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ACE

ACR

AF
AHI

ALARA

ALLHAT

AOBP

ARB

ARNi

ARR

ASCVD

BMI

BP

BSA
CAC

CAD
CccB

CHAP

cl

CKD

CKD-EPI

COVID-19

CPAP

CPG

cT

94

(angiotensin-converting enzyme), enzym
konwertujacy angiotensyne
(albumin:creatinine ratio), stosunek albumi-
ny do kreatyniny

(atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw
(apnoea-hypopnoea index), wskaznik bez-
dechu/sptyconego oddechu

(as low as reasonably achievable), tak niskie,
jak rozsadnie osiagalne

(Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack), leczenie
hipotensyjne i obnizajace stezenie lipidéw
w celu zapobiegania zawatowi serca
(automated office blood pressure [measu-
rement]), zautomatyzowany gabinetowy
pomiar ci$nienia tetniczego

(angiotensin receptor blocker), antagonista
receptora angiotensyny

(angiotensin receptor-neprilysin inhibitor),
antagonista receptora angiotensyny i inhi-
bitor neprylizyny

(aldosterone-to-renin ratio), stosunek aldo-
steronu do reniny

(atherosclerotic cardiovascular disease),
choroba sercowo-naczyniowa o podtozu
miazdzycowym

(body mass index), wskaznik masy ciata
(blood pressure), cisnienie tetnicze

(body surface area), powierzchnia ciata
(coronary artery calcium), zwapnienia tetnic
wiencowych

(coronary artery disease), choroba wiencowa
(calcium channel blocker), bloker kanatu
wapnhiowego

(Chronic Hypertension And Pregnancy),
badanie dotyczace przewlektego nadci-
$nienia i cigzy

(confidence interval), przedziat ufnosci

(chronic kidney disease), przewlekta choro-
ba nerek

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Col-
laboration), Stowarzyszenie Epidemiologii
Przewlektej Choroby Nerek/réwnanie do
obliczania GFR

(coronavirus disease 2019), choroba korona-
wirusowa 2019

(continuous positive airway pressure), ciggte
dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
(Clinical Practice Guidelines), Wytyczne
Praktyki Klinicznej

(computed tomography), tomografia kom-
puterowa

CvD

DASH

DBP
DECIDE-Salt
EACTS

EKG

eGFR

EPIC

ESC

ESH

ESPRIT

FMD-RVH

GFR

GLP-1

GP

HbA1lc
HBPM

HDL

HFpEF

HF(m)rEF

HIV

HMOD

(cardiovascular disease), choroba serco-
wo-haczyniowa

(Dietary Approaches to Stop Hypertension),
podejscie dietetyczne w celu zatrzymania
nadci$nienia

(diastolic blood pressure), rozkurczowe
cisnienie tetnicze

Diet, ExerClse and carDiovascular hEalth-Salt

(European Association for Cardio-Thoracic
Surgery), Europejskie Stowarzyszenie Kar-
dio-Torakochirurgii
elektrokardiogram

(estimated glomerular filtration rate), osza-
cowany wskaznik filtracji ktebuszkowej

(European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition), Europejskie badanie
prospektywne dotyczace raka i odzywiania

(European Society of Cardiology), Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne

(European Society of Hypertension), Europej-
skie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

(Effects of intensive Systolic blood Pressure
lowering treatment in reducing Risk of vascular
evenTs), efekty intensywnego leczenia obniza-
jacego skurczowe cisnienie tetnicze w zmniej-
szaniu ryzyka zdarzen naczyniowych

(fibromuscular dysplasia-induced renovascu-
lar hypertension), nadcisnienie naczynio-
wo-nerkowe wywotane dysplazja widkni-
sto-miesniowa

(glomerular filtration rate), wskaznik filtracji
ktebuszkowej

(glucagon-like peptide-T1), glukagonopo-
dobny peptyd-1

(general practitioner), lekarz pierwszego
kontaktu

(glycated hemoglobin), hemoglobina glikowana

(home blood pressure monitoring), domowe
pomiary cisnienia tetniczego

(high-density lipoprotein), lipoproteina

0 wysokiej gestosci

(heart failure with preserved ejection frac-
tion), niewydolnos¢ serca z zachowang
frakcjg wyrzutowa

(heart failure with [mildly] reduced ejection
fraction), niewydolnosc¢ serca z (fagodnie)
obnizona frakcjg wyrzutowa

(human immunodeficiency virus), ludzki
wirus niedoboru odpornosci
(hypertension-mediated organ damage),

powikfania narzagdowe zalezne od nadci-
$nienia
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im.
iv.
KDIGO

LA
LDL

Lv
LVH

MRA

MRI

NNT

NT-proBNP

OSAS

PPGL

PREOP-ACEI

PREMs

PROMS

PTRA

PWV
RAAS

RADIANCE-HTN

RAS

RCT

RVH

(intramuscular), domiesniowo
(intravenous), dozylnie

(Kidney Disease: Improving Global Outco-
mes), Stowarzyszenie na rzecz poprawy

Swiatowych efektow leczenia choroby
nerek

(left atrial), lewy przedsionek

(low-density lipoprotein), lipoproteina o ni-
skiej gestosci

(left ventricular), lewa komora

(left ventricular hypertrophy), przerost lewej
komory serca

(mineralocorticoid receptor antagonist),

antagonista receptora mineralokortykoste-
roidowego

(magnetic resonance imaging), obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego
(number needed to treat), liczba konieczna
do wyleczenia

(N-terminal pro-brain natriuretic peptide),
N-korcowy fragment propeptydu natriure-
tycznego typu B

(obstructive sleep apnoea syndrome), zespét
obturacyjnego bezdechu sennego
(phaeochromocytoma/paraganglioma), guz
chromochtonny/przyzwojak

(Prospective Randomized Evaluation of Pre-
operative Angiotensin-Converting Enzyme
Inhibition), prospektywna randomizowana
ocena przedoperacyjnej inhibicji enzymu
konwertujacego angiotensyne
(Patient-Reported Experience Measures),
pomiary doswiadczen zgtaszane przez
pacjentéw

(Patient-Reported Outcome Measures), po-
miary wynikéw zgtaszane przez pacjentéw
(percutaneous transluminal renal angiopla-
sty), przezskérna srédnaczyniowa angio-
plastyka naczyn nerkowych

(pulse wave velocity), predkos¢ fali tetna
(renin—-angiotensyn—aldosterone system),
uktad renina-angiotensyna-aldosteron

(A Study of the Recor Medical Paradise
System in Clinical Hypertension), badanie
systemu Recor Medical Paradise w klinicz-
nym nadci$nieniu

(renin—-angiotensin system), uktad reni-
na-angiotensyna

(randomized controlled trial), badanie kli-
niczne z randomizacja i grupa kontrolna
(renovascular hypertension), nadcisnienie
naczyniowo-nerkowe

RWT

SBP

SCORE2

SCORE2-OP

SGLT2

SNP

SNS

SPC

SPRINT

SSaSS

STEP

STEP-1

TIA

TRIUMPH

TSH

WHO

WML

(relative wall thickness), wzgledna grubos¢
Sciany

(systolic blood pressure), skurczowe cisnie-
nie tetnicze

(Systematic COronary Risk Evaluation 2), kal-
kulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych

(Systematic COronary Risk Evaluation 2-0I-
der Persons), kalkulator SCORE2 10-letniego
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych dla
pacjentéw w wieku podesztym

(sodium-glucose co-transporter 2), kotrans-
porter sodowo-glukozowy 2
(single-nucleotide polymorphism), polimor-
fizm pojedynczego nukleotydu
(sympathetic nervous system), wspotczulny
ukfad nerwowy

(single-pill combination), potaczenie jedno-
tabletkowe

(Systolic Blood Pressure Intervention Trial),
badanie interwencyjne dotyczace skurczo-
wego cisnienia tetniczego

(Salt Substitute and Stroke Study), badanie
dotyczace substytutéw soli i udaru mézgu

(Strategy of Blood Pressure Intervention in
Elderly Hypertensive Patients), strategia in-
terwencji dotyczacych cisnienia tetniczego
u pacjentéw w podesztym wieku z nadci-
$nieniem

(Semaglutide Treatment Effect in People with
Obesity), Efekt leczenia semaglutydem

u 0s6b z otytosciag

(transient ischemic attack), przemijajacy
napad niedokrwienny

(Treating Resistant Hypertension Using
Lifestyle Modification to Promote Health), le-
czenie opornego nadcisnienia za pomoca
modyfikacji stylu zycia w celu promowania
zdrowia

(thyroid-stimulating hormone), hormon
tyreotropowy

(World Health Organization), Swiatowa
Organizacja Zdrowia

(white matter lesion), uszkodzenie istoty biatej

Stowa kluczowe: badania przesiewowe w kierunku
nadcisnienia tetniczego, catodobowe monitorowanie
cisnienia tetniczego, cele leczenia nadcisnienia tetniczego,
cisnienie tetnicze, leczenie nadcisnienia tetniczego, leki
hipotensyjne, nadcisnienie tetnicze, nadcisnienie tetnicze
oporne, nadcisnienie tetnicze wtdérne, ocena ryzyka wystapienia
choréb sercowo-naczyniowych, pomiar cisnienia tetniczego,
pomiary domowe ci$nienia tetniczego, wytyczne, zalezne od
nadcisnienia powiktania narzadowe, zapobieganie chorobom
sercowo-naczyniowym
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1. PREAMBULA

Wytyczne oceniajg i podsumowujg dostepne dane nauko-
we, majac na celu wsparcie pracownikéw ochrony zdrowia
W zaproponowaniu najlepszego podejscia diagnostycz-
nego lub terapeutycznego dla konkretnego pacjenta
z danym schorzeniem. Wytyczne sg przeznaczone do
uzytku przez pracownikédw ochrony zdrowia, a Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) udostepnia swoje
wytyczne bezptatnie.

Wytyczne ESC nie zastepuja indywidualnej odpowie-
dzialnosci pracownikéw ochrony zdrowia za podejmo-
wanie wiasciwych i trafnych decyzji w celu oceny stanu
zdrowia kazdego pacjenta, w porozumieniu z tym pacjen-
tem lub opiekunem pacjenta, gdy jest to wiasciwe i/lub
konieczne. Obowigzkiem pracownika ochrony zdrowia
jest réwniez weryfikacja zasad i przepisdw majgcych zasto-
sowanie w kazdym kraju, dotyczacych stosowania lekéw
i wyrobow medycznych w momencie wydawania recepty
a takze, w stosownych przypadkach, przestrzeganie zasad
etycznych ich zawodu.

Wytyczne ESC reprezentujg oficjalne stanowisko ESC
w danym temacie i sg regularnie aktualizowane, gdy jest
to poparte nowymi danymi. Zasady i polityke ESC opisu-
jace formutowanie i wydawanie wytycznych ESC mozna
znaleZ¢ na stronie internetowej ESC (https://www.escar-
dio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guide-
lines-development/Writing-ESC-Guidelines). Niniejsza
wersja wytycznych aktualizuje i zastepuje poprzednia
wersje z 2018 roku.

Czlonkowie tej grupy roboczej zostali wybrani przez
ESC w celu utworzenia reprezentacji specjalistow zaan-
gazowanych w opieke medyczna nad pacjentami z tg
choroba, a takze przedstawicieli pacjentéw i metodolo-
gow. Procedura wyboru obejmowata otwarte zaproszenie
dla autoréw i miata na celu wiaczenie cztonkéw z catego
regionu ESC oraz z odpowiednich Zespotéw Subspe-
cjalistycznych ESC. Zwrécono uwage na zréznicowanie

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa

Definicja

zalecen

i inkluzywnos¢, zwtaszcza w odniesieniu do pici i kraju
pochodzenia. Grupa robocza dokonata krytycznego prze-
gladu i oceny opublikowanej literatury dotyczacej metod
diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny stosun-
ku ryzyka do korzysci. Klasa kazdego zalecenia i poziom
wiarygodnosci danych naukowych naich poparcie zostaty
ocenione zgodnie z wczesniej zdefiniowanymi skalami, jak
przedstawiono w tabelach 11 2 ponizej. Zgtaszane przez
pacjentéw pomiary wynikéw (PROMs) i pomiary doswiad-
czenia (PREMs) zostaty rowniez ocenione jako podstawa
zalecen i/lub dyskusji w niniejszych wytycznych. Grupa
robocza postepowata zgodnie z procedurami gtosowa-
nia ESC, a wszystkie zatwierdzone zalecenia podlegaty
gtosowaniu i osiggnety co najmniej 75% poparcia wsréd
gtosujacych cztonkéw. Cztonkowie grupy roboczej, ktérzy
zadeklarowali konflikt intereséw w okreslonych tematach
zostali poproszeni o wstrzymanie sie od gtosu w sprawie
powigzanych zalecen.

Eksperci bedacy cztonkami paneli tworzacych i re-
cenzujacych wytyczne dostarczyli formularze deklaracji
konfliktu intereséw dla wszystkich powigzan, ktére moga
by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub potencjalne zrodta
konfliktow interesow. Ich deklaracje konfliktu intereséw
zostaty poddane ocenie zgodnie z zasadami deklaracji
konfliktu intereséw ESC, ktére mozna znalez¢ na stronie
internetowej ESC (http://www.escardio.org/guidelines)
izostaty opracowane w raporcie opublikowanym w Suple-
mencie do wytycznych. Fundusze na opracowanie wytycz-
nych ESC pochodza w catosci z ESC, bez udziatu przemystu
opieki zdrowotne;j.

Komitet ESC ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej (CPG)
nadzoruje i koordynuje przygotowywanie nowych wy-
tycznych i jest odpowiedzialny za proces ich zatwierdza-
nia. Oprocz przegladu przez Komitet CPG, wytyczne ESC
przechodzg wiele etapéw podwdjnie Slepej wzajemnej
oceny przez ekspertéw zewnetrznych, w tym cztonkéw
z catego regionu ESC, wszystkich Krajowych Towarzystw

Proponowany sposob sformufowania zalecenia

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sa korzystne, uzyteczne, Jest zalecane lub jest wskazane
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sa zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzyteczno- . .,
Klasa lla L. L , . . . Nalezy rozwazyc
$cig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe | Mozna rozwazyc
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze
Klasa Ill  okreslona metoda leczenia lub zabieg nie s3 uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga byc¢ szkodliwe
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Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizadji

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow

Kardiologicznych ESC oraz z odpowiednich Zespotéw Sub-

specjalistycznych ESC. Po wprowadzeniu odpowiednich

poprawek wytyczne sg podpisywane przez wszystkich
ekspertéw z grupy roboczej. Ukonczony dokument jest
zatwierdzany przez Komitet CPG do publikacjiw ,European

Heart Journal”.

Wytyczne ESC opieraja sie na analizach opublikowa-
nych danych naukowych, gtéwnie na badaniach klinicz-
nych i metaanalizach badan, ale potencjalnie obejmuja
réwniez inne rodzaje badan. Tabele danych naukowych
podsumowujace kluczowe informacje z odpowiednich
badan sg tworzone na wczesnym etapie procesu opra-
cowywania wytycznych, aby utatwi¢ formutowanie
zalecen, poprawi¢ zrozumienie zalecen po ich opubli-
kowaniu i zwiekszy¢ przejrzystos¢ procesu opracowy-
wania wytycznych. Tabele sg publikowane we osobnym
rozdziale Wytycznych ESC i odnosza sie do konkretnych
tabel zalecen.

Stosowanie lekdw poza wskazaniami moze by¢ przed-
stawione w niniejszych wytycznych, jesli wystarczajacy
poziom danych naukowych wskazuje, ze mozna je uznac
za medycznie adekwatne dla danego schorzenia. Jednak
ostateczne decyzje dotyczace leczenia indywidualnego
pacjenta musza by¢ podejmowane przez wtasciwego
pracownika ochrony zdrowia, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem:

e Szczegdlnej sytuacji pacjenta. O ile przepisy krajowe
nie stanowig inaczej, stosowanie lekdw poza wskaza-
niami powinno by¢ ograniczone do sytuacji, w ktérych
lezy to w interesie pacjenta w odniesieniu do jakosci,
bezpieczenstwa i skutecznosci opieki, i tylko po poin-
formowaniu pacjenta i wyrazeniu przez niego zgody;

e Przepiséw dotyczacych sektora ochrony zdrowia w po-
szczegoblnych krajach, zasad regulujacych stosowanie
lekéw wydanych przez agencje rzadowe oraz zasad
etycznych, ktérym podlegajg Swiadczeniodawcy ustug
zdrowotnych, w stosownych przypadkach.

2. WSTEP

Niniejszy dokument z 2024 roku aktualizuje wytyczne
ESC/Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
(ESH) z 2018 roku dotyczace postepowania w nadcisnieniu
[1]. Chociaz obecny dokument opiera sie na wczesniej-
szych wytycznych, zawiera réwniez wazne aktualizacje
i nowe zalecenia oparte na aktualnych danych naukowych.
Na przyktad:

Tytut zostat zmieniony z ,Wytyczne dotyczace poste-
powania w nadcisnieniu tetniczym” na ,Wytyczne do-
tyczace postepowania w przypadku podwyzszonych
wartosci cisnienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego”.
Zmiana ta wynika z dowodéw naukowych wskazuja-
cych, ze ryzyko choréb sercowo-naczyniowych (CVD)
zwigzane z cisnieniem tetniczym (BP) ma charakter
ciagty, a nie dwuwartosciowy (prawidtowe cisnienie
vs. nadcisnienie) [2, 3]. Zaktualizowane dane coraz
czesciej wskazuja rowniez na korzystny wptyw lekéw
hipotensyjnych na ukfad sercowo-naczyniowy wsréd
0s6b z wysokim ryzykiem CVD i wartosciami cisnienia
tetniczego, ktére s podwyzszone, ale nie spetniajg
tradycyjnych progéw stosowanych do definiowania
nadcisnienia. Termin ,arterial” (tetnicze) zostat usuniety
ztytutu Wytycznych 2024, poniewaz nadci$nienie moze
wystepowacd rowniez w krazeniu ptucnym, ktére nie
jest przedmiotem niniejszych wytycznych.

. Wytyczne 2024 nadal definiujg nadcisnienie jako ga-

binetowe skurczowe BP wynoszace =140 mm Hg lub
rozkurczowe BP wynoszace =90 mm Hg. Wprowadzono
jednak nowa kategorie cisnienia tetniczego o nazwie
Lpodwyzszone BP". Podwyzszone BP definiuje sie jako
gabinetowe skurczowe BP wynoszace 120-139 mm Hg
lub rozkurczowe BP wynoszace 70-89 mm Hg.

. Gtéwna, oparta na danych naukowych zmiang w Wy-

tycznych 2024 jest zalecenie dazenia do docelowego
skurczowego BP wynoszacego 120-129 mm Hg wsréd
0s6b dorostych otrzymujacych leki hipotensyjne.
Istnieje kilka waznych zastrzezenh do tego zalecenia,
w tym: (i) wymaog, aby leczenie zmierzajace do wartosci
docelowych BP byto dobrze tolerowane przez pacjen-
ta, (ii) fakt, ze bardziej liberalne docelowe wartosci
BP mozna rozwazy¢ u oséb z objawowa hipotensja
ortostatyczna, oséb w wieku 85 lat lub starszych, lub
0s6b z umiarkowanym do powaznego zespotem kru-
chosci lub ograniczong oczekiwang dtugoscia zycia
oraz (iii) silny nacisk na pomiar BP poza gabinetem
w celu potwierdzenia osiggniecia docelowego skur-
czowego BP w zakresie 120-129 mm Hg. W wybranych
indywidualnych przypadkach, w ktérych celem nie
jest skurczowe BP 120-129 mm Hg, ze wzgledu na
nietolerancje lub istnienie warunkéw, ktére sprzyjaja
wybraniu tagodniejszego docelowego BP, zalecamy
osiagniecie BP tak niskiego, jak to tylko rozsadnie
mozliwe. Podkresla sie réwniez spersonalizowane
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podejmowanie decyzji klinicznych i wspdlne podej-
mowanie decyzji z pacjentem.

Kolejng wazna zmiang w Wytycznych z 2024 roku
w poréwnaniu z wczesniejszymi wersjami jest wiekszy
nacisk na dane dotyczace $miertelnych i niezakon-
czonych zgonem zdarzen zwigzanych z CVD, a nie na
zastepcze punkty koncowe, takie jak samo obnizenie
BP.Z wyjatkiem interwencji zwigzanych ze stylem zycia
i niefarmakologicznych interwencji niskiego ryzyka
majacych na celu wdrozenie lub $wiadczenie opieki,
obecne wytyczne wymagaja, aby w celu wydania
zalecenia klasy I dla leku lub interwencji proceduralnej
dane naukowe musiaty wykazywac korzysci w zakresie
zdarzen zwigzanych z CVD, a nie tylko obnizenia BP.
Grupa robocza sktadata sie ze zrbwnowazonej repre-
zentacji mezczyzn i kobiet.

Obecne wytyczne uwzgledniaja pte¢ i tozsamosé
ptciowa (przyp. ttum. ,sex and gender”) jako integral-
ny element catego dokumentu, a nie tres¢ oddzielnej
sekcji na koncu. W tym dokumencie ptec jest biolo-
gicznym warunkiem bycia kobietg lub mezczyzng od
poczecia, opartym na genach, a tozsamos¢ piciowa
jest spoteczno-kulturowym wymiarem bycia kobietg
lub mezczyzna w danym spoteczenstwie, opartym na
rolach ptciowych, normach ptciowych i relacjach pfici
obowiazujacych w danym spoteczenstwie w danym
momencie [4, 5].

(GP), a jeden z cztonkdw grupy roboczej jest lekarzem
pierwszego kontaktu. Biorgc pod uwage starzenie
sie populacji w Europie, skupiono sie réwniez na
dostosowaniu leczenia w odniesieniu do zespotu
kruchosci i starszego wieku, co zostato oméwione
w wielu rozdziatach. Ponadto, w catym dokumencie
uwzgledniono wktad pacjentéw i ich doswiadczenia
zyciowe. Aby zapewni¢ wieksza przejrzystosc zale-
cen, w rozdziale Suplementu zamieszczono réwniez
tabele danych naukowych. W stosownych przypad-
kach czytelnicy, ktorzy chcg uzyska¢ dodatkowe
szczegoty i informacje, sa odsytani do Suplementu
online oraz do ESC CardioMed [6].

Grupa robocza uznata, ze gtéwnym wyzwaniem w sto-
sowaniu wytycznych jest ich staba implementacja.
Prawdopodobnie przyczynia sie to do suboptymalnej
kontroli nadcisnienia [7-9]. Aby temu zaradzi¢, w Su-
plemencie online znajduje sie specjalna sekcja poswie-
conaich wdrazaniu. Ponadto, dzieki nowej inicjatywie,
zamieszczamy informacje od towarzystw krajowych
po przeprowadzeniu ankiety na temat wdrazania wy-
tycznych wypetnionej podczas wzajemnej weryfikagji
dokumentu wytycznych przez towarzystwa krajowe.
Mamy nadzieje, ze informacje te pomoga poinformo-
wac towarzystwa krajowe o potencjalnych barierach
we wdrazaniu wytycznych.

2.1 Nowosci
Wytyczne 2024 zawieraja szereg nowych i zmienionych za-
lecen, ktére podsumowano odpowiednio w tabelach 3i 4.

7. Wytyczne 2024 zostaty napisane tak, aby byty bar-
dziej ,przyjazne dla uzytkownika”. W tym zakresie
uzyskano wktad od lekarzy pierwszego kontaktu

Tabela 3. Nowe zalecenia

Zalecenia m Poziom®

5. Pomiar cisnienia tetniczego
Zaleca sie pomiar BP za pomoca skalibrowanego urzadzenia posiadajgcego walidacje, egzekwowanie prawidtowej

techniki pomiaru oraz stosowanie sp6jnego podejscia do pomiaru BP u kazdego pacjenta
Pomiar BP poza gabinetem jest zalecany do celéw diagnostycznych, w szczegdlnosci ze wzgledu na mozliwos¢

wykrycia zaréwno nadcisnienia biatego fartucha, jak i nadcisnienia zamaskowanego. W przypadku, gdy pomiary poza
gabinetem nie sg mozliwe z powodéw logistycznych i/lub ekonomicznych, zaleca sie potwierdzenie rozpoznania
poprzez powtdrny gabinetowy pomiar BP przy uzyciu prawidtowej, standaryzowanej techniki pomiarowej

Wiekszos¢ automatycznych monitoréw oscylometrycznych nie uzyskata walidacji do pomiaru BP w AF; w takich oko-

. L . . . S . lla C
licznosciach nalezy rozwazy¢ pomiar BP za pomocg metody ostuchowej, o ile jest to mozliwe

Ocene pod katem hipotensji ortostatycznej (spadek skurczowego BP o >20 i/lub rozkurczowego BP 0 >10 mm Hg

w ciggu 1 i/lub 3 minut po przyjeciu pozycji stojacej) nalezy rozwazy¢ co najmniej przy wstepnym rozpoznaniu pod- " c
a
wyzszonego BP lub nadcisnienia, a nastepnie w przypadku wystapienia objawoéw sugerujacych hipotensje. Badanie to

nalezy wykona¢ po tym, jak pacjent najpierw bedzie lezat lub siedziat przez 5 minut

6. Definicja i klasyfikacja podwyzszonego cisnienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego oraz ocena ryzyka choréb

sercowo-naczyniowych

Zaleca sie stosowanie podejécia opartego na ryzyku w leczeniu podwyzszonego BP, a osoby z umiarkowang lub ciezka
CKD, stwierdzong CVD, HMOD, cukrzyca lub rodzinng hipercholesterolemia sg uwazane za osoby o zwiekszonym B
ryzyku zdarzen CVD
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Zaleca sie, aby w postepowaniu opartym o ocene ryzyka zwigzang z podwyzszonym BP, niezaleznie od wieku, osoby
z ryzykiem CVD wedtug skali SCORE2 lub SCORE2-OP wynoszacym >10% byty uznawane za narazone na zwiekszone B
ryzyko CVD

Nalezy uwzglednic skale SCORE2-Diabetes w celu oszacowania ryzyka CVD u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i podwyz-

lla B
szonym BP, zwtaszcza w wieku <60 lat

Przebyte powikfania cigzowe (cukrzyca cigzowa, nadcisnienie cigzowe, pordd przedwczesny, stan przedrzucawkowy,

jedno lub wiecej martwe urodzenie i nawracajgce poronienia) s specyficznymi dla ptci czynnikami modyfikujgcymi
ryzyko, ktore nalezy bra¢ pod uwage przy klasyfikacji oséb z podwyzszonym BP i granicznie zwiekszonym 10-letnim
ryzykiem CVD (ryzyko od 5% do <10%)

Pochodzenie etniczne wysokiego ryzyka (np. potudniowoazjatyckie), wywiad rodzinny przedwczesnego wystapienia

CVD o podtozu miazdzycowym, deprywacja spoteczno-ekonomiczna, autoimmunologiczne choroby zapalne, HIV

i powazne choroby psychiczne to czynniki modyfikujace ryzyko wspéine dla obu pici, ktére nalezy wzigé pod uwage lla B
przy klasyfikacji 0sob z podwyzszonym BP i granicznie zwiekszonym 10-letnim ryzykiem CVD (ryzyko od 5% do

<10%)

Po ocenie 10-letniego przewidywanego ryzyka CVD i nietradycyjnych czynnikéw modyfikujacych ryzyko CVD, jesli de-

cyzja o leczeniu hipotensyjnym w oparciu o ryzyko pozostaje niepewna u 0s6b z podwyzszonym BP, mozna rozwazyc
ocene CAC, blaszek miazdzycowych tetnic szyjnych lub udowych za pomoca ultrasonografii, biomarkeréw takich jak
troponina sercowa o wysokiej czutosci lub peptyd natriuretycznego typu B lub sztywnosci tetnic za pomoca predkosci
fali tetna, w celu poprawy stratyfikacji ryzyka wsréd pacjentéw z granicznie zwiekszonym 10-letnim ryzykiem CVD
(ryzyko od 5% do <10%) po wspdlnym podjeciu decyzji i uwzglednieniu kosztow

7. Rozpoznawanie nadcisnienia i poszukiwanie jego przyczyn

Nalezy rozwazy¢ oportunistyczne badania przesiewowe w kierunku podwyzszonego BP i nadcisnienia:
Co najmniej raz na 3 lata u oséb dorostych w wieku <40 lat lla C
Co najmniej raz w roku u oséb dorostych w wieku >40 lat

U oséb z podwyzszonym BP, ktére obecnie nie spetniajg progoéw ryzyka dla leczenia hipotensyjnego, nalezy rozwazy¢

. . . lla C
powtdrny pomiar BP i ocene ryzyka w ciggu 1 roku
Mozna rozwazy¢ inne formy badan przesiewowych w kierunku nadcisnienia tetniczego (tj. systematyczne badania
przesiewowe, samodzielne badania przesiewowe i badania przesiewowe nie wykonywane przez lekarzy), w zaleznosci Ilb B

od ich wykonalnosci w réznych krajach i systemoéw opieki zdrowotnej

U oséb ze zwiekszonym ryzykiem CVD, u ktérych BP w gabinetowym badaniu przesiewowym wynosi 120-139/70-
89 mm Hg, zaleca sie pomiar BP poza gabinetem, przy uzyciu ABPM i/lub HBPM lub, jesli nie jest to logistycznie B
wykonalne, wykonanie wielokrotnych pomiaréw BP w gabinecie podczas wiecej niz jednej wizyty

Nalezy rozwazy¢ obiektywna ocene przestrzegania zalecen (bezposrednia obserwacja leczenia lub wykrywanie przepi-

sanych lekdw w prébkach krwi lub moczu) w klinicznym badaniu pacjentéw z pozornie opornym nadcisnieniem, jesli lla B
pozwalaja na to zasoby

W przypadku rozpoznania umiarkowanej do ciezkiej CKD zaleca sie powtarzanie pomiaréw stezenia kreatyniny w su- c
rowicy, eGFR i ACR w moczu co najmniej raz w roku

Ocene zwapnienia tetnic wiencowych mozna rozwazy¢ u pacjentéw z podwyzszonym BP lub nadcisnieniem, jesli b
a

moze to zmieni¢ postepowanie z pacjentem

Nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjentéw z nadcisnieniem opornym do osrodkéw referencyjnych leczenia nadci$nienia "
tetniczego w celu przeprowadzenia dalszych badan

Zaleca sie, aby pacjenci z nadcisnieniem, u ktérych wystepujg objawy sugerujgce nadcisnienie wtérne, mieli wykonane
odpowiednie badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia wtérnego

U wszystkich oséb dorostych z potwierdzonym nadcisnieniem (BP >140/90 mm Hg) nalezy rozwazy¢ przeprowa-

B
B
B

dzenie badan przesiewowych w kierunku hiperaldosteronizmu pierwotnego za pomoca pomiaréw stezenia reniny lla B
i aldosteronu

8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego

Nalezy rozwazy¢ przeprowadzanie oportunistycznych badan przesiewowych z gabinetowymi pomiarami BP w celu
monitorowania zmian BP w péznym dziecifstwie i okresie dojrzewania, zwtaszcza jesli jedno lub oboje rodzicéw ma lla B
nadcisnienie, aby lepiej przewidzie¢ rozwdj nadcisnienia u dorostych i zwigzanego z nim ryzyka CVD

Zaleca sie ograniczenie spozycia cukréw prostych, w szczegdlnosci napojéw stodzonych cukrem, do maksymalnie

10% dziennego zapotrzebowania na energie. Zaleca sie rowniez zniechecanie do spozywania napojéw stodzonych
cukrem, takich jak napoje bezalkoholowe i soki owocowe, poczawszy od najmtodszych lat
U pacjentéw z nadcisnieniem bez umiarkowanej lub zaawansowanej przewlektej choroby nerek i z wysokim dzien-

nym spozyciem sodu nalezy rozwazy¢ zwiekszenie spozycia potasu o 0,5-1,0 g/dobe, na przykiad poprzez zastapie-
nie spozycia sodu solg wzbogacong w potas (zawierajgcg 75% chlorku sodu i 25% chlorku potasu) lub poprzez diete

=

-

bogatg w owoce i warzywa
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U pacjentéw z CKD lub przyjmujacych leki oszczedzajace potas, takie jak niektére leki moczopedne, inhibitory ACE,
ARB lub spironolakton, nalezy rozwazy¢ monitorowanie stezenia potasu w surowicy, jesli zwiekszane jest spozycie lla @
potasu w diecie

Zaleca sie przyjmowanie lekéw o najbardziej dogodnej dla pacjenta porze dnia, aby utrwali¢ nawyk przyjmowania

lekéw i poprawi¢ przestrzeganie zalecen
U os6b dorostych z podwyzszonym BP i niskim/srednim ryzykiem CVD (<10% w ciggu 10 lat) zaleca sie obnizenie BP

za pomocg metod zwigzanych ze stylem zycia, ktére moga zmniejszy¢ ryzyko CVD
U os6b dorostych z podwyzszonym BP i wystarczajaco wysokim ryzykiem CVD, po 3 miesigcach interwencji zwigzanej

ze stylem zycia, u 0s6b z potwierdzonym BP >130/80 mm Hg zaleca sie obnizenie BP za pomocg leczenia farmakolo-
gicznego w celu zmniejszenia ryzyka CVD
Zaleca sie, aby u pacjentéw z nadcisnieniem z potwierdzonym BP >140/90 mm Hg, niezaleznie od ryzyka CVD, nie-

zwiocznie rozpoczad dziatania zwigzane ze stylem zycia i farmakologiczne leczenie obnizajace BP w celu zmniejszenia
ryzyka CVD
Zaleca sie utrzymywanie leczenia hipotensyjnego przez cate zycie, nawet po 85. roku zycia, jesli jest ono dobrze

tolerowane
Poniewaz korzy$¢ w postaci zmniejszenia czestosci wystepowania zdarzen zwigzanych z CVD jest niepewna w tych

warunkach, a takze biorac pod uwage, ze zaleca sie $ciste monitorowanie tolerangji leczenia, leczenie hipotensyjne
nalezy jedynie rozwazy¢ wyfacznie od wartosci >140/90 mm Hg (w gabinecie) u 0séb spetniajacych nastepujgce kry-
teria:

. . . ) . lla B
* objawowa hipotensja ortostatyczna przed rozpoczeciem leczenia;
* wiek 285 lat;
* Klinicznie istotny zespét kruchosci od umiarkowanego do powaznego;
* i/lub ograniczona przewidywana diugos¢ zycia (<3 lata)
W przypadkach, gdy leczenie hipotensyjne jest Zle tolerowane, a osiggniecie docelowego ci$nienia skurczowego na

poziomie 120-129 mm Hg nie jest mozliwe, zaleca sie osiggniecie cisnienia skurczowego na poziomie , tak niskim,

jak jest to rozsadnie osiggalne” (zasada ALARA)

Gdy BP jest kontrolowane i stabilne pod wptywem terapii hipotensyjnej, nalezy rozwazy¢ co najmniej coroczng kon-
trole BP i innych czynnikdw ryzyka CVD

9. Postepowanie w przypadku okreslonych grup pacjentéw lub okolicznosci

Mtodzi dorosli
Kompleksowe badania przesiewowe w kierunku gtéwnych przyczyn nadcisnienia wtérnego sg zalecane u oséb
dorostych, u ktérych nadcisnienie rozpoznano przed 40. rokiem zycia, z wyjgtkiem otytych mtodych oséb dorostych,
u ktérych zaleca sie rozpoczecie od diagnostyki obturacyjnego bezdechu sennego

Poniewaz skala SCORE2 nie zostata walidowana dla 0s6b w wieku <40 lat, mozna rozwazy¢ badanie przesiewowe

w kierunku HMOD u tak mtodych oséb z podwyzszonym BP bez innych czynnikéw zwiekszonego ryzyka CVD w celu
zidentyfikowania dodatkowych os6b wymagajacych ewentualnego leczenia
Nadcisnienie w cigzy

W porozumieniu z pofoznikiem, ¢wiczenia o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci sg zalecane wszystkim kobietom
w cigzy bez przeciwwskazan, aby zmniejszy¢ ryzyko nadcisnienia cigzowego i stanu przedrzucawkowego

Nalezy rozwazy¢ HBPM i ABPM w celu wykluczenia nadcisnienia biatego fartucha i nadcisnienia maskowanego, ktére
s3 czestsze w cigzy

Pacjenci w wieku podesztym lub pacjenci z zespotem kruchosci
Zaleca sie, aby leczenie podwyzszonego BP i nadcisnienia u pacjentow w podesztym wieku <85 lat, ktérzy nie sa
maja cech umiarkowanego lub powaznego zespotu kruchosci,, odbywato sie zgodnie z tymi samymi wytycznymi, co
w przypadku 0séb mtodszych, pod warunkiem, ze leczenie hipotensyjne jest dobrze tolerowane.

Rozpoczynajac leczenie obnizajgce BP u pacjentow w wieku >85 lat i/lub z umiarkowanym do powaznego zespo-

tem kruchosci (w kazdym wieku), nalezy rozwazy¢ zastosowanie diugo dziatajgcych dihydropirydynowych CCB lub
inhibitorow RAS, a nastepnie, jesli to konieczne, diuretyku w matej dawce, jesli jest tolerowany, ale preferencyjnie nie
beta-blokera (chyba ze istniejg istotne wskazania) lub alfa-blokera

Poniewaz bezpieczenstwo i skutecznosé leczenia nadcisnienia jest mniej pewna u oséb z umiarkowanym lub powaz-

nym zespotem kruchosci, klinicysci powinni rozwazy¢ badanie przesiewowe o0séb starszych pod katem zespotu kru-

chosci za pomoca walidowanych testéw klinicznych; przy podejmowaniu decyzji o leczeniu i docelowych wartosciach lla C
BP nalezy wzig¢ pod uwage priorytety zdrowotne pacjentow z zespotem kruchosci i podejscie oparte na wspdlnym
podejmowaniu decyzji

Jesli BP obniza sie wraz z progresjg zespotu kruchosci, mozna rozwazy¢ odstawienie lekdw hipotensyjnych (i innych
lekéw, ktore moga obnizad BP, takich jak leki uspokajajace i alfa-blokery dziatajace na prostate)

IIb C

4

100 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w podwyzszonym cisnieniu tetniczym i nadcisnieniu tetniczym

Nadcisnienie i hipotensja ortostatyczna
Przed wigczeniem lub zwiekszeniem dawki lekdw hipotensyjnych zaleca sie wykonanie préby ortostatycznej, polega-
jacej na pozostawieniu pacjenta w pozycji siedzacej lub lezacej przez 5 minut, a nastepnie zmierzeniu BP po 1 i/lub
3 minutach od wstania

Zaleca sie stosowanie metod niefarmakologicznych jako leczenia pierwszego rzutu hipotensji ortostatycznej u oséb

z nadci$nieniem w pozycji lezacej. W przypadku takich pacjentéw zaleca sie réwniez zamiane lekéw hipotensyjnych,
ktére nasilajg hipotensje ortostatyczng, na inne leki hipotensyjne, a nie tylko zmniejszenie intensywnosci terapii

Przewlekta choroba nerek

U pacjentéw z nadcisnieniem i CKD oraz eGFR >20 ml/min/1,73 m? zaleca sie stosowanie inhibitoréw SGLT2 w celu
poprawy wynikéw leczenia w kontekscie ich umiarkowanych wtasciwosci obnizajacych BP.

Inne sytuacje

Farmakologiczne leczenie hipotensyjne jest zalecane u oséb ze stanem przedcukrzycowym lub otytoscia, gdy potwier-
dzone gabinetowe BP wynosi >140/90 mm Hg lub gdy BP wynosi 130-139/80-89 mm Hg, a pacjent ma przewidy-
wane 10-letnie ryzyko CVD >10% lub wystepuje u niego stan wysokiego ryzyka, pomimo maksymalnie 3-miesiecznej
terapii opartej na zmianie stylu zycia

U pacjentéw ze zwezeniem i/lub niedomykalnoscig zastawki aortalnej w wywiadzie, ktérzy wymagaja leczenia hipo-

lla C

tensyjnego, nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekdw blokujgcych RAS jako czesci terapii
U pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej niedomykalnoscig zastawki mitralnej w wywiadzie, ktérzy wymagaja leczenia

lla @

hipotensyjnego, nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw blokujacych RAS jako czedci terapii

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Angioplastyke tetnic nerkowych bez stentowania nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z nadcisnieniem i hemodynamicznie i c
istotnym zwezeniem tetnic nerkowych wynikajagcym z dysplazji wtdknisto-miesniowej

Angioplastyke i stentowanie tetnicy nerkowej mozna rozwazyc u pacjentéw z istotnym hemodynamicznie, miaz-

dzycowym zwezeniem tetnic nerkowych (zwezenie 70%-99% lub 50%-69% z post-stenotycznym poszerzeniem

naczynia i/lub istotnym gradientem cisnienia w zwezeniu) z:

» Nawracajacg niewydolnoscig serca, niestabilng dfawica piersiowg lub gwattownym wystepowaniem obrzeku ptuc
pomimo maksymalnej tolerowanej terapii; C

* Nadci$nieniem opornym;

* Nadcisnieniem z jednostronng mata nerkg o nieznanej etiologii lub CKD;

* Obustronnym zwezeniem tetnic nerkowych lub jednostronnym zwezeniem tetnicy nerkowej w pojedynczej czynnej
nerce

Angioplastyka tetnic nerkowych nie jest zalecana u pacjentéw bez potwierdzonego hemodynamicznie istotnego

zwezenia tetnic nerkowych

10. Krétkotrwate obnizanie ci$nienia tetniczego i postepowanie w stanach nagtych

U pacjentéw z krwotokiem $rodmdézgowym, u ktdrych skurczowe BP wynosi =220 mm Hg, nie zaleca sie gwattowne-
go obnizenia skurczowego BP o >70 mm Hg w stosunku do wartosci poczatkowych w ciggu 1 godziny od rozpocze-
cia leczenia

11. Opieka w nadcisnieniu tetniczym skoncentrowana na pacjencie
Swiadoma dyskusja na temat ryzyka CVD i korzysci z leczenia dostosowanych do potrzeb pacjenta jest zalecana jako
czes¢ leczenia nadcisnienia

Nalezy rozwazy¢ prowadzenie rozméw motywacyjnych z pacjentami z nadcisnieniem w szpitalach i lokalnych placéw-

kach ochrony zdrowia, aby pomdc im kontrolowac BP i poprawic przestrzeganie zalecen terapeutycznych
Komunikacja internetowa miedzy lekarzem a pacjentem jest skutecznym narzedziem, ktérego wykorzystanie nalezy

rozwazy¢ w podstawowej opiece zdrowotnej, w tym podczas raportowania domowych pomiaréw BP
Domowe pomiary BP w leczeniu nadci$nienia za pomocg samodzielnej kontroli BP s zalecane w celu uzyskania

lepszej kontroli BP
Prawidtowo przeprowadzony samodzielny pomiar jest zalecany ze wzgledu na pozytywny wptyw na akceptacje przez

pacjenta rozpoznania nadcisnienia tetniczego, wzmocnienie pozycji pacjenta i przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych
Mozna rozwazyc¢ rozszerzong samokontrole BP za pomoca urzadzenia sparowanego z aplikacjg na smartfony, cho¢

dotychczasowe dane sugeruja, ze moze to nie by¢ skuteczniejsze niz standardowa samokontrola
Zaleca sie wielodyscyplinarne podejscie do leczenia pacjentdéw z podwyzszonym BP i nadci$nieniem, w tym odpo-

wiednie i bezpieczne oddelegowanie zadan lekarzy na innych cztonkéw zespotu w celu poprawy kontroli BP
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ABPM, catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ACR, stosunek albuminy do kreatyniny (w moczu); AF, migotanie
przedsionkéw; ALARA, tak niskie, jak rozsadnie osiggalne; ARB, antagonista receptora angiotensyny; BP, ci$nienie tetnicze; CAC, zwapnienia tetnic wiencowych; CCB, bloker
kanatu wapniowego; CKD, przewlekta choroba nerek; CVD, choroba sercowo-naczyniowa; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji klebuszkowej; HBPM, domowe pomiary cisnie-
nia tetniczego; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa; HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci; HMOD, powikfania narzadowe zalezne od nadcisnienia
tetniczego; MRA, antagonista receptora mineralokortykosteroidowego; RAS, ukfad renina-angiotensyna; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-
-naczyniowych; SCORE2-OP, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzer sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2
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Tabela 4. Zmienione zalecenia

Zalecenia w wersji z 2018 r. Zalecenia w wersji z 2024 r.

6. Definicja i klasyfikacja podwyzszonego cisnienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego

Zaleca sie, aby BP byfo klasyfikowane jako opty-
malne, prawidtowe, wysokie prawidtowe lub

nadcisnienie stopnia 1-3, zgodnie z gabineto-
wym pomiarem BP

Zaleca sie, aby BP byto klasyfikowane jako nie-
podwyzszone BP, podwyzszone BP i nadcisnie-

nie w celu utatwienia podejmowania decyzji

dotyczacych leczenia

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego za
pomocg skali SCORE jest zalecana u pacjentéw
z nadcisnieniem, ktérzy nie sg juz obciazeni wy-
sokim lub bardzo wysokim ryzykiem z powodu
stwierdzonej CVD, choroby nerek lub cukrzycy,
znacznie podwyzszonego pojedynczego czynni-
ka ryzyka (np. cholesterolu) lub LVH spowodo-
wanego nadcisnieniem

Skala SCORE?2 jest zalecana do oceny
10-letniego ryzyka wystapienia zakonczo-
nych i niezakonczonych zgonem CVD u os6b

w wieku 40-69 lat z podwyzszonym BP, ktére

nie s3 juz uznane za obcigzone zwiekszonym

ryzykiem z powodu umiarkowanej lub ciezkiej
CKD, stwierdzonej CVD, HMOD, cukrzycy lub
rodzinnej hipercholesterolemii

Skala SCORE2-OP jest zalecana do oceny
10-letniego ryzyka wystgpienia $miertelnych

i niezakonczonych zgonem CVD u 0s6b w wie-
ku >70 lat z podwyzszonym BP, ktére zostaty
uprzednio uznane za obcigzone zwiekszonym

ryzykiem z powodu umiarkowanej lub ciezkiej
CKD, stwierdzonej CVD, HMOD, cukrzycy lub
rodzinnej hipercholesterolemii

7. Rozpoznawanie nadcisnienia i poszukiwanie jego przyczyn

Zaleca sie, aby rozpoznanie nadcisnienia opie-

rafo sie na:

Powtarzanych gabinetowych pomiarach BP
podczas wiecej niz jednej wizyty, z wyjgtkiem
sytuacji, gdy nadcisnienie tetnicze jest ciez-

kie (np. stopien 3., szczegdlnie u pacjentow

z grupy wysokiego ryzyka). Podczas kazdej
wizyty nalezy zarejestrowac trzy pomiary BP

w odstepie 1-2 minut, a dodatkowe pomiary
nalezy wykonad, jesli pierwsze dwa odczyty réz-
nig sie 0 >10 mm Hg. BP pacjenta jest Srednig
z dwéch ostatnich pomiaréw

LUB

Pomiaru BP poza gabinetem za pomocg ABPM
i/lub HBPM, pod warunkiem, ze pomiary te sa
logistycznie i ekonomicznie wykonalne

Jesli przygodne gabinetowe BP wynosi 140-
159/90-99 mm Hg, zaleca sie, aby rozpozna-
nie nadci$nienia byto oparte na pomiarze BP

poza gabinetem za pomocg ABPM i/lub HBPM.

Jesdli pomiary te nie s3 mozliwe z logistycznego

lub ekonomicznego punktu widzenia, diagno-

ze mozna postawi¢ na podstawie powtarza-

nych pomiaréw BP w gabinecie podczas wiecej
niz jednej wizyty

Jesdli przygodne gabinetowe BP wynosi
>160/100 mm Hg:

Zaleca sie jak najszybsze potwierdzenie BP
160-179/100-109 mm Hg (np. w ciagu 1 mie-
sigca), najlepiej za pomocg pomiaréw domo-
wych lub catodobowego monitorowania BP

W przypadku BP >180/110 mm Hg zaleca

sie wykluczenie stanu nagtego zwigzanego

z nadcisnieniem

Badanie echokardiograficzne jest zalecane

u pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym, gdy
wystepuja nieprawidfowosci w EKG lub oznaki
lub objawy dysfunkgji LV

Echokardiografia jest zalecana u pacjentéw

z nadcisnieniem i nieprawidfowosciami w EKG
lub objawami przedmiotowymi lub podmioto-
wymi choroby serca

Badanie echokardiograficzne mozna rozwazy¢,
gdy wykrycie LVH moze wptyng¢ na decyzje
dotyczace leczenia

Badanie echokardiograficzne mozna rozwazy¢
u pacjentdéw z podwyzszonym BP, szczegdlnie
jesli moze ono wptyna¢ na postepowanie

z pacjentem
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Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych
mozna rozwazy¢ w celu wykrycia bezobjawo-
wych blaszek miazdzycowych lub zwezenia

tetnic szyjnych u pacjentéw z udokumentowana

choroba naczyniowa w innych lokalizacjach

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych lub

udowych mozna rozwazy¢ celem wykrywa-
nia blaszek miazdzycowych u pacjentow

z podwyzszonym BP lub nadcisnieniem, jesli
moze ono wplynaé na zmiane postepowania
Z pacjentem

Pomiar PWV mozna rozwazy¢ w celu pomiaru
sztywnosci tetnic

Pomiar PWV mozna rozwazy¢ u pacjentéw

z podwyzszonym BP lub nadci$nieniem, jesli
moze on wplynaé na zmiane postepowania
z pacjentem

8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego

Zalecane s regularne ¢wiczenia aerobowe

(np. co najmniej 30 minut umiarkowanych ¢wi-
czen dynamicznych przez 5-7 dni w tygodniu)

Zalecane sa ¢wiczenia aerobowe o umiarkowa-
nej intensywnosci trwajace >150 min/tydzien
(>30 min, 5-7 dni/tydzien) lub alternatywnie
75 min/tydzien ¢wiczen aerobowych o duzej
intensywnosci przez 3 dni, ktére powinny by¢
uzupetnione dynamicznym lub izometrycznym
treningiem oporowym o niskiej lub umiarko-
wanej intensywnosci (2-3 razy/tydzien) w celu
obnizenia BP i ryzyka CVD

Kontrola masy ciata jest wskazana w celu
unikniecia otytosci (BMI >30 kg/m? lub obwaod
talii >102 cm u mezczyzn i >88 cm u kobiet),
podobnie jak dazenie do zdrowych warto-

$ci BMI (okoto 20-25 kg/m?) i obwodu talii
(<94 cm u mezczyzn i <80 cm u kobiet) w celu
obnizenia BP i ryzyka CV

Zaleca sie dazenie do stabilnych i w zakresie

normy wartosci BMI (20-25 kg/m?) i obwodu
talii (<94 cm u mezczyzn i <80 c¢m u kobiet)
w celu obnizenia BP i ryzyka CVD

Zaleca sie zwiekszone spozycie warzyw, $wie-
zych owocéw, ryb, orzechéw i nienasyconych
kwasdw ttuszczowych (oliwa z oliwek); niskie
spozycie czerwonego miesa; oraz spozycie
niskottuszczowych produktéw mlecznych

Przyjecie zdrowej i zbilansowanej diety, takiej
jak dieta srédziemnomorska lub dieta DASH,
jest zalecane w celu obnizenia BP i ryzyka CVD

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do:
mniej niz 14 jednostek/tydzien dla mezczyzn
mniej niz 8 jednostek/tydzien dla kobiet

Kobietom i mezczyznom zaleca sie spozywanie

mniejszej ilosci alkoholu niz przewiduje gérna
granica, ktéra wynosi okoto 100 g czystego
alkoholu tygodniowo. To, jak przektada sie to
na liczbe drinkéw, zalezy od wielkosci porcji
(ktorej standardy réznia sie w zaleznosci od
kraju), ale wiekszos¢ drinkéw zawiera 8-14 g
alkoholu na porcje. Zaleca sie unikanie alkoho-
lu w celu osiggniecia najlepszych rezultatéow
zdrowotnych

Sposréd wszystkich lekdw hipotensyjnych, in-
hibitory ACE, ARB, beta-blokery, CCB i diuretyki
(tiazydowe i tiazydopodobne, takie jak chlorta-
lidon i indapamid) wykazaty skuteczng redukcje
BP i zdarzen sercowo-naczyniowych w RCT,

a zatem s zalecane jako podstawa strategii
leczenia hipotensyjnego

Sposrdd wszystkich lekdw hipotensyjnych,
inhibitory ACE, ARB, dihydropirydynowe

CCB i diuretyki (tiazydowe i tiazydopodobne,
takie jak chlortalidon i indapamid) wykazaty
najskuteczniejsze obnizenie BP i zmniejszenie

czestosci wystepowania zdarzen zwigzanych
z CVD i dlatego s zalecane jako leki pierwsze-
go rzutu w celu obnizenia BP
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Zaleca sie, ze jesdli BP nie jest kontrolowane za

pomocg kombinacji trzech lekdw, leczenie nale-
2y zintensyfikowac poprzez dodanie spironolak-

tonu lub, jedli nie jest tolerowany, innych lekéw
moczopednych, takich jak amiloryd lub wyzsze

dawki innych lekéw moczopednych, beta-bloke-

ra lub alfa-blokera

Jedli BP nie jest kontrolowane za pomoca
kombinagji trzech lekéw, a spironolakton nie
jest skuteczny lub tolerowany, nalezy rozwazy¢
zastosowanie eplerenonu zamiast spironolak-
tonu lub dodanie beta-blokera, jesli nie byto
jeszcze wskazane, a nastepnie dziatajacego

lla

osrodkowo leku hipotensyjnego, alfa-blokera,
hydralazyny lub leku moczopednego oszcze-
dzajacego potas

8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego (docelowe wartosci cisnienia tetniczego)

Zaleca sie, aby pierwszym celem leczenia byto
obnizenie BP do wartosci <140/90 mm Hg

u wszystkich pacjentéw, a pod warunkiem, ze
leczenie jest dobrze tolerowane, u wiekszosci
pacjentow wartosci BP powinny by¢ obnizone
do 130/80 mm Hg lub nizej

Aby obnizy¢ ryzyko CVD, zaleca sie, aby
docelowe wartosci skurczowego BP w trakcie
leczenia u wigkszosci dorostych wynosity
120-129 mm Hg, pod warunkiem, ze leczenie
jest dobrze tolerowane

Nalezy rozwazy¢ docelowe rozkurczowe BP
<80 mm Hg u wszystkich pacjentéw z nadci-
$nieniem tetniczym, niezaleznie od poziomu
ryzyka i choréb wspotistniejacych

W przypadkach, w ktérych skurczowe BP pod-

czas leczenia jest na poziomie docelowym lub
ponizej (120-129 mm Hg), ale rozkurczowe BP
nie jest na poziomie docelowym (=80 mm Hg),
mozna rozwazy¢ intensyfikacje leczenia
hipotensyjnego w celu osiggniecia rozkurczo-
wego BP na poziomie 70-79 mm Hg podczas
leczenia, aby obnizy¢ ryzyko CVD

U starszych pacjentdéw (w wieku >65 lat) otrzy-
mujacych leki hipotensyjne:

Zaleca sie, aby skurczowe BP byfo ukierunkowa-
ne na ci$nienie w zakresie 130-139 mm Hg

104

Poniewaz korzysci dla chorych z CVD wynika-
jace z uzyskania docelowego skurczowego BP
w trakcie leczenia w zakresie 120-129 mm Hg
moga nie by¢ uogdlnione dla okreslonych
ponizej sytuadji, nalezy rozwazy¢ spersonalizo-
wane i tagodniejsze docelowe wartosci skur-
czowego BP (np. <140 mm Hg) u pacjentéw
spetniajacych nastepujace kryteria:

lla C

objawowa hipotensja ortostatyczna przed le-
czeniem;

i/lub wiek >85 lat

Poniewaz korzysci dla chorych z CVD wynika-

jace z uzyskania docelowego skurczowego BP
w trakcie leczenia w zakresie 120-129 mm Hg
moga nie by¢ uogdlnione dla okreslonych
ponizej sytuacji, nalezy rozwazy¢ spersonalizo-
wane i fagodniejsze docelowe wartosci skur-
czowego BP (np. <140 mm Hg) u pacjentow
spetniajacych nastepujace kryteria:

klinicznie istotna, umiarkowany lub powazny
zespot kruchosci w dowolnym wieku;

i/lub ograniczona przewidywana dtugos¢ zycia
(<3 lat)
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8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego (denerwacja tetnic nerkowych)

Nie zaleca sie stosowania terapii zabiegowych

w rutynowym leczeniu nadcisnienia tetniczego,
chyba ze w kontekscie badan klinicznych i RCT,
do czasu uzyskania dalszych danych dotycza-
cych ich bezpieczenstwa i skutecznosci

W celu obnizenia BP, jedli zabieg ten jest

wykonywany w osrodku o $redniej lub wysokiej
referencyjnosci, mozna rozwazy¢ zastosowanie
przezcewnikowej denerwacji tetnic nerko-
wych u pacjentéw z nadcisnieniem opornym,

u ktérych BP nie jest kontrolowane pomimo
stosowania trzech lekéw hipotensyjnych (w tym
diuretyku tiazydowego lub tiazydopodobnego)
i ktérzy wyrazaja chec poddania sie zabiegowi
denerwacji tetnic nerkowych po oméwieniu
ryzyka i korzysci oraz przeprowadzeniu wielody-
scyplinarnej oceny

W celu obnizenia BP, jedli zabieg ten jest

wykonywany w osrodku o Sredniej lub wysokiej
referencyjnosci, mozna rozwazyc zastosowanie
przezcewnikowej denerwagji tetnic nerko-
wych u pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem
CVD i nadcisnieniem niekontrolowanym za
pomocg mniej niz trzech lekdw, jesli wyrazaja
chec poddania sie zabiegowi denerwacji tetnic
nerkowych po oméwieniu ryzyka i korzysci oraz
przeprowadzeniu wielodyscyplinarnej oceny

Ze wzgledu na brak badan z odpowiednig
mocg wykazujgcych bezpieczenstwo i korzystny

wptyw na CVD, denerwacja tetnic nerkowych
nie jest zalecana jako interwencja hipotensyjna
pierwszego rzutu w nadcisnieniu

Nie zaleca sie stosowania denerwagji tetnic ner-

kowych w leczeniu nadcisnienia u pacjentow
z umiarkowanym lub ciezkim uposledzeniem
funkgji nerek (eGFR <40 ml/min/1,73 m?) lub
wtdérnymi przyczynami nadcisnienia, do czasu
uzyskania dalszych danych naukowych

9. Postepowanie w przypadku okreslonych grup pacjentéow lub okolicznosci

Nadcisnienie w cigzy
U kobiet z nadcisnieniem cigzowym, wczesniej
istniejgcym nadcisnieniem natozonym przez
nadcisnienie cigzowe lub z nadcisnieniem

i subklinicznym uszkodzeniem narzadéw lub
objawami, rozpoczecie leczenia farmakologicz-
nego jest zalecane, gdy skurczowe BP wynosi
>140 mm Hg lub rozkurczowe BP >90 mm Hg

U kobiet z nadci$nieniem cigzowym rozpocze-
cie leczenia farmakologicznego zaleca sie u tych
z potwierdzonym skurczowym BP >140 mm Hg
lub rozkurczowym BP >90 mm Hg

We wszystkich innych przypadkach zaleca sie
rozpoczecie leczenia farmakologicznego, gdy
skurczowe BP wynosi 2150 mm Hg lub rozkur-
czowe BP wynosi 295 mm Hg

U kobiet w cigzy z przewlektym nadcisnieniem,

rozpoczecie leczenia farmakologicznego jest
zalecane u tych z potwierdzonym gabinetowym
skurczowym BP 2140 mm Hg lub rozkurczo-

C wym BP >90 mm Hg
U kobiet z nadcisnieniem przewleklym

i cigzowym zaleca sie obnizenie BP ponizej

Skurczowe BP 2170 mm Hg lub rozkurczowe
BP =110 mm Hg u kobiety w cigzy jest stanem
nagtym i zaleca sig przyjecie do szpitala.

C
140/90 mm Hg, ale nie ponizej 80 mm Hg dla
rozkurczowego BP
Skurczowe BP 2160 mm Hg lub rozkurczowe
BP >110 mm Hg w cigzy moze wskazywac na
c 9 wdazy o lla c

stan nagly i nalezy rozwazy¢ natychmiastowa
hospitalizacje

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

105



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2-3/2024

Cukrzyca

Leczenie hipotensyjne jest zalecane u oséb U wiekszosci dorostych z podwyzszonym
z cukrzyca, gdy gabinetowe BP wynosi

>140/90 mm Hg

BP i cukrzyca, po maksymalnie 3 miesigcach
interwencji w zakresie stylu zycia, zaleca sie ob-
nizenie BP za pomocg leczenia farmakologicz-
nego u 0séb z potwierdzonym gabinetowym BP
>130/80 mm Hg w celu obnizenia ryzyka CVD
U 0s6b z cukrzyca, ktdre otrzymuja leki hipo-

U o0sdb z cukrzycg otrzymujgcych leki hipoten-
syjne zaleca sie:
* Dazenie do SBP w zakresie 130 mm Hg

tensyjne, zaleca sie docelowe wartosci skurczo-
wego BP na poziomie 120-129 mm Hg, jedli
i <130 mm Hg, jesli jest tolerowane, ale nie
<120 mm Hg.
* U oséb w podesztym wieku (w wieku >65 lat)

sg one tolerowane

nalezy dazy¢ do uzyskania SBP w zakresie

130-139 mm Hg
Przewlekta choroba nerek
U pacjentdw z cukrzycowa lub niecukrzycowa
CKD zaleca sie, aby gabinetowe BP >140/90 mm
Hg byto leczone za pomoca zalecen dotycza-

U pacjentéw z umiarkowana do ciezkiej cukrzy-

cowa lub niecukrzycowa CKD i potwierdzonym
BP >130/80 mm Hg zaleca sie optymalizacje
cych stylu zycia i lekéw hipotensyjnych stylu zycia i stosowanie lekéw hipotensyjnych

w celu obnizenia ryzyka CVD, pod warunkiem,
ze takie leczenie jest dobrze tolerowane

U pacjentéw z cukrzycowa lub niecukrzycowa CKD: U dorostych z umiarkowana do cigzkiej CKD,
ktdrzy otrzymuja leki hipotensyjne i u ktérych eGFR

Zaleca sie obnizenie skurczowego BP do zakresu
130-139 mm Hg
Nalezy rozwazy¢ indywidualne podejscie do le-

wynosi >30 ml/min/1,73 m?, zaleca sie docelowe

wartosci skurczowego BP na poziomie 120-

czenia w zaleznosci od jego tolerancji i wptywu lla C 129 mm Hg, jesli s3 one tolerowane. Zindywidu-
na funkdje nerek i stezenie elektrolitéw alizowane docelowe wartosci BP sg zalecane dla

0s6b z nizszym eGFR lub po przeszczepieniu nerki
Inhibitory ACE lub ARB sg bardziej skuteczne

w obnizeniu albuminurii niz inne leki hipoten-

Leki blokujgce RAS sa bardziej skuteczne w ob-
nizeniu albuminurii niz inne leki hipotensyjne

i 53 zalecane jako czes¢ strategii leczenia u pa- syjne i nalezy je rozwazy¢ jako czes¢ strategii lla
cjentdw z nadcisnieniem tetniczym ze stwier- leczenia pacjentéw z nadcisnieniem z mikroal-

dzong mikroalbuminurig lub biatkomoczem buminurig lub biatkomoczem

Niewydolnos¢ serca

U pacjentdw z HFrEF zaleca sie, aby leczenie U pacjentéw z objawowa HFrEF/HFmrEF
hipotensyjne obejmowato inhibitor ACE lub
ARB, beta-bloker oraz diuretyk i/lub MRA, jesli

jest to wymagane

w celu poprawy wynikéw leczenia zaleca sie
stosowanie nastepujacych lekow hipotensyj-
nych: inhibitory ACE (lub ARB, jesli inhibitory
ACE nie s3 tolerowane) lub ARNi, beta-blokery,
MRA i inhibitory SGLT2

U pacjentéw z nadcisnieniem i objawowa HFpEF

U pacjentéw z HFpEF, poniewaz zaden konkret-
ny lek nie udowodnit swojej wyzszosci, mozna zaleca sie stosowanie inhibitoréw SGLT2 w celu
stosowac wszystkie gtéwne leki poprawy wynikow leczenia w kontekscie ich

umiarkowanych wtasciwosci obnizajgcych BP

U pacjentédw z objawowa HFpEF, u ktérych

BP przekracza wartos¢ docelowg, mozna
rozwazyc zastosowanie ARB i/lub MRA w celu
zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca i obnizenia BP

U wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem U pacjentéw z potwierdzonym BP
>130/80 mm Hg z TIA lub udarem mé-

zgu w wywiadzie zaleca sie docelowe

i udarem niedokrwiennym mdzgu lub TIA nalezy
rozwazy¢ docelowy zakres SBP wynoszacy

120-130 mm Hg lla wartosci skurczowego BP na poziomie
120-129 mm Hg, w celu obnizenia ryzyka
zdarzen zwigzanych z CVD, pod warunkiem,

ze leczenie to jest tolerowane
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Rézne grupy etniczne

U pacjentdw rasy czarnej poczatkowe leczenie U pacjentéw rasy czarnej z Afryki Subsaha-

hipotensyjne powinno obejmowac diuretyk lub ryjskiej, ktorzy wymagaja leczenia obnizaja-
CCB, w skojarzeniu lub w potgczeniu z blokerem

RAS

cego BP, nalezy rozwazy¢ terapie skojarzong lla
obejmujacg CCB w potaczeniu z diuretykiem

tiazydowym lub blokerem RAS
Nadci$nienie oporne

Zalecane leczenie nadci$nienia opornego to: U pacjentéw z nadci$nieniem opornym

Intensyfikacja dziatan zwigzanych ze stylem i niekontrolowanym BP pomimo stosowania
zycia, zwfaszcza ograniczenie sodu lekéw obnizajacych BP pierwszego rzutu lla
Dotaczenie spironolaktonu w matej dawce do nalezy rozwazy¢ dotaczenie spironolaktonu do
aktualnego leczenia dotychczasowego leczenia

U pacjentéw z nadcisnieniem opornym,

Lub dotgczenie dodatkowego leczenia mo-
czopednego z wykorzystaniem eplerenonu, u ktérych spironolakton nie jest skuteczny lub
amilorydu, wiekszej dawki diuretyku tiazydowe- tolerowany, nalezy rozwazy¢ leczenie eplere-
go/tiazydopodobnego lub diuretyku petlowego,

jesdli spironolakton nie jest tolerowany

nonem zamiast spironolaktonu lub dodanie
beta-blokera, jesli nie byto to jeszcze wskaza-
Lub dotaczenie bisoprololu lub doksazosyny ne, a nastepnie centralnie dziatajacego leku
hipotensyjnego, alfa-blokera lub hydralazyny,
lub diuretyku oszczedzajacego potas

Jesli zabieg denerwacdji nerek jest wykonywany

w osrodku o Sredniej lub wysokiej referencyj-
nosci, w celu obnizenia BP mozna rozwazy¢
zastosowanie denerwacji tetnic nerkowych

u pacjentdw z nadcisnieniem opornym,

u ktoérych BP nie jest kontrolowane pomimo
stosowania trzech lekéw hipotensyjnych

i ktorzy wyrazaja chec poddania sie zabiegowi
denerwacji tetnic nerkowych po oméwieniu
ryzyka i korzysci oraz przeprowadzeniu wielo-
dyscyplinarnej oceny

10. Krétkotrwate obnizanie ci$ tetniczego i postepowanie w stanach nagtych

U pacjentdw z ostrym krwotokiem srédmozgowym:
* Nie zaleca sie natychmiastowego obnizania BP

U pacjentéw z krwotokiem $rodmdzgowym

nalezy rozwazy¢ natychmiastowe obnizenie BP
u pacjentdw ze skurczowym BP <220 mm Hg
U pacjentéw ze skurczowym BP >220 mm Hg

(w ciggu 6 godzin od wystapienia objawdw)

do docelowej wartosci skurczowej 140—
nalezy rozwazyc¢ ostrozne obnizenie BP 160 mm Hg, aby zapobiec powiekszaniu sie
w stanie nagtym za pomoca terapii i.v. do
<180 mm Hg sprawnosci funkcjonalnej

U pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym z ostrym zdarzeniem naczy- W przypadku pacjentéw z udarem nie-

krwiaka i poprawi¢ rokowanie pod wzgledem

niowo-mdzgowym, zalecane jest leczenie hipotensyjne:
* Natychmiastowo w przypadku TIA

dokrwiennym mézgu lub TIA i wskazaniem do

obnizenia BP zaleca sie rozpoczecie leczenia
hipotensyjnego przed wypisem ze szpitala.

