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Co lekarz poz powinien wiedzie¢
0 postepowaniu w nadcisnieniu tetniczym?

Wytyczne NICE 2006

Maciej Banach, Aleksander Goch

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka wystapienia ostrych zespotéw

wienicowych, udaru i zgonu z przyczyn sercowych. Wyniki licznych dostepnych badan epidemiologicznych wskazuja,

ze tylko u niewielkiego odsetka os6b nadci$nienie jest prawidtowo leczone, w populacjach krajéw uprzemystowionych

narasta wraz z wiekiem, a czesto$¢ jego wystepowania dochodzi nawet do kilkudziesieciu procent [1].

Epidemiologia nadcisnienia tetniczego

Nadci$nienie tetnicze jest najczestszym rozpozna-
niem w Stanach Zjednoczonych (ponad 35 mln wi-
zyt w gabinetach lekarskich z powodu NT
w 2004 r.), a wg raportu National Health and Nutri-
tion Examination Survey IV (NHANES 1V)
z 2004 r. az 65 mln 0séb choruje na nadci$nienie
[2]. Chociaz odsetek chorych z dobra kontrola ci-
$nienia tetniczego zwigksza sig, to jednak nadal jest
daleki od zatozen przyjetych w programie Healthy
People 2010, wynoszacych 50% populacii [3]. Swia-
towe dane wskazuja, ze ponad 30% ludzi chorujg-
cych na nadci$nienie tetnicze nadal nie wie o swojej
chorobie. Dla wg

poréwnania — raportu
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Ryc. 1. Rozktad poszczegdlnych wartosci ci$nienia tetniczego wsréd
dorostych Polakéw (wg raportu NATPOL III Plus — www.natpol.pl)
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NATPOL III Plus rozpowszechnienie nadcisnienia
tetniczego w Polsce w 2002 r. wynosito 29%, cisnie-
nia tetniczego wysokiego prawidtowego 30%, 21%
Polakéw miato ci$nienie tetnicze prawidlowe, nato-
miast tylko 20% — optymalne (ryc. 1.) [4].

Problem niewykrytego nadci$nienia tetniczego
w Polsce w 2002 r. wynosit 33% populacji. Niepo-
kojacym zjawiskiem jest fakt, ze az 10% osdb, Swia-
domych swojej choroby nadci$nieniowej, z réznych
powodéw nie chciato si¢ leczyé. Wsréd wszystkich
chorych z NT az 47% bylo leczonych nieskutecz-
nie, natomiast tylko 12% skutecznie (ryc. 2.) [4].

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego roz-
nito si¢ istotnie w poszczegdlnych grupach wieko-
wych, od 5% w grupie 18-30 lat do 59% w grupie
0s6b po 64. roku zycia. Zwraca uwagg fakt wysokie-
go odsetka nadci$nienia u os6b mtodych (20% cho-
rych z NT do 44. roku zycia) (ryc. 3.) [4].

Na nieskuteczno$¢ leczenia nadcisnienia sklada
sie wiele elementéw. Jednym z wazniejszych jest re-
gularne przyjmowanie lekéw. Wedlug raportu
NAPOL III Plus az 19% z oséb z NT deklarowato,
ze weale nie przyjmuje lekéw, tyle samo badanych twier-
dzilo, ze przyjmuje leki nieregularnie (ryc. 4.) [1, 4].

