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B Streszczenie: Nadcisnienie tetnicze jest ztozonym problemem klinicznym, ktéry powinien by¢ rozpa-
trywany réwnocze$nie z innymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego. Najnowsze wytyczne z 2013 r.,
wypracowane przez Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego we wspotpracy z Europejskim Towa-
rzystwem Kardiologicznym, majg za zadanie ufatwi¢ lekarzom réznych specjalizacji diagnostyke i leczenie pa-
cjentéw z nadcis$nieniem tetniczym [1]. Nadrzednym celem leczenia chorych z podwyzszonymi warto$ciami
ci$nienia tetniczego jest zapobieganie wystgpieniu ewentualnych powiktan narzadowych lub eliminacja juz
istniejacych, przy odpowiedniej zmianie stylu zycia, wdrozeniu leczenia farmakologicznego, a u 0séb z nadci-
$nieniem opornym — stosowanie ztozonej farmakoterapii i inwazyjnych metod leczniczych. Stowa kluczowe:
nadcis$nienie tetnicze, farmakoterapia, wytyczne, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne.

B Abstract: Hypertension is acomplexclinical problem and should be investigated together with other
cardiovascular risk factors. Thenewest guidelines of the European Society of Hypertension (ESH) and the
European Society of Cardiology (ESC) are addressed to physicianswith various medical specializations to
help them properly diagnose and treat patients, afflicted with hypertension. The imperative target in treating
patients with hypertension is to eliminate existing or prevent future organ damage by introducing lifestyle
modifications and proper pharmacological treatment. Using combined pharmacologic treatment and new
invasive procedures is recommended in patients with resistant hypertension. Key words: hypertension,
pharmacotherapy, guidelines, European Society of Cardiology.

B Wprowadzenie
Ponizszy artykut dotyczy zasad postepowania

Od tamtego czasu ukazato sie wiele ran-
domizowanych, kontrolowanych badan Kli-

w rozpoznawaniu, profilaktyce oraz leczeniu
nadci$nienia tetniczego. Na podstawie najnow-
szych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (ESH), opracowanych
we wspdfpracy z Europejskim Towarzystwem
Kardiologicznym (ESC), w 2013 r. przygotowa-
no kolejne zalecenia (po wydaniach z 2003 .
i 2007 r.) [1,2,3].
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nicznych, ktére w istotny sposéb modyfi-
kujg dotychczasowy sposdb postepowania
Z pacjentami zagrozonymi i bedgcymi w trak-
cie terapii nadci$nienia tetniczego.

B Epidemiologia

Zwigzki pomiedzy wartosciami ci$nienia tet-
niczego (BP) a umieralno$cig i chorobo-
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Klasy zalecen

[Tabela 1]

Klasa

Klasa | rzystne, przydatne, skuteczne.

Definicja

Dowody z badan naukowych i/lub powszechna zgodno$¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg sg ko-

Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbiezno$¢ opinii na temat przydatnosci/skutecznosci

Klasa Il danego leczenia lub zabiegu.

klasa lla | Dowody/opinie przemawiajace w wigkszosci za przydatnoscia/skutecznoscia.

klasa Ilb  |Przydatno$é¢/skutecznos¢ jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie.

Klasa Ill Dowody z badan naukowych lub powszechna zgodno$¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg nie sg

przydatne/skuteczne, a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe.

woscig z powoddw sercowo-naczyniowych

zostaly szczegétowo ocenione w  licznych

badaniach obserwacyjnych [4]. Wyniki tych
badan zostaty omdéwione w wytycznych z lat

2003 i 2007 [2,3]:

1. Cisnienie tetnicze, ktére jest mierzone
w warunkach klinicznych wykazuje nie-
zalezny ciagly zwigzek z wystepowaniem
réznych incydentow sercowo-naczynio-
wych [4-6].

2. Zwigzki miedzy wystepowaniem incydentow
sercowo-naczyniowych a pomiarem BP ob-
serwowane sg zardwno przy wysokich war-
todciach cisnienia, jak i niskich, tj. cisnienie
skurczowe (SBP) 110-115 mmHg, ci$nienie
rozkurczowe (DBP) 70-75 mmHg.

