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Il. Rozpoznanie i klasyfikacja

Podstawa rozpoznania nadciSnienia tetniczego
jest prawidlowo wykonany posredni pomiar BP (Za-
lacznik nr ).

Nadcisnienie t¢tnicze mozna rozpoznac, jesl:

I. Srednic warto$ci BP (wyliczone co najmnicj
z dwoch pomiarow dokonanych podczas co najmniej
dwoch réznych wizyt), sa réwne lub wyzsze niz
140 mm Hg dla ci$nienia skurczowego (SBP, systolic
blood pressure) i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego
(DBP, diastolic blood pressure).

2. Srednie wartosci BP (wyliczone z dwoch po-
miarow dokonanych podczas jednej wizyty), sa row-
ne lub wyzsze niz 180 mm Hg dla SBP i/lub
110 mm Hg dla DBP, po wykluczeniu czynnikéw
podwyzszajacych wartosci ciSnienia, na przyklad:

leku, bélu, spozycia alkoholu.

www.nt.viamedica.pl
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ABPM

ESH and ESC Guidelines

Podejrzenie nadcisnienia biatego fartucha

{ ABPM — wskazania kliniczne (ESH 2013)

™ Rozpoznanie NT
v NICE 2011 s LS

RR >140/90mmHg

Zalecenie powszechnego ABPM
w nadcisnieniu tetniczego | i 11°

British

Gdy w gabinecie RR>140/90-<180/110 mmHg
nalezy zleci¢ ABPM, aby potwierdzi¢

rozpoznanie nadcisnienia tetniczego

* I°NT w gabinecie lekarskim !!!

Podejrzenie efektu biatego fartucha u hipertonikow

Podejrzenie nac zajecenie powszechnego ABPM
Znaczna zmien w nadcisnieniu tetniczego I°

Ocena hipotensji (ortostatyczna, leki, dysfunkcja u. autonomicznego)

Nadcisnienie oporne na leczenie (weryfikacja)

Nadcisnienie w cigzy

Ocena spadku nocnego cisnienia — podejrzenie braku spadku
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Tahela V1. Wskazania i zasady wykonywania ABPM

Wskazania do wykonywania ABPM

Potwierdzenie rozpoznania nadcisnienia tetniczego u pacjentéw z nadcisnieniem 1. stopnia w pomiarach gabinetowych i niskim/umiarkowanym

/Zykiem Sercowo-naczynio

Podejrzenie nadcisnienia biatego fartucha

— nadcisnienie tetnicze 1. stopnia w pomiarach gabinetowych

— diugotrwate nadcisnienie tetnicze bez powikian narzgdowych iflub niskim globalnym ryzykiem sercowo-naczyniowym

— maczne réznice BP w pomiarach gabinetowych (= 20 mm Hg) lub réznice miedzy pomiarami domowymi a gabinetowym

Podejrzenie maskowaneqgo nadcisnienia tetniczego
— wysokie prawidiowe BP w gabinecie

— prawidiowe BP w gabinecie przy istniejgcych subklinicznych uszkodzeniach narzagdowych lub wysokim globalnym ryzyku sercowo-naczyniowym
— podejrzenie nadcisnienia nocnego lub nieprawidiowego profilu dobowego BP

Podejrzenie hipotonii (zawroty glowy, upadki, zastabniecia, utraty przytomnosci) lub dysfunkcji ukfadu autonomicznego

Wykrywanie prawdziwego lub rzekomego nadcisnienia opornego
— podejrzenie efektu biatego fartucha u pacjentéw z leczonym nadcisnieniem tetniczym

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy
Nadcisnienie tetnicze u pacjentow z jaskra
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Ocena rokowania s-n

PANTEZ015

= pte€¢ meska

= wiek (M > 55 lat, K >65 lat)
= palenie tytoniu
= zaburzenia gospodarki lipidowej

= uposledzona tolerancja glukozy
= otylos¢ (BMI > 30 kg/m?)

@ — czynniki ryzyka (RF) wg PTNT 2011/2015

cholesterol catkowity > 5,0 mmol/l (190 mg/dl)
lub: LDL-C > 3,0 mmol/l (115 mg/dlI)
lub: HDL-C — M <1,0 mmol/l (40 mg/dl), K <1,2 mmol/l (46 mg/dl)
lub: TG > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

= stezenie glukozy na czczo 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/l)

= otylos¢ brzuszna (obwdéd pasa >90 cm (M), >84 cm (K) (102/88 — ESH 2013)
= przedwczesna choroba uktadu s-n w rodzinie (M < 55 lat K < 65 lat)

@ Ocena rokewania s-n
— uszkodzenia narzgdowe (TOD) wg PTNT 2011/2015

PANTEZ0TL

wysokos¢ cisnienia tetha > 55 mm Hg (u osob po 65 r.z.) (>60 - ESH 2013)
przerost LK w EKG (wskaznik S-L. >38 mm; Cornell > 2440 mm*ms)
lub w echo serca (LVMI M2125 g/m2 lub K=110 g/m2) (115/95 - ESH 2013)

pogrubienia Sciany tetnicy szyjnej (kompleks IM > 0,9mm) lub

obecnosé blaszki miazdzycowej

predkosc fali tetna (tetnica szyjng — udowa) > 10m/s - ESH 2013)

wskaznik kostka-ramie < 0,9

niewielki wzrostu stezenie kreatyniny
M: 115-133 pmol/l (1,3-1,5 mg/dl)
K: 107-124 umol/l (1,2-1,4 mg/dl)

Przewlekta choroba nerek z eGFR (>30< 60 ml/min/1,73m2)

mikroalbuminuria 30-300 mg/24h

lub stosunek albumina-kreatynina: = 22 (M); = 31 (K) mg/g kreatyniny

Glukoza w 0soczu na czczo

= 7,0 mmol/l (126 mg/dl) w dwoch
oznaczeniach lub

Glukoeza przygodna > 11,0 mmol/l
(198 mg/dl), gdy objawy hiperglikemii
(wzmozone pragnienie, wielomocz,
ostabienie) lub

Glukoza w osoczu po obcigzeniu >
11,0 mmol/l (198 mg/dl)

-~ Ocena rokowania s-n
@ — cukrzyca iflub zespot metaboliczny.
PINE2015 i powikfania s-n oraz nerkowe wg PTNT 2011/2015
Cukrzyca Rozpoznana choroba uktadu

sercowo-naczyniowego lub nerek

Choroba naczyniowo- mézgowa: udar
niedokrwienny, krwotok srédmozgowy,
przemijajgcy epizod niedokrwienny

Choroba sercowo-naczyniowa: zawat serca,
dtawica piersiowa, rewaskularyzacja
wiencowa,

Niewydolnos$é serca, w tym z zachowang EF

Przewlekta choroba nerek
:2eGFR (< 30
ml/min/1,73m2), biatkomocz (> 300 mg/24 h)

Objawowa choroba tetnic obwodowych
w obrebie konnczyn dolnych
Zaawansowana retinopatia




2013 ESH/ESC Hypertension Guidelines

Stratification of total CV risk in catefgories of
low, moderate, high and' very high risk

Blood Pressure (mmHg)

Other risk factors, : 1
asymptomatic organ damage 9 -159 s 79 SBP 2180
L 39 o 0-99 or DBP 100-109 or DBP 110

Moderate risk

No other RF Low risk

I-2RF Moderate isk | Mokt I

ressure; HT = hypertension:

Ocena globalnego ryzyka s-n
u pacjentow z NT
wedtug zalecen PTNT 2015

Sytuacja kliniczna

Wartos¢ cisnienia tetniczego (mmHg)

Brak czynnikow ryzyka

1-2 czynniki ryzyka

= 3 czynniki ryzyka

Powiktania narzadowe,
cukrzyca, PChN 3

Jawna choroba uktadu
Sercowo-naczyniowego,
PChN = 4

Cisnienie tetnicze
wysokie prawidtowe
130-139/85-89

przecietne
niskie
umiarkowane

wysokie

Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia
140-159/90-99

niskie
umiarkowane

umiarkowane

wysokie

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia
> 180/110

Nadcisnienie tetnicze
2. stopnia
160-179/100-109

umiarkowane
umiarkowane

wysokie

wysokie




Po co oceniamy globalne ryzyko s-n
u pacjenta z NT w 2011 roku

Przedstawienie zagrozen i korzysci terapii hipotensyjne;
Oszacowanie podejrzenia nadcisnienia wtornego

Szybkosc wtgczenia farmakoterapii hipotensyjne;

=L N =

Rozpoznanie powiktan s-n i schorzen dodatkowych
(indywidualizacja terapii)

5. Ocena zasadnosci terapii pozahipotensyjnej (ASA, statyna)

Globalne ryzyko s-n praktycznie nie wptywa
na decyzje o sile farmakoterapii hipotensyjne;
| ciSnieniu docelowym
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Tabela VIII. Podstawowe zalecenia dietetyczne dla cho-
rych na nadcisnienie tetnicze zmierzajgce do utrzymania
lub normalizacji masy ciata