Wspdtczesne spoteczenistwa preferuj styl zycia cha-
rakteryzujacy sie duzym spozyciem produktéw wyso-
koenergetycznych, zwlaszcza tluszczéw, napojéw al-
koholowych oraz produktéw zawierajacych duze ilo-
$ci sodu. Zbyt male jest spozycie potasu, wapnia,
magnezu, zmniejszony jest takze codzienny wydatek
energetyczny. Prowadzi to do dodatniego bilansu ener-
getycznego, ze wszystkimi jego nastepstwami: otylo-
Scig, zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, lipi-
dowej i wreszcie nadci$nieniem tetniczym.
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Badania ostatnich lat udowodnity, ze wspdtistnie-
jace z nadci$nieniem inne czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego dzialaja synergistycznie, nasilajac
rozwd6j miazdzycy 1 jej powiktan narzadowych.
Obecnie w ocenie stopnia zagrozenia nadci$nienia
tetniczego szacuje sie tzw. globalne ryzyko, ktére po-
za wysokoscia ci$nienia tetniczego uwzglednia row-
niez inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
zmiany narzgdowe oraz wspolistniejace choroby. Jak
wynika z obserwacji populacji polskiej w badaniu
Pol-MONICA, globalne ryzyko zgonu z powodu
choréb uktadu krazenia jest u obu plei 3 do 5 razy
wyzsze u 0sob z nadci$nieniem niz u oséb z prawi-
dfowymi warto$ciami cisnienia [ 5, 6]. Catkowite ry-
zyko zgonu z powodu choroby niedokrwienne;j ser-
ca (ChNS) u 0séb z nadci$nieniem jest jeszcze wyz-
sze; mezezyzni z NT umieraja z powodu
ChNS 5-krotnie, a kobiety 8-krotnie cz¢$ciej niz
osoby z ciSnieniem prawidlowym. Natomiast
przy wspdlistnieniu nadci$nienia i hipercholestero-
lemii, niskiego poziomu HDL,, palenia papieroséw,
otytosci,  dodatniego  wywiadu
pod wzgledem wystepowania choréb uktadu kraze-
nia i objawéw ChNS globalne ryzyko zgonu z po-

rodzinnego

wodu chordb uktadu krazenia jest u obu piei kilka-
dziesiat razy wyzsze niz ryzyko zgonu oséb bez nad-
ci$nienia 1 bez wspélistniejacych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego [5-7].

Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego

Wytyczne INC7, ESC/ESH, WHO/IHS
(20031,

W 2003 r. ogloszono 3 stanowiska i zalecenia do-
tyczace prewencji i leczenia N'T. W maju ukazaly sie
nowe zalecenia amerykanskie — raport JNC7 (7. ra-
port Joint National Committee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressu-
re) [3], w lipcu wytyczne przygotowane przez dwa
europejskie towarzystwa naukowe — Europejskie To-
warzystwo Nadci$nienia Tetniczego 1 Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of
Hypertension — ESH i European Society of Cardiology
— ESC] [8], a w listopadzie zalecenia Swiatowej
Organizacji Zdrowia i Migdzynarodowego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego (World Health Or-
ganmization — WHO i International Society of Hyperten-
sion —ISH) [9, 10]. W 2003 r. w oparciu o zalece-
nia europejskie poracowano
stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tptni-

czego (PTNT).
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Ryc. 4. Przyjmowanie lekéw przeciwnadci$nieniowych przez pacjen-
téw (wg raportu NATPOL III Plus — www.natpol.pl)

Wytyczne ogloszone w 2003 r. sg pod wieloma
wzgledami podobne, wykazuja jednak takze do$é
istotne réznice. Pod wzgledem norm 1 klasyfikacji ci-
$nienia krwi nowe zalecenia amerykanskie (JNC7)
roznig si¢ do$¢ znacznie zaréwno od zalecen poprzed-
nich — raportu JNC6 z 1997 r., jak tez od innych
ogloszonych w 2003 r. stanowisk. Wedlug raportu
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JNC7 wyrdznia sie 4 stopnie ci$nienia tgtniczego:

e ci$nienie prawidiowe (RRS [ci$nienie skurczowe]
<120 mmHg i RRR [ci$nienie rozkurczowe]|
<80 mmHyg),

e stan przednadci$nieniowy (pre/rypertension) (RRS
= 120-139 mmHg lub RRR = 80-89 mmHg),

* stadium 1. nadci$nienia (RRS = 140-159 mmHg
lub RRR = 90-99 mmHg),

o stadium 2. nadciénienia (RRS 2160 mmHg lub
RRR 2100 mmHg).

