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KOMENTARZE i OMOWIENIA WYTYCZNYCH

Wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
I Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego 2018
dotyczgce terapil nadcisnienia
tetniczego — jak zmienig naszg

praktyke?

Rzut oka na wytyczne europejskie
i wydarzenia sprzed ich publikacji

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (European Society of Cardiology — ESC)
i Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tet-
niczego (European Society of Hypertension — ESH)
ukazaty sie oficjalnie w sierpniu 2018 r. [1]. Jest
to dokument dtugo oczekiwany, zastepujacy wy-
tyczne ESC/ESH z 2013 r., ale przede wszystkim
automatycznie konfrontowany z wytycznymi ame-
rykanskimi, ktére ukazaty sie w listopadzie 2017 r.
[2]. Juz na poczatku warto zatem odnotowac, ze
wytyczne ESC/ESH sg nowsze, opracowane przez

specjalistow z Europy i to one zapewne beda miaty
wiekszy wptyw na wytyczne Polskiego Towarzy-
stwa Nadcisnienia Tetniczego, ktére ukaza sie
prawdopodobnie w maju 2019 .

Definicja i rozpoznanie nadci$nienia
tetniczego wg aktualnych
wytycznych
Wedtug wytycznych ESC/ESH z 2018 r. nadcisnie-
nie tetnicze rozpoznaje sie od wartosci cisnien
140/90 mm Hg. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego
nie zmienita sie w Europie od czasu poprzednich
wytycznych (tab. 1).

Tabela 1. Aktualna klasyfikacja nadcisnienia tetniczego i innych kategorii ci$nienia tetniczego wg wytycznych

europejskich z2018r.

Rodzaj cisnienia/nadcisnienia tetniczego

optymalne

prawidtowe

nadcisnienie tetnicze 1 stopnia

nadcisnienie tetnicze 2 stopnia

nadcisnienie tetnicze 3 stopnia

izolowane skurczowe nadcisnienie tetnicze
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Skurczowe cisnienie
tetnicze [mm Hg]

Rozkurczowe ci$nienie
tetnicze [mm Hg]

<120 i <80
120-129 80-84
140-159 90-99
160-179 100-109
2180 2110

= 140 i <90
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Problem z klasyfikacja europejska potwierdzona
w 2018 r. wynika z jej zestawienia ze zmianami, jakich
dokonali Amerykanie w wytycznych opublikowa-
nych pod koniec 2017 r. Zmienili oni definicje nadcis-
nienia tetniczego, rozpoznajac ten stan od wartosci
cisnienia skurczowego (systolic blood pressure — SBP)
réwnej 130 mm Hg lub wartosci ci$nienia rozkur-
czowego (diastolic blood pressure — DBP) réwne;j
80 mm Hg. Konsekwentne wprowadzenie spdjnika ,,i”
przy rozpoznawaniu stanéw przednadcisnieniowych
oraz spojnika ,lub” przy rozpoznawaniu poszczegol-
nych stopni nadcisnienia tetniczego, a takze ograni-
czenie tych stopni do dwdéch - znacznie zmienito, ale
tez uproscito rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego
po drugiej stronie Atlantyku od 2017 r. (tab. 2).

Podsumowujac — dos¢ konserwatywne podejscie
ekspertow europejskich do klasyfikacji cisnienia

i nadcisnienia tetniczego w 2018 r. spowodowa-
to, ze rozpoznawanie tego stanu chorobowego
zasadniczo rézni sie w USA i w Europie (tab. 3).
Na usprawiedliwienie ekspertéow europejskich
dodajmy, ze gtéwnym czynnikiem hamujacym
zmiany definicji nadcisnienia tetniczego byta swia-
domos¢, ze decyzja taka skutkowataby skokowym
wzrostem liczby 0séb z nadcisnieniem tetniczym
w Europie. Przyktadowo, liczbe pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym w Polsce przy zastosowaniu
kryteriow amerykanskich mozna oszacowac na
18 min, a wedtug kryteriéw obowiazujacych obec-
nie na 10 min.

Praktycznym wyrazem europejskiego podejscia
do rozpoznawania nadcisnienia tetniczego jest po-
zostawienie w wytycznych $cisle sprecyzowanych
zalecen dotyczacych rozpoznania klinicznego stanu

Tabela 2. Zasady klasyfikacji cisnienia i nadcisnienia tetniczego przyjete w wytycznych amerykanskich z 2017 r.