Utrzymanie lub zmniejszenie w przypadku nadwagi lub otylosci do-
bowej kalorycznosci pokarmaw

Zwiekszenie spozycia warzyw i innych pokarmdw pochodzenia ro-
slinnego (4-5 porcji ), bogatych w potas, np. pomidory (300 g/d.)*
Unikanie pokarmow o duzej zawartosc ttuszczdw zwierzecych (na-
sycone kwasy tluszczowe i cholesterol)

Zastapienie tlustych pokarmdw zwierzecych rybami, owocami,
jarzynami i inmymi produktami zawierajgcymi nienasycone kwasy
tluszczowe

*rekomendacia nie dotyczy chorych z niewydolnoscia nerek lub awigkszonym ryzykiem
hiperkaliemii

Tabela XI. Zalecenia dotyczace natogu palenia tytoniu
u chorych na nadcisnienie tetnicze

Tabela IX. Zalecenia dotyczace spozycia soli kuchenne
u chorych na nadcisnienie tetnicze

Nalezy ograniczyc spozycie soli kuchennej ze zwyczajowych 9-12 g
NaCl do okoto 5 g NaCl (85 mmol Na)/dobe

W tym celu zaleca sie:

* zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania positkow
w domu i dosalania potraw

* spozywanie positkdw z naturalnych, Swiezych skiadnikow

* unikanie produktdw konserwowanych zwigzkami sodu

Tabela X. Zalecenia dotyczace alkoholu u chorych na nad-
cisnienie tetnicze

Kazdego chorego podczas wizyty tizeba zapytac, czy pali tyton
Prowadzenie aktywnego poradnictwa dotyczacego zaprzestania
palenia tytoniu

Co najmnigj raz w roku przeprowadzenie minimalnej interwencji
antynikotynowej

W razie koniecznosci zalecanie

* substytucji nikotyng

* |eczenia bupropionem

* |eczenia cytyzyng

* |eczenia warenikling

W razie niepowodzern kierowanie do poradni leczenia uzaleznier

Zapobieganie zwiekszeniu masy ciata

Zwiekszone spozycie alkoholu sprzyja czestszemu wystepowaniu
udaru mézgu i osfabia dziatanie lekdw hipotensyjnych

Malezy ograniczy¢ spozycie alkoholu
* 1 mezczyzn do 20-30 g dziennie w przeliczeniu na czysty etanol
* U kobiet do 10-20 g dzienne w przeliczeniu na czysty etanol

Uwaga: 250 ml piwa, 100 ml wina i 25 g wadki zawiera 10 g czyste-
go alkoholu

Tabela XII. Podstawowe zalecenia dotyczace zwiekszania
aktywnosci fizycznej u chorych na nadcisnienie tetnicze

Codzienne, systematyczne wykonywanie wysitku o umiarkowanej
intensywnosci przez 30—45 min

Wykonywanie éwiczen wytrzymatosciowych (chodzenie, bieganie,
ptywanie) uzupetnionych éwiczeniami oporowymi (np. przysiady),
dostosowanych do wieku, wspadtistniejacych schorzen i preferencji
pacjenta

Unikanie wysitkdw izometrycznych (diwiganie duzych ciezarow)

U pacjentdw z chorobg serca moze okazac sie konieczne wykonanie
wysitkowego EKG i rehabilitacja pod nadzorem medycznym




e Modyfikacje stylu zycia u pacjenta
@ z nadcisnieniem tetniczym wg PTNT 2015

PINTE2015

Na leczenie niefarmakologiczne skladajg si¢: nor-
malizacja masy ciata, zachowanie odpowiedniej die-
ty ze zmniejszeniem spozycia tluszczéw, zwlaszcza

nasyconych, ograniczenie spozycia alkoholu i soli,
a ponadto zaprzestanie palenia tytoniu i zwigkszenie

systematycznej aktywnosci fizycznej.

1. Normalizacja masy ciata (BMI < 25 kg/m?)
Ograniczenie ttuszczow nhasyconych,
zwiekszenie spozycia warzyw bogatych w K*
3. Ograniczenie spozycia soli kuchennegj
(<5 g/d NaCl, < 85 mmol/d Na)
4. Zwiekszenie systematycznej aktywnosci fizycznej
5. Zaprzestanie palenia tytoniu
6. Ograniczenie spozycia alkoholu
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wg wytycznych PTNT 2015

Kryteria rozpoczecia teraplii hipotensyjnej

PTINI#2015

Sytuacja kliniczna

Wartos¢ ci$nienia tetniczego (mmHg)

Cisnienie tetnicze
wysokie prawidtowe
130-139/85-89

Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia
140-159/90-99

Nadcisnienie tetnicze
2. stopnia
160-179/100-109

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia
>180/110

Brak czynnikéw ryzyka

1-2 czynniki ryzyka

2 3 czynniki ryzyka

Powiktania narzadowe,
cukrzyca, PChN 3

Jawna choroba ukfadu
sercowo-

naczyniowego/PChN = 4

Postepowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna

Bez interwencji

Modyfikacja stylu zycia

Modyfikacja stylu zycia

Modyfikacja stylu
zycia*

Modyfikacja stylu
2ycia*

Modyfikacja stylu zycia
* po 3 miesigcach,

weryfikacja ABPM

* nastepnie
farmakoterapia

Modyfikacja stylu zycia
* po 3 miesigcach,
cdy BP > 140/90
* nastepnie
farmakoterapia

Modyfikacja stylu zycia
+ farmakoterapia
od 2. wizyty

Modyfikacja stylu zycia

* W przypadku BP wysokiego prawidtowego czesto wskazana farmakoterapia lekami o dziataniu hipotensyjnym
z innych wskazan niz wysokos$¢ BP (terapia powiktan sercowych, prewencja sercowo-naczyniowa, nefroprotekcja)




ESH 2013

ryzykiem sercowo-naczyniowym. WYyzszosC syste-
matycznego niestosowania leczenia hipotensyjnego
u pacjentow z nadcisnieniem bialego fartucha 1 po-
zbawiania ich w ten sposoéb mozliwych korzysci z tej
terapii jest jednak nieudowodniona. Dalsze argu-
menty przemawiajgce za leczeniem nawet pacjentow
z nadcisnieniem 1. stopnia z malym lub umiarkowa-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym s3 nast¢pujace:

- INHS |
. National Institute for
Health and Clinical Excellence .lf"

l) wstrzymywanie si¢ z rozpoczeciem terapu prowa-
PT N T 20 15 dzi do wzrostu lc]LZIlEQD ryzy Sto

1] ' C ()51 - < () V1C : 50
wanego — po dodatkowej weryfikacji rozpoznania | 'ch
nadcisnienia tetniczego za pomoca ABPM. Oznacza e/ Tu-
to, ze mozna nie podejmowa¢ farmakoterapii hipo-f§ fsA¥ —ocx 08¢
tensyjnej u osob z nadcisnieniem bialego fartucha,j [l "= : nic
a jedynie zaleci¢ zmiany stylu zycia i okresowa kon-
trole ABPM, poniewaz u tych oséb czesciej dochodzi

9 DLWOT L
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@ Do jakich wartosci obnizaé

PTNTEZ05 cisnienie tetnicze wg PTNT 2015
Zmiany wg ESH 2009, ESH 2013 |

e < 140/90 mm Hg — wiekszosc hipertonikow

(w tym pacjenci z powiktaniami s-n)

* < 150 mm Hg SCT — pacjenci > 80 r.z.

e < 140/85 mm Hg - towarzyszaca cukrzyca

* < 140 mm Hg SCT - pacjenci z ISH




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

A Randomized Trial of Intensive versus
Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group*

Standard treatment

Intensive treatment

150

? 140
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o N
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= 120+
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o

110+
|
0

No. with Data
Standard treatment 4683 4345
Intensive treatment 4678 4375
Mean No. of Medications
Standard treatment 1.9 1.8
Intensive treatment 23 2.7

3115 1574 1000 274
3204 2035 1043 286

1.8 18 1.8 1.9
2.8 2.8 2.8 3.0

Figure 2. Systolic Blood Pressure in the Two Treatment Groups over the Course of the Trial.




NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

A Randomized Trial of Intensive versus
Standard Blood-Pressure Control

A Primary Outcome

Cumulative Hazard

No. at Risk
Standard treatment
Intensive treatment

The SPRINT Research Group*

1.0+ 0.10 Hazard ratic with intensive treatment,
0.75 (95% Cl, 0.64-0.39)
0.08—
0.8+ Standard treatment
0.06—
0.6
0.04+ Intensive treatment
0.4 0.02-
0.00 | | | | | B Death from Any Cause
0.2 0 1 Z 3 1 1.0+ 0.10— Hazard ratio with intensive treatment,
0.73 (95% Cl, 0.60-0.90)
e 0.08
0.0 : : , , 0.5
0 1 2 3 4 2 0.06-
Years E 0.6 0,06 Standard treatment
” .
.E
4683 4437 4228 7829 721 2 oul 0.02 Intensive treatment
4678 4436 4756 2900 779 E |
L=.i 0.00+ T T T T 1
02 0 1 2 3 4 ;
0.0 T T T T
0 1 2 3 4
Years
Mo. at Risk
Standard treatment 4683 4528 4383 2003 789
Intensive treatment 4678 4516 4390 3016 207
Figure 3. Primary Outcome and Death from Any Cause.
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The SPRINT Research Group*

Table 5. Baseline characteristics of the 9361 SPRINT participants, presented as N (%) or mean (SD).