Zniesiono pojecia ciSnienia wysokiego prawidto-
wego 1 nadci$nienia granicznego, a nadci$nienie tet-
nicze podzielono na dwa okresy, zamiast — jak do-
tychczas — na trzy [2, 10]. Dla poréwnania, wg wy-
tycznych ESH/ESC  klasyfikacja nadci$nienia
tetniczego przedstawia sie nastepujaco:

* ci$nienie optymalne (RRS <120 mmHg i <80
mmHg),

* ci$nienie prawidlowe (RRS = 120-129 mmHg
1 RRR = 80-84 mmHyg),

* ci$nienie wysokie prawidlowe (RRS = 130-139
mmHg 1 RRR = 85-89 mmHyg),

e nadci§nienie stopnia 1. (fagodne) (RRS
= 140-159 mmHg lub RRR = 90-99 mmHg),

e nadci$nienie stopnia 2. (umiarkowane) (RRS
= 160-179 mmHg lub RRR = 100-109
mmHg),

e nadciénienie stopnia 3. (ciezkie) (RRS
mmHg lub RRR 2110 mmHg),

s izolowane nadci$nienie skurczowe (RRS >140
mmHg i RRR <90 mmHg).

=180

Weigz aktualne zalecenia WHO/ISH, w odréz-
nieniu od oméwionych powyzej, nie zawierajg licz-
bowej klasyfikacji ci$nienia krwi. Podkreslono
w nich natomiast decydujace znaczenie oceny catko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowego, uwzglednia-
jacego zaréwno wysoko$¢ ciSnienia tetniczego, jak
1 obecno$¢ innych sercowo-naczyniowych czynnikow
ryzyka, powiktan narzadowych oraz choréb wspot-
istniejacych. Wytycezne te pod tym wzgledem sg bar-
dziej zblizone do zalecen europejskich, przyktada-
jacych duza wage do stratyfikacji (oszacowania) ry-
zyka, réznia si¢ natomiast w wiekszym stopniu
od zalecen amerykanskich, opierajacych rozpozna-
nie 1 leczenie nadci$nienia tetniczego gltéwnie
na wartosci ci$nienia krwi [10, 11].

Wytyczne BHS IVNICE (2004 r.)

Kilka miesiecy p6zniej, w 2004 r., w odstepie za-
ledwie kilku miesi¢cy ukazaly sie 2 niezwykle istot-
ne dokumenty brytyjskie dotyczace diagnostyki i le-

czenia nadci$nienia tetniczego — 4. wytyczne Brytyj-
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skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (Bri-
tish Hypertension Society — BHS 1V) oraz wytyczne
Narodowego Instytutu Doskonatosci Klinicznej
(National Institute for Clinical Excellence — NICE)
[12, 13].

W wytycznych BHS IV w poréwnaniu z po-
przednimi rekomendacjami zmieniono klasyfikacje
nadci$nienia, opierajac si¢ na zaleceniach
ESH/ESC. Autorzy podkreslali, ze w leczeniu pa-
cjenta nie nalezy zwraca¢ uwagi tylko na warto$¢ ci-
$nienia krwi, ale oceni¢ catkowite ryzyko sercowo-
-naczyniowe. Dokonano takze istotnej zmiany, zale-
cajac ocene calkowitego, 10-letniego ryzyka
wystapienia choréb sercowo-naczyniowych (Cardio-
vascular Disease — CVD), a nie jak dotychczas ryzy-
ka wystapienia choroby wienicowej [ 14].

Wytyczne BHS 1V byly réwniez zgodne z reko-
mendacjami innych towarzystw, w ktérych za doce-
lowe wartosci LDL cholesterolu uwaza si¢ stezenie
ponizej 2 mmol/l (70 mg/dl). Co wigcej, autorzy
BHS IV u pacjentéw z nadcis$nieniem zalecali sto-
sowanie leczenia zgodnego z procedurg ASA (Anzi-
hypertensives, Statin, Aspirin), czyli jednoczesne po-
dawanie lekéw hipotensyjnych, statyny oraz kwasu
acetylosalicylowego [14, 15].

