KONTROWERSJE W NADCISNIENIU TETNICZYM

Utajone nadcisnienie tetnicze.
Stan kliniczny czy biad pomiaru?

Masked hypertension. A clinical state or measurement hias?

Summary

Masked hypertension refers to a situation in which a pa-
tient has normal blood pressure in the office but elevated
elsewhere, for instance in ambulatory blood pressure moni-
toring (ABPM) or when measured at home. The problem
of masked arterial hypertension (the term proposed by
Pickering et al. in 2002) has been known for several years.
The occurrence of masked hypertension, its causes, criteria
of diagnosis and management are not well understood.
This paper reviews possible causes of this phenomenon,
ranging from methodological issues to specific circum-
stances that may increase blood pressure outside the office
(for instance smoking, high-level physical activity). Fur-
thermore, we review the terminology and criteria of diag-
nosing masked hypertension, and views on its pathogenesis
and clinical implications. New evidence shows that this
phenomenon cannot be overlooked. Among patients with
masked hypertension those with target organ damage such
as left ventricular hypertrophy or carotid arterial lesions
are frequently encountered. To define the significance of
masked hypertension in everyday clinical practice prospec-
tive studies are required.
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Wstep

Nadci$nienie t¢tnicze jest jedna z gtéwnych przy-
czyn zachorowalnosci 1 $miertelnosci we wspélcze-
snych spoleczenstwach rozwinigtych. Gléwnym pro-
blemem zwigzanym z nadci$nieniem tetniczym jest
fakt ogromnego jego rozpowszechnienia, réwniez
w naszym kraju, gdzie wystepuje u okolo 30% dorosle;
populacji [1]. Jak wiadomo, u znacznego odsetka

pacjentow nadci$nienie ma przebieg bezobjawowy,
co w konsekwencji oznacza, ze u wielu oséb pozo-
staje nierozpoznane, cz¢sto do momentu wystgpie-
nia jego powiklan [1].

Chociaz kryteria rozpoznania nadci$nienia t¢tnicze-
go zmienialy si¢ na przestrzeni lat, to najwazniejszg
metodg klinicznego potwierdzenia jego rozpoznania
jest pomiar ci$nienia metodg sfigmomanometryczng
podczas wizyty w gabinecie lekarskim. Swiadomosé
ograniczen tej metody, wynikajacych zardéwno z jej
niewlaSciwego stosowania [2], jak i z fizjologicznej
zmienno§ci ci$nienia, prowadzacej do znacznych
réznic miedzy pomiarami, byla powodem opraco-
wania standardéw pomiaru cis$nienia t¢tniczego. Po-
stulat ,pomiaru ciSnienia w warunkach standardo-
wych” ma zminimalizowaé bledy przez ujednolice-
nie warunkéw jego wykonywania oraz opieraé si¢ na
Sredniej z kilku pomiaréw wykonanych podczas wie-
cej niz jednej wizyty w celu ustalenia rozpoznania
nadci$nienia tetniczego.

Jak wykazano, Scisle zastosowanie kryteriow po-
miaru w warunkach standardowych pozwala na zna-
czacg redukeje bledu losowego zwigzanego z pomia-
rem 1 przez to na uzyskanie danych o istotnie wick-
szej warto$ci prognostycznej [3]. Niestety, realizacja
tych zalecent w praktyce czgsto jest daleka od ideatu
1 to nie tylko w warunkach praktyki klinicznej, ale
rowniez w pomiarach wykonywanych w ramach ba-
dan naukowych. Na przyklad postulyje sig, ze to wla-
$nie nieodpowiednia jako§¢ pomiaru ci$nienia tetni-
czego w gabinecie lekarskim moze odpowiadal za
znikoma redukeje ciSnienia tetniczego obserwowang
w Heart Outcomes Prevention Evaluation Study (HOPE),
podczas gdy w tym badaniu obserwowano jednoczes-
nie znaczacg redukgje ciSnienia oceniang metodg calo-
dobowego automatycznego pomiaru ci$nienia (ABPM,
ambulatory blood pressure monitoring) [4].
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Wykonany prawidlowo gabinetowy pomiar cis-
nienia tetniczego nie pozwala jednak na wyelimi-
nowanie reakeji alarmowej pacjenta na sam pomiar
i na fakt znalezienia si¢ w placéwce stuzby zdro-
wia. Zjawisko to opisano dokladnie w 1983 roku
[5], a od roku 1988, po publikacji Pickeringa [6],
znane jest jako ,efekt bialego fartucha”. Cechuje
si¢ ono wzrostem ciSnienia t¢tniczego w stosunku
do wartosci wyjSciowych, nierzadko przekraczaja-
cym 30 mm Hg, stwierdzanym podczas pomiaru
w gabinecie lekarskim. Dopiero wprowadzenie metod
pomiaru ci$nienia poza placéwky stuzby zdrowia,
takich jak ABPM czy domowy samodzielny pomiar
ci$nienia (SBPM, self blood pressure measurement),
pozwolilo na zidentyfikowanie grupy pacjentéw,
u ktorych obserwowano stale podwyzszone warto-
Sci ci$nienia w pomiarze gabinetowym przy prawi-
diowych warto$ciach uzyskanych w ABPM lub
w SBPM [7]. U pacjentéw tych rozpoznaje si¢ ,nad-
ci$nienie bialego fartucha” lub — wedtug zalecent
European Society of Hypertension-European Society
of Cardiology (ESH-ESC) — ,izolowane nadcis-
nienie gabinetowe” [8]. Jak dotad nie ma pelnej
zgody co do znaczenia prognostycznego tego stanu
klinicznego. Wydaje si¢ jednak, ze osoby z ,,nadcis-
nieniem bialego fartucha” s3 obcigzone mniejszym
ryzykiem sercowo-naczyniowym niz chorzy z po-
dobnymi warto$ciami pomiaréw gabinetowych, ale
z podwyzszonym ciSnieniem takze w pomiarach
ABPM lub SBPM. Nie jest natomiast wykluczone,
iz jest to populacja o ryzyku odleglym nieco wyz-