* Po kilku dniach w przypadku udaru nie-
dokrwiennego mézgu
W przypadku ciezkiego nadcisnienia tetniczego

W przypadku ciezkiego nadcisnienia w cigzy
zaleca sie leczenie farmakologiczne labetalolem
i.v., doustng metyldopa lub nifedyping

zaleca sie leczenie farmakologiczne labeta-
lolem i.v., doustng metyldopa lub doustna
nifedyping. Hydralazyna i.v. jest opcja drugiego
rzutu

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ABPM, calodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ACR, stosunek albuminy do kreatyniny (w moczu); ARB, antagonista
receptora angiotensyny; ARNi, antagonista receptora angiotensyny i inhibitor neprylizyny; BMI, wskaznik masy ciata; BP, cisnienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego;
CKD, przewlekta choroba nerek; CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba sercowo-naczyniowa; DASH, podejscie dietetyczne w celu zatrzymania nadcisnienia (Dietary Appro-
aches to Stop Hypertension); eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; HBPM, domowe pomiary cisnienia tetniczego; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowa; HF(m)rEF, niewydolnos¢ serca z (fagodnie) obnizona frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa; HMOD, powiktania narzadowe
zalezne od nadcisnienia; i.v. dozylny; LVH, przerost lewej komory; MRA, antagonista receptora mineralokortykosteroidowego; RAS, uktad renina-angiotensyna; RCT, badanie
kliniczne z randomizacja i grupa kontrolng; SBP, skurczowe ci$nienie tetnicze; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych; SCORE2-OP,
kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2
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3. PATOFIZJOLOGIA PODWYZSZONEGO
CISNIENIA TETNICZEGO
I NADCISNIENIA TETNICZEGO
Utrzymujace sie wysokie BP w tetnicach systemowych jest
cechg charakterystyczna nadcisnienia tetniczego, ktére
jest najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka
zachorowalnoscii smiertelnosciz przyczyn ogélnych i CVD
na catym $wiecie [2]. Wigkszos¢ pacjentdw z nadcisnieniem
tetniczym ma nadcis$nienie samoistne lub pierwotne,
ktérego doktadna przyczyna pozostaje nieznana, podczas
gdy okoto 10% ma nadci$nienie wtérne, z mozliwg do zi-

dentyfikowania przyczyna (niektére badania wskazuja, ze
czestos$¢ wystepowania nadcisnienia wtérnego moze by¢
znacznie wyzsza, dzieki nowoczesnym systematycznym
badaniom przesiewowym) [10].

Patofizjologia nadcisnienia obejmuje ztozone in-
terakcje miedzy czynnikami srodowiskowymi i beha-
wioralnymi, genami, sieciami hormonalnymi i wieloma
uktadami narzadéw (nerkowym, sercowo-naczyniowym
i oSrodkowym uktadem nerwowym [11]) (ryc. 1). Ponadto
zaangazowane sa mechanizmy naczyniowe i immuno-
logiczne [12]. Dysregulacja tych proceséw prowadzi do

Czynniki genetyczne

* Pte¢

 SNP zwiazane z BP
« Jednogenowe postaci nadci$nienia
 Programowane epigenetyczne

i zachodzace w zyciu plodowym 4~
& YL 4 ~ Mechanizmy nerkowe

« Sodowrazliwos¢

* RAAS
« Niedokrwienie nerek

Mechanizmy
~ hormonalne

* RAAS
.« Ukfad endotelin
\ * Hormony piciowe

Czynniki Srodowiskowe

« Status geopolityczny
 Zanieczyszczenie hatasem
 Zanieczyszczenie powietrza
« Klimat

Mechanizmy naczyniowe

« Dysfunkcja $rodbfonka
» Remodeling tetnic matego kalibru
 Sztywno$¢ tetnic duzego kalibru

Czynniki behawioralne

 Aktywnosc¢ fizyczna

« Siedzacy tryb zycia

« Jakos¢ i dtugosc snu

« Wzorce zywieniowe

* Spozycie sodu i potasu

« Otylosé

* Spozycie alkoholu

« Leki i substancje podwyzszajace BP

* Zalezno$¢ cisnienie—natriureza

Mechanizmy nerwowe

* Autonomiczny ukfad
nerwowy (SNS/PNS)
|» Odruch z baroreceptoréw

Czynniki socjoekonomiczne
i psychospoteczne

* Stres
« Niski status socjoekonomiczny
« Deprywacja socjalna
* Dostep do Srodkow ochrony zdrowia
« Tozsamo$¢ pfciowa, role
i normy piciowe
* Przemoc na tle pici
« Dyskryminacja

Rycina 1. Patofizjologia podwyzszonego cisnienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego. Ztozone interakcje miedzy genami, czynnikami
srodowiskowymi i behawioralnymi, narzadami, uktadami fizjologicznymi i procesami neurohumoralnymi przyczyniaja sie do regulacji BP.
Zaburzenia tych proceséw prowadza do nadcisnienia tetniczego. Udziat tych czynnikéw w podwyzszonym BP i nadcisnieniu moze by¢ rézny

u mezczyzn i kobiet

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; PNS, przywspodtczulny uktad nerwowy; RAAS, uktad renina-angiotensyna-aldosteron; SNP, polimorfizm pojedyn-

czego nukleotydu; SNS, wspétczulny uktad nerwowy
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nadcis$nienia tetniczego, ktére, jesli nie jest kontrolowane,
moze prowadzi¢ do uszkodzenia narzadéw zaleznego
od nadcisnienia (HMOD) i niekorzystnych zdarzen zwia-
zanych z CVD.

Szczegdty dotyczace procesow patofizjologicznych,
mechanizmoéw molekularnych oraz elementéw srodo-
wiskowych i psychospotecznych lezacych u podstaw
nadcisnienia przedstawiono w Suplemencie (Suple-
ment online).

4. KLINICZNE KONSEKWENCJE
PODWYZSZONEGO CISNIENIA TETNICZE

I NADCISNIENIA TETNICZEGO
Dtugotrwate nadcisnienie powoduje uszkodzenie narza-
déw i ostatecznie prowadzi do rozwoju choréb serco-
wo-naczyniowych, naczyniowo-mézgowych i klinicznej
choroby nerek, ktére sa najczestszymi przyczynami
wystepowania choréb przewlektych na swiecie (ryc. 2)
[2, 13-22]. Do narzadéw, na ktére niekorzystnie wptywa
podwyzszone BP i nadcisnienie, naleza serce, mézg, nerki,

oczy i naczynia krwionosne (makrokrazenie i mikrokra-
zenie w narzadach z niskim oporem przeptywu krwi,
takich jak mézg lub nerki [23]), ktére ulegajg zmianom
strukturalnym i funkcjonalnym. Chociaz czynnikiinne niz
BP moga przyczyniac sie do tych zmian (tj. dyslipidemia,
hiperglikemia), uzywamy terminu ,uszkodzenie narza-
dow zalezne od nadcisnienia”, aby wskazac na obecnos¢
subklinicznych powikfan nadcisnienia, ktére wskazuja na
wysokie ryzyko p6zniejszych zdarzen klinicznych. HMOD
moze miec rézne profile u mezczyzn i kobiet; na przyktad
przerost lewej komory (LVH) i poszerzenie lewego przed-
sionka sg czestsze u kobiet [24-28].

Wystepowanie HMOD zwykle wskazuje na dtugotrwate
utrzymywanie sie podwyzszonego BP i/lub nadcis$nienia
i dostarcza dodatkowych informacji prognostycznych
dotyczacych ryzyka rozwoju CVD u pacjentéw we wszyst-
kich kategoriach BP [29-31]. Jesli HMOD nie s3 leczone,
moga przejs¢ od postaci bezobjawowej do objawowej,
prowadzac ostatecznie do jawnych zdarzen zwigzanych
zCVD [31].

Oko

» Remodeling naczyn matego
kalibru
* Retinopatia nadcisnieniowa

Serce

« LVH

 Poszerzenie LA i LV

* AF ®)

« Choroba wiencowa zwigzana
Z niedrozno$cig naczyn
i bez niej

 Zawat serca

* Rozkurczowa i/lub skurczowa
niewydolnos¢ serca

Nerki \
« Nadcisnienie w tetniczkach \J
kiebuszkow nerkowych

« Stwardnienie kigbuszkow
nerkowych

* Albuminuria/Biatkomocz

* Spadek GFR

Mézg

» Uszkodzenie istoty biatej

» Nieme mikroudary

» Mikrokrwawienia

« Atrofia mozgu

 Pogorszenie funkcji
poznawczych

« Otepienie naczyniopochodne

 Udar niedokrwienny mdzgu

* Krwotok mozgowy

Tetnice duzego
N\ iséredniego kalibru

)

N Krazenie mikronaczyniowe

» Miazdzyca
 Zwapnienie naczyn
« Sztywnosé tetnic

« Dysfunkcja $rodbtonka
* Zwigkszona wazoreaktywno$¢
« Remodeling naczyn
« Widknienie i proces zapalny
* Wzrost obwodowego
oporu naczyniowego

Rycina 2. Utrzymujace sie podwyzszone cisnienie tetnicze i nadcisnienie tetnicze prowadza do uszkodzenia narzadéw zaleznego od nadci-

$nienia i do choréb uktadu sercowo-naczyniowego

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; CAD, choroba wiericowa; GFR, wskaznik filtracji ktebuszkowej; LA, lewy przedsionek; LV, lewa komora;

LVH, przerost lewej komory
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Mechanizmy patofizjologiczne lezagce u podstaw
HMOD w sercu, mézgu, nerkach, naczyniach i oczach
zostaty szczeg6étowo opisane w Suplemencie online.
Konsekwencje kliniczne HMOD, w szczegdlnosci naczy-
niopochodne choroby mézgu (udar i pogorszenie funkgji
poznawczych), choroby nerek (ostre i przewlekte) oraz cho-
roby serca (niewydolnos¢ serca, migotanie przedsionkéw
[AF], choroba niedokrwienna serca i choroby zastawkowe)
sg réwniez oméwione w Suplemencie online. Ponadto
w Suplemencie podkreslono wptyw réznych parametréw
BP naryzyko CVD, w tym skurczowego BP, rozkurczowego
BP, cisnienia tetna i zmiennosci BP [22, 32-36].

5. POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO

5.1. Wprowadzenie i stosowne definicje

W tej czesci omoéwiono praktyczne aspekty pomiaru BP,
w tym technike i walidacje kliniczng urzadzen. Dokona-
no réwniez przegladu danych naukowych dotyczacych
najbardziej odpowiednich metod pomiaru BP podczas
populacyjnych badan przesiewowych w kierunku nad-
cisnienia, rozpoznawania nadci$nienia i postepowania
z pacjentami poddawanymi interwencjom obnizajacym
BP.Obecne wytyczne promujg stosowanie pozagabineto-
wych pomiaréw w celu rozpoznania i biezacego leczenia
nadcis$nienia, odzwierciedlajac rosnacg liczbe danych
naukowych na silniejszy zwigzek pomiaréw domowych
i calodobowego monitorowania z efektami leczenia, zdol-
no$¢ do wykrywania nadcisnienia biatego fartucha i nadci-
$nienia maskowanego, nowymi docelowymi warto$ciami
BP na poziomie 120-129 mm Hg skurczowego (tab. 5) oraz
dane przemawiajace za umozliwieniem udziatu pacjentéw
i wspdlnego podejmowania decyzji.

Definicje:

Skurczowe BP: cinienie tetnicze podczas skurczu
komor serca (maksymalne tetnicze cisnienie pulsacyjne).
Jest ono mierzone za pomocga urzadzenia do pomiaru
ostuchowego na poczatku pierwszego tonu Korotkoffa.
Urzadzenia oscylometryczne szacujg cisnienie skurczowe
za pomoca algorytmu, ktéry wylicza je na podstawie
Sredniego cis$nienia tetniczego [37].

Rozkurczowe BP: ci$nienie tetnicze podczas rozkurczu
komér serca (minimalne tetnicze ci$nienie pulsacyjne).
Jest ono mierzone za pomoca urzadzenia do pomiaru
ostuchowego w momencie catkowitego zaniku tonéw Ko-
rotkoffa (pigty ton). Jesli nie ma zaniku tonéw (brak pigtego
tonu), wéwczas czwarty ton Korotkoffa (sttumienie) jest
uzywany do oszacowania rozkurczowego BP. Urzadzenia
oscylometryczne szacuja ci$nienie rozkurczowe za pomo-
ca algorytmu, ktéry wylicza je na podstawie $redniego
cisnienia tetniczego [37].

Réznica miedzy ramionami: réznica skurczowego
BP >10 mm Hg, gdy BP jest mierzone kolejno w kazdym
ramieniu [38].

Hipotensja posturalna/ortostatyczna: spadek
skurczowego BP o 220 mm Hg i/lub rozkurczowego BP

0 =10 mm Hg, gdy BP jest mierzone w pozycji stojacej po
1i/lub 3 minutach od pionizacji po 5-minutowym okresie
w pozycji siedzacej lub lezacej.

Nadcisnienie biatego fartucha: BP powyzej progu
rozpoznania nadcisnienia tetniczego w gabinecie, ale poni-
zej progu w pomiarach domowych/catodobowym monito-
rowaniu, np. 2140/90 mm Hg w gabinecie, ale <135/85 mm
Hg w pomiarach domowych/catodobowym monitorowa-
niu w ciggu dnia (lub dobowe BP < 130/80 mm Hg).

Nadci$nienie maskowane: BP ponizej progu roz-
poznania nadcisnienia w gabinecie, ale powyzej progu
rozpoznania nadcisnienia w pomiarach domowych/cato-
dobowym monitorowaniu, np. <140/90 mm Hg w gabi-
necie, ale >135/85 mm Hg w pomiarach domowych/cato-
dobowym monitorowaniu w ciggu dnia (lub dobowe BP
>130/80 mm Hg).

Gabinetowe BP: znane réwniez jako kliniczne BP. Te
dwa terminy mozna stosowa¢ zamiennie. W niniejszym
dokumencie z wytycznymi preferencyjnie stosuje sie
,gabinetowe cisnienie tetnicze”. Nalezy zauwazy¢, ze ga-
binetowe BP moze by¢ mierzone recznie lub za pomoca
urzadzenia automatycznego. Ponadto, zautomatyzowany
gabinetowy pomiar BP (AOBP) moze by¢ przeprowadzany
w miejscu, w ktérym obecny jest pracownik stuzby zdrowia
lub w sposéb nienadzorowany. Wreszcie, nie wszystkie
pomiary gabinetowe BP s3 sobie réwne, przy czym
niektére placdéwki stosujg ustandaryzowang metode (ktéra
jest zalecana i opisana ponizej), a inne niestety stosuja
nieoptymalne nastawienie do gabinetowego pomiaru BP.

Domowe pomiary BP (HBPM): pozagabinetowe
pomiary BP, w ktérych pacjent samodzielnie mierzy BP
w domu za pomoca walidowanego urzadzenia (zwykle
urzadzenia z mankietem oscylometrycznym na ramie).

Catodobowe monitorowanie BP (ABPM): pomiar BP
poza gabinetem, w ktérym wykorzystuje sie w petni zau-
tomatyzowane urzadzenie oscylometryczne, zwykle przez
okres 24 godzin, i mierzy BP w ustalonych odstepach czasu.

5.2. Praktyczne zalecenia dotyczqgce pomiaru
cisnienia tetniczego

5.2.1. Walidacja kliniczna sprzetu do pomiaru
ciSnienia tetniczego

Warunkiem wstepnym pomiaru BP jest uzycie urzadze-
nia, ktére zostato poddane walidacji klinicznej i ktérego
dokfadnos¢ zostata potwierdzona. Sposréd dostepnych
na rynku oscylometrycznych urzadzerh do pomiaru BP
tylko 6% zostato odpowiednio przetestowanych [39-41].
Krajowe i miedzynarodowe organizacje udostepniajg
listy walidowanych urzadzen monitorujacych (np. www.
stridebp.org, www.validatebp.org).

Od czasu wydania wytycznych ESC/ESH z 2018 r. doty-
czacych postepowania w nadcisnieniu tetniczym, trzech
arbitrow doktadnosci urzadzen (Association for the Advan-
cement of Medical Instrumentation, ESH i International Or-
ganization for Standardization) opublikowato uniwersalny

110 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w podwyzszonym cisnieniu tetniczym i nadcisnieniu tetniczym

wzorzec walidacji urzadzen do pomiaru BP.*2 Wzorzec ten
prawdopodobnie zostanie powszechnie przyjety. Stan-
dardy walidacji i metodologia muszg zosta¢ opracowane
i wdrozone dla urzadzen do pomiaru BP nowej generacji,
nieokluzyjnych i ,bez mankietu” [43, 44].

5.2.2. Gabinetowy pomiar cisnienia tetniczego

Na wszystkie pomiary BP moga mie¢ wptyw okolicznosci
pomiaru, w tym pozycja, temperatura otoczenia, technika
pomiaru, doktadnos¢ sprzetu i kondycja fizyczna pacjenta

[45]. W przypadku gabinetowych pomiaréw BP zalecamy
stosowanie metody standaryzowane;j (ryc. 3).
Przygotowanie pacjenta: BP nalezy mierzy¢ w wy-
godnej pozycji siedzacej po 5 minutach odpoczynku.
Pacjenci powinni unika¢ ¢wiczen fizycznych i srodkéw
pobudzajacych (kofeina, tyton) przez co najmniej
30 minut przed pomiarem. Pecherz pacjenta powinien
zostac¢ oprézniony w razie potrzeby.*® Pacjenci powinni
siedzie¢ z nieskrzyzowanymi nogami, i podpartymi ple-
cami w czasie pomiaru. Ramie powinno by¢ podparte

Pomiaru nalezy dokonac
po 5 minutach odpoczynku
w wygodnej pozycji siedzacej

Prébe ortostatyczna nalezy wykonac
w trakcie pierwszej wizyty oraz powtérzy¢
w przysztosci w sytuacji wystapienia objawow

Nalezy ocenic¢ czestos¢ pracy
serca i wykluczy¢ obecnos¢
arytmii poprzez ocene tetna

Nalezy korzystac z walidowanych
urzadzen pomiarowych
z mankietem odpowiedniego rozmiaru
w oparciu o obwdd ramienia

Nalezy dokona¢ pomiaru na obu ramionach
podczas pierwszej wizyty w celu stwierdzenia
ewentualnej réznicy miedzy ramionami

Gabinetowy pomiar ci$nienia tetniczego

Nalezy umiesci¢ mankiet do pomiaru BP
na wysokosci serca, podczas gdy plecy
i ramie pacjenta sg podparte

Pomiaru BP nalezy dokonac trzy razy
w odstepach 1-2 minut i usrednic
wartosci z ostatnich 2 pomiaréw

Jesli pomiary réznia sie 0 >10 mm Hg,
nalezy dokona¢ dalszych pomiaréw

Rycina 3. Podsumowanie pomiaréw gabinetowych cisnienia tetniczego

Skrot: BP, cisnienie tetnicze
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(aby uniknac¢ izometrycznego wzrostu BP wywotanego
wysitkiem fizycznym). Odziez w miejscu umieszczenia
mankietu powinna by¢ zdjeta; nalezy unika¢ podwijania
rekawéw koszuli, poniewaz moze to spowodowac¢ efekt
opaski uciskowe;j.

Technika pomiaru BP: do nieinwazyjnego pomiaru BP
mozna stosowac techniki ostuchowe lub oscylometryczne.
Reczna metoda ostuchowa jest tradycyjnym sposobem
pomiaru skurczowego i rozkurczowego BP w miejscu
tetnicy ramiennej przy uzyciu stetoskopu. Z kolei urza-
dzenia oscylometryczne obliczaja $rednie tetnicze BP za
pomoca amplitudy oscylacji przy opréznianiu (lub napet-
nianiu) mankietu, a nastepnie szacuja cisnienie skurczowe
i rozkurczowe. Urzadzenia oscylometryczne moga by¢
po6tautomatyczne (wykonujac jeden odczyt przy kazdym
uruchomieniu) lub w petni zautomatyzowane (uzyskujac
wiele odczytéw przed ich usrednieniem). Urzadzenia
oscylometryczne nie sg zwykle walidowane do stosowania
w AF, a reczna metoda ostuchowa jest preferowana w tych
okolicznosciach, gdy jest to mozliwe [47-49].

Wybér i umiejscowienie mankietu do pomiaru
BP: nalezy stosowa¢ mankiet o odpowiednim rozmiarze,
poniewaz zbyt maty lub zbyt duzy mankiet bedzie odpo-
wiednio sztucznie podwyzszat lub obnizat BP [50]. Dtugos¢
poduszki powinna wynosi¢ 75%-100%, a szeroko$¢ 35%—
50% obwodu ramienia. Obwéd ramienia mozna zmierzy¢
w punkcie srodkowym miedzy wyrostkiem tokciowym
a wyrostkiem barkowym, ale wiele mankietéw zawiera
oznaczenia rozmiaru. Mankiet powinien by¢ umieszczony
na ramieniu pacjenta na wysokosci serca, zdolna krawedzig
mankietu kilka centymetréw powyzej dotu tokciowego.
Stetoskop nie powinien by¢ umieszczony pod mankietem.
U oséb ze znaczng otytoscig, u ktérych prawidtowo dopa-
sowany mankiet na ramie nie jest dostepny, alternatywnie
mozna rozwazy¢ wykonanie pomiaru na przedramieniu
lub nadgarstku [51].

Pomiar BP metoda ostuchiwania recznego: nalezy
wykonac¢ trzy pomiary BP, kazdy w odstepie 1-2 minut,
a dodatkowe pomiary tylko wtedy, gdy odczyty r6znia sie
0 >10 mm Hg (np. moze to wystapi¢ w przypadku arytmii
lub efektu biatego fartucha). Rejestrowane BP powinno
by¢ srednig z dwdch ostatnich odczytow.

Pomiar BP przy uzyciu AOBP: jak wspomniano powy-
zej, AOBP przy uzyciu urzagdzen oscylometrycznych mozna
uzyskac przy obecnosci klinicystéw lub personelu (nadzo-
rowany) lub bez (nienadzorowany). Brakuje jednoznacz-
nych danych naukowych na wyzszos$¢ nienadzorowanych
i nadzorowanych pomiaréw AOBP w postepowaniu z BP
w celu zmniejszenia czestosci wystepowania CVD; jed-
nak poniewaz odczyty BP moga sie rézni¢ w przypadku
pomiaréw nienadzorowanych i nadzorowanych [52],
zalecamy stosowanie spojnego podejscia w zaleznosci
od lokalnych zasobéw i preferencji. Monitory AOBP za-
zwyczaj wykonuja trzy lub sze$¢ odczytéw w odstepach
1-minutowych i podajg wartos¢ usredniong. AOBP koreluje
scislej ze srednim ABPM niz z reczng technika ostuchowa

i moze zmniejszy¢ btad pomiaru i wystepowanie efektu
biatego fartucha [53].

Réznica BP miedzy ramionami: podczas pierwszej
wizyty nalezy dokona¢ pomiaru BP w obu ramionach
w celu wykrycia réznicy miedzy ramionami. Chociaz ist-
nieja urzadzenia umozliwiajace jednoczesny pomiar w obu
ramionach, sekwencyjny pomiar na kazdym ramieniu jest
uwazany za wystarczajaco wiarygodny [54, 55]. Pomiar
w ramieniu przeciwlegtym powinien zosta¢ przeprowa-
dzony po wykonaniu trzech pomiaréw w ramieniu wskaz-
nikowym, a jesli zostanie wykryta réznica, wskazany jest
ponowny pomiar w ramieniu pierwotnym, aby upewni¢
sie, ze roznica jest spdjna. Jesdli skurczowe BP rézni sie
o >10 mm Hg miedzy ramionami, kolejne pomiary BP
wykonuje sie na ramieniu z wyzsza wartoscia BP. Znacza-
ce réznice BP miedzy ramionami moga odzwierciedla¢
zwezenie tetnic lub koarktacje aorty, co moze wymagac
przeprowadzenia dalszych badan. Nalezy réwniez zauwa-
zy¢, ze u niektorych pacjentéw do rutynowego pomiaru
BP preferowane jest jedno ramie (np. w celu unikniecia
pomiaru BP na ramieniu z przetoka tetniczo-zylng lub
ramieniu, na ktérym wykonano usuniecie pachowych
weztéw chtonnych).

Hipotensja posturalna/ortostatyczna: pacjenci
powinni by¢ badani w kierunku hipotensji ortostatycznej
podczas pierwszej wizyty oraz w przypadku wystgpienia
niepokojacych objawéw. Po 5 minutach odpoczynku
w pozycji siedzacej lub lezacej nalezy dokonac pomiaru
BP po 1 minucie i/lub 3 minutach od przyjecia pozycji sto-
jacej, przy progu spadku BP dla hipotensji ortostatycznej
wynoszacym =20/10 mm Hg (skurczowe BP/rozkurczowe
BP). Pomiar po wstaniu z pozycji lezacej moze by¢ bardziej
czuty pod wzgledem wykrywania hipotensji ortostatycznej
i moze lepiej przewidywac upadki, ale moze by¢ trudniejszy
do wykonania niz pomiar po wstaniu z pozycji siedzacej
w praktyce klinicznej [56].

Ocena tetna: czestos¢ pracy serca powinna by¢ reje-
strowana podczas pierwszej wizyty, przy jednoczesnym
wykluczeniu obecnosci arytmii.

5.2.3. Domowe pomiary ciSnienia tetniczego

HBPM odnosi sie do pomiaru BP poza gabinetem, podczas
ktérego pacjent samodzielnie mierzy ci$nienie w domu
za pomoca walidowanego urzadzenia (zwykle mankietu
oscylometrycznego na ramie) [57, 58]. Nalezy stosowac
spéjne podejscie do HBPM (ryc. 4). Pacjentom nalezy do-
radzi¢, aby postepowali zgodnie z tymi samymi krokami
przygotowawczymi, jakie sg stosowane w przychodniach,
ktore zostaty opisane w rozdziale 5.2.2. Podczas kazdej
sesji pomiarowej nalezy wykona¢ dwa pomiary w odstepie
1-2 minut. Pomiary powinny by¢ wykonywane dwa razy
dziennie (rano i wieczorem) o tej samej porze przez co
najmniej 3 dni i do 7 dni [59]. Pod koniec okresu pomia-
rowego wszystkie odczyty sa usredniane. Jesli srednia
z 3 dni jest zblizona do progu leczenia, pomiary nalezy
kontynuowac przez petne 7 dni. Pacjenci powinni zosta¢
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Nalezy uzywac urzadzenia
pomiarowego posiadajacego walidacje

Nadcisnienie:
$rednie HBPM >135/85 mm Hg

Wszystkie pomiary nalezy zapisac i usredni,
a wyniki przedstawi¢ lekarzowi

Domowe pomiary BP

2

Pomiaru nalezy dokona¢ w cichym pomieszczeniu
po 5 minutach odpoczynku
z podpartymi plecami oraz ramieniem

Nalezy wykona¢ dwa pomiary podczas
kazdej sesji w odstepie 1-2 minut

Pomiary nalezy wykonywac regularnie dwa razy w ciaggu
doby (rano? i wieczorem) przez minimum 3 a idealnie 7 dni

Rycina 4. Podsumowanie domowych pomiaréw cisnienia tetniczego

2Poranny pomiar HBPM powinien zosta¢ wykonany przed sniadaniem oraz przed przyjeciem lekéw, ale nie bezposrednio po obudzeniu sie
Skroty: BP, cisnienie tetnicze; HBPM, domowe pomiary cisnienia tetniczego

poinformowani o koniecznosci prowadzenia dzienniczka
domowych wartosci BP i poproszenia lekarza o okresowe
sprawdzanie doktadnosci aparatu. Urzadzenia starsze niz
4 lata moga by¢ niedoktadne, a jesli tak jest, powinny zostac
wymienione [60].

Srednie HBPM >135/85 mm Hg (odpowiednik ga-
binetowego BP =140/90 mm Hg) nalezy stosowac¢ do
rozpoznawania nadcisnienia, a srednie skurczowe BP wy-
noszace 120-134 mm Hg lub rozkurczowe BP wynoszace
70-84 mm Hg nalezy stosowac¢ do rozpoznawania pod-
wyzszonego BP. Warto zauwazy¢, ze w celu postawienia
rozpoznania podwyzszonego BP stosujemy ten sam dolny

prég BP (120/70 mm Hg) zaréwno dla pomiaréw gabine-
towych, jak i HBPM [61].

5.2.4. Catlodobowe monitorowanie cisnienia
tetniczego

ABPM (podsumowany na ryc. 5) jest pomiarem BP poza
gabinetem, ktéry wykorzystuje w petni zautomatyzowane
urzadzenie pomiarowe, zwykle przez okres 24 godzin.
Urzadzenia te mierzag BP metoda oscylometryczng i sg
zaprogramowane do pomiaru BP w ustalonych odste-
pach czasu. Odczyty sg zwykle uzyskiwane w odstepach
15-30-minutowych w ciggu dnia (zwykle od 7:00 do 23:00)
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Nalezy uzywac
urzadzenia pomiarowego
posiadajacego walidacje

Nadcisnienie:
$rednia warto$¢ ABPM >130/80 mm Hg
w ciggu 24 godzin

$rednia warto$¢ >135/85 mm Hg
W ciggu dnia
lub
$rednia warto$¢ >120/70 mm Hg w nocy

Catodobowe monitorowanie ci$nienia tetniczego

Urzadzenie zazwyczaj dokonuje
pomiaru BP w odstgpach 15-30 minut
W ciggu dnia oraz 30-60 minut w nocy

L

lub . ~

Wymagane jest uzyskanie minimum
70% uzytecznych pomiarow BP

O,

Nalezy prowadzi¢ dziennik
opisujacy aktywno$ci pacjenta,
czas przyjecia lekow oraz czas snu

Rycina 5. Podsumowanie calodobowego monitorowania cisnienia tetniczego
Skréty: ABPM, catodobowe monitorowanie ci$nienia tetniczego; BP, ci$nienie tetnicze

Tabela 5. Poréwnanie progowych wartosci pomiaru dla podwyzszonego ci$nienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego w warunkach gabi-

netowych, pomiarach domowych i catodobowym monitorowaniu

BP w pomiarach BP w pomiarach

gabinetowych

domowych

ABPM w ciggu dnia | ABPM z catej doby | ABPM w nocy

(mm Hg)? (mm Hg)

Wartos¢ referencyjna

Niepodwyzszone BP <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
Podwyzszone BP 120/70-<140/90 120/70-<135/85 120/70-<135/85 115/65-<130/80 110/60-<120/70
Nadcisnienie >140/90 >135/85 >135/85 >130/80 >120/70

2Podane wartosci progowe BP zaktadaja, ze wykonywany jest standardowy gabinetowy pomiar BP (ryc. 3). Dane wskazuja jednak, ze rutynowe pomiary BP w warunkach kli-
nicznych czesto nie s wykonywane przy zachowaniu standardéw, a w takim przypadku rutynowa wartos¢ BP w gabinecie moze by¢ o 5-10 mm Hg wyzsza niz w przypadku

pomiaru przy uzyciu zalecanego standaryzowanego podejscia [65, 66]

Skroty: ABPM, catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; BP, ci$nienie tetnicze

i 30-60-minutowych w nocy (zwykle od 23:00 do 7:00).
Oprogramowanie zwykle przedstawia srednie pomiary BP
w ciagu dnia, w nocy i przez 24 godziny. Do prawidtowej
sesji pomiarowej wymagane jest co najmniej 70% uzy-
tecznych zapiséw BP, zwykle wynoszace =27 pomiaréw
w ciggu 24 godzin. Zalecane jest réwniez uzyskanie sied-
miu odczytéw nocnych [62]. Pojawiajace sie dane wskazujg
jednak, ze =8/>4 odczyty podczas czuwania/snu moga by¢
wystarczajace, jesli nie mozna uzyskac ich wiekszej liczby

[63]. Przed uzyciem $rednich wartosci ABPM (24-godzin-
nych, dziennych lub nocnych) surowe wartosci BP w kaz-
dym pomiarze powinny zosta¢ sprawdzone pod katem
mozliwych wartosci odstajacych lub btednych. Aby uta-
twi¢ interpretacje, nalezy prowadzi¢ dziennik aktywnosci
(np. positkdw i éwiczen) oraz czasu snu. Wartosci progowe
dla rozpoznania podwyzszonego BP i nadcisnienia przy
uzyciu ABPM oraz poréwnanie z gabinetowym BP i HBPM
przedstawiono w tabeli 5 [61, 64].
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5.2.5. Poréownanie pomiaréw domowych

i calodobowego monitorowania cisnienia
tetniczego

Pomiary domowe i catodobowe monitorowanie pokrywaja
sie pod wzgledem réznicowania fenotypdw nadcisnienia.
Jednak u okoto 15% os6b wystapia rozbieznosci dia-
gnostyczne, z ktérych okoto 50% bedzie reprezentowad
klinicznie istotne réznice >5 mm Hg [67]. Zalety i wady
pomiaréw domowych i catodobowego monitorowania
przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Poréwnanie catodobowego monitorowania i pomiaréw
domowych cisnienia tetniczego

Catodobowe monitorowanie

Zalety

Moze zidentyfikowac nadcisnienie biatego fartucha i nadcisnienie
maskowane

Pomiar w rzeczywistych warunkach i podczas zwyktych czynnosci
Silniejsze dane prognostyczne

Pomiary nocne

Duza ilos¢ informacji z pojedynczego badania, w tym krétkotermi-
nowa zmiennos¢ BP w ciggu dnia

Dodatkowe fenotypowanie BP (np. status nocnego spadku
cisnienia)

Wady

Stosunkowo wysoka cena i czasami ograniczona dostepno$c
Moze by¢ niekomfortowe i wptywac na sen

Pomiary domowe

Zalety

Identyfikacja nadcisnienia biatego fartucha i nadcisnienia masko-
wanego

Tanie i powszechnie dostepne

Pomiar w domu, ktory moze by¢ mniej stresujacy niz w gabinecie
lekarskim

Zaangazowanie pacjenta w pomiar BP i potencjat wykorzystania
telemedycyny

tatwo$¢ powtarzania i stosowania w dfuzszych okresach w celu
oceny zmiennosci BP z dnia na dzien

Wady

Zazwyczaj dostepne jest tylko statyczne BP w spoczynku
Potencjalny btad pomiaru wynikajacy z niewtasciwej techniki
pomiaru lub zastosowania nie posiadajacego walidacji lub Zle skali-
browanego urzadzenia

Odczyty nocne zwykle nie sg mozliwe
Skroét: BP, ci$nienie tetnicze

5.3. Jaka jest najlepsza metoda pomiaru
cisnienia tetniczego w celu rozpoznania
nadcisnienia tetniczego?

5.3.1. Pomiar ci$nienia tetniczego

w ramach badan przesiewowych

w kierunku nadciénienia tetniczego
Oportunistyczne badania przesiewowe sg zwykle wyko-
nywane przy uzyciu gabinetowego pomiaru BP i maja
kluczowe znaczenie w wykrywaniu ewentualnego
nadcisnienia. Jednak pojedynczy przesiewowy gabine-

towy pomiar BP zazwyczaj nie ma wystarczajacej mocy
diagnostycznej, aby postawi¢ rozpoznanie, szczegélnie
w przypadku wartosci BP zblizonych do wartosci pro-
gowych. W zwiazku z tym, pojedyncze przesiewowe ba-
danie gabinetowe BP wymaga pewnej formy powtérnej
oceny BP w celu potwierdzenia diagnozy (najlepiej poza
gabinetem lub powtdérnie w gabinecie, jesli badanie
poza gabinetem nie jest dostepne). Prog BP dla poste-
powania na podstawie przesiewowego gabinetowego
pomiaru BP poprzez przeprowadzenie powtérnej oceny
BP powinien by¢ réwniez nizszy niz wartos¢ progowa
gabinetowego pomiaru BP stosowana do rozpoznania
nadcisnienia. Ta ostatnia uwaga jest szczegdlnie istotna
w przypadku zwiekszonego ryzyka CVD lub wskaznikéw
HMOD. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze populacje, w ktérych
nadcisnienie maskowane wystepuje czesciej, obejmuja
mezczyzn, osoby palace, osoby spozywajace nadmierne
ilosci alkoholu lub osoby z cukrzyca lub otytoscia [68, 69].
Podczas gdy wartos$¢ przesiewowego gabinetowego BP
>160/100 mm Hg jest prawie zawsze zgodna z rozpozna-
niem nadcisnienia, niewielki odsetek pacjentéw bedzie
doswiadczat ekstremalnego efektu biatego fartucha, ktéry
sktoni do szybkiej powtdrnej oceny BP [68]. Podejscia do
badan przesiewowych w kierunku nadcisnieniaomoéwiono
bardziej szczegdtowo w rozdziale 7.1.

5.3.2. Pomiar ci$nienia tetniczego w celu
rozpoznania nadcis$nienia
Po wykryciu wysokiego BP w gabinecie, kolejny pomiar
BP w celu rozpoznania nadci$nienia zalezy od okolicznosci
klinicznych. Gabinetowy pomiar BP ma nizszg swoisto$¢
niz ABPM w wykrywaniu nadcis$nienia, wiec diagnoza
oparta wytacznie na gabinetowym pomiarze BP jest mniej
pozadana, chyba ze zasoby nie pozwalaja na pomiary poza
gabinetem [70]. Przy przesiewowym pomiarze BP wyno-
szacym 160-179 mm Hg skurczowego lub 100-109 mm Hg
rozkurczowego zaleca sie szybkie potwierdzenie (w ciggu
1 miesigca) za pomocg metod gabinetowych lub pozaga-
binetowych, poniewaz opdznienia w leczeniu wigzg sie ze
zwiekszong czestoscig wystepowania zdarzen zwigzanych
z CVD [71]. W przypadku BP wynoszacego =180/110 mm
Hg zaleca sie ocene w kierunku stanu nagtego zwigzanego
z nadcisnieniem. W stanach nagtych zwiazanych z nadci-
$nieniem zaleca sie natychmiastowe rozpoczecie leczenia
hipotensyjnego, w przeciwnym razie mozna rozwazy¢
szybkie potwierdzenie (najlepiej w ciagu tygodnia) przed
rozpoczeciem leczenia (rozdz. 7i 10).

Jesli przesiewowy pomiar BP wynosi 140-159/90-
99 mm Hg nalezy wykona¢ pomiar BP poza gabinetem
lekarskim w celu potwierdzenia rozpoznania [72]. Gdy
rozwazane jest leczenie podwyzszonego BP (np. 120-
139/70-89 mm Hg) u 0s6b z wysokim ryzykiem CVD lub
wystarczajgco wysokim przewidywanym 10-letnim ryzy-
kiem CVD, zalecany jest pomiar BP poza gabinetem lekar-
skim, zarébwno w celu potwierdzenia wartosci BP, jaki oceny
pod katem nadcisnienia maskowanego. Pomiary BP poza
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gabinetem lekarskim moga by¢ réwniez pomocne u oséb
z gabinetowym BP wynoszacym 130-139/85-89 mm Hg
w celu rozpoznania nadci$nienia maskowanego. Dalsze
szczegbty dotyczace podejscia diagnostycznego do nad-
cisnienia przedstawiono w rozdziale 7.2.

5.4. Jaka jest najlepsza metoda pomiaru

cisnienia tetniczego w ramach

dtugotrwatego leczenia nadcisnienia?

Mimo iz powtarzane gabinetowe pomiary BP pozostaja
najczestszag metoda postepowania podczas dtugotermi-
nowedo leczenia nadcisnienia, szereg badan przemawia
za uzupetnieniem gabinetowych pomiaréw BP o ocene
przeprowadzang poza gabinetem.

5.4.1. Domowe pomiary

Istnieje ponad 50 badan opartych na samodzielnej kon-
troli BP dotyczacych réznych interwencji [73]. Samodziel-
na kontrola wiaze sie z nizszymi $rednimi warto$ciami
skurczowego BP po 12 miesigcach (-3,2 mm Hg; 95%
przedziat ufnosci [Cl] -4,9 do 1,6 mm Hg) [74]. Ponadto
istnieja znane korzysci z zastosowania telemonitoringu,
interwencji cyfrowych i rozwigzan mobilnych w kontro-
lowaniu BP [75-78]. Samodzielna kontrola jest réwniez
prawdopodobnie optacalna [79]. Niestety, w praktyce
klinicznej niektérzy pacjenci moga nie dostarcza¢
wiarygodnych informacji na temat swoich domowych
pomiaréw BP, a zaréwno ich urzadzenia, jak i technika
pomiaru wymagaja sprawdzenia.

5.4.2. Catlodobowe monitorowanie

ABPM zapewnia referencyjne wartosci pomiaru BP, ale
powtarzanie badania ABPM jest czasami niepraktyczne
ze wzgledu na ograniczone zasoby i, rzadko, niska tole-
rancje ze strony pacjentéw [80]. Istnieje niewiele danych
dotyczacych leczenia opartego na ABPM w poréwnaniu
z leczeniem opartym na pomiarach gabinetowych lub
HBPM. W badaniu dotyczacym leczenia opartego na
HBPM w poréwnaniu z monitorowaniem w przychodni
i catodobowym monitorowaniem stwierdzono réownowaz-
nos¢ w zakresie kontroli BP i wystepowania HMOD [81].
W innych badaniach odnotowano nieistotna statystycznie
tendencje do gorszej kontroli BP w przypadku catodobo-
wego monitorowania w poréwnaniu z pomiarem gabi-
netowym, chociaz grupa catodobowego monitorowania
otrzymywata réwniez mniej lekéw [82]. Potencjalne zalety
ABPM w poréwnaniu z HBPM obejmuja diagnozowanie
nadcisnienia nocnego lub objawowei przejsciowej hipo-
tensji lub nadcisnienia zwigzanego z wysitkiem fizycznym.
W zwiazku z tym ABPM i HBPM powinny by¢ traktowane
jako uzupetniajgce sie i wzajemnie wzbogacajace, a nie
konkurujace ze soba podejscia do dtugoterminowego
kontrolowania BP [83].

5.5. Pomiar cisnienia tetniczego
w wybranych grupach

5.5.1.Ciaza

Monitorowanie BP podczas cigzy odbywa sie zazwy-
czaj podczas wizyt przedporodowych, ktére réznia sie
w zaleznosci od trymestru (z rosnaca czestotliwoscig im
blizej terminu porodu). BP zwykle osigga najnizsza wartos¢
w 20.-30. tygodniu cigzy, a nastepnie wzrasta do 40. tygo-
dnia cigzy [84]. Tylko niewielka liczba zautomatyzowanych
oscylometrycznych urzadzen do pomiaru BP zostata odpo-
wiednio zwalidowana w cigzy, a kilka z nich zawiodto, zwykle
z powodu podawania btednie wysokich wartosci BP [85].
Pomiar ostuchowy za pomocg sfigmomanometrii jest zatem
standardem klinicznym w cigzy [85]. Samodzielna kontrola
w domu nie okazata sie jeszcze skuteczna w przypadku nad-
ci$nienia cigzowego [86, 87]. Podczas gdy normy dotyczace
BP w czasie cigzy pozostaja niejasne, badanie Chronic Hyper-
tension and Pregnancy (CHAP) z 2022 roku wykazato korzysci
z dazenia do osiagniecia wartosci BP ponizej 140/90 mm
Hg [88]. Rozwazenie wtérnych przyczyn nadcisnienia jest
wazne u mtodych kobiet z nadcisnieniem cigzowym. Dalsze
szczegoty przedstawiono w rozdziale 9.2 i wytycznych ESC
22018 roku dotyczacych postepowania w chorobach uktadu
sercowo-naczyniowego podczas cigzy [89].

5.5.2. Migotanie przedsionkéw

Nadcisnienie jest czynnikiem ryzyka wystapienia migota-
nia przedsionkéw [90, 91]. Oscylometryczne urzadzenia
do pomiaru BP nie zawsze sg doktadne w przypadku
wystepowania migotania przedsionkéw, ze wzgledu na
wieksza zmienno$¢ BP miedzy kolejnymi uderzeniami ser-
ca, dlatego zalecane jest wielokrotne wykonywanie pomia-
row ostuchowych [48, 92, 93]. Niektore oscylometryczne
urzadzenia do pomiaru BP zawierajg algorytm wykrywania
migotania przedsionkéw, ale do potwierdzenia rozpozna-
nia nadal wymagane jest wykonanie elektrokardiogramu
(EKG) [49, 94].

5.5.3. Hipotensja ortostatyczna

Hipotensja posturalna lub ortostatyczna jest zjawiskiem
powszechnym [95, 96] i wystepuje u okoto 10% wszystkich
0s6b dorostych z nadci$nieniem i do 50% os6b w pode-
sztym wieku przebywajacych w placéwkach opiekuriczych
[97, 98]. Hipotensje ortostatyczng definiuje sie jako spadek
BP 0 =220/10 mm Hg 1 i/lub 3 minuty po przyjeciu pozycji
stojacej po 5-minutowym okresie przebywania w pozycji
siedzacej lub lezacej [99-101]. Diagnostyke przeprowadza
sie w gabinecie lekarskim. Rutynowy ABPM nie jest obecnie
przystosowany do formalnej oceny hipotensji ortosta-
tycznej [102], chociaz moze by¢ pomocny w niektérych
przypadkach, szczegdlnie gdy jest uzupetniony o dziennik
objawoéw prowadzony przez pacjenta [103].
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5.6. Nowe metody pomiaru cisnienia tetniczego
Nowe metody pomiaru BP sg w trakcie opracowywania.
Opracowano metody ciggtej rejestracji BP w gabinecie
i poza nim oraz ABPM i HBPM, ktére okreslaja zmiennos¢
BP miedzy kolejnymi uderzeniami serca, miedzy odczy-
tami i z dnia na dzien. Nie ma jednak konsensusu co do
optymalnego podejscia do pomiaru tej zmiennosci i nie
ma danych na to, ze zmniejszenie zmiennosci BP moze
przyczyni¢ sie do zmniejszenia zdarzen zwigzanych zCVD
[104]. Inne pojawiajace sie technologie obejmujg noszone,
nadgarstkowe urzadzenia do pomiaru BP, urzadzenia
oceniajace centralne BP oraz urzadzenia bez mankietéw
wykorzystujgce pletyzmografie lub inne technologie
[105, 106]. Nie osiagnieto jednak obecnie dostatecznego
konsensusu naukowego co do standardéw doktadnosci
i procedur walidacji, ktére takie bezmankietowe urzadze-
nia beda musiaty spetni¢ przed dopuszczeniem do uzytku
komercyjnego [43, 44, 107-109].

W swietle tych wyzwan, zadna z tych metod pomiaru
bezmankietowego nie jest obecnie zalecana do rutyno-
wego stosowania w praktyce klinicznej.

6. DEFINICJA | KLASYFIKACJA
PODWYZSZONEGO CISNIENIA TETNICZEGO
I NADCISNIENIA TETNICZEGO
ORAZ OCENA RYZYKA CHOROB
SERCOWO-NACZYNIOWYCH

6.1. Definicja i klasyfikacja podwyzszonego
cisnienia tetniczego i nadcisnienia tetniczego
Badania epidemiologiczne wykazuja ciggty i logarytmicz-
no-liniowy zwigzek miedzy BP a niekorzystnymi zdarzenia-
mi zwigzanymi z CVD [22, 32, 33, 114, 115] Poczawszy od
poziomdw tak niskich jak 90 mm Hg ci$nienia skurczowego,
im wyzsze BP, tym wyzsze wzgledne ryzyko CVD, w tym
miazdzycy [32, 114]. Te dane obserwacyjne sg uzupetniane
przez badania kliniczne z randomizacjg (RCT) [116], ktére
dostarczyty danych eksperymentalnych dotyczacych
zakresu BP, dla ktérego wykazano, ze obnizenie BP za
pomoca leczenia zmniejsza liczbe zdarzen zwigzanych
z CVD. Warto zauwazy¢, ze niektore badania sugeruja
wieksze wzgledne ryzyko CVD dla danego BP u kobiet
w poréwnaniu z mezczyznami [117, 118].

Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace pomiaru cisnienia tetniczego (Zob. Tabele danych naukowych 1-8)

Zalecenie m Poziom®

Zaleca sie pomiar BP za pomocg urzadzenia posiadajacego walidacje i skalibrowanego, egzekwowanie prawidtowe]
techniki pomiaru oraz stosowanie spdjnego podejscia do pomiaru BP u kazdego pacjenta [41, 42]

U wszystkich dorostych pacjentéw (>18 lat) zaleca sie oportunistyczny gabinetowy i/lub pozagabinetowy pomiar BP

i jego zapisanie w dokumentacji medycznej, a takze poinformowanie pacjenta o aktualnej wartosci BP

Pomiar BP poza gabinetem jest zalecany do celéw diagnostycznych, w szczegdlnosci ze wzgledu na mozliwo$¢

wykrycia zaréwno nadcisnienia biatego fartucha, jak i nadcisnienia maskowanego. W przypadku, gdy pomiary poza

gabinetem nie s3 mozliwe z powoddw logistycznych i/lub ekonomicznych, zaleca sie potwierdzenie diagnozy poprzez

powtdrny gabinetowy pomiar BP przy uzyciu prawidfowej, standaryzowanej techniki pomiarowej [70]

Zaleca sie, aby gabinetowe pomiary BP byty wykonywane w obu ramionach co najmniej podczas pierwszej wizyty, po-

niewaz réznica skurczowego BP miedzy ramionami wynoszaca >10 mm Hg wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem CVD B

i moze wskazywac na zwezenie tetnic [55, 110]

Jesli réznica w skurczowym BP miedzy ramionami wynosi >10 mm Hg, zaleca sie, aby wszystkie kolejne pomiary BP

wykonywa¢ na ramieniu z wyzszym odczytem BP [110]

Zaleca sie wykonywanie pomiaréw BP poza gabinetem lekarskim w celu ilosciowego okreslenia efektéw leczenia

i modyfikowania dawkowania lekdw hipotensyjnych i/lub zidentyfikowania mozliwych przyczyn dziatan niepozada-

nych (np. objawowej hipotensji). W przypadku, gdy wykonywanie pomiaréw pozagabinetowych nie jest mozliwe B

z logistycznego i/lub ekonomicznego punktu widzenia, zaleca sie, aby biezace leczenie opierato sie na powtarzanych

gabinetowych pomiarach BP przy uzyciu prawidfowej, standaryzowanej techniki pomiarowej [74, 111, 112]

Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci u ktérych jest wykonywany pomiar BP byli réwniez poddawani badaniu palpacyjnemu

tetna w spoczynku w celu okreslenia czestosci pracy serca i wystepowania arytmii, takich jak AF [113]

Wiekszo$¢ automatycznych monitoréw oscylometrycznych nie zostata zatwierdzona do pomiaru BP w AF; w takich

okolicznosciach nalezy rozwazy¢ pomiar BP za pomoca recznej metody ostuchowej, o ile jest to mozliwe [47-49]

Ocene pod katem hipotensji ortostatycznej (spadek skurczowego BP o >20 i/lub rozkurczowego o >10 mm Hg w ciggu

1 i/lub 3 minut po przyjeciu pozycji stojacej) nalezy rozwazy¢ co najmniej przy wstepnym rozpoznaniu podwyzszonego

BP lub nadcisnienia, a nastepnie w przypadku wystapienia objawdéw sugerujacych hipotensje. Badanie to nalezy wyko-

nac¢ po tym, jak pacjent najpierw bedzie lezat lub siedziat przez 5 minut

W pewnych okoliczno$ciach mozna rozwazy¢ inne pomiary i wskazniki BP (cisnienie tetna, zmienno$¢ BP, BP podczas

Ib C

wysitku) w celu uzyskania dodatkowych informagji klinicznych na temat ryzyka CVD

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; BP, ci$nienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 117



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2-3/2024

Nalezy zacheca¢ wszystkich dorostych do zdrowego
stylu zycia, aby zapobiec wzrostowi BP i rozwojowi nad-
cisnienia [119, 120]. Aby pomé6c w podejmowaniu decyzji
dotyczacych leczenia farmakologicznego, wytyczne ESC
2024 zalecaja uproszczong kategoryzacje dorostych we-
dtugich BP (ryc. 6). Przy opracowywaniu tej kategoryzacji
nadrzedna role przypisano danym pochodzacym z badan
z randomizacja, stawiajac je ponad danymi obserwacyj-
nymi. Wazne jest jednak, aby podkredli¢, ze ryzyko CVD
zwiazane z BP ma charakter ciggty, a interpretacja danych
z badan z randomizacjg jest procesem iteracyjnym obej-
mujacym element subiektywnosci. W zwigzku z tym zadna
kategoryzacja BP nie moze by¢ uznana za uniwersalng
lub bezbtedna.

Wytyczne 2024 definiuja nadcisnienie jako potwierdzo-
ne gabinetowe skurczowe BP =140 mm Hg lub rozkurczowe
BP =90 mm Hg. Aby postawic¢ takie rozpoznanie zaleca
sie potwierdzenie za pomoca pomiaréw poza gabinetem
(HBPM lub ABPM) lub co najmniej jednego powtérnego
pomiaru w gabinecie podczas kolejnej wizyty, jak opisano
szczegbétowo w rozdziatach 5i7.2. Definicja ta opiera sie na
kilku czynnikach. Po pierwsze, metaanalizy badan z ran-
domizacja dostarczaja danych wsrdéd wszystkich dorostych
i w r6znych warunkach na korzysci z terapii hipotensyjnej
wsrod pacjentéw z BP powyzej tego progu [116, 121, 122].
Po drugie, wiekszos¢ dorostych z BP powyzej tego progu
jest narazona na zwiekszone ryzyko CVD, zazwyczaj z sza-
cowanym 10-letnim ryzykiem =10% dla zakoriczonych
i nie zakonczonych zgonem zdarzen zwigzanych z CVD
[123-125]. Im wyzsze wyjsciowe bezwzgledne ryzyko CVD
u pacjenta, tym wieksza korzys$¢ wynikajaca z leczenia
hipotensyjnego, a na poziomie populacji, nizsza szacun-
kowa liczba oséb konieczna do leczenia (NNT) [126-128].
Po trzecie, ten bardziej tradycyjny prég BP dla rozpoznania
nadcisnienia jest juz szeroko stosowany przez rézne organy
do definiowania stanu chorobowego, a utrzymanie tego
progu BP do definiowania nadcisnienia (w przeciwienstwie
do jego obnizania) nie wymaga, aby wiekszo$¢ dorostych
byta klasyfikowana jako osoby powszechnie uwazane za
chore [129].

Tutaj wprowadzamy nowa kategorie BP zwanga ,pod-
wyzszonym BP”, ktéra jest definiowana jako skurczowe
BP w gabinecie 120-139 mm Hg lub rozkurczowe BP
70-89 mm Hg. W tym zakresie BP skutecznos¢ terapii
obnizajacej BP zostata potwierdzona w metaanalizach
RCT [116], ale srednie ryzyko CVD w grupie podwyzszo-
nego BP nie jest wystarczajaco wysokie, aby wymagato
leczenia farmakologicznego u wszystkich pacjentow [123,
124, 130]. Rozpoczecie leczenia farmakologicznego jest
jednak sugerowane dla podgrupy pacjentéw z BP w tym
zakresie, ktérzy sa narazeni na zwiekszone ogdlne ryzyko
CVD, zgodnie z podejsciem stratyfikacji ryzyka opisanym
w rozdziatach 6.3, 6.4 i 8.

Niepodwyzszone BP definiuje sie jako skurczowe BP
<120 mm Hg i rozkurczowe BP <70 mm Hg. Mniej oséb
w tym zakresie BP jest narazonych na zwiekszone ryzyko

CVD [124], brakuje danych na korzysci z farmakologicznego
leczenia hipotensyjnego, ze wzgledu na brak badan. Uzy-
wamy terminu ,niepodwyzszone BP” do zdefiniowania tej
kategorii BP, uznajac, ze sa to kategorie terapeutyczne, a nie
prognostyczne. Poniewaz wzgledne ryzyko CVD zaczyna
wzrastac przy BP ponizej tego progu (nawet tak niskim jak
90 mm Hg skurczowego BP), szczegdlnie wsrdd kobiet [117,
118], unikamy terminéw takich jak ,prawidtowe BP”, ,opty-
malne BP” lub ,normotensja” w definiowaniu tej kategorii.

Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace kategoryzacji cisnienia
tetniczego (Zob. Tabela danych naukowych 9)

Zalecenie Klasa? | Poziom"®

Zaleca sie, aby BP byfo klasyfikowane jako

niepodwyzszone BP, podwyzszone BP i nad-

cisnienie w celu utatwienia podejmowania B
decyzji dotyczacych leczenia [116, 121,

122,131-138]

*Klasa zalecen. "PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrét: BP, cisnienie tetnicze

6.2. Zasady strategii opartej o ocene ryzyka

w kontrolowaniu cisnienia tetniczego

i zapobieganiu chorobom sercowo-naczyniowym
W kontekscie interwencji obnizajacych BP, badania z ran-
domizacjg wykazuja konsekwentne wzgledne zmniejsze-
nie ryzyka niekorzystnych zdarzen zwiazanych z CVD na
jednostkowe obnizenie BP [131, 139]. Jednakze, wiele in-
terwencji medycznych generuje koszty i ma skutki ubocz-
ne. Dlatego potrzebne sa wytyczne dotyczace wyboru
pacjentéw, ktérzy najprawdopodobniej odniosg korzysci
z leczenia hipotensyjnego. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku oséb dorostych z podwyzszonym BP (skur-
czowe BP w gabinecie 120-139 mm Hg i/lub rozkurczowe
BP 70-89 mm Hq). Praktyczne aspekty wdrazania podejscia
opartego na ocenie ryzyka oméwiono w rozdziale 8.

6.2.1. Rola oceny ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych

Ryzyko niekorzystnych zdarzen zwigzanych z CVD wzra-
sta logarytmiczno-liniowo wraz z rosngcymi wartosciami
skurczowego i rozkurczowego BP [22, 32, 33, 114, 140].
Jednoczesnie przy wyzszych wartosciach BP obserwuje
sie grupowanie dodatkowych czynnikéw ryzyka CVD [141,
142]. W zwigzku z tym u wielu pacjentéw z nadcisnieniem
szacowane 10-letnie ryzyko zdarzen zwigzanych z CVD
wynosi =10% [116, 121, 122], co dla celéw niniejszych
wytycznych uznaje sie za ryzyko wystarczajaco wysokie,
aby rozwazy¢ leczenie hipotensyjne u pacjentéw z pod-
wyzszonym BP [143].

Stosowanie progéw BP dla samego nadcisnienia w celu
ustalenia leczenia prowadzitoby do niedostatecznego le-
czenia wielu pacjentéw wysokiego ryzyka [115, 144, 145].
Znaczna cze$¢ zdarzen zwigzanych z CVD, ktére mozna
przypisac BP, wystepuje u pacjentéw z poziomami BP po-
nizej tradycyjnego progu rozpoznania nadcisnienia. Ponie-

118 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w podwyzszonym cisnieniu tetniczym i nadcisnieniu tetniczym

Niepodwyzszone cisnienie tgtnicze

Gabinetowe BP

SBP <120 mm Hg
i DBP <70 mm Hg

HBPM

SBP <120 mm Hg
i DBP <70 mm Hg

ABPM

SBP w ciggu dnia <120 mm Hg
i DBP w ciggu dnia <70 mm Hg

Niewystarczajace dane na
potwierdzenie skuteczno$ci
i bezpieczenstwa farmakologicznego
leczenia hipotensyjnego

Podwyzszone ci$nienie tetnicze

Gabinetowe BP

SBP 120-139 mm Hg
lub DBP 70-89 mm Hg

SBP 120-134 mm Hg
lub DBP 70-84 mm Hg

ABPM

SBP w ciagu dnia 120134 mm Hg
lub DBP w ciagu dnia 70-84 mm Hg

Ocen ryzyko w celu zidentyfikowania
pacjentéw z wysokim ryzykiem
SErcowo-naczyniowym, wymagajacych
farmakologicznego leczenia hipotensyjnego

%ﬁ Klasyfikacja ci$nienia tgtniczego

Nadcisnienie tetnicze

Gabinetowe BP

SBP >140 mm Hg
lub DBP >90 mm Hg

HBPM

SBP >135 mm Hg
lub DBP >85 mm Hg

ABPM

SBP w ciggu dnia >135 mm Hg
lub DBP w ciagu dnia >85 mm Hg

Ryzyko sercowo-naczyniowe jest w tej
grupie wystarczajaco wysokie, aby
korzystne byto wigczenie farmako-
logicznego leczenia hipotensyjnego

Postawienie rozpoznania nadcisnienia tgtniczego i podwyzszonego BP wymaga potwierdzenia za pomoca pomiaréw pozagabinetowych
(HBPM Iub ABPM) lub przynajmniej jednego dodatkowego pomiaru gabinetowego podczas kolejnej wizyty

Rycina 6. Kategorie ci$nienia tetniczego

Zwracamy uwage, ze odpowiednie progowe wartosci ABPM poza godzinami czuwania dla podwyzszonego BP i rozpoznania nadcisnienia

tetniczego sa wymienione w rozdziale 5 (Tabela 5)

Skréty: ABPM, catodobowe monitorowanie ci$nienia tetniczego; BP, ci$nienie tetnicze; DBP, rozkurczowe cisnienie tetnicze; HBPM, domowe

pomiary cis$nienia tetniczego; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze

waz skutecznos¢ obnizania BP w zapobieganiu zdarzeniom
CVD siega skurczowego BP 120 mm Hg i rozkurczowego BP
70 mm Hg [116, 135, 136, 146], pacjenci z podwyzszonym
BP i zwigkszonym ryzykiem CVD moga réwniez odnie$¢
korzysci z leczenia hipotensyjnego [124, 145].
Zréznicowanie ryzyka CVD wéréd dorostych z pod-
wyzszonym BP jest wieksze niz u 0séb z nadcis$nieniem,
poniewaz tacy pacjenci sg zwykle mtodsi, aich bezwzgled-
ne ryzyko CVD zalezy w wiekszym stopniu od czestosci
wystepowania wspdfistniejacych czynnikéw ryzyka CVD
[123, 147]. W zwigzku z tym zaleca sie formalne oszacowa-
nie ryzyka CVD pacjenta, obejmujgce dane demograficzne

i inne czynniki ryzyka CVD, w celu podjecia decyzji o roz-
poczeciu leczenia hipotensyjnego u pacjentéow z podwyz-
szonym BP [148-151].

6.3. Przewidywanie ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych

Niektdre stany same w sobie sg zwigzane z wystarczajaco
wysokim ryzykiem CVD, dlatego u pacjentéw z podwyz-
szonym BP przy jednoczesnym wystepowaniu tych stanéw
mozna rozwazy¢ leczenie hipotensyjne (ryc. 7). Naleza do
nich umiarkowana lub ciezka przewlekta choroba nerek
(CKD) [152], stwierdzona kliniczna CVD (choroba wiericowa,
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Stwierdzona Kliniczna
choroba sercowo-naczyniowa

Umiarkowana lub cigzka CKD

Inne postaci uszkodzenia narzadéw
zaleznego od nadcisnienia

Cukrzyca

Hipercholesterolemia rodzinna

Choroba sercowo-naczyniowa o podfozu miazdzycowym?
Niewydolnos¢ serca

eGFR <60 ml/min/1,73 m? lub albuminuria >30 mg/g
(=3 mg/mmol)

Sercowe®
Naczyniowe®

Cukrzyca typu 1 i cukrzyca typu 2°

Prawdopodobna lub stwierdzona

Rycina 7. Wystarczajgco wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe, ktére uzasadnia leczenie hipotensyjne u oséb dorostych z podwyzszonym

ci$nieniem tetniczym

2Choroba wiencowa, choroba naczyniowo-mézgowa, choroba tetnic obwodowych. *Zob. takze rozdziat 7. <SCORE2-Diabetes powinna by¢
brana pod uwage w celu identyfikacji os6b z nizszym ryzykiem (<10% 10-letniego ryzyka CVD), ktére moga nie wymagac stosowania lekow

obnizajacych BP, szczegodlnie u oséb w wieku <60 lat

Skréty: CKD, przewlekta choroba nerek; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej

choroba naczyniowo-mézgowa, choroba tetnic obwodo-
wych lub niewydolnos¢ serca) [153-158] wspotistniejaca
HMOD (Zob. ryc. 7, rozdz. 7; Suplement online, tab. ST1) [31,
159], cukrzycairodzinna hipercholesterolemia (prawdopo-
dobna lub stwierdzong) [160-163]. Biorac pod uwage cu-
krzyce, u niektérych dorostych w wieku <60 lat z cukrzyca
typu 2 i podwyzszonym BP 10-letnie ryzyko CVD wynosi
<10%. W zwiazku z tym, aby potwierdzi¢, ze ryzyko CVD
jest wystarczajaco wysokie (=10%) wsrdd oséb z cukrzyca
typu 2 w wieku <60 lat, nalezy wzig¢ pod uwage model
przewidywania ryzyka SCORE2 (Systematic COronary Risk
Evaluation 2)-Diabetes [164].