W 2003 r. dokonano doniostych zmian w ocenie
ryzyka pacjentéw z cukrzyca. Cukrzyca stanowi waz-
ny czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, ktére sa przyczyna wickszosci zgondw na cu-
krzyce. Wedtug NCEP ATP 111 (National Choleste-
rol Education Program Adult Treatment Panel 117) [16]
uznano, ze ryzyko wystapienia choroby wiencowe;
u 0s6b z cukrzyca bez choroby wienicowej jest takie
samo, jak ryzyko ponownych incydentéw wienco-
wych u 0séb z chorobg wiencows. Zgodnie z rapor-
tem cukrzyca jest wiec jednym z réwnowaznikéw
choroby niedokrwiennej serca, co oznacza, ze poste-
powanie u chorego z cukrzyca jest takie, jak u pa-
cjenta po przebytym zawale migsnia sercowego.
W zwigzku z tym wytyczne BHS IV duzy nacisk
ktadly na skuteczne leczenie nadci$nienia tetniczego
i zaburzen lipidowych w przebiegu cukrzycy [1].

Podobnie jak w wytycznych trzech najwigkszych
towarzystw nt. NI, rekomendacje BHS 1V zalecaly
stosowanie dwoch lub wigcej lekéw hipotensyjnych
jako jedynej skutecznej alternatywy leczenia nadci-
$nienia. Autorzy zalecen niskiej skutecznosci lecze-
nia hipotensyjnego upatrywali w tym, ze wickszo§¢
lekarzy stosuje leki przeciwnadci$nieniowe w mono-
terapii. Zaproponowano takze nowe podejScie
do farmakoterapii nadci$nienia w postaci algorytmu
opartego na regule AB/CD. Podstawg takiego po-
stepowania bylo zalozenie, ze dziatanie lekéw hipo-
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tensyjnych jest zréznicowane w zaleznosci od aktyw-
nosci uktadu renina — angiotensyna (RA). Grupa
AB, obejmujaca leki hamujace aktywno$¢ tego ukta-
du (A — inhibitory konwertazy angiotensyny, B — be-
ta-blokery), zalecana jest gléwnie osobom mtod-
szym, u ktérych mozna si¢ spodziewad wickszej ak-
tywnosci reninowej osocza. Natomiast kategoria CD
(C — antagonisci wapnia, D — diuretyki) — leki dzia-
tajace niezaleznie od uktadu RA, stosowana jest
przede wszystkim w starszych grupach wiekowych,
z mniejszg aktywnoscig reninowa [12, 14, 15].

W przeciwienstwie od zalecen BHS IV, wytyczne
NICE z 2004 r. charakteryzowaly si¢ tradycyjnym
podej$ciem do farmakoterapii hipotensyjnej, zaleca-
jac jako lek pierwszego wyboru tiazydowy lek mo-
czopedny w matej dawce (z wyjatkiem chorych
na cukrzyce, u ktérych zalecano inhibitory ACE
badz blokery receptora angiotensyny 1I), jako drugi
lek — beta-bloker (takze z wyjatkiem chorych na cu-
krzyce lub w przypadku istnienia przeciwwskazan),
a jako trzeci — w razie potrzeby — antagoniste wap-
nia. Dopuszczono takze mozliwos¢ stosowania be-
ta-blokera w monoterapii u 0séb do §5. roku zycia.
Wytyczne te byly wiec oparte na zasadzie leczenia
stopniowanego. Podobnie jak w wytycznych
BHS 1V, podkreslono w nich duze znaczenie lecze-
nia skojarzonego oraz konieczno$é petnego wyko-
rzystania metod niefarmakologicznych leczenia nad-
ci$nienia tetniczego [13, 14,17, 18].

Wytyczne NICE (2006)

Nowe wytyczne brytyjskie, przygotowane przez
National Institute for Clinical Excellence (NICE) we
wspdltpracy z BHS, zostaly ogloszone 28 lipca 2006
r. [19,20], Stanowia one aktualizacj¢ wytycznych
z 2004 r. 1 dotyczaca jedynie farmakologicznego le-
czenia nadci$nienia tetniczego.

