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TProfesor Zanchetti zmart pod koniec przygotowywania wytycznych, w marcu 2018 roku. W petni przyczynit sie do powstania niniejszych wytycznych,
jako cztonek Grupy Roboczej oraz jako koordynator rozdziatéw. Jego wspdtpracownikom i kolegom bedzie Go bardzo brakowato.

Obaj przewodniczacy przyczynili sie w jednakowym stopniu do powstania niniejszego dokumentu.

Recenzentéw dokumentu z ramienia Komisji ESC ds. Wytycznych Postepowania (CPG) oraz z ramienia ESH, jak rowniez ze stro-
ny narodowych towarzystw kardiologicznych wchodzacych w skfad ESC oraz narodowych towarzystw nadcisnienia tetniczego
wchodzacych w sktad ESH wymieniono w Dodatku.

Inne organizacje cztonkowskie ESC uczestniczace w opracowaniu niniejszego dokumentu

Stowarzyszenia ESC: European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), European Association of Preventive Cardiology (EAPC), European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart Rhythm Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA)

Rady ESC: Council for Cardiology Practice, Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions, Council on Cardiovascular Primary Care, Council
on Hypertension, Council on Stroke

Grupy Robocze ESC: Cardiovascular Pharmacotherapy, Coronary Pathophysiology and Microcirculation, e-Cardiology

Oswiadczenie: Wytyczne ESH/ESC reprezentujg stanowiska ESH oraz ESC i powstaty po doktadnej ocenie dowodéw naukowych dostepnych
w czasie, kiedy przygotowywano niniejszy dokument. ESCi ESH nie ponoszg odpowiedzialnosci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozbieznosci
i/lub niejednoznacznosci miedzy wytycznymi ESC/ESH a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub rekomendacjami wydanymi przez odpo-
wiednie instytucje zdrowia publicznego, zwtaszcza w odniesieniu do wiasciwego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej lub leczenia. Zacheca
sie pracownikéw stuzby zdrowia, aby w petni uwzgledniali niniejsze wytyczne, dokonujac oceny klinicznej, a takze okreslajac i realizujgc medyczne
strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC/ESH nie znoszg jednak w zaden sposdb indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw
stuzby zdrowia za podejmowanie wiasciwych decyzji dotyczacych konkretnego pacjenta, po konsultacji z danym pacjentem oraz, jezeli jest to wtasciwe
i/lub konieczne, z jego opiekunem. Wytyczne ESC nie zwalniajg tez pracownikéw stuzby zdrowia z koniecznosci petnego i doktadnego rozwazenia
odpowiednich oficjalnych uaktualnionych zalecen lub wytycznych wydanych przez wiasciwe organizacje ds. zdrowia publicznego w celu odpowied-
niego postepowania w przypadku kazdego pacjenta w swietle naukowo akceptowanych danych odnoszacych sie do ich zobowigzan etycznych
i zawodowych. Na pracownikach stuzby zdrowia spoczywa réwniez odpowiedzialno$¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekow
i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania.

Niniejsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) i Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH) opublikowano
wylacznie do uzytku prywatnego i edukacyjnego. Nie zezwala sie na wykorzystywanie w celach komercyjnych. Zadna cze$¢ wytycznych ESC/ESH nie
moze by¢ ttumaczona ani kopiowana w zadnej postaci bez wczesniejszej pisemnej zgody ESC lub ESH. Pozwolenie mozna uzyska¢, zwracajac sie
z pisemng prosba do wydawnictwa Oxford University Press, wydawcy czasopisma ,European Heart Journal” i strony upowaznionej do wydawania
takich zezwoler w imieniu ESC (journals.permissions@oup.com).

Niniejszy artykut zostat jednoczesnie opublikowany w czasopismach European Heart Journal (doi: 10.1093/eurheartj/ehy339) oraz Journal of
Hypertension (doi: 10.1097/HJH. 10.1097/HJH.0000000000001940), a takze w wersji skroconej w Blood Pressure. \Wszystkie prawa zastrzezone.
© European Society of Cardiology i European Society of Hypertension 2018. Artykuty w European Heart Journal oraz Journal of Hypertension sq
identyczne, z wyjatkiem drobnych réznic stylistycznych i jezykowych wynikajgcych z koniecznosci dostosowania sie do formuty danego czasopisma.
Cytujac niniejszy artykut, mozna sie postuzy¢ dowolng z tych publikacji.

Ttumaczenie: dr n. med. Anna Szyndler; konsultowali: prof. dr hab. n. med. Katarzyna Stolarz-Skrzypek, prof. dr hab. n. med. Krzysztof Narkiewicz,
prof. dr hab. n. med. Anetta Undas
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na stronie internetowej ESC pod adresem www.escardio.org/guidelines.
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ABI wskaznik kostka—ramie

ABPM catodobowy pomiar ci$nienia tetniczego

ACCOMPLISH  Avoiding Cardiovascular Events Through
Combination Therapy in Patients Living
With Systolic Hypertension

ACCORD Action to Control Cardiovascular Risk
in Diabetes

ACE konwertaza angiotensyny

ACR wskaznik albumina/kreatynina

ADVANCE Action in Diabetes and Vascular Disease:
Preterax and Diamicron-MR Controlled
Evaluation

AF migotanie przedsionkéw

ALLHAT Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment
to Prevent Heart Attack Trial

ALTITUDE Aliskiren Trial in Type 2 Diabetes Using
Cardiovascular and Renal Disease Endpoints

ARB antagonisci receptora angiotensyny

ASA kwas acetylosalicylowy

ASCOT Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial

AV przedsionkowo-komorowy

BB B-adrenolityk

BMI wskaznik masy ciata

BP cisnienie tetnicze

BSA powierzchnia ciata

CAD choroba wieficowa

CAPPP Captopril Prevention Project

CCB antagonisci wapnia

CHA,DS,-VASc  skala obejmujaca nastepujace parametry:
niewydolnos¢ serca, nadci$nienie tetnicze,
wiek > 75 lat (podwédjnie), cukrzyca, udar
(podwdjnie)-choroba naczyniowa, wiek
65-74 lat i pte¢ (kobieta)

CKD przewlekta choroba nerek
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COM

CONVINCE

COPD
COPE

CT

cv

CvD

DBP
DENERHTN
DHP

eGFR

EKG

ELSA

ESC

ESH

FEVER
HAS-BLED

HbA

HBPM
HDL-C
HELLP

HF
HFpEF

HFrEF
HMOD

HOPE
HYVET
i.v.

IMT
INVEST
ISH
JUPITER

LDH
LDL-C
LEAD
LIFE

LV
LVH
Ml
MR
MRA
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Combination of OLMesartan and a calcium
channel blocker or diuretic in Japanese
elderly hypertensive patients

Controlled Onset Verapamil Investigation

of Cardiovascular End Points

przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Combination Therapy of Hypertension

to Prevent Cardiovascular Events

tomografia komputerowa
sercowo-naczyniowy

choroba ukfadu sercowo-naczyniowego
rozkurczowe ci$nienie tetnicze

Renal Denervation for Hypertension
dihydropirydynowe

szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej
elektrokardiogram

European Lacidipine Study on Atherosclerosis
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Cardiology)

Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego (European Society of Hypertension)
Felodipine Event Reduction

skala obejmujaca nastepujace parametry:
nadci$nienie, nieprawidtowa funkcja nerek/
/watroby (1 punkt kazdy), udar, przebyte
krwawienie lub predyspozycja, niestabilna
warto$¢ INR, wiek (> 65 lat), leki/alkohol

(1 punkt kazdy)

hemoglobina glikowana

domowy pomiar ci$nienia tetniczego
cholesterol frakgji lipoprotein o duzej gestosci
hemoliza, podwyzszony poziom enzyméw
watrobowych, niski poziom ptytek krwi
niewydolnos¢ serca

niewydolnos¢ serca z zachowana

frakcja wyrzutowa

niewydolnos¢ serca z obnizong

frakcja wyrzutowa

powikfania narzagdowe zwigzane

z nadcis$nieniem tetniczym

Heart Outcomes Prevention Evaluation
Hypertension in the Very Elderly Trial
dozylnie

grubo$¢ btony wewnetrznej i srodkowe;j
International Verapamil-Trandolapril Study
izolowane skurczowe nadci$nienie tetnicze
Justification for the Use of Statins in Prevention:
an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin
dehydrogenaza mleczanowa

cholesterol frakgji lipoprotein o mafej gestosci
choroba tetnic koficzyn dolnych

Losartan Intervention For Endpoint reduction
in hypertension

lewa komora

przerost lewej komory

zawal serca

rezonans magnetyczny

antagonisci receptoréw mineralokortykoidowych
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MRI obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

MUCH maskowane niekontrolowane nadcisnienie
tetnicze

NORDIL Nordic Diltiazem

NS nieistotne/-a statystycznie

NT-proBNP N-koncowy fragment propeptydu
natriuretycznego typu B

o.d. omni die (kazdego dnia)

ONTARGET Ongoing Telmisartan Alone and in combination
with Ramipril Global Endpoint Trial

PAC stezenie aldosteronu w osoczu

PAD choroba tetnic obwodowych

PATHS Prevention and Treatment of Hypertension Study

PRA aktywnos¢ reninowa osocza

PRC stezenie reniny w osoczu

PROGRESS Perindopril protection against recurrent
stroke study

PWV predkos¢ fali tetna

RAS ukfad renina—angiotensyna

RCT badanie z randomizacja i grupa kontrolng

SBP skurczowe cisnienie tetnicze

SCOPE Study on Cognition and Prognosis in the Elderly

SCORE Systematic COronary Risk Evaluation, skala
oceny ryzyka wieficowego

SHEP Systolic Hypertension in the Elderly Program

SPC leki ztoZzone

SPRINT Systolic Blood Pressure Intervention Trial

STOP-H Swedish Trial in Old Patients with Hypertension

SUCH utrwalone niekontrolowane nadci$nienie tetnicze

Syst-China Systolic Hypertension in China

Syst-Eur Systolic Hypertension in Europe

TIA incydent przemijajacego niedokrwienia
ukfadu nerwowego

TTE echokardiografia przezklatkowa

VALUE Valsartan Antihypertensive Long-term
Use Evaluation

VEGF czynnik wzrostu $rédbtonka naczyn

WCUH niekontrolowane nadciénienie tetnicze

biatego fartucha

1. Przedmowa

Wytyczne stanowig dokument podsumowuijacy i oce-
niajacy dostepna wiedze w celu utatwienia pracownikom
stuzby zdrowia wyboru najlepszej strategii postepowania
u poszczeg6lnych pacjentéw z danym stanem chorobowym.
Wytyczne i zawarte w nich zalecenia powinny pomagac
w podejmowaniu decyzji przez pracownikéw stuzby zdrowia
w codziennej praktyce, ale ostateczne decyzje dotyczace
indywidualnych pacjentéw musza by¢ podejmowane przez
lekarza(-y) odpowiedzialnych za terapie po konsultacji z pa-
cjentem lub, w razie potrzeby, jego opiekunem.

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (ESC) oraz Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego (ESH), jak réwniez inne towarzystwa i organizacje,
opracowaly i opublikowaty bardzo wiele wytycznych. Ze
wzgledu na ich wptyw na praktyke kliniczng okreslono kryteria
jakosci odnoszace sie do opracowywania takich dokumen-

tow, aby wszystkie decyzje byly w petni przejrzyste dla ich
czytelnikéw. Zalecenia dotyczace tworzenia i formutowania
wytycznych ESC sa dostepne na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-
-Guidelines). Wytyczne ESC prezentuja oficjalne stanowisko
ESC na temat danego zagadnienia i sa systematycznie uak-
tualniane.

Cztonkowie Crupy Roboczej, kt6ra opracowata niniejsze
wytyczne, zostali wybrani przez ESC i ESH dla reprezento-
wania specjalistow zaangazowanych w leczenie i opieke nad
pacjentami z omawianymi chorobami. Wybrani eksperci w tej
dziedzinie dokonali wyczerpujacego przegladu opublikowa-
nych wynikéw dotyczacych postepowania w omawianych
stanach chorobowych zgodnie z zasadami przyjetymi przez
Komisje ESC do Spraw Wytycznych Postepowania (CPQ)
i zaakceptowanymi przez ESH. Dokonano krytycznej oceny
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, w tym takze
stosunku korzysci do ryzyka. Poziom dowodéw i klase zalecen
odnoszacych sie do poszczegdlinych sposobéw postepowa-
nia odpowiednio wywazono i skorygowano, postugujac sie
uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami, ktére przedstawio-
no w tabelach 11 2.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotéw piszacych i recen-
zujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji intereséw
dotyczace wszystkich powiazan, ktére mogtyby by¢ postrzega-
ne jako rzeczywiste lub potencjalne Zrédfa konfliktu intereséw.
Te formularze w formie jednego dokumentu mozna znalez¢ na
stronie internetowej ESC (http://www.escardio.org/guidelines).
Wszelkie zmiany w deklaracjach intereséw, ktdre nastapity
w czasie przygotowywania wytycznych, musza by¢ zgtaszane
do ESC i ESH, a formularze odpowiednio zaktualizowane
na stronie internetowej. Grupa Robocza otrzymata wsparcie
finansowe wytacznie od ESC i ESH, bez jakiegokolwiek za-
angazowania przemystu medycznego.

Komisja ESC do spraw Wytycznych Postepowania nad-
zoruje i koordynuje przygotowanie nowych wytycznych.
Odpowiada ona réwniez za proces uzyskiwania poparcia
dla wytycznych. Wytyczne ESC sg doktadnie analizowane
i recenzowane przez CPG oraz ekspertow zewnetrznych,
a w tym przypadku réwniez przez ekspertéw ESH. Po wpro-
wadzeniu odpowiednich zmian wytyczne sa akceptowane
przez wszystkich ekspertéw bedacych cztonkami Grupy Ro-
boczej. Ostateczng wersje dokumentu CPG i ESH akceptuje
do publikacji w czasopismie European Heart Journal oraz
Journal of Hypertension, jak réwniez Blood Pressure. Wytyczne
opracowano po starannej analizie wiedzy naukowej i medycz-
nej oraz danych dostepnych w momencie opracowywania
niniejszego dokumentu.

Zadanie opracowania wytycznych ESC/ESH obejmuije nie
tylko integracje najnowszych badan naukowych, ale réwniez
stworzenie narzedzi edukacyjnych oraz programéw ufatwia-
jacych rozpropagowanie zalecen, w tym skréconych wersji
kieszonkowych, podsumowujacych zestawéw przezroczy,

www.kardiologiapolska.pl 75



Bryan Williams et al.

broszur z najwazniejszymi informacjami, kart podsumowu-
jacych dla niespecjalistow, a takze wersji elektronicznych do
uzytku w urzadzeniach cyfrowych (smartfonach itp.). Te wersje
sa skrocone, dlatego tez w razie potrzeby nalezy zawsze sie
odnies¢ do petnego tekstu wytycznych, ktére sa dostepne
bezpfatnie i bez ograniczer na stronach internetowych ESC
i ESH oraz udostepnione na stronach internetowych czaso-
pism European Heart Journal oraz Journal of Hypertension.
Krajowe towarzystwa naukowe nalezace do ESC zacheca sie
do propagowania, ttumaczenia oraz wdrazania wytycznych
ESC. Programy wdrazania wytycznych sa potrzebne, ponie-
waz wykazano, ze dokfadne stosowanie sie do zalecerh moze
korzystnie wptywac¢ na kliniczne wyniki leczenia.

Potrzebne sa réwniez badania przekrojowe i rejestry
w celu zweryfikowania i potwierdzenia, ze rzeczywista co-
dzienna praktyka jest zgodna z tym, co zaleca sie w wytycz-
nych, dzieki czemu bedzie mozna zamkna¢ ciag elementéw
od badan klinicznych, przygotowywania wytycznych, ich
upowszechniania, do wprowadzania do praktyki klinicznej.

Zacheca sie pracownikéw stuzby zdrowia, aby w petni
uwzgledniali wytyczne ESC/ESH, dokonujac oceny klinicznej,
a takze kiedy okreslajq i realizujg medyczne strategie pre-
wengji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC nie znosza
jednak w zaden sposéb indywidualnej odpowiedzialnosci
pracownikéw stuzby zdrowia za podejmowanie wiasciwych
i dokfadnie rozwazonych decyzji z uwzglednieniem stanu
zdrowia danego pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem
lub, jeZeli jest to whasciwe i/lub konieczne, z jego opiekunem.
Na pracownikach stuzby zdrowia spoczywa réwniez odpowie-
dzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do
lekéw i urzadzeh w momencie ich przepisywania/stosowania.

2. Wstep

Dokonano znacznego postepu w zakresie zrozumienia epi-
demiologii, patofizjologii i ryzyka towarzyszacego nadcisnieniu
tetniczemu. Istnieje rowniez wiele dowodéw wskazujacych na
istotne obnizenie przedwczesnej chorobowosci i Smiertelnosci
dzieki zastosowaniu terapii obnizajacej cisnienie tetnicze (BP)
[1-10]. Wiele sprawdzonych, dobrze tolerowanych, bezpiecz-
nych i skutecznych modyfikacji stylu Zycia i strategii farmako-
terapii moze spowodowac redukcje BP. Mimo to skutecznos¢
leczenia nadci$nienia na calym $wiecie pozostaje niska i jest
daleko niezadowalajaca w Europie. Dlatego tez nadcisnienie
tetnicze jest gtéwnym modyfikowalnym elementem ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego (CVD) i $miertelnosci
ogolnej zarébwno na $wiecie, jak i w Europie [11-14].

Niniejsze wytyczne ESC/ESH z 2018 roku dotyczace
postepowania w nadciénieniu tetniczym zostaty stworzone
z mysla o osobach dorostych z nadci$nieniem tetniczym,
tj. w wieku > 18 lat. W ramach przegladu i uaktualnienia
wytycznych oceniono i przedstawiono nowe dowody na-
ukowe w formie nowych zalecen. Szczegétowym celem
wytycznych byto stworzenie praktycznych wskazéwek
umozliwiajacych skuteczniejsze rozpoznawanie i leczenie
nadcis$nienia tetniczego, jak réwniez poprawa stabych staty-
styk kontroli BP poprzez promowanie prostych i skutecznych
strategii leczenia.

W wytycznych z 2018 roku przyjeto te same zasady co we
wczesdniej opublikowanych wspélnie przez dwa towarzystwa
zaleceniach z 2003, 2007 i 2013 roku. Te podstawowe zasady
obejmuja: (i) oparcie wytycznych na prawidtowo przeprowa-
dzonych badaniach znalezionych podczas wyczerpujacego
przegladu literatury; (i) nadanie najwyzszego statusu danym
pochodzacym z duzych badar z randomizacja i grupa kontro-
Ina (RCT); (iii) przyjecie za wiarygodne danych z dobrze prze-
prowadzonych metaanaliz RCT (w przeciwieristwie do wyni-
kow metaanaliz innych badan, ktérych to danych nie uwaza
sie za dobrej jakosci ze wzgledu na przeprowadzanie wielu
poréwnan badar nierandomizowanych); (iv) uznanie, ze RCT
nie moga by¢ podstawa do odpowiedzi na wiele waznych
pytan dotyczacych diagnostyki, stratyfikacji ryzyka i leczenia
nadcisnienia tetniczego, ktére moga by¢ udzielone dzieki
badaniom obserwacyjnym lub rejestrowym o odpowiednim
statusie naukowym; (v) stopniowanie poziomu dowodow i kla-
sy zalecen zgodnie ze wskazéwkami ESC (patrz rozdziat 1);
(vi) uznanie, ze opinie na temat gtéwnych zalecen moga
sie r6zni¢, co nalezy rozwigza¢ w gtosowaniu; (vii) uznanie,
Ze istniejq sytuacje, w ktérych nie ma wystarczajacych lub
jakichkolwiek wynikéw badan, a ktére sa istotne w praktyce
klinicznej i nie powinny by¢ ignorowane. W takich warunkach
nalezy sie oprze¢ na racjonalnych opiniach ekspertéw i dazy¢
do wyjasnienia podstaw takiego sadu.

Kazdy cztonek Grupy Roboczej otrzymat szczegétowe
zadanie do opracowania, ktére zostato zrecenzowane przez
koordynatora rozdziatu, a nastepnie przez dwéch przewod-
niczacych, jednego z ramienia ESC, a drugiego z ramienia
ESH. Tekst powstat w ciagu okoto 24 miesiecy. W tym czasie
cztonkowie Grupy Roboczej spotykali sie i intensywnie
korespondowali pomiedzy spotkaniami. Przed publikacja
dokument zostat poddany recenzji przez europejskich recen-
zentéw wybranych przez ESC i ESH oraz przez reprezentan-
tow krajowych towarzystw kardiologicznych oraz krajowych
towarzystw nadci$nienia tetniczego.
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Tabela 1. Klasy zalecen wedfug ESC

Klasa zalecen Definicja Sugestia dotyczaca zastosowania

Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscig Nalezy rozwazy¢

Tabela 2. Poziom dowoddéw wedtug ESC

Poziom A Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb klinicznych lub metaanaliz

Poziom B Dane pochodzace z jednej randomizowanej proby klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace z matych badan, badan retrospektywnych, rejestréw

2.1. CO NOWEGO ORAZ CO SIE ZMIENIE.O W WYTYCZNYCH ESC/ESH Z 2018 ROKU?

ZMIANY W WYTYCZNYCH
2013

Progi rozpoczynania terapii

Leczenie 0sdb z niskim ryzykiem i nadcisnieniem 1. stopnia: roz-
poczecie terapii przeciwnadcisnieniowej powinno byc takze rozwazone
u 0s6b nadcisnieniem 1. stopnia, z niskim do umiarkowanego ryzykiem,

w sytuadji, gdy BP utrzymuje sie w tym zakresie w ciggu kilku powtarza-
nych wizyt lub pozostaje podwyzszone w pomiarach poza gabinetem
lekarskim oraz pozostaje w tym zakresie pomimo odpowiedniego czasu
trwania zmian stylu zycia
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ZMIANY W WYTYCZNYCH (CD.)
2013

Docelowe wartosci BP u pacjentow powyzej 80. rz.

U pacjentéw w wieku > 80 lat nalezy rozwazy¢ docelowe wartosci
SBP wynoszace 140-150 mm Hg, w przypadku poczatkowych wartosci
SBP = 160 mm Hg, pod warunkiem ze pacjenci s3 w dobrym stanie
fizycznym i psychicznym

Nadcisnienie tetnicze oporne

Docelowe wartosci DBP

Nalezy rozwazy¢ wigczenie antagonisty receptoréw mineralokortyko-
idowych, amilorydu i antagonisty receptoréw a-1 doksazosyny, przy
braku istniejacych przeciwwskazan

Klasyfikacja zalecen

Klasa lla

Nalezy rozwazy¢ docelowe wartosci DBP < 80 mm Hg u wszystkich
0s6b z nadcisnieniem tetniczym, niezaleznie od poziomu ryzyka i choréb
wspotistniejgcych

Klasa llb

ABPM — catodobowy pomiar ci$nienia tetniczego; BP — ci$nienie tetnicze; CAD — choroba wiericowa; CV — sercowo-naczyniowe; CVD — choroba ukfadu
sercowo-naczyniowego; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; HBPM — domowy pomiar cisnienia tetniczego; HMOD — powikfania narzadowe zwigzane
z nadcis$nieniem tetniczym; RCT — badanie z randomizacjg i grupg kontrolng; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; SPC — leki ztozone

Klasa lll
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NOWE ROZDZIALY/ZALECENIA

* Kiedy podejrzewac i jakie badania wykonywac¢ w kierunku wtérnych przyczyn nadcisnienia tetniczego

* Jak postepowac w sytuacjach pilnych w nadcisnieniu tetniczym
* Zaktualizowane zalecenia postepowania z BP w przypadku ostrego udaru mézgu
* Zaktualizowane zalecenia postepowania z nadcisnieniem tetniczym u kobiet i w czasie cigzy

Nadcisnienie tetnicze w réznych grupach etnicznych
* Wplyw wysokosci na wartosci BP

Nadcisnienie tetnicze i przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Nadcisnienie tetnicze i AF oraz inne zaburzenia rytmu

Stosowanie doustnych lekéw przeciwkrzepliwych w nadcisnieniu tetniczym

Nadcisnienie tetnicze i zaburzenia funkgji seksualnych

Nadcisnienie tetnicze i leczenie onkologiczne

* Postepowanie z nadcisnieniem tetniczym w okresie okofooperacyjnym

Leki obnizajgce stezenie glukozy a BP

Zaktualizowane zalecenia postepowania i okreslania ryzyka CV: (i) przy wykorzystaniu modelu SCORE do oceny ryzyka u oséb bez CVD;

(i) wptyw HMOD na ryzyko CV; (iii) stosowanie statyn i kwasu acetylosalicylowego w prewencji CVD

NOWE POJECIA

Pomiar BP

* Szersze wykorzystanie pomiaru BP poza gabinetem lekarskim za pomoca ABPM i/lub HBPM, szczegdinie HBPM, jako mozliwos¢
potwierdzenia rozpoznania nadcisnienia tetniczego, wykrywania nadci$nienia biatego fartucha, maskowanego nadcisnienia tetniczego oraz
monitorowania skutecznosci terapii

Mniej zachowawcze leczenie BP u os6b w wieku starszym i bardzo podesztym

* Nizszy prog rozpoczynania leczenia oraz nizszy cel terapeutyczny BP dla starszych pacjentow, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wieku biologicznego a nie kalendarzowego (tj. znaczenie zespotu kruchosci, niezaleznosci w codziennym zyciu i tolerangji leczenia)

* Zalecenie dotyczace nieodmawiania lub zaprzestawania leczenia ze wzgledu na wiek, przy zatozeniu dobrej tolerangji terapii

Strategia stosowania SPC w celu poprawy kontroli BP

* Preferowanie stosowania leczenia skojarzonego dwoma lekami do rozpoczynania leczenia u wiekszosci 0sob z nadci$nieniem tetniczym

* Strategia stosowania lekow ztozonych w terapii nadcisnienia z preferowanym stosowaniem SPC u wiekszosci pacjentdw

* Uproszczone algorytmy terapeutyczne, ze szczegdlnie zalecanym stosowaniem inhibitora ACE lub ARB, w potaczeniu z CCB i/lub diuretykiem
tiazydowym/tiazydopodobnym, jako podstawowe leczenie u wiekszosci pacjentéw, stosowanie B-adrenolitykdw w szczegdlnych wskazaniach

Nowe cele terapeutyczne BP u leczonych pacjentéow
* Nowe przedziaty celow terapeutycznych dla leczonych pacjentéw w celu lepszego zidentyfikowania celu terapeutycznego oraz
nizsze granice bezpiecznych wartosci BP, zgodnie z wiekiem pacjenta i chorobami wspotistniejgcymi

Wykrywanie nieprzestrzegania regularnego przyjmowania lekow
* Silny nacisk ktadzie sie na konieczno$¢ oceny stopnia przestrzegania zalecen lekarskich jako gtéwnego powodu niezadowalajgcej
kontroli BP

Kluczowa rola pielegniarek i farmaceutow w dtugoterminowej opiece nad chorymi z nadcisnieniem tetniczym
* Jako czes¢ ogdlnej strategii poprawy stopnia kontroli BP wskazuje sie na wazna role pielegniarek i farmaceutéw w edukacji, wspieraniu

i kontroli leczonych pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

ABPM — catodobowy pomiar cisnienia tetniczego; ACE — konwertaza angiotensyny; AF — migotanie przedsionkdw; ARB — antagonista receptora angiotensyny;
BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; CV — sercowo-naczyniowe; CVD — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; HBPM — domowy pomiar
cisnienia tetniczego; HMOD — powiktania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka
wiencowego; SPC — leki ztozone
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3. Definicja, klasyfikacja, aspekty
epidemiologiczne nadcisnienia

tetniczego
3.1. DEFINICJA NADCISNIENIA TETNICZEGO
Zwiazek miedzy BP a incydentami sercowo-naczyniowy-
mi (CV) i nerkowymi jest ciagly, co czyni rozr6znienie miedzy
prawidtowym BP a nadci$nieniem na podstawie wartosci
granicznej BP nieco arbitralnym [2, 4, 8]. Jednak w praktyce
wartosci odciecia dla BP s wykorzystywane z powodéw prag-
matycznych w celu uproszczenia rozpoznania i podejmowa-
nia decyzji dotyczacych leczenia. Epidemiologicznie zwiazek
miedzy BP i ryzykiem CV stwierdza sie juz od bardzo matych
wartosci BP (tj. ciSnienie skurczowe [SBP] > 115 mm Hg).
»Nadcisnienie” definiuje sie jednak jako wartos¢ BP, przy
ktorym korzysci z leczenia (modyfikacje stylu zycia lub
stosowanie lekéw) w sposéb jednoznaczny przewyzszaja
ryzyko terapii, co jest zgodne z wynikami duzych badan
klinicznych. Dane te zostaty ponownie przeanalizowane
(szczegdtowe omobwienie — patrz rozdziat 7.2) i stanowia
podstawe do pozostawienia klasyfikacji wartosci ci$nienia
tetniczego i progu rozpoznania nadci$nienia tetniczego na
niezmienionym poziomie, tak jak w poprzednich wytycznych
ESC/ESH (tab. 3) [15-17].

Nadcisnienie tetnicze definiuje sie jako wartos¢ zmierzo-
nego w gabinecie lekarskim SBP wynoszacego > 140 mm Hg
i/lub DBP > 90 mm Hg. Wartosci te sa oparte na dowodach
z licznych RCT, w ktérych wykazano, Ze leczenie pacjentow
z takimi warto$ciami BP przynosi korzysci kliniczne (patrz
rozdziat 7). Taka sama klasyfikacja odnosi sie do oséb mto-
dych, w srednim wieku oraz pacjentéw starszych, podczas gdy
u dzieci i nastolatkéw stosuje sie siatki centylowe, poniewaz
w tej grupie wiekowej dane z badan interwencyjnych nie sg
dostepne. Szczegoty dotyczace klasyfikacji BP u dziewczat
i chtopcéw < 16. roku zycia znajduja sie w wytycznych

z 2016 roku dotyczacych nadcisnienia tetniczego u dzieci
i mtodziezy [18].

3.2. KLASYFIKACJA CISNIENIA TETNICZEGO

Klasyfikacja cisnienia tetniczego

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Zaleca sie podziat cisnienia tetniczego na
optymalne, prawidtowe, wysokie prawidto-
we oraz na stopnie nadcisnienia tetniczego
1-3, zgodnie z pomiarem ci$nienia tetnicze-

go dokonanym w gabinecie lekarskim

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

3.3. CZESTOSC WYSTEPOWANIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Na podstawie BP mierzonego w gabinecie lekarskim
oszacowana w 2015 roku liczba oséb z nadci$nieniem
tetniczym na Swiecie wynosita 1,13 miliarda [5], z tego
ponad 150 milionéw w centralnej i wschodniej Europie.
Ogolna czestos¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego na
Swiecie wsréd os6b dorostych wynosi 30-45% [12], a po
standaryzacji wzgledem wieku, 20% i 24% odpowiednio
u kobiet i mezczyzn (dane dla 2015 r.) [5]. Tak duze rozpo-
wszechnienie nadci$nienia tetniczego wystepuje na calym
Swiecie, niezaleznie od przychodéw, tj. w krajach o niskich,
umiarkowanych i wysokich przychodach [12]. Nadci$nienie
tetnicze staje sie réwniez coraz czestsze wraz z wiekiem,
wystepuje u > 60% os6b > 60. roku zycia [12]. Ze wzgledu
na starzenie sie spofeczenstwa, przyswajanie mafo aktywne-
go stylu zycia oraz wzrost przecietnej masy ciafa, czestos¢
rozpoznawania nadci$nienia tetniczego na Swiecie bedzie
rosna¢. Szacuje sie, ze liczba 0séb z nadcisnieniem tetniczym
wzros$nie o 15-20% do 2025 roku, osiagajac liczbe okoto
1,5 miliarda [19].

Tabela 3. Klasyfikacja wartosci ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim® oraz definicje stopni nadcisnienia tetniczego®

Kategoria | Skurczowe BP [mm Hg] | | Rozkurczowe BP [mm Hg]
Optymalne <120 i < 80
Prawidtowe 120-129 i/lub 80-84

Wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie tetnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia > 180 i/lub >110

Izolowane skurczowe nadcisnienie > 140 i <90

tetnicze®

BP — cisnienie tetnicze; SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze

?Kategoria BP zdefiniowana zgodnie z wartoscia BP na siedzaco w gabinecie lekarskim oraz wyzsza wartoscia skurczowa lub rozkurczowg
Plzolowane skurczowe nadcisnienie tetnicze skurczowe réwniez zostato podzielone na stopnie 1, 2 i 3, zgodnie z warto$cig SBP w wymienionych zakresach

Klasyfikacji tej uzywa sie réwniez u mtodziezy od 16. roku zycia.
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Tabela 4. Czynniki wptywajace na ocene ryzyka u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

Czynniki demograficzne i parametry laboratoryjne

Ple¢? (mezczyzni > kobiety)
Wiek?

Palenie tytoniu (obecnie lub w przesztosci)?

Stezenie cholesterolu catkowitego? i HDL-C

Kwas moczowy

Cukrzyca?

Nadwaga lub otytos¢

Rodzinne wystepowanie przedwczesnej CVD (mezczyzni < 55 lat, kobiety < 65 lat)

Nadcisnienie tetnicze o wczesnym poczatku u rodzicdw lub w rodzinie

Wczesna menopauza

Siedzacy tryb zycia

Czynniki psychosocjalne i socjoekonomiczne

Czestos¢ akdji serca (spoczynkowa wartos¢ > 80 uderzen na minute)
Bezobjawowe HMOD

Wozrost sztywnosci naczynioweyj:

Cisnienie tetna (u 0séb starszych) > 60 mm Hg

Szyjno-udowa PWV > 10 m/s

LVH w EKG (wskaznik Sokotowa-Lyona > 35 mm lub Rw aVL> 11 mm, iloczyn Cornell > 2440 mm X ms lub wskaznik Cornell > 28 mm
u mezczyzn lub > 20 mm u kobiet)

LVH w echokardiografii [wskaznik masy LV: mezczyzni > 50 g/m?7; kobiety > 47 g/m?’ (wzrost w m?7); indeksacja wzgledem BSA moze by¢
stosowana u 0séb z prawidfowg masa ciata: masa LV/BSA g/m? > 115 (mezczyzni) i > 95 (kobiety)]

Mikroalbuminuria (30-300 mg/24 h) lub podwyzszony wskaznik albumina—kreatynina w prébce moczu (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol)
(wskazane oznaczenie w porannej prébce moczu)®

Umiarkowana CKD z eGFR > 30-59 ml/min/1,73 m? (BSA) lub ciezka CKD z eGFR < 30 ml/min/1.73 m?®
Wskaznik kostka—ramie < 0,9

Zaawansowana retinopatia: wylewy lub wysieki, obrzek tarczy nerwu wzrokowego

Rozpoznana CVD lub choroba nerek

Choroba naczyh mézgowych: udar niedokrwienny, krwawienie domézgowe, TIA

CAD: zawat serca, dfawica piersiowa, rewaskularyzacja

Obecnos¢ blaszek miazdzycowych w badaniach obrazowych

Niewydolnos¢ serca, w tym HFpEF

Choroba tetnic obwodowych

Migotanie przedsionkéw

BSA — powierzchnia ciata; CAD — choroba wiericowa; CKD — przewlekfa choroba nerek; CV — sercowo-naczyniowe; CVD — choroba ukfadu sercowo-
-naczyniowego; EKG — elektrokardiogram; eGFR — szacowany wskaznik filtracji kiebuszkowej; HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci; HFpEF —
niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa; HMOD — powiktania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; LV — lewa komora; LVH — przerost
lewej komory; PWV — predkos¢ fali tetna; SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka wiencowego; TIA — incydent przemijajacego
niedokrwienia o$rodkowego uktadu nerwowego

2Czynniki ryzyka zawarte w systemie SCORE

®Biatkomocz i obnizony eGFR sg niezaleznymi czynnikami ryzyka

Patrz tabela 6, w ktérej przedstawiono czynniki modyfikujgce ryzyko CV
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Tabela 5. Kategorie 10-letniego ryzyka sercowo-naczyniowego (skala SCORE, Systematic COronary Risk Evaluation)

Bardzo wysokie
ryzyko

Umiarkowane
ryzyko

Osoby z dowolnym z ponizszych:

Udokumentowana CVD — klinicznie jawna choroba lub jednoznaczne wyniki badan obrazowych

* Klinicznie jawna CVD, w tym ostry zawat serca, ostry zespdt wiencowy, rewaskularyzacja wienicowa lub inna, udar,
TIA, tetniak aorty i PAD

* Jednoznacznie udokumentowana CVD w badaniach obrazowych, w tym istotne blaszki miazdzycowe (tj. > 50%
zwezenia) w angiografii lub badaniu ultrasonograficznym; do tej kategorii nie kwalifikuje sie pogrubienie btony we-
wnetrznej i srodkowej tetnic szyjnych

* Cukrzyca z powiktaniami narzagdowymi, tj. biatkomoczem lub z innym istotnym czynnikiem ryzyka, takim jak nad-
cisnienie tetnicze 3. stopnia lub hipercholesterolemia

* Ciezka CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)

* Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE > 10%

Osoby z dowolnym z ponizszych:

* Istotne nasilenie pojedynczego czynnika ryzyka, szczegdlnie cholesterolu > 8 mmol/l (> 310 mg/dl), np. hiper-
cholesterolemia rodzinna lub nadcisnienie tetnicze 3. stopnia (BP > 180/110 mm Hg)

* Wiekszos¢ chorych na cukrzyce (z wyjatkiem niektdrych mtodych pacjentdw z cukrzyca typu 1 i bez duzych czynnikdw
ryzyka, ktérych ryzyko moze by¢ umiarkowane)

LVH spowodowany nadcisnieniem tetniczym

Umiarkowana CKD z eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?

Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE 5-10%

Osoby z:

* Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE od > 1% do < 5%
* Nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia

* Wiele oséb w srednim wieku nalezy do tej kategorii

Niskie ryzyko

Osoby z:
* Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE < 1%

BP — cisnienie tetnicze; CKD — przewlekta choroba nerek; CVD — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej;
LVH — przerost lewej komory; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego ukfadu nerwowego; PAD — choroba tetnic obwodowych;
SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka wiencowego

3.4. ZWIAZEK WARTOSCI CISNIENIA
TETNICZEGO Z RYZYKIEM INCYDENTOW
SERCOWO-NACZYNIOWYCH
I ZDARZEN NERKOWYCH

Podwyzszone wartosci BP byty gtéwna przyczyna
przedwczesnych zgonéw w 2015 roku, odpowiadajac za
okoto 10 milionéw zgonéw i ponad 200 milionéw lat zycia
skorygowanych niepetnosprawnoscig (disability-adjusted life
years) [3]. Co wazne, mimo postepéw w diagnostyce i lecze-
niu w czasie ostatnich 30 lat, liczba lat zycia skorygowanych
niepetnosprawnoscia z powodu nadcisnienia tetniczego od

1990 roku wzrosta o 40% [3]. Warto$¢ SBP > 140 mm Hg

jest odpowiedzialna w wiekszosci za $miertelnos¢ i niepef-

nosprawnos¢ (~70%) zwiazana z nadci$nieniem, a najwiecej
zgonéw zwiazanych z podwyzszonym SBP wiaze sie z cho-
roba niedokrwienna serca (4,9 min), udarami krwotocznymi

(2,0 mln) oraz udarami niedokrwiennymi (1,5 mln) [3].

Zaréwno wartoéci BP zmierzone w gabinecie lekarskim, jak

i poza nim, wykazuja ciagly i niezalezny zwiazek ze zdarzeniami

CV (udar krwotoczny, udar niedokrwienny, zawat serca [MI],

nagly zgon sercowy, niewydolno$¢ serca [HF], choroba tetnic

obwodowych [PAD]), jak réwniez schytkowa forma przewlekiej
choroby nerek [4]. Coraz wiecej danych taczy nadci$nienie
tetnicze ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania migotania

przedsionkéw (AF) [20]. Istnieja rowniez informacje na temat
zwiazku wczesnego wzrostu BP ze zwiekszonym ryzykiem
pogarszania funkcji poznawczych i rozwoju otepienia [21, 22].

Ciagly zwiazek BP z ryzykiem zdarzeri naczyniowych
istnieje we wszystkich grupach wiekowych [23], wszystkich
grupach etnicznych [24, 25] oraz siega od wysokich wartosci
BP do wartosci relatywnie niskich. SBP wydaje sie by¢ lepszym
wskaznikiem ryzyka wystepowania zdarzer po 50. roku zycia
niz DBP [23, 26, 27]. Wysokie wartosci DBP wiaza sie ze
zwiekszonym ryzykiem CV i jest ono czesciej podwyzszone
u 0séb mtodszych (< 50 lat) niz u starszych. W wyniku zwiek-
szania sie sztywnosci naczyniowej DBP wykazuje tendencje
do obnizania sie, poczawszy od wieku Sredniego, dlatego tez
SBP poczawszy od wieku $redniego nabiera jeszcze wiekszej
wartosci jako czynnik ryzyka [26]. U os6b w $rednim wieku
i pacjentéw starszych zwiekszone cisnienie tetna (réznica
pomiedzy SBP i DBP) ma dodatkowa niekorzystng wartos¢
prognostyczna [28, 29].

3.5. NADCISNIENIE TETNICZE I OCENA
CALKOWITEGO RYZYKA
SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Nadcisnienie tetnicze rzadko wystepuje jako jedyne scho-
rzenie i najczesciej towarzysza mu inne czynniki ryzyka CV,
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takie jak dyslipidemia i nietolerancja glukozy [30, 31].
Wystepowanie wielu czynnikéw ryzyka facznie poteguje
swo6j wplyw na poziom ryzyka CV [32]. Dlatego tez ilosciowe
okreslenie catkowitego ryzyka CV (tj. prawdopodobienstwa
wystapienia zdarzenia CV w okreslonym czasie) jest wazna
sktadowa procesu stratyfikacji ryzyka u os6b z nadcisnieniem
tetniczym.

Dostepnych jest wiele systeméw oceny ryzyka CV, kto-
re w wiekszosci oceniajg ryzyko 10-letnie. Od 2003 roku
w europejskich wytycznych dotyczacych zapobiegania CVD
zaleca sie wykorzystanie skali oceny ryzyka wiencowego
— Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE), poniewaz
zostata ona opracowana na podstawie danych uzyskanych
z duzej, reprezentatywnej populacji europejskiej (dostepne
na stronie: http://www.escardio.org/Guidelines-&-Educa-
tion/Practice-tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-
-Charts). Za pomoca skali SCORE ocenia si¢ 10-letnie ryzyko
pierwszego zakorczonego zgonem incydentu naczyniowego
pochodzenia miazdzycowego, w zaleznosci od ptci, wieku,
palenia tytoniu, stezenia cholesterolu catkowitego oraz SBP.
Skala SCORE umozliwiajaca réwniez kalibracje ryzyka do
réznych pozioméw ryzyka w krajach europejskich zostata
bardzo szczegétowo zwalidowana [33]. Dotychczasowym
ograniczeniem skali SCORE byt fakt, ze mozna byto ja stoso-
wac jedynie u pacjentéw w wieku 40-65 lat. Ostatnio jednak
skale SCORE zaadaptowano réwniez do oceny os6b powyzej
65. roku zycia [34]. Dostepne sa szczegéfowe informacje na
temat systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego [35].

Czynniki wptywajace na ryzyko CV u os6b z nadcisnie-
niem tetniczym przedstawiono w tabeli 4. Pacjenci z nadci-
$nieniem tetniczym i udokumentowang CVD, w tym bezob-
jawowa miazdzyca w badaniach obrazowych, cukrzyca typu
1 lub 2, bardzo wysokim poziomem pojedynczego czynnika
ryzyka (w tym z nadciénieniem 3. stopnia) lub przewlektg cho-
roba nerek (CKD stadium 3-5), automatycznie sa przydzielani
do grupy bardzo wysokiego (tj. > 10% $miertelnos¢ CVD) lub
do grupy wysokiego (tj. 5-10% Smiertelnos¢ CVD) 10-letniego
ryzyka CV (tab. 5). Tacy pacjenci nie wymagaja formalnej oce-
ny ryzyka CV w celu podjecia decyzji o terapii nadci$nienia
tetniczego i korygowaniu czynnikéw ryzyka. U wszystkich
pozostatych pacjentéw zaleca sie ocene 10-letniego ryzyka CV
przy zastosowaniu skali SCORE. Ocena ryzyka powinna zosta¢
uzupetniona oceng zaawansowania powikfar narzadowych
zwiazanych z nadcisnieniem tetniczym (HMOD), ktére takze,
nawet bezobjawowe, moga zwieksza¢ ryzyko CV (patrz tab. 4
oraz rozdziaty 3.6 i 4).

Pojawiaja sie takze dowody na to, ze zwiekszone stezenie
kwasu moczowego do poziomu nizszego niz ten typowo zwia-
zany z dng moczanowa, niezaleznie wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem CV zaréwno w populacji ogélnej, jak i wéréd oséb
z nadci$nieniem tetniczym. Ocene stezenia kwasu moczowe-
go w surowicy zaleca sie jako jedna ze skfadowych badania
przesiewowego u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym [36].

Tabela 6. Czynniki powodujgce podwyzszenie poziomu ryzyka
obliczonego na podstawie skali SCORE (Systematic COronary Risk
Evaluation) [35]

Wykluczenie spoteczne, zrédto wielu przyczyn CVD

Otyto$¢ (na podstawie BMI) i otytos¢ centralna (na podstawie pomiaru
obwodu pasa)

Brak aktywnosci fizycznej

Diugotrwaly stres, w tym zespdt wypalenia

Wywiad rodzinny przedwczesnej CVD (wystepujacej w wieku < 55. rz.
u mezczyzn, < 60. rz. u kobiet)

Choroby autoimmunologiczne i zapalne

Powazne choroby psychiczne

Leczenie zakazenia ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci

Migotanie przedsionkow

Przerost lewej komory

Przewlekta choroba nerek

Zespot obturacyjnego bezdechu sennego

BMI — wskaznik masy ciata; CVD — choroba ukfadu sercowo-naczyniowego

Tabela 7. Wspdtczynniki korygujace dla poziomu ryzyka sercowo-
-naczyniowego wedtug skali SCORE (Systematic COronary Risk
Evaluation) dla pierwszego pokolenia imigrantéw do Europy [35]

Region pochodzenia | Wspotczynnik

Azja Potudniowa 1,4
Afryka subsaharyjska 1.3
Region Karaibdéw 1,3
Azja Zachodnia 1,2
Afryka Potnocna 0,9
Azja Wschodnia 0,7
Ameryka Potudniowa 0,7

Skala SCORE stuzy wyfacznie do oceny ryzyka incyden-
tow CV zakonczonych zgonem. Ryzyko wszystkich incyden-
tow CV (zakonczonych i niezakoficzonych zgonem) jest okoto
3-krotnie wyzsze u mezczyzn i 4-krotnie wyzsze u kobiet niz
ryzyko incydentéw CV zakoriczonych zgonem. Wskaznik ten
jest zmniejszony do ponizej trzech u oséb starszych, u ktérych
istnieje wieksze ryzyko wystapienia pierwszego incydentu
zakoniczonego zgonem [37].

Istnieja ogdlne czynniki modyfikujace ryzyko CV (tab. 6),
jak réwniez czynniki specyficzne dla pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym. Modyfikujace czynniki ryzyka CV nabieraja
szczegblnego znaczenia w sytuacjach granicznych oraz
szczegblnie u pacjentéw z umiarkowanym ryzykiem CV,
u ktérych czynnik modyfikujacy moze zmieni¢ klasyfikacje
ryzyka z umiarkowanego do wysokiego i przez to wptyna¢ na
podejmowane decyzje terapeutyczne. Co wiecej, szacowane
na podstawie skali SCORE ryzyko CV u pierwszego pokolenia
potomkéw imigrantéw do Europy moze nie oddawac w petni
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ryzyka, a oszacowane ryzyko CV powinno zosta¢ skorygowane
o wyliczone wspo6tczynniki (tab. 7). Szczegétowe informacje
na temat czynnikéw modyfikujacych ryzyko CV sa dostepne
w wytycznych ESC z 2016 roku dotyczacych zapobiegania
chorobom ukfadu sercowo-naczyniowego [35].

ZNACZENIE ZALEZNYCH

OD NADCISNIENIA POWIKEAN

NARZADOWYCH W PRECYZY]JNE]

OCENIE RYZYKA SERCOWO-

-NACZYNIOWEGO U PACJENTOW

Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
Waznym i wyjatkowym elementem oceny ryzyka CV
u pacjentéw z nadciénieniem tetniczym jest uwzglednienie
wptywu HMOD, nazywanych wczesniej powiktaniami narza-
dowymi. Wtasciwie termin HMOD doktadniej opisuje zalez-
no$¢ powstawania zmian strukturalnych i/lub czynnosciowych
w waznych zyciowo narzadach (tj. sercu, mézgu, siatkdwce,
nerkach i naczyniach) od oddziatywania wysokich wartosci BP
(tab. 4). Nalezy pamietac o trzech istotnych sprawach: i) nie
wszystkie elementy HMOD sa uwzglednione w skali SCORE

3.6.

(CKD oraz rozpoznana choroba ukfadu sercowo-naczyniowe-
go sg wigczone), a niektére z HMOD (np. sercowe, naczynio-
we, siatkbwkowe) maja dobrze znany negatywny wptyw na
rokowanie (patrz rozdziat 5) i moga, szczegélnie w przypadku
duzego nasilenia HMOD, znacznie zwieksza¢ catkowite ry-
zyko CV nawet przy braku klasycznych czynnikéw ryzyka; ii)
HMOD sa powszechne, jednak czesto pozostaja niewykryte

Stadium Inne czynniki
ryzyka, HMOD

lub choroby

Wysokie
nadcisnienia prawidtowe
SBP 130-139

DBP 85-89

tetniczego

Bez innych czynnikd
Z Innyceh c2ynnicow Niskie ryzyko
ryzyka

[38]; iii) czesto liczne HMOD wystepuja facznie u tego samego
pacjenta i dodatkowo podnosza ryzyko CV [39-41]. Dlatego
tez uwzglednienie oceny HMOD w szacowaniu ryzyka CV
u pacjentéw z nadci$nieniem umozliwia identyfikacje oséb
obarczonych wysokim i bardzo wysokim ryzykiem, ktére
wedtug skali SCORE w innej sytuacji zostaliby zakwalifikowani
do grupy nizszego ryzyka [42]. Szczegdlne znaczenie ma to
w przypadku obecnosci przerostu lewej komory (LVH), CKD
z albuminurig lub biatkomoczem oraz zwiekszonej sztywnosci
naczyniowej (patrz rozdziat 5) [43]. Klasyfikacje progresji cho-
roby nadciénieniowej (od niepowikfanej do bezobjawowych
powikfan, az po jawna klinicznie chorobe), w zaleznosci od
stopnia nadcisnienia oraz obecnosci czynnikéw ryzyka CV,
HMOD lub choréb wspétistniejacych, dla pacjentéw w sred-
nim wieku przedstawiono na rycinie 1.

WYZWANIA W OCENIE RYZYKA

SERCOWO-NACZYNIOWEGO
Ryzyko CV istotnie wigze sie z wiekiem (tj. starsi pacjenci
sa niezmiennie obarczeni wysokim bezwzglednym ryzykiem
CV). U os6b miodszych, szczegélnie u kobiet, bezwzgledne
ryzyko CV jest niskie, nawet u 0s6b z wyraznie niekorzystnym
profilem czynnikéw ryzyka. U tych ostatnich ryzyko wzgledne
jest podwyzszone, nawet w przypadku niewielkiego ryzyka
catkowitego. Zaproponowano stosowanie zasady ,wieku
ryzyka CV” w celu opisania ryzyka indywidualnego i podej-
mowania decyzji terapeutycznych, szczegélnie u mtodszych
pacjentéw z niskim catkowitym ryzykiem CV, lecz z istotnie

3.7.

Klasyfikacja BP [mm Hg]

Stopien 1.
SBP 140-159
DBP 90-99

Stopien 2.
SBP 160-179
DBP 100-109

Stopien 3.
SBP > 180
DBP > 110

Niskie ryzyko Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko

Stadium 1

Niski ke
(niepowikiane) iskie ryzyko

1 lub 2 czynniki ryzyka

Wysokie ryzyko

Ryzyko niskie do
umiarkowanego

> 3 czynniki ryzyka

Stadium 2
(choroba

HMOD, CKD 3. stopnia
lub cukrzyca bez powi-

bezobjawowa) | ktan narzadowych

Rozpoznana CVD,

Stadium 3 .
CKD > 4. stopnia lub :
(utrwalona o Bardzo wysokie ryzyko
cukrzyca z powiktania-
choroba)

mi narzagdowymi

Bardzo wysokie ryzyko

Wysokie ryzyko Wysokie ryzyko

Ryzyk kie d
Wysokie ryzyko Wysokie ryzyko 0 °°

bardzo wysokiego

Bardzo wysokie ryzyko  Bardzo wysokie ryzyko

Rycina 1. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego zgodnie z wartosciami cisnienia tetniczego (BP), obecnoscia czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego (CV), zaleznych od nadcisnienia powiktar narzagdowych (HMOD) lub chordéb wspdtistniejgcych. Ryzyko CV przedstawiono
dla mezczyzny w srednim wieku. Ryzyko CV niekoniecznie odpowiada rzeczywistemu ryzyku w réznym wieku. Zaleca sie wykorzystywanie
skali SCORE do formalnej oceny ryzyka CV przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych. CKD — przewlekta choroba nerek; CVD — choroba
uktadu sercowo-naczyniowego; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; SCORE — Systematic COronary

Risk Evaluation, skala oceny ryzyka wiencowego
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Nadcisnienie tetnicze i ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Zaleca sie ocene ryzyka sercowo-naczy-
niowego wg skali SCORE u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym, ktorzy nie zostali
zakwalifikowani do grupy wysokiego lub
bardzo wysokiego ryzyka z powodu roz-
poznanej CVD, choroby nerek lub cukrzycy,
znacznego nasilenia pojedynczego czynnika
ryzyka (np. cholesterol) lub LVH zwigzanego

z nadcisnieniem [33, 35]

CVD — choroba ukfadu sercowo-naczyniowego; LVH — przerost lewej komory;
SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka wiencowego
*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

podwyzszonym ryzykiem wzglednym [35]. Zasada ta polega
na przyréwnaniu ryzyka mtodszego pacjenta (np. 40-letniego)
obarczonego czynnikami ryzyka CV, lecz niskim catkowitym
ryzykiem CV, do ryzyka osoby znacznie starszej (np. 60-let-
niej) z optymalnymi czynnikami ryzyka; wiek ryzyka osoby
40-letniej w tym przykfadzie wynosi 60 lat. Ryzyko CV mozna
wylicza¢ w sposéb automatyczny, wykorzystujac kalkulator
HeartScore (www.heartscore.org).

Kolejnym waznym zagadnieniem jest wystepowanie cho-
rob wspdtistniejacych, ktérych obecnos¢ w systemach oceny
ryzyka CV czesto jest traktowana w sposéb kategoryzujacy
(np. cukrzyca: tak/nie). Nie odzwierciedla to wptywu nasile-
nia czy czasu trwania choroby wspdfistniejacej na catkowite
ryzyko CV. Na przyktad wieloletnie wystepowanie cukrzycy
zdecydowanie wiaze sie z wysokim ryzykiem, podczas gdy
ryzyko zwigzane z niedawno rozpoznana cukrzyca jest mniej
pewne [34].

Trzecim problemem specyficznym dla nadci$nienia jest
decyzja, ktére wartosci BP nalezy zastosowa¢ do oceny ry-
zyka CV u pacjentéw poddanych terapii hipotensyjnej. Jezeli
leczenie byto rozpoczete niedawno, celowe wydaje sie zasto-
sowanie wartosci BP sprzed terapii. W sytuacji wieloletniej
terapii stosowanie wartosci BP w trakcie leczenia do oceny
ryzyka CV z pewnoscig spowoduje niedoszacowanie ryzyka,
poniewaz nie odzwierciedla wczesniejszego diugotrwatego
narazenia na wysokie wartoéci BP. Natomiast leczenie hipo-
tensyjne nie w petni eliminuje ryzyko, nawet przy dobrej
kontroli BP. W sytuacji wieloletniej terapii nadci$nienia tet-
niczego do oceny ryzyka nalezy stosowac wartosci cisnienia
W czasie terapii”, z zastrzezeniem, ze wyliczone ryzyko CV
jest nizsze niz rzeczywiste ryzyko pacjenta. Czwartym pro-
blemem jest to, jak wprowadzi¢ wartosci BP mierzone poza
gabinetem lekarskim do kalkulatoréw ryzyka, ktére zostaty
skalibrowane zgodnie z wartosciami mierzonymi w gabinecie.
O tych ograniczeniach nalezy pamieta¢, oceniajac ryzyko CV
w praktyce klinicznej.

4.

4.1.

Pomiar cisnienia tetniczego

TRADYCYJNY GABINETOWY POMIAR

CISNIENIA TETNICZEGO
Pomiary cisnienia tetniczego metoda ostuchowa, pét-
automatyczng lub automatyczna metoda oscylometryczng
sg zalecane do pomiaréw ci$nienia w gabinecie lekarskim.
Urzadzenia do pomiaréw powinny posiada¢ $wiadectwa
walidacji wykonanej w standardowych warunkach, zgod-
nie z protokofem [44]. Pierwszy pomiar BP powinien by¢
wykonany na obu ramionach, z zastosowaniem mankietu
o odpowiednim rozmiarze dostosowanym do obwodu ramie-
nia. Utrzymujaca sie, istotna réznica SBP miedzy ramionami
(tj. > 15 mm Hg) wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem CV [45],
najpewniej z powodu istotnej miazdzycy naczyn tetniczych.
W przypadku réznicy wartosci BP miedzy ramionami, najle-
piej ocenionej w czasie pomiaréw symultanicznych na obu
ramionach, ramie, na ktérym wartosci BP sg wyzsze, powinno
by¢ wykorzystywane w kolejnych pomiarach BP.

U pacjentéw starszych, z cukrzyca lub u 0séb z innymi
przyczynami hipotensji ortostatycznej, BP powinno by¢
mierzone T minute oraz 3 minuty po pionizacji. Hipotensja
ortostatyczna jest definiowana jako spadek SBP 0 > 20 mm Hg
lub DBP 0 > 10 mm Hg w czasie 3 minut po pionizacji i wia-
ze sie ze zwiekszonym ryzykiem $miertelnosci i incydentéw
CV [46]. W czasie pomiaru BP nalezy takze skontrolowac
czesto$¢ akcji serca, poniewaz spoczynkowa czestos¢ akgji
serca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka chorobowosci
CV oraz incydentéw zakonczonych zgonem [47], mimo
Ze czestos¢ akcji serca nie jest uwzgledniona w zadnym
ze schematéw oceny ryzyka CV. W tabeli 8 przedstawiono
zalecang procedure rutynowego pomiaru BP. Podkredla sie,
ze pomiary w gabinecie lekarskim czesto sa wykonywane
w sposdb nieprawidtowy, bez nalezytej uwagi dla zachowania
odpowiednich standardowych warunkéw do prawidtowego
pomiaru BP w gabinecie lekarskim. Nieprawidtowy pomiar BP
w gabinecie lekarskim moze prowadzi¢ do nieodpowiedniej
klasyfikacji nadci$nienia tetniczego, zawyzenia rzeczywistych
wartosci BP i niepotrzebnego leczenia.

NIENADZOROWANY POMIAR

CISNIENIA TETNICZEGO
Wielokrotne automatyczne pomiary BP w gabinecie
lekarskim poprawiaja powtarzalnos¢ pomiaréw BP, a jezeli pa-
cjent jest pozostawiony sam i nienadzorowany, ,efekt biatego
fartucha” (patrz rozdziat 4.7.1) moze by¢ istotnie zmniejszony
[48] lub wyeliminowany [49]. Ponadto wartosci BP sg nizsze

4.2.

niz te osiggane w tradycyjnym pomiarze BP w gabinecie
i podobne lub nawet nizsze od wartosci w okresie aktywnosci
w cafodobowym pomiarze cinienia tetniczego (ABPM) lub
w domowych pomiarach ci$nienia tetniczego (HBPM) [50].
Wykorzystanie nienadzorowanych pomiaréw BP w gabinecie
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Tabela 8. Pomiar cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim

Pacjent powinien siedzie¢ wygodnie w cichym pomieszczeniu przez
5 minut przed rozpoczeciem pomiaru BP

Tabela 9. Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego w pomiarach
w gabinecie lekarskim, catodobowym monitorowaniu ci$nienia
tetniczego oraz pomiarach domowych

Nalezy uzywac standardowego mankietu (o szerokosci 12-13 cm
i 0 dtugosci 35 cm) u wiekszosci pacjentow, ale muszg by¢ dostepne
wieksze i mniejsze mankiety odpowiednio dla wiekszych (obwdd
ramienia > 32 cm) i szczuplejszych ramion

Nalezy umiesci¢ mankiet na poziomie serca u pacjenta siedzacego
ze wspartymi plecami oraz opartym ramieniem w celu zapobiegania
napieciom miesniowym i wzrostowi BP zwigzanemu z wysitkiem
izometrycznym

Przy stosowaniu metody ostuchowej nalezy zanotowa¢ moment
pojawienia sie | i V fazy Korotkowa (nagte $ciszenie/zanik tondw)
odpowiednio jako SBP i DBP

W czasie pierwszej wizyty nalezy zmierzy¢ BP na obu ramionach

w celu wykrycia potencjalnych réznic miedzy ramionami. Do kolejnych
pomiaréw BP nalezy wykorzystywac ramie, na ktérym zarejestrowano
wyzsze wartosci

Nalezy zmierzy¢ cisnienie 1 i 3 minuty po zmianie pozycji z siedzacej
na stojaca u wszystkich pacjentéw w celu wykluczenia hipotens;ji
ortostatycznej. W czasie kolejnych wizyt nalezy réwniez rozwazyc
wykonanie pomiaru BP w pozycji lezacej i stojgcej u 0sob starszych,
z cukrzycg oraz pacjentdw z innymi stanami, w ktorych czesto stwier-
dza sie hipotensje ortostatyczng

Nalezy réwniez zmierzy¢ czestos¢ akeji serca oraz zbadac palpacyjnie
tetno obwodowe w celu wykluczenia arytmii

AF — migotanie przedsionkéw; BP — ci$nienie tetnicze; DBP — rozkurczowe
cisnienie tetnicze; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

aWiekszos¢ aparatow automatycznych nie posiada $wiadectwa walidacji do
pomiaréw BP u pacjentdéw z AF, aparaty te rejestruja najwyzsza pojedyncza
skurczowa fale tetna zamiast $redniej z kilku cykléw serca. Prowadzi to do
przeszacowania wartosci BP

lekarskim w niedawno opublikowanym badaniu Systolic Blood
Pressure Intervention Trial (SPRINT) [51] wywotato dyskusje
na temat ich ilosciowej korelacji z pomiarami konwencjo-
nalnymi przeprowadzonymi w gabinecie lekarskim (ktére sa
wykorzystywane we wszystkich dotychczasowych badaniach
epidemiologicznych i prébach klinicznych). Podaje sie row-
niez w watpliwo$¢ mozliwos¢ ich realnego wykonywania
w warunkach praktyki klinicznej. Obecnie zwiazek wartosci
BP uzyskanych w konwencjonalnym i nienadzorowanym
pomiarze w gabinecie pozostaje niejasny, lecz dostepne
dowody sugeruja, ze konwencjonalne wartosci SBP sa co
najmniej o 5-15 mm Hg wyzsze niz wartosci SBP uzyskane

Nalezy wykonac trzy pomiary BP, w odstepach 1-2-minutowych, oraz Kategoria 2t e
dodatkowe pomiary tylko wowczas, gdy réznica pomiedzy dwoma [mm Hg] [mm Hg]
pierwszymi pomiarami wynosi > 10 mm Hg. Trzeba zanotowac war- BP w gabinecie lekarskim? 2140 i/lub 290
tos¢ BP stanowigcq $rednig z dwdch ostatnich pomiaréw Catodobowe monitorowanie BP
Dodatkowe pomiary mozna wykonywac u pacjentéw z niestabilnymi $rednia z okresu dnia >135 i/lub > 85
warto$ciami BP z powodu zaburzen rytmu serca, takich jak AF, u kté- (okres czuwania)
rych nalezy wykona¢ pomiar reczny metodg ostuchowsa, poniewaz Srednia z nocy (okres spoczynku) > 120 i/lub >70
wiekszo$¢ urzadzen automatycznych nie zostato zwalidowanych do ¢rednia z 24 h 5130 Vlub > 80
pomiaru BP u pacjentéw z AF 7 ) ) .