3. W przypadku oséb > 50. rz. SBP jest
lepszym czynnikiem incydentdw sercowo-
-naczyniowych niz DBP [7,8].

4. Wystepowanie incydentdw sercowo-na-
czyniowych jest obserwowane réwniez
w przypadku pomiaréw BP niemierzo-
nych w warunkach klinicznych: domo-
we pomiary cisnienia tetniczego (HBPM)
i ambulatoryjne monitorowanie cisnienia
tetniczego (ABPM).

5. Czynnikami  modyfikujagcymi  zalezno$é
miedzy BP a chorobowoscig i umieralno-
$cig z powoddéw sercowo-naczyniowych
sq inne wspotistniejace czynniki ryzyka.
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6. Czynniki metaboliczne wystepuja czesciej
u pacjentow z wysokimi wartosciami BP.
Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tet-

niczego szacuje sie na 30-45% w zaleznosci

od wieku oraz badanej populaciji.

B Definicja i klasyfikacja nadcisnienia

W celu rozpoznania nadci$nienia tetniczego
najlepiej jest stosowaC progowe wartosci
BP. Umozliwia to uproszczenie diagnostyki
i podjecie ewentualnych decyzji o rozpocze-
ciu lub zintensyfikowaniu leczenia. Aktualnie
obowigzujaca klasyfikacja nadcis$nienia nie
ulegta zmianom w stosunku do poprzednich
wytycznych, zatem nadcisnienie tetnicze defi-
niujemy jako SBP > = 140 mmHg i/lub DBP
> = 90 mmHg. Kryteria te dotyczg rozpo-
znawania nadcisnienia u mtodych dorostych
i u 0s6b w Srednim oraz podesztym wieku.

B Diagnostyka

Diagnostyka i monitorowanie BP moze odby-
wac sie na trzy sposoby:

1) pomiar cisnienia w gabinecie lekarskim,
2) ambulatoryjny pomiar cisnienia,

3) domowy pomiar ci$nienia.

Obecnie w wiekszosci krajow europej-
skich pomiar BP w gabinecie lekarskim doko-
nywany jest za pomocg pétautomatycznych
sfigmomanometréw ostuchowych lub oscylo-

VOL 21/NR 03/2014 (235)

13



14

B FARMAKOTERAPIA

Definicje i klasyfikacja ci$nienia tetniczego w pomiarach gabinetowych

(w warunkach klinicznych; mm Hg) [Tabela 2]
Kategoria SBP DBP
ci$nienie optymalne <120 i < 80
ci$nienie prawidtowe 120-129 i/lub 80-84
ci$nienie wysokie prawidfowe 130-139 i/lub 85-89
nadcisnienie 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
nadcisnienie 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
nadcisnienie 3. stopnia > =180 i/lub > =110
izolowane nadci$nienie skurczowe > =140 <90

metrycznych. Nalezy pamieta¢, ze urzadze-
nia te muszg by¢ okresowo kalibrowane we
wiasciwych laboratoriach technicznych [9].
Podczas badania pomiary muszg by¢ dokony-
wane przy uzyciu wtasciwego rozmiaru man-
kietu — adekwatnego do wielko$ci ramienia.
W przypadku wystepowania rdznicy
cisnien na konczynach, przekraczajgcej 10
mmHg, nalezy dokona¢ pomiaru na kon-
czynie, na ktdrej notuje sie wyzsze cisnienie
tetnicze [10]. Warto podkresli¢, ze zaob-
serwowana roznica cisnien jest tylko wtedy
miarodajna, gdy pomiaru cisnienia dokonuje
sie na obu konczynach w tym samym czasie.
W przypadku oséb narazonych na ortosta-
tyczne spadki cisnienia, tj. 0s6b w podesztym
wieku, chorych na cukrzyce i innych, pomia-
row nalezy dokonywa¢ po 1 i po 3 min od
przyjecia pozycji stojacej [11]. Kazdorazowo,
po drugim pomiarze ci$nienia, zalecany jest
rowniez pomiar czestosci rytmu serca, gdyz
parametr ten jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka chorobowosci i umieralno$ci z przy-
czyn sercowych w niektérych sytuacjach
klinicznych, m.in. w nadcis$nieniu tetniczym.
Ambulatoryjny pomiar ci$nienia dokonywany
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jest przez 24 godziny na niedominujace;
konczynie. Taki pomiar pozwala uzyskac
informacje na temat BP w ciggu dnia oraz
nocy. Interpretujgc zmierzone w taki sposéb
ci$nienie, najczesciej dokonuje sie analizy
Sredniej wartosci ci$nienia w ciggu dnia,
W nocy oraz w ciggu catej doby.