Characteristics SPRINT (N=9361)  Intensive (N =4678)  Standard (N = 4683)
Gender (female) 3331 (35.6) 1684 (36.0) 1647 (35.2)
Age (years) 67.9 (9.4) 67.9 (9.4) 67.9 (9.5)
Race/ethnicity
Black 2802 (29.9) 1379 (29.5) 1423 (30.4)
Hispanic 984 (10.5) 503 (10.8) 481 (10.3)
White 5399 (57.7) 2693 (5? 7) 27ﬂl (5? 7)
Other 176 (1.9) 98 (2.1 78 (1.7
Age >75 years 2636 (28.2) 1317 (28.2) 1319 (28.2)
Age among >75 (years) 79.8 (4.0) 79.8 (3.9) 79.9 (4.1)
Baseline blood pressure (mm Hg)
Systolic 139.7 (15.6) 139.7 (15.8) 139.7 (15.4)
Diastolic 78.1 (11.9) 78.2(11.9) 78.0 (12.0)
Baseline chronic kidney disease 2648 (28.3) 1331 (28.5) 1317 (28.1)
(estimated glomerular filtration rate <60)
Serum creatinine (mg/dL) 1.07 (0.34) 1.07 (0.34) 1.08 (0.34)
Estimated glomerular filtration rate (mL/min/1.73 m?) 71.8 (20.6) 71.8 (20.7) ?I 7 (20.6)
Estimated glomerular filtration rate<45 mL/min/1.73 m’ 890 (9.5) 446 (9.5) 444 (9.5)
Urine albumin/creatinine (mg/g) 42.6 (166.3) I (178.7) 41.1 (152.9)
Prior cardiovascular disease 1877 (20.1 940 20.1 937 (20.0
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Krox 8 — zaled zrnleny iyl 2Y%e

Krol 4 — gcer) Konlaczrose el o]

Krok 5 — gcaf) cisnienig dogalanys

Krok 6 — ocen czy pacjent podlega indywidualizacji terapii
KIGRE=0CENICZYPACIENNMaiSZanse na monoterapie
Kok 8'— zbuduj'strategie intensyifikacji terapii

Krok 9 — rozwaz czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny
Krok 10 — sprawdz czy terapia zapewnia 24-h kontrole RR

Krok 11 — zmodyfikuj terapie, gdy nadcisnienie jest oporne



Tabela XVI. Preferowane grupy lekow pierwszego (I} i drugiego (11} wyboru w zaleznosci od wskazan dodatkowych

Stan kliniczny Leki preferowane w | i w Il rzucie
DT BB CA-dhp | CA-ndhp | ACE-l ARB AA DP MD
l ' Przerost lewej komog serca | |
' Choroba niedokrwienna serca I A B 11 ncz o
Niewydolnost serca I 13 | c4 ] ]
PEFNITT 2 0 Migotanie przedsionkéw utrwalone 1 1
Tachyarytmie |
\ Tetniak rozwarstwiajacy aorty \ | | | | | \ |
‘ Miazd7vea tetnic konficzvn dolnveh ‘ | | | | | | ‘ |
Tabela XII. P g . . P . Przebyty udar 15 Il |
. Preferowane grupy lekéw pierwszego (1) i drugiego (Il) wyboru w zaleznosci od wskazan dodatkowych
Zespdi metaboliczny ] [l | |
Stan kliniczny Leki preferowane w Ii w Il rzucie
0T BB ACa ACa ACEL ARB  AA  DP  ND Culrzyca s I : '
(dhp) — (n-dhp) Pacjent wysokiego ryzyka (mnogie powikiania ‘ ‘ ‘ ‘ 16 ‘ nc7 ‘ ‘
mmbEakAsblaAkaman carca | | sercowo-naczvniowe i metaholiczng)
Przebyty zawat serca | | I Il Dna moczanowa I | 18
I Nadcisnienie u oséb w podeszlym wieku | I Il ]
Choroba niedokrwienna serca | Il Il I =
T ' ) Nadcisnienie u 0sdb po 80. rZ. 19 [
Tachyarytmie | lzolowane nadcisnienie skurczowe | I Il Il
Przebyty udar I ! Albuminuria/bialkomocz I I I I
Zespdl metaboliczny Il | | |
= Przewlekia choroba nerek | |
Cukrzyca I Il I ! cukizycowa/niecukizycowa
Dna moczanowa r Niewydolnosé nerek | | I
Nadcignienie u 0s6b w podeszlym wieku | | ] ] -
R 5 5 Ciaza 1110 I 2 |
Nadciénienie u os6b po 80. rz. F |
lzolowane nadcisnienie skurczowe | | | ] Zaburzenia potencji 3 Il | |
Albuminuria/biatkomocz ] Il | | Astma oskrzelowa/ I |
Przewlekfa choroba nerek/cukrzycowa/ I | /przewilekia obturacyjna choroba puc
niecukrzycowa choroba nerek Jaskra 1
Niewydolnos¢ nerek | | Il | ek pi —
Cigza IF e I ] 1l — lek drugiego wyboru w terapil skojarzongj

Zaburzenia potencji

Astma oskrzelowa/
/przewlekla obturacyjna choroba pluc

Jaskra

| — lek pierwszego wyboru

Il — lek drugiego wyboru w terapii skojarzonej
X — przy nietolerancji ACEI

1 — preferowany telmisartan i walsartan

2 — tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, nebiwelol
3 — preferowany kandesartan i walsartan

4 — preferowany perindopril i ramipril

5 — preferowany felmisartan

6 — preferowany indapamid

T— tylko losartan

8 — tylko indapamid

10 — tylko nifedipina (preferowana o przediuzonym uwalnianiu)
11 — tylko werapamil
12 — tylko nebiwolol

ARB — leki blokujgce receptor

9 — prefarowany labetalol (trudno dostgpny w Polsce), z innych BB tylko metoprolol

PTNT 2011
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DT — diuretyki; BB — g-adrenolityki; ACa (dhp) —amagumsm wapnia dihydropirydynowi; ACa (n-dhp) — antagonisci wapma niedihydropirydynowi; ACEl — inhibitory konwertazy angiotensyny;
; DP — diuretyki petlowe; MD — metyldopa

A — przy objawach dfawicowych

B — przy nietolerancii BB

C — przy nigtolerancii inhibitordw ACE

D —po zawale serca

1 — preferowany perindopril, ramipril, zotenopril

2 — preferowany telmisantan i walsartan

3 —1tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, nebiwolol
4 — preferowany kandesartan i walsartan

5 — preferowany indapamid

& — preferowany perindopril, ramipril

7 — telmisartan ma status |

8 — preferowany losaran

9 —tylko indapamid

10 — preferowany labetalol trudno dostepny w Polsce), zinnych BB tylko metoprolol
11 —tylko nifedipina [preferowana o przediuzonym uwalnianiu)
12 —tylka werapamil

13 —tylka nebiwolal

DT — diuretyki

BB — f-adrenolityki

CA-thp — dihyaropirydynowi antagonisci wapnia

CA-ndhp — niedihydropirydynowi antagonisci wapnia

ACE- — inhibitory konwertazy angiotensyny

ARB — leki blokujace receptor angiotensyny AT1

AA — antagonisei aldosteronu

DP — diuretyki pgtiowe

MD — metyldopa

PTNT 2015
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Tabela XVI. Preferowane grupy lekéw pierwszego (l) i drugiego (II) wyboru
w zaleznosci od wskazan dodatkowych | — lek pierwszego wyboru

Il — lek drugiego wyboru w terapii skojarzonej

Stan kliniczny Leki preferowane w | i w Il rzucie R )
A — przy objawach dtawicowych

DT BB CA dhp CA ndhp ACEI ARB AA DP MD B — przy nieto|erancji BB

C — przy nietolerancji ACEI

Przerost lewej komory serca | |

Choroba niedokrwienna serca

! L& — ez o 1 — preferowany perindopril, ramipril, zofenopril
Niewydolno$¢ serca 1] 13 | I1C4 Il Il o . artanmrwarsarta
Migotanie przedsionkéw utrwalone | I 3 — tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR,

Tachyarytmie | nebiwolol

Tetniak aorty | .
5 — preferowany indapamid

Miazdzyca tt. koriczyn dolnych | | 6 — preferowany perindopril, ramipri
Przebyty udar T | — telmisartan ma status

Zespé6t metaboliczny T T I | 8 — preferowany losartan

9 — tylko indapamid
E .| Col

U — preterowany labetalol (trudno dostepny w Polsce),

Pacjent wysokiego ryzyka (mnogie

z innych BB tylko metoprolol

TR T | '8 11 — tylko nifedipina (preferowana
o przedtuzonym uwalnianiu)

