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STRESZCZENIE

W czerwcu biezgcego roku ukazaly sie¢ nowe zalece-
nia dotyczgce nadcisnienia tetniczego przygotowane
przez Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetnicze-
go (ESH) i Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(ESC). Za najwazniejsze aspekty tych wytycznych na-
lezy uznaé: 1) wzmocnienie znaczenia ambulatoryj-
nego monitorowania cisnienia tetniczego oraz jego
pomiaréw domowych; 2) podkreslenie koniecznosci
integracji pomiarow cisnienia tetniczego z oceng czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, bezobjawowych
powiktan narzadowych i jawnych klinicznie powiktan
w celu oceny ryzyka globalnego; 3) zunifikowanie do-
celowych wartosci skurczowego cisnienia tetniczego
ponizej 140 mm Hg u pacjentéw cechujgcych sie za-
réwno wiekszym, jak i mniejszym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym; 4) utrzymanie liberalnego podejscia
do poczgtkowej monoterapii bez szeregowania lekow
wedtug preferencji wyboru; 5) nowe algorytmy tera-
peutyczne dotyczgce osiggania docelowej wartosci
cisnienia tetniczego; 6) zmodyfikowane strategie po-
stepowania w sytuacjach szczegélnych.
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ABSTRACT

The new guidelines for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hyperten-
sion (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC) were published in June 2013. The most important
aspects of the guidelines include: 1) strengthening
of the role of ambulatory and home blood pressure
monitoring; 2) re-emphasis on integration of blood
pressure, cardiovascular risk factors, asymptomatic
organ damage and clinical complications for global risk
assessment; 3) unified target systolic blood pressure
below 140 mm Hg in both higher and lower CV risk
patients; 4) liberal approach to initial monotherapy,
without any all-ranking purpose; 5) new therapeutic
algorithms for achieving target blood pressure; 6) re-
vised therapeutic strategies in special conditions.
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WPROWADZENIE

W czerwcu biezacego roku uka-
zaly sie nowe zalecenia dotyczace
nadci$nienia tetniczego przygotowa-
ne przez Europejskie Towarzystwo
Nadci$nienia Tetniczego (ESH, Euro-
pean Society of Hypertension) i Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(ESC, European Society of Cardiology)
[1]. Poprzednie europejskie wytycz-
ne ukazaly sie wlatach 2003 [2] i 2007
[3]. Opublikowanie nowych zalecei
jest efektem kilkuletniego wysitku
ESH i ESC. Decyzja o ich przygoto-
waniu zapadia w 2010 roku. Sam pro-
ces przygotowywania dokumentu
trwatl 18 miesiecy; nadzorowalo go
bezposrednio dwéch przewodnicza-
cych Task Force (Prof. Giuseppe Man-
ciaz ESH i Prof. Robert Fagard z ESC)
oraz trzech koordynatoréw. W opra-
cowanie dokumentu bylo zaanga-
zowanych 20 autoréw oraz 42 re-
cenzentdw reprezentujacych oba to-
warzystwa. Ogromnym wyzwaniem
byla szczegétowa analiza wynikow
wczesniejszych badan (ostatecznie
pisSmiennictwo objeto ponad 700 po-
zycji) oraz przygotowanie zalecen
zuwzglednieniem stopnia rekomen-
dacji (I, IIa, IIbi1Ill) i poziomu dowo-
dow (A, BiC). Zalecenia ukazaly sie
jednoczesnie w oficjalnych czasopi-
smach ESH (,Journal of Hyperten-
sion” i ,Blood Pressure”) oraz ESC
(,European Heart Journal”). Celem
niniejszego artykulu jest oméwienie
najwazniejszych aspektéw diagno-
stycznych i terapeutycznych tego
dokumentu.