Kategoria cisnienia/nadcisnienia

Cisnienie skurczowe - SBP [mm Hg]

Cisnienie rozkurczowe — DBP [mm Hg]

— 350

<120 i <80

prawidtowe

podwyzszone 120-129 i <80
nadcisnienie tetnicze
1 stopnia 130-139

2 stopnia > 140
SBP [mm Hg] —»

<120 120-129

1 stopien 1 stopien

130-139 140-159 160+

1 stopien 2 stopien 2 stopien

1 stopien 2 stopien 2 stopien

2 stopien 2 stopien 2 stopien 2 stopien 2 stopien

< DBP [mm Hg]

2 stopien 2 stopien 2 stopien 2 stopien 2 stopien

Tabela 3. Poréwnanie europejskich i amerykanskich systemoéw klasyfikacji cisnienia i nadcisnienia tetniczego

z perspektywy 2018 .
ESH/ESC ACC/AHA 2017
Skurczowe Rozkurczowe

Skurczowe Rozkurczowe
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg]

<120 i <80
120-129 80-84
130-139 85-89

Kategoria
cisnienia
tetniczego

Kategoria
cisnienia
tetniczego

optymalne

prawidiowe

podwyzszone 120-129

1 stopien 130-139

prawidtowe

wysokie

prawidtowe

140-159 90-99
160-179 100-109
>180 =110
> 140 <90

1 stopien

2 stopien 2 stopien

3 stopien

izolowane
nadcisnienie
skurczowe
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Tabela 4. Zasady rozpoznawania nadci$nienia tetniczego w Europie wg metod OBPM, ABPM, HBPM

Rodzaj pomiaréw Cisnienie skurczowe [mm Hg]
OBPM > 140

Cisnienie rozkurczowe [mm Hg]

w czasie dnia (lub czuwania) >135
w czasie nocy (lub snu) =120

24-godzinne > 130

HBPM (Srednia) >135

OBPM (office blood pressure measurements) — pomiary gabinetowe, ABPM (ambulatory blood pressure measurements) — pomiary wynikajqgce
z ciqgtej 24-godzinnej oceny cisnienia tetniczego, tzw. Holter cisnieniowy, HBPM (home blood pressure measurements) — pomiary dokonywane

przez pacjenta w domu certyfikowanym aparatem, tzw. dzienniczek pacjenta

nadcisnienia tetniczego w zaleznosci od tego, czy

lekarz praktyk dokonuje tego na podstawie:

«  pomiaréw gabinetowych (office blood pressure
measurements — OBPM),

«  pomiaréw wynikajacych z ciagtej 24-godzinnej
oceny cis$nienia tetniczego (ambulatory blood
pressure measurements — ABPM), tzw. Holter
cisnieniowy,

+  pomiaréw dokonywanych przez pacjen-
ta w domu certyfikowanym aparatem (home
blood pressure measurements — HBPM), tzw.
dzienniczek pacjenta.

Zalecane wartosci, od ktérych rozpoznajemy aktu-

alnie nadcisnienie tetnicze wg tych metod zapre-

zentowano w tabeli 4. Szerzej oméwiono to réwniez

w nowych opracowaniach monograficznych, ktére

wtasnie sie ukazaty [3].

Cele leczenia hipotensyjnego

W wytycznych ESC/ESH nie zmieniono klasyfikacji
i zasad rozpoznawania nadcisnienia tetniczego, ale
obnizono docelowe wartosci cisnienia tetniczego
0 10 mm Hg, zapewne pod wptywem zmiany defini-
¢ji nadcisnienia tetniczego w wytycznych amerykan-
skich — réwniez obnizenie o 10 mm Hg.

Nowe wytyczne europejskie z 2018 r. precyzuja

zatem, ze:

« w 1. kroku terapii nadcisnienia tetniczego na-
lezy obnizy¢ cisnienie ponizej 140/90 mm Hg
u wszystkich pacjentéw,

«  w 2. kroku terapii, jezeli pierwszy krok jest do-
brze tolerowany, nalezy u wiekszosci chorych
dalej obniza¢ cisnienie tetnicze, do wartosci
< 130/80 mm Hg,

+ co do optymalnego celu hipotensyjnego -
w zakresie SBP nalezy zwraca¢ uwage na dodat-
kowe czynniki (oméwione dalej), a DBP obnizac
u wszystkich < 80 mm Hg.