W przypadku braku powyzszych stanéw wystarcza-
jaco wysokiego ryzyka, modele przewidywania ryzyka
(SCORE2 i SCORE-OP) zostaty opracowane dla populacji
0go6lnej w celu przewidywania 10-letniego ryzyka CVD
[165, 166]. U oséb dorostych z podwyzszonym BP bez
powyzszych standw wystarczajgco wysokiego ryzyka,
stosowanie modeli szacowania ryzyka jest zalecane w celu
wspomagania decyzji dotyczacych rozpoczecia leczenia
hipotensyjnego. Modele przewidywania ryzyka sa doktad-

niejsze niz ocena kliniczna lub zliczanie poszczegélnych
czynnikéw ryzyka [167-169].

6.3.1. Modele przewidywania 10-letniego ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych

Modele predykcyjne réznia sie pod wzgledem zmiennych
wejsciowych, przewidywanych punktéw koricowych
(wynikéw) oraz populacji, w ktérych zostaty opraco-
wane i zatwierdzone. Zalecamy stosowanie modelu
SCORE2 dla oséb w wieku 40-69 lat i SCORE2-Older
Persons (SCORE2-OP) dla oséb w wieku =70 lat w celu
przewidywania 10-letniego ogdlnego ryzyka smiertelnych
i niezakonczonych zgonem zdarzen zwigzanych z CVD
(udar moézgu lub zawat mieénia sercowego) [165, 166].
Postepowanie z dorostymi w wieku <40 lat oméwiono
w rozdziale 9.1. Modele SCORE2 i SCORE2-OP sg prefe-
rowane w stosunku do innych modeli przewidywania
10-letniego ryzyka, poniewaz przewidujg zaréwno $mier-
telne, jak i nieprowadzace do zgonu zdarzenia zwigzane
z CVD, zostaty zwalidowane i ponownie skalibrowane dla
populacji europejskich, a takze dlatego, ze SCORE2-OP
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Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace oceny ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u 0séb z podwyzszonym cisnieniem tetniczym (gabineto-
we skurczowe cisnienie tetnicze 120-139 mm Hg lub rozkurczowe cisnienie tetnicze 70-89 mm Hg) (Zob. Tabele danych naukowych 10i11)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Zaleca sie stosowanie podejécia opartego o ocene ryzyka w leczeniu podwyzszonego BP, a osoby z umiarkowang lub

ciezka CKD, stwierdzong CVD, HMOD, cukrzycg lub rodzinng hipercholesterolemia sa uwazane za osoby o zwiekszo- | B

nym ryzyku zdarzen CVD [31, 153-159, 161-163, 172]

Skala SCORE?2 jest zalecana do oceny 10-letniego ryzyka wystapienia Smiertelnych i niezakonczonych zgonem CVD

u 0séb w wieku 40-69 lat z podwyzszonym BP, ktdre nie s3 juz uznane za obcigzone zwiekszonym ryzykiem z powo-

du umiarkowanej lub ciezkiej CKD, stwierdzonej CVD, HMOD, cukrzycy lub rodzinnej hipercholesterolemii [143, 165,

172]

Skala SCORE2-OP jest zalecana do oceny 10-letniego ryzyka wystapienia zakonczonych i niezakoficzonych zgonem

CVD u 0s6b w wieku >70 lat z podwyzszonym BP, ktdre nie s3 juz uznane za obcigzone zwiekszonym ryzykiem z po-

wodu umiarkowanej lub ciezkiej CKD, stwierdzonej CVD, HMOD, cukrzycy lub rodzinnej hipercholesterolemii [143,

166, 172]

Zaleca sie, aby w postepowaniu opartym o ocene ryzyka zwigzang z podwyzszonym BP, niezaleznie od wieku, osoby

z ryzykiem CVD >10% wedtug skali SCORE2 lub SCORE2-OP byty uznawane za narazone na zwiekszone ryzyko CVD B

[143, 165, 166, 172]

Nalezy uwzglednic¢ skale SCORE2-Diabetes w celu oszacowania ryzyka CVD u pacjentéw z cukrzycg typu 2 i podwyz-

szonym BP, zwtaszcza w wieku <60 lat [164]

lla B

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Stwierdzona CVD: choroba wieficowa, choroba naczyniowo-mézgowa, choroba tetnic obwodowych lub niewydolnosé¢ serca. Szczegétowe informacje dot. HMOD opisano

w rozdziale 7

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CKD, przewlekfa choroba nerek; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; HMOD, powiktania narzagdowe zalezne od nadcisnienia; i.v.,
dozylnie; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych; SCORE2-OP, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych

dla pacjentéw w wieku podesztym

jest jest wystandaryzowany wzgledem dodatkowego
ryzyka zgonu z przyczyn innych niz sercowo-naczyniowe.
Obliczanie SCORE2 lub SCORE2-OP jest zalecane u 0s6b
z podwyzszonym BP, u ktérych nie wystepuje wystar-
czajaco wysokie ryzyko CVD z powodu juz stwierdzonej
CVD, umiarkowanej lub ciezkiej CKD, prawdopodobnejlub
stwierdzonej rodzinnej hipercholesterolemii, cukrzycy lub
HMOD [165, 166, 170].

Na potrzeby podjecia decyzji o rozpoczeciu leczenia
hipotensyjnego, osoby z podwyzszonym BP i przewi-
dywanym 10-letnim ryzykiem CVD wynoszacym >10%
wedtug SCORE2 lub SCORE2-OP sg uwazane w niniejszych
wytycznych za obarczone wystarczajaco wysokim ryzy-
kiem, a szczegoty dotyczace zmiany stylu zycia lub wyboru
lekdéw w celu utatwienia leczenia hipotensyjnego w tym
kontekscie przedstawiono w rozdziale 8 [171, 172] Wiele
wzgledéw wptyneto na nasz wybor, aby zaleci¢ pojedynczy
prég ryzyka =10%, w poréwnaniu z alternatywna opcja
zastosowania progéw ryzyka specyficznych dla wieku,
takich jak te przedstawione w wytycznych ESC z 2021 roku
dotyczacych prewencji choréb sercowo-naczyniowych
w praktyce klinicznej [170]. Na przykfad, wspétczesne
dane wskazujg na zwiekszone znaczenie kontroli BP
u 0s6b starszych ze wzgledu na ich wyzsze bezwzgledne
ryzyko CVD (co skutkuje nizszym NNT), a jednoczesnie
w celu zmniejszenia niekorzystnych zdarzen zwigzanych
z CVD zaleznych od wieku, takich jak demencja. Niedaw-
ne badania typu ,treat-to-target” (testujgce docelowe
wartosci skurczowego BP wynoszace okoto 120 mm Hg)
wykorzystywaty prég pojedynczego czynnika ryzyka do
wigczenia do badania i byty réwniez wzbogacone o osoby

starsze [135, 136, 146]. Ponadto sredni wskaznik wystepo-
wania zdarzen zwigzanych z CVD w ramieniu kontrolnym
przetomowej metaanalizy wykazujacej korzysci z bardziej
intensywnego leczenia hipotensyjnego byt w przyblizeniu
réwnowazny 10-letniemu ryzyku wynoszacemu 10% [116].
Wreszcie, grupa robocza, w sktad ktérej wchodzili pacjenci,
uwazata, ze progi ryzyka zalezne od wieku moga skutko-
wac podejmowaniem decyzji dotyczacych leczenia BP
wytacznie na podstawie wieku, co jest trudne do poparcia
zaréwno z naukowedo, jak i innego punktu widzenia. Aby
unikna¢ konfliktu z wytycznymi ESC z 2021 roku dotycza-
cymi zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym
w praktyce klinicznej, uzywamy termindw ,wystarczajaco
wysokie ryzyko” lub ,zwiekszone ryzyko” do opisania
osoby z 10-letnim ryzykiem CVD =10% (zamiast terminow
Jwysokie ryzyko” lub ,bardzo wysokie ryzyko”).

6.4. Udoskonalenie oceny ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych wykraczajqce poza modele ryzyka
Modele przewidywania ryzyka SCORE2 i SCORE2-OP
uwzgledniaja tradycyjne czynniki ryzyka, takie jak wiek,
pte¢, skurczowe BP, stezenie cholesterolu i palenie tytoniu
w celu przewidywania 10-letniego ryzyka CVD [165, 166].
Nie uwzgledniajg one jednak ,nietradycyjnych” czynnikéw
ryzyka CVD (opisanych ponizej i zwanych dalej ,czynni-
kami modyfikujacymi ryzyko”). Nietradycyjne czynniki
modyfikujace ryzyko CVD moga poprawié skutecznosc
predykcyjna (tj. dyskryminacje) innych modeli przewidy-
wania ryzyka CVD, a takze moga mie¢ zastosowanie do
SCORE2 lub SCORE2-OP [173]. Na przyktad, wsréd oséb
z podwyzszonym BP i granicznie zwiekszonym 10-letnim
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Czynniki modyfikujace zalezne od pici
(klasa lla)

Cukrzyca cigzowa

Nadcisnienie ciagzowe

Stan przedrzucawkowy

Porod przedwczesny

Jedno lub wigcej martwe urodzenie

Nawracajace poronienia

Wspdlne czynniki modyfikujace
(klasa lla)

Pochodzenie etniczne wysokiego ryzyka

Rodzinny wywiad ASCVD
0 przedwczesnym poczatku

Deprywacja socjoekonomiczna

Autoimmunologiczne choroby zapalne

Cigzka choroba psychiczna

HIV

Rycina 8. Czynniki modyfikujace ryzyko choréb sercowo-naczyniowych, ktére nalezy rozwazy¢ w celu podwyzszenia klasyfikacji ryzyka
Skréty: ASCVD, choroba sercowo-naczyniowa o podtozu miazdzycowym; HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci

przewidywanym ryzykiem CVD za pomoca SCORE2 lub
SCORE2-OP (szacunkowo od 5% do <10%), te nietrady-
cyjne czynniki modyfikujace ryzyko CVD mogg poméc
w podwyzszeniu klasyfikacji ryzyka pacjenta, a tym samym
sktoni¢ do rozpoczecia leczenia hipotensyjnego (ryc. 8).

6.4.1. Specyficzne dla pici nietradycyjne czynniki
modyfikujace ryzyko choréb
sercowo-naczyniowych

Udokumentowano réznice ptciowe w rozktadzie trady-
cyjnych i nietradycyjnych czynnikéw ryzyka CVD wsréd
pacjentéw z nadcisnieniem [174]. Chociaz sama ptec jest
uwzgledniona jako zmienna wejsciowa w SCORE2 i SCO-
RE2-OP, a modele te zostaty opracowane oddzielnie dla
mezczyzn i kobiet, niektore specyficzne dla pici, nietra-
dycyjne czynniki modyfikujace ryzyko nie zostaty w nich

uwzglednione, a ich wptyw na ryzyko CVD moze nie by¢
w petni oszacowany przez SCORE2, SCORE2-OP lub SCO-
RE2-Diabetes.

Zwiazek miedzy BP a ogélnym ryzykiem CVD jest po-
dobny u obu ptci, chociaz niektére badania sugeruja nawet
wieksze wzgledne ryzyko CVD dla danego poziomu BP
u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami [117]. Specyficzne
dla kobiet, nietradycyjne czynniki modyfikujace ryzyko
CVD czesto pojawiajg sie w okreslonych momentach
w ciggu zycia, zwlaszcza w czasie cigzy i okresu okotopo-
rodowego. Kobiety ze stanami nadcisnieniowymi w cigzy
w wywiadzie, w tym nadcisnieniem cigzowym i stanem
przedrzucawkowym, maja dwukrotnie wyzsze dtugoter-
minowe ryzyko CVD w poréwnaniu z kobietami, u ktérych
one nie wystepowaty [175-177]. Wzgledne dtugotermino-
we ryzyko CVD zwigzane ze stanami nadci$nieniowymi
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w cigzy moze by¢ réwniez wyzsze u mtodszych niz u star-
szych kobiet w cigzy [178, 179] Podwyzszone ryzyko CVD
zwigzane z zaburzeniami nadci$nieniowymi w cigzy jest
w wiekszosci, ale nie catkowicie, wychwytywane przez
konwencjonalne czynniki ryzyka CVD [176, 178]. Cukrzyca
Ciazowa jest niezaleznie zwigzana z okoto dwukrotnym
wzrostem dtugoterminowego wzglednego ryzyka zda-
rzeh zwigzanych z CVD [180]. Inne powikfania, takie jak
przedwczesny pordd, nawracajgce poronieniaijedno lub
wiecej martwych urodzen sa zwigzane z 40% wzglednym
wzrostem diugoterminowego ryzyka CVD [181-185].
W zwigzku z tym, wywiad okreslonych powiktan cigzowych,
w tym nadci$nienia cigzowego, stanu przedrzucawkowego,
cukrzycy cigzowej, porodu przedwczesnego, jednego lub
wiecej martwych urodzen i nawracajacych poronien, moze
by¢ klasyfikowany jako nietradycyjne czynniki modyfiku-
jace ryzyko CVD w celu podniesienia klasyfikacji kobiet
z podwyzszonym BP i granicznie zwiekszonym 10-letnim
przewidywanym ryzykiem CVD (5% do <10%) do wystar-
czajaco wysokiego ryzyka, wptywajac w ten sposéb na
oparte na ryzyku postepowanie z ich podwyzszonym BP.

Dane na to, czy inne stany specyficzne dla kobiet (nie-
ptodnos¢, zespodt policystycznych jajnikéw i przedwczesna
menopauza) oraz stany specyficzne dla mezczyzn (tysienie
androgenowe i zaburzenia erekcji) poprawiajg przewidy-
wanie CVD w wystarczajagcym stopniu, aby wptywac na
decyzje dotyczace leczenia hipotensyjnego w oparciu
o ryzyko, sg obecnie niejednoznaczne.

6.4.2. Nietradycyjne czynniki modyfikujace

ryzyko choréb sercowo-naczyniowych wspélne

dla mezczyzn i kobiet

Oprécz specyficznych dla ptci czynnikéw modyfikujacych
ryzyko, kilka innych nietradycyjnych czynnikéw ryzyka
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem CVD, ale wykazano,

ze niewiele z nich poprawia przewidywanie ryzyka lub
dyskryminacje wykraczajacg poza tradycyjne czynniki
ryzyka CVD.

Sugerujemy uwzgledni¢ rase/pochodzenie etnicz-
ne wysokiego ryzyka CVD (np. potudniowoazjatyckie)
[186-188], wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnego
wystapienia CVD o podfozu miazdzycowym (zdarzenie
zwigzane z CVD u mezczyzn w wieku <55 lat i/lub kobiet
w wieku <65 lat) [189, 190], deprywacje spoteczno-ekono-
miczna [191], choroby zapalne (np. toczen rumieniowaty
uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawoéw i tuszczyca
obejmujaca co najmniej 10% powierzchni ciata lub wyma-
gajaca leczenia systemowego) [192-202], HIV [203-205],
i ciezka chorobe psychiczng (ciezkie zaburzenia depre-
syjne, choroba afektywna dwubiegunowa i schizofrenia)
[206-208] jako wspdlne nietradycyjne czynniki modyfiku-
jace ryzyko w celu podniesienia klasyfikacji ryzyka oséb
z granicznie podwyzszonym 10-letnim przewidywanym
ryzykiem stwierdzonym przy uzyciu SCORE2/SCORE2-OP
(5% do <10%) do wystarczajgco wysokiego ryzyka CVD.

6.4.3. Dodatkowe badania pomagajace okresli¢
ryzyko

Ocena zwapnienia tetnic wierncowych (CAC) poprawia
przewidywanie ryzyka CVD i reklasyfikuje ryzyko po
dodaniu do konwencjonalnych modeli szacowania
opartych na czynnikach ryzyka CVD [209, 210]. Wynik
CAC >100 jednostek Agatstona lub >75. percentyla dla
wieku, ptci i pochodzenia etnicznego sprzyja wyzszej
klasyfikacji ryzyka CVD [127]. Ocena obecnosci blaszek
miazdzycowych w tetnicach szyjnych wewnetrznych lub
zewnetrznych moze réwniez poprawic¢ przewidywanie
ryzyka CVD [211]. Podobnie, wykrycie blaszki miazdzycowej
w tetnicy udowej moze poprawic¢ przewidywanie ryzyka
CVD [212-214]. Sztywnos¢ tetnic, oceniana za pomoca

Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace udoskonalania oceny ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (Zob. Tabele danych naukowych 12-14)

Przebyte powikfania cigzowe (cukrzyca cigzowa, nadcisnienie cigzowe, pordd przedwczesny, stan przedrzucawkowy,

jedno lub wiecej martwych urodzen i nawracajgce poronienia) sg specyficznymi dla pfci czynnikéw modyfikujgcych

lla B

ryzyko, ktore powinny by¢ brane pod uwage przy klasyfikacji oséb z podwyzszonym BP i granicznie zwiekszonym

10-letnim ryzykiem CVD (ryzyko od 5% do <10%) [183, 184, 223, 224]

Pochodzenie etniczne wysokiego ryzyka (np. pofudniowoazjatyckie), wywiad rodzinny przedwczesnego wystapienia

CVD o podtozu miazdzycowym, deprywacja spoteczno-ekonomiczna, autoimmunologiczne choroby zapalne, HIV

i powazne choroby psychiczne to czynniki modyfikujace ryzyko wspdlne dla obu pici, ktére nalezy wzig¢ pod uwage lla B

przy klasyfikacji oséb z podwyzszonym BP i granicznie zwiekszonym 10-letnim ryzykiem CVD (ryzyko od 5% do <10%)

[186-191, 193, 198, 202, 204, 208]

Po ocenie 10-letniego przewidywanego ryzyka CVD i nietradycyjnych czynnikéw modyfikujacych ryzyko CVD, jesli de-

cyzja o leczeniu hipotensyjnym w oparciu o ryzyko pozostaje niepewna u 0s6b z podwyzszonym BP, mozna rozwazyc

ocene CAC, blaszek miazdzycowych tetnic szyjnych lub udowych za pomoca ultrasonografii, biomarkeréw takich jak

Ib B

troponina sercowa o wysokiej czutosci lub peptyd natriuretycznego typu B, lub sztywnosci tetnic za pomoca predkosci

fali tetna, w celu poprawy stratyfikacji ryzyka wsréd pacjentéw z granicznie zwiekszonym 10-letnim ryzykiem CVD

(ryzyko od 5% do <10%) po wspdlnym podjeciu decyzji i uwzglednieniu kosztow [209-211, 215, 218, 225, 226]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CAC, zwapnienie tetnic wiericowych; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci
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predkosci fali tetna (PWV), jest zwigzana ze zwiekszonym
ryzykiem zdarzen CVD i poprawia stratyfikacje ryzyka CVD
[215-218]. Typowe progi sztywnosci tetnic wskazujace na
zwiekszone ryzyko obejmujg PWV szyjno-udowa >10 m/s
i PWV ramienno-kostkowa >14 m/s. Po ocenie 10-letniego
przewidywanego ryzyka CVD i nietradycyjnych czynnikéw
ryzyka, jesli decyzja o leczeniu oparta na ryzyku pozostaje
niepewna dla pacjentéw z podwyzszonym BP, uzasadnione
jest przeprowadzenie pomiaru CAC lub, alternatywnie,
oceny zmian miazdzycowych w tetnicach szyjnych lub
udowych, lub sztywnosci tetnic; zwtaszcza po wspdlnym
podjeciu decyzji z pacjentem i po rozwazeniu kosztéw
(wiecej szczeg6tdéw na temat tych badan znajduje sie w roz-
dziale 7). Istniejg réwniez dane na to, ze podwyzszone po-
ziomy biomarkeréw sercowych (w szczegdlnosci troponiny
sercowej o wysokiej czutosci i peptydu natriuretycznego
typu B/N-koncowego peptydu natriuretycznego typu
B) s istotnymi i skutecznymi czynnikami modyfikujacy-
mi ryzyko [219, 220], co potwierdzajg dodatkowe dane
uzyskane od pacjentéw z nadcisnieniem [159, 221, 222].
Nalezy zauwazy¢, ze te biomarkery sercowe mozna uznac
za markery HMOD (rozdz. 7); skupiamy sie jednak na nich
w tym rozdziale, dotyczacej czynnikéw modyfikujacych
ryzyko, poniewaz moga by¢ podwyzszone z innych powo-
déw niz wysokie BP (takich jak miazdzyca lub zaburzenia
rytmu serca).

6.5. Podsumowanie podejscia opartego

o stratyfikacje ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych w celu wyboru

leczenia nadcisnienia tetniczego

Zmierzone BP w potaczeniu z modelami przewidywania
10-letniego ryzyka CVD i nietradycyjnymi czynnikami
modyfikujacymi ryzyko powinny by¢ wykorzystywane do
stratyfikacji ryzyka przy wyborze leczenia hipotensyjnego
u 0séb z podwyzszonym BP (ryc. 9). Nalezy podkresli¢,
Ze U pacjentéw z rozpoznanym nadcisnieniem zaleca sie
rozpoczecie leczenia hipotensyjnego i dalsza stratyfikacja
ryzyka nie jest konieczna.

U pacjentéw z podwyzszonym BP, obecnos$¢ cukrzycy,
rodzinnej hipercholesterolemii, stwierdzonej CVD (zdefi-
niowanej jako wczesniej przebyty ostry lub stwierdzony
przewlekty zesp6t wiericowy, choroba naczyniowo-mé-
zgowa, objawowa choroba tetnic obwodowych lub
niewydolnos¢ serca), umiarkowanej lub ciezkiej CKD, lub
HMOD wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem CVD. Jednym
z zastrzezen jest to, ze szczegdlnie w przypadku oséb
z podwyzszonym BP i cukrzyca typu 2, tylko w wieku
<60 lat, SCORE2-Diabetes powinien by¢ brany pod uwage
w celu identyfikacji 0séb o nizszym ryzyku CVD (<10%
w ciggu 10 lat).

W pozostatych przypadkach, u pacjentéw u ktérych
nie wystepuja powyzsze stany wysokiego ryzyka, 10-letnie
ryzyko CVD nalezy obliczy¢ za pomocg SCORE2 (jesli sa
w wieku 40-69 lat) i SCORE2-OP (jesli sa w wieku =70 lat).

Pacjenci zpodwyzszonym BP i 10-letnim przewidywanym
ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych >10% sg uwaza-
ni za obciazonych wystarczajgco wysokim ryzykiem, aby
uzasadnione byto rozpoczecie postepowania obnizajacego
BP (za pomoca stylu zycia lub leczenia farmakologicznego,
Zob. takze rozdz. 8). W przypadku pacjentéw z podwyz-
szonym BP i granicznie podwyzszonym przewidywanym
ryzykiem CVD wedtug SCORE2/SCORE2-OP (5% do <10%
w ciggu 10 lat) mozna rozwazy¢ podwyzszenie klasyfika-
cji ryzyka, jesli wystepuja u nich specyficzne dla pfci lub
wspolne nietradycyjne czynniki modyfikujace ryzyko. Po
uwzglednieniu specyficznych dla ptci i wspolnych nietra-
dycyjnych czynnikéw modyfikujacych ryzyko, jesli decyzja
o leczeniu obnizajagcym BP w oparciu o ryzyko pozostaje
niepewna, uzasadniona moze by¢ ocena CAC, zmian
miazdzycowych w tetnicach szyjnych lub udowych, bio-
markeréw w postaci wysokoczutej troponiny sercowej lub
peptydu natriuretycznego typu B, lub sztywnosci tetnic.

Stratyfikacja ryzyka u pacjentéw z niepodwyzszonym
BP (skurczowe BP <120 mm Hg i rozkurczowe BP <70 mm
Hg) nie jest wymagana w celu podjecia decyzji o rozpocze-
ciu postepowania obnizajacego BP, poniewaz bezpieczen-
stwo i skutecznos¢ rozpoczecia leczenia obnizajacego BP
ponizej tego progu s3 niepewne. Ocena ryzyka moze by¢
jednak konieczna w tych warunkach przy rozpatrywaniu
wdrazania innych terapii prewencyjnych (np. obnizania
stezenia lipidéw).

7.ROZPOZNAWANIE NADCISNIENIA
| POSZUKIWANIE JEGO PRZYCZYN

7.1. Badania przesiewowe

w kierunku nadcisnienia

Nadcisnienie jest choroba przewaznie bezobjawowsa,
ktéra jest zwykle wykrywana poprzez systematyczne lub
oportunistyczne badania przesiewowe w placéwkach
opieki zdrowotnej. Systematyczne badania przesiewowe
obejmuja kazdy proces, w ramach ktérego pacjenci sg
identyfikowani i zapraszani do placéwek opieki zdrowot-
nej wytacznie w celu pomiaru BP i oceny profilu ryzyka
CVD. Oportunistyczne badania przesiewowe obejmuja
natomiast dokonywanie pomiaru BP, gdy pacjent zgtasza
sie do placéwki opieki zdrowotnej z dowolnego powodu,
takiego jak rutynowe badanie kontrolne lub leczenie ostre-
go lub przewlektego schorzenia. Coraz czesciej stosuje sie
réwniez samokontrole i badania przesiewowe prowadzone
bez udziatu lekarzy [227-230].

Niewiele jest dostepnych danych na temat skutecznosci
réznych strategii badan przesiewowych w kierunku nadci-
$nienia w zmniejszaniu zachorowalnosci na nadcisnienie
i Smiertelnosci z nim zwigzanej [231-233]. Potrzeba wie-
cej danych, zanim bedzie mozna zaleci¢ systematyczne
programy badan przesiewowych oparte na pomiarze BP
uwszystkich dorostych w celu zmniejszenia liczby zdarzen
sercowo-naczyniowych [231].
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“Nalezy zachowa ostroznos¢ podczas Pacjent z podwyzszonym gabinetowym BP?
podejmowania decyzji o leczeniu 0s6b — gabinetowe SBP 120-139 mm Hg
z podwyzszonym BP oraz: lub DBP 70-89 mm Hg
 Umiarkowanym do cigzkiego l
zespotem kruchosci
¢ Objawowg hipotensja ortostatyczng
* 85. roku zycia Stwierdzona CVD, umiarkowana/ Pacjent z T2DM
/ciezka CKD, HMOD, DM lub FH —Tak > (tylko) i <60. — R
(klasa I) roku zycia
é !
Tak
v v
Oblicz SCORE2 lub SCORE2-OP gplic2
SCORE2-Diabetes
(klasa I)
(klasa lla)

(—. Szacowane 10-letnie ryzyko CVD -— >10%
1

<5% 5%-<10%
v

Rozwaz wspoine czynniki
modyfikujace ryzyko (klasa lla)

}

Obecnos¢ ktoregokolwiek z wymienionych:
Pochodzenie etniczne wysokiego ryzyka
Wywiad rodzinny przedwczesnego
wystepowania ASCVD

Deprywacja socjoekonomiczna
Choroby autoimmunologiczne

Cigzka choroba psychiczna

HIV
®
v

Rozwaz czynniki modyfikujace ryzyko
specyficzne dla pici (klasa lla)

}

Obecnos$¢ ktoregokolwiek z wymienionych:

Cukrzyca cigzowa

Nadci$nienie cigzowe

Stan przedrzucawkowy Tak
Pordd przedwczesny

Jedno lub wiecej martwe urodzenie

Nawracajace poronienia

®

v

Przy dalszym braku pewnosci, rozwazy¢
wspdlne podjecie decyzji w oparciu

Tak

0 narzgdzia oceny ryzyka (klasa llb) Y
v l Zmiana stylu zycia w celu
Zmiana stylu zycia Ktérekolwiek z wymienionych spefnia reduke}i BP (kasa )
w celu redukcji BP kryteria nieprawidfowosci:
(klasa I) o Warto$é¢ CAC Rozpoczecie leczenia
«f®— + Miazdzyca tetnic szyjnych lub udowych ~—Tak—> | farmakologicznego u pacjentow
Ponowna ocena * Stezenie wysokoczutej troponiny sercowej 3Znﬁ§s§c‘°52ﬁagd"?3?e?3e%%ji
ryzyka/BP po roku * NT-proBNP Zwigzanej ze zmiang stylu zycia
(klasa lla) * Predkos¢ fali tetna (klasa I)

Rycina 9. Podsumowanie podejscia do stratyfikacji ryzyka choréb sercowo-naczyniowych przy kontrolowaniu cisnienia tetniczego u doro-
stych z podwyzszonym cisnieniem tetniczym

Skréty: ASCVD, choroba sercowo-naczyniowa o podfozu miazdzycowym; BP, cisnienie tetnicze; CAC, zwapnienie tetnic wiericowych;

CKD, przewlekta choroba nerek; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; DBP, rozkurczowe cisnienie tetnicze; DM, cukrzyca; FH, ro-
dzinna hipercholesterolemia; HMOD, powikfania narzadowe zalezne od nadcisnienia; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd natriuretyczny typu
B; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych; SCORE2-OP, kalkulator
SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym.
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Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace przesiewowego badania cisnienia tetniczego (Zob. Tabela danych naukowych 15)

Zalecenie m Poziom®

Nalezy rozwazy¢ oportunistyczne badania przesiewowe w kierunku podwyzszonego BP i nadcisnienia co najmniej raz

na 3 lata u oséb dorostych w wieku <40 lat [236, 237] ll ¢
Nalezy rozwazy¢ oportunistyczne badania przesiewowe w kierunku podwyzszonego BP i nadcisnienia co najmniej raz lia ¢
w roku u 0séb dorostych w wieku >40 lat [231, 237]

U o0séb z podwyzszonym BP, ktére obecnie nie spetniajg progéw ryzyka dla leczenia hipotensyjnego, nalezy rozwazy¢ lla c
powtdérny pomiar BP i ocene ryzyka w ciggu 1 roku

Mozna rozwazy¢ inne formy badan przesiewowych w kierunku nadcisnienia (tj. systematyczne badania przesiewo-

we, samodzielne badania przesiewowe i badania przesiewowe nie wykonywane przez lekarzy), w zaleznosci od ich b 8

wykonalnosci w roznych krajach i systeméw opieki zdrowotnej [231-233]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: BP, ci$nienie tetnicze

Oportunistyczne przesiewowe badanie BP w warun-
kach podstawowej opieki zdrowotnej wydaje sie skutecz-
ne, przy czym szacuje sie, ze 90% wszystkich dorostych
w wieku >40 lat w Wielkiej Brytanii poddato sie kontroli BP
w ciggu 5 lat [234], chociaz wyniki te moga nie przektadac
sie na inne kraje. Jesli pacjenci dostarczaja zapisy HBPM,
mozna je réwniez wykorzystac jako cze$¢ oportunistyczne-
go programu badan przesiewowych (Zob. rozdz. 5.2) [235].

Pomimo trwajacej niepewnosci co do wptywu progra-
moéw badan przesiewowych w kierunku nadcisnienia na
wystepowanie zdarzen zwigzanych z CVD, wiele badan
wykazato, ze badania przesiewowe (gtéwnie oportuni-
styczne) zwiekszajg wykrywalnos¢ nadcisnienia, a korzysci
z prowadzenia badan przesiewowych prawdopodobnie
przewyzszaja szkody [70]. Globalne inicjatywy majace na
celu podniesienie Swiadomosci na temat BP, takie jak Ma-
jowy Miesigc Pomiaru (May Measurement Month) [228], lub
ukierunkowane inicjatywy, takie jak programy promowa-
nia zdrowia w salonach fryzjerskich [229], sa przyktadami
udanych kampanii przesiewowych badan BP.

Badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia, podob-
nie jak catosciowa ocena ryzyka CVD, powinny by¢ regu-
larnie powtarzane, np. co 3 lata. Bioragc pod uwage tempo
progresji do rozwoju nadcisnienia w badaniach populacji
europejskiej [236], rozsadne jest wykonywanie pomiaréw
BP co najmniej raz na 3 lata u 0séb z niepodwyzszonym
BP i niskim do umiarkowanego ryzykiem CVD (tj. u oséb
w wieku <40 lat). Czestsze kontrole BP (tj. raz w roku) nalezy
rozwazyc¢ u os6b w wieku 40 lat lub starszych oraz u oséb
zpodwyzszonym BP, ktére obecnie nie spetniaja kryteriow
kwalifikujacych do rozpoczecia leczenia [170] (ryc. 10).

7.2. Potwierdzenie rozpoznania nadcisnienia
tetniczego

Jak wspomniano w rozdziale 5, ocena BP podczas jednej
wizyty za pomocg pomiaru gabinetowego ma nizsza
swoistos¢ w poréwnaniu z ABPM w rozpoznawaniu nad-
cisnienia [70, 238-241]. W zwigzku z tym zaproponowano
protokdt potwierdzania rozpoznania nadcisnienia (ryc. 10),

z pomiarem BP poza gabinetem jako preferowana metoda
potwierdzania rozpoznania w przypadku podwyzszonego
BP lub nadci$nienia. W przypadku wyjsciowego skurczo-
wego BP >160 mm Hg i/lub rozkurczowego BP >100 mm
Hg zaleca sie szybka ponowng ocene (w ciggu kilku dni lub
tygodni, ale nie >1 miesiaca), najlepiej za pomoca ABPM lub
HBPM [71]. BP >180/110 mm Hg w badaniu przesiewowym
wymaga wykluczenia stanéw nagtych zwigzanych z nad-
cisnieniem, ktére nalezy odpowiednio leczy¢ (Zob. [242]
i rozdz. 10). W przypadku os6b z BP >180/110 mm Hg w ba-
daniu przesiewowym, ale bez stanu nagtego zwigzanego
z nadci$nieniem, mozna rozwazy¢ szybkie potwierdzenie
(najlepiej w ciggu tygodnia) przed rozpoczeciem leczenia.

7.3. Przekazanie informacji o rozpoznaniu

Istnieje pie¢ podstawowych obszaréw tematycznych (okre-
$lanych jako ,wyobrazenia o chorobie”), ktére maja silny
wptyw na reakcje na zagrozenia zwigzane ze zdrowiem:
tozsamos$¢, o$ czasu, przyczyna, konsekwencje i kontro-
la/leczenie [243, 244]. Te wyobrazenia stanowia podstawe
tego, jak pacjenci rozumiejg diagnoze i moga wptywac
na ich reakcje po postawieniu rozpoznania nadcisnienia
[243]. Takie ramy koncepcyjne moga utatwic przekaza-
nie postawionej diagnozy nadcisnienia. Przyktadowo,
zrozumienie przez pacjentéw przewlektego charakteru
nadcisnienia (tj. aspektu osi czasu) jest kluczowe dla za-
pewnienia dlugotrwatego zaangazowania w leczenie [245].
Przed rozpoczeciem leczenia pomocne jest zrozumienie,
w jakim stopniu pacjenci wierza, ze przyjmowanie lekéw
jest konieczne i upewnienie sie, czy maja oni jakiekolwiek
obawy [246]. Podstawowe wyobrazenia o chorobie i prze-
konania na temat lekéw, ktére nalezy wzig¢ pod uwage,
przedstawiono w tabeli 7.

Wytyczne ESCz 2021 roku dotyczace prewencji choréb
sercowo-naczyniowych w praktyce klinicznej zalecaja
L,Swiadoma dyskusje na temat ryzyka CVD i korzysci
z leczenia - dostosowang do potrzeb pacjenta” w ramach
przekazywania diagnozy nadcisnienia [170]. Mozna to
utatwic, stosujac interdyscyplinarne podejscie zapewniane
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I

Badanie przesiewowe w kierunku nadci$nienia za pomocg gabinetowego BP

| ! !

I

Wysokie ryzyko schorzen CVD
lub
SCORE2/SCORE2-0P >10%
lub
SCORE2/SORE2-0P 5%-<10%
+ czynniki modyfikujace ryzyko

v

=40 lat?

W

T

Oportunistyczne
przesiewowe badanie
BP co najmniej raz
na 3 lata (klasa lla)

Tak ﬁe

T

Oportunistyczne
przesiewowe badanie
BP co najmniej raz
narok (klasa lla)

Tak

|

Potwierdzenie BP preferencyjnie
przy pomocy pomiarow
domowych lub catodobowego
monitorowania BP (klasa I)

NiepodwyZszone Podwyzszone Nadci$nienie Nadcisnienie Nadci$nienie
BP <120/70 mm Hg BP 120-139/ 140-159/ 160-179/ >180/110 mm Hg
/70-89 mm Hg /90-99 mm Hg /100-109 mm Hg

} |

Ocena w kierunku stanow
naglych zwigzanych
z nadcisnieniem (klasa I)

Szybkie potwierdzenie BP
preferencyjnie przy pomocy
pomiarow domowych lub
catodobowego monitorowania BP
(klasa I)

Rycina 10. Protokét potwierdzania rozpoznania nadcisnienia tetniczego

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba ukfadu sercowo-naczyniowego; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen serco-
wo-naczyniowych; SCORE2-OP, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym

przez opieke zdrowotng (Zob. rozdz. 11) oraz informacje
wizualne lub inne bardziej przystepne materiaty, ktére
moga optymalnie informowac o ryzyku zwigzanym z nad-
cisnieniem [128]. Korzystna moze by¢ réwniez prezentacja
ryzyka za pomoca metod wizualnych w celu zmotywowa-
nia do wprowadzenia zmian zachowan majacych na celu
zmniejszenie ryzyka [247].

7.4. Ocena wyjsciowa i podejscie diagnostyczne

7.4.1. Wywiad chorobowy, wywiad dotyczacy
przyjmowanych lekéw i badanie fizykalne
Przeprowadzenie oceny klinicznej ma na celu zdiagnozo-
wanie nadcisnienia, okre$lenie czynnikéw potencjalnie
przyczyniajacych sie do jego rozwoju, zidentyfikowanie
innych czynnikéw ryzyka CVD, zdefiniowanie istotnych
choréb wspétistniejacych, przeprowadzenie badan prze-
siewowych w kierunku potencjalnych wtérnych przyczyn
nadci$nienia (gdy jest to wskazane) oraz ustalenie, czy ist-

www.journals.viamedica.

niejag przestanki wskazujace na HMOD lub istnienie choréb
serca, naczyn mozgowych lub nerek.

Szczegobty dotyczace etapdw wywiadu chorobowego
i badania fizykalnego zostaty podsumowane w Suplemen-
cie (Zob. Suplement online, tab. S2 i S3), podobnie jak leki
lub substancje, ktére moga powodowac wzrost BP (Zob.
Suplement online, tab. 54).

7.4.2. Przestrzeganie zalecen dotyczacych lekow

i wytrwatos¢ w leczeniu

Przestrzeganie zalecen definiuje sie jako stopien, w jakim
zachowanie pacjenta, np. w odniesieniu do przyjmowania
lekéw, pokrywa sie z zaleceniami otrzymanymi od lekarza.
Wytrwatos¢ oznacza czas od rozpoczecia do przerwania
terapii [248]. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest
szczegolnie czesto nieoptymalne w przypadku schorzen
bezobjawowych, takich jak nadcisnienie [249-254]. Nie-
przestrzeganie zalecen dotyczacych obnizania BP koreluje
z wyzszym ryzykiem zdarzen zwigzanych z chorobami
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Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace potwierdzania rozpoznania nadcisnienia

Zalecenie

U oséb ze zwiekszonym ryzykiem CVD, u ktérych BP w gabinetowym badaniu przesiewowym wynosi 120-139/70-

89 mm Hg, zaleca sie pomiar BP poza gabinetem, przy uzyciu ABPM i/lub HBPM lub, jesli nie jest to logistycznie wyko-
nalne, wykonanie wielokrotnych pomiaréw BP w gabinecie podczas wiecej niz jednej wizyty [70, 238-241]

Jedli przesiewowe gabinetowe BP wynosi 140-159/90-99 mm Hg, zaleca sie, aby rozpoznanie nadcisnienia byto oparte

na pomiarze BP poza gabinetem za pomocg ABPM i/lub HBPM. Jesli pomiary te nie s3 mozliwe z logistycznego lub
ekonomicznego punktu widzenia, rozpoznanie mozna postawi¢ na podstawie powtarzanych pomiaréw BP w gabine-
cie podczas wiecej niz jednej wizyty [70, 238-241]

Jedli przesiewowe gabinetowe BP wynosi >160/100 mm Hg:

Zaleca sie jak najszybsze potwierdzenie BP 160-179/100-109 mm Hg (np. w ciagu 1 miesigca), najlepiej za pomoca
pomiaréw domowych lub calodobowego monitorowania BP.

W przypadku BP >180/110 mm Hg zaleca sie wykluczenie stanu nagtego zwigzanego z nadcisnieniem
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ABPM, catodobowe monitorowanie ciénienia tetniczego; BP, ci$nienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; HBPM, domowe pomiary cisnienia
tetniczego

Tabela 7. Kluczowe wyobrazenia o chorobie i przekonania dotyczace leczenia: w jaki sposdb majg one zastosowanie w przekazywaniu
pacjentowi diagnozy nadci$nienia tetniczego (nalezy zauwazy¢, ze pte¢ ma wptyw na te wyobrazenia)

Wyobrazenie Przyktadowe pytanie Zastosowanie w rozmowie o diagnozie nadci$nienia
o chorobie od pacjenta

Tozsamos¢ Jaka jest nazwa choroby Stan, w ktérym skurczowe BP wynosi 2140 i/lub rozkurczowe BP 290 mm Hg, nazywany

i zwigzane z nig objawy? jest nadcisnieniem. Skurczowe BP 120-139 lub rozkurczowe BP 70-89 mm Hg klasyfikuje-
my jako podwyzszone BP. U wiekszosci oséb nie daje to zauwazalnych oznak ani objawdw,
dlatego musimy monitorowac BP, aby oceni¢, jak dziatajg leki i wprowadzane zmiany

zachowan

Kontrola Czy chorobe mozna Nadcisnienie mozna zwykle kontrolowac za pomocg lekdw i zmiany zachowan, takich jak
kontrolowac za pomoca zmiana diety i regularna aktywnos$¢ fizyczna. W przypadku niektérych oséb musimy wypro-
interwencji medycznych bowac kilka réznych opgji, zanim uzyskamy dobrg kontrole BP
lub zmiany zachowan?

05§ czasu Czy jest to problem ostry Jest to powazna, dfugotrwata lub przewlekta choroba, ktéra wymaga dtugotrwatego lecze-
czy przewlekly? nia. Oznacza to, ze moze wymagac leczenia przez cate zycie

Konsekwencje Jakie sg konsekwencje fi- Jedli nadcisnienie nie jest kontrolowane, istnieje ryzyko wystapienia powaznego ostrego

zyczne i psychospoteczne?  zdarzenia sercowo-naczyniowego, takiego jak udar lub zawat serca; jednakze, jesli jest ono
kontrolowane poprzez odpowiednig interwencje medyczng i wprowadzenie zmian nawy-
kow, ryzyko to moze zosta¢ zmniejszone, a choroba bedzie miata mniejszy wptyw na zycie
Przyczyny Co powoduje te chorobe? Do rozwoju nadcisnienia przyczynia sie wiele czynnikéw. Nalezg do nich zaréwno czynniki

niemodyfikowalne (np. genetyka i wiek), jak i modyfikowalne (np. dieta, waga i aktyw-

nos¢ fizyczna). Najlepiej skupi¢ sie na tych czynnikach, ktére mozemy kontrolowad w celu

obnizenia BP
Przekonania Przyktadowe pytanie | Zastosowanie w rozmowie o diagnozie nadcisnienia
dotyczace od pacjenta
leczenia
Koniecznos¢ Do jakiego stopnia leczenie  Codzienne przyjmowanie lekdw obnizajacych BP jest konieczne, aby uzyska¢ dobra kontrole
jest konieczne? BP i zapobiec wystgpieniu powazniejszych probleméw zdrowotnych. Czy uwaza Pan/Pani,

ze te leki Panu/Pani pomogg?
Obawy Do jakiego stopnia leczenie  Niektorzy pacjenci majg obawy zwigzane z codziennym przyjmowaniem lekéw przez cate

moze powodowac obawy?  zycie, np. z powodu skutkéw ubocznych. Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek obawy zwigzane
z codziennym przyjmowaniem lekdéw obnizajacych cisnienie tetnicze?

Skrot: BP, ci$nienie tetnicze
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Rozpoczecie
Definicja nieprzestrzegania

Ocena

Interwencja

Implementacja
Definicja nieprzestrzegania

Ocena

Interwencja

Wytrwatosé
Definicja nieprzestrzegania

Ocena

Interwencja

Pacjent nie rozpoczyna leczenia

Uzupetnienie danych dotyczacych recepty i samodzielne raportowanie

Przedstawienie korzysci ze stosowania lekow i bezpieczenistwa terapii; ztagodzenie
obaw dotyczacych skutkéw ubocznych/szkod; dyskusja dotyczaca aspektow praktycznych

Pacjent nie przyjmuije lekdw zgodnie z zaleceniami

Uzupetnienie danych dotyczacych odnawiania recept; samodzielne raportowanie;
monitorowanie elektroniczne; chemiczna ocena przestrzegania zalecen (krew/mocz)

Przypomnienia; zachecanie do budowania nawykdow; uproszczenie schematu
leczenia

Pacjent przestaje przyjmowac leki

Uzupetnienie danych dotyczacych odnawiania recept; samodzielne raportowanie;
monitorowanie elektroniczne; chemiczna ocena przestrzegania zalecen (krew/mocz)

Konsultacje motywacyjne dotyczace korzy$ci ze stosowania lekdw i bezpieczenstwa
terapii; omowienie skutkow ubocznych; uzgodnienie leczenia; ponowna ocena

aspektow praktycznych (koszt i tatwos¢ dostepu do lekow)

Rycina 11. Definicje, oceny i potencjalne interwencje w trzech fazach stosowania lekéw hipotensyjnych

Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace oceny przestrzegania zalecen i wytrwatosci w leczeniu (Zob. Tabela danych naukowych 16)

Nalezy rozwazy¢ obiektywna ocene przestrzegania zalecen (bezposrednia obserwacja zastosowania lekow lub wykrywa-

nie przepisanych lekdw w préobkach krwi lub moczu) w klinicznym badaniu pacjentéw z pozornie opornym nadcisnie- lla B

niem, jesli pozwalaja na to zasoby [261-263]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

uktadu krazenia [255, 256]. Obiektywne metody oceny
przestrzegania zalecen, takie jak wykrywanie obecnosci
przepisanych lekow w prébkach krwilub moczu oraz bez-
posrednia obserwacja leczenia (obserwacja przyjmowania
tabletek podczas ABPM), wykazaty swoja potencjalng
przydatnos¢, szczegdlnie w przypadku pozornie opornego
nadcisnienia [257]. Wszystkie metody oceny przestrzegania
zalecen terapeutycznych maja jednak pewne ograniczenia.

Nieprzestrzeganie zalecen dotyczacych leczenia
hipotensyjnego jest uzaleznione od wielu czynnikéw
(ryc. 11) [253]. Skuteczna komunikacja miedzy pacjentem

a lekarzem jest kluczowym elementem poprawiajagcym
przestrzeganie zalecen [258, 259]. Stosowanie preparatéw
faczonych w postaci pojedynczych tabletek poprawia wy-
trwatos¢ w leczeniu hipotensyjnym i wiaze sie z redukcja
$miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny [260].

7.4.3. Badania rutynowe i dodatkowe

Rutynowe badania obejmuja badania laboratoryjne i kli-
niczne majace na celu wykrycie podwyzszonego ryzyka
CVDiodpowiednich choréb wspéfistniejacych (np. hiper-
lipidemii i cukrzycy) (tab. 8).
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Tabela 8. Rutynowe badania zalecane we wstepnej diagnostyce pacjenta z podwyzszonym cisnieniem tetniczym lub nadcisnieniem
tetniczym

Badanie rutynowe Przydatnosc kliniczna

Glikemia na czczo (oraz HbA1c jesli glikemia na czczo jest pod-  Ocena ryzyka CVD i choréb wspdtistniejgcych
Wyzszona)
Stezenie lipiddw w surowicy: catkowity cholesterol, cholesterol

Ocena ryzyka CVD
LDL, cholesterol HDL i cholesterol nie-HDL; triglicerydy

Stezenie we krwi sodu i potasu, wapnia oraz TSH, hemoglobiny
i/lub hematokryt

Badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia wtérnego (hiperaldostero-
nizm pierwotny, choroba Cushinga, czerwienica, nadczynnos¢ przytarczyc
i nadczynnos$¢ tarczycy)

Ocena ryzyka CVD i HMOD

Wskazowki dotyczace wyboru leczenia

Stezenie kreatyniny we krwi, eGFR; badanie ogdlne moczu
i stosunku albuminy do kreatyniny w moczu

Badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia wtérnego (migzszowo-ner-
kowe i naczyniowo-nerkowe)

Ocena HMOD (powiekszenie lewego przedsionka, przerost lewej komory)

EKG 12-odprowadzeniowe
Ocena nieregularnosci tetna i innych chordb wspdtistniejgcych (AF, przeby-
ty ostry zawat serca)

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; EKG, elektrokardiogram; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji kiebuszkowej; HbA1c, hemo-
globina glikowana; HDL, lipoproteiny o wysokiej gestosci; HMOD, powiktania narzadowe zalezne od nadci$nienia; LDL, lipoproteiny o niskiej gestosci; TSH, hormon tyreotro-
powy

Tabela 9. Badania dodatkowe, ktére moga by¢ stosowane zgodnie ze wskazaniami klinicznymi we wstepnym badaniu pacjenta z podwyz-
szonym cisnieniem tetniczym lub nadci$nieniem tetniczymw celu oceny powiktar narzgdowych zaleznych od nadcisnienia lub klinicznie
jawnej choroby sercowo-naczyniowe;j

Badanie dodatkowe Przydatnos¢ kliniczna

Echokardiografia Ocena HMOD (nadci$nieniowa choroba serca)

Ocena stwierdzonej CVD (przebyty ostry zawat serca, niewydolno$¢ serca)
Ocena poszerzenia aorty piersiowe]

Ocena HMOD (blaszki miazdzycowe)

Ocena CAC poprzez CT serca lub ultrasonograficzna
ocena tetnic szyjnych lub udowych
Sztywno$¢ tetnic duzego kalibru

Ocena HMOD (sztywnos¢ tetnic)
(PWV szyjno-udowa lub ramienno-kostkowa)
Wysokoczuta troponina sercowa i/lub NT-proBNP
Wskaznik kostkowo-ramienny

Ultrasonografia jamy brzusznej

Badanie dna oka

Ocena HMOD

Ocena stwierdzonej CVD (choroba tetnic konczyn dolnych)
Ocena stwierdzonej CVD (tetniak aorty brzusznej)

Ocena HMOD (retinopatia nadcisnieniowa)

Rozpoznanie stanu nagtego zwigzanego z nadcisnieniem/nadcisnienia zfosliwe-

go (krwotoki i wysiek, obrzek tarczy nerwu wzrokowego)

Skroty: CAC, zwapnienie tetnic wiencowych; CT, tomografia komputerowa; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; HMOD, powiktania narzadowe zalezne od nadci-
$nienia; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd natriuretyczny typu B; PWV, predkos¢ fali tetna

Badania dodatkowe powinny by¢ brane pod uwage we
wstepnej ocenie, jesli moga one zmienié¢ postepowanie
z pacjentem, a gtéwnym uzasadnieniem jest poprawa
stratyfikacji ryzyka CVD [170]. Jak podkreslono w rozdzia-
le 6, w przypadku os6b dorostych z podwyzszonym BP,
u ktérych szacowane 10-letnie ryzyko CVD wynosi od 5%
do <10%, mozna rozwazy¢ przeprowadzenie badan do-
datkowych, w tym badan w kierunku HMOD, jesli wyzsza
klasyfikacja ryzyka na podstawie ich nieprawidtowych
wynikéw moze sktoni¢ do wdrozenia terapii obnizajacej
BP [31, 170]. Dane potwierdzajace subkliniczng neurodege-
neracje mikronaczyniowa i/lub lakunarng chorobe mézgu
spowodowang patologig matych naczyn moga réwniez
wskazywac na HMOD [264].

Podczas gdy w niniejszych wytycznych podkreslono
role badan dodatkowych w kierunku HMOD (tab. 9) w le-

czeniu podwyzszonego BP, zauwazamy réwniez, ze bada-
nia te moga poméc w optymalizacji leczenia u dorostych
z nadci$nieniem z BP >140/90 mm Hg, ktérym przepisano
terapie obnizajacq BP (np. poprzez utatwienie przestrze-
gania zalecen przez pacjenta i przezwyciezenie biernosci
lekarzy w osiaganiu docelowych wartosci BP podczas
intensywnego leczenia, na poziomie nawet 120 mm Hg
skurczowego). Rola wizualizacji HMOD w motywowaniu
pacjentéw do wprowadzania zmian zmniejszajacych ryzy-
koiprzezwyciezaniu biernoscilekarzy zostata przetestowa-
na w badaniach interwencyjnych (rozdz. 7.3) [247, 265-2671.

Ocena HMOD jest réwniez wazng metodg identyfi-
kacji mtodych dorostych w wieku <40 lat, ktérzy maja
zwiekszone ryzyko CVD, poniewaz w tej grupie wiekowej
nie mozna obliczy¢ szacowanego 10-letniego ryzyka
CVD za pomoca SCORE2 (Zob. rozdz. 8.1). Wiecej szcze-
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Po co ocenia¢? Ktéry narzad? Co badaé? Jak rozpozna¢ HMOD?
Nerki Umiarkowana do ciezkiej CKD
eGFR, ¢ eGFR <60 ml/min/1,73 m? niezaleznie od albuminurii
ACR  Albuminuria >30 mg/g niezaleznie od eGFR
LVH
g‘/ o * Sokotow-Lyon SV1 + RV5 >35 mm

=1/ « RaVL >11 mm
* Cornell (woltaz):
SV3 + RaVL >28 mm (mezczyzni);

aie SV3 + RaVL >20 mm (kobiety)

Poparcie decyzji o rozpoczeciu Serce
lub intensyfikacji leczenia LVH
hipotensyjnego:

e Masa LV/wzrost?” (g/m?7):  >50 (mezczyzni),
>47 (kobiety)

* Masa LV/ BSA (g/m?): >115 (mezczyzni),
>95 (kobiety)

 Koncentryczna geometria LV — RWT >0,43

* U 0s6b z podwyzszonym
BP z ryzykiem wedfug
SCORE2/SCORE2-0P
5%-<10%

W sytuacjach niepewnych
(tj. BP lub ryzyko bliskie
wartosci progowych,

Dysfunkcja rozkurczowa

nadci$nienie maskowane Echokardiografia
lub nadci$nienie biatego o .
fartucha, obecnie *QObjgtos¢ LA/wzrost? (ml/m?): >18,5 (mez_czyzm),
nietradycyjne czynniki o , >16,5 (kobiety)
ryzyka CVD) «Indeksowana objetos¢ LA (ml/m?): 34

* U 0s6b <40 roku zycia e’ <7.cm, E/e’ >14

z podwyzszonym BP
Wsparcie w pokonywaniu
bezwiadnosci ze strony

lekarzy i pacjentow hs-cTNT lub | >99 MGG .
‘E’ Biomarkery s-cTnT lub | >99 percentyla gérnej granicy normy

e NT-proBNP >125 pg/ml w wieku <75 lat
sercowe lub >450 pg/ml w wieku >75 lat

Tetnice N Utrasonografa - pegnosc miatdyey
ISb ucdov{:/ C3[’]° (migjscowe pogrubienie $ciany >1,5 mm)
;': Predko$¢ * PWV szyjno-udowa >10 m/s
L fali tetna » PWV ramienno-kostkowa >14 m/s
CT serca Wskaznik zwapnienia tgtnic wiencowych

>100 jednostek Agatstona

Rycina 12. Testy i kryteria definiowania uszkodzenia narzadéw zaleznego od nadcisnienia oraz rozwazania dotyczace ich stosowania w prak-
tyce klinicznej

Wiecej szczego6téw i odniesienia do literatury mozna znalez¢é w Suplemencie online, tab. S1i S5

Skréty: ACR, stosunek albuminy do kreatyniny; BP, ci$nienie tetnicze; BSA, powierzchnia ciata; CT, tomografia komputerowa; CVD, choroba
uktadu sercowo-naczyniowego; EKG, elektrokardiogram; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; HMOD, powiktania narzagdowe
zalezne od nadcisnienia; hs-cTnT, wysokoczuta troponina sercowa T; LA, lewy przedsionek; LV, lewa komora; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd
natriuretyczny typu B; PWV, predkosc fali tetna; RWT, wzgledna grubosc¢ sciany; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen serco-
wo-naczyniowych; SCORE2-OP, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym

go6téw na temat wartosci progowych rozpoznania HMOD réznic miedzy ptciami, przedstawiono w Suplemencie
przy uzyciu réoznych sposobéw oceny, w tym istotnych  online, w tabelach S1 i S5 oraz na rycinie 12.
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Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace oceny uszkodzenia nerek zaleznego od nadcisnienia

Zalecenie m Poziom"

Zaleca sie pomiar stezenia kreatyniny w surowicy, eGFR i ACR w moczu u wszystkich pacjentéw z nadci$nieniem [170, 273] |

W przypadku zdiagnozowania umiarkowanej do ciezkiej CKD zaleca sie powtarzanie pomiarow stezenia kreatyniny

. ; - | C
w surowicy, eGFR i ACR w moczu co najmniej raz w roku [276]
Badanie ultrasonograficzne i dopplerowskie nerek nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z nadcisnieniem i CKD w celu oceny
struktury nerek i ustalenia przyczyn CKD oraz wykluczenia nadcisnienia naczyniowo-nerkowego [276, 277] CT lub an- lla C

giografia tetnic nerkowych metoda rezonansu magnetycznego to alternatywne metody diagnostyczne

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ACR, stosunek albuminy do kreatyniny; CKD, przewlekta choroba nerek; CT, tomografia komputerowa; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej

Wreszcie, niektore osoby moga by¢ narazone na zwiek-
szone ryzyko zdarzen zwigzanych z CVD, gdy wskazniki ser-
cowego i naczyniowego HMOD, takie jak LVH i zwiekszona
PWYV, nie ustepuja z czasem przy odpowiednim leczeniu
i kontroli BP [14, 268-271].

Badania majace na celu przesiewowe wykrywanie
nadcisnienia wtérnego s3 badaniami dodatkowymi
i zostaty szczegdtowo opisane w rozdziale 7.6. Nalezy
zauwazy¢, ze pacjenci z przypadkowym guzkiem lub
guzkami nadnerczy (zwykle wykrywanymi w badaniach
obrazowych jamy brzusznej wykonywanych z innych
przyczyn) wymagaja badan przesiewowych w kierunku
podwyzszonego BP i nadcisnienia. Osoby z przypadkowo
wykrytymi guzami nadnerczy i nadcisnieniem wymagaja
przeprowadzenia podstawowej diagnostyki w kierunku
nadcisnienia wtérnego, obejmujacej badania przesiewowe
w kierunku pierwotnego aldosteronizmu, zespotu Cushin-
ga i guza chromochtonnego.

7.4.3.1. Nerki

CKD definiuje sie jako nieprawidtowosci w budowie lub
czynnosci nerek, wystepujace przez co najmniej 3 miesigce
i majace konsekwencje zdrowotne [272]. Czynnos¢ nerek
ocenia sie poczatkowo za pomoca stezenia kreatyniny
w surowicy i obliczenia oszacowanego wskaznika filtracji
ktebuszkowej (eGFR) (najlepiej ze wzoru CKD-EPI bez
uwzglednienia rasy) oraz pod katem biatkomoczu [273].
Nasza definicja umiarkowanej do ciezkiej CKD obejmuje
eGFR <60 ml/min/1,73 m? lub albuminurie =30 mg/g
(=3 mg/mmol). Intensywna kontrola BP u pacjentéw z CKD
zmniejsza czestos¢ wystepowania zdarzen zwigzanych
z CVD [274, 275]. CKD moze wptywac na wybér leczenia
obnizajacego BP (rozdz. 8 i 9), a takze na stosowanie
nowszych lekéw w celu zapobiegania chorobom serco-
wo-naczyniowym, takich jak inhibitory kotransportera
sodowo-glukozowego 2 (SGLT2) i finerenon.

Zalecamy powtarzanie pomiaru eGFR i stosunku albu-
miny do kreatyniny w moczu (ACR) co najmniej raz w roku,
jesli rozpoznana zostata klinicznie istotna CKD. Nalezy
rowniez rozwazy¢ badanie ultrasonograficzne i dopple-
rowskie nerek w celu oceny przyczyn CKD i wykluczenia
nadcisnienia naczyniowo-nerkowego (RVH) [276, 277].

7.4.3.2. Serce
12-odprowadzeniowe EKG jest czescig wstepnego ruty-
nowego badania u wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem
i powinno by¢ powtarzane za kazdym razem, gdy pacjenci
zgtaszajg sie z nieregularnym tetnem lub objawami kar-
diologicznymi. EKG nalezy przeanalizowa¢ pod katem
LVH (Suplement online, tab. ST) i migotania przedsionkéw
[31,278-282].

Badanie echokardiograficzne jest zalecane u pacjentow
z nadci$nieniem, gdy EKG jest nieprawidtowe, wykryto
szmery lub wystepuja objawy kardiologiczne. Nalezy wy-
kona¢ petne, standaryzowane, dwuwymiarowe badanie
echokardiograficzne, najlepiej z dopplerem tkankowym
i oceng odksztatcenia. Badanie echokardiograficzne mozna
rozwazy¢ u wszystkich pacjentéw z nowo rozpoznanym
nadcisnieniem, jesli pozwalaja na to lokalne zasoby i zasady
refundacji. W ciggu 5 lat obserwacji subkliniczna dysfunkcja
rozkurczowa lewej komory pozwala przewidzie¢ wyste-
powanie CVD [283-285]. Ponadto, wykryty w badaniu
echokardiograficznym LVH pozwala przewidzie¢ Smier-
telnos$¢ 0gdlng i z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz
wystepowanie zdarzen zwigzanych z CVD w populacji
0g6lnej [286, 287], w tym u miodych oséb dorostych [26,
268, 288, 289]. Dostepne sa réwniez dane dotyczace zwigz-
ku innych wskaznikéw wykrywania HMOD w sercu z CVD
[26, 268, 290]. Poniewaz wielkos$¢ i funkcja serca réznig
sie w zaleznosci od pfci, stosuje sie specyficzne dla pici
progi wykrywania HMOD w sercu, aby unikna¢ zanizonej
rozpoznawalnosci u kobiet [25, 174, 291].

7.4.3.3. Tetnice

Tomografia komputerowa serca (CT) moze by¢ stosowa-
na do pomiaru CAC i, jesli podano kontrast wewnatrz-
naczyniowy, w celu petnej wizualizacji choroby tetnic
wiencowych do lepszej stratyfikacji ryzyka [211, 293]. Jak
wspomniano w rozdziale 6, ocena CAC moze zmienic
klasyfikacje ryzyka CVD w goére lub w dét, bedac uzupet-
nieniem konwencjonalnych czynnikéw ryzyka [127, 170,
211, 233, 294]. Ultrasonografia tetnic szyjnych wykrywa
obecnos¢ lub brak zmian miazdzycowych w tetnicach szyj-
nych (grubos¢ sciany =1,5 mm) i ich zwezenia. Obecnos¢
blaszki miazdzycowej w tetnicach szyjnych lub udowych
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Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace oceny uszkodzenia serca zaleznego od nadcisnienia

Zalecenie Klasa® |Poziom®

Zaleca sie wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG u wszystkich pacjentdw z nadcisnieniem [31, 281] | B
Echokardiografia jest zalecana u pacjentéw z nadcisnieniem i nieprawidtowosciami w EKG lub objawami przedmioto- | B
wymi lub podmiotowymi choroby serca [14, 31, 292]

Badanie echokardiograficzne mozna rozwazy¢ u pacjentéw z podwyzszonym BP, szczegdinie jesli moze ono wptynac na b ,

postepowanie z pacjentem [31, 291]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; EKG, elektrokardiogram

Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace oceny uszkodzenia naczyn zaleznego od nadci$nienia (Zob. Tabela danych naukowych 17)

Zalecenie Klasa? |Poziom"

Badanie dna oka jest zalecane przy BP >180/110 mm Hg w diagnostyce stanéw nagtych zwigzanych z nadcisnieniem

i nadcisnienia ztosliwego, jak i u pacjentdéw z nadcisnieniem i cukrzyca I ¢
Badanie dna oka mozna rozwazy¢ w celu poszukiwania retinopatii nadcisnieniowej u pacjentéw z podwyzszonym BP lub m B
nadci$nieniem [299]

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych lub udowych mozna rozwazy¢ celem wykrywania ztogdw u pacjentéw z pod- b B
wyzszonym BP lub nadci$nieniem, jesli moze ono wptynaé na zmiane postepowania [211]

Ocene zwapnienia tetnic wiencowych mozna rozwazy¢ u pacjentéw z podwyzszonym BP lub nadcisnieniem, jesli moze b B
to zmieni¢ postepowanie [127, 211]

Pomiar PPWV mozna rozwazy¢ u pacjentow z podwyzszonym BP lub nadcisnieniem, jesli moze on wptynac na zmiane b B

postepowania [28, 31, 215, 216]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: BP, cisnienie tetnicze; PWV, predkos¢ fali tetna

poprawia prognozowanie ryzyka zdarzen zwigzanych
z CVD u bezobjawowych pacjentéw jako uzupetnienie
konwencjonalnej oceny czynnikéw ryzyka [211, 247,
265, 267, 295, 296]. Rutynowa ocena grubosci btony we-
wnetrznej nie wydaje sie jednoznacznie poprawiac prze-
widywania przysztych zdarzen zwigzanych z CVD [297].
Sztywnos¢ tetnic jest mierzona jako PWV szyjno-udowa
lub PWV ramienno-kostkowa i moze przyczynia¢ sie do
poprawy wartosci predykcyjnej i reklasyfikacji ryzyka
[28, 31, 215, 216]. PWV jest obecnie wykorzystywana
gtéwnie do celéw badawczych lub w specjalistycznych
osrodkach referencyjnych. Sprawdzenie réznicy BP miedzy
ramionami moze pomaoc zidentyfikowac zwezenie tetnicy
podobojczykowej jako naczyniowe HMOD [38]. Inne testy
oceniajace uktad naczyniowy (takie jak ultrasonografia
jamy brzusznej lub wskaznik kostka-ramie [ABI]) powinny
by¢ réwniez brane pod uwage u pacjentéw z nadcisnie-
niem, gdy istnieje kliniczne podejrzenie okreslonych
powikfan sercowo-naczyniowych (tetniak aorty brzusznej,
choroba tetnic obwodowych). Wreszcie, mikronaczyniowg
HMOD mozna ocenic¢ za pomocg badania dna oka. Opra-
cowana i zatwierdzona zostata uproszczona klasyfikacja
[298]. U 0s6b z nadcisnieniem obecnos¢ tagodnej lub
umiarkowanej retinopatii nadcisnieniowej wiaze sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia zdarzen zwigzanych

z CVD [299]. Badanie dna oka jest rowniez zalecane u pa-
cjentéw z cukrzyca i nadci$nieniem oraz w diagnostyce
nadcisnienia ztosliwego i stanéw nagtych zwigzanych
z nadci$nieniem.