Srednia pomiaréw domowych >135 i/lub > 85

BP — cisnienie tetnicze; DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; SBP —
skurczowe cisnienie tetnicze
#Tradycyjny pomiar BP w gabinecie, a nie pomiar nienadzorowany

w pomiarze nienadzorowanym [52]. Istnieje takze bardzo
niewiele danych dotyczacych znaczenia prognostycznego
wartosci BP z pomiaréw nienadzorowanych, tj. czy gwarantuja
one przynajmniej taka sama mozliwo$¢ przewidywania ryzyka
zdarzen jak konwencjonalne pomiary BP [53].
4.3. POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO

POZA GABINETEM LEKARSKIM
Termin ,pomiary ciSnienia tetniczego poza gabinetem
lekarskim” obejmuje HBPM lub ABPM (z reguty w czasie
24-godzinnej rejestracji). Zapewniaja one wieksza liczbe
pomiaréw cisnienia w warunkach bardziej zblizonych do
codziennego zycia niz konwencjonalny pomiar w gabinecie
lekarskim. Najnowsze opinie ekspertéw oraz zalecenia doty-
czace ABPM [54] i HBPM [55] zostaly szczegbtowo opisane
w dostepnym pismiennictwie i zostaly podsumowane ponizej
[54, 56].

DOMOWY POMIAR CISNIENIA
TETNICZEGO
Domowy pomiar BP jest srednig z wszystkich pomiaréw
wykonanych walidowanym urzadzeniem pétautomatycz-

4.4.

nym, przez co najmniej 3 dni, a najlepiej 6-7 kolejnych dni,
przed kazda wizyta lekarska, rano i wieczorem, w cichym
pomieszczeniu po 5-minutowym odpoczynku u siedzacego
pacjenta, ze wspartymi stopami i plecami. W czasie kazdej
sesji powinny by¢ wykonane dwa pomiary ciénienia w odste-
pach 1-2-minutowych [57].

W poréwnaniu z wartosciami BP mierzonymi w gabinecie
lekarskim, HBPM sa z reguty nizsze, a prég rozpoznania nad-
ci$nienia tetniczego stanowia wartosci BP > 135/85 mm Hg
(odpowiednik wartosci BP > 140/90 mm Hg w gabinecie
lekarskim) (tab. 9) uzyskane jako Srednia z 3—6-dniowych
pomiaréw BP w domu. W poréwnaniu z warto$ciami BP mie-
rzonymi w gabinecie lekarskim, HBPM zapewniaja bardziej
powtarzalne wartosci BP i $ciélej wiaza sie z HMOD, szcze-
golnie z LVH [58]. Niedawne metaanalizy kilku dostepnych
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badan prospektywnych wskazaty, ze HBPM stanowia lepszy
czynnik prognostyczny chorobowosci i $miertelnosci CV niz
wartosci BP mierzone w gabinecie lekarskim [59]. Istnieja
takze dowody na to, ze zaangazowanie pacjenta w monito-
rowanie BP moze mie¢ korzystny wptyw na przestrzeganie
zalecen lekarskich i stopieri kontroli BP [60, 61], szczegdlnie
w potaczeniu z edukacja oraz indywidualnym poradnictwem
[62]. Telemonitorowanie i aplikacje na telefony komérkowe
moga zapewni¢ dodatkowe korzysci [63, 64] w postaci
przypomnienia o wykonywaniu pomiaréw BP. Stanowia tez
wygodna forme przechowywania i przegladania wartosci
BP w formie dzienniczka cyfrowego, umozliwiaja réwniez
przekazywanie ich dalej. Nie zaleca sie wykorzystywania
aplikacji mobilnych do pomiaréw BP bez wykorzystania
mankietu pomiarowego.
4.5. CALODOBOWE MONITOROWANIE
CISNIENIA TETNICZEGO
Catodobowy pomiar cisnienia tetniczego umozliwia
wyliczenie $redniej z pomiaréw BP z okreslonego okresu,
z reguly 24 godzin. Zazwyczaj urzadzenia sa programowane
do pomiaréw BP w odstepach 15-30-minutowych i dostar-
czajq Srednie wartosci z okresu czuwania, spoczynku i catych
24 godzin. Dzienniczek aktywnosci pacjenta pozwala réwniez
na zaznaczenie rzeczywistych godzin aktywnosci i spoczynku.
ABPM jest przeprowadzone prawidlowo, gdy zawiera ponad
70% poprawnie wykonanych pomiaréw BP. Srednie wartoci
BP w ABPM sa nizsze niz wartoéci uzyskane w gabinecie
lekarskim. Wartosciami progowymi dla nadci$nienia sa:
Srednie ciSnienie z cafej doby wynoszace > 130/80 mm Hg,
> 135/85 mm Hg dla s$redniej z okresu aktywnosci
oraz > 120/70 mm Hg dla Sredniej z okresu spoczynku
(wszystkie odpowiadaja wartosci > 140/90 mm Hg w gabi-
necie lekarskim) (patrz tab. 9).

Wartosci BP uzyskane podczas ABPM lepiej przewiduja
HMOD niz wartosci BP uzyskane w pomiarach wykonanych
w gabinecie lekarskim [65]. Ponadto badania konsekwentnie
wskazuja, ze Srednie ciSnienie z 24 godzin w pomiarze ca-
todobowym ma $cislejszy zwiazek z chorobowoscia i Smier-
telnosciag CV [66—68] i jest tez bardziej czutym wskaznikiem
ryzyka zdarzen CV, takich jak incydenty i zgony wiericowe
oraz udary, niz wartosci BP zmierzone w gabinecie lekar-
skim [68-72].

Z reguty BP obniza sie w czasie snu. Mimo Ze nocny
spadek BP ma w populacji rozktad normalny, zaproponowa-
no jego arbitralng wartos¢ w celu zdefiniowania pacjentéw
z nocnym spadkiem cisnienia (dipper). Prawidtowy spadek
BP w nocy to obnizenie $redniej wartosci z okresu spoczynku
o > 10% w stosunku do Sredniej wartosci z okresu czuwania.
Warto jednak pamieta¢, ze zjawisko nocnego spadku BP
charakteryzuje sie duzg zmiennoscig z dnia na dzieri i dlate-
go jest stabo powtarzalne [73]. Czestymi przyczynami braku
nocnego spadku BP sa zaburzenia snu, obturacyjny bezdech
senny, otyfos¢, duze spozycie soli u os6b sodowrazliwych,

hipotonia ortostatyczna, dysfunkcja autonomiczna, CKD,
neuropatia cukrzycowa i podeszty wiek [54]. Badania, w kt6-
rych oceniano wartos¢ dziennego i nocnego BP w modelach
statystycznych wykazaty, ze Srednie wartosci BP z nocy lepiej
okreslaja ryzyko incydentéw niz wartosci dzienne [54]. Stosu-
nek wartosci BP w nocy do wartosci w dzien jest takze silnym
czynnikiem ryzyka wystepowania incydentéw CV. Pacjenci
ze zmniejszonym spadkiem BP w nocy (tj. < 10% Sredniej
wartosci BP z dnia lub wskaznikiem noc/dzien > 0,9) sa
obarczeni podwyzszonym ryzykiem CV [54]. Réwniez u 0s6b
bez nocnego spadku BP lub z wyzszymi wartosciami Srednimi
w nocy niz w dzien obserwuije sie istotnie zwiekszone ryzyko
CV [74]. Paradoksalnie istnieja takze dowody na zwigkszone
ryzyko CV u 0s6b, u ktérych wystepuje ekstremalne obnizenie
BP w nocy [75], jednak ograniczone wystepowanie i staba
powtarzalnos¢ tego zjawiska powoduje, e interpretacja tych
danych jest bardzo trudna.

Istnieje kilka dodatkowych wskaZnikéw ocenianych na
podstawie ABPM, ktére moga mie¢ znaczenie prognostyczne,
miedzy innymi zmienno$¢ BP w czasie 24 godzin [76], po-
ranny wzrost BP [77] oraz wskaznik sztywnosci naczyniowej
obliczony z catodobowego monitorowania BP [78], cho¢
ich faczna wartos¢ jako narzedzia prognostycznego nie jest
jeszcze do konca jasna. Dlatego tez wskazniki te powinny
by¢ traktowane raczej jako narzedzia badawcze, obecnie bez
wskazan do rutynowego wykorzystania w praktyce kliniczne;j.

4.6. WADY I ZALETY CALODOBOWYCH
1 DOMOWYCH POMIAROW
CISNIENIA TETNICZEGO

Gtéwna zaleta zaréwno ABPM, jak i HBPM jest mozliwo$¢
rozpoznania nadci$nienia biafego fartucha i maskowanego
nadci$nienia tetniczego (patrz rozdziat 4.7). Poréwnanie wad
i zalet HBPM i ABPM przedstawiono w tabeli 10. Szczegélnie
wazng zaleta HBPM jest jego niewielki koszt w poréwnaniu
z ABPM, a co sie z tym wiaze znacznie wieksza dostepnosc.
Kolejna zalete stanowi zapewnienie wielu pomiaréw BP
w czasie kilku dni lub nawet dfuzszych okreséw, co moze
mie¢ znaczenie kliniczne, gdyz zmienno$¢ BP dziei po dniu
moze mie¢ niezalezng warto$¢ prognostyczna [79]. W odréz-
nieniu od ABPM, typowe aparaty do HBPM nie zapewniaja
pomiaru BP w czasie rutynowych zaje¢ pacjenta i w czasie
snu, cho¢ wspétczesne rozwigzania techniczne umozliwiaja
wykonanie kilku pomiaréw HBPM u $piacego pacjenta. Ko-
lejnym waznym zagadnieniem jest problem wptywu zaburzen
poznawczych pacjentéw na wiarygodnos¢ wykonywanych
HBPM oraz rzadkich incydentéw zachowan kompulsywnych.
W niektorych przypadkach okolicznosci te moga skfania¢
do zastosowania raczej ABPM w celu uzyskania informag;ji
o wartoéci BP poza gabinetem lekarskim. Zasadniczo obie
metody powinny by¢ raczej uwazane za uzupetniajace sie
niz alternatywy.

Pomimo rozwoju technik pomiaru BP poza gabinetem
lekarskim w ciggu ostatnich 50 lat, pozostaje kilka funda-
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Tabela 10. Poréwnanie catodobowego i domowego pomiaru cisnienia tetniczego

Zalety

* Umozliwia rozpoznanie nadcisnienia biatego fartucha i nadci$nienia
maskowanego

* Silniejsza wartos¢ prognostyczna

* Pomiary z okresu snu

* Pomiary w warunkach codziennego zycia

* Dodatkowa wartos¢ prognostyczna fenotypdw BP

* Duzo informadji z pojedynczej sesji pomiaréw BP, w tym
krotkoterminowa zmienno$¢ BP

Zalety

* Umozliwia rozpoznanie nadci$nienia biatego fartucha i nadcisnienia
maskowanego

* Metoda tania i powszechnie dostepna

* Pomiary w warunkach domowych, ktére moga zapewnia¢ wiekszg
swobode niz w gabinecie lekarskim

* Zaangazowanie pacjenta w pomiar BP

* tatwos¢ powtarzania i mozliwos¢ stosowania przez dtuzszy czas
w celu oceny zmiennosci BP dzien po dniu

Wady
* \Wysoki koszt i ograniczona dostepnos¢
* Mozliwy dyskomfort pacjenta

Wady
* Dostepne tylko spoczynkowe wartosci BP
* Mozliwos¢ btednych pomiaréw

* Brak pomiaréw nocnych?

ABPM — catodobowy pomiar cisnienia tetniczego; BP — cisnienie tetnicze; HBPM — domowy pomiar cisnienia tetniczego
aW trakcie rozwoju jest technika umozliwiajgca pomiar BP w nocy za pomocg domowych aparatéw

mentalnych pytai, a najwazniejsze z nich to, czy terapia
prowadzona na podstawie HBPM lub ABPM powoduje
wieksze obnizenie $miertelnosci i chorobowosci niz tradycyjne
leczenie prowadzone na podstawie pomiaréw gabinetowych,
ktére byty wykorzystywane w dotychczas przeprowadzonych
badaniach klinicznych.

NADCISNIENIE BIALEGO FARTUCHA

I MASKOWANE NADCISNIENIE TETNICZE
Termin ,nadcisnienie biatego fartucha” odnosi sie do
sytuacji u nieleczonego pacjenta, u ktérego stwierdza sie pod-
wyzszone wartosci BP w gabinecie lekarskim, a prawidtowe
wartosci w pomiarach ABPM, HBPM czy obu [80]. Odwrotnie
,nadci$nienie tetnicze maskowane” odnosi sie do pacjentéw
z prawidfowymi warto$ciami BP w gabinecie lekarskim, lecz
podwyzszonymiw HBPM lub ABPM [81]. Termin ,prawdziwa

4.7.

normotensja” jest stosowany w przypadkach, gdy zaréwno
wartosci BP poza gabinetem lekarskim, jak i w nim sa prawi-
diowe, natomiast ,utrwalone nadci$nienie tetnicze” to sytu-
acja, w ktérej wartosci BP sa podwyzszone w kazdej z sytuacji.
W nadci$nieniu biatego fartucha réznica pomiedzy wyzszym
ci$nieniem w gabinecie i nizszym poza gabinetem nazywana
jest efektem biatego fartucha” i uwazana za odzwierciedlenie
reakcji stresowej wywotanej przez pomiar BP w gabinecie
lekarskim przez lekarza lub pielegniarke [82], jednak moga
w te sytuacje by¢ tez zaangazowane inne mechanizmy [83].

Mimo Ze terminy ,nadci$nienie biatego fartucha” oraz
,maskowane nadci$nienie tetnicze” zostaty poczatkowo
stworzone dla oséb nieleczonych z powodu nadci$nienia
tetniczego, obecnie sg uzywane réwniez w celu opisania roz-
bieznosci miedzy pomiarami BP w gabinecie lekarskim i poza
nim u 0s6b leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego. Ter-
miny uzywane w przypadku os6b leczonych to ,maskowane
niekontrolowane nadcisnienie tetnicze” (MUCH) (prawidtowe
wartosci w gabinecie, podwyzszone poza gabinetem) oraz

,hiekontrolowane nadci$nienie tetnicze biatego fartucha”
(WCUH) (podwyzszone wartosci w gabinecie, prawidfowe
poza gabinetem), w poréwnaniu z ,utrwalonym niekontro-
lowanym nadcisnieniem tetniczym” (SUCH) [84] (zar6wno
wartosci w gabinecie, jak i poza nim sa stale podwyzszone).
Termin ,efekt biatego fartucha” opisuje zjawisko réznicy
ci$niet miedzy podwyzszonym BP w gabinecie lekarskim
(u 0s6b leczonych i nieleczonych) a nizszymi wartosciami BP
w pomiarze domowym lub w catodobowym monitorowaniu,
zaréwno u leczonych, jak i nieleczonych pacjentéw.

4.7.1. Nadcisnienie bialego fartucha

Dane dostepne w literaturze nie sa precyzyjne w okre-
Slaniu czestosci tego zjawiska, jednak nadcisnienie biatego
fartucha moze wystepowac w 30-40% przypadkow (i > 50%
u 0s6b w wieku podesztym) podwyzszonych wartosci BP
w gabinecie lekarskim. Zjawisko to jest czestsze u 0s6b
starszych, u kobiet oraz u oséb niepalacych. Jego czestos¢
jest nieco nizsza u pacjentéw z HMOD, w przypadkach gdy
wykonuje sie wiele pomiaréw BP w czasie jednej wizyty oraz
gdy w pomiar BP nie jest zaangazowany lekarz. Istotny efekt
biatego fartucha moze by¢ obserwowany w kazdym stopniu
nadcisnienia tetniczego (w tym w nadci$nieniu tetniczym
opornym), lecz jego czesto$¢ wystepowania jest najwieksza
u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia.

Wystepowanie HMOD jest rzadsze u 0séb z nadcisnie-
niem biatego fartucha niz u oséb z utrwalonym nadcisnie-
niem, a wyniki najnowszych badan wskazuja na mniejsze
ryzyko incydentéw CV zwigzanych z nadcisnieniem biatego
fartucha niz z utrwalonym nadcisnieniem [68, 85, 86]. Od-
wrotnie, w poréwnaniu z osobami z prawdziwa normotensja,
u pacjentéw z nadci$nieniem biatego fartucha obserwuje
sie podwyzszong aktywno$¢ adrenergiczng [87], czestsze
wystepowanie metabolicznych czynnikéw ryzyka, czestsze
bezobjawowe uszkodzenia sercowe i naczyniowe, a takze
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zwiekszone dtugoterminowe ryzyko rozwoju cukrzycy oraz
progresji do utrwalonego nadcisnienia tetniczego i rozwoju
LVH [82]. Co wiecej, mimo ze zgodnie z definicjg wartoéci BP
poza gabinetem lekarskim w nadcisnieniu biatego fartucha
s prawidtowe, sa one nieco wyzsze niz wartosci BP u os6b
zdrowych, co moze czesciowo wyjasnia¢ wieksze dtugoter-
minowe ryzyko wystepowania incydentéw CV zaobserwo-
wane w prowadzonych badaniach, nawet po skorygowaniu
wynikéw wzgledem czynnikéw demograficznych i obecnosci
innych metabolicznych czynnikéw ryzyka [85, 86, 88-90].
Wykazano réwniez, ze nadci$nienie biatego fartucha wiaze
sie z wiekszym ryzykiem CV w izolowanym skurczowym
nadcisnieniu tetniczym (ISH) oraz u starszych pacjentow [91],
i nie jest zjawiskiem catkowicie nieistotnym klinicznie [68].
Takie rozpoznanie powinno by¢ potwierdzone za pomoca
wielokrotnych pomiaréw BP w gabinecie lekarskim oraz poza
nim, ponadto pacjenci powinni zosta¢ poddani pogfebionej
ocenie czynnikéw ryzyka i HMOD. Zaréwno ABPM i HBPM
sa zalecane do potwierdzenia wystepowania nadcisnienia
biatego fartucha, poniewaz ryzyko CV wydaje sie by¢ nizsze
(i bliskie prawdziwie prawidlowym wartosciom ci$nienia)
u os6b, u ktérych BP zaréwno w HBPM, jak i w ABPM jest pra-
widfowe [82]; postepowanie terapeutyczne patrz rozdziat 8.4.

4.7.2. Maskowane nadcisnienie tetnicze

Maskowane nadci$nienie tetnicze stwierdza sie u okoto
15% pacjentéw z prawidtowymi warto$ciami BP w gabi-
necie lekarskim [17]. Czestos¢ wystepowania jest wieksza
u miodszych pacjentéw, mezczyzn, oséb palacych tytor
i 0s6b bardziej aktywnych fizycznie, spozywajacych wigksze
ilosci alkoholu, z zaburzeniami lekowymi oraz narazonych
na stres w miejscu pracy [54]. Otytos¢, cukrzyca, CKD,
wywiad rodzinny w kierunku nadci$nienia tetniczego oraz
wysokie prawidlowe wartosci BP w gabinecie takze wiaza
sie ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania maskowanego
nadci$nienia tetniczego [17]. Nadci$nienie maskowane jest
zwiazane z dyslipidemia i nieprawidtowa glikemia, HMOD
[92], aktywacjq adrenergiczna, a takze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju cukrzycy oraz utrwalonego nadciénienia tetniczego
[81, 93]. Metaanaliza ostatnich badan wykazata [68], ze ryzyko
incydentéw CV jest istotnie wieksze u 0s6b z maskowanym
nadci$nieniem tetniczym w poréwnaniu z pacjentami z pra-
widfowymi wartosciami BP oraz podobne lub nawet wieksze
niz ryzyko w nadciénieniu tetniczym utrwalonym [68, 93-96].
Maskowane nadci$nienie tetnicze zwieksza réwniez ryzyko
incydentéw CV i nerkowych u chorych na cukrzyce, szcze-
gblnie gdy wzrost BP wystepuje w nocy [95, 97].

BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU
NADCISNIENIA TETNICZEGO
Nadcis$nienie tetnicze jest najczesciej chorobg bezobja-
wowg, ktérej rozpoznanie umozliwiaja dobrze zorganizowane
populacyjne badania przesiewowe lub czeste pomiary BP.
W przeprowadzonych dotychczas duzych programach prze-
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siewowych zanotowano alarmujaco duzy odsetek pacjentéw
(> 50%), ktérzy nie wiedzieli, ze maja nadcisnienie [12, 98].
Tak duza liczbe os6b nieswiadomych choroby zidentyfiko-
wano niezaleznie od stopnia rozwoju ekonomicznego kraju,
w ktérym przeprowadzano badania.

U wszystkich os6b dorostych nalezy mierzy¢ BP, a wy-
nik pomiaru powinien zosta¢ odnotowany w dokumentacji
medycznej. Pacjenci powinni réwniez zosta¢ poinformowani
o wartosci swojego ci$nienia. Dalsze badania przesiewowe
powinny by¢ prowadzone w regularnych odstepach czasu,
w zaleznosci od wyjsciowych wartoéci BP. U zdrowych os6b
z optymalnym BP w gabinecie (tj. < 120/80 mm Hg) kolejny
pomiar BP powinien by¢ wykonywany co najmniej raz na
5 lat oraz przy kazdej nadarzajacej sie okazji. U pacjentow
z prawidfowym BP (tj. 120-129/80-84 mm Hg) ponowny
pomiar BP powinien by¢ wykonany przynajmniej raz na 3 lata.
U os6b z wysokim prawidtowym BP (130-139/85-89 mm Hg)
BP powinno sie mierzy¢ raz w roku ze wzgledu na duze praw-
dopodobienstwo wzrostu BP do wartosci upowazniajacych do
rozpoznania nadci$nienia. Podobne rekomendacje dotycza
réwniez osdb z maskowanym nadcisnieniem tetniczym.

POTWIERDZANIE ROZPOZNANIA

NADCISNIENIA TETNICZEGO
Wartosci BP sg bardzo zmienne, dlatego tez rozpoznanie
nadci$nienia tetniczego nie powinno by¢ ustalane na podsta-
wie jednorazowego zestawu pomiaréw BP w czasie jednej
wizyty lekarskiej, poza przypadkami, w ktérych wartosci BP
sq bardzo podwyzszone (nadci$nienie tetnicze 3. stopnia)
i towarzysza im cechy HMOD (np. retinopatia nadcisnieniowa

4.9.

z wysiekami i krwawieniami lub LVH czy cechy uszkodzenia
nerek badZz naczyn). We wszystkich innych przypadkach
(. u prawie wszystkich pacjentéw) wielokrotne pomiary
BP w czasie kilku wizyt lekarskich sa uznanym standardem
w procesie potwierdzania utrzymujacych sie podwyzszonych
wartosci BP, jak rowniez jego klasyfikacji w praktyce klinicznej
i w RCT. Zalecana liczba wizyt oraz czas pomiedzy wizytami
sa zmienne i zalezg od wartosci BP; sg tez odwrotnie propor-
cjonalne do stopnia ciezkosci nadcisnienia tetniczego. Dlatego
tez wyzsze wartosci BP (tj. 2. stopien i powyzej) wymagajg
mniejszej liczby wizyt oraz krétszego czasu pomiedzy nimi
(np. kilka dni lub tygodni) w zaleznosci od stopnia podwyz-
szenia BP oraz wspdtfistnienia CVD lub HMOD. Natomiast
u pacjentéw z wartosciami BP w zakresie nadcisnienia 1. stop-
nia czas wykonywania kolejnych pomiaréw BP moze zosta¢
rozciagniety na kilka miesiecy, szczegblnie u os6b z niskim
ryzykiem CV i bez cech HMOD. W tym okresie z reguty
przeprowadza sie ponowne pomiary BP, ocene ryzyka CV oraz
rutynowe badania laboratoryjne (patrz rozdziat 3).
Niniejsze wytyczne zachecaja réwniez do stosowania
pomiaréw BP poza gabinetem lekarskim (tj. HBPM lub ABPM)
jako alternatywy dla wielokrotnych pomiaréw BP w gabinecie
w celu potwierdzenia rozpoznania nadcisnienia tetniczego,
w kazdym przypadku, gdy jest to mozliwe i ekonomicznie
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Prawidtowe BP
120-129/80-84 mm Hg

Optymalne BP
<120/80 mm Hg

Nadcisnienie tetnicze
> 140/90 mm Hg

Wysokie prawidtowe BP
130-139/85-89 mm Hg

Pomiary BP poza
—» | gabinetem lekarskim
(ABPM lub HBPM)

Rozwaz maskowane
nadcisnienie tetnicze

Zastosuj
jedno
zdwdch w celu
potwierdzenia
rozpoznania

\ \ \/

Powtérna wizyta
z pomiarami BP
w gabinecie

Pomiary poza
— | gabinetem lekarskim
(ABPM lub HBPM)

Powt6rz pomiar BP
€o najmniej raz na 5 lat

Powt6rz pomiar BP
co najmniej raz na 3 lata

Powt6rz pomiar BP
o najmniej raz w roku

Wskazania do ABPM lub HBPM,
patrz tabela 11

Rycina 2. Badania przesiewowe i rozpoznanie nadcisnienia tetniczego; ABPM — catodobowy pomiar cisnienia tetniczego; BP — cisnienie
tetnicze; HBPM — domowy pomiar cisnienia tetniczego

Tabela 11. Wskazania kliniczne do wykonywania domowych pomiaréw cisnienia lub calodobowego monitorowania cisnienia tetniczego

Sytuacje, w ktérych nadcisnienie biatego fartucha wystepuje czesciej:
* Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia w pomiarach w gabinecie lekarskim
* |stotne podwyzszenie wartosci BP w gabinecie bez HMOD

Sytuacje, w ktérych maskowane nadci$nienie tetnicze wystepuje czesciej:
* Wysokie prawidtowe BP
* Prawidtowe BP w gabinecie lekarskim u osob z HMOD lub wysokim ryzykiem CV

Hipotensja ortostatyczna oraz popositkowa u leczonych i nieleczonych pacjentéw

Ocena opornego nadcisnienia tetniczego
Ocena kontroli BP, szczegdlnie u pacjentéw z grupy wyzszego ryzyka
Wzmozona reakgja tensyjna na wysitek fizyczny

W razie zwiekszonej zmiennosci BP w gabinecie lekarskim

Ocena objawow sugerujacych hipotensje w czasie leczenia

Szczegdlne wskazania z przewaga ABPM nad HBPM
* Ocena BP w nocy oraz profilu dobowego BP (np. podejrzenie nocnego nadcisnienia tetniczego, jak np. w bezdechu sennym, CKD, cukrzycy,

nadcisnieniu z przyczyn endokrynologicznych lub dysfunkgji autonomicznej)

ABPM — catodobowy pomiar ci$nienia tetniczego; BP — cisnienie tetnicze; CKD — przewlekta choroba nerek; CV — sercowo-naczyniowy; HBPM — domowy
pomiar cisnienia tetniczego; HMOD — powiktania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym

binetem sg wskazane jeszcze w kilku sytuacjach klinicznych
(patrz rozdziat 4.10 i tab. 11).

uzasadnione (ryc. 2) [99]. Takie podejscie moze dostarczy¢
dodatkowych informagji klinicznych, na przyktad ufatwic¢
rozpoznanie nadcisnienia biatego fartucha (patrz rozdziat
4.7.1), ktére powinno by¢ podejrzewane szczegdlnie u os6b
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia w gabinecie lekarskim
bez cech HMOD oraz CVD (tab. 11) [100]. Szczegdlnym
wyzwaniem jest rozpoznanie maskowanego nadciénienia

4.10. WSKAZANIA DO WYKONYWANIA
POMIAROW CISNIENIA POZA
GABINETEM LEKARSKIM
Coraz czesciej wykorzystuje sie pomiar BP poza gabine-

tetniczego (patrz rozdziat 4.7.2). Maskowane nadcisnienie
tetnicze wystepuje czesciej u 0sob z wysokim prawidfowym
BP, u ktérych nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie pomiaru BP
poza gabinetem lekarskim w celu wykluczenia maskowanego
nadci$nienia tetniczego (patrz tab. 8). Pomiary BP poza ga-
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tem lekarskim, szczegélnie HBPM, lecz takze ABPM, w celu
potwierdzenia rozpoznania nadcisnienia tetniczego. Jak juz
wspomniano, pomiary wykonane poza gabinetem dostarczaja
dodatkowych informagji klinicznych. Kliniczne wskazania do
przeprowadzenia pomiaru BP poza gabinetem wymieniono
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w tabeli 11. HBPM jest takze coraz czeciej stosowany przez
pacjentéw w celu monitorowania swoich wartosci BP. Wzmac-
nia to zaangazowanie chorych w leczenie oraz moze poprawic¢
przestrzeganie zalecen, jak réwniez kontrole nadci$nienia
[61, 101, 102]. Jest prawdopodobne, ze wraz ze wzrastajaca
dostepnoscia i nizszymi kosztami tych urzadzen beda sie one
stawaly coraz bardziej powszechne.

4.11. CISNIENIE TETNICZE W CZASIE WYSIEKU
FIZYCZNEGO I NA DUZYCH WYSOKOSCIACH

Nalezy pamietac, ze BP wzrasta zaréwno w czasie wysitku
statycznego, jak i dynamicznego, a wzrost ten jest bardziej
zaznaczony dla SBP niz DBP [103], chociaz tylko SBP moz-
na wiarygodnie zmierzy¢ metodami nieinwazyjnymi. Nie
istnieje obecnie zaden konsensus dotyczacy prawidfowego
wzrostu BP w czasie wysitku fizycznego. Stopieft wzrostu
SBP podczas wysitku fizycznego wiaze sie z wartoscia BP
przed rozpoczeciem wysitku, wiekiem, sztywnoscia naczyn
oraz wystepowaniem otylosci brzusznej i jest nieco wiekszy
u kobiet niz u mezczyzn oraz oséb nieaktywnych fizycznie.
Istnieja dowody na to, ze nadmierny wzrost BP w czasie wy-
sitku fizycznego jest wskaznikiem ryzyka rozwoju nadcisnienia
tetniczego, niezaleznie od wartosci BP w spoczynku [104].
Mimo to przeprowadzanie badai obciazeniowych nie jest
obecnie zalecane w rutynowej ocenie chorego ze wzgledu
na brak standaryzacji metod wykonywanych badar i definicji.
Co wazne, poza przypadkami wystepowania bardzo wyso-
kiego BP (nadcisnienie 3. stopnia), pacjenci lub sportowcy,
niezaleznie czy leczeni czy nieleczeni, nie powinni by¢
zniechecani do regularnego uprawiania sportu, szczegélnie
¢wiczenh aerobowych, ktéry uwaza sie za korzystny — jako
element modyfikacji stylu zycia w celu obnizenia BP (patrz
rozdziat 7.4.1).

Dostepne dowody potwierdzaja, ze BP rosnie w czasie
narazenia na duze wysokosci, szczeg6lnie powyzej 3000 m
i mozliwe, ze powyzej 2000 m [105]. Dzieje sie tak z powodu
wielu czynnikéw, miedzy innymi aktywacji adrenergiczne;j.
Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia i ze podwyz-
szonym ryzykiem CV powinni kontrolowac¢ BP przed wyprawa
w gory oraz w jej trakcie, po osiggnieciu znacznej wysokosci
(np. > 2500 m). Skutecznie leczeni pacjenci z nadci$nieniem
tetniczym 1. stopnia moga osiaga¢ bardzo duze wysokosci
(> 4000 m); pacjenci z ciezkim niekontrolowanym nadcisnie-
niem tetniczym (3. stopnia) powinni unika¢ przebywania na
znacznych wysokosciach [105].

4.12. CENTRALNE CISNIENIE TETNICZE

Istnienie wiele technik umozliwiajacych wyznaczenie BP
w aorcie (centralnego BP) na podstawie obwodowego BP za
pomoca odpowiednich algorytméw [106, 107]. Wyniki kilku
badan i metaanaliz wykazaly, ze centralne BP u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym wiaze sie z ryzykiem incydentéw
CV oraz ze poszczeg6lne grupy lekéw hipotensyjnych w rézny

Pomiar cisnienia tetniczego

Zalecenie

Zaleca sie prowadzenie programdw przesie-
wowych. U wszystkich dorostych (> 18 rz.)
powinno sie wykona¢ pomiar BP w gabi-
necie, a wynik odnotowa¢ w dokumentacji
medycznej; pacjenci powinni zna¢ wartos¢
swojego BP [12, 98]

* W przypadku optymalnych wartosci BP
wskazane jest wykonywanie kolejnych
pomiaréw BP co najmniej raz na 5 lat

W przypadku prawidtowego BP wskazane
jest wykonywanie kolejnych pomiaréw BP
co najmniej raz na 3 lata

U oséb z cisnieniem utrzymujgcym sie
w zakresie wysokiego prawidtowego BP
zaleca sie pomiar BP co najmniej raz w roku

U starszych pacjentdéw (> 50. rz.) nalezy
rozwazyc czestsze pomiary BP w gabine-
cie, w kazdej kategorii BP, ze wzgledu na
szybszy wzrost SBP wraz z wiekiem

Co najmniej w czasie pierwszej wizyty zaleca
sie pomiar BP w gabinecie na obu ramionach,
poniewaz réznica SBP > 15 mm Hg miedzy
ramionami moze sugerowa¢ miazdzyce
i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem CV [45]

W razie stwierdzenia réznicy BP miedzy ra-
mionami, do kolejnych pomiaréw BP nalezy
wybierac ramig, na ktérym uzyskano wigkszg
wartos¢ BP

Zaleca sie rozpoznawanie nadcisnienia tetni-

czego na podstawie:

* Powtarzanych pomiaréw BP w czasie
wiecej niz jednej wizyty, z wyjatkiem bar-
dzo wysokich wartosci BP (tj. 3. stopien,
szczegodlnie u pacjentow z grupy wysokie-
go ryzyka). W czasie kazdej wizyty nalezy
wykona¢ trzy pomiary BP w odstepach
1-2-minutowych oraz wykona¢ dodatko-
we pomiary w razie réznicy miedzy pierw-
szymi dwoma pomiarami przekraczajacej
10 mm Hg. Warto$¢ BP pacjenta nalezy
obliczy¢ jako $rednig z dwdch ostatnich
pomiaréw

LUB

* Pomiardw poza gabinetem lekarskim za
pomocg ABPM i/lub HBPM, pod warun-
kiem ze pomiary te sa dostepne pod wzgle-

dem organizacyjnym i ekonomicznym
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Pomiary poza gabinetem lekarskim (tj. ABPM
lub HBPM) sa szczegdlnie zalecane w kilku
wskazaniach, takich jak rozpoznawanie
nadcisnienia maskowanego i nadcisnienia
biatego fartucha, ocena efektéw leczenia,
poszukiwanie potencjalnych przyczyn dziatan
niepozadanych [17, 54, 62, 68, 72] (np. ob-
jawowa hipotensja)

Zaleca sie, aby u wszystkich pacjentéw z nad-
cisnieniem tetniczym badac palpacyjnie tetno
w spoczynku w celu oceny czestosci akgji
serca oraz poszukiwania zaburzen rytmu
serca, takich jak AF [20, 47]

Wszystkie inne wskazniki zwigzane z BP
(ci$nienie tetna, zmienno$¢ BP, BP w czasie
wysitku, centralne BP) moga by¢ brane pod
uwage, lecz obecnie nie s3 one rutynowo b
stosowane w praktyce klinicznej. Mogg one
dostarcza¢ dodatkowych wartosciowych

informacji w niektérych okolicznosciach i sa

cennymi narzedziami badan naukowych

ABPM — catodobowy pomiar cisnienia tetniczego; AF— migotanie przedsion-
koéw; BP — cisnienie tetnicze; CV — sercowo-naczyniowe; HBPM — domowy
pomiar cisnienia tetniczego; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

sposéb wptywaja na centralne i obwodowe BP [108]. Nie jest
znana przewaga wartosci centralnego BP nad obwodowym
BP w przewidywaniu incydentéw CV [109]. Wyjatek moze
stanowi¢ ISH u os6b mtodych, poniewaz w tej grupie obwodo-
we BP moze by¢ nieproporcjonalnie wysokie w poréwnaniu
z prawidtowym centralnym BP. Zjawisko to obserwuje sie
w niewielkiej grupie mfodszych pacjentéw, gléwnie mezczyzn
z ISH, u ktérych nie jest pewne, czy ich ryzyko jest w rze-
czywistosci nizsze niz oceniane na podstawie obwodowych
pomiaréw BP w gabinecie lekarskim [110, 111].

5. Badanie w gabinecie

lekarskim i ocena zaleznych
od nadcisnienia powiktan
narzadowych

5.1. BADANIE W GABINECIE LEKARSKIM

Celem badania pacjenta sa: ustalenie rozpoznania i okre-
$lenie stopnia nadcisnienia, wykonanie badan przesiewowych
w kierunku przyczyn wtérnych, identyfikacja czynnikow,
ktére moga wptywac na rozwo6j nadcisnienia tetniczego (styl
zycia, leki przyjmowane na stale lub obciazenie rodzinne),
rozpoznanie choréb wspdtistniejacych oraz ocena obecnosci
cech HMOD, a takze innych CVD, naczyniowo-mé6zgowych

czy choréb nerek.

5.2. BADANIE PODMIOTOWE (WYWIAD)
Wyczerpujace badanie podmiotowe pacjenta (tab. 12)
powinno w szczegblnosci zawierac:

* date rozpoznania nadcisnienia tetniczego, w tym infor-
macje na temat wczesniejszych badan przesiewowych
czy hospitalizacji itp.;

* wartosci BP obecnie i w przesztosci;

* informacje na temat lekéw przyjmowanych obecnie
i w przesztosci;

* informacje na temat pozostatych przyjmowanych lekow;

*  wywiad rodzinny w kierunku nadciénienia, CVD, udaréw
czy chordb nerek;

* ocene stylu zycia, w tym intensywnosci wysitku fizycz-
nego, zmian masy ciata, historie stosowanych diet, status
palenia tytoniu, spozycie alkoholu, przyjmowanie nar-
kotykéw, informacje na temat jakosci snu oraz wplywu
stosowanych lekéw na jakos¢ zycia seksualnego;

*  wywiad na temat wszystkich wspdtistniejacych czynnikéw
ryzyka CV;

*  szczegOly i objawy wszystkich choréb wspéfistniejacych,
obecnie i w przeszfosci;

*  szczegbtowe informacje na temat potencjalnych wtérnych
przyczyn nadcisnienia tetniczego (patrz rozdziat 8.2);

* wywiad potozniczy i stosowanie doustnych srodkéw an-
tykoncepcyjnych;

* wywiad w kierunku menopauzy i stosowanej hormonal-
nej terapii zastepczej

* informacje o spozyciu lukrecji;

* informacje na temat stosowanych lekéw mogacych
wplywac na wzrost ci$nienia tetniczego.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

I BADANIA DODATKOWE
Badanie przedmiotowe dostarcza waznych informacji
wskazujacych na mozliwe wtérne przyczyny nadcisnienia
tetniczego, choroby wspdfistniejace oraz HMOD. Pomiar BP
i rytmu serca powinien zosta¢ wykonany zgodnie z zalece-
niami podsumowanymi w rozdziale 4. W celu potwierdzenia
rozpoznania nadcisnienia tetniczego z reguty konieczne jest
wykonanie wielu pomiaréw BP w gabinecie lekarskim w cza-
sie wiecej niz jednej wizyty, z wyjatkiem sytuacji, w ktérej
potwierdzenie rozpoznania odbywa sie na podstawie HBPM
lub ABPM (patrz rozdziat 4).

Najwazniejsze elementy badania przedmiotowego u pa-
cjenta z nadci$nieniem tetniczym przedstawiono w tabeli 13;
sktadowe te mozna modyfikowa¢ w zaleznosci od stopnia
nadci$nienia i sytuacji klinicznej. Sugerowane rutynowe
badania laboratoryjne wymieniono w tabeli 14.

5.3.

OCENA ZALEZNYCH OD NADCISNIENIA
POWIKEAN NARZADOWYCH
Pojecie HMOD odnosi sie do zmian strukturalnych lub
czynnosciowych naczyn tetniczych lub narzadéw docelowych
(serce, naczynia krwiono$ne, mézg, oczy czy nerki) spowodo-

5.4.
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Tabela 12. Najwazniejsze informacje z wywiadu i wywiadu

rodzinnego, ktére nalezy uzyska¢ od pacjenta

Kategoria ryzyka

Wywiad osobisty i rodzinny w kierunku nadcisnienia tetniczego, CVD,
udaru i choroby nerek

Wywiad osobisty i rodzinny dotyczacy czynnikéw ryzyka (np. rodzinna
hipercholesterolemia)

Wywiad w kierunku palenia tytoniu

Stosowana dieta i spozycie soli

llo$¢ spozywanego alkoholu

Brak wysitku fizycznego/siedzacy tryb zycia

Zaburzenia erekgji

Tabela 13. Gtéwne elementy badania przedmiotowego

Budowa ciata

Ciezar ciafa i wzrost zmierzone za pomoca skalibrowanego urzadzenia,
z obliczeniem BMI

Obwad talii
Cechy HMOD

Badanie neurologiczne i ocena funkgji poznawczych

Badanie dna oka w kierunku retinopatii nadcisnieniowej

Badanie palpacyjne i ostuchiwanie serca i tetnic szyjnych

Badanie palpacyjne tetnic obwodowych

Poréwnanie wartosci BP na obu ramionach (co najmniej jeden raz)

Wywiad w kierunku zaburzen snu, chrapanie, nykturia, bezdech senny
(takze informacje od partnera)

Przebyte nadcisnienie tetnicze zwigzane z cigza/stan przedrzucawkowy

Wywiad i objawy HMOD, CVD, udaru i choroby nerek

Mozg i oczy: bdle gtowy, zawroty gtowy, omdlenia, zaburzenia
widzenia, TIA, ubytki czuciowe lub ruchowe, udar, rewaskularyza-
cja tetnic szyjnych, uposledzenie funkgji poznawczych, otepienie
(u 0s6b starszych)

Serce: bol w klatce piersiowej, dusznos¢, obrzeki, zawat serca, re-
waskularyzacja wiencowa, omdlenia, kotatania serca w wywiadzie,
zaburzenia rytmu serca (szczegdlnie AF), niewydolno$¢ serca

Wtdrne nadcisnienie tetnicze

Ocena wygladu skéry: plamy cafe-au-lait w nerwiakowtokniakowatosci
(guz chromochtonny)

Badanie palpacyjne nerek w kierunku powiekszenia w wielotorbie-
lowatosci nerek

Ostuchiwanie serca i tetnic nerkowych w kierunku szmeréw wska-
zujacych na koarktacje aorty lub nadci$nienie naczyniowo-nerkowe

Poréwnanie tetna na tetnicach promieniowej i udowej — w poszuki-
waniu promieniowo-udowego opdznienia fali tetna w koarktacji aorty

Cechy zespotu Cushinga i objawy akromegalii

Nerki: pragnienie, poliuria, nykturia, krwiomocz, infekcje ukfadu
moczowego

Tetnice obwodowe: zimne konczyny, chromanie przestankowe,
dystans chromania, bél w spoczynku, rewaskularyzacja naczyn
obwodowych

Wywiad osobisty i rodzinny w kierunku CKD (np. wielotorbielowa-
to$¢ nerek)

Wywiad w kierunku mozliwych wtérnych przyczyn nadci-
$nienia

Woczesne pojawienie sie nadcisnienia tetniczego 2.-3. stopnia
(< 40. rz.) lub nagly rozwdj nadcisnienia badz szybkie pogorszenie
sie kontroli BP u oséb starszych

Wywiad w kierunku choréb nerek, zakazen uktadu moczowego

Zazywanie narkotykow lub innych substancji uzalezniajgcych/inne
zazywane leki: kortykosteroidy, leki obkurczajace sluzéwke nosa,
chemioterapia, johimbina, lukrecja

Powtarzajace sie incydenty potliwosci, boléw glowy, niepokoju lub
kotatan serca, sugerujace guz chromochtonny

Wywiad w kierunku samoistnej lub prowokowanej diuretykami
hipokaliemii, epizody osfabienia oraz skurczéw miesniowych (hiper-
aldosteronizm)

Objawy sugerujace chorobe tarczycy lub nadczynnos¢ przytarczyc

Wywiad w kierunku przebiegu dotychczasowych cigz lub aktualnej
cigzy lub stosowania srodkéw antykoncepcyjnych

Wywiad sugerujacy bezdech senny

Leczenie przeciwnadcisnieniowe

Obecne/dawne leczenie przeciwnadcisnieniowe, w tym skutecznosé
i tolerancja poprzednio stosowanych lekéw

Przestrzeganie zalecen lekarskich

AF — migotanie przedsionkéw; BP — ci$nienie tetnicze; CKD — przewlekfa
choroba nerek; CVD — choroba ukfadu sercowo-naczyniowego; HMOD —
powiktania narzagdowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; TIA — incydent

przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego

Objawy chorob tarczycy

BMI — wskaznik masy ciata; BP — cisnienie tetnicze; HMOD — powikfania
narzagdowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym

Tabela 14. Badania wykonywane rutynowo u pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym

Rutynowe badania laboratoryjne

Hemoglobina i/lub hematokryt

Glikemia na czczo i hemoglobina glikowana (HbA, )
Profil lipidowy: cholesterol catkowity, LDL-C, HDL-C

Triglicerydy

Séd i potas w surowicy

Kwas moczowy

Kreatynina i eGFR

Parametry funkgji watroby

Badanie moczu: badanie mikroskopowe osadu, biatkomocz: test
paskowy lub, najlepiej, wskaznik albumina—kreatynina

12-odprowadzeniowy EKG

eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; EKG — elektrokardiogram;
HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci; LDL-C — cholesterol
frakgji lipoprotein o matej gestosci

wanych podwyzszonym BP, bedacych markerem bezobjawo-
wej CVD [112]. Wystepowanie HMOD jest czeste w ciezkim
wieloletnim nadci$nieniu tetniczym, lecz moze réwniez
wystepowac w nadcisnieniu mniej nasilonym. Ze wzgledu na
coraz powszechniejsze wykorzystywanie technik obrazowych
HMOD stwierdza sie w coraz wiekszej grupie bezobjawowych
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pacjentow [43]. Ryzyko CV jest wyzsze u os6b ze stwierdzo-
nym HMOD, rosnie réwniez bardziej przy obecnosci zalez-
nych od nadci$nienia powiktan wielonarzadowych [16, 113,
114]. Niektére rodzaje HMOD podlegaja regresji w wyniku
leczenia przeciwnadcisnieniowego, szczeg6lnie gdy terapia
zostata rozpoczeta szybko, ale niestety u os6b z wieloletnim
nadci$nieniem tetniczym HMOD stajg sie nieodwracalne
mimo skutecznego obnizenia BP [115, 116]. Niezaleznie od
tego skuteczne leczenie nadci$nienia jest niezwykle wazne,
poniewaz moze spowalnia¢ dalszy postep HMOD oraz ob-
niza wysokie ryzyko CV u tych pacjentéw [116]. Mimo ze
w niektoérych krajach ograniczone mozliwosci organizacyjne
i koszty moga zmniejsza¢ mozliwosci identyfikowania HMOD,
zaleca sie wykonanie podstawowych badan przesiewowych
w kierunku HMOD u wszystkich pacjentéw, a bardziej szcze-
gétowe badania u os6b, u ktérych stwierdzenie obecnosci
HMOD moze wptywac na decyzje terapeutyczne. Badania
wykorzystywane do oceny obecnosci HMOD przedstawiono
w tabeli 15.

Tabela 15. Ocena zaleznych od nadcisnienia powiktarn narzagdowych

Podstawowe testy przesiewowe

5.4.1. Wykorzystanie obecnosci zaleznych
od nadcisnienia powiklan narzqdowych
w ocenie ryzyka u pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym
Jak przedstawiono w rozdziale 3, pacjenci z nadcisnie-
niem tetniczym i udokumentowana CVD, cukrzyca, CKD,
nadci$nieniem tetniczym 3. stopnia lub znacznie podwyz-
szonym stezeniem cholesterolu (np. rodzinna hiperchole-
sterolemia) charakteryzuja sie wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem CV (tj. = 10% ryzyka zgonu). Dlatego tez obecnos¢
HMOD najpewniej nie wptywa w ich przypadku na decyzje
terapeutyczne, poniewaz niezaleznie od obecnosci HMOD
pacjenci ci powinni otrzyma¢ porade dotyczaca stylu zycia,
leki hipotensyjne, statyne oraz, w niektérych przypadkach,
zosta¢ poddani terapii przeciwptytkowej, w celu obnizenia
ryzyka CV (patrz rozdziat 9) [35].
Gtéwna zaleta oceny HMOD jest mozliwosc¢ precyzyjniej-
szej oceny ryzyka. U pacjentéw z umiarkowanym ryzykiem
w skali SCORE stwierdzenie HMOD moze spowodowac zmia-

Wskazania i interpretacja

w kierunku HMOD

12-odprowadzeniowy EKG

Badanie przesiewowe w kierunku LVH i innych mozliwych nieprawidtowosci, a takze w celu
udokumentowania czestosci akgji serca i rodzaju rytmu serca

Wskaznik albumina—kreatynina w moczu
choroby nerek

W celu wykrycia podwyzszonego wydalania albumin z moczem wskazujgcego na mozliwosé

Stezenie kreatyniny i eGFR

W celu wykrycia mozliwej choroby nerek

Badanie dna oka
2.1 3. stopnia

W celu wykrycia retinopatii nadcisnieniowej, szczegdlinie u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

Bardziej szczegotowe badania w kierunku HMOD

Echokardiografia
decyzje terapeutyczne

W celu oceny strukturalnej i czynnosciowej serca, u pacjentdw, u ktorych moze to wptynaé na

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych

W celu oceny obecnosci blaszek miazdzycowych lub zwezen w tetnicach szyjnych, szczegdlnie
u pacjentédw z chorobg naczyniowo-mézgowa lub chorobg naczyniowa w innym obszarze

Ultrasonografia jamy brzusznej i badanie .
doplerowskie

W celu oceny wielkosci i struktury nerek (np. bliznowacenia) oraz wykluczenia zwezenia/prze-
szkody w drogach moczowych jako potencjalnej przyczyny CKD i nadcisnienia tetniczego
Ocena aorty brzusznej pod katem obecnosci tetniaka i miazdzycy

* Ocena nadnerczy w kierunku obecnosci gruczolaka lub guza chromochtonnego (do szczegéto-
wej oceny zalecane jest wykorzystanie CT lub MRI); informacje na temat badan przesiewowych
w kierunku nadcisnienia wtérnego — patrz rozdziat 8.2

Badanie doplerowskie tetnic nerkowych w celu wykrycia choroby naczyn nerkowych, zwtaszcza
w obecnosci asymetrycznych nerek

Predkos¢ fali tetna

Wskaznik sztywnosci aorty i obecnosci zwiekszonej sztywnosci naczyniowej

Wskaznik kostka—ramie

Badanie przesiewowe w kierunku LEAD

Ocena funkgji poznawczych

W celu oceny funkgji poznawczych u pacjentéw z objawami sugerujgcymi ich uposledzenie

Obrazowanie mézgu

poznawczych

W celu oceny obecnosci niedokrwiennego lub krwotocznego uszkodzenia mdzgu, zwtaszcza
u pacjentow z wywiadem w kierunku choroby naczyniowo-moézgowej i uposledzenia funkcji

CKD — przewlekta choroba nerek; CT — tomografia komputerowa; EKG — elektrokardiogram; eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej;
HMOD — powikfania narzagdowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; LEAD — choroba tetnic konczyn dolnych; LVH — przerost lewej komory;

MRI — obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego
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ne klasyfikacji ryzyka na wysokie, tak samo zmiana moze na-
stapi¢ z kategorii wysokiego do bardzo wysokiego ryzyka [117],
cho¢ specyficzny wptyw HMOD [114] na zmiane kategorii
ryzyka wedtug skali SCORE nie zostaf jeszcze precyzyjnie zde-
finiowany. W ocenie ryzyka wedtug skali SCORE uwzgledniono
juz stopien nadcisnienia tetniczego pod postacia wartosci SBP.
Ponadto obecno$¢ CKD lub choroby naczyniowej w badaniach
obrazowych sa kwalifikowane jako elementy wysokiego lub
bardzo wysokiego ryzyka (tab. 5). Uzaleznienie oceny ryzyka
od obecnosci HMOD bedzie najwazniejsze u os6b w srednim
wieku z nadcisnieniem tetniczym, wsréd ktorych u wielu pa-
cjentéw ryzyko wzrosnie do umiarkowanego lub wysokiego
po uwzglednieniu obecnosci HMOD. Ponadto uzaleznienie
oceny ryzyka od obecnosci HMOD bedzie bardzo wazne
u mtodych chorych z nadcisnieniem tetniczym, ktérzy wedtug
skali SCORE niezmiennie sa klasyfikowani do grupy niskiego
ryzyka. Ponadto wykrycie HMOD u mtodszych pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia dostarcza niezbitych do-
woddw na obecnos¢ uszkodzen narzadowych i jednoznacznie
wskazuje na potrzebe leczenia hipotensyjnego u osob, ktére
moga sie waha¢ przed podjeciem decyzji o leczeniu. Z tego
samego powodu obecnos¢ HMOD u pacjentéw z wysokim
prawidtowym BP bedzie stanowita wskazanie do rozwazenia
wigczenia terapii hipotensyjnej.

Kolejnym waznym pytaniem jest to, czy obecno$¢ specy-
ficznych markeréow HMOD (np. LVH, CKD) moze wptywac
na wybor lekéw obnizajacych BP. W poprzednich wytycznych
[17] ktadziono na te kwestie duzy nacisk, a obecnie uwaza sie
to za mniej istotne. U pacjentéw z bardziej prawdopodobnym
HMOD (tj. osoby z wyzszymi wartosciami BP w kategorii
nadci$nienia tetniczego 1. stopnia oraz z nadci$nieniem
2.-3. stopnia), zaleca sie obecnie rozpoczynanie leczenia
od terapii ztozonej dwoma lekami, z reguty inhibitorem
konwertazy angiotensyny (ACE) lub antagonistg receptora
angiotensyny (ARB) w pofaczeniu z antagonistg wapnia (CCB)
lub diuretykiem tiazydopodobnym, ktére to potaczenia stano-
wig optymalna opcje terapeutyczng u pacjentéw z dowolng
formg HMOD (patrz rozdziat 7).

CHARAKTERYSTYKA ZALEZNYCH
OD NADCISNIENIA POWIKEAN
NARZADOWYCH
5.5.1. Nadcisnienie tetnicze a serce

Przewlekle zwiekszone obciazenie lewej komory (LV)
u pacjentéw z nadcis$nieniem tetniczym moze prowadzic¢
do rozwoju LVH, zaburzen relaksacji, poszerzenia lewego
przedsionka oraz zwigkszonego ryzyka arytmii, szczegélnie
AF, atakze zwiekszonego ryzyka niewydolnosci serca z zacho-
wang frakcja wyrzutowa (HFpEF) oraz niewydolnoéci serca
z obnizona frakcja wyrzutowa (HFrEF).

5.5.

5.5.1.1. Elektrokardiografia
Wykonanie 12-odprowadzeniowego elektrokardio-
gramu (EKG) powinno stanowi¢ czes$¢ rutynowego badania

wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym. EKG jest
nieszczegblnie czuta metoda rozpoznawania LVH, a jego
czuto$¢ zmienia sie w zaleznodci od masy ciata pacjenta.
Obecnos¢ przerostu LV w EKG jest niezaleznym czynni-
kiem prognostycznym, nawet po korekcji wzgledem innych
czynnikéw ryzyka CV oraz masy LV ocenianej w badaniu
echokardiograficznym [118]. Poza LVH réwniez obecnos¢
cech ,przecigzenia” LV w EKG wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem CV [119]. Czesto$¢ wystepowania LVH w EKG
wzrasta wraz ze stopniem ciezkosci nadcisnienia tetniczego
[120]. Najczesciej stosowane kryteria rozpoznawania LVH
w EKG przedstawiono w tabeli 16.

Na podstawie EKG niemozliwe jest wykluczenie obecno-
Sci LVH, ze wzgledu na jego niska czutos¢. W sytuacjach gdy
doktadna znajomos¢ struktury i funkcji serca mogtaby wptynac
na decyzje terapeutyczne, wskazane jest wykonanie badania
echokardiograficznego. Cechy LVH stwierdzone na podstawie
EKG moga stuzy¢ do monitorowania LVH w czasie badan
kontrolnych u leczonych i nieleczonych pacjentéw [1271, 122].

5.5.1.2. Echokardiografia przezklatkowa

Zaréwno u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, jak
i w populacji ogdlnej LVH stwierdzany w echokardiografii
jest silnym czynnikiem ryzyka $miertelnosci [123, 124],
a regresja LVH w echokardiografii w czasie terapii hipoten-
syjnej znacznie poprawia rokowanie [125]. Dwuwymiarowa
echokardiografia przezklatkowa (TTE) dostarcza réwniez in-
formacji na temat geometrii LV, objetosci lewego przedsionka,
wymiaréw opuszki aorty, funkcji skurczowej i rozkurczowej LV,
wydajnosci serca jako pompy oraz oporu obwodowego [123,
126, 127]. Nie wiadomo, czy dodatkowe parametry, oprécz
zwiekszonej masy LV i poszerzenia lewego przedsionka, sa
pomocne przy stratyfikacji ryzyka CV [123, 126, 128]. War-
tosci odciecia zalecane w rozpoznawaniu LVH na podstawie
echokardiografii przedstawiono w tabeli 17.

Tréjwymiarowa TTE jest bardziej wiarygodna w ocenie
parametréw ilosciowych [129] specyficznych dla oceny masy
LV [130], objetosci i frakcji wyrzutowej oraz charakteryzuje
sie wieksza powtarzalnoscig niz dwuwymiarowa TTE, lecz
niestety tez mniejsza walidacja wartosci prognostycznej
[131]. Dostepnych jest wiecej szczegétowych informacji

Tabela 16. Najczesciej stosowane kryteria elektrokardiograficzne
(EKG) i punkty odciecia dla definicji przerostu lewej komory (LVH)

Kryteria woltazowe w EKG | Kryteria LVH
Sy T Ry (wskaznik Sokotowa-Lyona) > 35 mm
Woltaz R w aVL >11 mm

Sy T R, (wskaznik Cornell)® > 28 mm (mezczyzni)

> 20 mm (kobiety)

lloczyn Cornell® > 2440 mm X ms

2Suma woltazu odprowadzen konczynowych i przedsercowych
b\Wskaznik Cornell X czas trwania QRS [mm X ms]
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Tabela 17. Kryteria echokardiograficzne przerostu lewej komory,
przebudowy koncentrycznej, wymiarow lewej komory i poszerzenia
lewego przedsionka

Jednostka
Parametr

‘ Wartosc¢ odciecia

pomiarowa

LVH Masa
LV/wzrost?” [g/m?7]

> 50 (mezczyzni)
> 47 (kobiety)

LVH? Masa LV/BSA [g/m?] > 115 (mezczyzni)
> 95 (kobiety)

Przebudowa Wzgledna grubos¢ >0,43

koncentryczna Sciany

v

Wymiar LV Wymiar kohcoworozkur- | > 3,4 (mezczyzni)

czowy/wzrost [cm/m] > 3,3 (kobiety)
> 18,5 (mezczyzni)

> 16,5 (kobiety)

Wymiar lewego Objetos¢ lewego przed-

przedsionka sionka/wzrost? [ml/m?]

(eliptyczny)

BSA — powierzchnia ciata; LV — lewa komora; LVH — przerost lewej komory
2Korekty wzgledem BSA mozna dokonac u pacjentéw o prawidtowej masie ciata

dotyczacych wykorzystania echokardiografii w ocenie serca
w nadcisnieniu tetniczym [43]. Rezonans magnetyczny serca
jest metoda referencyjna w ocenie anatomii i funkgji serca
[132-134].

Nieprawidiowa geometria LV u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym czesto wiaze sie z zaburzeniami funkcji
rozkurczowej [127, 135], ktéra moze zosta¢ oceniona na
podstawie zestawu parametréw oceniajacych przeptyw
przez zastawke mitralng oraz doplera tkankowego [136].
U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym czesto stwierdza sie
powiekszenie lewego przedsionka, co wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem incydentéw CV [128, 137], napadowym AF
[138] oraz moze wynika¢ z zaburzeii funkcji rozkurczowej
[139, 140]. U pacjentéw podlegajacych diagnostyce przyczyn
wtérnych nadcisnienia tetniczego w czasie echokardiografii
powinno sie oceni¢ réwniez aorte, w projekcji nadmostkowej,
w poszukiwaniu koarktacji aorty [141].

5.5.2. Nadcisnienie tetnicze a naczynia krwionosne
5.5.2.1. Tetnice szyjne

Grubos¢ btony wewnetrznej i srodkowej (IMT) oce-
niana w badaniu ultrasonograficznym tetnic szyjnych i/lub
obecno$¢ blaszek miazdzycowych ma znaczenie rokowni-
cze [42, 142]. Jest to prawdziwe zaréwno dla wartosci IMT
w opuszce tetnic szyjnych (wyktadnik miazdzycy), jak i IMT
na poziomie tetnicy szyjnej wspélnej (wyktadnik zmian
zwiazanych z nadci$nieniem tetniczym). Pogrubienie IMT
tetnicy szyjnej > 0,9 mm jest uznawane za nieprawidtowe
[143], nalezy jednak pamieta¢, ze gbrna granica normy
zmienia sie wraz z wiekiem. Blaszka miazdzycowa nazywa-
my pogrubienie IMT > 1,5 mm lub ogniskowe zwiekszenie
IMT 0 0,5 mm lub tez 50% grubosci otaczajacej IMT [144].

Blaszki miazdzycowe powodujace zwezenie naczynia maja
istotng wartos¢ prognostyczna zaréwno dla udaréw, jak i Ml,
niezaleznie od tradycyjnych czynnikéw ryzyka CV [42, 142],
a takze sa zwiazane z wieksza wartoscia rokownicza dla Ml
w przysztosci w poréwnaniu z IMT [145]. Stwierdzenie obec-
nosci blaszek miazdzycowych w badaniu ultrasonograficznym
powoduje reklasyfikacje pacjenta z grupy umiarkowanego do
duzego ryzyka CV [146, 147]. Rutynowe wykonywanie ultra-
sonografii tetnic szyjnych nie jest jednak obecnie zalecane,
poza sytuacjami, w ktérych istnieja jednoznaczne wskazania
(tj. obecnos¢ szmeru naczyniowego nad tetnicami szyjnymi,
udar lub incydent przemijajacego niedokrwienia uktadu
nerwowego [TIA] w wywiadzie, a takze jako element oceny
pacjenta z rozpoznana juz choroba naczyniowa).

5.5.2.2. Predkosc fali tetna

Najwazniejszym patofizjologicznym determinantem ISH
i zaleznego od wieku wzrostu ci$nienia tetna jest zwiekszona
sztywnos¢ duzych naczyr [148]. Pomiar szyjno-udowej pred-
kosci fali tetna (PWV) stanowi metode referencyjna w ocenie
sztywnosci duzych naczyri [149]. Wartosci referencyjne PWV
wyznaczono w zdrowej populacji i populacji z podwyzszo-
nym ryzykiem CV [150]. Wartos¢ PWV > 10 m/s uznaje sie
za wyktadnik zaawansowanych zmian funkgji aorty u oséb
z nadci$nieniem tetniczym w srednim wieku [149]. Dodatko-
wa warto$¢ prognostyczng PWYV, ponad tradycyjne czynniki
ryzyka, w tym skale SCORE i Framingham, zasugerowano
w kilku badaniach klinicznych [151]. Jednak rutynowe wy-
konywanie badania PWV jest niepraktyczne i niezalecane.

5.5.2.3. Wskaznik kostka-ramie

Wskaznik kostka—ramie (ABI) mozna zmierzy¢ za pomoca
przyrzadéw automatycznych lub sondy doplera ciagtego,
a takze aparatu do monitorowania BP. Niska wartos¢ ABI
(. < 0,9) wskazuje na chorobe tetnic koficzyn dolnych
(LEAD) i z reguty jest wykfadnikiem zaawansowanej miazdzycy
[152], a takze charakteryzuje sie wartoscia prognostyczng
w odniesieniu do incydentéw CV [153]. Obnizone ABI wigze
sie z prawie dwukrotnie wiekszym 10-letnim ryzykiem zgo-
nu CV i powaznych incydentéw CV w poréwnaniu z kazda
kategorig ryzyka wedtug skali Framingham [153]. Nawet
bezobjawowa LEAD, stwierdzona na podstawie niskiej war-
tosci ABI, jest zwigzana z wieksza czestodcig wystepowania
incydentéw oraz zgonéw CV u mezczyzn, dochodzaca do
20% w ciggu 10 lat [153, 154]. Nie zaleca sie rutynowej
oceny ABI u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, ale nalezy
ja rozwazy¢ u 0s6b z objawami LEAD lub z umiarkowanym
ryzykiem CV, u ktérych stwierdzenie obnizenia ABI spowoduje
reklasyfikacje ryzyka do wysokiego.