W poréwnaniu z wytycznymi z 2004 r. nie ulegly
zmianie wskazania do leczenia N'T:

e utrzymujace si¢ warto$ci 2160/100 mmHg lub
>140/90 mmHg u chorych ze zwigkszonym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym,

* za docelowe warto$ci ci$nienia krwi uznano war-
to$¢ >2140/90 mmHg,

* podkreslono potrzebe leczenia 0séb z izolowanym
nadci$nieniem skurczowym — RRS 2160 mmHg
w analogiczny sposéb jak chorych z nadci$nieniem
skurczowo-rozkurczowym,

* zalecono (jesli jest to tylko mozliwe) stosowanie le-
kéw o przedtuzonym dziataniu, przyjmowanych
raz dziennie.

Najwickszym przetomem w niniejszych wytycz-
nych byty zmiany dotyczace wyboru lekéw w poczat-

kowym okresie terapii hipotensyjnej. Jako lek pierw-
szego rzutu u oséb w wieku powyzej 55 lat autorzy
zalecajg antagoniste wapnia (C) lub diuretyk tiazydo-
wy (D), u 0s6b miodszych inhibitor ACE (A) badz
—w przypadku jego nietolerancji — bloker receptora
angiotensyny 1. W przypadku nieskutecznosci mo-
noterapii zaleca si¢ dodanie odpowiednio: u 0s6b star-
szych — inhibitora ACE (A) lub blokera receptora an-
giotensyny 11, u mtodszych chorych — antagonisty
wapnia (C) lub diuretyku tiazydowego (D). W przy-
padku opornego nadci$nienia, w przebiegu ktérego
zachodzi potrzeba leczenia 3 lekami, zaleca si¢ skoja-
rzenie inhibitora ACE (A), antagonisty wapnia (C)
i diuretyku (D) (ryc. 5.) [19-21].

To, na co nalezy szczegdlnie zwrdcié uwage
w przedstawianych wytycznych, to brak uwzgled-
nienie w tym schemacie beta-blokera, dotychczas le-
ku pierwszego rzutu w leczeniu N'T. Autorzy uwaza-
ja, ze lekow z tej grupy nie powinno si¢ obecnie pre-
ferowa¢ w rutynowym leczeniu nadci$nienia
tetniczego, aczkolwiek pozostaja one wciaz alterna-
tywa dla inhibitoréw ACE u 0s6b przed 55. rokiem
zycia w przypadku braku tolerancji lub przeciw-
wskazan do ich stosowania. W algorytmie dotycza-
cym leczenia hipotensyjnego beta-bloker pojawia sie
natomiast dopiero jako lek czwartego rzutu u pa-
¢jentéw z opornym nadci$nieniem, u ktérych lecze-
nie 3 lekami nie jest wystarczajace do uzyskania od-
powiedniej kontroli ci$nienia krwi (tab. 1.) [19-21].

Pojawia si¢ pytanie, dlaczego leki uwazane do-
tychczas za podstawowe preparaty w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego stracity swojg pozycje. Odpo-
wiedZ nie jest weale prosta. Mozna jednak zaobser-
wowaé pewng analogie z aktualng rola beta-blokeréw
u chorych ze stabilng chorobg wieficows. W wytycz-
nych ESC 2006 stwierdzono bowiem, ze nie popra-
wiajg one rokowania w tej grupie chorych, brak jest
réwniez jasnych dowoddéw na ich wiasciwosci kar-
dioprotekcyjne. Dlatego autorzy wytycznych
ESC 2006 stwierdzili, ze istniejg dowody wskazujgce
na korzysci wynikajgce ze stosowania beta-blokerdw
u pacjentow ze stabilng dtawicg piersiowg 2 wywiadem
2awatu migsnia sercowego lub niewydolnosci serca. Za-
réwno w przypadku wytycznych NICE, jak 1 wy-
tycznych ESC dotyczacych leczenia stabilnej dtawi-
cy piersiowej problem pojawit si¢ w momencie do-
stepnos$ci nowych duzych badan kontrolowanych
placebo, w ktérych oprécz beta-blokeréw stosowa-
no inhibitory ACE, blokery receptoréw angiotensy-
ny II (sartany) oraz statyny. Wczesniejsze zalecenia
opieraly si¢ na starszych badaniach, w kt6rych wspo-
mniane powyzej grupy lekéw nie byly powszechnie
stosowane. Jest to jednak tylko jedna z prawdopo-
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Tab. 1. Wskazania do stosowania beta-blokeréw w leczeniu nadciénienia tetniczego wg NICE