Nadcis$nienie u osob w podesztym | | 11 Il

wieku 12 — tylko werapamil
Nadcisnienie u 0séb po 80. r z. 1] 13 — tylko nebiwolol

Izolowane nadciénienie skurczowe | | T T DT — diuretyki;
BB — b-adrenolityki;
CA dhp — antagonisci wapnia dihydropirydynowi;

Albuminuria/biatkomocz 1] 1] | I

Przewlekta choroba nerek | |
cukrzycowa/ niecukrzycowa
Niewydolnos¢ nerek ] I T niedihydropirydynowi;

ACEl — inhibitory konwertazy angiotensyny;

CA ndhp — antagonisci wapnia

Ciaza 1110 11 112
ARB — leki blokujace receptor angiotensyny AT1;
AL R T 1113 I l ' AA — antagonisci aldosteronu;
Astma oskrzelowa/ | I DP — diuretyki petlowe;
/przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Taskra I MD — metyldopa

PTNT 2015



Nadcisnienie tetnicze powiklane choroba
niedokrwienna serca

Nadcisnienie tetnicze stanowi istotny czynnik
patogenetyczny rozwoju choroby mr:dnkrmcnnc]

serca (przyspieszenie rozwoju 1111<1z.dz.} ', prierost

Nadciénienic tetnicze powilklane lewe.j komory sejrca'}. U pac_jenpfm-' Z Ilelfi(:?is:llliff[.’liﬁl:ll
niewydolnoécia serca tetniczym, u kmr}-'ch _uz.}f.sku sie¢ wartosci cisnienia
Nadcisnienie tetnicze stanowi druga, obok choro- tetniczego ponizej 140/90 mm Hg, niezaleznie od

by niedokrwiennej serca, g - — vyrazne zmniejszenie
niewydolnosci serca. C zcsn ' Wartosc wskaznika T/P lentdw  sercowo-na-
rozkurczow ej lewej komor dla wybranych IKA chorymi, u kté l'}-fch

dolnosci serca z zachowani cr e .
najistotniejszym poddajacy C'lsnle,n}a tgtniczego
kiem ryzyka niewydolnosci artosci.
sztgplcmu l'?l pnlt‘ga na st kaptopry! o~ 3 x / dobe VEST “-'},.-*l{ﬂz.ﬂhl‘i: 7€
S Shman = wtrola cisnienia (SBP
cilazapri 62 z niekontrolowanym
W zaawansowanej niew enalapril 29-60 1-2 x / dobe 1m Hf' I'Ul\l.l|d Istot-
nadcisnienia zmniejsza sig LeaZERl 30-60 hnruh u ktorvch
rzutu serca w przebiegu tej el 50-60 Y0 utrzymywane sg =
ci$nienia maja korzystna w: lsing s 70 dza istnienie zjawiska
tualna terapia hipotensyjna zofenopril 73 V. '
standardy kardiologiczne leg trandolapril 50-100 1 x/ dobe
z uwzglednieniem diugosci perindopril
lekéw, co oznacza, 7e lekan

T/P (%) dawkowanie

nlum p-adrenolitykéw, AC
antagonistéw wapnia cechu

optymalna redukcja
mi lekami hipoten-
_ . C choroba nie-
pfnlnl metoprolol XR/CR, nebiwolol), ACEI (z prze- dokrwienng serca sa ACEL (preferowane perindopri

badanych w pozawalowej dystunkeji lewej komory — EUROPA, ramipl‘il — HOPE i Zﬂfﬁfnﬂpril — SMI
lizinopril, ramipril, wandolapril i zofenopril) i ana- LE 4) oraz f-adrenolityki, szczegdlnie po przebytyn
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Krox 8 — zaled zrnleny iyl 2Y%e

Krol 4 — gcer) Konlaczrose el o]

Kroi< § — acer cisniania dagaleyys

NORSEEOCENCZANIZC ENPodIEgatindywidualizacji terapii
Krok 7 — ocen czy pacjent ma szanse na monoterapie
Kok 8'— zbuduj'strategie intensyifikacji terapii

Krok 9 — rozwaz czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny
Krok 10 — sprawdz czy terapia zapewnia 24-h kontrole RR

Krok 11 — zmodyfikuj terapie, gdy nadcisnienie jest oporne



@ Strategia terapil hipotensyjnej
wg zalecen PTNT 2015

Nadcisnienie fagodne

Obnizenie RR o < 20/10\N

Nadcisnienie umiarkowane

L i ciezkie

Obnizenie RR o > 20/10

AN

Z grupy podstawowej) IS

Cisnienie nadal wysokie

Kombinacja dwoéch lekow
(preferowane preparaty ztozone)

< >
Ten sam lek Ta sama kombinacja

w petnej dawce 2 enfieknanyy, w petnych dawkach

\ /Ns’nienie nadal wysokie \/

Kombinacja dwoéch-trzech Monoterapia
lekdw w petnych dawkach w petnej dawce

Dodaj trzeci lek

Kombinacja trzech lekow
w petnych dawkach



Podstawowe grupy lekow

A, oM w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

- 0 udowodnionym wptywie na rokowanie
- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym

=  Diuretyki tlazydowe (pref. tiazydopodobne) - EE

= Beta-adrenolityKi (pref. wazodilatacyjne)

=  Antagonisci wapnia (pref. dihydropirydynowe) - £\
= |nhibitory konwertazy angiotensyny

= | eki blokujgce receptor AT, (sartany)



i Diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne w
Rl nadcisnieniu tetniczym

® Duretyki tiazydowe sg lekami |-rzutu,
szczegolnie u osob w wieku podesztym, ale e
preparatami posiadajgcymi dowody EBM
w stosowanych obecnie dawkach sg

diuretyki tiazydopodobne - indapamid i chlortalidon”
San Francisco ASH 2009 Sesja ,,Co nowego w wytycznych JNC-8 ?”

— panel ekspertow wypowiedz profesora Kaplana

® Chlortalidon — HDFP, MRFIT, SHEP 1 ALLHAT
Indapamid — PATS, HYVET, PROGRESS
® Diuretyki tiazydopodobne preferowane w BSH/NICE 2011




Podstawowe grupy lekow

@ Ao M w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

- 0 udowodnionym wptywie na ryzyko s-n

PINTE2015

- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym

= Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne)

= Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne)

= Antagonisci wapnia (pref. dihydropirydynowe)
= |nhibitory konwertazy angiotensyny

Leki blokujgce receptor AT, (sartany)

5-adrenolitvykow wazodilatacyinvch. Odmienne wiasci-
woscl hemodynamiczne f-adrenolitykéw wazodilata-
cyjnych 1 w konsekwencji korzystniejszy wplyw na

cisnienie centralne sprawiaja, ze powinny byc one pre-
ferowane w niepowiklanym nadciSnieniu te¢tniczym
w razie wskazan do zastosowania f-adrenolitykow.




Wptyw lekow na cisnienie centralne

- Wspotczynnik wzmocnienia Alx podczas leczenia
IKA/sartanem, BB wazodilatacyjnym | atenololem
Charakterystyka hemodynamiczna
nebiwololu i atenololu

Alx
(%) 40

304 &4

20+

10+

IKA BB atenolol

sartan wazodilatacyjne eur neart 3 (2007) 28, suppl, 767-768



-  ANTAGONISCI WAPNIA

DLACZEGO PREFEROWANE POCHODNE DHP ?

ASCOT

amlodipina

| ASCOT — smiertelnosc s-n |

VALUE: smiertelnos¢ catkowita

~— Valsartan-based regimen

**= Amlodipine-based regimen

wstisaan

Zasady postepowania
w nadcignieniu tetniczym
Wylycane Polskiego Towarzyehwa Nadcidnienia Tetniczego 2011

arterial
hypertension

.
4,09
atenolol / tiazyd R
3,01 p =0,0017
% 2,0
1,04 :
ey E =
0,0 10 2,0 164
s 144
=
o 12
£
o< 4l
ge 10
*e
B 89
e
o2
£ 67
g
J 41
o
24
. . o
Inn 0+
I I Number at risk T
Valsartan 7649 7527 7496 7383
Amlodipine 7596 7520 7484 7385

nadeisnienie
tetnicze -

PTNT 2011
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e
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%an =

Podstawowe grupy lekow.
w. terapii NT wg wytycznych PTNT 2011

- 0 udowodnionym korzystnym wptywie na rokowanie

- preferowane w monoterapii

U 0000

Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne)
Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne)
Antagonisci wapnia (pref. dihydropirydynowe)
Inhibitory konwertazy angiotensyny

Leki blokujgce receptor AT, (sartany)

Syst-Eur

nitrendipina

Wyniki badania Syst-Eur,

Zakonczony i niezakoficzony zgonem
udar mézgu (na 100 chorych)
(=] = N w N ol D

— Placebo
Leczenie hipotensyjne

*P=0.003

-42 %

g sl
R E

— i

nadcisnienie ([
-

tetnicze -

amlodipina

ACCOMPLISH

Cumulative event rate

0

Badanie ACCOMPLISH

Pierwotny ztozony punkt koncowy

-

|

ACEISHCTIZ 20% redukcja ryzyka
—— ACEI + Amlodipina 0
526
p =0.0002

200 400 600 800 1000

Czas do pierwszego incydentu s-n (dni)