Optymalne cele hipotensyjne w zakresie SBP zosta-

ty w najnowszych wytycznych zindywidualizowane

i moga by¢ rézne w zaleznosci od wieku (np. poni-

zej 65. roku zycia 120-129 mm Hg, ale od 65. roku

zycia 130-139 mm Hg) lub wspotistniejacej choroby

(np. choroba niedokrwienna serca i/lub cukrzy-

ca < 130 mm Hg, przewlekta choroba nerek

130-139 mm Hg, stan po udarze mézgu lub przej-

$ciowym incydencie niedokrwiennym osrodko-

wego uktadu nerwowego 120-129 mm Hg).

W wytycznych zaproponowano tabele, w ktdrej

zamieszczono docelowe wartosci SBP (tab. 5).

Tabela 5. Ogdlne zasady ustalania docelowych wartosci cisnienia tetniczego u chorych z nadcisnieniem tetniczym wg
wytycznych europejskich z 2018 r. (tabela zmodyfikowana i uproszczona przez autora)

Cele - SBP w pomiarze gabinetowym

Cel - DBP w pomiarze
gabinetowym

nadcisnienie | + cukrzyca + choroba +udar/ TIA | + przewlekta < 80 mm Hg,

tetnicze niedo- choroba ale nie nizej niz
krwienna nerek 70 mm Hg
serca 70-79 mm Hg

18-65 lat 130 mm Hg lub nizej, gdy tolerowane, 130-139
nie mniej niz 120 mm Hg mm Hg
120-129 mm Hg
> 65 lat obnizaj < 140 mm Hg, az do 130 mm Hg, gdy tolerowane 130-139 mmHg

cel DBP w pomiarze
gabinetowym

< 80 mm Hg, ale nie nizej niz 70 mm Hg
70-79 mm Hg

SBP (systolic blood pressure) - cisnienie skurczowe, DBP (diastolic blood pressure) — cisnienie rozkurczowe, TIA (transient ischemic attack) -
przejsciowy incydent niedokrwienny osrodkowego uktadu nerwowego
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Postepowanie niefarmakologiczne
w nadcisnieniu tetniczym
w Europie

Postepowanie niefarmakologiczne u chorych z nad-
cisnieniem tetniczym jest podstawa leczenia, za-
wsze powinno rozpoczynac terapie i nieodtacznie
towarzyszyc¢ farmakoterapii. Najnowsze wytyczne
europejskie formutuja Sciste zalecenia dotyczace
tego postepowania, klasyfikujace je jako konieczne
i nieodzowne (I klasa zalecen) lub przeciwwskaza-
ne (Il klasa zalecen). Zaleceniom tym przypisano
tez okre$lony poziom wiarygodnosci wg zasad
medycyny opartej na wiarygodnych badaniach
naukowych (evidence-based medicine — EBM), kate-
goryzujac je od najsilniejszych (kategoria A), przez
mniej udowodnione (kategoria B), po takie, dla
ktérych z ré6znych przyczyn nie ma kontrolowanych
badan naukowych, ale przestanki naukowe i zgodna
opinia ekspertéw wystarcza, aby umiescic je w re-
komendacjach. Zalecenia dotyczace postepowania
niefarmakologicznego w nadcisnieniu tetniczym
wg nowych wytycznych europejskich przedstawio-
no w tabeli 6.

Leczenie farmakologiczne

nadcisnienia tetniczego -

zasady ogdlne
W zwiazku z obnizeniem docelowych wartosci cis-
nienia tetniczego u wiekszosci chorych w Europie
od 2018 r. 0 co najmniej 10 mm Hg (cel hipotensyjny
< 130/80 mm Hg) monoterapia nadcisnienia tet-

niczego (leczenie jedna substancja hipotensyjna)

praktycznie stracita racje bytu. Wytyczne ESC/ESH

z 2018 r. precyzujg, ze monoterapie farmakologicz-

ng mozna witasciwie rozwazy¢ obecnie w dwéch

grupach pacjentow:

« u chorych po 80. roku zycia (9., 10. i 11. dekada
zycia) z ,syndromem kruchosci”,

+ uwybranych oséb z niskim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym (bez innych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego) z nadcisnieniem tetni-
czym pierwszego stopnia.