Wyniki licznych metaanaliz wykazaty, ze
ABPM jest metodg o wiekszej czutosci niz
kliniczny pomiar ciénienia [12-14]. Moz-
liwo$¢ przewidywania wystgpienia incy-
dentéw wiencowych lub zgondéw z przy-
czyn wiencowych jest wieksza w przy-
padku pomiarow ABPM w poréwnaniu
do pomiaréw klinicznych. Zalezno$¢ ta
zostata wykazana zaréwno u 0séb z niskich
grup ryzyka, jak i u pacjentow z wysokim
ryzykiem wystgpienia incydentdw sercowo-
-naczyniowych [13-17]. Warto podkresli¢,
ze do grupy wysokiego ryzyka nalezg
pacjenci, u ktérych obserwuje sie mniejszy
spadek BP w nocy [13,15,16,18,19].
Wykazano rowniez, ze BP mierzone w nocy
jest istotnie wiekszym wskaznikiem ryzyka
incydentdéw sercowo-naczyniowych niz BP
mierzone za dnia [14,20].
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Domowe monitorowanie cisnienia tetni-
czego moze zosta¢ wykorzystane do celéw
diagnostycznych tylko pod pewnymi warun-
kami. Po pierwsze, nie zaleca sie stosowania
urzadzen nadgarstkowych (wyjatek: niektdrzy
otyli z bardzo duzym obwodem ramienia). Po
drugie, pomiar musi by¢ dokonywany przez
minimum 3 dni, a optymalnie 7 dni, rano
i wieczorem — za kazdym razem dwukrot-
nie. Metoda ta ma wiele zalet: jest tansza,
bardziej dostepna i fatwiejsza do powtorze-
nia. Z drugiej strony, nie daje ona informa-
cji o wartosciach cisnienia podczas rutyno-
wych czynnosci i podczas snu. Najnowsze
metaanalizy wykazaty jednak, ze mozliwo$¢
przewidywania chorobowosci i umieralnosci
z powodu incydentdw sercowo-naczyniowych
jest lepsza podczas stosowania HBPM niz
ciSnienia mierzonego w warunkach klinicz-
nych [21,22]. Natomiast wartosci progno-
styczne HBPM i ABPM sg do siebie zblizone
[23,24].

B Nadcisnienie biatego fartucha

Nalezy zauwazy¢, ze pacjenci z nadcisnie-
niem biatego fartucha z reguty majg podwyz-
szone BP nie tylko w gabinecie lekarskim,
ale takze poza nim [24]. CzeSciej moga
wystepowac u nich bezobjawowe powiktania
narzadowe, np. przerost lewej komory (LVH)
[25] oraz sa oni narazeni na utrwalenie
nadcisnienia i wystgpienie cukrzycy de novo
[26]. Zaleca sie potwierdzi¢ rozpoznanie
W ciggu 3-6 miesiecy i objg¢ takich pacjen-
tow obserwacja, np. ABPM.

B Nadci$nienie zamaskowane

Tak jak w przypadku nadci$nienia biatego
fartucha, tak tez w przypadku nadci$nienia
zamaskowanego wykrycie nieprawidfowosci
stanowi nie lada wyzwanie, w szczegdlno-
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§ci jesli BP mierzone w przychodni miesci
sie w zakresie cisnienia wysokiego pra-
widtowego. W zwigzku z tym nieleczone
moze prowadzi¢ do bezobjawowych powiktan
narzadowych, a takze cukrzycy i utrwalonego
nadcisnienia [25-271].

B Bezobjawowe powikfania narzadowe
Ocena powiktan narzadowych, ktére nie
dajg jeszcze objawdw klinicznych ma istot-
ne znaczenie prognostyczne w wykrywaniu
chorob sercowo-naczyniowych. Najnowsze
wytyczne zalecajg rutynowe wykonywanie
EKG u pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym
w celu wykrycia LVH, powiekszenia lewego
przedsionka (LP), zaburzen rytmu (klasa I)
[28]. Dtugoterminowe monitorowanie EKG
zaleca sie u 0séb, u ktérych wywiad wska-
zuje na wystepowanie zaburzen rytmu serca.
W przypadku podejrzenia LVH lub powiek-
szenia LP, po badaniu EKG nalezy rozwazy¢
wykonanie badania echokardiograficznego
w celu ich potwierdzenia (klasa lla) [29].