5.5.3. Nadcisnienie tetnicze a nerki

Nadci$nienie tetnicze jest druga, po cukrzycy, naj-
wazniejsza przyczyna CKD. Moze by¢ ono takze pierwsza
manifestacja bezobjawowej pierwotnej choroby nerek. Zabu-
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rzenia funkgji nerek najczesciej rozpoznaje sie na podstawie
zwiekszenia stezenia kreatyniny w surowicy. Jest ona bardzo
nieprecyzyjnym wskaznikiem funkcji nerek, gdyz dopiero
duze uposledzenie czynnosci wydzielniczej powoduje zmiane
stezenia kreatyniny. Ponadto obnizenie BP w czasie terapii
hipotensyjnej czesto prowadzi do naglego wzrostu stezenia
kreatyniny, o 20-30%, szczeg6lnie w przypadku stosowania
inhibitor6w uktadu renina—angiotensyna (RAS). Ma to uza-
sadnienie czynnosciowe i z reguty nie odzwierciedla jawnej
choroby nerek, jednak znaczenie tego zjawiska w obserwagji
dtugoterminowej nie jest do korica znane [155, 156]. Rozpo-
znanie uszkodzenia nerek w przebiegu nadci$nienia opiera sie
na stwierdzeniu uposledzonej funkgji nerek i/lub obecnosci
albuminurii w badaniu moczu. CKD jest klasyfikowana na
podstawie szacowanego wskaznika filtracji ktebuszkowej
(eGFR), wyliczanego za pomocg réwnania stworzonego na po-
trzebe badania 2009 CKD-Epidemiology Collaboration [157].

Wskaznik albumina/kreatynina (ACR) jest oceniany
w prébce przygodnej moczu (najlepiej wszczesnoporannego)
i stanowi preferowana metode oceny ilosciowej wydalania
albuminy. Postepujace obnizanie sie eGFR oraz rosnaca al-
buminuria wskazuja na postepujaca utrate funkcji nerek oraz
sa niezaleznymi i addytywnymi czynnikami zwiekszonego
ryzyka CV i progresji choroby nerek [158].

Wartos¢ stezenia kreatyniny w surowicy, eGFR oraz ACR
powinny zosta¢ ocenione i wpisane do dokumentacji kazdego
chorego z nadcisnieniem tetniczym, a w przypadku rozpo-
znania CKD powtarzane co najmniej raz w roku [159]. Jeden
ujemny wynik testu paskowego moczu nie wyklucza obecnosci
albuminurii, w przeciwieristwie do prawidfowego ACR [160].

5.5.4. Retinopatia nadcisnieniowa

Wartos¢ rokownicza retinopatii nadcisnieniowej, rozpo-
znanej w badaniu dna oka, zostafa juz dobrze udokumento-
wana [161]. Stwierdzenie obecnosci wybroczyn siatkéwko-
wych, mikrotetniakow, wysiekéw twardych, ,ktebkow waty”
oraz obrzeku tarczy nerwu wzrokowego ma bardzo duza
powtarzalno$¢, wskazuje na ciezka retinopatie nadcisnie-
niowa i jest silnym czynnikiem rokowniczym $miertelnosci
[161, 162]. Przeciwnie, obecnos¢ ogniskowego lub rozlanego
zwezenia naczyn czy objawu skrzyzowania we wczesnych
stadiach retinopatii nadci$nieniowej ma mniejsze znaczenie
rokownicze [163] i ograniczong powtarzalno$¢ w badaniach
wykonanych u tego samego pacjenta przez rézne osoby, jak
réowniez w kolejnych badaniach wykonanych przez te sama
osobe, nawet dla doswiadczonych badajacych [164]. Badanie
dna oka nalezy zaleci¢ u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
2.1 3. stopnia lub u 0s6b z nadci$nieniem i cukrzyca, u ktérych
wystepowanie zaawansowanej retinopatii jest bardziej praw-
dopodobne. Mozna réwniez rozwaza¢ wykonanie badania
dna oka u pozostatych pacjentéw z nadcisnieniem. Powstajace
nowe techniki obrazowania dna oka, dzieki technologiom
stworzonym do uzycia na smartfonach, powinny zwiekszy¢
dostepnos¢ rutynowej fundoskopii [165].

5.5.5. Nadcisnienie tetnicze a mozg

Nadciénienie tetnicze zwieksza czesto$¢ wystepowania
uszkodzet mézgu, wsréd ktérych TIA lub udar charaktery-
zujg sie najbardziej dramatycznym przebiegiem klinicznym.
Na etapie bezobjawowym uszkodzenia mézgowia moga
zosta¢ uwidocznione w obrazowaniu metodg rezonansu
magnetycznego (MRI) jako ogniska hiperintensywne w isto-
cie biafej, nieme mikrozawaly (wiekszos¢ z nich to mate
i glebokie tzw. udary lakunarne), mikrokrwawienia oraz
zaniki mézgowe [166, 167]. Zmiany w istocie biatej i nieme
zawaly s zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem udaru oraz
uposledzenia funkcji poznawczych z powodu otepienia
zwyrodnieniowego i naczyniowego [166—169]. Koszty i do-
stepnos¢ uniemozliwiaja powszechne wykorzystywanie MRI
w ocenie mdzgu u pacjentdéw z nadcisnieniem, nalezy jednak
poszukiwa¢ zmian w istocie biatej oraz niemych zawatéw
u wszystkich os6b z nadci$nieniem i towarzyszacymi zabu-
rzeniami neurologicznymi, uposledzeniem funkcji poznaw-
czych, a zwlaszcza zaburzeniami pamieci [168, 169]. Wywiad
rodzinny w kierunku udaru krwotocznego u os6b w Srednim
wieku oraz wczesny rozwdj otepienia stanowia wskazania
do wykonania MRI. Uposledzenie funkcji poznawczych
u starszych pacjentow jest przynajmniej czeSciowo zwigzane
z nadcisnieniem tetniczym, dlatego nalezy rozwazy¢ wyko-
nanie odpowiednich badai w ocenie pacjenta z wywiadem
sugerujacym wczesne zaburzenia funkcji poznawczych.
Najszerzej wykorzystywana w badaniach klinicznych byta
skala Mini-Mental State Examination, ale obecnie zastepuja ja
bardziej wyszukane i zaawansowane testy dotyczace funkcji
poznawczych, bardziej przydatne w warunkach rutynowych
wizyt ambulatoryjnych [170].

REGRESJA ZALEZNYCH OD NADCISNIENIA

POWIKEAN NARZADOWYCH

I REDUKCJA RYZYKA SERCOWO-

-NACZYNIOWEGO W WYNIKU LECZENIA

PRZECIWNADCISNIENIOWEGO
Jak wspomniano, ocena HMOD moze petni¢ wazng
role w okreslaniu ryzyka CV u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym. W analizach post hoc wycofanie sie niektérych (nie
wszystkich) cech bezobjawowych HMOD, w wyniku terapii,
wiaze sie ze zmniejszeniem ryzyka CV, dostarczajac dodatko-
wych informacji na temat skutecznosci leczenia u poszczeg6l-
nych pacjentéw [16, 104, 171]. Najlepiej zobrazowano to dla
zmniejszenia sie LVH w echokardiografii lub EKG w wyniku
leczenia [125, 172, 173]. Opisano réwniez zmniejszona
czestos¢ incydentow CV i wolniejszy postep choroby nerek
w wyniku wywotanego przez leki zmniejszenia biatkomoczu
dobowego zaréwno u o0séb z cukrzyca, jak i bez cukrzycy,
szczegdlnie z mikroalbuminuria [174], ale wyniki opublikowa-
nych badan nie sg w petni zgodne [175-179]. Istnieja rowniez
dowody, ze wywotane leczeniem zmiany w zakresie eGFR
prognozuja incydenty CV [180] oraz rozwdj kraficowej niewy-
dolnosci nerek [181, 182]. W dwéch metaanalizach [183, 184]

5.6.

www.kardiologiapolska.pl 97



Bryan Williams et al.

nie wykazano, aby zmniejszenie IMT tetnicy szyjnej pod
wptywem leczenia miafo jakiekolwiek znaczenie rokownicze
dla incydentéw CV. Dowody na moc rokowniczg wywotang
przez leczenie zmian nasilenia pozostalych HMOD (PWV
i ABI) sa bardzo niewielkie lub w ogdle ich nie ma. Ze wzgledu
na nieodwracalnos¢ niektérych zmian regresia HMOD moze
nie by¢ mozliwa nawet przy dobrej kontroli BP, szczegélnie
gdy HMOD sg zaawansowane.

Dostepne informacje na temat czufosci i czasu wyma-
ganego do osiagniecia zmiany nasilenia HMOD w czasie
terapii przeciwnadci$nieniowej podsumowano w tabeli 18.
W badaniach prospektywnych nie oceniono, czy, kiedy i jak
czesto kontrolowa¢ HMOD. HMOD moze takze sie rozwinaé
w czasie leczenia hipotensyjnego [185], czemu moze towa-
rzyszy¢ podwyzszenie ryzyka CV [186-188].

5.7. KIEDY KIEROWAC PACJENTA

Z NADCISNIENIEM TETNICZYM

NA ODDZIAL?
Nadcisnienie tetnicze jest choroba bardzo rozpowszech-
niong i wiekszo$¢ pacjentéw z ta choroba w wiekszosci
systemow opieki zdrowotnej bedzie leczonych przez lekarzy
rodzinnych. Istnieja jednak takie sytuacje, w ktérych koniecz-
ne bedzie skierowanie pacjenta do szpitala na rutynowa
diagnostyke i ustalenie leczenia. Pamietajac, ze w zaleznosci
od organizacji systemu opieki zdrowotnej w danym kraju,
postepowanie w nadcisnieniu tetniczym moze sie opierac¢
na opiece ambulatoryjnej lub szpitalnej, do szpitala moga
by¢ kierowani:
* pacjenci, u ktoérych istnieje podejrzenie nadci$nienia

tetniczego wtdrnego (patrz rozdziat 8.2);

*  pacjenci mtodsi (< 40 lat) z nadci$nieniem tetniczym
2. stopnia lub ciezszym, u ktérych nalezy wykonac
badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia tetni-
czego wtornego;

*  pacjenci z opornym na leczenie nadci$nieniem tetniczym
(patrz rozdziat 8.1);

*  pacjenci, u ktérych bardziej szczegdtowa ocena HMOD
wplynie na postepowanie terapeutyczne;

*  pacjenci z nadci$nieniem tetniczym o nagtym poczatku,
z udokumentowanym prawidlowym BP przed wzro-
stem BP;

* pacjenci w innych sytuacjach klinicznych, w ktérych
lekarz prowadzacy bedzie widziat potrzebe konsulta-
cji specjalistyczne;j.

Istniejq takze rzadsze sytuacje, w ktérych pacjent z nad-
ci$nieniem tetniczym powinien by¢ skierowany na oddziat
ratunkowy w celu leczenia stanu nagfego, co bardzo czesto
bedzie wymagac hospitalizacji (patrz rozdziat 8.3).

6. Genetyka i nadcisnienie tetnicze
Obcigzajacy wywiad rodzinny jest zjawiskiem czestym
wsréd pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym; w wiekszosci
badan czestos¢ dziedziczenia nadci$nienia tetniczego ocenia
sie na 35-50% [191, 192]. Jednak nadcisnienie jest choroba
heterogenna, o wieloczynnikowej etiologii. W kilku bada-
niach asocjacji catego genomu oraz w ich metaanalizach
zidentyfikowano 120 loci genéw zwiazanych z regulacja BP
ale wszystkie razem ttumacza zaledwie 3,5% zmiennosci BP
[193]. Opisano réwniez kilka rzadkich form monogenowych
nadci$nienia tetniczego, takich jak hiperaldosteronizm pod-

Tabela 18. Czutos¢ wykrywania zmian wynikajacych z leczenia, powtarzalnos¢, niezaleznos¢ od operatora, czas potrzebny do zmian oraz
wartos¢ prognostyczna zmian poszczegodlnych wskaznikdw powiktan zaleznych od nadcisnienia tetniczego

Powtarzalnos¢

Wskaznik HMOD

Czutos¢ zmian

od operatora

LVH na podstawie EKG Niska

LVH na podstawie
echokardiografii

LVH na podstawie MR
serca

i niezaleznos¢

Umiarkowana Umiarkowana

Wartos¢
Czas do zmiany prognostyczna

zZmian

Umiarkowana
(> 6 miesiecy)

Umiarkowana
(> 6 miesiecy)

Umiarkowana
(> 6 miesiecy)

Brak danych

eGFR Bardzo powolna (lata)

Wydalanie biatka . :
Umiarkowana Umiarkowana

Z moczem

IMT tetnic szyjnych Bardzo niska Niska Powolna (>12 miesiecy)

PWV Niska Ograniczone dane

Umiarkowana Umiarkowana

Wskaznik kostka—ramie Powolna (>12 miesiecy)

eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; EKG — elektrokardiogram; HMIOD — powiktania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; IMT —
grubos¢ btony wewnetrznej i srodkowej; LVH — przerost lewej komory; MR — rezonans magnetyczny; PWV — predkos¢ fali tetna
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Ocena kliniczna i poszukiwanie powiktan narzagdowych zwigzanych z nadcisnieniem tetniczym

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Serce

Zaleca sie wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG u wszystkich pacjentdéw z nadcisnieniem [120]

Echokardiografia:
* jest zalecana u pacjentéw, u ktdrych stwierdzono nieprawidfowosci w EKG lub objawy/cechy dysfunkcji LV [42, 134]

* mozna rozwazyc¢, jesli rozpoznanie LVH moze wptyna¢ na decyzje terapeutyczne [42, 134]

Naczynia krwionosne

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych

* Mozna rozwazy¢ w celu rozpoznania bezobjawowych blaszek miazdzycowych lub zwezenia tetnicy szyjnej u pacjentdw
z udokumentowana chorobg naczyniowa w innym obszarze [42]

Mozna rozwazy¢ pomiar PWV w celu oceny sztywnosci naczyn [109, 189]

Mozna rozwazy¢ pomiar ABI w celu rozpoznawania zaawansowanej LEAD [153, 190]
Nerki

Zaleca sie ocene stezenia kreatyniny i eGFR u wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym [180]

Zaleca sie ocene wskaznika albumina—kreatynina w moczu u wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym [43, 180]

Nalezy rozwazy¢ wykonanie badania ultrasonograficznego nerek i badania doplerowskiego tetnic nerkowych u pacjentow

z uposledzonga funkcja nerek, albuminurig oraz przy podejrzeniu wtdrnego nadcisnienia tetniczego

Badanie dna oka

Zaleca sie wykonanie badania u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym 2. i 3. stopnia oraz u wszystkich pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca

Mozna rozwazy¢ u pozostatych pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

Mozg

W celu rozpoznania zmian niedokrwiennych, mikrokrwawien oraz zmian w istocie biatej nalezy rozwazy¢ wykonanie
MRI lub CT mdzgu u 0séb z nadcisnieniem tetniczym i objawami neurologicznymi i/lub pogorszeniem funkcji poznaw- lla
czych [168, 169]

ABI — wskaznik kostka-ramie; CT — tomografia komputerowa; EKG — elektrokardiogram; eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; HMOD —
powiktania narzagdowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; LEAD — choroba tetnic konczyn dolnych; LV — lewa komora; LVH —przerost lewej komory; MRl —
obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; PWV — predkos$¢ fali tetna; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego
*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Badania genetyczne w nadcisnieniu tetniczym i przyzwojakoéw, ktére takze stanowig rzadka przyczyne
nadcisnienia tetniczego [197-200]. Poza wysokospecjali-
stycznymi centrami diagnozujacymi chorych z tymi rzadkimi
przyczynami nadci$nienia wtérnego, badania genetyczne nie
maja znaczenia w rutynowej opiece nad pacjentami z nad-

ciSnieniem tetniczym.

Zalecenia Klasa?

Mozna rozwazy¢ badania genetyczne
w osrodkach specjalistycznych u pacjentéw
z podejrzeniem obecnosci rzadkich mono-
genowych form nadcisnienia tetniczego
wtdrnego lub u pacjentéw z guzem chro-

mochfonnym [198] 7. Leczenie nadciénienia

tetniczego

Nie zaleca sie rutynowego wykonywania
badan genetycznych u pacjentdéw z nadci-

$nieniem tetniczym

KORZYSCI ZE STOSOWANIA LEKOW

OBNIZAJACYCH CISNIENIE TETNICZE
Istniejg dwie skuteczne strategie obnizania cisnienia
tetniczego: modyfikacje stylu zycia i farmakoterapia. Poja-

7.1.

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

dajacy sie leczeniu glukokortykosteroidami, zespél Liddle’a
oraz inne, w ktérych pojedyncza mutacja genu w petni
wyjasnia patogeneze nadcisnienia tetniczego i determinuje
najlepszy sposéb postepowania terapeutycznego [194-196].
Istnieja réwniez formy dziedziczne guza chromochtonnego

wiaja sie réwniez szanse leczenia interwencyjnego, lecz nie
udowodniono jeszcze ich skutecznosci. Modyfikacja stylu
zycia niewatpliwie moze spowodowa¢ obnizenie wartosci
BP a w niektdérych przypadkach takze ryzyka CV (patrz roz-
dziat 7.4.1), jednak wiekszo$¢ pacjentéw z nadcisnieniem
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tetniczym bedzie wymagata zastosowania farmakoterapii.
Istniejg bardzo silne dowody na skutecznos¢ farmakoterapii
w nadci$nieniu tetniczym, poparte najwieksza liczbg RCT
z twardymi punktami koficowymi w medycynie kliniczne;j.
Metaanalizy RCT oparte na danych uzyskanych od kilkuset
tysiecy pacjentéw wykazaty, ze redukcja SBP o 10 mm Hg
lub obnizenie DBP o 5 mm Hg wiaze sie z istotnym ograni-
czeniem wystepowania wszystkich powaznych incydentéw
CV o okofo 20%, Smiertelnosci ogblnej — o 10-15%, udaréow
— o okoto 35%, incydentéw wieficowych — o okoto 20%,
a HF — o okoto 40% [2, 8]. To zmniejszenie ryzyka wzgled-
nego jest obserwowane niezaleznie od wyjsciowych wartosci
BP w zakresie nadci$nienia tetniczego, poziomu ryzyka CV,
obecnoéci choréb wspétistniejacych (np. cukrzyca, CKD),
wieku, pfci oraz pochodzenia etnicznego [2, 201].

Niedawno opublikowane wyniki dwéch metaanaliz
wykazaly podobna redukcje ryzyka wzglednego zdarzen,
jak w oryginalnej metaanalizie wptywu efektéw obnizania
BP na ryzyko wystepowania incydentéw, przeprowadzone;j
w 1994 roku [202]. Korzysci z leczenia hipotensyjnego
nie zostaty zatem ostabione przez powszechne obecnie
stosowanie lekéw obnizajacych stezenie lipidow i lekow
przeciwptytkowych.

Kolejnym waznym celem terapii przeciwnadci$nienio-
wej jest ograniczenie rozwoju CKD, jednak wolna progresja
uposledzenia funkgji nerek u wiekszosci pacjentéw sprawia,
ze wskazanie na potencjalne korzysci z obnizania BP jest
niezwykle trudne. Dlatego tez dziatanie ochronne terapii hi-
potensyjnej na funkcje nerek jest mniej oczywiste i ogranicza
sie do pacjentéw z cukrzyca lub CKD, u ktérych obserwuje
sie szybsza progresje choréb nerek [203]. W kilku, ale nie
we wszystkich, RCT wykazano réwniez ochronny wptyw
leczenia hipotensyjnego na progresje CKD do kraficowej
niewydolnosci nerek zaréwno w nefropatii cukrzycowej, jak
i niecukrzycowej [2].

Ponizsze zalecenia opieraja sie na dowodach z RCT,
jednak nalezy podkresli¢, ze RCT oparte na wystepowaniu
zdarzen klinicznych maja swoje ograniczenia, z ktérych naj-
wazniejszym jest wykazanie korzysci u starszych pacjentow
z grupy wysokiego ryzyka, wiaczanych do badan klinicznych
w celu zwiekszenia ich mocy statystycznej oraz relatywnie
krotkiego czasu obserwacji (rzadko powyzej 5 lat). Oznacza
to, ze zalecenia dotyczace diugotrwatego leczenia, zwykle
do korica zycia, mtodych pacjentéw o nizszym ryzyku CV sa
oparte na koniecznej ekstrapolacji wynikéw. Obecnie duza
liczba danych zbieranych przez narodowe rejestry zdro-
wotne, firmy ubezpieczeniowe oraz podczas przedtuzonej
obserwacji zakoriczonych RCT, staje sie¢ waznym zrédtem
informacji o dtugofalowych efektach przewlekfej terapii [204],
co uzupetnia informacje zebrane w czasie badarn obserwa-
cyjnych w czasie ostatnich dziesiecioleci [205-207]. Dane
te sugeruja, ze korzysci z dtugotrwalej terapii utrzymuja sie
przez dekady [206].

100

KIEDY ROZPOCZAC LECZENIE
NADCISNIENIA TETNICZEGO?
7.2.1. Zalecenia z poprzednich wytycznych

We wszystkich wytycznych panuje zgodny poglad, ze
pacjenci z nadci$nieniem tetniczym 2. lub 3. stopnia powin-

7.2.

ni rozpocza¢ farmakoterapie réwnoczesnie z modyfikacja
stylu zycia [208], jak réwniez Ze pacjenci z nadci$nieniem
tetniczym 1. stopnia i wysokim ryzykiem CV lub HMOD po-
winni otrzymac¢ leki obnizajace BP. Mniej spéjne s zalecenia
dotyczace leczenia pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
1. stopnia z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV oraz os6b
starszych (> 60 lat) z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia, czy
tez potrzeby obnizania BP u pacjentéw z wysokim prawi-
dtowym BP [17, 209, 210]. Watpliwosci te wynikaja z faktu,
ze osoby z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia i wysokim
prawidtowym BP rzadko byty kwalifikowane do duzych RCT,
a w przypadku starszych pacjentéw do badar niezmiennie
kwalifikowano osoby z nadci$nieniem tetniczym co najmniej
2. stopnia. Obecnie dostepne sa nowe analizy oraz RCT i te
wazne zagadnienia zostaly oméwione ponizej.

7.2.2. Farmakoterapia u 0s6b z nadcisnieniem

tetniczym 1. stopnia i z niskim

do umiarkowanego ryzykiem

sercowo-naczyniowym

Niedawne metaanalizy wskazuja na istotne zmniejszenie

czestosci wystepowania incydentéw CV oraz $miertelnosci
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia w wyniku
leczenia nadcisnienia [8, 201, 211]. Natomiast do pierwszej
z tych analiz wiaczono istotng liczbe pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym 1. stopnia juz stosujacych leczenie hipoten-
syjne, dlatego tez jest prawdopodobne, ze wartoéci BP u tych
pacjentéw przed leczeniem byly wyzsze niz dla nadci$nienia
1. stopnia. Ponadto wielu z tych chorych miato cukrzyce,
wiec byto obcigzonych wysokim ryzykiem CV [211]. Druga
metaanaliza, ograniczona do pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym 1. stopnia z niskim do umiarkowanego ryzykiem
(5 RTC, 8974 os6b), wykazata znamienne obnizenie w wyniku
leczenia wystepowania wszystkich powaznych incydentéw CV
(facznie udar i choroba wiericowa [CAD] — redukcja o 34%,
$miertelnos¢ ogdlna— o 19% w przypadku zmniejszenia SBP
o ok. 7 mm Hg) [8]. Trzecia analiza wskazata na korzysci w po-
staci redukgji ryzyka zgonu i CVD przy obnizaniu BP u pacjen-
téw z wyjsciowymi wartosciami wynoszacymi 140/90 mm Hg
lub wyzszymi; nie zaobserwowano korzysci u os6b, u ktérych
wartosci wyjsciowe byty nizsze [201]. Analizy te zostaty po-
twierdzone przez wyniki uzyskane w podgrupach badania
Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE)-3, kt6re wyka-
zaty istotna redukcje — 27% — w zakresie powaznych incy-
dentéw CV u pacjentéw z umiarkowanym ryzykiem CV oraz
wyjsciowymi warto$ciami BP odpowiadajacymi nadcisnieniu
1. stopnia (tj. > 143,5 mm Hg [Srednio 154 mm Hg]) przy
obnizeniu SBP o 6 mm Hg za pomoca farmakoterapii [212].
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Na podstawie tych nowych danych Grupa Robocza
rekomenduje obecnie, Zze u pacjentéw z nadcisnieniem tet-
niczym 1. stopnia i z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV
poradzie dotyczacej zmiany stylu zycia powinno towarzyszy¢
wiaczenie lekéw hipotensyjnych.

7.2.3. Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej
u starszych osob z nadcisnieniem tetniczym
1. stopnia

Dyskusje dotyczaca leczenia os6b ,starszych” lub ,sta-
rych” utrudniaty rézne definicje starosci stosowane w dotych-
czasowych RCT. Na przyktad w najwczesniejszych badaniach
klinicznych staros¢ definiowano jako wiek > 60 lat, nastepnie
granica ta zostata przeniesiona do 65, 70, a nastepnie 75 [51]
i 80 lat [213] w ostatnich badaniach. Wiek kalendarzowy jest
czesto ztym wskaznikiem wieku biologicznego, objawy zespo-
tu kruchodci i stopien niezaleznosci pacjentéw wptywa naj-
pewniej na tolerancje lekéw obnizajacych BP. W niniejszych
wytycznych przyjeto kryterium ,starosci” jako wiek > 65 lat,
a terminem ,bardzo stary” okresla sie pacjentéw > 80. roku
zycia. W poprzednich wytycznych [17] zauwazono, Ze
wszystkie dostepne dane dotyczace zmniejszenia czestosci
incydentéw CV w wyniku obnizenia BP u starszych pacjen-
téw pochodzity od 0séb z wyjsciowym SBP > 160 mm Hg,
dlatego tez istnieja silne dowody, ze u tych chorych nalezy
zastosowac leczenie hipotensyjne [210, 214].

Bez watpienia istnieja RCT wskazujace na korzysci
z obnizania BP u starszych pacjentéw, u ktérych wyjsciowe
SBP byto nizsze, lecz bardzo czesto pacjenci ci juz otrzymy-
wali leki hipotensyjne, dlatego tez nie mozna przyjmowac,
ze byli to chorzy z prawdziwym nadci$nieniem 1. stopnia.
Zastrzezenie to dotyczy réwniez opublikowanego niedawno
badania SPRINT, do ktérego wtaczono grupe pacjentéw po-
wyzej 75. roku zycia, wéréd ktérych intensywne obnizanie
BP zmniejszyto ryzyko powaznych incydentéw CV i $miertel-
nos¢ [51, 215]. Natomiast w wiekszosci RCT, wskazujacych
na ochronne dziatanie lekéw obnizajacych BP u pacjentéw
z nieleczonym nadcisnieniem 1. stopnia, starsi pacjenci
byli licznie reprezentowani. Zjawisko to zostato ostatnio
potwierdzone dzieki wynikom badania HOPE-3, w ktérym
wykazano korzystny efekt zmniejszenia BP na wystepowanie
incydentéw CV u pacjentéw, sposrod ktérych wielu miafo
nadcisnienie tetnicze 1. stopnia (SBP > 143 mm Hg i $rednie
BP = 154 mm Hg), ktérych sredni wiek wynosit okoto 66 lat
oraz wéréd ktorych jedynie 22% bylo wczesniej leczonych
z powodu nadcisnienia tetniczego [212].

Dowody wspieraja zalecenie, ze starszym osobom
(> 65 lat, lecz nie > 80 lat) powinno sie zaproponowac tera-
pie hipotensyjng przy wartosciach SBP > 160 mm Hg. Istnieja
réwniez dane wspierajace zalecenie o rozpoczynaniu terapii
u 0s6b starszych (> 65 lat, lecz nie > 80 lat) przy nizszych
wartoéciach BP (tj. nadci$nienie tetnicze 1. stopnia, SBP
140-159 mm Hg) [201]. Nie nalezy odstawia¢ stosowanych

lekéw hipotensyjnych wytacznie na podstawie przekrocze-
nia granicy wieku. Dobrze wiadomo, ze odstawienie lekéw
hipotensyjnych prowadzi do znacznego zwiekszenia ryzyka
CV. Zostato to podkreslone po kolejnej analizie badania
Hypertension in the Very Eldery Trial (HYVET) [213], w ktérej
wykazano, ze u oséb w wieku = 80 lat redukcja ryzyka CV
byta najwieksza wsréd pacjentéw stale przyjmujacych leki
w poréwnaniu z osobami, ktére przerwaty terapie [216]. Jak
wspomniano, wszystkie powyzsze zalecenia dotyczg relatyw-
nie zdrowych i sprawnych starszych pacjentéw, poniewaz
osoby niesprawne fizycznie i z uposledzong $swiadomoscig,
przebywajace w zaktadach opiekuniczych zostaty wykluczone
z wiekszosci badan klinicznych dotyczacych oséb z nad-
ci$nieniem tetniczym [214]. Wiecej szczegétéw na temat
leczenia u pacjentéw starszych i w bardzo podesztym wieku
przedstawiono w rozdziale 8.8.

7.2.4. Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej
u pacjentow z wysokim prawidlowym
cisnieniem tetniczym
We wczesniejszych (2013) wytycznych [17] zalecano,
aby nie rozpoczynac terapii hipotensyjnej u 0s6b z wysokim
prawidtowym BP i niskim do umiarkowanego ryzykiem CV.

Zalecenie to jest nadal podtrzymane i wzmocnione nastepu-

jacymi dowodami:

1. We wszystkich RCT (w tym SPRINT) [51] oraz metaana-
lizach [2], w ktérych stwierdzono zmniejszenie czesto-
Sci powaznych incydentéw CV w wyniku modyfikagji
wyjsciowego” BP znajdujacego sie w zakresie wartosci
wysokich prawidfowych, ciénienie to mierzone byto
u 0s6b juz przyjmujacych leki hipotensyjne. Dlatego
tez badania te nie dostarczaja dowodéw wskazujacych
na konieczno$¢ rozpoczynania terapii u pacjentow bez
nadci$nienia tetniczego [8].

2. W badaniu HOPE-3 [212], w kt6rym jedynie 22% pacjen-
tow z umiarkowanym ryzykiem CV stosowafo leczenie
hipotensyjne, wykazano, ze terapia hipotensyjna nie
zmniejsza ryzyka powaznych incydentéw CV u oséb,
ktorych wyjsciowe wartoéci SBP znajduja sie w zakresie
wartosci wysokich prawidtowych.

3. Metaanaliza 13 RCT oraz podgrup RCT (obejmujaca
27 128 o0s6b) u pacjentéw z niskim do umiarkowane-
go ryzykiem CV, nie stosujg leczenia hipotensyjnego
i z wyjSciowymi wartosciami BP w zakresie cisnienia
wysokiego prawidtowego lub prawidtowego nie wy-
kazata zadnej redukgji incydentéw CV w czasie terapii
hipotensyjnej [217].

4. Kolejna niedawna analiza, do ktérej wiaczono réwniez
osoby z wysokim prawidfowym BP, wykazata, ze pierwot-
ne prewencyjne obnizanie BP byto zwiazane z redukcja
ryzyka zgonu i objawowej CVD dla SBP wynoszacego
140 mm Hg lub wyzszego, lecz u 0s6b z nizszymi warto-
$ciami BP (tj. wysokie prawidtowe BP [< 140/90 mm Hg])
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leczenie nie wigzato sie z zadnymi korzysciami klinicz-

nymi w prewencji pierwotnej [201].

5. Sytuacja moze wyglada¢ nieco inaczej u pacjentéw

z wysokim ryzykiem oraz z wysokim prawidlowym BP

i rozpoznang CVD. W metaanalizie 10 RCT oraz podgrup

w RCT, w ktérych uczestniczyli pacjenci z wysokim lub

bardzo wysokim ryzykiem CV, w wiekszosci z rozpoznana

CVD i nieleczonym wysokim prawidfowym lub prawidto-

wym BP (n = 26 863), stosowanie lekéw hipotensyjnych

i osiagnieta redukcja SBP 0 4 mm Hg zmniejszata jedynie

ryzyko udaru, pozostajac bez wptywu na inne incy-

denty CV [217]. W kolejnej analizie badan, do ktérych
zakwalifikowano osoby z uprzednio rozpoznang CAD

i srednim wyjsciowym SBP wynoszacym 138 mm Hg,

terapia wiazata sie z redukcja ryzyka powaznych incyden-

tow CV (ryzyko wzgledne 0,90; 95% przedziat ufnosci
0,84-0,97), ale nie z wydtuzeniem przezycia (ryzyko

wzgledne 0,98; 95% przedziat ufnosci 0,89-1,07) [201].

Dlatego tez korzysci z leczenia 0s6b z wysokim prawidto-

wym BP sg niewielkie i, jezeli w ogéle sa obecne, wydaja

sie ogranicza¢ do pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem

CV i rozpoznang CVD, zwtaszcza CAD.

U pacjentéw z wysokim prawidfowym BP i niskim do
umiarkowanego ryzykiem CV zaleca sie wprowadzenie mody-
fikacji stylu zycia, poniewaz zmniejsza to ryzyko progresji do
utrwalonego nadci$nienia oraz moze dodatkowo obnizac ryzyko
CV. Takim pacjentom nie nalezy proponowac lekéw hipotensyj-
nych. Mimo to, na podstawie danych z badania HOPE-3 mozna
rozwazyc¢ terapie hipotensyjna u takich chorych, jesli wartosci
BP zblizaja sie u nich do progu rozpoznania nadcisnienia, czyli
140/90 mm Hg, po przediuzonym okresie prob obnizenia
ci$nienia za pomoca leczenia niefarmakologicznego.

Mozna rozwazy¢ rozpoczecie terapii hipotensyjnej
u oséb z wysokim prawidtowym BP i rozpoznang CVD,
zwtaszcza CAD. W tej grupie pacjentéw moze by¢ wystar-
czajace stosowanie monoterapii.

7.2.5. Czy decyzja o rozpoczeciu leczenia
nadcisnienia tetniczego powinna by¢
podejmowana na podstawie wartosci
cisnienia tetniczego czy calkowitego
ryzyka sercowo-naczyniowego?

W dwéch niedawnych metaanalizach badan klinicz-
nych [8, 218] wykazano, ze przy stratyfikacji danych wedtug
kategorii ryzyka CV wzgledna redukcja ryzyka nie rézni sie
miedzy poszczegblnymi grupami, a zgodnie z oczekiwaniami,
zmniejszenie ryzyka catkowitego jest tym wieksze, im wieksze
jest wyjsciowe ryzyko CV pacjenta. Wyniki te wykorzystano
jako potwierdzenie hipotezy, ze decyzje dotyczace leczenia
hipotensyjnego powinny by¢ podejmowane na podstawie
i zgodnie z ryzykiem CV, a intensywne leczenie powinno
dotyczy¢ pacjentéw z najwyzszym ryzykiem CV, niezaleznie
od wartosci BP [218]. Jednak, jak opisano ostatnio, podczas
gdy chorzy z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem CV dzieki

leczeniu hipotensyjnemu uzyskuja najwieksze obnizenie
ryzyka catkowitego incydentéw CV, charakteryzuja sie takze
najwyzszym ryzykiem rezydualnym, co oznacza brak skutecz-
noéci leczenia w zapewnianiu petnej ochrony [8]. Zgodnie
z opinia niniejszej Grupy Roboczej dane te potwierdzaja
korzysci z wczedniejszego rozpoczynania terapii u pacjentow
z SBP lub DBP > 140/90 mm Hg, jesli nadal charakteryzu-
ja sie oni niskim do umiarkowanego ryzykiem CV, w celu
zapobiegania rozwojowi i nagromadzeniu sie HMOD oraz
po6znej nieskutecznosci leczenia (ryzyko rezydualne), ktére
pojawitoby sie w sytuacji op6znienia leczenia, gdyby wska-
zania byly oparte wyfacznie na kryterium wysokiego ryzyka
CV. Najskuteczniejsza metoda redukcji ryzyka jest zapobie-
ganie rozwojowi standw zwiazanych z wysokim ryzykiem CV
poprzez wczesng interwencje. Szczegéfowa ocena ryzyka
CV stanowi gtéwny punkt strategii leczenia nadcisnienia
zalecanego w niniejszych wytycznych ze wzgledu na czeste
wspdtistnienie licznych czynnikéw ryzyka CV u pacjentéw
z nadci$nieniem oraz w celu zebrania informacji na temat
przyjmowanych lekéw (np. statyny, terapia przeciwptytkowa,
itp., patrz rozdziat 9), ktére potencjalnie moga wptywac na
poziom ryzyka CV. Dlatego tez decyzja o zastosowaniu lekéw
obnizajacych BP nie powinna opierac sie wytgcznie na ocenie
ryzyka CV, poniewaz nawet pacjenci z najwyzszym ryzykiem
CV (rozpoznana CVD) z wartoSciami BP wyjSciowo ponizej
140/90 mm Hg w najlepszym przypadku uzyskujg bardzo
niewielkie korzysci z terapii, z kolei najwyrazniej s one za-
znaczone u os6b z CAD i wartosciami BP znajdujacymi sie
na goérnej granicy cisnienia wysokiego prawidtowego [201].

7.2.6. Rozpoczynanie farmakoterapii
nadcisnienia tetniczego

U pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym 2. lub 3. stopnia
zaleca sie rozpoczynanie terapii hipotensyjnej rownolegle
z modyfikacja stylu zycia. U pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym 1. stopnia z wysokim ryzykiem CV lub z rozwi-
nietymi HMOD terapie powinno sie rozpocza¢ réwnolegle
z modyfikacjami stylu zycia. U pacjentéw z grupy nizszego
ryzyka z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia farmakoterapie
powinno sie rozpocza¢ po 3-6 miesigcach, jesli samo poste-
powanie niefarmakologiczne nie zapewnia kontroli BP (ryc. 3).
W tabeli 19 przedstawiono zalecane progi rozpoczynania
farmakoterapii obnizajacej BP.

CELE TERAPEUTYCZNE
W NADCISNIENIU TETNICZYM
7.3.1. Nowe dowody dotyczgce celow

terapeutycznych skurczowego

i rozkurczowego cisnienia tetniczego

W wytycznych ESH/ESC z 2013 roku [17] jako cel terapii

hipotensyjnej rekomendowano wartosci BP zmierzone w ga-
binecie lekarskim wynoszace < 140/90 mm Hg, niezaleznie
od obecnych choréb wspétistniejacych i poziomu ryzyka
CV. We wspomnianych wytycznych podkreslano, ze dane

7.3.
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Rozpoczynanie leczenia nadcisnienia tetniczego zgodnie z pomiarem ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim

Zalecenia

Zaleca sie niezwfoczne rozpoczecie farmakoterapii hipotensyjnej u pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym 2. i 3. stopnia,
niezaleznie od poziomu ryzyka CV, réwnocze$nie z wprowadzaniem zmian stylu zycia [2, 8]

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia:

wane [211, 212]

* Zaleca sie wprowadzenie zmian stylu zycia w celu sprawdzenia, czy wartos¢ BP sie unormujec [219]

* Zaleca sie rozpoczecie farmakoterapii hipotensyjnej u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia i niskim do
umiarkowanego ryzykiem CV, a takze bez cech HVIOD, jezeli po okresie zmian stylu zycia BP jest nadal niekontrolo-

Zaleca sie niezwloczne rozpoczecie farmakoterapii hipotensyjnej réwnolegle z wprowadzeniem zmian stylu zycia
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia i wysokim ryzykiem CV lub cechami HMOD [211, 212]

U sprawnych starszych (nawet > 80. rz.) pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie farmakoterapie hipotensyjng
i modyfikacje stylu zycia przy wartosciach SBP > 160 mm Hg [210, 220, 221]

rancji leczenia [212]

Zaleca sie farmakoterapie hipotensyjng i modyfikacje stylu zycia u sprawnych starszych pacjentéw (> 65. rz., ale
nie > 80. rz.) przy wartosciach SBP w zakresie nadci$nienia tetniczego 1. stopnia (140-159 mm Hg), przy dobrej tole-

jego dobrej tolerangji [215]

Mozna takze rozwazy¢ leczenie przeciwnadci$nieniowe u starszych pacjentéw z zespotem kruchosci, pod warunkiem

Nie jest zalecane zaprzestanie leczenia obnizajgcego BP na podstawie wieku kalendarzowego pacjenta, nawet u pacjentdw
w wieku > 80 lat, po warunkiem ze terapia jest dobrze tolerowana [213]

U pacjentéw z wysokim prawidtowym BP (130-139/85-89 mm Hg):
* zaleca sie wprowadzenie zmian stylu zycia [17, 35]

CAD [217]

* mozna rozwazyc¢ rozpoczecie farmakoterapii u 0séb z bardzo wysokim ryzykiem CV z powodu CVD, w tym zwtaszcza

BP — cisnienie tetnicze; CAD — choroba wieficowa; CV — sercowo-naczyniowe, CVD — choroba ukfadu sercowo-naczyniowego; HMOD — powikfania
narzagdowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

U pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia, z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV farmakoterapia moze by¢ poprzedzona przedtuzonym okresem
interwencji zmieniajacych styl zycia, w celu oceny, czy takie postepowanie spowoduje normalizacje BP. Czas trwania wytacznie interwencji niefarmakologicznej
bedzie zaleze¢ od wartosci BP w zakresie nadcisnienia 1. stopnia, tj. prawdopodobienstwa uzyskania kontroli BP jedynie za pomoca modyfikagji stylu zycia,

oraz mozliwosci wprowadzenia istotnych zmian stylu Zycia u poszczegélnych pacjentdéw

z RCT, metaanaliz i analiz post-hoc duzych RCT nie wykazaty
jednoznacznie dodatkowych korzysci z redukcji BP ponizej
130/80 mm Hg. Od tego czasu uzyskano nowe informacje
z analiz post-hoc duzych badar przeprowadzonych wsréd
0s6b z wysokim ryzykiem CV [222-224], z rejestréw obejmu-
jacych pacjentéw z CAD oraz, co najwazniejsze, z nowych
RCT i metaanaliz danych z wszystkich dostepnych RCT.
W analizie post-hoc RCT i danych rejestrowych, poréwnujac
do celu terapeutycznego SBP miedzy 130 a 139 mm Hg,
obnizenie SBP < 130 mm Hg nie przynosito dalszego ob-
nizenia czestosci incydentéw CV, poza by¢ moze dalszym
zmniejszaniem czestosci wystepowania udaréw mozgu.
Konsekwentnie wykazywano, ze wartoéci SBP < 120 mm Hg
zwiekszaja ryzyko incydentéw CV oraz zgonu.

Najnowszym badaniem, ktérego wyniki wptynety na
ustalenie nowych celéw terapeutycznych, jest SPRINT,
w ktérym poréwnywano dwa cele terapeutyczne SBP (< 140
lub < 120 mm Hg) wéréd ponad 9000 pacjentéw z wysokim
ryzykiem CV, lecz z kt6érego wykluczono chorych na cukrzyce
i osoby z przebytym udarem moézgu. Bardziej intensywne
obnizanie BP (osiggnieto SBP 121 vs. 136 mm Hg) wiazato

sie z 25-procentowym obnizeniem czestosci powaznych incy-
dentéw CV oraz 27-procentowym zmniejszeniem $miertel-
nosci catkowitej (lecz bez istotnej redukcji czestosci Ml
i udaréw) [51]. Wyniki te niewatpliwie dostarczajg silnych
dowodéw na wieksze korzysci osiagane w czasie bardziej
intensywnego leczenia hipotensyjnego w poréwnaniu z mniej
intensywna terapia u pacjentéw z wysokim ryzykiem CV.
Jednak to RCT nie wskazuje na optymalny cel terapeutyczny,
poniewaz w badaniu SPRINT wykorzystano specyficzng me-
tode pomiaru (nienadzorowany pomiar automatyczny), ktéra
dotychczas nie byta stosowana w zadnym z przeprowadzo-
nych RCT, na podstawie kt6rych udowodniono korzysci z le-
czenia nadcisnienia tetniczego [225]. Wartosci BP uzyskane
za pomoca hienadzorowanego automatycznego pomiaru sg
nizsze w poréwnaniu z pomiarami wykonywanymi tradycyjnie
w gabinecie lekarskim, poniewaz pozwalaja unikna¢ efektu
biatego fartucha [52, 54]. Dlatego tez sugeruje sie, ze wartosci
BP osiagniete w badaniu SPRINT moga odpowiada¢ w po-
miarach konwencjonalnych wartosciom SBP 130-140 mm Hg
oraz 140-150 mm Hg w grupie intensywnego vs. mniej
intensywnego leczenia.
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Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia
BP 140-159/90-99 mm Hg

| |
Porada dotyczaca Porada dotyczaca
zmian stylu zycia zmian stylu zycia

v v

Natychmiast rozpocznij
farmakoterapie u pacjentéow
z CVD z wysokim i bardzo
wysokim ryzykiem,
choroba nerek czy HMOD

'

Farmakoterapia u pacjentow
z grupy niskiego i umiarkowa-
nego ryzyka bez CVD,
choroby nerek czy HMOD, gdy
po 3-6 miesigcach interwengji
dotyczacej zmian stylu
zycia BP jest zle kontrolowane

Wysokie prawidtowe BP
BP 130-139/85-89 mm Hg

Rozwaz farmakoterapie
u pacjentéw z CVD
z bardzo wysokim ryzykiem,
zwiaszcza CAD

Nadcisnienie tetnicze
2. stopnia 3. stopnia
BP 160-179/100-109 mm Hg BP = 180/110 mm Hg

Porada dotyczaca Porada dotyczaca
zmian stylu zycia zmian stylu zycia

v v

Natychmiast rozpocznij
farmakoterapie
u wszystkich pacjentow

Nadcisnienie tetnicze

Natychmiast rozpocznij
farmakoterapie
u wszystkich pacjentow

l l

Daz do uzyskania kontroli BP
W ciggu 3 miesiecy

Daz do uzyskania kontroli BP
w ciggu 3 miesiecy

Rycina 3. Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej (zmian stylu zycia i farmakoterapii) w zaleznosci od wartosci cisnienia tetniczego (BP)
zmierzonego w gabinecie lekarskim; CAD — choroba wiencowa; CVD — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; HMOD — powiktania

narzadowe zwigzane z nadci$nieniem tetniczym

Tabela 19. Podsumowanie wartosci progowych cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim upowazniajacych do rozpoczecia farmakoterapii

Prég SBP w gabinecie do rozpoczecia terapii [mm Hg]

Grupa Prég DBP w gabinecie do

wiekowa Nadcisnienie | Cukrzyca + Udar/TIA | rozpoczecia terapii [mm Hg]
tetnicze

18-65 lat > 140 > 140 > 140 > 140° > 1402 >90

65-79 lat > 140 > 140 > 140 > 1402 > 1402 >90

>80 lat > 160 > 160 > 160 > 160 > 160 >90

Prég DBP w gabi-

necie do rozpocze- >90 >90 >90 >90 >90

cia terapii [mm Hg]

BP — cidnienie tetnicze; CAD — choroba wiericowa; CKD — przewlekta choroba nerek; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SBP — skurczowe cisnienie
tetnicze; TIA — incydent przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego
aMozna rozwazyc¢ leczenie u pacjentéw z grupy bardzo wysokiego ryzyka przy wartosciach cisnienia w granicach wysokiego prawidtowego SBP

(tj. SBP 130-140 mm Hg)

Dodatkowych nowych informacji dotyczacych celéw
terapeutycznych SBP i DBP w czasie farmakoterapii dostar-
czyly dwie nowe duze metaanalizy RCT. W pierwszej z tych
metaanaliz osiagniete SBP stratyfikowano do trzech grup
o réznych wartosciach docelowych SBP (149-140 mm Hg,
139-130 mm Hg oraz < 130 mm Hg) [226]. Obnizenie SBP
do < 140 mm Hg zmniejszyto ryzyko wzgledne wszystkich
powaznych incydentéw CV (w tym $miertelnosci). Podobne
korzysci obserwowano, gdy docelowe wartosci SBP wynosi-
ty < 130 mm Hg (Srednio 126 mm Hg). Co wazne, korzysci
stwierdzane przy nizszym celu terapeutycznym (< 130 mm Hg)
widoczne byty réwniez w poréwnaniu z grupa, w ktérej cel
terapeutyczny wynosit 130-139 mm Hg. Stratyfikacja RCT
w zaleznosci od osiagnietego DBP (grupa 89-80 mm Hg
lub < 80 mm Hg) takze wykazata zmniejszenie czestosci
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wszystkich zdarzet CV wéréd pacjentéw z nizszymi osiagnie-
tymi wartosciami DBP w poréwnaniu z osobami z wyzszymi
wartosciami DBP [226].

W drugiej metaanalizie, w ktérej uwzgledniono réwniez
badanie SPRINT [2], wykazano, Ze obnizenie SBP o kazde
10 mm Hg zmniejsza ryzyko powaznych incydentéw CV
i zgonu, dla wyjsciowych wartosci SBP od > 160 mm Hg az
do wartosci 130-139 mm Hg, sugerujac réwniez korzysci
z osiagniecia wartosci SBP < 130 mm Hg. Co wiecej, korzysci
obnizenia SBP o 10 mm Hg zaobserwowano réwniez wsréd
0s6b z wyjsciowym SBP < 130 mm Hg, a tym samym osia-
gajacych wartosci SBP < 120 mm Hg. Jednak w tych grupach
byto znacznie mniej pacjentéw, a na uzyskane wyniki istotnie
wplywaty bardzo niskie wartosci BP osiagniete w badaniu
SPRINT z powodu metody pomiaru BP (patrz powyzej). Co
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wazne, ta analiza zgodnie wykazata korzysci intensywnego
obnizania BP u pacjentéw niezaleznie od poziomu ryzyka,
w tym réwniez u 0s6b z i bez rozpoznanej CVD, udaru w wy-
wiadzie, cukrzycy czy CKD.

Ostatecznie, w pierwszej ze wspomnianych metaanaliz
[226] faczny korzystny wplyw obnizania BP na zmniejszenie
czestosci wystepowania zdarzen malat wraz z obnizaniem
sie docelowego BP. Co wiecej, przeprowadzona przez tych
samych autoréw dodatkowa metaanaliza wykazafa, Ze trwate
przerwanie leczenia z powodu dziataii niepozadanych byto
znacznie czestsze wéroéd pacjentéw z grupy nizszego celu
terapeutycznego [227]. Dlatego tez zalecenie nizszych celéw
terapeutycznych dla wszystkich powinno by¢ rozpatrywane
w kontekscie zwiekszonego ryzyka przerwania leczenia z powo-
du zdarzen niepozadanych, co moze powodowac, czeSciowo
lub w cafosci, ograniczenie facznego zmniejszenia ryzyka CV.

Podczas rozwazan dotyczacych celéw terapeutycznych
BP nalezy pamieta¢, ze obecnie < 50% pacjentéw leczonych
z powodu nadcisnienia tetniczego osiaga cel SBP w gabinecie
lekarskim < 140 mm Hg [11, 12]. Jest to stracona szansa na
zapobieganie CVD u milionéw o0séb na $wiecie.

Niniejsza Grupa Robocza zaleca, aby podstawowym ce-
lem terapeutycznym leczenia hipotensyjnego byto obnizenie
BP do wartodci < 140/90 mm Hg u wszystkich pacjentéw. Je-
zeli leczenie jest dobrze tolerowane powinno nastapi¢ dalsze
zmniejszenie BP u wiekszosci oséb do wartosci 130/80 mm Hg
lub nizej, cho¢ istnieja grupy chorych, w przypadku ktérych
dane nie sa tak jednoznaczne. U oséb starszych (> 65 lat)
trzeba probowac osiggna¢ wartoéci SBP 130-140 mm Hg oraz
DBP < 80 mm Hg. W czasie terapii hipotensyjnej nie nalezy
dazy¢ do SBP < 120 mm Hg.

Co wazne, trzeba okresli¢ zakres wartosci docelowych,
poniewaz dolna granica przedziatu docelowego jest wazniej-
sza, gdy dazy sie do niskich wartosci BP. Ponadto, gdy SBP jest
obnizone do < 120 mm Hg u pacjentéw wtaczonych do RCT
(tj. os6b starszych z grupy wysokiego ryzyka, czesto z choro-
bami wspdtistniejacymi i CVD) ryzyko wyrzadzenia szkody
ro$nie i wydaje sie, ze moze przewaza¢ nad korzysciami [222].

7.3.2. Cele terapeutyczne dla szczegolnych grup
pacjentow z nadcisnieniem tetniczym
7.3.2.1 Cukrzyca

Badania kliniczne dotyczace cukrzycy typu 1 wskazuja, ze
leczenie obnizajace BP ma dziafanie nefroprotekcyjne [228],
poniewaz jednak pacjenci ci sa z reguty mfodsi, dotychcza-
sowe RCT nie miaty wystarczajacej mocy statystycznej, aby
oceni¢ wystepowanie incydentéw CV oraz ustali¢ optymalne
cele terapeutyczne.

Przeciwnie, przeprowadzono wiele duzych RCT, ktérych
celem byto obnizanie BP, obejmujacych wytacznie chorych na
cukrzyce typu 2 lub byty to badania dotyczace nadcisnienia
tetniczego, do ktérych zakwalifikowano znaczna grupe os6b
z cukrzyca typu 2 [2]. Wyniki wiekszosci tych RCT wykazaty, ze
obnizenie BP < 140/85 mm Hg przynosi korzysci u pacjentow
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z cukrzyca typu 2 i nadci$nieniem tetniczym. Jednak dostepne
dane nie s3 tak jednoznaczne w odpowiedzi na pytanie, czy
nizszy cel terapeutyczny przynosi dalsze korzysci. Dowody
te podsumowano ponizej.

1. Wyniki duzych RCT przeprowadzonych u chorych na cu-
krzyce typu 2 wykazaty, ze osiagniecie SBP < 135 mm Hg
w poréwnaniu z ~ 140 mm Hg wiazato sie z istotng
redukcja Smiertelnosci CV i ogdlnej [229].

2. Dowody z kolejnego duzego RCT obejmujacego chorych
na cukrzyce typu 2 wskazaty, ze w poréwnaniu z pacjenta-
mi, u ktérych w czasie leczenia SBP wynosi ~135 mm Hg,
obnizenie SBP do 121 mm Hg nie powoduje dalszej
redukcji w zakresie $miertelnosci i chorobowosci CV,
lecz istotnie obniza ryzyko udaru [230].

3. Mimo ze w jednej z ostatnich metaanaliz wykazano, iz
korzysci z obnizania BP sa osiagane dla wyzszych wartosci
docelowych (tj. < 150 mm Hg, lecz nie < 140 mm Hg)
[231], w innych duzych metaanalizach potwierdzono, ze
u chorych na cukrzyce typu 2 obnizenie SBP < 140 mm Hg
wiazato sie ze zmniejszeniem czestosci wystepowania
wszystkich powaznych incydentéw CV [1, 232-234].

4. W dwoch metaanalizach wykazano, Ze catkowita korzys¢
z obnizania BP u chorych na cukrzyce typu 2 (odwrotnie
jak u pacjentéw bez cukrzycy) w wiekszosci zanika przy
obnizeniu SBP < 130/80 mm Hg[1, 235], oprécz dalszej
redukgji ryzyka udaréw.

5. Podobne korzyici w zakresie redukcji wystepowania
udaréw dzieki niskim wartosciom SBP stwierdzono
w analizach post-hoc dotyczacych chorych na cukrzyce
typu 2 bioracych udziat w badaniu ONTARGET (Ongoing
Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global
Endpoint Trial). Dodatkowo, ponowna analiza danych
chorych na cukrzyce typu 2 w badaniu ACCORD (Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) [230], po usu-
nieciu wptywu intensywnej kontroli glikemii w jednym
z ramion badania i ograniczeniu analizy do efektu obni-
zenia BP, wykazata redukcje analizowanych tacznie incy-
dentéw CV u intensywnie leczonych pacjentéw do celu
terapeutycznego SBP wynoszacego < 130 mm Hg[236].

6. Dalsze analizy badania ACCORD wykazaty, Ze obnizenie
SBP < 120 mm Hg wiazalo sie ze zwiekszeniem ryzyka
powaznych incydentéw CV [236].

7. Biorac pod uwage DBP wczesniejsze dane sugerowa-
ty obnizenie ryzyka powaznych incydentéw CV przy
wartosciach DBP < 85 mm Hg [237, 238]. Niedawno
w badaniu ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
Disease: Preterax and Diamicorn — MR Controlled Evalu-
ation) [229] zaobserwowano korzysci w postaci redukgji
zdarzen CV przy wartosciach DBP 75 mm Hg. Jest to
spéjne z danymi z metaanaliz cytowanych powyzej, ktére
wskazuja, ze obnizenie DBP < 80 mm Hg u chorych na
cukrzyce typu 2 jest bezpieczne i skuteczne.
Podsumowujac, wéréd pacjentéw z cukrzyca typu 2

otrzymujacych leki hipotensyjne zaleca sie obnizenie BP do
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wartosci docelowych SBP 130 mm Hg [229] i nizszych, przy
dobrej tolerancji. U starszych pacjentéw (w wieku > 65 lat)
zakres wartosci docelowych SBP wynosi 130-140 mm Hg
[213], jesli sa dobrze tolerowane. Nie powinno sie obniza¢
SBP do < 120 mm Hg, a DBP powinno by¢ zmniejszane do
wartosci docelowej < 80 mm Hg. Nalezy réwniez zwracac
uwage na konsekwentne kontrolowanie BP, poniewaz duza
zmiennos¢ BP z wizyty na wizyte wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem CV oraz choroby nerek. Co wiecej, ochrona ukfadu
CV jest najbardziej skuteczna, gdy odpowiedniej kontroli
BP towarzyszy redukcja zmiennosci BP z wizyty na wizyte
[239-241].

7.3.2.2. Starsi pacjenci
Definicja starosci jest ztozona. W miare starzenia sie

spofeczenstwa pojawiaja sie coraz wieksze r6znice miedzy
wiekiem kalendarzowym pacjentéw a ich stanem funkcjo-
nalnym, od os6b sprawnych, aktywnych i niezaleznych — do
pacjentéw z zespotem kruchosci i zaleznych od innych. Na
przewidywane korzysci w poréwnaniu z potencjalnie szko-
dliwym wyptywem leczenia nadcisnienia tetniczego u os6b
starszych wptywaja: tolerancja terapii przez chorego oraz
jego stan zdrowia i stan funkcjonalny. Dla celéw niniejszych
wytycznych przyjeto, ze osoby starsze to pacjenci w wie-
ku > 65 lat.

W wytycznych ESH/ESC dotyczacych leczenia nadci-
$nienia tetniczego z 2013 roku cel terapeutyczny SBP dla
pacjentéw starszych ustalono na poziomie 140-150 mm Hg,
poniewaz taki byt zakres wartosci BP uzyskany w najwaz-
niejszych badaniach klinicznych z twardymi punktami
koricowymi, w ktérych wykazano korzystny wptyw leczenia
hipotensyjnego w tej grupie oséb. Podobny cel terapeutyczny
zostaf zasugerowany w badaniu HYVET, w ktérym leczenie do
wartosci docelowej SBP < 150 mm Hg (osiagnieto $rednio
SBP 144 mm Hg) u pacjentéw w wieku bardzo podesztym
(> 80 lat) wigzalo sie ze znamiennym zmniejszeniem Smier-
telnosci, udaréw zakofczonych zgonem i HF, z zastrzezeniem,
iz osoby ,w wieku bardzo podesztym” byty w tym badaniu
osobami aktywnymi i niezaleznymi [213]. Istnieje wigcej
nowych danych potwierdzajacych stusznos¢ obnizenia celéw
terapeutycznych SBP u pacjentéw starszych (> 65 lat):

1. W badaniu SPRINT, w ktérym uczestniczyto wielu pa-
cjentéw w wieku powyzej 75 lat (n = 2636), wykazano,
ze bardziej intensywne leczenie hipotensyjne (Srednie
osiggniete BP = 124/62 mm Hg) istotnie zmniejszato
ryzyko powaznych incydentéw CV, HF i $miertelnosci
catkowitej (wszystkie > 30%) w poréwnaniu ze standar-
dowa terapia (Srednie osiggniete BP = 135/67 mm Hg)
[215]. Jak wspomniano, metoda pomiaru BP zastosowa-
na w badaniu SPRINT wplynefa na uzyskanie nizszych
wartosci BP niz w tradycyjnym pomiarze w gabinecie
[225, 242]. Dlatego tez SBP 124 mm Hg osiagniete
w grupie intensywnie leczonych starszych pacjentéw
w badaniu SPRINT najpewniej odpowiada zakresowi
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SBP 130-139 mm Hg uzyskanemu w konwencjonalnym

pomiarze w gabinecie lekarskim.

2. Mimo ze w badaniu HYVET i w pozostatych RCT prowa-
dzonych wsréd starszych os6b wiaczano do obserwag;ji
relatywnie zdrowych i sprawnych pacjentéw, w badaniu
SPRINT takze zasugerowano, ze korzysci z bardziej
intensywnego leczenia dotycza réwniez spetniajacych
kryteria wiaczenia do badania starszych oséb, ktére
wykazywaty cechy kruchosci w postaci ograniczonej
szybkoscig chodu [215].

Biorac pod uwage nowe dane, cele sugerowane w po-
przednich wytycznych obecnie wydaja sie zbyt zachowawcze
w odniesieniu do wielu pacjentéw w podesztym i bardzo
podesztym wieku, szczegélnie tych, ktérzy sa ciagle aktywni
i niezalezni zyciowo. Dlatego tez zaleca sie u starszych pacjen-
tow leczonych z powodu nadciénienia tetniczego zmniejszenie
BP do wartosci < 140/80 mm Hg, lecz nie SBP < 130 mm
Hg. Co wazne, wptyw obnizenia ci$nienia na samopoczucie
pacjenta powinien by¢ icisle monitorowany, poniewaz moz-
liwos¢ wzrostu ryzyka dziatar niepozadanych (np. upadkow,
urazéw) wraz z redukcja BP moze by¢ bardziej zaznaczona
u starszych oséb w warunkach codziennego zycia w poréwna-
niu ze $cisle monitorowanymi okolicznosciami w ramach RCT.
Dalsze szczegoty dotyczace postepowania i leczenia pacjentow
z zespotem kruchosci przedstawiono w rozdziale 8.8.

7.3.2.3. Wartosci docelowe ci$nienia

tetniczego mierzonego w domu w poréwnaniu

z monitorowaniem calodobowym
W zadnym z RCT z twardymi punktami koricowymi

nie wykorzystywano ABPM czy HBPM do monitorowania
skutecznosci terapii hipotensyjnej. Dlatego tez cele terapeu-
tyczne w przypadku ABPM i HBPM opieraja sie raczej na
ekstrapolacji danych obserwacyjnych niz na wynikach badan
klinicznych. Cho¢ nie podano oficjalnych celéw terapeutycz-
nych dla ABPM i HBPM, nalezy jednak pamietac, ze:

1. wbadaniach populacyjnych réznica miedzy wartosciami
BP mierzonymi w gabinecie lekarskim i poza nim zmniej-
sza sie wraz z obnizeniem BP mierzonego w gabinecie
do wartosci 115-120/70 mm Hg, przy ktérym wartosci
BP mierzone w gabinecie sa poréwnywalne ze $rednia
dobowa w ABPM [54];

2. tezbieznos¢ potwierdzono takze u pacjentéw leczonych
[243], u ktérych réznica miedzy wartosciami BP mierzo-
nymi w gabinecie lekarskim i uzyskanymi w pomiarze ca-
todobowym zmniejsza sie do wartosci zaniedbywalnych
przy SBP wynoszacym okoto 120 mm Hg;

3. uleczonych pacjentéw docelowe wartosci SBP w gabine-
cie lekarskim 130 mm Hg moga odpowiada¢ nieznacznie
nizszej sredniej dobowej SPB, czyli okoto 125 mm Hg;

4. mimo ze nie sa dostepne takie dane, docelowe SBP
w pomiarach domowych, odpowiadajace docelowemu
SBP 130 mm Hg w gabinecie lekarskim, moze réwniez
by¢ nieco nizsze niz 130 mm Hg.
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Wytyczne ESC/ESH dotyczace postepowania w nadcisnieniu tetniczym (2018)

Cele terapeutyczne cisnienia tetniczego w pomiarach
w gabinecie lekarskim

Poziom®

Zalecenia Klasa?