Pozostate osoby z nadcisnieniem tetniczym (zde-

cydowana wiekszos$¢ chorych) powinny by¢ le-

czone od momentu rozpoznania od razu dwoma
lekami hipotensyjnymi. W praktyce powinno sie
stosowac od poczatku preparaty ztozone (ztoze-
nie lekédw hipotensyjnych w jednej tabletce, sim-
ple pill combination - SPC). Skrot SPC jest obecnie
preferowany, dawniej uzywano skrétu FDC (fixed
dose combination). Nazwa fixed dose combination
sugeruje, ze chodzi o preparaty ztozone o z géry
ustalonym - ,ufiksowanym” sktadzie, co nie jest
obecnie prawdga, gdyz wiekszos¢ dostepnych
komercyjnie SPC oferowana jest na rynku far-
maceutycznym w formach z réznymi dawkami

sktadnikéw, a wiec w réznych ,potencjach” mili-

gramowych.

Wytyczne europejskie z 2018 r. precyzyjnie formu-

tuja te zalecenia, okreslajac, jaki schemat leczenia

powinien dominowac i jakie preparaty powinny by¢

aktualnie preferowane (tab. 7).

Tabela 6. Zalecenia dotyczace postepowania niefarmakologicznego w nadcisnieniu tetniczym wg wytycznych
europejskich z2018 .

Zalecenie

Zaleca sie redukgcje soli w diecie do < 5 g na dzien

Poziom
wiarygodnosci
danych

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do:

- mniej niz 14 jednostek na tydzien dla mezczyzn
- mniej niz 8 jednostek na tydzien dla kobiet

(1 jednostka = 125 ml wina lub 250 ml piwa)

alkoholu)

Zaleca sie unikanie upijania sie (jednorazowego spozywania wiekszych ilosci

zmniejszenie spozycia czerwonego miesa

Zaleca sie zwiekszenie spozycia warzyw, owocow, ryb, orzechéw, nienasyconych
kwaséw ttuszczowych i niskottuszczowych produktéw nabiatowych oraz

u mezczyzn i < 80 cm u kobiet)

Zaleca sie kontrole masy ciata, unikanie otytosci i podazanie za celami ,zdrowego
wspdtczynnika masy ciata — BMI” (20-25 kg/m?) oraz obwodu talii (< 94 cm

dynamicznego wysitku 5-7 dni w tygodniu)

Zaleca sie regularne ¢wiczenia aerobowe (np. > 30 min umiarkowanego

osrodkdw oferujacych programy pomocy

Zaleca sie rzucenie palenia. Zaleca sie skierowanie pacjenta do wykwalifikowanych

LEKARZ POZ 5/2018 I
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Tabela 7. Aktualne europejskie zalecenia dotyczace ogdlnych zasad leczenia hipotensyjnego po rozpoznaniu nadcisnienia

tetniczego

Nowe zalecenia dotyczace schematu leczenia

grup lekéw hipotensyjnych moga by¢ stosowane

Ztozone leczenie hipotensyjne jest zalecane dla wiekszosci chorych na NT | A
jako terapia inicjujgca. Preferowana kombinacja to pofgczenie inhibitora ACE
lub sartanu z antagonista wapnia lub diuretykiem. Inne kombinacje gtéwnych

Klasa zalecen Poziom dowodu

stopniem nadcisnienia tetniczego (SBP < 150 mm Hg)

Rekomendowane jest rozpoczynanie terapii od SPC (dwa leki w jednej | A
pigutce). Wyjatek od tej rekomendacji to osoby w podesztym wieku
z syndromem kruchosci i z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym z pierwszym

SPC (single pill combination) - ztozenie lekéw w jednej tabletce, NT - nadcisnienie tetnicze, inhibitor ACE - inhibitor konwertazy angiotensyny,

SBP (systolic blood pressure) — nadcisnienie tetnicze skurczowe

wyrdznienia w tekscie zaleceri — autor artykutu

Leczenie farmakologiczne
nadcisnienia tetniczego w Europie
od 2018 r. - ogdiny algorytm

Wedtug streszczonych powyzej nowych zasad le-
czenia hipotensyjnego obowiazujacych w Europie
u wiekszosci chorych leczenie nalezy rozpocza¢ od
terapii dwulekowej, preferencyjnie od SPC ztozone-
go z dwdch lekéw hipotensyjnych. W wytycznych
uznano, ze aktualnie lekiem, od ktérego powinno
sie rozpoczynac terapie, jest lek hamujacy uktad
renina-angiotensyna-aldosteron: albo sartan (an-
tagonista receptora dla angiotensyny typu ), albo
inhibitor konwertazy angiotensyny (inhibitor ACE).
Towarzyszy¢ mu powinien antagonista wapnia lub
diuretyk. Obecnie w Polsce dostepne sg wszystkie
cztery takie pofgczenia w formie SPC (sartan z anta-
gonista wapnia, sartan z diuretykiem, inhibitor ACE
z antagonista wapnia, inhibitor ACE z diuretykiem).
Jeszcze raz warto podkresli¢, ze wytyczne ESC/ESH
z 2018 r. nie faworyzuja ani rodzaju leku hamujace-
go uktad renina—angiotensyna-aldosteron (sartan
czy inhibitor ACE), ani tez leku, ktory wystepuje
w nim razem w preparacie (antagonista wapnia czy
diuretyk).