1. Oporne nadcisnienie tetnicze przy braku skutecznos$ci dotychczasowego leczenia

2. Przeciwwskazania do inhibitoréw ACE

3. Przeciwwskazania do blokerow receptoréw angiotensyny Il (ARB)

4. Nietolerancja ACEI lub ARB

5. Cigza

6. Objawy wzmozonego napiecia ukiadu wspotczulnego (osoby w miodym wieku)

A=inhibitor ACE
(jezeli inhibitor ACE nie jest
tolerowany, nalezy poda¢ bloker
receptora angiotensyny Il)
C=bloker kanatéw wapniowych
D=tiazydowy lek moczopedny

chorzy miodsi
niz 55 lat

chorzy w wieku
55 lat i starsi

)

( A+C lub A+D krok 2
A+C+D krok 3
Dodaé¢:
¢ kolejny lek moczopedny
lub
* alfa-blok
afta-bloker krok 4

Nalezy rozwazy¢ skierowanie
\ chorego do kardiologa

lub

® beta-bloker

Ryc. 5. Wytyczne NICE farmakologicznego leczenia chorych z nadci$nieniem tetniczym (wg NICE Clinical Guideline 34. Hypertension
— Management of hypertension in adults in primary care — www.nice.org. uk)

dobnych przyczyn [22, 23].

Odpowiedzi na powyzsze pytanie dostarczaja tak-
ze duze metaanalizy, wskazujace, ze beta-blokery
ustepuja innym grupom lekéw pod wzgledem sku-
tecznosci hipotensyjnej i sg istotnie mniej skuteczne
w zapobieganiu incydentom sercowo-naczyniowym.

W metaanalizie Khana i wsp., w ktérej badano
skuteczno$é beta-blokeréw u chorych z NT w réz-
nych grupach wieckowych, badaniami objeto tacznie
ponad 145 tys. pacjentéw z 21 programéw badaw-
czych. W poréwnaniu z placebo beta-blokery spowo-
dowaly istotne zmniejszenie czestosci powiktan ser-
cowo-naczyniowych (zlozony punkt koficowy obej-
mujacy udar mézgu, zawat serca i zgon) jedynie
w miodszych grupach wiekowych (<60 lat), nie wy-
kazywaly natomiast takiego dziatania u oséb w po-
desztym wieku. W przeprowadzonej analizie poréw-
nawczej wykazano skuteczno$é beta-blokeréw w po-
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réwnaniu z innymi lekami hipotensyjnymi takze tyl-
ko w mlodszym wieku, natomiast u oséb starszych
zaobserwowano zwickszenie ryzyka udaru mézgu
az o 18% [21, 24].

W metaanalizie Lindholma i wsp., opublikowanej
na tamach Lancetu, autorzy przeanalizowali wyniki
13 badan z randomizacja obejmujacych lacznie po-
nad 105 tys. pacjentéw. Wykazano, ze w poréwnaniu
z innymi lekami hipotensyjnymi ryzyko udaru mé-
zgu u chorych otrzymujacych leki beta-adrenolitycz-
ne bylo o 16% wigksze, a w odniesieniu do atenololu
odsetek ten siegal nawet 26%. Poréwnujac natomiast
leczenie beta-blokerami z placebo (facznie 7 badan,
ponad 27 tys. pacjentéw), stwierdzono, ze ryzyko
udaru mézgu u chorych leczonych lekami z tej gru-
py bylo 0 19% mniejsze, a mimo to nadal 2-krotnie
wigksze od ryzyka przewidywanego na podstawie
wezesniejszych programéw badawczych [21, 25].
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Nalezy takze pamietad, ze jedng z przyczyn wy-
cofania beta-blokeréw jako lekéw rutynowo stoso-
wanych w codziennej praktyce leczenia N'T moga
by¢ ich niekorzystne oddziatywania metaboliczne,
zwlaszcza w polgcezeniu z diuretykiem tiazydowym
(m.in. niekorzystny wplyw na gospodarke lipidowa
i weglowodanows: zmniejszenie wrazliwosci na in-
suling, co przyczynia si¢ do zwigkszenia prawdopo-
dobienstwa rozwoju cukrzycy typu 2, i dyslipide-
mia, zwlaszcza w przypadku beta-blokeréw starszej
generacji) [25]. Ma to szczegdlnie znaczenie u cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym i cukrzycg. Zasto-
sowanie beta-blokera i diuretyku tiazydowego mo-
ze pogorszy¢ przebieg cukrzycy, badz jg ujawnié
u os6b do niej predysponowanych [26, 27].