Proba wysitkowa zalecana jest z kolei
U pacjentow z wywiadem wskazujagcym na
niedokrwienie miesnia sercowego (klasa la).

Bezobjawowa miazdzyca tetnic szyjnych
powinna by¢ wykrywana za pomocg USG tet-
nic szyjnych (klasa Ila) [301, a zdiagnozowanie
choroby tetnic obwodowych (PAD) za pomoca
badania wskaznika kostka — ramie [31].

W przypadku powiktan nerkowych stan-
dardem powinno by¢ oznaczenie kreatyniny,
eGFR, wydalania biatka z moczem (za pomo-
cg testu paskowego) oraz oznaczenie mikro-
albuminurii. Badanie dna oka powinno by¢
rozwazone u pacjentéw z trudnym do kontroli
lub opornym nadci$nieniem. Nie zaleca sie
natomiast przeprowadzania badania siatkow-
ki u pacjentéw z tagodnym lub umiarkowa-
nym nadci$nieniem bez cukrzycy (wyjatek
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stanowig mfode osoby). Badania obrazowe
maozgowia nie sg standardowym postepowa-
niem w przypadku pacjentdw z nadcisnie-
niem (klasa Ilb).

B Nadwaga

Nadmierna masa ciata pozostaje od zawsze
w Scistej korelacji z nadcisnieniem tetniczym.
Wykazano, ze redukcja wagi 0 5,1 kg istotnie
zmniejsza wartosci cisnienia skurczowego
i rozkurczowego [32]. Nalezy jednak pamie-
ta¢, ze nie u wszystkich pacjentéw obnizenie
masy ciata jest korzystne. Do tej grupy naleza
0soby w podesztym wieku oraz z jawng cho-
robg sercowo-naczyniowg (CVD). W innych
grupach zawsze zalecane jest utrzymywanie
prawidfowej masy ciata (BMI ok. 25 kg/
/m?) w celu zabezpieczenia przed wystapie-
niem nadciénienia tetniczego badz w celu
jego redukcji.

Ponadto nalezy pamietac, ze zmniejszenie
masy ciafa koreluje bezpo$rednio z obnize-
niem wartosci profilu lipidowego, spadkiem
zapadalnosci na cukrzyce [33] oraz powo-
duje korzystniejsze dziatanie lekdéw na nad-
cisnienie.

B Nadcisnienie u 0s6b mtodych

Nie ma potrzeby rozpoczynania terapii hipo-
tensyjnej u oséb miodych (gtéwnie mez-
czyzn), u ktérych stwierdza sie podwyzszone
ci$nienie skurczowe >140 mmHg, przy pra-
widtowych warto$ciach ci$nienia rozkurczo-
wego < 90 mmHg. Osoby te najczescie]
majg prawidtowe wartosci ci$nienia central-
nego, W zwigzku z czym nie powinno sie
u nich wdraza¢ leczenia farmakologicznego.
Nie ma réwniez obecnie zadnych dowoddw,
by taki stan prowadzit u nich do rozwoju
nadcisnienia tetniczego skurczowo-rozkurczo-

Kliniczne wskazania do pomiaréw cisnienia tetniczego

(BP) poza gabinetem lekarskim w celach diagnostycznych

[Tabela 3]

Kliniczne wskazania do HBPM lub ABPM

Podejrzenie nadcisnienia biatego fartucha

* nadci$nienie 1. stopnia w gabinecie lub w przychodni
* wysokie BP w gabinecie lub w przychodni u 0séb bez bezobjawowych powiktan narzadowych
i z matym tacznym ryzykiem sercowo-naczyniowym

Podejrzenie nadci$nienia zamaskowanego

* wysokie prawidtowe BP w gabinecie lub w przychodni
* prawidtowe BP w gabinecie lub w przychodni u 0séb z bezobjawowymi powikfaniami narzadowymi
lub z duzym tacznym ryzykiem sercowo-naczyniowym

Wykrywanie efektu biatego fartucha u pacjentéw z nadci$nieniem

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

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

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

Wykrywanie prawdziwego i rzekomego nadci$nienia opornego

Swoiste wskazania do ABPM

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

Ocena zmian BP w nocy

lub cukrzycg

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

S ow l\)l—‘.\l@ o | |w

Ocena zmiennosci BP
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wego [49]. Pacjentow takich nalezy jednak
obja¢ szczegblng obserwacja oraz przekazad
im zalecenia dotyczace stylu zycia.