1200

1400




4.3.1.4. Inhibitory konwertazy angiotensyny i leki
blokujgce receptor AT,

ol s Wytyczne ESH/ESC 2013 kwestionujg znaczenie

- 0 udowodnionym korzystnym wptywie na rokowanie
- preferowane w monoterapii

- aecneiv ezt scazonm kliniczne wezesniejszych sugestii dotyczacych réinic
= Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne) . d ACE I . . ) k . e
. Beraadrenoliyki (et odtaneyns migdzy -1 a sartanami w zakresie prewencji po-
R wiklan sercowo-naczyniowych, opierajac si¢ na du-

= |nhibitory konwertazy angiotensyny

AT AR 7cj mctaanalizie z 2009 roku i uznajac za istotnicjsze
wyniki badania ONTARGET, w ktérym poréwna-

mi¢dzy tymi lekami. Jednak w latach 2012-2014

ukazaly si¢ trzy waine metaanalizy dotyczace od-

miennych populacji: pacjentéw z nadcisnieniem tet-

niczym, pacjentéw z nadcisnieniem t¢tniczym i/lub

chorobg niedokrwienng serca i pacjentow z cukrzy-

ca, zgodnie wskazujace na przewage ACE-I nad sar-

tanami. Pierwsza z ﬂl{.‘h sugerujc SECEEEDII’I'J( POZyC)g

EEI’iﬂdDEI’lIU ‘WSI"DH EE-[, I‘WIHSECI'& Priy tEI’LlPll




Rycina 3. Redukcja $miertelno$ci catkowitej pod wptywem sartandw

Random effects model
RENAAL (losartan) —

IDNT (irbesartan) -

LIFE (losartan)
SCOPE (candesartan)

VALUE (valsartan)
MOSES (eprosartan)
JIKEI HEART (valsartan)
PROFESS (telmisartan) 4

TRANSCEND (telmisartan) -
CASE-J (candesartan) .
HIJ-CREATE (candesartan) %
KYOTO HEART (valsartan) . |
NAVIGATOR (valsartan) ’

Ogotem

4

HR (95% Cl)
1.03 (0.83-1.29)

0.92 (0.69-1.23)
0.88 (0.77-1.01)
0.96 (0.81-1.14)
1.04 (0.94-1.14)
1.07 (0.73-1.57)
1.09 (0.64-1.85)
1.03 (0.93-1.14)
1.05 (0.91-1.22)
0.85 (0.62-1.16)
1.18 (0.83-1.67)
0.76 (0.40-1.30)
0.90 (0.77-1.05)

0.99 (0.94-1.04)

Rycina 2. Redukcja $miertelnosci catkowitej pod wptywem IKA

ALLHAT (lisinopril)
ANBP-2 (enalapril)

pilot HYVET (lisinopril)

Random effects model

JMIC-B (lisinopril, enalapril)

ASCOT-BPLA (perindopril)

ADVANCE (perindopril)

HYVET (perindopril)

Lepszy ACE inhibitor HR (log scale)

HR (95% CI)

1.03 (0.90-1.15)

0.90 (0.75-1.09)

0.99 (0.62-1.58)

1.32 (0.61-2.86)

0.89 (0.81-0.99)
0.86 (0.75-0.98)

0.79 (0.65-0.95)

0.90 (0.84-0.97)

0.50

0.75

1

N= 76 615

1.33 2.0
Lepsza kontrola

European Heart Journal Advance Access published April 17, 2012

CLINICAL RESEARCH

Angiotensin-converting enzyme inhibitors reduce
mortality in hypertension: a meta-analysis

of randomized clinical trials of
renin—-angiotensin-aldosterone system inhibitors
involving 158 998 patients

0.50 075 153 20
Lepszy sartan HR (log scale)  Lepsza kontrola

N=82 383

Van Vark LC, Bertrand M, Fox K, Mourad JJ, Boersma E, et al. Eur Heart J 2012; published online April 17.
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CLINICAL RESEARCH Cardiovascular Risk

A Meta-Analysis Reporting Effects of
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors and
Angiotensin Receptor Blockers in

Patients Without Heart Failure

Gianluigi Savarese, MD,* Pierluigi Costanzo, MD,*} John George Franklin Cleland, MD,+
Enrico Vassallo, MD,* Donatella Ruggiero, MD,* Giuseppe Rosano, MD, PHD #

JACC Vol. 61, No. 2, 2013 Savarese ef al. 139
January 15, 2013:131-42 Effects of ACE-Is and ARBs on Clinical Events

B oaces
B re

09 0.9

OR

0.5 0.5

Composite outcome Cardiovascular Myocardial infarction Stroke
death

Jest:

L]

All-cause death New heart failure New diabetes onset H O P E
onset

ST-TCR ORs and 95% Cls for the Effects of ACE-Is and ARBs, Compared With Placebo, on Each Outcome




Effect of Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors and

Czy w rozdziale o leczeniu NT
W cukrzycy przytoczyc¢
metaanalize Chenga ?

Tak 16 Nie - 8

Angiotensin |l Receptor Blockers on All-Cause Mortality,

Cardiovascular Deaths, and Cardiovascular Events in Patients
With Diabetes Mellitus
A Meta-analysis JAMA 2014

Jun Cheng. MD; Wen Zhang, MMed: Xiaohui Zhang, MMed: Fei Han, MD: Xiayu Li. MD: Xuelin He, MD; Qun Li, MMed: Jianghua Chen. MMed

ACE-l ; RRR 13%

Total
Total Events 1209

Smiertelnoéé catkowita

12767 12777 0.87 (0.78-0.98) {} 100.0
1365 {

Heterogeneity: 12=0.01; x¥=25.79, df=1
Test for overall effect: 7=2 .38, P=_02

ARBs ; RRR 6%

Total

Total Events 5
Heterogeneity: t2=0.01; y2=14.01, df
Test for overall effect: 7=0.85, P=.39

terapii hipotensyjnej. Ze wzgledu na udowodnione
dzialanie nefroprotekeyjne lekéw blokujacych uktad
RAA, ACE-I lub sartan powinien by¢ stalym skiad-
nikiem terapii skojarzonej oraz preferowanym prepa-
ratem w monoterapii. Wybierajac ACE-I lub sartan
u chorych na cukrzycg, mozna bra¢ pod uwage wy-
niki najnowszej metaanalizy badan w tej grupice pa-
cjentow, wskazujacej na wickszy odlegly efekr kardio-
protekcyjny ACE-1. W leczeniu skojarzonym nalezy

Risk Ratio M-H, Random, 95% C



SETCOW0- ]'I..:I.I..I'|.’]'Ill:ll"~’l":"'|'_'l nic "P-"'{J"EI.II.[].*I.. roZnic IfTJlCElI'l.'

tymi lckami. Tu:|naL' w latach 2012-2014 l.ll‘-..ll'_-.lh'

Pacjent wysokiego ryzyka = ACEI dmicnnych

. < niczym, pa-
PTNTE2015 Pacjent nizszego ryzyka = ACEl/sartan N
nicdokrwicnna, scrca | pacjentow z cukrzyca, zgod-
) nic wskazujace na przewagg ACEI nad sartanami.
w terapiil NT wg wytycznych PTNT 2015 .
- 0 udowodnionym wptywie na ryzyko s-n .I.-"U:l"'p'i’-EI.i nl"'h ﬂl.l"l..]'|J.|l.. :'I""I"-EI Jna P"j 1"':]"‘ F”'Tll']'
- stosowane w monoterapi doprilu wéréd ACEI, zwlaszcza przv wykorzystaniu
- zalecane w leczeniu skojarzonym :I:I'JE.]Tl:l'ﬂfl 1OraC P'DI L'I."Pr'E.EC .-F“-Ilnl: 'i‘r"|.’]'|l 01

Podstawowe grupy: lekow.

PINTZ015

u Dluretykl tlazydowe (pref. tiazydopodobne) n":l._l. mrtﬂﬂnﬂli Y "||r'|:|a.|'-. "-|.l:' IJ'PT'II r,lrn:“ e Pnll'l |'-l..]'-

L.asan:h-', ic ACEI powinny by¢ preferowanc u pacjen-
tow z nadcisnieniu tetniczym i wys sokim ryzykicm
scrcowo-naczyniowym (tzn. ws -:rh.sm:l-h]ah.nrml powi-

= Beta-adrenalityki (pref. wazodilatacyjne)
= Antagonisci wapnia (pref. dihydropirydynowe)
= |nhibitory konwertazy angiotensyny.

= Leki blokujace receptor AT, (sartany)

kfaniami sercowo-naczyniowymi i mctabuliczn}-‘mi]
w stosunku do sartanéw (przy zachowaniu wskazan
dla telmisartanu), co ujcto w tabeli indywidualizacji

Zasady postepowania w nadcisnizniu tetniczym — 2015 ro
tt[‘ElF']I. I.Fl-i'_'lt-:]'I:."p’]l'Jl'|. MNATOMIAst w ['l]l'J:l-i'_'l"P-"J :1[11.-']'t'l

nadcisnicniu tgtniczym z nizszym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym pozycja AC El i sartandw jest row-
nowazna.