Zaleca sie, aby pierwszym celem terapii
u wszystkich pacjentéw byto obnizenie BP
do wartosci < 140/90 mm Hg, nastepnie,
pod warunkiem dobrej tolerancji leczenia,
u wiekszosci pacjentéw powinno sie dazyc
do wartosci 130/80 mm Hg lub nizszej [2, 8]

U wiekszosci pacjentdw w wieku < 65 lat
przyjmujacych leki hipotensyjne zaleca sie
obnizenie BP do zakresu 120-129 mm Hg®
[2, 215, 229]

U starszych pacjentéw (> 65. rz.)

otrzymujacych leki hipotensyjne:

* zaleca sie obnizenie SBP do zakresu
130-139 mm Hg [2, 235, 244]

* zaleca sie Sciste monitorowanie dziatan
niepozadanych

* taki cel terapeutyczny BP jest zalecany
niezaleznie od poziomu ryzyka CV oraz
niezaleznie od obecnosci CVD [2, 8]

Nalezy rozwazy¢ osiggniecie docelowego
DBP < 80 mm Hg u wszystkich pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym, niezaleznie od lla
poziomu ryzyka i choréb wspdtistniejacych
(226, 235]

BP — cisnienie tetnicze; CV — sercowo naczyniowe; CVD — choroba uktadu
sercowo-naczyniowego; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SBP —
skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

U pacjentéw z grupy niskiego do umiarkowanego ryzyka istnieje mniej
dowodéw dla tego celu

7.4. LECZENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO
7.4.1. Zmiany stylu zycia

Wyb6r zdrowego stylu zycia moze zapobiegac lub op6z-
ni¢ rozwoj nadcidnienia tetniczego i zmniejszy¢ ryzyko CV [17,
35]. Skuteczne zmiany stylu zycia moga by¢ wystarczajace do
op06znienia lub zapobiezenia koniecznosci rozpoczecia farma-
koterapii u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia.
Moga one réwniez zwiekszy¢ skutecznos¢ stosowanej far-
makoterapii hipotensyjnej, lecz nigdy nie powinny stanowic¢
wymoéwki do opdZnienia rozpoczecia terapii u pacjentdéw
z HMOD lub wysokim ryzykiem CV. Gléwna wada modyfi-
kacji stylu Zycia jest ich stabe dtugoterminowe przestrzeganie
przez pacjentéw [245, 246]. Do zalecanych zmian stylu Zycia,
w przypadku ktérych wykazano skutecznos¢ w obnizaniu BP,
naleza redukcja spozycia soli, ograniczenie spozycia alko-
holu, duze spozycie warzyw i owocéw, zmniejszenie masy
ciata i utrzymywanie pozadanej masy ciata oraz regularna
aktywnos¢ fizyczna [17]. Ponadto, palenie tytoniu ma ostry
przedtuzony wptyw podnoszacy BP, ktéry moze powodowac
wzrost ci$nienia w okresie aktywnosci w catodobowym mo-
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nitorowaniu, a zaprzestanie palenia oraz inne zmiany stylu
zycia maja réwniez korzystny wplyw poza obnizaniem BP
(np. redukcja ryzyka CVD czy choréb nowotworowych) [35].

7.4.2. Ograniczenie spozycia sodu

Istnieja dowody na przyczynowy zwiazek miedzy spo-
zyciem soli i wartoscia BP. Wykazano réwniez, ze nadmierne
spozycie sodu (> 5 g sodu na dzief, tj. jedna mata tyzeczka
soli dziennie) podnosi BP i wiaze sie ze zwiekszong czestoscia
wystepowania nadcisnienia tetniczego oraz wzrostem SBP
wraz z wiekiem [247]. Odwrotnie, jak wykazano w wielu
badaniach, ograniczenie spozycia soli wptywa na obnizenie
BP. W niedawno przeprowadzonej metaanalizie dostepnych
badan wykazano, ze redukcja spozycia sodu o ~1,75 g
na dzien (4,4 g soli na dzien) wiaze sie ze zmniejszeniem
SBP/DBP o $rednio 4,2/2,1 mm Hg oraz nawet wigkszym
efektem hipotensyjnym (-5,4/-2,8 mm Hg) obserwowanym
wérdd oséb z nadcisnieniem tetniczym [248]. Korzystny wptyw
redukgji spozycia sodu na wartosci BP wydaje sie zmniej-
sza¢ z czasem, cze$ciowo z powodu stabego dtugofalowego
przestrzegania ograniczenia spozycia. Efekt obnizajacy BP
uzyskany dzieki redukgcji spozycia sodu jest wiekszy u oséb
rasy czarnej, u osob starszych oraz u chorych na cukrzyce,
u pacjentéw z zespotem metabolicznym i CKD [249]. Wsréd
0s6b leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego skuteczne
obnizenie spozycia sodu moze wptyna¢ na zmniejszenie
liczby i dawek lekéw hipotensyjnych przyjmowanych w celu
skutecznej kontroli BP [250, 251].

Wptyw redukcji spozycia sodu na incydenty CV pozostaje
niejasny [252-255]. Populacyjne badania obserwacyjne wyka-
zaty globalnie zwiekszone ryzyko $miertelnosci i incydentéw
CV wsréd osoéb spozywajacych duzo sodu. Jednak opisano
w nich réwniez, ze ograniczenie spozycia sodu ponizej
okreslonego poziomu (ok. 3 g dziennie) dalej obniza wartos¢
BP, lecz paradoksalnie wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
$miertelnosci ogdlnej i CV, zaréwno w populacji ogélnej jak
i wiréd oséb z nadcisnieniem tetniczym, sugerujac istnienie
fenomenu krzywej ] dotyczacej spozycia soli [256]. Mecha-
nizm lezacy u podstawy tego ewidentnego wzrostu ryzyka
przy niskim spozyciu sodu nie jest dobrze poznany i moze
by¢ mylony z odwrotng zaleznoscig przyczynowa. Nie ma
dowodéw pochodzacych z badar epidemiologicznych, ze
bardzo niskie spozycie sodu moze by¢ szkodliwe [257]. Jednak
istnieje kilka badan i metaanaliz sugerujacych, iz ograniczeniu
spozycia soli z wysokiego do umiarkowanego towarzyszy ob-
nizenie ryzyka incydentéw CV [254, 255, 258]. Dotychczas
zadne prospektywne RCT nie dostarczyfo jednoznacznych
dowodoéw, aby wyznaczy¢ optymalne spozycie sodu w celu
zmniejszenia wystepowania incydentéw CV i $miertelnosci.
Zwiekszone spozycie potasu wiaze sie z redukcja BP i moze
wywiera¢ ochronny wptyw, modyfikujac w ten sposéb zwigzek
spozycia sodu, BP i CVD [259].

W skali globalnej $rednie spozycie sodu wynosi 3,5-5,5 g
dziennie (co odpowiada 9-12 g soli na dzien), z istotnymi
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réznicami miedzy poszczeg6lnymi krajami, a nawet regionami
krajow. Zaleca sie ograniczenie spozycia sodu do okoto 2 g
dziennie (odpowiednik $rednio 5 g soli na dziefi) w populagji
ogdblnej oraz dazenie do osiagniecia tego celu w cafej popula-
cji 0s6b z nadcisnieniem tetniczym. Skuteczne ograniczenie
spozycia sodu nie jest proste, a wiedza na temat zawartosci
soli w poszczegoblnych produktach jest bardzo ograniczona.
Pacjenci powinni otrzymac¢ porade dotyczaca rezygnacji
z dosalania potraw na talerzu oraz ograniczenia spozycia
produktéw zawierajacych duze ilosci soli. Ograniczenie spo-
zycia soli w skali populacyjnej stanowi wyzwanie dla zdrowia
publicznego, lecz wymaga potaczenia wysitkéw przemystu
spozywczego, rzadéw i catego spofeczenstwa, poniewaz
80% spozywanej soli pochodzi z produktéw przetworzonych.

7.4.3. Ograniczenie spozycia alkoholu

Od dawna znany jest pozytywny liniowy zwigzek miedzy
spozyciem alkoholu, BP, czestoscia wystepowania nadci-
$nienia i ryzykiem wystepowania CVD. Picie duzych ilosci
alkoholu w krétkim czasie (binge drinking) moze mie¢ bardzo
silny wptyw presyjny [17]. W badaniu PATHS (Prevention
and Treatment of HYpertesnion Study) analizowano wptyw
ograniczenia spozycia alkoholu na BP. W grupie interwengji
stwierdzono nieznacznie nizsze (1,2/0,7 mm Hg) wartosci BP
niz w grupie kontrolnej po 6-miesiecznym okresie obserwagji
[260]. Metaanaliza 56 badan epidemiologicznych wyko-
rzystujgca metode randomizacji mendlowskiej sugeruje, ze
ograniczenie spozycia alkoholu, nawet u oséb pijacych mate
do umiarkowanych iloéci alkoholu, moze korzystnie wptywac
na zdrowie CV [261]. Pijacy mezczyzni z nadci$nieniem
tetniczym powinni otrzymac¢ zalecenie ograniczenia spozy-
cia alkoholu do 14 jednostek tygodniowo, a kobiety — do
8 jednostek tygodniowo (1 jednostka odpowiada 125 ml
wina lub 250 ml piwa). Zaleca sie réwniez wprowadzenie
dni bez alkoholu i ograniczenie picia duzych ilosci alkoholu
w krétkim czasie [35].

7.4.4. Inne zmiany dietetyczne

Osobom z nadci$nieniem tetniczym nalezy zaleca¢ sto-
sowanie zdrowej zbilansowanej diety zawierajacej warzywa,
rosliny straczkowe, Swieze owoce, niskottuszczowe produkty
mleczne, produkty petnoziarniste, ryby i nienasycone kwasy
tluszczowe (szczegdblnie oliwe z oliwek), a takze ograni-
czenie spozycia czerwonego miesa i nasyconych kwaséw
tluszczowych [262-264]. Dieta srédziemnomorska zaktada
spozywanie wielu z wymienionych produktéw spozywczych
oraz ograniczenie spozycia alkoholu (najczesciej wino do
positkdw). Liczne badania i metaanalizy [262-265] wykazaty,
ze stosowanie diety srédziemnomorskiej wiaze sie ze zmniej-
szeniem incydentéw CV i $miertelnosci ogdlnej. Wyniki RCT
przeprowadzonych wsréd pacjentéw obcigzonych wysokim
ryzykiem, stosujacych diete srédziemnomorska przez 5 lat
wykazaty 29-procentowa redukcje ryzyka CV w poréwna-
niu z grupa kontrolng stosujaca diete niskottuszczowa oraz

39-procentowe zmniejszenie czestosci wystepowania udaru
moézgu [265]. Dieta Srédziemnomorska takze istotnie obniza
BP w pomiarach catodobowych, stezenie glukozy i lipidow
[266]. Stosowaniu odpowiedniej diety powinny towarzyszy¢
inne zmiany, takie jak aktywno$¢ fizyczna i zmniejszenie
masy ciafa [35].

Biorac pod uwage spozycie kawy, udowodniono, Ze
kofeina ma krétkotrwaty efekt presyjny [267]. Niezaleznie od
tego faktu, picie kawy wiaze sie z korzystnym wptywem CV, jak
podkreslono w niedawnym przegladzie systematycznym pro-
spektywnych badan populacyjnych, w ktérych uczestniczyto
ponad milion oséb i zanotowano w nim 36 352 incydenty CV
[267]. Co wiecej, picie czarnej lub zielonej herbaty moze mie¢
takze niewielki, lecz istotny efekt obnizajacy BP [268, 269].

Regularne spozycie stodzonych napojéw wiaze sie z wyste-
powaniem otyfoéci, zespotu metabolicznego, cukrzycy typu 2
i wyzszego ryzyka CV. Nalezy odradza¢ pacjentom picie
takich napojéw [35].

Stosowanie zdrowej, zbalansowanej diety moze zatem
wspomagac redukcje BP i zmniejszenie ryzyka CV.

7.4.5. Redukcja masy ciata

Nadmierna masa ciata wiaze sie z nadcisnieniem tetni-
czym, a zmniejszenie masy ciata do pozadanej wptywa na
obnizenie BP [270]. W metaanalizach srednia redukcja SBP
i DBP przy $rednim zmniejszeniu masy ciafa o 5,1 kg wynosita
odpowiednio 4,4 i 3,6 mm Hg [271]. Zaréwno nadwaga,
jak i otytos¢ sg zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem zgonu
CV i $miertelnosci ogdlnej. Zaleca sie redukcje masy ciafa
wszystkim pacjentom z nadwagg i otytoscia z nadcisnieniem
tetniczym w celu kontroli metabolicznych czynnikéw ryzyka,
jednak stabilizacja masy ciafa moze by¢ bardziej odpowied-
nim celem dla wielu pacjentéw. Na podstawie Prospective
Studies Collaboration [272] stwierdzono, ze najmniejsza
Smiertelno$¢ obserwuje sie przy wartosci wskaznika masy
ciata (BMI) wynoszacego 22,5-25 kg/m?, podczas gdy nieco
nowsze analizy wykazaty najmniejsza $miertelnos¢ u oséb
z nadwaga (273, 274]. Mimo Ze ostatecznie nie ustalono
idealnego BMI, utrzymywanie prawidtowej masy ciata (BMI
20-25 kg/m? u os6b w wieku < 60 lat, wyzsze u pacjentéw
starszych) oraz obwodu talii (< 94 cm u mezczyzn, < 80 cm
u kobiet) jest zalecane u 0séb bez nadcisnienia tetniczego
w celu zapobiegania jego rozwojowi, a u pacjentéw z nadci-
$nieniem w celu obnizenia BP [35]. Zmniejszenie masy ciata
moze réwniez poprawic skutecznos¢ leczenia hipotensyjnego
i profil ryzyka CV. Redukcja masy ciata bardzo czesto wymaga
podejscia wielodyscyplinarnego, w tym porad dietetycznych,
stosowania regularnej aktywnosci fizycznej i poradnictwa
motywacyjnego [35, 275]. Co wiecej, efekty krétkoterminowe
bardzo czesto nie sg utrzymywane przez dtuzszy czas. Zmniej-
szenie masy ciata moze by¢ réwniez ufatwione dzieki zasto-
sowaniu lekéw odchudzajacych i w wigkszym stopniu przez
postepowanie bariatryczne, ktére wydaje sie obnizac¢ ryzyko
CV u skrajnie otytych pacjentéw. Dalsze szczegdty dostepne
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sa w niedawno opublikowanym dokumencie ESH i European
Association for the Study of Obesity [276].

7.4.6. Regularna aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna powoduje nagly wzrost BP, szczegdl-
nie SBP z nastepczym krétkotrwatym spadkiem BP ponizej
wartoéci wyjsciowych. Dane epidemiologiczne sugeruja,
ze regularny aerobowy wysitek fizyczny moze korzystnie
wplywac zaréwno zapobiegajac nadci$nieniu tetniczemu, jak
i utatwiajac jego skuteczne leczenie, a takze obniza¢ ryzyko
i Smiertelnos¢ CV. Metaanaliza duzych RCT, ktére opieraty sie
na samodzielnie raportowanej aktywnosci fizycznej i nie byty
zaélepione, wskazafa, ze wytrzymatosciowy trening aerobowy,
dynamiczny trening oporowy oraz trening izometryczny obni-
Zaja spoczynkowe SBP i DBP odpowiednio o 3,5/2,5 mm Hg,
1,8/3,2 mm Hg i 10,9/6,2 mm Hg w populacji ogélnej [277].
Trening wytrzymatosciowy, w przeciwienstwie do innych form
wysitku, bardziej obniza BP u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym (8,3/5,2 mm Hg). Regularna aktywnos¢ fizyczna
o niskiej intensywnosci i krotkim czasie trwania obniza BP
mniej niz umiarkowany lub intensywny wysitek fizyczny, lecz
wigze sie z co najmniej 15-procentowa redukcja $miertelnosci
w badaniach kohortowych [278, 279]. Te dowody sugeruja,
Ze pacjentom z nadci$nieniem tetniczym nalezy zaleca¢ co
najmniej 30-minutowy umiarkowany dynamiczny aerobo-
wy wysitek fizyczny (spacer, bieganie, jazda na rowerze lub
ptywanie) przez 5-7 dni w tygodniu. Mozna réwniez zalecac¢
trening oporowy z czestoicig 2-3 razy w tygodniu. W celu
osiagniecia dodatkowych korzysci u zdrowych dorostych
zaleca sie stopniowe zwiekszenie ilosci wysitku aerobowego
o umiarkowanej intensywnosci do 300 minut tygodniowo lub
do 150 minut treningu aerobowego o duzej intensywnosci
tygodniowo badz tez odpowiedniego pofaczenia obu form
[35]. Wptyw wysitku izometrycznego na BP i ryzyko CV nie
jest tak dobrze poznany [280].

7.4.7. Zaprzestanie palenia tytoniu

Palenie tytoniu jest waznym czynnikiem ryzyka wystapie-
nia CVD i nowotwordw. Mimo Ze rozpowszechnienie natogu
palenia tytoniu spada w wiekszosci krajow europejskich,
szczeg6lnie wérdéd mezczyzn, jest on ciagle popularny w wielu
regionach i grupach wiekowych. Srednia czestos¢ palenia tyto-
niu w Europie jest nadal wysoka i wynosi 20-35% [281]. Row-
niez bierne palenie ma niekorzystne konsekwencje zdrowotne
[282]. Badania wykorzystujace ABPM wykazaly, ze zar6wno
osoby palace z prawidfowym BP jak réwniez z nieleczonym
nadci$nieniem tetniczym charakteryzuja sie wyzszymi warto-
Sciami BP w ciaggu dnia w poréwnaniu z osobami niepalacymi
[283]. Nie opisano przewlektego wptywu palenia tytoniu na
wartosci BP mierzone w gabinecie lekarskim [284], ktére nie
obnizatby sie po zaprzestaniu palenia. Palenie tytoniu jest
drugim po BP czynnikiem przyczyniajacym sie do wzrostu
ryzyka wystepowania choréb na éwiecie, a rzucenie palenia
jest prawdopodobnie najsilniejsza pojedyncza zmiana stylu
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zycia zapobiegajaca wystepowaniu CVD, w tym udarowi, Ml
oraz PAD [285, 286]. Dlatego tez w czasie kazdej wizyty le-
karskiej nalezy zebrac¢ szczegétowy wywiad dotyczacy palenia
tytoniu, a osoby palace z nadci$nieniem tetniczym powinny
otrzymac rade oraz wsparcie w procesie zaprzestania palenia.

Krétka porada lekarska na temat palenia tytoniu ma
niewielki, ale istotny wptyw na prawdopodobiefistwo za-
przestania palenia, powodujac wzrost (o 1-3%) wskaznika
sukceséw w poréwnaniu z rzucaniem palenia bez wsparcia
w czasie 12-miesiecznej obserwacji [287]. Ten wynik mozna
poprawi¢ dzieki zastosowaniu wsparcia farmakologicznego
przy uzyciu warenikliny i skojarzonej terapii substytucyjnej
nikotyna, ktére maja wigkszy odsetek sukceséw niz bupropion
lub sama terapia zastepcza nikotyng [288]. W poréwnaniu

Modyfikacje stylu zycia u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym lub ci$nieniem wysokim prawidiowym

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Zaleca sie ograniczenie spozycia soli < 5 g/d.
[248, 250, 255, 258]

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoho-
lu do:

* mniej niz 14 jednostek na tydzien
u mezczyzn

* mnigj niz 8 jednostek na tydzien u ko-
biet [35]

Zaleca sie unikanie picia duzych ilosci alko-

holu w krotkim czasie (binge drinking)

Zaleca sie zwiekszenie spozycia warzyw,
Swiezych owocdw, ryb, orzechéw i nie-
nasyconych kwaséw ttuszczowych (oliwa
z oliwek); niewielkie spozycie czerwonego
miesa oraz spozywanie niskottuszczowych
produktow mlecznych [262, 265]

Zaleca sie kontrolowanie ciezaru ciata w celu
unikniecia otytosci (BMI > 30 kg/m? lub ob-
wad talii > 102 cm u mezczyzn i > 88 cm
u kobiet) oraz dazenie do prawidtowego
BMI (20-25 kg/m?) i obwodu talii (< 94 cm
u mezczyzn i < 80 c¢cm u kobiet) w celu
redukgji BP i ryzyka CV [262, 271, 273, 290]

Zaleca sie regularny wytrzymatosciowy
wysitek fizyczny (np. co najmniej 30 minut
umiarkowanego dynamicznego wysitku
fizycznego 5-7 dni w tygodniu) [262,
278, 279]

Zaleca sie zaprzestanie palenia tytoniu,

porady wspierajace i kierowanie do pro-
gramdw pomagajacych w rzucaniu palenia
[286, 288, 291]

BMI— wskaznik masy ciata; BP— ci$nienie tetnicze; CV — sercowo-naczyniowy
*Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych oparty gtéwnie na wplywie na wartos¢ BP
i/lub profil ryzyka CV
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z placebo terapia zastepcza nikotyna lub leczenie buproprio-
nem podwaja szanse na zaprzestanie palenia, podczas gdy
stosowanie warenikliny lub jej skojarzenie z terapia zastep-
cza nikotyna potraja szanse na rzucenie palenia. Pofaczenie
wsparcia behawioralnego z farmakoterapig zwieksza szanse
sukcesu o 70-100% w poréwnaniu z udzieleniem prostej
porady w czasie wizyty lekarskiej [289].

FARMAKOTERAPIA NADCISNIENIA
TETNICZEGO
7.5.1. Leki obnizajqce cisnienie tetnicze

Wiekszo$¢ pacjentdéw bedzie wymagata stosowania farma-
koterapii w ramach uzupetnienia leczenia niefarmakologiczne-
go (modyfikacja stylu zycia) w celu osiagniecia optymalnej kon-
troli BP W poprzednich wytycznych w leczeniu nadcisnienia
tetniczego zalecano stosowanie pieciu gtéwnych klas lekow:
inhibitory ACE, ARB, B-adrenolityki, CCB i leki moczopedne
(diuretyki tiazydowe i tiazydopodobne, np. chlortalidon i in-
dapamid), opierajac sie na: (i) ich udowodnionej zdolnosci
obnizania BP; (ii) danych z badan kontrolowanych placebo
wskazujacych, Zze obnizajg czestos¢ incydentéw CV; (iii) do-
wodach na ich wptyw na chorobowos¢ i smiertelnos¢ ogélna,

7.5.

wraz z wnioskiem, ze korzysci z ich stosowania wynikaja gtow-
nie z efektu obnizenia BP. Wnioski te zostaly potwierdzone
w ostatnich metaanalizach [1, 2, 217, 292]. Pokazaty one
specyficzne réznice pomiedzy poszczegélnymi klasami lekdw
w zapobieganiu réznym rodzajom incydentéw CV (np. mniej
ochrony przed udarem przy stosowaniu B-adrenolitykéw czy
mniej ochrony przed HF przy stosowaniu CCB), jednak osta-
tecznie czestos¢ powaznych incydentéw CV oraz Smiertelnosé
byty podobne przy rozpoczynaniu terapii dowolnym lekiem
spo$rod podstawowych pieciu klas. Dlatego tez w niniejszych
wytycznych zaleca sie, aby te same pie¢ klas lekéw stanowito
podstawe terapii przeciwnadcisnieniowej. Istnieja wzgledne
i bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania kazdej z klas
lekéw (tab. 20), natomiast szczegélnie zalecane stosowanie
niektérych lekéw w okreslonych wskazaniach oméwiono
ponizej. Dostepne sa réwniez dowody na réznice miedzy
klasami lekéw w wytrwatosci ich stosowania oraz odsetku
0s6b przerywajacych terapie [293, 294].

Inne grupy lekéw nie zostaty tak doktadnie przebadane
w duzych RCT lub wiadomo, Ze ich stosowanie wigze sie
z wiekszym ryzykiem wystepowania dziatarh niepozadanych
(np. a-adrenolityki, leki dziatajace centralnie oraz antagonisci

Tabela 20. Wzgledne i bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegdlnych klas lekéw przeciwnadcisnieniowych

Grupa lekow

Bezwzgledne

Przeciwwskazania

Wzgledne

Diuretyki (tiazydowe/ | * Dna moczanowa
/tiazydopodobne,

np. chlortalidon,

* Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy
* Cigza

-komorowy wysokiego stopnia

na minute)

indapamid) * Hiperkalcemia
* Hipokaliemia
Beta-adrenolityki * Astma * Zespot metaboliczny

* Kazdy blok zatokowo-przedsionkowy lub przedsionkowo-

Bradykardia (czestos¢ akcji serca < 60 uderzen

Nietolerancja glukozy

Sportowcy i pacjenci aktywni fizycznie

Antagonisci wapnia
(pochodne
dihydropirydynowe)

Tachyarytmia
* Niewydolnos¢ serca (HFrEF, klasa Ill lub V)

Wczesniejsze wystepowanie nasilonych obrzekow
konczyn dolnych

Antagonisci wapnia

(werapamil, diltiazem) -komorowy wysokiego stopnia

na minute)

Kazdy blok zatokowo-przedsionkowy lub przedsionkowo- | ¢ Zaparcia

Ciezka dysfunkcja LV (frakcja wyrzutowa LV < 40%)
Bradykardia (czestos¢ akgji serca < 60 uderzen

Inhibitory ACE * Ciaza
Obrzek naczynioruchowy w wywiadzie

* Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Hiperkaliemia (stezenie potasu > 5,5 mmol/l)

* Kobiety w wieku rozrodczym niestosujgce skutecznej
metody antykoncepcji

ARB * Cigza

* Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

* Hiperkaliemia (stezenie potasu > 5,5 mmol/l)

* Kobiety w wieku rozrodczym niestosujgce skutecznej
metody antykoncepcji

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny; HFrEF — niewydolno$¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowa; LV — lewa komora
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receptoréw mineralokortykoidowych [MRA]). Preparaty te sa
waznym uzupetnieniem mozliwosci terapeutycznych u pa-
cjentéw, u ktérych nie mozna kontrolowaé BP za pomoca
udowodnionych pofaczert wspomnianych wczesniej lekéw.

7.5.1.1. Inhibitory ukladu renina-angiotensyna
(inhibitory ACE i ARB)

Obie klasy lekéw, inhibitory ACE i ARB sa najczesciej
stosowanymi lekami przeciwnadcisnieniowymi. Cechuja sie
podobna skutecznosciag [295, 296] jak pozostate klasy lekow
w obnizaniu czestosci powaznych incydentéw CV i $miertel-
nosci [2, 292]. Stosowanie ARB wiaze sie z istotnie nizszym
odsetkiem pacjentéw przerywajacych leczenie z powodu
dziatan niepozadanych w poréwnaniu z pozostatymi klasami
lekéw [297] i z podobng czestoscia przerywania leczenia
w poréwnaniu z placebo [294]. Inhibitory ACE i ARB nie
powinny by¢ taczone w terapii hipotensyjnej, poniewaz nie
przynosi to dodatkowych korzysci, a zwieksza ryzyko wysta-
pienia zdarzen nerkowych [298, 299]. Podwdjna blokada RAS
doprowadzita takze do przedwczesnego zakonczenia jednego
z badar klinicznych z powodu dziafari niepozadanych [291],
przy potaczeniu aliskirenu, bezposredniego inhibitora reniny
z inhibitorem ACE lub ARB u chorych na cukrzyce. Wyniki
tego projektu zahamowaty dalsze badania nad wykorzysta-
niem klinicznym aliskirenu w celu obnizania BP.

Zaréwno inhibitory ACE, jak i ARB obnizajg albumi-
nurie bardziej niz leki z pozostatych klas oraz sg skuteczne
w opdznianiu postepu cukrzycowej i niecukrzycowej CKD
[217]. Niedawna metaanaliza wykazata, Zze inhibitory RAS
sq jedynymi lekami przeciwnadcisnieniowymi, dla ktérych
dostepne sa dane na temat zmniejszenia ryzyka kraficowej
niewydolnosci nerek [217].

Inhibitory ACE i ARB wydaja sie takze skuteczne w zmniej-
szaniu czestosci powstawania HMOD, takich jak LVH oraz
przebudowa matych naczy, przy poréwnywalnym obnizeniu
BP [292]. Oba leki zmniejszaja ryzyko wystapienia AF, co moze
sie wigzac z poprawa funkgji LV i skuteczniejsza regresjq zmian
strukturalnych LV [292]. Inhibitory ACE i ARB sq wskazane
takze u pacjentéw po Ml oraz u 0séb z przewlekta HFrEF, ktére
sg czestymi powiktaniami nadciénienia tetniczego.

Stosowanie inhibitoréw ACE wiaze sie z nieznacznie
zwiekszonym ryzykiem obrzeku naczyniowo-ruchowego,
szczegblnie wsrdd oséb rasy czarnej, pochodzenia afrykan-
skiego. U takich pacjentéw przy koniecznosci zastosowania
inhibitora RAS moze by¢ preferowany ARB.

7.5.1.2. Antagoni$ci wapnia

Antagonisci wapnia sa lekami czesto stosowanymi
w terapii nadci$nienia tetniczego i cechuja sie podobna
skutecznoscia hipotensyjna, wptywem na ryzyko CV i $mier-
telnos¢ jak pozostate gtowne klasy lekow [2, 292]. CCB silniej
wptywaja na redukcje udaru niz mogtoby to wynika¢ ze
zmniejszenia BP, natomiast mogg by¢ mniej skutecznie niz
pozostate klasy w zapobieganiu HFrEF [2, 292]. Wystapienie

HF jest punktem koicowym w badaniach oceniajacych
skutecznos¢ obnizania cisnienia. Jakkolwiek bardzo istotna
klinicznie, HF jest niezwykle trudnym do klasyfikacji punk-
tem koficowym, poniewaz objawy sa do$¢ niespecyficzne,
a obrzeki spowodowane stosowaniem CCB mogg prowadzi¢
do nieprawidtowego rozpoznania. Réwniez bardzo trudne
moze by¢ poréwnywanie CCB z diuretykami, poniewaz
utrata ptyndéw moze bardziej tuszowac objawy HF w stadium
poczatkowym niz rzeczywiscie zapobiega¢ jej wystepowaniu.
CCB byty takze poréwnywane z innymi lekami przeciwnad-
cisnieniowymi w badaniach klinicznych opartych na HMOD,
na podstawie ktérych stwierdzono, ze sg bardziej skuteczne
niz B-adrenolityki w spowalnianiu progresji miazdzycy tetnic
szyjnych oraz redukcji LVH i biatkomoczu [17].

Antagonisci wapnia sg heterogenna klasa lekéw. Wiek-
sz0$¢ RCT wykazujacych korzystny wptyw stosowania CCB na
incydenty CV wykorzystywato pochodne dihydropirydynowe
(gféwnie amlodypine). W mniejszej liczbie RCT poréwnywa-
no dwa niedihydropirydynowe leki z klasy CCB (werapamil
i diltiazem) z innymi lekami, metaanaliza oceniajaca obie
podklasy (vs. inne leki) nie wykazata istotnych réznic w za-
kresie ich skutecznosci [292].

7.5.1.3. Diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne
(np. chlortalidon, indapamid)

Diuretyki nadal pozostaja podstawa terapii przeciwnad-
cisnieniowej od czasu ich wprowadzenia w 1960 roku. Ich
skutecznos¢ w zapobieganiu kazdemu rodzajowi incydentéw
i Smiertelnosci CV potwierdzono w RCT oraz metaanalizach
[300]. Diuretyki wydaja sie takze bardziej skuteczne niz
pozostate klasy lekéw hipotensyjnych w zapobieganiu HF
[292]. Trwa dyskusja, czy diuretyki tiazydopodobne, takie
jak chlortalidon czy indapamid powinny by¢ przedktadane
nad klasyczne tiazydy (hydrochlorotiazyd i bendrofluazyd),
lecz ich przewaga w redukcji zdarzei CV nigdy nie zostata
wykazana w bezposrednim poréwnaniu w RCT. Chlortali-
don i indapamid wykorzystywano w wielu RCT, w kt6rych
wskazano, ze leki te korzystnie wplywaja na czestos¢ incy-
dentéw CV, w zakresie obnizania ci$nienia tetniczego 1 mg
tych lekéw jest skuteczniejszy niz 1 mg hydrochlorotiazydu,
charakteryzuja sie dtuzszym czasem dziafania w poréwnaniu
z hydrochlorotiazydem i nie wykazuja wiekszej czestosci
dziafar niepozadanych w czasie terapii [301]. W przypadku
mniejszych dawek diuretykéw tiazydopodobnych (typowych
dla wspoétczesnej terapii przeciwnadcisnieniowej) istnieje
takze wiecej dowodéw z RCT wskazujacych na redukcje
incydentéw i Smiertelnosci CV w poréwnaniu z mniejszymi
dawkami diuretykow tiazydowych [302]. Warto wspomniec,
ze hydrochlorotiazyd w monoterapii lub w terapii skoja-
rzonej z diuretykiem oszczedzajacym potas byt réwniez
wykorzystywany w RCT w nadcisnieniu tetniczym z bardzo
dobrymi wynikami [303]. Niedawna metaanaliza badan
kontrolowanych placebo opartych na diuretykach tiazydo-
wych, chlortalidonie i indapamidzie, wskazata na podobny
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wptyw wszystkich trzech diuretykéw na czesto$¢ zdarzen
CV [300]. Dlatego tez biorac pod uwage brak dowodéw
z badar bezposrednio poréwnujacych obie grupy diuretykéw
oraz dostepnos¢ wielu lekéw ztozonych (SPC) opartych na
hydrochlorotiazydzie (patrz ponizej), zaleca sie traktowanie
wszystkich diuretykow (tiazydéw, chlortalidonu i indapamidu)
jako réwnorzednych lekéw przeciwnadci$nieniowych. Zaréw-
no tiazydy, jak i diuretyki tiazydopodobne moga zmniejsza¢
stezenie potasu w surowicy oraz cechuja sie profilem dziatan
niepozadanych mniej korzystnym niz inhibitory RAS, co moze
sie wiazac z wiekszym odsetkiem oséb przerywajacych terapie
diuretykami [293, 300]. Oddziatujg réwniez niekorzystnie na
metabolizm, zwigkszajac insulinoopornos¢ i ryzyko rozwoju
cukrzycy. Potas moze osfabiac to dziatanie [304]. Wyniki nie-
dawno przeprowadzonego badania wykazaty, ze negatywny
wplyw tiazydéw na metabolizm glukozy moze by¢ czesciowo
odwrécony poprzez dotaczenie do terapii diuretyku oszcze-
dzajacego potas [305]. Zaréwno tiazydy, jak i leki tiazydopo-
dobne maja ograniczone dziatanie u pacjentéw z uposledzona
funkcja nerek przy eGFR < 45 ml/min, a przestajg dziata¢
przy eGFR < 30 ml/min. W takiej sytuacji tiazydy nalezy
zastapi¢ diuretykiem petlowym, na przykfad furosemidem
(lub torasemidem) w celu osiagniecia oczekiwanego efektu
przeciwnadcisnieniowego.

7.5.1.4. Beta-adrenolityki

W duzych RCT i metaanalizach zaobserwowano, ze
B-adrenolityki, w poréwnaniu z placebo, obnizaja ryzyko
udaru, HF oraz powaznych incydentéw CV u pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym [300]. W zestawieniu z innym kla-
sami lekéw hipotensyjnych B-adrenolityki sa porownywalne
w zakresie zapobiegania powaznym incydentom CV, oprécz
mniej skutecznego zapobiegania udarowi, co stanowi state
zjawisko w obserwacjach [1, 2, 217]. Istnieje mozliwos¢, ze
odmiennosci te wynikaja z niewielkich réznic osiaganego BP
(w tym centralnego SBP [108] w réznych grupach badanych),
na ktére uktad mézgowo-naczyniowy jest szczegblnie wrazli-
wy. RCT oparte na HMOD takze wskazaty, ze B-adrenolityki sg
mniej skuteczne niz inhibitory RAS czy CCB w zapobieganiu
lub regresji LVH, IMT tetnicy szyjnej, sztywnosci aorty i prze-
budowy matych naczyn [17]. Co wiecej, korzysci osiggane
po MI w zakresie redukgji émiertelnosci nie sa jednoznaczne
u pacjentéw bez dysfunkgji LV [306]. Stosowanie B-adrenoli-
tykoéw, podobnie jak diuretykow, a szczegdlnie ich potaczen,
takze wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju cukrzycy
u pacjentéw do tego predysponowanych (w wiekszosci osdb
z zespotem metabolicznym). Charakteryzuja sie one réwniez
nieco mniej korzystnym profilem dziatan niepozadanych,
w poréwnaniu z inhibitorami RAS, i wiekszym odsetkiem
przerywania terapii w ocenie ich stosowania w warunkach
codziennej praktyki [293]. Beta-adrenolityki sg szczegélnie
przydatne w leczeniu nadci$nienia tetniczego w niektérych
sytuacjach, takich jak objawowa dfawica piersiowa, w celu
kontroli rytmu serca, po MI, HFrEF oraz jako alternatywa dla

inhibitoréw ACE oraz ARB u mtodszych kobiet planujacych
ciaze i w wieku prokreacyjnym.

Ostatecznie, B-adrenolityki nie sa jednolita klasa lekow.
W ostatnich latach stosowanie B-adrenolitykéw wazodylata-
cyjnych, takich jak labetalol, nebiwolol, celiprolol, karwedilol,
znacznie wzrosto. Badania z wykorzystaniem nebiwololu wy-
kazaly jego korzystny wptyw na ci$nienie centralne, sztywnos¢
naczyniowa, dysfunkcje srodbtonka itp. Nie ma on wplywu
na ryzyko rozwoju cukrzycy oraz charakteryzuje sie lepszym
profilem dziatai niepozadanych niz klasyczne B-adrenolityki,
w tym mniejszym wptywem na funkcje seksualne [307, 308].
Zgodnie z wynikami RCT, bisoprolol, karwedilol i nebiwolol
poprawiaja rokowanie w HF [136], jednak nie ma RCT opi-
sujacych bezposrednio korzysci z przyjmowania tych lekow
przez pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

7.5.1.5. Inne leki hipotensyjne

W okresie pierwszych dekad leczenia nadcisnienia, gdy
niedostepne byty inne opcje terapeutyczne, powszechnie
stosowano leki dziatajace osrodkowo. Obecnie sg one
wykorzystywane rzadziej, gtéwnie z powodu ich gorszej
tolerancji w poréwnaniu z pozostatymi nowszymi gféwnymi
klasami lekéw hipotensyjnych. Lek z grupy a-adrenolitykéw
— doksazosyna byfa skuteczna w badaniu ASCOT (Anglo-
-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) jako element terapii
dotaczany w trzecim kroku (nie powodujac wzrostu ryzyka
rozwoju HF) [309] i byta bardziej skuteczna niz placebo, lecz
mniej skuteczna niz spironolakton w obnizaniu BP w opornym
nadci$nieniu tetniczym w badaniu PATHWAY-2 (Prevention
And Treatment of Hypertension With Algorithm-based the-
rapY-2) [310]. Alfa-adrenolityki moga by¢ takze wskazane
w szczegdlnych sytuacjach (np. leczenie objawowego tagod-
nego rozrostu stercza). Leki przeciwnadci$nieniowe, spoza
gféwnych klas oméwionych powyzej, nie sa obecnie zalecane
w rutynowym leczeniu nadcisnienia tetniczego i sa gféwnie
zarezerwowane w ramach terapii uzupetniajacej w rzadkich
przypadkach opornego nadci$nienia tetniczego, gdy pozostate
opcje terapeutyczne zostaly wyczerpane.

7.5.2. Strategia farmakoterapii nadcisnienia
tetniczego

Na potrzeby wytycznych opracowano wiele réznych
strategii rozpoczynania oraz intensyfikacji leczenia hipoten-
syjnego w celu poprawy stopnia kontroli ci$nienia tetniczego.
W poprzednich wytycznych gléwny nacisk potozono na roz-
poczynanie leczenia za pomoca réznych typéw monoterapii,
zwiekszanie dawek lekéw oraz zastepowanie jednej monote-
rapii druga. Nalezy pamieta¢, ze zwiekszanie dawek pojedyn-
czego stosowanego leku przynosi niewielki dodatkowy efekt
obnizajacy BP, a moze powodowac zwiekszenie ryzyka wyste-
powania dziafar niepozadanych, podczas gdy zmiana jednego
leku na inny pojedynczy jest frustrujaca, zabiera czas oraz
bardzo czesto okazuje sie nieskuteczna. Dlatego tez w now-
szych wytycznych coraz wigcej uwagi poswiecono akceleragji
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terapii w systemie stepped-care, czyli rozpoczynaniu leczenia

od réznych monoterapii, a nastepnie stopniowym dodawaniu

kolejnych lekéw az do momentu osiagniecia zadowalajacej
kontroli BP. Mimo to stopieri kontroli BP na $wiecie jest nadal
niski. Jak wskazujg ostatnie obserwacje, niezaleznie od rejonu

Swiata, wysokiego czy niskiego dochodu krajowego, poziomu

zaawansowania opieki zdrowotnej jedynie ~40% pacjentdéw

z nadcis$nieniem tetniczym jest leczonych i tylko u ~35%

0s6b BP jest kontrolowane do poziomu < 140/90 mm Hg

[12]. Ta niedostateczna kontrola BP u wiekszosci pacjentéw

z nadci$nieniem tetniczym, pomimo wielokrotnych powto-

rzen i przypomnien zawartych w poprzednich wytycznych,

sugeruje, ze zaproponowane w nich strategie nie dziataja

i potrzebne jest nowe podejscie do terapii. Niniejsza Grupa

Robocza za jedno z najwazniejszych zagadnief wytycznych

uwaza odpowiedz na pytanie ,Jak poprawi¢ kontrole BP

u leczonych pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym?”. Problem

ten stal sie nawet bardziej istotny, poniewaz na podstawie

najnowszych danych w niniejszych wytycznych zapropono-
wano jeszcze bardziej restrykcyjne cele (w czasie leczenia:

BP < 130/80 mm Hg w populacji ogdlnej i < 140/90 mm Hg

u os6b starszych z nadci$nieniem), co sprawi, ze osiagniecie

takiej kontroli BP bedzie jeszcze bardziej wymagajace.
Nalezy wziag¢ pod uwage kilka zagadnien, aby zrozumie¢,

dlaczego dotychczasowe strategie leczenia nie pozwolity na
zapewnienie odpowiedniej kontroli BP:

1. Skuteczno$¢ terapii farmakologicznych. Czy najlepsze
dostepne strategie leczenia, niezaleznie od skojarzenia
lekéw, nie sg w stanie zapewni¢ kontroli BP u wiekszo-
Sci pacjentéw? Dowody z RCT wskazuja, ze skuteczng
kontrole BP mozna osiagna¢ u wiekszosci pacjentéw
uczestniczacych w badaniach i nie wiecej niz 5-10%
0s6b bedzie opornych na zaproponowane leczenie,
z czego wynika, Ze to nie nieskuteczne leki hipotensyjne
stanowia zrédto problemu.

2. Inercja terapeutyczna/lekarska (tj. niewystarczajaca
intensyfikacja terapii). Dane sugeruja [311], ze za subop-
tymalng kontrole BP odpowiada inercja terapeutyczna.
Jest to sytuacja, w ktorej wielu pacjentéw pozostaje przy
monoterapii i/lub zbyt matych dawkach lekéw pomimo
niezadowalajacej kontroli BP [12].

3. Przestrzeganie zalecen lekarskich przez pacjentéw.
Dostepnych jest coraz wiecej informacji o tym, ze prze-
strzeganie zalecen lekarskich jest duzo wazniejszym
elementem terapii niz dotychczas uwazano. Badania
wykorzystujace probki moczu do oceny obecnosci lub
braku lekéw w organizmie wykazaly, ze przestrzeganie
zalecen lekarskich jest na bardzo niskim poziomie. Jest
to poparte badaniami przeprowadzonymi w populagji
ogoblnej, w ktorych przestrzeganie zalecer oceniane jako
odsetek zrealizowanych recept wynosi < 50% u pofowy
badanych pacjentéw [312]. W wielu badaniach wykazano
réwniez, ze niedostateczne przestrzeganie zalecer wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem CV (patrz rozdziat 10) [313].

4. Niewystarczajace wykorzystanie terapii skojarzone;j.
Warto$¢ BP podlega regulacji przez wiele uktadéw. Jest
rowniez wynikiem dziatania r6znych mechanizméw
kompensacyjnych. Dlatego tez obnizenie wartosci BP
u wiekszosci pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym wy-
maga stosowania skojarzenia lekéw dziatajacych poprzez
rézne mechanizmy. Monoterapia u wiekszosci chorych
bedzie zatem prawdopodobnie niewystarczajaca do
skutecznego obnizenia BP. Faktycznie prawie wszyscy
pacjenci uczestniczacy w RCT wymagali zastosowania
terapii skojarzonej w celu kontroli wartosci BP [314].

5. Ztozonos¢ obowiazujacych schematéw terapeutycznych.
Istniejg takze dowody, Ze stopien przestrzegania zalecer
lekarskich jest odwrotnie zalezny od stopnia ztozonosci
przepisanego schematu terapeutycznego. W niedawno
przeprowadzonym badaniu przestrzeganie zalecen lekar-
skich byfo silnie zwiazane z liczba tabletek przepisanych
w celu leczenia nadciénienia tetniczego [315]. Nieprze-
strzeganie zaleceri lekarskich dotyczylo z reguty < 10%
0s6b przyjmujacych jedna tabletke, ~20% przy dwdéch
i wzrastato do ~40% przy trzech przepisanych tabletkach,
z bardzo wysokim odsetkiem pacjentéw nieprzestrzega-
jacych zalecen catkowicie lub czesciowo, przy zaleceniu
przyjmowania pieciu i wiecej tabletek [315].

Powyzsze rozwazania sugeruja, ze najskuteczniejszymi
metodami poprawiajacym stopien kontroli BP sg te, ktore:
1) zachecaja do stosowania terapii ztozonej u wiekszosci
pacjentow, szczegblnie w kontekscie nizszych wartosci celéw
terapeutycznych; 2) umozliwiaja stosowanie SPC u wiekszosci
pacjentoéw w celu poprawy przestrzegania zalecen; 3) propo-
nuja prosty, pragmatyczny schemat terapeutyczny, ktéry moze
by¢ stosowany u wszystkich pacjentéw, z SPC jako podstawa
rozpoczynania terapii u wiekszosci chorych, poza tymi, u kto-
rych wartosci BP sa w zakresie wysokiego prawidfowego oraz
u starszych pacjentow z zespotem kruchosci (patrz ponizey).

7.5.2.1. Leczenie skojarzone w terapii nadci$nienia
tetniczego

Wieréd licznych RCT dotyczacych terapii hipotensyjnej
jedynie w nielicznych bezposrednio poréwnywano rézne
podwdjne skojarzenia lekéw hipotensyjnych z metodycznym
stosowaniem réznych potaczer lekowych w obu ramionach.
W innych badaniach leczenie rozpoczynano od monoterapii
w jednym z ramion, z dotaczanym kolejnym lekiem (lub
czasem wiecej niz jednym), z reguty w sposéb nierandomi-
zowany, zgodnie z wczedniej przygotowanym algorytmem
terapeutycznym. W kilku badaniach protokét wykluczat
stosowanie schematu leczenia ztozonego, ktéry mozna by
uzna¢ za optymalny z powodu zalozenia o poréwnywaniu
réznych schematéw monoterapii (np. ALLHAT [Antihyper-
tensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial], w ktérym terapia dodawana do stosowanego diuretyku,
CCB, inhibitora ACE lub a-adrenolityku sktadata sie z B-adre-
nolityku, klonidyny lub rezerpiny) [316].
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Z tym zastrzezeniem, w tabeli 21 pokazano, ze stoso-
wanie w przynajmniej jednym ramieniu aktywnym badan
kontrolowanych placebo réznych skojarzen lekéw wigzato
sie z istotnymi korzysciami w zakresie redukcji powaznych
incydentéw CV. W badaniach poréwnujacych r6zne schema-
ty terapeutyczne (tab. 22) wszystkie skojarzenia stosowano
w wiekszej lub mniejszej grupie chorych bez istotnych r6znic
w przynoszonych korzysciach. Wyjatek stanowia tylko dwa

badania, w ktérych u duzej czesci pacjentéw otrzymujacych
skojarzenie ARB z diuretykiem [317] lub skojarzenie CCB
z inhibitorem ACE [318], wykazano wieksza skuteczno$¢
w zapobieganiu incydentom CV niz przy stosowaniu po-
taczenia B-adrenolityku z diuretykiem. Jednak w szesciu
innych badaniach (z siedmioma poréwnaniami schematéw
terapeutycznych) terapia B-adrenolitykiem z diuretykiem
(wlaczanymi w dowolnej kolejnosci) wiazata sie z poréw-

Tabela 21. Gtéwne skojarzenia lekéw przeciwnadcisnieniowych stosowane w badaniach klinicznych testujgcych terapie sekwencyjng lub

terapie skojarzong (terapia skojarzona vs. placebo lub monoterapia)

Badanie kliniczne Komparator

Grupa pacjentéw

Wyniki [zmiana ryzyka

Réznica SBP [mm Hg]

Potaczenie inhibitora ACE z diuretykiem

wzglednego (%)]

—28% udarow

PROGRESS [27] Placebo Przebyty udar lub TIA -9 (b < 0,001)
—-9% incydentow mikro-/
ADVANCE [229] Placebo Cukrzyca -5,6 /makronaczyniowych
(p = 0,04)
Pacjenci —-34% incydentéw CV
HYVET [22 Placeb o . -15
[220] acebo z nadcisnieniem; > 80. rz. (p < 0,001)

Potaczenie ARB z diuretykiem

Pacjenci

—28% udaréw

konwencjonalna

COPE Di k + pl -3,2 iezakon h
SCOPE [330] iuretyk + placebo 2 nadciénieniem:  70. r2. 3, niezakonczonych zgonem
(p = 0,04)
Potaczenie CCB z diuretykiem
. L —27% incydentow CV
FEVER [331] Diuretyk + placebo Pacjenci z nadci$nieniem -4 EF)IniyOI%nO;))VV
Potaczenie inhibitora ACE z CCB
. . -31% incydentéw CV
Syst-Eur [332] Placebo Pacjenci starsi z ISH -10 z;niyoleo%%w
. L . —-37% incydentow CV
Syst-China [333] Placebo Pacjenci starsi z ISH -9 z;niyoi)%z)w
Potaczenie B-adrenolityku z diuretykiem
Pacienci starsi
Coope and Warrender [322] Placebo aqerla .S alr5| -18 —-42% udarow (p < 0,03)
z nadci$nieniem
L . -36% udard
SHEP [323] Placebo Pacjenci starsi z ISH -13 (p6f g(;a(;?;v
Pacjenci starsi -40% incydentow CV
STOP-H [324] Placebo aqenci sars! 23 0% incydentow
z nadcisnieniem (p = 0,003)
Inhibitor ACE lub t i L . Nieistot
STOP-H2 [334] nhiortor ub terapia Pacjenci z nadcisnieniem 0 estotna roznica

w zakresie incydentéw CV

Potaczenie dwdch inhibitoréw RAS (inhibitor ACE + ARB lub inhibitor RAS + inhibitor reniny)

ONTARGET [299] Inhibitor ACE lub ARB

Pacjenci z grupy
wysokiego ryzyka

Wiecej incydentow
nerkowych

ALTITUDE [291] Inhibitor ACE lub ARB

Pacjenci z grupy wysokie-
go ryzyka z cukrzyca

Wiecej incydentow

nerkowych

ACE — konwertaza angiotensyny; ADVANCE — Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron-MR Controlled Evaluation; ALTITUDE — Aliskiren
Trial in Type 2 Diabetes Using Cardiovascular and Renal Disease Endpoints; ARB — antagonisci receptora angiotensyny; CCB — antagonisci wapnia; CV —
sercowo-naczyniowe; FEVER — Felodypine Event Reduction; HYVET — Hypertension in the Vlery Elderly Trial; ISH — izolowane skurczowe nadcisnienie tetnicze;
ONTARGET — Ongoing Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global Endpoint trial; PROGRESS — perindopril protection against recurrent stroke
study; RAS — ukfad renina—angiotensyna; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; SCOPE — Study on Cognition and Prognosis in the Elderly; SHEP — Systolic
Hypertension in the Elderly Program; STOP-H — Swedish Trial in Old Patients with Hypertension; Syst-China — Systolic Hypertension in China; Syst-Eur — Systolic
Hypertension in Europe; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia o$rodkowego ukfadu nerwowego

114 www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC/ESH dotyczace postepowania w nadcisnieniu tetniczym (2018)

Tabela 22. Gtéwne skojarzenia lekow przeciwnadcisnieniowych wykorzystywane w badaniach klinicznych testujacych terapie sekwencyjng
lub terapie skojarzong (terapia skojarzona vs. inna terapia skojarzona)

Badanie

Komparator

Grupa pacjentow

Roéznica SBP

Wyniki

kliniczne

Potaczenie inhibitora ACE z diuretykiem

[mm Hg]

[zmiana ryzyka wzglednego (%)]

CAPPP [335] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem +3 +5% incydentéw CV (NS)
ACCOMPLISH [327] Inhibitor ACE + CCB Pacjenci z nadci$nieniem +1 +21% incydentéw CV (p < 0,001)
i czynnikami ryzyka
Potaczenie ARB z diuretykiem
LIFE [317] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem i LVH -1 —26% udaréw (p < 0,001)
Potaczenie CCB z diuretykiem
ELSA [336] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem NS réznica w liczbie incydentéw CV
CONVINCE [233] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem NS réznica w liczbie incydentéw CV
i czynnikami ryzyka
VALUE [337] ARB + diuretyk Pacjenci z grupy wysokiego -2,2 —3% incydentow CV (p = NS)
ryzyka z nadcisnieniem
COPE [338] CCB + BB Pacjenci z nadcisnieniem +0,7 NS réznica w liczbie incydentéw CV
lub udaréw
Potaczenie inhibitora ACE z CCB
NORDIL [339] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem +3 NS réznica w liczbie incydentéw CV
INVEST [340] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem i CAD 0 NS réznica w liczbie incydentéw CV
ASCOT [318] BB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem -3 —-16% incydentéw CV (p < 0,001)
i czynnikami ryzyka
ACCOMPLISH [327] | Inhibitor ACE + diuretyk Pacjenci z nadci$nieniem -1 -21% incydentéw CV (p < 0,001)
i czynnikami ryzyka
Potaczenie B-adrenolityku z diuretykiem
CAPPP [335] Inhibitor ACE + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem -3 5% incydentow CV (p = NS)
LIFE [317] ARB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem i LVH +1 +26% udarow (p < 0,001)
ALLHAT [316] Inhibitor ACE + BB Pacjenci z nadci$nieniem -2 Nieistotna réznica w zakresie
i czynnikami ryzyka incydentow CV
ALLHAT [316] CCB + BB Pacjenci z nadci$nieniem -1 Nieistotna réznica w zakresie
i czynnikami ryzyka incydentow CV
CONVINCE [233] CCB + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem 0 Nieistotna réznica w zakresie
i czynnikami ryzyka incydentow CV
NORDIL [339] Inhibitor ACE + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem -3 Nieistotna réznica w zakresie
incydentow CV
INVEST [340] Inhibitor ACE + diuretyk | Pacjenci z nadcisnieniem i CAD 0 Nieistotna réznica w zakresie
incydentéw CV
ASCOT [318] Inhibitor ACE + diuretyk Pacjenci z nadcisnieniem +3 +16% incydentéw CV (p < 0,001)
i czynnikami ryzyka
Potaczenie B-adrenolityku z CCB
COPE [329] ARB +CCB Pacjenci z nadci$nieniem +0,8 NS réznica w liczbie incydentéw CV
lub udaréw
Potaczenie ARB z CCB
COPE [329] CCB + diuretyk Pacjenci z nadci$nieniem -0,7 NS réznica w liczbie incydentéw CV
lub udaréw
COPE [329] CCB + BB Pacjenci z nadci$nieniem -0,8 NS réznica w liczbie incydentow CV
lub udaréw
COLM [328] ARB + diuretyk Pacjenci starsi z nadci$nieniem 0 NS réznica w liczbie incydentéw CV

ACCOMPLISH — Avoiding Cardiovascular Events Through Combination Therapy in Patients Living With Systolic Hypertension; ACE — konwertaza angiotensyny;
ALLHAT — Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial; ARB — antagonisci receptora angiotensyny; ASCOT — Anglo-Scandi-
navian Cardiac Outcomes Trial; BB — B-adrenolityk; CAD — choroba wieficowa; CAPPP — Captopril Prevention Project; CCB — antagonisci wapnia; COLM —
Combination of OLMesartan and a calcium channel blocker or diuretic in Japanese elderly hypertensive patients; CONVINCE — Controlled Onset Vierapamil
Investigation of Cardiovascular End Points; COPE — Combination Therapy of Hypertesnion to Prevent Cardiovascular Events; CV — sercowo-naczyniowy; ELSA—
European Lacidipine Study on Atherosclerosis; INVEST — International Vlerapamil-Trandolapril Study; LIFE — Losartan Intervention For Endpoint reduction in
hypertension; LVH — przerost lewej komory; NORDIL — Nordlic Diltiazem; NS — nieistotne/-a statystycznie; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; VALUE —
Valsartan Antihypertensive Long-term Use Evaluation
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nywalnym ryzykiem incydentéw CV jak przy innych skoja-
rzeniach lekéw [233, 234, 316, 319-321], a w kolejnych
trzech badaniach potaczenie B-adrenolityku z diuretykiem
byto istotnie bardziej skuteczne niz przyjmowanie placebo
[322-324]. Nalezy wspomnie¢, ze potaczenie B-adrenolityku
z diuretykiem w poréwnaniu z innymi skojarzeniami lekéw
moze powodowac zwiekszenie liczby nowych rozpoznanar
cukrzycy u pacjentéw do tego predysponowanych [325].
Rzadko stosowane skojarzenie diuretykéw tiazydowych
i oszczedzajacych potas (amiloryd) ma podobna skutecznosé
do terapii opartej na CCB [310, 326] i wigze sie z mniejsza
liczba niekorzystnych dziatai metabolicznych w poréwnaniu
z przyjmowaniem wyfacznie lekéw tiazydowych (mniej przy-
padkéw hipokaliemii i nietolerangji glukozy) [305].

W trzech duzych badaniach bezposrednio poréwnywano
dwa rézne schematy leczenia skojarzonego, kazde zawie-
rajace pofaczenie inhibitora RAS (inhibitora ACE lub ARB)
oraz CCB, z innymi pofaczeniami. W badaniu ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events Through Combination Therapy
in Patients Living With Systolic Hypertension) skojarzenie
inhibitora ACE z CCB byto skuteczniejsze w zapobieganiu
powaznym incydentom CV w poréwnaniu ze skojarzeniem
tego samego inhibitora ACE z diuretykiem tiazydowym, po-
mimo braku ewidentnej réznicy w wartosciach BP miedzy
dwoma ramionami badania [327]. Nie potwierdzono tego
w badaniu COLM (Combination of OLMesartan and a CCB
or diuretic in Japanese older hypertensive patients) [328] oraz
w badaniu COPE (Combination Therapy of Hypertension to
Prevent Cardiovascular Events) [329], w ktérych nie wykaza-
no réznicy w czestosci incydentéw CV pomiedzy grupami
stosujacymi potaczenia inhibitora RAS z CCB oraz inhibitora
RAS z diuretykiem tiazydowym. Niestety oba te badania nie
mialy odpowiedniej mocy statystyczne;j.

Na podstawie wynikéw RCT, nowych metaanaliz oraz
dowodéw na skutecznos$¢ hipotensyjna kazda z pieciu
gtownych klas lekéw moze by¢, co do zasady, taczona
z pozostatymi klasami, poza skojarzeniem inhibitoréow ACE
i ARB, ktérych réwnoczesne stosowanie moze nie prowadzi¢
do dodatkowych korzysci klinicznych, a jedynie zwiekszac¢
ryzyko wystapienia dziatai niepozadanych, dlatego tez nie
jest zalecane. Zaleca sie, aby leczenie nadci$nienia tetni-
czego opierafo sie na skojarzeniu inhibitora ACE lub ARB
z CCB i/lub diuretykiem tiazydowym/tiazdydopodobnym.
Skojarzenia te sg obecnie powszechnie dostepne w formie
lekdw ztozonych o szerokim zakresie dawek, co pozwala na
uproszczenie schematu terapeutycznego, dostosowywanie
dawek i intensyfikacje leczenia. Potaczenie inhibitora ACE
lub ARB z CCB lub diuretykiem tiazydowym/tiazydopodob-
nym powoduje, ze mechanizmy, na ktére oddziatuja te leki,
uzupetniaja sie — pobudzeniu RAS przez CCB i diuretyki
bedzie przeciwdziata¢ ich potaczenie z inhibitorem ACE lub
ARB. Takie potaczenie bedzie réwniez ograniczato czestos¢
wystepowania dziafan niepozadanych zwiazanych z mono-
terapia diuretykami lub CCB, redukujac ryzyko hipokaliemii
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wywotanej przez diuretyki i zmniejszajac wystepowanie
obrzekéw obwodowych zwigzanych z przyjmowaniem CCB.
Takie skojarzenie bedzie zapewniac réwniez hamowanie RAS,
co jest waznym elementem strategii terapeutycznej w wielu
grupach pacjentéw (np. cukrzyca, LVH, biatkomocz).

Pozostate skojarzenia, takie jak CCB + diuretyk, takze zo-
staly zbadane w RCT, w ktérych potwierdzono ich skutecznos¢
[233, 329]. Sg one znacznie mniej dostepne w formie SPC
i nie zapewniaja hamowania RAS, ktére moze by¢ konieczne
w wielu grupach pacjentéw.

Beta-adrenolityki w skojarzeniach powinny by¢ stoso-
wane w sytuacji wspotwystepowania szczegdlnych wskazan
(np. u 0s6b z objawowa dtawica piersiowa, u pacjentéw
wymagajacych kontroli rytmu, po MI, w przypadku przewle-
ktej HFrEF lub jako alternatywa dla inhibitoréw ACE lub ARB
u mtodszych kobiet z nadci$nieniem tetniczym planujacych
ciaze lub w wieku rozrodczym). Na rynku dostepne sg leki
zlozone z B-adrenolitykdéw w potaczeniu z inhibitorem ACE
lub CCB czy diuretykiem.

7.5.2.2. Uzasadnienie rozpoczynania leczenia
od terapii skojarzonej u wiekszosci pacjentéw

Jak wskazano powyzej oraz uwzgledniajac nacisk po-
tozony w niniejszych wytycznych na osiaganie u wigkszosci
pacjentéw celu terapeutycznego < 130/80 mm Hg, wiek-
szo§¢ chorych, aby méc uzyskac cel terapeutyczny, bedzie
wymagata leczenia skojarzonego. Rozpoczecie leczenia od
terapii skojarzonej jest zdecydowanie bardziej skuteczne niz
rozpoczynanie od monoterapii. Co wiecej, nawet skojarzenia
lekéw w matych dawkach sg z reguty bardziej skuteczne niz
maksymalna dawka stosowana w monoterapii [341]. Ponadto
skojarzenie lekéw oddziatujacych na rézne mechanizmy,
takich jak hamowanie RAS, jak rowniez rozkurcz naczyn tet-
niczych i/lub efekt moczopedny zmniejszaja niejednorodnosé
odpowiedzi BP na rozpoczete leczenie i zapewniaja wieksza
zaleznos$¢ odpowiedzi od dawki stosowanego leku niz ob-
serwuje sie to przy zwiekszaniu intensywnosci monoterapii
[342]. W konicu, terapia skojarzona dwoma lekami stosowana
w ramach rozpoczynania leczenia jest bezpieczna i dobrze
tolerowana, bez lub z bardzo niewielkim wzrostem ryzyka
hipotonii [341], nawet u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
1. stopnia [343], u ktérych nierzadko nastepuje przerwanie
leczenia z powodu dziatar niepozadanych [294].

W Zadnym RCT nie poréwnywano wplywu rozpoczy-
nania terapii od leczenia skojarzonego lub monoterapii na
czestos¢ wystepowania powaznych incydentéw CV. Dane
obserwacyjne sugeruja, ze czas do osiagniecia skutecznej
kontroli BP ma istotny wptyw na ryzyko incydentéw CV,
szczegblnie wiréd pacjentéw obarczonych wysokim ryzy-
kiem, u ktérych krétszy czas do osiagniecia kontroli oznacza
nizsze ryzyko [344]. Dostepne sg takze dane z populacji
ogblnej chorych z nadcisnieniem tetniczym wskazujace,
ze w poréwnaniu z pacjentami stosujacymi poczatkowo
monoterapie, osoby rozpoczynajace leczenie od skojarze-
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nia dwoch lekéw czesciej uzyskuja kontrole BP po uptywie
roku [341, 345]. Dzieje sie tak prawdopodobnie dlatego, ze
stosowanie poczatkowo terapii ztozonej wiaze sie z lepszym
dtugoterminowym przestrzeganiem zalecen lekarskich [346],
a postepowanie takie zapobiega inercji terapeutycznej (tj. nie-
checi lub zaniechaniu zmiany z jednego stosowanego leku
na wieksza liczbe preparatéw przy braku kontroli BP) [347].
Badania dotyczace bardzo duzych populacji oséb z nadci-
$nieniem tetniczym objetych podstawowa opieka zdrowotna
pokazaly, ze rozpoczynanie leczenia od terapii ztozonej
wiaze sie z redukcja ryzyka przerwania leczenia oraz nizszym
ryzykiem incydentéw CV w poréwnaniu z rozpoczynaniem
od monoterapii z nastepczym stopniowym zwiekszaniem
intensywnosci leczenia (stepped care approach) [312, 346].
Zbieranie danych od pacjentéw objetych podstawowa opieka
zdrowotng moze mie¢ szczegblne znaczenie w ocenie praw-
dziwego wptywu strategii leczenia na stopieri przestrzegania
zalecen oraz inercje terapeutyczna, poniewaz codzienne
warunki sg bardzo trudne do odtworzenia w RCT, w kt6-
rych motywacja personelu oraz pacjentéw uczestniczacych
w badaniu, a takze monitorowanie leczenia sg nieraz bardzo
odmienne od codziennosci. W tym kontekscie wyniki badan
prowadzonych w warunkach codziennej opieki oceniajacych
wplyw rozpoczynania terapii od skojarzenia lekéw na prze-
strzeganie zalecen, kontrole BP oraz incydenty CV moga by¢
szczegblnie wazne [348].