B Rozpoazynanie lezenia farmakologiznego
U pacjentéw z istotnie podwyzszonym BP
oraz u pacjentéw z nadcisnieniem i wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym, strategia
rozpoczecia leczenia hipotensyjnego pozo-
staje bez zmian w stosunku do ostatnich
wytycznych [3]. Pacjenci tacy wymagaja
pilnej interwencji farmakologiczne] i objecia
szczegblng obserwacija.

Inaczej wyglada jednak strategia rozpo-
czecia leczenia u pacjentéw z nadci$nieniem
1. stopnia i matym lub umiarkowanym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym. Obecnie nie ma
jednoznacznych dowoddéw do rozpoczynania
leczenia farmakologicznego u takich oséb.
Jednakze niskie koszty leczenia — nowe leki
generyczne badz tez indywidualizacja lecze-
nia za pomoca bezpiecznych lekéw mogg by¢
dobrym rozwigzaniem, ktére zabezpieczytoby
takich pacjentdéw przed zwiekszaniem u nich
0g6lnego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Natomiast leczenie pacjentdw w wieku
podesztym powinno by¢ rozpoczete od war-
tosci SBP >160 mmHg (klasa 1). Mozna je
réwniez rozwazy¢ przy nizszych wartosciach
BP (140-159 mmHg), pod warunkiem dobre-
go tolerowania terapii hipotensyjnej (klasa 1b).
Na chwile obecng nie zaleca sie rozpoczyna-
nia terapii farmakologicznej u oséb z cisnie-
niem wysokim prawidfowym [34].

B Docelowe wartosci cisnienia tetniczego
W przeciwienstwie do poprzednich wytycz-
nych, obecnie u pacjentéw z matym i umiar-
kowanym ryzykiem zaleca sie dazenie do
wartoéci docelowe] cisnienia < 140/90
[35]. Réwniez pacjenci z duzym ryzykiem
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(cukrzyca, CVD, choroby nerek) [36,37]
powinni mie¢ obnizane cisnienie do wartosci
< 140/90 mmHg [38], a nie jak wedfug
wcezesniejszych wytycznych do < 130/80
mmHg [3].

U oséb w wieku podesztym, u ktérych
wyjsciowo BP wynosito > 160 mmHg zale-
ca sie redukcje SBP do wartosci 140-150
mmHg (klasa 1). Natomiast w niektdrych
wybranych grupach (sprawni, w dobrym sta-
nie ogdlnym) mozna rozwazac obnizanie SBP
< 140 mmHg (klasa lla) [39].

We wszystkich grupach (oprécz chorych
na cukrzyce) DBP powinno wynosi¢ < 90
mmHg. W zaburzeniach weglowodanowych
< 85 mmHg.

B Wybor leku w poczatkowej monoterapii
Aktualnie, tak jak i w poprzednich zalece-
niach, nie ma twardych dowoddéw na wyz-
sz0$¢ jednych lekdéw nad drugimi w poczat-
kowej terapii. Diuretyki, beta-blokery (BB),
antagonisci wapnia (CA), inhibitory konwerta-
zy angiotensyny (ACEI) i antagonisci recepto-
ra angiotensynowego (ARB) sg odpowiednimi
lekami do rozpoczynania oraz kontynuowania
terapii hipotensyjnej. Réwniez mozliwos¢ ich
stosowania w monoterapii bgdz w skoja-
rzeniu jest dobrowolna, a decyzja o danym
leczeniu lezy po stronie lekarza. Nalezy
jednak mie¢ na uwadze mozliwe dziatania
niepozadane lekow i w przypadku ich wystg-
pienia — wtasciwe zmodyfikowanie leczenia.

