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Wprowadzenie

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Nadcis-
nienia Tetniczego (PTNT) oraz Prezydium Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce oddaja w Pafistwa rece
uaktualnione wytyczne dotyczace zasad postgpowania
w nadci$nieniu tetniczym. Jak wykazaly wyniki niedawno
przeprowadzonych badan, wcigz istnieje potrzeba pod-
noszenia wsrod lekarzy wiedzy na temat rozpoznawania
1leczenia tej niezwykle waznej z punktu widzenia zdro-
wia publicznego patologii. Niniejszy dokument bazuje
w glownej mierze na Zaleceniach Europejskiego Towarzy-
stwa NadciSnienia Tetniczego 1 Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (European Society of Hypertension/
/European Society of Cardiology) z 2007 roku. Po cz¢sci
uwzgledniono w nim réwniez zalecenia Kanadyjskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego oraz wytyczne
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE). Modyfikacja wyzej wymienionych rekomenda-
¢ji miala na celu ich dostosowanie do sytuacji epidemio-
logicznej, systemu opieki zdrowotnej oraz mozliwosci
lekarza, pielegniarki i pacjenta w Polsce.

Przedstawione rekomendacje zostaly opracowane
metodg Delphi, ktora jest najlepiej znang, posrednig,
ustrukturalizowang metodg wypracowywania opinii
ekspertéw. Na podstawie wyzej wymienionych opra-
cowan zespol redakeyjny przygotowal kwestionariusz
zawierajgcy pytania dotyczace zasad postgpowania
w nadci$nieniu tetniczym. Jednoczes$nie przygotowa-
no program komputerowy, ktory za posrednictwem in-
ternetu umozliwial udzielanie odpowiedzi na pytania
oraz wypowiadanie opinii. Do wspdlpracy zostali za-
proszeni eksperci — uznane autorytety z zakresu nad-
ci$nienia tetniczego oraz praktykujacy lekarze rodzin-
ni. I rund¢ metody Delphi przeprowadzono w kwiet-
niu 2008 roku. Udzielone odpowiedzi i przedstawione

stanowiska staly sie podstawa do przygotowania kwe-
stionariusza rundy II, dotyczacego wylacznie proble-
méw, w ktorych eksperci nie uzgodnili stanowiska
w rundzie I. Przedstawiono w nim takze przytoczone
wezesniej przez respondentdéw argumenty, komenta-
rze 1 opinie. Druga rund¢ metody Delphi przeprowa-
dzono w maju br. Uzgodnione stanowiska staly si¢ pod-
stawg przygotowania ostatecznej wersji wytycznych.

Opracowanie zostalo zaakceptowane przez Zarzad
Gléwny Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetni-
czego oraz Zarzad Gléwny Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych w Polsce, a takze przez konsultantéw krajo-
wych w zakresie hipertensjologii, medycyny rodzin-
nej, chorob wewnetrznych, kardiologii 1 geriatrii.

I. Rozpowszechnienie i znaczenie
nadcisnienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze stanowi jeden z gléwnych, obok
hipercholesterolemii i palenia tytoniu, modyfikowalnych
czynnikow ryzyka miazdzycy i jest jedng z naj-
czgstszych przyczyn chorobowosci 1 $miertelnosci
sercowo-naczyniowej. Wyniki badan NATPOL-PLUS
(Nadcisnienie ttnicze w Polsce) (2002 r.), Pol-Monica
Bis (2002 r.) 1 WOBASZ (Wicloo$rodkowe Ogdlnopol-
skie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) (2005 r.) wska-
zuja na znaczne rozpowszechnienie nadci$nienia i znacz-
ny odsetek os6b zagrozonych jego rozwojem w populacji
polskiej (tab. I). W badaniach tych wykazano takze znacz-
ne rozpowszechnienie wéréd badanych innych czynni-
koéw ryzyka, ktére dzialaja synergistycznie z nadci$nie-
niem, przyspieszajac rozwoj miazdzycy i jej powiklan na-
rzadowych. Niestety okazalo si¢ réwniez, ze skutecznosé
postepowania przeciwnadci$nieniowego jest w Polsce nie-
wystarczajgca (odsetek kontroli wynosi od 2 do 17%).
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Tabela I. Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego, skuteczno$¢ leczenia, wystepowanie innych czynnikéw ryzyka
miazdzycy w badaniach: NATPOL-PLUS, Pol-Monica Bis i WOBASZ

NATPOL-PLUS Pol-Monica Bis Pol-Monica Bis WOBASZ
Warszawa (tarnobrzeskie)
Liczebno$¢ badanej 3051 1742 1370 13 408
populacji M — 1387 M — 852 M—679 M — 6320
K— 1664 K—890 K—691 K— 7088
Wiek badanych (lata) 18-94 20-74 20-74 20-74
Nadcisnienie tetnicze (%) 29 3443bd
M —30 M— 421
K—25 K—329
Cisnienie wysokie prawidtowe (%) 30 14 1" M—27
K—16
Skutecznos¢ leczenia (%) M—10 M—8 M—2 M—10
K—14 K—17 K—4 K—16
Stezenie cholesterolu > 200 mg/dI (%) M—59,5 M—70 M—64 M—69
K—61,8 K—67 K— 63 K—74
Nadwaga + otyto$¢ (%) M—58,0 70 hd M—61,6
K—47,8 K—50,3
Palenie tytoniu (%) M—42,3 M—47,2 54 M—42
K—25,5 K—32,9 K—25

M — mezczyzni; K — kobiety; bd — brak danych

Il. Prewencja nadcisnienia tetniczego

Rozwojowi nadci$nienia tgtniczego mozna zapo-
biegal przede wszystkim poprzez wplyw na uwarun-
kowania Srodowiskowe, a zwlaszcza styl zycia pacjen-
ta. Dzialania zapobiegawcze powinny byé ukierunko-
wane zarowno na osoby, u ktérych jeszcze nie doszlo
do rozwoju choroby (prewencja pierwotna), jak 1 te,
u ktérych nadci$nienie tetnicze juz istnieje (prewencja
wtorna). Dzialania z zakresu prewencji wtbrnej wezes-
nej (drugorzedowej) zmierzaja do zwigkszenia wy-
krywalno$ci nadci$nienia tgtniczego. Ich istota polega
przede wszystkim na mozliwie wezesnym zdiagnozo-
waniu choroby w jej bezobjawowym okresie, w ktd-
rym zwigzane z nig szkody s3 jeszcze ograniczone.

Ze wzgledu na niska wykrywalnos¢ nadcisnienia
tetniczego w Polsce zaleca si¢, aby przesiewowymi
pomiarami ci$nienia t¢tniczego objac wszystkie oso-
by doroste, u ktérych pomiary ci$nienia t¢tniczego
(BP, blood pressure) powinny by¢ wykonywane
przynajmniej raz w roku niezaleznie od wczesniej-
szych wartoSci ci$nienia.

Mianem prewencji wtornej péznej (trzeciorzedo-
wej) okresla si¢ dzialania podejmowane wobec 0sob
z rozpoznang choroba, ktorych celem jest zapobie-
zenie lub przynajmniej odsunigcie w czasie jej nie-
korzystnych nastepstw.

Prewencj¢ pierwotng mozna podzieli¢ na prewencje
populacyjna, ukierunkowang na ogét osob zagrozonych

chorobg, oraz prewencj¢ celowang, dotyczaca pacjentow

zagrozonych w stopniu wi¢kszym niz ogét populacji.
Dzialania z zakresu pierwotnej prewencji celo-

wanej nadci$nienia tetniczego powinny by¢ skoncen-
trowane na nastgpujacych grupach oséob:

1. Pacjenci z rodzinnym obcigzeniem chorobami
ukladu krgzenia (udar mézgu, zawal serca, nie-
wydolnos¢ serca) — kobiety przed 65. rz., m¢z-
czyzni przed 55. rz.

2. Osoby z cukrzycg lub wspdlistniejgcg choroba nerek.

3. Chorzy z przynajmniej dwoma klasycznymi czyn-
nikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.

4. Osoby z BP = 130/85 mm Hg.

lll. Rozpoznanie i klasyfikacja

Podstawg rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego
jest prawidlowo wykonany posredni pomiar BP (Za-
tacznik nr 1).

Nadcis$nienie tgtnicze mozna rozpoznacl, jesli:

1. Srednic wartoéci BP (wyliczone co najmniej
z dwoch pomiaréw dokonanych podczas co naj-
mniej dwoch réznych wizyt), sa rowne lub wyz-
sze niz 140 mm Hg dla ciSnienia skurczowego
(SBP, systolic blood pressure) i/lub 90 mm Hg dla
rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure).

2. Srednie wartosci BP (wyliczone z dwboch pomiardw
dokonanych podczas jednej wizyty), sa réwne lub
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Tabela Il. Klasyfikacja cisnienia prawidtowego i nadci$-
nienia tetniczego

Kategoria SBP DBP
Optymalne <120 i <80
Prawidiowe 120-129 i/lub 80-84

130-139 i/lub 85-89
140-159 i/lub 90-99
160-179 i/lub 100-109

Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia >180 i/lub =110

Wysokie prawidfowe
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia

Nadcisnienie tgtnicze 2. stopnia

lzolowane nadci$nienie tetnicze skurczowe* =140 i <90

*Stopnie 1, 2, 3 w zalezno$ci od warto$ci SBP

wyzsze niz 180 mm Hg dla ci$nienia skurczowego

1/lub 110 mm Hg dla rozkurczowego, po wyklucze-

niu czynnikéw podwyzszajacych wartosci ci$nie-
nia np.: lek, bél, spozycie alkoholu.

3. Na podstawie wiarygodnych danych z wywiadéw
lub dokumentacji pacjenta (wartosci BP lub fakt
zazywania lekéw hipotensyjnych).

W wytycznych z 2008 roku utrzymana zostaje kla-
syfikacja nadci$nienia z podzialem na trzy stopnie
1 wyr6znieniem podtypu izolowanego nadci$nienia
skurczowego (ISH, isolated systolic hypertension).
W klasyfikacji utrzymano tez podziat prawidlowych
warto$ci BP na optymalne, prawidlowe 1 wysokie
prawidiowe.

Wysoko§¢ BP ma podstawowe znaczenie przy
stratyfikacji ryzyka u chorego. Pozostale elementy
niezbe¢dne do tej oceny lekarz musi uzyskac na pod-
stawie wywiadow, badania przedmiotowego 1 badan
dodatkowych.

Szczegblowy klasyfikacje nadci$nienia tgtniczego
przedstawia tabela II.

IV. Badanie chorego

Ocena kliniczna chorych, u ktdrych stwierdzono
nadci$nienie tetnicze, powinna dotyczy¢ trzech za-
gadnien:

1. Okreslenia przyczyny podwyzszonego BP (nadcis-
nienie pierwotne czy wtorne).

2. Wykrycia ewentualnych powiklaf narzado-
wych 1 innych choréb, w tym ukiadu sercowo-
-naczyniowego, a takze stopnia ich zaawanso-
wania.

3. Wykrycia innych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego.

Dane do takiej oceny powinny pochodzi¢ z do-
ktadnie zebranych wywiadéw, badania przedmioto-

ewego, badan laboratoryjnych 1 innych badaf dia-
gnostycznych (zaleznie od potrzeby).

Badanie podmiotowe

W badaniu podmiotowym nalezy szczegdlnie
zwrdci¢ uwage na uzyskanie informacji dotyczgcych
czasu trwania nadci$nienia, stwierdzanych weze$niej
warto$ci BP oraz stosowanego leczenia, danych wska-
zujgcych na charakter objawowy nadcisnienia, obec-
nos¢ czynnikéw ryzyka, objawéw powiklan narzado-
wych, innych choréb i zaburzef oraz ustalenie czyn-
nikéw osobistych, rodzinnych 1 Srodowiskowych, ma-
jacych znaczenie w wyborze postepowania (tab. III).

Badanie przedmiotowe

U kazdego pacjenta nalezy przeprowadzi¢ pelne
badanie przedmiotowe ze szczegblnym zwrdceniem
uwagi na wykrywanie patologii wskazujacych na nad-
ci$nienie wtorne oraz obecno$¢ powiklaf narzagdowych
(tab. IV).

Wazne jest udokumentowanie obecnosci nadwa-
giiotylosci, a zwlaszcza otylosci brzusznej. Jako kry-
terium otylosci brzusznej przyjeto zwigkszony ob-
wod pasa (w pozycji stojacej) przekraczajacy u mez-
czyzn 102 cm, a u kobiet 88 cm.

Nadwage rozpoznaje si¢, gdy wyliczony na pod-
stawie masy ciala i wzrostu wskaznik masy ciala: BMI
(body mass index) = masa ciata [kg]/(wzrost [m])’
wynosi = 25 kg/m’, a otylos¢, gdy jest = 30 kg/m”.

Badania dodatkowe

Wsréd badan dodatkowych nalezy wyr6znié ba-
dania podstawowe, konieczne do wykonania u kaz-
dego chorego z nadci$nieniem, badania rozszerzo-
ne, wykonywane u niektorych chorych oraz specjali-
styczne, zwigzane z poglebiong diagnostyka w osrod-
kach referencyjnych.