Bardzo istotnym problemem rozwazanym przy opra-
cowywaniu niniejszych wytycznych byto pozostanie przy
obowiazujacym schemacie stopniowego zwiekszania inten-
sywnosci leczenia, ktdry jest rozumiany najczesciej jako roz-
poczynanie terapii od jednego leku u wiekszosci pacjentéw,
co odzwierciedla obecna praktyka. Nalezy przypomniec,
ze w poprzednich wytycznych dopuszczono rozpoczynanie
leczenia od terapii skojarzonej u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym 2. i 3. stopnia lub u pacjentéw z wysokim i bardzo
wysokim ryzykiem. Innymi stowy, poczatkowa monoterapia
byta zalecana tylko u 0séb z nadci$nieniem 1. stopnia oraz
z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV. W rzeczywistosci
zatem w niniejszych wytycznych nastapito jedynie subtelne
przesuniecie akcentu. Jednak rozszerzenie koncepcji rozpo-
czynania leczenia od skojarzenia dwéch lekéw na wiekszoé¢
pacjentéw z nadci$nieniem moze miec istotny wptyw na
codzienng praktyke oraz szybko$¢ uzyskania i jakos¢ kontroli
BP. Autorzy niniejszych wytycznych zdajg sobie sprawe, ze
grupa pacjentéw z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia moze osiagna¢ zadowa-
lajaca kontrole BP za pomoca jednego leku, lecz jest to mafo
prawdopodobne u os6b z wyjéciowym SBP > 150 mm Hg,
ktérzy wymagaja obnizenia BP o > 20 mm Hg do osiagniecia
celu terapeutycznego. Co wiecej, mozliwos¢ rozpoczecia
leczenia od skojarzenia dwéch lekéw hipotensyjnych w ma-
tych dawkach, nawet u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
1. stopnia, z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV, zostata
zasugerowana w badaniu HOPE-3 [212], ktérego wyniki wska-
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zywaly na istotne obnizenie czestosci incydentéw CV dzieki
zastosowaniu terapii skojarzonej u pacjentéw z BP w gérnym
tercylu wartosci (nadcisnienie tetnicze 1. stopnia). U pacjen-
tow z wysokim prawidtowym BP oraz wysokim ryzykiem
CV lub u 0s6b z cechami zespotu kruchosci rozpoczynanie
leczenia od monoterapii moze by¢ bardziej odpowiednie niz
terapia skojarzona, poniewaz wymagane obnizenie BP jest
niewielkie, aby méc osiagnac cel terapeutyczny, a u starszych
chorych bardzo czesto wystepuje dysfunkcja baroreceptoréw,
co moze zwiekszac ryzyko hipotonii.

7.5.2.3. Intensyfikacja leczenia do schematu
tréjlekowego

Wyniki badan sugeruja, ze skojarzenie dwoéch lekéw
hipotensyjnych pozwala na skuteczng kontrole BP u dwdch
trzecich pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym [341]. Logiczng
opcja dla os6b, u ktérych BP nie jest kontrolowane za pomoca
dwdch lekéw, jest intensyfikacja leczenia polegajaca na zasto-
sowaniu potaczenia trzech lekéw — zazwyczaj inhibitora RAS,
CCB i diuretyku. Wyniki badar sugeruja, ze potaczenie trzech
lekéw powinno zapewni¢ kontrole BP u ponad 80% chorych
[349, 350]. Taki stopieri kontroli BP jest znacznie wiekszy niz
obecnie osiagany w Europie u leczonych pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym. Nie zaleca sie stosowania skojarzenia
trzech lekéw w celu rozpoczynania terapii hipotensyjnej.

7.5.2.4. Uzasadnienie stosowania lekow zlozonych
jako podstawy leczenia nadci$nienia tetniczego

W wytycznych ESC/ESH z 2013 roku [17] zalecano stoso-
wanie ztozonych lekéw dwusktadnikowych, gdyz zmniejsze-
nie liczby przyjmowanych tabletek poprawia przestrzeganie
zalecer lekarskich i zwigksza stopieni kontroli BP [346, 351].
Zalecenie to nadal pozostaje w mocy w niniejszych wytycz-
nych. Zostato ono dodatkowo wzmocnione przez dostepne
nowe dane z badan klinicznych wykorzystujacych rézne
metody do oceny przestrzegania zalecen lekarskich, w tym
ocene ilosciowa lekéw przeciwnadci$nieniowych w moczu
i we krwi [352, 353], a takze wskaZznik6w takich jak liczenie
tabletek oraz okreslenie stopnia realizacji recept. Metody te,
mimo ze niebezposrednie, pozwalajg na ocene przestrzegania
zalecen przez dtuzszy czas, biorac pod uwage ich zmiennos¢
w czasie [347, 354]. Badania te jednoznacznie potwierdzity
bezposredni odwrotny zwiazek pomiedzy liczbg tabletek
i prawdopodobiefistwem przestrzegania zaleceri. Stosowa-
nie lekéw ztozonych jest obecnie bardzo ufatwione dzieki
dostepnosci SPC z szeroka rozpietosciag dawek, co eliminuje
czesto wskazywang potencjalng wade SPC w postaci trudnosci
z dostosowaniem dawek (tj. brak mozliwosci zwiekszenia
dawki jednego leku niezaleznie od drugiego). Co réwniez
wygodne, obecnie najpowszechniej dostepne SPC zawie-
raja zalecane w wytycznych pofaczenia lekéw z gtéwnych
klas. Podstawowa zaleta SPC jest to, ze mozliwe jest konty-
nuowanie jednotabletkowego schematu terapeutycznego,
podczas gdy pacjent przechodzi ze schematu 1-lekowego
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do 2-lekowego, a nastepnie do stosowania 3 lekéw bez ko-
niecznosci zmiany w tym czasie nawyku przyjmowania jednej
tabletki, co zwieksza prawdopodobiefistwo przestrzegania
zaleceri lekarskich, a przez to skutecznosci leczenia nadcisnie-
nia. Takie postepowanie moze 2-krotnie zwiekszy¢ stopiefi
kontroli BP wsréd leczonych pacjentéw z aktualnie niskiego
wynoszacego okoto 40%. Mimo ze obecnie dostepnos¢ lekdw
ztozonych dwusktadnikowych jest ograniczona gtéwnie do
skojarzeri inhibitora RAS z CCB lub diuretykiem, dobrze by
byto stworzy¢ nowe, gotowe, niedrogie SPC dostosowane do
réznych sytuacji klinicznych.

Idea polypill rowniez wywodzi sie z potrzeby skojarzenia
lekow (tj. state potaczenia jednego lub wiecej lekéw hipoten-
syjnych ze statyng i matg dawka kwasu acetylosalicylowego
[ASA]), gdyz osoby z nadci$nieniem tetniczym czesto charak-
teryzuja sie tak wysokim ryzykiem CV, ze usprawiedliwia to
wiaczenie dodatkowo statyny. Badania dotyczace bioréwno-
waznosci sugeruja, ze po potaczeniu réznych lekéw w polypill
utrzymuja one swoje dziafanie w catosci lub wiekszej czesci
[355]. Co wiecej, badania przeprowadzone u pacjentéw
wymagajacych prewencji wtornej, szczeg6lnie u oséb z Ml
w wywiadzie, wykazaly, ze stosowanie polypill wiaze sie
z poprawa przestrzegania zalecen lekarskich w poréwnaniu
z przyjmowaniem lekéw oddzielnie [356]. W wytycznych
ESC dotyczacych postepowania w zawale serca zaleca sie
stosowanie polypill w celu poprawy dtugoterminowego
przestrzegania zalecen lekarskich (klasa lla, poziom B) [353].
Nie istnieja dane na temat prewencji pierwotnej za pomoca
polypill u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Niezaleznie
od tego zalety jej stosowania w postaci uproszczenia sche-
matu terapeutycznego i zwiekszenia przestrzegania zaleceri
lekarskich sugeruja, ze mogfaby ona by¢ stosowana u oséb
z nadci$nieniem jako terapia substytucyjna, gdy potrzeba oraz
skutecznos¢ kazdej ze sktadowych polypill zostaty ocenione
podczas przyjmowania ich jako osobnych tabletek [355].

7.5.2.5. Dalsza intensyfikacja terapii
przeciwnadci$nieniowej

W sytuacji braku kontroli BP za pomocg terapii trojle-
kowej chorego klasyfikuje sie jako pacjenta z opornym nad-
ci$nieniem tetniczym, zaktadajac, ze wykluczono wszystkie
wtérne przyczyny nadcisnienia i nieprzestrzeganie zalecen
lekarskich oraz ze wysokie wartosci BP zostaty potwierdzone
w licznych pomiarach w gabinecie lekarskim, w ABPM lub
HBPM (patrz rozdziat 8.1). Nalezy rozwazy¢ skierowanie
takich pacjentéw na badania specjalistyczne. Dodatkowe
opcje terapeutyczne dotyczg dotaczenia matej dawki spirono-
laktonu (25-50 mg dziennie) [310] lub innego dodatkowego
diuretyku (wieksze dawki amilorydu 10-20 g dziennie [357],
wieksze dawki tiazydéw i lekéw tiazydopodobnychchodnych,
stosowanie diuretykéw petlowych u pacjentéw ze znacznie
uposledzong funkcja nerek [eGFR < 45 ml/min/m?]), B-adre-
nolitykéw, a-adrenolitykéw, lekéw dziatajacych osrodkowo
[np. klonidyna] oraz rzadko minoksydylu (patrz rozdziat 8.1).

7.5.3. Algorytmy farmakoterapii nadcisnienia

tetniczego

Biorac pod uwage powyzsze argumenty oraz zdajac
sobie sprawe z pilnej potrzeby poprawy kontroli BP u leczo-
nych pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym (patrz rozdziat
7.5.1), stworzono ponizszy algorytm farmakoterapii w celu
przekazania prostych i praktycznych wskazéwek dotyczacych
leczenia nadcisnienia tetniczego, opierajac sie na kilku pod-
stawowych zaleceniach:

1. Rozpoczynanie farmakoterapii od leku ztozonego za-
wierajacego dwa skfadniki w celu poprawy szybkosci,
skutecznosci i przewidywalnosci obnizenia cisnienia
tetniczego u wiekszosci pacjentow.

2. Zalecane pofaczenia dwoéch lekéw stanowig inhibitor
RAS i CCB lub diuretykiem. Skojarzenie B-adrenolityku
z diuretykiem lub lekiem z pozostatych podstawowych
klas jest alternatywa w przypadku istnienia szczeg6lnych
wskazan dla B-adrenolitykéw, takich jak dfawica piersio-
wa, przebyty MI, HF czy potrzeba kontroli rytmu.

3. Stosowanie monoterapii powinno sie ogranicza¢ do pa-
cjentéw z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV, z nad-
cisnieniem tetniczym 1. stopnia, z SBP < 150 mm Hg
oraz pacjentdéw z bardzo wysokim ryzykiem CV i z wy-
sokim prawidtowym BP lub o0s6b starszych z zespo-
tem kruchosci.

4. Stosowanie SPC zawierajacego trzy sktadniki: inhibitor
RAS, CCB i diuretyk w sytuacji braku kontroli BP w czasie
stosowania dwusktadnikowej SPC.

5. Dolaczenie spironolaktonu do schematu terapeutycznego
w nadci$nieniu tetniczym opornym, przy braku przeciw-
wskazan (patrz rozdziat 8.1.4).

6. Stosowanie innych grup lekdw przeciwnadcisnieniowych
w rzadkich okolicznosciach, w ktérych nie uzyskano
kontroli BP za pomoca wyzej wymienionych metod.

7. Informacje na temat dostepnosci i zalecanych dawek
poszczegoinych lekéw, jak rowniez SPC i terapii skojarzo-
nej prowadzonej w formie osobnych lekéw, sa dostepne
w krajowych leksykonach lekow.

Opracowany algorytm leczenia skupia si¢ na pieciu
podstawowych klasach lekéw: inhibitorach ACE, ARB, CCB,
diuretykach tiazydowych lub tiazydopodobnych i -adrenoli-
tykach. Algorytm zaleca rozpoczynanie leczenia u wiekszosci
pacjentdw od terapii skojarzonej dwuskfadnikowej, najlepiej
w formie SPC. Warianty podstawowego algorytmu leczenia
0s6b z niepowiktanym nadcisnieniem tetniczym przedstawio-
nego na rycinie 4 zostaly zaprezentowane na rycinach 5-8.
Zalecane cele terapeutyczne w leczeniu nadci$nienia tetni-
czego przedstawiono w tabeli 23.

Strategia farmakoterapii u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym powinna sie opiera¢ na przedstawionym algorytmie
(ryc. 4-8), chyba Ze istniejg przeciwskazania do stosowania
poszczegoblnych lekéw (tab. 20) badz istnieja wskazania do
specyficznych modyfikacji schematu leczenia z powodu cho-
réb wspdtistniejacych, jak wskazano w zaleceniach ponizej.
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Terapia poczatkowa
Lek dwusktadnikowy

Krok 2

tabletka Lek tréjsktadnikowy

T

Krok 3
Lek trojsktadnikowy
+ spironolakton
lub inny lek

abletki

Inhibitor ACE lub ARB + CCB lub diuretyk

Inhibitor ACE lub ARB + CCB + diuretyk

Oporne nadcisnienie tetnicze
Dodaj spironolakton (25-50 mg o.d.) lub inny diuretyk,
a-adrenolityk lub B-adrenolityk

Rozwaz monoterapie u pacjentéw
z grupy niskiego ryzyka
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia
(skurczowe BP < 150 mm Hg) lub
u 0s6b w wieku bardzo podesztym
(= 80. rz.) badz u pacjentéw
z zespotem kruchosci

l

Rozwaz skierowanie do osrodka
specjalistycznego w celu wykonania
dalszych badan

Beta-adrenolityki
Rozwaz stosowanie B-adrenolitykéw na kazdym etapie leczenia, w sytuacji wystepowania
jednoznacznych wskazan do ich podawania, takich jak niewydolno$¢ serca, dtawica piersiowa,
stan po MI, migotanie przedsionkdw, lub u mtodszych pacjentek w cigzy lub planujacych cigze

Rycina 4. Podstawowa strategia farmakoterapii u 0séb z niepowiktanym nadcisnieniem tetniczym. Podstawowy algorytm jest takze
odpowiedni dla wigkszosci pacjentéw z HMOD, chorobg naczyniowo-mézgows, cukrzycg lub PAD; ACE — konwertaza angiotensyny;
ARB — antagonista receptora angiotensyny; BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; HMOD — powikiania narzgdowe zwigzane
z nadcisnieniem tetniczym; MI — zawat serca; o.d. — omni die (kazdego dnia); PAD — choroba tetnic obwodowych

Terapia poczatkowa
Lek dwusktadnikowy

Krok 2
‘tabletka ’ Lek trojsktadnikowy
- Krok 3
Lek tréjsktadnikowy
abletki + spironolakton
lub inny lek

Inhibitor ACE lub ARB + 3-adrenolityk lub CCB
lub CCB + diuretyk lub -adrenolityk
lub -adrenolityk + diuretyk

Terapia ztozona z 3 lekéw
wymienionych powyzej

l

Oporne nadcisnienie tetnicze
Dodaj spironolakton (25-50 mg o.d.) lub
inny diuretyk, ci-adrenolityk lub B-adrenolityk

Rozwaz monoterapie u pacjentéw

z grupy niskiego ryzyka

z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia
(skurczowe BP < 150 mm Hg) lub

u 0s6b w wieku bardzo podesztym
(= 80. rz.) badz u pacjentéw

z zespotem kruchosci

Rozwaz rozpoczecie terapii przy
wartosciach skurczowego BP = 130 mm Hg
u pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-haczyniowym, szczegdlnie

z rozpoznang CVD

Rozwaz skierowanie do osrodka
specjalistycznego w celu wykonania
dalszych badan

Rycina 5. Strategia farmakoterapii u oséb z nadcisnieniem tetniczym i chorobg wiencowg; ACE — konwertaza angiotensyny; ARB —
antagonista receptora angiotensyny; BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; CVD — choroba uktadu sercowo-naczyniowego;

0.d. — omni die (kazdego dnia)

7.6. LECZENIE INWAZYJNE NADCISNIENIA
TETNICZEGO

Obecnie jest rozwijanych kilka metod inwazyjnego le-

czenia nadci$nienia tetniczego, kierowanych szczegblnie do

chorych z nadci$nieniem tetniczym opornym. Zostaty one

omowione ponizej.

7.6.1. Stymulacja baroreceptorow szyjnych
(stymulator i stent)

Urzadzenie stymulujace baroreceptory szyjne lub
wzmacniajace odruch z baroreceptoréw — zewnetrznie
poprzez wszczepiony generator impulséw lub wewnetrznie
poprzez wszczepialne urzadzenie zaprojektowane w celu
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Beta-adrenolityki

- Inhibitor ACE lub ARB + CCB Rozwaz stosowanie B-adrenolitykéw
abletk ferapia poczaowa lub inhibitor ACE lub ARB + diuretyk 5 S @ e (e,
y A w sytuacji wystepowania
(lub diuretyk petlowy)b | Wwsytuagrwystepowania
jednoznacznych wskazar do ich
podawania, takich jak niewydolnos¢
serca, dtawica piersiowa, stan po M,
migotanie przedsionkéw, lub
u mtodszych pacjentek w cigzy

.. Krok 2 Inhibitor ACE lub ARB + CCB + diuretyk lub planujacych ciaze
\)" Lek tr()jskladnikowy (lub diuretyk petlowy)b
Lekt K'k‘ik d3 N Oporne nadcisnienie tetnicze
1 ek trojsktadnikowy A N
tabletki + spironolakton¢ . Doc.iaj spironolakton (?5 50 mg o.d.) Iul?
lub inny lek inny diuretyk, oi-adrenolityk lub 3-adrenolityk

Obnizenie eGFR i wzrost stezenia kreatyniny w surowicy jest zjawiskiem spodziewanym u pacjentéw z CKD?, kt6rzy stosuja terapie hipotensyjna,
szczegolnie u 0séb leczonych inhibitorem ACE lub ARB, jednak wzrost stezenia kreatyniny o > 30% powinien sktania¢ do oceny w kierunku
wystepowania choroby naczyniowo-nerkowej.

Rycina 6. Strategia farmakoterapii u 0séb z nadcisnieniem tetniczym i przewlekig chorobg nerek (CKD); ACE — konwertaza angiotensyny;
ARB — antagonista receptora angiotensyny; BP — ci$nienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; eGFR — szacowany wskaznik filtracji
ktebuszkowej; MI — zawat serca; 0.d. — omni die (kazdego dnia)

2CKD zgodnie z definicjg to obnizenie eGFR < 60 ml/min/1,73 m? z towarzyszacym lub nie biatkomoczem

bZastosuj diuretyki petlowe, jezeli eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, poniewaz diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne s znacznie mniej skuteczne/
/nieskuteczne przy obnizeniu eGFR do tego poziomu

UWAGA: ryzyko hiperkaliemii przy stosowaniu spironolaktonu, szczegdlnie u 0séb z eGFR < 45 ml/min/1,73 m? lub wyjsciowym stezeniem
potasu w surowicy > 4,5 mmol/l

Terapia Inhibitor ACE lub ARB? + diuretyk®
poczatkowa (lub diuretyk petlowy) + B-adrenolityk

l

Inhibitor ACE lub ARB? + diuretyk®
(lub diuretyk petlowy) + B-adrenolityk + MRA®

Krok 2

Jesli u pacjentéw z HFrEF nie jest konieczna terapia przeciwnadcisnieniowa, nalezy prowadzi¢ leczenie zgodnie
z wytycznymi ESC dotyczacymi postepowania w niewydolnosci serca [136].

Rycina 7. Strategia farmakoterapii u oséb z nadcisnieniem tetniczym i niewydolnoscig serca z obnizong frakcjg wyrzutowa (HFrEF). Nie
nalezy stosowac¢ niedihydropirydynowych CCB (np. werapamil, diltiazem). ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora
angiotensyny; CCB — antagonista wapnia; ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardiology); MRA —
antagonista receptoréw mineralokortykoidowych

2Rozwaz antagoniste receptora angiotensyny/inhibitor neprylizyny zamiast inhibitora ACE lub ARB, zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi
postepowania w niewydolnosci serca [136]

bPojecie diuretyk odnosi sie do stwierdzenia diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny. Rozwaz stosowanie diuretykow petlowych jako alternatywy
u pacjentéw z obrzekami

‘MRA (spironolakton lub eplerenon)
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Terapia poczatkowa Inhibitor ACE lub ARB + (3-adrenolityk lub
Skojarzenie dwdch lekow nie-DHP CCB? lub 3-adrenolityk + CCB

!

Inhibitor ACE lub ARB + [3-adrenolityk
 Krok2 + DHP CCB lub diuretyk
Skojarzenie trzech lekéw . .
lub 3-adrenolityk + DHP CCB + diuretyk

Nalezy wiaczy¢ doustne leki przeciwkrzepliwe, jesli wynik w skali CHADS2-VASc wskazuje na taka koniecznos¢,
przy braku przeciwwskazan

aRutynowe taczenie B-adrenolitykéw z niedihydropirydynowymi CCB (np. werapamil lub diltiazem) jest niezalecane
ze wzgledu na mozliwe znaczne zwolnienie czestosci akcji serca

Rycina 8. Strategia farmakoterapii u 0séb z nadcisnieniem tetniczym i migotaniem przedsionkdw (AF). ACE — konwertaza angiotensyny;
ARB — antagonista receptora angiotensyny; CCB — antagonista wapnia; CHA DS -VASc — skala obejmujgca nastepujgce parametry:
niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek > 75 lat (podwajnie), cukrzyca, udar (podwdjnie)-choroba naczyniowa, wiek 65-74 lat
i pte¢ (kobieta); DHP — dihydropirydynowe

2Nie-DHP CCB — pochodne niedihydropirydynowe CCB (np. werapamil lub diltiazem)

Tabela 23. Wartosci docelowe cisnienia tetniczego w pomiarach w gabinecie lekarskim

Wartosci docelowe SBP w pomiarach w gabinecie [mm Hg] Wartosci
docelowe DBP
Grupa .
. Nadcisnienie w pomiarach
wiekowa . + Cukrzyca + UdaryTIA ..
tetnicze w gabinecie
[mm Hg]
18-65 lat Docelowo do Docelowo do Docelowo Docelowo do Docelowo do 70-79
130 lub nizej, 130 lub nizej, do < 140-130, 130 lub nizej, 130 lub nizej,
jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze
tolerowane tolerowane tolerowane tolerowane tolerowane
Nie < 120 Nie < 120 Nie < 120 Nie < 120
65-79 lat® Docelowo Docelowo Docelowo Docelowo Docelowo 70-79
130-139, 130-139, 130-139, 130-139, 130-139,
jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze
tolerowane tolerowane tolerowane tolerowane tolerowane
>80 lat® Docelowo Docelowo Docelowo Docelowo Docelowo 70-79
130-139, 130-139, 130-139, 130-139, 130-139,
jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze jesli dobrze
tolerowane tolerowane tolerowane tolerowane tolerowane
Wartosci 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
docelowe DBP
w pomiarach
w gabinecie
[mm Hg]

CAD — choroba wiericowa; CKD — przewlekta choroba nerek (w tym nefropatia cukrzycowa i niecukrzycowa); DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SBP —
skurczowe cisnienie tetnicze; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego

*Dotyczy pacjentdéw z przebytym udarem i nie dotyczy wartosci ci$nienia w ostrej fazie udaru

Decyzje terapeutyczne i wartosci docelowe moga wymaga¢ modyfikacji u starszych pacjentdéw z zespotem kruchosci i zaleznych od pomocy oséb drugich
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Strategia farmakoterapii w nadcisnieniu tetniczym

Zalecenia

Poziom®

Klasa?

Wszystkie klasy lekéw przeciwnadcisnieniowych, jak inhibitory ACE, ARB, B-adrenolityki, CCB oraz diuretyki (tiazydy oraz
tiazydopodobne, jak chlortalidon i indapamid) potwierdzity swojg skuteczno$¢ w redukgji BP i incydentéw CV w RCT,
dlatego tez wszystkie s zalecane jako podstawa strategii leczenia nadcisnienia tetniczego [2]

lekdw z pieciu gtéwnych klas [233, 318, 327, 329, 341-345]

Terapia skojarzona jest zalecana u wiekszosci pacjentéw do rozpoczynania leczenia. Zalecane potaczenia powinny
sktadac sie z inhibitora RAS (inhibitor ACE lub ARB) z CCB lub diuretykiem. Mozna stosowa¢ réwniez inne pofaczenia

koniecznos¢ kontroli czestosci akgji serca [300, 341]

Zaleca sie taczenie B-adrenolitykow z ktérakolwiek z pozostatych gtéwnych klas lekéw jedynie w sytuacji wystepowa-
nia jednoznacznych wskazan klinicznych, takich jak dfawica piersiowa, przebyty zawat serca, niewydolno$¢ serca czy

SBP < 150 mm Hg) [342, 346, 351]

Zaleca sie rozpoczynanie leczenia od dwulekowej terapii skojarzonej, najlepiej w postaci SPC. Wyjatek stanowig starsze
osoby z zespotem kruchosci oraz pacjenci z niskim ryzykiem CV z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia (zwlaszcza gdy

[349, 350]

Jezeli BP nie jest kontrolowane przy terapii skojarzonej dwoma lekami, zaleca sie intensyfikacje leczenia do schematu
tréjlekowego, z reguty inhibitorem RAS z CCB oraz diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym, najlepiej w postaci SPC

diuretykdw, B-adrenolityku lub a-adrenolityku [310]

Jezeli BP nie jest kontrolowane® przy terapii skojarzonej trzema lekami zaleca sie intensyfikacje leczenia poprzez dota-
czenie spironolaktonu lub, w razie nietolerangji, innych diuretykéw, takich jak amiloryd, lub wyzszych dawek innych

Nie zaleca sie taczenia dwdch inhibitoréw RAS [291, 298, 299]

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensyny; BP — ci$nienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; CV — sercowo-naczyniowe;
RAS — uktad renina-angiotensyna; RCT — badanie z randomizacjg i grupa kontrolng; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP — rozkurczowe ci$nienie

tetnicze; SPC — leki ztozone

Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

‘Nalezy sprawdzi¢ przestrzeganie zalecen przez pacjenta

zwiekszenia napiecia opuszki tetnicy szyjnej — moga ob-
niza¢ BP u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym opornym.
W RCT dotyczacym wszczepialnych generatoréw impulséw
pierwszej generacji wykazano dfugotrwaly efekt hipotensyj-
ny (oraz zahamowanie aktywnosci wspoétczulnego ukfadu
nerwowego), lecz ujawniono tez kilka probleméw proce-
duralnych i probleméw zwigzanych z bezpieczeristwem
ditugoterminowym [358]. Jednostronne urzadzenia drugiej
generacji zostaty zaprojektowane w celu poprawy bezpieczen-
stwa i diugotrwatego efektu. Poréwnanie wptywu urzadzen
pierwszej i drugiej generacji wykazato podobne wartosci BP
12 miesiecy po wszczepieniu urzadzen, z lepszym profilem
bezpieczenstwa urzadzen drugiej generacji [359]. Obecnie
nie ma zadnego RCT wykorzystujacego urzadzenie drugiej
generacji. Kolejnym zastrzezeniem jest koszt implantacji
urzadzenia ze wzgledu na ztozonos¢ procedury chirurgicznej.
Doprowadzito to do rozwoju systemu wewnatrznaczyniowe-
go wzmacniajacego odruch z baroreceptordéw przy uzyciu
specjalnie zaprojektowanego urzadzenia przypominajacego
stent naczyniowy, majacego na celu rozciagniecie opuszki
tetnicy szyjnej i zwiekszenie wrazliwosci baroreceptoréw.
Wistepne dane pochodzace od ludzi wskazuja na skutecznos¢
nowej metody obnizania BP [360], lecz do petnej oceny jej
dtugoterminowych efektéw i bezpieczeristwa potrzebne sg
dane z trwajacych wiasnie RCT.

7.6.2. Denerwacja tetnic nerkowych

Podstawa teoretyczna dla denerwagji tetnic nerkowych
obejmuje: znaczenie wptywu ukfadu wspétczulnego na ner-
kowy op6r naczyniowy, uwalnianie reniny i reabsorpcje sodu
[361], zwiekszong wspotczulng aktywno$c tonicznag do nerek
oraz innych narzadéw u os6b z nadci$nieniem tetniczym [361]
oraz dziatanie podnoszace BP w wyniku aktywacji nerkowych
wiékien aferentnych potwierdzone w badaniach ekspery-
mentalnych [362]. Wewnatrznaczyniowa denerwacja tetnic
nerkowych za pomoca ablacji czestoéciami radiowymi, ultra-
dzwiekami lub okofonaczyniowego ostrzykniecia substancja
neurotoksyczng (np. alkoholem) zostaty wprowadzone jako
metody leczenia matoinwazyjnego u pacjentéw z nadciénie-
niem tetniczym opornym [363]. Jednak dane potwierdzajace
skutecznos¢ hipotensyjna denerwacji nerkowej sa rozbiezne.
W kilku badaniach obserwacyjnych oraz rejestrach krajowych
i miedzynarodowych [364] potwierdzono skuteczno$¢ obni-
Zenia BP po denerwagji nerkowej, pierwotnie stwierdzonej
w badaniach Simplicity HTN-1 oraz HTN-2 [365]. Obserwuje
sie réwniez zmniejszenie aktywnosci wspéfczulnej nastepu-
jace po denerwacji nerkowej [366]. Jednak wyniki dwo6ch
RCT z procedura pozorng w grupie kontrolnej [367, 368], nie
potwierdzity wyzszosci denerwacji nerkowej nad procedura
pozorng w obnizaniu BP, lecz potwierdzity bezpieczenstwo
samej procedury. Kolejne RCT — DENERHTN (the Renal
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Denervation for Hypertension) [369] wskazato na wyzsza
skutecznos¢ denerwacji nerkowej w potaczeniu z optymalna
farmakoterapia w poréwnaniu ze stosowaniem wytacznie far-
makoterapii. W badaniu PRAGUE-15 [370] udokumentowano
podobng skutecznos¢ denerwacji nerkowej i zoptymalizowa-
nej farmakoterapii (gléwnie poprzez dotaczenie spironolakto-
nu) w zakresie obnizania BP, jednak farmakoterapia wiazata sie
z wysokim odsetkiem dziafar niepozadanych i zaprzestania
terapii. Poza opornym nadcisnieniem tetniczym, wyniki cze-
Sciowe u pierwszych 80 pacjentéw leczonych denerwacja
nerkowa, lecz bez terapii hipotensyjnej, wskazaty na niewielki
efekt hipotensyjny denerwacji nerkowej w poréwnaniu z pro-
cedura pozorna na podstawie 24-godzinnego monitorowania
BP po 3 miesigcach [366]. Badanie to ciagle trwa.

Ocena skutecznosci denerwacji nerkowej jest bardzo
wymagajaca, poniewaz procedura ta powinna by¢ wyko-
nywana u oséb, u ktérych istnieje duze prawdopodobiefi-
stwo obnizenia BP. Jest to skomplikowane, poniewaz 1)
patofizjologia nadci$nienia tetniczego jest ztozona; 2) nie
istnieja kliniczne narzedzia oceny aktywnosci wspdtczulnej;
3) nie sg znane czynniki predysponujace do dtugotrwatej
odpowiedzi hipotensyjnej po denerwacji nerkowej; 4) nie
ma wiarygodnych markeréw oceny skutecznosci procedury
natychmiast okreslajacych stopient doszczetnosci denerwacji
[371]. Istnieja dowody wskazujace, ze ISH charakteryzujace
sie zwiekszong sztywnoscig aorty wiaze sie z ograniczong
skutecznoscia procedury denerwacji nerkowej [372, 373]
i stymulacji baroreceptoréw (patrz powyzej). Poza rzadkimi
problemami zwigzanymi z procedura cewnikowania (po-
wikfania w miejscu dostepu naczyniowego, rozwarstwienie
naczynia), nie zgfaszano zadnych powaznych powiktai ani
istotnego pogorszenia funkgji nerek.

Pozostaja duze watpliwosci dotyczace klinicznej roli
denerwacji nerkowej poza badaniami klinicznymi. Procedura
ta powinna by¢ wykonywana w bardzo starannie dobranej
grupie chorych w centrach leczenia nadcis$nienia oraz przez
doswiadczonego operatora.

7.6.3. Wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej
Wytworzenie biodrowej przetoki tetniczo-zylnej powo-
duje powstanie potaczenia o stafej szerokosci (4 mm) pomie-
dzy tetnica biodrowa zewnetrzng a zyta, z wykorzystaniem
podobnego do stentu urzadzenia nitinol (ROX arteriovenous
coupler) [374, 375]. Instalacje urzadzenia mozna zweryfiko-
wac, jego dziafanie jest odwracalne. Mechanizm dziafania
polega na umozliwieniu przeptyw krwi (0,8-1 I/min) do ukta-
du Zylnego z natychmiastowa mierzalng redukcja BP [374,
375]. Efekt przetoki tetniczo-zylnej w obnizaniu BP po raz
pierwszy zaobserwowano w badaniu obejmujacym pacjentéw
z przewleklg obturacyjng choroba ptuc (COPD), u ktérych
wykazano niewielka poprawe w tescie 6-minutowego marszu
[376]. W badaniu ROX CONTROL HTN pacjenci z opornym
nadci$nieniem tetniczym zostali losowo przydzieleni do grupy
objetej opieka standardowa lub do grupy, w ktérej zaktadano

Leczenie inwazyjne nadcisnienia tetniczego

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Nie zaleca sie stosowania metod inwazyjnych
w rutynowym postepowaniu w nadcisnieniu
tetniczym, poza badaniami naukowymi czy
RCT, do czasu zgromadzenia wiekszej liczby
danych na temat ich bezpieczenstwa i sku-
tecznosci [367, 368]

RCT — badanie z randomizacjg i grupa kontrolng
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

przetoke tetniczo-zylng w potaczeniu z opieka rutynowa
[377]. Po 6 miesiacach zaréwno BP mierzone w gabinecie
lekarskim, jak i w ABPM byto istotnie nizsze w grupie z zafo-
zona przetoka tetniczo-zylna w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Nalezy rozwazy¢ kilka bardzo waznych kwestii dotyczacych
bezpieczeiistwa. U 29% pacjentow stwierdzono zwezenie zyt
po stronie procedury wymagajace plastyki i/lub zabiegu chirur-
gicznego ukfadu zylnego. Nie zgloszono przypadkéw prawo-
komorowej HF lub HF z zwiekszong pojemnoscia minutowa
serca, w krétkim okresie po wytworzeniu przetoki, lecz nalezy
przeprowadzi¢ dalsze dtugoterminowe obserwacje [377, 378].

7.6.4. Inne urzqdzenia

Ktebek szyjny jest zlokalizowany w rozwidleniu tetnicy
szyjnej wspdlnej i unerwiony przez wtdkna nerwowe z ner-
wu btednego przez zwo6j szyjny oraz nerw zatoki szyjnej
[379]. Stymulacja ktebka szyjnego zwieksza napiecie ukfadu
wspotczulnego, powodujac wzrost BP i wentylacje minutowa.
Chirurgiczne usuniecie kiebka szyjnego wiaze sie z obnize-
niem BP [380] oraz zmniejszeniem nadczynnosci ukfadu
wspotczulnego u pacjentéw z HF [381]. Istniejg juz urzadzenia
do wewnatrznaczyniowej modyfikacji poprzez ablacje pod
kontrolg ultrasonograficzna; sa one obecnie w fazie testow.

Podsumowujac, leczenie interwencyjne nadciénienia
tetniczego jest szybko rozwijajaca sie dziedzina. Potrzebne sg
dalsze badania z wykorzystaniem procedury pozornej w gru-
pie kontrolnej, zanim leczenie interwencyjne nadci$nienia
tetniczego bedzie mozna rekomendowac jako postepowanie
rutynowe poza warunkami badania klinicznego.

8. Nadcisnienie tetnicze

w sytuacjach szczegdlnych

8.1. NADCISNIENIE TETNICZE OPORNE
8.1.1. Definicja nadcisnienia tetniczego opornego
Nadcisnienie tetnicze mozna okresli¢ jako oporne na
leczenie, gdy zgodny z zaleceniami schemat terapeutyczny nie
zapewnia skutecznej kontroli SBP i DBP w gabinecie lekarskim
do wartosci, odpowiednio, < 140 mm Hgi/lub < 90 mm Hg,
a niedostateczna kontrola BP zostafa potwierdzona w ABPM
lub HBPM u pacjentéw, u ktérych zweryfikowano przestrze-
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Tabela 24. Charakterystyka opornego nadcisnienia tetniczego, wtérnych postaci oraz czynnikdw predysponujacych (zaadaptowane z [385])

Charakterystyka pacjentéow z opornym

Przyczyny wtdérnego nadcisnienia

Leki i substancje mogace powodowac

nadcisnieniem tetniczym

tetniczego
Czynniki demograficzne Czeste przyczyny
* Starszy wiek (zwtaszcza > 75 lat)
* Otytos¢

* Czestsze u osdb rasy czarnej * Bezdech senny
* Nadmierne spozycie soli w diecie * CKD
* Wysokie wyjéciowe wartosci BP i dtugo-

trwate niekontrolowane nadcisnienie

* Pierwotny hiperaldosteronizm
* Miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej .

wzrost BP

Leki przepisywane przez lekarza

* Doustne $rodki antykoncepcyjne
Substancje sympatykomimetyczne (np. sub-
stancje zmniejszajace przekrwienie btony
$Sluzowej w $rodkach na przeziebienie)

» Niesteroidowe leki przeciwzapalne

* Cyklosporyna

* Erytropoetyna

* Steroidy (np. prednizolon i hydrokortyzon)
* Niektore leki onkologiczne

Choroby wspétistniejace
* HMOD: LVH i/lub CKD
* Cukrzyca

Rzadkie przyczyny

* Guz chromochtonny
* Miazdzyca tetnic obwodowych * Koarktacja aorty
* Zwiekszona sztywno$¢ aorty i izolowane * Choroba Cushinga

skurczowe nadcisnienie tetnicze

* Dysplazja witdknisto-miesniowa

* Nadczynnos¢ przytarczyc

Leki bez recepty

* Narkotyki (np. kokaina, amfetamina,
steroidy anaboliczne)

* Nadmierne spozycie lukregji

* Leki ziotowe (np. efedra i ma huang)

BP — ci$nienie tetnicze; CKD — przewlekta choroba nerek; HMOD — powikfania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; LVH — przerost lewej komory

ganie zalecen lekarskich. Zalecany schemat terapeutyczny
sktada sie z wprowadzenia odpowiednich zmian stylu zycia
i leczenia optymalnymi lub najlepiej tolerowanymi dawkami
trzech lub wiecej lekéw, wsrdd ktorych powinien znajdowaé
sie diuretyk, zazwyczaj inhibitor ACE lub ARB, a takze CCB.
Nalezy réwniez wykluczy¢ pseudooporne nadci$nienie
tetnicze (patrz ponizej) oraz wtérne przyczyny nadcisnienia
tetniczego (patrz rozdziat 8.2).

Badania oceniajace czestos¢ wystepowania nadcisnienia
tetniczego sq ograniczone ze wzgledu na zmieniajaca sie de-
finicje, a opisywane czestoéci wystepowania wynosza 5-30%
wsréd pacjentéw z leczonym nadci$nieniem tetniczym. Po za-
stosowaniu Scistej definicji (patrz powyzej) oraz po wykluczeniu
przyczyn pseudoopornego nadci$nienia (patrz rozdziat 8.1.2)
rzeczywista czestos¢ wystepowania nadcisnienia opornego
prawdopodobnie wynosi < 10% leczonych pacjentdéw. Osoby
z nadci$nieniem tetniczym opornym cechuja sie wyzszym ry-
zykiem HMOD, CKD i przedwczesnych incydentéw CV [382].

8.1.2. Pseudooporne nadcisnienie tetnicze
Przed ostatecznym rozpoznaniem nadcisnienia tetnicze-

go opornego nalezy wykluczy¢ kilka potencjalnych przyczyn

pseudoopornosci nadcisnienia:

1. Stabe przestrzeganie zalecen lekarskich jest czesty
przyczyna nadci$nienia pseudoopornego wystepujaca
u < 50% pacjentdéw poddanych monitorowaniu stezenia
lekow; jest tez bezposrednio zwiazane z liczba tabletek
przepisanych do codziennego przyjmowania (patrz
rozdziat 10) [315].

2. Zjawisko biatego fartucha (podwyzszenie wartosci BP
w gabinecie lekarskim, dobrze kontrolowane w ABPM
lub HBPM) nie jest rzadkie wéréd pacjentéw, dlatego tez
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nalezy potwierdzi¢ wartosci BP z gabinetu lekarskiego

w ABPM lub HBPM przed ostatecznym rozpoznaniem

nadci$nienia tetniczego opornego.

3. Zlatechnika pomiaru ci$nienia tetniczego w gabinecie,
w tym stosowanie za matych lub za duzych mankietéw
w stosunku do obwodu ramienia, co powoduje zafatszo-
wanie wynikéw pomiaru BP.

4. lIstotne zwapnienia tetnicy ramiennej, zwtaszcza u oséb
starszych z duzymi zwapnieniami tetnic.

5. Inercja terapeutyczna lekarza, powodujaca stosowanie
nieodpowiednich dawek lub niewtasciwych skojarzen
lekéw w terapii hipotensyjne;j.

Inne przyczyny opornego nadcisnienia tetniczego to:

1. Czynniki zwiazane ze stylem zycia, takie jak otytos¢ lub
duzy przyrost masy ciafa, nadmierne spozycie alkoholu
i duze spozycie soli.

2. Przyjmowanie substancji podwyzszajacych BP lub zatrzy-
mujacych soéd, leki stosowane w zwigzku z chorobami
wspotistniejacymi z nadcisnieniem, niektére preparaty
ziotowe czy stosowanie substancji psychoaktywnych
oraz zakazanych (kokaina, steroidy anaboliczne itp.)
(patrz tab. 24).

3. Obturacyjny bezdech senny (zazwyczaj, lecz nie wytacz-
nie, zwiazany z otytoscia).

4. Niewykryte wtérne przyczyny nadcisnienia tetniczego
(patrz rozdziat 8.2).

5. Zaawansowane HMOD, szczeg6lnie CKD i zaawanso-
wana sztywnos$¢ naczyniowa.

Nadci$nienie tetnicze oporne wykazuje zwiazek ze star-
szym wiekiem (szczeg6lnie > 75. rz.), ptciag meska, rasg czarng
pochodzenia afrykanskego, wysokimi wartosciami BP w mo-
mencie rozpoznania, najwyzszymi kiedykolwiek stwierdzanymi
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wartosciami BP, czestymi wizytami w poradni, otytoscia, cu-
krzyca, miazdzyca naczyn oraz HMOD, CKD, a takze ryzykiem
10-letnim w skali Framingham wynoszacym > 20% [383, 384].

8.1.3. Diagnostyka w nadcisnieniu
tetniczym opornym
Rozpoznanie opornego nadcisnienia tetniczego wymaga
szczegbtowych informacji z zakresu:

1. medycznego wywiadu pacjenta, w tym informacji na
temat stylu Zycia, spozycia alkoholu i sodu, lekéw i sub-
stancji wptywajacych na wartos¢ BP oraz jakosci snu;

2. sktadu i sposobu dawkowania lekéw przeciwnadcisnie-
niowych;

3. badania przedmiotowego, ze szczegblna uwaga poswie-
cona prébie ustalenia wystepowania HMOD oraz cech
wtérnego nadcisnienia tetniczego;

4. potwierdzenia rzeczywistej opornosci na leczenie na
podstawie pomiaréw BP poza gabinetem lekarskim
(. ABPM lub HBPM);

5. badan laboratoryjnych w celu wykrycia zaburzen elek-
trolitowych (hipokaliemia), powiazanych czynnikéw
ryzyka (cukrzyca), powiktaii narzadowych (zaawanso-
wana dysfunkcja nerek) oraz wtérnych postaci nadci-
$nienia tetniczego;

6. potwierdzenia przestrzegania zalecen lekarskich.
Pacjenci powinni zosta¢ poddani badaniom przesiewo-

wym w kierunku przyczyn wtérnych nadcisnienia, zwtaszcza

pierwotnego hiperaldosteronizmu [386] i miazdzycowego
zwezenia tetnicy nerkowej, szczegdlnie dotyczy to osob star-
szych i pacjentéw z CKD. Nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwoé¢
nieprzestrzegania zalecer lekarskich przez pacjenta, niestety
jego potwierdzenie moze by¢ bardzo trudne w warunkach
praktyki ambulatoryjnej [387]. Niektére sposoby oceny
przestrzegania zalecen sa proste do zastosowania, lecz maja
niewielka warto$¢ (np. standaryzowane kwestionariusze), pod-
czas gdy inne, takie jak badanie stezenia lekéw w moczu lub
krwi, sg bardzo obiecujace, ale nie sa powszechnie dostepne

[388]. Do innych sposobéw nalezy pomiar BP bezposrednio

po nadzorowanym przyjeciu lekéw [389]. Metoda ta jest

stosowana w badaniach klinicznych [390], lecz moze by¢
trudna do realizacji w codziennej praktyce.

8.1.4. Leczenie nadcisnienia tetniczego opornego
Skuteczne leczenie obejmuje wprowadzenie zmian
stylu zycia (szczegdlnie redukcji spozycia sodu), odstawienie
substancji wptywajacych presyjnie oraz stopniowe dotaczanie
kolejnych lekéw przeciwnadcisnieniowych do wyjsciowej
terapii trojlekowej, a ostatecznie zastgpienie wszystkich stoso-
wanych lekéw przez prostszy schemat z zastosowaniem SPC
w celu zmniejszenia liczby przyjmowanych tabletek i poprawy
przestrzegania zalecen lekarskich. Niestety optymalne leczenie
nadcisnienia tetniczego opornego nie zostato dokfadnie zba-
dane. Najbardziej skuteczna strategia wydaje sie dofaczenie
diuretyki w celu zmniejszenia przecigzenia objetosciowego,

wraz z ograniczeniem spozycia soli, szczeg6lnie u pacjentéw
z CKD. Kontrola BP moze zosta¢ poprawiona dzieki zwiek-
szeniu dawki dotychczas stosowanego diuretyku lub zamianie
na mocniejszy diuretyk tiazydopodobny (chlortalidon lub
indapamid). Diuretyk petlowy powinien zastapi¢ tiazydy/leki
tiazydopodobne w przypadku obnizenia eGFR < 30 ml/min.
Mimo Ze mozna zaobserwowac obnizenie BP w przypadku
zwiekszenia dawki dotychczasowego diuretyku, wiekszos¢

Oporne nadcisnienie tetnicze

Poziom®

Klasa?

Zalecenia

Zaleca sie rozpoznanie opornosci na leczenie
w nadci$nieniu (tj. opornego nadci$nienia
tetniczego) w sytuacji:

* gdy optymalne dawki (lub najlepiej to-
lerowane dawki) odpowiedniej strategii
leczenia, ktéra powinna zawierac diuretyk
(typowo inhibitor ACE lub ARB z CCB i diu-
retykiem tiazydowym/tiazydopodobnym),
nie powodujg obnizenia SBP i DBP w gabi-
necie < 140 mm Hg i/lub < 90 mm Hg;
oraz

niedostateczna kontrola BP zostata po-
twierdzona za pomocg ABPM lub HBPM;
oraz

* po wykluczeniu powoddéw pseudooporno-
$ci nadcisnienia (w szczegdlnosci nieprze-
strzegania zalecen dotyczacych zazywania
lekdw) i wtdrnych przyczyn nadcisnienia.

Zalecane leczenie w opornym nadcisnieniu

tetniczym:

* zintensyfikowanie modyfikacji stylu zycia,
zwtaszcza ograniczenia spozycia sodu
[395]

* dofaczenie matej dawki spironolaktonuc
do stosowanego schematu leczenia [310,
392, 394]

* |ub dotaczenie kolejnych diuretykéw w ra-
zie nietolerangji spironolaktonu, np. eple-
renonus, amiloryduc lub wyzszych dawek
diuretykdw tiazydowych/tiazydopodob-
nych badz diuretyku petlowegod [357]

* |ub dotaczenie bisoprololu lub doksazo-
syny [310]

ABPM — catodobowy pomiar ci$nienia tetniczego; ACE — konwertaza
angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny; BP — cisnienie
tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; DBP — rozkurczowe cidnienie tetnicze;
eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; HBPM — domowy pomiar
cisnienia tetniczego

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

‘W przypadku nietolerancji spironolaktonu nalezy zastapi¢ go amilorydem
lub eplerenonem. Ze wzgledu na ryzyko wystapienia hiperkaliemii stosowanie
tych lekéw powinno by¢ ograniczone do pacjentéw z eGFR > 45 ml/min oraz
stezeniem potasu w surowicy < 4,5 mmol/l

9Diuretyk petlowy powinien zastapic¢ diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny, jesli
eGFR < 30 ml/min
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pacjentébw wymaga zastosowania dodatkowego leku. Po-
jawia sie coraz wiecej danych sugerujacych, ze czwartym
postepowaniem w schemacie terapeutycznym powinno by¢
blokowanie biologicznego dziafania aldosteronu poprzez
zastosowanie MRA [391] (spironolakton do 50 mg dziennie),
co wykazano w badaniu PATHWAY-2 [357] i potwierdzono
w innych badaniach oraz metaanalizie [392-394]. Nie wszyscy
pacjenci beda tolerowali spironolakton z powodu niepozada-
nych dziatai antyandrogenowych powodujacych bolesnos¢
gruczotéw piersiowych i ginekomastie (u ~6%), zaburzen
potencji u mezczyzn oraz zaburzer miesigczkowania u kobiet.
Co wiecej, skutecznoi¢ i bezpieczeristwo spironolaktonu w le-
czeniu nadci$nienia tetniczego opornego nie zostata potwier-
dzona u pacjentéw z istotnymi zaburzeniami czynnosci nerek.
Dlatego tez stosowanie spironolaktonu w terapii nadcisnienia
tetniczego opornego powinno by¢ zazwyczaj ograniczone
do pacjentéw z eGFR > 45 ml/min oraz stezeniem potasu
w surowicy < 4,5 mmol/l. Ponadto nalezy kontrolowa¢ ste-
zenia elektrolitéw i kreatyniny krétko po rozpoczeciu terapii,
a nastepnie przynajmniej raz w roku. Teoretycznie alternatywa
dla spironolaktonu jako dodatkowego diuretyku (w przypadku
braku tolerancji z powodu niepozadanych dziatai antyandro-
genowych) mégtby by¢ inny MRA — eplerenon (50-100 mg
dziennie). Niedawno okazato sig, ze amiloryd (10-20 mg
dziennie) jest tak samo skuteczny jak spironolakton (25-50 mg
dziennie) w obnizaniu BP w badaniu PATHWAY-2 [357]. Pod-
kredla sie koniecznos¢ zachowania takiej samej ostroznosci
przy stosowaniu obu lekéw u pacjentéw z obnizonym eGFR
oraz wyjsciowym stezeniem potasu > 4,5 mmol/l. W bada-
niu PATHWAY-2 oceniano réwniez skuteczno$¢ bisoprololu
(5-10 mg dziennie) i doksazosyny o zmodyfikowanym uwal-
nianiu (4-8 mg dziennie) jako alternatywy dla spironolaktonu.
Zaden z nich nie byt tak skuteczny jak spironolakton, ale
spowodowaty one jednak istotne obnizenie BP w poréwnaniu
z placebo w przypadku dotaczenia ich do podstawowej terapii
w nadcis$nieniu tetniczym opornym [310]. Dlatego tez dla
bisoprololu i doksazosyny istnieja dowody na ich skutecznos¢
w leczeniu nadcisnienia tetniczego opornego, jesli wystepuja
przeciwwskazania lub brak tolerancji spironolaktonu. Leki

bezposrednio rozszerzajace naczynia, takie jak hydralazyna czy
minoksydyl, stosuje sie rzadko, poniewaz moga powodowac
istotng retencje ptynéw i tachykardie.

Nowe leki obnizajace BP (donory tlenku azotu, antago-
nisci wazopresyny, inhibitory syntazy aldosteronu, inhibitory
neuronalnej endopeptydazy i antagonisci endoteliny) pozo-
staja w fazie badan [388].

WTORNE NADCISNIENIE TETNICZE
Wtérne nadcisnienie tetnicze jest spowodowane wystepo-
waniem identyfikowalnej przyczyny, ktéra moze zosta¢ wyle-

8.2.

czona po zastosowaniu specyficznej terapii. Nalezy zachowa¢
duza czujnos¢ oraz dazy¢ do wezesnego rozpoznawania wtér-
nych przyczyn nadci$nienia, poniewaz podjete interwencje
moga powodowac wyleczenie, zwtaszcza u mtodych pacjen-
téw (np. korekcja chirurgiczna koarktacji aorty, angioplastyka
nerkowa u mtodych chorych z dysplazjg wiéknisto-miesniowa,
odwrécenie nadcidnienia hormonalnego [np. usuniecie gruczo-
laka nadnercza] lub swoista farmakoterapia monogenowych
postaci nadcisnienia tetniczego [np. specyficzne stosowanie
amilorydu w zespole Liddle’a]). Przywykonaniu interwengji
pozwalajacych na usuniecie przyczyny wtérnego nadcisnienia
w starszym wieku prawdopodobieristwo wyleczenia (tj. zli-
kwidowania potrzeby przyjmowania lekéw przeciwnadcisnie-
niowych) jest mniejsze, poniewaz wieloletnie nadcisnienie
tetnicze powoduje zmiany naczyniowe i narzadowe, ktére
podtrzymuja podwyzszone wartosci BP. Interwencja taka jest
jednak nadal istotna, poniewaz czesto zapewnia duzo lepsza
kontrole BP za pomoca mniejszej liczby lekéw.

Ocenia sie, ze nadci$nienie tetnicze wtérne wystepuje
u 5-15% pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym [396]. Wyko-
nanie badarn przesiewowych u wszystkich oséb chorujacych
na nadci$nienie w kierunku przyczyn wtérnych nie jest
mozliwe i optacalne kosztowo, jednak istnieja charaktery-
styczne cechy sugerujace mozliwo$¢ wystepowania wtérnych
postaci nadci$nienia oraz mozna wyodrebni¢ grupy chorych,
u ktérych nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie badan prze-
siewowych po potwierdzeniu podwyzszonych wartosci BP
w ABPM (tab. 25).

Tabela 25. Cechy pacjentéw wzbudzajgce podejrzenie nadcisnienia tetniczego wtdrnego

Charakterystyka

Mtodsi pacjenci (< 40 lat) z nadcisnieniem tetniczym 2. stopnia lub poczatkiem nadci$nienia w dziecinstwie niezaleznie od stopnia

Ostry rozwdj nadcisnienia tetniczego u pacjentéw z dotychczas udokumentowanym prawidtowym cisnieniem tetniczym

Oporne nadcisnienie tetnicze (patrz rozdziat 8.1)

Ciezkie (3. stopien) nadcisnienie tetnicze lub stan nagly (patrz rozdziat 8.3)

Obecnos¢ bardzo nasilonych HMOD

Kliniczne lub biochemiczne cechy sugerujgce endokrynologiczng przyczyne nadcisnienia lub CKD

Cechy kliniczne sugerujace obturacyjny bezdech senny

Objawy sugerujace guza chromochtonnego lub wywiad rodzinny w kierunku guza chromochtonnego

CKD — przewlekfa choroba nerek; HMOD — powikfania narzagdowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym
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Szczegdtowe omodwienie postepowania w poszczegdlnych
formach wtérnego nadcisnienia tetniczego lezy poza zakresem
niniejszych wytycznych. Jednak czestsze postaci wtérnego nad-

klinicznym oraz wyniki badan przesiewowych zamieszczono
w tabeli 26, natomiast w tabeli 27 przedstawiono typowy
zakres wieku dla poszczegélnych wtérnych form nadcisnienia

ci$nienia, ich charakterystyczne cechy w wywiadzie i badaniu

Tabela 26. Czeste przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego

Przyczyna

Czestosc
wsrod oséb
z nadcisnieniem

Charakterystyczne objawy

tetniczego. Przeglad tych tabel pokazuje, ze wiekszo$¢ badan

Badania przesiewowe

nerek

biatkomocz, nykturia, niedokrwisto$¢, masa
patologiczna w rzucie nerek w CKD na tle
wielotorbielowatosci nerek

Obturacyjny bezdech 5-10% Chrapanie, otytos¢ (moze dotyczyc takze oséb | Skala Epworth i poligrafia w domu pacjenta
senny z prawidfowa masa ciata), poranne bole gtowy,

sennos¢ dzienna
Migzszowa choroba 2-10% Gtéwnie bezobjawowa, cukrzyca, krwiomocz, | Stezenie kreatyniny i elektrolitdw w surowicy,

eGFR, test paskowy moczu w kierunku krwinek
i biatka, wskaznik albumina-kreatynina w mo-
czu, ultrasonografia nerek

Choroba naczyniowo-nerkowa

Miazdzycowe zweze-
nie tetnicy nerkowej

Dysplazja wtdknisto-
-miesniowa

1-10%

Pacjenci starsi, uogdIniona miazdzyca (zwtasz-
cza PAD), cukrzyca, palenie tytoniu, nawra-
cajace ostre obrzeki ptuc, szmer naczyniowy
w jamie brzusznej

Badanie doplerowskie duplex tetnic nerkowych
lub angiografia CT badZ angiografia MR

Pacjenci mfodsi, czestsze wsrdd kobiet, szmer
naczyniowy w jamie brzusznej

Przyczyny endokrynologiczne

kow, réznica cisnien (> 20/10 mm Hg) miedzy
gérnymi i dolnymi konczynami i/lub miedzy
prawym i lewym ramieniem oraz zwiekszone
opdznienie fali tetna pomiedzy tetnicg pro-
mieniowg i udowa, niski ABI, szmer wyrzutowy
w okolicy miedzytopatkowej, uzury na zebrach
w badaniu radiologicznym klatki piersiowej

Pierwotny hiperaldo- 5-15% Najczesciej bezobjawowo, ostabienie miesnio- | Stezenie aldosteronu i reniny w osoczu oraz
steronizm we (rzadko) wskaznik aldosteron-renina, hipokaliemia
(u mniejszosci), WAZNE: hipokaliemia moze
zmniejszac stezenie aldosteronu
Guz chromochtonny < 1% Objawy: napadowe nadcisnienie tetnicze, | Poziom frakcjonowanych metanefryn w osoczu
tetnigcy bél glowy, potliwos¢, kotatanie ser- | lub moczu dobowym
ca i blados¢ powtok, zmienne wartosci BP,
wzrosty BP wywotywane przyjeciem lekow
(np. B-adrenolitykéw, metoklopramidu, sym-
patykomimetykéw, opioidéw i tréjcyklicznych
lekéw przeciwdepresyjnych)
Zespot Cushinga < 1% Twarz ksiezycowata, otytos¢ centralna, atrofia | Stezenie wolnego kortyzolu w moczu dobowym
skory, rozstepy i siniaczenie, cukrzyca, przewle-
kfe stosowanie steroidow
Choroby tarczycy (nad- 1-2% Objawy niedoczynnosci i nadczynnosci tarczycy | Badania czynnosci tarczycy
i niedoczynnos¢)
Nadczynnos¢ < 1% Hiperkalcemia, hipofosfatemia Parathormon, stezenie Ca?*
przytarczyc
Inne przyczyny
Koarktacja aorty < 1% Z reguly rozpoznawana u dzieci lub nastolat- | Echokardiografia

ABI — wskaznik kostka—ramie; BP — cisnienie tetnicze; CKD — przewlekta choroba nerek; CT — tomografia komputerowa; eGFR — szacowany wskaznik filtracji
ktebuszkowej; MR — rezonans magnetyczny; PAD — choroba tetnic obwodowych
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Tabela 27. Czesto$¢ wystepowania i typowe przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego w poszczegdlnych grupach wiekowych

Grupa wiekowa | Odsetek os6b dotknietych chorobg | Typowe przyczyny

Mate dzieci (< 12 lat) 70-85

* Miagzszowa choroba nerek
* Koarktacja aorty
* Choroby monogenowe

Nastolatki (12-18 lat) 10-15

¢ Migzszowa choroba nerek
* Koarktacja aorty
* Choroby monogenowe

Mtodzi dorosli (19-40 lat)

* Migzszowa choroba nerek
* Dysplazja widknisto-miesniowa (zwtaszcza wsrdd kobiet)
* Nierozpoznane choroby monogenowe

Osoby w $rednim wieku (40-65 lat)

* Pierwotny hiperaldosteronizm

* Obturacyjny bezdech senny

* Zespot Cushinga

* Guz chromochtonny

* Migzszowa choroba nerek

* Miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej

Starsi dorosli (> 65 lat)

* Miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej
* Migzszowa choroba nerek

* Choroby tarczycy

przesiewowych polega na wykonaniu analizy krwi lub moczu,
ultrasonografii jamy brzusznej oraz echokardiografii. Skierowa-
nie do specjalisty zaleca sie w celu wykonania uzupetniajacych
badan potwierdzajacych podejrzewana posta¢ wtérnego nad-
ci$nienia i ustalenia postepowania. Inne przyczyny wtérnego
nadcisnienia tetniczego spowodowane stosowanymi lekami
lub substancjami oraz rzadsze monogenowe postaci opisano
i podsumowano w tabelach 28 i 29.

8.2.1. Leki i substancje mogqce powodowaé
wtdrne nadcisnienie tetnicze

Leki i przyjmowane przez pacjentéw substancje moga
powodowaé na tyle istotny wzrost BP, aby wzbudzi¢ podej-
rzenie obecnosci wtérnego nadcisnienia tetniczego (tab. 28)
[397]. Dlatego tez szczegblowo zebrany wywiad dotyczacy
stosowanych lekéw jest bardzo wazny przy rozwazaniu mozli-
wosci wtérnych postaci nadcisnienia. Co wiecej, powszechnie
stosowane leki, takie jak niesteroidowe leki przeciwzapalne lub
glukokortykosteroidy moga zmniejsza¢ dziatanie hipotensyjne
przyjmowanych preparatéw przeciwnadcisnieniowych u leczo-
nych pacjentéw oraz przyczyniac sie do pogorszenia kontroli BP

8.2.2. Wrodzone przyczyny wtiornego
nadcisnienia tetniczego

Wrodzone przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego
z reguly sa spowodowane zaburzeniami pojedynczego genu
(patrz rozdziat 6) [194, 195]. Sa rzadkimi, lecz waznymi przy-
czynami wtérnych postaci nadcisnienia tetniczego, poniewaz
znalezienie przyczyny moze wskaza¢ na swoistg dla danej
postaci strategie farmakoterapii (tab. 29) [194, 195]. Cecha
wspolng zaburzen genetycznych jest zazwyczaj pojawienie sie
nadcis$nienia juz u dzieci, nastolatkéw lub mtodych dorostych
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oraz fakt, ze wiekszos¢ form nadcisnienia monogenowego
powstaje na skutek zwiekszonej kanalikowej reabsorpcji sodu.
Dlatego tez z reguty zaburzenia te wigza sie ze zmniejszonym
stezeniem reniny w osoczu (PRC) lub niska aktywnoscia re-
ninowa osocza (PRA), co jest rzadkie u mtodych pacjentéw,
zwlaszcza tych stosujacych leki hipotensyjne (np. inhibitory
RAS, CCB lub diuretyki) zwykle powodujace wzrost PRC lub
PRA. Dlatego tez stwierdzenie obnizonego PRC lub PRA,
szczegblnie w czasie przyjmowania wymienionych lekéw, po-
winno zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ wystepowania wtérnych
postaci nadcisnienia tetniczego zwiagzanych ze zwigkszona
retencjg sodu. Co wazne, zwlaszcza B-adrenolityki, lecz takze
niesteroidowe leki przeciwzapalne, metyldopa i klonidyna,
powoduja zahamowanie PRC oraz PRA. Leki te powinny zo-
sta¢ odstawione (jezeli jest to mozliwe) co najmniej 2 tygodnie
przed wykonaniem oznaczeri PRC lub PRA.