B Monoterapia czy leczenie skojarzone

Pod tym wzgledem niewiele sie zmieni-
fo w stosunku do wytycznych ESH/ESC
z 2007 r. Leczenie skojarzone nalezy rozpo-
czyna¢ w grupach wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, a takze u pacjentow z poczat-
kowo znacznie podwyzszonymi wartosciami
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BP. Jesli wartosci cisnienia docelowego nie
zostang osiggniete, mozna stopniowo zwiek-
sza¢ dawki zaréwno jednego, jak i drugiego
leku. Gdy leczenie w pefnej dawce okaze si¢
nieskuteczne, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie
innego pofaczenia dwach lekéw lub dodatko-
wo dofgczy¢ trzeci lek normotensyjny. Zaleca-
ne sg pofaczenia: diuretyk + ACEI, diuretyk
+ ARB, diuretyk + CA, ACEIl +CA, diuretyk
+ BB. Bezwzglednie nie nalezy natomiast
taczy¢ dwach inhibitoréw RAS (uktad renina
— angiotensyna), poniewaz prowadzg one do
czestszego wystepowania incydentow nerko-
wych [40].

Jednoznaczne i mozliwe przeciwwskazania do stosowania lekéw hipotensyjnych

B Postepowanie w sytuacjach szczegéinych
Z uwagi na brak jednoznacznych dowoddw
przemawiajacych na korzy$¢ stosowania far-
makoterapii u pacjentéw z nadci$nieniem
biatego fartucha, w przypadku o0séb bez
dodatkowych czynnikdw ryzyka zaleca sie
modyfikacje stylu zycia oraz dalszg obserwa-
cje (klasa Ila). Z kolei pacjentom z wyzszym
ryzykiem, ktory jest spowodowany réznego
rodzaju zaburzeniami metabolicznymi i/lub
powiktaniami narzadowymi, zaleca sie zmia-
ne stylu zycia oraz ewentualng farmakotera-
pie (klasa Ilb). Réwniez w grupie pacjentéw
z nadcisnieniem zamaskowanym nalezy wta-

[Tabela 4]

Jednoznaczne przeciwwskazania Mozliwe przeciwwskazania

diuretyki dna moczanowa

zespot metaboliczny
nietolerancja glukozy
cigza

hiperkalcemia
hiperkaliemia

astma oskrzelowa
beta-blokery
(2. lub 3. stopnia)

blok przedsionkowo-komorowy

zespot metaboliczny

nietolerancja glukozy

sportowcey i pacjenci aktywni fizycznie
POChP (z wyjatkiem beta-blokeréw

o0 dziataniu naczyniorozszerzajacym)

antagonisci wapnia
(z grupy pochodnych
dihydropirydyny)

tachyarytmia
niewydolno$¢ serca

antagonisci wapnia
(werapamil, diltiazem)

(2. lub 3. stopnia)

niewydolnos$¢ serca

blok przedsionkowo-komorowy

ciezka dysfunkcja lewej komory

cigza
obrzek naczynioruchowy

inhibitory ACE hiperkaliemia

obustronne zwezenie tetnic nerkowych

kobiety w wieku rozrodczym

antagonisci receptora cigza
8 P hiperkaliemia

angiotensynowego

obustronne zwezenie tetnic nerkowych

kobiety w wieku rozrodczym

antagonisci receptora

mineralokortykoidowego (eGFR < 30 ml/min)

hiperkaliemia

ostra lub cigzka niewydolno$¢ nerek
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Sciwie zmodyfikowac¢ styl zycia oraz rozwazy¢
farmakoterapie (klasa lla).

Jak juz wspomniano, u 0s6b w podesztym
wieku zaleca sie stosowanie farmakoterapii
w przypadku nadcisnienia > 160 mmHg
i stopniowe obnizanie do wartosci < 140-
-150 mmHg (klasa 1) [41]. Jednak u osdb
ponizej 80. r.z., bedacych w dobrym stanie
fizycznym, z wyjsciowymi wartosciami > 140
mmHg, mozna rozwazy¢ obnizenie BP < 140
mmHg (klasa Ila). Warto podkresli¢, ze obec-
nie zaleca sie stosowanie lekdw wszystkich
klas. Wyjatek stanowig przypadki izolowanego
nadci$nienia skurczowego, w ktorym lekami
pierwszego wyboru powinny by¢ diuretyki
badz antagonisci wapnia (klasa 1) [42].

W przypadku leczenia nadcisnienia tetni-
czego U kobiet nie zaobserwowano istotnych
réznic w jego obnizaniu wzgledem mezczyzn
[43]. Jedynym zaleceniem jest niestosowanie
ACEl i ARB w okresie rozrodczym ze wzgledu
na potencjalne dziatanie teratogenne.