KLASYFIKACJA
CISNIENIA TETNICZEGO

Utrzymano wcze$niejsza klasy-
fikacje nadci$nienia tetniczego (na
podstawie pomiaréw gabinetowych)
z podziatem na trzy stopnie i wy-
réznieniem podtypu izolowanego

Tabela 1. Klasyfikacja cisnienia tetniczego w pomiarach gabinetowych

(na podstawie [1])

Kategoria

Cisnienie optymalne
Cisnienie prawidtowe
Cisnienie wysokie prawidtowe
Nadcisnienie 1. stopnia
Nadcisnienie 2. stopnia
Nadcisnienie 3. stopnia

Izolowane nadcisnienie
skurczowe

SBP DBP

<120 i < 80
120-129 i/lub 80-84
130-139 i/lub 85-89
140-159 i/lub 90-99
160-179 i/lub 100-109

>180 i/lub >110

>140 i <90

aKategoria ci$nienia tgtniczego jest definiowana przez wyzsze ci$nienie skurczowe (SBP, systolic blood
pressure) lub rozkurczowe (DBP, diastolic blood pressure). 1zolowane nadci$nienie skurczowe nalezy
dzieli¢ na stopnie 1., 2. i 3., zgodnie z podanymi kategoriami ci$nienia skurczowego

nadci$nienia skurczowego. W klasy-
fikacji zachowano réwniez podziat
prawidlowych wartosci ci$nienia na
optymalne, prawidiowe i wysokie
prawidlowe (tab. 1).

OCENA RYZYKA SERCOWO-
-NACZYNIOWEGO

W zaleceniach podkreslono ko-
nieczno$¢ integracji pomiarow cis-
nienia tetniczego z oceng czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, bez-
objawowych powiklan narzadowych
ijawnych klinicznie powiklan w celu
oceny ryzyka globalnego. Czynniki
wplywajace na rokowanie i wyko-
rzystywane do stratyfikacji global-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego
przedstawiono w tabeli 2.

Nalezy podkresli¢, ze za czyn-
nik ryzyka sercowo-naczyniowego
uznano ci$nienie tetna (r6znice mie-
dzy skurczowym [SBE, systolic blood
pressure] a rozkurczowym [DBE dia-
stolic blood pressure] ciSnieniem tet-
niczym) przekraczajaca 60 mm Hg
(dotychczas 55 mm Hg). Wysokos¢
zalamka R ponad 1,1 mV w odpro-
wadzeniu aVL — obok klasycznych
kryteriow elektrokardiograficznych
(Sokolow-Lyon i Cornell) — uznano
za wykladnik przerostu lewej ko-
mory serca. Za wykladnik sztywno-

$ci duzych naczyn uznano szybkoé¢
fali tetna (PWV, pulse wave velocity)
powyzej 10 m/s (dotychczas 12 m/s).

Stratyfikacje globalnego ryzyka
sercowo-naczyniowego z podzialem
na kategorie malego, umiarkowane-
go, duzego i bardzo duzego ryzyka
zaleznie od wysokoéci ci$nienia tetni-
czego oraz wystepowania czynnikéw
ryzyka, bezobjawowych powiklan
narzadowych, cukrzycy, przewleklej
choroby nerek oraz objawowej cho-
roby ukladu sercowo-naczyniowego
zaprezentowano narycinie 1.

W stosunku do poprzednich zale-
cef obecnie obowiazujaca klasyfika-
cje oparto naryzyku bezwzglednym
(+korespondujacym” z systemem
SCORE), a nie na ryzyku ,doda-
nym” do ryzyka ,przecietnego”. Za
rownowaznik przebytego incyden-
tu sercowo-naczyniowego uznano
IV i V stopien przewleklej choroby
nerek (CKD, chronic kidney disease);
w poprzednich zaleceniach nie pre-
cyzowano stopnia CKD.

POMIARY CISNIENIA TETNICZEGO
POZA GABINETEM LEKARSKIM

Nowe zalecenia wzmacniajg zna-
czenie pomiar6w ciSnienia poza ga-
binetem lekarskim, w tym pomiaréw
domowych. Najwazniejsze kliniczne
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Tabela 2. Czynniki wptywajace na rokowanie i wykorzystywane do stra-

tyfikacji fagcznego ryzyka sercowo-naczyniowego (na podstawie [1])
Czynniki ryzyka
Pte¢ meska
Wiek (mezczyzni: = 55 lat, kobiety: = 65 lat)
Palenie tytoniu
Zaburzenia lipidowe
Cholesterol catkowity > 4,9 mmol/l (190 mg/dl) i/lub
Cholesterol frakcji LDL > 3,0 mmol/I (115 mg/dI) i/lub