7.4.4. Badania genetyczne

Nadcisnienie tetnicze jest uwazane za ztozone zaburze-
nie wielogenowe, poniewaz wiele genéw lub kombinacji
genéw ma wptyw na BP [300, 301]. Zidentyfikowano
jednak pewne dobrze zdefiniowane fenotypy zwigzane
zmutacjami pojedynczego genu (tj. monogenowe formy
nadcis$nienia) (Zob. takze Suplement online, tab. 56). S
one rzadkie, ale znajomos¢ defektu genetycznego moze
pozwoli¢ na ukierunkowane leczenie osoby badanej,
atakze wtasciwe postepowanie z rodzenstwem pacjenta
[302,303]. W zwiagzku z tym badania genetyczne powin-
ny by¢ rozwazane tylko w przypadku oséb z wysokim
wyjsciowym prawdopodobienstwem wystapienia
choroby monogenowej, a tacy pacjenci powinni by¢
kierowani do wyspecjalizowanych o$rodkéw. U wiek-
szosci pacjentéw z podwyzszonym BP lub nadcisnie-
niem rutynowe badania genetyczne nie sg zalecane.
Wywiad rodzinny i analiza rodowodowa moga poméc
w znalezieniu dziedzicznego wzorca nadcisnienia lub
hipotensji [304].
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Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace badan genetycznych w toku postepowania z nadcisnieniem tetniczym

Zalecenie m Poziom®

Badania genetyczne nalezy rozwazy¢ w specjalistycznych osrodkach u pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie rzadkie

lla B

monogenowe przyczyny nadcisnienia wtérnego lub u pacjentéw z guzem chromochtonnym/przyzwojakiem [302, 305]

Nie zaleca sie wykonywania rutynowych badan genetycznych w kierunku nadcisnienia C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Tabela 10. Aktualna definicja nadcisnienia opornego

Definicja nadcisnienia opornego

Nadcisnienie definiuje sie jako oporne, gdy strategia leczenia obejmujaca odpowiednie dziatania dotyczace modyfikacji stylu zycia i leczenie

maksymalnymi lub maksymalnie tolerowanymi dawkami leku moczopednego (tiazydowego lub tiazydopodobnego), blokera RAS i blokera

kanatu wapniowego nie prowadzi do obnizenia wartosci skurczowego i rozkurczowego gabinetowego BP odpowiednio do <140 mm Hg

i/lub <90 mm Hg. Te niekontrolowane wartosci BP musza by¢ potwierdzone przez pomiary BP poza gabinetem (HBPM lub ABPM — rozdz.

5.1 dla odpowiednich progéw BP)

Kluczowe rozwazania

* Nadcisnienie oporne nie jest chorobg, ale wskaznikiem, ktéry powinien by¢ wykorzystywany do identyfikacji pacjentéw z wysokim ryzykiem

CVD, u ktdrych czesto wystepuje réwniez nadcisnienie wtérne

* Nalezy wykluczy¢ pozornie oporne nadcisnienie, w tym spowodowane nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych

* U pacjentdw z obnizonym eGFR (tj. <30 ml/min/1,73 m?) konieczne jest odpowiednie zwiekszenie dawki diuretyku petlowego w celu

zdefiniowania nadci$nienia opornego

* Pacjenci z podejrzeniem nadcisnienia opornego powinni by¢ kierowani do osrodkéw specjalistycznych

* Niniejsze wytyczne ESC nie zawierajg terminéw , kontrolowane nadcisnienie oporne” (BP na poziomie docelowym, ale wymagajace >4 le-

kow) lub ,,nadcisnienie uporczywe” (BP nie na poziomie docelowym pomimo >5 lekdw)

Skréty: ABPM, calodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji
ktebuszkowej; HBPM, domowe pomiary cisnienia tetniczego; RAS, uktad renina-angiotensyna

7.5. Nadcisnienie oporne: definicja i rozpoznanie
Pomimo dostepnosci i stosowania wielu lekéw hi-
potensyjnych, wielu pacjentéw na catym Swiecie ma
niekontrolowane nadcisnienie [306-308]. Biorac to pod
uwage, spoteczenstwa wprowadzity termin ,nadcisnienie
lekooporne”, ,nadcisnienie oporne na leczenie” lub ,nad-
cisnienie oporne” [309], ktére odnotowano u 10%-20%
pacjentéw z nadcisnieniem [310, 311].

Nadci$nienie oporne samo w sobie nie jest choroba.
W poréwnaniu z leczonymi pacjentami, ktérzy osiggaja
kontrole BP, pacjenci z nadci$nieniem opornym (wedtug
dowolnej definicji) maja gorsze rokowanie: ryzyko zawatu
miesnia sercowego, udaru mézgu, schytkowej niewydolno-
$ci nerek i zgonu u tych dorostych moze by¢ od dwéch do
szesciu razy wyzsze [309]. Wtérne przyczyny nadcisnienia
sq réwniez bardziej prawdopodobne w przypadku nadci-
$nienia opornego [312].

Wszystkie definicje nadcisnienia opornego wymagaja
stosowania diuretyku w przepisanym schemacie wieloleko-
wym, poniewaz nadmierne spozycie soli oraz retencja soli
i wody sa kluczowymi czynnikami opornosci na leczenie
hipotensyjne (tab. 10) [309]. Ponadto, warunkiem wstep-
nym jest wykluczenie pseudoopornosci. Doktadniej rzecz
ujmujac, pseudoopornos¢ wskazuje na stabe przestrzega-

nie zalecen dotyczacych leczenia obnizajacego BP, co nale-
zy w pierwszej kolejnosci zweryfikowac poprzez staranny
wywiad z pacjentem (rozdz. 7.4.3) [257]. Co wiecej, nalezy
wykluczy¢ nadcisnienie biatego fartucha [263]. Czynniki
przyczyniajace sie do pseudoopornosci wymieniono
w tabeli 11. Jesli pozwalajg na to zasoby, nalezy réwniez
rozwazy¢ obiektywna ocene przestrzegania zalecen (bez-
posrednia obserwacja stosowania lekéw lub wykrywanie
zaleconych lekéw w prébkach krwi lub moczu).

Badanie pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie nadci-
$nienie oporne na leczenie, jest ztozone i czesto wymaga
zastosowania technologii niedostepnych dla lekarzy pierw-
szego kontaktu [257,309]. W zwigzku z tym zalecamy kiero-
wanie tych pacjentéw do wyspecjalizowanych osrodkéw.

Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace diagnostyki nadcisnienia
opornego (Zob. Tabela danych naukowych 18)

Zalecenie Klasa® | Poziom"

Nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjentéw
z nadcisnieniem opornym do o$rodkow

[
w

klinicznych z doswiadczeniem w leczeniu
nadcisnienia w celu przeprowadzenia
dalszych badan [309, 312]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
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Tabela 11. Stany powodujace pseudoopornosc lub opornos¢ na
leczenie hipotensyjne

Przyczyny nadci$nienia pseudoopornego

Stabe przestrzeganie zalecen i niska wytrwatos¢ w leczeniu
Zjawisko biatego fartucha
Zta metoda pomiaru BP
Znaczne zwapnienie tetnicy ramiennej (zjawisko Oslera)
Biernos¢ lekarza (nieadekwatne dawki, niewfasciwe skojarzenia
lekéw obnizajacych BP)
Zespot Munchausena (rzadko)

Przyczyny nadcisnienia opornego
Czynniki behawioralne
Nadwaga/otytos¢
Brak aktywnosci fizycznej
Nadmiar sodu w codziennej diecie
Nadmierne spozycie alkoholu
Stosowanie lekéw lub substancji mogacych podwyzszac BP

Zob. Suplement online, tab. S4
Niewykryte nadci$nienie wtérne
Zob. tab. 13

Skrot: BP, cisnienie tetnicze

7.6. Nadcisnienie wtorne: kiedy przeprowadza¢
badania przesiewowe/dalsze badania

7.6.1. Uwagi ogdlne

Nadcisnienie wtérne jest bardziej rozpowszechnione niz
wczesniej sadzono (ryc. 13-15) [312-317]. W zaleznosci od
przyjetej definicji i populacji badanej, czestos¢ wystepo-
wania nadcisnienia wtérnego wynosi 10%-35% sposréd
wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem [318, 319] i do 50%
pacjentéw z nadcisnieniem opornym (chociaz ta ostatnia
szacunkowa czestos¢ wystepowania obejmuje osoby
z eGFR <40 ml/min/1,73 m?) [312]. Czesta przyczyna jest
pierwotny aldosteronizm [315, 3201, z na przyktad wysoka
czestoscia wystepowania hiperaldosteronizmu (do 12%)
obserwowang u pacjentéw z cisnieniem >180/110 mm
Hg [316].

Pomimo tych danych, odsetek wykonywanych badan
przesiewowych w kierunku pierwotnego hiperaldoste-
ronizmu, nawet w grupach wysokiego ryzyka, takich jak
osoby z nadcisnieniem opornym [321] i hipokaliemig [322],
jest niski (odpowiednio okoto 2% i 4% kwalifikujacych sie

Objawy i oznaki

Zazwyczaj bezobjawowy

Hipokaliemia spontaniczna lub

guz nadnercza

Rodzinny wywiad w kierunku
hiperaldosteronizmu pierwotnego,
nadcisnienia 0 wezesnym
poczatku i/lub udaru mézgu

Hiperaldosteronizm pierwotny

wywotana przez diuretyki A—%  Badania genetyczne
y_
,l Patofizjologia
o AF ‘ o jolog
« Nieproporcjonalne HMOD —' 1
y  Gruczolak produkujacy
s aldosteron
T,  Obustronny przerost nadnerczy
Ostabignie migsni i tezyczka h—  Postaci rodzinne spowodowane
mutacjg komorek germinalnych
* Przypadkowo wykryty Leczenie

Rozpoznanie

« Stosunek aldosteronu do reniny
(ARR)

Badania potwierdzajace

(np. test hamowania sola)
Cewnikowanie zyt nadnerczowych
lub obrazowanie czynno$ciowe

Farmakologiczne: antagonisci
receptora mineralokortyko-
steroidowego

Chirurgiczne: jednostronna
adrenalektomia

Rycina 13. Podsumowanie hiperaldosteronizmu pierwotnego jako powszechnej postaci nadcisnienia wtérnego
Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; HMOD, powiktania narzadowe zalezne od nadcisnienia
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Objawy i oznaki

Migrena, pulsujace szumy uszne (FMD)

Szmery naczyniowe
Rozwarstwienia tetnic
i/lub tetniaki (FMD)

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Patofizjologia

Istotne zwezenie tetnic nerkowych:

Miazdzyca
Dysplazja wtoknisto-miesniowa
Rzadkie przyczyny

Obrzek piuc (obustronny)

Miazdzyca w wielu lokalizacjach

Niewyjasniona obecno$¢ matej
nerki lub asymetria nerek

(Obnizenie) GFR, (wysoka) renina
Nagty (spadek) eGFR po
wigczeniu blokera RAS

Wiek <40 lat (FMD)

Wiek >60 lat z nagfa zmiang
wartosci BP lub gwattownym
obrzgkiem ptuc (miazdzyca)

Rozpoznanie

Ultrasonografia dopplerowska nerek
Angio-CT lub MRI jamy brzusznej

Leczenie

Farmakologiczne: optymalna kon-
trola ryzyka sercowo-naczyniowego
Interwencje zabiegowe:
angioplastyka tetnic nerkowych

z implantacja stentu (miazdzyca)
lub bez (FMD)

Rycina 14. Podsumowanie choroby naczyniowo-nerkowej jako powszechnej postaci nadcisnienia wtérnego
Skroéty: angio-CT, angiografia metodg tomografii komputerowej; FMD, dysplazja wiéknisto-miesniowa; GFR, wskaznik filtracji klebuszkowej;
MRI, obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego; RAS, uktad renina-angiotensyna

pacjentéw). W wiekszosci systeméw opieki zdrowotnej
lekarze rodzinni sg zazwyczaj ,straznikami” dostepu do
opieki specjalistycznej i powinni by¢ zaangazowani w ba-
dania przesiewowe pacjentéw pod katem powszechnych
przyczyn nadci$nienia wtérnego, zwtaszcza bezdechu
sennego i hiperaldosteronizmu pierwotnego (Suplement
online, tab. 52 S3). Hiperaldosteronizm pierwotny wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem zdarzen zwigzanych z CVD, co
moze by¢ czes$ciowo niezalezne od BP [323, 324].

7.6.2. Hiperaldosteronizm pierwotny

Mimo ze spontaniczna lub wywotana diuretykami hipo-
kaliemia silnie sugeruje hiperaldosteronizm pierwotny,
wywiad w kierunku hipokaliemii nie wystepuje u wiek-
szosci pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano te chorobe.
Stosunek aldosteronu do reniny (ARR) jest zatem zalecany
jako badanie przesiewowe w kierunku hiperaldosteroni-
zmu pierwotnego (Zob. ryc. 13) [325]. Badanie to mozna
tatwo wykona¢ u pacjentéw nieleczonych, cho¢ znacznie
czesciej badanie ARR jest rozwazane, gdy pacjenci s3 juz
leczeni z powodu podwyzszonego BP lub nadcisnienia.
Jesttoistotne, poniewaz na ARR moga wptywac leki przyj-
mowane w czasie badania. W zwigzku z tym istniejg dwa
podejscia do badan przesiewowych w kierunku hiperaldo-
steronizmu u pacjentéw, ktérzy sa juz leczeni z powodu
podwyzszonego BP lub nadcisnienia:

Pierwszym z nich jest przeprowadzenie badania ARR
u leczonych pacjentéw ze wskazaniem do badania
przesiewowego w kierunku hiperaldosteronizmu tak
skutecznie, jak to mozliwe, bez zmiany lub odstawienia
podstawowych lekéw hipotensyjnych, po prostu w celu
ufatwienia przeprowadzenia tego badania. Wynik ARR
nalezy nastepnie zinterpretowa¢ w kontekscie kon-
kretnych lekéw przyjmowanych przez pacjenta. Zalety
tego podejscia obejmujg zmniejszenie barier dla badan
przesiewowych i brak zmiany lekéw u tych pacjentéw,
z ktérych wielu ma niekontrolowane BP i u ktérych
dalsze pogorszenie kontroli BP poprzez odstawienie
lub zmiane lekéw moze zwiekszy¢ ryzyko CVD. Wady
obejmuja interpretacje wyniku ARR, ktéra zalezy od
konkretnych lekéw przyjmowanych w czasie badania
[326]. Udziat hipertensjologa lub endokrynologa moze
by¢ konieczny.

Aby wiarygodnie oszacowac aktywnos¢ reniny i aldo-
steronu (a tym samym ARR) i utatwic¢ ,czyste” badanie
przesiewowe w kierunku hiperaldosteronizmu, drugim
podejsciem jest odstawienie lekdw wptywajacych na
te zmienne przed wykonaniem badania ARR, gdy tylko
jestto mozliwe (tab. 12). Do lekéw zaburzajacych wynik
badania ARR naleza beta-blokery, leki dziatajgce osrod-
kowo (np. klonidyna i alfa-metylodopa), leki blokujace
ukfad renina-angiotensyna (RAS) oraz leki moczopedne
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Obturacyjny bezdech senny

Objawy i oznaki Patofizjologia
« Sen przerywany lub niedajacy > » Nawracajgca obturacja gérnych
wypoczynku, nawracajace S drog oddechowych w trakcie snu
wybudzenia, sennos$¢ w ciaggu dnia,
zmeczenie, problemy z koncentracija 4
Rozpoznanie
 Bezdechy, chrapanie —
 Ambulatoryjne badanie
polisomnograficzne
* Zwigkszony obwod szyi —
Leczenie
 Migotanie przedsionkow
 Brak nocnego spadku BP lub P

odwrdcenie profilu dobowego BP

w 24-godzinnym ABPM « Redukcja masy ciafa

» CPAP
* Przyrzady wysuwajace zuchwe

Otytosc

Rycina 15. Podsumowanie obturacyjnego bezdechu sennego jako powszechnej postaci nadcisnienia wtérnego
Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; ABPM, catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; CPAP, ciggte dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych

Tabela 12. Leki i stany wptywajace na aldosteron, renine i stosunek aldosteronu do reniny

Czynnik Wptyw na stezenie Wptyw na stezenie Wptyw na ARR
aldosteronu w osoczu reniny

Stezenie potasu w surowicy

Hipokaliemia J >/ 4 (FN)

Podaz potasu 0 —H 0

Ograniczenie spozycia sodu T " 4 (FN)

Podaz sodu d W T (FP)

Leki

Beta-blokery \ W T (FP)

Blokery kanatu wapniowego (DHPs) A /1 - (FN — przy krétko
dziatajgcych DHPs)

Inhibitory ACE { ™ L (FN)

ARB { M L ()

Diuretyki oszczedzajace potas 0 ™ 4 (FN)

Diuretyki wyptukujgce potas —/7 ™" 4 (FN)

Alfa-2 agonisci (klonidyna, metyldopa) \ W T (FP)

NLPZ { W T (FP)

Sterydy \ ) 1 (FP)

Srodki antykoncepcyjne (drospirenon) 0 0 T (FP)

Skréty: T podwyzszony, 4 obnizony, — brak wptywu; ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensyny Il; ARR, stosunek aldosteronu do
reniny; DHPs, dihydropirydynowe; FN, fatszywie ujemny; FP, fatszywie dodatni; NLPZ, niesteroidowe leki przeciwzapalne

[326]. Dtugo dziatajace blokery kanatu wapniowego wyniku badania ARR i mogg by¢ stosowane zamiast
(CCB), zaréwno dihydropirydynowe, jak i niedihydropi- lekéw interferujgcych z wynikiem do czasu wykona-
rydynowe, oraz antagonisci receptora alfa nie zaburzajg nia badania ARR. Jesli leki, ktore nie zakt6caja ARR, sg
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Tabela 13. Badania dodatkowe, ktére powinny by¢ stosowane w badaniach przesiewowych w kierunku nadcisnienia wtérnego w obecnosci

sugestywnych oznak, objawéw lub wywiadu chorobowego

Przyczyna nadcisnienia wtérnego Badania przesiewowe

Hiperaldosteronizm pierwotny

Stosunek aldosteronu do reniny

Pomocne moga by¢ dane dot. wczesniejszych stezen potasu (hipokaliemia zwieksza

prawdopodobienstwo wspdtwystepowania hiperaldosteronizmu pierwotnego)

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Ultrasonografia dopplerowska nerek

Angiografia CT lub MRI jamy brzusznej

Guz chromochfonny/przyzwojak

Stezenie metanefryny i normetanefryny w 24-godzinnej zbidrce moczu i/lub osoczu

Zespot obturacyjnego bezdechu sennego

Polisomnografia w warunkach ambulatoryjnych

Choroba migzszowa nerek
eGFR

Stezenie kreatyniny, sodu i potasu w surowicy

Test paskowy moczu na obecnos¢ krwi i biatka

Stosunek albuminy do kreatyniny w moczu

Ultrasonografia nerek

Zespot Cushinga

Wolny kortyzol w 24-godzinnej zbidrce moczu

Test hamowania matg dawkg deksametazonu

Choroba tarczycy (nadczynnos¢ lub niedoczynno$é) — TSH

Nadczynnos¢ przytarczyc Parathormon

Stezenie wapnia i fosforanéw

Koarktacja aorty

Echokardiogram

Angiografia CT aorty

Skroty: CT, tomografia komputerowa; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; MRI, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; TSH, hormon tyreotropowy

przeciwwskazane lub niewystarczajace do utrzymania
kontroli BP, mozna réwniez zastosowac leki sympaty-
kolityczne dziatajace osrodkowo, ale z ryzykiem nieco
wiekszej liczby wynikow fatszywie dodatnich (przez su-
presje reniny). Ponadto, gdy leki z grupy antagonistow
receptora mineralokortykosteroidowego (MRA) nie
moga by¢ odstawione ze wzgledéw bezpieczenstwa

(tj. ciezka hipokaliemia lub ciezkie nadcisnienie u pa-

cjentéw z ciezkim hiperaldosteronizmem), to wedtug

najnowszych danych doktadnos$¢ badania ARR przy
takim leczeniu jest tylko nieznacznie zmniejszona,
szczegoblnie w przypadku obecnosci gtebokiego pier-

wotnego hiperaldosteronizmu [327].

Ocena spozycia sodu (najlepiej za pomoca 24-godzin-
nego oznaczenia zawartosci sodu w moczu lub stosunku
sodu do kreatyniny w porannej prébce moczu) jest row-
niez wazna dla interpretacji ARR, podobnie jak okresu
cyklu menstruacyjnego u kobiet. Punkty odciecia ARR
réznig sie w zaleznosci od jednostki pomiaru i lokalnego
laboratorium. Szczegétowe informacje mozna znalez¢
w najnowszych wytycznych dotyczacych pierwotnego
hiperaldosteronizmu [328, 329].

7.6.3. Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Nadcisnienie nerkowo-naczyniowe (RVH) oznacza stan,
w ktérym zamkniecie lub zwezenie tetnicy nerkowej
zmniejsza cisnienie perfuzji nerkowej do poziomu,
ktory aktywuje uktad renina-angiotensyna-aldosteron
(RAAS), co powoduje wzrost BP. Gtéwnymi przyczy-
nami sa miazdzyca i dysplazja wtéknisto-miesniowa

(ryc. 14 i Suplement online, tab. S1 i S2). Miazdzyca jest
najczestsza postacig RVH, szczegdlnie u oséb starszych
[318]. Dysplazja wiéknisto-miesniowa jest ogdlnoustrojo-
wa niemiazdzycowa chorobg naczyn obejmujaca tetnice
miesniowe Sredniego kalibru. W przypadku zajecia tetnic
nerkowych, dysplazja wtdknisto-miesniowa moze wywo-
tywac RVH (FMD-RVH), szczegdlnie u dzieci i mtodszych
kobiet [330-332].

Bardzo podwyzszony poziom reniny, cho¢ nie jest
bardzo czuty, budzi podejrzenie RVH. Diagnostyka RVH
(tab. 13) opiera sie na badaniach obrazowych, takich
jak ultrasonografia dopplerowska tetnic nerkowych
z obustronng oceng wskaznika opornosci tetnic nerko-
wych, angiografia CT jamy brzusznej lub obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego (MRI), zgodnie
z aktualnymi wytycznymi ESC dotyczacymi diagnostyki
ileczenia choréb tetnic obwodowych [277], ktére zostang
zaktualizowane w 2024 roku. Nalezy zauwazy¢, ze zwe-
zenie tetnicy nerkowej moze wystepowac u pacjentéw
znadcisnieniem samoistnym, nie powodujac nadci$nienia
wtérnego spowodowanego RVH. Poniewaz dysplazja
wtbdknisto-miesniowa jest choroba ogdlnoustrojowa,
u pacjentéw z FMD-RVH zaleca sie wykonanie angiografii
CT lub MRI od gtowy do miednicy [277, 332].

7.6.4. Obturacyjny bezdech senny

Zespét obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS) jest
powszechny w grupie pacjentéw z nadcisnieniem,
aw szczegdblnosci z nadcisnieniem opornym, przy czym
badania wskazujg, ze do 60% pacjentéw z nadcisnieniem
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Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku nadcisnienia wtérnego (Zob. Tabele danych naukowych 19 20)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Zaleca sie, aby pacjenci z nadcisnieniem, u ktérych wystepujg objawy sugerujace nadcisnienie wtérne, mieli wykonane

odpowiednie badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia wtérnego [312, 314, 315, 323, 339] I B
U wszystkich oséb dorostych z potwierdzonym nadcisnieniem (BP >140/90 mm Hg) nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie
badan przesiewowych w kierunku hiperaldosteronizmu pierwotnego za pomocg pomiardw stezenia reniny i aldostero- lla B

nu [313, 316, 323, 339]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: BP, cisnienie tetnicze

opornym ma cechy OSAS [314]. OSAS nalezy podejrzewad
u pacjentéw z nadcisnieniem i sugestywnymi objawami
(Zob. Suplement online, tab. 52), u wszystkich pacjentéw
z nadci$nieniem opornym oraz u pacjentéw z brakiem
spadku lub odwrotnym spadkiem BP podczas 24-go-
dzinnego monitorowania BP, zwtaszcza u 0séb otytych
(ryc. 15). Korzystanie z zatwierdzonych kwestionariuszy
moze pomdc w identyfikacji pacjentéw z wysokim
ryzykiem OSAS [333]. Brak typowych objawoéw nie
wyklucza OSAS. Uproszczony polisomnogram pozwala
potwierdzi¢ diagnoze (wskaznik bezdechu-sptyconego
oddechu [AHI] >5) i oceni¢ ilosciowo stopien nasilenia
OSAS (tagodny: AHI <15; umiarkowany: AHI 15-30; ciezki:
AHI >30) [334].

7.6.5. Guz chromochtonny/przyzwojak

Guzy chromochtonne/przyzwojaki (PPGL) sa rzadka po-
stacig nadci$nienia wtérnego charakteryzujaca sie wysoce
heterogennym obrazem klinicznym [335, 336] PPGL sa
zwykle wykrywane przypadkowo [3371].

PPGL nalezy podejrzewacé w przypadku wystepowa-
nia objawéw nadmiaru katecholamin lub w przypadku
zespotu objawoéw PPGL, u pacjentéw z PPGL w wywiadzie
rodzinnym oraz u nosicieli mutacji germinalnej w jednym
z gendéw powodujacych PPGL [338]. Poniewaz normeta-
nefryna i metanefryna sg wydzielane konstytutywnie,
w przeciwienstwie do wysoce zmiennego charakteru
wydzielania katecholamin, ocena ich stezenia jest
preferowanym badaniem przesiewowym w kierunku
PPGL (tab. 13).

8.ZAPOBIEGANIE | LECZENIE
PODWYZSZONEGO CISNIENIA TETNICZEGO

I NADCISNIENIA TETNICZEGO
Ostatecznym celem zapobiegania i leczenia podwyzszo-
nego BP i nadcisnienia jest zmniejszenie wystepowania
CVD, poprawa jakosci zycia i zapobieganie przedwczesnej
Smierci. Co najwazniejsze, oprocz BP, nalezy komplekso-
wo zajac¢ sie innymi czynnikami ryzyka CVD (np. palenie
tytoniu, glukoza, dyslipidemia), jak wyszczegélniono
w wytycznych ESCz 2021 roku dotyczacych zapobiegania
chorobom sercowo-naczyniowym w praktyce klinicznej
[170]. Faktycznie, warto podkresli¢, ze te czynniki ryzyka
CVD wykazuja w potaczeniu zwielokrotniony (a nie addy-
tywny) wptyw na ryzyko CVD [340].

8.1. Strategie profilaktyczne we wczesnym okresie
Zycia

Szczego6towe informacje na ten temat znajduja sie w Suple-
mencie online. Wysokie BP wystepuje od dziecinstwa do
dorostosci [341, 342]. Nadcisnienie w dziecifstwie zostato
ponownie zdefiniowane w Dokumencie Konsensusu ESC
22022 roku [343].

Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych
w kierunku nadcisnienia u dzieci i mtodziezy (Zob. Tabela danych
naukowych 21)

Zalecenie Klasa® | Poziom"

Nalezy rozwazy¢ przeprowadzanie

oportunistycznych badan przesiewowych

z gabinetowymi pomiarami BP w celu mo-

nitorowania zmian BP w pdznym dziecin-

stwie i okresie dojrzewania, zwlaszcza jesli lla B
jedno lub oboje rodzicéw ma nadcisnienie,

aby lepiej przewidziec¢ rozwdj nadcisnienia

u dorostych i zwigzanego z nim ryzyka CVD

[344-346]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego

8.2. Interwencje niefarmakologiczne

Gtéwnym czynnikiem przyczyniajagcym sie do podwyzszo-
nego BP i nadcisnienia w ogdlnej populacji dorostych jest
niezdrowy styl zycia, ktéry ma powazne konsekwencje dla
$miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny i spowodowanej
CVD. W zwiazku z tym w niniejszych zaleceniach nadajemy
interwencjom zwigzanym ze stylem zycia majagcym na celu
obnizenie BP szczegdlny status (ryc. 16 i 17). Znajduje to
odzwierciedlenie w zmodyfikowanym podejsciu do klasy
zalecen dotyczacych interwencji zwigzanych ze stylem
zycia w poréwnaniu z interwencjami medycznymi (far-
makologicznymi lub zabiegowymi). Bioragc pod uwage
zbawienne korzysci ptynace ze zdrowego stylu zycia dla
catego szeregu efektow, ktdre znacznie wykraczajg poza
dziatanie obnizajgce BP [347], w tym szerokie korzysci dla
zdrowia psychicznego i fizycznego, nie wymagamy, aby
interwencje dotyczace stylu zycia miaty dane na skutecz-
nos¢ potwierdzone wynikami RCT w zmniejszaniu zdarzen
zwigzanych z CVD poprzez obnizanie BP, aby uzyskac
zalecenie klasy I. Decydujac sie na nadanie interwencjom
zwigzanym ze stylem zycia takiego statusu, grupa robocza
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Cwiczenia aerobowe

Co najmniej 150 min/tydzier o umiarkowa-
nej intensywnosci lub 75 min/tydzien

0 duzej intensywnosci: szybki chdd, jogging,
jazda na rowerze, ptywanie (klasa I)

Zwiekszenie codziennej aktywnosci
fizycznej (liczba krokdw na dzien,
korzystanie ze schodéw, spacer/jazda
na rowerze)

Unikanie siedzacego trybu zycia

Izometryczne ¢wiczenia oporowe:
intensywno$¢ mata do umiarkowanej
(3 zestawy po 1-2 min napigcia migsni:
$cisk dtoni, pozycja deski, siad przy
$cianie)

\ 4

Dynamiczne lub izometryczne ¢wiczenia oporowe
uzupetniajace ¢wiczenia aerobowe 2-3 razy/tydzien
(klasa )

*

Dynamiczne ¢wiczenia oporowe:
¢wiczenia obejmujace duze grupy
mig$niowe, intensywnos$¢ mata do
umiarkowanej (2-3 zestawy po 10-15
powtorzen: przysiady, pompki, brzuszki)

Obnizenie BP

Zmniejszenie
ryzyka CV

Rycina 16. Aktywnos¢ fizyczna w zaleznosci od réznych rodzajéw ¢wiczen oraz obnizenia ci$nienia tetniczego i ogélnego ryzyka choréb

sercowo-naczyniowych
Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CV, sercowo-naczyniowe

uznaje rowniez, ze: (i) jest mniej prawdopodobne, ze inter-
wencje dotyczace stylu zycia zostang poddane badaniom
skutecznosci klinicznej (np. ze wzgledu na ograniczenia
finansowania i brak zainteresowania ze strony przemy-
stu) oraz (ii) ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych
i toksycznosci zwigzanych z interwencjami dotyczacymi
zdrowego stylu zycia jest niskie. W przeciwienstwie do
tego, w niniejszych wytycznych, aby uzyska¢ zalecenie
klasy | (niezaleznie od poziomu danych naukowych), musza
istnie¢ dane na to, ze interwencje medyczne, ktére obnizajg
BP, zmniejszajg rowniez czestos¢ zdarzen zwigzanych zCVD
poprzez obnizenie BP.

8.2.1. Spozycie sodu i potasu

8.2.1.1.56d

Zmniejszenie spozycia soli (chlorku sodu) w diecie u 0s6b
z wysokim wyjsciowym spozyciem obniza czesto$¢ zda-
rzen zwigzanych z CVD [348]. Obszerne badania obserwa-
cyjne wykazaty zwigzek dawka-odpowiedz miedzy wyso-
kim spozyciem sodu w diecie a zdarzeniami zwigzanymi
z CVD [349-351]. Potencjalny wptyw redukgji spozycia soli
na zdrowie populacji jest znaczacy, szczegdlnie w krajach,
w ktérych $rednie spozycie soli w populacji jest wysokie.
Zebrane dane z dtugoterminowych badan nad ograni-
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Zwigkszenie spozycia potasu

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej

Poprawa kontroli masy ciata i diety

Zmnigjszenie spozycia soli
(chlorku sodu)

Zmniejszenie spozycia alkoholu

Niepalenie tytoniu

‘o

Obnizenie BP Zmniejszenie

ryzyka CV

Rycina 17. Wptyw gtéwnych czynnikdéw stylu zycia na cisnienie tetnicze i redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego

Rzucenie palenia zmniejsza ogdlne ryzyko sercowo-naczyniowe, ale nie BP (dtuga strzatka). Ograniczenie spozycia soli obniza BP i (w przy-
padku oséb z wysokim wyjsciowym spozyciem) zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe. Zwiekszone spozycie potasu i wieksza aktywnosc
fizyczna, a takze lepsza kontrola masy ciata, obnizaja BP i sa zwigzane z nizszym ogdlnym ryzykiem sercowo-naczyniowym (krétkie strzatki)

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CV, sercowo-naczyniowe

czeniem spozycia soli wykazuja, Ze zmniejszenie spozycia
soli 0 2,5 g/dzien wiaze sie z okoto 20% redukcja czestosci
wystepowania zdarzen zwigzanych z CVD na poziomie
populacyjnym [349].

Korzysci zdrowotne wynikajace z ograniczenia spozycia
soli prawdopodobnie wynikaja gtéwnie z obnizenia BP
[352-354]. W metaanalizie zaleznosci dawka-odpowiedz
opisano niemal liniowg zaleznos$¢ miedzy spozyciem sodu
w zakresie od 0,4 do 7,6 g/dobe a obnizeniem skurczowego
i rozkurczowego BP, niezaleznie od wyjsciowego BP [355,
356]. Kobiety wydajg sie by¢ przecietnie bardziej wrazli-
we na sod niz mezczyzni [357], i moga odnosi¢ wieksze
korzysci w przypadku stosowania poréwnywalnych diet

0 ograniczonej zawartosci sodu [358]. Dane z badan na
korzysci z ograniczenia spozycia soli dla obnizenia BP sie-
gaja dziennego spozycia sodu <1,5 g/dobe [356, 358-361].

Grupa robocza przyznaje, ze dane obserwacyjne
faczace spozycie sodu z wystapieniem CVD sa niejedno-
znaczne, a niektére badania nie wykazaty zwigzku miedzy
spozyciem soli a CVD [362, 363]. Ponadto istnieje poten-
cjalna krzywa o ksztatcie litery J miedzy spozyciem sodu
a zdarzeniami CVD (przy czym niektére analizy sugeruja,
ze redukcja sodu do bardzo niskich poziomoéw moze by¢
szkodliwa) [363, 364]. Chociaz istniejg réznice w opiniach,
grupa robocza zgodzita sie, ze (i) dane obserwacyjne
dotyczace krzywej J sg czesto spowodowane odwrotng
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przyczynowoscia lub zaktéceniami [114, 348, 365, 366], (ii)
zwigzek miedzy spozyciem sodu w diecie a udarem ma
zazwyczaj ksztatt liniowy, nie krzywej J, (iii) jesli krzywa J
bytaby przyczynowo-skutkowa, niekorzystny wptyw bar-
dzo niskiej zawartosci sodu na CVD musiatby by¢ spowo-
dowany jakims szkodliwym mechanizmem, ktéry przezwy-
ciezytby oczekiwang korzys$¢ spowodowang obnizeniem
BP (co jest mato prawdopodobne), oraz (iv) oszacowanie
spozycia sodu za pomoca punktowego oznaczania sodu
w moczu (co byto powszechnie wykonywane w badaniach
opisujacych krzywa J) moze nie by¢ tak miarodajne, jak inne
metody [367]. Przyktadowo, wiekszos¢ (ale nie wszystkie)
[362] sposréd raportéw mierzacych 24-godzinne wydala-
nie sodu z moczem (zastepcza miara spozycia sodu) nie
wykazata zwigzku typu krzywej J zCVD [350, 364]. Ponadto
zwiazki przyczynowe wskazujace na zmniejszenie CVD
przy ograniczeniu spozycia sodu (przy uzyciu substytutéw
soli wzbogaconych w potas) w badaniach Salt Substitute
and Stroke Study (SSaSS) i Diet, ExerClse and carDiovascular
hEalth-Salt (DECIDE-Salt) byty przekonujace [348, 368],
mimo Ze ograniczenie spozycia sodu w tych badaniach
nie byto nizsze niz 2 g/dzien.

Zaleca sie ograniczenie catkowitego spozycia sodu
w diecie do okoto 2 g/dzier lub mniej (co odpowiada okoto
5 g lub okoto tyzeczce soli dziennie). Obejmuje to sél doda-
ngisoéljuz zawartg w zywnosci. Podczas gdy wykonalnos¢
tego docelowego spozycia sodu moze by¢ przedmiotem
dyskusji, dane na korzysci ptynace z takiego ograniczenia
spozycia sodu wsréd pacjentéw z podwyzszonym BP lub
nadci$nieniem sg wystarczajace, szczeg6lnie pod wzgle-
dem obnizenia BP. Optymalne spozycie sodu w populacji
0golnej z niepodwyzszonym BP jest mniej jasne (zauwa-
Zajac réwniez, ze obnizajacy BP efekt redukcji spozycia
soli wsréd pacjentéw z niepodwyzszonym BP wydaje sie
nizszy) [353, 354]. Bardziej wykonalnym kompromisem
w populacji ogélnej moze by¢ docelowy zakres spozycia
sodu wynoszacy 2-4 g/dzien [369, 370]. Nalezy podkresli¢,
ze duza czes$¢ dziennego spozycia sodu odbywa sie po-
przez spozycie sodu zawartego w przetworzonej zywnosci.

8.2.1.2. Potas
Optymalne spozycie potasu w diecie, na przyktad poprzez
spozywanie diety bogatej w owoce i warzywa, ma dziatanie
obnizajace BP i moze by¢ zwigzane z nizszym ryzykiem wy-
stapienia CVD [348, 364, 368, 371-373]. Zwiazek miedzy spo-
zyciem potasu, skurczowym BP i zdarzeniami zwigzanymi
zCVD moze by¢ zalezny od pfciijest silniejszy u kobiet [374].
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca spozywanie
potasu w ilosci ponad 3,5 g/dobe (~90 mmol/dobe) [375].
Nalezy jednak unika¢ nadmiernej suplementacji potasu
[374], awytyczne postepowania w przewlektej chorobie ne-
rek zalecajg ograniczenie spozycia potasu do <2,4 g/dobe
u 0s6b zzaawansowang CKD (Zob. Suplement online) [376].
Nizszy stosunek sodu do potasu w moczu (stosunek
Na*/K*; odpowiednik zmniejszonego spozycia sodu w die-
cie uzupetnionego zwiekszonym spozyciem potasu) wigze

sie z wieksza redukcjg skurczowego i rozkurczowego BP
w poréwnaniu z wyzszym stosunkiem [348, 3771.

U pacjentéw z nadcisnieniem i wysoka zawartoscia
sodu w diecie nalezy rozwazy¢ zwiekszenie spozycia
potasu (oprocz obnizenia zawartosci sodu w diecie) [348,
350, 378]. U pacjentéw z utrzymujgcym sie wysokim
spozyciem sodu (>5 g/dzien) i bez umiarkowanej do za-
awansowanej CKD, zwiaszcza u kobiet, mozna rozwazy¢
zwiekszenie spozycia potasu o 0,5-1,0 g/dzieh w celu
osiggniecia korzystnego stosunku Na*/K* wynoszacego
1,5-2,0 i zmniejszenia ryzyka CVD. Suplementacje potasu
mozna osiggnac poprzez zastgpienie sodu solami wzboga-
conymi w potas (75% chlorku sodu i 25% chlorku potasu)
[368, 379, 380] lub poprzez zwiekszenie spozycia potasu
w diecie (np. 125 g [$redni] banan zawiera okoto 450 mg
potasu lub niesolony gotowany szpinak [840 mg/kubek]
lub rozgniecione awokado [710 mg/kubek]). U pacjentéw
z CKD i/lub przyjmujacych leki oszczedzajace potas, takie
jak niektére leki moczopedne, inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACE), antagonisci receptora angiotensyny
(ARB) lub spironolakton, nalezy monitorowac stezenie po-
tasu w surowicy (zwracajac uwage, ze nalezy przestrzegac
zalecen dotyczacych pobierania krwi w celu unikniecia
fatszywie zawyzonych wynikéw oznaczen potasu).

8.2.2. Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia

W przegladzie systematycznym i metaanalizach ¢wiczenia
aerobowe (wydolnosciowe) zostaty zasugerowane jako
aktywnos¢ fizyczna pierwszego rzutu w celu obnizenia
BP u pacjentéw z podwyzszonym BP i nadcisnieniem
w poréwnaniu z alternatywnymi formami ¢wiczen, takimi
jak dynamiczny lub izometryczny trening oporowy [381].
U pacjentéw z nadci$nieniem regularne ¢wiczenia aero-
bowe znaczaco obnizaja skurczowe BP nawet o 7-8 mm
Hg i rozkurczowe BP nawet 0 4-5 mm Hg [381, 382]. U pa-
cjentéw rasy innej niz biata z nadcisnieniem dynamiczny
trening oporowy powoduje obnizenie BP, ktore wydaje sie
poréwnywalne z ¢wiczeniami aerobowymi [383]. [zome-
tryczny trening oporowy réwniez przyczynia sie do klinicz-
nie istotnego obnizenia BP u pacjentéw z nadci$nieniem,
ale wyniki sg niespdjne i potrzeba wiecej danych z wiek-
szej liczby wysokiej jakosci badan interwencyjnych (Zob.
Suplement online) [381, 384, 385]. W odniesieniu do trybu
iintensywnosci ¢wiczen aerobowych, trening interwatowy
o wysokiej intensywnosci powoduje poréwnywalne obni-
zenie BP do umiarkowanych ¢wiczen ciagtych, przy czym
trening interwatowy o wysokiej intensywnosci zapewnia
wiekszg poprawe sprawnosci fizycznej [386].

U pacjentéw ze stwierdzonym nadcisnieniem podej-
mowanie aktywnosci fizycznej wigze sie ze zmniejszonym
ryzykiem $miertelnosci z powodu CVD w poréwnaniu
z pacjentami z nadcisnieniem prowadzacymi siedzacy
tryb zycia [387].

Nadmierna odpowiedz BP na wysitek fizyczny moze
mie¢ znaczenie diagnostyczne w przewidywaniu wy-
stagpienia nadci$nienia i CVD. W metaanalizie nadmierna
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odpowiedz BP na wysitek fizyczny byta zwigzana ze zwiek-
szonym ryzykiem nadcisnienia maskowanego [388]. Ryzy-
ko choroby wiencowej wzrasta réwniez wraz z wyzszym
skurczowym BP podczas wysitku fizycznego, niezaleznie
od skurczowego BP w spoczynku [389].

Wczesniejsze zalecenia dotyczace co najmniej
150 min/tydzien ¢wiczen aerobowych o umiarkowane;j
intensywnosci (=30 min, 5-7 dni/tydzien) moga zosta¢
utrzymane [1, 390]. Alternatywnie, mozna wykonywa¢
75 min ¢wiczen o duzej intensywnosci tygodniowo w ciggu
3 dni, z dodatkowymi korzys$ciami wynikajacymi z osia-
gniecia 300 minut ¢wiczen aerobowych o umiarkowane;j
intensywnosci lub 150 minut ¢wiczen aerobowych o duzej
intensywnosci tygodniowo [390, 391]. Poniewaz nagte
¢wiczenia aerobowe indukuja zalezne od intensywnosci
krétkotrwate obnizenie w catodobowym monitorowaniu
BP po wysitku, pacjenci z podwyzszonym BP i nadci$nie-
niem moga odnie$¢ korzysciz codziennych ¢wiczern w celu
poprawy ich 24-godzinnego profilu BP i unikniecia szczy-
téw BP w dni spedzane w pozydji siedzacej [392]. Cwiczenia
aerobowe powinny by¢ uzupetnione treningiem oporo-
wym o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci (2-3 razy
w tygodniu), np. dynamicznym treningiem oporowym,
rozpoczynajacym sie od 2-3 serii po 10-15 powtdrzen
na poziomie 40%-60% maksymalnego obcigzenia w jed-
nym powtorzeniu [393] lub izometrycznym treningiem
oporowym z trzema seriami po 1-2 minuty skurczéw,
na przyktad uscisk dtoni, deska lub przysiad przy scianie
(ryc. 16) [381, 394].

W przypadku nadcisnienia niekontrolowanego w spo-
czynku, ¢wiczenia o wysokiej intensywnosci powinny
by¢ stosowane z ostroznoscig, a spoczynkowe skurczowe
BP >200 mm Hg i rozkurczowe BP >110 mm Hg stanowig
wzgledne przeciwwskazania [395]. Wiek, pte¢, tozsamos¢
ptciowa [396], pochodzenie etniczne i choroby wspétist-
niejace, a takze indywidualne preferencje, powinny by¢
brane pod uwage przy indywidualnym zalecaniu ¢wiczen.
Szczegotowe informacje na temat zalecen dotyczacych
¢wiczen pod wzgledem czestotliwosci, intensywnosci,
czasu (czasu trwania) oraz rodzaju i progresji sg dostepne
w Wytycznych ESC 2020 dotyczacych kardiologii sportowej
i cwiczen u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia [390],
ktdre obejmuja zalecenia dotyczace badan przesiewowych
przed rozpoczeciem udziatu w ¢wiczeniach i wysitkowych
badan ergospirometrycznych [390].

8.2.3. Redukcja masy ciata i dieta

Otytos¢ trzewna jest powszechna i wigze sie z wystepo-
waniem nadciénienia [397, 398]. Srednia redukcja masy
ciata o 5 kg wiagze sie ze srednia redukcjg skurczowego
i rozkurczowego BP odpowiednio 0 4,4i 3,6 mm Hg [399].
Dane pokazuja, ze poczawszy od wskaznika masy ciata
(BMI) 40 kg/m?, mediana utraty masy ciata o 13% wigze
sie 222% nizszym ryzykiem nadci$nienia [400, 401]. Utrzy-
manie nawet umiarkowanej utraty masy ciata wynoszacej
5%-10% poczatkowej masy ciata moze poprawic nie tylko

BP, ale takze metabolizm glukozy i lipidéw oraz potencjal-
nie zmniejszy¢ przedwczesng smiertelnosc z jakiejkolwiek
przyczyny [402-404]. Jednak osiggniecie dtugotermino-
wych efektow u pacjentéw z nadcisnieniem poprzez utrate
masy ciafa jest trudne, a wielko$¢ tych efektéw pozostaje
niejasna [405, 406]. Stabilizacja masy ciata w $Srednim wieku
wydaje sie by¢ waznym i osiggalnym celem, aby zapobiec
zwigzanemu z otytoscig wzrostowi BP w p6zniejszym
okresie zycia [407].

Diety oparte na danych naukowych, takie jak dieta
srodziemnomorska i dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension), sa uznanymi interwencjami u pacjen-
tow z nadci$nieniem w celu zmniejszenia ich BP i ryzyka
CVD[408,409]. Dodatkowe informacje na temat zdrowych
wzorcow zywieniowych znajduja sie w wytycznych ESC
z 2021 roku dotyczacych zapobiegania chorobom ser-
cowo-naczyniowym w praktyce klinicznej i Suplemencie
online [170].

W pofaczeniu z redukcjg masy ciata i ¢wiczeniami
fizycznymi [410] oraz niskim spozyciem sodu [411], dieta
DASH ma dodatkowy wptyw na obnizenie BP [412]. Far-
makologiczne leczenie otytosci orlistatem przyniosto
niewielka redukcje skurczowego BP o 2,6 mm Hg [413].
Najwieksze dziatanie obnizajace BP lekéw majacych
wptyw na redukcje masy ciata mozna osiagnac za pomoca
agonistow receptora glukagonopodobnego peptydu
1 (GLP-1) [414-416]. Na przykfad, w badaniu Semaglutide
Treatment Effect in People with Obesity (STEP-1), sema-
glutyd bedacy analogiem GLP-1 spowodowat $rednig
redukcje masy ciata 0 12,4% i obnizenie skurczowego BP
05,1 mm Hg [415].

8.2.4. Alkohol, kawa i napoje bezalkoholowe

W przegladzie Cochrane z 2020 roku krétkoterminowy
wptyw alkoholu na skurczowe BP byt zalezny od dawki;
alkohol w niskiej dawce (<14 g) nie wptywat na BP w cig-
gu 6 godzin, alkohol w $redniej dawce (14-28 g) obnizat
zaréwno skurczowe, jak i rozkurczowe BP, a alkohol w wy-
sokiej dawce (>30 g) najpierw obnizat BP do 12 godzin,
a nastepnie zwiekszat BP po >13 godzinach spozywania
0 3,7 mm Hg skurczowe i 2,4 mm Hg rozkurczowe [417].
Badania w tym przegladzie obejmowaty niewielka liczbe
kobiet. W dtuzszej perspektywie nie znaleziono danych
na ochronny wptyw przewlektego spozywania alkoholu
na nadcisnienie u obu ptci. Z kolei spozywanie nawet nie-
wielkich dawek alkoholu (10 g/dzien) zwieksza przewlekte
ryzyko nadcisnienia o 14% u mezczyzn, ale nie u kobiet
[418]. Zgodnie zwytycznymi ESC z 2021 roku dotyczacymi
profilaktyki choréb uktadu krazenia w praktyce klinicznej,
mezczyznom i kobietom zaleca sie utrzymywanie ponizej
gornej granicy spozycia napojow alkoholowych (100 g/ty-
dzien czystego alkoholu). Okreslenie liczby drinkéw zalezy
od wielkosci porgji, ktérej standardy réznia sie w zaleznosci
od kraju, ale przektada sie na 8-14 g /drinka [170]. Pojawia-
jace sie dane wskazuja, ze prawdopodobnie najzdrowiej
jest unikac alkoholu, jesli to mozliwe [419].
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Spozycie kawy nie wiagze sie z wyzszym ryzykiem
nadci$nienia w populacji ogdlnej; w rzeczywistosci wyz-
sze spozycie kawy moze wigzac sie z nizszym ryzykiem
wystapienia nadcisnienia [420]. Dane dotyczace zwigzku
miedzy piciem herbaty a CVD s3 niejednoznaczne, chociaz
badania mechanistyczne sugeruja korzysci w obnizaniu
BP [421]. Z kolei napoje energetyczne o wysokim stezeniu
sktadnikéw, takich jak tauryna i kofeina, zwiekszaja BP
i moga prowadzi¢ do ostrych lub przewlektych powikfan
sercowo-naczyniowych u mtodych dorostych [422-424].

Spozywanie dwdch lub wiecej porcji dziennie napojéw
stodzonych cukrem wigzato sie z 35% wyzszym ryzykiem
choroby wiericowej u kobiet w badaniu Nurses’ Health
Study [425]. W kohorcie European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition (EPIC), zaréwno stodzone cukrem,
jakisztucznie stodzone napoje bezalkoholowe wigzaty sie
z wyzszg Smiertelnoscia z jakiejkolwiek przyczyny [426].
U dzieci i mtodziezy napoje stodzone cukrem zwiekszaty
skurczowe BP i ryzyko wystapienia nadcisnienia [427].
Zaleca sie ograniczenie spozycia cukréw prostych, w szcze-

g6Inosci napojéw stodzonych cukrem, do maksymalnie
10% zapotrzebowania energetycznego.

8.2.5. Palenie tytoniu
Rzucenie palenia jest zapewne najskuteczniejszym srod-
kiem w zapobieganiu powaznym zdarzeniom zwigzanym
z CVD na poziomie indywidualnym, prawdopodobnie po-
przez poprawe kondycji uktadu naczyniowego [428-431].
Szacowane korzysci zdrowotne beda jeszcze bardziej zna-
czace, biorgc pod uwage zachorowalnos¢ i smiertelnosc
z jakiejkolwiek przyczyny, np. zaprzestanie palenia w celu
zapobiegania nowotworom.

Wptyw papieroséw elektronicznych (e-papieroséw) na
BP pozostaje niejasny i do tej pory nie ma silnych danych
dotyczacych wynikéw. Coraz wiecej danych sugeruje jed-
nak, ze e-papierosy moga zwiekszac¢ BP (Zob. Suplement
online) [432, 433].

Wsréd oséb dorostych palenie tytoniu wptywa na BP
w catodobowym monitorowaniu poprzez zwiekszenie
BP w dzien [434], ale wptyw przewlektego palenia tyto-

Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace niefarmakologicznych interwencji w kontroli cisnienia tetniczego i obnizaniu ryzyka sercowo-naczy-

niowego (Zob. Tabele danych naukowych 22-26)

Zalecenie

Zaleca sie ograniczenie sodu do okoto 2 g dziennie u wszystkich dorostych z podwyzszonym BP i nadcisnieniem (jest
to odpowiednik okofo 5 g soli [chlorku sodu] dziennie lub okoto tyzeczki do herbaty lub mniej) [353, 354]

Zalecane sg ¢wiczenia aerobowe o umiarkowanej intensywnosci trwajace =150 min/tydzier (>30 min, 5-7 dni/ty-
dzien) lub alternatywnie 75 min/tydzien ¢wiczen aerobowych o duzej intensywnosci przez 3 dni, ktére powinny
by¢ uzupetnione dynamicznym lub izometrycznym treningiem oporowym o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci
(2-3 razy/tydzien) w celu obnizenia BP i ryzyka CVD [1, 381, 390-393]

Zaleca sie dazenie do stabilnych i zdrowych wartosci BMI (20-25 kg/m?) i obwodu talii (<94 cm u mezczyzn

i <80 c¢m u kobiet) w celu obnizenia BP i ryzyka CVD [399-401]

Przyjecie zdrowej i zbilansowanej diety, takiej jak dieta Srédziemnomorska lub dieta DASH, jest zalecane w celu obni-

zenia BP i ryzyka CVD [412, 438, 439]

Mezczyznom i kobietom zaleca sie spozywanie mniejszej ilosci alkoholu niz przewiduje gérna granica, ktéra wynosi
okoto 100 g czystego alkoholu tygodniowo. To, jak przektada sie to na liczbe drinkéw, zalezy od wielkosci porgji
(ktorej standardy réznia sie w zaleznosci od kraju), ale wiekszo$¢ drinkéw zawiera 8-14 g alkoholu na porcje. Zaleca
sie unikanie alkoholu w celu osiggniecia najlepszych efektow zdrowotnych [170, 419, 440, 441]

Zaleca sie ograniczenie spozycia cukrow prostych, w szczegdlnosci napojéw stodzonych cukrem, do maksymalnie
10% dziennego zapotrzebowania na energie. Zaleca sie réwniez zniechecanie do spozywania napojéw stodzonych
cukrem, takich jak napoje bezalkoholowe i soki owocowe, poczawszy od najmtodszych lat [425-427]

Zaleca sie zaprzestanie palenia tytoniu, rozpoczecie wsparcia i skierowanie do programdw rzucania palenia, poniewaz
palenie tytoniu silnie i niezaleznie powoduje CVD, zdarzenia zwigzane z CVD i $miertelno$¢ z jakiejkolwiek przyczyny

(428, 429, 431, 437]

U pacjentéw z nadcisnieniem bez umiarkowanej lub zaawansowanej niewydolnosci nerek i z wysokim dziennym
spozyciem sodu nalezy rozwazy¢ zwiekszenie spozycia potasu o 0,5-1,0 g/dobe, na przyktad poprzez zastapienie
spozycia sodu solg wzbogacong w potas (zawierajaca 75% chlorku sodu i 25% chlorku potasu) lub poprzez diete

bogata w owoce i warzywa [348, 368, 373, 374, 442]

U pacjentéw z CKD lub przyjmujacych leki oszczedzajace potas, takie jak niektére leki moczopedne, inhibitory ACE,

ARB lub spironolakton, nalezy rozwazy¢ monitorowanie stezenia potasu w surowicy, jesli zwiekszane jest spozycie lla @

potasu w diecie

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensyny Il; BMI, wskaznik masy ciata; BP, cisnienie tetnicze; CKD, przewlekta choroba nerek;
CVD, choroba ukfadu sercowo-naczyniowego; DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension
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niu na gabinetowe BP wydaje sie niewielki [435]. Porady
dotyczace zaprzestania palenia tytoniu sg pomocne, ale
przewage wykazujg bardziej intensywne interwencje [436,
437]. Zgodnie z zaleceniami poprzednich Wytycznych ESC,
zaprzestanie palenia tytoniu jest zalecane w celu zmniej-
szenia ryzyka CVD i poprawy zdrowia niezwigzanego
zCVD[1,170].

8.3. Interwencje farmakologiczne

8.3.1. Strategia leczenia w celu zmniejszenia
czestosci wystepowania niepozadanych zdarzen
sercowo-haczyniowych

Gtéwnym celem obnizenia BP jest zapobieganie nieko-
rzystnym nastepstwom CVD. Wzgledne zmniejszenie
ryzyka zapewniane przez ustalony stopien redukgji BP jest
w duzej mierze niezalezne od wyjsciowych wartosci BP
[116]. Istnieje wyrazny zwigzek miedzy intensywnoscig ob-
nizania BP a wzglednym i bezwzglednym zmniejszeniem
ryzyka zdarzen CVD u wszystkich dorostych, niezaleznie od
wieku (co najmniej do 85 lat), ptci, dotychczasowych CVD,
cukrzycy lub migotania przedsionkéw [116, 131, 443-445].
Przy tak silnych danych naukowych przemawiajacych za
paradygmatem ,im nizsze, tym lepsze, ale w granicach
rozsadku”, wymagane sg zasady podejmowania decyzji
dotyczace selekcji pacjentéw, ktdérzy moga odnies¢ naj-
wiekszg korzys¢ z obnizenia BP [172]. W tym rozdziale
przedstawiono podsumowanie danych naukowych do-
tyczacych leczenia farmakologicznego hipotensyjnego,
a nastepnie strategie ich stosowania w zapobieganiu CVD.

8.3.2. Klasy lekow o udowodnionej skutecznosci
klinicznej w populacji docelowej

Gtéwne klasy lekéw z silnymi danymi na redukcje czestosci
zdarzen zwigzanych z CVD za posrednictwem obnizenia BP
to inhibitory ACE, ARB, dihydropirydynowe CCB, diuretyki
(diuretyki tiazydowe i tiazydopodobne, takie jak hydro-
chlorotiazyd, chlortalidon i indapamid) oraz beta-blokery
(Zob. Suplement online, tab. S7i S8) [122, 446, 447]. Pierw-
sze cztery sa zalecane jako leki pierwszego rzutu przy
rozpoczynaniu leczenia nadci$nienia w populacji ogélne;j.
Beta-adrenolityki moga by¢ dodawane preferencyjnie
w takich okolicznosciach, jak obecnos¢ dtawicy piersiowej
lub niewydolnosci serca, po zawale mie$nia sercowego lub
w celu kontrolowania czestosci akcji serca, gdzie sg podsta-
wa terapii[122, 448, 449]. W takich sytuacjach preferowane
sq beta-blokery drugiej generacji (kardioselektywne),
a w szczegdlnosci beta-blokery trzeciej generacji (rozsze-
rzajace naczynia krwionosne) [450]. Jednak beta-blokery
sq mniej skuteczne niz inhibitory ACE, ARB, CCB lub diu-
retyki w zapobieganiu udarowi i maja wyzszy wskaznik
odstawiania z powodu dziatan niepozadanych [451, 452].
Beta-adrenolityki i leki moczopedne, zwtaszcza w pota-
czeniu, wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
cukrzycy u pacjentéw wykazujacych predyspozycje [453,

454]. Wptyw blokeréw RAS i CCB na zapobieganie progresji
HMOD réwniez wydaje sie by¢ wiekszy niz w przypadku
beta-adrenolitykéw [455-458]. Beta-adrenolitykow nalezy
réwniez unikac u pacjentdéw z izolowanym nadci$nieniem
skurczowym lub bardziej ogdlnie ze sztywnoscia tetnic,
poniewaz zwiekszajg one objetos¢ wyrzutowa (biorac pod
uwage nizsza czestosc¢ akcji serca) [218].

Gdy terapia i przestrzeganie zalecen dotyczacych
stosowania wyzej wymienionych grup lekéw sg zoptyma-
lizowane, ale niewystarczajace do osiagniecia docelowych
wartosci BP, w leczeniu nadcisSnienia mozna stosowac inne
grupy lekéw. Sposrdd nich spironolakton, nalezacy do
grupy MRA, wydaje sie by¢ najskuteczniejszy w dalszym
obnizaniu BP w nadci$nieniu opornym; potrzeba jednak
wiecej danych na dziatanie obnizajace ryzyko CVD za po-
moca MRA we wszystkich populacjach z nadci$nieniem,
zwiaszcza tych bez nadcisnienia opornego [459]. W szcze-
go6lnosci, podczas gdy stosowanie MRA u pacjentéw
zniewydolnoscia serca dostarczyto danych klinicznych na
skutecznos¢ MRA w zapobieganiu zdarzeniom zwigzanym
z CVD, brakuje badan dotyczacych oceny ich skutecznosci
u pacjentéw z nadci$nieniem pierwotnym, bez niewydol-
nosci serca. Poniewaz niniejsze wytyczne wymagaja da-
nych zbadan dotyczacych korzysci w zakresie CVD dla leku
lub procedury obnizajacej BP, aby uzyskac zalecenie klasy
|, a bioragc pod uwage, ze nie przeprowadzono badan do-
tyczacych skutecznosci MRA w ogdlnej prébie pacjentéw
z nadcisnieniem pierwotnym, nadalismy MRA zalecenie
klasy lla (Zob. ponizej). Bierzemy pod uwage, ze spirono-
lakton otrzymat zalecenie klasy | w wytycznych ESC/ESH
22018 roku dotyczacych leczenia nadcisnienia. Aby jednak
zachowad spéjnos¢ z naszym wymogiem dotyczacym
danych zbadan dotyczacych korzystnego wptywu na CVD
u pacjentéw z nadcisnieniem, grupa robocza zgodzita sie
przedstawi¢ zalecenie klasy lla dla spironolaktonu w ni-
niejszych Wytycznych na rok 2024. Co wazne, uzgodniono
réwniez, ze zalecenie klasy lla (tj. nalezy rozwazy¢) stanowi
poparcie dla MRA w leczeniu nadci$nienia opornego, ale
takie, ktére uznaje pewien stopien watpliwosci co do
korzystnego wptywu na efekty leczenia. Zacheca sie do
prowadzenia kolejnych badan dotyczacych skutecznosci
MRA, by¢ moze obejmujacych finerenon [460-462], u pa-
cjentéw z nadcisnieniem.

Wyniki badan klinicznych dotyczacych innych klas
lekéw hipotensyjnych, takich jak alfa-blokery, hydralazy-
na, minoksydyl, inne diuretyki oszczedzajace potas i leki
dziatajace osrodkowo, sa mniej przekonujace i nalezy
zachowac ostrozno$¢ w odniesieniu do dziatan niepoza-
danych. Moga one jednak stanowi¢ ostateczny dodatek,
jesli wszystkie inne dziatania terapeutyczne sg niewystar-
czajace w obnizeniu BP. Warto zauwazy¢, ze w badaniu
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack (ALLHAT) ramie alfa-blokera zostato wczesnie
przerwane z powodu braku skutecznosci w odniesieniu do
wptywu na CVD [463].
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8.3.3. Nowe terapie o wiasciwosciach

obnizajacych cisnienie tetnicze, ktére oczekuja

na potwierdzenie w badaniach dotyczacych
wplywu na uktad sercowo-naczyniowy przed
uwzglednieniem w wytycznych i rutynowym
stosowaniem w nadcisnieniu tetniczym

Pojawito sie kilka innych klas lekéw ze wskazaniami
w niewydolnosci serca, ktére réwniez maja wtasciwo-
$ci obnizajace BP. Na przyktad, antagonista receptora
angiotensyny i inhibitor neprylizyny (ARNi) sakubi-
tryl/walsartan, ktéry poczatkowo zostat opracowany
w leczeniu nadcisnienia [464], zmniejsza $miertelnos¢
i zachorowalnos$¢ na CVD u pacjentéw z niewydolnosciag
serca, co moze by¢ cze$ciowo spowodowane wiekszym
obnizeniem BP w poréwnaniu z samym enalaprylem
[465, 466]. W analizie post hoc podgrup sakubitryl/wal-
sartan obnizat BP u dorostych z niewydolnoscig serca
zzachowana frakcjg wyrzutowa (HFpEF) i nadcisnieniem
opornym [467]. W kontekscie badan naukowych saku-
bitryl/walsartan byt stosowany w wyzszych dawkach
(200 mg lub 400 mg raz na dobe) w leczeniu nadci$nienia
opornego [464, 466, 468, 469].

Inhibitory SGLT2 wykazaty korzystny wptyw na wy-
stepowanie zdarzen zwigzanych z CVD i hemodynamike
naczyn nerkowych u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i bez
cukrzycy oraz w badaniach dotyczacych niewydolnosci
serca [470]. W tych badaniach inhibitory SGLT2 obnizaty
BP, choc tylko nieznacznie [471]. Niewielkie badania wsréd
dorostych z nadcisnieniem potwierdzity potencjat obniza-
nia BP za pomoca tej klasy lekéw [472, 473].

Inne nowe leki, co do ktérych uzyskano wstepne dane,
obejmujg agonistow GLP-1 i nowe niesteroidowe MRA,
np. finerenon, w leczeniu nadcisnienia [415, 460, 461]. Po-
nadto nowe inhibitory syntazy aldosteronu (baksdrostat
i lorundrostat) znaczaco obnizyty BP u pacjentéw z nadci-
$nieniem niekontrolowanym w badaniach 2.fazy [474, 475].

Podwdjny antagonista receptoréw endoteliny-Ai-B,
aprocitentan, réwniez obnizyt gabinetowe i 24-godzinne
BP w poréwnaniu z placebo po 4 tygodniach u pacjen-
tow z nadcisnieniem opornym w badaniu fazy 3. [476].
Zilebesiran, interferujacy z RNA podawany podskor-
nie, hamuje watrobowga synteze angiotensynogenu,
a pojedyncza dawka obnizyta 24-godzinne BP na okoto
6 miesiecy [477].

8.3.4. Kombinacje lekéw i strategie zwiekszania
dawki

W celu leczenia nadcisnienia, wielu pacjentéw bedzie wy-
magato wiecej niz jednego leku hipotensyjnego. taczenie
lekéw z réznych klas moze mie¢ dziatanie addytywne
lub synergistyczne i prowadzi¢ do wiekszej redukcji BP
niz zwiekszanie dawki jednego leku [478-483]. Wyzsza
skutecznos¢ terapii skojarzonej w obnizaniu BP wynika,
przynajmniej czesciowo, z potencjatu terapii skojarzonej
w zakresie oddziatywania na wiele szlakéw patofizjologicz-
nych przyczyniajacych sie do nieprawidtowego BP u kaz-

dego pacjenta [484]. Kolejng zaleta terapii skojarzonej jest
mozliwos¢ stosowania nizszych dawek kazdego z lekéw
hipotensyjnych, co moze zmniejszy¢ skutki uboczne oraz
poprawi¢ przestrzeganie zalecen i wytrwatos¢ w leczeniu
[485], cho¢ dane potwierdzajace te hipoteze zostaty za-
kwestionowane [486].

W zwigzku z tym u 0séb z nadci$nieniem zaleca sie
stosowanie terapii skojarzonej niskimi dawkami, przy
czym potencjalne korzysci w postaci mniejszej liczby
dziatar niepozadanych i szybszej kontroli BP sa wazne
dla dtugoterminowego przestrzegania zalecen [487-489].
Jesli kontynuowana jest skojarzona terapia hipotensyjna,
preferowane sa kombinacje jednotabletkowe. W przypad-
ku oséb z podwyzszonym BP, ktére majg wskazania do
leczenia hipotensyjnego, w pierwszej kolejnosci zaleca
sie monoterapie.