Do badan podstawowych zostaly zaliczone:

* glukoza na czczo,
* stezenie cholesterolu calkowitego, frakeji HDL

1 LDL oraz tréjglicerydow,
® stezenie potasu,

* stezenie kreatyniny,

* morfologia krwi,

* badanie ogdlne moczu
* clektrokardiogram.

Badania rozszerzone wykonywane sg u chorych,
ktérych elementy wywiadéw, badania przedmiotowego
lub badan podstawowych, wskazuja na koniecznos¢ po-
szerzenia diagnostyki. Obejmujg one: echokardiogra-
ficzne badanie serca, USG tetnic szyjnych, ocen¢ mi-
kroalbuminurii i w przypadku dodatniego wyniku ba-
danie ilo$ciowe bialka w moczu, badanie wskaznika
kostka—ramig, ocen¢ dna oka, wykonanie doustnego
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Tabela Ill. Kluczowe elementy wywiadéw u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

1. Czas utrzymywania si¢ podwyzszonego cisnienia tgtniczego, stwierdzane wczesniej wartosci
2. Dane wskazujace na wtérne nadcisnienie tetnicze:

— choroby nerek w wywiadzie rodzinnym (wielotorbielowato$¢ nerek)

— choroby nerek, zakazenia drég moczowych, krwiomocz, naduzywanie lekéw przeciwbélowych

— przyjmowanie lekdw/innych substancji: doustne srodki antykoncepcyjne, efedryna lub pseudoefedryna, kokaina, amfetamina, steroidy,
niesteroidowe leki przeciwzapalne, erytropoetyna, cyklosporyna

— epizody ostabienia migsni i kurczow mig$niowych (hiperaldosteronizm)

— epizody wzmozonej potliwosci, bdlu gtowy, niepokoju, kotatania serca (guz chromochtonny)

3. Czynniki ryzyka:

— nadci$nienie tetnicze i choroby uktadu sercowo-naczyniowego w wywiadach osobistym i rodzinnym

— zaburzenia lipidowe w wywiadach osobistym i rodzinnym

— cukrzyca w wywiadach osobistym i rodzinnym

— palenie tytoniu

— nawyki zywieniowe i natogi

— otylo$¢, zmiany masy ciata (szczegdlnie od okresu miodzienczego)

— aktywno$¢ fizyczna

— chrapanie, bezdech senny (informacje takze od partnera pacjenta)

4. Objawy powiktai narzadowych:

— mozg i oczy: béle glowy, zawroty gtowy, zaburzenia widzenia, przemijajacy napad niedokrwienny, deficyt czuciowy lub ruchowy
— serce: kofatanie serca, bol w klatce piersiowej, duszno$¢, obrzeki okolicy podudzi

— nerki: wzmozone pragnienie, poliuria, nykturia, krwiomocz

— tetnice obwodowe: zimne koriczyny, chromanie przestankowe

5. Wezesniejsze leczenie hipotensyjne: stosowane leki, ich skuteczno$¢ i dziatania niepozadane

6. Inne choroby i zaburzenia: astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, dna moczanowa, choroby prostaty, dysfunkcja seksualna

1. Uwarunkowania rodzinno-$rodowiskowe

Tabela IV. Kluczowe elementy badania przedmiotowego u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

Objawy przedmiotowe wskazujace na wtorne nadcisnienie tetnicze:

— otylo$¢ centralna, hirsutyzm, zmiany skérne z wybroczynami i rozstepami, ostabieniem sity migsniowej (zespét Cushinga)

— skdrne objawy nerwiakowtdkniakowato$ci (guz chromochfonny)

— powiekszone nerki w badaniu palpacyjnym (wielotorbielowato$¢ nerek)

— szmery podczas ostuchiwania jamy brzusznej (nadci$nienie naczyniowo-nerkowe)

— szmery w okolicy przedsercowej lub innych okolicach klatki piersiowej (koarktacja aorty lub inne choroby aorty)

— ostabione i opéznione tetno na tetnicach udowych oraz obnizone cisnienie w tetnicy udowe;j (koarktacja aorty, inne choroby aorty)
Objawy przedmiotowe powikian narzadowych:

— mozg: deficyt ruchowy lub czuciowy

— narzad wzroku: zaburzenia widzenia

— serce: umiejscowienie i charakterystyka uderzenia koniuszkowego, zaburzenia rytmu, cwat komorowy, trzeszczenia nad polami ptucnymi,
obrzeki obwodowe, poszerzenie zyt szyjnych

— tetnice obwodowe: brak, ostabienie lub asymetria tetna, zimne koficzyny, sinica

— tetnice szyjne: szmery skurczowe
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testu obciazenia glukoza, 24-godzinnej rejestracji BP
(ABPM, ambulatory blood pressure monitoring) oraz
oszacowanie klirensu kreatyniny.

Badania specjalistyczne obejmuja wszelkie inne
niz podstawowe i rozszerzone badania dodatkowe.

Automatyczna rejestracja cisnienia tetniczego (ABPM)
Calodobowe monitorowanie ciSnienia wykazuje

przewage w stosunku do pomiaréw tradycyjnych
w zakresie zardwno rozpoznawania nadci$nienia,
jak 1 przewidywania przyszlych epizodow sercowo-
-naczyniowych. Pomimo niewatpliwej przydatnosci
klinicznej, ABPM ma réwniez pewne ograniczenia,
m.in. wysoki koszt badania i niepewna powtarzalnos¢
wynikéw (cho¢ wigkszg niz w pomiarach tradycyj-
nych). W rezultacie stosowanie ABPM powinno byé
ograniczone do nastgpujacych sytuacji klinicznych:

* znaczne wahania BP w pomiarach gabinetowych
(> 20 mm Hg) lub réznice pomi¢dzy pomiarami
domowymi a gabinetowymi,

* nadci$nienie t¢tnicze oporne na leczenie (brak
normalizacji BP przy stosowaniu trzech lekow
w pelnych dawkach, w tym diuretyku);

* ocena objawdw sugerujacych hipotoni¢ lub dys-
funkeje ukladu autonomicznego (zawroty glowy,
upadki, zastabnigcia, utraty przytomnosci);

* nadci$nienie tetnicze u kobiet w cigzy;

* cukrzyca, szczegélnie typu 1 oraz wiklajaca cigze
(przedciazowa i cigzarnych).

W celu uzyskania wiarygodnych wynikéw konieczne
jest korzystanie z aparatéw majacych walidacj¢ oraz
prawidlowe zalozenie aparatu (Zalacznik nr 2 1 3).

Za prawidlowe BP oznaczone za pomocg ABPM
nalezy uznac wartosci Srednie ponizej 135/85 mm Hg
w ciggu dnia i 120/70 mm Hg w nocy oraz ponizej
130/80 mm Hg w ciaggu doby.

Pomiary domowe cisnienia tetniczego

Pomiar BP w warunkach domowych nie tylko
zmniejsza ryzyko wystapienia reakeji biatego fartucha,
obserwowanej czgsto podczas pomiaru w gabinecie le-
karskim, ale takze wykazuje duza zgodnos¢ z wynika-
mi obserwowanymi w ciggu dnia w ABPM. Wartosci
BP rejestrowane w domu wykazuja rowniez lepszg ko-
relacje z ryzykiem sercowo-naczyniowym niz obserwo-
wane w gabinecie lekarskim. Za nieprawidlowe BP
w pomiarach domowych przyjmuje si¢ Srednig war-
to§¢ z kilku pomiarow przekraczajacg lub rowna 135/
/85 mm Hg.

Codzienne pomiary domowe powinny by¢ szcze-
golnie zalecane w tygodniu bezposrednio poprzedza-
jacym wizyte kontrolng.

Samodzielny pomiar BP jest stosunkowo latwy do
wykonania przez pacjenta 1 moze przyczynic si¢ do po-

prawy wspdlpracy i efektywnosci leczenia poprzez zaan-
gazowanie chorego w proces terapeutyczny. Warunkiem
jest doktadne nauczenie pacjenta techniki pomiaru oraz
stosowanie atestowanego aparatu. Trudno$¢ moze sta-
nowit fakt, ze jedynie nieliczne aparaty spelniajg kryteria

jakosci (Zalacznik nr 3).

Stratyfikacja ryzyka

Postepowanie diagnostyczne podjete u chorego z nad-
ciSnieniem tetniczym ma na celu oszacowanie ryzyka
sercowo-naczyniowego na podstawie: stopnia nadci$nie-
nia tetniczego, obecnosci innych czynnikéw ryzyka, sub-
klinicznych uszkodzen narzadowych 1 choréb wspolist-
niejgcych. Pozwala to ocenié ryzyko dodane jako niskie,
umiarkowane, wysokie 1 bardzo wysokie. Ocena ryzyka
jest podstawg wyboru najlepszej strategii leczenia pa-
cjenta i/lub innego postepowania. U mlodszych osob
decyzje dotyczgce leczenia powinno si¢ opiera¢ na okre-
Sleniu ryzyka wzglednego, czyli podwyzszenia ryzyka
w stosunku do przecigtnego ryzyka w populagji.

Uwzgledniane w ocenie ryzyka wystapienia epizodu
sercowo-naczyniowego czynniki ryzyka, subkliniczne
uszkodzenia narzadowe oraz choroby ukladu serco-
wo-naczyniowego lub nerek zestawiono w tabeli V.
Tabela VI przedstawia stratyfikacje ryzyka dokonang
na podstawie powyzszych czynnikow.

Interpretacja poziomu ryzyka (niskie, umiarkowa-
ne, wysokie lub bardzo wysokie) wedtug modelu Fra-
mingham oznacza, ze 10-letnie, absolutne ryzyko wy-
stgpienia chorob sercowo-naczyniowych wynosi od-
powiednio: ponizej 15%, 15-20%, 20-30% 1 powyzej
30%. Natomiast wedlug europejskiej skali SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) 10-letnie, absolut-
ne ryzyko chor6b sercowo-naczyniowych zakoficzonych
zgonem wynosi przy poszczegdlnych poziomach ryzyka
odpowiednio: ponizej 4%, 4-5%, 5-8% 1 powyzej 8%.
Oszacowanie poziomu ryzyka jest podstawg wdrazania
1intensywnosci postepowania terapeutycznego.

V. Postgpowanie terapeutyczne

Ogolne zasady leczenia

Leczenie nadci$nienia tgtniczego powinno pro-
wadzi¢ do obnizenia BP do wartos$ci prawidlowych
lub, jesli to niemozliwe, do wartosci najbardziej do
nich zblizonych. Wynika to z licznych obserwacji
wskazujacych, ze skuteczne obnizenie BP zmniej-
sza ryzyko powiklan w ukladzie sercowo-naczynio-
wym, zwlaszcza udaru moézgu oraz ostrych incy-
dentéw wieficowych. Podstawowym elementem
strategii leczenia pacjenta z nadci$nieniem jest
skorygowanie wszystkich modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka.

www.nt.viamedica.pl 321



nadcisnienie tetnicze rok 2008, tom 12, nr 5

Tabela V. Czynniki ryzyka, subkliniczne uszkodzenia narzadowe oraz choroby uwzgledniane w ocenie ryzyka wystapienia
epizodu sercowo-naczyniowego

Czynniki ryzyka

Subkliniczne uszkodzenia
narzadowe

Choroby uktadu
sercowo-naczyniowego lub nerek

Wartosci ci$nienia tetniczego
Wiek: M > 55. 1z,

K > 65. rz.

Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe
Przedwczesne choroby
Sercowo-naczyniowe

w rodzinie (M < 55.rz.,

K < 65.rz2)

Otyto$¢ brzuszna

(obwdd pasa; M > 102 cm,
Kobiety > 88 cm)

Glukoza na czczo 5,6-6,9 mmol/l
(102-125 mg/dl) lub upos$ledzona

Przerost lewej komory serca

w EKG (wskaznik Sokolov-Lyon

> 38 mm, Cornell > 2440 mm*ms)
lub w echokardiografii (LVMI — M > 125,
K= 110 g/m?)

Kompleks intima—media tgtnicy
szyjnej > 0,9 mm lub miazdzyca
Nieznaczne podwyzszenie stgzenia
kreatyniny —

M: 115-133 umol/l (1,3-1,5 mg/dl),
K: 107-124 umol/I (1,2-1,4 mg/dI)
Niski szacowany klirens kreatyniny
(< 60 ml/min)

Mikroalbuminuria 30-300 mg/24 h
lub stosunek albumina/kreatynina:

Choroba naczyniowa mézgu (udar, przej-
$ciowy napad niedokrwienny)

Choroba serca (zawat, choroba wienco-
wa, stan po rewaskularyzacji naczyn
wienicowych, niewydolno$¢ serca)
Choroba nerek; biatkomocz > 300 mg/
/24 h, nefropatia cukrzycowa, niewydol-
no$¢ nerek [stezenie kreatyniny

— M > 133 umol/l (1,5 mg/dI),

K > 124 umol/l (1,4 mg/di)]

Choroba naczyr obwodowych
Zaawansowana retinopatia

«Auzaljoqelaw jodsaz qnj eakzayng

tolerancja glukozy w OGTT

Cisnienie tetna > 55 mm Hg
u 0sdb po 65. rz.