Cholesterol frakcji HDL < 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u megzczyzn, < 1,2 mmol/l
(46 mg/dl) u kobiet i/lub
Triglicerydy > 1,7 mmol/I (150 mg/dl)
Glukoza w osoczu na czczo 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)
Nieprawidtowy wynik proby tolerancji glukozy
Otytosc¢ (BMI = 30 kg/m?)
Otytos¢ brzuszna (obwod pasa: mezczyzni: = 102 cm, kobiety: = 88 cm
— u 0so6b rasy biatej)
Przedwczesna CVD w wywiadach rodzinnych
(u mezczyzn w wieku > 55 lat, u kobiet w wieku > 65 lat)
Bezobjawowe powiktania narzagdowe
Cisnienie tetna (u oséb w podesztym wieku) = 60 mm Hg
Elektrokardiograficzne cechy LVH (wskaznik Sokolowa-Lyona > 3,5 mV; amplituda
zatamka Rw aVL > 1,1 mV; iloczyn Cornell > 244 mV*ms) lub
echokardiograficzne cechy LVH (wskaznik LVM > 115 g/m2 BSA u mezczyzn,
> 95 g/m2 BSA u kobiet)2
Pogrubienie $ciany tetnicy szyjnej (IMT > 0,9 mm)
lub obecnos$¢ blaszki miazdzycowej
PWV miedzy tetnicg szyjng a tetnicg udowag > 10 m/s
Wskaznik kostkowo-ramienny < 0,9
CKD z eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? (BSA)
Mikroalbuminuria (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) (najlepiej oceniany
w porannej prébce moczu)
Cukrzyca
Glukoza w osoczu na czczo = 7,0 mmol/l (126 mg/dl) w dwoch oznaczeniach i/lub
Stezenie HbA,, > 7% (53 mmol/mol) i/lub
Glukoza w osoczu po obcigzeniu > 11,0 mmol/l (198 mg/dl)
Jawna choroba uktadu sercowo-naczyniowego lub nerek
Choroba naczyniowo-mézgowa: udar niedokrwienny, krwawienie srédmézgowe, TIA

CHD: zawat serca, ditawica piersiowa, rewaskularyzacja migsnia sercowego
za pomocg PCl lub CABG

Niewydolnos¢ serca, w tym niewydolno$¢ serca z zachowang EF
Objawowa choroba tetnic obwodowych w obrebie konczyn dolnych
CKD z eGFR < 30 ml/min/1,73 m? (BSA); biatkomocz > 300 mg/24 h

Zaawansowana retinopatia: krwawienia lub ogniska wysieku, obrzek tarczy nerwu
wzrokowego

aRyzyko jest najwieksze w przypadku koncentrycznego przerostu lewej komory (LVH, left ventricular hypetrophy) —
zwigkszony wskaznik masy lewej komory (LVM, left ventricular mass) w potgczeniu ze stosunkiem grubosci $ciany do
promienia jamy lewej komory > 0,42; LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gesto$ci; HDL (high-density
lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; CVD (cardiovascular
disease) — choroba ukiadu sercowo-naczyniowego; BSA (body surface area) — powierzchnia ciata; IMT (intima-media
thickness) — grubo$¢ btony wewnetrznej i $rodkowej; PWV (pulse wave velocity) — predko$¢ fali tetna; CKD (chronic
kidney disease) — przewlekia choroba nerek; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — oszacowana filtracja
ktebuszkowa; HbA, . — hemoglobina glikowana; TIA (transient ischaemic attack) — incydent przemijajgcego niedo-
krwienia o$rodkowego ukiadu nerwowego; CHD (coronary heart disease) — choroba wiericowa; PCI (percutaneous
coronary intervention) — przezskérna interwencja wiencowa; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie
aortalno-wiencowe; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

wskazania do pomiaréw ci$nienia Zanieprawidlowe ci$nienie tetni-
tetniczego poza gabinetem lekarskim  cze oznaczone za pomocg rejestracji

zawarto w tabeli 3. calodobowej nalezy uzna¢ warto-

Sci $rednie powyzej 135/85 mm Hg
w ciggu dniai120/70 mm Hg w nocy
oraz przekraczajace 130/80 mm Hg
w ciggu doby. W przypadku pomia-
réw domowych za punkt ,odciecia”
przyjeto wartosci 135/85 mm Hg.
W zaleceniach podkreslono nieko-
rzystne znaczenie rokownicze wy-
sokich wartoéci ci$nienia tetniczego
W nocy.