STANY PILNE I NAGLE W NADCISNIENIU
TETNICZYM
Stany nagte w nadci$nieniu tetniczym to sytuacje,

8.3.

w ktérych bardzo znacznie podwyzszonym wartosciom BP
(3. stopien) towarzyszy powstanie ostrych HMOD, czesto
zagrazajacych zyciu i wymagajacych natychmiastowe;j,
lecz ostroznej interwencji w celu obnizenia BP, z reguty za
pomocg lekéw stosowanych dozylnie (i.v.) [398]. Szybkos¢
i wielkos¢ wzrostu BP moga by¢ co najmniej rownie istotne
jak bezwzgledna wartos¢ BP w ocenie zakresu uszkodzer
narzadowych [399]. Typowe prezentacje stanéw nagtych
w nadcidnieniu to:
* Pacjenci ze ztosliwym nadci$nieniem tetniczym,
charakteryzujacy sie ciezkim nadcisnieniem tetniczym
(z reguty 3. stopief) zwigzanym ze zmianami na dnie
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Tabela 28. Leki i inne substancje mogace podwyzsza¢ cisnienie tetnicze [397]

Lek/substancja

Doustne srodki antykoncepcyjne

Szczegdlnie zawierajace estrogeny; powoduja nadcisnienie u ok. 5% kobiet, z reguty
tagodne, lecz moze by¢ réwniez ciezkie

Tabletki na odchudzanie

Na przyktad fenylopropanolamina i sibutramina

Leki zmniejszajace przekrwienie btony $luzowej nosa

Na przyktad fenylefryna lub nafazolina

Leki pobudzajace

Amfetamina, kokaina i ekstazy; te substancje powoduja raczej nagly wzrost cisnienia
niz przewlekte nadcisnienie tetnicze

Lukrecja

Przewlekte nadmierne spozycie lukrecji moze imitowac hiperaldosteronizm poprzez sty-
mulacje receptoréw mineralokortykoidowych oraz zahamowanie metabolizmu kortyzolu

Leki immunosupresyjne

Na przyktad cyklosporyna A (takrolimus ma mniejszy wptyw na BP, rapamycyna niemal
w ogdle nie wptywa na BP) oraz steroidy (np. kortykosteroidy i hydrokortyzon)

Leki przeciwnowotworowe hamujace angiogeneze

Istnieja doniesienia o wzroscie BP w trakcie terapii lekami hamujacymi angiogeneze,
takimi jak inhibitory VEGF (np. bewacyzumab), inhibitory kinazy tyrozynowej (np. su-
nitinib) oraz sorafenib

Inne leki i substancje, ktére moga spowodowac

Steroidy anaboliczne, erytropoetyna, niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki ziotowe

wzrost BP

(efedra i ma huang)

BP — cisnienie tetnicze; VEGF — czynnik wzrostu $rédbtonka naczyn

Tabela 29. Rzadkie genetyczne przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego

Przyczyna | Fenotyp
Zespét Liddle'a

lub PRC, niskie PAC

Hipokaliemia, zasadowica metaboliczna, niska PRA

| Mechanizm i skutek

Zwiekszona aktywnos¢ cewkowego nabfonkowego
kanatu sodowego w nerkach: odpowiedz na lecze-
nie amilorydem

Zespdt pozornego nadmiaru minera-

lokortykosteroidow lub PRC, niskie PAC

Hipokaliemia, zasadowica metaboliczna, niska PRA

Obnizony poziom izoenzymu 2 11B-dehydrogenazy

Zespét Gordona
lub PRC, niskie PAC

Hipokaliemia, zasadowica metaboliczna, niska PRA

Nadczynno$¢ kotransportera sodowo-chlorkowego

Zespot Gellera
PRA lub PRC, niskie PAC

Pogorszenie kontroli cisnienia podczas cigzy, niska

Agonistyczny wptyw progesteronu na receptor
mineralokortykoidowy

Hiperaldosteronizm poddajacy sie

leczeniu glikokortykosteroidami lub PRC, niskie PAC

Hipokaliemia, zasadowica metaboliczna, niska PRA

Gen chimeryczny CYP111 do CYP11B2: odpowiedz
na leczenie glikokortykosteroidami

PAC — stezenie aldosteronu w osoczu; PRA — aktywnos¢ reninowa osocza; PRC — stezenie reniny w 0soczu

oka (wybroczyny ptomykowate i/lub obrzek tarczy nerwu
wzrokowego), mikroangiopatia oraz rozsianym wykrze-
pianiem wewnatrznaczyniowym, a takze w niektérych
przypadkach z encefalopatia (w ok. 15%) [400], ostra
HF, ostrym pogorszeniem funkcji nerek. Znakiem rozpo-
znawczym tego stanu jest martwica widknikowata matych
tetnic i tetniczek w obrebie nerek, siatkéwki i mézgu.
Pojecie ,ztosliwe” odzwierciedla bardzo zte rokowanie
chorego, przy braku odpowiedniego leczenia [401-404].

*  Pacjenci z ciezkim nadci$nieniem zwiazanym z innymi
stanami zagrozenia, ktére najpewniej beda wymagaty
pilnego obnizenia BP, na przyktad ostre rozwarstwienie
aorty, ostre niedokrwienie migsnia sercowego lub ostra HF.

* Pacjenci z ciezkim naglym wzrostem BP z powodu
guza chromochlonnego, zwigzanym z uszkodzenia-
mi narzagdowymi.
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* Pacjentki w ciazy z ciezkim nadci$nieniem tetniczym
lub stanem przedrzucawkowym (patrz rozdziat 8.9.1).
Najczestsze objawy standéw nagtych zalezg od tego,

ktére narzady zostaty dotkniete ostrymi powiktaniami, lecz

réwnie czesto wystepuja bole gtowy, zaburzenia widzenia,
bol w klatce piersiowej, dusznos¢, zawroty glowy i deficyty
neurologiczne. U pacjentéw z encefalopatig nadcisnieniowa
obecnosé¢ nadmiernej sennosci, letargu, tonicznych napadéw
drgawkowych oraz Slepoty korowej moze poprzedza¢ utrate
przytomnosci, jednak ogniskowe objawy neurologiczne sa
rzadkie i zawsze powinny budzi¢ podejrzenie udaru mézgu.

Ostry udar, szczegélnie pod postacig krwotoku mézgo-
wego, zwiazany z ciezkim nadcisnieniem tetniczym czesto
byt nazywany stanem nagtym w nadci$nieniu tetniczym, ale
obecnie zaleca sie nieco ostrozniejsze podejscie do obnizania

BP w pierwszym okresie ostrego udaru (patrz rozdziat 8.15).
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Pojecie ,stan pilny” w nadci$nieniu tetniczym takze byto
uzywane do opisania ciezkiego nadci$nienia tetniczego u pa-
cjentéw zgtaszajacych sie na oddziaty ratunkowe, u ktérych
nie stwierdza sie cech klinicznych ostrych HMOD [405]. Pa-
cjenci tacy wymagaja obnizenia BP, z reguty jednak nie trzeba
ich hospitalizowa¢, a redukcje BP uzyskuje sie najskuteczniej
dzieki zastosowaniu lekéw doustnych zgodnie z algorytmem
przedstawionym na rycinie 4. Warto pamietac, Ze tacy pacjen-
ci wymagaja szybkiej oceny w warunkach ambulatoryjnych
w celu upewnienia sie, czy osiagnieto dobra kontrole BP.

Ostry i duzy wzrost BP czasami moze by¢ wywotany
przyjeciem lekéw sympatykomimetycznych, takich jak
meta-amfetamina lub kokaina. Moze to spowodowac roz-
woj stanu nagtego w przypadku cech klinicznych ostrych
HMOD.

Podkresla sie, ze wielu pacjentéw na oddziatach ratunko-
wych z ostrym bolem lub dolegliwosciami moze doswiadczy¢
nagtego wzrostu BP, ktére szybciej powréci do wartosci pra-
widtowych po usmierzeniu bélu i zmniejszeniu dolegliwosci
niz wymaga specyficznych interwencji skierowanych na
obnizenie BP.

W tabeli 30 przedstawiono proponowane badania la-
boratoryjne do wykonania u pacjenta z podejrzeniem stanu
nagtego w nadcisnieniu tetniczym.

8.3.1. Postepowanie w ostrych stanach
w nadcisnieniu tetniczym

Oprocz pilnego obnizania BP w udarze mézgu nie istnieja
RCT oceniajace rozne strategie postepowania u pacjentow
w nadci$nieniowych stanach nagtych. Do najwazniejszych
elementéw w planowaniu strategii leczenia naleza:

1. ocena wystepowania uszkodzer narzadowych — czy
wymagaja one swoistego postepowania poza obnizeniem
BP a takze ocena czy istnieje jaki§ prawdopodobna
przyczyna wzrostu BP mogaca wptywaé na planowane
leczenie (np. ciaza);

2. zalecany czas i stopief obnizenia BP w celu zapewnienia
bezpiecznego spadku BP;

3. wymagany sposob obnizania BP — biorac pod uwage
leki, w stanach nagtych w nadcisnieniu, idealnym lekiem
jest substancja podawana dozylnie z krétkim czasem pot-
trwania, umozliwiajaca ostrozne zwiekszanie odpowiedzi
BP na stosowane preparaty w warunkach wzmozonego
nadzoru lekarskiego, z ciagtym monitorowaniem stanu
hemodynamicznego.

Zalecang farmakoterapie w poszczegdlnych stanach
nagtych przestawiono w tabeli 31 [398, 406], a rozszerzony
zakres mozliwych do zastosowania lekéw — w tabeli 32 [398].
Nie zaleca sie szybkiego niekontrolowanego obnizania BP
z powodu ryzyka wystapienia powikfan [397].

Mimo ze w wigkszosci standéw naglych zaleca sie dozylne
podawanie lekéw, nalezy réwniez pamieta¢ o mozliwosci
zastosowania lekéw doustnych, takich jak inhibitory ACE,

Tabela 30. Badania diagnostyczne pacjenta przy podejrzeniu stanu
nagtego w nadcisnieniu tetniczym

Podstawowe badania niezaleznie od potencjalnych przyczyn

Badanie dna oka jest najwazniejszg czescig oceny pacjenta

12-odprowadzeniowy EKG

Hemoglobina, liczba ptytek, fibrynogen

Kreatynina, eGFR, elektrolity, LDH, haptoglobina

Wskaznik albumina—kreatynina w moczu, badanie osadu moczu
w kierunku erytrocytéw, leukocytow i wateczkow

Test cigzowy u pacjentek w wieku prokreacyjnym

Szczegotowe badania zalezne od wskazan

Troponina, kinaza kreatyninowa miesniowo-mdzgowa (przy podejrze-
niu problemoéw kardiologicznych, np. ostry bél w klatce piersiowe;j,
ostra niewydolno$¢ serca) oraz NT-proBNP

Badanie radiologiczne klatki piersiowej (retencja ptyndw)

Echokardiografia (rozwarstwienie aorty, niewydolno$¢ serca lub nie-
dokrwienie)

Angiografia CT klatki piersiowej i/lub jamy brzusznej przy podejrzeniu
ostrej choroby aorty (np. rozwarstwienie aorty)

CT lub MRI mézgu (objawy ze strony osrodkowego uktadu nerwo-
wego)

Badanie ultrasonograficzne nerek (uposledzenie funkgji nerek lub
podejrzenie zwezenia tetnicy nerkowej)

Badania toksykologiczne moczu (podejrzenie stosowania metamfe-
taminy lub kokainy)

CT — tomografia komputerowa; EKG — elektrokardiogram; eGFR — szacowany
wskaznik filtracji kiebuszkowej; LDH — dehydrogenaza mleczanowa, MRl —
obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego, NT-proBNP — N-koncowy
fragment propeptydu natriuretycznego typu B

ARB, lub B-adrenolityki, ktére moga by¢ bardzo skuteczne
w nadci$nieniu ztosliwym ze wzgledu na pobudzenie RAS
poprzez niedokrwienie nerek. Nalezy jednak stosowa¢ mate
dawki poczatkowe z uwagi na duzg wrazliwos¢ pacjentéw
na efekt hipotensyjny lekéw; leczenie takie powinno by¢
prowadzone w warunkach szpitalnych. Dostepne jest obszer-
ne opracowanie na temat postepowania w stanach nagfych
w nadcisnieniu tetniczym [398].

8.3.2. Rokowanie i badania kontrolne

W czasie ostatnich dziesiecioleci znacznie poprawita sie
przezywalnos¢ pacjentéw ze stanami nagtymi w nadcisnieniu
tetniczym [407]. Chorzy ci sg jednak obarczeni wysokim
ryzykiem [408, 409] i powinno sie u nich przeprowadzi¢ dia-
gnostyke przyczyn wtérnych nadcisnienia (patrz rozdziat 8.2).
Po wypisaniu ze szpitala, po osiagnieciu stabilnych i bez-
piecznych wartosci BP przy zastosowaniu leczenia doustnego,
zaleca sie czeste, przynajmniej raz w miesigcu, wizyty w cen-
trum specjalistycznym az do czasu uzyskania optymalnych
docelowych wartosci BP, a nastepnie dtugoterminowa opieke
specjalistyczna.
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Tabela 31. Stany nagte w nadcisnieniu tetniczym wymagajace natychmiastowego obnizenia cisnienia tetniczego za pomoca lekdw dozylnych

Czas na obnizenie BP

Obraz kliniczny

i cel terapeutyczny BP

Leki pierwszego wyboru Leki alternatywne

do < 140 mm Hg

Ztodliwe nadcisnienie tetnicze z lub | Kilka godzin Labetalol Nitroprusydek sodu

bez ostrej niewydolnosci nerek Nalezy obnizy¢ MAP 0 20-25% Nikardypina Urapidyl

Encefalopatia nadcisnieniowa Natychmiast nalezy obnizy¢ MAP | Labetalol, nikardypina Nitroprusydek sodu
020-25%

Ostry incydent wiencowy Natychmiast nalezy obnizy¢ SBP | Nitrogliceryna, labetalol Urapidyl

Ostry sercowopochodny obrzek Natychmiast nalezy obnizy¢ SBP

ptuc do < 140 mm Hg

Urapidyl (z diuretykiem
petlowym)

Nitroprusydek sodu lub nitrogli-
ceryna (z diuretykiem petlowym)

Ostre rozwarstwienie aorty Natychmiast nalezy obnizy¢ SBP
do < 120 mm Hg ORAZ czestos¢
akgji serca do < 60 uderzen na

minute

Esmolol i nitroprusydek sodu lub | Labetalol LUB metoprolol

nitrogliceryna lub nikardypina

Rzucawka lub ciezki stan przedrzu-
cawkowy/HELLP

Natychmiast nalezy obnizy¢ SBP
do < 160 mm Hg ORAZ DBP
do < 105 mm Hg

Nalezy rozwazy¢ rozwigzanie
cigzy

Labetalol lub nikardypina i siar-
czan magnezu

BP — cisnienie tetnicze; DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; HELLP — hemoliza, podwyzszony poziom enzymdw watrobowych, niski poziom ptytek krwi;

MAP — srednie ci$nienie tetnicze; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

NADCISNIENIE BIALEGO FARTUCHA
Jak przedstawiono w rozdziale 4, nadci$nienie biate-
go fartucha zdefiniowano jako podwyzszone wartosci BP
w gabinecie lekarskim pomimo prawidtowych wartosci BP
uzyskanych poza gabinetem. Nadci$nienie biatego fartucha
moze wystepowac u wielu oséb z podwyzszonymi warto-

8.4.

ciami BP w czasie wizyty lekarskiej, najczesciej u pacjentow
nadci$nieniem 1. stopnia oraz u pacjentéw w wieku bardzo
podesztym (> 50%). W poréwnaniu z osobami z prawidto-
wym BP, nadci$nienie biatego fartucha wiaze sie ze zwiek-
szong czestoscig wystepowania metabolicznych czynnikéw
ryzyka i bezobjawowych powikfai narzadowych. Jest takze
zwigzane z wiekszym ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2 oraz
utrwalonego nadci$nienia tetniczego, jak rowniez zwiekszo-
nym ryzykiem incydentéw CV [68, 410-412]. Zaleca sig, aby
u 0s6b z nadci$nieniem biatego fartucha szczegétowo oceniac
profil ryzyka CV, wiaczajac w to poszukiwanie HMOD. U ta-
kich os6b pomiary BP nalezy wykonywac czesto (zaréwno
w gabinecie, jak i poza nim [pomiary domowe i ABPM)), czyli
nie rzadziej niz co 2 lata. Postepowanie powinno obejmowac
zalecenie modyfikagji stylu zycia w celu zmniejszenia ryzyka
CV [85, 86, 89].

Kwestia przyjmowania lekdéw przez pacjentéw z nadci-
$nieniem biatego fartucha pozostaje nierozstrzygnieta. U oséb
z nadci$nieniem biatego fartucha wykazano skuteczne i trwate
obnizenie BP mierzonego w gabinecie, przy zastosowaniu far-
makoterapii, bez réwnolegfej redukcji (a nawet z niewielkim
wzrostem) wartosci BP mierzonych poza gabinetem [413,
414]. Do tej pory nie ustalono i nie przeprowadzono dobrze
zaplanowanych badar klinicznych oceniajacych, czy takie
zmiany wartoéci BP zabezpieczaja przed incydentami CV.
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Jednak nalezy pamieta¢, ze w dotychczasowych badaniach
klinicznych oceniajacych skutecznos¢ leczenia nadcisnienia
tetniczego osoby z nadcisnieniem biatego fartucha byty na
pewno licznie reprezentowane [415], zwtaszcza w tych,
ktore dotyczyly sytuacji klinicznych zwiazanych z czestym
wystepowaniem nadcisnienia biatego fartucha, takich jak nad-
ci$nienie 1. stopnia lub nadciénienie tetnicze u os6b starszych.
W subanalizie badania HYVET przeprowadzonego wéréd osdb
w wieku bardzo podesztym nadci$nienie biatego fartucha
dotyczyto blisko 55% badanej populacji [416]. Dlatego tez
nie mozna catkowicie wykluczy¢ leczenia pacjentéw z nad-
ci$nieniem biatego fartucha i mozna je rozwazyc szczegdlnie
u chorych z wysokim ryzykiem CV, jak na przyktad u oséb
z HMOD lub niepewnoscig dotyczaca wartoéci BP poza
gabinetem (tj. prawidtowe BP w pomiarze catodobowym,
a wysokie w pomiarach domowych badz odwrotnie) lub ze
stale podwyzszonym BP podczas kazdej z kolejnych wizyt
[417-420]. Nie ma danych dotyczacych zwiekszenia ryzyka
CV u leczonych pacjentdéw prezentujacych nadcisnienie
biatego fartucha na skutek obnizenia pod wptywem farma-
koterapii jedynie BP poza gabinetem lekarskim [418, 421].
Dlatego tez nie jest ciagle pewne i pozostaje do ustalenia,
czy w takiej sytuacji istnieja korzysci ze zwiekszania dawek
dotychczasowo stosowanych lekéw w celu osiggniecia kontroli
BP réwniez w gabinecie lekarskim.

MASKOWANE NADCISNIENIE TETNICZE
Jak opisano w rozdziale 4.7.2, maskowane nadci$nienie

8.5.
tetnicze definiuje sie jako sytuacje, w ktérej u pacjenta w gabi-

necie lekarskim wartosci BP sa prawidtowe, lecz w pomiarach
wykonanych poza gabinetem — podwyzszone. U takich
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Tabela 32. Leki, dawki i charakterystyka ich stosowania w stanach nagtych w nadci$nieniu tetniczym

Poczatek
dziatania

Czas
dziatania

Dawkowanie

Przeciwwskazania

Dziatania niepozadane

Esmolol

1-2 min

10-30 min

0,5-1 mg/kg w bolusie,
50-300 mg/kg/min we
wlewie ciggtym

Blok AV drugiego i trzeciego
stopnia, skurczowa niewydol-
nos¢ serca, astma, bradykardia

Bradykardia

Metoprolol

1-2 min

5-8h

15 mg i.v. zazwyczaj podawa-
ne w bolusach 5 mg i.v. i po-
wtarzane w odstepach 5-minu-
towych w razie potrzeby

Blok AV drugiego i trzeciego
stopnia, skurczowa niewydol-
nos¢ serca, astma, bradykardia

Bradykardia

Labetalol

5-10 min

3-6h

0,25-0,5 mg/kg; 2-4 mg/min
do osiggniecia docelowego BP,
nastepnie 5-20 mg/h

Blok AV drugiego i trzeciego
stopnia, skurczowa niewydol-
nos$¢ serca, astma, bradykardia

Skurcz oskrzeli, bradykardia
u ptodu

Fenoldopam

5-15 min

30-60 min

0,1 ug/kg/min, nalezy zwiek-
sza¢ co 15 minut az do uzy-
skania docelowego BP

Ostroznie w przypadku jaskry

Klewidypina

2-3 min

5-15 min

2 mg/h, nalezy zwiekszaé co
2 minuty o 2 mg/h az do uzy-
skania docelowego BP

Bol gtowy, odruchowa
tachykardia

Nikardypina

5-15 min

30-40 min

5-15 mg/h we wlewie ciggtym,
poczatkowa dawka 5 mag/h;
nalezy zwieksza¢ co 15-30 mi-
nut 0 2,5 mg az do uzyskania
docelowych wartosci BP, a na-
stepnie zmniejszy¢ do 3 mg/h

Niewydolnos¢ watroby

Bol gtowy, odruchowa
tachykardia

Nitrogliceryna

1-5 min

3-5 min

5-200 mg/min, nalezy zwiek-
sza¢ 0 5 mg/min co 5 minut

BdI gtowy, odruchowa
tachykardia

Nitroprusydek
sodu

Natychmiast

1-2 min

0,3-10 mg/kg/min, nalezy
zwieksza¢ o 0,5 mg/kg/min
co 5 minut az do uzyskania
docelowych wartosci BP

Niewydolnos¢ watroby/nerek
(wzgledne)

Zatrucie cyjankiem

Enalaprilat

5-15 min

4-6h

0,62-1.25mg i.v.

Obrzek naczynioruchowy
w wywiadzie

Urapidyl

3-5min

4-6 h

12,5-25 mg w bolusie,
5-40 mg/h we wlewie ciggtym

Klonidyna

30 min

4-6 h

150-300 ug i.v. w ciagu
5-10 minut

Sedacja, nadcisnienie
tetnicze z odbicia

Fentolamina

1-2 min

10-30 min

0,5-1 mg/kg w bolusie LUB
50-300 ug/kg/min we wlewie
ciggtym

Tachyarytmie, bél w klatce
piersiowej

AV — przedsionkowo-komorowy; BP — cisnienie tetnicze; i.v. — dozylnie

0s6b z reguty wystepuja metaboliczne czynniki ryzyka oraz
bezobjawowe powikfania narzadowe, ktére sa znacznie czest-
sze niz wéréd oséb z prawidtowym BP [93, 410-412, 422].
Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego maskowanego stanowi
wyzwanie, poniewaz wiekszos¢ programéw przesiewowych
wykorzystuje pomiar BP w gabinecie lekarskim, ktore jest
prawidtowe w tej grupie. Maskowane nadcisnienie tetnicze
jest czestsze u mtodszych niz u starszych oséb, a takze wsréd
pacjentéw z granicznymi wartosciami BP (130-139/80-
89 mm Hg). Schorzenie to wystepuje rzadko u chorych z BP
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mierzonym w gabinecie i wynoszagcym < 130/80 mm Hg.
Maskowane nadcisnienie tetnicze wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem progresji do utrwalonego nadcisnienia, zwigkszonym
ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2 oraz obecnoscia HMOD.
Dtugoterminowe ryzyko incydentéw CV zakoriczonych
i niezakoriczonych zgonem jest podobne do ryzyka u oséb
z nadci$nieniem tetniczym utrwalonym [68, 81, 93, 95, 423].
Pacjenci z maskowanym nadci$nieniem tetniczym powinni
zosta¢ poddani wstepnej szczegétowej ocenie profilu ryzyka
CV, a nastepnie nalezy regularnie monitorowac wszystkie
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Postepowanie w nadcisnieniu biatego fartucha i nadcisnieniu
maskowanym

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Postepowanie w nadcisnieniu biatego fartucha

U pacjentdw z nadcisnieniem biatego far-
tucha zaleca sie wprowadzenie zmian stylu
zycia w celu obnizenia ryzyka CV, jak réwniez
regularnych badan kontrolnych z okreso-
wym monitorowaniem BP poza gabinetem
lekarskim

U pacjentéw z nadci$nieniem biatego

fartucha:

* mozna rozwazy¢ farmakoterapie wsréd Ib
0s6b z dowodami HMOD oraz pacjentéw

z wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem CV

* nie jest wskazana rutynowa farmakote-
rapia

Postepowanie w nadcisnieniu maskowanym

U pacjentdéw z nadcisnieniem maskowanym
zaleca sie wprowadzenie zmian stylu zycia
w celu redukgji ryzyka CV, regularne wizyty
kontrolne oraz okresowe monitorowanie BP
poza gabinetem lekarskim

Nalezy rozwazy¢ rozpoczecie farmakoterapii
u 0s6b z nadcisnieniem maskowanym w celu
normalizacji BP poza gabinetem lekarskim, lla
opierajac sie na znaczeniu prognostycznym
pomiaréw poza gabinetem

Nalezy rozwazy¢ intensyfikacje leczenia
przeciwnadcisnieniowego u pacjentéw
stosujacych leki, przy braku kontroli BP poza lia
gabinetem (tj. maskowane Zle kontrolowane

nadcisnienie tetnicze) ze wzgledu na wysokie

ryzyko CV tych pacjentéw

BP — cisnienie tetnicze; CV — sercowo-naczyniowe; HMOD — powikfania
narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

czynniki ryzyka CV (w tym powiktania narzadowe oraz,
idealnie, domowe i catodobowe pomiary BP). Pacjentom
nalezy udzieli¢ porady na temat czynnikéw przyczyniajacych
sie do podwyzszenia BP poza gabinetem lekarskim (np. pale-
nie tytoniu) oraz powinni oni otrzymac wsparcie dotyczace
zmiany stylu zycia (eliminacja szkodliwych nawykow) w celu
obnizenia BP mierzonego poza gabinetem lekarskim. Wptyw
leczenia hipotensyjnego na wystepowanie incydentéw CV
u os6b z nadcisnieniem maskowanym nigdy nie byt badany.
Niezaleznie od tego w tej grupie pacjentoéw nalezy rozwazy¢
stosowanie lekéw obnizajacych BP ze wzgledu na wysokie
ryzyko CV, wystepowanie HMOD i dobrze udokumentowane
niekorzystne znaczenie rokownicze wartosci BP poza gabi-
netem lekarskim [68, 74].

8.6. MASKOWANE NIEKONTROLOWANE
NADCISNIENIE TETNICZE

U niektérych leczonych pacjentéw MUCH pojawia sie,
gdy warto$¢ BP w gabinecie lekarskim wydaje sie kontrolowa-
na do poziomu celu terapeutycznego, lecz jest podwyzszona,
a wiec niekontrolowana w pomiarach poza gabinetem lekar-
skim (ABPM lub HBPM) [84]. Badania rejestrowe przeprowa-
dzone w Hiszpanii sugeruja, ze MUCH wystepuje az u 30%
leczonych pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym [84] i jest
czestsze u 0s6b z chorobami wspdfistniejacymi, takimi jak
cukrzyca i CKD oraz u pacjentéw obarczonych najwyzszym
ryzykiem. Co wiecej, MUCH stwierdzano znacznie czesciej
z powodu zle kontrolowanego BP w czasie spoczynku niz
w okresie dnia w badaniu ABPM. Obecnie nie sa dostepne
dane z badan z twardymi punktami koAcowymi u pacjentéw
zMUCH, jednak pamietajac o ich wysokim ryzyku CV, nalezy
rozwazy¢ zwiekszenie intensywnosci leczenia hipotensyjnego,
aby zapewni¢ dobra kontrole wartosci BP zaréwno mierzo-
nych w gabinecie lekarskim, jak i poza [84].

NADCISNIENIE TETNICZE U MEODYCH

DOROSEYCH (< 50 LAT)
Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego rosnie
wraz z wiekiem. U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
w kazdym wieku najczesciej podwyzszone sa wartosci SBP,
cho¢ podwyzszenie wartosci DBP oraz izolowane nadci-
$nienie rozkurczowe, jesli sie pojawiaja, to czesciej dotycza
0s6b miodszych niz starszych [211]. Istnieje wieksze praw-
dopodobieristwo rozpoznania nadci$nienia tetniczego wtor-
nego u mtodszych pacjentéw (< 50 lat), u ktérych czestos¢
wystepowania postaci wtérnych moze dochodzi¢ az do 10%

8.7.

i nalezy bra¢ to pod uwage, zwtaszcza u oséb z ciezszymi
formami nadcisnienia (patrz rozdziat 3).

Wszyscy mtodsi pacjenci z nadci$nieniem tetniczym
2. lub wyzszego stopnia powinni otrzyma¢ porade dotyczaca
stylu zycia oraz zosta¢ poddani farmakoterapii, podobnie
jak osoby mtodsze z wysokim ryzykiem CV i nadci$nieniem
tetniczym 1. stopnia (tj. z HMOD, CVD, cukrzycg, CKD oraz
pacjenci z wysokim ryzykiem CV, chociaz ryzyko CV u oséb
miodych jest czesto niedoszacowane w krétkim okresie,
np. 10-letnim) [35].

Istnieja kontrowersje dotyczace koniecznosci leczenia
mifodych pacjentéw bez powiktan z nadcisnieniem tetniczym
1. stopnia z powodu oczywistych trudnosci w przeprowadze-
niu typowych badan z oceng twardych punktéw koficowych,
ktére w mtodszej populacji pojawiaja sie dopiero po wielu
latach obserwacji [424]. Nie ma natomiast watpliwosci doty-
czacych istotnej redukeji chorobowosci i $miertelnosci wyni-
kajacej z leczenia os6b starszych z nadcisnieniem tetniczym
1. stopnia, nawet tych z niskim do umiarkowanego ryzykiem
CV [425]. Co wiecej, wieloletnie epidemiologiczne badania
obserwacyjne wykazaty wyrazny zwigzek miedzy BP oraz
odlegtym ryzykiem incydentéw CV i $miertelnosci u mto-
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dych dorostych z BP > 130/80 mm Hg [424, 426]. Ponadto
wczesne rozpoczecie leczenia [23] moze zapobiegac rozwo-
jowi ciezkiego nadciénienia tetniczego [427] i powstawaniu
HMOD, ktére nie zawsze sa w petni odwracalne w wyniku
terapii. Dlatego tez pomimo braku RCT wskazujacych na
korzysci z leczenia hipotensyjnego u mtodszych dorostych
z niepowiklanym nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia, mozna
ostroznie rozwazy¢ rozpoczecie terapii w tej grupie chorych.
Jezeli nie podjeto decyzji o rozpoczeciu leczenia lub pacjent
odméwit terapii, nalezy zaleci¢ zmiany stylu zycia. Konieczne
jest prowadzenie dtugoterminowej obserwacji z powodu
nieuchronnego wzrostu BP. U mtodszych pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym poddanych farmakoterapii wartos¢
BP mierzonego w gabinecie powinna by¢ zredukowana
do < 130/80 mm Hg, pod warunkiem dobrej toleranc;ji le-
czenia. Nalezy takze rozwazy¢ inne interwencje, na przyktad
zastosowanie statyn czy terapii przeciwptytkowej, u oséb
z wiekszym ryzykiem CV (patrz rozdziat 7.2.5).

8.7.1. Izolowane nadcisnienie skurczowe
u 0s6b miodych

U niektérych miodych, zdrowych ludzi, szczegélnie mez-
czyzn, mozna stwierdzi¢ izolowane nadcisnienie skurczowe
1. stopnia (tj. zmierzona na ramieniu wartos¢ SBP > 140-
-159 mm Hg i prawidtowe DBP < 90 mm Hg), przy jedno-
czesnym prawidtowym centralnym ci$nieniu skurczowym,
co wiaze sie z nadmierng obwodowa amplifikacja ci$nienia
skurczowego [428]. Nie jest jasne, czy ISH przy prawidtowym
cisnieniu skurczowym panujacym w aorcie jest zjawiskiem
niegroznym. Ostatnie analizy obserwacji prospektywnych
prowadzonych w ramach Chicago Heart Association Detection
Project pokazaty, ze mtodzi mezczyZni z ISH cechuja sie podob-
nym ryzykiem CV do oséb z wysokim prawidfowym BP oraz
ze obecno$¢ ISH u os6b mfodych cisle wiaze sie z paleniem
tytoniu [429]. Na podstawie dostepnych obecnie danych moz-
na stwierdzi¢, ze te mfode osoby powinny otrzymac zalecenia
modyfikagji stylu Zzycia (szczeg6lnie zaprzestania palenia tyto-
niu), ale nie jest do koica jasne, czy powinny one przyjmowac
leki hipotensyjne. Ta grupa pacjentéw réwniez powinna zosta¢
poddana diugoterminowej obserwacji, gdyz u wielu z tych oséb
rozwija sie utrwalone nadci$nienie tetnicze [430].
8.8. NADCISNIENIE TETNICZE U OSOB

STARSZYCH (> 65 LAT)

Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego rosnie
wraz z wiekiem, osiagajac ~60% wsrdd pacjentéw w wieku
powyzej 60 lat oraz ~75% wsréd chorych w wieku powyzej
75 lat. Dla celéw niniejszych wytycznych za osoby starsze
uznano osoby > 65. rz., a za osoby w wieku bardzo pode-
sztym — pacjentéw > 80. rz.

Przez wiele lat zaawansowany wiek stanowit przeszkode
w leczeniu nadciénienia tetniczego z powodu watpliwosci
dotyczacych potencjalnej ztej tolerancji i szkodliwego wpty-
wu strategii obnizajacych BP u oséb, u ktérych mechanizmy
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zapewniajace homeostaze BP oraz perfuzje kluczowych
narzadéw moga by¢ czeSciowo uposledzone. Takie postepo-
wanie nie jest prawidtowe, poniewaz dane z RCT wykazaty,
ze zaréwno u pacjentéw starszych, jak i w wieku bardzo
podesztym obnizanie BP istotnie redukuje chorobowos¢ CV
oraz $miertelno$¢ CV i ogdlng (patrz rozdziat 7) [220, 431].
Co wiecej, udowodniono, ze leczenie jest zasadniczo do-
brze tolerowane. Co prawda u starszych pacjentéw czesciej
wystepuja choroby wspotistniejace, takie jak uposledzenie
funkcji nerek, miazdzyca tetnic obwodowych i hipotensja
ortostatyczna, ktére moga sie nasila¢ pod wptywem lekow
obnizajacych BP. Starsi pacjenci réwniez czesto przyjmujg inne
leki, ktére moga wchodzi¢ w niekorzystne interakcje z lekami
obnizajacymi BP. Kolejnym zastrzezeniem jest to, ze do RCT
nie kwalifikowano pacjentéw z ciezkim zespotem kruchosci,
zaleznych od opiekunéw oraz pacjentéw z hipotensja postu-
ralna. Dlatego tez nie jest pewne, czy i do jakiej wartosci BP
pacjenci ci skorzystaja z terapii hipotensyjnej, w kontekscie
obecnych u nich choréb wspétistniejacych i ograniczonego
przewidywanego czasu przezycia. Dlatego tez leczenie star-
szych pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym stawia wiecej
wyzwan niz u os6b mtodszych, poniewaz decyzja o wiaczeniu
farmakoterapii powinna réwniez uwzglednia¢ stan kliniczny
chorego, stosowane juz leczenie i stopien kruchosci. Jedno-
czesnie, pamietajac o tym, wiek nigdy nie powinien by¢ jedy-
na przyczyna odmowy terapii, poniewaz podwyzszone BP jest
istotnym czynnikiem ryzyka nawet u chorych w najbardziej
zaawansowanym wieku. Co wiecej, w ostatnim badaniu ob-
serwacyjnym obejmujacym osoby starsze z populacji ogéInej
(przez to réwniez osoby z zespotem kruchosci) wykazano,
ze petniejsze przestrzeganie zalecer lekarskich dotyczacych
lekéw byto zwiazane z redukcja ryzyka CV i $miertelnosci
u 0s6b > 85. rz. (Sredni wiek 90 lat) [432].

Zaleca sie, aby starsi pacjenci byli leczeni zgodnie
z algorytmem przedstawionym w rozdziale 7. U pacjentéw
w wieku bardzo podesztym wiasciwe moze by¢ rozpoczynanie
leczenia od monoterapii. U wszystkich starszych pacjentow,
w razie stosowania leczenia skojarzonego, zaleca sie rozpo-
czynanie terapii od najmniejszych dostepnych dawek lekéw.
U wszystkich starszych pacjentéw, szczegélnie u pacjentéw
w wieku bardzo podesztym lub z zespotem kruchosci, nalezy
Scisle monitorowac wystepowanie hipotensji ortostatycznej,
a objawy potencjalnej hipotensji weryfikowa¢ za pomoca
ABPM. Przy braku specyficznych wskazan nalezy unika¢ sto-
sowania diuretykéw petlowych i a-adrenolitykéw, poniewaz
ich stosowanie wiaze sie z urazami w wyniku upadkéw [433,
434]. Nalezy czesto ocenia¢ funkcje nerek w celu wykrycia
mozliwego podwyzszenia stezenia kreatyniny i redukcji eGFR
jako konsekwencji zmniejszonej perfuzji nerkowej w wy-
niku obnizenia BP. W czasie leczenia wartos¢ BP powinna
zosta¢ obnizona do 130-139 mm Hg w przypadku SBP
i do < 80 mm Hg w przypadku DBP u pacjentéw dobrze
to tolerujacych. W czasie terapii nalezy unika¢ wartosci
SBP < 130 mm Hg. Niezwykle waznym aspektem leczenia
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0sob starszych, a szczegdlnie w wieku bardzo podesztym,
jest Sciste monitorowanie wystepowania dziatan niepozada-
nych oraz ocena tolerancji leczenia obnizajacego BP. Trzeba
pamietaé, ze wystepowanie dziatar niepozadanych moze
by¢ czestsze niz opisywane w RCT, w ktérych doswiadczenie
personelu i bardzo Sciste monitorowanie pacjentéw moze
zmniejsza¢ prawdopodobienstwo dziataii niepozadanych
i probleméw z tolerancja leczenia.

Bardzo wazny problem stanowi zespét kruchosci u oséb
starszych, zaleznych od opiekunéw, w tym pacjentéw z hi-
potensja ortostatyczng. Tacy chorzy byli wykluczani z RCT.
W badaniu SPRINT réwniez wykazano korzysci z obnizania BP
wsréd wiaczonych do niego pacjentéw wykazujacych cechy
zespotu kruchosci, w tym os6b ze zmniejszong predkoscia
chodzenia [215]. Wyniki te sugeruja, ze korzysci z leczenia
nie sa ograniczone wylacznie do sprawnych niezaleznych
starszych pacjentéw. Nalezy jednak jeszcze ustali¢, w jakim
stopniu leki hipotensyjne przynosza korzysci pacjentom
z rozwinietym zespotem kruchosci [214] i przebywajacych
w instytucjach opiekunczych.

U niektorych pacjentéw najlepsze osiggalne wartosci BP
moga by¢ wyzsze niz zalecane cele terapeutyczne, jednak
nalezy pamieta¢, ze kazde obnizenie BP jest istotne i wiaze
sie z redukcja ryzyka powaznych incydentéw CV (szczeg6lnie
udaréw i HF) oraz $miertelnosci.

8.9. KOBIETY, CIAZA, ANTYKONCEPCJA

HORMONALNA I HORMONALNA

TERAPIA ZASTEPCZA
8.9.1. Nadcisnienie tetnicze i cigza

Rézne formy nadcisnienia tetniczego wystepuja u 5-10%

kobiet w ciazy na Swiecie i pozostaja gféwnym powodem
chorobowosci i $miertelnosci matek, pfodéw oraz noworod-
kow. Niebezpieczne dla matki sa odklejenie fozyska, udar,
niewydolno$¢ wielonarzadowa i rozsiane wykrzepianie we-
wnatrznaczyniowe. U ptodéw wystepuje zwiekszone ryzyko
opdznionego wzrastania (25% przypadkéw stanu przedrzu-
cawkowego), urodzen przedwczesnych (27% przypadkow
stanu przedrzucawkowego) oraz Smierci wewnatrzmacicznej
(4% przypadkow stanu przedrzucawkowego) [435].

8.9.1.1. Definicja i klasyfikacja nadci$nienia
tetniczego u kobiet w ciazy

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego u kobiet w ciazy
opiera sie na pomiarach wykonanych w gabinecie lekarskim
— SBP > 140 mm Hg i/lub DBP > 90 mm Hg [436, 437]
i jest klasyfikowane jako tagodne (140-159/90-109 mm Hg)
oraz ciezkie (> 160/110 mm Hg), w przeciwienstwie do
klasycznej kwalifikacji.

Nadci$nienie tetnicze u kobiet w ciazy nie jest poje-
dynczym stanem chorobowym, lecz moze przyjmowac
nastepujace formy:

* nadcisnienie tetnicze przewlekte: wystepuje przed
ciaza lub rozwija sie przed 20. tygodniem ciazy i z reguty

utrzymuje sie dfuzej niz 6 tygodni po porodzie, moze sie
wigza¢ z biatkomoczem;

* nadcisnienie tetnicze zwiazane z ciaza: pojawia sie po
20. tygodniu ciazy i z reguty ustepuje w ciagu 6 tygodni
po porodzie;

* nadcisnienie tetnicze przewlekle z natozonym nadcis-
nieniem zwiazanym z ciaza z biatkomoczem;

* stan przedrzucawkowy: nadci$nienie tetnicze zwiazane
z cigza z istotnym klinicznie biatkomoczem (> 0,3 g/24 h
lub > 30 mg/mmol ACR). Pojawia sie czesciej w pierwszej
ciazy, w cigzach wieloptodowych, w zasniadzie gronia-
stym, u 0s6b z zespotem fosfolipidowym czy u kobiet
z nadci$nieniem tetniczym, choroba nerek lub cukrzy-
ca. Czesto wiaze sie z uposledzeniem wzrostu ptodu
wynikajacym z zaburzei funkcji tozyska i jest czesta
przyczyng porodéw przedwczesnych [438]. Jedynym
skutecznym leczeniem stanu przedrzucawkowego jest
pordéd. Poniewaz proteinuria moze by¢ p6Zznym obja-
wem stanu przedrzucawkowego, nalezy podejrzewac
jego wystepowanie przy wspotistnieniu nadcisnienia
tetniczego de novo w ciazy, ze wspotwystepujacymi
bolami gtowy, zaburzeniami widzenia, bélami brzucha
czy nieprawidtowymi wynikami badan laboratoryjnych,
szczeg6lnie niskim stezeniem ptytek i/lub uposledzong
funkcja watroby.

* nadcisnienie niesklasyfikowane przed porodem: jest
pojeciem uzywanym do opisu nadci$nienia tetniczego
pojawiajacego sie po 20. tygodniu ciazy, bez pewnosci
o istnieniu nadci$nienia przed ciaza. Ponowna ocena
pacjentki 6 tygodni po porodzie utatwia rozréznienie
nadci$nienia tetniczego przewlekfego od nadci$nienia
zwigzanego z ciaza.

8.9.1.2. Pomiar ci$nienia tetniczego u kobiet w ciazy

Cisnienie tetnicze u kobiet w cigzy powinno by¢ mie-
rzone w pozycji siedzacej (lub u pacjentki lezacej na lewym
boku w czasie porodu) za pomocg aparatu z odpowiednio
dobranym do obwodu ramienia mankietem umieszczonym na
poziomie serca, uznajac faze V tonéw Korotkowa za wartosé
DBP. Pomiar metoda ostuchowa pozostaje nadal referencyj-
na metoda oceny wartosci BP u kobiet w ciazy, poniewaz
aparaty automatyczne z reguly zanizaja wartosci BP i nie sa
wiarygodne, gdy sa wykorzystywane u pacjentek w ciezkim
stanie przedrzucawkowym. W okresie ciazy nalezy uzywac
jedynie aparatéw, ktére uzyskaty swiadectwa walidacji [439].
ABPM ma przewage nad pomiarami BP w gabinecie lekarskim
w prognozowaniu wyniku ciazy [440]. Zalecane do stosowa-
nia u kobiet w ciazy aparaty do ABPM sa doktadniejsze niz
te wykorzystywane do pomiaréw w gabinecie lekarskim czy
HBPM. ABPM pomaga unikna¢ niepotrzebnego leczenia
kobiet z nadci$nieniem biafego fartucha i stanowi bardzo
cenna pomoc w terapii kobiet obarczonych wysokim ryzy-
kiem, z nadci$nieniem tetniczym, z towarzyszaca nefropatia
cukrzycowa czy nadciénieniowa.
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8.9.1.3. Diagnostyka u kobiet z nadci$nieniem

tetniczym bedacych w ciazy

Podstawowe badania zalecane w monitorowaniu kobiet
z nadci$nieniem tetniczym bedacych w ciazy obejmuja:
badanie ogdélne moczu, morfologie krwi obwodowej, hema-
tokryt, stezenia enzyméw watrobowych, kreatyniny i kwasu
moczowego (zwiekszone w klinicznie jawnym stanie prze-
drzucawkowym). Hiperurykemia u kobiety z nadci$nieniem
tetniczym bedacej w ciazy wskazuje na zwiekszone ryzyko
powikfan zaréwno u matki, jak i u ptodu [441].

U wszystkich kobiet w ciazy powinno sie ocenic stezenie
biatkomoczu we wczesnym okresie ciazy w celu ewentualne-
go wykrycia istniejacej wczesniej choroby nerek oraz, w dru-
giej potowie ciazy, jako badanie przesiewowe w kierunku
stanu przedrzucawkowego. Wynik testu paskowego > 1+ po-
winien sktoni¢ do oceny ACR w pojedynczej prébce moczu,
a warto$¢ < 30 mg/mmol wiarygodnie wyklucza obecnos¢
biatkomoczu u pacjentki w ciazy [442].

Poza badaniami podstawowymi mozna rozwazy¢ wyko-
nanie, takich badan jak:

* badanie ultrasonograficzne nerek i nadnerczy oraz
ocena stezenia frakcjonowanych metanefryn w moczu
i surowicy u kobiet w ciazy z objawami sugerujacymi guz
chromochtonny nadnerczy;

* ultrasonograficzne badanie doplerowskie tetnic macicz-
nych (po 20. tygodniu ciazy) w celu zidentyfikowania
kobiet z wyzszym ryzykiem nadci$nienia tetniczego
zwiazanego z ciazg, stanu przedrzucawkowego oraz
wewnatrzmacicznego op6znienia wzrostu [443];

* ocena stosunku rozpuszczalnej fms-podobnej kinazy
tyrozynowej 1 (sFlt-1) do tozyskowego czynnika wzro-
stu (PLGF) — wartos¢ < 38 moze by¢ wykorzystana od
wykluczenia ryzyka rozwoju stanu przedrzucawkowego
w ciagu kolejnego tygodnia, w przypadku istnienia po-
dejrzenia klinicznego [444].

8.9.1.4. Zapobieganie nadcis$nieniu tetniczemu
i stanowi przedrzucawkowemu

Kobiety obarczone wysokim lub umiarkowanym ryzykiem
stanu przedrzucawkowego powinny otrzymac zalecenie przyj-
mowania 100-150 mg ASA dziennie od 12. do 36. tygodnia
ciazy [445]. Wysokie ryzyko stanu przedrzucawkowego wiaze
sie z wystepowaniem:

* nadcisnienia tetniczego w trakcie poprzedniej ciazy;

e CKD;

* choroby autoimmunologicznej, takiej jak toczef rumie-
niowaty lub zesp6t antyfosfolipidowy;

*  cukrzycy typu 1 lub 2;

*  przewleklego nadcisnienia tetniczego.

Umiarkowane ryzyko stanu przedrzucawkowego wiaze
sie z wystepowaniem jednego lub wigcej ponizszych czyn-
nikéw ryzyka:

* pierwsza cigza;
e wiek >40 lat;

* odstep pomiedzy kolejnymi cigzami > 10 lat;

*  BMI 2 35 kg/m? w czasie pierwszej wizyty pokoncep-
oyjnej;

*  wywiad rodzinny w kierunku stanu przedrzucawkowego;

* ciaza wielopfodowa.

8.9.1.5. Postepowanie w nadcis$nieniu tetniczym

zwiazanym z ciaza

Umiarkowane nadcisnienie tetnicze u kobiet w ciazy
(BP 140-159/90-109 mm Hg). Celem farmakoterapii nad-
ci$nienia tetniczego u kobiet w ciazy jest obnizenie ryzyka
u matki, jednak stosowane leki musza by¢ takze bezpieczne
dla ptodu. Korzysci z farmakoterapii dla matki i dziecka u ko-
biet z nadci$nieniem tetniczym bedacych w ciazy nie byty
dotychczas szeroko badane, a najlepsze jakosciowo dane
uzyskano w jednym badaniu z wykorzystaniem metyldopy
przeprowadzonym 40 lat temu [446—-448]. Wyniki kolejnych
badarn sugerowaty, ze Scislejsza, w poréwnaniu z mniej Scista,
kontrola BP podczas ciazy nie skutkuje réznicami w ryzyku
rozwoju powikfan okotoporodowych i wszystkich powaznych
powiktar u matki. Jednak kolejne analizy tych samych danych
wskazujg, ze bardziej Scista kontrola BP moze zmniejsza¢
ryzyko rozwoju ciezszego nadcisnienia tetniczego i stanu
przedrzucawkowego [446].

U wiekszosci kobiet z przewleklym nadci$nieniem tetni-
czym oraz prawidtowa funkcja nerek nie rozwinie sie ciezkie
nadci$nienie tetnicze, a ryzyko rozwoju powikfan w czasie
ciazy jest niewielkie. Co wiecej, niektére z tych kobiet beda
mogly odstawic leki hipotensyjne w pierwszej potowie cigzy
z powodu fizjologicznego spadku BP w tym okresie. Mimo
ze brakuje dowoddéw naukowych, w wytycznych europej-
skich [17, 449, 450] sugeruje sie, aby rozpoczynac terapie
hipotensyjna:

1. uwszystkich kobiet z utrzymujacym sie podwyzszeniem
BP > 150/95 mm Hg;

2. u kobiet z nadci$nieniem tetniczym zwigzanym z cia-
73 (z lub bez biatkomoczu), nadcisnieniem tetniczym
przewlektym z natozonym nadciénieniem tetniczym
zwiazanym z ciaza lub z nadci$nieniem i subklinicznymi
HMOD, gdy wartosci BP > 140/90 mm Hg.

Kobiety z nadci$nieniem tetniczym przewleklym moga
kontynuowac dotychczasowa terapie, z wyjatkiem stosowania
inhibitoréw ACE, ARB i bezposrednich inhibitoréw reniny,
ktére sa przeciwwskazane z powodu niekorzystnego wptywu
na rozwdj ptodu oraz wystepowanie powikfan u noworodkow.
Metyldopa, labetalol i CCB sa lekami z wyboru. Beta-ad-
renolityki moga powodowa¢ bradykardie u ptodu, dlatego
tez — jezeli sa stosowane — ich wybér i dawki powinny by¢
dobrze rozwazone; atenolol nie powinien by¢ stosowany.
Zasadniczo nalezy unika¢ leczenia moczopednego z powodu
zmniejszenia objetosci osocza u kobiet w ciazy, u ktérych
rozwija sie stan przedrzucawkowy.

Nie istniejg dane dotyczace optymalnych wartosci do-
celowych BP u kobiet w ciazy. Niemniej jednak z powodéw
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pragmatycznych w przypadku rozpoczecia leczenia wazne jest
ustalenie celu terapeutycznego, aby oceni¢, jak bardzo nalezy
obniza¢ BP. Cel terapeutyczny < 140/90 mm Hg sugerowany
jest dla kobiet w ciazy, ktére stosuja terapie hipotensyjna.

Ciezkie nadci$nienie tetnicze u kobiet w ciazy
(= 160/110 mm Hg). Nie istnieje jedna zgodna definicja
ciezkiego nadci$nienia u kobiet w ciazy. W zaleznosci od
opracowania wartosci graniczne wynosza 160-180 mm Hg/
/> 110 mm Hg. W 2018 roku Grupa Robocza do spraw
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego u kobiet w ciazy [435]
uznafa wartos¢ SBP > 170 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg
za stan nagly u pacjentek w ciazy, ktéry jest wskazaniem do
bezzwtocznego przyjecia do szpitala w celu leczenia. Wybér
leku i drogi jego podania zaleza od przewidywanego terminu
rozwiazania cigzy. Powinno sie rozpocza¢ farmakoterapie do-
zylna labetalolem, doustna metyldopa lub CCB. Hydralazyna
i.v. nie jest obecnie lekiem zalecanym z powodu zwiekszenia
ryzyka wystepowania powikfari okotoporodowych w po-
réwnaniu z pozostatymi lekami [451]. Hydralazyna nadal
jest jednak stosowana w przypadkach, gdy inne leczenie nie
zapewnia odpowiedniej kontroli BR Mozna réwniez rozwazy¢
stosowanie urapidylu i.v.

W przefomie nadci$nieniowym, czyli u pacjentki z rzu-
cawka lub ciezkim stanem przedrzucawkowym (z lub bez
zespotu hemolizy, podwyzszonych enzyméw watrobowych

Postepowanie w nadci$nieniu tetniczym u kobiet w cigzy

i niskiego stezenia ptytek), bardzo wazna jest hospitalizacja
oraz leczenie hipotensyjne. Nalezy réwniez rozwazy¢ roz-
wigzanie ciagzy po ustabilizowaniu stanu matki [435]. Zaleca
sie podawanie siarczanu magnezu i.v. w celu zapobiegania
rzucawce i drgawkom. Istnieje zgodne zalecenie obnizania
wartosci BP < 160/105 mm Hg w celu zapobiegania ostrym
powiktaniom nadcisnienia tetniczego u matki. Zaréwno labe-
talol, jak i nikardypina sa lekami bezpiecznymi i skutecznymi
w leczeniu ciezkiego stanu przedrzucawkowego w przypad-
kach, gdy konieczne jest stosowanie lekéw i.v. [452]. W obu
przypadkach nalezy monitorowac¢ rytm serca u ptodu. W celu
zapobiegania bradykardii u ptodu faczna dawka labetalolu nie
powinna przekracza¢ 800 mg/24 h. Stosowanie nitroprusydku
sodu i.v. jest przeciwwskazane w czasie ciazy ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko zatrucia cyjankami u ptodu. Lekiem
z wyboru w stanie przedrzucawkowym z towarzyszacym
obrzekiem ptuc jest nitrogliceryna (gliceryn trinitrate) poda-
wana we wlewie dozylnym o predkosci 5 ug/min i stopniowo
zwiekszana co 3-5 minut do maksymalnej dawki 100 ug/min.

Rozwiazanie ciazy jest wskazane (1) pilnie w razie stanu
przedrzucawkowego z zaburzeniami widzenia lub zaburze-
niami hemostazy oraz (2) w 37. tygodniu ciazy u kobiet bez
objawoéw klinicznych [453].

Cisnienie tetnicze po porodzie. W pierwszym tygodniu
po porodzie czesto wystepuja podwyzszone wartosci BP.

Zalecenia

U kobiet z nadcisnieniem tetniczym zwigzanym z cigza, przewlektym nadcisnieniem tetniczym z natozonym nadcis-
nieniem tetniczym zwigzanym z cigza lub z nadcisnieniem tetniczym przewlektym z powikianiami narzgdowymi lub
objawami, zaleca sie wigczenie farmakoterapii przy SBP > 140 mm Hg lub DBP > 90 mm Hg

We wszystkich innych przypadkach rozpoczecie farmakoterapii jest zalecane przy SBP > 150 mm Hg lub DBP > 95 mm Hg

Metyldopa, labetalol i CCB sa lekami z wyboru w terapii nadcisnienia tetniczego w okresie cigzy [447, 448] B
(metyldopa)

Nie zaleca sie stosowania inhibitorow ACE, ARB oraz bezposrednich inhibitoréw reniny w czasie cigzy

Wartos¢ SBP > 170 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg u kobiety w cigzy jest stanem nagtym i zalecana jest wowczas
hospitalizacja

W ciezkim nadcisnieniu tetniczym zaleca sie leczenie za pomocg dozylnego labetalolu oraz doustnej metyldopy lub
nifedypiny

Zalecanym postepowaniem w przetomie nadcisnieniowym jest stosowanie labetalolu i.v. lub nikardypiny oraz magnezu

W stanie przedrzucawkowym z obrzekiem ptuc zaleca sie podawanie nitrogliceryny i.v.

U kobiet z nadcisnieniem tetniczym w cigzy lub tagodnym stanem przedrzucawkowym zaleca sie rozwigzanie cigzy
w 37. tygodniu [453]

Zaleca sie przyspieszenie porodu u kobiet ze stanem przedrzucawkowym i niekorzystnymi objawami, takimi jak

zaburzenia widzenia czy zaburzenia krzepniecia

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny, CCB — antagonisci wapnia; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; i.v. —
dozylnie; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych
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W tym okresie mozna stosowac wszystkie zalecane leki zgod-
nie z algorytmem wskazanym na rycinie 4, z nastepujacymi
zastrzezeniami: (1) powinno sie unika¢ stosowania metyldopy
ze wzgledu na ryzyko depresji poporodowej oraz (2) nalezy
ostroznie dobrac leki u kobiet karmigcych piersia.

8.9.1.6. Nadci$nienie tetnicze i karmienie piersia
Wiszystkie leki przyjmowane przez kobiete karmiaca pier-
sig przenikaja do mleka matki. Wiekszos¢ z nich jest obecna
w bardzo matych stezeniach, z wyjatkiem propranololu i nife-
dipiny, ktérych stezenia w mleku s poréwnywalne do stezei
w surowicy matki. Przepisujac leki kobiecie karmiacej piersia,
konieczne jest odwotywanie sie do informacji dotyczacych
mozliwosci stosowania poszczegélnych lekow w tej sytuaciji.

8.9.1.7. Ryzyko nawrotu wysokich wartosci
cis$nienia tetniczego podczas kolejnych ciaz

U kobiet, u ktérych wystapito nadcisnienie tetnicze pod-
czas pierwszej ciazy, istnieje zwiekszone ryzyko wystapienia
nadci$nienia w trakcie kolejnych ciaz. Im wczesniej pojawi
sie nadci$nienie tetnicze w pierwszej ciazy, tym wieksze jest
ryzyko nawrotu nadci$nienia w kolejnych cigzach.

8.9.1.8. Odlegle konsekwencje sercowo-naczyniowe
nadcis$nienia tetniczego zwiazanego z ciaza

U kobiet, u ktérych wystapito nadcisnienie tetnicze zwia-
zane z cigza lub stan przedrzucawkowy, istnieje zwiekszone
ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego, udaru i choroby
niedokrwiennej serca w péZniejszym okresie zycia [454, 455].
Wskazane jest wprowadzenie modyfikacji stylu zycia w celu
zapobiegania wystepowaniu powiktaii w kolejnych cigzach
oraz redukgji ryzyka CV u matki w przysztosci. Dlatego tez
pacjentkom zaleca sie coroczne wizyty w gabinecie lekarza
rodzinnego w celu sprawdzenia wartosci BP i nasilenia czyn-
nikéw ryzyka.

Istnieja opracowania zawierajace dalsze szczegdty na
temat postepowania w nadciénieniu tetniczym i innych cho-
robach CV w okresie ciazy [435].

8.9.2. Doustne srodki antykoncepcyjne
i nadcisnienie tetnicze

Przyjmowanie dwuskfadnikowych doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych zawierajacych estrogen i progesteron
moze sie wiaza¢ z niewielkim, lecz istotnym wzrostem BP
i rozwojem nadcisnienia tetniczego u okoto 5% stosujacych
je kobiet [456, 457]. Z reguty BP wraca do wartoéci prawidto-
wych po odstawieniu lekéw, dlatego tez nalezy monitorowac
wartosci BP przed oraz w czasie przyjmowania doustnych
srodkéw antykoncepcyjnych. Wydaje sie, ze BP wiaze sie
z obecnoscig estrogenu i moze wystepowac rzadziej w czasie
przyjmowania $rodkéw antykoncepcyjnych zawierajacych
jedynie progestogen. Wyniki starszych badarn wskazywaty na
zwiazek miedzy stosowaniem doustnych srodkéw antykon-
cepcyjnych a zakrzepica zylna i zylng choroba zakrzepowo-
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-zatorowa, oraz, w mniejszym stopniu, MI (szczegdlnie
u kobiet palacych tyton), a takze udarem [458]. Wyniki
nowszych badan dotyczacych $rodkéw antykoncepcyjnych
nowej generacji przynosza sprzeczne dane. Dlatego tez de-
cyzja o stosowaniu doustnych srodkéw antykoncepcyjnych
powinna uwzglednia¢ korzysci i ryzyko u kazdej pacjentki
indywidualnie. Zmiany wartosci BP powinny by¢ doktadnie
przeanalizowane w czasie kolejnych pomiaréw [459]. Nalezy
oceni¢ wspotwystepowanie czynnikow ryzyka CV (np. palenie
tytoniu). Stosowanie doustnej antykoncepgji nie jest zalecane,
jesli wartosci BP sa podwyzszone. Takim pacjentkom trzeba
zaproponowac alternatywne metody antykoncepcji. Odsta-
wienie preparatéw ztozonych z estrogenu i progestagenu
u kobiet z nadciénieniem tetniczym moze poprawic¢ kontrole
BP w tej grupie chorych [460].

8.9.3. Hormonalna terapia zastepcza
i nadcisnienie tetnicze

Na podstawie badan przekrojowych juz dawno ustalono,
ze menopauza dwukrotnie zwieksza ryzyko rozwoju nadci-
$nienia tetniczego, nawet po uwzglednieniu takich czynnikéw,
jak wiek i BMI [461]. Mimo ze hormonalna terapia zastepcza
zawiera estrogeny, nie ma przekonujacych danych na to,
ze w wyniku zastosowanej terapii pojawi sie istotny wzrost
BP u zdrowych kobiet z prawidtowym BP lub ze nastapi
dalszy wzrost BP z powodu stosowania hormonalnej terapii
zastepczej u kobiet z nadci$nieniem tetniczym w okresie
menopauzy [462]. Nie powinno sie stosowa¢ hormonalnej
terapii zastepczej i selektywnych modulatoréw receptora
estrogenowego w celu pierwotnej lub wtérnej prewenc;ji
CVD. Podsumowujac, obecnie dostepne dowody sugeruja,
Ze stosowanie hormonalnej terapii zastepczej nie wiaze sie ze
wzrostem BP. Co wiecej, nie jest ona przeciwwskazana u ko-
biet z nadci$nieniem, a kobietom z nadci$nieniem tetniczym
mozna zaleca¢ stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
pod warunkiem, ze wartosci BP sa kontrolowane za pomoca
skutecznego leczenia farmakologicznego.

8.10. NADCISNIENIE TETNICZE W ROZNYCH
GRUPACH ETNICZNYCH

W poréwnaniu z populacja 0s6b rasy biatej, nadcisnie-
nie tetnicze jest czestsze wsrdd osob rasy czarnej zyjacych
w Europie [463], podobnie jak w Stanach Zjednoczonych
[464]. W poréwnaniu z populacja oséb rasy biatej zyjacej
w Europie populacja rasy czarnej jest bardzo heterogenna
[463], mimo ze w wiekszosci krajow europejskich najwieksze
grupy etniczne pochodza z rejonéw subsaharyjskich Afryki
[463]. Epidemiologie, diagnozowanie i leczenie nadci$nienia
tetniczego szczegbétowo analizowano u 0s6b rasy czarnej
(tj. Amerykanéw pochodzenia afrykanskiego) w populacji
Stanéw Zjednoczonych [464], w przeciwieristwie do znacz-
nie skromniejszych danych dotyczacych czarnej populacji
europejskiej, dlatego tez przedstawione wnioski stanowig
ekstrapolacje danych pochodzacych ze Stanéw Zjedno-
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Nadcisnienie w réznych grupach etnicznych

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U wiekszosdci oséb rasy czarnej zaleca sie
rozpoczynanie farmakoterapii od terapii sko-
jarzonej dwulekowej, najlepiej w formie SPC

W pacjentdw rasy czarnej poczatkowe lecze-
nie przeciwnadcisnieniowepowinno zawiera¢
diuretyk lub CCB, w pofaczeniu ze sobg lub
w zestawieniu z inhibitorem RAS? [316, 469]

W innych grupach etnicznych leczenie hipo-

tensyjne moze sie opiera¢ na podstawowym Ilb

algorytmie postepowania (patrz rycina 4)

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny;
CCB — antagonisci wapnia; RAS — ukfad renina—angiotensyna; SPC — leki
zfozone

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

‘Poza pacjentami z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia lub osobami starszymi
z zespotem kruchosci, u ktérych rozpoczecie terapii od jednego leku moze
by¢ bardziej odpowiednie

90brzek naczynioworuchowy po inhibitorach ACE wystepuje czesciej, dlatego
tez mozna preferowac ARB

czonych. Takie uproszczenia wymagaja jednak szczegélnej
uwagi, poniewaz istniejg istotne réznice miedzy europejska
i amerykanska populacja pacjentéw rasy czarnej, szczegélnie
dotyczace statusu socjoekonomicznego, ryzyka CV [465,
466] oraz odpowiedzi na leki hipotensyjne [467]. Zalezne od
ci$nienia tetniczego HMOD i powikfania CV oraz nerkowe
s czestsze i ciezsze w grupie pacjentdw rasy czarnej w po-
réwnaniu z pacjentami rasy biatej dobranych pod wzgledem
wieku, w kazdym przedziale wartosci BP [464]. Pacjenci
rasy czarnej z nadcisnieniem tetniczym charakteryzuja sie
proporcjonalng do pacjentéw rasy biafej redukcja czestosci
wystepowania powiktaii CV i nerkowych w odpowiedzi na
leczenie hipotensyjne za pomoca nieco innych schematéw
farmakoterapii. Jednak aby osiagna¢ zadowalajace obnizenie
i kontrole BP, szczegdlnie istotne u pacjentéw rasy czarnej jest
zmniejszenie spozycia soli, u ktérych moze ono prowadzi¢
do znacznie wiekszych spadkéw BP i mie¢ korzystniejszy
wplyw na skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia tetniczego [468].
U o0s6b rasy czarnej z nadci$nieniem tetniczym monoterapia
inhibitorami RAS powoduje mniejszy spadek BP, podczas gdy
reakcja na podanie tiazydéw lub lekéw tiazydopodobnych
oraz CCB [316, 469, 470] jest wieksza niz u pacjentéw rasy
biatej. U pacjentéw rasy tiazydy lub leki tiazydopodobne
oraz CCB moga by¢ stosowane w skojarzeniu ze sobg lub
z inhibitorem RAS, powodujac wzmocnienie dziatania tych
ostatnich. Obrzek naczynioruchowy pojawia sie czesciej po
zastosowaniu inhibitoréw ACE u pacjentéw rasy czarnej, co
moze sktania¢ do czestszego siegania po leki z klasy ARB
w tej populacji. Pomimo postepu, jaki osiagnieto w ostatnim
czasie, dane o czestosci wystepowania nadcisnienia, leczeniu
i kontroli BP u os6b rasy czarnej zamieszkujacych Europe
(oraz innych imigrantéw, jak osoby z Potudniowej Azji za-
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mieszkujace Europe) sa nadal bardzo nieliczne [463, 471],
dlatego tez jest to ciagle bardzo wazny obszar badan. Nie
ma dowodéw na to, ze odpowiedz BP na leki hipotensyjne
w innych grupach etnicznych rézni sie od obserwowanego
w ogdblnej populacji europejskie;.