Jednym z zastrzezen dotyczacych stosowania terapii
skojarzonej w leczeniu nadci$nienia jest fakt, ze odpo-
wiedZ na poziomie pacjenta na poszczegdlne klasy lekéw
hipotensyjnych moze by¢ niejednorodna (co sugeruje,
ze niektdrzy pacjenci moga odnies¢ korzysci z bardziej
spersonalizowanego leczenia w poréwnaniu z rutynowy-
mi terapiami skojarzonymi) [490]. Jest to istotne réwniez
w odniesieniu do rasy/pochodzenia etnicznego (Zob.
rozdz. 9). Kolejnym zastrzezeniem jest to, ze dane na
redukcje nastepstw CVD przy stosowaniu lekdw obniza-
jacych BP w terapii skojarzonej opieraja sie na badaniach
obserwacyjnych [491-493]. Nie ma danych dotyczacych
wynikéw z badan prospektywnych, ktére wskazywatyby
na wyzszos$¢ wstepnej terapii skojarzonej (zaréwno w po-
staci preparatéw faczonych, jak i oddzielnych tabletek)
nad wstepna monoterapig w izolowanym leczeniu nadci-
$nienia [486]. W zwigzku z tym w niniejszych wytycznych
rozwazano stosowanie wstepnej terapii skojarzonej (za-
réwno w postaci oddzielnych tabletek, jak i potgczeniach
jednotabletkowych) za zalecenie klasy lla. Biorac jednak
pod uwage wszystkie dane na korzysci w badaniach
obserwacyjnych, dane z badan z randomizacja dotycza-
cych lepszej kontroli BP i przestrzegania zalecen, a takze,
co wazne, biorgc pod uwage korzysci w zakresie CVD
dla tzw. polypill (forma kombinacji jednotabletkowych)
w badaniach z randomizacja [494-496], zdecydowano sie
wydac¢ zalecenie klasy | dla wstepnej terapii skojarzonej
u dorostych z potwierdzonym nadcisnieniem, zgodnie
z zaleceniami ESC z 2018 roku.

Cztery gtéwne klasy lekéw (inhibitory ACE, ARB, dihy-
dropirydynowe CCB i diuretyki tiazydowe lub tiazydopo-
dobne) sg zalecane jako leki pierwszego rzutu obnizajace
BP, zaréwno samodzielnie, jak i w potaczeniu [122, 447,
484, 497]. Wyjatkiem jest potaczenie dwdch blokeréw RAS,
ktére nie jest zalecane [498-500]. W przypadku wiekszosci
pacjentéw z nadcisnieniem zaleca sie stosowanie prepa-
ratéow tgczonych, poczatkowo zawierajacej dwie z tych
gtéwnych klas lekéw i poczatkowo w matej dawce [489,
501, 502]. Dawki lekéw hipotensyjnych przedstawiono
w Suplemencie online, tab. 57 S8.
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Jesli BP jest nadal niekontrolowane przy maksymalnie
tolerowanej potréjnej terapii skojarzonej (bloker RAS, CCB
i diuretyk) i po ocenie przestrzegania zalecen, pacjenta
nalezy uzna¢ za opornego na leczenie i skierowa¢ do
specjalistycznego osrodka w celu przeprowadzenia od-
powiednich badan (Zob.rozdz. 7.5). Jednoczeénie nalezy
rozwazy¢ dodanie spironolaktonu [459]. Jesli spirono-
lakton nie jest tolerowany, nalezy rozwazy¢ eplerenon
lub inne MRA, lub beta-blokery (jesli nie byty wczesniej
wskazane). Stosowanie eplerenonu moze wymagac
wiekszych dawek (50-200 mg) w celu skutecznego obni-
zenia BP. W metaanalizie, eplerenon w dawce 25 mg nie
obnizat BP [503]. Ze wzgledu na kroétszy czas dziatania
nizw przypadku spironolaktonu, w leczeniu nadci$nienia
konieczne moze by¢ podawanie eplerenonu dwa razy
na dobe. Alternatywa dla MRA jako leczenia czwartego
wyboru w obnizaniu BP jest stosowanie beta-blokeréw
u 0s6b, ktére do tej pory nie miaty istotnych wskazan
do ich stosowania. W przypadku wyboru beta-blokera
preferowany jest beta-bloker rozszerzajacy naczynia
krwionosne (np. labetalol, karwedilol lub nebiwolol)
[504]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dziatanie obnizajace
BP beta-blokeréw wydaje sie stabsze niz spironolaktonu
w przypadku nadcisnienia opornego [459].

Dopiero w dalszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ zastoso-
wanie hydralazyny, innych lekéw moczopednych oszcze-
dzajacych potas (amiloryd i triamteren), lekdw hipotensyj-
nych o dziataniu o$rodkowym lub alfa-blokeréw. Biorgc
pod uwage liczne dziatania niepozadane, minoksydyl
powinien by¢ rozwazany tylko wtedy, gdy wszystkie inne
$rodki farmakologiczne okaza sie nieskuteczne w nadci-
$nieniu opornym [505].

Jak wspomniano powyzej, polypill taczace state dawki
lekéw obnizajacych BP, obnizajacych stezenie lipidéw i,
jesli jest to wskazane, aspiryny sg skuteczne w bardziej
0golnej prewencji CVD [496, 506-509]. Jednak w wielu kra-
jach europejskich polypill nie sa dostepne do rutynowego
wykorzystania przez lekarzy.

8.3.5. Praktyczny algorytm intensywnego,
skutecznego i tolerowanego obnizania ci$nienia
tetniczego za pomoca lekéw, w tym uwagi
dotyczace potaczen jednotabletkowych

Celem algorytmu przedstawionego na rycinie 18 jest
wprowadzenie strategii podwdjnej, a nastepnie potréj-
nej kombinacji niskich dawek lekéw przy jednoczesnym
monitorowaniu tolerancji u pacjentéw z nadcisnieniem,
a dopiero pdézniej rozpoczecie zwiekszania dawek do
wartosci maksymalnych.

Rozpoczecie od monoterapii, wolniejsze zwiekszanie
dawki i nizsze dawkowanie nalezy rozwazy¢ w przypadku
podwyzszonego BP izwiekszonego ryzyka CVD lub w przy-
padku umiarkowanego do powaznego zespotu kruchosci,
ograniczonej oczekiwanej dtugosci zycia, objawowej hipo-
tensji ortostatycznej lub oséb starszych (w wieku =85 lat).
W idealnej sytuacji BP powinno by¢ obnizone do wartosci

docelowej w ciggu 3 miesiecy, aby zachowac zaufanie pa-
cjenta, zapewnic dtugoterminowe przestrzeganie zalecen
i zmniejszy¢ ryzyko CVD [71].

Przeglad zalecanego podejscia do kontrolowania BP
u wszystkich dorostych pacjentéw przedstawiono na ry-
cinie 19 (llustracja centralna). Warto réwniez zauwazy¢, ze
telekonsultacje, wielodyscyplinarna lub prowadzona przez
personel pielegniarski opieka lub samodzielna kontrola
BP przez pacjenta moga pomac w osiggnieciu kontroli BP
w niektdérych systemach opieki zdrowotnej [75, 510, 511].

8.3.6. Pora przyjmowania lekéw hipotensyjnych
Obecne dane nie wskazujg na korzysci ptynace z poda-
wania lekéw hipotensyjnych w zaleznosci od pory dnia
w odniesieniu do najwazniejszych efektéw leczenia
z zakresu CVD [512]. Wazne jest, aby leki byty przyjmo-
wane o najbardziej dogodnej porze dnia w celu poprawy
przestrzegania zalecen terapeutycznych. Pacjenci powinni
by¢ réwniez zachecani do przyjmowania lekéw o tej samej
porze kazdego dnia i w statych okolicznosciach, aby po-
prawi¢ przestrzeganie zalecen [246, 513].

8.4. Okreslenie pacjentow do farmakologicznego
leczenia hipotensyjnego

Decyzja o rozpoczeciu leczenia hipotensyjnego jest czesto
podejmowana na podstawie gabinetowych pomiaréw BP,
ale w miare mozliwosci niniejsze wytyczne zdecydowanie
zalecajag stosowanie catodobowego monitorowania BP
w celu potwierdzenia podwyzszonego BP i nadcisnienia
(Zob. rozdz. 5). Jak wyszczegdlniono w rozdziale 6, gabi-
netowe BP wynoszace <120/70 mm Hg jest klasyfikowane
w niniejszych wytycznych jako BP niepodwyzszone.

Gdy u pacjentazostanie zdiagnozowane potwierdzone
nadcisnienie (utrzymujace sie BP =140/90 mm Hg), zaleca
sie rozpoczecie leczenia obnizajacego BP niezaleznie od
ryzyka CVD, ktére powinno obejmowac jednoczesne
potaczenie interwencji zwigzanych ze stylem zycia i far-
makoterapii. Interwencje zwigzane ze stylem zycia maja
kluczowe znaczenie jako poczatkowy etap leczeniaimusza
by¢ silnie podkreslane podczas rozmowy z pacjentem,
choc zalecane jest jednoczesne leczenie farmakologiczne.
Réwnoczesne wprowadzenie interwencji zwigzanych ze
stylem zycia i farmakoterapii nie powinno wywotywa¢
u pacjentéw wrazenia, ze zmiany stylu zycia sa mniej
wazne, a pacjentowi nalezy wyjasni¢, ze te zmiany stylu
zycia moga pozwoli¢ na pdzniejsze odstawienie lub
zmniejszenie dawki lekéw, co mozna wykorzystac jako
motywacje do utrzymania zmian zwigzanych ze stylem
zycia. Po rozpoczeciu leczenia pacjent powinien by¢ pod-
dawany czestym wizytom kontrolnym (np. co 1-3 miesigce
u lekarza rodzinnego lub specjalisty) do czasu uzyskania
kontroli BP. Kontrola BP powinna nastapic najlepiej w ciggu
3 miesiecy (Zob.rozdz. 6 i algorytm przedstawiony na ryc.
18). Jedli zmiany stylu zycia sa skuteczne w obnizaniu BP,
leczenie farmakologiczne mozna nastepnie zmniejszy¢ lub
przerwac, w zaleznosci od potrzeb.
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3Wstepna monoterapia preferowana w ponizszych przypadkach:
Podwyzszone BP (120/70-139/89 mm Hg)
Zespot krucho$ci umiarkowany do cigzkiego
Objawowa hipotensja ortostatyczna
Wiek >85 lat

Terapia faczona dwoma lekami®
w niskich dawkach
ACE:i lub ARB/CCB/diuretyk (klasa I)

l

Kontrolowane BP po 1-3 miesigcy
(preferowana ocena po 1 miesigcu, jesli to mozliwe)

A

FU co najmniej raz na rok <«—Tak —o

1
e,

Y

Terapia taczona trzema lekami
w niskich dawkach <
ACE:i lub ARB/CCB/diuretyk
(klasa I)

l Na dowolnym etapie:
Dodanie beta-blokera jesli
s3 ku temu wskazania
(dtawica, stan po zawale serca,
skurczowa niewydolno$¢ serca
] lub kontrola czestosci pracy serca)

e (klasa I)

Y

Terapia taczona trzema lekami
w maksymalnych dawkach
ACEi lub ARB/CCB/diuretyk

(klasa I)

l

Kontrolowane BP po 1-3 miesigcach
(preferowana ocena po 1 miesigcu, jesli to mozliwe)

Kontrolowane BP po 1-3 miesigcach

F najmniej raz na rok <« . "
U e 3 ) R (preferowana ocena po 1 miesiacu, jesli to mozliwe)

A

FU co najmniej raz na rok <— Tak —e

?
@
Podejrzenie nadcisnienia opornego

Skierowanie do o$rodka Badania w kierunku przestrzegania
hipertensjologicznego (klasa I1a) zalecen (klasa lla)

Dotaczenie spironolaktonu
(klasa lla)

Kolejne kroki opisano w rozdziale dotyczacym
postepowania z nadcisnieniem opornym

Rycina 18. Praktyczny algorytm farmakologicznego obnizania ci$nienia tetniczego
Skréty: ACEi, inhibitor enzymu konwertujgcego angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensyny lI; BP, cisnienie tetnicze; CCB, bloker
kanatu wapniowego; FU, badania kontrolne
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Badania przesiewowe w kierunku nadci$nienia Potwierdzenie nadci$nienia
Oportunistyczne: co 3 lata u pacjentow <40 lat; HBPM/ABPM lub powtérzone standaryzowane pomiary
co 1 rok u pacjentéw >40 lat gabinetowe BP
1
Opieka skoncentrowana na pacjencie
v
Niepodwyzszone BP Podwyzszone BP Nadcisnienie
Gabinetowe SBP <120 mm Hg Gabinetowe SBP 120-139 mm Hg Gabinetowe SBP =140 mm Hg
i DBP <70 mm Hg i DBP 70-89 mm Hg i DBP =90 mm Hg
Wiek >85 lat, zespot krucho$ci umiarkowany do cigzkiego, Wiek <40 lat, nadcisnienie oporne,
objawowa OH, krotka przewidywana diugo$¢ zycia sugestywne objawy i oznaki
. X \ | !
Tak @l@ D) Tak
v
Badania przesiewowe
) ) L w kierunku nadcisnienia
Stwierdzona CVD, CKD umiarkowana do cigzkiej, wtornego (Klasa I)

uszkodzenie narzadow zalezne od nadcisnienia,

cukrzyca?, hipercholesterolemia rodzinna ‘

b
( | ® N
@ Tak v
L Celowane leczenie
Obliczenie nadcisnienia wtérnego
— SCORE2/SCORE2-0P
(klasa I)
?
<5% 5%-<10% >10%
l l v v v
Ocena czynnikéw modyfikuja- Zmiana stylu zycia
v v v cych ryzyko (klasa Ila)
. o Rozwazenie narzedzi do Farmakoterapia przy potwierdzonym
Zmiana stylu zycia oceny ryzyka (klasa Ilb) BP >130/80 mm Hg
Oportunistyczne <« Normalne I Nieprawidiowe —» Kontrola BP i tolerancii lekow?

przesiewowe pomiary BP

!

Docelowe SBP 120-139 mm Hg
(klasa I)

ABPM/HBPM preferowane

wzgledem gabinetowego BP
Docelowe DBP 70-79 mm Hg

(klasa lb)

Rycina 19. llustracja centralna

2Do oceny SCORE2-Diabetes nalezy kwalifikowa¢ wytacznie osoby doroste z cukrzyca typu 2 i w wieku ponizej 60 lat. ®°Chociaz dane naukowe
wskazuja, ze w warunkach badawczych optymalne docelowe BP wynosi <120/70 mm Hg, docelowe BP zalecane przez niniejsze Wytyczne

w rutynowej praktyce wynosi 120-129/70-79 mm Hg. Jesli osiggniecie tego celu nie jest mozliwe lub jesli leczenie nie jest dobrze tolerowa-
ne, BP nalezy obnizac¢ do tak niskiego poziomu, jak to tylko mozliwe. W przypadku oséb z podwyzszonym BP, przed rozwazeniem zastosowa-
nia lekdéw, zaleca sie najpierw podjecie dziatan zwigzanych ze stylem zycia przez 3 miesigce

Skréty: ABPM, catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba ukfadu sercowo-naczyniowego; CKD,
przewlekta choroba nerek; DBP, rozkurczowe cisnienie tetnicze; HBPM, domowe pomiary cisnienia tetniczego; OH, hipotensja ortostatyczna;
SBP, skurczowe cisnienie tetnicze; SCORE2, Kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych; SCORE2-OP, Kalkulator
SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym. Zalecenia dotyczace potwierdzania trzech
kategorii BP poza gabinetem lekarskim znajduja sie w rozdziale 5
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Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace farmakologicznego leczenia nadcisnienia (Zob. Tabele danych naukowych 27-29)

Zalecenie

Sposréd wszystkich lekdw hipotensyjnych, inhibitory ACE, ARB, dihydropirydynowe CCB i diuretyki (tiazydowe i tia-
zydopodobne, takie jak chlortalidon i indapamid) wykazaty najskuteczniejsze obnizenie BP i zmniejszenie czestosci
wystepowania zdarzen zwigzanych z CVD i dlatego sg zalecane jako leki pierwszego wyboru w celu obnizenia BP
(122, 446]

Zaleca sie kojarzenie beta-blokerdw z innymi klasami lekéw hipotensyjnych, jedli istniejg inne istotne wskazania do

ich stosowania, np. dtawica piersiowa, stan po zawale serca, niewydolno$¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa lub
w celu kontroli czestosci pracy serca [122, 448-450]
Zaleca sie przyjmowanie lekdw o najbardziej dogodnej dla pacjenta porze dnia, aby utrwali¢ nawyk przyjmowania

lekow i poprawic przestrzeganie zalecen [246, 513]

Biorac pod uwage dane z badan dotyczace skuteczniejszej kontroli BP w poréwnaniu z monoterapia, u wiekszosci
pacjentéw z potwierdzonym nadcisnieniem (BP >140/90 mm Hg) zaleca sie skojarzone leczenie hipotensyjne jako
terapie poczatkowa. Preferowane potaczenia to bloker RAS (inhibitor ACE lub ARB) z dihydropirydynowym CCB

lub diuretykiem. Wyjatki, ktére nalezy rozwazy¢, obejmuja pacjentow w wieku >85 lat, pacjentéw z objawowa
hipotensja ortostatyczng, umiarkowanym do powaznego zespotem kruchosci lub podwyzszonym BP (skurczowe BP
120-139 mm Hg lub rozkurczowe BP 70-89 mm Hg) z jednoczesnymi wskazaniami do leczenia [131, 480, 483,
484, 489]

U pacjentéw otrzymujacych skojarzone leczenie hipotensyjne, zaleca sie stosowanie leczenia tgczonym preparatem
jednotabletkowym w statej dawce [484, 489, 501, 502, 514]

Jesli BP nie jest kontrolowane za pomocg kombinacji dwoch lekéw, zaleca sie stosowanie kombinacji trzech lekdw,

zwykle blokera RAS z dihydropirydynowym CCB i diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym, najlepiej w potacze-
niu jednotabletkowym [489]

Jesli BP nie jest kontrolowane za pomocg kombinacji trzech lekdw, nalezy rozwazy¢ dodanie spironolaktonu [459] lla B

Jedli BP nie jest kontrolowane za pomocg kombinacji trzech lekdw, a spironolakton nie jest skuteczny lub tolero-
wany, nalezy rozwazy¢ zastosowanie eplerenonu zamiast spironolaktonu [503] lub dodanie beta-blokera, jesli nie
byt jeszcze wskazany [459], a nastepnie dziafajgcego osrodkowo leku hipotensyjnego [515], alfa-blokera [515],
hydralazyny lub leku moczopednego oszczedzajgcego potas [516]

Nie zaleca sie faczenia dwdch lekdw blokujgcych RAS (inhibitora ACE i ARB) [498-500, 517] -

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensyny Il; BP, ci$nienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; CVD, choroba uktadu
sercowo-naczyniowego; RAS, uktad renina-angiotensyna

Gdy gabinetowe BP wynosi 120-139/70-89 mm Hg, ¢ U pacjentéw z podwyzszonym BP (gabinetowe BP

uznaje sie, ze pacjent ma podwyzszone BP i zaleca sie 120-139/70-89 mm Hg), u ktérych wystepuje wy-
dalsza stratyfikacje ryzyka CVD w celu ukierunkowania starczajaco wysokie ryzyko CVD (np. 10-letnie ryzyko
terapii (tab. 14). CVD 210%) lub w obecnosci stanéw wysokiego ryzyka
e U pacjentéw z podwyzszonym BP, ktérzy nie sg nara- lub granicznego 10-letniego ryzyka CVD (5%-<10%)
zeni na zwiekszone ryzyko CVD (10-letnie ryzyko CVD w potaczeniu z czynnikami modyfikujacymi ryzyko
<10%) i u ktérych nie wystepuja inne schorzenia lub lub nieprawidtowymi wynikami dodatkowych badan
czynniki modyfikujagce wysokiego ryzyka, zaleca sie pomagajacych okresli¢ ryzyko, nalezy wprowadzi¢
podjecie dziatann zwigzanych ze stylem Zycia obniza- zmiany stylu zycia prowadzace do obnizenia BP na
jacych BP. Chociaz nie ma wystarczajgcych danych okres 3 miesiecy. Nastepnie zaleca sie terapie farmako-
dotyczacych oceny skutecznosci leczenia farmakolo- logiczna u 0séb z potwierdzonym BP =130/80 mm Hg,
gicznego u 0s6b dorostych z nizszym ryzykiem CVD gdy te zmiany stylu zycia nie przyniosty rezultatow
z podwyzszonym BP, istniejg pewne dane sugerujace, lub nie s3 wdrazane (rozdz. 8.2) Nalezy podkresli¢
ze wzgledne efekty obnizania BP sa podobne w szero- koniecznos¢ szybkiego dofaczenia farmakoterapii,
kim zakresie przewidywanych kategorii ryzyka, w tym jesli jest to konieczne przed uptywem 3 miesiecy, aby
wsrdd oséb z ryzykiem <10% [518]. Dlatego, chociaz nie uniknadinercji terapeutycznej[519]. W przypadku oséb
przedstawiamy formalnego zalecenia w tym zakresie, z BP 120-129/70-79 mm Hg preferowane s3a ciagte
jesli poczatkowe interwencje dotyczace zmiany stylu i zintensyfikowane interwencje dotyczace stylu zycia.
Zycia nie sg skuteczne po 6-12 miesigcach, leczenie Powyzsze zalecenia dotycza wszystkich oséb z pod-

farmakologiczne mozna oméwi¢ indywidualnie wsréd wyzszonym BP, niezaleznie od wieku. Biorac jednak pod
0s6b dorostych z nizszym ryzykiem CVD, gdy BP wynosi uwage brak jednoznacznych danych i dodatkowe ryzyko
od 130/80 do <140/90 mm Hg [518]. wystapienia dziatan niepozadanych w niektérych pod-
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Tabela 14. Rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego w oparciu o potwierdzong kategorie cisnienia tetniczego i ryzyko choréb sercowo-naczyniowych

Cisnienie tetnicze| Niepodwyzszone BP Podwyzszone BP (120/70 do 139/89) Nadcisnienie (>140/90)
(mm Hg) (<120/70)

Ryzyko a) Wszyscy dorosli z SBP a) SBP 130-139 ORAZ stany ~ Zaktada sie, ze wszyscy sg
120—1 29 mm Hg Wysoklego ryzyka (np. stwier-  wystarczajaco zagrozeni,
(b) SBP 130-139 ORAZ dzona CVD, cukrzyca, CKD, aby odnies¢ korzysci z lecze-
szacowane 10-letnie ryzyko  FH lub HMOD) nia farmakologicznego
CVD <10% ORAZ brak (b) SBP 130-139 ORAZ
stanow lub czynnikdw szacowane 10-letnie ryzyko
modyfikujacych wysokiego  CVD >10%
ryzyka lub nieprawidtowych  (c) SBP 130-139 ORAZ sza-
wynikéw badan dodatko- cowane 10-letnie ryzyko CVD
wych 5%—-<10% ORAZ obecne
czynniki modyfikujace ryzyko
lub nieprawidtowe wyniki
badan dodatkowych
Leczenie Interwencje w zakre- Interwencje w zakresie stylu  Interwencje w zakresie stylu  Interwencje w zakresie stylu

sie stylu zycia w celu
prewencji
Oportunistyczne badania
przesiewowe BP i ryzyka

zycia w celu obnizenia BP
Kontrola BP i ryzyka CVD
co rok

zycia oraz farmakoterapia
(po 3 miesigcach)

Kontrola BP co rok od mo-
mentu uzyskania kontroli BP

zycia oraz farmakoterapia
(natychmiast)

Kontrola BP co rok od mo-
mentu uzyskania kontroli BP

VD
Utrzymanie BP <120/70

Warto$¢ docelowa Docelowe BP 120-129/70-79°

(mm Hg)

20stroznosc¢ u os6b dorostych z hipotensjg ortostatyczng, z zespotem kruchosci umiarkowanym do powaznego, ograniczong przewidywang dtugoscig zycia i w wieku =85 lat

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CKD, przewlekta choroba nerek; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; DBP, rozkurczowe cisnienie tetnicze; FH, hipercholesterolemia
rodzinna; HMOD, powiktania narzadowe zalezne od nadcisnienia; SBP, skurczowe ci$nienie tetnicze

Tabela zalecen 17. Zalecenia dotyczace rozpoczynania leczenia hipotensyjnego (Zob. Tabele danych naukowych 30-32)

U os6b dorostych z podwyzszonym BP i niskim/srednim ryzykiem CVD (<10% w ciggu 10 lat) zaleca sie obnizenie BP

za pomocg zmian stylu zycia, ktére moga zmniejszy¢ ryzyko CVD [119, 120, 348, 408, 411, 520, 521]

U os6b dorostych z podwyzszonym BP i wystarczajaco wysokim ryzykiem CVD<, po 3 miesigcach interwencji zwigzanej
ze stylem zycia, u 0s6b z potwierdzonym BP >130/80 mm Hg zaleca sie obnizenie BP za pomocg leczenia farmakolo-

gicznego w celu zmniejszenia ryzyka CVD [116, 522]

Zaleca sie, aby niezwtocznie rozpoczad dziatania zwigzane ze stylem zycia i farmakologiczne leczenie obnizajace BP

w celu zmniejszenia ryzyka CVD u pacjentdw z nadcisnieniem z potwierdzonym BP >140/90 mm Hg, niezaleznie od
ryzyka CVD [116, 121, 122]

Zaleca sie utrzymywanie leczenia hipotensyjnego przez cate zycie, nawet po 85. roku zycia, jesli jest ono dobrze
tolerowane [523-525]

Leczenie hipotensyjne nalezy jedynie rozwazy¢ wytacznie od wartosci >140/90 mm Hg (w gabinecie) u 0séb spetnia-

jacych nastepujace kryteria: objawowa hipotensja ortostatyczna przed rozpoczeciem leczenia, wiek >85 lat, klinicznie
istotny zespdt kruchosci od umiarkowanego do powaznego, i/lub ograniczona przewidywana dtugo$¢ zycia (<3 lat), lla B
poniewaz korzy$¢ w postaci zmniejszenia czestosci wystepowania zdarzen zwigzanych z CVD jest niepewna w tych

warunkach, a takze biorac pod uwage, ze zaleca sie $ciste monitorowanie tolerancji leczenia [131, 524, 526, 527]
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. €10-letnie szacowane ryzyko CVD wynoszace >10%; lub 10-letnie szacowane ryzyko CVD wynoszace 5%-<10%
plus czynniki modyfikujace ryzyko lub nieprawidtowe wyniki badan dodatkowych; lub stany wysokiego ryzyka (np. stwierdzona CVD, cukrzyca, umiarkowana lub ciezka CKD,
rodzinna hipercholesterolemia lub uszkodzenie narzadéw zalezne od nadciénienia)

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego

Ponadto, rozwazenie farmakologicznego leczenia
hipotensyjnego powinno by¢ odroczone do czasu, gdy
BP bedzie wynosito >140/90 mm Hg w nastepujacych
sytuacjach: objawowa hipotensja ortostatyczna przed

grupach, grupa robocza zaleca réwniez, aby u pacjentow
z podwyzszonym BP leczenie hipotensyjne byto zawsze
rozpoczynane w oparciu o indywidualng ocene kliniczng
i wspdlne podejmowanie decyz;ji.
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leczeniem, wiek =85 lat, klinicznie istotny zespét kruchosci
o nasileniu umiarkowanym do powaznego i/lub ograni-
czona przewidywana dtugos¢ zycia (<3 lata) z powodu
wystepowania wysokiego ryzyka interwencji (w tym
eGFR < 30 mI/min/1,73 m?). U pacjentéw z podwyzszonym
BP w tych warunkach istnieje mniejsze prawdopodobien-
stwo uzyskania wystarczajacych potencjalnych korzysci
wynikajacych z terapii hipotensyjnej lub tolerowania
intensywnego leczenia farmakologicznego. Rozdziat
9 zawiera wiecej informacji na temat leczenia okreslonych
podgrup, w tym oséb dorostych w podesztym wieku
i kruchych.

8.5. Intensywnos¢ leczenia hipotensyjnego
iidealne cele terapeutyczne

8.5.1. Oczekiwany stopien obnizenia cisnienia
tetniczego za pomoca zatwierdzonych lekow
Stopien obnizenia BP uzyskany za pomoca gtéwnych klas
lekéw hipotensyjnych (inhibitoréw ACE, ARB, dihydropi-
rydynowych CCB, diuretykéw i beta-blokeréw) w mono-
terapii jest ogélnie podobny [528, 529]. Mozna oczekiwac,
ze obnizenie BP za pomocg standardowych dawek kté-
rejkolwiek z tych pieciu klas wyniesie okoto 9/5 mm Hg
w przypadku gabinetowego BP i 5/3 mm Hg w przypadku
ABPM [478]. Te efekty obnizenia BP moga z czasem ulec
ostabieniu [530]. Terapia skojarzona (np. trzema lekami
w potowie standardowej dawki) w krétkim okresie moze
obnizy¢ gabinetowe BP nawet o 20/11 mm Hg [478, 531].
Powodem, dla ktérego beta-blokery nie sg uwazane za leki
pierwszego rzutu obnizajace BP (poza istotnymi wskaza-
niami), nie sg gorsze wtasciwosci obnizajace BP (szczegdl-
nie w przypadku beta-blokeréw rozszerzajacych naczynia
krwionosne) [532], ale gorsza skutecznos¢ w zmniejszaniu
zdarzen zwigzanych z CVD (szczegdlnie udaru mézgu)
wsréd pacjentéw z nadcisnieniem oraz problemy z ich
tolerancja [533-536].

Efekt obnizenia BP przez kazda klase lekéw hipoten-
syjnych zasadniczo wzrasta wraz z podawanga dawka, cho¢
zaleznos¢ ta nie jest liniowa [537]. Dziatanie kazdego leku
moze sie rowniez rézni¢ na poziomie indywidualnym, co
czasami wymaga personalizacji poprzez dobranie pacjen-
towi najlepszego dla niego leku [490]. Stopien redukcji BP
dla kazdego leku hipotensyjnego moze wzrasta¢ w za-
leznosci od wartosci BP przed leczeniem, co jest rowniez
znane jako reguta Wildersa [538, 539].

Wptyw farmakoterapii na obnizenie BP jest zwykle wi-
doczny po 1-2 tygodniach leczenia [540], ale maksymalny
efekt moze ujawnic sie po dtuzszym czasie. Dlatego zale-
cana kontrola po 1-3 miesigcach (preferowany 1 miesiac
z lekarzem rodzinnym lub specjalistg) pozwala na ocene
tolerancji/bezpieczenstwa, ale takze daje wystarczajaco
duzo czasu na ocene petnego efektu obnizenia BP kazdej
zmiany dawkowania leku (Zob. rozdz. 8.3.4).

8.5.2. Idealny cel leczenia hipotensyjnego

Jak omoéwiono w rozdziale 6, optymalna kontrola BP
przektada sie na obnizenie ryzyka CVD, zmniejszajac tym
samym zachorowalnosc¢ i $miertelno$¢ w populacji [116,
478, 541].

Prég BP jest definiowany jako wartos¢ BP, przy ktorej
rozpoczyna sie leczenie obnizajace BP, podczas gdy doce-
lowe BP jest celem wartosci BP przy stosowaniu leczenia.

Prég BP do rozpoczecia terapii hipotensyjnej nieko-
niecznie jest tozsamy z zalecanym docelowym BP po
rozpoczeciu terapii (innymi stowy, prég leczenia i cel
leczenia moga nie by¢ takie same dla danego pacjenta).
W szczegélnosci, w przypadku pacjentédw z nadci$nieniem,
u ktdrych zaleca sie leczenie obnizajace BP powyzej wyj-
$ciowego BP =140/90 mm Hg, zalecanym celem terapii
obnizajacej BP jest 120-129/70-79 mm Hg, pod warunkiem,
ze leczenie jest dobrze tolerowane (Zob. Suplement online).
Osobom z podwyzszonym BP, ktére otrzymuja leczenie,
rowniez zaleca sie osiagniecie docelowych wartosci
120-129/70-79 mm Hg.

W zwiazku z tym, celem leczenia w Wytycznych
z 2024 roku jest zawsze 120-129/70-79 mm Hg (ale tylko
wtedy, gdy leczenie jest tolerowane i z pewnymi wyjatka-
mi, w ktérych zaleca sie tagodniejsze cele). W przeciwien-
stwie do tego, prog leczenia moze sie rézni¢ w zaleznosci
od ryzyka CVD, szczegdlnie w kategorii podwyzszonego
BP. Na przykfad, oprécz oséb dorostych z nadcisnieniem
z BP =140/90 mm Hg, istnieja osoby z gabinetowym BP
skurczowym 130-139 mm Hg i/lub rozkurczowym BP
80-89 mm Hg, ktére majg wystarczajgco wysokie ryzyko
CVD, aby zaleci¢ farmakologiczne leczenie obnizajace BP.

Docelowy zakres BP 120-129/70-79 mm Hg zalecany
w niniejszych wytycznych odzwierciedla najbardziej
aktualne dane z RCT [135, 136, 146, 542-545] oraz z me-
taanaliz RCT [131]. Warto zauwazy¢, ze ten cel leczenia
zmniejsza liczbe zdarzerh CVD u 0séb starszych [136, 523]
zdanymi na skuteczno$¢ bardziejintensywnego leczenia
hipotensyjnego do 85. roku zycia [131]. Ponadto dane
z badan wskazuja, ze w celu optymalnego zmniejszenia
ryzyka CVD, osiagniecie BP 120/70 mm Hg w trakcie le-
czenia jest najlepszym punktem w docelowym zakresie
BP podanym w naszych zaleceniach (ryc. 20). Jednakze,
chociaz powaznie rozwazaliSmy zalecenie docelowego
poziomu leczenia wynoszacego doktadnie 120/70 mm Hg
z potwierdzeniem BP poza gabinetem, zamiast tego
wybrali$my zakres docelowy 120-129/70-79 mm Hg
(najlepiej z potwierdzeniem BP poza gabinetem, ale takze
z dopuszczeniem gabinetowego BP) z nastepujacych po-
wodow: zapewnienie elastycznosci pacjentomilekarzom;
informacje zwrotne z zewnetrznej wzajemnej oceny;
informacje zwrotne od pacjentow, ze preferowane jest
wprowadzenie zmian w zakresie stylu zycia w stosunku
do przyjmowania lekéw, chyba ze BP miesci sie w zakresie
nadci$nienia; wiedza, ze wspotczesne badania intensyw-
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nego BP typu ,treat-to-target” obejmowaty tylko osoby
zwyjsciowym skurczowym BP wynoszacym =130 mm Hg;
oraz uznanie, ze wartosci BP rejestrowane w warunkach
badawczych przy uzyciu systematycznego podejscia do
pomiaru (cho¢ zdecydowanie zalecane przez te wytycz-
ne) nie zawsze sa takie same jak wartosci BP rejestrowane

w rutynowej praktyce klinicznej, ktére moga byé wyzsze

0 5-10 mm Hg [65, 66].

Ponadto, dane z badan potwierdzajace skutecznos¢
zalecanego przez nas docelowego cisnienia wynoszacego
120-129/70-79 mm Hg niekoniecznie odnosza sie do os6b
dorostych zumiarkowanym lub powaznym zespotem kru-
chosdci, ktére zostaty zasadniczo wykluczone z badan. Co
wiecej, dane potwierdzajace te docelowa wartos¢ BP wsrdd
dorostych w wieku >85 lat sa niejednoznaczne [131]. Zesp6t
kruchosci moze wystepowac w réznym wieku i jest, wraz
z tolerancja leczenia obnizajacego BP, wazna cechg przy
rozpatrywaniu docelowej wartosci BP dla danego pacjenta.
W zwigzku z tym spersonalizowane leczenie hipotensyjne
powinno by¢ stosowane u oséb w wieku =85 lat i/lub
0s0b z istotnym zespotem kruchosci. Wskazniki zespotu
kruchosci zalecane do oceny podczas planowania leczenia
obnizajacego BP podano w rozdziale 9.

Podkreslono kilka waznych aspektéw, ktore nalezy
rozwazy¢ przed wdrozeniem nowej docelowej wartosci
BP wynoszacej 120-129/70-79 mm Hg u pacjentéw otrzy-
mujacych leczenie hipotensyjne:

e Dane naukowe przemawiajace za docelowa wartoscig
skurczowego BP wynoszacg 120-129 mm Hg s3 silne
(klasa |, poziom A).

e Dane na istnienie okres$lonego celu terapeutycznego
dotyczacego obnizenia rozkurczowego BP sg stabsze
w przypadku oséb leczonych do docelowego cisnienia
skurczowego 120-129 mm Hg. Podczas gdy wiekszo$¢
leczonych dorostych, u ktérych docelowe skurczowe BP
wynosi 120-129 mm Hg, osiagnie réwniez rozkurczowe
BP na poziomie 70-79 mm Hg, to jednak nie nastapi
to u wszystkich [543, 546]. Co wiecej, dorosli, u kto-
rych osiggnieto kontrole skurczowego BP, sg ogdlnie
obcigzeni wzglednie niskim ryzykiem CVD, nawet
jesli rozkurczowe BP wynosi 70-90 mm Hg [547, 548].
Jednak, czeéciowo ze wzgledu na znane wyzsze ryzyko
izolowanego nadci$nienia rozkurczowego wsréd mtod-
szych dorostych [549], grupa robocza zgodzita sie, ze
rozsgdne jest osiagniecie docelowego rozkurczowego
BP 70-79 mm Hg u pacjentéw z rozkurczowym BP
>80 mm Hg, ktérzy juz osiggneli docelowe skurczowe
BP 120-129 mm Hg (klasa llb, poziom C).

e Gruparobocza uwzglednia Wytyczne ESCz 2021 roku
dotyczace prewencji choréb sercowo-naczyniowych
w praktyce klinicznej[170], ktére przyjmuja stopniowe
podejécie do zalecen dotyczacych leczenia hipoten-
syjnego. Wytyczne z 2021 roku zalecaja w pierwszym
etapie osiggniecie docelowego skurczowego BP na
poziomie 130-139 mm Hg, a nastepnie — w oparciu
o preferencje pacjenta, ryzyko i wystepowanie zespo-

tu kruchosci — dazenie do docelowego skurczowego

BP na poziomie <130 mm Hg w drugim etapie. Chociaz

zdajemy sobie sprawe z potencjalnej przydatnosci

tego dwuetapowego podejscia, ktore moze zostac
wybrane przez wielu lekarzy, obecne wytyczne kfa-
da nacisk na jedna docelowa wartos¢ BP w trakcie
leczenia (120-129/70-79 mm Hg, pod warunkiem,
ze leczenie jest tolerowane). To jednoetapowe po-
dejscie opiera sie na danych naukowych i ma na celu
zniechecenie do biernosci terapeutycznej w zakresie
obnizania BP. Przyktadem ilustrujgcym ta ostatnia
obawe o biernos¢ terapeutyczng jest skurczowe BP
wynoszace 135 mm Hg (w gabinecie), ktére mozna
uznac za rozsadne podczas przegladu wytycznych

ESC z 2021 roku dotyczacych prewencji choréb ser-

cowo-naczyniowych w praktyce klinicznej, ale mamy

nadzieje, ze nie beda one uwazane za rozsadne dla
tych, ktoérzy postepujg zgodnie z przedstawionymi
tutaj zaktualizowanymi Wytycznymi ESC z 2024 roku.

Powszechnie wiadomo, ze skurczowe BP w trakcie

leczenia wynoszace 135 mm Hg nie jest optymalne

w poréwnaniu z bardziej intensywng kontrola [116,

131, 135, 136, 445, 542, 543, 545].

e Przyznajemy, ze wyniki RCT nie zawsze moga by¢
ekstrapolowane na rutynowa opieke w praktyce
klinicznej. Ponadto, zdajemy sobie sprawe ze zwiek-
szonego ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych
u pacjentéw otrzymujacych bardziej intensywne
leczenie hipotensyjne w poréwnaniu z tradycyjnymi
docelowymi warto$ciami BP [545, 550]. W zwiazku
ztym waznym zastrzezeniem do naszego celu leczenia
120-129/70-79 mm Hg jest zalecenie, aby dazy¢ do
tego celu tylko wtedy, gdy leczenie jest dobrze tolero-
wane. W przypadkach, w ktérych leczenie hipotensyjne
nie jest dobrze tolerowane, a cel 120-129/70-79 mm
Hg nie jest mozliwy, zaleca sie przestrzeganie zasady
Jtak niskie, jak to rozsagdnie osiggalne” (ALARA), poprzez
ukierunkowanie leczenia na wartosc¢ BP, ktdra jest tak
niska, jak to rozsadnie osiggalne.

e Oprocz oséb dorostych ze znacznym zespotem krucho-
$cii/lub w wieku =85 lat, dane na stosowanie docelowej
wartosci BP w trakcie leczenia hipotensyjnego wyno-
szacej 120-129/70-79 mm Hg moga réwniez nie by¢
uogdlniane na pacjentéw z: (i) objawowa hipotensja
ortostatyczna przed leczeniem, (ii) ograniczona przewi-
dywana dtugoscia zycia (np. <3 lata), i/lub (iii) wysokim
poziomem wspétistniejacego ryzyka zgonu z przyczyn
innych nizCVD, w tym CKD z eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)
(Zob. rozdz. 9) [527].

Wreszcie, jak przedstawiono w rozdziale 5, niniejsze
wytyczne zalecaja podejscie ,ufaj, ale weryfikuj” do ga-
binetowych pomiaréw BP, a tam, gdzie to mozliwe, przed
rozpoczeciem leczenia zaleca sie potwierdzenie BP za
pomoca dokfadnych pomiaréw BP poza gabinetem (ABPM,
HBPM) w celu monitorowania efektu leczenia lekami hi-
potensyjnymi.
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Rycina 20. Kategorie skurczowego cisnienia tetniczego i zakres celow terapeutycznych

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze

8.5.3. Personalizacja strategii leczenia

Jak dotad, nie ma zbyt wielu danych pochodzacych z ba-
dan nad punktami korcowymi zwigzanymi z CVD, aby
wykorzystywaé nowe biomarkery do indywidualizacji
leczenia hipotensyjnego [551, 552]. Niemniej jednak, moz-
na zidentyfikowac rézne grupy pacjentéw, a rozpoczecie
leczenia moze by¢ dostosowane do istniejgcych wczesniej
schorzen, takich jak cukrzyca, CKD, migotanie przedsion-
kéw, stan po zawale serca, niewydolnos¢ serca, zespét
metaboliczny i biatkomocz/albuminuria (rozdz. 9). Przy
wyborze leczenia nalezy réwniez uwzgledni¢ wywiad do-
tyczacy wczesniejszych dziatan niepozadanych oraz moz-
liweiistotne wskazania do zastosowania danego leczenia
(Zob. Suplement online, tab. S9 i S10). Kardioselektywne
beta-blokery moga by¢ stosowane w matych dawkach
w przewlektej astmie oskrzelowej [553, 554], zgodnie ze
schematem ich stosowania u pacjentéw z niewydolnoscig
serca z przewlekta astma oskrzelowa.

Rozwazania dotyczace leczenia hipotensyjnego
w okreslonych populacjach pacjentéw, w tym w réznych
populacjach rasowych/etnicznych, znajduja sie w roz-
dziale 9.

8.5.4. Czas trwania i monitorowanie
farmakoterapii

Leczenie hipotensyjne jest zazwyczaj prowadzone prze-
wlekle, czesto przez cate zycie. Rodzi to pytanie o dtugo-
terminowga skutecznos¢, dtugoterminowe skutki uboczne,
przestrzeganie zalecen i wytrwatos¢ w leczeniu. Podczas
gdy terapie obnizajace BP zwykle zapewniaja ogdlnie
trwaty efekt, z czasem mozna zaobserwowaé pewne
zmniejszenie skutecznosci [66, 530]. Leki hipotensyjne
pierwszego rzutu wydaja sie by¢ bezpieczne do dtugo-
trwatego stosowania [555-557]. Po uzyskaniu kontroli BP
zaleca sie kontrole co najmniej raz w roku. Ze wzgledu
na znang zmiennos$¢ BP w czasie [558, 559] i dtugofalowg
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Tabela zalecen 18. Zalecenia dotyczace docelowych wartosci cisnienia tetniczego w trakcie leczenia (Zob. Tabela danych naukowych 34)

Zalecenie

Aby obnizy¢ ryzyko CVD, zaleca sie, aby docelowe wartosci skurczowego BP w trakcie leczenia u wiekszosci dorostych
wynosity 120-129 mm Hg, pod warunkiem, ze leczenie jest dobrze tolerowane [22, 122, 131, 523, 541]

W przypadkach, gdy leczenie hipotensyjne jest Zle tolerowane, a osiggniecie docelowego skurczowego BP na poziomie
120-129 mm Hg nie jest mozliwe, zaleca sie osiggniecie skurczowego BP na poziomie , tak niskim, jak jest to rozsadnie

osiggalne” (zasada ALARA) [22, 122, 131, 523, 541]

Poniewaz korzysci dla chorych z CVD wynikajgce z uzyskania docelowego skurczowego BP w trakcie leczenia w zakresie

120-129 mm Hg moga nie by¢ uogdlnione dla okreslonych ponizej sytuacji, nalezy rozwazy¢ spersonalizowane

lla C

i fagodniejsze docelowe wartosci skurczowego BP (np. <140 mm Hg) u pacjentéw spetniajacych nastepujace kryteria:

objawowa hipotensja ortostatyczna przed leczeniem, i/lub wiek >85 lat [131]

Poniewaz korzysci dla chorych z CVD wynikajgce z uzyskania docelowego skurczowego BP w trakcie leczenia w zakresie

120-129 mm Hg moga nie by¢ uogdlnione dla okreslonych ponizej sytuacji, nalezy rozwazy¢ spersonalizowane

i fagodniejsze docelowe wartosci skurczowego BP (np. <140 mm Hg) u pacjentdw spetniajgcych nastepujace kryteria: Ilb C

klinicznie istotna, umiarkowany lub powazny zespét kruchosci w dowolnym wieku, i/lub ograniczona przewidywana

diugos¢ zycia (<3 lat)

W przypadkach, w ktérych skurczowe BP podczas leczenia jest na poziomie docelowym lub ponizej (120-129 mm Hg),

ale rozkurczowe BP nie jest na poziomie docelowym (>80 mm Hg), mozna rozwazy¢ intensyfikacje leczenia hipotensyj- lb C

nego w celu osiggniecia rozkurczowego BP na poziomie 70-79 mm Hg podczas leczenia, aby obnizy¢ ryzyko CVD

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ALARA, tak niskie, jak to rozsadnie osiggalne; BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba ukfadu sercowo-naczyniowego

skutecznos¢ dziatania lekéw [530], z czasem moze by¢
konieczna zmiana lekéw (Zob. Suplement online).

Tabela zalecen 19. Zalecenia dotyczace kontroli u pacjentéw z le-
czonym nadcisnieniem (Zob. Tabela danych naukowych 33)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Gdy BP jest kontrolowane i stabilne pod
wptywem terapii hipotensyjnej, nalezy rozwa-
zy¢ co najmniej coroczng kontrole BP i innych
czynnikéw ryzyka CVD

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego

8.6. Obnizanie cisnienia tetniczego

za pomocq urzqdzen

Zbadano kilka terapii z wykorzystaniem urzadzen maja-
cych na celu obnizenie BP [560, 561]. Do tej pory najlepsze
dane naukowe istniejg dla przezcewnikowej denerwacji
tetnic nerkowych.

8.6.1. Przezcewnikowa denerwacja tetnic
nerkowych

Nadmierna aktywnos¢ wspotczulnego uktadu nerwowego
przyczynia sie do rozwoju i progresji nadcisnienia [562].
Denerwacja tetnic nerkowych ma na celu przerwanie
aferentnych i eferentnych nerwéw wspotczulnych w przy-
dance i tkance okotonaczyniowej tetnic nerkowych [563].
Wytyczne ESC/ESH z 2018 roku dotyczace postepowania
w nadcisnieniu tetniczym nie zalecaty stosowania terapii
z wykorzystaniem urzadzen w rutynowym leczeniu nad-
cisnienia, chyba ze w kontekscie badan klinicznych i RCT
[1]. Opierato sie to na negatywnych danych dotyczacych

cewnikéw pierwszej generacji wykorzystujacych czesto-
tliwos¢ radiowa (Zob. Suplement online).

Nowsze dane z badan z grupa kontrolng z wykorzy-
staniem metody procedury pozorowanej, w ktérych
badano cewniki wykorzystujace czestotliwo$¢ radiowa
i ultradZzwieki drugiej generacji, wykazaty skutecznos¢
w zakresie obnizania BP u szerokiego grona pacjentéw,
zaréwno otrzymujacych, jak i nieotrzymujacych jednocze-
$nie lekéw hipotensyjnych, w tym u 0séb z nadcisnieniem
opornym [564-568]. Dtugoterminowe, dane z badan bez
randomizacji: badania Global Symplicity Registry [569],
badania Symplicity HTN-3 [570], badania pilotazowego
Spyral HTN-ON MED. [571] oraz badania A Study of the
Recor Medical Paradise System in Clinical Hypertension
(RADIANCE-HTN) SOLO trial [572] wskazuja na utrzymujacy
sie efekt obnizenia BP przez okres do 3 lat. W jednoosrod-
kowym badaniu otwartym sugerowano utrzymujacy sie
spadek BP przez okres do 10 lat [573]. Dane te podkreslajg
réwniez potencjalnie wazng zalete denerwacji tetnic
nerkowych, a mianowicie, ze efekt obnizenia BP w wyniku
tej interwencji moze by¢ ,zawsze wiaczony”, co czyni to
podejscie atrakcyjnym u pacjentédw z nieoptymalnym
przestrzeganiem zalecen dotyczacych przyjmowania
lekéw [254]. Niektérzy pacjenci moga preferowac jedno-
razowg procedure zamiast przewlektego codziennego
przyjmowania lekédw i moga poprosi¢ o denerwacje
tetnic nerkowych.

Co istotne, w badaniach pierwszej i drugiej generacji
nie zgtoszono zadnych powaznych sygnatéw dotycza-
cych bezpieczenstwa zwigzanych z procedura, wykra-
czajacych poza zwykte ryzyko zwigzane z procedurami
dostepu przez tetnice udowg (zauwazajac, ze wiekszos¢
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dotychczasowych badan nie byta analizowana pod katem
wynikéw dotyczacych bezpieczenstwa, a grupa robocza
nie mogta znalez¢ opublikowanych danych pochodzacych
z metaanaliz dotyczacych doktadnych czestosci wyste-
powania powaznych krwawien i powaznych powiktan
zwigzanych zdostepem naczyniowym przez tetnice udowa
po zabiegach denerwacji tetnic nerkowych). Jednakze,
odsetek powaznych krwawien i powaznych powiktan
zwigzanych z dostepem naczyniowym przez tetnice
udowa w przypadku koronarografii z wykorzystaniem
dostepu udowego wynosi zazwyczaj 1%-4% [574, 575],
ale w niektérych badaniach byt zgtaszany na poziomie
5%-10% [575]. Proby badajace dostep promieniowy
do denerwacji tetnic nerkowych sg obecnie w toku
(identyfikator ClinicalTrials.gov: NCT05234788). Po dener-
wadji tetnic nerkowych obserwuje sie ryzyko zwezenia lub
rozwarstwienia tetnicy nerkowej wymagajacego stentowa-
nia na poziomie 0,25%-0,5% [576]. Dane z dtugotermino-
wej obserwacji trwajacej do 3 lat nie sugeruja pogorszenia
wydolnosci nerek wykraczajagcego poza oczekiwane
wskazniki u pacjentéw z nadcisnieniem z tagodnym do
umiarkowanego stopniem uposledzenia wydolnosci nerek
[569, 577]. Warto zauwazy¢, ze dotychczasowe badania
zgrupa kontrolng poddang zabiegowi pozorowanemu wy-
kluczaty pacjentéw z powaznie uposledzona wydolnosciag
nerek na poczatku badania [564, 566-568].

Pomimo obiecujacych efektéw denerwacji tetnic
nerkowych w obnizaniu BP, istniejg pewne obawy, ktére
nalezy rozwazy¢, jak wskazano w zaleceniach. Po pierwsze,
wptyw obecnych technik przezcewnikowej denerwa-
¢ji tetnic nerkowych na obnizenie BP jest stosunkowo
niewielki jak na procedure inwazyjna (metaanalizy donosza
o obnizeniu skurczowego BP skorygowanego o placebo
o okoto 6 mm Hg w gabinetowej ocenie BP i 4 mm Hg
w 24-godzinnym ABPM) [578]. W zwigzku z tym Sredni efekt
obnizenia BP przez denerwacje tetnic nerkowych wydaje
sie nie wiekszy niz w przypadku stosowania jednego
standardowego leku hipotensyjnego. W zwigzku z tym
wiele 0s6b dorostych poddawanych zabiegowi denerwa-
¢ji tetnic nerkowych bedzie prawdopodobnie wymagato
stosowania lekéw obnizajacych BP po zabiegu.

Po drugie, optacalnos¢ denerwacji tetnic nerkowych
nie zostata w petni ustalona. Poniewaz efekty obecnych
technik denerwacji tetnic nerkowych sg podobne do
efektéw stosowania jednego standardowego leku
obnizajagcego BP, z ktérych wiekszos¢ jest lekami
generycznymi, trudno jest dostrzec scenariusz, w ktérym
denerwacja tetnic nerkowych mogtaby okaza¢ sie
optacalna dla wiekszosci pacjentéw. Wyjatkiem moga
by¢ pacjenci, u ktérych wystepuje bardzo wysokie ryzyko
zdarzen CVD i ktérzy maja niekontrolowane BP z powodu
nadcis$nienia opornego (z lub bez nieprzestrzegania zale-
cen) [579, 580].

Po trzecie, nie ma badan z odpowiednia mocag wy-
kazujacych, ze denerwacja tetnic nerkowych zmniejsza
liczbe zdarzen zwigzanych z CVD i jest bezpieczna

w perspektywie dlugoterminowej. Chociaz doniesienia
obserwacyjne sugeruja zwigzek miedzy denerwacja tetnic
nerkowych a zmniejszonym ryzykiem zdarzer CVD [581,
582], te dane obserwacyjne majg powazne ograniczenia
interpretacyjne, w tym znaczny potencjat wystepowania
czynnikéw zaktécajacych. Podczas gdy obnizenie BP jest
zazwyczaj dobrym wyznacznikiem korzystnego wptywu
na CVD, nie ma gwarangji, ze tak jest w przypadku dener-
wagji tetnic nerkowych, a ponadto inne efekty, niezalezne
od BP, moga wptywac na CVDiinne zdarzenia niepozadane
po zabiegu. Ze wzgledu na brak badan dotyczacych
skutecznosci, denerwacja tetnic nerkowych nie moze
osiagnac progu wskazan klasy | ustalonego przez te grupe
robocza. Argumenty, ze badania dotyczace skutecznosci
nie beda finansowane, sa niewystarczajace, aby wptynac
na zalecenia zawarte w wytycznych. Nalezy jednak mie¢
nadzieje, ze stanowisko przedstawione w niniejszych
wytycznych zmotywuje branze do sponsorowania
niezbednych badan dotyczacych skutecznosci denerwacji
tetnic nerkowych.

Po czwarte, w zwigzku z brakiem danych dotycza-
cych skutecznosci, potencjalnie ,zawsze wiaczony” efekt
denerwacji tetnic nerkowych moze przynies¢ odwrotny
skutek, jesli pojawia sie pdZne powikifania. Leki powodujace
powikfania lub skutki uboczne mozna po prostu odstawic
i zastapic alternatywnymi lekami, gdy pojawia sie takie
problemy; nie jest to jednak mozliwe w przypadku dener-
wagji tetnic nerkowych.

Po piate, pewne obawy budzi wptyw denerwacji
tetnic nerkowych na zwykty przebieg pracy pracowni
zajmujacych sie cewnikowaniem serca. W szczegdélnosci
wazne jest, aby procedury denerwacji tetnic nerkowych
nie opdzniaty szybkiego dostepu do innych planowych
procedur o udowodnionej skutecznosci w zmniejszaniu
skutkéw CVD [583].

Po széste, nadal nie ma bezposrednich danych na to,
czy procedury denerwacji tetnic nerkowych sa skuteczne
i odnerwienie nerek jest skuteczne i nie dochodzi do ich
ponownego unerwienia w miare uptywu czasu [584].
W zwigzku z tym koncepcja pacjentéw odpowiadajacych
i nieodpowiadajacych na denerwacje tetnic nerkowych
(oraz hipoteza, ze mozna znalez¢ czynniki predykcyjne
odpowiedzi, ktére pomoga zidentyfikowac pacjentow naj-
lepiej kwalifikujacych sie do zabiegu) jest kwestionowana.
Interwencje medyczne, w tym stosowanie lekéw, natural-
nie podlegaja miedzyosobniczej zmiennosci odpowiedzi
[567]. Ponadto, w medycynie istnieje niewiele przyktadéw
spojnych i klinicznie uzytecznych czynnikéw predykcyj-
nych odpowiedzi na leczenie w przypadku schorzen,
ktére majg ztozone podtoze genetyczne i Srodowiskowe
(tj. schorzenia takie jak nadcisnienie).

Zaleca sie powotanie multidyscyplinarnego ze-
spotu ds. nadcisnienia, w tym ekspertéw w dziedzinie
nadcisnienia i przezskérnych interwencji sercowo-na-
czyniowych, w celu oceny wskazan i przeprowadzenia
zabiegu [585]. W oparciu o dostepne dane, denerwa-
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Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace leczenia nadcisnienia tetniczego z wykorzystaniem urzadzen (Zob. Tabela danych klinicznych 35)

Zalecenie Klasa?

Zastosowanie przezcewnikowej denerwacji tetnic nerkowych mozna rozwazy¢ w celu obnizenia BP u pacjentéw

z nadci$nieniem opornym, u ktérych BP nie jest kontrolowane pomimo stosowania trzech lekdw hipotensyjnych
(w tym diuretyku tiazydowego lub tiazydopodobnego) i ktérzy wyrazajg che¢ poddania sie zabiegowi denerwagji b B
tetnic nerkowych po omdwieniu ryzyka i korzysci oraz przeprowadzeniu wielodyscyplinarnej oceny, jesli zabieg ten
jest wykonywany w osrodku o sredniej lub wysokiej referencyjnosci [564, 566-568, 586-590]

Zastosowanie przezcewnikowej denerwacji tetnic nerkowych mozna rozwazy¢ w celu obnizenia BP u pacjentéw ze

zwiekszonym ryzykiem CVD i nadcisnieniem niekontrolowanym za pomocg mniej niz trzech lekéw, jesli wyrazajg ched
poddania sie zabiegowi denerwacji tetnic nerkowych po omoéwieniu ryzyka i korzysci oraz przeprowadzeniu wielody-
scyplinarnej oceny, jesli zabieg ten jest wykonywany w osrodku o sredniej lub wysokiej referencyjnosci [564, 566-568,
586-590]

Ze wzgledu na brak badan z odpowiedniag moca wykazujacych bezpieczenstwo i korzystny wptyw na CVD, denerwa-

cja tetnic nerkowych nie jest zalecana jako interwencja pierwszego rzutu majaca na celu obnizenie BP w nadcisnieniu

Nie zaleca sie stosowania denerwadji tetnic nerkowych w leczeniu nadci$nienia u pacjentéw z umiarkowanymi lub

ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek (eGFR <40 ml/min/1,73 m?) lub wtérnymi przyczynami nadcisnienia, do czasu

uzyskania dalszych dowoddéw

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktiebuszkowej

cje tetnic nerkowych mozna rozwazy¢ u pacjentow
z niekontrolowanym, prawdziwym nadcisnieniem
opornym na leczenie skojarzone trzema lekami, ktorzy
wyrazaja che¢ poddania sie denerwacji tetnic nerkowych
[566, 568, 585]. Zalecenie to opiera sie cze$ciowo na
wyzszym ryzyku zdarze CVD w tej podgrupie, co sta-
nowi gtéwna niezaspokojong potrzebe kliniczna, a takze
oznacza, ze wzgledy optacalnosci beda prawdopodobnie
optymalne w tym przypadku. U pacjentéw, ktdrzy nie
stosujg lub nie tolerujg wielu lekéw hipotensyjnych,
w szczego6lnosci lekéow pierwszego rzutu, i ktérzy
maja wysokie przewidywane ryzyko CVD i nie osigga-
ja docelowych wartosci BP, z tych samych powodéw
mozna rozwazy¢ denerwacje tetnic nerkowych, jesli
pacjenci wyraza wole poddania sie denerwacji tetnic
nerkowych po indywidualnie dostosowanym procesie
wspolnego podejmowania decyzji. Proces wspdlnego
podejmowania decyzji wymaga, aby pacjenci byli w petni
poinformowani o korzysciach, ograniczeniach i ryzyku
zwigzanym z denerwacja tetnic nerkowych.

8.6.2. Inne metody z wykorzystaniem urzadzen

Wiekszos$¢ terapii z wykorzystaniem urzadzern badanych
pod katem stosowania w celu obnizenia BP w nadcisnieniu
ma na celu modulowanie aktywnosci autonomicznego
uktadu nerwowego (terapia aktywacji odruchu z barore-
ceptoréw, wewnatrznaczyniowa terapia wzmacniajaca
odruch zbaroreceptoréw i ablacja ktebkéw szyjnych) [560].
Neuromodulacja serca ma na celu obnizenie obcigzenia
wstepnego lewej komory poprzez zmienng modyfikacje
odstepu przedsionkowo-komorowego przy uzyciu dwu-
jamowego, reagujacego na czestos¢, wszczepialnego
generatora impulséw u pacjentéw ze wskazaniami do

wszczepienia lub wymiany stymulatora dwujamowego
[591, 592]. Niektore, cho¢ nie wszystkie, z tych urzadzen
wykazaty obiecujace wyniki w badaniach jednoramien-
nych bez randomizacji. Badanie z grupa kontrolna le-
czong metoda pozorowanga, w ktérym badano centralne
zespolenie tetniczo-zylne naczyn biodrowych za pomoca
stentu, zostato przedwczes$nie zakoriczone po tym, jak
dane z dtugoterminowej obserwacji wykazaty wzrost
wystepowania niewydolnosci serca w grupie pacjentéw
z wszczepionym stentem [561]. Dlatego tez stosowanie
tych terapii z wykorzystaniem urzadzen nie jest zalecane
w rutynowym leczeniu nadcisnienia do czasu uzyskania
dalszych danych dotyczacych ich bezpieczenstwa i sku-
tecznosci (Zob. Suplement online).

8.7. Niezamierzone i potencjalnie szkodliwe
konsekwencje obnizania cisnienia tetniczego
iimplikacje dla celow terapeutycznych

8.7.1. Dziatania niepozadane lekow
hipotensyjnych

8.7.1.1. Objawowe dziatania niepozgdane
Leki hipotensyjne maja wiele dziatan niepozadanych,
ktére moga wystepowac czesciej u kobiet [536, 593, 594].
Chociaz ogdlnie sg dobrze tolerowane, czeste dziatania
niepozadane obejmuja bole gtowy, kaszel, zawroty gto-
wy lub Swiattowstret, biegunke lub zaparcia, zmeczenie,
obrzek kostek i problemy z erekcja, w zaleznosci od klasy
leku (Zob. Suplement online, tab. S9) [536, 550, 593-5971.
W badaniach z randomizacja z udziatem oséb doro-
stych w wieku >60 lat ogdéIny odsetek odstawienia lekéw
obnizajacych BP byt wyzszy niz odsetek odstawienia pla-
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cebo (okoto 15% w poréwnaniu z 5%) [593]. W przegladzie
systematycznym, ktéry obejmowat 280 638 uczestnikéw
58 RCT, nie stwierdzono danych na zwiekszone wzgledne
ryzyko upadkéw u oséb przyjmujacych leki obnizajace BP
[550]. Stwierdzono jednak zwiekszone wzgledne ryzyko
tagodnej hiperkaliemii, ostrego uszkodzenia nerek, hipo-
tensji i omdlen. Co wiecej, osoby bardzo kruche zostaty
wykluczone z badan nad lekami obnizajagcymi BP, co jest
istotne, poniewaz tacy pacjenci sa bardziej narazeni na
dziatania niepozadane i polipragmazje (Zob. Suplement
online) [596].

8.7.1.2. Wptyw na nerki

W przegladzie systematycznym odnotowano zwiekszone
ryzyko ostrego uszkodzenia nereki hiperkaliemii zwigzane
z leczeniem hipotensyjnym [550]. Analizy wynikéw dla
poszczegdlnych klas lekdéw wykazaty, ze stosowanie lekéw
wptywajacych na RAAS byto czesciej zwigzane z ostrym
uszkodzeniem nerek i hiperkaliemig [550].

Pacjenci z istotng CKD sg zwykle wykluczani z RCT
[137, 545, 598]. Wazne jest, aby podczas ekstrapolacji wy-
nikéw bardziej intensywnego obnizania BP na pacjentéw
zumiarkowang do ciezkiej CKD pamietac o tych kryteriach
wykluczenia, a takze o tym, ze pacjenci z istotng CKD cze-
$ciej maja nadcisnienie oporne (Zob. rozdz. 9) [599].

8.7.1.3. Zaburzenia erekdji

Starsze klasy lekéw obnizajacych BP (w tym diuretyki,
beta-blokery i leki dziatajgce osrodkowo) sa zwigzane
z wystepowaniem zaburzen erekgcji [600]. Nowsze klasy
lekéw majg jednak dziatanie neutralne [601]. Antagonisci
receptora angiotensyny moga mie¢ korzystny wptyw na
funkcje erekcyjne [602].

8.7.2. Obcigzenie iloscig tabletek i brak
przestrzegania zalecen

Bardziej intensywne leczenie podwyzszonego BP i nad-
cisnienia moze wigzac sie ze zwiekszonym ryzykiem
polipragmazji i obcigzenia ilosciag przyjmowanych ta-
bletek, co samo w sobie wigze sie z nieprzestrzeganiem
zalecen lekarskich [603, 604]. Jednotabletkowe kombi-
nacje lekéw o statej dawce moga pomdc w zmniejszeniu
obciagzenia iloscig przyjmowanych tabletek i sa zalecane
w celu poprawy przestrzegania zalecen lekarskich (Zob.
rozdz. 8.3.4).

Zwiekszona intensywnos¢ obnizania BP (cho¢ osta-
tecznie redukujaca koszty pod wzgledem redukcji CVD)
[605] moze rowniez skutkowaé wyzszymi poczatkowymi
bezposrednimi i posrednimi kosztami opieki zdrowotnej,
z wiekszg liczbg os6b wymagajacych stosowania lekdéw
i wyzszym zapotrzebowaniem na oparte na technologii
strategie przestrzegania zalecen, ktére moga by¢ trudne
do wdrozenia, szczegélnie w warunkach ograniczonych
zasobow [604].