W wytycznych zaznaczono, ze
duza rozbieznoé¢ miedzy wysoko-
Scig ci$nienia tetniczego w pomia-
rach gabinetowych oraz poza nim
prowadzi do przesuniecia globalne-
go ryzyka sercowo-naczyniowego
(ryc.1) ,wlewo” (w przypadku efek-
tu ,bialego fartucha”) lub ,w prawo”
(w przypadku nadci$nienia masko-
wanego).

DOCELOWE WARTOSCI CISNIENIA
TETNICZEGO PODCZAS LECZENIA

Cel terapii hipotensyjnej zostal
de facto ujednolicony (SBP 130-
-139 mm Hg w pomiarach gabine-
towych) niezaleznie od poziomu
globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Wyjatkiem od tej reguly
sa chorzy powyzej 80. roku zycia
(SBP 140-159 mm Hg) oraz chorzy
zbiatkomoczem (SBP < 130 mm Hg).

OGOLNE ZASADY LECZENIA
Zalecenia dotyczace rozpoczy-
nania farmakoterapii hipotensyjnej
podsumowano na rycinie 2. Nie ma
wskazan do farmakologicznego le-
czenia ci$nienia wysokiego prawi-
dlowego. Odstepstwem od tej re-
guly jest nadci$nienie maskowane
— u chorych z wysokim ci$nieniem
poza gabinetem — nalezy rozwazy¢
leczenie farmakologiczne. Podstawa
leczenia nadci$nienie bialego fartu-
cha sa metody niefarmakologiczne;
w tej grupie chorych nalezy rozwa-
zy¢ okresowe (optymalnie co rok)
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. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Cisnienie tetnicze [mm Hg]
Inne czynniki ryzyka, . . Nadci$nienie Nadcisnienie I
bezobjawowe powikiania Wysokie prawidfo- 1. stopnia 2. stopnia Nadcu:‘.nlenle
narzadowe lub choroby we (SBP 130-139 (SBP 140-159 (SBP 160-179 3. stopnia (SBP >
lub DBP 85-89) lub DBP 100- 180 lub DBP > 110)
lub DBP 90-99)
-109)
Bez innych czynnikow ryzyka Mate ryzyko Umiarkowane Duze ryzyko
ryzyko
o Umiarkowane Ryzyko umiarko- .
1-2 czynniki ryzyka Mate ryzyko ryzyko wane do duzege Duze ryzyko
. Ryzyko mate do Ryzyko umiarko- . .
> 3 czynniki ryzyka o e g0 wane do U Duze ryzyko Duze ryzyko
Powiktfania narzgdowe, Ryzyko umiarkowa- . . Ryzyko duze do
CKD 8. stopnia lub cukrzyca ne do duzego Duze ryzyko Duze ryzyko bardzo duzego

Objawowa CVD, CKD
> 4. stopnia lub cukrzyca Ryzyko Ryzyko Ryzyko Ryzyko

z powikfaniami narzgdowymi/ bardzo duze bardzo duze bardzo duze bardzo duze
/czynnikami ryzyka

Rycina 1. Stratyfikacja tacznego ryzyka sercowo-naczyniowego z podziatem na kategorie matego, umiarkowanego,
duzegoibardzo duzego ryzyka zaleznie od wysokosci cisnienia oraz wystepowania czynnikow ryzyka, bezobjawowych
powiktan narzgdowych, cukrzycy, przewlektej choroby nerek (CKD, chronic kidney disease) oraz objawowej choroby
uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular disease) (na podstawie [1]); SBP (systolic blood pressure) —
skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze

Tabela 3. Kliniczne wskazania do pomiaréw cisnienia tetniczego

(BP, blood pressure) poza gabinetem lekarskim (na podstawie [1])

Kliniczne wskazania do HBPM lub ABPM
Podejrzenie nadcisnienia biatego fartucha
* Nadcis$nienie 1. stopnia w gabinecie lub w przychodni

* Wysokie BP w gabinecie lub w przychodni u oséb bez bezobjawowych
powiktan narzgdowych i z matym tgcznym ryzykiem sercowo-naczyniowym