Potwierdzeniem aktualnej roli beta-blokeréw
w leczeniu nadci$nienia tetniczego byly wyniki opu-

mmHg
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= $rednia roznica 1,9
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Ryc. 6. Poréwnanie redukeji ci$nienia krwi w obu badanych grupach
(na podstawie: Sever PS, Dahlof B, Poulter NR. ASCOT-BPLA
Materialy konferencyjne — Kongres ESC, Sztokholm 2005)
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Ryc. 7. Poréwnanie czgstosci zawatu serca niezakonczonego zgonem
(bez niemego zawalu serca) i zgonu z przyczyn wienicowych tgcznie
(p<0,05) (na podstawie: Sever PS, Dahlof B, Poulter NR. ASCOT-
-BPLA. Materialy konferencyjne — Kongres ESC, Sztokholm 2005)
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blikowanego w 2005 r. badania ASCOT-BPLA
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood
Pressure Lowering Arm). Celem badania byta odpo-
wiedZ na pytanie, czy u chorych na NT ze wsp6t-
istniejgcymi czynnikami ryzyka choroby wiencowe;
leczenie oparte na amlodypinie z peryndoprylem do-
dawanym w razie potrzeby, w poréwnaniu z lecze-
niem opartym na atenololu i diuretyku tiazydowym
(bendroflumetiazydzie) dodawanym w razie potrze-
by skuteczniej zapobiega incydentom sercowo-na-
czyniowym [28]. Badaniem objeto tacznie 19 257
chorych w wieku 40-79 lat, z osrodkéw w Irlandii
i Wielkiej Brytanii, z ci$nieniem tetniczym
>160/100 mmHg nieleczonych farmakologicznie
lub z ci$nieniem >140/90 mmHg stosujacych leki
hipotensyjne, z trzema lub wiecej z nastepujacych
czynnikéw ryzyka: przerost i/lub cechy przeciaze-
nia lewej komory, patologiczne zalamki Q, blok le-
wej odnogi peczka Hisa, zmiany ST-T" $wiadczace
o chorobie niedokrwiennej serca, cukrzyca typu 2,
choroba tetnic obwodowych, udar niedokrwienny
lub przemijajgce niedokrwienie mézgu (TTA) w wy-
wiadzie, ple¢ meska, wiek >55 lat, mikroalbuminu-
ria lub biatkomocz, palenie tytoniu, stosunek steze-
nia cholesterolu catkowitego do stezenia cholestero-
lu HDL w surowicy 26 i/lub przedwczesna
choroba wieficowa w wywiadzie rodzinnym. Cho-
rych randomizowano do dwéch grup, w ktérych
otrzymywali odpowiednio: leczenie oparte na amlo-
dypinie (n=9639 chorych) i atenololu (n=9613).
Podczas wizyt kontrolnych dawki lekéw hipotensyj-
nych dostosowywano, tak aby osiagna¢ docelowe ci-
$nienie tetnicze <140/90 mmHg, a u chorych z cu-
krzycg <130/80 mmHg. Badanie zakonczono
przed zaplanowanym terminem, po §,5 roku obser-
wacji, poniewaz zaobserwowano istotnie wicksze ry-
zyko zgonu i innych punktéw koficowych w grupie
leczonej atenololem 1 diuretykiem tiazydowym w po-
réwnaniu z grupg otrzymujaca amlodypine i peryn-
dopryl. W grupie otrzymujacej leczenie oparte
na amlodypinie ci$nienie tetnicze bylo $rednio nizsze
02,7/1,9 mmHg (p <0,0001) w poréwnaniu z gru-
pa otrzymujaca terapi¢ z atenololem (ryc. 6.) [28].