Wytyczne ESH/ESC 2013 kwestionuja znaczenic
lliniczne wezes snicjszych sugestii dotyczacych réinic
migdzy ACE] a sartanami w zakresic prewencji po-

wiklan sercowo-naczyniowych, -.:-J:-u:ra|a.|: si¢ na duiej
metaanalizic z 2009 roku i uznajac za ]wt-.'.‘ltnl-..|wIl:
wyniki badania ONTARGET, w ktérym poréwnano
|:n.zp|:|un:dm-.:- migdzy soba wplyw ram]]:-r]lu i telmi-
sartanu na chorobowos¢ i émicrtelnosé z I PrIyczyn
sercowo-naczyniowych u chorych wysokiego ryzyka
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Rozpoczynamy od monoterapii:

- U pacjenta z nadcisnieniem tetniczym [°
- upacjentapo 80r.zz NT z II°
Rozpoczynamy od terapii ztozonej:

- U pacjenta z nadcisnieniem tetniczym I1°i 111°
- U pacjenta z powiktaniami sercowymi i NT [°
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PINTE2011

referencyjne ze wzgledu
na dawkowanie raz na dobe

Leki hipotensyjne w obrebie klas

Diuretyk tiazydowy
Beta-adrenolityk

Antagonista wapnia

— Indapamid SR

— nebiwolol, bisoprolol

— amlodipina, lerkanidipina

Inhibitor konwertazy — perindopril

Antagonista rec. AT,

padku nadci$nienia tetniczego 1. stopnia. Nalezy pa-
mic¢tac, ze korzysci z leczenia wynikaja w glownej
mierze z faktu obnizenia BP, dlatego szczegdlnie
w monoterapii preferowane s3 leki o wysokim

wskazniku T/P (trough/peak), ktore zapewniaja
lepsza kontrole BP przez cala dobg i pozwalaja na
dawkowanie raz na dobe jednej tabletki, co popra-
wia wspolprace z chorym.

— telmisartan

Wyborleku hipotensyjnego | rzutu

w niepowikfanym NT
w zaleznosci od wieku i pfci

lek | rzutu
wiek (lata) mezczyzni kobiety
20-30 beta-bloker beta-bloker
30—-45 IKA/ sartan AW
45 -65 IKA/ sartan IKA/ sartan
65—80 AW/ diuretyk | AW/ diuretyk
80 — indapamid indapamid




T Strategia terapii hipotensyjnej
@ wg zalecen PTNT 2015

PINTE2015

Wybierz pomiedzy )
(;\lbanc:: 50 O/O ](I)r/]fo\N /VNadCIS 50 % S

Obnizenie Kk o - 20/10

Jeden lek —— Kombinacja dwoéch lekow

(z arunv podstawowej) (preferowane preparaty ztozone)
20 % \ Cisnienie nadal wysokie
E’{ R
Ten sam lek Ta sama kombinacja

Zmien lek na inny Dodaj trzeci lek

w petnej dawce w petnych dawkach

\ /Ns’nienie nadal wysokie \/

Kombinacja dwoéch-trzech Monoterapia
lekdw w petnych dawkach w petnej dawce

Kombinacja trzech lekow
w petnych dawkach



NS B GCENZAAGNESINIENPEWN O Nadcisnienie tetnicze
NI CETINI B NENYZKOISENCOWO-Naczyniowe

Krox 8 — zaled zrnleny iyl 2Y%e

Krol 4 — gcer) Konlaczrose el o]

Krok 5 — gcaf) cisnienig dogalanys

NORSEEOCENCZANIZC ENPodIEgatindywidualizacji terapii
KIGRE=0CENICZYPACIENNMaiSZanse na monoterapie
Krok 8 — zbuduj strategie intensyfikacji terapii

Krok 9 — rozwaz czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny
Krok 10 — sprawdz czy terapia zapewnia 24-h kontrole RR

Krok 11 — zmodyfikuj terapie, gdy nadcisnienie jest oporne



Podstawowe grupy lekow

A, oM w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

- 0 udowodnionym wptywie na rokowanie
- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym

= Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne)

= Beta-adrenolityKi (pref. wazodilatacyjne)

=  Antagonisci wapnia (pref. dihydropirydynowe)
= |nhibitory konwertazy angiotensyny.

= | eki blokujgce receptor AT, (sartany)



@ N Strategia terapii hipotensyjnej
PTINI#2015

wg zalecen PTNT 2015

Nadcisnienie tagodne RV SR RTIIEC2Y Nadcisnienie umiarkowane

Obnizenie RR 0 < 20/10 "~ |

Obnizenie RR o > 20/10

Jeden lek Kombinacja dwoéch lekow
(z grupy podstawowej) (preferowane preparaty ztozone)

ISnienie nadal wy
E = terapia skojarzona preparat ziozony|
T << I k T (oba lekkadavﬁcach (oba leki w dawkach
en sam le . : a w i bl W e tatses
: Zmien lek na inny Rl e
w petnej dawce w O—————— )
‘ dostosowanie dawek ’
Cisnienie nadal wy ® B
‘ dostosowanie dawek '
Kombinacja dwéch-trzech Monoterapia | |
lekdw w petnych dawkach w petnej dawce . ‘ '
— D O




@ diuretyk @

SR INCE ORI tiazydowy PTNT 2011

| sartan |

‘ beta-adrenolityk

‘@?’ Inne grupy lekow

ETTROLS w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

- 0 udowodnionym korzystnym wptywie na kontrole RR
- wykorzystywane w terapii skojarzonej I11-V rzutu

O Diuretyki petlowe (torasemid)

O Alfa-adrenolityki (doksazosyna)

O Antagonisci aldosteronu (eplerenon)

O Centralne sympatykolityki (klonidyna)

O Agonisci receptoréw imidazolowych (rilmenidyna)

0O Obwodowe sympatykolityki (metyldopa)

Inedfaeki
rednerolifyke

antagonista
wapnia

‘ udowodniony korzystny wptyw

na ryzyko sercowo-naczyniowe ‘ in h | bitor ACE

Preferencje lekow hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej




., 2013 ESH/ESC Hypertension Guidelines

Possible combinations of antihypertensive drug classes

e BB dhpAW

Green/continuous: preferred
Green/dashed: useful (with some
limitations)

Thiazide diuretics

ZWOInIenle przySpleszenle ' : E;:E::édashed: possible but less well
s s s _n Red/continuous: not recommended
CZyNNOoSCI serca CZyNNosSCI serca Bblockers Angorsky-recaptor

wazokonstrykcja wazodilatacja

Other N Calcium
Antihypertensives antagonists
~

Korzystny wptyw zaréwno na cisnienie obwodowe
jak i na cisnienie centralne

ACE inhibitors

Only dihydropyridines to be combined with B-blockers (except for verapamil or diltiazem for rate control in AF)
Thiazides + B-blockers increase risk of new onset DM
ACEI + ARB combination discouraged (IIIA)

Wskazania do zastosowania ‘ Wskazania do zastosowania
L PISORIDIOIIE amIotipInG L Indapamidustamiedipina (ertens=AM)
(Cencoeram; Sehycomor)
w. terapii hipotensyjnej W terapii hipotensyjne;

1. NIFumiarkowane w mtodym i srednim wieku, 1. NT w, wieku podeszlym

szczegolnie u kobiet w wieku rozrodczym D
2. |lzelewane nadcisnienie skurczowe

RN oVvarzysZaca S HZIRA) 3. NT leczone indapamidem i amlodiping osobno

3. NT - prewencja wtorna zawatu serca (z IKA) 4. NT z towarzyszaca cukrzyca (z blokerem RA)

4. NT z towarzyszgcg cukrzycg (z blokerem RA)




w Polsce w pnsiaci prlt'pa-ratrf:w ztozone. Dodanie
do podstawowych skojarzen lekow blokujacych
uklad RAA z antagonista wapnia lub diuretykiem
tiazydowym/tiazydopodobny, dwdch kolejnych
(diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny + antagoni-
sta wapnia i f-adrenolityk + dihydropirydynowy
antagonista wapnia), zwigzane bylo miedzy in-
nymi z pojawieniem si¢ do dyspozycji lekarzy
w Polsce lekow zlozonych zawierajacych takie
skojarzenia (indapamid + amlodipina i bisoprolol
+ amlodipina).

