
W czerwcu 2007 roku uka¿¹ siê kolejne wytyczne opracowane przez Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-

ne i Europejskie Towarzystwo Nadciœnienia Têtniczego, natomiast ju¿ swoje stanowisko og³osi³o Brytyjskie Towa-

rzystwo Nadciœnienia Têtniczego. Podstawowe zagadnienia ujmowane przez wytyczne to okreœlenie momentu

rozpoczêcia farmakoterapii, pierwszego wyboru leku hipotensyjnego, okreœlenia ciœnienia docelowego i postêpo-

wania w sytuacjach szczególnych (nadciœnienie oporne, wtórne, w ci¹¿y, u dzieci).

Nie ma najmniejszych w¹tpliwoœci, ¿e w grupie chorych wysokiego ryzyka (np. pacjenci z cukrzyc¹, osoby zagro-

¿one schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek) istniej¹ wskazania do wczeœniejszego rozpoczêcia terapii, ju¿ od ciœnienia tê-

tniczego wynosz¹cego 130/80 mm Hg. Dla oceny momentu rozpoczynania terapii wa¿ne wydaje siê wykrycie

wspó³istniej¹cych zmian narz¹dowych, zw³aszcza takich, jak przerost lewej komory czy ³agodna niewydolnoœæ nerek

z mikroalbuminuri¹. Badanie TROPHY wskazuje, ¿e „terapia wyprzedzaj¹ca” lekiem hipotensyjnym blokuj¹cym

uk³ad renina-angiotensyna mo¿e zapobiec rozwojowi nadciœnienia têtniczego w przysz³oœci, jednak nie wydaje siê,

aby w tej chwili istnia³y podstawy do rozszerzenia wskazañ do wczeœniejszej farmakoterapii.

Podstawowa zasada indywidualnego wyboru leku hipotensyjnego opiera siê na wystêpuj¹cych u pacjenta innych

schorzeniach lub ju¿ ujawnionych powik³aniach nadciœnienia têtniczego, które mog¹ stanowiæ wskazania i przeciw-

wskazania do okreœlonej grupy preparatów. Z wyników badañ, które prowadzono wœród pacjentów z nadciœnieniem

powik³anym, nie wynikaj¹ znacz¹ce zmiany dla wyboru preparatów hipotensyjnych. Warto zauwa¿yæ, ¿e bezpoœred-

nie porównanie inhibitorów ACE z antagonistami receptora angiotensynowego („sartanami”) u chorych z cukrzyc¹

typu 2 zagro¿onych niewydolnoœci¹ nerek (badanie DETAIL) wskazuje na podobny efekt nefroprotekcyjny obu grup

preparatów. Nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na wiêksz¹ skutecznoœæ sartanów w prewencji pierwotnej (badanie LIFE) i

wtórnej (badanie MOSES) udaru mózgu, jednak nie do koñca potwierdzon¹ w badaniach SCOPE i ACCES.

Niew¹tpliwie, ostatnie wyniki ustal¹ inn¹ hierarchiê leków w terapii nadciœnienia têtniczego niepowik³anego.

Przeciwnie do ostatnich wytycznych amerykañskich (JNC 7) nie mo¿na nadal uwa¿aæ diuretyków za preparaty

pierwszego wyboru. Zagro¿enie rozwojem cukrzycy, podobnie jak i przy stosowaniu b-blokerów, jest znacz¹co

wiêksze w porównaniu z innymi lekami hipotensyjnymi. Badanie ASCOT i wczeœniejsze meta-analizy wskazuj¹ tak¿e

na mniejsz¹ skutecznoœæ b-blokerów w terapii nadciœnienia, zw³aszcza u osób w wieku podesz³ym. Autorzy Brytyjscy

wrêcz nie zalecaj¹ tej klasy leków w monoterapii. Otwartym pozostaje pytanie, czy podobne zastrze¿enie nale¿y od-

nieœæ do wszystkich leków blokuj¹cych receptory b-adrenergiczne, wliczaj¹c preparaty o wysokiej kardioselektywno-

œci czy w³aœciwoœciach naczyniorozszerzaj¹cych (karwedilol, nebiwolol)? Wyniki badañ COMET, GEMINI wskazuj¹,

¿e nawet w obrêbie klasy mog¹ istnieæ znacz¹ce ró¿nice w dzia³aniu metabolicznym. Z kolei badania ASCOT i VALUE

(podobnie jak wczeœniejsze ALLHAT) oddalaj¹ wszelkie podejrzenia od antagonistów wapnia, jak równie¿ nieuzasad-

nione wydaj¹ siê oskar¿enia „sartanów” o „wywo³ywanie” zawa³ów serca.

Dotychczasowe zalecenia opieraj¹ siê na dostêpnych wówczas danych, które wskazuj¹ na korzyœci p³yn¹ce z ob-

ni¿enia ciœnienia têtniczego do wartoœci poni¿ej 140/90 mm Hg. Mo¿na przyj¹æ, ¿e najbli¿sze wytyczne bêd¹ pod-

kreœla³y koniecznoœæ starannej kontroli ciœnienia w grupach du¿ego ryzyka. Badania PROGRESS (chorzy po

udarze) i INVEST (pacjenci z chorob¹ wieñcow¹) potwierdzaj¹, ¿e jest to postêpowanie bezpieczne i skuteczne.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e u wiêkszoœci chorych z nadciœnieniem têtniczym uzyskanie docelowej wartoœci ciœnienia têtnicze-

go wymaga ³¹cznego stosowania co najmniej 2 preparatów hipotensyjnych, st¹d przysz³oœæ farmakoterapii nadciœnienia tê-

tniczego to leczenie preparatami ³¹czonymi. Poniewa¿ wiêkszoœæ pacjentów z nadciœnieniem jest obci¹¿ona innymi

czynnikami ryzyka, istnieje koniecznoœæ szerszego stosowania statyn i leków przeciwp³ytkowych w tej grupie chorych.
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