Po 5,5 roku leczenia w grupie otrzymujacej le-
czenie oparte na amlodypinie, w poréwnaniu z gru-
pa otrzymujaca leczenie oparte na atenololu, stwier-
dzono mniejsze ryzyko zawatu serca niezakonczo-
nego zgonem (bez niemego zawatu serca) i zgonu
z przyczyn wiencowych lacznie (ryc. 7.), incyden-
téw wiencowych tacznie, incydentéw sercowo-na-
czyniowych, zakrzepicy tetnicy lub zyly siatkdwki
oraz potrzeby rewaskularyzacji tetnic wiencowych,
szyjnych, nerkowych lub koficzyn dolnych tacznie,
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zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, udaru mézgu zakonczonego
albo niezakonczonego zgonem, niestabilnej dlawicy
piersiowej, choroby tetnic obwodowych, rozwoju cu-
krzycy i rozwoju niewydolnosci nerek [28].

Na podstawie uzyskanych wynikéw badacze jed-
noznacznie sugeruja, ze u chorych na N'T ze wspot-
istniejacymi czynnikami ryzyka choroby wiencowe;
leczenie oparte na amlodypinie z peryndoprylem do-
dawanym w razie potrzeby skuteczniej obnizato ci-
$nienie tetnicze 1 znamiennie bardziej zapobiegato
incydentom sercowo-naczyniowym w poréwnaniu
z leczeniem opartym na atenololu z diuretykiem tia-
zydowym dodawanym w razie potrzeby.

Badanie ASCOT-BPLA potwierdzilo takze ko-
rzySci skojarzonego leczenia hipotensyjnego, zwlasz-
cza u chorych z innymi — poza nadci$nieniem
— czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego. Wy-
kazalo ono takze wigksza skuteczno$¢ nowszych
grup lekéw w poréwnaniu z lekami konwencjonal-
nymi [29, 30].

Podsumowanie

Opublikowane pod koniec lipca 2006 r. wytyczne
NICE nie wprowadzaja zadnych zmian odnosnie
do diagnostyki nadci$nienia tetniczego. Stanowig jed-
nak pewien przefom, jesli chodzi o postgpowanie te-
rapeutyczne z chorymi z N'T| a zmiany zapropono-
wane w zaleceniach sg konsekwencja zakonczonych
w ostatnich 2 latach duzych projektéw badawczych.

Nalezy jednak podkreslié, ze wcigz obowiazujace,
najwazniejsze wytyczne dotyczace nadci$nienia tet-
niczego pochodza sprzed ponad 3 lat, natomiast te-
goroczne wytyczne NICE stanowig jedynie aktuali-
zacje zalecen z 2004 r. dotyczaca wybranych proble-
méw leczenia farmakologicznego. Pojawia sie wiec
pytanie, czy nie nadszed! juz czas na nowe wytycz-
ne, uwzgledniajgce wyniki licznych istotnych badan
opublikowanych w ostatnich 3 latach. Nowe reko-
mendacje powinny uwzglednic zaréwno nowe aspek-
ty diagnostyki nadci$nienia (powszechne zastosowa-
nie domowych i catodobowych pomiaréw ci$nienia
krwi), poszerzenie listy czynnikéw ryzyka, bardziej
precyzyjna diagnostyke powiklan narzadowych, jak
i czgstsze stosowanie leczenia skojarzonego.

Wracajac do wytycznych NICE, nalezy pamie-
tad, ze beta-blokery nie sa obecnie lekami pierwsze-
go rzutu w leczeniu N'T. Wydaje si¢ jednak, ze nie
mozna tu méwi¢ o efekcie klasy, poniewaz kardio-
selektywne leki beta-adrenolityczne nowych genera-
¢ji, z korzystnym profilem metabolicznym nadal po-
zostang preferowanymi lekami u pacjentéw z nadci-
$nieniem wspdlistniejacym z chorobg wiencows

i z niewydolnoécig serca. Potwierdzajg to liczne ko-
mentarze i prace opublikowane juz po przedstawie-
niu wytycznych NICE [17, 30].
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