4.4.3. Stale kombinacje lekow hipotensyjuych

W leczeniu skojarzonym warto wykorzystywac
preparaty zlozone, stanowigce stale polaczenie
dwach lekow, co puzwala na zwickszenie skuteczno-
$ci leczenia (badania STITCH i ACCOMPLISH),
uproszczenie schematu leczenia i zwigkszenie
przestrzegania zalecen terapeutycznych (metaana-
lizy). Stosowanie preparatéw zlozonych dodatko-




Preparaty ztozone dostepne w Polsce

PINIE2011

IKA + D

sartan + D

IKA + AW

sartan + AW

Perindopril + indapamid

Lisinopril + HCZT

Walsartan + HCTZ

Losartan +HCTZ
Telmisartan + HCTZ

Perindopril + amlodipina
Ramipril + amlodipina
Lisinopril + amlodipina

Walsartan + amlodipina
Telmisartan + amlodipina

Walsartan + amlodipina + HCTZ

Noliprel, Tertensif komb

Lisiprol HCT

Axudan H, Vanatex HCT

Hyzaar
Telmizek Combi

Co-Prestarium
Sumilar
Dironorm

Exforge
Twynsta
Exforge HCT



ne w Polsce

Nebiwolol + HCTZ Nebilet H
|KA + D Lisinopril + HCTZ Lisiprol HCT
Perindopril + indapamid Noliprel
Perindopril + indapamid + amlodipina  Triplixam
Walsartan + HCTZ Axudan HCT,
sartan + D Losartan +HcTZ Hyzaar
Telmisartan + HCTZ Telmizek Combi
Perindopril + amlodipina Co-Prestarium
IKA + AV Ramipril + amlodipina Sumilar
Trandolapril + werapamil Tarka
Walsartan + amlodipina Exforge

Telmisartan + amlodipina Twynsta
Sartan + AW Walsartan + amlodipina + HCTZ Exforge HCT

AW + D Amlodipina + indapamid Tertens-AM

BB + AW Bisoprolol + amlodipina Concoram




| @ Preferencje wyboru lekow hipotensyjnych

e inhibitor ACE + antagonista Ca
(Wysekie ryzyko s-n)
Ryzyko | . .. . _ _
s inhibitor ACE + diuretyk tiazydopodobny

(cukrzyca, przebyty udar, wiek podeszty)

pPerndeprl £ mdapamid

N

Wskazania do zastosowania
— perindopriliamlodipina (Co-RPrestarum)
remiprilamioedipina (Sumilar)
lisinepnl+amledipina (Birenonm)
w terapii hipotensyjnej

sartan + diuretyk tiazydowy
(umiarkowane ryzyko s-n)

. NIFniepowiktane, szczegolnie z wysokim ryzykiem s-n Wa|Sartan + HCTZ

. NI Z zespotem metabolicznym

sartan + antagonista Ca

- NT ztowarzyszaca cukrzyca —

NT z towarzyszaca ch.n.s. (z BB) WySO kOéé RR




e Strategia terapii hipotensyjnej
@ wg zalecen PTNT 2015

PINT#2015

Nadcisnienie tagodne RV SR RTIIEC2Y Nadcisnienie umiarkowane

Obnizenie RR 0 < 20/10 "~ e i cigzkie

Obnizenie RR o > 20/10

Jeden lek —> Kombinacja dwoéch lekow

(z.ariinv podstawowej) reparaty ztozone)
20 % \ Cisnienie nadal wyso 50 %
J 4

<
Ten sam lek Zmien lek na inn Ta sama kombinacja
w petnej dawce y w petnych dawkach

7/
Cisnienie nadal wysokie 0)
\ / \ 420 %

Kombinacja dwoéch-trzech Monoterapia
lekdw w petnych dawkach w petnej dawce

»
»

Dodaj trzeci lek

Kombinacja trzech lekow
w petnych dawkach



@ Strategia terapii hipotensyjne;
T wg zalecen PTNT 2015

Wybierz pomiedzy

Nadcisnienie fagodne

Obnizenie RR o < 20/10\N

Nadcisnienie
ciezkie
Obnizenie RR o > 20/10

Okoto 30% pacjentéw do osiagniccia dobrej EICINHENER:ITISREEIY
kontroli BP wymaga co najmniej trzech prepara- SECUEIGLCEEEUEZIUD)

tow. W niepowiklanym nadcisnieniu tetniczym
podstawowa terapia trojlekowa jest polaczenie
leku blokujacego uklad RAA, antagonisty wapnia
i diuretyku tiazydowego/tiazydopodobnego.

\ /\s’nienie nadal wysokie

Kombinacja dwoéch-trzech Monoterapia
lekdw w petnych dawkach w petnej dawce

»
»

a kombinacja

ch dawkach Dodaj trzeci lek

Kombinacja trzech lekow
w petnych dawkach



Preparaty ztozone dostepne w Polsce

2o

IKA + D

sartan + D

IKA + AW

sartan + AW
AW + D
BB + AW

Nebiwolol + HCTZ

Chinapril + HCZT
Perindopril + indapamid

Nebilet H

Accuzide
Noliprel

I Perindopril + indapamid + amlodi

Walsartan + HCTZ
Losartan +HCTZ
Telmisartan + HCTZ

Perindopril + amlodipina
Ramipril + amlodipina
Trandolapril + werapamil

Walsartan + amlodipina
Telmisartan + amlodipina

pina Triplixam I
xudan , Vanatex HCT

Hyzaar \

Telmizek Combi

Co-Prestarium

Sumilar ‘

Tarka

Exforge /
Twynsta

I Walsartan + amlodipina + HCTZ

Exforge HCT |

Amlodipina + indapamid

Bisoprolol + amlodipina

Tertens-AM

Concoram



NT pierwotne niepowiktane Il/IlI°

Terapia skojarzona

dostosowanie dawek

preparat ztozony

preparat ztozony
trojsktadnikowy




Cickawym uzupelnieniem armamentarium sta-
tych l-\umblnlt]l lekéw hipotensyjnych jest po-
jawienie sic w Polsce polaczen tréjlekowych, c
stwarza mozliwodé tr:npn jedng tabletka réownicz

I KA’ a nle Sartan pacjentéw z wyiszymi wyjsciowo wartosciami BP

]

w tym nadci$nieniem tetniczym 3. stopnia. Oba

PTNT 2015 dostgpne skojarzenia (ACE- + dihydropirydy-
nowy antagonista wapnia + diuretyk tiazydopo-
perindopril

dUbIﬂ 1 sartan + Cl.lh",dl!}}_)ll‘,d\-nu“"lr lntlculllbtl

perl ndoprll + wapnia + diurctyk tiazydowy) spelniaja kntt‘rlum

optym: alnej kombin: acji w niepow 1Lhmm nadcié-

1 d 1 d nieniu t¢tniczym. Nalezy zaznaczy¢, ic analizy
In apaml badan randomizowanych wskazuja na potrmiﬂ-

ne korzysci w odniesieniu do zmniejszenia ryzyka
( ) sercowo-naczyniowego w przypadku dtjﬂtr:pncu 0

preparatu trt}jlﬁl\U“fCU perindopril + indapamid
ADVANCE + amlodipina.
HYVET
PROGRESS

perindopril +
amlodipina

( )

e diuretyk

iIndapamid | tiazydopodobny,
a nie tiazydowy

amlodipina +
Indapamid SR

( )

amlodipina|  ErreciENT




NS B GCENZAAGNESINIENPEWN O Nadcisnienie tetnicze
NI CETINI B NENYZKOISENCOWO-Naczyniowe

Krox 8 — zaled zrnleny iyl 2Y%e

Krol 4 — gcer) Konlaczrose el o]

Krok 5 — gcaf) cisnienig dogalanys

NORSEEOCENCZANIZC ENPodIEgatindywidualizacji terapii
KIGRE=0CENICZYPACIENNMaiSZanse na monoterapie
Kok 8'— zbuduj'strategie intensyifikacji terapii

Krok 9 — rozwaz czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny
Krok 10 — sprawdz czy terapia zapewnia 24-h kontrole RR

Krok 11 — zmodyfikuj terapie, gdy nadcisnienie jest oporne



Wskazania do statyny
5 i docelowe wartosci LDL-cholesterolu
. U pacjenta z NT
a globalne ryzyko s-n wg PTNT 2011

Wartosc cisnienia tetniczego (mmHg)

Sytuacja kliniczna

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia
>180/110

Nadcisnienie tetnicze
2. stopnia
160-179/100-109

Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia
140-159/90-99

Cisnienie tetnicze
wysokie prawidtowe
130-139/85-89

Brak czynnikéw ryzyka przecietne niskie umiarkowane

1-2 czynniki ryzyka niskie Sta‘tyna
LDL < 115 mg/dl LDL < 115 mg/dI

statyna statyna

LDL < 100 mg/dl

2 3 czynniki ryzyka

Statyna Statyna statyna
LDL < 115 mg/dI LDL < 115 mg/dI LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dI

Powiktania narzadowe,
cukrzyca, PChN 3

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna statyna statyna
LDL < 100 mg/dl LDL < 100 mg/d| LDL < 100 mg/dl

Jawna choroba ukfadu
sercowo-naczyniowego,
PChN =4

statyna
LDL < 70 mg/dI

LDL < 70 mg/dl LDL < 70 mg/dl

statyna statyna Statyna
LDL < 70 mg/dl




Ocena globalnego ryzyka s-n
u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym
wedtug zalecen PTNT 2015

Zasada dobrej kontroli RR przed wtgczeniem ASA powinna by¢ bardziej

przestrzegana w prewencji pierwotnej, a zniesiona w prewencji wtornej.