8.7.3. Potencjalnie szkodliwe konsekwencje
obnizania cisnienia tetniczego dla osob

w wieku podesztym z zespotem kruchosci
Niezamierzone konsekwencje obnizania BP (hipotensja,
omdlenia, upadki) moga by¢ niebezpieczne w szcze-
golnosci dla oséb starszych z zespotem kruchosci [606].
Badania retrospektywne wykazaty, ze dorosli w wieku
>75 lat z populacji ogélnej, ktorzy spetnialiby kryteria
wigczenia do badania Systolic Blood Pressure Intervention
Trial (SPRINT), charakteryzowali sie prawie pieciokrotnie
wieksza czestoscig upadkéw i omdlen niz grupa standar-
dowej opieki w badaniu. Sugeruje to, ze wptyw na wyniki
badania SPRINT i innych podobnych badan dotyczacych
obnizania BP mogta miec¢ stronniczo$¢ polegajgca na
udziale zdrowych uczestnikéw, a wyniki moga nie by¢
w petni uogdlnione na osoby starsze objete bardziej ru-
tynowa opieka w praktyce klinicznej [6071.

Sprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw powinna by¢ brana
pod uwage niezaleznie od wieku, aby zniwelowac wszelkie
niezamierzone konsekwencje obnizenia BP w kohorcie
0s6b kruchych. Pomimo swojego metrykalnego wieku,
starsi pacjenci z nadci$nieniem, ktdrzy sa sprawni i moga
samodzielnie wykonywa¢ codzienne czynnosci, odniosg
korzysci z leczenia zgodnego z wytycznymi, podobnie
jak mtodsze kohorty [131]. Jednakze, dostosowanie celéw
leczeniaijego planu dla starszych, kruchych pacjentéw jest
konieczne, aby unikna¢ niezamierzonych konsekwencji.
Powinno to obejmowac ocene zespotu kruchosci, w tym
stanu zdolnosci poznawczych, ryzyka upadkéw, sktonnosci
do objawowej hipotensji ortostatycznej, polipragmazji
i innych choréb wspotistniejacych [608, 609]. Warto zauwa-
zy¢, jak opisano szczegbétowo w rozdziale 9, niektére dane
wskazuja na korzysci z bardziej intensywnego obnizania
BP na zdolnosci poznawcze [523, 610, 611]. W przypadku
0s0b z utratg zdolnosci funkcjonalnych, ale zachowang
aktywnoscig w zyciu codziennym, wymagana jest bardziej
szczegbtowa ocena geriatryczna w celu zbadania ryzyka
i korzysci zwiazanych z leczeniem, a takze rozwazenia
dostosowania strategii terapeutycznych w stosownych
przypadkach. W przypadku pacjentéw, ktérzy maja za-
réowno uposledzenie funkcjonalne, jak i sg niezdolni do
wykonywania codziennych czynnosci, cele terapeutyczne
leczenia nadci$nienia powinny by¢ spersonalizowane,
aleki odstawione w stosownych przypadkach (Zob. rozdz.
9.3) [596].

8.7.4. Inercja terapeutyczna w obnizaniu cisnienia
tetniczego

Obawa przed powaznymi dziataniami niepozadanymi
lekéw hipotensyjnych jest czesto wymieniana jako po-
wod inercji terapeutycznej, chociaz dotychczasowe dane
zmetaanaliz RCT sugerujg, ze te obawy dotyczace dziatan
niepozadanych moga by¢ wyolbrzymione [550, 612]. Jed-
nak do RCT czesto wybierane sa populacje o mniejszym
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nasileniu zespotu kruchosci i wielochorobowosci, ktére
z wiekszym prawdopodobiefnstwem beda tolerowac
leczenie [613]. W zwigzku z tym mniej dziatan niepozada-
nych moze by¢ zgtaszanych niz mozna by sie spodziewa¢
w populacji ogélnej. W gestii kazdego klinicysty pozostaje
rozpoczecie wspdlnego podejmowania decyzji z kazdym
pacjentem, zwtaszcza z pacjentami z grup szczegdlnie
wrazliwych i tych, ktérzy doswiadczyli wczeéniej zdarzen
niepozadanych, rozwazajac potencjalne korzysci w stosun-
ku do ryzyka zwigzanego z leczeniem [614, 615].

9. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
OKRESLONYCH GRUP PACJENTOW LUB
OKOLICZNOSCI

9.1. Mtodzi dorosli (18-40 lat)

9.1.1. Definicja i epidemiologia
W niniejszych wytycznych ,mtodych dorostych” definiuje
sie jako osoby w wieku 18-40 lat. Czestos¢ wystepowania
nadcisnienia u mtodych dorostych wzrasta u mezczyzn
i kobiet [616-618]. Przyczyniaja sie do tego niezdrowy
styl zycia, czynniki zwigzane z ptcia, otytos¢ i czynniki
spoteczno-ekonomiczne [617, 619-621]. Ryzyko CVD zwig-
zane z nadcisnieniem u mtodych dorostych, oceniane jako
Smiertelnos$¢ lub lata zycia z niepetnosprawnoscia, wzrosto
w ostatnich dziesiecioleciach, szczegélnie w krajach o ni-
skim i Srednim poziomie dochodéw oraz u mezczyzn [622].
Swiadomos$¢, leczenie i kontrola nadciénienia u mtodych
dorostych sg nizsze niz w innych kategoriach wiekowych,
co wynika z gorszej kontroli u mtodych mezczyzn [623].
Nadcis$nienie skurczowe i rozkurczowe oraz izolowane
nadcisnienie rozkurczowe s3 zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem CVD u mtodych oséb (Zob. Suplement online)
[624]. 1zolowane nadcisnienie skurczowe u mtodych oséb
omowiono w rozdziale 9.4.

9.1.2. Nadcisnienie wtérne u mtodych dorostych
Nadcisnienie wtérne wystepuje czesciej u 0s6b mtodszych
niz w przypadku nadci$nienia o pdzniejszym poczatku,
z rozpowszechnieniem 15%-30% u mtodych dorostych
znadcisnieniem wedtug doniesien z niektérych osrodkéw
referencyjnych [625, 626]. Gtéwne przyczyny nadcisnienia
wtdérnego obejmuja nadcisnienie indukowane lekami
(np. estrogenowo-progesteronowe doustne srodki anty-
koncepcyjne; leki na przeziebienie) i hiperaldosteronizm
pierwotny. Nalezy tez wzig¢ pod uwage stosowanie nar-
kotykéw/substancji rekreacyjnych, a takze suplementéw
i napojow energetyzujacych (Zob. rozdz. 7).

Skojarzone estrogenowo-progesteronowe srodki
antykoncepcyjne sa jednymi z najczestszych przyczyn
nadci$nienia u mtodych kobiet [627, 628], i nie powinny
by¢ stosowane u kobiet z nadcisnieniem, chyba ze zadna
inna metoda nie jest dostepna lub akceptowana przez pa-
cjentke [629]. Z kolei srodki antykoncepcyjne zawierajace
wylacznie progestagen sa uwazane za ogélnie bezpieczne

u kobiet z nadcisnieniem [89, 630, 631]. Dysplazja wtokni-
sto-miesniowa powinna by¢ brana pod uwage jako przy-
czyna nadcisnienia wtérnego u mtodych kobiet [626, 632],
podczas gdy hiperaldosteronizm pierwotny, najczestsza
posta¢ nadcisnienia wtérnego, wystepuje réwnie czesto
w réznych grupach wiekowych [316]. Badania przesiewo-
we w kierunku nadci$nienia wtérnego sg zatem zalecane
u mtodych dorostych znadcisnieniem. Jednakze, u otytych
miodych dorostych czesciej wystepuje nadcisnienie pier-
wotne, przy czym w tym przypadku nalezy réwniez wzigc
pod uwage OSAS [633].

9.1.3. Pomiar i kontrolowanie ci$nienia tetniczego
u mlodych dorostych

Pomiar BP poza gabinetem jest zalecany u mtodych do-
rostych w celu potwierdzenia rozpoznania, ze wzgledu na
wystepowanie zjawiska biatego fartucha [634]. Ze wzgledu
na nizsze bezwzgledne ryzyko CVD u mtodych dorostych
w poréwnaniu z osobami starszymi, nie przeprowadzono
badan z randomizacjg z twardym punktem koncowym
dotyczacych obnizania BP w tej grupie wiekowej. Poniewaz
jednak wzgledna redukcja ryzyka dzieki leczeniu obnizaja-
cemu BP jest jednorodna w kazdej grupie wiekowej, w tym
u oséb w wieku <55 lat [131], zakfada sie, ze mtodzi dorosli
z odpowiednimi wskazaniami réwniez odniosg korzysci
zleczenia obnizajgcego BP. Algorytm leczenia nadcisnienia
oparty na ryzyku CVD zaproponowany w rozdziale 6 nie
ma petnego zastosowania u mtodych dorostych, poniewaz
skala SCORE2 nie zostata walidowana dla oséb w wieku
<40 lat. Nawet stratyfikacja ryzyka oparta na ocenie ry-
zyka w ciggu catego zycia nie ma zastosowania u bardzo
mtodych oséb dorostych (np. w wieku 20-30 lat) [128].
W przypadku braku stwierdzonej CVD, cukrzycy, hipercho-
lesterolemii rodzinnej oraz umiarkowanej lub ciezkiej CKD
prég rozpoczecia leczenia majgcego na celu obnizenie BP
wynoszacy 140/90 mm Hg w pomiarach gabinetowych jest
odpowiedni u wiekszos$ci mtodych oséb dorostych. Oce-
ne HMOD mozna jednak rozwazy¢ u pacjentéw w wieku
<40 lat w celu stratyfikacji os6b z podwyzszonym BP do
kategorii wyzszego ryzyka. Przyktadowo, sztywnos¢ tetnic
lepiej reklasyfikuje ryzyko CVD u oséb w wieku <50 lat niz
u 0séb starszych [28, 215]. Masa lewej komory w badaniu
echokardiograficznym réwniez zachowuje swoja dodatko-
wa wartos¢ reklasyfikujaca i dyskryminujaca w stosunku
do wartosci oceny ryzyka u mtodych oséb dorostych
(omowienie czynnikdw modyfikujacych ryzyko znajduje
sie w rozdziale 6) [289].

Niezaleznie od ryzyka sercowo-naczyniowego, wszyst-
kim mtodym dorostym z podwyzszonym BP zaleca sie
przestrzeganie zalecen dotyczacych stylu zycia w celu
obnizenia BP. Z mtodymi kobietami w wieku rozrodczym
podczas kazdejwizyty nalezy prowadzi¢ dyskusje na temat
planowania rodziny podczas kazdej wizyty [635, 636].

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest niskie
u mtodych dorostych, siegajac <50% w niektérych bada-
niach [251]. Dlatego wazne jest podkreslanie znaczenia
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przestrzegania zalecen, edukacja i prowadzenie wizyt
kontrolnych w przychodniach. (Zob. rozdz. 7 i 11).

Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace postepowania z nadcisnie-
niem u mtodych dorostych (Zob. Tabele danych naukowych 36 i 37)

Zalecenie m Poziom®

Kompleksowe badania przesiewowe

w kierunku gtéwnych przyczyn nadcisnienia
wtérnego sg zalecane u oséb dorostych,

u ktorych nadcisnienie rozpoznano przed
40. rokiem zycia, z wyjgtkiem otytych
mtodych dorostych, u ktdrych zaleca sie
rozpoczecie od diagnostyki obturacyjnego
bezdechu sennego [316, 626]

Poniewaz skala SCORE2 nie zostata zwali-

dowana dla oséb w wieku <40 lat, mozna
rozwazy¢ badanie przesiewowe w kierunku
HMOD u tak mtodych oséb z podwyzszo- b B
nym BP bez innych czynnikéw zwiekszonego

ryzyka CVD w celu zidentyfikowania dodat-

kowych oséb wymagajacych ewentualnego

leczenia [28, 215]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego;
HMOD, powiktania narzagdowe zalezne od nadcisnienia; SCORE2, kalkulator SCORE2
10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych

9.2. Cigza

9.2.1. Definicja i epidemiologia

Nadcisnienie w cigzy jest zwykle definiowane jako skur-
czowe BP =140 mm Hg i/lub rozkurczowe BP =90 mm Hg,
mierzone za pomoca powtarzanych pomiaréw BP w ga-
binecie lub szpitalu przy dwéch réznych okazjach lub
w odstepie =15 minut w przypadku ciezkiego nadci$nienia
(=160/110 mm Hag) [1, 637, 638].

Nadcisnienie w cigzy jest drugg, po krwotoku okoto-
porodowym, najczestszg przyczyna zgonéw matek [639].
Okoto 7% ciaz jest powiktanych nadcisnieniem, z czego 3%
jest spowodowanych stanem przedrzucawkowym, a okoto
1% przewlektym lub istniejacym wczesniej nadcisnieniem
[640]. Kobiety z wywiadem zaburzen nadcisnieniowych
w czasie cigzy sg narazone na zwiekszone ryzyko pézniej-
szego nadcisnienia i CVD [640-642].

9.2.2. Klasyfikacja nadcisnienia w cigzy

Nadcisnienie w cigzy obejmuje:

e Nadcisnienie przewleklte: poprzedza ciagze, rozwija sie
przed 20.tygodniem ciagzy, utrzymuje sie przez >6 tygo-
dni po porodzie i moze by¢ zwigzane z biatkomoczem.

e Nadcisnienie cigzowe: rozwija sie po 20. tygodniu
cigzy i zwykle ustepuje w ciggu 6 tygodni po porodzie.

e Nadcisnienie nieklasyfikowalne przed porodem:
BP jest rejestrowane po raz pierwszy po 20. tygodniu
ciazy, a nadcisnienie jest rozpoznawane, lecz nie ma
pewnosci, czy jest przewlekte, czy nie; ponowna ocena
jest konieczna 6 tygodni po porodzie.

e Stan przedrzucawkowy: nadcisnienie cigzowe, kto-
remu towarzysza: (i) biatkomocz (>0.3 g/dobe lub ACR
>30 mg/mmol), (i) inne zaburzenia czynnosci narzadéw
matki, w tym ostre uszkodzenie nerek (stezenie kreaty-
niny w surowicy = 1 mg/dl), zaburzenia czynnosci wa-
troby (podwyzszone poziomy aminotransferaz > 40 Ul/I|
z lub bez bélu w prawym gérnym kwadrancie lub
w nadbrzuszu), powiktania neurologiczne (drgawki,
zaburzenia psychiczne, utrata wzroku, udar, silne béle
gtowy i utrzymujace sie zaburzenia widzenia) lub powi-
ktania hematologiczne (liczba ptytek krwi < 150 000/,
rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe, hemo-
liza), lub (iii) zaburzenia czynnosci macicy i tozyska
(takie jak ograniczenie wzrostu ptodu, nieprawidtowy
przeptyw w tetnicy pepowinowej w badaniu dopple-
rowskim lub urodzenie martwego ptodu) [643]. Jedy-
nym sposobem leczenia stanu przedrzucawkowego
jest pordd, ktéry jest zalecany w 37. tygodniu cigzy lub
wczesniej w przypadkach wysokiego ryzyka. Nalezy
zauwazy¢, ze biatkomocz nie musi by¢ obecny, aby
méc rozpoznac stan przedrzucawkowy, ale wystepuje
w okoto 70% przypadkéw [644]. Ponadto, poniewaz
biatkomocz moze by¢ péznym objawem stanu prze-
drzucawkowego, jego podejrzenie nalezy wysuna¢,
gdy nadcisnieniu de novo towarzysza béle gtowy,
zaburzenia widzenia, bél brzucha lub nieprawidtowe
wyniki badan laboratoryjnych, w szczegélnosci spadek
liczby ptytek krwii/lub zaburzenia czynnosci watroby.
Podczas leczenia nadcisnienia w czasie cigzy nalezy

wykluczy¢ inne potencjalne przyczyny wysokiego BP,

w tym bél i niepokd;j.

9.2.3. Pomiar cisnienia tetniczego w cigzy
Informacje na temat metod pomiaru BP w cigzy znajduja
sie w rozdziale 5.5.1 [645]. Nalezy podkresli¢, ze urzadzenia
oscylometryczne maja tendencje do zanizania rzeczywi-
stego BP i sg niewiarygodne w ciezkim stanie przedrzu-
cawkowym; tylko kilka z nich zostato zatwierdzonych do
stosowania w cigzy. Co wazne, nalezy stosowac tylko te
stosunkowo nieliczne urzadzenia, ktére zostaty zatwier-
dzone do pomiaru BP w cigzy i stanie przedrzucawkowym
(https://stridebp.org).

9.2.4. Diagnostyka nadcisnienia w ciazy
Podstawowe badania laboratoryjne obejmujg analize mo-
czu, morfologie krwi, hematokryt, aktywnos¢ enzymoéw
watrobowych, stezenie kreatyniny w surowicy i stezenie
kwasu moczowego w surowicy. Stezenie kwasu moczo-
wego w surowicy jest zwiekszone w stanie przedrzucaw-
kowym i identyfikuje kobiety ze zwiekszonym ryzykiem
niekorzystnych nastepstw dla matki i ptodu w przypadku
Cigzy przebiegajacej z nadcisnieniem [646].

Wszystkie kobiety w cigzy powinny by¢ oceniane pod
katem biatkomoczu we wczesnym okresie cigzy (np. 11.—
14.tydzien cigzy) [647]. Test paskowy =1+ powinien sktoni¢
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do przeprowadzenia dalszych badan, w tym ACR, ktéry
mozna szybko oznaczy¢ w pojedynczej prébce moczu
[648]. ACR <30 mg/mmol (<0,3 mg/mg) pozwala wykluczy¢
biatkomocz [649]. WyzZsze wartosci powinny sktoni¢ do
przeprowadzenia 24-godzinnej zbiérki moczu.

W jednym z badan, 10% kobiet w cigzy z nadcisnieniem
przewlektym miato nadcisnienie wtérne (szacuje sig, ze do-
tyczy to 0,24% wszystkich cigz) [650]. Nadci$nienie wtdrne
podczas cigzy wiagze sie ze zwiekszonym ryzykiem nieko-
rzystnych nastepstw [650]. Najczestszg przyczyna nadci-
$nienia wtdrnego podczas cigzy jest CKD. Pojawienie sie
nadcisnienia w pierwszym trymestrze cigzy, w szczytowym
okresie wydzielania ludzkiej gonadotropiny kosméwkowe;j
(HCG), powinno sktoni¢ do rozwazenia wystepowania hipe-
raldosteronizmu pierwotnego [651]. Guz chromochtonny
u kobiet w cigzy wystepuje rzadko (0,002% wszystkich
Cigz), ale jego wystepowanie jest wysoce grozne [652, 653].

9.2.5. Zapobieganie nadcis$nieniu i stanowi
przedrzucawkowemu

Cwiczenia o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci,
zwlaszcza jesli sa nadzorowane i rozpoczete w pierwszym
trymestrze cigzy, zmniejszajg czestos¢ wystepowania
nadcisnienia cigzowego [654]. W zwiagzku z tym, po kon-
sultacji z potoznikiem, wszystkie kobiety w cigzy powinny
uczestniczy¢ w aktywnosci fizycznej, chyba ze istniejg ku
temu przeciwwskazania [655]. Czynniki wskazujace na
ryzyko stanu przedrzucawkowego oméwiono w Suple-
mencie online.

Kobietom z wysokim lub umiarkowanym ryzykiem
stanu przedrzucawkowego nalezy zaleci¢ przyjmowanie
100-150 mg aspiryny dziennie przed snem od 12.do 36. ty-
godnia ciazy [647, 656, 657].

Doustna suplementacja wapnia w dawce 0,5-2 g
dziennie jest zalecana w zapobieganiu stanowi przedrzu-
cawkowemu u kobiet z niskim spozyciem wapnia w diecie
(<600 mg dziennie) [658, 659].

9.2.6. Rozpoczynanie leczenia i cele terapeutyczne
Dorazne kontrolowanie BP w stanie przedrzucawkowym
i rzucawce opisano szczegétowo w rozdziale 10.4.

W metaanalizach nie znaleziono danych naukowych
na zwiekszone ryzyko urodzenia dzieci matych w stosun-
ku do wieku cigzowego u kobiet ciezarnych z tagodnym
nadci$nieniem otrzymujacych leki hipotensyjne [660].
Pomimo braku historycznych danych zbadan, poprzednie
Wytyczne Europejskie [1, 89] zalecaty rozpoczecie leczenia
farmakologicznego obnizajacego BP (i) u wszystkich kobiet
z utrzymujacym sie podwyzszonym gabinetowym BP
>150/90 mm Hg oraz (ii) u kobiet z nadcisnieniem cigzo-
wym (z biatkomoczem lub bez), nadci$nieniem cigzowym
naktadajgcym sie na wczesniej obecne nadcisnienie lub
nadci$nieniem z subklinicznym HMOD, gdy gabinetowe
BP wynosi >140/90 mm Hg.

W badaniu CHAP, leczenie kobiet w ciazy z przewle-
ktym nadcisnieniem i BP =140/90 mm Hg spowodowato

zmniejszenie czestosci wystepowania ciezkiego stanu
przedrzucawkowego i zmniejszenie ilosci porodéw
przedwczesnych ze wskazan medycznych <35. tygodnia,
w poréwnaniu z leczeniem tylko ciezkiego nadcisnienia
(BP =160/105 mm Hg) [88]. Scista kontrola BP (docelowe
rozkurczowe BP <85 mm Hg) w poréwnaniu z mniej $cistg
kontrolg BP (docelowe rozkurczowe BP <100 mm Hg)
prowadzi do zmniejszenia czestosci wystepowania pdz-
niejszego ciezkiego nadcisnienia u matki (BP =160/110 mm
Hg), ale nie do zmniejszenia czestosci wystepowania
innych nastepstw matczynych lub ptodowych u kobiet
z wyjsciowym fagodnym nadcisnieniem (rozkurczowe BP
85-105 mm Hg) [661].

Leczenie hipotensyjne u wszystkich kobiet w ciazy
z potwierdzonym BP =140/90 mm Hg jest zalecane w celu
zmniejszenia ryzyka progresji do ciezkiego nadcisnienia
i zwigzanego z nim ryzyka niekorzystnych nastepstw dla
Cigzy [660, 661]. U kobiet zistniejacym wczesniej nadcisnie-
niem i nadci$nieniem cigzowym przebiegajgcym ze stanem
przedrzucawkowym lub bez niego zaleca sie obnizenie BP
ponizej 140 mm Hg dla skurczowego BP i do 80-90 mm Hg
dla rozkurczowego BP [661]. Brakuje danych naukowych
na poparcie przyjecia nizszych docelowych wartosci BP
do 120-129/70-79 mm Hg w ciazy, chociaz takie danych
naukowych istnieja w przypadku pacjentek niebedacych
w cigzy otrzymujacych leki hipotensyjne.

9.2.7. Leczenie tagodnego nadci$nienia

w ciazy (gabinetowe ci$nienie tetnicze
140-159/90-109 mm Hg)

Inhibitory RAS nie sa zalecane w ciazy ze wzgledu na
niekorzystne skutki dla ptodu i noworodka. Lekami hipo-
tensyjnymi z wyboru sa: beta-blokery (najwiecej danych
dostepnych jest dla labetalolu, nieselektywnego beta-blo-
kera, ktory w wyzszych dawkach dziata rowniez jako
alfa-bloker; metoprolol i bisoprolol sg réwniez uwazane
za bezpieczne), dihydropirydynowe CCB (najwiecej danych
dostepnych jest dla nifedypiny, ktéra jest ogolnie uwazana
za lek pierwszego wyboru, mozna réwniez stosowac felo-
dyping, nitrendyping, amlodypineiizradypineg) oraz metyl-
dopa [662, 663]. Przeprowadzona metaanaliza sugeruje, ze
beta-blokery i CCB sg skuteczniejsze niz metyldopa w za-
pobieganiu ciezkiemu nadcisnieniu [660]. Nalezy jednak
unikac atenololu, poniewaz wigze sie on z ograniczeniem
wzrostu ptodu [664, 665]. Stosowanie metyldopy wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem depresji poporodowej, dlatego
zaleca sie ostroznos¢ zaréwno w okresie okotoporodowym,
jakipo porodzie [637]. Hydralazyna moze by¢ szczegélnie
skuteczna w przypadku ciezkiego nadcisnienia w cigzy
i moze by¢ podawana dozylnie w przypadku hospitalizacji
zpowodu nadcisnienia (rozdz. 10) [666-668]. Podczas gdy
diuretyki tiazydowe maja ograniczony zakres danych do-
tyczacych bezpieczenstwa stosowania w cigzy i powinny
by¢ podawane z ostroznoscia, inne diuretyki, takie jak
furosemid, nie sa przeciwwskazane i moga by¢ konieczne
w niektoérych sytuacjach (Zob. Suplement online) [669].
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Tabela zalecen 22. Zalecenia dotyczace postepowania z nadcisnieniem w cigzy (Zob. Tabele danych naukowych 38-40)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

U kobiet z nadcisnieniem cigzowym rozpoczecie leczenia farmakologicznego zaleca sie u tych z potwierdzonym

skurczowym BP >140 mm Hg lub rozkurczowym BP >90 mm Hg [661] l 8
U kobiet w cigzy z przewleklym nadcisnieniem, rozpoczecie leczenia farmakologicznego jest zalecane u tych z po- 5
twierdzonym gabinetowym skurczowym BP >140 mm Hg lub rozkurczowym BP >90 mm Hg [88, 660, 661, 678]

U kobiet z nadcisnieniem przewlekiym i cigzowym zaleca sie obnizenie BP ponizej 140/90 mm Hg, ale nie ponizej c
80 mm Hg dla rozkurczowego BP

Dihydropirydynowe CCB (najlepiej nifedypina o przedfuzonym uwalnianiu), labetalol i metyldopa sg lekami pierwsze- c
go rzutu zalecanymi do obnizania BP w leczeniu nadcisnienia w cigzy

W porozumieniu z potoznikiem, ¢wiczenia o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci sg zalecane wszystkim kobietom B
w cigzy bez przeciwwskazan, aby zmniejszy¢ ryzyko nadcisnienia cigzowego i stanu przedrzucawkowego [654, 655]

Skurczowe BP >160 mm Hg lub rozkurczowe BP >110 mm Hg w cigzy moze wskazywac na stan nagty i nalezy rozwa- la .
2y¢ natychmiastowa hospitalizacje

Nalezy rozwazy¢ HBPM i ABPM w celu wykluczenia nadcisnienia biatego fartucha i nadcisnienia maskowanego, ktére I c

sq czestsze w cigzy [679]

Blokery RAS nie sg zalecane podczas cigzy [680, 681]

Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ABPM, catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; BP, ci$nienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; HBPM, domowe pomiary ci$nienia tetniczego;

RAS, uktad renina-angiotensyna

9.2.8. Leczenie ciezkiego nadcisnienia w cigzy
(>160/110 mm Hg)

Nagty poczatek ciezkiego nadcisnienia utrzymujacego sie
przez ponad 15 minut jest w cigzy uwazany za nadci$nie-
niowy stan naglacy i zostat oméwiony w rozdziale 10.4.2.

9.2.9. Kontrolowanie cisnienia tetniczego
po porodzie
U kobiet znadcisnieniem w cigzy, BP powinno by¢ mierzone
w ciggu 6 godzin od porodu i, jesli to mozliwe, codziennie
przez co najmniej tydzier po wypisaniu ze szpitala [637].
Nadci$nienie po porodzie jest powszechne w pierwszym
tygodniu i wiaze sie z przedtuzong hospitalizacja [670].
Kobiety z nadcisnieniem w cigzy sg narazone na zwiek-
szone ryzyko przewlektego nadcisnienia [671], CKD [672],
i CVD [177, 223, 640]. Wzgledne ryzyko nadcisnienia prze-
wlektego jest najwyzsze w ciggu pierwszych 6 miesiecy po
porodzie, co motywuje do regularnych badan przesiewo-
wych u tych kobiet [673]. Kobiety z nadci$nieniem cigzo-
wym, zwlaszcza te ze stanem przedrzucawkowym, maja
wyzsze ryzyko nadci$nienia maskowanego [674]. Pomiary
BP, najlepiej obejmujace pomiary poza gabinetem, analiza
moczu i ocena ryzyka CVD, powinny by¢ wykonywane co
najmniej 6-12 tygodni, 6 miesiecy i 12 miesiecy po poro-
dzie, a nastepnie co roku. Najnowsze dane wskazujg na
potencjalng przydatnos¢ samodzielnej kontroli BP podczas
intensywnego wczesnego okresu poporodowego [675].
Wszystkie leki obnizajace BP sg wydzielane do mleka
matki [637]. Z wyjatkiem propranololu, atenololu, acebuto-
lolu i nifedypiny, wiekszos¢ lekdw jest wydzielana w bardzo
niskich stezeniach do mleka matki (Zob. Suplementonline,
tab. S11) [637].

9.2.10. Ryzyko nawrotu zaburzen
nadci$nieniowych w kolejnej ciazy
Okoto 20%-30% kobiet z nadcisnieniem w poprzedniej
cigzy doswiadczy nawrotu w kolejnej ciazy [676, 677]. Im
wczesniejszy poczatek nadcisnienia w pierwszej cigzy, tym
wieksze ryzyko nawrotu w kolejnej cigzy [677].

Dalsze szczegéty dotyczace leczenia nadcisnienia
i innych choréb uktadu sercowo-naczyniowego w cigzy
sq dostepne gdzie indziej [89, 6371.

9.3. Bardzo podeszly wiek (=85 lat), zespot
kruchosci, wielochorobowos¢ i polipragmazja

9.3.1. Definicja zespotu kruchosci

Najczestsza definicja zespotu kruchosci jest zwigzany z wie-
kiem zespét biologiczny charakteryzujacy sie zmniejszonymi
rezerwami biologicznymi z powodu dysregulacji kilku ukta-
dow fizjologicznych [682]. Naraza to jednostke na ryzyko
w obliczu stresorow fizjologicznych i wigze sie z niekorzyst-
nymi nastepstwami, takimi jak niepetnosprawnos¢, hospi-
talizacja i Smier¢ [683]. Szacowana czesto$¢ wystepowania
zespotu kruchosci u 0s6b w wieku >65 lat wynosi 7%-16%
i jest wieksza u kobiet niz u mezczyzn [684, 685]. Chociaz
gtéwnym czynnikiem determinujagcym wystepowanie
zespotu kruchosci jest wiek, nalezy odrézni¢ wiek metry-
kalny od wieku biologicznego [686]. Pacjent w podesztym
wieku moze by¢ sprawny i silny, podczas gdy mtody pacjent
z wieloma chorobami moze by¢ kruchy. Stosowanie jedno-
czes$nie wielu lekdw moze miec¢ bardziej nieprzewidywalny
wptyw na BP u pacjentéw w wieku podesztym, ze wzgledu
na zwiekszona konkurencyjno$¢ wobec podstawowych
mechanizméw odpowiedzialnych za ich degradacje i elimi-
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Kliniczna Skala Zespotu

¢ Kruchosci 1-5 y

1 Bardzo dobra
» kondycja

Ludzie, ktorzy sa silni, aktywni,
energiczni i zmotywowani.
Osoby te czesto regularnie
¢wicza. Naleza do najsprawniej-
szych w swoim wieku.

Nalezy postepowac zgodnie
z wytycznymi dotyczacymi
leczenia obnizajacego BP, jak
w przypadku mfodszych kohort,
4 upewniajac sie, ze leczenie jest
2 | Dobra kondycja tolerowane.

A Osoby, ktdre nie majg aktywnych
objawow choroby, ale sg mniej
sprawne niz osoby z kategorii 1.
Czesto éwicza lub sg bardzo
aktywne okazjonainie, np. zmnigjszenia liczby zdarzen
SEzonowo. zwigzanych z CVD przy

n zastosowaniu bardziej
Umiarkowanie dobra intensywnego leczenia
kondycja obnizajacego BP

Dane na korzysci w postaci

Osoby, ktérych problemy
medyczne sg dobrze kontrolowa-
ne, ale nie sg regularnie aktywne

poza rutynowym chodzeniem. . . .
Rozsgdna jest terapia skojarzona

niskimi dawkami lekow w celu
uzyskania kontroli BP.

\ (4 Narazenie na
| zespot krucho$ci
‘l Chociaz nie s3 zalezni od innych
w zakresie pomocy w codziennym
2yciu, czesto objawy ograniczajg
ich aktywno$¢. Powszechng

skarga jest ,spowolnienie” i/lub

zmeczenie w ciagu dnia. ABPM, jesli to mozliwe,

i regularne wizyty kontrolne sg
& tagodny zespot wazne, szczegolnie
—— w przypadku zmiany stopnia
; . zespotu kruchosci.

Osoby te czesto cechuje bardziej

wyrazne spowolnienie i potrzebujg

pomocy w wykonywaniu czynnos$ci

IADL wyZszego rzedu (finanse,

transport, cigzkie obowiazki

domowe, przyjmowanie lekow).

Zazwyczaj fagodny zespot kruchoci

stopniowo upo$ledza robienie

zakup6w i samodzielne wychodzenie

na zewnatrz, przygotowywanie

positkéw i prace domowe.

Kliniczna Skala Zespotu

Kruchosci 6-9 j

Dane na korzysci w zakresie
redukcji zdarzen CV nie s tak
silne w przypadku osob
z zespotem kruchosci o nasileniu
umiarkowanym do powaznego
i upo$ledzeniem funkcjonalnym
(stabo reprezentowane
w badaniach klinicznych).

Nalezy zachowa¢ ostroznos$c¢
i dokonywac oceny klinicznej przy
rozpoczynaniu i intensyfikacji
leczenia obnizajacego BP, stosujac
podejscie oparte na wspdlinym
podejmowaniu decyzji.

Stosowanie terapii pojedynczym
lekiem moze by¢ uzasadnione
w tej kohorcie podczas rozpoczynania
lub podtrzymywania leczenia
obnizajacego BP

Monitorowanie pod katem
objawowej OH, bezobjawowej OH
z upadkami, ztej tolerancii leczenia
lub dziatan niepozadanych lekow.

Stosowanie oceny Klinicznej
i APBM/HBPM w celu
podejmowania decyzji
0 odstawieniu lub dostosowaniu
lekdw w stosownych
przypadkach.

m 7

ﬂB

-
Umiarkowany

zespot kruchosci

”\ 6
Osoby te potrzebujg pomocy we

wszystkich czynno$ciach na
zewngtrz i w prowadzeniu domu.
Wewnatrz czesto maja problemy
z chodzeniem po schodach,
potrzebuja pomocy przy kapieli

i moga potrzebowaé minimalnej
pomocy przy ubieraniu sie.

Powazny zespot
krucho$ci

Catkowicie zalezne pod wzglgdem
opieki osobistej, niezaleznie

od przyczyny (fizycznej lub
poznawczej). Mimo to, wydaja
sig stabilni i nie s narazeni

na wysokie ryzyko zgonu

(w ciggu okoto 6 miesiecy).

Bardzo powazny
zespot kruchosci

Catkowicie zalezni, zblizajacy
sig do konca zycia. Zazwyczaj
nie sg w stanie wyzdrowie¢
nawet po lekkiej chorobie.

9 | Choroba terminalna

Zblizajacy sie koniec zycia.

Ta kategoria ma zastosowanie
do 0s0b 0 oczekiwanej
dfugosci zycia <6 miesiecy,
ktore nie sg w inny sposéb
ewidentnie stabe.

Rycina 21. Ocena zespotu kruchosci w kontrolowaniu ci$nienia tetniczego. Zaadaptowano z Rockwood et al. [693]
Skréty: ABPM, catodobowe monitorowanie ci$nienia tetniczego; BP, ci$nienie tetnicze; CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba uktadu
sercowo-naczyniowego; HBPM, domowe pomiary ci$nienia tetniczego; IADL, samodzielne czynnosci zycia codziennego; OH, hipotensja

ortostatyczna

nacje, a takze z powodu zmniejszajacej sie wraz z wiekiem
zdolnosci uktadéw baro- [687] i chemo-receptoréw [688] do
utrzymywania statych wartosci BP w trakcie leczenia.

W odniesieniu do BP, dwie kwestie utrudniajg interpre-
tacje literatury dotyczacej zespotu kruchosci. Po pierwsze,
zesp6t kruchosci sam w sobie jest silnym predyktorem
Smiertelnosci i powiktan sercowo-naczyniowych [689]
i towarzyszy mu spadek skurczowego BP [690]. Rodzi to
kwestie tak zwanej krzywej BP w ksztatcie litery J (Zob.
rozdz. 9.8) i odwrotnej przyczynowosci, w ktérej zespot
kruchosci, a nie nadmierne obnizenie BP, jest gtéwna
przyczyng niekorzystnych nastepstw zdrowotnych. Tylko
badania kliniczne z odpowiednig randomizacjg i grupa

kontrolng mogg rozrézni¢ wptyw zespotu kruchosci od
zbyt intensywnego leczenia hipotensyjnego, ale niestety
niewiele badan dotyczacych obnizania BP obejmowato
znaczny odsetek pacjentéw z zespotem kruchosci. Po
drugie, nie ma konsensusu co do tego, jak oceniac zesp 6t
kruchosci w codziennej praktyce klinicznej [606]. Istnieja
ztozone skale zespotu kruchosci stosowane w badaniach
naukowych [523, 691], ale o ile nie s3 one generowane
elektronicznie [692], zazwyczaj nie maja praktycznego za-
stosowania w rutynowej opiece. Niemniej jednak, Kliniczna
Skala Zespotu Kruchosci (ryc. 21) jest intuicyjna i tatwa do
zastosowania oraz zostata walidowana pod katem okre-
$lenia 5-letniego ryzyka zgonu [596, 693].
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9.3.2. Badania kliniczne z randomizacja i grupa
kontrolna dotyczace obnizania cisnienia
tetniczego u pacjentow w podesztym wieku

z zespotem kruchosci

Niewielu dorostych w wieku >85 lat zostato wtaczonych
do badan [131]. Ponadto, uogdlnienie danych z badan
RCT na grupe pacjentéw z nasilonym zespotem kruchosci
moze nie by¢ mozliwe [692, 694-697]. Jednak obecnie
dostepne dane z RCT nie wykazaty zmniejszenia korzysci
z leczenia obnizajacego BP (tj. brak modyfikacji efektu)
wsrod kruchych pacjentéw wiaczonych do tych badan,
chociaz uczestnicy ci prawdopodobnie wykazywali co
najwyzejtagodny zespot kruchosci (Zob. Suplement online)
[523, 694, 698].

Chociaz brak silnych danych z badar z randomizacja,
dane z kilku badan obserwacyjnych sugeruja, ze obnize-
nie BP moze nie by¢ uzasadnione lub nawet szkodliwe
u pacjentéw z istotnym zespotem kruchosci lub wielocho-
robowoscig, szczegdlnie gdy BP nie jest bardzo wysokie.
Dla przyktadu, systematyczny przeglad i metaanaliza
badan bez randomizacji, ktére badaty zwigzek miedzy BP
aryzykiem zgonu u pacjentéw w podesztym wieku, dostar-
czyty danych na interakcje w zaleznosci od statusu zespotu
kruchosci, sugerujac, ze obnizenie BP moze by¢ szkodliwe
w tej grupie pacjentéw [699]. Jednakze, jak wspomniano
powyzejiw rozdziale 9.8, te obserwacyjne wyniki krzywej
J nie sa wiarygodne, jesli chodzi o prowadzenie opieki
w praktyce klinicznej, poniewaz niezidentyfikowane
czynniki moga potencjalnie wptywad na stronniczos¢
wynikéw. Na przyktad, oprécz odwrotnej przyczynowosci,
sztywnos¢ duzych tetnic jest zwigzana zaréwno z niskim
rozkurczowym BP, jak i zwiekszonga smiertelnoscia [697]. Po-
nadto, bezwzgledne ryzyko CVD wzrasta wraz z wiekiem,
€O 0znacza, ze mniej starszych niz mtodszych pacjentéw
z nadci$nieniem moze wymagac leczenia, aby unikna¢
jednego niekorzystnego nastepstwa zdrowotnego [700].

W zwiazku z tym, biorgc pod uwage wszystkie dane
zbadan klinicznych [523,694, 701, 702], pacjentom w bardzo
podesztym wieku i osobom kruchym z nadcisnieniem nie
nalezy odmawia¢ potencjalnych korzysci z leczenia obni-
zajacego BP do wartosci docelowej 120-129/70-79 mm Hg.
Priorytetem u os6b w podesztym wieku i oséb kruchych
powinno by¢ jednak spersonalizowane podejmowanie
decyzji. Wraz z kontrolg BP nalezy réwniez rozwazy¢, czy
mozliwe jest wyeliminowanie odwracalnych przyczyn
zespotu kruchosci [609], na przykfad. poprzez leczenie
choréb wspétistniejacych lub poddanie sie nadzorowane;j
fizjoterapii wzmacniajacej site miesni lub nadzorowanym
¢wiczeniom oraz treningowi koordynacjii réwnowagi [703].

9.3.3. Rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego

u pacjentéw w bardzo podesztym wieku lub
pacjentow kruchych

Wszyscy pacjenci musza by¢ w petni poinformowani
o korzysciach i ryzyku zwigzanym z rozpoczeciem leczenia
hipotensyjnego, aby uwzgledni¢ ich preferencje. Spo-

$réd 34 wytycznych dotyczacych nadcisnienia, 18 zaleca
osiggniecie wartosci 150 mm Hg jako docelowej wartosci
skurczowego BP u kruchych i/lub starszych pacjentow,
ale cztery zalecaja docelowa warto$¢ skurczowego BP
<130 mm Hg lub <120 mm Hg [704]. Leczenie mozna rozpo-
cza¢ od dtugo dziatajacego dihydropirydynowego blokera
kanatu wapniowego [596, 705]. Aby osiagna¢ kontrole BP,
mozna réwniez zastosowac inhibitor ACE lub, jedli jest to
przeciwwskazane, ARB. W kolejnym etapie preferowane
sq diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne w matych
dawkach, chyba ze istniejg szczegdlne przeciwwskazania,
takie jak dna moczanowa, hipotensja ortostatyczna
lub zaburzenia mikgcji (w tym omdlenia podczas mikg;ji)
[596, 705]. Beta-blokery sg mniej pozadane, poniewaz
zmniejszajg czestos¢ pracy serca, powoduja zmeczenie
i zwiekszajg amplitude skurczowej fali tetna, ktora jest
niewystarczajaco buforowana w sztywnych tetnicach
centralnych. Beta-blokery i bezposrednie leki rozszerza-
jace naczynia krwionosne (np. hydralazyna i minoksydyl)
wiagzg sie ze zwiekszonym ryzykiem ortostatycznych
spadkéw cisnienia tetniczego. Chociaz dane na ten temat
sg sprzeczne [706], alfa-blokery sg réwniez uwazane za
mniej pozadane, poniewaz wydajg sie by¢ zwigzane ze
zwiekszonym ryzykiem ortostatycznych spadkéw ci-
$nienia tetniczego i upadkéw u pacjentéw w podesztym
wieku (w wieku =85 lat) [707, 708]. Alfa-1-blokery, takie jak
doksazosyna, prazosyna, terazosyna (stosowane réwniez
w leczeniu dolegliwosci ze strony prostaty), maja szczegél-
na tendencje do wywotywania ortostatycznych spadkéw
cisnienia tetniczego [98]. Po znalezieniu odpowiedniej
kombinacji, stosowanie preparatu tgczonego w jednej
tabletce, 0 mozliwym do dostosowania skfadzie dwoéch
lekéw moze poprawic przestrzeganie zalecen. Nie zaleca
sie rozpoczynania terapii skojarzonej u wiekszosci pacjen-
tow w bardzo podesztym wieku i/lub kruchych pacjentéw,
chyba Ze BP jest bardzo wysokie.

9.3.4. Utrzymywanie leczenia hipotensyjnego

u pacjentéw w podesztym wieku lub kruchych

Jedli pacjenci w bardzo podesztym wieku i pacjencizzespo-
tem kruchosci dobrze toleruja leczenie hipotensyjne, nie
ma automatycznej potrzeby odstawienia lub przerwania
leczenia, jednakze sytuacja ta powinna by¢ monitorowana.
W przypadku postepujgcego zespotu kruchosci skurczowe
BP ma tendencje do obnizania sie [709], co moze spowo-
dowac koniecznos¢ odstawienia leku obnizajacego BP. Aby
zidentyfikowa¢ leki nadajace sie do odstawienia, nalezy
dokona¢ przegladu aktualnych lekéw pacjenta w celu
wyodrebnienia lekéw hipotensyjnych, ktére mogty stac
sie przeciwwskazane ze wzgledu na jednoczesne przepi-
sywanie innych lekéw lub nowe choroby wspétistniejace
[705]. Wykonanie ABPM moze by¢ pomocne w decyzji
o odstawieniu lekéw hipotensyjnych, w wykryciu hipo-
tensji ortostatycznej lub bardzo zmiennego BP, ktére nie
jest buforowane przez odruchy autonomicznego uktadu
nerwowego [687, 688].
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Tabela zalecen 23. Zalecenia dotyczace postepowania z nadcisnie-
niem u pacjentéw w bardzo podesztym wieku lub kruchych (Zob.
Tabela danych naukowych 41)

Zalecenie Klasa?

Zaleca sie, aby leczenie podwyzszonego BP

i nadcisnienia u pacjentéw w podesztym wieku
<85 lat, ktdrzy nie cechuja sie umiarkowana
lub ciezka kruchoscig, odbywato sie zgodnie

z tymi samymi zasadami, co w przypadku
0s6b mtodszych, pod warunkiem, ze leczenie
hipotensyjne jest dobrze tolerowane [131,
523, 524]

Zaleca sie utrzymywanie leczenia hipotensyjne-

go przez cafe zycie, nawet po 85. roku zycia,
jesli jest ono dobrze tolerowane [523-525]
Poniewaz korzys¢ w postaci zmniejszenia

ryzyka wystgpienia CVD jest niepewna w tych
warunkach, a takze biorgc pod uwage, ze
zaleca sie sciste monitorowanie tolerangji
leczenia, leczenie hipotensyjne powinno by¢
rozwazane tylko od >140/90 mm Hg u oséb lla B
spetniajgcych nastepujace kryteria: objawowa

hipotensja ortostatyczna przed leczeniem,

wiek >85 lat, klinicznie istotny umiarkowany

do ciezkiego zesp6t kruchosci i/lub ograni-

czona przewidywana dtugos¢ zycia (<3 lat)

(131, 524, 526, 527]

Poniewaz bezpieczenstwo i skutecznosc
leczenia nadcisnienia jest mniej pewna u 0s6b

z umiarkowanym lub nasilonym zespotem
kruchosci, klinicysci powinni rozwazy¢ badanie
przesiewowe 0s6b starszych pod katem zespotu
kruchosci za pomocg walidowanych testow kli- lla C
nicznych; przy podejmowaniu decyzji o leczeniu
i docelowych wartosciach BP nalezy wzig¢ pod
uwage priorytety zdrowotne kruchych pacjen-
tow i podejscie oparte na wspolnym podejmo-
waniu decyzji [523, 524, 613, 710]

Rozpoczynajac leczenie obnizajgce BP

u pacjentdw w wieku >85 lat i/lub z umiarko-
wanym do powaznego zespotem kruchosci
(w kazdym wieku), nalezy rozwazyc¢ zastoso-
wanie dtugo dziatajgcych dihydropirydyno- la 8
wych CCB lub inhibitoréw RAS, a nastepnie,

jesli to konieczne, diuretyku w matej dawce,

jesli jest tolerowany, ale preferencyjnie nie

beta-blokera (chyba ze istniejg istotne wskaza-

nia) ani alfa-blokera [711]

Jedli BP spada wraz z progresjg zespotu
kruchosci, mozna rozwazy¢ odstawienie lekdw
hipotensyjnych (i innych lekéw, ktore moga Ilb C
obnizac BP, takich jak leki uspokajajace i pro-
stato-selektywne alfa-blokery) [712]
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; CVD, choroba uktadu
sercowo-naczyniowego; RAS, uktad renina-angiotensyna

9.4. Izolowane nadcisnienie skurczowe
i rozkurczowe

9.4.1. Definicja izolowanego nadcisnienia
skurczowego

Izolowane nadci$nienie skurczowe jest zwykle definio-
wane jako skurczowe BP =140 mm Hg z rozkurczowym BP
<90 mm Hg. Chociaz izolowane nadcisnienie skurczowe
jest rzadkie u mtodszych pacjentéw [713], jest to naj-
czestszy typ nadcisnienia u starszych pacjentéw; >80%
nieleczonych pacjentéw z nadcisnieniem w wieku >60 lat
ma izolowane nadcisnienie skurczowe [714].

9.4.2. Izolowane nadcisnienie skurczowe, czynniki
ryzyka i starzenie sie

Skurczowe BP wzrasta wraz z wiekiem u mezczyzn i kobiet
do 6smej dekady zycia, podczas gdy rozkurczowe BP stop-
niowo wzrasta do piatej lub széstej dekady zycia, po czym
utrzymuje sie na statym poziomie lub spada. W rezultacie
ci$nienie tetna (r6znica miedzy skurczowym i rozkurczo-
wym BP) stopniowo wzrasta od wieku $redniego [34]. Te
zmiany BP sg zwigzane ze zwiekszonym usztywnieniem
aorty wraz z wiekiem [715, 716]

Poniewaz wiekszos¢ starszych pacjentéw z nadcisnie-
niem ma izolowane nadcisnienie skurczowe, a wraz z upty-
wem lat ryzyko zdarzen CVD zalezy raczej od skurczowego
niz rozkurczowego BP [717], postepowanie w przypadku
izolowanego nadcisnienia skurczowego u oséb starszych
jest zasadniczo zgodne z postepowaniem w przypadku
potaczonego nadcisnienia skurczowo-rozkurczowego
obserwowanego u mtodszych oséb dorostych [718]. We
wczesnych badaniach nad izolowanym nadcisnieniem
skurczowym docelowe wartosci skurczowego BP wynosity
160 lub 150 mm Hg [718]. Jednakze, wyniki badan SPRINT
i Strategy of Blood Pressure Intervention in Elderly Hyperten-
sive Patients (STEP) (Srednie skurczowe BP na wejsciu do
badania odpowiednio 140/78 mm Hg i 146/82 mm Hg, co
wskazuje, ze wielu pacjentéw miato izolowane nadcisnie-
nie skurczowe) potwierdzaja, ze nizsze wartosci docelowe
skurczowego BP pozwalaja skutecznie zmniejszy¢ liczbe
zdarzen CVD u pacjentéw z izolowanym nadcisnieniem
skurczowym (Zob. Suplement online) [135, 136].

Poniewaz wzgledna redukcja ryzyka za pomoca le-
czenia hipotensyjnego jest jednorodna w kazdej grupie
wiekowej, podczas gdy bezwzgledna redukcja ryzyka jest
wieksza wraz z wiekiem [131], nalezy unika¢ inercji terapeu-
tyczneju starszych pacjentéw zizolowanym nadcisnieniem
skurczowym (Zob. rozdz. 9.3). Jak wspomniano wcze$niej,
nalezy unika¢ stosowania beta-blokeréw u pacjentéw
z izolowanym nadcisnieniem skurczowym lub bardziej
ogolnie ze sztywnoscig tetnic, poniewaz zwiekszaja one
objetos¢ wyrzutowa (ze wzgledu na nizszg czestos¢ rytmu
serca) [218].
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9.4.3. Izolowane nadcisnienie skurczowe

u miodych dorostych

U mtodych dorostych (<40 lat) obecnos¢ izolowanego nad-
cisnienia skurczowego skfania do uwzglednienia réznych
aspektow patofizjologicznych i klinicznych. U mtodych
pacjentéw z izolowanym nadcisnieniem skurczowym,
sztywnos¢ tetnic [713] i wzgledne ryzyko zdarzen CVD
[624] wydajga sie by¢ podobne do tych bez izolowanego
nadcisnienia skurczowego i nizsze nizu mtodych dorostych
z nadcisnieniem skurczowo-rozkurczowym i izolowanym
nadcisnieniem rozkurczowym. Rzeczywiscie, mtodsi pa-
cjenci z izolowanym nadci$nieniem skurczowym wydaja
sie stanowic niejednorodna grupe [719]. Z tych powodoéw
rozsadna moze by¢ ocena centralnego BP i sztywnosci
tetnic u tych oséb, zgodnie z zaleceniami innych towa-
rzystw naukowych [720, 721]. Pomiar BP poza gabinetem
jest zalecany w celu wykluczenia nadcisnienia biatego far-
tucha, ktére czesto wigze sie zizolowanym nadcisnieniem
skurczowym u mtodych oséb [634].

9.4.4. 1zolowane nadcis$nienie rozkurczowe
Izolowane nadcisnienie rozkurczowe definiuje sie jako
skurczowe BP <140 mm Hg z rozkurczowym BP =90 mm
Hg. Fenotyp izolowanego nadci$nienia rozkurczowego
jest czesciej obserwowany u mtodszych oséb dorostych,
aw szczegdlnosci u mtodszych oséb dorostych z otytoscia
lub innymi zaburzeniami metabolicznymi [722,723]. U star-
szych os6b dorostych z tym fenotypem nalezy rozwazy¢,
czy pomiar BP rozkurczowego byt dokfadny [724].
Pacjenci z izolowanym nadcisnieniem rozkurczowym
wydaja sie mie¢ nieznacznie zwiekszone wzgledne ryzy-
ko CVD o 5%-30% [548, 723, 725]. Jednakze, poniewaz
pacjenci z izolowanym nadci$nieniem rozkurczowym sa
miodsi, maja tendencje do wystepowania niewielu zda-
rzen, a do wykazania tego zwigzku wymagane sa bardzo
duze préby. Ponadto, poniewaz bezwzgledne ryzyko CVD
wsrdd tych oséb jest niskie (zwykle <10% w ciggu 10 lat),
nie jest jasne, czy izolowane nadcisnienie rozkurczowe
powinno skfania¢ do rozpoczecia leczenia obnizajacego
BP, szczegdlnie u 0séb, u ktérych wyjsciowe skurczowe BP
jestjuz na poziomie 120-129 mm Hg [723]. Niezaleznie od
tego, pacjencizizolowanym nadci$nieniem rozkurczowym
powinni by¢ obserwowani, poniewaz sg oni narazeni na
zwiekszone ryzyko nadcisnienia skurczowego [723].
Wreszcie, warto rowniez zauwazy¢, ze gdy pacjent
osiggnie docelowe skurczowe BP wynoszace 120-129 mm
Hg za pomoca leczenia hipotensyjnego, istnieje niewiele
lub nie ma zadnych wysokiej jakosci danych na to, ze dalsza
intensyfikacja leczenia hipotensyjnego w celu osiggniecia za-
rowno skurczowego BP <120 mm Hg, jaki rozkurczowego BP
<70 mm Hg poprawia rokowanie zwigzane z CVD [547, 723].

9.5. Hipotensja ortostatyczna z nadcisnieniem

w pozycji lezqcej

Pacjenci z hipotensjg ortostatyczng nie muszg miec hi-
potensji i w rzeczywistosci wielu z nich ma podwyzszone

BP lub nadcisnienie w pozycji lezacej. Co wiecej, u wielu
pacjentéw hipotensja ortostatyczna przebiega bezobja-
wowo. Hipotensja ortostatyczna wystepuje u okoto 10%
wszystkich dorostych z nadci$nieniem i jest definiowane
jako spadek BP 0 220/10 mm Hg po podniesieniu sie z po-
zycji siedzacej lub lezacej do pozycji stojacej (Zob. rozdz.
5.5.3) [97, 99]. Ocena pod katem hipotensji ortostatycznej
powinna by¢ przeprowadzona po uptywie 1i/lub 3 minut
po przyjeciu pozycji stojacej. Poniewaz ocena od pozycji
siedzacej do stojacej moze prowadzi¢ do niedostatecznego
wykrycia hipotensji ortostatycznej, preferowane jest, oile
to mozliwe, przeprowadzenie badania na obecnos¢ hipo-
tensji ortostatycznej z wykorzystaniem oceny od pozycji
lezacej do stojacej (Zob. rozdz. 5) [56, 98, 726].

Ocena pod katem hipotensji ortostatycznejjest wazna
w leczeniu os6b dorostych z podwyzszonym BP lub nad-
cisnieniem z kilku powodéw. Po pierwsze, wyniki badan
faczacych bardziej intensywna kontrole BP z lepszymi
wynikami moga nie mie¢ zastosowania do pacjentéw
zhipotensjg ortostatyczna, szczegdlnie gdy jest ona ciezka
(skurczowe BP w pozycji stojacej <110 mm Hg [97]) i/lub
objawowa. Po drugie, hipotensja ortostatyczna moze
wigzac sie z objawami, ktére moga ograniczac tolerancje
bardziej intensywnych metod obnizania BP przez pacjenta.
Po trzecie, hipotensja ortostatyczna moze wigzac sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia dziatan niepozada-
nych powszechnie przypisywanych farmakologicznemu
obnizaniu BP (takich jak hospitalizacje z powodu hipoten-
sji) [727]. Po czwarte, hipotensja ortostatyczna wiaze sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystepowania CVD [728].

Niemniej jednak, czesto$¢ wystepowania hipotensji
ortostatycznej nie jest zwiekszona w ramionach z bardziej
intensywnym obnizaniem BP w badaniach zrandomizacjg
w poréwnaniu z ramionami z mniej intensywnym obni-
zaniem BP [726, 727, 729, 730]. W zwigzku z tym i w prze-
ciwienstwie do powszechnego przekonania, nie wydaje
sie, aby bardziej intensywne leczenie hipotensyjne (ktore
prawie zawsze wymaga stosowania wiekszej ilosci lekdw
hipotensyjnych) pogarszato hipotensje ortostatyczna.
Istnieja natomiast dane na to, ze bardziej intensywne
leczenie nadcisnienia moze w rzeczywistosci zmniejszac
ryzyko wystapienia hipotensji ortostatycznej [730, 731].

Etiologie hipotensji ortostatycznej mozna uznac za
neurogenng lub nieneurogenng, przy czym ta druga jest
znacznie czestsza [99]. U pacjentéw z hipotensjg ortosta-
tyczng moga wystepowac choroby neurodegeneracyjne,
cukrzyca, niedobdér witaminy B12 [732], niewydolnos¢
nerek, odwodnienie, przedtuzona pozycja lezaca, pogor-
szenie kondycji i przyjmowanie lekéw wyzwalajacych
(takich jak alfa-blokery, beta-blokery, diuretyki, azotany,
leki przeciwdepresyjne i przeciwpsychotyczne). Warto
zauwazy¢, ze inhibitory ACE, ARB i dihydropirydynowe
CCB sa przyktadami lekéw hipotensyjnych, ktére wydaja
sie mie¢ mniejszy wptyw na wystepowanie hipotensji
ortostatycznej, a ich niekorzystny wptyw, jesli w ogdle,
na hipotensje ortostatyczng wystepuje zwykle w ciagu
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pierwszych 2 tygodni po rozpoczeciu lub intensyfikacji
leczenia [733].

Postepowanie z pacjentamiz nadcisnieniem w pozycji
lezaceji hipotensjg ortostatyczna jest czestym problemem
klinicznym. Bardziej szczegétowe opracowania dotyczace
tego tematu sg dostepne gdzie indziej [98, 99]. Podejscie
do leczenia hipotensji ortostatycznej powinno by¢ poczat-
kowo niefarmakologiczne. Pacjenci z hipotensja ortosta-
tyczna powinni by¢ proszeni o powolng zmiane pozycji,
utrzymywanie odpowiedniego nawodnienia oraz unikanie
alkoholu i duzych positkéw. Poriczochy uciskowe, krzyzo-
wanie ndg podczas stania i stosowanie opasek na brzuch
réwniez moga by¢ pomocne i powinny by¢ wyprébowane
[734, 735]. Poduszki grzewcze na brzuch i przyjmowanie
pozycji w t6zku z wezgtowiem do géry moga zmniejszy¢
nadcisnienie w pozycji lezacej (zazwyczaj wystepujace
W nocy), co moze zmniejszy¢ diureze nocng i hipotensje
ortostatyczna w ciggu dnia [736].

Leczenie hipotensji ortostatycznej u 0s6b z nadcisnie-
niem w pozycji lezacej nie polega na natychmiastowym
zmniejszeniu dawki lekéw hipotensyjnych. Nalezy raczej
poszukiwac i leczy¢ odwracalne przyczyny (w tym odsta-
wic szkodliwe leki), a pacjenci wymagajacy lekéw obniza-
jacych BP powinni zostac przestawieni na leki obnizajace
BP, ktore rzadziej powodujg hipotensje ortostatyczna. Jesli
objawy sa uciazliwe, a powyzsze interwencje nie przyno-
szg rezultatéw, szczegdlnie w przypadku neurogennej
hipotensji ortostatycznej, najlepsze dane wskazuja, ze
stosowanie midodryny odwraca hipotensje ortostatycz-
ng i moze ona by¢ podawana w potaczeniu z lekami
obnizajacymi BP, gdy obecne jest nadcisnienie w pozycji
lezacej [99]. Alternatywa dla midodryny jest droksydopa,
cho¢ jest ona trudniej dostepna. Rozsadne jest skierowa-
nie do specjalisty, gdy osobom z nadcisnieniem w pozycji
lezacej na plecach przepisuje sie powyzsze leki z powodu
hipotensji ortostatycznej, poniewaz moga one zwiekszac
BP w pozycji lezacej bardziej niz w pozycji stojacej.

Tabela zalecen 24. Zalecenia dotyczace postepowania z nadcisnie-
niem u pacjentéw z hipotensjg ortostatyczna

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Przed wigczeniem lub zwiekszeniem dawki
lekéw hipotensyjnych zaleca sie wykonanie
proby ortostatycznej, polegajacej na pozo-
stawieniu pacjenta w pozycji siedzacej lub
lezacej przez 5 minut, a nastepnie zmierzeniu
BP po 1 i/lub 3 minutach od wstania [97, 99]
Zaleca sie stosowanie metod niefarmako-

logicznych jako leczenia pierwszego rzutu
hipotens;ji ortostatycznej u oséb z nadcisnie-
niem w pozycji lezacej. W przypadku takich
pacjentow zaleca sie rowniez zmiane lekéw
hipotensyjnych, ktére nasilajg hipotensje or-
tostatyczna, na inne leki hipotensyjne, a nie
tylko zmnigjszenie intensywnosci terapii [726,
727,729, 730]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrét: BP, cisnienie tetnicze

9.6. Cukrzyca

9.6.1. Cukrzyca i podwyzszone

cisnienie tetnicze/nadcisnienie tetnicze

Pacjenci z cukrzyca (zaréwno typu 1, jak i typu 2) czesto
maja podwyzszone BP lub nadci$nienie i s3 okoto dwu-
krotnie bardziej narazeni na powazne zdarzenia zwigzane
z CVD w perspektywie Srednio- i dlugoterminowej w po-
réwnaniu z osobami bez cukrzycy [737]. Cukrzyca jest
réwniez gtéwna przyczyna zdarzenrn mikronaczyniowych,
takich jak retinopatia i nefropatia [738, 739]. Chociaz ry-
zyko CVD u pacjentéw z cukrzycg rézni sie w zaleznosci
od przeprowadzonych badan przesiewowych i metod
diagnostycznych [740, 741], jak réwniez w zaleznosci od
obecnosciinnych czynnikéw ryzyka CVD [740, 742], pacjen-
Ci z cukrzyca sa przecietnie narazeni na 10-letnie ryzyko
CVD wynoszace =10%. Nalezy jednak rozwazy¢ formalne
oszacowanie ryzyka za pomoca SCORE2-Diabetes wéréd
pacjentéw z cukrzyca typu 2, jesli sa oni w wieku <60 lat
(Zob. rozdz. 6) [164, 739].

9.6.2. Krzywa cisnienia tetniczego w ksztalcie
litery J i ryzyko choréb sercowo-naczyniowych

u pacjentéw z cukrzyca

Dane dotyczace wartosci progowych i docelowych BP u pa-
cjentéw z cukrzyca byty przedmiotem debaty. Doniesienia
na temat korelacji w ksztatcie litery J miedzy BP a ryzykiem
CVD w cukrzycy [743], a takze brak wyraznych korzysci
z leczenia hipotensyjnego przy nizszym BP w niektérych
metaanalizach [744-746], doprowadzity do ostroznego
sformutowania zalecen dotyczacych intensywnego lecze-
nia w tej populacji pacjentow.

Metaanaliza danych indywidualnych pacjentéw
przeprowadzona przez Blood Pressure Lowering Treatment
Trialists’ Collaboration zbadata efekty leczenia u 103 325 pa-
cjentéw z cukrzyca i dostarczyta danych na brak zaleznosci
efektéw leczenia od kategorii wyjsciowego BP az do skur-
czowego BP wynoszacego 120 mm Hg [445]. Oczekuje sie,
ze redukcja BP u pacjentéw z cukrzyca zmniejszy ryzyko
powikfan zwigzanych z cukrzyca, w tym retinopatii, wasku-
lopatii i nefropatii (albuminurii i schytkowej niewydolnosci
nerek), co dodatkowo zwieksza znaczenie obnizenia BP
u tych pacjentéw (Zob. Suplement online) [745-7471.
Niniejsza grupa robocza wzieta réwniez pod uwage fakt,
Ze u czesci pacjentdw z cukrzycy wystepuje hipotensja
ortostatyczna spowodowana neuropatig cukrzycowa [748],
co moze wptywac na tolerancje obnizenia BP.

9.6.3. Kontrolowanie cisnienia tetniczego

w cukrzycy

Zaleca sig, aby wszystkim pacjentom z cukrzyca oferowac
farmakologiczne leczenie hipotensyjne z warto$ciami
docelowymi BP wynoszacymi 120-129/70-79 mm Hg, jesli
jest to mozliwe i tolerowane [136, 146, 445, 747, 749-752].
Grupa robocza nie widzi ponadto mocnych danych na zréz-
nicowanie docelowych wartosci BP u pacjentéw z cukrzyca
i bez cukrzycy [136, 146, 445, 746, 7471. Chociaz w badaniu
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Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD)
odnotowano neutralny wptyw na pierwszorzedowy
punkt koncowy dla bardziej intensywnych docelowych
wartosci BP w cukrzycy, czestos¢ wystepowania udaru
mozgu ulegta nieznacznemu zmniejszeniu [137]. Ponadto
przedtuzona obserwacja badania ACCORD [750], a takze
analizy intensywnego obnizania BP u oséb przydzielonych
losowo do standardowego ramienia glikemicznego [749],
dostarczaja danych sugerujgcych korzysci zgodne z tymi
opisanymi w badaniach SPRINT, STEP i Effects of intensive
Systolic blood Pressure lowering treatment in reducing Rlsk
of vascular evenTs (ESPRIT) [136, 146, 545]. Ogdlnie rzecz
biorac, wszystkie gtéwne klasy lekéw hipotensyjnych sa
skuteczne w prewencji CVD u 0séb z cukrzyca lub bez
niej. Nalezy jednak zauwazy¢, ze albuminuria wystepuje
czesciej u chorych na cukrzyce i ztego powodu stosowanie
inhibitoréw ACE i ARB wykazuje potencjalne korzysci, ktére
moga uzasadnia¢ rozwazenie obnizenia BP u pacjentéw
z cukrzyca (Zob. Suplement online, tab. S10) [753].