Podejrzenie nadcisnienia zamaskowanego
* Wysokie prawidiowe BP w gabinecie lub w przychodni

* Prawidtowe BP w gabinecie lub w przychodni u os6b z bezobjawowymi
powiktaniami narzgdowymi lub z duzym fgcznym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym

Wykrywanie efektu biatego fartucha u pacjentéw z nadcisnieniem

Znaczna zmiennos¢ BP w gabinecie lub w przychodni podczas tej samej wizyty
lub réznych wizyt

Spadki BP zwigzane z czynnoscig uktadu autonomicznego, w odpowiedzi
na zmianeg pozycji ciata, spadki popositkowe oraz wywotane przez odpoczynek
popositkowy (sjeste) lub leki

Zwiekszone BP w gabinecie lub w przychodni bagdz podejrzenie stanu
przedrzucawkowego u kobiet w cigzy

Wykrywanie prawdziwego i rzekomego nadcisnienia opornego
Swoiste wskazania do ABPM

Znaczna rozbiezno$¢ miedzy BP w gabinecie lub w przychodni
a BP w pomiarach domowych

Ocena zmian BP w nocy

Podejrzenie nadcisnienia w nocy lub braku nocnego spadku BP,
np. u pacjentéw z bezdechem sennym, CKD lub cukrzyca

Ocena zmiennosci BP

wykonywanie calodobowej rejestra-
¢ji ciSnienia tetniczego.

ZMIANY STYLU ZYCIA

Zalecane zmiany stylu zycia
o udowodnionej skutecznosci pod
wzgledem redukcji ci$nienia tetni-
czego obejmuja: 1) ograniczenie spo-
zycia soli; 2) ograniczenie spozycia
alkoholu; 3) duze spozycie owocéw
iwarzyw oraz stosowanie diety ubo-
gotluszczowej; 4) zmniejszenie masy
ciata; oraz 5) systematyczny wysitek
fizyczny. Po raz pierwszy za warto-
Sciowe — obok klasycznego wysilku
aerobowego — uznano dynamiczne
¢wiczenia oporowe.

FARMAKOTERAPIA

Zachowano liberalne podejscie
do monoterapii, uznajac przydatnoéé
(przy uwzglednieniu odpowiednich
wskazanh i przeciwwskazan) pieciu
klas lekéw (diuretyki, beta-adrenoli-

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie ciénienia tetniczego;
HBPM (home blood pressure measurement) — domowe pomiary ci$nienia tetniczego; CKD (chronic
kidney disease) — przewlekta choroba nerek

tyki, antagonisci wapnia, inhibitory
konwertazy angiotensyny [ACE, an-

L e —————————
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Inne czynniki ryzyka,

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

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

Nadcisnienie
2. stopnia
(SBP 160-179

lub DBP 100-109)

Nadcisnienie
3. stopnia
(SBP > 180

lub DBP > 110)

czynnikow ryzyka

1-2 czynniki ryzyka

> 8 czynniki ryzyka

Powiktania narzadowe,
CKD 3. stopnia
lub cukrzyca

Objawowa CVD,
CKD > 4. stopnia lub
cukrzyca z powikia-
niami narzgdowymi/
/czynnikami ryzyka

Zmiany stylu zy

bezobjawowe Wysokie
powiktania prawidtowe
narzagdowe (SBP 130-139
lub choroby lub DBP 85-89)
Bez innych Bez interwenciji

dotyczacej BP

Bez interwencji
dotyczacej BP

Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni
Nastepnie dotgczy¢
leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

cia Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne

(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni
Nastepnie dotgczy¢
leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

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

Zmiany stylu zycia
Niezwioczna farmako-

terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-

terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Rycina 2. Wprowadzanie zmian stylu zycia i rozpoczynanie farmakoterapii hipotensyjnej. Przedstawiono réwniez
docelowe wartosci ci$nienia tetniczego (BP, blood disease) (na podstawie [1]); SBP (systolic blood pressure) —
skurczowe cis$nienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; CVD (cardiovascular
disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; CKD (chronic kidney disease) — przewlekfa choroba nerek