8.11. NADCISNIENIE TETNICZE W CUKRZYCY

Wysokie BP czesto towarzyszy cukrzycy typu 1, a w szcze-
golnosci typu 2. Ponadto u chorych na cukrzyce czesto
wystepuje maskowane nadci$nienie tetnicze i zmniejszony
spadek nocny BP [472]. Dlatego tez 24-godzinny zapis ABPM
u chorych na cukrzyce z pozornie prawidtowym BP moze
by¢ bardzo cennym narzedziem diagnostycznym, zwfaszcza
u 0s6b z HMOD. Wiele dowodéw wskazuje na korzysci z ob-
nizenia BP u chorych na cukrzyce. Obnizenie BP powoduje
zmniejszenie wystepowania powaznych incydentéw makro-
i mikronaczyniowych, jak réwniez redukcje $miertelnosci.
Co wiecej, obnizenie BP u pacjentéw z cukrzycy istotnie
ogranicza czestos¢ wystepowania schytkowej choroby nerek
[231, 235], retinopatii [1] i albuminurii [1]. Neuropatia cu-
krzycowa nigdy nie stanowita punktu koficowego w duzych
RCT, w ktérych analizowano wptyw obnizenia BP.

W planowaniu terapii przeciwnadci$nieniowej u chorych
na cukrzyce bardzo wazne jest wykluczenie istotnej hipotens;ji
ortostatycznej, ktéra moze by¢ znaczna u pacjentéw z istotna
neuropatig autonomiczng [235]. Rozpoczecie farmakoterapii
zaleca sig, gdy BP zmierzone w gabinecie lekarskim wyno-
si > 140/90 mm Hg. Réwnolegle z modyfikacjami stylu
Zycia powinno sie rozpoczac leczenie, z reguty od terapii
skojarzonej z inhibitora ACE lub ARB z CCB lub tiazydem/le-
kiem tiazydopodobnym, a intensyfikacja leczenia powinna
nastepowac zgodnie z zaproponowanym algorytmem (patrz
rozdziat 7). Takie podejscie zapewnia, ze schemat terapeu-
tyczny bedzie zawierat inhibitor ACE lub ARB, ktére — jak
potwierdzono w badaniach — wplywaja na zmniejszenie
albuminurii i zapobieganie/zwalnianie progresji nefropatii
cukrzycowej skuteczniej niz pozostate klasy lekéw [235].
Pofaczenie inhibitora ACE z ARB jest przeciwwskazane ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powikfari nerkowych przy
stosowaniu tego skojarzenia [298, 473, 474].

W ostatnich RCT wykazano, ze niektére leki przeciwcu-
krzycowe (selektywne inhibitory kotransportera sodowo-glu-
kozowego 2 w nerce) obnizaja BP w pomiarze catodobowym
oraz w gabinecie lekarskim o kilka mm Hg[475, 476] i ze efekt
ten wystepuje réwniez u oséb stosujacych leki przeciwnad-
cisnieniowe. Moze to pomdc w poprawie kontroli BP (patrz
ponizej), co jest szczeg6lnie trudne u chorych na cukrzyce
[4771], a takze moze zwolni¢ progresje CKD [478-481] (patrz
takze rozdziat 8.12).

Odbyta sie bardzo burzliwa debata dotyczaca docelo-
wych wartosci BP, ktére powinny osiaga¢ osoby z cukrzyca
i nadciénieniem tetniczym (patrz rozdziat 7). Obecnie zaleca
sie, aby u chorych na cukrzyce pierwszym celem terapii
byto obnizenie BP < 140/90 mm Hg, a docelowym — SBP
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Strategie leczenia u chorych na cukrzyce

Zalecenia Klasa?

Zaleca sie farmakoterapie nadci$nienia tetni-
czego u chorych na cukrzyce, gdy wartosci BP
wynosza > 140/90 mm Hg [1, 226, 235, 482]

U chorych na cukrzyce stosujacych leki hipo-

tensyjne zaleca sie dazenie:

* do obnizenia SBP do 130 mm Hg
lub < 130 mm Hg przy dobrej tolerancji,
lecz unikanie wartosci < 120 mm Hg [1,
231, 235]

* do wartosci SBP 130-139 mm Hg u oséb
starszych (> 65. rz.) [1, 205, 235]

* do obnizenia DBP < 80 mm Hg, lecz
nie < 70 mm Hg

Zaleca sie rozpoczecie leczenia od terapii
skojarzonej inhibitora RAS z CCB lub diu-
retykiem tiazydowym/tiazydopodobnyms¢
[1,175, 205]

Nie zaleca sie réwnoczesnego stosowania
dwdch inhibitoréw RAS, np. inhibitora ACE
i ARB [291, 298, 299]

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensyny;
BP — cidnienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; DBP — rozkurczowe
cisnienie tetnicze; eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; RAS —
uktad renina—angiotensyna; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Przy wartosciach eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nalezy unika¢ stosowania diu-
retykéw tiazydowych/tiazydopodobnych i rozwazy¢ podawanie diuretykdw
petlowych w razie wskazan

130 mm Hg. Pod warunkiem, Ze leczenie jest dobrze tolero-
wane, w trakcie terapii trzeba rozwazy¢ obnizenie wartosci
SBP < 130 mm Hg ze wzgledu na zwiekszona ochrone
przed wystepowaniem udaréw. Nie nalezy obniza¢ wartosci
SBP < 120 mm Hg w czasie terapii hipotensyjnej. Docelowe
wartosci w celu protekcji nerkowej u chorych z nefropatig
cukrzycowa przedstawiono w rozdziale 8.12.

8.12. NADCISNIENIE TETNICZE
I PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK

Nadciénienie tetnicze jest gtéownym czynnikiem ryzyka
rozwoju i progresji CKD, niezaleznie od przyczyny CKD.
Wsréd pacjentéw z CKD oporne nadcisnienie tetnicze, nad-
ci$nienie maskowane oraz wysokie wartosci BP w nocy sa
zjawiskami czestymi i zwigzanymi z nizszym eGFR, wyzsza
albuminurig oraz wystepowaniem HMOD [483, 484].

Efekty obnizania BP u pacjentéw z CKD byly przed-
miotem wielu metaanaliz. Ostatnia z nich pokazafa, ze
zmniejszenie BP istotnie ogranicza wystepowanie krancowej
choroby nerek u pacjentéw z CKD, lecz wyfacznie u os6b
z albuminuria, bez istotnego korzystnego wptywu na czestos¢
incydentéw CV [203]. Jednak, w kolejnej wiekszej metaana-
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lizie wykazano znamienng redukcje $miertelnosci catkowitej
w wyniku obnizenia BP u pacjentéw z CKD [485].

Zmniejszenie albuminurii réwniez traktuje sie jako jeden
z celéw terapeutycznych. Analiza danych z licznych RCT
wykazata, ze zmiany dotyczace wydalania albumin z moczem
sa predyktorami zdarzer nerkowych i CV [186, 486]. Jednak
istnieja takze badania, ktére pokazaty, ze leczenie, ktére byto
mniej skuteczne w redukgji albuminurii byto skuteczniejsze
w obnizaniu czestosci incydentéw CV [175], i odwrotnie [176,
291]. Dlatego tez kwestia, czy obnizanie albuminurii per se
jest surogatem prewencji CVD pozostaje nierozstrzygnieta.

Pacjenci z CKD powinni otrzyma¢ porade dotyczaca
stylu zycia, szczegblnie ograniczenia spozycia soli, a takze
stosowa¢ farmakoterapie, gdy wartosci BP mierzone w ga-
binecie lekarskim wynosza > 140/90 mm Hg. Osiagniecie
zalecanych celéw terapeutycznych w CKD z reguty wymaga
terapii skojarzonej, ktéra powinno sie u tych oséb rozpoczy-
na¢ od potaczenia inhibitora RAS z CCB lub diuretykiem.
Skojarzenie dwoch inhibitoréw RAS nie jest zalecane [291].
Diuretyki petlowe powinny zastapi¢ leki tiazydowe, gdy eGFR
spada < 30 ml/min/1,73 m2.

Dowody dotyczace celéw terapeutycznych BP u pacjen-
tow z CKD sa zfozone. W jednej z metaanaliz wykazano, ze
u 0s6b z niecukrzycowa CKD najwolniejsza progresje CKD
osiagnieto przy wartosciach SBP w trakcie terapii w zakresie
110-119 mm Hg u pacjentéw z albuminurig > 1 g dziennie
[487]. Odwrotnie u chorych z biatkomoczem < 1 g dziennie
najnizsze ryzyko rozwoju CKD (nie ryzyko CVD) osiagnieto
przy wartosciach SBP < 140 mm Hg [487]. W kolejnym
przegladzie systematycznym nie udafo sie wykaza¢, ze wartos¢
BP < 130/80 mm Hg poprawia rokowanie w poréwnaniu
z celem wynoszacym < 140/90 mm Hg u pacjentéw z nie-
cukrzycowa CKD [488]. W duzym badaniu retrospektywnym
obejmujacym 398 419 pacjentéw leczonych z powodu nad-
cisnienia tetniczego (30% miafo cukrzyce) najnizszy punkt
krzywej dla najnizszego ryzyka kraficowej przewlektej choroby
nerek i Smiertelnosci wynosit odpowiednio 137 i 71 mm Hg
dla SBP i DBP, z wyraznym wzrostem ryzyka zgonu przy
wartosci SBP < 120 mm Hg [489].

Obecnie dostepne dowody sugeruja, ze u pacjen-
téw z CKD ci$nienie powinno by¢ obnizane do warto-
Sci < 140/90 mm Hg, ze wskazaniem na 130/80 mm Hg.
Porady dotyczace stylu Zycia, zwtaszcza dotyczace ogranicze-
nia sodu w diecie, moga by¢ szczeg6lnie skuteczna pomoca
w obnizaniu BP u pacjentéw z CKD. Poniewaz zmniejszanie
BP uposledza nerkowe cisnienie perfuzji, mozna sie spodzie-
wac i nie jest to nic niezwyklego, ze u pacjentéw leczonych
z powodu nadcidnienia warto$¢ eGFR obnizy sie o 10-20%.
Dlatego tez konieczne jest Sciste monitorowanie stezenia elek-
trolitdw w surowicy oraz eGFR, lecz przewidywane obnizenie
wartosci eGFR po wiaczeniu terapii nie powinno niepokoi¢
lekarzy. Ten spadek z reguty pojawia sie w ciggu pierwszych
tygodni leczenia, a nastepnie sie stabilizuje. Jezeli obnizenie
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Strategie leczenia nadcisnienia tetniczego u pacjentéow
z przewlekta choroba nerek

Poziom®

Zalecenia Klasa?

U pacjentdw z cukrzycowa i niecukrzycowa
CKD zaleca sie, aby rozpocza¢ leczenie za
pomocg modyfikacji stylu zycia i farmako-
terapii hipotensyjnej przy wartosciach BP
w gabinecie > 140/90 mm Hg [9, 203, 485]

U pacjentéw z CKD cukrzycowg i niecu-

krzycowa:

* zaleca sie obnizenie SBP do zakresu
130-139 mm Hg [9, 487, 489]

* nalezy rozwazy¢ indywidualizacje leczenia
zgodnie z jego tolerancja i wptywem na lla
funkcje nerek oraz stezenie elektrolitow

Inhibitory RAS sg bardziej skuteczne w ob-
nizaniu albuminurii niz inne leki przeciw-
nadcisnieniowe i zalecane sg jako sktadowa
strategii leczenia u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym z mikroalbuminurig lub
biatkomoczem [487, 489]

Do rozpoczynania leczenia zaleca sie terapie
skojarzong z inhibitora RAS z CCB lub diure-
tykieme [175]

Nie zaleca sie potaczenia dwdch inhibitoréw
RAS [298]

BP — cidnienie tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; CKD — przewlekta
choroba nerek; eGFR — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; RAS —
uktad renina—angiotensyna; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Przy wartosciach eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nalezy unika¢ stosowania diu-
retykéw tiazydowych/tiazydopodobnych i rozwazy¢ podawanie diuretykdéw
petlowych w razie wskazan

wartosci eGFR sie nasila lub jest wieksze niz przewidywane,
nalezy przerwac terapie i wykona¢ u pacjenta badania w celu
poszukiwania zwezenia tetnic nerkowych.

8.13. NADCISNIENIE TETNICZE I PRZEWLEKEA
OBTURACYJNA CHOROBA PLUC

Nadcisnienie tetnicze jest najczestsza choroba wspotist-
niejaca u pacjentéw z COPD, a wspétwystepowanie obu tych
choréb moze dotyczy¢ okoto 2,5% dorostej populacji [490].
Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym i COPD sa obarczeni
wyjatkowo wysokim ryzykiem CV [490, 491]. Oba stany
charakteryzuja sie podobnymi srodowiskowymi czynnikami
ryzyka, a dodatkowo ryzyko to jest nasilane przez hipoksje
[490, 491]. Terapia COPD za pomoca lekéw antycholinergicz-
nych oraz diugodziatajacych agonistow receptoréw 2 moze
niekorzystnie wptywac¢ na ukfad CV (przyspiesza rytm serca
i zwieksza BP). Obecnos¢ COPD wptywa réwniez na wybor
lekéw przeciwnadcisnieniowych, ktéry powinien uwzglednia¢
ich dziatanie na ukfad oddechowy. Gtéwne watpliwosci do-

tycza stosowania B-adrenolitykéw, mimo Zze istnieja dowody
na to, iz ta klasa lekéw zachowuje swoj korzystny wplyw na
ukfad CV u 0séb z COPD [492, 493]. Beta-adrenolityki moga
niekorzystnie wptywac na obnizong podstawowa funkcje ptuc
u pacjentéw z COPD, zmniejsza¢ skutecznos¢ podawanych
doraznie B-agonistow, zmniejszac korzysci ze stosowania dfu-
godziatajacych B-agonistéw oraz powodowac, ze diagnostyka
réznicowa astmy i COPD jest trudniejsza. Uwzgledniajac te za-
strzezenia, stosowanie kardioselektywnych B1-adrenolitykdw
u pacjentéw z COPD jest bezpieczne w réznych sytuacjach kli-
nicznych, w tym w nadci$nieniu tetniczym [494], pod warun-
kiem ich dobrej tolerancji. Nalezy takze zauwazy¢, ze diuretyki
moga zmniejszac stezenie potasu w surowicy (dodatkowo do
dziatania obnizajacego stezenie potasu wykazywanego przez
steroidy oraz agonistow receptoréw f2), nasila¢ retencje
dwutlenku wegla (w tym hipoksje spowodowang zasadowica
metaboliczng u pacjentéw z hipowentylacja), zwiekszac
hematokryt oraz uposledza¢ produkcje wydzieliny w oskrze-
lach. Dlatego tez, zasadniczo, nie zaleca si¢ powszechnego
stosowania diuretykéw u pacjentéw z COPD i nadci$nieniem
tetniczym [490, 495].

Podsumowujac, leczenie pacjentéw z COPD i nadci-
$nieniem tetniczym powinno obejmowa¢ modyfikacje stylu
zycia, w tym — co najwazniejsze — zaprzestanie palenia
tytoniu. W rozpoczynania terapii lekami z wyboru sa CCB,
ARB lub inhibitory ACE oraz skojarzenia CCB/inhibitora RAS.
Jesli odpowiedz BP jest niezadowalajaca lub w zaleznosci od
innych choréb wspétistniejacych, mozna rozwazy¢ dofaczenie
do terapii tiazydéw lub diuretykéw tiazydopodobnych oraz
selektywnych B1-adrenolitykow.

8.14. NADCISNIENIE TETNICZE
I CHOROBY SERCA

8.14.1. Choroba wieficowa

Istnieje silny zwiazek epidemiologiczny miedzy CAD
i nadcisnieniem tetniczym. W badaniu INTERHEART wyka-
zano, ze ~50% ryzyka przypisanego populacji dla zawatu
serca moze by¢ wyjasnione stezeniem lipidéw, a nadcisnienie
wyjasnia kolejne ~25% [10]. W badaniu rejestrowym doty-
czacym blisko miliona pacjentéw wykazano, ze od 30. rz.
choroba niedokrwienna serca (dfawica lub MI) przyczyniata
sie do utraty wiekszosci (43%) lat utraconego zycia wolnych
od CVD, gtéwnie z powodu nadci$nienia tetniczego [7].

Bardziej przekonujacy jest korzystny wptyw kontroli
BP na obnizenie ryzyka MI. W niedawno przeprowadzone;j
metaanalizie RCT dotyczacych leczenia przeciwnadci$nie-
niowego wykazano, Zze na kazde 10 mm Hg obnizenia SBP,
nastepuje zmniejszenie czestosci CAD o 17% [2]. Podobna
redukcje ryzyka zaobserwowali inni badacze przy bardziej
intensywnym obnizaniu BP [496]. Korzysci w postaci zmniej-
szenia czestodci incydentéw CV sg takze oczywiste w grupie
pacjentéw obarczonych wysokim ryzykiem, jak na przyktad
u chorych na cukrzyce [231, 425].
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Strategie leczenia nadcisnienia tetniczego u pacjentow
z chorobg wiehncowg

Poziom®

Zalecenia Klasa?

U pacjentdw z CAD stosujacych leczenie

hipotensyjne zaleca sie dazenie:

* do wartoéci SBP < 130 mm Hg, przy dobrej
tolerangji, i unikanie wartosci < 120 mmHg
(2, 496]

* do wartosci SBP 130-140 mm Hg u star-
szych oséb (> 65. rz.) [2, 496]

* do wartosci DBP < 80 mm Hg, lecz
nie < 70 mm Hg

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
i przebytym zawatem serca, B-adrenolityki
i inhibitory RAS s3 zalecane jako sktadowa
terapii [503]

U pacjentow z objawowa dtawicg piersiowa

zaleca sie stosowanie B-adrenolitykow i/lub
CCB [503]

BP — cisnienie tetnicze; CAD — choroba wiencowa; CCB — antagonisci wapnia;
DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; RAS — ukfad renina—angiotensyna;
SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Pozostajg jeszcze watpliwosci dotyczace optymalnej
docelowej wartosci BP u pacjentéw z nadci$nieniem i jawna
klinicznie CAD oraz tego, czy istnieje zjawisko krzywej ]
w kontekscie osiggnietego BP i incydentéw CV w CAD
[497-500]. Niedawno przeprowadzone analizy [501] obej-
mujace 22 672 pacjentéw ze stabilng CAD leczonych z po-
wodu nadci$nienia tetniczego wykazaty, po $rednio 5-letnim
(mediana) okresie obserwacji, ze wartosci SBP > 140 mm Hg
oraz DBP > 80 mm Hg niezaleznie wigzaly sie ze wzrostem
ryzyka incydentéw CV. Wartos¢ SBP < 120 mm Hg byta
rowniez zwigzana ze zwiekszonym ryzykiem, podobnie
jak DBP < 70 mm Hg. Podobne wnioski sformutowano na
podstawie kolejnej analizy duzych RCT oceniajacej zwiazek
miedzy osiagnietym BP a ryzykiem powaznych incydentéw
CV [222]. Réwniez nadal pozostaje niepewne, czy istnieje
zjawisko krzywej J u pacjentéw z CAD poddanych rewasku-
laryzacji. W kolejnych analizach nie potwierdzono istnienia
krzywej J, nawet u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
i podwyzszonym ryzykiem CV [239]. Na przyktad u oséb
z CAD oraz wyjsciowo bez zastoinowej HF wiaczonych do
badania ONTARGET redukcja BP od wartosci wyjsciowych
w bardzo szerokim przedziale badanych cisniefi miata nie-
wielki wplyw na ryzyko MI, lecz wiazata sie z obnizeniem
ryzyka udaru [502]. Dlatego tez wydaje sie, ze docelowe
wartoéci BP zblizone do < 130/80 mm Hg u pacjentéw
z CAD sa bezpieczne i moga by¢ rekomendowane. Nalezy
jednoczesnie pamietac, ze osiaganie podczas terapii wartosci
BP < 120/80 mm Hg nie jest zalecane.

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i CAD
B-adrenolityki oraz inhibitory RAS moga poprawi¢ rokowa-
nie po MI [503]. U chorych z objawowa dfawica piersiowa
B-adrenolityki i CCB s preferowanymi sktadowymi schematu
farmakoterapii.

8.14.2. Przerost lewej komory i niewydolnosé serca

Nadcisnienie jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwo-
ju HF [7], a wiekszos¢ pacjentéw z HF ma w wywiadzie
nadci$nienie tetnicze. Moze by¢ to konsekwencja CAD,
ktéra wywotuje HFrEF. Nadcisnienie tetnicze powoduje
rowniez LVH, ktory uposledza relaksacje LV (tzw. funkcje
rozkurczowa) i jest silnym predyktorem HF, nawet przy
zachowanej funkcji skurczowej LV i przy braku Ml w prze-
sztosci (HFpEF). Do utraty funkgji LV przyczyniaja sie takze
zalezne od nadciénienia tetniczego wiéknienie oraz zmiany
strukturalne matych i duzych naczyr krwionosnych (choroba
mikronaczyniowa).

Leczenie nadcidnienia tetniczego istotnie wptywa na
zmniejszenie ryzyka rozwoju HF oraz hospitalizacji z powodu
HF, szczegblnie u os6b starszych i w wieku bardzo podesztym
[51, 213, 316]. Dziafanie takie potwierdzono dla diuretykow,
B-adrenolitykdw, inhibitoréw ACE czy ARB, z nieco mniejsza
skutecznoscig CCB w badaniach poréwnawczych [504].

Obnizenie BP moze takze prowadzi¢ do regresji LVH,
ktéremu — jak wykazano — towarzyszy redukcja ryzyka
incydentéw CV i zmniejszenie ryzyka zgonu [125]. Stopie
regresji LVH wiaze si¢ z wyjéciowa masg LV, czasem trwania
terapii oraz obnizeniem SBP [505, 506], a takze stosowanymi
lekami, wsréd ktoérych ARB, inhibitory ACE i CCB powoduja
wieksza regresje LVH niz B-adrenolityki [173] czy diuretyki.

U pacjentéw z HFrEF leczenie nadci$nienia tetniczego
powinno sie rozpoczac (jesli nie jest rozpoczete do tej pory)
przy wartosciach BP > 140/90 mm Hg. Nie jest jasne, do
jakiego poziomu nalezy obniza¢ BP u oséb z HFE. Badania
z twardymi punktami koficowymi wskazuja na pogorszenie
rokowania u pacjentéw z HF i niskim BP, co sugeruje (chociaz
interpretacja danych jest trudna ze wzgledu na mozliwos¢
odwrdconej przyczynowosci), ze unikanie obnizania wartosci
BP do < 120/70 mm Hg moze by¢ stusznym dziataniem.
Niemniej jednak niekt6rzy pacjenci moga osiaga¢ nawet
nizsze wartosci BP z powodu checi przyjmowania nadal le-
kéw zgodnie z wytycznymi leczenia HF, ktére jesli sa dobrze
tolerowane, powinny by¢ kontynuowane z powodu swojego
dziafania protekcyjnego [136].

W terapii nadcisnienia tetniczego u os6b z HFrEF zaleca
sie stosowanie lekéw zgodnie z wytycznymi dotyczacymi HF
[136]. Inhibitory ACE, ARB, B-adrenolityki i MRA (np. spiro-
nolakton, eplerenon) sa skuteczne w zapobieganiu wystepo-
waniu punktéw koficowych u pacjentéw z rozpoznana HFrEF,
podczas gdy dla diuretykéw dostepne dane wskazuja jedynie
na poprawe objawowa. Jezeli konieczne jest dalsze obnizanie
BP mozna rozwazy¢ dotaczenie dihydropirydynowego CCB.

142 www.kardiologiapolska.pl
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Strategie leczenia nadci$nienia tetniczego u pacjentow
z niewydolnoscig serca lub przerostem lewej komory

Poziom®

Zalecenia Klasa?

U pacjentéw z niewydolnoscig serca (z ob-
nizong lub zachowang frakcjg wyrzutowsa)
nalezy rozwazy¢ rozpoczecie leczenia hipo- lla
tensyjnego od wartosci BP > 140/90 mm Hg*
[136]

U pacjentéw z HFrEF zaleca sie, aby leczenie

hipotensyjne skfadato sie z inhibitora ACE lub
ARB oraz B-adrenolityku i diuretyku i/lub MRA
w razie wskazan [136]

Do terapii mozna dotfaczy¢ dihydropirydy- b
nowy CCB przy niedostatecznej kontroli BP¢

U pacjentéw z HFpEF wartosci progowe BP
dla rozpoczynania leczenia oraz cele tera- lla
peutyczne BP powinny by¢ takie same jak

u pacjentéw z HFrEF [136]

Poniewaz nie udowodniono przewagi zadne-
go z lekdw nad pozostatymi, mozna stosowac
wszystkie gtdwne klasy lekdw

U wszystkich pacjentéw z LVH:

* w leczeniu zaleca sie stosowanie inhibitora
RAS w potgczeniu z CCB lub diuretykiem
[504]

* nalezy obnizy¢ SBP do zakresu 120-

Il
—-130 mm Hg [504, 506] a

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny;
BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; HFrEF — niewydolno$¢
serca z obnizong frakcja wyrzutowa; HFpEF — niewydolnos¢ serca z zacho-
wang frakcjg wyrzutowa; LVH — przerost lewej komory; MRA — antagonisci
receptora mineralokortykoidowego; RAS — ukfad renina—angiotensyna; SBP —
skurczowe cisnienie tetnicze

Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Nie zostata podana najnizsza bezpieczna wartos¢ BP, poniewaz wielu inten-
sywnie leczonych pacjentéw z niewydolnoscig serca moze uzyskiwaé znacznie
nizsze wartosci BP niz docelowe wartosci zalecane

Nie zaleca sie stosowania niedihydropirydynowych CCB u pacjentéw z HFrEF,
mozna je natomiast stosowac u pacjentéw z HFpEF

Sakubitril/walsartan obniza BP; wykazano réwniez poprawe
rokowania u pacjentéw z HFrEF. Jest on zalecany jako alter-
natywa dla inhibitoréw ACE lub ARB [507]. Niedihydropiry-
dynowi CCB (diltiazem, werapamil), a-adrenolityki oraz leki
dziatajace centralnie, takie jak moksonidyna, nie powinny
by¢ stosowane u pacjentéw z HF.

Terapia przeciwnadcisnieniowa jest czesto konieczna
u pacjentéw z HFpEF; przyjmowane wartosci graniczne i cele
terapeutyczne powinny by¢ takie same jak w HFrEF. Nie jest
znana optymalna strategia dla 0s6b z nadcisnieniem tetniczym
i wspdfistniejaca HFpEF, wydaje sie jednak, ze strategia za-
proponowana w HFrEF moze by¢ réwniez zaadoptowana dla
tej grupy pacjentéw. Pacjenci z HFpEF z reguty sg obciazeni
licznymi chorobami wspétistniejacymi, ktére moga nieko-
rzystnie wptywac na rokowanie i znacznie utrudnia¢ leczenie.

8.15. CHOROBA NACZYNIOWO-MOZGOWA
I FUNKCJE POZNAWCZE

Nadciénienie tetnicze jest gtownym czynnikiem ryzyka
udaru niedokrwiennego i krwotocznego, a takze czynnikiem
ryzyka wystapienia kolejnych udaréw. Istnieje wiele watpli-
wosci dotyczacych postepowania obnizajacego BP w ostrej
fazie niedokrwiennego i krwotocznego udaru mézgu. Czesto
w ostrej fazie udaru wartosci BP sg podwyzszone i obnizaja
sie bez zadnej interwencji [508].

8.15.1. Ostry krwotok domézgowy

Ostremu krwotokowi domézgowemu czesto towarzysza
podwyzszone wartosci BP, ktére sa zwigzane z wiekszym
ryzykiem powiekszenia krwiaka, zwiekszonym ryzykiem
zgonu oraz gorszym rokowaniem w zakresie poprawy stanu
neurologicznego [509, 510]. Wyniki uzyskane w RCT suge-
ruja, ze natychmiastowe obnizanie BP (w ciagu 6 godzin) do
wartosci < 140/90 mm Hg nie przynosi korzysci w zakresie
pierwotnego punktu koricowego, ktéry stanowity niespraw-
nos¢ lub zgon w ciagu 3 miesiecy, lecz moze ograniczac
powiekszanie sie krwiaka i polepsza¢ rokowanie w zakresie
funkcjonalnym; jest takze bezpieczne [511].

W p6Zniejszym RCT, w ktérym natychmiast (< 4,5 godziny)
obnizano SBP ze $rednio 200 mm Hg do dwdch réznych prze-
dzialéw wartosci docelowych (140-170vs. 110-139 mm Hg),
wykazano, ze intensywniejsze obnizanie BP nie przynosito
korzysci w zakresie tego samego punktu kofcowego, a wia-
zato sie z wieksza liczbg zdarzen nerkowych [512]. Dlatego
tez nie zaleca sie natychmiastowego obnizania BP u pacjen-
tow z ostrym krwotokiem domézgowym. Watpliwosci moga
budzi¢ jedynie pacjenci, u ktérych ostry krwotok domézgo-
wy wspotistnieje z bardzo wysokimi (SBP > 220 mm Hg)
wartosciami BF, dla ktérych istnieje bardzo mato danych.
Metaanaliza [513] oraz informacje uzyskane z analizy
wtérnych punktéw koricowych RCT [511] sugeruja korzysci
w zakresie poprawy funkcjonalnej po 3 miesigcach u pa-
cjentéw z tej grupy, u ktérych wartosci BP w stanie ostrym
zostaty obnizone do < 180 mm Hg. Dlatego tez mozna roz-
wazy¢ ostrozne zmniejszanie BP za pomoca terapii dozylnej
u pacjentébw ze znacznie podwyzszonymi wartosciami BP
(SBP > 220 mm Hg).

8.15.2. Ostry udar niedokrwienny

Korzysci z obnizania BP w stanie ostrym sa nawet mniej
pewne u pacjentéw z udarem niedokrwiennym. Podstawo-
wym pytaniem jest konieczno$¢ stosowania trombolizy, gdyz
badania obserwacyjne wskazaty na wyzsze ryzyko krwotoku
mobzgowego u 0sdb ze znacznie podwyzszonym BP pod-
danych terapii trombolitycznej [514, 515]. U pacjentéw
leczonych tromboliza dozylng BP powinno zosta¢ obnizone
do wartosci < 180/105 mm Hg i nastepnie utrzymane na
tym poziomie przez co najmniej pierwsze 24 godziny od
zastosowania trombolizy. Korzysci z obnizania BP w stanie
ostrym u pacjentéw z udarem niedokrwiennym, ktérzy nie
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Strategie leczenia nadcisnienia tetniczego u pacjentéw z ostrym udarem i chorobg naczyniowo-mézgowa

Zalecenia

U pacjentdw z ostrym krwawieniem srédmdzgowym:

* nie zaleca sig natychmiastowego obnizenia BP u 0séb z SBP < 220 mm Hg [509-513]

* u pacjentow z SBP > 220 mm Hg nalezy rozwazy¢ ostrozne powolne obnizenie BP za pomoca terapii i.v. do warto-
$ci < 180 mm Hg [509-513]

W ostrym niedokrwiennym udarze mézgu nie zaleca sie rutynowego obnizania BP [516, 517], poza nastepujacymi wy-

jatkami:

* U pacjentéw z ostrym niedokrwiennym udarem mézgu, ktérzy spetniaja kryteria wigczajace do rozpoczecia dozylnej
trombolizy, nalezy ostroznie obnizy¢ i utrzymac BP < 180/105 mm Hg przez co najmniej pierwsze 24 godziny po
trombolizie [514, 515]

* U pacjentow ze znacznie podwyzszonym BP, ktdrzy nie zostali poddani fibrynolizie, mozna rozwazy¢ farmakoterapie

na podstawie oceny stanu klinicznego w celu obnizenia BP o 15% w czasie pierwszych 24 godzin od wystgpienia
pierwszych objawdw

U pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym z ostrym incydentem naczyniowo-modzgowym, zaleca sie leczenie przeciw-

nadcisnieniowe:
* natychmiast w TIA [526]

* kilka dni po udarze niedokrwiennym [526]

120-130 mm Hg [244, 524, 526]

U wszystkich pacjentdw z udarem niedokrwiennym lub TIA nalezy rozwazy¢ docelowe wartosci SBP w granicach

RAS z CCB lub diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym [338]

Zalecana strategig farmakoterapii nadcisnienia w celu zapobiegania kolejnym udarom mdzgu jest stosowanie inhibitora

BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; i.v. — dozylnie; RAS — uktad renina—angiotensyna; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; TIA — incydent

przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

zostali poddani terapii trombolitycznej sa niepewne. Wyniki
metaanalizy sugeruja, ze obnizanie BP we wczesnej fazie
udaru niedokrwiennego ma neutralny wptyw na zapobie-
ganie zgonom i niesamodzielnosci pacjentéw [516, 517].
U chorych z istotnie podwyzszonymi SBP i DBP (tj. odpo-
wiednio > 220 mm Hg lub > 120 mm Hg) o koniecznosci
wiaczenia lekéw hipotensyjnych powinna zadecydowac
szczegbtowa ocena kliniczna i w tym wypadku rozsadne
wydaje sie obnizenie BP o 15% przy zapewnieniu Scistego mo-
nitorowania w czasie pierwszych 24 godzin po ostrym udarze
[516, 518-520]. Pacjenci z ostrym udarem niedokrwiennym
i nizszym BP w ciagu 72 godzin po udarze wydaja sie nie
odnosi¢ korzysci z rozpoczynania lub ponownego wiaczania
lekéw hipotensyjnych [516, 521]. U chorych w stanie sta-
bilnym, u ktérych utrzymuja sie podwyzszone wartosci BP
(>140/90 mm Hg) ponad 3 dni od ostrego udaru niedokrwien-
nego, nalezy rozwazy¢ wiaczenie lub powrét do stosowanych
lekéw hipotensyjnych [522].

8.15.3. Przebyty udar lub przemijajacy
atak niedokrwienny
Whyniki RCT (kontrolowanych placebo) przeprowadzo-
nych wéréd pacjentéw z przebytym udarem lub TIA, stabil-
nych kliniczne z warto$ciami BP > 140/90 mm Hg, wykazaty,
ze obnizenie BP powoduje redukcje ryzyka ponownego udaru

moézgu [338, 523]. Nie sa jeszcze dostepne dowody na to,
ze rozpoczecie leczenia hipotensyjnego w zakresie wartosci
wysokiego prawidtowego BP zapobiega kolejnym udarom.
Zaleca sie powrét do leczenia hipotensyjnego kilka dni po
udarze moézgu i natychmiast po TIA u pacjentéw leczonych
przed incydentem oraz nieleczonych wczesniej oséb z nadci-
$nieniem tetniczym w celu zapobiegania zar6wno nawrotowi
udaru mézgu, jak réwniez innym incydentom CV.

Odpowiednie cele terapeutyczne BP zapewniajace opty-
malna ochrone przed kolejnymi udarami nie sg znane, lecz
nalezy rozwazac je w kontekscie zgodnych wynikéw wielu
metaanaliz wskazujacych, ze udar jest jedynym z gtéwnych
powikfaii CV, ktérego czestos¢ w sposob ciagly zmniejsza
sie przy nizszych wartosciach BP. Podobnych obserwacji
dostarczyto nowe badanie Secondary Prevention of Small
Subcorticoid Strokes 3 [244, 524] u pacjentéw ze Swiezym
udarem lakunarnym oraz inne badania, w ktérych sugerowa-
nym celem terapeutycznym byfa warto$¢ SBP < 130 mm Hg
[525, 526].

Zmniejszenie ryzyka wystepowania udaru jest konse-
kwencja leczenia przeciwnadci$nieniowego obserwowang
niezaleznie we wszystkich duzych RCT wykorzystujacych
rézne leki hipotensyjne i schematy postepowania. Jednak
pojedyncze RCT poréwnujace nowoczesne schematy te-
rapeutyczne [317, 527] i metaanalizy sugeruja mniejsza
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Strategie leczenia nadci$nienia tetniczego u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Zalecenia

Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z AF nalezy wykonywa¢ badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia tetniczego [536]

Jezeli potrzebna jest kontrola czestosci akgji serca nalezy rozwazy¢ stosowanie B-adrenolityku lub niedihydropirydynowego
CCB jako sktadowej schematu leczenia nadcisnienia tetniczego [536]

lla

W celu zapobiegania udarom moézgu zaleca sie doustng terapie przeciwkrzepliwg u pacjentéw z AF i nadcisnieniem
tetniczym oraz wynikiem w skali CHA,DS,-VASc > 2 u mezczyzn i > 3 u kobiet [536, 556]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie doustnej terapii przeciwkrzepliwej w celu zapobiegania udarom mézgu u pacjentow z AF
i nadcisnieniem tetniczym, nawet gdy nadciénienie jest jedynym czynnikiem ryzyka (wynik CHA,DS,-VASc = 1) [536, 556]

lla

Doustne leki przeciwkrzepliwe powinny by¢ stosowane z ostroznoscig u pacjentow ze znacznie podwyzszonym BP
(SBP > 180 mm Hg i/lub DBP > 100 mm Hg); celem powinno by¢ obnizenie SBP do co najmniej < 140 mm Hg, a ob-
nizenie SBP < 130 mm Hg powinno by¢ rozwazone. Jesli takie obnizenie BP nie jest mozliwe, pacjenci powinni podjaé
Swiadoma decyzje o akceptacji podwyzszonego ryzyka krwawienia zwigzanego ze stosowaniem lekdw przeciwkrzepliwych

w profilaktyce udaru [536]

lla

AF — migotanie przedsionkéw; BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; CHA,DS,-VASc — skala obejmujaca nastepujace parametry: niewydolnos¢
serca, nadcisnienie tetnicze, wiek > 75 lat (podwdjnie), cukrzyca, udar (podwdjnie)-choroba naczyniowa, wiek 65-74 lat i ptec (kobieta); DBP — rozkurczowe

cisnienie tetnicze; SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

skuteczno$¢ B-adrenolitykéw w zapobieganiu udarom niz
pozostatych klas lekéw przeciwnadcisnieniowych [2, 528].
Nalezy pamieta¢, ze B-adrenolitykiem stosowanym w tych
badaniach byt atenolol, a obecnie nie dysponujemy bada-
niami z nowszymi przedstawicielami tej klasy w zakresie
prewencji udaréw mézgu u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym. Dlatego tez optymalny schemat farmakoterapii
przeciwnadci$nieniowej w celu zapobiegania udarom nie
powinien uwzglednia¢ B-adrenolityku, poza sytuacjami,
w ktérych istnieja ewidentne wskazania do ich stosowania,
pamietajac o tym, Ze najczestszym kolejnym incydentem CV
po udarze jest kolejny udar, a nie MI [529].

8.15.4. Funkcje poznawcze i otepienie

Niektore badania epidemiologiczne i kliniczne wskazuja,
ze obecnos¢ nadcisnienia tetniczego w $rednim wieku jest
czynnikiem predykcyjnym wystepowania zaburzeri funkcji po-
znawczych i otepienia (zaréwno typu alzheimerowskiego, jak
i naczyniowego) u os6b w wieku podesztym [530-533]. Jed-
nak dowody na ochronne dziatanie leczenia hipotensyjnego
sq bardzo nieliczne i sprzeczne. Metaanaliza 12 badar [534]
oceniajaca wplyw réznych lekéw przeciwnadcisnieniowych
na wystepowanie otepienia i zaburzen funkcji poznawczych
wykazata, ze obnizanie BP wptywa na zmniejszenie czestosci
rozwoju i ryzyka uposledzenia funkcji poznawczych oraz
otepienia 0 9%. Wyniki jednego badania wskazaty, ze osia-
gniecie lepszej kontroli BP w czasie 4 lat zmniejsza progresje
drobnych zmian istoty biatej i ograniczenie globalnych funkgji
poznawczych [535].

Nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania w celu uscisle-
nia potencjalnego wptywu obnizania BP na zapobieganie
uposledzeniu funkcji poznawczych lub opéznianie rozwoju
otepienia u 0séb z juz rozpoznanym zmniejszeniem funkgji
poznawczych.

8.16. NADCISNIENIE TETNICZE,
MIGOTANIE PRZEDSIONKOW
I INNE ZABURZENIA RYTMU

Obecno$¢ nadcisnienia tetniczego predysponuje do
wystepowania zaburzeh rytmu, w tym komorowych, lecz
najczesciej AF [536-538], ktore powinny by¢ uznawane za
jedna z form nadci$nieniowej choroby serca [539]. Nawet
wysokie prawidfowe wartoéci BP sg zwiazane z ryzykiem
wystapienia AF [540, 541], a nadci$nienie tetnicze stanowi
najczestsza chorobe towarzyszaca AF. Obecno$¢ AF zwieksza
ryzyko udaru moézgu i HE. Migotanie przedsionkéw wymaga
stosowania prewencji udaru doustnymi lekami przeciwkrze-
pliwymioraz monitorowania wspotistniejacych czynnikéw
ryzyka i zapobiegania krwawieniom [542].

U wiekszosci pacjentéw AF towarzyszy szybki rytm komér
[542], dlatego tez B-adrenolityki oraz niedihydropirydynowe
pochodne antagonistow wapnia (np. diltiazem, werapamil)
sq lekami zalecanymi w terapii przeciwnadci$nieniowej.
Niedihydropirydynowe pochodne CCB nie powinny by¢
stosowane u pacjentéw z uposledzona funkcja skurczowa LV,
a u niektérych pacjentéw moga réwniez przy$piesza¢ rozwoj
HF. Beta-adrenolityki sg czesto zalecane u pacjentéw z AF
i w niektorych sytuacjach powinny by¢ faczone z digoksyna
w celu osiagniecia zadowalajacej kontroli czestosci akcji
serca [542].

W RCT dotyczacych pacjentdéw z nadcisnieniem tetni-
czym z LVH lub/i wysokim ryzykiem CV [543, 544] inhibitory
RAS zmniejszaty czesto$¢ wystepowania pierwszego napadu
AF w poréwnaniu z B-adrenolitykami czy CCB, podobnie jak
u pacjentéw z HF [545-547]. Inhibitory RAS nie zapobiegaja
pojawieniu sie kolejnych napadéw lub utrwalonego AF [548—
550]. U pacjentéw z HF B-adrenolityki [551] oraz MRA [552]
takze moga zapobiega¢ pojawieniu sie AF. Fakt ochronnego
dziatania inhibitoréw RAS przed wystapieniem AF jest posred-
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nio poparty wynikami analizy duzej bazy danych dotyczacej
okoto 5 milionéw pacjentéw objetych opieka podstawowa
w Wielkiej Brytanii, ktére wskazaty, ze stosowanie inhibitoréw
ACE i ARB, a takze B-adrenolitykéw wiaze sie z mniejszym
ryzykiem AF w poréwnaniu z przyjmowaniem lekéw z klasy
CCB [553]. Dlatego tez inhibitory RAS powinny by¢ uwzgled-
nione jako cze$¢ strategii leczenia przeciwnadcisnieniowego
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym z wysokim ryzykiem
AF (np. LVH) w celu zapobiegania wystapieniu AF.

8.16.1. Doustne leki przeciwkrzepliwe
i nadcisnienie tetnicze

U wielu pacjentéw wymagajacych stosowania doustnych
lekéw przeciwkrzepliwych (np. z AF) wystepuje réwniez
nadci$nienie tetnicze. Nie jest ono przeciwwskazaniem do
przyjmowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych. Jednak
mimo ze rola nadci$nienia tetniczego byfa niedoceniana
w wiekszosci starszych, ale réwniez nowych RCT dotyczacych
lekéw przeciwkrzepliwych [537], obecnos¢ nadcisnienia istot-
nie zwieksza ryzyko krwotoku domézgowego u 0séb przyjmu-
jacych doustne leki przeciwkrzepliwe. Nalezy zatem dotozy¢
wszelkich starari, aby osiagna¢ wartosci BP < 130/80 mm Hg
u pacjentéw stosujacych doustng antykoagulacje. Ostatnio
opublikowano opracowanie dotyczace stosowania lekow
przeciwkrzepliwych u 0séb z nadcisnieniem tetniczym [526,
536]. Leki przeciwkrzepliwe powinny by¢ stosowane w celu
obnizenia ryzyka udaru u wiekszosci pacjentéw z AF z nad-
ci$nieniem tetniczym, réwniez tych, u ktérych nadcisnienie
jest jedynym dodatkowym czynnikiem ryzyka [554, 555].
Scista kontrola BP jest waznym elementem zapobiegania
udarom moézgu zwigzanym z AF i krwawieniom zwigzanym
z przyjmowaniem lekéw przeciwkrzepliwych. Zanim do-
stepne beda kolejne dane, BP u pacjentéw z AF stosujacych
doustng antykoagulacje powinno by¢ obnizone przynaj-
mniej do wartosci SBP < 140 mm Hg i DBP < 90 mm Hg.
Doustne leki przeciwkrzepliwe powinny by¢ stosowane
z duza ostroznoscia u pacjentéw z przewlekle Zle kontro-
lowanym BP (SBP > 180 mm Hg i/lub DBP > 100 mm Hg).
Nalezy réwniez pilnie zintensyfikowac postepowanie w celu
uzyskania kontroli BP

8.17. NADCISNIENIE TETNICZE

I CHOROBY NACZYNIOWE

8.17.1. Miazdzyca tetnic szyjnych
W kilku badaniach opisano wptyw réznych klas lekéw
przeciwnadci$nieniowych na warto$¢ IMT, a w bardzo nie-
wielu na blaszki miazdzycowe w tetnicy szyjnej. Obnizenie
BP zmniejsza IMT i moze op6zni¢ powstawanie blaszek
miazdzycowych. R6zne klasy lekéw hipotensyjnych wydaja
sie mie¢ rézny wptyw na wartos¢ IMT — CCB charaktery-
zujg sie wieksza skutecznoscia niz diuretyki i B-adrenolityki
[146], a inhibitory ACE niz diuretyki [5571]. Jednak znaczenie
tych obserwacji nie jest jednoznaczne, poniewaz wiekszo$¢
pacjentéw i tak stosuje leczenie skojarzone, a progresja
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lub zmiany IMT w wyniku terapii sa stabymi czynnikami
rokowniczymi przysztych incydentéw CV [184, 558]. Pa-
cjenci z blaszka miazdzycowa w tetnicy szyjnej cechuja sie
wysokim ryzykiem udaru niedokrwiennego o charakterze
zatorowym oraz innych incydentéw CV, natomiast obnizanie
BP powinno by¢ uzupetnione porada lekarska dotyczaca
pozadanych zmian stylu Zycia, stosowaniem statyn i lekéw
przeciwptytkowych. Czestym problemem klinicystow jest
leczenie pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i istotnym
zwezeniem tetnicy szyjnej, szczegdlnie obustronnym. Zadne
dotychczasowe badanie nie dotyczyto takich chorych, dlatego
tez postepowanie w tych sytuacjach powinno by¢ przede
wszystkim pragmatyczne, a zatem zaleca sie ostrozne obni-
zanie BP, rozpoczynanie leczenia od monoterapii oraz Sciste
monitorowanie dziatan niepozadanych.

8.17.2. Stwardnienie tetnic i zwiekszona
sztywnos¢ naczyniowa

Zwiekszenie sztywnosci duzych tetnic jest gtéwnym
czynnikiem powodujacym wzrost SBP i spadek DBP wraz
z wiekiem. Sztywno$¢ naczyn tetniczych jest z reguty okre-
Slana za pomoca PWV. Zwiekszona sztywno$¢ naczyniowa
wynika ze zmian strukturalnych w $cianie duzych naczyn
tetniczych, prowadzacych do utraty ich elastycznosci,
a takze sity rozciagajacej wynikajacej z cisnienia, pod jakim
krew napiera na Sciane naczynia. Dlatego tez wszystkie leki
przeciwnadci$nieniowe, zmniejszajac BP, redukuja sztywnos¢
naczyniowa, poniewaz obnizenie BP zmniejsza nacisk na
Sciany naczynia, powodujac bierne obnizenie PWV. Farmako-
dynamiczne RCT [559] oraz metaanalizy [560, 561] sugeruja,
ze w obserwagji dtugoterminowej inhibitory ACE i ARB moga
obniza¢ PWV bardziej niz wynikatoby to z redukcji wartosci
BP. Nie wykazano jednak jednoznacznie, czy inhibitory RAS
sa bardziej skuteczne w zmniejszaniu sztywnosci naczynio-
wej niz pozostate klasy lekéw przeciwnadcisnieniowych.
Co wiecej, nie udowodniono réwniez, ze dtugoterminowe
zmniejszenie sztywnosci naczyniowej [562] przekfada sie na
redukcje czestosci incydentéw CV ponad korzysci wynikajace
wyfacznie z obnizenia BP [563].

8.17.3. Choroba tetnic koniczyn dolnych

Choroba tetnic koriczyn dolnych jest przejawem rozsianej
miazdzycy i czesto towarzyszy miazdzycowemu zwezeniu tet-
nicy nerkowej [564]. Ryzyko sercowo-naczyniowe u takich pa-
cjentéw jest szczegdlnie wysokie [190]. Odpowiednia kontrola
BP stanowi istotng czes¢ strategii majacej na celu obnizenie
ryzyka CV w tej grupie pacjentéw. Jak wykazano w dwdch
metaanalizach [565, 566], B-adrenolityki nie powoduja na-
silenia objawdw chromania przestankowego, dlatego mozna
je stosowac u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i LEAD
przy wspdtistnieniu specyficznych wskazan. W krytycznym
niedokrwieniu koriczyn obnizenie BP powinno nastepowac
powoli, gdyz moze pogtebi¢ niedokrwienie. U pacjentéw
z LEAD leczenie przeciwnadci$nieniowe powinno by¢ uzu-
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z miazdzyca tetnic konczyn dolnych

Poziom®

Zalecenia Klasa?

Zaleca sie leczenie obnizajace BP w celu
redukgji ryzyka sercowo-naczyniowego

[2, 190, 503]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie terapii skojarzo-
nej z inhibitora RAS, CCB lub diuretyku jako lla
terapii poczatkowej [2]

Mozna réwniez rozwazad stosowanie

IIb
B-adrenolitykdw [566]

BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; RAS — uktad renina—
—angiotensyna

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

petnione zmianami stylu zycia, szczegdlnie zaprzestaniem
palenia tytoniu, jak réwniez stosowaniem statyn i lekéw
przeciwptytkowych [190].

8.18. NADCISNIENIE TETNICZE W WADACH
SERCA I AORTY

8.18.1. Koarktacja aorty

W wiekszosci przypadkéw leczenie koarktacji aorty
jest przeprowadzane gféwnie chirurgicznie w dziecifstwie.
Nawet po korekgji chirurgicznej u pacjentéw moze sie roz-
wina¢ nadcisnienie skurczowe w mtodym wieku i wymagac
wieloletniej obserwacji. U niewielu pacjentéw koarktacja
aorty pozostaje nierozpoznana do wieku dorostego, wéw-
czas najczesciej z towarzyszacym ciezkim nadcisnieniem
tetniczym, HMOD (szczeg6lnie LVH i dysfunkcja LV) oraz
rozbudowanym krazeniem obocznym ponizej miejsca ko-
arktacji. Opieke nad takim pacjentami powinny prowadzi¢
osrodki specjalistyczne. Leczenie zachowawcze nadci$nienia
u pacjentéw z koarktacjg aorty powinno sie odbywac wedtug
algorytmu opisanego w rozdziale 7, poniewaz nie istniejq
zadne formalne RCT, ktére okreslatyby optymalne wartosci
BP w tej grupie chorych [567].

8.18.2. Zapobieganie poszerzaniu sie

i rozwarstwieniu aorty u pacjentow

z grupy wysokiego ryzyka

Przewlekte nadcisnienie tetnicze moze sie wigzaé

z niewielkim poszerzeniem opuszki aorty. W sytuacji
znacznego poszerzenia opuszki aorty lub poszerzenia
dalszych odcinkéw aorty nalezy poszukiwaé innej przy-
czyny aortopatii. U wszystkich pacjentéw z poszerzeniem
aorty, niezaleznie czy zwiazanym z zespofem Marfana,
dwupfatkowa zastawka aortalng czy tez nie, powin-
no sie kontrolowa¢ BP do wartosci < 130/80 mm Hg
[568]. U pacjentéw z zespotem Marfana profilaktyczne stoso-
wanie inhibitoréw ACE, ARB lub B-adrenolitykéw wydaje sie
zmniejsza¢ zarébwno progresje poszerzenia aorty, jak rowniez
czestos¢ wystepowania powiktan [568-570]. Nie ma jednak
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jednoznacznych dowodéw na skutecznos¢ takiego postepo-
wania w chorobach aorty o innej etiologii.

8.18.3. Zmiany w aorcie zwiqzane
z nadcisnieniem u pacjentow
z dwuplatkowq zastawka aortalng

Dwupfatkowa zastawka aortalna wystepuje u ~1 na
100 oséb, czesciej u mezczyzn i moze sie wigzaé z wspot-
wystepowaniem koarktacji aorty, ktéra zawsze nalezy
wykluczy¢ u pacjentéw z dwuptatkowa zastawka aortalna.
Dwuptatkowa zastawka aortalna jest zwigzana z patologia
aorty, a ryzyko poszerzenia aorty jest wieksze niz w po-
zostatej populacji [571] i prawdopodobnie zwieksza sie
jeszcze bardziej u oséb z nadcisnieniem tetniczym. Poza
ryzykiem poszerzenia aorty i tworzenia sie tetniaka, zastawka
dwuptatkowa jest takze czynnikiem ryzyka rozwarstwienia
i pekniecia aorty [572]. Dlatego tez nalezy 4cisle kontrolowac
BP u pacjentéw z dwupftatkowa zastawka aortalng, dazac
do BP < 130/80 mm Hg, pod warunkiem dobrej toleranc;ji
tak niskich wartosci. Czesto dochodzi do nieporozumienia
dotyczacego niekorzystnego wptywu terapii hipotensyjnej
na ryzyko u pacjentéw ze zwezeniem zastawki aortalnej
i nadci$nieniem tetniczym, kiedy w istocie leczenie to jest
dobrze tolerowane nawet u pacjentéw z ciezkim zwezeniem
zastawki aortalnej. Co wiecej, leki rozszerzajace naczynia
(w tym inhibitory RAS) sg réwniez dobrze tolerowane. Dla-
tego tez nalezy rozwazy¢ leczenie nadcisnienia tetniczego
w tej grupie pacjentow [573].

8.19. NADCISNIENIE TETNICZE
I DYSFUNKCJA SEKSUALNA

Zaburzenia funkgji seksualnych moga mie¢ silny nieko-
rzystny wptyw na jako$¢ zycia zaréwno mezczyzn, jak i ko-
biet. W poréwnaniu z osobami z prawidfowym BP, czestos¢
wystepowania zaburzen seksualnych jest wieksza wsréd
0s6b z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych stanowi wazny
powdd nieprzestrzegania zalecen lekarskich lub przerwania
przyjmowania lekdéw przeciwnadci$nieniowych [574]. Duza
metaanaliza populacyjnych badan prospektywnych dostarczy-
ta silnych dowodéw na to, ze u mezczyzn zaburzenia erekgji
(tj. nieodpowiedni wzwdd cztonka) sa silnym, niezaleznym
czynnikiem ryzyka incydentéw i Smiertelnosci CV [575], co
oznacza, iz moga by¢ postrzegane jako wczesny marker uszko-
dzeh naczyniowych [576]. Zaburzenia funkgji seksualnych
moga by¢ spowodowane lub spotegowane przez stosowanie
diuretykéw tiazydowych lub tiazydopodobnych, konwencjo-
nalnych B-adrenolitykéw oraz lekéw dziatajacych osrodkowo
(np. klonindyna), podczas gdy inhibitory ACE, ARB, CCB czy
B-adrenolityki wazodylatacyjne moga wptywac neutralnie lub
nawet korzystnie [574, 5771]. Inhibitory fosfodiesterazy 5 sa
skuteczne w leczeniu zaburzen erekcji u chorych z nadci-
$nieniem tetniczym. Moga by¢ przyjmowane wytacznie przez
chorych, ktérzy nie stosuja azotandw. Ich stosowanie wydaje
sie by¢ bezpieczne u chorych przyjmujacych wiele lekéw
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hipotensyjnych [578], nalezy jednak zachowac¢ ostroznos¢
u os6b otrzymujacych o-adrenolityki [577]. Jednak wydaje
sie rozsadne, aby chorzy niestabilni z wysokim ryzykiem CV
oraz pacjenci z ciezkim niekontrolowanym nadciénieniem
tetniczym wstrzymali sie z aktywnoscia seksualng do czasu
ustabilizowania sie ich stanu klinicznego i mozliwosci rozpo-
czecia leczenia zaburzen erekgji [575]. Zasadniczo badania
na temat wptywu nadcisnienia tetniczego i leczenia przeciw-
nadci$nieniowego na funkgje seksualne kobiet sq ograniczone,
a sytuacja wydaje sie bardziej niejasna niz u mezczyzn [577,
579]. Jednak w ostatnim badaniu przekrojowym dotycza-
cym leczonych na nadcisnienie tetnicze kobiet starszych
i w $rednim wieku — SPRINT — nie stwierdzono zwigzku
wartosci BP i lekéw przeciwnadcisnieniowych z dysfunkcja
seksualng [579].

Zaleca sie uzyskanie informacji na temat obecnosci dys-
funkcji seksualnej od wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym w momencie ustalenia rozpoznania oraz regular-
nie w czasie wizyt kontrolnych. Szczeg6lng uwage nalezy
poswieci¢ potencjalnemu zwiazkowi z niechecia do rozpo-
czynania terapii lub odpowiedniego przestrzegania zalecer.
U mezczyzn zglaszajacych zaburzenia funkcji seksualnych,
przy braku jednoznacznych wskazan do stosowania, nalezy
unikac lub ostawic te leki, ktérych przyjmowanie moze sie
wiagza¢ z dziataniami niepozadanymi (np. B-adrenolityki,
diuretyki tiazydowe).

8.20. NADCISNIENIE TETNICZE
I LECZENIE ONKOLOGICZNE

Nadci$nienie tetnicze jest najczestszg sercowo-naczy-
niowa choroba wspdtistniejaca odnotowywana w rejestrach
onkologicznych, w ktérych podwyzszone wartosci BP z reguty
stwierdza sie u ponad jednej trzeciej pacjentéw [580]. Moze
to sie wigza¢ z duza czestoscig wystepowania nadcisnienia
w wieku, w ktérym choroba nowotworowa réwniez wyste-
puje czesto. Jednak moze by¢ to réwniez wynik dziatania
presyjnego dwoch powszechnie stosowanych grup lekéw
onkologicznych: inhibitoréw szlaku czynnikéw wzrostu $réd-
btonka naczyniowego (bewacizumab, sorafenib, sunitynib
i pazopanib) oraz inhibitoréw proteasoméw (karfilzomib).
Pierwsza grupa hamuje produkcje tlenku azotu w Scianie na-
czynia, a druga zmniejsza odpowiedZ naczyniorozszerzajaca
na acetylocholine, powodujac skurcz naczyr [581].

Wsréd pacjentéw poddanych leczeniu wymienionymi
preparatami wzrost BP obserwuje sie u zmiennego, lecz za-
sadniczo wysokiego odsetka chorych (< 30%). Zwiekszenie
BP czesto nastepuje w czasie pierwszych miesiecy terapii
przeciwnowotworowej, a ten zwiazek czasowy dostarcza
dowoddéw na zaleznos¢ od leku przeciwnowotworowego.
Dlatego tez BP powinno by¢ mierzone co tydzien w po-
czatkowym okresie pierwszego cyklu terapii, a nastepnie
co 2-3 tygodnie [582]. Po zakorczeniu pierwszego cyklu
chemioterapii wartosci BP wydaja sie by¢ stabilne. Cisnienie
tetnicze mozna mierzy¢ podczas rutynowych wizyt lub oce-
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nia¢ na podstawie HBPM. U pacjentéw, u ktérych rozwinie
sie nadci$nienie tetnicze (= 140/90 mm Hg) lub nastapi
wzrost DBP > 20 mm Hg w poréwnaniu z wartoéciami sprzed
leczenia, powinno sie zoptymalizowac terapie nadci$nienia
tetniczego, a w schematach leczenia powinno sie preferowac
inhibitory RAS i CCB, natomiast czesto wymagana strategia jest
skojarzenie obu tych klas lekéw. Jedynymi CCB, ktére powin-
ny by¢ stosowane w czasie terapii onkologicznej, sa pochodne
dihydropirydynowe, poniewaz diltiazem i werapamil hamuja
aktywnos¢ izoenzymu CYP3A4, ktéry jest zaangazowany
w przemiany metaboliczne sorafenibu, co zwieksza stezenie
leku i moze doprowadzi¢ do zwiekszonej toksycznosci [583].
Mimo ze leczenie onkologiczne jest oczywistym priorytetem,
jego czasowe przerwanie moze by¢ rozwazane w sytuacji
ekstremalnie wysokich wartosci BP pomimo stosowania te-
rapii wieloma lekami hipotensyjnymi, w razie wystepowania
objawoéw ciezkiego nadcisnienia tetniczego oraz wystapienia
incydentu CV wymagajacego natychmiastowej skutecznej
kontroli BP [584].

8.21. POSTEPOWANIE U PACJENTOW
Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
W OKRESIE OKOLOOPERACYJNYM

Wraz z rosnaca liczba pacjentéw poddawanych zabiegom
chirurgicznym, ustalenie schematu postepowania u oséb
z nadci$nieniem tetniczym w okresie okotooperacyjnym
(w tym réwniez w czasie trwania zabiegu) stafo sie bardzo
wazne w codziennej praktyce [585]. W odpowiedzi na to
zapotrzebowanie opracowano wytyczne ESC dotyczace oceny
parametréw sercowo-naczyniowych, ryzyka i postepowania
u pacjentéw poddanych zabiegom niekardiologicznym [586].
Podczas gdy wzrost BP per se nie jest silnym czynnikiem
ryzyka powikfai CV w czasie zabiegéw niekardiologicznych,
ocena catkowitego ryzyka CV, w tym poszukiwanie HMOD,
jest bardzo wazne u leczonych i nieleczonych pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym oraz obowiazkowe u chorych ze
stwierdzonym de novo podwyzszeniem wartosci BP [537,
586]. Odkfadanie zabiegu operacyjnego z reguty nie jest
konieczne u 0séb z nadcisnieniem tetniczym 1. lub 2. stop-
nia, podczas gdy u pacjentéw z SBP > 180 mm Hg i/lub
DBP > 110 mm Hg zalecane jest odroczenie interwencji
do czasu obnizenia lub uzyskania kontroli BP , z wyjatkiem
sytuacji naglych. Réwnie wazne wydaje sie unikanie duzych
wahar BP w okresie pooperacyjnym [537, 586]. Takie poste-
powanie opiera sie na danych z niedawno zakoriczonego RCT,
w ktérym wykazano, ze u pacjentéw poddanych zabiegom
w obrebie jamy brzusznej ustalenie indywidualnej strategii
w czasie zabiegu utrzymujacej wartosci BP w zakresie 10%
zmiany od wartosci SBP przed zabiegiem spowodowato
zmniejszenie ryzyka pooperacyjnej dysfunkcji narzadowej
[587]. Nie istnieja jednoznaczne dowody przemawiajace za
zastosowaniem okreslonej strategii leczenia przeciwnadcisnie-
niowego u os6b poddawanych zabiegom niekardiologicznym,
dlatego tez w tej grupie pacjentéw réwniez nalezy stosowac
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Klasa zalecen
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algorytmy ogoélne [588, 589]. Stosowanie B-adrenolitykdw
w okresie pooperacyjnym byto przedmiotem kontrowers;ji
przez wiele lat. Zastrzezenia te zostaly sprawdzone w niedaw-
nej metaanalizie, w ktérej wykazano niewielki wzrost ryzyka
hipotensji, udaru i Smiertelnoci u pacjentéw przyjmujacych
B-adrenolityki okotooperacyjnie w poréwnaniu z placebo
[586, 588, 589]. Niezaleznie od tego zaleca sie kontynu-
owanie leczenia B-adrenolitykami u pacjentéw dtugotrwale
przyjmujacych te leki [586], u ktérych nagte ich odstawienie
mogtoby spowodowa¢ nagly wzrost BP oraz czestosci rytmu
serca [537]. Taka sytuacja moze sie réwniez pojawi¢ po na-
glym odstawieniu lekéw osrodkowych, takich jak klonidyna.
Ostatnio pojawito sie pytanie, czy nalezy odstawia¢ inhibitory
RAS w okresie operacyjnym w celu zapobiegania hipotensji
w trakcie zabiegu [586, 590]. Istnieja dowody na stuszno$¢
okotooperacyjnego odstawienia inhibitoréw ACE. Z jednego
z duzych miedzynarodowych populacyjnych badan prospek-
tywnych przeprowadzonego w bardzo réznorodnej grupie
pacjentéw wynika, ze wstrzymanie podawania inhibitoréw
ACE i ARB 24 godziny przed niekardiologicznym zabiegiem
operacyjnym wiazato sie z istotng redukcja incydentéw CV
i Smiertelnosci po 30 dniach po interwencji [591].