Dane na modyfikacje leczenia hipotensyjnego u pacjen-
téw ze stanem przedcukrzycowym sg nieco ograniczone. Co
wiecej, wzgledny efekt obnizenia BP jest stosunkowo spéjny
wréznych kategoriach BMIwykorzystywanego jako wskaznik
otytosci[754, 755]. Warto réwniez zauwazy¢, ze samo podwyz-
szone BP moze zwiekszac ryzyko cukrzycy [755], podkreslajac
potencjalna role obnizania BP w prewencji cukrzycy, a takze
w zapobieganiu CVD. Sposréd gtéwnych klas lekdw hipoten-
syjnych, inhibitory ACE i ARB sa skuteczne w zapobieganiu
nowym zachorowaniom na cukrzyce a ich stosowanie moz-
na rozwazy¢ u pacjentéw zagrozonych cukrzyca, u ktérych
wskazana jest terapia hipotensyjna [164, 755].

Tabela zalecen 25. Zalecenia dotyczace postepowania z nadci$nie-
niem u pacjentéw z cukrzyca

Zalecenie

U wiekszosci 0sob dorostych z podwyzszonym
BP i cukrzyca, po maksymalnie 3 miesigcach
interwencji w zakresie stylu zycia, zaleca sie ob-
nizenie BP za pomocg leczenia farmakologicz-
nego u oséb z potwierdzonym gabinetowym
BP >130/80 mm Hg w celu obnizenia ryzyka
CVD [445, 749]

Farmakologiczne leczenie hipotensyjne jest

zalecane u oséb ze stanem przedcukrzycowym
lub otytoscia, gdy potwierdzone gabineto-

we BP wynosi >140/90 mm Hg lub gdy BP
wynosi 130-139/80-89 mm Hg, a pacjent ma
przewidywane 10-letnie ryzyko CVD >10%

lub wystepuje u niego stan wysokiego ryzyka,
pomimo maksymalnie 3-miesiecznej terapii
opartej na zmianie stylu zycia [445]

U os6b z cukrzycg, ktdre otrzymuja leki hipoten-

syjne, zaleca sie docelowe wartosci skurczowe-
go BP na poziomie 120-129 mm Hg, jesli s3
one tolerowane [136, 146, 445, 747, 749-752]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego

9.7. Przewlekta choroba nerek

9.7.1. Zwiagzek miedzy nadcisnieniem tetniczym
a przewleklta choroba nerek
Okoto 850 milionéw ludzi na catym Swiecie choruje na
CKD, przy czym >80% z nich ma nadciénienie, a dodat-
kowo szacuje sie, ze do 2025 roku liczba ta wzrosnie do
1,56 miliarda [756-759]. Patogeneza nadcis$nienia i CKD
jest ze soba $cisle powigzana [760]. Nadci$nienie oporne,
nadcisnienie maskowane, HMOD i podwyzszone BP w nocy
sg powszechne u pacjentéw z CKD [761]. CVD jest jednym
z najwiekszych czynnikéw przyczyniajacych sie do smier-
telnosci u pacjentéw z CKD, a nadcisnienie jest gtdwnym
czynnikiem ryzyka [760, 762].

Dla celéw niniejszych wytycznych, osoby doroste
z umiarkowang do ciezkiej CKD i podwyzszonym BP znaj-
duja sie w grupie wystarczajaco wysokiego ryzyka, aby
rozwazy¢ u nich zastosowanie lekéw hipotensyjnych, jak
opisano w rozdziale 8 i llustracji Centralnej (ryc. 19). Uzy-
wamy kategorii wedtug Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) do zdefiniowania ryzyka opartego na
CKD, a nasza definicja umiarkowanej do ciezkiej CKD obej-
muje osoby z eGFR <60 ml/min/1,73 m? i/lub albuminuria
=230 mg/g (=3 mg/mmol) [19]. W przypadku os6b ztagodna
CKD i podwyzszonym BP przed podjeciem decyzji o do-
tyczacych leczenia hipotensyjnego nalezy przeprowadzi¢
ocene ryzyka CVD.

9.7.2. Obnizanie ci$nienia tetniczego

w przewlektej chorobie nerek

Obnizenie BP u pacjentéw z CKD wiaze sie z korzystnym
wptywem na zdarzenia zwigzane z CVD i $miertelnos¢
[275, 763-766]. Obnizenie BP zmniejsza progresje CKD
i czestos¢ wystepowania schytkowej niewydolnosci nerek,
ale dotyczy to tylko oséb z wyjsciowo istotnym biatkomo-
czem [766, 7671.

9.7.3. Kontrolowanie ci$nienia tetniczego

w przewlektej chorobie nerek

Pacjenci z CKD powinni otrzymywac¢ porady dotyczace
zmiany stylu zycia, zwtaszcza w odniesieniu do ograni-
czenia spozycia sodu. Zalecenia dotyczace suplementacji
potasu w diecie przedstawiono w rozdziale 8, przy czym
nalezy zachowa¢ ostroznos¢ u oséb z umiarkowana do
ciezkiej CKD. Chociaz ¢wiczenia fizyczne wydajg sie miec
niewielki wptyw na poprawe BP u pacjentéw z CKD [768]
lub pacjentéw dializowanych [769], osoby z CKD stosujace
inhibitory ACE w monoterapii sa chronione przed nieko-
rzystnymi nastepstwami ze strony choréb nerek, zdarze-
niami CVD, zgonem z przyczyn sercowo-naczyniowych
i zgonem z jakiejkolwiek przyczyny [770, 771]. Zaréwno
inhibitory ACE, jak i ARB zmniejszaja ryzyko zdarzer CVD
i niewydolnosci nerek w poréwnaniu z placebo; jednak
inhibitory ACE wydaja sie zapewnia¢ wieksze prawdopo-
dobienstwo tego efektu niz ARB [772, 773]. Pacjenciz CKD
zwykle wymagaja terapii skojarzonej, ktéra powinna byc¢
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Tabela zalecen 26. Zalecenia dotyczace postepowania z nadcisnieniem u pacjentéw z przewlekig choroba nerek

Zalecenie m Poziom"

U pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej cukrzycowg lub niecukrzycowg CKD i potwierdzonym BP >130/80 mm Hg
zaleca sie optymalizacje stylu zycia i stosowanie lekéw hipotensyjnych w celu obnizenia ryzyka CVD, pod warunkiem, ze |

takie leczenie jest dobrze tolerowane [275, 766]

U dorostych z umiarkowana do ciezkiej CKD, ktérzy otrzymuja leki hipotensyjne i u ktérych eGFR wynosi
>30 ml/min/1,73 m?, zaleca sie docelowe wartosci skurczowego BP na poziomie 120-129 mm Hg, jesli sg one
tolerowane. Zindywidualizowane docelowe wartosci BP sg zalecane dla 0séb z nizszym eGFR lub po przeszczepieniu

nerki [274, 779]

U pacjentéw z nadcisnieniem i CKD oraz eGFR >20 ml/min/1,73 m? zaleca sie stosowanie inhibitoréw SGLT2 w celu
poprawy wynikéw leczenia w kontekscie ich umiarkowanych wiasciwosci obnizajacych BP [776, 777]

Inhibitory ACE lub ARB s3 bardziej skuteczne w obnizeniu albuminurii niz inne leki hipotensyjne i nalezy je rozwazy¢

lla B

jako czedc strategii leczenia pacjentéw z nadcisnieniem z mikroalbuminurig lub biatkomoczem [780-782]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensyny II; BP, ci$nienie tetnicze; CKD, przewlekta choroba nerek; eGFR, oszacowany wskaz-

nik filtracji ktebuszkowej; SGLT-2, kotransporter sodowo-glukozowy 2

rozpoczeta od potaczenia inhibitora RAS i CCB lub diure-
tyku. U pacjentéw z eGFR < 30 ml/min/1,73 m? konieczne
jest zastosowanie diuretyku petlowego w odpowiednio
zwiekszonej dawce w celu zdefiniowania nadcisnienia
opornego. Chlortalidon, zwykle dodawany do diuretyku
petlowego, réwniez skutecznie obniza BP i zmniejsza
mikroalbuminurie u pacjentéw z nadcisnieniem opornym
z CKD w stadium 4 (eGFR 15-30 ml/min/1,73 m?) [774]. Po-
faczenie inhibitora ACE i ARB nie jest zalecane w CKD ani
w zadnym innym schemacie obnizania BP.

9.7.4. Docelowe wartosci ci$nienia tetniczego

w przewleklej chorobie nerek

Dane dotyczace docelowych wartosci BP u pacjentéow
z CKD sa ztozone i kontrowersyjne. W Wytycznych KDIGO
z 2021 roku zasugerowano, aby osoby doroste z pod-
wyzszonym BP i CKD byty leczone do docelowego skur-
czowego BP <120 mm Hg, gdy jest to tolerowane, przy
uzyciu standaryzowanego gabinetowego pomiaru BP
(klasa zalecenia llb) [19]. Sugestia ta byta czesciowo oparta
na badaniu SPRINT [545]. Nalezy zauwazy¢, ze pacjenci
z 24-godzinnym wydalaniem biatka z moczem =1 g/dobe
lub eGFR <20 ml/min/1,73 m? zostali wykluczeni z badania
SPRINT. U pacjentéw z CKD, po medianie obserwacji wy-
noszacej 3,3 roku, wspdtczynnik ryzyka dla ocenianego
pierwszorzedowego ztozonego rezultatu sercowo-na-
czyniowego wynosit 0,81 (95% Cl, 0,63-1,05), a dla zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny 0,72 (95% Cl 0,53-0,99). Chociaz
intensywne obnizanie BP w badaniu SPRINT spowodowato
wiekszy wczesny spadek eGFR, nie byto danych na to, ze to
zmniejszenie eGFR ostabito korzystny wptyw interwencji
SPRINT na zdarzenia zwigzane z CVD lub zgon [775].

W kilku przegladach systematycznych badano ko-
rzysci z intensywnej kontroli BP u pacjentéw z CKD (Zob.
Suplement online). Niektére z nich nie wykazaty korzysci
z intensywnej kontroli BP na nastepstwa ze strony nerek
[764, 7671, podczas gdy inne wykazaty mniejszg Smiertel-
nos¢ u pacjentéw leczonych intensywnie w poréwnaniu
z pacjentami, u ktérych stosowano mniej intensywne

leczenie [275]. Podkreslenie korzystnego dziatania inhibi-
torow SGLT2 u 0séb z CKD [776, 7771 i finerenonu u oséb
z CKD i cukrzycajest istotne, chociaz leki te nie sa obecnie
stosowane wylacznie ze wzgledu na dziatanie hipotensyjne
[460-462, 778].

9.8. Choroby serca

9.8.1. Wartosci progowe i docelowe ci$nienia
tetniczego u pacjentéow z chorobami serca

Zalecane wartosci progowe BP dla rozpoczecia terapii
obnizajgcej BP oraz zalecane wartosci docelowe BP u pa-
cjentéow objetych leczeniem przedstawiono w rozdzia-
fach 6 i 8. Wszyscy pacjenci z CVD w wywiadzie (w tym
choroba wieicowa) sa narazeni na zwiekszone ryzyko
ponownego wystapienia CVD. W zwiazku z tym u tych
pacjentéw zaleca sie leczenie obnizajace BP w przypadku
potwierdzonego wyjsciowego BP >130/80 mm Hg i zale-
canego docelowego BP 120-129/70-79 mm Hg, pod wa-
runkiem, ze leczenie jest tolerowane (Zob. rozdz. 6 i 8). Jak
stwierdzono w rozdziale 8, nalezy pamietac, ze skurczowe
BP wynoszace 120 mm Hg (zwtaszcza w ocenie poza gabi-
netem) jest prawdopodobnie optymalng wartoscig w za-
kresie docelowym zalecang w niniejszych wytycznych. Poza
uznaniem pacjentéw z rozpoznang CVD za obarczonych
wystarczajaco wysokim ryzykiem dla przyjecia bardziej
intensywnych docelowych wartosci leczenia BP, grupa
robocza uwaza, ze pacjenci zaréwno z ciezka zastawkowa
choroba serca, jak i objawowa niewydolnoscia serca sg row-
niez obarczeni wystarczajgco wysokim ryzykiem. Zwracamy
réwniez uwage, ze stosowanie beta-blokeréw jednocze$nie
zniedihydropirydynowymi CCB nie jest zalecane, zaréwno
w celu kontroli dtawicy piersiowej, jak i kontroli BP.

9.8.2. Choroba wiencowa ze szczegélnym
uwzglednieniem krzywej ci$nienia tetniczego

w ksztalcie litery J

Waznymi kwestiami u pacjentéw z chorobg wiencows sa:
(i) krzywa BP w ksztafcie litery J (obserwacja sugerujaca,
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ze zbyt intensywne obnizanie BP moze zwiekszac ryzyko
CVD u niektérych pacjentéw) oraz (i) istotne wskazania
dla okreslonych klas lekéw hipotensyjnych.

Zjawisko krzywej J opisuje zwiekszone ryzyko CVD
obserwowane wsréd pacjentéw z najnizszym i najwyz-
szym BP w zbiorze danych, z najlepszymi wynikami
w zakresie CVD zwykle obserwowanymi wsréd oséb z BP
w normalnym zakresie (np. skurczowe BP 100-120 mm Hg
i rozkurczowe BP 60-80 mm Hg). Z tego powodu krzywa
J jest czasami nazywana réwniez krzywa U, przy czym
oba terminy sg zwykle uzywane zamiennie [697, 783, 784].

Jednak dane obserwacyjne nie wykazuja spojnego
zwigzku typu krzywej J miedzy BP a ryzykiem CVD [697].
Jest ona czesciej obserwowana wsrod pacjentow ze
stwierdzona kliniczng CVD, takich jak pacjenci z chorobg
wiencowg, lub w kohortach prewencji wtdérnej [785, 786].
Co wiecej, krzywa J jest czesciej obserwowana podczas
analizy rozkurczowych wartosci BP w poréwnaniu ze
skurczowymi wartosciami BP, chociaz zostata opisana dla
obu [114, 697]. Ten silniejszy zwigzek z rozkurczowym BP
przyczynit sie do powstania hipotezy, ze krzywa J moze by¢
spowodowana zmniejszona perfuzjg gtéwnych narzagdéw
przy niskim BP, co jest szczegdlnie istotne w przypadku
rozkurczowego BP w naczyniach wierncowych, gdy rozwa-
Z7a sie zdarzenia zwigzane z chorobg niedokrwienng serca
(poniewaz wiencowy przeptyw krwi jest w duzej mierze
ograniczony do rozkurczu) [786, 787].

Jesli nadmierne obnizenie BP powoduje zdarzenia
CVD, nalezy to uwzgledni¢ w zaleceniach dotyczacych
leczenia zawartych w wytycznych dotyczacych kontroli BP.
Wytyczne ESC/ESH z 2018 roku dotyczace postepowania
w nadcisnieniu tetniczym po raz pierwszy wprowadzity
dolne granice docelowych wartosci leczenia hipotensyj-
nego, sugerujac, ze leczenie nalezy ztagodzi¢ u pacjentéw
z BP ponizej tych granic (tj. <120 mm Hg skurczowe lub
<70 mm Hg rozkurczowe) [1]. Dokument ESH z 2023 roku
réwniez przedstawia ten argument [788].

Jednakze, od 2018 roku wykazano, ze jest bardzo mato
prawdopodobne, aby krzywa J dla BP widoczna w zebra-
nych danych obserwacyjnych odzwierciedlata proces przy-
czynowy, a zamiast tego mozna jg przypisac szczatkowym
zaktéceniom i/lub odwrotnej przyczynowosci[33, 114, 115,
546, 697, 789-793].

W zwigzku z tym, chociaz niskie BP moze wskazywac na
stan wysokiego ryzyka, szczegdlnie wiréd oséb starszych
i 0s6b z chorobami wspotistniejgcymi, nie ma danych na to,
ze jest to zjawisko przyczynowe. Rzeczywiscie, jesliistnieje
inne wskazanie do leczenia obnizajgcego BP (np. u pacjenta
z wysokim ci$nieniem tetna i wyjsciowym skurczowym
BP >140 mm Hg, ale rozkurczowym BP <60 mm Hg), dane
naukowe sugeruja, ze takie leczenie w celu zmniejszenia ry-
zyka CVD powinno by¢ prowadzone, jedli jest tolerowane.

Istnieje granica tego, jak niskie BP mozna leczy¢ bez
potencjalnego przechylenia szali w kierunku szkéd CVD
w poréwnaniu z korzysciami CVD. Jednakze, nie jest jasne,
gdzie ta granica lezy i jak bardzo rézni sie w zaleznosci od

wystepujacych choréb wspétistniejgcych. Obecnie, dane
nie wskazuja aby sugeruja by leczenie jakiegokolwiek
pacjenta do zalecanej w niniejszych wytycznych wartosci
docelowej BP wynoszacej nawet 120/70 mm Hg, mogto
by¢ przyczynowo zwigzane z ryzykiem wystgpienia CVD.
Nie zalecamy réwniez odstawiania lub zmniejszania dawki
lekéw hipotensyjnych u bezobjawowych pacjentéw z BP
<120/70 mm Hg. Nalezy jednak przyznac, ze nie ma silnych
danych wskazujacych, ze skurczowe BP <90 mm Hg lub
rozkurczowe BP <50 mm Hg jest bezpieczne pod wzgle-
dem ryzyka CVD ani, ze istnieje wyrazny potencjat jego
szkodliwosci. Ponadto nalezy podkresli¢, ze powyzsza
dyskusja dotyczaca krzywej BP w ksztatcie litery J odnosi
sie wytacznie do ryzyka CVD i nie uwzglednia znanych
skutkéw ubocznych stosowania lekéw hipotensyjnych
niezwigzanych z CVD, takich jak np. hipotensja ortosta-
tyczna, omdlenia i uszkodzenie nerek. Wiemy, ze pacjenci
leczeni do bardziej intensywnej wartosci docelowej BP
wynoszacej 120/70 mm Hg sa narazeni na zwiekszone
ryzyko wystapienia tych dziatan niepozadanych [550],
dlatego w niniejszych wytycznych podkreslono, ze ten
bardziej intensywny cel powinien by¢ realizowany tylko
wsrdd oséb, u ktérych leczenie jest tolerowane (rozdz. 8).

Druga wazna kwestig w postepowaniu z BP u pacjen-
téw z choroba wiecowa jest zalecane stosowanie lekéw
hipotensyjnych zistotnymi wskazaniami popartymi wyni-
kami badan, ktére wykazaty korzystny wptyw nastepstwa
zwigzane z CVD w przypadku choroby wiencowej. Zalece-
nia te przedstawiono w ponizszej tabeli.

9.8.3. Zastawkowa choroba serca
Wiekszo$¢ pacjentéw z ciezka choroba zastawkowa ser-
ca i niewydolnoscia serca, zdefiniowang w wytycznych
ESC/Europejskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgii
(EACTS) z 2021 roku dotyczacych postepowania w za-
stawkowych chorobach serca [794], mozna uznac za ob-
cigzonych zwiekszonym ryzykiem CVD. W zwiagzku z tym
zaleca sie stosowanie u nich terapii hipotensyjnej w przy-
padku potwierdzonego wyjsciowego BP wynoszgcego
>130/80 mm Hg, a zalecang docelowa wartoscia leczenia
jest BP wynoszace 120-129/70-79 mm Hg, pod warunkiem,
ze leczenie jest tolerowane. Osoby z tagodna do umiarko-
wanej choroba zastawkowa serca powinny zosta¢ poddane
ocenie ryzyka CVD przed podjeciem decyzji o progui celu
leczenia obnizajacego BP.

Rozszerzajace naczynia krwionos$ne inhibitory ACE
i ARB sg lepsze niz rozszerzajace naczynia krwionosne
dihydropirydynowe CCB ze wzgledu na zwigzek mie-
dzy zastawkowa chorobg serca a rozwijajaca sie w jej
nastepstwie niewydolnoscia serca, a takze ze wzgledu
na silniejsze dane na skutecznos¢ inhibitoréw ACE i ARB
w przypadku ujawnienia sie niewydolnosci serca [795].
W przypadku zwezenia zastawki aortalnej wspotistniejace
nadci$nienie wptywa zaréwno na opuszke aorty, zastawke
aortalng, jak i na strukture i funkcje lewej komory [796].
W tej podgrupie nalezy rozwazy¢ leczenie, najlepiej za
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Tabela zalecen 27. Zalecenia dotyczace postepowania z nadci$nieniem u pacjentéw z chorobg serca

Zalecenie

U pacjentéw z zawatem serca w wywiadzie, ktérzy wymagaja leczenia obnizajacego BP, zaleca sie wigczenie jako czesci

terapii beta-blokeréw i blokeréw RAS [538]

U pacjentéw z objawowa dfawicg piersiowa, ktdrzy wymagajg leczenia obnizajacego BP, zaleca sie wigczenie jako czesci

terapii beta-blokeréw i/lub CCB [538]

U pacjentéw z objawowg HFrEF/HFmrEF w celu poprawy wynikdw leczenia zaleca sie stosowanie nastepujgcych lekéw
hipotensyjnych: inhibitory ACE (lub ARB, jesli inhibitory ACE nie sg tolerowane) lub ARNi, beta-blokery, MRA i inhibitory

SGLT2 [795]

U pacjentéw z nadcisnieniem i objawowa HFpEF zaleca sie stosowanie inhibitoréw SGLT2 w celu poprawy wynikdw lecze-
nia w kontekscie ich umiarkowanych wiasciwosci obnizajgcych BP [795]

U pacjentéw ze zwezeniem i/lub niedomykalnoscig zastawki aortalnej w wywiadzie, ktérzy wymagajg leczenia hipotensyj-

. ., . . : . L. . lla C
nego, nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw blokujacych RAS jako czesci terapii [794, 796]
U pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej niedomykalnoscia zastawki mitralnej w wywiadzie, ktérzy wymagaja leczenia I c
hipotensyjnego, nalezy rozwazyc¢ zastosowanie lekow blokujgcych RAS jako czesci terapii [794]
U pacjentéw z objawowa HFpEF, u ktérych BP przekracza warto$¢ docelowa, mozna rozwazy¢ zastosowanie ARB i/lub b B

MRA w celu zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca i obnizenia BP [795, 799, 800]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensyny I; ARNi, antagonista receptora angiotensyny i inhibitor neprylizyny; BP, cisnienie
tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzutowa; HF(m)rEF, Niewydolnos¢ serca z (fagodnie) obnizong frakcjg wyrzuto-
wa; MRA, antagonista receptora mineralokortykosteroidowego; RAS, uktad renina—angiotensyna; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2

pomoca inhibitoréw ACE lub ARB. Jesli BP utrzymuje sie na
poziomie >140/90 mm Hg, mozna dodatkowo zastosowa¢
beta-bloker [796, 7971.

9.8.4. Niewydolnosc¢ serca

Pacjenci z objawowa niewydolnoscia serca s narazeni na
zwiekszone ryzyko CVD. W zwigzku z tym zaleca sie, aby
ci pacjenci bylileczeni terapig obnizajaca BP w przypadku
potwierdzonego wyjsciowego BP >130/80 mm Hg, a ich
zalecanym celem leczenia jest BP 120-129/70-79 mm Hg,
pod warunkiem, ze leczenie jest tolerowane i z potwier-
dzeniem wartosci BP poza gabinetem. Nalezy zauwazy¢,
ze u wielu pacjentéw ze skurczowa niewydolnoscia serca
leczonych maksymalnymi dawkami lekéw stosowanych
w niewydolnosci serca BP wynosi <120/70 mm Hg i nie
zalecamy zmniejszenia intensywnosci takiego leczenia,
chyba ze wskazuja na to objawowe dziatania niepozada-
ne. Poza odniesieniem do nowych danych dotyczacych
terapii inhibitorami ARNi i SGLT2 [795], nasze zalecenia
dotyczace niewydolnosci serca na 2024 roku pozostaja
w duzej mierze niezmienione w stosunku do Wytycznych
ESC/ESH z 2018 roku dotyczacych postepowania w nad-
cisnieniu tetniczym. Niedihydropirydynowe CCB nie po-
winny by¢ stosowane w niewydolnosci serca. U starszych
pacjentow z niewydolnoscia serca, u ktérych rozwaza sie
zastosowanie terapii ARNi i inhibitorami SGLT2, nalezy
ocenic ryzyko zespotu kruchoscii hipotensji. Ponadto, pa-
cjentéw w wieku podesztym nalezy uwaznie obserwowac,
aby upewnic sie, ze tolerujg takie leczenie. Aby uzyskac
wiecej informacji na temat leczenia niewydolnosci serca,
kierujemy czytelnikéw do najnowszych Wytycznych ESC
dotyczacych diagnozowania i leczenia ostreji przewlektej
niewydolnosci serca [798].

9.8.5. Zaburzenia rytmu serca

(w tym migotanie przedsionkéw)

Nie wszyscy pacjenci z zaburzeniami rytmu serca, w tym
pacjenci z migotaniem przedsionkéw, sa narazeni na
zwiekszone ryzyko CVD, w zwiazku z czym kontrola BP
u pacjentéw z zaburzeniami rytmu serca powinna by¢ taka
sama jak w ogdlnej populacji dorostych [443]. Istnieje jed-
nak $cisty zwigzek miedzy podwyzszonym BP a ryzykiem
wystapienia migotania przedsionkdéw, dlatego wazne jest
utrzymanie dobrej kontroli BP [801, 802]. Postepowanie
w przypadku zaburzen rytmu serca powinno by¢ zgodne
z zaleceniami zawartymi w wytycznych dotyczacych tych
schorzen [803].

9.9. Przewlekta choroba naczyniowo-mézgowa
i/lub zaburzenia poznawcze

9.9.1. Rola nadcisnienia w przewleklej chorobie
naczyniowo-moézgowej

Nadcisnienie jest czynnikiem ryzyka przewlektej choroby
naczyniowo-moézgowej poprzez bezposredni wptyw na
strukture mézgu i mikrokrazenie. Kliniczna manifestacja
obejmuje przemijajacy atak niedokrwienny (TIA) i udar
mdzgu w ostrej fazie choroby, ale przewlekte nadcisnienie
moze z czasem prowadzi¢ do udaru utajonego i zmian
niedokrwiennych istoty biatej, powodujac pogorszenie
funkcji poznawczych i postepujace otepienie naczyniowe
[804-808]. Nadcisnienie wigze sie rowniez ze zwiekszonym
ryzykiem choroby Alzheimera [809], i jest czynnikiem
ryzyka rozwoju migotania przedsionkéw, niewydolnosci
serca i CKD, z ktorych wszystkie sg zwiagzane ze zwiekszo-
nym ryzykiem rozwoju uposledzenia funkcji poznawczych
i demencji [810-813]. Dla celéw niniejszych wytycznych,
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osoby doroste zudarem moézgu lub TIA w wywiadzie i pod-
wyzszonym BP s3 uwazane za obcigzone wystarczajaco
wysokim ryzykiem, aby rozwazy¢ rozpoczecie leczenia
hipotensyjnego, jak opisano w rozdziale 8 na Centralnej
llustracji (ryc. 19).

9.9.2. Leczenie pacjentow po przebytym

udarze mézgu lub przemijajacym napadzie
niedokrwiennym

U pacjentéw z TIA i udarem niedokrwiennym w wywiadzie
leczenie obnizajgce BP zmniejsza ryzyko wystapienia
kolejnego udaru o 20% [814-817]. Etiologia udaru moze
wptywad na stopier zmniejszenia ryzyka za pomoca lecze-
nia farmakologicznego, przy czym wieksza redukcje ryzyka
obserwuje sie dla krwotoku srédmdézgowego i zespotéw
lakunarnego udaru niedokrwiennego [818-820].

Wiekszos¢ wczesniejszych wytycznych zaleca inten-
sywnga kontrole BP u pacjentéw z przebytym udarem
mézgu, zwykle z zastosowaniem leczenia skojarzonego
(inhibitor ACE/ARB plus bloker kanatu wapniowego lub
diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny), z rozpoczeciem
terapii natychmiast po TIA i w ciggu kilku dni po uda-
rze niedokrwiennym mézgu (Zob. Suplement online
i rozdz. 10.3 dotyczacy postepowania z BP w ostrej fazie
podczas hospitalizacji z powodu udaru mézgu) [814,
815, 821-824].

Schematy zawierajace inhibitor ACE i diuretyk tiazydo-
wy/tiazydopodobny moga by¢ lepsze od beta-blokeréw
pod wzgledem zmniejszenia ryzyka udaru [825, 826].
Jedli chodzi o intensywnga kontrole BP po udarze, zwykle
zmierzajaca do uzyskania skurczowego BP <130 mm Hg,
poszczegdlne badania byty nieco niejednoznaczne, ale
metaanaliza wykazata zmniejszenie ryzyka kolejnego uda-
ru o 22% w grupie intensywnego leczenia przydzielonych
losowo do docelowego skurczowego BP wynoszacego
nawet 120 mm Hg [543, 824, 827, 828]. Zastrzezenia do
tego zalecenia dotycza pacjentéw z zespotem kruchosci,
u ktérych czestos¢ wystepowania udaru i ponownego
udaru jest znacznie wyzsza niz w populacji ogélnej i ktérzy
sg bardziej wrazliwi na niekorzystne skutki lekéw hipoten-
syjnych (Zob. rozdz. 9.3) [596, 606, 607, 829].

9.9.3. Leczenie pacjentow z przewlekia

choroba naczyniowo-mézgowaq i zaburzeniami
poznawczymi

Leczenie nadci$nienia stanowi kluczowy mechanizm
zmniejszania ogélnego ryzyka rozwoju otepienia na
poziomie populacyjnym [830]. Badania epidemiologicz-
ne wykazaty zwigzek miedzy nadcisnieniem w $rednim
wieku a rozwojem zaburzen poznawczych w pézniejszym
okresie zycia, przy czym np. nadcis$nienie w srednim wieku
zwieksza wzgledne ryzyko wystapienia otgpienia w ciaggu
catego zycia 0 20%-54% [831-837]. W jednej z metaana-
liz badan obserwacyjnych zwiekszone ryzyko otepienia
stwierdzono w przypadku skurczowego BP wynoszacego
>130 mm Hg [831].

Dane na skutecznos¢ leczenia obnizajgcego BP w celu
zmniejszenia ryzyka otepienia sa ograniczone ze wzgledu
na niejednorodnos¢ badanych populadji, stosowanych me-
tod badania funkgcji poznawczych oraz zréznicowane wyko-
rzystanie otepienia lub uposledzenia funkgcji poznawczych
lub obu jako gtéwnego punktu koncowego [838, 839].
Wyniki poszczegélnych badan sa zréznicowane (Zob. Su-
plementonline) [264, 839-843]. W badaniach dotyczacych
wptywu leczenia obnizajacego BP na uszkodzenia istoty
biatej stwierdzono, ze u pacjentéw w ramieniu intensyw-
nej kontroli obszary uszkodzenia istoty biatej byty mniej
nasilone niz w ramieniu standardowego leczenia [841,
844]. Badania, w ktérych uwzgledniono osoby z udarem
i TIA, wykazaty zmniejszone ryzyko otepienia i pogorszenia
funkcji poznawczych w grupie aktywnego leczenia, ale
wykazaty mieszane rezultaty dotyczace samego otepie-
nia [841, 845]. Poszczegdlne badania mogty miec¢ jednak
zbyt mafa moc, a nowsze metaanalizy w przekonujacy
sposéb potwierdzajg skutecznos¢ leczenia obnizajacego
BP w zmniejszaniu wystepowania otepienia [610, 611].
Wspomniane metaanalizy wykazaty zmniejszenie ryzyka
wystapienia otepienia lub zaburzen poznawczych przy
uzyskaniu redukcji BP o 7%-13% [610, 611]. Podczas gdy
jedno z badan sugerowato wyzszos$¢ dtugo dziatajacych
CCB [264], nie jest pewne, czy jakikolwiek lek hipotensyjny
pierwszego rzutu jest lepszy w zapobieganiu otepieniu
i zaburzeniom poznawczym [846, 847].

Rola konkurencyjnych mechanizméw ryzyka, w tym
hipotensji ortostatycznej [848] i zmiennosci BP [849] moze
by¢ waznym czynnikiem przy podejmowaniu decyzji doty-
czacych leczenia oséb z zespotem kruchosci, wielochoro-
bowoscia i/lub przewlekia choroba naczyniowo-mézgowa.

Tabela zalecen 28. Zalecenia dotyczace postepowania z nadci-
$nieniem u pacjentéw z przewlekta chorobg naczyniowo-mézgowa
i zaburzeniami poznawczymi

Zalecenie

Zaleca sie, aby strategia leczenia obnizajace-
go BP w celu zapobiegania nawrotom udaru
obejmowata bloker RAS oraz CCB lub diuretyk
tiazydopodobny [820, 823, 825, 826]

U pacjentéw z potwierdzonym BP >130/80 mm

Hg z TIA lub udarem mézgu w wywiadzie
zaleca sie docelowe wartosci skurczowego

BP na poziomie 120-129 mm Hg, w celu
obnizenia ryzyka zdarzen zwigzanych z CVD,
pod warunkiem, ze leczenie to jest tolerowane
(824, 827, 828]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; CVD, choroba uktadu
sercowo-naczyniowego; RAS, uktad renina—-angiotensyna; TIA, przejsciowy napad
niedokrwienny

9.10. Aortopatia
9.10.1. Koarktacja aorty

Koarktacja aorty jest zwigzana z CVD w perspektywie
dtugoterminowej, nawet po wczesnym leczeniu chi-
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rurgicznym lub przezskérnym. Najczestsze powiktfania
sg zwigzane z nadci$nieniem, ktére jest powszechne
u pacjentéw z koarktacja aorty. Jesli koarktacja aorty nie
zostanie wyleczona, u pacjentéw czesto rozwija sie ciezkie
nadcisnienie i HMOD (zwtaszcza LVH i dysfunkcja lewej
komory, aortopatia i powiktania naczyniowo-mdzgowe)
[850-852]. Nie przeprowadzono formalnych RCT w celu
okreslenia optymalnego leczenia nadci$nienia w koarktacji
aorty, dlatego pacjenci, ktérzy nie kwalifikujg sie do inter-
wengji lub juz jg przebyli, powinni by¢ leczeni z powodu
nadcisnienia zgodnie z podstawowym algorytmem dla
populacji ogdlnej.

9.10.2. Aortopatia zwigzana z dwuptatkowa
zastawka aortalng
Dwuptatkowa zastawka aortalna jest najczestsza wrodzong
wada serca i czasami wigze sie z aortopatig lub koarktacja
aorty. Dwupfatkowa zastawka aortalna jest zwigzana ze
zwiekszonym ryzykiem dysfunkgji zastawki i wystapienia
niepozadanych zdarzen zwigzanych z aorta [853, 854]. Ry-
zyko to jest zwiekszone przez wystepowanie nadcisnienia.
Oprocz poszerzenia aorty i powstawania tetniakéw,
dwuptatkowa zastawka aortalna jest réwniez czynnikiem
ryzyka rozwarstwienia i pekniecia aorty [855]. BP powinno
by¢ doktadnie monitorowane i kontrolowane [856].

9.10.3. Zapobieganie poszerzeniu i rozwarstwieniu
aorty u pacjentéw wysokiego ryzyka

Umiarkowane poszerzenie aorty wstepujacej lub korze-
nia aorty jest czesto zwigzane z przewlektym nadcisnie-
niem i rozwojem HMOD. W ciezszych przypadkach nalezy
rozwazy¢ dodatkowa przyczyne aortopatii (zastawka
dwuptatkowa, koarktacja, zesp6t Marfana lub inne ze-
spoty chorobowe) [857]. Pacjenci z poszerzeniem aorty
powinni mie¢ optymalnie kontrolowane BP zgodnie
z podstawowym algorytmem dla ogdlnej populacji
z nadcisnieniem.

U pacjentéw z zespotem Marfana profilaktyczne sto-
sowanie ARB, inhibitorow ACE lub beta-blokerow moze
zmniejszy¢ ryzyko powiktan lub progresji poszerzenia
aorty [857-860]. Wiecej informacji mozna znalez¢ w Wy-
tycznych ESC z 2024 roku dotyczacych postepowania
w chorobach tetnic obwodowych i aorty [861].

9.11. Rézne grupy etniczne

Naptyw i osiedlanie sie populacji migrantéw w Europie
przyczynito sie do regionalnego wzrostu populacjiizmian
w jej sktadzie [862]. Populacje mniejszosci etnicznych sa
nieproporcjonalnie dotkniete nadcisnieniem i powikia-
niami z nim zwigzanymi, w poréwnaniu z historycznie
rdzennymi Europejczykami, przy czym dane sugeruja,
ze kobiety bedace migrantkami sg szczegdlnie narazo-
ne [536, 863]. Nadcisnienie wystepuje w szczegdlnosci
u 0s6b pochodzenia afrykanskiego [863, 864]. Dominujaca
grupa czarnoskérych Europejczykéw pochodzi z Afryki
Subsaharyjskiej [863], ale brakuje szczeg6towych badan

dotyczacych leczenia i kontroli nadcisnienia w tej popu-
lacji, a dane sg czesto ekstrapolowane z badan populagji
Afroamerykandw [864]. To zatozenie wymaga ostroznosci,
poniewaz prawdopodobnie istniejg réznice miedzy tymi
populacjami pod wzgledem ryzyka CVD, statusu ekono-
micznego i socjologicznego [865, 866], a takze odpowiedzi
na leki obnizajgce BP [867].

Pacjenci rasy czarnej majg wieksza czestos¢ wyste-
powania nadcis$nienia o niskiej aktywnosci reninowej,
wrazliwego na séli moga by¢ bardziej predysponowani do
HMOD niz pacjenci rasy biatej, prawdopodobnie czesciowo
z powodu zwiekszonej sztywnosci naczyn [864, 868, 869].
Ograniczenie soli, diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne
oraz CCB wydaja sie szczegdlnie przydatne u pacjentéw
rasy czarnej z nadcisnieniem, podczas gdy monoterapia
blokerami RAS moze by¢ mniej skuteczna [870-873]. Jesli
konieczna jest terapia skojarzona, w niedawnym badaniu
RCT przeprowadzonym w krajach Afryki Subsaharyjskiej
amlodypina w potaczeniu z hydrochlorotiazydem lub
peryndoprylem okazata sie réwnie skuteczna i lepsza,
odpowiednio, od hydrochlorotiazydu w potgczeniu z pe-
ryndoprylem [874]. Gdy blokery RAS sg stosowane w terapii
skojarzonej, ARB mogg by¢ preferowane wzgledem inhi-
bitoréw ACE, poniewaz obrzek naczynioruchowy wydaje
sie wystepowac czesciej podczas stosowania inhibitoréw
ACE u pacjentow rasy czarnej.

Pomimo niedawnych postepéw [875] nadal brakuje
danych na temat epidemiologii nadcisnienia i postepo-
wania z pacjentami bedacymiimigrantami przybytymido
Europy [863, 875-8771.

Tabela zalecen 29. Zalecenia dotyczace postepowania z nadci$nie-
niem u pacjentéw z réznych grup etnicznych

Zalecenie Klasa?® |Poziom®

U pacjentdw rasy czarnej z Afryki Subsaha-

ryjskiej, ktorzy wymagaja leczenia obnizaja-

cego BP, nalezy rozwazyc terapie skojarzona lla B
obejmujgcg CCB w potgczeniu z diuretykiem

tiazydowym lub blokerem RAS [874]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; RAS, ukfad
renina—angiotensyna

9.12. Nadcisnienie w nocy

9.12.1. Definicja

Nadcisnienie nocne definiuje sie jako nocne skurczowe BP
>120 mm Hg i/lub rozkurczowe >70 mm Hg w 24-godzin-
nym ABPM. Nadcisnienie nocne moze wystepowac jako
nadci$nienie utrzymujgce sie w ciggu dnia i nocy lub izo-
lowane nadcisnienie nocne (BP w ciaggu dnia <135/85 mm
Hg w 24-godzinnym ABPM). Fizjologicznie oczekuje sie, ze
BP obnizy sie podczas snu 0 10%-20% w stosunku do BP
w ciggu dnia [878]. Wzorce nocnego spadku BP (dipping,
przyp. ttum.) dziela sie na cztery grupy [879, 880]:

e Odwrotny spadek (wzrost) (inverse dipping [riser]):

nocny wzrost BP (stosunek noc-dzien >1,0).
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e Brak spadku (non-dipper): zmniejszony spadek BP
w nocy 0 <10% (lub stosunek noc-dzien >0,9 i <1,0).

e Normalny spadek (normal dipping): spadek BP
w nocy 0 >10% i <20% (lub stosunek noc-dzierh wyno-
szacy od 0,8 do 0,9).

e Ekstremalny spadek (extreme dipping): znaczny
spadek BP w nocy 0 >20% (lub wspotczynnik noc-dzien
<0,8).

Pacjenci z nadcisnieniem nocnym moga by¢ dipperami
lub non-dipperami. Nalezy zauwazy¢, ze dtugoterminowa po-

wtarzalnos$¢ wzorcédw spadku BP wydaje sie niska [881, 882]

9.12.2. Epidemiologia

Nadcisnienie nocne obserwuje sie nawet u potowy pa-
cjentéw z nadcisnieniem [883-886], i jest ono zwigzane
ze zwiekszonym wystepowaniem HMOD,883 uposledzong
czynnoscig nerek i cukrzyca [887]. Nadcisnienie nocne
wydaje sie by¢ bardziej rozpowszechnione w populacjach
czarnoskorych [888-890] i azjatyckich [891, 892]. Niekon-
trolowane nadci$nienie maskowane, ktére wystepuje
u 30% pacjentéw leczonych z powodu nadcisnienia, jest
czesciej spowodowane Zle kontrolowanym nocnym BP niz
dziennym BP w ABPM [893].

Czynniki srodowiskowe, w tym czas trwania snu i wyz-
sza wilgotnos¢ [894], nokturia [895], OSAS [896], otytos¢,
wysokie spozycie soli u pacjentéw wrazliwych na sol [897],
hipotensja ortostatyczna, dysfunkcja uktadu autonomiczne-
go, CKD [898-900], neuropatia cukrzycowa/cukrzyca [901],
i podeszty wiek [62] s zwigzane z brakiem spadku BP w nocy.
Co wiecej, nadci$nienie nocne i brak wzorca nocnego
spadku BP sg czestsze w nadcisnieniu wtérnym [902, 903].

9.12.3. Cisnienie tetnicze w nocy jako czynnik
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych

Nadcisnienie nocne jest czynnikiem ryzyka niekorzystnych
zdarzen CVD [904], choréb naczyniowo-mdzgowych,
w tym udaru mdzgu [905], i Smiertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych [891, 906, 907]. BP w nocy moze
dostarczac wiecej informacji prognostycznych niz BP
w ciagu dnia, by¢ moze dlatego, ze jest mniej zalezne od
aktywnosci fizycznej. Brak spadku BP [908-910] i odwrotny
spadek BP (nocny wzrost BP) moga réwniez wigzac sie ze
zwiekszonym ryzykiem CVD [62, 910-913]. Nocny wzrost
BP wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem otepienia i choroby
Alzheimera u mezczyzn w podesztym wieku [914]. Istnieja
réwniez dane na to, ze ekstremalny spadek BP, szczegél-
nie u nieleczonych pacjentéw, wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zdarzen zwigzanych z CVD [35, 886].

9.12.4. Leczenie nadcisnienia tetniczego w nocy
Nie ma wiarygodnych danych na to, ze leki hipotensyjne
powinny by¢ rutynowo podawane przed snem. Kwestie
pory przyjmowania lekéw w ciggu doby omdéwiono
w rozdziale 8.3.4. U pacjentdéw z nadcisnieniem wtérnym
nalezy leczy¢ jego przyczyne (OSAS, hiperaldosteronizm
pierwotny) w sposéb oméwiony w rozdziale 9.14.

9.13. Nadcisnienie oporne

9.13.1. Definicja nadcisnienia opornego
Nadcisnienie oporne definiuje sie jako BP utrzymujace sie
powyzej wartosci docelowej pomimo stosowania trzech
lub wiecej lekéw hipotensyjnych réznych klas w maksymal-
nych tolerowanych dawkach, z ktérych jeden jest lekiem
moczopednym (tab. 11) [915]. Nadci$nienie oporne powin-
no by¢ leczone w wyspecjalizowanych osrodkach dyspo-
nujacych wiedza i zasobami umozliwiajgcymi wykluczenie
nadcisnienia pseudoopornego (badanie przestrzegania
zalecen) i przyczyn nadcisnienia wtérnego [916].

9.13.2. Interwencje niefarmakologiczne

Badanie Treating Resistant Hypertension Using Lifestyle Mo-
dification to Promote Health (TRIUMPH) wykazato znaczace
obnizenie BP w warunkach przychodni i w warunkach ca-
todobowego monitorowania u pacjentéw z nadcisnieniem
opornym uczestniczacych w 4-miesiecznej interwencji
obejmujacej diete i ¢wiczenia fizyczne w ramach programu
rehabilitacji kardiologicznej [917].

9.13.3. Interwencje farmakologiczne
Leczenie obnizajace BP w nadcisnieniu opornym za
pomoca taczonych preparatéow jednotabletkowych jest
zalecane w celu zmniejszenia obcigzen zwigzanych z ilo-
$cig przyjmowanych tabletek, a tym samym zwiekszenia
przestrzegania zalecen terapeutycznych i wytrwatosci
w ich stosowaniu [492].

Poniewaz nadcis$nienie oporne czesto, a zwtaszcza
w CKD [918], reprezentuje stan retencji soli i wzrostu ob-
jetosci krwi wtérny do wzglednego nadmiaru aldosteronu
[516, 919, 920], kontrola BP moze ulec poprawie poprzez
zamiane hydrochlorotiazydu na dtugo dziatajace diuretyki
tiazydopodobne, takie jak chlortalidon [921, 922]. Niedaw-
ne badanie poréwnujace chlortalidon z hydrochlorotia-
zydem — ktére prawdopodobnie obejmowato znaczny
odsetek dorostych z opornym nadcisnieniem — nie
wykazato jednak zadnej réznicy w skurczowym BP lub
wptywie na CVD miedzy tymi dwoma lekami. W podgrupie
pacjentéw z wczesniej wystepujaca CVD zaobserwowano
silng tendencje do korzystnego wptywu chlortalidonu na
efekty dotyczace CVD [447]. Warto zauwazy¢, ze ryzyko
hipokaliemii byto wyzsze w grupie stosujacej chlortalidon
niz w grupie stosujacej hydrochlorotiazyd [447]. U pacjen-
tow z eGFR < 30 ml/min/1,73 m? do zdefiniowania nadci-
$nienia opornego konieczne jest zastosowanie diuretyku
petlowego o odpowiednio zwiekszonej dawce.

Wiekszos¢ pacjentdw z nadci$nieniem opornym
wymaga dotaczenia lekéw hipotensyjnych niebedacych
lekami pierwszego rzutu (ryc. 22). Sposréd nich w pierwszej
kolejnosci nalezy rozwazy¢ zastosowanie spironolaktonu
w matej dawce (25-50 mg na dobe) [459, 515, 923-925].
U pacjentéw z nadcisnieniem opornym i cukrzyca typu
2 spironolakton (25-50 mg na dobe) zmniejszat BP i albu-
minurie [926]. Stosowanie spironolaktonu moze by¢ wy-
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kluczone z powodu ograniczonej tolerancji ze wzgledu na
dziatanie antyandrogenne skutkujgce tkliwoscia piersi lub
ginekomastia (u okoto 6%), impotencjg u mezczyzn i za-
burzeniami miesigczkowania u kobiet [927]. Skutecznos¢
i bezpieczenstwo spironolaktonu w leczeniu nadcisnienia
opornego nie zostaty jeszcze ustalone u pacjentéw ze istot-
nym zaburzeniem czynnosci nerek. Co wiecej, spironolak-
ton, zwlaszcza w pofaczeniu z inhibitorami RAS, zwieksza
ryzyko hiperkaliemii [927, 928]. Z tego wzgledu stosowanie
spironolaktonu powinno by¢ ograniczone do pacjentéw
z eGFR =30 ml/min/1,73 m? i stezeniem potasu w osoczu
<4,5 mmol/I [459]. Stosowanie steroidowych MRA jest prze-
ciwwskazane u pacjentéw z eGFR <30 ml/min/1,73 m2. Ste-
zenie elektrolitdw w surowicy i czynnos¢ nerek nalezy
monitorowac niedtugo po rozpoczeciu leczenia, a nastep-
nie z duzg czestotliwosciag. U pacjentéw z nadci$nieniem
opornym i CKD (eGFR 25-45 ml/min/1,73 m?) doustny
lek wiazacy potas, patiromer, umozliwit wiekszej liczbie
pacjentéw kontynuacje leczenia spironolaktonem [929].

Jesli spironolakton nie jest tolerowany z powodu
dziatan niepozadanych spowodowanych dziataniem
antyandrogenowym, mozna zastosowac eplerenon. Przy
stosowaniu eplerenonu konieczne moze by¢ stosowanie
wyzszych dawek (tj. 50-200 mg na dobe) i dawkowania
dwa razy na dobe w celu uzyskania skutecznego obnizenia
BP [503]. Nalezy zauwazy¢, ze eplerenon nie jest zarejestro-
wany do leczenia nadci$nienia w wielu krajach.

W leczeniu nadcis$nienia opornego nalezy rozwazy¢
stosowanie beta-blokeréw, oile ich stosowanie nie byto juz
wskazane z innych powodoéw, cho¢ ich dziatanie hipoten-
syjne wydaje sie stabsze niz spironolaktonu w przypadku
nadcis$nienia opornego [459].

Istniejg dane sugerujace, ze amiloryd i klonidyna sg
réwnie skuteczne jak spironolakton w obnizaniu BP, cho¢
brakuje danych na temat ich skutecznosci. Lista dodatko-
wych lekéw stosowanych czasami w celu obnizenia BP
obejmuje inne leki obnizajace BP o dziataniu osrodko-
wym (np. metyldope), hydralazyne, aliskiren, minoksydyl,
triamteren i diuretyki petlowe (ryc. 22) [515, 516]. Jak wspo-
mniano wczesniej, stosowanie minoksydylu jest czesto
ograniczone przez dziatania niepozadane.

9.13.4. Metody obnizajace cisnienie tetnicze

z wykorzystaniem urzadzen

Kilka metod zabiegowych zostato przebadanych pod
katem leczenia nadcisnienia opornego. Sposréd nich,
najwiecej danych dostepnych jest dla przezcewnikowej
denerwagji tetnic nerkowych. Jak oméwiono w rozdziale
8.6.1, opublikowano kilka badan z randomizacja i grupa
kontrolng otrzymujaca zabieg pozorowany, w ktérych
wykazano skuteczno$¢ obnizania BP w ciggu 24 godzin
w przypadku zastosowania denerwacji tetnic nerkowych
za pomocy fal radiowych i ultradzwiekéw w szerokim
spektrum pacjentéw z nadcisnieniem, w tym z nadcisnie-
niem opornym [568, 585]. Stosowanie innych metod jest

nadal przedmiotem badan i nie zaleca sie ich rutynowego
stosowania w praktyce klinicznej (rozdz. 8.6.2).

Tabela zalecen 30. Zalecenia dotyczace leczenia nadcisnienia
opornego (Zob. Tabele danych naukowych 42 i 43)

Zalecenie m Poziom"

U pacjentédw z nadcisnieniem opornym

i niekontrolowanym BP pomimo stosowania

lekéw obnizajacych BP pierwszego rzutu lla B
nalezy rozwazy¢ dotgczenie spironolaktonu

do dotychczasowego leczenia [459, 515]

U pacjentéw z nadcisnieniem opornym,

u ktérych spironolakton nie jest skuteczny

lub tolerowany, nalezy rozwazyc¢ leczenie

eplerenonem zamiast spironolaktonu [503]

lub dodanie beta-blokera, jesli nie byto lla B
to jeszcze wskazane [459], a nastepnie

centralnie dziatajacego leku hipotensyjnego

[515], alfa-blokera [515] lub hydralazyny, lub

diuretyku oszczedzajacego potas [516]

U pacjentdw z nadcisnieniem opornym,

u ktérych BP nie jest kontrolowane pomi-
mo stosowania trzech lekdw hipotensyj-
nych i ktérzy wyrazaja che¢ poddania sie
zabiegowi denerwacji tetnic nerkowych po
omdwieniu ryzyka i korzysci oraz przepro-
wadzeniu wielodyscyplinarnej oceny, jesli
zabieg denerwacji nerek jest wykonywany
w osrodku o $redniej lub wysokiej referencyj-
nosci, w celu obnizenia BP, mozna rozwazy¢
zastosowanie denerwacji tetnic nerkowych
(564, 566-568, 586-590]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: BP, cisnienie tetnicze

9.14. Leczenie okreslonych przyczyn
nadcisnienia wtérnego

9.14.1. Uwagi ogoélne
Niniejsze wytyczne opisuja jedynie ogdlne zasady po-
stepowania w najczestszych postaciach nadcisnienia
wtérnego. W przypadku rzadszych postaci nadcisnienia
wtérnego pacjenci powinni by¢ kierowani do osrodkéw
referencyjnych zajmujacych sie leczeniem nadcisnienia.
Z definicji nadcisnienie wtdrne powinno by¢
w wiekszosci przypadkéw wyleczone, gdy jego przy-
czyna zostata jednoznacznie zidentyfikowana i usunieta.
Jednak w praktyce klinicznej nie zawsze tak sie dzieje.
Przebudowa naczyn krwionosnych, bedaca czestg cechg
pdZno rozpoznanego nadci$nienia wtérnego, wptywa
na czynnosc¢ nerek i moze odpowiadac za utrzymujace
sie wysokie BP u niektérych pacjentéw z nadcisnie-
niem wtérnym. Wskaznik wyleczenia jest wyzszy, gdy
diagnoza zostanie postawiona na wczesnym etapie
choroby. Najczestsze postacie nadci$nienia wtérnego
wymieniono w tabeli 13.
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Intensyfikacja farmakoterapii

l

Gabinetowe BP >140/90 mm Hg pomimo stosowania 3 lub wigcej lekdw hipotensyjnych, w tym diuretyku, w maksymalnych tolerowanych dawkach

Nalezy rozwazy¢ skierowanie do o$rodka referencyjnego zajmujacego sie nadcisnieniem (klasa I1a)

« Wykluczenie nadcisnienia wtérnego i pseudoopornego
« Optymalizacja leczenia hipotensyjnego (idealnie tréjlekowy SPC)

l

Prawdziwe nadci$nienie oporne na leczenie

l

Spironolakton
Jesli spironolakton nie jest tolerowany: eplerenon
(klasa lla)

l

Beta-bloker (jesli nie bylo to juz wskazane z innych powoddow)
(klasa lla)

Metody z wykorzystaniem urzadzen

Wspdlna rozmowa na temat korzy$ci i ryzyka
zwigzanych z leczeniem oraz ocena wielodyscyplinarna

A

« Alfa-blokery
« Leki hipotensyjne dziafajace
osrodkowo
* Diuretyki oszczgdzajace K+
* Inne
(klasa lla)

v

Denerwacja tetnic nerkowych
(klasa llb)

v

Jesli BP nadal nie jest kontrolowane

A

Rycina 22. Postepowanie w przypadku nadcisnienia opornego
Skréty: BP, cisnienie tetnicze; K+, potas; SPC, lek ztozony

9.14.2. Hiperaldosteronizm pierwotny

Hiperaldosteronizm pierwotny (zesp6t Conna) jest naj-
czestszg postacig nadcisnienia wtérnego. Postepowanie
w przypadku hiperaldosteronizmu pierwotnego zalezy
od jego podtypu, w szczegdlnosci od tego, czy zmiany
w nadnerczach s jednostronne czy obustronne, ponie-
waz postacie jednostronne mozna leczy¢ chirurgicznie,
podczas gdy te drugie wymagaja dozywotniego leczenia
farmakologicznego. W sporadycznych postaciach jedno-
stronny hiperaldosteronizm pierwotny odréznia sie od
obustronnego hiperaldosteronizmu pierwotnego poprzez
pobranie prébek krwi z zyt nadnerczowych lub obrazowa-
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nie czynnosciowe z uzyciem radioznacznikéw [930-932].
W znacznie rzadziej wystepujacych postaciach rodzinnych
(wymagajacych zebrania wywiadu rodzinnego) konieczne
jest przeprowadzenie badan genetycznych w kierunku
mutacji germinalnych [933].

W przypadku jednostronnego hiperaldosteronizmu
pierwotnego, zwykle rozwaza sie chirurgiczne usuniecie
nadnercza, chyba Zze dotyczy to pacjenta w podesztym
wieku lub z istotnymi chorobami wspétistniejacymi.
Operacja nie jest mozliwa w przypadku obustronnego
hiperaldosteronizmu pierwotnego. Leczenie farma-
kologiczne opiera sie obecnie na stosowaniu MRA.
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Sposrdéd MRA najczesciej dostepny jest spironolakton.
Skuteczna dawka, zwykle 50-100 mg raz na dobe, moze
by¢ miareczkowana do 300-400 mg raz na dobe, jesli
to konieczne. Stosowany jest réowniez eplerenon, kté-
ry, mimo ze jest stabszy od spironolaktonu i wymaga
podawania dwa razy dziennie, ma te zalete, ze rzadziej
powoduje ginekomastie i zaburzenia erekcji u mezczyzn
[934]. Nowsze leki, takie jak niesteroidowe MRA, fine-
renon i eksarenon, oraz inhibitor syntazy aldosteronu,
baxdrostat, ktére obnizaja BP w nadcisnieniu opornym
[326, 474],s3 réwniez badane pod katem leczenia hipe-
raldosteronizmu pierwotnego. Sposréd postaci rodzin-
nych tylko hiperaldosteronizm pierwotny wrazliwy na
leczenie glukokortykoidami, obecnie reklasyfikowany
jako hiperaldosteronizm rodzinny typu 1, moze by¢
leczony deksametazonem [935], zwykle w matych daw-
kach, ktére sg wolne od dziatania glukokortykoidowego
i moga by¢ bezpiecznie stosowane w czasie cigzy [936].
W celu uzyskania szczegétowych informacji czytelnicy
sg odsytani do najnowszych wytycznych dotyczacych
hiperaldosteronizmu pierwotnego [328, 329].

9.14.3. Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Pacjenci z RVH powinni w pierwszej kolejnosci otrzymac
leczenie farmakologiczne w celu obnizenia BP. Przezskérna
wewnatrznaczyniowa angioplastyka tetnic nerkowych
(PTRA) bez stentowania jest leczeniem z wyboru w przy-
padku dysplazji wtéknisto-miesniowej i moze przywrécié
ci$nienie perfuzyjne w nerkach i obnizy¢ BP [937]. Gdy nie
jest to mozliwe, leki blokujace RAS sa lekami z wyboru
w leczeniu, ale wymagaja starannego monitorowania
czynnosci nerek podczas stosowania, poniewaz moga
powodowac ostra niewydolnos¢ nerek u oséb z ciasnym
obustronnymi zwezeniem tetnic nerkowych lub zwe-
zeniem tetnicy nerkowej jedynej funkcjonujacej nerki.
Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage mozliwos¢ zajecia tetnic
szyjnych, wiencowych i innych gtéwnych tetnic, co moze
prowadzi¢ do rozwarstwienia, jesli BP nie jest kontrolowa-
ne, poniewaz dysplazja wtdknisto-miesniowa jest obecnie
uznawana za chorobe ogdlnoustrojowa wptywajaca na
wiele tozysk naczyniowych.

Pacjenci z istotnym miazdzycowym zwezeniem tetnic
nerkowych sg narazeni na bardzo wysokie ryzyko CVD
i zdarzen dotyczacych nerek. Zaleca sig, aby PTRA i sten-
towanie byty wykonywane w doswiadczonych osrodkach
ze wzgledu na wysokie ryzyko restenozy. Niestety, wyniki
niektdrych analiz [938, 939] zmniejszyty zainteresowanie
badaniami dotyczacymi miazdzycowego zwezenia tetnic
nerkowych, mimo Ze nie rekrutowano do nich wytacznie
pacjentéw z prawdziwie istotnym RVH na podtozu miaz-
dzycy. Moze to skutkowaé czestszym wystepowaniem
niekontrolowanego nadcisnienia, nawracajgcego btyska-
wicznego obrzeku ptuc (zespét Pickeringa) i pogarszajaca
sie czynnoscia nerek, prowadzaca ostatecznie do schytko-
wej niewydolnosci nerek [940].

Tabela zalecen 31. Zalecenia dotyczace postepowania z nadcisnie-
niem u pacjentéw z nadcisnieniem naczyniowo-nerkowym
(Zob. Tabele danych naukowych 44 i 45)

Zalecenie Klasa® [Poziom"

Angioplastyke tetnic nerkowych bez

stentowania nalezy rozwazy¢ u pacjentow

z nadci$nieniem i hemodynamicznie istotnym lla C
zwezeniem tetnic nerkowych wynikajgcymi

z dysplazji widknisto-miesniowej [941]

Angioplastyke i stentowanie tetnicy nerkowe;j

mozna rozwazy¢ u pacjentéw z istotnym he-
modynamicznie, miazdzycowym zwezeniem
tetnic nerkowych (zwezenie 70%-99% lub
50%—69% z nastepczym poszerzeniem i/lub
istotnym gradientem cisnienia w zwezeniu) z:
* Nawracajacg niewydolnoscig serca,
niestabilng dtawicg piersiowg lub nagtym
wystgpieniem btyskawicznego obrzeku b .
ptuc pomimo maksymalnej tolerowanej
terapii medycznej;
* Nadci$nieniem opornym;
¢ Nadcisnieniem z jednostronng matg nerkg
o0 nieznanej etiologii lub CKD;
* Obustronnym zwezeniem tetnic nerko-
wych lub jednostronnym zwezeniem
tetnicy nerkowej w pojedynczej zywotnej
nerce [942, 943]
U pacjentédw ze wskazaniami do rewasku-

laryzadji tetnic nerkowych i technicznie
niewykonalna lub nieudang angioplastyka
tetnic nerkowych i stentowaniem mozna
rozwazy¢ zabieg otwartej rewaskularyzagji
chirurgicznej

Angioplastyka tetnic nerkowych nie jest

zalecana u pacjentéw bez potwierdzonego
hemodynamicznie istotnego zwezenia tetnic
nerkowyche [938, 939]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Istotng hemodyna-
micznie stenoze definiuje sie zazwyczaj jako zwezenie Swiatta naczynia >70% lub
50%-70% z poszerzeniem naczynia za zwgzeniem

Skrot: CKD, przewlekfa choroba nerek

9.14.4. Guz chromochtonny/przyzwojak

Guzy chromochtonne to rzadkie guzy nadnerczy,
ktore wydzielajg katecholaminy i wystepuja u <0,2%
pacjentéw z nadcisnieniem. Niewielki odsetek (<10%)
guzéw wydzielajacych katecholaminy wystepuje poza
nadnerczami i wywodzi sie z nerwéw wspoétczulnych
i niewspodtczulnych. Ponad 35% niezespotowych PPGL
jest spowodowanych mutacjami germinalnymi [338].
Mutacje te powinny by¢ badane przesiewowo, poniewaz,
gdy zostang wykryte, moga wptywac na postepowanie
z osobg badang i jej rodzing, a takze wptywac na wybor
obrazowania funkcjonalnego. Co wiecej, niektére mutacje
germinalne, takie jak te dotyczace dehydrogenazy bursz-
tynianowej B, niosa ze soba ryzyko ztosliwych guzéw
nadnerczy [301, 336].
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Wspétczulne PPGL sg zwykle wydzielajace i objawiajg
sie przewlektym, epizodycznym lub labilnym nadcisnie-
niem. Przetomy adrenergiczne powoduja stany nagte
zwigzane z nadcisnieniem i powinny by¢ leczone dozylnie
(i.v.) alfa-1-blokerem, takim jak fentolamina, doksazosyna,
terazosyna lub labetalol. Labetalol podawany dozylnie
(1-2 mg/kg) dwa razy w tygodniu w bolusie przez 1T minute,
a nastepnie w ciggtym wlewie, ma réwniez wtasciwosci
alfa-blokera i ma te zalete, ze umozliwia miareczkowanie
wlewu w oparciu o jego wptyw na BP, a takze pozwala
uniknga¢ tachykardii poprzez beta-blokade.

Zidentyfikowanie pojedynczego guza wymaga wy-
ciecia chirurgicznego po odpowiednim przygotowaniu
farmakologicznym, poniewaz wydzielajgce PPGL moga
powodowac zdarzenia $miertelne bez uprzedzenia. Poda-
nie doksazosyny lub terazosyny, a nastepnie beta-blokera,
zwykle pozwala kontrolowac BP i przetomy adrenergiczne.
Poniewaz PPGL s3 zwigzane z redystrybucja objetosci
ptynéw z obwodu do krazenia sercowo-ptucnego [944],
pacjenciz PPGL cechuja sie hipowolemig obwodowa, kto-
ra naraza ich na ryzyko gtebokiej hipotensji, szczegdlnie
tuz po wycieciu guza. W zwigzku z tym nalezy starannie
kontrolowac ilos¢ podawanych ptynéw.

9.14.5. Obturacyjny bezdech senny

Postepowanie w tym powszechnym schorzeniu powinno
opierac sie na wynikach badania polisomnograficznego,
ktére powinno dostarczy¢ wartosci AHI (Sredniej liczby
epizodéw na godzine) i pozycji snu, w ktdrej wystepuja
epizody bezdechu i sptyconego oddechu. W przypadku
tagodnego OSAS (AHI < 15), redukcja masy ciata i pora-
dy dotyczace higieny snu sa zazwyczaj wystarczajace.
W przypadku umiarkowanego (AHI 15-30) i ciezkiego
(AHI >30) OSAS wskazane jest stosowanie ciggtego do-
datniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP), ktére
zwykle poprawia kontrole BP i pomaga wyeliminowac
nadcisnienie oporne. Jesli CPAP nie jest tolerowany, miejsce
niedroznosci gérnych drég oddechowych powinno zosta¢
okreslone przez laryngologiczng za pomocg endoskopii
podczas indukowanego lekami snu jako potencjalny krok
do operacji korekcyjne;j.

9.14.6. Nadci$nienie indukowane lekami

Leki dostepne bez recepty, leki na recepte i naduzywanie
lekéw (substancje rekreacyjne i niewfasciwe stosowanie
lekéw) moga powodowac nadcisnienie (Suplement online,
tab. 54).