M =22, K = 31 mg/g

Wskaznik kostka/ramie < 0,9

*Zespot metaboliczny — definicja wedtug National Cholesterol Education Programme — Adult Treatment Panel Iil (NCEP ATP Ill); co najmniej
3 z ponizszych: Otyto$¢ brzuszna (M = 102 cm; K = 88 cm); stezenie tréjglicerydéw (TG) = 1,7 mmol/l (150 mg/dl); stezenie cholesterolu frakcji HDL:

M < 1,0 mmol/l (40 mg/dl); K < 1,3 mmol/l (50 mg/dl); BP = 130/85 lub leczenie nadcisnienia tetniczego; glikemia na czczo = 5,6 mmol/l (100 mg/dI)
OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy; LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory

Tabela VI. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego

Czynniki ryzyka Cisnienie tetnicze Cisnienie tetnicze Nadcisnienie tgtnicze Nadcisnienie tetnicze  Nadcisnienie tetnicze
prawidfowe wysokie prawidtowe 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia

Brak Przecigtne Przecigtne Niskie Umiarkowane Wysokie

1-2 Niskie Niskie Umiarkowane Umiarkowane Bardzo wysokie

> 3/zesp6t metaboliczny/ Umiarkowane Wysokie Wysokie Wysokie Bardzo wysokie

/cukrzyca/subkliniczne

uszkodzenia narzadowe

Choroby uktadu sercowo-  Bardzo wysokie Bardzo wysokie Bardzo wysokie Bardzo wysokie Bardzo wysokie

-naczyniowego/nerek

Pomiar BP, badanie podmiotowe 1 przedmiotowe
stanowig wstepny etap postepowania. Jedynie
w przypadku stwierdzenia nadci$nienia ci¢zkiego
(BP = 180 1/lub 110 mm Hg) mozna niezwlocznie
wdrozy¢ leczenie farmakologiczne, a pelng ocen¢ pro-
filu ryzyka przeprowadzi¢ w nastgpnej kolejnosci. Przy
nizszych warto$ciach BP postepowanie niefarmakolo-
giczne i farmakologiczne powinno zostaé rozpoczete
po dokonaniu pelnej stratyfikacji ryzyka pacjenta.

Postgpowanie niefarmakologiczne polegajace na
zmianie stylu zycia stanowi nicodzowny element te-
rapii nadci$nienia tetniczego i powinno zosta¢ wdro-
zone u wszystkich chorych. Dolgczenie leczenia far-
makologicznego nie zwalnia pacjenta i lekarza od dal-
szego przestrzegania zasad tej terapii.

Zasady rozpoczynania terapii przedstawiono

w tabeli VII.
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Cele leczenia

Celem prowadzonej terapii winno by¢ zmniej-
szenie globalnego ryzyka powiklan sercowo-naczy-
niowych poprzez obnizenie BP do wartosci ponizej
140/90 mm Hg (jezeli stan chorego na to pozwala)
oraz kontrole modyfikowalnych czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego. U chorych z cukrzyca, nie-
wydolnoscig nerek i wysokim globalnym ryzykiem
sercowo-naczyniowym zaleca si¢ obnizenie BP po-
nizej 130/80 mm Hg, a w przypadku bialkomoczu
(> 1g/d.) ponizej 125/75 mm Hg.

Leczenie niefarmakologiczne

Zmiana stylu zycia istotnie obniza wartosci BP
u 0s6b z podwyzszonym BP 1 prawdopodobnie moze
zapobiegal rozwojowi choroby u o0séb obcigzonych
rodzinnie. Na leczenie niefarmakologiczne skladaja
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Tabela VII. Zasady wdrazania leczenia przeciwnadci$nieniowego w zalezno$ci od warto$ci cisnienia tetniczego oraz
elementdéw ryzyka sercowo-naczyniowego

Wartos¢ cisnienia

Cisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze

metaboliczny/subkliniczne
uszkodzenia narzadowe

przez 3 miesigce
BP > 130/85 mm Hg

przez 1 miesiagc
BP > 140/90 mm Hg

tetniczego wysokie prawidiowe 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
[mm Hg] 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 = 180/110
Sytuacija kliniczna Postgpowanie
Brak czynnikdw ryzyka Bez interwencji Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu
przez 3 miesigce zycia przez 1 miesiac
BP > 140/90 mm Hg BP > 140/90 mm Hg
1-2 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu zycia — e — O o o
Modyfikacja stylu zycia
+ farmakoterapia
> 3 czynniki ryzyka/zespét |  Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu Zycia

+ farmakoterapia

— farmakoterapia

— farmakoterapia

Jawna choroba ukfadu
sercowo-naczyniowego/
/choroby nerek/cukrzyca

Modyfikacja stylu zycia + farmakoterapia

Uwaga: przy BP prawidiowym (< 130/85 mm Hg) i wystepowaniu > 1 czynnika ryzyka lub zespotu metabolicznego, subklinicznego uszkodzenia
narzagdowego, jawnej choroby uktadu sercowo-naczyniowego, choroby nerek lub cukrzycy wskazana jest modyfikacja stylu zycia + ewentualnie

farmakoterapia z innych wskazan niz wysoko$¢ BP

Tabela VIII. Podstawowe zalecenia dietetyczne u chorych
z nadci$nieniem zmierzajace do utrzymania lub normaliza-
cji masy ciafa

* Zwiegkszenie spozycia warzyw i innych pokarméw pocho-
dzenia roslinnego, bogatych w potas, np. pomidory (4-5
porcji lub 300 g/d.)*

¢ Unikanie pokarmdw o duzej zawarto$ci tluszczéw zwierzgcych
(nasycone kwasy ttuszczowe i cholesterol)

e Zastapienie ttustych pokarméw zwierzecych rybami, owocami,
jarzynami i innymi produktami zawierajgcymi nienasycone
kwasy tluszczowe

*Rekomendacija nie dotyczy chorych z niewydolnoscia nerek lub
zwigkszonym ryzykiem hiperkaliemii

si¢: normalizacja masy ciala, zachowanie odpowied-
niej diety, w tym ograniczenie spozycia alkoholu
1 soli, ograniczenie tluszczéw, zwlaszcza nasyco-
nych, a ponadto zaprzestanie palenia tytoniu
1 zwickszenie aktywnosci fizyczne;.

Normalizacja masy ciata i zalecenia dietetyczne

Redukcja nadwagi powinna by¢ osiggnigta po-
przez zmniejszenie kalorycznosci 1 skladu diety (uni-
kanie alkoholu, tluszczéw zwierze¢cych, soli kuchen-
nej, a zwigkszenie spozycia warzyw i owocéw) oraz
zwickszenie aktywnosci fizycznej (tab. VIII). Zmniej-
szenie masy ciala, a zwlaszcza otylosci typu brzuszne-
go, powoduje nie tylko obnizenie BP, lecz réwniez re-
dukgje dyslipidemii 1 insulinoopornosci.
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Tabela IX. Zalecenia odnos$nie spozycia soli kuchennej
u chorych na nadcisnienie

Nalezy ograniczy¢ spozycie soli kuchennej < 5 g NaCl
(85 mmol Na)/dobe

W tym celu zaleca sig:

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

* spozywanie positkéw z naturalnych, $wiezych sktadnikéw

* unikanie produktéw konserwowanych zwigzkami sodu

Stosowanie lekéw zmniejszajacych faknienie nie
jest przeciwwskazane w nadci$nieniu, lecz musi si¢
odbywaé pod Scislg kontrolg BP. Zmniejszenie masy
ciata 0 10 kg przyczynia si¢ do obnizenia SBP o oko-
lo 5-20 mm Hg, a efekt hipotensyjny redukcji wagi
jest wickszy u chorych z otyloscig niz u oséb z masg
zblizong do prawidtowe;j.

Zalecenia odnosnie spozycia soli kuchennej
Ograniczenie spozycia sodu do 75-100 mmol/
/dobe (4,35-5,8 g NaCl) powoduje przeci¢tny spa-
dek BP 0 2-8 mm Hg. Dieta chorych z nadci$nie-
niem nie powinna przekracza¢ 5 g soli kuchennej/

/dobe (do 85 mmoli sodu) (tab. IX).

Spozycie alkoholu
Zwigkszone spozycie alkoholu sprzyja czestsze-
mu wystepowaniu udaréw mozgu, a réwnoczesnie

osfabia dzialanie lekéw hipotensyjnych. W przypad-
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Tabela X. Zalecenia odno$nie natogu palenia tytoniu
u chorych z nadci$nieniem tetniczym

Tabela XI. Podstawowe zalecenia odno$nie zwigkszania
aktywnosci fizycznej u chorych z nadci$nieniem

* Prowadzenie aktywnego poradnictwa dotyczacego zaprze-
stania palenia tytoniu

* Co najmniej raz w roku przeprowadzenie minimalnej inter-
wenciji antynikotynowej

* W razie koniecznosci zalecanie:

— substytucji nikotyng (plastry, gumy do zucia)
— leczenia bupropionem

— leczenia warenikling

* W razie niepowodzen kierowanie do poradni leczenia uza-
leznien

* Zapobieganie zwigkszeniu masy ciata

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

* Wykonywanie ¢wiczen wytrzymatosciowych (chodzenie,
bieganie, ptywanie) uzupetnionych ¢wiczeniami oporowymi
(przysiady), dostosowanych do wieku, wspétistniejgcych
schorzen i preferencji pacjenta

¢ Unikanie wysitkéw izometrycznych (dzwiganie duzych cigzaréw)

* U pacjentow z choroba serca moze okazac si¢ konieczne
wykonanie wysitkowego EKG i rehabilitacja pod nadzorem
medycznym

ku gdy catkowite wyeliminowanie alkoholu nie jest
konieczne, nalezy:
* u mezczyzn: dzienne spozycie ograniczy¢ do 20—
-30 g w przeliczeniu na czysty etanol;
* u kobiet dzienne spozycie ograniczy¢ do 10-20 g
w przeliczeniu na czysty etanol.
10 g czystego alkoholu zawarte jest w 250 ml piwa,
100 ml wina 1 25 g wodki.

Palenie papierosow

Wypalenie kazdego papierosa istotnie podnosi BP
u palacza. Ponadto znacznie zwigksza globalne ryzyko
wystgpienia choroby niedokrwiennej serca, szczegdlnie
u pacjenta z nadciSnieniem t¢tniczym. Dzialanie
B-adrenolitykow moze byc¢ stabsze u nalogowego pala-
cza papierosow. Zwalczanie nalogu palenia stanowi
istotny element obnizania ryzyka sercowo-naczyniowe-
go u chorych z nadci$nieniem (tab. X).

Aktywnosc fizyczna

Odpowiednia aktywno$¢ fizyczna jest wazng skla-
dowg leczenia niefarmakologicznego. Wykazano bo-
wiem, ze tg droga mozna uzyskaé obnizenie BP 0 4-
-9 mm Hg. Wzrost aktywnosci fizycznej pomaga
réwniez zredukowad nadwage, poprawic ogolng wy-
dolno$¢ ustroju 1 zmniejszy¢ umieralno$é. Podsta-
wowe zalecenia odno$nie zwickszania aktywnosci fi-
zycznej zestawiono w tabeli XI.

Zasady farmakoterapii

Wybdr leku powinien uwzgledniaé: wezedniejsze
doswiadczenie lekarza w terapii, wplyw leku na inne
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, obecnos¢
subklinicznych uszkodzefi narzadowych, obecnosé
innych chorob, wiek, zawéd 1 preferencje chorego,
mozliwo$¢ interakeji lekowych i dzialan niepozada-
nych, koszt lekow i mozliwosci finansowe pacjenta.

Tabela XII. Grupy lekéw do rozpoczynania leczenia nadcis-
nienia tetniczego

5 gtownych grup lekéw hipotensyjnych:

* 0 udowodnionym wptywie na rokowanie
* stosowane w monoterapii lub leczeniu skojarzonym:

Diuretyki

B-adrenolityki

Antagonisci wapnia

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne

Leki blokujace receptor AT,

Nalezy pami¢taé, ze korzysci z leczenia wynikajg
w glownej mierze z faktu obnizenia BP i preferowa-
ne s3 leki o calodobowym dziataniu hipotensyjnym
przy podawaniu raz na dobe, ktore przyczyniajg si¢
do lepszej kontroli BP oraz poprawiaja wspolprace
z chorym.

Do rozpoczynania terapii nadcis$nienia zakwalifi-
kowano preparaty pochodzace z 5 gléwnych grup
lekéw hipotensyjnych, ktére maja udowodniony
wplyw na rokowanie (tab. XII). Sg to: diuretyki tiazy-
dowe, B-adrenolityki, antagoniSci wapnia, inhibitory
enzymu konwertujacego angiotensyn¢ (ACEL angio-
tensin-converting engyme inhibitors) oraz leki blokujg-
ce receptor AT, dla angiotensyny II (ARB, angioten-
sin receptor blockers). Leki z tych grup mozna stoso-
wac w monoterapii lub w leczeniu skojarzonym (ryc. 1).
W nadci$nieniu 3. stopnia zaleca si¢ rozpoczynanie
leczenia od terapii skojarzonej (tzn. dwéch lekow
w matych lub petnych dawkach).