9. Postepowanie w przypadku
towarzyszacych czynnikow
ryzyka chorob sercowo-
-naczyniowych

9.1. STATYNY I LEKI HIPOLIPEMIZUJACE

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, jak réwniez
z cukrzyca typu 2 lub zespotem metabolicznym bardzo
czesto stwierdza sie wystepowanie dyslipidemii aterogennej

charakteryzujacej sie podwyzszonym stezeniem triglicery-

dow, cholesterolu frakgji lipoprotein o matej gestosci (LDL-C)
i niskim stezeniem cholesterolu frakgji lipoprotein o duzej
gestosci (HDL-C) [595]. Korzysci z dotaczenia statyny do
leczenia przeciwnadci$nieniowego wykazano w badaniu
ASCOT-Lipid Lowering Arm [596] oraz kolejnych badaniach,
ktére podsumowano w poprzednich europejskich wytycz-
nych [16, 35]. Dowody na korzystny wptyw stosowania statyn
u pacjentéw bez przebytego incydentu CV (docelowy LDL-C
< 3,0 mmol/l[< 115 mg/dl]) zostaty wzmocnione dzieki wy-
nikom badania JUPITER (Justification for the Use of Statins in
Prevention: an Intervention Trial Evaluation Rosuvastatin) [597]
oraz HOPE-3 [343, 598], w kt6rych wykazano, ze obnizanie
LDL-C u oséb z wyjsciowymi wartosciami < 3,4 mmol/|
(130 mg/dl) zmniejsza czestos¢ wystepowania incydentéw
CV o0 14-24%. Usprawiedliwia to stosowanie statyn u os6b
z nadcisnieniem tetniczym i umiarkowanym do wysokiego
ryzykiem CV [599].

Jak szczegbtowo opisano w nowych wytycznych ESC/EAS
[599], u pacjentéw z rozpoznang CVD i wysokim ryzykiem
CV, nalezy wiaczy¢ statyne w celu osiagniecia stezenia LDL-C
< 1,8 mmol/l (70 mg/dl) lub redukcji stezenia o > 50%,
jesli wyjsciowe stezenie LDL-C wynosi 1,8-3,5 mmol/l
(70-135 mg/dl) [600-602]. U pacjentéw z wysokim ryzykiem
CV zaleca sie osiagniecie celu terapii hipolipemizujacej okre-
Slonego jako LDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl) lub redukcja
stezenia > 50%, jesli wyjsciowe stezenie LDL-C wynosi 2,6—
-5,3 mmol/l (100-200 mg/dl) [602]. Korzystny wptyw statyn
obserwuje sie réwniez u pacjentéw z udarem mézgu w wy-
wiadzie przy docelowych wartoéciach LDL-C < 2,6 mmol/l
(100 mg/dl) [525]. Pytanie, czy w tej grupie chorych obnizenie
docelowych wartoéci LDL-C do < 1,8 mmol/l (70 mg/dI)
przyniesie dalsze korzysci, wymaga przeprowadzenia dalszych
badan. Podsumowanie dostepnych dowodéw sugeruje, ze
wielu pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym mogfoby sko-
rzysta¢ z terapii hipolipemizujace;j.
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9.2. LEKI PRZECIWPLYTKOWE

I PRZECIWKRZEPLIWE
Najczestsze powikfania nadcisnienia tetniczego sg zwia-
zane z zakrzepica [603]. Nadci$nienie predysponuje do wy-
stapienia stanu zwiekszonej krzepliwosci [603], a takze LEAD,
HF czy AF, ktére sa czestymi stanami zwiazanymi z zylng lub
obwodowa chorobg zakrzepowo-zatorowa.

Stosowanie lekéw przeciwptytkowych i przeciwkrze-
pliwych u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym zostafo
poddane systematycznemu przegladowi Cochrane’a [604],
do ktérego wiaczono 4 randomizowane badania obejmujace
tacznie 44 012 pacjentéw. Stwierdzono, ze stosowanie ASA
nie zmniejszato ryzyka wystepowania udaru czy incydentéw
CV w poréwnaniu z placebo u poddanych prewenciji pier-
wotnej 0s6b z podwyzszonym BP oraz bez wczesniejszej
CVD [604]. W prewencji wtdrnej, stosowanie lekéw prze-
ciwptytkowych u pacjentéw z podwyzszonym BP powoduje
bezwzgledna redukcje liczby incydentéw naczyniowych
0 4,1% w poréwnaniu z placebo [604].

Nie wykazano korzysci ze stosowania lekdéw przeciw-
krzepliwych, zarébwno osobno, jak i w skojarzeniu z ASA,
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym bez innych wskazan
wymagajacych antykoagulagji, takich jak AF czy zylna choro-
ba zakrzepowo-zatorowa [604]. U chorych stosujacych leki
przeciwkrzepliwe niekontrolowane nadcisnienie tetnicze
jest jednym z niezaleznych czynnikéw ryzyka krwawienia
domoézgowego oraz powaznych krwawieri [605]. U takich
pacjentow nalezy zwréci¢ uwage na modyfikowalne czynniki
ryzyka krwawienia w czasie kazdej z wizyt kontrolnych. Ocena
ryzyka krwawienia za pomoca skal oceny klinicznej, np. HAS-
-BLED (skala obejmujaca nastepujace parametry: nadci$nienie
tetnicze, nieprawidfowa funkcja nerek/watroby [1 punkt
kazdy], udar, przebyte krwawienie lub predyspozycja, nie-
stabilna warto$¢ INR, wiek [> 65 lat], leki/alkohol [1 punkt
kazdy]) wiacza Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze
(wartosci SBP > 160 mm Hg) jako jeden z czynnikéw ryzyka
krwawienia [606]. Taka ocena powinna by¢ wykorzystana do
zidentyfikowania pacjentéw obarczonych szczegélnie wyso-
kim ryzykiem (np. HAS-BLED > 3 ) wymagajacych bardziej
regularnych wizyt kontrolnych i obserwacji [607].

Podsumowuijac, stosowanie ASA nie jest zalecane w pre-
wencji pierwotnej u 0séb z nadcisnieniem tetniczym bez CVD
[35]. W prewencji wtdrnej korzysci z terapii przeciwptytkowej
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym moga przewaza¢ nad
zagrozeniami [35, 604]. Tiklopidyna, klopidogrel oraz nowsze
leki przeciwptytkowe, takie jak prasugrel i tikagrelor nie byty
odpowiednio ocenione u pacjentéw z wysokim BP.

9.3. LEKI HIPOGLIKEMIZUJACE

I CISNIENIE TETNICZE
Wplyw nowych lekdw obnizajacych stezenie glukozy na
BP oraz zmniejszenie ryzyka CV i nerkowego, oprécz dzia-
tania hipoglikemizujacego, zwrécit w ostatnim czasie uwage
po opublikowaniu przez amerykanska Agencje ds. Zywnosci

Leczenie pacjentow z czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego zwigzanymi z nadcisnieniem tetniczym

PoziomP

Klasa?

Zalecenia

U pacjentéw z nadcisnieniem, ktérzy nie
naleza do grupy wysokiego lub bardzo wy-
sokiego ryzyka (rozpoznana CVD, choroba
nerek lub cukrzyca), zaleca sie ocene ryzyka
CV za pomocg skali SCORE [33]

U pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem CV

zaleca sie stosowanie statyn w celu obnizenia
stezenia LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) lub
redukcje stezenia o > 50% przy wyjscio-
wych warto$ciach LDL-C 1,8-3,5 mmol/I
(70-135 mg/dl) [596, 599, 602]

U pacjentdw z wysokim ryzykiem CV zaleca

sie stosowanie statyn w celu obnizenia
LDL-C do < 2,6 mmol/I (100 mg/dl) lub
redukcje stezenia o > 50% przy wyjscio-
wych wartosciach LDL-C 2,6-5,2 mmol/l
(100-200 mg/dl) [599, 602]

U pacjentéw z niskim do umiarkowanego

ryzykiem CV nalezy rozwazy¢ stosowanie
statyn w celu osiggniecia docelowego LDL-C
< 3,0 mmol/l (115 mg/dl) [598]

Terapia przeciwplytkowa, zwtaszcza ASA

w matej dawce, jest zalecana w prewencji
wtoérnej u pacjentéw z nadcisnieniem tetni-
czym [35, 604]

Nie zaleca sie stosowania ASA w prewencji

pierwotnej u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym bez CVD [35, 604]

ASA — kwas acetylosalicylowy; CV — sercowo-naczyniowe; CVD — choroba
ukfadu sercowo-naczyniowego; LDL-C— cholesterol frakcji lipoprotein o matej
gestosci; SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka
wiencowego

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

i Lekéw zalecenia oceny ryzyka CV w czasie stosowania no-
wych terapii cukrzycy typu 2. Nowe leki przeciwcukrzycowe,
np. inhibitory dipeptylopeptydazy 4 oraz analogi peptydu
glukagonopodobnego 1, nieznacznie obnizaja BP, a analogi
peptydu glukagonopodobnego 1 zmniejszaja mase ciata. Dwa
analogi peptydu glukagonopodobnego 1 (liraglutyd, semaglu-
tyd) redukuja $miertelnos¢ CV i ogdlng, lecz nie czestos¢ HF
u pacjentéw z cukrzycg typu 2 [608, 609]. Potrzebnych jest
wiecej danych w zakresie mozliwosci zapobiegania HF przez
analogi peptydu gulukagonopodobnego 1 oraz inhibitory
dipeptylopeptydazy 4.

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 s je-
dynymi lekami hipoglikemizujacymi obnizajacymi BP, oprécz
redukcji przewidywanej w zwiazku ze zmniejszeniem masy
ciata. W badaniu klinicznym wykazano, ze empagliflozyna
[475] i kanagliflozyna [476] zmniejszaja czesto$¢ wystepowa-
nia HF oraz $miertelnosci catkowitej i CV. Zaobserwowano
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tez ich ochronny wptyw na funkcje nerek. Istnieje kilka
mechanizméw, ktérym mozna przypisac ten efekt, natomiast
zwiekszone wydalanie sodu z moczem i poprawa réwnowagi
kanalikowo-ktebuszkowej prowadzaca do zmniejszenia hi-
perfiltracji, prawdopodobnie odpowiadaja za obserwowana,
odpowiednio, ochrone CV oraz nerkowa.

10. Badania kontrolne

10.1. BADANIA KONTROLNE U PACJENTA
Z NADCISNIENIEM TETNICZYM

Po rozpoczeciu terapii hipotensyjnej bardzo wazne jest
przeprowadzenie wizyt kontrolnych przynajmniej raz w ciagu
pierwszych 2 miesiecy od rozpoczecia leczenia w celu oceny
jego skutecznosci w zakresie BP oraz wystepowania dziatar
niepozadanych az do czasu uzyskania zadowalajacej kontroli
BP. Czestos¢ wizyt kontrolnych zalezy od stopnia ciezkosci
nadci$nienia tetniczego, pilnosci w osiagnieciu docelowych
wartosci BP oraz choréb wspétistniejacych. Terapia z zasto-
sowaniem SPC powinna zmniejszy¢ BP w ciagu 1-2 tygodni,
a nastepnie BP moze dalej sie obniza¢ w ciggu kolejnych
2 miesiecy. Po osiagnieciu celu terapeutycznego kilkumie-
sieczne odstepy pomiedzy wizytami wydaja sie rozsadne,
a badania wskazuja, ze nie ma ré6znicy miedzy kontrolg BP
w przypadku wizyt co 3 i 6 miesiecy [610]. W zaleznosci
od lokalnej organizacji stuzby zdrowia wiekszos¢ kolejnych
wizyt moze by¢ przeprowadzona przez innego pracownika
stuzby zdrowia (nie lekarza), na przyktad pielegniarke [611].
W celu zmniejszenia czestosci wizyt u pacjentéw w stanie
stabilnym akceptowalna forma kontaktu z lekarzem moze
by¢ komunikacja za pomoca urzadzen elektronicznych oraz
HBPM [60, 612, 613]. Niezaleznie od tego, zaleca sie ocene
czynnikéw ryzyka i bezobjawowych powiktan narzadowych
przynajmniej raz na 2 lata.

10.2. BADANIA KONTROLNE U PACJENTA

Z WYSOKIM PRAWIDEOWYM CISNIENIEM

TETNICZYM I NADCISNIENIEM

BIALEGO FARTUCHA

U pacjentéw z wysokim prawidtowym BP oraz z nadcisnie-

niem biafego fartucha bardzo czesto istniejg dodatkowe czynniki
ryzyka, w tym HMOD, oraz wyzsze ryzyko rozwoju utrwalonego
nadci$nienia tetniczego (patrz rozdziat 4) 427, 614-618]. Dlate-
go tez, nawet jesli nie sg leczeni, powinni zosta¢ poddani regu-
larnym wizytom kontrolnym (przynajmniej raz w roku) w celu
pomiaru BP w gabinecie i poza nim, jak réwniez sprawdzenia
profilu ryzyka CV. W czasie corocznej wizyty pacjent powinien
otrzymac zalecenia dotyczace zmian stylu zycia, ktére u wielu
chorych beda wystarczajacym sposobem leczenia.

10.3. PODWYZSZONE CISNIENIE TETNICZE
PODCZAS WIZYTY KONTROLNE]
Podwyzszone wartosci BP podczas wizyty kontrolnej
zawsze powinny skfoni¢ lekarza do poszukiwania przyczyn/(y)

takiego stanu, szczegdlnie tych najczesciej spotykanych, jak
nieodpowiednie przestrzeganie zalecen lekarskich, utrzymy-
wanie sie efektu biatego fartucha, nadmierne okazjonalne lub
przewlekte spozycie soli, lekéw czy substancji podnoszacych
BP badz dziatajacych przeciwstawnie do lekéw przeciwnadci-
$nieniowych (np. alkohol, niesteroidowe leki przeciwzapalne).
Taka sytuacja wymaga taktownego, ale jednoczesnie doktad-
nego zebrania wywiadu od pacjenta (i cztonkéw jego rodziny)
w celu znalezienia czynnikéw utrudniajacych kontrole BP,
jak réwniez przeprowadzenia powtarzanych pomiaréw BP
w kolejnych tygodniach w celu upewnienia sie, ze wartosci
BP powrécity do normy. Jezeli za przyczyne pogorszenia
kontroli BP uznano nieskutecznos¢ stosowanego schematu
terapeutycznego, nalezy odpowiednio szybko zwiekszy¢
intensywno$¢ leczenia (patrz rozdziat 7); takie postepowanie
zapobiega inercji_terapeutycznej, bedacej powaznym powo-
dem niedostatecznej kontroli BP na $wiecie [311].

10.4. POPRAWA KONTROLI CISNIENIA
TETNICZEGO — REGULARNE
PRZYJMOWANIE LEKOW

Pojawia sie coraz wiecej dowodéw na to, ze nieodpo-
wiednie przestrzeganie zalecen lekarskich — oprocz lekarskiej
inercji terapeutycznej (tj. braku intensyfikacji terapii, gdy BP
jest niekontrolowane) — jest najwazniejsza przyczyna sta-
bej kontroli BP [293, 619-621]. Nieprzestrzeganie zaleceri
dotyczacych terapii przeciwnadcisnieniowej wiaze sie ze

zwiekszonym ryzykiem incydentéw CV [312, 622].

Woczesne przerwanie leczenia i nieregularne codzienne
przyjmowanie lekéw sa najczestszymi formami nieodpo-
wiedniego przestrzegania zalecen. Po 6 miesigcach ponad
jedna trzecia pacjentéw, a po roku okoto potowa chorych
przerywa zalecong terapie [623]. Badania oparte na ocenie
stezenia lekéw przeciwnadcisnieniowych w surowicy lub
moczu wykazaly, ze stabe przestrzeganie zalecen lekarskich
moze dotyczy¢ < 50% pacjentéw z pozornie opornym nadci-
$nieniem tetniczym [352, 624], jak réwniez ze nieprzestrze-
ganie zalecen wykazuje istotng odwrotna zaleznos¢ od liczby
przyjmowanych dziennie tabletek. Wczesne rozpoznanie
nieprzestrzegania zalecer lekarskich moze zmniejszy¢ liczbe
kosztownych badan i procedur (w tym inwazyjnych), a takze

zapobiega¢ przepisywaniu niepotrzebnych lekéw [625].

Gtéwny nacisk w wytycznych potozono na uproszczenie
proponowanych strategii terapeutycznych w celu poprawy
przestrzegania zaleceri i kontroli BP, dzieki stosowaniu po-
jedynczej tabletki u wiekszosci pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym. Jest to reakcja na to, ze pomimo oczywistych
korzysci z obnizania BP w badaniach klinicznych wigekszos¢
pacjentéw w rzeczywistosci nie osiaga zadowalajacych warto-

Sci BP. Nizsze cele terapeutyczne BP zalecane w wytycznych

oznaczajg dodatkowe pogorszenie stopnia kontroli BP, o ile

nie podejmie sie dziatain w celu upewnienia sie, ze pacjenci
beda przestrzegali odpowiednio dobranych skojarzonych
schematéw terapeutycznych.
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Istnieje kilka metod oceny przestrzegania zalecer le-
karskich, ale wiekszo$¢ z nich to metody posrednie, mafo
wiarygodne i dostarczajace niewiele informacji na naj-
wazniejszy temat — historii dawkowania lekéw. Obecnie
najprecyzyjniejsza metoda, ktéra moze by¢ zalecana mimo
swoich ograniczen, jest ocena stezenia lekéw w surowicy
lub moczu. Nadzorowane przyjmowanie lekéw z nastep-
czym pomiarem BP przez kilka godzin za pomocg HBPM
lub ABPM takze moze by¢ przydatne w ocenie, czy BP jest
rzeczywiscie Zle kontrolowane mimo przyjecia lekoéw przy
Swiadkach u pacjentéw z pozornie opornym nadcisnieniem
tetniczym. Przeciwnie, ankiety dla pacjentéw bardzo czesto
przeszacowuja stopier przestrzegania zalecen lekarskich.
Ocene przestrzegania zaleceni powinno poprawi¢ wprowa-
dzenie tanszych i bardziej wiarygodnych metod, tatwych do
zastosowania w codziennej praktyce [354, 626].

Przeszkody w optymalnym przestrzeganiu zalecen le-
karskich moga sie wiaza¢ z postawa lekarza, przekonaniami
pacjenta oraz jego zachowaniem, stopniem zfozonosci i to-
lerancji przepisanego leczenia, organizacja systemu opieki
zdrowotnej, a takze kilkoma innymi czynnikami. Dlatego tez
ocena przestrzegania zalecer zawsze powinna by¢ przepro-
wadzana w spos6b nieobwiniajacy oraz powinna zacheca¢
do otwartej dyskusji w celu znalezienia swoistych barier
uniemozliwiajacych pacjentowi realizacje zalecer lekarskich.
Nalezy sie stara¢ szuka¢ rozwiazar indywidualnych. Pacjenci
powinni by¢ zachecani do wziecia odpowiedzialnoéci za
zdrowie wlasnego uktadu CV.

Przestrzeganie zalecen lekarskich przez pacjentéw moze
by¢ poprawione dzieki kilku rodzajom interwencji. Najbar-
dziej uzytecznymi dziataniami s te, ktére tacza przyjmowanie
lekéw z nawykiem [347], zapewniajg informacje zwrotna na
temat przestrzegania zalecen, promuja samodzielny pomiar
BP [64], stosowanie pudetek na leki oraz innych specjalnych
opakowan, a takze wykorzystuja metode dialogu motywa-
cyjnego. Stosowanie wielu metod jednocze$nie ma wiekszy
korzystny wptyw na przestrzeganie zalecen, poniewaz efekt
kazdej pojedynczej metody jest raczej niewielki. Najnowsze
dane sugeruja, ze przestrzeganie zalecen lekarskich moze
by¢ réwniez poprawione dzieki zastosowaniu telemetrii do
przesytania wartosci BP zmierzonych w domu, co pozwala na
utrzymanie kontaktu lekarza i pacjentem. Jednak badania oce-
niajace ten sposob postepowania wciaz jeszcze trwaja [627].

Kluczowe znaczenie ma zastosowanie odpowiedniego
schematu terapeutycznego [389]. Mozna to osiagnac po-
przez: (1) unikanie mozliwych niepozadanych dziatar leku;
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(2) stosowanie lekéw dtugodziatajacych, ktére wymagaja
podawania raz dziennie [628, 629]; (3) unikanie ztozonych
schematéw dawkowania; (4) stosowanie SPC tak czesto, jak
jest to mozliwe; (5) dostosowanie terapii do budzetu pacjenta.

W poréwnaniu z duzg liczba badan na temat poszcze-
gdlnych lekéw i sposobow terapii, istnieje tylko ograniczona
liczba rygorystycznych badan nad interwencjami dotyczacymi
przestrzegania zalece. Poziom dowodéw wskazujacych,
ze mozna osiagnac¢ trwafa poprawe przestrzegania zalecer
dotyczacych lekéw w ramach zasobéw dostepnych obecnie
w praktyce klinicznej, jest niski. Wiaze sie to gtéwnie z krot-
kim czasem trwania wiekszosci badan, ich niejednorodnoscia
i watpliwym schematem. W odpowiednio zaplanowanych
badaniach nalezatoby wykaza¢, czy dostepne interwencje
poprawiaja wyniki leczenia.

Liste dziatar zwiazanych z poprawa przestrzegania zale-
cen lekarskich przez pacjentéw przedstawiono w tabeli 33.

10.5. CIAGLE POSZUKIWANIE ZALEZNYCH

OD NADCISNIENIA POWIKEAN

NARZADOWYCH

Znaczenie i potrzebe poszukiwania HMOD w poczat-

kowej ocenie pacjenta w celu oszacowania i stratyfikacji
ryzyka oraz konieczno$¢ oceny progresji lub regresji HMOD
podczas obserwacji opisano w rozdziale 4. Obecnos¢ HMOD
wskazuje, ze BP jest podwyzszone i ze pacjent moze odnie$¢
korzysci w wyniku leczenia. Regresja bezobjawowego uszko-
dzenia narzadowego wystepujaca podczas terapii moze czesto
wskazywac na lepsze rokowanie (patrz rozdziat 5).

10.6. CZY MOZNA ZREDUKOWAC
LUB PRZERWAC LECZENIE
NADCISNIENIA TETNICZEGO?

U niektérych pacjentéw, u ktérych w wyniku leczenia
uzyskano skuteczna kontrole BP przez dtuzszy czas, mozliwe
jest zmniejszenie liczby i/lub dawek lekéw. Moze tak by¢
w szczegdlnosci wowczas, gdy kontroli BP towarzysza korzyst-
ne zmiany stylu zycia, takie jak utrata masy ciata, zwiekszenie
aktywnosci fizycznej i dieta o niskiej zawartosci ttuszczu i soli,
ktére zmniejszaja presyjny wpltyw czynnikéw Srodowiska.
Redukgja liczby lekéw powinna by¢ wprowadzana stopniowo,
a pacjenta nalezy czesto monitorowac, poniewaz ponowne
pojawienie sie nadci$nienia moze nastapic szybko, w ciagu
tygodni lub moze trwa¢ wiele miesiecy. Chorzy, u ktérych
wczesniej zidentyfikowano HMOD lub ciezkie nadcisnienie
tetnicze nie powinni odstawia¢ lekdw.
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Tabela 33. Dziatania mogace poprawi¢ przestrzeganie zalecen lekarskich u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

Na poziomie lekarza

Nalezy zapewni¢ pacjentowi informacje na temat ryzyka zwigzanego z nadcisnieniem tetniczym oraz korzysci z leczenia, jak réwniez ustali¢
strategie terapii w celu osiggniecia i utrzymania kontroli BP przy wykorzystaniu modyfikagji stylu zycia oraz, jedli to tylko mozliwe, farmako-
terapii opartej na jednym leku ztozonym (materiaty informacyjne, programy edukacyjne oraz poradnictwo wsparte pracg z komputerem)

Wsparcie pacjenta

Informacja zwrotna na temat poprawy klinicznej i postepdw w zakresie zmiany stylu zycia

Ocena i préba wyeliminowania indywidualnych przeszkdd w przestrzeganiu zalecen

Wspdtpraca z innymi pracownikami stuzby zdrowia, szczegdlnie pielegniarkami i farmaceutami

Na poziomie pacjenta

Samodzielny pomiar cisnienia tetniczego (w tym telemonitorowanie)

Edukacja grupowa

Instrukcje i strategie motywacyjne

Samodzielna opieka na podstawie prostych schematéw podejmowania decyzji przez pacjentéw

Korzystanie z przypomnien

Uzyskanie wsparcia rodziny, srodowiska i pielegniarek

Zaopatrzenie w leki w miejscu pracy

Na poziomie farmakoterapii

Uproszczenie schematdw terapeutycznych, ze szczegélnym naciskiem na leki ztozone

Opakowania utatwiajace kontrole przyjmowania lekéw

Na poziomie systemu opieki zdrowotnej

Wspieranie rozwoju systemu monitorowania (telefony zamiast wizyt kontrolnych, wizyty domowe, telemonitorowanie domowych pomiaréw
ci$nienia tetniczego)

Wsparcie finansowe dla wspotpracy pracownikéw stuzby zdrowia (np. farmaceutéw i pielegniarek)

Refundacja lekdw ztozonych

Stworzenie narodowych baz danych, w tym o przepisywanych lekach, dostepnych dla lekarzy i farmaceutéw

Dostepnos¢ lekow

11. Luki w dowodach

Luki w dowodach i potrzeba dalszych badan

Jaki jest optymalny populacyjny program przesiewowy do wykrywania nadcisnienia tetniczego?

Jaka jest optymalna metoda pomiaru BP u pacjentéw z AF?

Jakie sa dodatkowe korzysci dotyczace oceny ryzyka CV po dodaniu pomiaréw poza gabinetem (HBPM i ABPM) do pomiaréw w gabinecie lekarskim?

Jakie s dodatkowe korzysci, poza systemem SCORE, oceny HMOD w reklasyfikacji ryzyka CV u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym?

Jakie s odpowiednie progi rozpoczynania farmakoterapii i wartosci docelowe BP u mtodszych pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym?

Jakie sa optymalne cele terapeutyczne w HBPM i ABPM?

Jakie sg korzysci w aspekcie zmniejszenia liczby incydentéw CV, zwigzane z leczeniem przeciwnadci$nieniowych u pacjentéw z opornym nad-
cisnieniem tetniczym?

Jakie sa korzysci z leczenia dla pacjentdéw z wysokim prawidfowym cisnieniem tetniczym?

Jaki wyjéciowy poziom ryzyka CV zapowiada korzysci z terapii?

Wiecej danych na temat korzysci z leczenia nadci$nienia tetniczego u pacjentéw w bardzo zaawansowanym wieku i wptywu zespotu kruchosci

Poréwnania, oparte na punktach koficowych, miedzy terapig prowadzong na postawie pomiaréw w gabinecie a terapia opartg na pomiarach
BP wykonanych poza gabinetem lekarskim

Poréwnania, oparte na punktach kofcowych, miedzy terapig powadzong na podstawie osiggnietej kontroli BP z terapia opartg na redukgji
HMOD, szczegdlnie u mtodszych pacjentéw

Wiecej badan opartych na punktach koncowych dotyczacych optymalnego docelowego SBP wsrdd pacjentéw z réznymi poziomami ryzyka CV,
réznymi chorobami wspotistniejgcymi, w tym cukrzycg i CKD

Wiecej badan opartych na punktach koncowych dotyczgcych optymalnego docelowego DBP

._>
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Luki w dowodach i potrzeba dalszych badan (cd.)

Whptyw terapii lekiem ztozonym w pordwnaniu ze schematem wielotabletkowym na przestrzeganie zalecen lekarskich, kontrole BP
i wystepowanie punktéw koncowych

Poréwnania, oparte na punktach koncowych, miedzy strategiami rozpoczynania leczenia za pomocg monoterapii w poréwnaniu z leczeniem
skojarzonym

Jakie jest optymalne spozycie soli w celu obnizenia ryzyka CV i redukgji Smiertelnosci?

Jakie s dfugoterminowe korzysci z zalecanych zmian stylu zycia dotyczace punktéw kofncowych?

Poréwnania, oparte na punktach koncowych, miedzy schematami leczenia obejmujacymi stosowanie tiazyddéw w poréwnaniu z diuretykami
tiazydopodobnymi

Jaka jest przewaga cisnienia centralnego nad cisnieniem obwodowym w ocenie ryzyka CV oraz redukgji ryzyka w wyniku leczenia?

Poréwnanie, oparte na punktach koncowych, terapii obejmujacej stosowanie tradycyjnych p-adrenolitykdw w poréwnaniu z adrenolitykami
o wiasciwosciach naczyniorozszerzajacych

Optymalne cele terapeutyczne BP w poszczegdlnych sytuacjach klinicznych (np. cukrzycy, CKD, oraz po udarze)

Ochronny wptyw terapii przeciwnadcisnieniowej u pacjentéw z otepieniem lub zaburzeniami funkgji poznawczych

Rola leczenia przeciwnadcisnieniowego u 0séb z nadci$nieniem biatego fartucha

Rola leczenia przeciwnadcisnieniowego u 0s6b z nadcisnieniem maskowanym

Optymalne leczenie nadcisnienia tetniczego w réznych grupach etnicznych

ABPM — catodobowy pomiar cisnienia tetniczego; AF — migotanie przedsionkdw; BP — cisnienie tetnicze; CKD — przewlekta choroba nerek; CV — sercowo-
-naczyniowe; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze, HBPM — domowy pomiar cisnienia tetniczego; HMOD — powiktania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem

tetniczym; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka wiencowego

12. Glowne przestania

1.
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Cisnienie tetnicze, epidemiologia i ryzyko. Na catym
Swiecie ponad 1 miliard ludzi choruje na nadcisnienie
tetnicze. Przewiduije sie, ze z powodu starzenia sie popu-
lacji oraz zmian trybu Zycia na siedzacy ogélnoswiatowe
rozpowszechnienie nadciénienia tetniczego w 2025 roku
wzroénie do 1,5 miliarda. Podwyzszone BP jest najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka przedwczesnej $mierci,
odpowiadajac w 2015 roku za prawie 10 milionéw zgo-
néw, 4,9 min z powodu choroby niedokrwiennej serca
i 3,5 mln z powodu udaru mézgu. Nadcisnienie tetnicze
jest réwniez gtféwnym czynnikiem ryzyka HF, AF, CKD,
PAD i pogorszenia funkcji poznawczych.

Definicja nadci$nienia tetniczego. Klasyfikacja BP i de-
finicja nadci$nienia tetniczego pozostaja niezmienione
w poréwnaniu z poprzednimi europejskimi wytyczny-
mi. Nadci$nienie tetnicze definiuje sie jako wartosci
w gabinecie lekarskim wynoszace > 140 mm Hg dla
SBP i/lub > 90 mm Hg dla DBP, co odpowiada 24-go-
dzinnej $redniej z ABPM > 130/80 mm Hg lub Sredniej
z HBPM > 135/85 mm Hg.

Badania przesiewowe i diagnostyka nadci$nienia
tetniczego. Nadcisnienie tetnicze jest zwykle bezob-
jawowe (stad okreslenie ,cichy zabdjca”). Z powodu
znacznego rozpowszechnienia nadcisnienia nalezy tak
zaplanowa¢ programy badan przesiewowych, aby za-
pewni¢ pomiar BP u wszystkich dorostych przynajmniej
raz na 5 lat i czeSciej u os6b z wysokim prawidtowym
BP. W razie podejrzenia nadcisnienia tetniczego na pod-
stawie pomiaréw BP wykonanych w gabinecie lekarskim
w celu potwierdzenia rozpoznania nalezy przeprowadzi¢

wielokrotne pomiary BP w czasie kilku wizyt w gabine-
cie lub pomiary BP poza gabinetem z wykorzystaniem
24-godzinnego ABPM lub HBPM.

Znaczenie oceny ryzyka CV i wykrywanie HMOD. Inne
czynniki ryzyka CV, takie jak dyslipidemia i zesp6t meta-
boliczny czesto wspdtistnieja z nadcisnieniem tetniczym.
Dlatego tez, poza pacjentami z wysokim lub bardzo
wysokim ryzykiem z powodu rozpoznanej CVD, zaleca
sie formalng ocene ryzyka CV za pomocg skali SCORE.
Nalezy pamieta¢, ze obecnos¢ HMOD, szczegélnie
LVH, CKD lub zaawansowanej retinopatii, dodatkowo
zwieksza ryzyko chorobowodci i $miertelnosci, dlatego
tez u takich oséb powinno sie ocenia¢ ryzyko wedtug
schematu stosowanego u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym, poniewaz skala SCORE moze nie doszacowac
ryzyka.

Pomysl: czy ten pacjent moze mie¢ wtérne nadcis-
nienie tetnicze? U wiekszosci 0s6b z nadci$nieniem
tetniczym nie ma wykrywalnej przyczyny nadcisnienia.
Wtérne (i potencjalnie wyleczalne) przyczyny nad-
ci$nienia czesciej wystepuja u 0s6b z nadcisnieniem
tetniczym rozpoznanym w mtodym wieku (< 40 lat),
0s6b z ciezkim lub opornym na leczenie nadci$nieniem
tetniczym lub oséb, u ktérych nagle rozwija sie ciezkie
nadci$nienie tetnicze w wieku Srednim na tle wczesniej
prawidtowego BP. Tacy pacjenci powinni zosta¢ poddani
specjalistycznej ocenie.

Leczenie nadcis$nienia tetniczego: znaczenie zmiany
stylu zycia. Leczenie nadcisnienia tetniczego obejmuje
interwencje zwigzane ze stylem zycia i farmakoterapie.
Wielu pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym bedzie wy-
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magato leczenia farmakologicznego, ale réwnie wazna
jest modyfikacja stylu zycia, poniewaz moze opézni¢
potrzebe zastosowania farmakoterapii lub uzupetnia¢
jej dziatanie. Ponadto interwencje dotyczace stylu zycia,
takie jak ograniczenie spozycia sodu i alkoholu, zdrowa
dieta, regularne ¢wiczenia, kontrola masy ciafa i zaprze-
stanie palenia tytoniu, maja korzystny wptyw na zdrowie
poza wptywem na warto$¢ BP.

Kiedy nalezy rozwazy¢ farmakoterapie nadci$nienia
tetniczego? Progi leczenia nadci$nienia tetniczego sa
obecnie mniej konserwatywne niz byty w poprzednich
wytycznych. Zaleca sie, aby pacjenci z nadci$nieniem
1. stopnia z niskim do umiarkowanego ryzykiem (BP
w gabinecie 140-159/90-99 mm Hg), nawet jedli nie
wystepuja u nich HMOD, otrzymali leki, jesli ich BP
nie jest kontrolowane po okresie wyfacznie interwencji
dotyczacej stylu zycia. U chorych obarczonych wyzszym
ryzykiem, z nadci$nieniem 1. stopnia, w tym z HMOD,
lub u 0s6b z nadcisnieniem wyzszego stopnia (np. nad-
ci$nienie 2. stopnia, = 160/100 mm Hg) zaleca sie
rozpoczecie terapii rownoczesnie z modyfikacja stylu
zycia. Zalecenia te dotyczg wszystkich oséb dorostych
w wieku < 80 lat.

Sytuacja szczegélna starszych pacjentéw i oséb
z zespotem kruchosci. Coraz czeiciej uznaje sie, ze
to wiek biologiczny, a nie kalendarzowy, jak réwniez
uwzglednienie obecnosci sktadowych zespotu krucho-
Sci i stopnia niezaleznosci pacjenta stanowia wazne
determinanty tolerancji i prawdopodobne korzysci
z leczenia hipotensyjnego. Nalezy pamieta¢, ze nawet
u 0s6b w wieku bardzo podesztym (tj. > 80. rz.) terapia
obnizajaca BP zmniejsza Smiertelnos¢, czestos¢ udarow
i HF. Dlatego tez nie wolno odmawia¢ leczenia tej grupie
pacjentéw lub przerywac terapii wytacznie na podstawie
kryterium wieku. Dla os6b > 80. rz., ktére dotychczas
nie byty leczone, wiaczenie lekéw zaleca sie przy war-
tosciach SBP > 160 mm Hg, pod warunkiem, ze terapia
jest dobrze tolerowana.

Do jakich wartosci nalezy obniza¢ SBP? Problem ten jest
przedmiotem goracej dyskusji. Giéwnym jej punktem jest
réwnowaga potencjalnych korzysci i szkéd czy dziatan
niepozadanych. Jest to zagadnienie szczegblnie wazne
zwlaszcza wéwczas, gdy obnizane sg wartosci docelowe,
poniewaz istnieje wieksze ryzyko szkod przewazajacych
nad korzysciami. Dlatego tez w niniejszych wytycznych
zaleca sie zakresy wartosci docelowych. Dowody wska-
zuja, ze obnizenie SBP < 140 mm Hg jest korzystne
dla wszystkich pacjentéw, w tym niezaleznych oséb
starszych. Istnieja takze dowody wspierajace obnizanie
SBP do 130 mm Hg u wiekszosci pacjentéw, przy dobrej
tolerancji. Nawet nizsze wartoéci SBP (< 130 mm Hg)
beda tolerowane i korzystne dla niektérych chorych,
szczegblnie w celu dalszej redukcji ryzyka udaru. Nie
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nalezy obniza¢ SBP < 120 mm Hgz powodu zaburzenia
réwnowagi miedzy korzysciami a zagrozeniem zwigza-
nym z niskim SBP, ktére stanowi istotny problem przy tak
niskich wartosciach.

Wartosci docelowe BP u pacjentéw w wieku podesztym
i bardzo podesztym. Jak wspomniano, stopiefi niezalez-
nosci, wystepowanie zespotu kruchosci, choroby wsp6t-
istniejace beda wptywaty na decyzje terapeutyczne szcze-
goblnie u oséb starszych (> 65 rz.) oraz w wieku bardzo po-
deszlym (> 80. rz.). Docelowym zakresem SBP dla wszyst-
kich pacjentéw > 65. rz. sg wartoéci 130-139 mm Hg.
Jest on nizszy niz w poprzednich wytycznych i moze by¢
bardzo trudny do osiagniecia u pacjentéw starszych, na-
lezy jednak pamietac, ze kazde obnizenie BP w kierunku
celu terapeutycznego jest prawdopodobnie korzystne,
pod warunkiem dobrej tolerancji stosowanego leczenia.
Docelowe BP u pacjentéw z cukrzyca i/lub CKD.
Docelowe wartosci BP u oséb z cukrzyca lub choroba
nerek byly najbardziej zmiennym celem w poprzednich
wytycznych ze wzgledu na pozornie sprzeczne wyniki
z najwazniejszych badan klinicznych i metaanaliz.
W przypadku cukrzycy docelowe SBP < 140 mm Hg, ze
wskazaniem na 130 mm Hg, zgodnie z zaleceniami dla
wszystkich pozostatych grup pacjentéw, przynosi korzysci
w zakresie gtéwnych punktéw kofcowych. Co wiecej,
préba osiagniecia celu SBP < 130 mm Hg u oséb, ktére
toleruja takie wartosci, moze dodatkowo zmniejszy¢
ryzyko udaru mézgu, ale nie innych istotnych zdarzen.
Wartos$¢ SBP nie powinna by¢ mniejsza niz 120 mm Hg.
Dowody sugeruja, ze dla pacjentéw z CKD zakresem
docelowym powinno by¢ BP 130-139 mm Hg.

Jak bardzo nalezy obniza¢ DBP? Optymalna warto$¢
docelowa DBP nie zostata precyzyjnie okreslona, zaleca
sie jednak wartos¢ DBP < 80 mm Hg. U niektérych
chorych ze sztywnymi naczyniami lub ISH warto$ci DBP
sa nizsze niezaleznie od leczenia. U takich pacjentéow
z wysokim ryzykiem i niskimi warto$ciami DBP nie
powinno sie powstrzymywac przed osigganiem doce-
lowych wartosci SBP, pod warunkiem, ze wartosci te sa
dobrze tolerowane.

Potrzeba lepszej kontroli BP. Najwazniejszym prze-
sfaniem obecnych wytycznych jest potrzeba poprawy
kontroli BP. Mimo ogromnej liczby dowodéw na korzysci
z obnizenia BP, $rednio < 50% pacjentéw z leczonym
nadcisnieniem tetniczym osiaga cel terapeutyczny
SBP < 140 mm Hg. Inercja terapeutyczna lekarzy
(nieodpowiednia intensyfikacja leczenia, szczegélnie
monoterapii) oraz nieprzestrzeganie zalecen lekarskich
przez pacjentéw (szczegélnie w przypadku przyjmowania
wielu tabletek) sa obecnie traktowane jako gtéwne czyn-
niki przyczyniajace sie do nieodpowiedniej kontroli BP.
Rozpoczynanie terapii od dwéch lekéw, nie jednego,
u wiekszosci pacjentéw. Monoterapia jest z reguly nie-
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wystarczajaca u wiekszosci pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym. Jest to szczeg6lnie prawdziwe teraz, gdyz dla
wielu chorych obecne cele terapeutyczne sg nizsze niz
w poprzednich wytycznych. Niniejsze wytyczne maja na
celu ujednolicenie koncepgiji, ze u wiekszosci pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym nalezy rozpoczyna¢ leczenie
od terapii ztozonej dwoma lekami, nie monoterapii. Je-
dyny wyjatek stanowi niewielka grupa pacjentéw z niskim
wyjéciowym BP blisko wartosci docelowych, u ktérych
jest mozliwe osiagniecie celu terapeutycznego za pomoca
pojedynczego leku, oraz niektérzy pacjenci z zespotem
kruchosci czy w starszym wieku, u ktérych korzystne moze
by¢ powolne osiaganie zalecanych wartosci BR Dowody
sugeruja, ze taka strategia moze poprawic szybkos¢, sku-
tecznos¢ i przewidywalnos¢ poczatkowego obnizenia oraz
kontroli BP i bedzie dobrze tolerowana przez pacjentow.
Strategia pojedynczej tabletki w leczeniu nadcis$nienia
tetniczego. Nieodpowiednie przestrzeganie zalecer w le-
czeniu przewlektym nadci$nienia tetniczego jest obecnie
traktowane jako jedna z gléwnych przyczyn ztej kontroli
BP. Badania wykazaty bezposredni zwiazek miedzy liczba
przyjmowanych tabletek i nieprzestrzeganiem zalecefi
lekarskich. Co wiecej, wedtug przeprowadzonych badarn
stosowanie SPC poprawia przestrzeganie zalecer. Stoso-
wanie SPC w nadci$nieniu tetniczym jest obecnie zale-
cang metoda rozpoczynania terapii skojarzonej z dwéch
lekéw oraz prowadzenia terapii tréjlekowej u chorych,
ktorzy jej wymagaja. Takie postepowanie bedzie obni-
zato BP do wartosci docelowych u wiekszosci pacjentow
przy stosowaniu jednej tabletki i moze znacznie zmienic¢
stopien kontroli BP

Uproszczony algorytm postepowania w nadcisnieniu
tetniczym. Algorytm postepowania zostat znacznie
uproszczony, tak aby pacjenci z niepowiktanym nad-
cisnieniem tetniczym oraz wiele 0s6b z chorobami
towarzyszacymi (np. HMOD, cukrzyca, PAD lub cho-
roba mézgowo-naczyniowa) mogfo stosowa¢ podobne
leczenie. Jako terapie poczatkowa u wiekszosci pa-
cjentéw zaleca sie skojarzenie inhibitora ACE lub ARB
z CCB lub diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym.
U chorych wymagajacych terapii tréjlekowej zaleca sie
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skojarzenie inhibitora ACE lub ARB, CCB oraz diuretyku
tiazydowego/tiazydopodobnego. Zaleca sie stosowanie
B-adrenolitykéw jedynie w przypadku specyficznych
wskazan (tj. dlawicy piersiowej, stanu po MI, HFrEF lub
gdy konieczna jest kontrola czestosci rytmu serca).
Nadci$nienie tetnicze u kobiet i pacjentek w ciazy.
U kobiet z nadci$nieniem tetniczym planujacych ciaze
nalezy unika¢ stosowania inhibitoréw ACE lub ARB oraz
diuretykéw. Zalecanymi lekami w celu obnizenia BP,
w przypadku koniecznosci, sa metyldopa, labetalol i CCB.
Te same leki sa odpowiednie w przypadku koniecznosci
terapii hipotensyjnej u kobiet w ciazy. Nie nalezy stoso-
wac inhibitoréow ACE i ARB w czasie ciazy.

Czy interwencyjne leczenie nadci$nienia tetniczego
jest uzasadnione? Opracowano i zbadano kilka metod
inwazyjnego leczenia nadci$nienia tetniczego. Wyniki
tych badan nie dostarczyty wystarczajacych dowoddw,
aby zaleci¢ ich rutynowe stosowanie. Dlatego tez wy-
korzystywanie metod interwencyjnych nie jest zalecane
w rutynowej praktyce, poza kontekstem badan klinicz-
nych czy RCT, do czasu, gdy bedzie dostepnych wiecej
danych na temat ich bezpieczerstwa i skutecznosci.
Redukcja ryzyka CVD u pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym, poza zmniejszeniem BP: statyny. U pa-
cjentéw z umiarkowanym lub wyzszym ryzykiem CVD
lub u 0s6b z rozpoznang CVD samo obnizanie BP nie
spowoduje odpowiedniej redukgji ryzyka. Tacy pacjenci
skorzystaja réwniez z terapii statynami, ktéra dodatkowo
obnizy ryzyko Ml o $rednio jedng trzecia i udaru mézgu
o $rednio jedng czwarta, przy zakladanej dobrej kontroli
BP. Podobne korzysci zaobserwowano u os6b z nadcisnie-
niem tetniczym, z ryzykiem na granicy niskiego do umiar-
kowanego. Dlatego tez wydaje sie, ze duzo wieksza grupa
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym mogtaby skorzysta¢
z terapii statynami niz chorych, ktérzy obecnie ja stosuja.
Redukcja ryzyka CVD u pacjentéw z nadcisnieniem tet-
niczym, poza zmniejszeniem BP: leki przeciwptytkowe.
Terapia przeciwptytkowa, szczegdlnie mate dawki ASA,
jest zalecana w prewencji wtérnej u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym, lecz nie jest zalecana w prewengji
pierwotnej (tj. u pacjentéw bez CVD).
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13. Podsumowanie najwazniejszych zalecen

Zalecenia

Klasa?

Poziom®

Klasyfikacja BP

Na podstawie pomiardw w gabinecie lekarskim zaleca sie wyr6znienie nastepujacych kategorii BP: optymalne, prawi-
dtowe, wysokie prawidiowe oraz stopni od 1. do 3. nadcis$nienia tetniczego

Badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia

Zaleca sie prowadzenie programdw przesiewowych w kierunku nadcisnienia tetniczego. U wszystkich dorostych (> 18 lat)
powinno sie zmierzy¢ i odnotowac¢ w dokumentacji medycznej wartosci BP w gabinecie, pacjenci powinni réwniez znac¢
wartosci swojego BP

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego

Zaleca sie rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego na podstawie:

* powtarzanych w czasie wiecej niz jednej wizyty pomiaréw BP w gabinecie lekarskim, z wyjatkiem sytuacji ciezkiego
nadcisnienia tetniczego (np. 3. stopien, zwlaszcza u pacjentéw z grupy bardzo wysokiego ryzyka). W czasie kazdej
wizyty powinno sie wykonac trzy pomiary BP w odstepach 1-2-minutowych, a w przypadku réznicy > 10 mm Hg
pomiedzy dwoma pierwszymi pomiarami powinno sie wykona¢ pomiary dodatkowe. $rednia z dwdch ostatnich
pomiaréw powinna zosta¢ uznana za wartos¢ BP w gabinecie

LUB
* pomiary poza gabinetem lekarskim, w ABPM i/lub HBPM, gdy s one dostepne logistycznie i kosztowo

Progi BP w gabinecie lekarskim upowazniajace do rozpoczecia leczenia

Szybkie rozpoczecie terapii hipotensyjnej jest wskazane u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym 2. lub 3. stopnia,
niezaleznie od poziomu ryzyka CV, z jednocze$nie wprowadzanymi zmianami stylu zycia

U pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia:

* zaleca sie wprowadzenie zmian stylu zycia i ocene ich skuteczno$ci w normalizacji BP

* oraz z niskim do umiarkowanego ryzykiem CV, bez cech HMOD zaleca sie wigczenie leczenia hipotensyjnego, jezeli
u pacjenta utrzymuja sie podwyzszone wartosci BP po okresie modyfikacji stylu zycia©

* oraz z wysokim ryzykiem lub cechami HMOD nalezy niezwtocznie rozpocza¢ farmakoterapie réwnolegle z wprowa-
dzaniem zmian stylu zycia

U starszych sprawnych pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym (nawet w wieku > 80 lat) zaleca sie wprowadzanie zmian
stylu zycia i rozpoczecie farmakoterapii hipotensyjnej jezeli SBP > 160 mm Hg

U starszych sprawnych pacjentéw (> 65 rz., lecz nie > 80. rz.) zaleca sie wigczenie farmakoterapii hipotensyjnej i zmian
stylu zycia w nadcisnieniu tetniczym 1. stopnia (140-159 mm Hg), pod warunkiem dobrej tolerancji leczenia

U pacjentdéw z wysokim prawidtowym BP (130-139/85-89 mm Hg) zaleca sie wprowadzenie zmian stylu zycia

Nie zaleca sie przerywania leczenia hipotensyjnego na podstawie kryterium wieku, nawet jesli pacjent osiggnie
wiek > 80 lat, pod warunkiem dobrej tolerangji terapii

Cele terapeutyczne w gabinecie lekarskim

Zaleca sie, aby pierwszym celem terapii u wszystkich pacjentdéw byto obnizenie BP do < 140/90 mm Hg. Jezeli leczenie
jest dobrze tolerowane, u wiekszosci pacjentdw nalezy dazy¢ do wartosci 130/80 mm Hg lub nizszej

U wiekszosci pacjentow w wieku < 65 lat poddanych farmakoterapii hipotensyjnej zaleca sie obnizenie wartosci SBP
do zakresu 120-129 mm Hg®

U starszych pacjentéw (> 65. rz.) poddanych farmakoterapii hipotensyjnej zaleca sie obnizenie wartosci SBP do zakresu
130-139 mm Hg

Leczenie nadcisnienia tetniczego: zmiany stylu zycia

Zaleca sie ograniczenie spozycia soli do < 5 g/dzien

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do < 14 jednostek na tydzien u mezczyzn i < 8 jednostek na tydzien u kobiet

Zaleca sie zwiekszone spozycie warzyw, swiezych owocdw, ryb, orzechdw, nienasyconych kwaséw ttuszczowych (oliwa
z oliwek); niewielkie spozycie czerwonego miesa oraz spozywanie niskottuszczowych produktéw mlecznych

Zaleca sie kontrole masy ciafa w celu unikania otytosci (BMI > 30 kg/m? lub obwdd talii > 102 cm u mezczyzni > 88 cm
u kobiet) i dazenie do prawidtowego BMI (20-25 kg/m?) i obwodu talii (< 94 cm u mezczyzn i < 80 ¢cm u kobiet)
w celu redukgji BP i ryzyka CV

Zaleca sig regularny wytrzymatosciowy wysitek fizyczny (np. = 30 minut umiarkowanego dynamicznego wysitku fizycz-
nego 5-7 dni w tygodniu)

Zaleca sie zaprzestanie palenia tytoniu, porady wspierajace i kierowanie do programéw pomagajacych w rzucaniu palenia

Zaleca sie unikanie picia duzych ilosci alkoholu w krétkim czasie (binge drinking)
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Leczenie nadcisnienia tetniczego: farmakoterapia

Do rozpoczynania leczenia u wiekszosci pacjentow jest zalecana terapia skojarzona. Preferowane potaczenia powinny
sie sktadac z inhibitora RAS (inhibitor ACE lub ARB) z CCB lub diuretykiem. Mogga by¢ stosowane inne potaczenia pieciu
podstawowych klas lekow. Zaleca sie faczenie B-adrenolitykdw z wszystkimi pozostatymi podstawowymi klasami lekdw
w szczegdlnych sytuacjach klinicznych (np. dfawica piersiowa, stan po zawale serca, niewydolno$¢ serca czy kontrola
czestosci akgji serca)

Zaleca sie rozpoczynanie leczenia od terapii skojarzonej dwulekowej, najlepiej w jednej tabletce. Wyjatek stanowig starsi
pacjenci z zespotem kruchosci, osoby z niskim ryzykiem CV oraz z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia (zwtaszcza gdy
SBP < 150 mm Hg) [342, 346, 351]

Jezeli BP nie jest kontrolowane® przy terapii skojarzonej dwoma lekami zaleca sie intensyfikacje leczenia do schematu
tréjlekowego, z reguty inhibitorem RAS z CCB oraz diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym, najlepiej w postaci SPC

Jezeli BP nie jest kontrolowane® przy terapii skojarzonej trzema lekami zaleca sie intensyfikacje leczenia poprzez dotacze-
nie spironolaktonu lub, w razie nietolerancji, innych diuretykéw, takich jak amiloryd, lub wyzszych dawek pozostatych
diuretykdw, B-adrenolityku lub a-adrenolityku

Nie zaleca sie taczenia dwdch inhibitoréw RAS

Leczenie nadcisnienia tetniczego: leczenie inwazyjne

Nie zaleca sie rutynowego stosowania inwazyjnych metod leczenia nadcisnienia tetniczego, oprécz préb klinicznych
oraz RCT, do czasu pojawienia sie wynikéw badan potwierdzajacych ich bezpieczenstwo i skutecznosé

Ocena ryzyka CV u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym

U pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do grupy wysokiego lub bardzo wysokiego
ryzyka z powodu rozpoznanej CVD, choroby nerek lub cukrzycy zaleca sie ocene ryzyka CV za pomocg skali SCORE

U pacjentdw z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem CV zaleca sie stosowanie statyn

Terapia przeciwptytkowa, zwtaszcza ASA w matej dawce, jest zalecana w prewencji wtérnej u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym

Nie zaleca sie stosowania ASA w prewencji pierwotnej u pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym bez CVD

Nie zaleca sie rutynowych badan genetycznych u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym

ABPM — catodobowy pomiar ci$nienia tetniczego; ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny; ASA — kwas acetylosalicylowy;
BMI — wskaznik masy ciata; BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonisci wapnia; CV — sercowo-naczyniowe; CVD — choroba uktadu sercowo-naczyniowego;
HBPM — domowy pomiar cisnienia tetniczego; HMOD — powiktania narzadowe zwigzane z nadcisnieniem tetniczym; RAS — uktad renina—angiotensyna;
RCT — badanie z randomizacjg i grupa kontrolng; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation, skala oceny ryzyka
wiencowego; SPC — leki ztozone

Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia i z niskim do umiarkowanego ryzykiem farmakoterapia moze by¢ poprzedzona przedtuzonym okresem
wprowadzania zmian stylu zycia w celu oceny ich skutecznosci w normalizacji BP. Czas trwania wytgcznie interwencji niefarmakologicznej bedzie zalezat od
wartosci BP w zakresie nadcisnienia 1. stopnia (tj. prawdopodobienstwa osiggniecia dobrej kontroli BP jedynie za pomoca modyfikacji stylu zycia) oraz mozliwosci
dokonania istotnych zmian stylu zycia u kazdego z pacjentéw indywidualnie

dIstnieje mniej dowoddw dla tego celu u pacjentéw z niskim do umiarkowanego ryzykiem

¢Nalezy sprawdzic¢ przestrzeganie zalecen lekarskich

14. Dodatek

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania (CPG):
Stephan Windecker, przewodniczacy (Szwajcaria), Victor
Aboyans (Francja), Stefan Agewall (Norwegia), Emanuele
Barbato (Wtochy), Héctor Bueno (Hiszpania), Antonio
Coca (Hiszpania), Jean-Philippe Collet (Francja), loan Mir-
cea Coman (Rumunia), Veronica Dean (Francja), Victoria
Delgado (Holandia), Donna Fitzsimons (Wielka Brytania),
Oliver Gaemperli (Szwajcaria), Gerhard Hindricks (Niemcy),
Bernard lung (Francja), Peter Jiini (Kanada), Hugo A. Katus
(Niemcy), Juhani Knuuti (Finlandia), Patrizio Lancellotti (Bel-
gia), Christophe Leclercq (Francja), Theresa A. McDonagh
(Wielka Brytania), Massimo Francesco Piepoli (Wtochy),
Piotr Ponikowski (Polska), Dimitrios J. Richter (Grecja), Marco
Roffi (Szwajcaria), Evgeny Shlyakhto (Rosja), lain A. Simpson
(Wielka Brytania), Miguel Sousa-Uva (Portugalia), Jose Luis
Zamorano (Hiszpania)
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Rada ESH: Costas Tsioufis, przewodniczacy (Grecja),
Empar Lurbe (Hiszpania), Reinhold Kreutz (Niemcy),
Murielle Bochud (Szwajcaria), Enrico Agabiti Rosei (Wlochy),
Bojan Jelakovic (Chorwacja), Michel Azizi (Francja), Andrzej
Januszewicz (Polska), Thomas Kahan (Szwecja), Jorge Polonia
(Portugalia), Philippe van de Borne (Belgia), Bryan Williams
(Wielka Brytania), Claudio Borghi (Wtochy), Giuseppe Mancia
(Wtochy), Gianfranco Parati (Wtochy), Denis L. Clement
(Belgia), Antonio Coca (Hiszpania), Athanasios Manolis
(Grecja), Dragan Lovic (Serbia)

Narodowe towarzystwa kardiologiczne nalezace do
ESC, kt6re aktywnie uczestniczyty w recenzowaniu ,Wytycz-
nych ESC/ESH dotyczacych postepowania w nadcisnieniu
tetniczym (2018)”: Algieria: Algerian Society of Cardiology,
Salim Benkhedda; Armenia: Armenian Cardiologists Associa-
tion, Parounak Zelveian; Austria: Austrian Society of Cardio-
logy, Peter Siostrzonek; Azerbejdzan: Azerbaijan Society of
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Cardiology, Ruslan Najafov; Biatorus: Belorussian Scientific
Society of Cardiologists, Olga Pavlova; Belgia: Belgian Society
of Cardiology, Michel De Pauw; Bo$nia i Hercegowina:
Association of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina, Larisa
Dizdarevic-Hudic; Butgaria: Bulgarian Society of Cardiology,
Dimitar Raev; Cypr: Cyprus Society of Cardiology, Nikos Kar-
pettas; Dania: Danish Society of Cardiology, Michael Hecht
Olsen; Egipt: Egyptian Society of Cardiology, Amin Fouad Sha-
ker; Estonia: Estonian Society of Cardiology, Margus Viigimaa;
Federacja Rosyjska: Russian Society of Cardiology, Elena I.
Baranova; Finlandia: Finnish Cardiac Society, Kaj Metsdrinne;
Francja: french Society of Cardiology, Jean-Michel Halimi;
Gruzja: Georgian Society of Cardiology, Zurab Pagava; Gre-
cja: Hellenic Society of Cardiology, Costas Thomopoulos;
Hiszpania: Spanish Society of Cardiology, Vicente Bertomeu-
-Martinez; Holandia: Netherlands Society of Cardiology,
Janneke Wittekoek; Islandia: Icelandic Society of Cardiology,
Karl Andersen; Izrael: Israel Heart Society, Michael Shechter;
Kirgistan: Kyrgyz Society of Cardiology, Tatiana Romanova;
Kosowo: Kosovo Society of Cardiology, Gani Bajraktari;
Liban: Lebanese Society of Cardiology, Georges A. Saade;
Litwa: Lithuanian Society of Cardiology, Gintare Sakalyte;
Luksemburg: Luxembourg Society of Cardiology, Stéphanie
Noppe; totwa: Latvian Society of Cardiology, Karlis Trusinskis;
Macedonia (Byta Jugostowiafnska Republika Macedonii):
Macedonian FYR Society of Cardiology, Marija Vavlukis; Malta:
Maltese Cardiac Society, Daniela Cassar DeMarco; Motdawia:
Moldavian Society of Cardiology, Alexandru Caraus; Niemcy:
German Cardiac Society, Heribert Schunkert; Norwegia:
Norwegian Society of Cardiology, Tonje Amb Aksnes; Pol-
ska: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Piotr Jankowski;
Portugalia: Portuguese Society of Cardiology, Jorge Polonia;
Republika Czeska: Czech Society of Cardiology, Ale$ Linhart;
Rumunia: Romanian Society of Cardiology, Dragos Vinere-
anu; San Marino: San Marino Society of Cardiology, Marina
Foscoli; Serbia: Cardiology Society of Serbia, Ana Djordjevic
Dikic; Stowacja: Slovak Society of Cardiology, Slavomira
Filipova; Stowenia: Slovenian Society of Cardiology, Zlatko
Fras; Szwajcaria: Swiss Society of Cardiology, Thilo Burkard;
Szwecja: Swedish Society of Cardiology, Bo Carlberg; Tunezja:
Tunisian Society of Cardiology and Cardio-Vascular Surgery,
Wissem Sdiri; Turcja: Turkish Society of Cardiology, Sinan

Aydogdu; Ukraina: Ukrainian Association of Cardiology, Yuriy
Sirenko; Wegry: Hungarian Society of Cardiology, Dénes Pill;
Wielka Brytania: British Cardiovascular Society, Adrian Brady;
Wiochy: ltalian Federation of Cardiology, Giuseppe Mercuro

Narodowe towarzystwa nadciSnienia tetniczego
nalezace do ESH, kt6re aktywnie uczestniczyly w recen-
zowaniu ,Wytycznych ESC/ESH dotyczacych postepowania
w nadci$nieniu tetniczym (2018)”: Austria: Austrian Society
of Hypertension, Thomas Weber; Biatorus: Belarussian Hyper-
tension League, Irina Lazareva; Belgia: Belgian Hypertension
Committee, Tine De Backer; Bo$nia i Hercegowina: Bosnia
and Herzegovina Society of Hypertension, Sekib Sokolovic;
Chorwacja: Croatian Society of Hypertension, Bojan Jelakovic;
Estonia: Estonian Society of Hypertension, Margus Viigimaa;
Federacja Rosyjska: Russian Society of Hypertension, Irina
Chazova; Finlandia: Finnish Hypertension Society, llkka Porsti;
Francja: French Society of Hypertension, Thierry Denolle;
Grecja: Hellenic Society of Hypertension, George S. Stergiou;
Hiszpania: Spanish Society of Hypertension, Julian Segura;
Litwa: Lithuanian Hypertension Society, Marius Miglinas; to-
twa: Latvian Society of Hypertension and Atherosclerosis, Karlis
Trusinskis; Niemcy: German Hypertension Society, Bernhard
K. Kramer; Norwegia: Norwegian Society of Hypertension, Eva
Gerdts; Polska: Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego,
Andrzej Tykarski; Portugalia: Portuguese Society of Hyper-
tension, Manuel de Carvalho Rodrigues; Republika Czeska:
Czech Society of Hypertension, Jiri Widimsky; Rumunia:
Romanian Society of Hypertension, Maria Dorobantu; Serbia:
Serbian Society of Hypertension, Dragan Lovic; Stowacja:
Slovak Society of Hypertension, Slavomira Filipova; Stowenia:
Slovenian Hypertension Society, Jana Brguljan; Szwajcaria:
Swiss Society of Hypertension, Antoinette Pechére-Bertschi;
Szwecja: Swedish Society of Hypertension, Stroke and Vascular
Medicine, Anders Gottsater; Turcja: Turkish Society of Hyper-
tension and Atherosclerosis, Serap Erdine; Ukraina: Ukrainian
Antihypertensive Society, Yuriy Sirenko; Wielka Brytania:
British and Irish Hypertension Society, Adrian Brady; Wlochy:
Italian Society of Hypertension, Gianfranco Parati

15. PiSmiennictwo

Dostepne on-line; patrz strona internetowa KP.

(2018). Kardiol Pol. 2019; 77(2): 71-159, doi: 10.5603/KP.2019.0018.

[Cite this article as: Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. Wytyczne ESC/ESH dotyczace postgpowania w nadci$nieniu tqtniczme

www.kardiologiapolska.pl

159