giotensin-converting enzyme)isartany).
Zadecydowaly o tym analizy wielu
randomizowanych badan klinicz-
nych dotyczacych stosowania lekéw
hipotensyjnych wskazujace, ze glow-
ne korzyéci zleczenia hipotensyjnego
wynikaja z samego obnizenia ci$nie-
nia tetniczegoiw znacznej mierze nie
zalezg od stosowanych lekdw. Naj-
wieksze dostepne metaanalizy nie
wskazuja klinicznie istotnych réznic
miedzy klasami lekow [4-6]. W zale-
ceniach podkreslono, ze wprawdzie
niekiedy pojawiaja sie metaanalizy
dowodzace przewagi jakiej$ klasy
lekéw nad innymi [7-9], ale ich war-
tos¢ ograniczaja dyskusyjne kryteria
doborubadan klinicznych do analizy.
Dotyczy to takze analiz sugerujacych,
ze sartany mogg by¢ gorszymi leka-
mi niz inhibitory ACE pod wzgledem

zapobiegania zawalom serca [10] lub
zmniejszania $miertelnosci ogol-
nej (tzw. metaanaliza van Vark) [9].
Uznano, ze analizy te nie s3 podstawa
ani do wzmocnienia pozycji inhibi-
toréw ACE, ani do ostabienia pozy-
cji sartanéw. Hipotezy wynikajace
z tych metaanaliz pozostaja w jaw-
nej sprzecznoéci z wynikami badania
ONTARGET [11], w ktérym bezpo-
$rednio poréwnano wyniki leczenia
inhibitorem ACE — ramiprilem i sar-
tanem — telmisartanem. W badaniu
tym dowiedziono, ze telmisartan nie
byt statystycznie gorszy niz ramipril
pod wzgledem wystepowania po-
waznych incydentéw sercowych,
udaréw mozgu i zgonéw z dowolnej
przyczyny.

Zmieniono schemat terapii zto-
zonej, wyodrebniajac polaczenia

preferowane, przydatne, mozliwe
i przeciwwskazane (ryc. 3). Prefero-
wanymi polaczeniami dwulekowymi
w terapii niepowiklanego nadcisnie-
nia tetniczego pozostaja: inhibitor
ACE + antagonista wapnia, inhibi-
tor ACE + diuretyk tiazydowy, sar-
tan + antagonista wapnia oraz sartan
+ diuretyk. Za piate preferowane
polaczenie uznano kombinacje an-
tagonisty wapnia z diuretykiem.
Zalety rozpoczynania leczenia
hipotensyjnego od razu od terapii
skojarzonej obejmuja szybsza odpo-
wiedzZ na leczenie u wiekszej liczby
pacjentéw, wyzsze prawdopodo-
bienstwo uzyskania docelowego
ci$nienia u chorego z nadci$nieniem
tetniczym 2. i 3. stopnia, a takze
nizsze ryzyko zniechecenia pacjen-
ta w zwigzku z wieloma zmianami
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Diuretyki tiazydowe

Antagonisci receptora

Beta-adrenolityki « iot
B angiotensyny

Inne leki hipotensyjne *:- Antagonisci wapnia

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Rycina 3. Mozliwe potgczenia klas lekéw hipotensyjnych: zielone linie ciggte
— preferowane potgczenia; zielona linia przerywana — przydatne potgczenie
(z pewnymi ograniczeniami); czarne linie przerywane — mozliwe, ale
mniej doktadnie zbadane potfgczenia; czerwona linia ciggta — potfgczenie

przeciwwskazane (na podstawie [1])

terapii. Strategie monoterapii lub
leczenia skojarzonego stuzace osia-
gnieciu docelowego ci$nienia tetni-
czego przedstawiono na rycinie 4.
Nalezy pamieta¢, ze w przypadku
nieuzyskania docelowego ci$nienia
tetniczego zawsze trzeba zmieni¢
strategie terapii z mniej na bardziej
intensywna.

STRATEGIE LECZENIA W SYTUACJACH
SZCZEGOLNYCH

Ogolne zalecenia dotyczace pre-
ferowania wybranych klas lekéw

w okreslonych sytuacjach klinicz-
nych przedstawiono w tabeli 4.

W zaleceniach podkreélono, ze
u miodych chorych izolowane nad-
ci$nienie skurczowe 1. stopnia nie
jest wskazaniem do rutynowego le-
czenia farmakologicznego; za farma-
koterapig w tej grupie chorych moze
przemawia¢ podwyzszone ci$nienia
centralne (oceniane metodami niein-
wazyjnymi).