Przyjeta w aktualnych, jak 1 poprzednich zalece-
niach strategia leczenia farmakologicznego kladzie
duzy nacisk na jego indywidualizacje (tab. XIII).
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Nadci$nienie
1. lub 2. stopnia

Monoterapia

skojarzone
matymi
dawkami lekow

e

Nadci$nienie
3. stopnia

Leczenie

skojarzone
petnymi
dawkami lekow

Rycina 1. Wybdr schematu leczenia farmakologicznego w zaleznosci od wysokosci cisnienia tetniczego

Wazne znaczenie ma wyboér leku pierwszego rzutu,
ktory u okoto potowy chorych z tagodnym lub umiar-
kowanym nadci$nieniem moze by¢ skuteczny w for-
mie monoterapil.

Szczegdlne wskazania oraz przeciwwskazania do
stosowania poszczegélnych klas lekow przedstawio-

no w tabelach XIII 1 XIV.

Leki moczopedne

Leki moczopgdne nalezg do podstawowych lekéw
w monoterapii lub terapii zlozonej nadci$nienia tetni-
czego, zwlaszcza u 0s6b w podesztym wieku, u cho-
rych z uposledzong czynnoscig wydalnicza nerek lub
ze wspdlistniejacg niewydolnoscig serca. Nalezy pod-
kresli¢, ze pelny efekt hipotensyjny diuretykéw tiazydo-
wych wystepuje dopiero po kilkunastu dniach leczenia.

Leki blokuggce receptory f-adrenergiczne
(-adrenolityki)

Stosowanie f-adrenolitykéw zalecane jest szcze-
golnie: w nadci$nieniu wspolistniejgcym z chorobg
wieficowa, niewydolnoscig serca, zaburzeniami ryt-
mu, u chorych z objawami krgzenia hiperkinetycz-
nego i tachykardii. Ich dzialanie hipotensyjne po po-
daniu doustnym wystepuje w ciggu kilku godzin, ale
pelen efekt leczenia ujawnia si¢ dopiero po paru ty-
godniach. W ostatnich latach pojawilo si¢ wiele kon-
trowersji co do stosowania -adrenolitykéw w mo-
noterapii u chorych z nadci$nieniem. Wytyczne
utrzymaly mozliwo$¢ ich wdrazania przy rozpoczy-
naniu terapii, ale z zastrzezeniami. Leki -adrenoli-
tyczne nie powinny by¢ stosowane jako leki pierw-
szego rzutu u 0sob z cukrzycg i u chorych w pode-

sztym wieku, z wyjatkiem sytuacji, gdy u pacjenta
wystepuje dlawica piersiowa, stan po zawale serca
lub rewaskularycji naczyn wieficowych oraz niewy-
dolnos¢ serca. Leki te nie powinny by¢ réwniez pre-
ferowane u chorych z zespotem metabolicznym, oty-
toscia brzuszng, nieprawidlowym st¢zeniem gluko-
zy na czczo czy uposledzong tolerancjg weglowoda-
néw. Nalezy takze pamigtal, ze niekorzystne efekty
metaboliczne f-adrenolitykow ulegaja nasileniu przy
facznym stosowaniu z tiazydami.

Antagonisei wapnia

Wazng zaletg antagonistow wapnia jest neutral-
no$¢ metaboliczna, w zwigzku z tym s3 one przydat-
ne w leczeniu chorych ze wspdlistniejagcymi zaburze-
niami gospodarki lipidowej i/lub weglowodanowe;.
W szczegdlnosci nalezy podkresli¢ skutecznos¢ 1 bez-
pieczenstwo dlugodzialajacych pochodnych dihydro-
pirydyny u oséb w podeszlym wieku, w tym takze
pacjentéw z ISH.

Inhibitory enzymu konwertujgeego angiotensyne (ACEI)

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyng sg
lekami pierwszego rzutu w nadci$nieniu tgtniczym
z towarzyszaca chorobg niedokrwienng serca, niewydol-
noscig serca, niewydolnoscig nerek, po udarze i w nadcis-
nieniu tetniczym wspolistniejacym z cukrzyca.

Leki blokujgce receptor AT, (ARB, sartany)

Leki blokujace receptor AT, sa polecane u cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym wspdlistniejgcym
z niewydolnoscig nerek (rowniez na podlozu cukrzy-
cy), niewydolnoscig serca oraz przy kaszlu po ACEL
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Tabela XIII. Preferowany wybdr grupy lekéw w zalezno$ci od wskazan dodatkowych

Sytuacja kliniczna Rozpoczynanie terapii Terapia skojarzona Metyldopa
> o .2 2
< = £ £ = > =
g g % % fre} =] % E; '§
5 4 & & 2 & E & i

Przerost lewej komory serca X X

Przebyty zawat serca X X X X

Dtawica piersiowa X X X X

Niewydolno$¢ serca X xX* X X X X

Migotanie przedsionkdw nawracajgce X X X

Migotanie przedsionkéw utrwalone X

Czestoskurcz nadkomorowy

Tachyarytmie X

Nadcis$nienie u 0séb w podesztym wieku X X X X

Przebyty udar mézgu X

Miazdzyca tetnic obwodowych X

Zespot metaboliczny X X X

Cukrzyca X X

Dna moczanowa X X X X X

Mikroalbuminuria/biatkomocz X X

Dysfunkcja nerek/nefropatia

cukrzycowa, niecukrzycowa X X

Niewydolno$¢ nerek X

Cigza X* X

Zaburzenia lipidowe X X X X

Jaskra X

Osoby rasy czarnej X X

*tylko metoprolol, bisoprolol, karwedilol, nebiwolol; dp — dihydropirydynowy; n-dp — niedihydropirydynowy

*gtéwnie labetalol

State kombinacje matych dawek lekow hipotensyjnych
Stosowanie preparatow zlozonych w malych dawkach
zwicksza skuteczno$¢ hipotensyjng preparatu zlozone-
€0, a jednoczesnie male dawki minimalizujg ryzyko wy-
stapienia zdarzef niepozadanych, zaleznych od wielko-
Sci dawki tych lekéw. Preparaty zlozone sa polecane za-
miast monoterapii, zwlaszcza u pacjentéw z nadciSnie-
niem te¢tniczym 1 chorobami wspélistniejacymi, kiedy
korzystne jest jednoczesne podanie obu sktadowych.

Leczenie skojarzone nadcisnienia tetniczego
Wigkszos¢ wspolczesnych lekow stosowanych po-
jedynczo wykazuje skuteczno$¢ terapeutyczng

u okolo 50-60% chorych, a zwigkszanie dawki leku

do maksymalne; w niewielkim stopniu poprawia
efekt hipotensyjny, natomiast znacznie zwigksza ry-
zyko dzialah niepozadanych. Podstawowym kryte-
rium doboru lekow w tej terapii powinno byé uzy-
skanie poprawy tolerancji leczenia oraz zwigkszenie
efektu terapeutycznego.

U nicktérych chorych konieczne jest stosowanie
trzech 1 wigcej preparatéw dla uzyskania kontroli BP
— wtedy jednym z nich powinien by¢ diuretyk.

W leczeniu skojarzonym celem zwigkszenia sku-
tecznosci leczenia warto wykorzystywac preparaty zlo-
zone, stanowiace stale polaczenie dwoch lekéw, co
pozwala na uproszczenie schematu leczenia 1 zwigk-
szenie przestrzegania zalecen terapeutycznych.
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Tabela XIV. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegolnych grup lekéw hipotensyjnych

Blok przedsionkowo-komorowy Il lub I1I°
Bradykardia < 50/min

ACEI Ciaza
Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
Obrzek naczynioruchowy w wywiadach

Antagonisci wapnia
(pochodne dihydropirydyny)

Antagonisci wapnia (werapamil/diltiazem) Blok przedsionkowo-komorowy Il lub III°
Niewydolno$¢ serca
Bradykardia < 50 /min

ARB Cigza
Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Antagonisci aldosteronu Niewydolno$¢ nerek
Hiperkaliemia > 5,0 mmol/l

Grupa lekow Przeciwwskazania bezwzgledne Przeciwwskazania wzgledne
Leki moczopedne Dna moczanowa (tiazydy) Zespot metaboliczny
Nietolerancja glukozy
Hiponatremia < 130 mmol/l
Ciaza
B-adrenolityki Astma oskrzelowa Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Choroba naczyn obwodowych
Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy

Sportowcy i chorzy aktywni fizycznie

Tachyarytmie
Zespot chorego wezta zatokowego
Niewydolno$¢ serca

Uporczywe zaparcia (werapamil)

Diuretyki tiazydowe/

| Inhibitory ACE |

/tiazydopodobne
— Antagonisci
B-adrenolityki receptora AT,
Antagonisci
a,-adrenolityki wapnia*
] Udowodniony wptyw

*W skojarzeniu z -adrenolitykami tylko pochodne dihydropirydynowe —_——

na rokowanie sercowo-
-naczyniowe

Preferowane potaczenia

Mozliwe potaczenia

Rycina 2. Schemat wyboru potaczen lekowych przy leczeniu skojarzonym

Do dobrze tolerowanych i skutecznych skojarzen * antagonista wapnia i ARB;
lekow naleza: * antagonista wapnia i diuretyk tiazydowy;
* ACEI i antagonista wapnia; * B-adrenolityk i antagonista wapnia (pochodna
* ACELl i diuretyk tiazydowy; dihydropirydyny).

* ARBi diuretyk tiazydowy;
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Algorytm leczenia hipotensyjnego u chorych
z mozliwoscia odroczenia farmakoterapii

Potwierdzone rozpoznanie nadcisnienia lub BP wysokie prawidtowe
Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

—I Wadrozenie postgpowania niefarmakologicznego: 1 lub 3 miesigce Ii

v A 4

v A 4

BP 130-139 i/lub 85-89
+ = 3 czynniki ryzyka/zespot
metaboliczny/subkliniczne
uszkodzenia narzadowe

BP 140-159
i/lub 90-99 mm Hg
+ 0-2 czynniki ryzyka

BP 140-159 i/lub 90-99 mm Hg
+ = 3 czynniki ryzyka/zespot

BP 160-179
i/lub 100-109 mm Hg

metaboliczny/subkliniczne +0-2 czynniki ryzyka

uszkodzenia narzadowe

Monoterapia (w petnej dawce) |:

BP > docelowego
po 1 miesigcu

v A 4

Dwa leki w matych dawkach |

l BP > docelowego

Dwa leki w petnych dawkach |

¢ BP > docelowego

o |
§ § BP > docelowego po 3 miesigcach
sy
88
_g é v
A ™ M i
Ao onoterapia (mata dawka) | 4>|
[ o o
j=2] j=2]
(53 (<5}
g B |
g g
=] =
N N
[a W o
[aa] o

| Trzeci lek (mata dawka) |

Skierowanie do specjalisty

BP > docelowego

A 4

| Trzeci lek (do petnej dawki) |

BP > docelowego

Sprawdz:

1. Czy w schemacie leczenia jest diuretyk?
2. Poprawnos$¢ pomiaru ci$nienia
3. Stosowanie sie chorego do zalecer

BP > docelowego

Nadci$nienie trudne
do leczenia/oporne

Rycina 3. Algorytm postepowania u chorych z mozliwos$cig czasowego odroczenia farmakoterapii

Uwaga: Bardzo ostroznie nalezy kojarzyé ACEI
z lekami moczopednymi oszczedzajacymi potas, po-
niewaz moze to powodowac hiperkaliemie¢. Antago-
nici wapnia (werapamil 1 diltiazem) w polgczeniu
z -adrenolitykami sprzyjajg bradykardii 1 niewydol-
nosci serca, a diuretyki z a-adrenolitykami — hipo-
tonii ortostatycznej.

Inne leki

Ze wzgledu na brak badan prospektywnych oce-
niajacych §miertelno$é, aktualnie nie zaleca sig sto-
sowania lekéw z innych grup farmakologicznych,
jak na przyklad @-adrenolitykéw, agonistow recep-
torow imidazolowych czy innych lekéw o dziala-
niu o$rodkowym jako lekéw pierwszego rzutu.
Nie wyklucza to jednak ich stosowania w terapii
skojarzonej w przypadku istnienia indywidual-
nych wskazaf.

328

Na rycinach 3 1 4 przedstawiono algorytmy postepo-
wania przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci od ryzyka
sercowo-naczyniowego stwierdzanego u chorego z nad-
ci$nieniem i koniecznosci wdrazania farmakoterapii.