Sytuacja kliniczna

Brak czynnikow ryzyka

1-2 czynniki ryzyka

= 3 czynniki ryzyka

Powiktania narzadowe,
cukrzyca, PChN 3

Jawna choroba ukfadu
Sercowo-naczyniowego,
PChN =4

Cisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze

wysokie prawidtowe 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia

130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 > 180/110
przecietne : arkowane ASA

po normalizacji BP!

' : ASA - nie ; e

po normalizacji BP!

arkOwarne alKOWwalrle ASA ASA
po normalizacji BP! po normalizacji BP!

ASA ASA
po normalizacji BP! po normalizacji BP!

ASA ASA
po normalizacji BP!




NS B GCENZAAGNESINIENPEWN O Nadcisnienie tetnicze
NI CETINI B NENYZKOISENCOWO-Naczyniowe

Krox 8 — zaled zrnleny iyl 2Y%e

Krol 4 — gcer) Konlaczrose el o]

Krok 5 — gcaf) cisnienig dogalanys

NORSEEOCENCZANIZC ENPodIEgatindywidualizacji terapii
KIGRE=0CENICZYPACIENNMaiSZanse na monoterapie
Kok 8'— zbuduj'strategie intensyifikacji terapii

Krok 9 — rozwaz czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny
Krok 10 — sprawdz czy terapia zapewnia 24-h kontrole RR

Krok 11 — zmodyfikuj terapie, gdy nadcisnienie jest oporne



www.nt.viamedica.pl

nadcisnienie

— ROK 2011
SR ENCE Z0) ] e nlcze o

Chronoterapia nadcisnienia tetniczego

‘ﬁxmkl badan c}pam ch na ABPM W slﬂzu]a ze do-

Lek hipotensyjny rano

J / Zachowanie prawidtowego profilu BP (dipper)

Dipper -

7 zppmg na mlem}, M POrannym wzrostem cis-
nienia (morming surge). Typowe poranne dawkowanie
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4.4.4. Chronoterapia nadcisnienia tetniczego
Wyniki badan opartych na ABPM wskazuja, ze

dodatkowe ryzyko sercowo-naczyniowe u wielu pa-

cjentow jest zwiazane z maskowanym nocnym nad-

PTNTH2015 ci$nieniem tetniczym, brakiem nocnego spadku BP
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzrostem

na[l cignien i e @‘, BP (morning surge). Typowe poranne dawkowanie
- _— dlugodziatajacych lekow hipotensyjnych moze nie

tEtnlcze e korygowa¢ wymienionych zaburzer dcfrbc.nvego pro-

filu BP. W takich sytuacjach, szczegdlnie w przy-
padku braku nocnego spadku BP i w maskowanym
nocnym nadci$nieniu tetniczym nalezy rozwazy¢
mndx hl\aqe pory podawania lel\mx hlpotenmm Ll
yolecaiaca pa wieczornvim pod: ey (rye
W zwi 1zl\u z rozpowszechnieniem sie w Polsce tej
zasady chronoterapii nadci$nienia tetniczego, po raz
Jasady potepawana w ndciéniena fenczym pierwszy zasugerowanej w zaleceniach PTNT 2011,
e Pt Tovmase N s warto podkresli¢, ze wieczorne dawkowanie musi
by¢ oparte na analizie ABPM (non-dipping) i powin-
no dotyczy¢ raczej lekéw blokujacych uklad RAA.
Wieczorne dawkowanie sartanow lub ACE-I (pre-
ferowane raczej preparaty krécej dziatajace i przeba-

|
arterlal dane chronoterapeutycznie, np. ramipril, walsartan)
h erten SI 0“ o TR WIJZE Si¢ Z poprawa dobowego pronlu B zmniejsze-
vn == niem mikroalbuminurii oraz okazalo sie bezpieczne

e w duzych badaniach klinicznych (HOPE, Syst-Eur).
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Krok 9 — rozwaz czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny
Krok 10 — sprawdz czy terapia zapewnia 24-h kontrole RR

Krok 11 — zmodyfikuj terapie, gdy nadcisnienie jest oporne



e Strategia terapii hipotensyjnej
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Zmodyfikuj leczenie na podstawie doswiadczenia
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@ | Inne grupy lekow
PTNAZ0I5 w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

- 0 udowodnionym korzystnym wptywie na kontrole RR
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1 Diuretyki petlowe (torasemid)

L Alfa-adrenolityki (doksazosyna) e

L1 Antagonisci aldosteronu (eplerenon)

1 Centralne sympatykolityki (klonidyna)

1 Agonisci receptorow imidazolowych (rilmenidyna)

1 Obwodowe sympatykolityki (metyldopa)
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W kolejnym kroku nalezy rozwazy¢ dotgczenie leku bezposrednio rozszerzajgce tetniczki (dihydralazyna)
lub dziatajgcego osrodkowo (klonidyna).

W wyjatkowych przypadkach rzeczywistego opornego nadcisnieni tetniczego, po wyczerpaniu wszystkich
powyzszych zalecenn farmakoterapii, mozna rozwazy¢ procedury inwazyjne (denerwacje nerek)



Spironolactone versus placebo, bisoprolol, and doxazosinto 3@\ ®
determine the optimal treatment for drug-resistant
hypertension (PATHWAY-2): a randomised, double-blind,

crossover trial

BryanWilliams, Thomas M MacDonald, Steve Morant, David | Webb, Peter Sever, Gordon Mcdnnes, lan Ford, | Kennedy Gruickshank, m

Mark ] Cavlfield, Jackie Salsbury, Isla Mackenzie, Sandosh Padmanabhan, Morris] Brown, for The British Hypertension Society’s PATHWAY
Studies Group*®
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© 2014 Macmillan Publishers Limited Al rights reserved 0950-9240/14

www.nature.com/jhh

ORIGINAL ARTICLE

Effect of aldosterone antagonists on blood pressure in
patients with resistant hypertension: a meta-analysis

G Liu, X-X Zheng, Y-L Xu, J Lu, R-T Hui and X-H Huang

Table 3. Subgroup analyses of BP stratified by previously defined study characteristics

Variables No. of trials Systolic BP (mm Hg) Diastolic BP (mm Hg)

Mean difference (95% CI) F (%) Between groups P Mean difference (95% Cl) P (%) Bet

Baseline BP
Systolic BP =150 mm Hg 5 —-23.1(-251,-21.1) 21 0.002 — —

Spironolactone —-215(-244, -18.6) } —-8.1 (-10.0, - 6.0

Eplerenone -10.8 (-235, 1.8) -53(-8.8, -1.8)

=62 years 6 —-20.7 (-247, - 16.8) 77 0.38 —8.6 (-10.5, —6.7) 64

£62 years 7 -17.6(-234,-11.8) 88 —-7.4 (-10.8, —4.1) 83
Serum potassium

>4 mmol ™" 5 —-20.8 (-26.8, - 14.9) 88 0.37 -7.3 (-10.8, -3.7) 89

<4 mmol | " 6 -16.2 (—-245, -7.8) 91 -7.6 (=108, —4.4) 73
Follow-up

=6 months 6 -22(-252,-18.8) 89 0.09 -9.6 (-10.3, -8.9) 0

< 6 months 7 -15.5(-225, -8.4) 73 -6.1 (-8.9, -3.1) 76




Zmodyfikuj leczenie na podstawie doswiadczenia

» 4-5 |ekow: hipotensyjnych

* pefe dawki

s dawkewanie 2 x dziennie

> antagonista aldosteronu

» zmiana preparatu w danej klasie

* leki ,starszych generacji” Oporny dokior

- denerwacja tetnic nerkowych

Tab XXI. Podstawowe zasady terapii hipotensyjnej u pacjentdow z opornym nadcisnieniem tetniczym

Przed wdrozeniem dodatkowej terapii nalezy wykluczy¢ pozorng opornosé i wyeliminowac usuwalne
przyczyny opornosci

U pacjentow nieskutecznie leczonych blokerem uktad RAA, diuretyku oraz antagonistg wapnia w
maksymalnych dawkach nalezy dotgczy¢ antagoniste aldosteronu

W kolejnym kroku nalezy dotfaczy¢ alfa-adrenolityk (doksazosyny) lub_beta-adrenolityk (preferowane
wazodilatacyjne)

W kolejnym kroku nalezy zamienic diuretyk tiazydowy/tiazydopodobéy na petlowy, w szczegdlnosci przy
uposledzonej funkcji nerek

W kolejnym kroku nalezy rozwazy¢ dotgczenie leku bezposrednio rozszerzajgce tetniczki (dihydralazyna)
lub dziatajgcego osrodkowo (klonidyna).

W wyjatkowych przypadkach rzeczywistego opornego nadcisnieni tetniczego, po wyczerpaniu wszystkich
powyzszych zalecen farmakoterapii, mozna rozwazy¢ procedury inwazyjne (denerwacje nerek)

Kwalifikacje do ewentualnego zabiegu denerwacji nerek pozostawia sie hipertensjologom, a wykonanie
kardiologom inwazyjnym w wyspecjalizowanych osrodkach
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