Wsréd przyczyn nadci$nienia
wtérnego szczegolng uwage zwré-
cono na znaczne (wieksze niz sie po-

wszechnie uwaza) rozpowszechnie-
nie hiperaldosteronizmu, zwlaszcza
uchorych z opornym nadci$nieniem
tetniczym.

Zaznaczono, ze jedynym wska-
zaniem do zabiegowego leczenia
nadci$nienia tetniczego jest opor-
noé¢ na farmakoterapie, a kazdego
chorego przygotowywanego do za-
biegu nalezy poddac¢ szczegolowe;
diagnostyce, by wykluczy¢ nadci-
$nienie wtdrne.

Strategie leczenia w sytuacjach
szczegblnych beda tematem artyku-
léw w kolejnych w numerach cza-
sopisma ,Choroby Serca i Naczyn”.

LECZENIE WSPOLISTNIEJACYCH
CZYNNIKOW RYZYKA

Autorzy zalecen podkreélili, ze
statyny powinny by¢ stosowane nie
tylko w prewencji wtdrnej (chorzy
z grupy bardzo wysokiego ryzyka),
ale takze u chorych obcigzonych
umiarkowanym i wysokim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym. Jed-
noczes$nie w wytycznych zwrécono
uwage, ze nie powinno sie stosowac
kwasu acetylosalicylowego u 0s6b
cechujacych sie niskim i umiarko-
wanym ryzykiem sercowo-naczy-

niowym.

Niewielki wzrost BP

Wybierz migdzy:

Mate/umiarkowane ryzyko
sercowo-naczyiiy ‘/l/

Znaczny wzrost BP
Duze/bardzo duze ryzyko
sercowo-naczyniowe

Monoterapia
w petnej dawce

Potaczenie dwéch lekow

_—
w petnych dawkach

Jeden lek >
Zamiana Uprzednio Uprzednio stosowane
na inny lek stosowany lek potfaczenie lekow
l w petnej dawce w petnych dawkach

Zamien na inne
potaczenie dwéch lekow

Potaczenie dwoch lekow

N

Doftacz trzeci lek

Potaczenie trzech
lekéw w petnych
dawkach

Rycina4. Strategie monoterapii lub leczenia skojarzonego stuzgce osiggnieciu docelowego cisnieniatetniczego (BP, blood

pressure) (na podstawie [1])
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Tabela 4. Leki, ktére nalezy preferowaé w okreslonych sytuacjach

(na podstawie [1])

Lek

Bezobjawowe powiktania narzagdowe

Stan kliniczny

Przerost lewej komory
Bezobjawowa miazdzyca
Mikroalbuminuria

Dysfunkcja nerek

Inhibitor ACE, antagonista wapnia, ARB
Antagonista wapnia, inhibitor ACE
Inhibitor ACE, ARB

Inhibitor ACE, ARB

Jawny klinicznie incydent sercowo-naczyniowy

Przebyty udar mézgu
Przebyty zawat serca
Dtawica piersiowa

Niewydolnos¢ serca

Kazdy lek skutecznie obnizajgcy ci$nienie tetnicze
Beta-adrenolityk, inhibitor ACE, ARB
Beta-adrenolityk, antagonista wapnia

Diuretyk, beta-adrenolityk, inhibitor ACE, ARB,

antagonista receptora mineralokortykoidowego

Tetniak aorty

Migotanie przedsionkéw,
prewencja

Migotanie przedsionkow,
kontrola czestosci rytmu
komor

Schytkowa niewydolnosé
nerek/biatkomocz

Choroba tetnic obwodowych
Inne

Izolowane nadcis$nienie
skurczowe (w podesztym
wieku)

Zespot metaboliczny
Cukrzyca
Cigza

Osoby rasy czarnej

Beta-adrenolityk

Rozwazy¢ ARB, inhibitor ACE, beta-adrenolityk lub
antagoniste receptora mineralokortykoidowego

Beta-adrenolityk, antagonista wapnia nienalezg-
cy do grupy pochodnych dihydropirydyny