9.14.6.1. Nadcisnienie indukowane lekami
przeciwnowotworowymi

Coraz wiecej danych wskazuje na to, ze podczas gdy
wspoiczesne leki przeciwnowotworowe i antyangiogenne
poprawiaja przezywalnos¢ pacjentéw z nowotworami,
moga one réwniez powodowac nadcisnienie (Suplement
online, tab. $4). Jest to szczegdlnie widoczne u pacjentéw
leczonych inhibitorami czynnika wzrostu $rédbtonka

naczyniowego, u ktérych BP wzrasta w 80%-90% przy-
padkéw [945]. Inhibitory kinazy tyrozynowej i inhibitory
proteasomu réwniez zwiekszajg BP, podobnie jak terapie
adiuwantowe (kortykosteroidy, inhibitory kalcyneuryny,
niesteroidowe leki przeciwzapalne i hormonalna tera-
pia antyandrogenowa). Nadcisnienie wywotane lekami
przeciwnowotworowymi czesto podlega ograniczeniu
do dawki i moze by¢ odwracalne po przerwaniu lub od-
stawieniu terapii. Brak jest danych z badan klinicznych
dotyczacych pacjentéw, u ktérych nadcisnienie rozwija
sie w zwigzku z leczeniem przeciwnowotworowym. Zaleca
sie, aby postepowanie z nadcisnieniem u tych pacjentéw
byto zgodne z postepowaniem w populacji ogdlnej [945,
946]. Postepowanie z tymi wymagajacymi pacjentami wy-
maga wielodyscyplinarnej opieki zdrowotnej obejmujgcej
onkologow, hipertensjologdw, kardiologéw i nefrologéow
[945, 946], jak podkreslono w Wytycznych ESCz 2022 roku
dotyczacych kardioonkologii [946].

9.14.7. Inne formy nadci$nienia wtérnego

Inne formy nadcisnienia wtérnego, takie jak genetyczne
przyczyny nadcisnienia (zesp6t Liddle’a, hiperaldostero-
nizm wrazliwy na leczenie glukokortykoidami), nadmier-
ne spozycie lukrecji, zespét Cushinga, choroby tarczycy,
nadczynnos$¢ przytarczyc, koarktacja aorty i akromegalia
sg rzadkie. Pacjenci dotknieci tymi chorobami powinni by¢
kierowani do o$rodkéw specjalistycznych w celu leczenia.

10. KROTKOTRWALE OBNIZANIE
CISNIENIA TETNICZEGO | POSTEPOWANIE
W STANACH NAGLYCH

10.1. Leczenie nadcisnienia tetniczego
w stanach naglych zwiqzanych z nadcisnieniem

10.1.1. Definicja i charakterystyka stanéw nagtych
zwigzanych z nadcisnieniem

Stan nagty zwigzany z nadcisnieniem definiuje sie jako
BP wynoszace 2180/110 mm Hg (Zob. ryc. 10) zwigzane
zostrym HMOD, czesto w obecnosci objawow. Stany nagte
zwigzane z nadci$nieniem sa potencjalnie zagrazajace
zyciu i wymagaja natychmiastowej i ostroznej interwengji
w celu obnizenia BP, czesto za pomoca terapii dozylnej.

Objawy stanu nagtego zwigzanego z nadcisnieniem
zaleza od dotknietych narzagdéw, ale moga obejmowac
bol gtowy, zaburzenia widzenia, bol w klatce piersiowej,
dusznos¢, zawroty gtowy i inne deficyty neurologiczne.
Sennos¢, letarg, drgawki toniczno-kloniczne i $lepota ko-
rowa moga poprzedzac utrate przytomnosci u pacjentéw
z encefalopatig nadcisnieniowg, jednak ogniskowe ubytki
neurologiczne wystepuja rzadko i powinny budzié podej-
rzenie udaru mozgu.

Jak opisano w rozdziale 7, HMOD definiujemy wsréd
pacjentéw z przewlekle podwyzszonym BP lub nadci$nie-
niem jako obecno$¢ okreslonych zmian w sercu, naczy-
niach krwionosnych i nerkach [31, 159]. Jednak w stanach
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nagtych zwigzanych z nadcisnieniem, bardziej ostre objawy

uszkodzenia narzadow s istotne dla postepowania.

Ostre objawy uszkodzenia narzadéw obejmuja:

e Pacjentéw z ciezkim ostrym nadcisnieniem zwigzanym
z innymi stanami klinicznymi, ktére moga wymagacé
pilnego obnizenia BP, np. nagte wystapienie rozwar-
stwienia aorty, niedokrwienia miesnia sercowego,
rzucawki lub niewydolnosci serca.

e Nadcisnienie ztosliwe, definiowane jako skrajne
podwyzszenie BP z ostrym uszkodzeniem mikrona-
czyniowym (mikroangiopatia) obejmujacym rézne
narzady [947]. Cechg charakterystyczng tego stanu
jest martwica widknikowa matych tetnic w nerkach,
siatkdbwce i mézgu. Ostra mikroangiopatia zazwyczaj
charakteryzuje sie klinicznie retinopatia (krwotokami,
ktebami waty i/lub obrzekiem tarczy nerwu wzroko-
wego). Inne objawy mikroangiopatii obejmuja rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe, encefalopatie
(w okoto 15% przypadkdw), ostrg niewydolnos¢ serca
i ostre pogorszenie czynnosci nerek.

e Pacjentéw z nagtym ciezkim nadcisnieniem spowo-
dowanym guzem chromochtonnym, ktére moze pro-
wadzi¢ do ciezkiego ostrego uszkodzenia narzadéw.
Termin ,stan naglacy zwiazany z nadcisnieniem”

opisuje ciezkie nadcisnienie u pacjentéw bez klinicznych
objawéw ostrego uszkodzenia narzadéw. Chociaz pacjenci
ci wymagaja obnizenia BP, zwykle nie wymagaja hospitali-
zacji, a obnizenie BP najlepiej osiagna¢ za pomoca lekéw
doustnych zgodnie z algorytmem leczenia farmakolo-
gicznego przedstawionym w rozdziale 8. Pacjenci cimoga
jednak wymagac pilniejszej kontroli ambulatoryjnejw celu
zapewnienia kontroli BP.

Ostry i powazny wzrost BP moze by¢ czasami wywotany
przez sympatykomimetyki, takie jak metamfetamina lub
kokaina. W takich przypadkach nalezy réwniez zachowa¢
ostrozno$¢ podczas stosowania beta-blokeréw. Wielu pa-
cjentéw zgtaszajacych sie na oddziat ratunkowy z ostrym
boélem lub niepokojem moze mie¢ podwyzszone BP, ktére
unormuje sie po ustgpieniu bolu i niepokoju, a nie bedzie
wymagac zadnej konkretnejinterwencji w celu obnizenia BP.

W przypadku pacjentéw z podejrzeniem stanu nagtego
zwigzanego z nadci$nieniem konieczne jest przeprowadze-
nie diagnostyki (Zob. Suplement online, tab. S12).

10.1.2. Postepowanie w stanach nagtych

zwigzanych z nadcisnieniem

Kluczowymi kwestiami przy ustalaniu leczenia sa:

1. ldentyfikacja dotknietych narzadéw i ustalenie, czy
wymaga to szczegélnych interwencji innych niz ob-
nizenie BP.

2. Ustalenie, czy istnieje przyczyna wywotujaca ostry
wzrost BP i/lub inne wspétistniejace stany kliniczne,
ktére moga mie¢ wptyw na plan leczenia (np. cigza).

3. Zalecany czas trwania i stopier obnizenia BP konieczny
do bezpiecznej redukgji BP.

Rozwazania te wptyna na rodzaj wymaganego leczenia
obnizajacego BP. Jesli chodzi o leki hipotensyjne, leczenie
dozylne przy uzyciu leku o krotkim okresie poéttrwania
jest zazwyczaj idealne, aby umozliwi¢ staranne miarecz-
kowanie odpowiedzi BP na leczenie. Wymaga to dostep-
nosci opieki klinicznej o wyzszym stopniu referencyjnosci
zmozliwoscia ciagtego lub prawie ciagtego monitorowania
hemodynamicznego. Zalecane leczenie farmakologiczne
w okreslonych stanach nagtych zwigzanych z nadcisnie-
niem przedstawiono w Suplemencie online, tab. 513.

Szybkie i niekontrolowane lub nadmierne obnizenie
BP nie jest zalecane w stanach nagtych zwigzanych z nad-
ci$nieniem, poniewaz moze to prowadzi¢ do dalszych
powiktan. Chociaz podawanie lekdéw dozylnie jest zalecane
w przypadku wiekszosci stanéw nagtych zwigzanych znad-
cisSnieniem, skuteczna moze by¢ réwniez doustna terapia
inhibitorami ACE, ARB lub beta-blokerami (preparaty
o krétszym dziataniu, takie jak kaptopryl lub metopro-
lol). Nalezy jednak stosowac niskie dawki poczatkowe,
poniewaz pacjenci ci moga by¢ bardzo wrazliwi na te
$rodki, a leczenie powinno odbywac sie w szpitalu. Dalsze
szczegdtowe informacje na temat postepowania klinicz-
nego w stanach nagtych zwigzanych z nadcisnieniem sg
dostepne gdzie indziej [242].

10.1.3. Rokowanie i dalsze postepowanie
Przezywalnos¢ pacjentéw w stanach nagtych zwigzanych
z nadcisnieniem poprawita sie w ciggu ostatnich kilku
dekad, ale pacjenci ci pozostaja w grupie wysokiego ry-
zyka i powinni by¢ poddawani badaniom przesiewowym
w kierunku nadcisnienia wtdérnego.

10.2. Leczenie nadcisnienia w ostrym krwotoku
Srodmoézgowym

W ostrym krwotoku srédmézgowym podwyzszone BP
jest powszechne i wigze sie z wiekszym ryzykiem powiek-
szenia krwiaka i zgonu oraz gorszym rokowaniem co do
odzyskania sprawnosci neurologicznej. W badaniach nad
natychmiastowym obnizeniem BP (w ciggu <6 godzin) do
docelowej wartosci skurczowej <140 mm Hg, osiggniete
skurczowe BP w grupie interwencyjnej wynosito zazwyczaj
140-160 mm Hg i wedtug doniesieri zmniejszato ryzyko
powiekszenia krwiaka [948, 949]. Nadmierne ostre spadki
skurczowego BP (>70 mm Hg) moga by¢ zwigzane z ostrym
uszkodzeniem nerek i wczesnym pogorszeniem stanu
neurologicznego i nalezy ich unikac [950, 951].

10.3. Leczenie nadcisnienia w ostrym udarze
niedokrwiennym mozgu

Korzystny wptyw obnizenia BP w ostrym udarze nie-
dokrwiennym pozostaje niejasny. U pacjentdéw nieotrzy-
mujacych trombolizy i.v. lub mechanicznej trombektomii
nie ma danych na zasadno$¢ aktywnego obnizania BP,
chyba ze jest ono bardzo wysokie (np. >220/120 mm Hg).
Jedli BP jest bardzo wysokie, mozna rozwazy¢ poczatko-
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Tabela zalecen 32. Zalecenia dotyczace krotkotrwatego obnizania cisnienia tetniczego u pacjentéw z ostrym krwotokiem srédmézgowym

lub ostrym udarem niedokrwiennym mézgu

Zalecenie Klasa® | Poziom®

W przypadku pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu lub TIA i wskazaniem do obnizenia BP zaleca sie rozpoczecie

leczenia hipotensyjnego przed wypisem ze szpitala [819, 820, 823]

| B

U pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym moézgu nalezy rozwazy¢ wczesne obnizenie BP za pomocg leczenia hipotensyjnego w ciggu

pierwszych 24 godzin w nastepujacych sytuacjach:

U pacjentdw, ktdrzy kwalifikuja sie do leczenia reperfuzyjnego za pomoca trombolizy dozylnej lub trombektomii

mechanicznej, BP nalezy ostroznie obnizac i utrzymywac na poziomie <180/105 mm Hg przez co najmniej pierwsze lla B

24 godziny po zabiegu [956-960]

U pacjentéw z udarem niedokrwiennym nieotrzymujacych leczenia reperfuzyjnego i BP >220/110 mm Hg nalezy ostroz-

lla C

nie obniza¢ BP o okoto 15% w ciggu pierwszych 24 godzin od wystgpienia udaru [956-960]

U pacjentéw z krwotokiem $rodmdézgowym nalezy rozwazy¢ natychmiastowe obnizenie BP (w ciggu 6 godzin od
wystgpienia objawéw) do docelowej wartosci skurczowej 140-160 mm Hg, aby zapobiec powiekszaniu sie krwiaka
i poprawi¢ rokowanie pod wzgledem sprawnosci funkcjonalnej [948, 949]

U pacjentéw z krwotokiem srodmdzgowym, u ktérych skurczowe BP wynosi >220 mm Hg, nie zaleca sie gwattownego
obnizenia skurczowego BP o >70 mm Hg w stosunku do wartosci poczgtkowych w ciggu 1 godziny od rozpoczecia

leczenia [950, 951, 960-963]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; TIA, przemijajacy napad niedokrwienny

wa umiarkowang wzgledna redukcje o 10%-15% w ciaggu
kilku godzin [952]. Powodem bardziej konserwatywnego
podejscia do postepowania z BP w ostrym udarze jest
to, ze autoregulacja mézgowa moze by¢ uposledzona
w ostrym udarze, a utrzymanie perfuzji mézgowej zalezy
od ogdlnoustrojowego BP.

Z kolei pacjenci leczeni trombolizg i.v. lub trombek-
tomig mechaniczna (lub obiema metodami) powinni
by¢ objeci bardziej proaktywnym leczeniem ciezkiego
nadci$nienia, poniewaz wystepuje u nich zwiekszone
ryzyko urazu reperfuzyjnego i krwotoku wewnatrzczasz-
kowego. U pacjentéw poddawanych leczeniu trombolizg
i.v. BP powinno by¢ obnizone do <185/110 mm Hg przed
tromboliza, a nastepnie utrzymywane na poziomie
<180/105 mm Hg przez kolejne 24 godziny [953]. U pa-
cjentéw poddawanych leczeniu trombektomiag mecha-
niczna (z tromboliza iv. lub bez) istniejg ograniczone
dane z badan klinicznych, ale BP powinno by¢ réwniez
obnizone do <180/105 mm Hg przed trombektomia
i utrzymywane na tym poziomie przez kolejne 24 godziny
[953, 954]. Nie wydaje sie zatem, aby pacjenci z ostrym
udarem niedokrwiennym mézgu i BP <180/105 mm Hg
w ciggu pierwszych 72 godzin po udarze odnosili korzysci
z wprowadzenia lub ponownego wprowadzenia lekéw
obnizajacych BP [955]. W przypadku stabilnych pacjen-
toéw, u ktérych nadcisnienie (=140/90 mm Hg) utrzymuje
sie =23 dni po ostrym udarze niedokrwiennym modzgu,
zaleca sie rozpoczecie lub ponowne wprowadzenie
leczenia hipotensyjnego.

10.4. Postepowanie w nadcisnieniu w stanie
przedrzucawkowym i ciezkim nadcisnieniu
tetniczym w ciqzy

10.4.1. Stan przedrzucawkowy
Stan przedrzucawkowy oméwiono w rozdziale 9. Tutaj
skupiamy sie na jego leczeniu w stanie nagtym. Stan
przedrzucawkowy moze by¢ wyleczony przez rozwigzanie
cigzy. Wiekszos¢ miedzynarodowych towarzystw, w tym
ESC, zaleca intensywne podejscie do obnizania BP w stanie
przedrzucawkowym [89, 964, 965]. U kobiet ze stanem prze-
drzucawkowym i ciezkim nadcisnieniem, natychmiastowe
obnizenie skurczowego BP do <160 mm Hg i rozkurczowe-
go BP do <105 mm Hg za pomoca dozylnego labetalolu
lub nikardypiny (z podaniem siarczanu magnezu w razie
potrzeby i rozwazeniem porodu w razie potrzeby) zostato
zalecone w wytycznych ESC/ESH z 2018 roku dotyczacych
postepowania w nadci$nieniu tetniczym i wytycznych
ESC z 2022 roku dotyczacych postepowania w chorobach
sercowo-naczyniowych w cigzy [1, 89]. Celem leczenia jest
obnizenie BP w ciggu 150-180 minut.

Siarczan magnezu (4 g i.v. przez 5 minut, nastepnie
1 g/h iv,; lub 5 g domies$niowo [i.m.] w kazdy posladek,
nastepnie 5 g i.m. co 4 godziny) jest zalecany w leczeniu
rzucawki, ale takze u kobiet ze stanem przedrzucawko-
wym, ktére maja ciezkie nadcisnienie i biatkomocz lub
nadci$nienie i objawy neurologiczne [966]. Podczas jedno-
czesnego podawania magnezu z nifedyping istnieje ryzyko
hipotensji [967]. Jesli kontrola BP nie zostanie osiggnieta
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w ciggu 360 minut pomimo podania dwdch lekéw, zaleca
sie konsultacje z oddziatem intensywnej terapii w celu
przyjecia, stabilizacji i porodu (w razie potrzeby) [966].
Poniewaz objetos¢ osocza jest zmniejszona w stanie prze-
drzucawkowym, nalezy unikac¢ leczenia moczopednego.

10.4.2. Ciezkie ostre nadcisnienie w cigzy

Ciezkie nadci$nienie w ciazy (bez stanu przedrzucawko-
wego) moze wymagac pilnego leczenia obnizajacego BP.
Ciezkie nadci$nienie w cigzy jest og6lnie definiowane jako
skurczowe BP >160 mm Hg i rozkurczowe BP >110 mm Hg
i wigze sie z niekorzystnymi konsekwencjami matczynymi
i okotoporodowymi, niezaleznymi od stanu przedrzucaw-
kowego i potencjalnie o takim samym stopniu nasilenia jak
sama rzucawka [89, 968].

Istnieja réznice w tempie kontroli BP miedzy dozylnie
podawanym labetalolem a dozylnie podawana hydrala-
zyna w ciezkim nadci$nieniu w cigzy [969]. Chociaz dane
s sprzeczne [667, 668], hydralazyna moze by¢ zwigzana
zwieksza liczba okotoporodowych zdarzen niepozadanych
niz inne leki [970]. Nifedypina wydaje sie powodowa¢
wieksza redukcje BP przy mniejszym odsetku powiktan
noworodkowych niz labetalol [971].

Tabela zalecen 33. Zalecenia dotyczace krotkotrwatego obnizania
cisnienia tetniczego u pacjentdéw z ciezkim nadcisnieniem w ciazy
i w stanie przedrzucawkowym (Zob. Tabela danych naukowych 46)

Zalecenie m Poziom"

W stanie przedrzucawkowym lub rzucawce

z przetomem nadcisnieniowym zaleca sie

leczenie farmakologiczne labetalolem lub C
nikardyping i magnezem podawanymi i.v.

[971]

W stanie przedrzucawkowym lub rzucawce

z obrzekiem ptuc zaleca sie podawanie C
nitrogliceryny we wlewie i.v. [242]
W przypadku ciezkiego nadcisnienia

w cigzy zaleca sie leczenie farmakologiczne

labetalolem i.v., doustng metyldopa lub do- C
ustna nifedyping. Hydralazyna i.v. jest opcja

drugiego rzutu [666-668, 969, 971]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrét: i.v., dozylnie

10.5. Postepowanie w okresie okofooperacyjnym

w przypadku podwyzszonego cisnienia tetniczego
Szczego6towe informacje znajduja sie w Wytycznych
ESC dotyczacych oceny ukfadu sercowo-naczyniowego
i postepowania z pacjentami poddawanymi operacjom
niekardiochirurgicznym [972]. Nadcisnienie w okresie
okotooperacyjnym, hipotensja i zmiennos¢ BP sg zwia-
zane z niestabilnoscig hemodynamiczng i ztymi efektami
klinicznymi u pacjentéw poddawanych zabiegom chirur-
gicznym [973]. Przedoperacyjna ocena ryzyka w zakresie
postepowania z BP powinna zatem obejmowac ocene pod
katem powikfan narzadowych i choréb wspétistniejacych
[974]. Odroczenie koniecznej operacji niekardiologicznej

nie jest zwykle uzasadnione w przypadku pacjentéw z nie-
wielkim lub umiarkowanym wzrostem BP, poniewaz nie sg
oni narazeni na wieksze ryzyko zwigzane z CVD [130, 975].

Unikanie duzych wahan BP w okresie okotooperacyj-
nym jest wazne, a planowanie strategii dla pacjenta po-
winno uwzglednia¢ wyjsciowe gabinetowe BP [974-977].

Nie ma wystarczajacych danych na to, ze obnizone
lub podwyzszone wartosci docelowe BP w okresie oko-
fooperacyjnym w poréwnaniu ze zwyktymi wartosciami
docelowymi BP w opiece zmniejszaja liczbe zdarzen
okotooperacyjnych [978]. Zadna konkretna miara BP nie
wydaje sie lepsza od innych w przewidywaniu ryzyka
zdarzen w okresie okotooperacyjnym [975].

10.5.1. Leki hipotensyjne w okresie
okotooperacyjnym
Rutynowe rozpoczecie stosowania beta-blokeréw w okre-
sie okotooperacyjnym nie jest konieczne [979].
Przedoperacyjne rozpoczecie stosowania beta-bloke-
réw przed operacja niekardiochirurgiczng wysokiego ryzy-
ka mozna rozwazy¢ u pacjentéw ze stwierdzong choroba
wiencowa lub niedokrwieniem miesnia sercowego [980] lub
co najmniej dwoma istotnie podwyzszonymi klinicznymi
czynnikami ryzyka w celu zmniejszenia czestosci wystepo-
wania okotooperacyjnego zawatu serca [979]. Okotoopera-
cyjna kontynuacja stosowania beta-blokeréw jest zalecana
u pacjentéw obecnie przyjmujacych beta-blokery [981].
Niektére badania sugeruja, ze kontynuacja stosowania
inhibitoréw ACE wiaze sie z wigkszym ryzykiem hipotensji
w okresie okotooperacyjnym i pézniejszego uszkodzenia
narzaddéw, w tym uszkodzenia nerek, zawatu serca i udaru
mdézgu [982]. W badaniu Prospective Randomized Evaluation
of Preoperative Angiotensin-Converting Enzyme Inhibition
(PREOP-ACEI) przejsciowe przedoperacyjne przerwanie
leczenia inhibitorami ACE wigzato sie ze zmniejszonym
ryzykiem hipotensji srodoperacyjnej [983]. PéZniejszy
przeglad systematyczny réwniez wykazat zmniejszone
ryzyko hipotensji srodoperacyjnej przy wstrzymaniu
inhibitoréw ACE/ARB przed operacjg, ale bez zwigzku ze
zmniejszona $miertelnoscia lub nastepstwami ze strony
CVD [984]. Z drugiej strony nalezy zachowa¢ czujnos¢,
poniewaz wykazano réwniez, ze wstrzymanie inhibito-
row ACE powoduje czestsze wystepowanie nadcisnienia
w okresie pooperacyjnym [985]. U pacjentéw z niewydol-
noscig serca stosowanie diuretykéw petlowych moze by¢
kontynuowane w przypadku chorych ze sktonnoscig do
przecigzenia objetosciowego [986]. CCB s3 ogdlnie uwa-
zane za bezpieczne w okresie przedoperacyjnym.

11. OPIEKA SKONCENTROWANA
NA PACJENCIE W NADCISNIENIU

11.1. Definicja

Opieka skoncentrowana na pacjencie jest definiowana
jako postawa pracownika stuzby zdrowia, ktéra jest scisle
zgodna z preferencjamii potrzebami pacjenta [987]. W po-
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Rycina 23. Opieka skoncentrowana na pacjencie

dejsciu skoncentrowanym na pacjencie (ryc. 23) pacjencisg
postrzeganijako aktywni uczestnicy procesu swiadczenia
ustug zdrowotnych, ktérzy pracuja jako partnerzy wraz
z pracownikami ochrony zdrowia. Podejscie skoncentrowa-
ne na pacjencie wiaze sie z wyzszymi wskaznikami satys-
fakgji, lepszym przestrzeganiem zalecen i przyjmowaniem
zalecanych lekéw oraz lepszym leczeniem, szczegdlnie
w przypadku chordb przewlektych, takich jak nadcisnienie
[988]. Chociaz istniejg ograniczone dane na skuteczno$¢
i efektywnos¢ konkretnych strategii interwencyjnych
w zakresie wspdlnego podejmowania decyzji w leczeniu
nadcisnienia [989], uwaza sie je za imperatyw etyczny
w praktyce medycznej i polityce zdrowotnej, a takze
w wytycznych praktyki klinicznej [130].

11.2. Informowanie o konsekwencjach leczenia
Zgodnie z zatozeniami opieki skoncentrowanej na pa-
cjencie wazne jest, aby oceni¢, czy pacjenci rozumieja

182

www.journals.viamedi

ryzyko zwigzane z nadcisnieniem, uzasadnienie leczenia
nadcisnienia, korzyscii szkody zwigzane z leczeniem nad-
cis$nienia, a takze czy plan leczenia jest rowniez centralnie
kierowany tym, co jest najwazniejsze dla pacjenta. Infor-
mowanie o ryzyku stanowi wyzwanie, a $wiadczeniodawcy
musza kierowac sie preferencjami danej osoby podczas
przedstawiania bardziej szczegétowych liczbowych i wi-
zualnych reprezentacji ryzyka oraz prawdopodobnych
korzysci i szkéd zwigzanych z leczeniem nadcisnienia.
Réznice spoteczno-demograficzne w opiece zdrowotnej
muszg by¢ brane pod uwage w komunikacji pacjent-$wiad-
czeniodawca [990, 991].

Standardowe podejscia do informowania o konse-
kwencjach leczenia moga obejmowac 10-letnie ryzyko
wystapienia zdarzenia zwigzanego z CVD za pomoca SCO-
RE2 lub SCORE2-OP. Alternatywnie, indywidualne ryzyko
i redukcja ryzyka moga by¢ komunikowane w kategoriach
Jwieku ryzyka” lub ,wieku serca” (rozdz. 7.3).

ca.pl/kardiologia_polska
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Tabela zalecen 34. Zalecenia dotyczace informowania o konse-
kwencjach leczenia (Zob. Tabela danych naukowych 47)

Zalecenie Klasa? [Poziom®

Swiadoma dyskusja na temat ryzyka CVD i ko-
rzysci z leczenia dostosowanych do potrzeb
pacjenta jest zalecana jako cze$¢ leczenia
nadci$nienia [992]

Nalezy rozwazy¢ prowadzenie rozméw

motywacyjnych z pacjentami z nadci$nieniem
w szpitalach i lokalnych placéwkach ochrony
zdrowia, aby pomdc im kontrolowa¢ BP

i poprawic przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych [993, 994]

Komunikacja internetowa miedzy lekarzem

a pacjentem jest skutecznym narzedziem,
ktére nalezy rozwazy¢ w podstawowej opiece lla C
zdrowotnej, w tym podczas raportowania

domowych pomiaréw BP [995]
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CVD, choroba ukfadu sercowo-naczyniowego

11.3. Samodzielne pomiary i monitorowanie
Samokontrola odnosi sie do indywidualnej odpowiedzial-
nosci za zdrowy styl zycia, a takze dziatann wymaganych
do radzenia sobie z problemami zdrowotnymi [996, 9971.
W kontekscie nadcisnienia obejmuje ona rowniez samo-
kontrole i samodzielne pomiary BP.

Samokontrola obejmuje zachowania zwigzane ze sty-
lem zycia (dieta, ¢wiczenia fizyczne, palenie tytoniu, picie
alkoholu), wspoétzarzadzanie terapiag medyczna i wsparcie
w przestrzeganiu zalecer dotyczacych przyjmowania lekéw
[998]. Prowadzenie samodzielnego monitorowania pozwala
na wczesne wykrycie wysokiego BP [999], i umozZliwia pa-
cjentom wspoétdecydowanie o leczeniu wraz z lekarzem
[1000, 1001]. Odpowiednio zatwierdzone i prawidtowo
uzywane urzadzenia cyfrowe moga potencjalnie oferowac
wsparcie we wspélnym kierowaniu leczeniem [1002, 1003],
i utatwiac¢ zdalne monitorowanie BP [76, 81, 1004].

Tabela zalecen 35. Zalecenia dotyczace samodzielnych pomiaréw
i monitorowania cisnienia tetniczego (Zob. Tabela danych nauko-
wych 48)

Zalecenie m Poziom®

Domowe pomiary BP w leczeniu nadcisnienia
za pomocg samodzielnej kontroli BP s zaleca- | B
ne w celu uzyskania lepszej kontroli BP

Prawidfowo przeprowadzone samodzielne

pomiary sg zalecane ze wzgledu na pozytywny

wplyw na akceptacje rozpoznania nadcisnienia, C
wzmocnienie pozycji pacjenta i przestrzeganie

zalecen terapeutycznych [1001]

Mozna rozwazy¢ rozszerzong samokontrole BP

za pomoca urzadzenia sparowanego z potaczong
aplikacja na smartfony, cho¢ dotychczasowe dane | llb B
sugerujg, ze moze to nie by¢ bardziej skuteczne

niz standardowa samokontrola [1005, 1006]
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: BP, cisnienie tetnicze

11.4. Ulatwianie przestrzegania zalecen
lekarskich i wytrwatosci w leczeniu

Przestrzeganie zalecen (ryc. 24) dotyczacych stosowania
lekéw hipotensyjnych w praktyce klinicznej jest prawie
zawsze nizsze niz obserwowane w badaniach klinicz-
nych [1007]. Wiekszo$¢ pozornie opornego na leczenie
nadcisnienia wynika z nieprzestrzegania zalecen [1008].
Przestrzeganie zalecen powinno by¢ zawsze oceniane
w sposéb nieobwiniajacy pacjenta. Dostepne sa rézne
metody oceny przestrzegania zalecen, ktére wraz ze
szczegotowymi informacjami na temat barier w prze-
strzeganiu zalecen opisano w Suplemencie online i tab.
S$14 [1009].

Przestrzeganie zalecefh moze by¢ réwniez utatwione
dzieki optymalnemu schematowi terapeutycznemu, ktéry
mozna osiagna¢ poprzez weryfikacje przyjmowanych
lekéw w odpowiednich odstepach czasu. Nalezy wzigé
pod uwage kilka czynnikéw: (i) identyfikacje zdarzen
niepozadanych zwiagzanych z lekiem i odpowiednich po-
ziomoéw dawkowania, (i) stosowanie dtugo dziatajacych
lekéw, ktére wymagaja dawkowania raz na dobe (najlepiej
lekéw, ktére sg diugo dziatajace ze wzgledu na witasci-
wosci farmakokinetyczne, a nie formulacje ,galenowg”),
(i) unikanie skomplikowanych schematéw dawkowania,
(iv) stosowanie taczonych preparatéw jednotabletko-
wych, gdy tylko jest to wykonalne, (v) uwzglednienie
mozliwosci finansowych pacjenta do optacenia danego
schematu w dtuzszej perspektywie, jesli ma to znaczenie,
lub innych istotnych kwestii zwigzanych z lokalnymi lub
krajowymi systemami opieki zdrowotnej oraz (vi) po-
zyskanie wsparcia cztonka rodziny lub innego wsparcia
spotecznego w celu utatwienia przestrzegania zalecen
lekarskich i wytrwatosci w ich stosowaniu (Zob. Suplement
online, tab. S15) [1010].

Chociaz nastgpit postep w zakresie narzedzi cyfrowych
wspierajacych samodzielne radzenie sobie z chorobami
przewlektymi, w tym nadci$nieniem, istnieje niewiele
danych dotyczacych skutecznosci tych interwencji.
W zwiagzku z tym przedwczesne jest formutowanie zalecen
dotyczacych konkretnych narzedzi cyfrowych.

11.5. Podejscie wielodyscyplinarne

Wspolne podejscie do leczenia nadcisnienia, wykorzystuja-
ce opieke zespotowa z udziatem lekarzy, pielegniarek, far-
maceutéw, dietetykéw i fizjoterapeutdw, oferuje znaczace
korzysciw poréwnaniu z opieka wytacznie lekarska. Opieka
wielodyscyplinarna ma na celu wspotprace i uzupetnienie
regularnej opieki medycznej [1011] i wigze sie z nizszym
skurczowym i rozkurczowym BP [227, 229, 1012, 1013] oraz
lepszymi efektami [230, 1014]. Przeniesienie zadan zlekarzy
jestkonieczne, aby sprostac ogromnemu zapotrzebowaniu
na leczenie podwyzszonego BP i nadcisnienia w popula-
¢ji [1015]. Przepisywanie recept pozostaje obowigzkiem
lekarza, ale w wielu krajach przepisywanie recept moze
odbywac sie na podstawie uméw o wspotpracy z zespo-
fem wielodyscyplinarnym.
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Dalsze szczegdty dotyczace opieki skoncentrowanej
na pacjencie w nadcisnieniu przedstawiono w Suplemen-
cie online.

Tabela zalecen 36. Zalecenia dotyczace wielodyscyplinarnego
podejscia do nadcisnienia (Zob. Tabela danych naukowych 49)

Zalecenie

Zaleca sie wielodyscyplinarne podejscie do
leczenia pacjentéw z podwyzszonym BP i nad-
cisnieniem, w tym odpowiednie i bezpieczne
oddelegowanie zadan lekarzy na innych czfon-
kéw zespotu w celu poprawy kontroli BP [227,
229, 230, 1012-1014, 1016]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze

1.

12. NAJWAZNIEJSZE INFORMACIJE
Biorac pod uwage przemiany demograficzne i starze-
nie sie spoteczenstw na catym $wiecie, liczba oséb
z podwyzszonym BP lub nadcisnieniem rosnie na
catym swiecie.
Trajektoria kontroli BP wydaje sie pogarsza¢ w Ameryce
Pétnocnej, w niektdérych (ale nie wszystkich) krajach
europejskich i w innych czesciach swiata.
Ryzyko CVD zwiazane z BP jest w ciagtej logarytmicz-
no-liniowej skali zmiennych narazenia, a nie w skali
binarnej prawidtowe ci$nienie vs. nadcisnienie.
Leki obnizajagce BP moga zmniejsza¢ ryzyko CVD
nawet u oséb, ktére nie sg tradycyjnie klasyfikowane
jako osoby z nadcisnieniem. W zwigzku z tym wpro-

Czynniki socjoekonomiczne

Czynniki zwigzane z systemem ochrony
zdrowia/zespotem medycznym

np. klarowna i konsekwentna komunikacja
z pacjentem, jako$¢ aktualnej relacji ze
$wiadczeniodawcami opieki zdrowotnej

Czynniki zwigzane z chorobg

np. nadcisnienie jest chorobg bez
poczucia choroby (jest bezobjawowe)
i czesto jednym z wielu obcigzen

np. przystgpnos$¢ cenowa lekow
i brak wsparcia spotecznego
w radzeniu sobie z leczeniem

"

Czynniki zwigzane z leczeniem

np. doswiadczanie skutkow ubocznych
i wyzwania zwigzane z polipragmazja
(obciazenie leczeniem)

Czynniki zwigzane z pacjentem

np. przekonania na temat nadcisnienia
i przyjmowanych lekow, wytrwato$¢
w stosowaniu lekdw, nawyk przyjmowania
lekow i napiecie emocjonalne

Rycina 24. Pie¢ wymiaréw przestrzegania zalecert (WHO, 2003) w odniesieniu do nadcisnienia
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10.

wadzono nowg kategorie BP o nazwie ,podwyzszone
BP". Podwyzszone BP definiuje sie jako skurczowe BP
w gabinecie wynoszace 120-139 mm Hg lub rozkur-
czowe BP wynoszace 70-89 mm Hg. Nadcisnienie jest
nadal definiowane jako gabinetowe BP wynoszace
2140/90 mm Hg.

Nadcisnienie u kobiet jest niedostatecznie zbadane
w badaniach podstawowych, klinicznych i popula-
cyjnych.

Obecnos¢ HMOD sugeruje dtugotrwate lub ciezkie
nadcisnienie i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem CVD.
Podczas oceny i leczenia podwyzszonego BP nalezy
wzig¢ pod uwage bezwzgledne ryzyko CVD.
Pomimo rosnacej liczby wytycznych dotyczacych
nadcisnienia, odsetek rozpoznawania, leczenia i kon-
troli nadcisnienia (i podwyzszonego BP) pozostaje nie-
optymalny. Gtéwnym czynnikiem lezagcym u podstaw
tego stanu rzeczy jest stabe wdrozenie wytycznych
opartych na danych naukowych w rzeczywistej prak-
tyce kliniczne;j.

Jedna z najwazniejszych zmian w Wytycznych 2024 jest
skupienie sie na danych naukowych zwigzanych z efek-
tami interwencji obnizajacych BP w zakresie CVD, a nie
na samym obnizaniu BP.

Niezaleznie od wartosci progowej BP, powyzej ktorej
zalecane jest leczenie obnizajace BP (wprowadzenie
zmian w stylu zycia, leczenie farmakologiczne lub
inne), docelowa wartos$¢ BP w trakcie leczenia wynosi
120-129/70-79 mm Hg dla wszystkich dorostych, pod
warunkiem, ze leczenie to jest dobrze tolerowane.
Istnieje kilka waznych wyjatkéw od tych wartosci do-
celowych, a najwazniejszym priorytetem jest zawsze
indywidualne podejmowanie decyz;ji.

13. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH

Czynniki wptywajace na pogorszenie kontroli BP u ko-
bieti mezczyzn.
Potrzeba specyficznych dla pici danych dotyczacych
epidemiologii, czynnikéw ryzyka i patofizjologii nadci-
$nienia. Potrzeba wiekszej liczby prospektywnych ba-
dan w celu oceny specyficznych dla kobiet i mezczyzn
czynnikéw ryzyka CVD dotyczacych oséb dorostych
z podwyzszonym BP i nadcisnieniem, ze wzgledu na
uwarunkowania biologiczne i spoteczno-kulturowe.
Obejmuje to specyficzne dla ptci wazenie tradycyjnych
czynnikéw ryzyka, a takze uwzglednienie zaleznych od
pici, nietradycyjnych, naczyniowych czynnikéw ryzyka,
takich jak stres, warunki spoteczno-ekonomiczneiinne
[1017, 1018]. Brakuje nam réwniez danych na temat
specyficznych dla ptci mechanizméw hormonalnych
i genetycznych oraz patofizjologii u ludzi [1019]. In-
nym waznym obszarem wymagajacym zbadania jest
lepsze zrozumienie roli tozsamosci ptciowej w leczeniu
podwyzszonego BP i nadcis$nienia (w tym barier z nig
zwigzanych w dostepie do opieki medycznej i prze-
strzeganiu zalecen).
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Szersza walidacja urzadzen do pomiaru BP w warun-
kach domowych. Protokoty walidacji dla urzadzen do
pomiaru BP bez mankietu zostaty niedawno zapropo-
nowane i muszg zostac przetestowane.

Skutecznos¢ kliniczna HMOD w kierowaniu inten-
sywnoscia opieki i spersonalizowanym podejsciem
w leczeniu podwyzszonego BP i nadci$nienia.
Optymalne podejscie do badan przesiewowych i le-
czenia hiperaldosteronizmu pierwotnego.

Korzysci kliniczne z leczenia os6b niskiego ryzyka
CVD z podwyzszonym BP i dalsze dane na poparcie
stosowania lekéw obnizajacych BP u oséb wysokiego
ryzyka z wyjsciowym skurczowym BP 120-129 mm Hg.
Potrzeba wiekszej ilosci danych na temat optymalnego
dawkowania, efektéw i dziatan niepozadanych lekéw
obnizajacych BP w zaleznosci od pfci [1020], w szcze-
go6lnoscize specjalnie zaplanowanych prospektywnych
badan z randomizacja.

Wieksze uwzglednienie ogéinych efektéw interweng;ji
obnizajacych BP w zakresie CVD.

Wiecej danych europejskich (RCT, rzeczywistych) na te-
mat korzystnego wptywu leczenia pacjentéw z podwyz-
szonym BP i nadci$nieniem za pomoca jednotabletko-
wych potaczen lekdw (w tym lekdw nieobnizajacych BP).
Dane oparte na efektach dotyczacych CVD na temat
MRA jako terapii dodatkowej wytacznie w przypadku
nadci$nienia opornego.

Badania nad dziataniem obnizajagcym BP nowszych
lekéw przeciwcukrzycowych (takich jak inhibitory
SGLT2iagoniscireceptora GLP-1) lub lekéw, ktére maja
obecnie wskazania do stosowania w innych schorze-
niach, takich jak finerenon lub sakubitryl-walsartan.
Korzystny wptyw zwiekszenia spozycia potasu w diecie
i innych interwencji zwigzanych ze stylem zycia na BP
i CVD. Badania majace na celu oddzielenie wptywu
redukcji sodu od wptywu suplementacji potasu na
kontrole BP i wyniki CVD.

RCT poréwnujace terapie preparatem taczonym
jednotabletkowym ze statymi dawkami z wieloma
pojedynczymi tabletkami i ich wptyw na wyniki CVD.
Badania skutkéw denerwacji tetnic nerkowych dla
ukfadu sercowo-naczyniowego.

RCT dotyczace leczenia obnizajacego BP w réznych
grupach etnicznych i grupach migrantéw w Europie.
Farmakologiczne leczenie BP u mtodych dorostych
(w wieku <40 lat) i lepsze dane na temat skutecznosci
podejscia do leczenia BP w ciagu catego zycia [1021].
Efekty zwigzane z CVD u oséb umiarkowanie lub
powaznie kruchych i/lub oséb w bardzo podesztym
wieku, ktérym odstawiono leki hipotensyjne, oraz
wptyw konkurencyjnych czynnikéw ryzyka.

Leczenie choroby tetnic nerkowych ze stabilnym he-
modynamicznie, ale ciezkim zwezeniem (tj. bez cech
wysokiego ryzyka).

Potrzeba przeprowadzenia badan klinicznych doty-
czacych leczenia nadcisnienia u pacjentéw leczonych
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lekami przeciwnowotworowymi lub lekami zapobie-  22. Jak opracowac zréwnowazong opieke nad nadcisnie-
gajacymi odrzuceniu przeszczepu u biorcéw przesz- niem w obliczu rosnacej liczby pacjentéw i ograniczo-
czepu allogenicznego. nych zasobdw.

20. Leczenie nadcisnienia w kontekscie zmian klima- 23. Badania typu ,treat-to-target” testujace leki obniza-
tycznych, globalnego ocieplenia, zanieczyszczenia jace BP wsrdd oséb nieleczonych farmakologicznie
powietrza i innych form zanieczyszczenia, pandemii, z wyjsciowym BP 120-129 mm Hg i zwiekszonym
stref wojennych oraz w kontekscie ograniczen dotycza- ryzykiem CVD.
cych dostepnosci lekéw w niektérych krajach o niskim
i Srednim dochodzie. 14.CO NALEZY, A CZEGO NIE NALEZY ROBIC?

21. Potrzeba poprawy wdrazania wytycznych przez swiad- — PRZEStLANIA ZWYTYCZNYCH
czeniodawcéw opieki zdrowotnej. Wybrane gtéwne przestania tych wytycznych przedsta-

wiono w tabeli 15.

Tabela 15. ,Co robi¢”i,Czego nie robi¢”

Zalecenia m Poziom"

5. Pomiar cisnienia tetniczego

Zaleca sie pomiar BP za pomoca zatwierdzonego i skalibrowanego urzadzenia, egzekwowanie prawidtowej techniki
pomiaru oraz stosowanie spdjnego podejscia do pomiaru BP u kazdego pacjenta [41, 42]
U wszystkich dorostych pacjentéw (=18 lat) zaleca sie oportunistyczny gabinetowy i/lub pozagabinetowy pomiar BP i jego

zapisanie w dokumentacji medycznej, a takze poinformowanie pacjenta o aktualnej wartosci BP
Pomiar BP poza gabinetem jest zalecany do celéw diagnostycznych, w szczegdlnosci ze wzgledu na mozliwo$¢ wykrycia

zaréwno nadcisnienia biatego fartucha, jak i nadcisnienia maskowanego. W przypadku, gdy pomiary poza gabinetem nie
sq mozliwe z powoddw logistycznych i/lub ekonomicznych, zaleca sie potwierdzenie diagnozy poprzez powtdrny gabine-
towy pomiar BP przy uzyciu prawidtowej, standaryzowanej techniki pomiarowej

Zaleca sie, aby gabinetowe pomiary BP byty wykonywane w obu ramionach co najmniej podczas pierwszej wizyty, ponie-

waz réznica skurczowego BP miedzy ramionami wynoszaca >10 mm Hg wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem CVD i moze
wskazywac na zwezenie tetnic

Jesli réznica w skurczowym BP miedzy ramionami wynosi >10 mm Hg, zaleca sie, aby we wszystkich kolejnych pomiarach
BP uzywac ramienia z wyzszym odczytem BP
Zaleca sie pomiar BP za pomoca zatwierdzonego i skalibrowanego urzadzenia, egzekwowanie prawidtowej techniki

pomiaru oraz stosowanie spdjnego podejscia do pomiaru BP u kazdego pacjenta
U wszystkich dorostych pacjentéw (>18 lat) zaleca sie oportunistyczny gabinetowy i/lub pozagabinetowy pomiar BP i jego

zapisanie w dokumentacji medycznej, a takze poinformowanie pacjenta o aktualnej wartosci BP
6. Definicja i klasyfikacja podwyzszonego cisnienia tetniczego i nadcisnienia oraz ocena ryzyka choréb
wsercowo-naczyniowych

Zaleca sie, aby BP byto klasyfikowane jako niepodwyzszone BP, podwyzszone BP i nadcisnienie w celu utatwienia podej-
mowania decyzji dotyczacych leczenia

Zaleca sie stosowanie podejscia opartego na ryzyku w leczeniu podwyzszonego BP, a osoby z umiarkowang lub ciezka

CKD, stwierdzong CVD, HMOD, cukrzyca lub rodzinng hipercholesterolemia sa uwazane za osoby o zwiekszonym ryzyku
zdarzen CVD
Skala SCORE2 jest zalecana do oceny 10-letniego ryzyka wystapienia smiertelnych i niezakonczonych zgonem CVD u oséb

w wieku 40-69 lat z podwyzszonym BP, ktdre nie sg juz uznane za obcigzone zwiekszonym ryzykiem z powodu umiarko-
wanej lub ciezkiej CKD, stwierdzonej CVD, HMOD, cukrzycy lub rodzinnej hipercholesterolemii
Skala SCORE2-OP jest zalecana do oceny 10-letniego ryzyka wystapienia $miertelnych i niezakonczonych zgonem CVD

u 0s6b w wieku 70 lat z podwyzszonym BP, ktére nie s3 juz uznane za obcigzone zwiekszonym ryzykiem z powodu
umiarkowanej lub ciezkiej CKD, stwierdzonej CVD, HMOD, cukrzycy lub rodzinnej hipercholesterolemii
Zaleca sie, aby w postepowaniu opartym o ocene ryzyka zwigzang z podwyzszonym BP, niezaleznie od wieku, osoby

z ryzykiem CVD wedtug skali SCORE2 lub SCORE2-OP wynoszacym >10% byty uznawane za narazone na zwiekszone
ryzyko CVD

7. Rozpoznawanie nadcisnienia i poszukiwanie jego przyczyn

U os6b ze zwiekszonym ryzykiem CVD, u ktérych BP w gabinetowym badaniu przesiewowym wynosi 120-139/70-89 mm
Hg, zaleca sie pomiar BP poza gabinetem, przy uzyciu ABPM i/lub HBPM lub, jesli nie jest to logistycznie wykonalne,
wykonanie wielokrotnych pomiaréw BP w gabinecie podczas wiecej niz jednej wizyty

Jesdli przesiewowe gabinetowe BP wynosi 140-159/90-99 mm Hg, zaleca sie, aby rozpoznanie nadcisnienia byto oparte
na pomiarze BP poza gabinetem za pomocg ABPM i/lub HBPM. Jesli pomiary te nie s3 mozliwe z logistycznego lub eko-
nomicznego punktu widzenia, diagnoze mozna postawi¢ na podstawie powtarzanych pomiaréw BP w gabinecie podczas
wiecej niz jednej wizyty
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Jedli przesiewowe gabinetowe BP wynosi >160/100 mm Hg:

Zaleca sie jak najszybsze potwierdzenie BP 160-179/100-109 mm Hg (np. w ciagu 1 miesigca), najlepiej za pomoca
pomiaréw domowych lub calodobowego monitorowania BP

W przypadku BP >180/110 mm Hg zaleca sie wykluczenie stanu nagtego zwigzanego z nadcisnieniem

Zaleca sie pomiar stezenia kreatyniny w surowicy, eGFR i ACR w moczu u wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem

W przypadku rozpoznania umiarkowanej do ciezkiej CKD zaleca sie powtarzanie pomiaréw stezenia kreatyniny w surowi-
cy, eGFR i ACR w moczu co najmniej raz w roku

Zaleca sie wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG u wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem

Echokardiografia jest zalecana u pacjentdéw z nadcisnieniem i nieprawidtowosciami w EKG lub objawami przedmiotowymi
lub podmiotowymi choroby serca

Badanie dna oka jest zalecane przy BP >180/110 mm Hg w diagnostyce standw nagtych zwigzanych z nadcisnieniem
i nadcisnienia zfosliwego, jak i u pacjentdw z nadcisnieniem i cukrzyca

Nie zaleca sie wykonywania rutynowych badan genetycznych w kierunku nadcisnienia

Zaleca sie, aby pacjenci z nadcisnieniem, u ktérych wystepujg objawy sugerujgce nadcisnienie wtérne, mieli wykonane
odpowiednie badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia wtérnego

8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego i nadci$nienia tetniczego

Zaleca sie ograniczenie sodu do okoto 2 g dziennie u wszystkich dorostych z podwyzszonym BP i nadcisnieniem (jest to
odpowiednik okoto 5 g soli [chlorku sodu] dziennie lub okotfo tyzeczki do herbaty lub mniej)

Zalecane sg ¢wiczenia aerobowe o umiarkowanej intensywnosci trwajgce >150 min/tydzien (=30 min, 5-7 dni/tydzien)
lub alternatywnie 75 min/tydzien ¢wiczen aerobowych o duzej intensywnosci przez 3 dni, ktére powinny by¢ uzupetnione
dynamicznym lub izometrycznym treningiem oporowym o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci (2-3 razy/tydzien)

w celu obnizenia BP i ryzyka CVD

Zaleca sie dazenie do stabilnych i zdrowych wartosci BMI (20-25 kg/m2) i obwodu talii (<94 cm u mezczyzn i <80 cm
u kobiet) w celu obnizenia BP i ryzyka CVD

Przyjecie zdrowej i zbilansowanej diety, takiej jak dieta srddziemnomorska lub dieta DASH, jest zalecane w celu obnizenia
BP i ryzyka CVD

Mezczyznom i kobietom zaleca sie spozywanie mniejszej ilosci alkoholu niz przewiduje gdrna granica, ktéra wynosi
okofo 100 g czystego alkoholu tygodniowo. To, jak przektada sie to na liczbe drinkéw, zalezy od wielkosci porgji (ktérej
standardy réznia sie w zaleznosci od kraju), ale wiekszos¢ drinkéw zawiera 8-14 g alkoholu na porcje. Zaleca sie unikanie
alkoholu w celu osiggniecia najlepszych rezultatéw zdrowotnych

Zaleca sie ograniczenie spozycia cukréw prostych, w szczegdlnosci napojéw stodzonych cukrem, do maksymalnie 10%
dziennego zapotrzebowania na energie. Zaleca sie réwniez zniechecanie do spozywania napojéw stodzonych cukrem,
takich jak napoje bezalkoholowe i soki owocowe, poczawszy od najmtodszych lat

Zaleca sie zaprzestanie palenia tytoniu, rozpoczecie wsparcia i skierowanie do programéw rzucania palenia, poniewaz
palenie tytoniu silnie i niezaleznie powoduje CVD, zdarzenia zwigzane z CVD i Smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny

Sposréd wszystkich lekdw hipotensyjnych, inhibitory ACE, ARB, dihydropirydynowe CCB i diuretyki (tiazydowe i tiazydopo-
dobne, takie jak chlortalidon i indapamid) wykazaty najskuteczniejsze obnizenie BP i zmniejszenie czestosci wystepowania
zdarzen zwigzanych z CVD i dlatego sg zalecane jako leki pierwszego rzutu w celu obnizenia BP

Zaleca sie taczenie beta-blokerédw z innymi klasami lekéw hipotensyjnych, jesli istniejg inne istotne wskazania do ich stoso-
wania, np. dfawica piersiowa, stan po zawale serca, niewydolnos¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowg lub w celu kontroli
czestosci pracy serca

Zaleca sie przyjmowanie lekéw o najbardziej dogodnej dla pacjenta porze dnia, aby utrwali¢ nawyk przyjmowania lekow
i poprawic przestrzeganie zalecen

Biorgc pod uwage dane z badan dotyczace skuteczniejszej kontroli BP w poréwnaniu z monoterapia, u wiekszosci
pacjentéw z potwierdzonym nadcisnieniem (BP >140/90 mm Hg) zaleca sie skojarzone leczenie hipotensyjne jako terapie
poczatkowa. Preferowane potaczenia to bloker RAS (inhibitor ACE lub ARB) z dihydropirydynowym CCB lub diuretykiem.
Wyjatki, ktore nalezy rozwazy¢, obejmuja pacjentdw w wieku >85 lat, pacjentdéw z objawowa hipotensja ortostatyczna,
umiarkowanym do powaznego zespotem kruchosci lub podwyzszonym BP (skurczowe BP 120-139 mm Hg lub rozkur-
czowe BP 70-89 mm Hg) z jednoczesnymi wskazaniami do leczenia

U pacjentdw otrzymujacych skojarzone leczenie hipotensyjne, zaleca sie stosowanie leczenia tgczonym preparatem jedno-
tabletkowym w statej dawce

Jesli BP nie jest kontrolowane za pomocg kombinacji dwaéch lekdw, zaleca sie stosowanie kombinagji trzech lekéw, zwykle blo-
kera RAS z dihydropirydynowym CCB i diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym, najlepiej w potaczeniu jednotabletkowym.

Nie zaleca sie faczenia dwdch lekdw blokujgcych RAS (inhibitora ACE i ARB)

U oséb dorostych z podwyzszonym BP i niskim/$rednim ryzykiem CVD (<10% w ciaggu 10 lat) zaleca sie obnizenie BP za
pomocg metod zwigzanych ze stylem zycia, ktére moga zmniejszy¢ ryzyko CVD

U 0s6b dorostych z podwyzszonym BP i wystarczajgco wysokim ryzykiem CVD, po 3 miesigcach interwencji zwigzanej ze
stylem zycia, u 0séb z potwierdzonym BP >130/80 mm Hg zaleca sie obnizenie BP za pomocg leczenia farmakologiczne-
go w celu zmniejszenia ryzyka CVD
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Zaleca sie, aby u pacjentéw z nadcisnieniem z potwierdzonym BP >140/90 mm Hg, niezaleznie od ryzyka CVD, niezwtocz-

nie rozpocza¢ dziatania zwigzane ze stylem zycia i farmakologiczne leczenie obnizajgce BP w celu zmniejszenia ryzyka

CVD

Zaleca sie utrzymywanie leczenia hipotensyjnego przez cafe zycie, nawet po 85. roku zycia, jesli jest ono dobrze tolerowane

8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego (docelowe wartosci cisnienia tetniczego)

8. Zapobieganie i leczenie podwyzszonego cisnienia tetniczego (denerwacja tetnic nerkowych)

Ze wzgledu na brak badan z odpowiedniag mocg wykazujacych bezpieczenstwo i korzystny wptyw na CVD, denerwacja
tetnic nerkowych nie jest zalecana jako interwencja pierwszego rzutu majaca na celu obnizenie BP w nadcisnieniu
Nie zaleca sie stosowania denerwacji tetnic nerkowych w leczeniu nadcisnienia u pacjentéw z umiarkowanymi lub ciezki-

mi zaburzeniami czynnosci nerek (eGFR <40 ml/min/1,73 m?) lub wtérnymi przyczynami nadcis$nienia, do czasu uzyskania

Aby obnizy¢ ryzyko CVD, zaleca sie, aby docelowe wartosci skurczowego BP w trakcie leczenia u wiekszosci dorostych
wynosity 120-129 mm Hg, pod warunkiem, ze leczenie jest dobrze tolerowane
W przypadkach, gdy leczenie hipotensyjne jest Zle tolerowane, a osiggniecie docelowego cisnienia skurczowego na pozio-

mie 120-129 mm Hg nie jest mozliwe, zaleca sie osiggniecie cisnienia skurczowego na poziomie ,tak niskim, jak jest to

rozsadnie osiggalne” (zasada ALARA)

dalszych danych

9. Postepowanie w przypadku okreslonych grup pacjentéw lub okolicznos$ci

Mtodzi dorosli

Kompleksowe badania przesiewowe w kierunku gtéwnych przyczyn nadcisnienia wtdrnego sg zalecane u oséb dorostych,
u ktorych nadcisnienie rozpoznano przed 40. rokiem zycia, z wyjgtkiem otytych mfodych oséb dorostych, u ktérych zaleca
sie rozpoczecie od diagnostyki obturacyjnego bezdechu sennego
Nadcisnienie w cigzy

U kobiet z nadcisnieniem cigzowym rozpoczecie leczenia farmakologicznego zaleca sie u tych z potwierdzonym skurczo-
wym BP >140 mm Hg lub rozkurczowym BP >90 mm Hg

U kobiet w cigzy z przewleklym nadcisnieniem, rozpoczecie leczenia farmakologicznego jest zalecane u tych z potwier-
dzonym gabinetowym skurczowym BP >140 mm Hg lub rozkurczowym BP >90 mm Hg

U kobiet z nadci$nieniem przewlekiym i cigzowym zaleca sie obnizenie BP ponizej 140/90 mm Hg, ale nie ponizej 80 mm

Hg dla rozkurczowego BP

Dihydropirydynowe CCB (najlepiej nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu), labetalol i metyldopa sg lekami pierwszego
rzutu zalecanymi do obnizania BP w leczeniu nadcisnienia w cigzy

W porozumieniu z pofoznikiem, ¢wiczenia o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci sg zalecane wszystkim kobietom

w cigzy bez przeciwwskazan, aby zmniejszy¢ ryzyko nadcisnienia cigzowego i stanu przedrzucawkowego
Blokery RAS nie sg zalecane podczas cigzy

Pacjenci w wieku podesztym lub pacjenci z zespotem kruchosci; hipotensja ortostatyczna
Zaleca sie, aby leczenie podwyzszonego BP i nadcisnienia u pacjentéw w podesztym wieku <85 lat, ktérzy nie s umiar-
kowanie lub powaznie kruchsi, odbywato sie zgodnie z tymi samymi wytycznymi, co w przypadku oséb mtodszych, pod
warunkiem, ze leczenie hipotensyjne jest dobrze tolerowane

Zaleca sie utrzymywanie leczenia hipotensyjnego przez cafe zycie, nawet po 85. roku zycia, jesli jest ono dobrze tolerowane

Przed wigczeniem lub zwiekszeniem dawki lekéw hipotensyjnych zaleca sie wykonanie préby ortostatycznej, polegajacej
na pozostawieniu pacjenta w pozycji siedzacej lub lezacej przez 5 minut, a nastepnie zmierzeniu BP po 1 i/lub 3 minutach
od wstania

Zaleca sie stosowanie metod niefarmakologicznych jako leczenia pierwszego rzutu hipotensji ortostatycznej u oséb

z nadcisnieniem w pozycji lezacej. W przypadku takich pacjentdw zaleca sie réwniez zmiane lekéw hipotensyjnych, ktére
nasilajg hipotensje ortostatyczng, na inne leki hipotensyjne, a nie tylko zmniejszenie intensywnosci terapii
Cukrzyca
U wiekszosci 0séb dorostych z podwyzszonym BP i cukrzyca, po maksymalnie 3 miesigcach interwencji w zakresie
stylu zycia, zaleca sie obnizenie BP za pomocg leczenia farmakologicznego u 0séb z potwierdzonym gabinetowym BP
>130/80 mm Hg w celu obnizenia ryzyka CVD

Farmakologiczne leczenie hipotensyjne jest zalecane u 0s6b ze stanem przedcukrzycowym lub otytoscia, gdy potwier-
dzone gabinetowe BP wynosi >140/90 mm Hg lub gdy BP wynosi 130-139/80-89 mm Hg, a pacjent ma przewidywane
10-letnie ryzyko CVD >10% lub wystepuje u niego stan wysokiego ryzyka, pomimo maksymalnie 3-miesiecznej terapii

opartej na zmianie stylu zycia
U os6b z cukrzyca, ktdre otrzymuja leki hipotensyjne, zaleca sie docelowe wartosci skurczowego BP na poziomie

120-129 mm Hg, jedli sg one tolerowane
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Przewlekta choroba nerek

U pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej cukrzycowg lub niecukrzycowa CKD i potwierdzonym BP >130/80 mm Hg zaleca
sie optymalizacje stylu zycia i stosowanie lekéw hipotensyjnych w celu obnizenia ryzyka CVD, pod warunkiem, ze takie
leczenie jest dobrze tolerowane

U dorostych z umiarkowana do ciezkiej CKD, ktdérzy otrzymuja leki hipotensyjne i u ktérych eGFR wynosi

>30 ml/min/1,73 m2, zaleca sie docelowe wartosci skurczowego BP na poziomie 120-129 mm Hg, jesli sa one tolerowa-
ne. Zindywidualizowane docelowe wartosci BP sg zalecane dla 0séb z nizszym eGFR lub po przeszczepieniu nerki
U pacjentéw z nadcisnieniem i CKD oraz eGFR >20 ml/min/1,73 m2 zaleca sie stosowanie inhibitoréw SGLT2 w celu

poprawy wynikdw leczenia w kontekscie ich umiarkowanych wiasciwosci obnizajacych BP

Choroby serca
U pacjentéw z zawatem serca w wywiadzie, ktérzy wymagaja leczenia obnizajacego BP, zaleca sie wigczenie jako czesci
terapii beta-blokeréw i blokeréw RAS

U pacjentéw z objawowa dtawicg piersiowa, ktérzy wymagajg leczenia obnizajacego BP, zaleca sie wigczenie jako czesci
terapii beta-blokeréw i/lub CCB

U pacjentéw z objawowg HFrEF/HFmrEF w celu poprawy wynikéw leczenia zaleca sie stosowanie nastepujacych lekdw hipo-
tensyjnych: inhibitory ACE (lub ARB, jesli inhibitory ACE nie sg tolerowane) lub ARNi, beta-blokery, MRA i inhibitory SGLT2

U pacjentéw z nadcisnieniem i objawowg HFpEF zaleca sie stosowanie inhibitoréw SGLT2 w celu poprawy wynikdw lecze-

nia w kontekscie ich umiarkowanych wiasciwosci obnizajacych BP

Inne sytuacje
Zaleca sie, aby strategia leczenia obnizajgcego BP w celu zapobiegania nawrotom udaru obejmowata bloker RAS oraz

CCB lub diuretyk tiazydopodobny
U pacjentéw z potwierdzonym BP >130/80 mm Hg z TIA lub udarem mdézgu w wywiadzie zaleca sie docelowe wartosci

skurczowego BP na poziomie 120-129 mm Hg, w celu obnizenia ryzyka zdarzen zwigzanych z CVD, pod warunkiem, ze
leczenie to jest tolerowane
Angioplastyka tetnic nerkowych nie jest zalecana u pacjentéw bez potwierdzonego hemodynamicznie istotnego zwezenia

tetnic nerkowych

10. Kréotkotrwate obnizanie cisnienia tetniczego i postepowanie w stanach nagtych

Krwotok sSrodmozgowy oraz ostry udar niedokrwienny mézgu

W przypadku pacjentéw z udarem niedokrwiennym mdézgu lub TIA i wskazaniem do obnizenia BP zaleca sie rozpoczecie

leczenia hipotensyjnego przed wypisem ze szpitala
U pacjentéw z krwotokiem $rodmaézgowym, u ktérych skurczowe BP wynosi >220 mm Hg, nie zaleca sie gwattownego

obnizenia skurczowego BP o >70 mm Hg w stosunku do warto$ci poczatkowych w ciggu 1 godziny od rozpoczecia
leczenia

Ciezkie nadci$nienie w cig2y i stan przedrzucawkowy

W stanie przedrzucawkowym lub rzucawce z przefomem nadci$nieniowym zaleca sie leczenie farmakologiczne labetalo-

lem lub nikardyping i magnezem podawanymi i.v.
W stanie przedrzucawkowym lub rzucawce z obrzekiem ptuc zaleca sie podawanie nitrogliceryny we wlewie i.v.

W przypadku ciezkiego nadcisnienia w cigzy zaleca sie leczenie farmakologiczne labetalolem i.v., doustng metyldopa lub
doustna nifedyping. Hydralazyna i.v. jest opcjg drugiego rzutu

11. Opieka skoncentrowana na pacjencie w nadcisnieniu

Swiadoma dyskusja na temat ryzyka CVD i korzysci z leczenia dostosowanych do potrzeb pacjenta jest zalecana jako czeé¢
leczenia nadcisnienia

Domowe pomiary BP w leczeniu nadcisnienia za pomocg samodzielnej kontroli BP sg zalecane w celu uzyskania lepszej
kontroli BP

Prawidtowo przeprowadzony samodzielny pomiar jest zalecany ze wzgledu na pozytywny wptyw na akceptacje diagnozy

nadcisnienia, wzmocnienie pozycji pacjenta i przestrzeganie zalecen terapeutycznych
Zaleca sie wielodyscyplinarne podejscie do leczenia pacjentéw z podwyzszonym BP i nadcisnieniem, w tym odpowiednie

i bezpieczne przekazanie zadan lekarzy na innych cztonkéw zespotu w celu poprawy kontroli BP
*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ABPM, catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego; ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ACR, stosunek albuminy do kreatyniny; AF, migotanie przedsion-
kéw; ALARA, tak niskie, jak rozsadnie osiggalne; ARB, antagonista receptora angiotensyny; ARNi, antagonista receptora angiotensyny i inhibitor neprylizyny; BMI, wskaznik
masy ciata; BP, cisnienie tetnicze; CCB, bloker kanatu wapniowego; CKD, przewlekfa choroba nerek; CVD, choroba uktfadu sercowo-naczyniowego; DASH, Podejscie dietetyczne
w celu zatrzymania nadcisnienia (Dietary Approaches to Stop Hypertension); EKG, elektrokardiogram; eGFR, oszacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; ESC, Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne; HBPM, domowe pomiary cisnienia tetniczego; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa; HF(m)rEF, Niewydolnos¢ serca z (fagodnie)
obnizong frakcjg wyrzutowa; HMOD, powiktania narzadowe zalezne od nadciénienia tetniczego; i.v., dozylnie; MRA, antagonista receptora mineralokortykosteroidowego;
RAS, ukfad renina-angiotensyna; SCORE2, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych; SCORE2-OP, kalkulator SCORE2 10-letniego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych dla pacjentéw w wieku podesztym; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2; TIA, przejéciowy napad niedokrwienny
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15.TABELE DANYCH NAUKOWYCH
Tabele danych naukowych sg dostepne onlinew ,European
Heart Journal”.

16. OSWIADCZENIE DOTYCZACE
DOSTEPNOSCI DANYCH
W ramach tych badan nie wygenerowano ani nie przeana-
lizowano zadnych nowych danych.
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