VI. Wizyty kontrolne

Czestos¢ wizyt kontrolnych zalezy od jakosci
wspdlpracy z chorym, warto$ci BP, wystepowania
uszkodzen narzagdowych i chordéb wspélistniejacych
oraz innych czynnik6w ryzyka (tab. XV). Istotne jest
dostosowanie schematu leczenia do stylu zycia 1 po-
trzeb pacjenta, jego uproszczenie, zmniejszenie licz-
by przyjmowanych codziennie dawek lekéw, wia-
czenie czlonkéw rodziny pacjenta w proces terapii
oraz prowadzenie leczenia nieprzekraczajacego
mozliwosci finansowych pacjenta.
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Algorytm leczenia hipotensyjnego u chorych
z koniecznos$cia natychmiastowej farmakoterapii

Potwierdzone rozpoznanie nadci$nienia lub BP wysokie prawidtowe
Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Wdrozenie postgpowania niefarmakologicznego
+ natychmiastowa farmakoterapia

v

BP 130-159 i/lub 85-99 mm Hg
+ jawna choroba uktadu
Sercowo-naczyniowego/
/cukrzyca/choroba nerek

BP 160-179 i/lub 100-109 mm Hg
+ = 3 czynniki ryzyka/zespot
metaboliczny/subkliniczne
uszkodzenia narzadowe

BP = 180
i/lub 110 mm Hg

v A 4

Dwa leki w matych dawkach ‘

l BP > docelowego

Dwa leki w petnych dawkach |

¢ BP > docelowego

v BP > docelowego
Monoterapia (mata dawka) I E{
o o
5 e
= =
3 3 |
[<5 [«5}
g g
A N
& &

| Trzeci lek (mata dawka) |

Skierowanie do specjalisty

Monoterapia (w petnej dawce) |7'

BP > docelowego
A

A
| Trzeci lek (do petnej dawki) |

BP > docelowego
A

Sprawdz:

1. Czy w schemacie leczenia jest diuretyk?
2. Poprawno$¢ pomiaru ci$nienia
3. Stosowanie sie chorego do zaleceri

BP > docelowego

Nadcisnienie trudne
do leczenia/oporne

Rycina 4. Algorytm postepowania u chorych z konieczno$cig natychmiastowej farmakoterapii

VII. Konsultacja specjalistyczna

Konsultacj¢ specjalistyczng nalezy rozwazyé, jesli:

* W ciggu 6 miesigcy terapii nie uzyskano docelo-
wych warto$ci BP pomimo stosowania 3 lekow
w pelnych dawkach (w tym diuretyku).

* Uprzednio uzyskana dobra kontrola ulegta pogor-
szeniu pomimo zazywania lekow — bez przyczy-
ny stwierdzanej w wywiadach.

* Wystapily objawy wskazujace na nadciSnienie
wtérne (tab. XVI).

VIII. Szczegdlne grupy chorych

Nadcisnienie t¢tnicze u dzieci
Nadci$nienie tetnicze pierwotne wystepuje u dzie-
ci zdecydowanie rzadziej niz u dorostych (ok. 1%).

U dzieci mlodszych ma prawie zawsze charakter
wtbrny, a dopiero po 10. roku zycia cz¢sciej ujawnia
si¢ nadci$nienie pierwotne. Stwierdzenie nieprawidio-
wych wartosci BP u dzieci powinno stanowié prze-
stanke do diagnostyki koarktacji aorty, zwezenia tet-
nic nerkowych, niewydolnosci nerek, odptywowych
nefropatii lub zaburzen hormonalnych (tab. XVII).
Wtérnej przyczyny nadci$nienia nalezy poszukiwac
tym intensywniej, im wyzsze wartoci ciSnienia 1 mod-
szy wick dziecka. Podstawg rozpoznania nadci$nienia
jest prawidlowe wykonanie pomiaru BP z zastosowa-
niem mankietu odpowiedniego do obwodu ramienia
oraz wyliczenie $rednich wartoSci ci$nienia z co naj-
mniej 3 pomiaréw (tab. XVIII, XIX). Cisnienie tgtni-
cze rozkurczowe powinno by¢ okreslane na podstawie
5. tonu Korotkowa. Opicka nad dzie¢mi z nadcisnie-
niem powinna opierac si¢ na nastgpujgcych zasadach:
* ci$nienie t¢tnicze u dzieci mozna uznal za
podwyzszone, jezeli jego warto$¢ osigga lub
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Tabela XV. Zasady planowania i przeprowadzania wizyt kontrolnych

| wizyta kontrolna 2-4 tygodnie po rozpoczeciu terapii przeciwnadcisnieniowej
W trakcie wizyty nalezy:

- sprawdzi¢, czy pacjent stosuje sig do zalecen lekarskich dotyczacych zazywania lekw i postepowania
niefarmakologicznego

« okresli¢ skutecznos¢ terapii (pomiar BP, ew. wyniki pomiaréw domowych)

* zapyta¢ o ewentualne skutki uboczne terapii

Zasady wyznaczania 1. Wizyte kontrolng po zmianie leczenia (zmiana lub dodanie leku, zmiana dawki, przerwanie
wizyt kontrolnych terapii) nalezy zaleci¢ zwykle po 2 tygodniach

2. Wizyty kontrolne po uzyskaniu prawidtowych wartosci BP (i petnym zaopatrzeniu w leki)
oraz przy dobrej wspétpracy mozna zaleci¢ w nastepujacych odstgpach czasu:
* U pacjentéw z grupy niskiego ryzyka leczonych farmakologicznie — raz na 6 miesigcy
* U pacjentéw z grupy niskiego ryzyka leczonych niefarmakologicznie — raz na 3 miesiace

* u pacjentéw z grupy (bardzo) wysokiego ryzyka — raz na 3 miesiace

Elementy skiadowe - Edukacja pacjenta na temat ryzyka zwigzanego z nadcisnieniem oraz korzysci
wizyt kontrolnych wynikajacych z leczenia

« Uzyskanie informacii o stosowaniu sig pacjenta do zalecen, wynikach domowych
pomiaréw BP i dziataniach ubocznych terapii

« Wykonanie co najmniej 2 pomiaréw BP

- Przekazanie pacjentowi instrukciji dotyczacych leczenia i dalszego postepowania
niefarmakologicznego

« Co najmniej raz w roku ocena modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ktore w czasie
ostatniego badania byty poza granicami normy

- Co najmniej raz na 3 lata ocena wszystkich pozostatych czynnikéw ryzyka

Tabela XVI. Wybrane objawy sugerujace nadcisnienie tetnicze wtdrne

Choroby nerek — biatkomocz, badalny guz w obrebie jamy brzusznej, nawracajace infekcje uktadu moczowego, leukocyty i erytrocyty w osa-
dzie moczu, czgste przyjmowanie lekdw z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe — szmer w obrebie jamy brzusznej, zaawansowana retinopatia, poczatek przed 30. rokiem zycia, nagty
poczatek po 50. roku zycia przy wspétistnieniu miazdzycy innych tetnic lub licznych czynnikéw ryzyka miazdzycy, nawracajgce obrzeki ptuc,
wazrost stezenia potasu lub kreatyniny po rozpoczeciu terapii ACEl lub sartanem

Guz chromochtonny nadnerczy — napadowe zwyzki BP z towarzyszacymi zlewnymi potami i tachykardia, uporczywe béle gtowy, spadek
masy ciata

Zespot Cushinga — otylo$¢ centralna przebiegajgca z zaczerwienieniem twarzy, hirsutyzmem, zmiany skdrne z wybroczynami i rozstgpami,
ostabieniem sity mig$niowej, zaburzeniami gospodarki weglowodanowej i zaburzeniami miesigczkowania

Pierwotny hiperaldosteronizm — hipokaliemia, wielomocz, ostabienie i drzenia mig$ni
Nadczynnosé¢ lub niedoczynnosé tarczycy — kliniczne i laboratoryjne cechy nadczynnosci lub niedoczynnosci tarczycy
Koarktacja aorty — ochfodzenie i béle koriczyn dolnych, stabe tetno lub szmer na tgtnicach udowych

Obturacyjny bezdech senny — gto$ne chrapanie, okresy bezdechu podczas snu, uczucie zmeczenia po przebudzeniu, senno$¢ w ciggu dnia,
nadwaga lub otyto$¢, przero$nigte migdatki i wiotkie podniebienie migkkie

Leki i substancje — doustna antykoncepcja, niesteroidowe leki przeciwzapalne, steroidy, kokaina i amfetamina, cyklosporyna, erytropoetyna

przekracza warto$¢ 95 percentyla dla danego wie- * kazde dziecko z rozpoznaniem nadci$nienia tet-

ku, plci 1 wzrostu wedtug siatki percentylowej (Za- niczego powinno zosta¢ skierowane na konsulta-

lacznik nr 4); cje specjalistyczng celem wykluczenia wtdrnej
* wartosci ci$nienia miedzy 90 a 95 centylem okre- przyczyny podwyzszonych warto$ci BP;

Slane sg jako stan przednadci$nieniowy i wyma- * nie nalezy ograniczal aktywnosci fizycznej dzieci,

gajg czestszych pomiardw ci$nienia oraz ewentu- u ktorych stwierdza si¢ wylacznie podwyzszone

alnie wprowadzenia zmiany stylu zycia; warto$ci BP, bez jego powiklan;

330 www.nt.viamedica.pl



Zasady postepowania w nadcis$nieniu tetniczym — wytyczne PTNT oraz KLR w Polsce

Tabela XVII. Szczegoine wskazania do mierzenia cisnienia u dzieci i miodziezy [na podstawie: Krzyzaniak A.: Ocena ci$nienia
tetniczego u dzieci i mtodziezy. W: Krawczynski M. (red.). Norma kliniczna w pediatrii. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2005; 288]

Okres zycia Wskazania do pomiaru cisnienia

Noworodki — obcigzony wywiad i uraz okofoporodowy
— wczesniactwo, niska masa urodzeniowa
— cewnikowanie tetnic pgpowinowych
— bezdechy
— obcigzony wywiad rodzinny w zakresie wystepowania wad i choréb uktadu krazenia
— szmery nad sercem
— asymetria tetna

Okres niemowlecy — choroby nerek i serca
— biegunki
— przewlekie stosowanie lekéw (steroidy, witamina D; — duze dawki)
— zaburzenia elektrolitowe

Okres przedszkolny — zaburzenia oddawania moczu
— zaburzenia wzrastania (zwfaszcza brak przyrostu masy ciata)
— otyfos¢
— obrzeki stawéw, drgawki

Okres szkolny — zaburzenia miesigczkowania
— otytosc
— napadowe blednigcie, czerwienienie twarzy,
— omdlenia
— powiekszenie tarczycy (wole)
— wyczynowe uprawianie sportéw
— podejrzenie pobierania anabolikéw i narkotykéw

Klasyfikacja cisnienia tetniczego u dzieci i mtodziezy [na podstawie: IV Raportu PEDIATRICS 2004; 114 (2): 555-556]:

— prawidfowe cisnienie — wartosci ci$nienia skurczowego i/lub rozkurczowego, mieszczg sig ponizej 90 centyla dla danego wieku, pici i wysokosci ciata;

— wysokie prawidtowe ci$nienie (stan przednadci$nieniowy) — wartosci ci$nienia skurczowego i/lub rozkurczowego, mieszczg si¢ miedzy 90
a 95 centylem dla wieku, pici i wysokosci ciata.
U miodziezy cisnienie wyzsze od 120/80 mm Hg jest stanem przednadci$nieniowym nawet jesli jego warto$ci sg wyzsze od 90 centyla;

— nadcisnienie tetnicze — wartosci cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego uzyskane w 3 réznych pomiarach sg powyzej 95 centyla dla da-
nego wieku, ptci i wysokosci ciata.

Przydatna dla potrzeb klinicznych jest klasyfikacja nadcisnienia, ktérg przedstawia tabela XVIII.

Tabela XVIII. Klasyfikacja nadcisnienia wedtug wieku [na podstawie: Il Raportu PEDIATRICS 1987; 79 (1): 7]

Wiek Znaczace nadcisnienie [mm Hg] Cigzkie nadcisnienie [mm Hg]
Noworodki 7-30 dni SBP = 96; DBP = 104 SBP = 106; DBP = 110
< 2lat SBP = 112; DBP = 74 SBP = 118; DBP = 82
3-5 lat SBP = 116; DBP = 76 SBP = 124; DBP = 84
6-9 lat SBP = 122; DBP = 78 SBP = 130; DBP = 86
10-12 lat SBP = 126; DBP = 82 SBP = 134; DBP = 90
13-15 lat SBP = 136; DBP = 86 SBP = 144; DBP = 92
16-18 lat SBP = 142; DBP = 92 SBP = 150; DBP = 98
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Tabela XIX. Zalecane wielko$ci mankietéw dla dzieci i miodziezy [na podstawie: Il Raport — Pediatrics 1987; 79 (1): 3]

Wielkos¢ mankietu

Szerokosé [cm]

Dtugosé [cm]

Noworodki

Niemowleta

Dzieci

Mtodziez

Szerokie ramig (dorosli z prawidfowg masg ciata)

Grube ramie (dorosli z nadwaga i otyto$cia)

2,5-4,0 5,0-9,0

4,0-6,0 11,5-18,0

1,5-9,0 17,0-19,0
11,5-13,0 22,0-26,0
14,0-15,0 30,0-33,0
18,0-19,0 36,0-38,0

Tabela XX. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych w podesztym wieku

atenololu), tj. diuretykéw, antagonistéw wapnia, ACEl lub ARB
niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu, nadczynno$¢ tarczycy

podobienstwo dziafan niepozadanych

« Przy braku szczegolnych wskazan terapie mozna rozpoczynac od podstawowych klas lekéw z wyjatkiem -adrenolitykéw (a w szczegélnosci

« p-adrenolityki powinny jednak by¢ stosowane w przypadku istnienia indywidualnych wskazan, jak dtawica piersiowa, stan po zawale serca,

« Poczatkowe dawki lekéw powinny byé mniejsze, a pézniejsze intensyfikowanie leczenia bardziej stopniowe ze wzgledu na wigksze prawdo-

* wazne znaczenie ma leczenie niefarmakologicz-
ne, szczegdlnie zwalczanie nadwagi 1 otylosc;

* sposoby leczenia niefarmakologicznego i reguly
wyboru leku przeciwnadci$nieniowego sa podob-
ne jak u oséb dorostych;

* przy leczeniu farmakologicznym dawki lekéw
powinny by¢ mniejsze, dostosowane do masy cia-
ta dziecka 1 dobierane bardzo ostroznie;

* w wywiadzie szczegolng uwage nalezy zwrdcié
na stosowanie przez miodziez hormonéw anabo-
licznych 1 narkotykow.