Leczenie nadci$nienia tetniczego u kobiet
W Cigzy pozostaje bez zmian. Rozpoczecie
leczenia hipotensyjnego nalezy rozwazy¢ przy
BP >140/90 mmHg u pacjentek z:

e nadci$nieniem tetniczym wywotanym
cigza

e nadcisnieniem rozpoznanym przed cigzg
lub naktadajgcym sie z nadci$nieniem
cigzowym

e nadci$nieniem tetniczym z obecnymi
powiktaniami narzadowymi (klasa IIb).

Ciezkie nadcisnienie w cigzy, SBP >160
mm Hg lub DBP > 110 mmHg, bezwzgled-
nie wymaga farmakoterapii (klasa I). Réwniez
leki stosowane w okresie cigzy pozostajg bez
zmian: metyldopa, labetalol, nifedipina [44].
Nalezy zachowac ostrozno$¢ przy stosowaniu
beta-blokeréw i diuretykéw [3].

gabinetprywatny.com.pl

U pacjentdw z cukrzycg zawsze powin-
no sie rozpoczyna¢ leczenie hipotensyjne
przy SBP > 160 mmHg, natomiast zaleca
sie, aby juz przy SBP > 140 mmHg wdro-
zy¢ wiasciwg farmakoterapie (klasa 1) [45].
Wartosci docelowe, do ktdrych powinno sie
dazy¢, wynosza: SBP < 140 mmHg i DBP
< 85mmHg [45]. Wybdr lekéw stosowanych
w terapii hipotensyjnej u tych pacjentow
jest dowolny, natomiast inhibitory RAS sg
preferowane przy zaburzeniach nerkowych.
Tu nalezy jednak pamigta¢ o jednoczesnym
niestosowaniu dwdch inhibitoréw, tj. ACEI
+ ARB, ACEl + ACEIl, ARB + ARB (klasa
1) [46].

U pacjentéw z zespofem metabolicznym
zaleca sie wtasciwg modyfikacje stylu zycia.
Dopiero gdy okaze sie ona nieskuteczna,
nalezy rozwazy¢ leczenie nadcisnienia tetni-
czego i obnizenie go do wartosci < 140/90
mmHg (klasa 1) [41,47]. Nie zaleca sie wia-
Czania leczenia hipotensyjnego u pacjentow
z BP wysokim prawidtowym (klasa IlI).

Pacjenci z nefropatia cukrzycowa lub
niecukrzycowg powinni mie¢ obnizane SBP
< 140 mmHg (klasa lla), a w przypadku
jawnego biatkomoczu < 130 mmHg (klasa
[Ib) [48], przy jednoczesnym monitorowaniu
eGFR. Oczywiscie w leczeniu tych pacjen-
tow mozna stosowal wszystkie preparaty
hipotensyjne, z gtéwnym uwzglednieniem
inhibitoréw RAS, ze wzgledu na ich dziatanie
nefroprotekcyjne (klasa 1). Powinno sie takze
taczy¢ inhibitory RAS z innymi preparatami,
dzieki czemu leczenie takich pacjentéw jest
zwykle efektywniejsze. Nie nalezy natomiast
U pacjentdw z przewlekta chorobg nerek
stosowac antagonistéw aldosteronu, w szcze-
gdlnosci z inhibitorami RAS. Moze to prowa-
dzi¢ do pogorszenia funkcji nerek i mozliwej
hiperkaliemii (klasa Ill).
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Przez wzglad na dotychczasowe badania
zaleca sie stosowanie beta-blokeréw u pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym i ostrym zawa-
tem serca (klasa I). U pozostatych oséb z CHD
mozna stosowac inne rodzaje lekdw hipoten-
syjnych, a w przypadku béléw dtawicowych
preferowanymi lekami powinny by¢ beta-blo-
kery i antagoniéci wapnia (klasa I). W przy-
padku niewydolnosci serca i/lub ciezkiej dys-
funkcji LK zaleca sie diuretyki, beta-blokery,
inhibitory RAS. Z kolei pacjenci z migotaniem
przedsionkéw powinni mie¢ wigczone lecze-
nie inhibitorami ACE i ARB (klasa Ila). Inng
grupe stanowig pacjenci z LVH, u nich lekami
z wyboru powinny by¢ leki hamujace przerost
lewej komory, tj. ACEl, ARB lub antagonisci
wapnia (klasa lla). We wszystkich powyz-
szych grupach pacjentéw warto$ciami doce-
lowymi w leczeniu hipotensyjnym powinno
by¢ SBP < 140 mmHg (klasa lla).