Debata, czy lepszy jest sartan czy inhibitor ACE, ma
dituga tradycje, ale najwieksze w historii badanie
typu head-to-head nad przedstawicielami tych klas
(ramipril 10 mg/dobe vs telmisartan 80 mg/dobe
w badaniu ONTARGET) nie wykazato zadnych r6znic
pomiedzy tymi lekami w zakresie tzw. twardych
punktéw koricowych (zgony, zawaty serca, udary
mozgu). Modelowanie matematyczne wynikéw
tych badan na bardzo duzych liczbach (dziesigtki
tysiecy chorych w kazdej grupie) wskazuje na gra-
nicznie statycznie lepszy potencjat inhibitorow ACE
w zakresie profilaktyki zawatéw serca, a sartanow
- w zakresie profilaktyki udarow mézgu.

W zakresie wyzszosci preparatéw ztozonych: lek
hamujacy uktad renina-angiotensyna—aldosteron

+ diuretyk vs lek hamujacy ukfad renina-angioten-
syna-aldosteron + antagonista wapnia, réwniez
nie ma wséréd ekspertéw zgodnosci i zapewne
dlatego wytyczne europejskie nie odnosza sie do
tego zagadnienia. Wydaje sie, ze niektorzy eksperci
w ostatnich latach preferujg pofaczenia z antago-
nistg wapnia, wskazujac na ich dodatkowe dziata-
nie przeciwudarowe, poprawiajgce elastycznos¢
naczyn, a by¢ moze dodatkowo zmniejszajace ry-
zyko udaru mézgu. Praktyka lekarska w zakresie
stosowania tych czterech rodzajéw SPC jest jednak
bardzo rézna w poszczegdlnych krajach, czesto jest
pochodng promocji danych preparatéw, sytuacji re-
fundacyjnej, dostepnosci potaczen generycznych.
Obecnie w Polsce najczesciej stosowanym SPC
jest potaczenie sartanu z diuretykiem (praktycznie
wszystkie sartany dostepne sa w Polsce w pre-
paratach SPC z hydrochlorotiazydem), na drugim
miejscu — potaczenie inhibitora ACE z antagonista
wapnia (najpopularniejsze w Polsce sg potaczenia
ramiprilu lub perindoprilu zamlodiping), na trzecim
- potaczenie inhibitora ACE z diuretykiem (najpo-
pularniejsze potaczenia perindoprilu lub ramipri-
lu z hydrochlorotiazydem lub indapamidem), na
ostatnim, czwartym miejscu — potgczenie sartanéw
zamlodiping (losartan, walsartan, telmisartan).
Nieprzypadkowo przypomnielismy pokrotce wia-
$nie potaczenia - cztery rodzaje SPC, bowiem to od
nich powinnismy rozpoczynac terapie nadcisnie-
nia tetniczego wg algorytmu zaprezentowanego
w wytycznych ESC/ESH z 2018 r. (ryc. 1).

Analizujac ogdlny algorytm leczenia hipotensyj-
nego w Europie z 2018 r., mozna zauwazy¢, ze
inicjacja leczenia co do zasady powinna sie opierac
na jednym z czterech dostepnych typéw SPC omé-
wionych powyzej. Jezeli w wyniku takiego leczenia
nie udaje sie osiggna¢ docelowej wartosci cisnienia
tetniczego (u wiekszosci chorych < 130/80 mm Hg),
w kroku 2. dotacza sie diuretyk (jezeli w kroku 1.
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krok 1 - inicjacja terapii

krok 3

inhibitor ACE

krok 2 inhibitor ACE  sartan + antagonista wapnia diuretyk

dodaj antagoniste aldosteronu

sartan + antagonista wapnia  diuretyk

diuretyk petlowy,

a-adrenolityk,  B-adrenolityk

B-adrenolityk: dodaj wczesniej, gdy: niewydolnos¢ serca, niedokrwienie, stan po zawale serca, migotanie przedsionkéw,
u mtodych kobiet planujacych cigze