Inhibitor ACE, ARB

Inhibitor ACE, antagonista wapnia

Diuretyk, antagonista wapnia

Inhibitor ACE, ARB, antagonista wapnia
Inhibitor ACE, ARB
Metyldopa, beta-adrenolityk, antagonista wapnia

Diuretyk, antagonista wapnia

ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blocker)

— antagonista receptora angiotensynowego

PODSUMOWANIE

Poprzednie europejskie zalecenia
dotyczace nadci$nienia tetniczego,
z1at 200312007, nalezaly do jednych
z najczesciej cytowanych i dysku-
towanych artykutléw medycznych.
Mozna przypuszczac, ze tak bedzie
rowniez w przypadku najnowszych
wytycznych. Zalecenia te nie wpro-
wadzaja rewolucyjnych zmian, ale
odzwierciedlaja stopniowy postep
w zakresie diagnostyki i leczenia
nadci$nienia tetniczego. Wydaje
sie, Ze najwazniejsze aspekty no-
wych wytycznych przedstawione
w powyzszym podsumowaniu zo-

stang uwzglednione w kolejnych
zaleceniach Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego oraz znaj-
da odzwierciedlenie w codziennej
praktyce klinicznej, prowadzac do
dalszej poprawy kontroli ci$nienia
tetniczego w Polsce.

PISMIENNICTWO

1. Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. i wsp.
2013 ESH/ESC Guidelines for the mana-
gement of arterial hypertension: the Task
Force for the management of arterial hyper-
tension of the European Society of Hyper-
tension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC). J. Hypertens. 2013;
31:1281-1357.

2. European Society of Hypertension-Eu-
ropean Society of Cardiology Guidelines

Committee. 2003 European Society of
Hypertension-European Society of Car-
diology guidelines for the management of
arterial hypertension. J. Hypertens. 2003;
21:1011-1058.

Mancia G., De Backer G., Dominiczak A
i wsp.; Management of arterial hyperten-
sion of the European Society of Hyper-
tension; European Society of Cardiology.
2007 Guidelines for the management of
arterial hypertension: the Task Force for
the management of arterial hypertension
of the European Society of Hypertension
(ESH) and of the European Society of
Cardiology (ESC). J. Hypertens. 2007;
25:1105-1187.

Law M.R., Morris J.K., Wald N.J. Use of
blood pressure lowering drugs in the pre-
vention of cardiovascular disease: meta-
analysis of 147 randomized trials in the
context of expectations from prospective
epidemiological studies. BMJ 2009; 338:
b1665.

Blood Pressure Lowering Treatment Tria-
lists’ Collaboration. Effects of different
blood pressure-lowering regimens on
major cardiovascular events in individuals
with and without diabetes mellitus: results
of prospectively designed overviews of
randomized trials. Arch. Intern. Med. 2005;
165: 1410-1419.

Blood Pressure Lowering Treatment Tria-
lists’ Collaboration. Effects of different
blood pressure-lowering regimens on major
cardiovascular events: results of prospec-
tively-designed overviews of randomized
trials. Lancet 2003; 362: 1527-1535.
Psaty B.M., Lumley T., Furberg C.D. i wsp.
Health outcomes associated with various
antihypertensive therapies used as first-
-line agents: a network meta-analysis.
JAMA 20083; 289: 2534-2544.

Costanzo P, Perrone-Filardi P, Petretta M.
i wsp. Calcium channel blockers and car-
diovascular outcomes: a meta-analysis of
175,634 patients. J. Hypertens. 2009; 27:
1136-1151.

van Vark L.C., Bertrand M., Akkerhuis K.M.
i wsp. Angiotensin-converting enzyme in-
hibitors reduce mortality in hypertension:
ameta-analysis of randomized clinical trials
of renin-angiotensin-aldosterone system
inhibitors involving 158 998 patients. Eur.
Heart J. 2012; 33: 2088-2097.

10. Strauss M.H., Hall A.S. Do angiotensin

11.

receptor blockers increase the risk of myo-
cardial infarction?: angiotensin receptor
blockers may increase risk of myocardial
infarction: unraveling the ARB-MI paradox.
Circulation 2006; 114: 838-854.
ONTARGET Investigators. Telmisartan,
ramipril, or both in patients at high risk for
vascular events. N. Engl. J. Med. 2008; 358:
1547-1559.

www.chsin.viamedica.pl

189