Nadcisnienie t¢tnicze u 0sob w podeszlym wieku

Wryniki badan prowadzonych w ciggu ostatnich
25 lat wykazaly, ze intensywne leczenie starszych
chorych istotnie zmniejsza liczb¢ udaréw oraz umie-
ralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych. Choé
podstawowe zasady niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia t¢tniczego w podeszlym wicku sg takie
same jak u os6b mlodych, to jednak nalezy pamigtac
o ograniczeniach wynikajacych z uposledzonej spraw-
nosci 1 wydolnosci fizycznej, ktére uniemozliwiajg
regularny wysiltek fizyczny.

Ryzyko hipotonii ortostatycznej 1 zagrozenie
upadkami powoduje, ze u osob starszych z nadcis-
nieniem powinno si¢ wykonywal probe ortosta-
tyczng w nastgpujacych sytuacjach:

* rozpoczynaniu terapil,
* zmianie leczenia,
* po upadku w wywiadzie,

* przy zawrotach glowy lub zastabnigciach,
* przy obecnosci cukrzycy.

Korzysci ze stosowania leczenia przeciwnadcis-
nieniowego w tej grupie pacjentéw sg zdecydowanie
najwicksze. Cel leczenia winien byé okreSlony indy-
widualnie, lecz zdecydowanie powinno si¢ dazy¢ do
obnizenia BP ponizej wartosci 140/90 mm Hg, kie-
rujgc si¢ zasadg o osiaganiu najnizszych, lecz dobrze
tolerowanych wartosci (tab. XX).

Pacjenci, ktorzy przekroczyli 80. rok zycia i nie sg
bardzo obcigzeni chorobami wspélistniejgcymi,
a wartosci BP przekraczaja 160 lub 90 mm Hg
(1 po pionizacji > 140/90 mm Hg) powinni row-
niez by¢ leczeni hipotensyjnie, a docelowe warto-
§ci powinny wynosi¢ ponizej 150/80 mm Hg. Do-
stepne wyniki badan u tych chorych wskazuja, ze
terapi¢ powinno si¢ rozpoczynal od dlugodziala-
jacego diuretyku tiazydowego, a nast¢gpnie ACEIL

Nadcisnienie t¢tnicze u kobiet

U kobiet planujacych cigze nalezy unikal stoso-
wania ACEI 1 preparatow ARB ze wzgledu na po-
tencjalne teratogenne dzialanie tych lekéw w cigzy.

Nadci$nienie nie stanowi przeciwwskazania do
stosowania hormonalnej terapii zast¢pezej lub do-
ustnej antykoncepcji. W okresie ich stosowania nale-
zy dokonywacé kontrolnych pomiaréw BP przy kaz-
dej wizycie 1 prowadzi¢ terapi¢ nadcis$nienia tetni-
czego zgodnie z ogdlnymi zasadami. Sposrdd Srod-
kow antykoncepcyjnych najmniej niekorzystny
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Tabela XXI. Zasady postepowania hipotensyjnego u kobiet w cigzy

i ograniczenie aktywnosci fizycznej)

antagonisci wapnia

okotoporodowym

* U kobiet w cigzy z BP wynoszacym 140-149 lub 90-95 mm Hg nalezy rozwazy¢ postepowanie niefarmakologiczne (w tym $cisty nadzér

* W nadci$nieniu wywotanym cigza (z biatkomoczem lub bez niego) farmakoterapia jest wskazana, jezeli BP wynosi = 140/90 mm Hg
* W nadcisnieniu stwierdzanym przed cigza farmakoterapia jest wskazana, jezeli BP jest = 150/95 mm Hg
* Warto$ci SBP = 170 mm Hg lub DBP = 110 mm Hg, nalezy to traktowac jako wskazanie do hospitalizacji

» W nadcisnieniu u kobiet w ciazy, ktre nie jest cigzkie, lekami z wyboru podawanymi doustnie sg (w kolejnosci): metyldopa, labetalol,

* W sytuacjach zagrozenia zycia preferowanym $rodkiem jest labetalol lub nitrogliceryna (parenteralnie). W przypadku ich braku moze
by¢ stosowana parenteralnie hydralazyna, cho¢ istniejg doniesienia o wzro$cie czgstosci wystepowania dziatan niepozadanych w okresie

wplyw na warto$ci BP maja preparaty zawierajace
jedynie progestagen.

Nadcisnienie t¢tnicze u kobiet w cigzy
Podziat:

* Uprzednio wystepujgce nadci$nienie — BP
= 140/90 mm Hg wystepujace przed cigza lub
rozwijajace si¢ przed 20. tygodniem cigzy.

* Nadcisnienie wywolane cigzg — rozwija si¢ po
uplywie 20 tygodni cigzy. Moze przebiegal bez
bialkomoczu lub jesli jest zwiazane z istotnym
biatkomoczem (> 300 mg/l lub > 500 mg/24 h,
lub co najmniej 2 X w teScie paskowym) — okre-
§la si¢ jako stan przedrzucawkowy.

* Uprzednio wyst¢pujace nadciSnienie z nalozonym
nadci$nieniem wywolanym cigzg z bialkomoczem
— uprzednio wystepujace nadci$nienie, w ktorym
po 20. tygodniu cigzy nastepuje dalszy wzrost BP
oraz wydalanie bialka z moczem wynoszace, co
najmniej 3 g/24 h w dobowej zbidrce moczu.

* Nadci$nienie niedajace si¢ sklasyfikowal przed
porodem — nadci$nienie stwierdzone po 20 tygo-
dniach ciazy, jezeli wezeSniejsze wartoSci BP sg
nieznane lub niepewne.

W tabeli XXI zestawiono zasady prowadzenia po-
stepowania hipotensyjnegu u kobiet w ciazy.

Nadcisnienie tetnicze u chorych na cukrzyce
Planujac terapi¢, nalezy rozwazyC interwencj¢
ukierunkowang na wszystkie czynniki ryzyka serco-
wo-naczyniowego, wlgcznie ze stosowaniem statyny.
W cukrzycy docelowe BP powinno wynosié
ponizej 130/80 mm Hg, a farmakoterapi¢ mozna
rozpoczal, gdy BP miesci si¢ w zakresie 130-139
1/lub 85-89 mm Hg. Inhibitor ukfadu renina—angio-
tensyna (RAA) powinien by¢ stalym skladnikiem te-
rapii skojarzonej oraz preferowanym lekiem w mo-
noterapii. W leczeniu skojarzonym nalezy stosowacé
w pierwszej kolejnosci polgczenia inhibitoréw RAA
z antagonista wapnia lub diuretykiem tiazydowym.

Ocena mikroalbuminurii powinna by¢ dokonywana
raz w roku, a jej wystapienie stanowi wskazanie do
stosowania ACEI lub ARB niezaleznie od wartosci BP.

Cisnienie tetnicze nalezy mierzyé takze w pozycji
stojacej w przypadku wystgpienia objawéw wskazu-
jacych na hipotonig 1 intensyfikacji terapii.

Zespol metaboliczny

U wszystkich 0sob z zespotem metabolicznym re-
alistycznym celem jest zmniejszenie masy ciala o 7—
—-10% w ciggu 6-12 miesiecy poprzez niewielkie
zmniejszenie wartoSci energetycznej pozywienia
(0 500-1000 kcal dziennie), ktére jest zwykle bar-
dziej skuteczne niz stosowanie rygorystycznej diety.

Przy wyborze leku powinno si¢ uwzgledniac jego
wplyw na metabolizm glukozy i gospodarke lipi-
dowa. Farmakoterapi¢ nalezy rozpoczyna¢ od inhi-
bitora ukladu RAA, dolgczajac w razie potrzeby an-
tagonist¢ wapnia lub malg dawke diuretyku tiazydo-
wego. Pozadane jest obnizanie BP ponizej 130/
/85 mm Hg. U pacjentéw z zespolem metabolicznym
nalezy unika¢ stosowania -adrenolitykow (szczegdlnie
w skojarzeniu z diuretykami tiazydowymi), jesli nie wy-
stepujg specjalne wskazania do podawania tych lekow.

Nadcisnienie t¢tnicze u osob po udarze

W odlegtym okresie po przebytym udarze nalezy
dazy¢ do normalizacji BP (docelowe wartosci BP
< 140/90 mm Hg winny by¢ osiggane powoli, pod wa-
runkiem dobrej tolerancji), a dotychczasowe dane wska-
zuja na skuteczno$¢ diuretykéw, ACEI i ARB. Proba
ortostatyczna powinna by¢ wykonana podczas kazdej
wizyty w celu uniknigcia nadmiernych spadkéw BP.

Nadci$nienie w ostrej fazie udaru powinno byé
leczone jedynie, jeSli wartosci SBP przekraczaja
220 mm Hg lub DBP 120 mm Hg, a lekiem z wybo-
ru jest w takiej sytuacji labetalol (jesli jest niedostep-
ny, to leki podawane dozylnie o poSrednim czasie
dzialania). Ci$nienie powinno obnizaé si¢ powoli do
wartoSci nie nizszych niz 180/110 mm Hg.
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Leczenie fibrynolityczne moze by¢ stosowane, je-
§li wartosci BP sa nizsze od 185/110 mm Hg.

W drugiej dobie po udarze mozna rozpoczaé le-
czenie nadci$nienia, jesli wartoSci BP przekraczajg
180 i/lub 120 mm Hg.

Chory z niewydolnoscig nerek

Ochrona przed dalszg progresja dysfunkeji nerek
wymaga:

* Scislej kontroli BP (< 130/80 mm Hg, a w przy-
padku biatkomoczu < 125/75 mm Hg);

* obnizenia bialkomoczu do wartosci jak najbliz-
szych normie.

Osiagnigcie docelowego BP zwykle wymaga tera-
pii skojarzonej kilkoma lekami hipotensyjnymi
(w tym diuretykiem petlowym).

Inhibitoréw ACE lub ARB nie powinno si¢ stoso-
wad, jesli stezenie kreatyniny przekracza 2,5 mg/dl
(221 umol/1) lub jesli doszlo do podwojenia wyjscio-
wych wartosci. Wowczas zalecanym lekiem pierw-
szego rzutu jest diuretyk petlowy.

Stany zagrozenia zycia
Sytuacje wymagajace szybkiej interwencji z powodu
wysokiego BP (> 180 i/lub 120 mm Hg) dzieli si¢ na:

Stany nagle (emergency)

Obejmujg sytuacje, w ktérych znacznie podwyz-
szonym wartoSciom BP towarzysza ostre powiklania
stanowigce bezposrednie zagrozenie zycia (encefalo-
patia, zawal serca, niestabilna dlawica piersiowa,
obrze¢k pluc, rzucawka, udar, uraz glowy, masywne
krwawienie, rozwarstwienie aorty). W tych sytuacjach
konieczna jest hospitalizacja na oddziale intensywnej
opicki medycznej i rozpoczecie leczenia parenteral-
nego celem niezwlocznego, tj. w ciggu dwdch godzin,
obnizenia BP o okolo 25% wartosci wyjsciowe;.

Stany pilne (urgency)

Sytuacje, w ktérych znacznie podwyzszonym
wartoSciom BP nie towarzysza stany zagrozenia
zycia, u wickszosci chorych nie jest wymagana ho-
spitalizacja, ale konieczne jest natychmiastowe
wdrozenie doustnego leczenia skojarzonego.

IX. Oporne nadcisnienie tetnicze

Definicja: BP > 140/90 mm Hg przy stosowaniu
3 lekéw (w tym diuretyku), wlasciwie skojarzonych
w odpowiednich dawkach.
Najczestsze przyczyny
1. Brak modyfikacji stylu zycia, w tym: przyrost masy
ciala, spozywanie znacznych ilosci alkoholu.