Rycina 1. Ogdlny algorytm leczenia wiekszosci przypadkéw nadcisnienia tetniczego w Europie; schemat wedtug zalecen

ESC/ESH zmodyfikowany przez autora

inhibitor ACE - inhibitor konwertazy angiotensyny

stosowany byt antagonista wapnia) lub antago-
niste wapnia (jezeli w kroku 1. stosowany byt diu-
retyk). W praktyce nalezy poleci¢ zastosowanie
w kroku 2. rowniez SPC, bowiem w Polsce do-
stepny jest komercyjnie tréjsktadnikowy preparat
hipotensyjny zawierajacy zaréwno inhibitor ACE
(perindopril + indapamid + amlodipina - Tripli-
xam® lub Co-Amlessa®), jak i sartan (walsartan +
hydrochlorotiazyd + amlodipina - Exforge HCT®).
Kolejne tréjsktadnikowe preparaty hipotensyjne
SPC beda dostepne na polskim rynku niebawem.
Jezeli nie osiagniemy docelowej wartosci ci$nienia
tetniczego za pomoca trzech lekéw (a lepiej - tréj-
sktadnikowego preparatu hipotensyjnego SPQC),
mamy w praktyce do czynienia z tzw. nadci$nie-
niem opornym (pacjent leczony trzema lekami
hipotensyjnymi w optymalnych dawkach, w tym
diuretykiem). W takiej sytuacji siega sie po kolejny
lek, a wytyczne europejskie proponujg, aby byt
to antagonista aldosteronu (starszy, lepiej pozy-
cjonowany w wytycznych europejskich w 2018 r.
spironolakton lub nowszy, pozbawiony wielu dzia-
tan niepozadanych spironolaktonu i lepiej tole-
rowany przez chorych eplerenon) lub diuretyk
petlowy (wytyczne polskie leczenia nadcisnienia
tetniczego z 2015 r. preferuja torasemid w poréw-
naniu z furosemidem), lub a-adrenolityk (najlepiej
przebadana - doksazosyna), lub B-adrenolityk.

Przy analizie wytycznych ESC/ESH rzuca sie w oczy
staba pozycja B-adrenolityku - jest on wymieniany
dopiero na ostatnim miejscu w 3. kroku algorytmu.
Mozna sie domyslec, ze tak niskie pozycjonowanie
B-adrenolitykéw mogto wywotac protesty i nieza-
dowolenie wielu ekspertéw i lekarzy praktykéw,
dlatego autorzy zalecen ESC/ESH juz przy pre-
zentacji tego algorytmu wymieniaja rézne sytu-
acje, w ktérych B-adrenolityk moze by¢ zastoso-

wany ,wczes$niej” lub ,niezaleznie” od gtéwnego
algorytmu postepowania. Rodzg sie watpliwosci,
czy takie umiejscowienie B-adrenolitykéw nie jest
przede wszystkim pochodnga ,zniewolenia umy-
stéw ekspertdw” hipoteza efektu klasy. Hipoteza
ta jest z gruntu fatszywa, tak wiec obecna pozycja
B-adrenolitykdéw w prezentowanym europejskim al-
gorytmie jest przede wszystkim pochodng postrze-
gania tych lekéw jako ,klasy” i wrzucenia do niej
zaréwno substangji starych (atenolol, metoprolol),
troche nowszych, o znaczgco lepszej kardioselek-
tywnosci (betaksolol, bisoprolol, metoprolol XL/CR)
i najnowszych, niezwykle obiecujacych ze wzgledu
na swoje dziatanie plejotropowe i wazodylatacyjne
(starszy - karwedilol i mtodszy - nebiwolol).

Warto pamieta¢, ze wytyczne ESC/ESH uznaja cze-
stos¢ akgji serca > 80/min za dodatkowy czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentéw z nad-
cisnieniem tetniczym. W zwiazku z tym pacjenci
z nadci$nieniem tetniczym moga wymagac modyfi-
kacji og6lnego algorytmu leczenia i uwzglednienia
w terapii B-adrenolityku.

W zakresie wyboru leku hipotensyjnego w obrebie
klasy terapeutycznej wytyczne ESC/ESH nie daja le-
karzowi praktykowi zadnych wskazéwek, ale warto
odesta¢ Czytelnika do rozwazan zawartych w nadal
obowiazujacych wytycznych Polskiego Towarzy-
stwa Nadci$nienia Tetniczego z 2015 r.
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