B Nadcisnienie oporne

Za oporne nadci$nienie tetnicze uwaza sie
takie, w ktérym pomimo zmiany stylu zycia
oraz leczenia lekiem diuretycznym z dwoma
innymi preparatami hipotensyjnymi (z réz-
nych klas) nie dochodzi do obnizenia SBP
i DBP < 140/90 mmHg. Szacuije sig, ze nad-
ci$nienie tetnicze oporne wystepuje u 5-30%
0s6b w zaleznosci od populacji.

W najnowszych wytycznych nie zostaty
opisane zadne nowe leki hipotensyjne ani
nowe schematy farmakoterapii, skuteczne
w leczeniu nadcis$nienia opornego. Zwrdco-
no jednak szczegdlng uwage na mozliwosci
niefarmakologicznego leczenia u niektérych
pacjentdbw z nadci$nieniem opornym. Do
tych metod nalezy stymulacja baroreceptoréow
szyjnych oraz denerwacja nerek. Jednakze
dotychczas prowadzone badania (pomimo
obiecujacych wynikéw) byty lub sa badania-
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mi na matych grupach pacjentow. W celu
ich potwierdzenia potrzebne sg dalsze, dtu-
goterminowe badania na wiekszej grupie
pacjentow. Nalezy rdwniez zaznaczyC, ze sg
to metody na chwile obecng rezerwowane
tylko dla pacjentéw z opornym nadci$nieniem
tetniczym, bedacych w grupie wysokiego
ryzyka, u ktérych wykorzystano wszystkie
inne metody terapeutyczne. Ponadto zabiegi
te muszg by¢ przeprowadzane w osrodkach
legitymujacych sie duzym do$wiadczeniem
w tego typu leczeniu.

B Podsumowanie

Problem nadcisnienia tetniczego od lat jest

problemem ztozonym i na pewnych pozio-

mach jeszcze niewyjasnionym. Grupa robo-

Cza zajmujgca Sie opracowaniem najnow-

szych wytycznych wymienia wiele proble-

mow, w zwigzku z ktérymi w najblizszych
latach muszg zosta¢ przeprowadzone odpo-
wiednio randomizowane badania kliniczne.

Sg to m.in.:

1. Stosowanie farmakoterapii u pacjentdw
z nadci$nieniem 1. stopnia, z niskim
i umiarkowanym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym.

2. Stosowanie farmakoterapii u pacjentéw
w podesztym wieku, z wartosciami SBP
140-160 mmHg.

3. Wigczanie farmakoterapii u pacjentéw
z nadci$nieniem biatego fartucha.

4. Rozpoczynanie farmakoterapii u pacjen-
tow z wysokim prawidtowym BP.

5. Jakie wartosci docelowe BP nalezy przyj-
mowac u réznych grup pacjentow?

6. Ocena korzysSci z leczenia pacjentdw,
u ktérych pomiary BP oparte sg na
pomiarach pozagabinetowych.

7. QOcena optymalnych pozagabinetowych
wartosci BP.
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10.

11.

12.

13.

Czy wartosci osrodkowego BP sg dodat-
kowym czynnikiem ryzyka incydentow
sercowo-naczyniowych?

Ocena inwazyjnych sposobéw leczenia
pacjentdbw z nadcisnieniem tetniczym
opornym.

Ocena terapii redukujacych powiktania
narzadowe.

Wptyw zmiany stylu zycia na zachoro-
walnos¢ i Smiertelnos$¢ pacjentéw z nad-
cisnieniem tetniczym.

Czy wywotane leczeniem farmakologicz-
nym obnizenie stopnia 24-godzinnej
zmiennosci BP wptywa na ochrone przed
ewentualnym wystgpieniem incydentéw
sercowo-naczyniowych?

Czy i w jakim stopniu obnizenie BP
wptywa na redukcje ryzyka sercowo-
naczyniowego w przypadku pacjentow
Z opornym nadcisnieniem?
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