2. Przyjmowanie lekéw i substancji powodujacych
wzrost BP (np. niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne, glikokortykosteroidy, kokaina, lukrecja itp.)

3. Nierozpoznana wtérna postal nadci$nienia tet-
niczego
Czeste przyczyny: obturacyjny bezdech senny,
choroby nerek, pierwotny hiperaldosteronizm,
zwezenie tetnicy nerkowe.

4. Przecigzenie obj¢tosciowe spowodowane: nieod-
powiednim leczeniem diuretykami, postepujaca
niewydolnoscig nerek, znacznym spozyciem sodu.

Najczgsciej obserwuje si¢ pozorng opornos¢ nad-
ci$nienia tetniczego na leczenie wynikajacg z naste-
pujacych przyczyn:

* nieprzestrzeganie zalecef terapeutycznych;

* niewlasciwe leczenie — zbyt male dawki lekow,
brak diuretyku w terapii skojarzonej;

* wzrost BP mierzonego w warunkach klinicznych

(efekt bialego fartucha);

* bledy w pomiarze BP;
* nadci$nienie rzekome.

Algorytm postgpowania w nadci$nieniu opornym
na leczenie (przyjety za rekomendacjami American
Heart Association [AHA] z 2008 roku, Calhoun
1 wsp.) przedstawia rycina 5.

X. Leczenie wspdtistniejacych
czynnikow ryzyka

Leki hipolipemizujgce

U wszystkich pacjentéw z nadci$nieniem te¢tni-
czym i jawng chorobg ukladu sercowo-naczyniowe-
go lub cukrzyca nalezy rozwazyé leczenie statyna,
dazac do uzyskania stezen cholesterolu catkowitego
1 cholesterolu frakcji LDL w surowicy odpowiednio
ponizej 4,5 mmol/l (175 mg/dl) oraz ponizej
2,5 mmol/l (100 mg/dl).

U pacjentéw z nadci$nieniem bez jawnej choro-
by ukladu sercowo-naczyniowego, ale obcigzonych
wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem (ryzyko in-
cydentu w ciggu 10 lat = 20%) nalezy rozwazyc le-
czenie statyng, nawet jezeli poczatkowe st¢zenia
cholesterolu catkowitego 1 cholesterolu frakeji LDL
W surowicy nie sg podwyzszone.

Leczenie przeciwplytkowe

U pacjentéw z nadci$nieniem te¢tniczym 1 incy-
dentem sercowo-naczyniowym w wywiadzie nalezy
wdrozy¢ terapi¢ przeciwplytkowg mala dawka kwa-
su acetylosalicylowego, jezeli ryzyko krwawienia nie
jest nadmiernie zwigkszone.
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PotwierdZ oporne nadcisnienie tetnicze
Cidnienie gabinetowe > 140/90 lub 130/80 mm Hg u pacjentéw
z cukrzycg lub przewlektg chorobg nerek i przepisane 3 leki
przeciwnadcisnieniowe w optymalnych dawkach w tym, jesli to
mozliwe diuretyk
lub ci$nienie gabinetowe prawidtowo kontrolowane, ale
pacjent wymaga 4 lub wigecej lekow
przeciwnadci$nieniowych

v

Wyklucz pseudooporne nadcisnienie tetnicze
Czy pacjent przestrzega zalecen dotyczacych leczenia?
Ocena pomiaréw domowych, wykluczenie efektu biatego
fartucha wykonanej ABPM

Zmodyfikuj odwracalne elementy stylu zycia
Otytos¢, brak aktywnosci fizycznej, nadmierne spozycie
alkoholu, soli, dieta ubogoresztkowa

v

Wyeliminuj lub zminimalizuj interakcje lekowe
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Sympatykomimetyki
Stymulanty
Doustne leki antykoncepcyjne
Lukrecja, narkotyki

PrzeprowadZ badanie przesiewowe w kierunku wtérnych
postaci nadcisnienia
— obturacyjny bezdech senny (chrapanie, nadmierna
sennosc w ciggu dnia)
— pierwotny aldosteronizm (hipokalemia spontaniczna,
incydentaloma, stabo$¢ migsni)
— przewlekta choroba nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min)
— zwezenie tetnicy nerkowej (mtoda kobieta, obecno$¢
miazdzycy, pogorszenie funkcji nerek)
— pheochromocytoma (nadci$nienie napadowe, kototanie
serca, bol gtowy)
— zespot Cushinga (twarz ksiezycowata, otyto$¢ centralna,
rozstgpy skorne)

— koarktacja aorty (réznice tetna na tetnicy ramieniowej
i udowej, szmer skurczowy)

v

Leczenie farmakologiczne

— maksymalizuj dawke diuretyku, rozwaz dotgczenie
antagonisty aldosteronu (spironolaktom, amilorid)

— stosuj leki o rdznych mechanizmach dziatania, 2 X dziennie,
szczegolnie w porze wieczornej

— stosuj diuretyk petlowy (furosemid, torasemid) u pacjentéw
z przewlektg chorobg nerek i/lub otrzymujgcych silny
wazodylatator

Skieruj do specjalisty
— w przypadku nadci$nienia wtdrnego
— gdy nadcisnienie pozostaje niekontrolowane po 6 miesia-
cach leczenia (w osrodku referencyjnym u 53% pacjentow
z opornym nadci$nieniem uzyskano < 140/90 mm Hg)

Rycina 5. Algorytm postepowania w nadcisnieniu opornym na leczenie opracowany wedfug rekomendaciji American Heart Association 2008 [9]

Mala dawke¢ kwasu acetylosalicylowego nalezy
rowniez rozwazy¢ u oséb z nadcisnieniem bez cho-
roby ukfadu sercowo-naczyniowego w wywiadzie,
jesli pacjent ma powyzej 50 lat, stezenie kreatyniny
w surowicy jest umiarkowanie zwickszone lub
stwierdza si¢ wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe.

Celem zminimalizowania ryzyka krwotocznego
udaru mozgu leczenie przeciwplytkowe nalezy roz-
poczynac po uzyskaniu kontroli BP.

Xl. Zaprzestanie leczenia
nadcisnienia tetniczego

Zaprzestanie farmakoterapii nadcis$nienia tetni-
czego mozna rozwazy¢ w nastepujacych sytuacjach:
— u chorych z niskim ryzykiem i $cisle przestrzega-

jacych zalecefr niefarmakologicznych;

— po diugim okresie dobrej kontroli (co najmniej
12 miesi¢cy) zarébwno w pomiarach gabineto-
wych, jak 1 domowych (lub ABPM).

W takich sytuacjach nalezy stopniowo i ostroznie
zmniejszal dawke lub liczbe stosowanych lekéw
1 nie nalezy odstawia¢ wszystkich lekow gwaltownie.

XIl. Edukacja chorych
z nadcisnieniem tetniczym

Nieskutecznos¢ leczenia nadci$nienia tetniczego
wynika czesto z braku odpowiedniej wspdipracy cho-
rego z lekarzem. Dzialania edukacyjne, wybiegajace
poza tradycyjny model leczenia chorego z nadci$nie-
niem tetniczym, prowadzg do poprawy wspolpracy
chorego z lekarzem oraz lepszej skutecznosci terapii.

W celu uzyskania optymalnego efektu dziatan
edukacyjnych zajecia dla chorych powinny by¢ pro-
wadzone przez odpowiednio przeszkolone zespoly,
skladajace si¢ z lekarza rodzinnego 1 pielegniarki.
Rolg lekarza jest koordynowanie calo$ci szkolenia
oraz przekazywanie informacji dotyczacych farmako-
terapii, a pozostala cz¢$¢ zaje¢ edukacyjnych powinna
by¢ prowadzona przez pielegniarkg. Dotychczasowe
doSwiadczenia wskazuja, ze cykl szkolefi powinien
skladac si¢ z 2-3 dwugodzinnych zaje¢ dla grupy li-
czacej maksymalnie 6-8 chorych. Istotne jest, aby ma-
terialy edukacyjne wykorzystywane podczas zajec byly
mozliwie przejrzyste 1 atrakcyjne dla chorego.

Programy edukacyjne powinny klas¢ szczegdlny
nacisk na nauk¢ samodzielnego pomiaru BP.

www.nt.viamedica.pl 335




nadcisnienie tetnicze rok 2008, tom 12, nr 5

W trakcie zajec nalezy przekazal informacje doty-
czace zardwno techniki pomiaru, jak 1 najczestszych
bledéw prowadzacych do falszywych wynikéw. Stale
zapisywanie wartoSci BP, najlepiej w formie graficz-
nej, moze ulatwié wspdlprace chorego z lekarzem.
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Zatacznik nr 1

Zasady pomiaru ci$nienia t¢tniczego

Prawidlowo przeprowadzony pomiar ciSnienia
tetniczego (BP) warunkuje poprawnos¢ rozpozna-
nia i innych decyzji diagnostyczno-terapeutycznych.
Dokonujac pomiaru BP nalezy pamigtaé o obowia-
zujacych regulach, ktorych przestrzeganie przess-
dza o dokladnosci uzyskanego wyniku. Istotne zna-
czenie maja same warunki, w jakich dokonywany
jest pomiar. Szczegdlnie nalezy zwrdci¢ uwage, by:
* pacjent powstrzymal si¢ od picia kawy i palenia pa-

pieroséw co najmniej 30 minut przed pomiarem;

* przed rozpoczgciem pomiaréw pacjent odpoczal
przez kilka minut w pozycji siedzgcej z podparty-
mi plecami, w cichym pomieszczeniu;

* przeprowadzié co najmniej dwa pomiary w odste-
pie 1-2 min, a jezeli zmierzone warto$ci znacznie
si¢ roznig, wykonac dodatkowe pomiary;

* postugiwac si¢ standardowym mankietem (o sze-
rokosci 12-13 c¢m 1 dlugosci 35 cm), ale dyspono-
wacl réwniez wigkszym 1 mniejszym mankietem
do pomiaréw odpowiednio na ramieniu o wigk-
szym lub mniejszym obwodzie; u dzieci nalezy
stosowal mniejszy mankiet;

* koficzyna gbrna zostala obnazona, bez uciskaja-
cej odziezy, luzno wsparta ze zgi¢ciem tokciowym
na poziomie 4. mi¢dzyzebrza;

* mankiet powinien znajdowaé si¢ na wysokosci
serca niezaleznie od pozycji ciala pacjenta.
Bardzo istotnym elementem warunkujacym do-

ktadnos¢ uzyskanego wyniku jest sama technika po-

miaru BP. Dokonujgc pomiaru BP nalezy przestrze-
gac nastgpu]qcych zasad:

* stetoskop powinien znajdowac si¢ w gornej cz¢sci

dotu fokciowego;

* mankiet pompowaé 30 mm Hg powyzej slyszal-
nych tondw;

. Wypuszczac pow1etrze z predkoscia 2 mm Hgy/s;

* pierwszy raz mierzy¢ na obu koficzynach gérnych,
kolejne pomiary nalezy wykonywac na rece o wy-
zszym BP;

* pomiar t¢tna powinien by¢ dokonany po drugim
pomiarze BP;

* u osob w starszym wieku, chorych na cukrzyce
oraz inne choroby mogace powodowac hipotoni¢
ortostatyczng nalezy dokonywal tez pomiaru
w 1.15. minucie od przyjgcia pozycji stojacej.

Do pomiaréw gabinetowych nalezy uzywal
sfigmomanometru rteciowego lub systematycznie ka-
librowanego manometru aneroidowego. Dopuszczal-
ne jest takze korzystanie z posiadajacych stosowne ate-
sty automatycznych 1 pétautomatycznych aparatéw do
mierzenia BP z mankietem zakladanym na ramie.

Dla poprawnosci pomiaréw znaczenie ma takze
interpretacja wyniku. W tym zakresie obowiazuja
nastgpujgce zasady:
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* za ci$nienie skurczowe (SBP) uznaje si¢ moment
pojawienia si¢ pierwszego tonu przy opréznianiu
mankietu — I faza Korotkowa;

* za ci$nienie rozkurczowe (DBP) uznaje si¢ mo-
ment zaniku styszalnoSci ostatniego tonu przy
opréznianiu mankietu — V faza Korotkowa;

¢ dla ustalenia warto$ci BP nalezy obliczy¢ $rednig
z 2 pomiardw, przeprowadzonych w czasie tej sa-
mej wizyty w odstepach 1-2 minut;

* trzeci pomiar przeprowadza si¢ (i uwzglednia
w wyliczeniu $redniej), jeSli réznica pomiedzy
1. a 2. pomiarem przekracza 10 mm Hg;

* przy roznicy warto$ci pomigdzy koficzynami jako
wlasciwg nalezy przyjaé warto$¢ wyzszg.

Zatacznik nr 2 dotyczacy zasad
pomiaréw domowych i ABPM

Zalecenia dla pacjenta dotyczace pomiaru ci$nie-
nia t¢tniczego (BP) w domu:

1. Pomiaru BP nalezy dokona¢ po 5 minutach odpo-
czynku, z zalozonym mankietem na ramieniu (na
poziomie serca) wykazujacym wyzsze wartosci BP.

2. Optymalna liczba pomiaréw dla celéw diagno-
stycznych — 2 pomiary rano i 2 wieczorem, przez
7 kolejnych dni. Do obliczenia $redniej nie
uwzglednia si¢ pomiaréw z pierwszego dnia.
Liczba pomiaréw powinna byé rozpatrywana
réwniez indywidualnie z uwzglednieniem stop-
nia nadci$nienia i stanu pacjenta.

3. Pacjent powinien zapisywaé pomiary w dzien-
niczku samokontroli. Mozna réwniez wykorzy-
sta¢ pamie aparatu lub wydruki z aparatow po-
siadajacych drukarke.

4. Do samodzielnego, domowego pomiaru BP zale-
ca si¢ uzywanie w pelni automatycznych apara-
tow posiadajacych walidacjg, z mankietem zakla-
danym na ramie.

ABPM — uwagi techniczne — zalozenie monitora:
1. 15-30 minut odpoczynku w warunkach komfortowych.
2. Pomiar BP na obydwu ramionach:

— jesli r6znica < 10 mm Hg (SBP) — mankiet

na reke niedominujaca;

— jesli réznica > 10 mm Hg — mankiet na reke

0 Wyzszym ci$nieniu.

3. Dobra¢ odpowiedni mankiet.

4. Wyznaczy¢ odstgp pomiedzy pomiarami (prefe-
rowany 15-20 min w dziefi i 30 min w nocy, mak-
symalny 30 min w dziefi i 60 min w nocy).

5. Wylaczyc wyswietlanie wyniku.

6. Wydal pacjentowi dzienniczek aktywnosci (oraz
kontaktowy numer telefonu).

Cisnienie tetnicze jest mierzone w zaprogramowa-
nych odstepach czasowych 1 zaleca si¢ pomiary co 15—
—30 minut w dzief 1 co 30-60 minut w nocy. Podzialu
na dziefi i noc dokonuje si¢ albo arbitralnie, okreslajac
godziny dzienne 1 nocne (zazwyczaj od 6.00 do 22.00
i od 22.00 do 6.00), albo opierajac si¢ na dzienniku
aktywnosci zyciowej prowadzonym przez pacjenta
w podczas badania. Nie nalezy zalecaé pomiaréw do-
mowych u pacjentéw z podwyzszonym poziomem lgku.
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Zatacznik nr 3

Aparaty rekomendowane do pomiaréw ci$nienia tetniczego™.

Sfigmomanometry do catodobowego pomiaru cisnienia tetniczego

(ABPM, ambulatory blood pressure measurement)

Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki pomiaru, dla ktérych Rekomendacija
pomiaru AAMI BHS ESH aparat posiada walidacje / komentarz
A&D TM-2430 Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku Zalecany
BpLab Oscylometryczna Tak W spoczynku Watpliwa rekomendacja
Cardiette BP One Oscylometryczna A/A W spoczynku Zalecany
HealthStats BPro Aparat nadgarstkowy Tak Tak Nie przedstawiono Nie zalecany
warunkdéw badania
IEM Oscylometryczna Tak B/A W spoczynku Zalecany
Mobil 0 Graph
(version 12)
Jotatec P24B Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie Watpliwa rekomendacja
Meditech ABPM-04  Oscylometryczna Tak B/B W spoczynku Zalecany
Meditech ABPM-05  Oscylometryczna Tak B/B Podobnie jak ABPM-04 Zalecany
Nissei DS-250 Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie; Watpliwa
Ostuchowa Tak nieprawdziwa informacja rekomendacja
o walidacji
Save 33, Model 2 Oscylometryczna Tak B/B W spoczynku Zalecany
Seinex SE-25M Oscylometryczna Tak A/B Analiza niezgodna z protokotem Watpliwa rekomendacja
(AAMI i BHS);
nieprawdziwa informacja
o walidacji BSH
Spacelabs 90207 Oscylometryczna Tak B/B W spoczynku Zalecany
Tak B/B U kobiet w cigzy Zalecany
Tak A/B U os6b w podesztym wieku w pozycji Zalecany
siedzacej i stojacej SBP < 161 mm Hg
Tak A/C U kobiet w cigzy Nie zalecany
Tak B/C U kobiet w cigzy Nie zalecany
Nie D/D U kobiet w stanie przedrzucawkowym  Nie zalecany
Tak C/C U kobiet w stanie przedrzucawkowym  Nie zalecany
Tak / Nie C/D U dzieci Nie zalecany
Tak A/D Osoby w podesztym wieku, w pozycii Nie zalecany
stojacej, wszystkie zakresy
ci$nienia tetniczego
Tak C/B Podczas hemodializy Nie zalecany
Spacelabs 90217 Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku Zalecany
Suntech AGILIS Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Suntech Medical Oscylometryczna Tak W spoczynku; dobrze opracowana walidacja ~ Zalecany
0SCAR 2 A/A Dobrze opracowana walidacja Zalecany
Tensioday Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku; rézne zakresy cisnienia;
zZmienne pozycje ciata Zalecany
Tonoport V Oscylometryczna Nie W spoczynku Nie zalecany
Tak W spoczynku

*na podstawie: dabl®Educational Trust. © Copyright dabl®Educational Trust Ltd 2007. Zob. o$wiadczenie: http://www.dableducational.org/
AAMI — American Association of Medical Instrumentation (ocena ogélna: Tak/Nie); BHS — Odrebne oceny (A, B, C, D) zaréwno dla DBP, jak i SBP;
ESH — European Society for Hypertension (ocena wg migdzynarodowego protokotu: Tak/Nie)
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Sfigmomanometry do domowego pomiaru cis$nienia tetniczego (SBPM, self-blood pressure measurement)
Naramienne aparaty do samodzielnych pomiaréw ci$nienia tetniczego

Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki badania Rekomendacija
pomiaru AAMI  BHS ESH
A&D UA-631 Oscylometryczna Tak W spoczynku, Zalecany
(UA-779 Life Source) nieprawidtowa rekrutacja
A&D UA-704 Oscylometryczna A/A Nie przedstawiono Watpliwa rekomendacja
warunkéw badania
A&D UA-705 Oscylometryczna A/A W spoczynku Zalecany
A&D UA-767 Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku; nie badano u oséb Zalecany
z wysokim BP
A&D UA-774 Oscylometryczna A/A W spoczynku; niekompletne dane Zalecany
(UA-767 Plus) A/A W spoczynku; nieprawidtowa
rekrutacja; jednoczesne pomiary  Watpliwa rekomendacja
A&D UA-787 Oscylometryczna Tak Zalecany
Artsana CS 410 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Artsana CSI 610 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Citizen CH-432B Oscylometryczna Tak Wybrane zakresy BP Watpliwa rekomendacja
Colson MAM BP3AA1-2  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Health & Life HL-868BA  Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie Watpliwa rekomendacja
Health & Life HL-888HA  Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie; Watpliwa rekomendacja
modyfikacje protokotu badania
A/A W spoczynku Zalecany
IEM Stabil-0-Graph Oscylometryczna A/A Dostepne jedynie streszczenie Watpliwa rekomendacja
A/A Tak Dwa badania Zalecany
Microlife BP 3AC1-1 Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak A/A U kobiet w ciagzy; dostepne Watpliwa rekomendacja
jedynie streszczenie
Tak B/A U kobiet w stanie
przedrzucawkowym; dostepne Watpliwa rekomendacja
jedynie streszczenie
Microlife BP Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP 3AC1-1 Zalecany
3AC1-1PC
Tak Populacja chorych ze schytkowa Zalecany
niewydolnoscig nerek
Microlife BP 3AC1-2 Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP 3AC1-1 Zalecany
Microlife BP 3AG1 Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP 3BTO-1 Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP 3BTO-A Oscylometryczna A/A Niewielkie nieprawidtowosci rekrutacji Zalecany
Tak A/B Kobiety w ciazy z prawidtowym
Zalecany
ci$nieniem tetniczym
Tak BB U os6b z wysokim ci$nieniem tetniczym
Zalecany
bez proteinurii
Tak A/B Kobiety w stanie przedrzucawkowym
Zalecany
Microlife BP 3BT0-A(2) Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP 3BTO-AP Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A
Microlife BP A 100 Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP A 100 Plus Zalecany
Microlife BP A 100 Plus Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Microlife RM 100 Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Omron HEM-705CP-II Oscylometryczna Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
(HEM-759-E2)
Omron 705IT Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak A/A Niewielkie modyfikacje zasad rekrutacii Zalecany
Tak u dzieci i mtodziezy
Zasadne adaptacje protokotu badania Zalecany
-
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Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki badania Rekomendacija
pomiaru AAMI  BHS ESH
Omron HEM-780REL Oscylometryczna Tak W spoczynku; mankiet ,btyskawiczny”  Watpliwa rekomendacja
Badanie watpliwej jakosci
Omron [A2 Oscylometryczna Tak A/A Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
(HEM-7011-C1)
Omron M1 Oscylometryczna Tak Podobnie jak M1 Plus Zalecany
Classic (HEM-442-E)
Omron M1 Compact Oscylometryczna Tak Podobnie jak M1 Plus Zalecany
(HEM-4022-E)
Omron M1 Plus Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
HEM-4011C-E)
Omron M3 Intellisense Oscylometryczna Tak Jedynie streszczenie Watpliwa rekomendacja
Omron M5-| Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak U os6b w podesztym wieku Zalecany
Omron M6 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Tak W populacji ogdinej Zalecany
Tak U osdb otytych Zalecany
Tak U os6b w podesztym wieku Zalecany
Omron M6 Comfort Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie Zalecany
(HEM-7000-E)
Omron M7 Oscylometryczna Tak Osoby wymagajace zastosowania Zalecany
(HEM-780E) szerokiego mankietu
Tak A/A W populacji ogdlnej Zalecany
Omron M10-IT Oscylometryczna Tak A/A Podobnie jak M7 Zalecany
Omron MX3 Plus Oscylometryczna Tak Pominigto wartosci BP przy rekrutacji, ~ Watpliwa rekomendacja
z wykresu wynika brak dostatecznej
reprezentacii i wysokich warto$ci DBP
Oregon Scientific BPW810 Tak Watpliwa rekomendacja
Rossmax Osc on inflation Nie W spoczynku Nie zalecany
Rossmax ME 701 series Oscylometryczna A/A Tak W spoczynku Zalecany
Seinex SE-9400 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Sensacare SAA-102 Oscylometryczna Tak A/A Tak Trzy badania. BHS — niekompletny raport Zalecany
Spengler KP7500D Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Spengler Pro M Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Visomat Comfort 20/40 Oscylometryczna Tak Jedynie streszczenie Watpliwa rekomendacja
Visomat 022 Oscylometryczna Tak C/B W spoczynku Nie zalecany
Welch-Allyn Oscylometryczna Tak ? Choroba Parkinsona, Watpliwa rekomendacja
30 chorych * 2 pomiary
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Zatacznik nr 4

Siatki centylowe ciSnienia tetniczego dla wieku i plei dziecka
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Rycina 1. Siatki centylowe ci$nienia skurczowego (A) i rozkurczowego (B) chtopcow
Tabela I. Wartosci centylowe ci$nienia skurczowego (A) i rozkurczowego (B) chtopcéw (w mm Hg)
Wiek (lata) C90 C95 Wiek (lata) C90 C95
A B
7 114,2 17,9 7 74,9 78,0
8 113,8 116,9 8 73,8 76,3
9 114,5 117,5 9 14,7 11,2
10 116,2 119,3 10 76,0 78,5
11 118,7 121,9 1 77,0 79,6
12 121,8 125,2 12 11,5 80,2
13 125,4 129,0 13 71,9 80,6
14 129,2 1331 14 78,7 81,3
15 132,8 1371 15 80,1 82,8
16 135,8 140,4 16 82,1 85,0
17 137,4 1421 17 84,1 87,1
18 136,8 1411 18 84,5 87,4
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Rycina 2. Siatki centylowe ci$nienia skurczowego (A) i rozkurczowego (B) dziewczat
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Tabela Il. Warto$ci centylowe cisnienia skurczowego (A) i rozkurczowego (B) dziewczat (w mm Hg)

Wiek (lata) c90 C95 Wiek (lata) C90 C95
A B
1 111,6 114,9 7 753 18,2
8 114,3 117,5 8 75,0 71,6
9 115,0 118,2 9 75,5 78,1
10 116,3 119,5 10 76,5 79,1
11 118,7 122,0 1" 71,6 80,3
12 1219 125,4 12 78,5 81,2
13 124,8 128,5 13 79,0 81,7
14 126,4 130,1 14 79,0 81,7
15 126,1 129,7 15 18,7 81,3
16 124,3 127,8 16 78,5 81,1
17 1231 126,5 17 79,0 81,6
18 126,7 130,5 18 81,3 84,1
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Rycina 3. Siatki centylowe ci$nienia skurczowego (A) i rozkurczowego

(B) chtopcéw wg kategorii BMI
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Rycina 4. Siatki centylowe ci$nienia skurczowego (A) i rozkurczowego (B) dziewczat wg kategorii BMI
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