szym niz osoby z prawidlowymi warto$ciami ci$nie-
nia tetniczego [9]. Dopiero niedawno zwrdcono
uwage na istnienie grupy osob o przeciwnej charak-
terystyce niz badani z ,nadci$nieniem bialego far-
tucha”. Osoby takie cechuja si¢ podwyzszonymi
warto$ciami ciSnienia t¢tniczego w pomiarach
ABPM lub SBPM przy prawidlowych warto$ciach
ciSnienia w pomiarze gabinetowym. Stan ten w cig-
gu ostatnich lat okre$lano réznymi terminami:
snormotensja bialego fartucha” (white coat normo-
tension) [10-13], ,izolowana normotensja gabine-
towa” (zsolated clinic normotension) [14], ,nadcis-
nienie domowe” (home hypertension) 15, 16], ,od-
wrocone nadci$nienie bialego fartucha” (reverse/in-
verse white coat hypertension) [17-19], ,izolowane
nadci$nienie ambulatoryjne” (isolated ambulatory
hypertension) [20] czy ,nadci$nienie niewykryte
w gabinecie” (undetected ambulatory hypertension) [21].
Ostatnio najwigksza popularno$¢ zyskalo okreslenie
zaproponowane przez Pickeringa i wsp. w 2002 roku
— ,utajone nadci$nienie tetnicze” (masked hyper-
tension) [21-23].

Jak rozpoznawac utajone nadcisnienie
tetnicze — definicja i terminologia

Zastosowanie dwoch metod pomiaru ci$nienia
tetniczego (gabinetowej i ABPM) w celu okreslenia,
czy ci$nienie u danego pacjenta jest prawidlowe,
spowodowalo wyodrebnienie czterech grup (ryc. 1):
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Rycina 1. Dystrybucja warto$ci cisnienia tetniczego uzyskanych w gabinecie lekarskim i w 24-godzin-
nym ambulatoryjnym monitorowaniu ci$nienia (ABPM) (wg Schettiniego C. i wsp. [24], za zgoda)
Figure 1. Distribution of blood pressure values obtained in the physician’s office and in 24 h ambulato-
ry blood pressure monitoring (ABPM) (from Schettini et al. [24], with permission)
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Grzegorz Bilo i wsp. Utajone nadcisnienie tetnicze

A — os6b, ktére zardbwno w pomiarze gabinetowym,
jak i w ABPM majg prawidiowe wartosci ci$nienia
tetniczego (normotonicy), B — oséb, ktore zaréwno
w pomiarze gabinetowym, jak i w ABPM majg pod-
wyzszone wartoci ciSnienia tetniczego (nadciSnienie
tetnicze), C — osdb, ktére w pomiarze gabinetowym
majg podwyzszone, a w ABPM prawidlowe wartosci
ciSnienia tetniczego (nadci$nienie bialego fartucha)
oraz D — os6b, ktére w pomiarze gabinetowym majg
prawidlowe, a w ABPM podwyzszone wartosci cis-
nienia tetniczego (utajone nadci$nienie tetnicze).

Termin ,utajone nadci$nienie tetnicze” (MH,
masked hypertension) opiera si¢ na zalozeniu, ze me-
toda ABPM jest bardziej precyzyjna w pordwnaniu
z pomiarem gabinetowym i ma wigksza wartos¢ pro-
gnostyczng. Wedlug aktualnie obowigzujacych kry-
teribw, osoby z podwyzszonymi warto$ciami ciSnie-
nia tetniczego w ABPM (Srednie wartosci z doby
> 125/80 mm Hg) nalezy traktowal jako osoby
z nadci$nieniem, niezaleznie od wartoSci ciSnienia
mierzonych w gabinecie. Prawidlowe wartosci cisnie-
nia w pomiarze gabinetowym ,maskuja” istnienie nad-
ci$nienia tetniczego wykrytego dzigki ABPM. O wyste-
powaniu tego zjawiska donoszono juz wczesniej [25].

O ile dla ,nadci$nienia bialego fartucha” istniejg
Sciste kryteria rozpoznawania [8] (ciSnienie w po-
miarach gabinetowych = 140/90 mm Hg, a dobowe
ci$nienie tetnicze w ABPM < 125/80 mm Hg i/lub
Srednie ciSnienie z kilku dni w pomiarach domo-
wych < 135/85 mm Hg), o tyle brak takich kryte-
riow dla utajonego nadci$nienia tetniczego. Przykla-
dy kryteriéw diagnostycznych stosowanych w r6z-
nych badaniach przedstawiono w tabeli I.

Strategie rozpoznawania MH stosowane przez
réznych autoréw mozna zatem podzieli¢ wedlug:

1) sposobu klasyfikowania:

— wedlug kryteriow ,normalno$ci” — MH roz-
poznaje si¢, gdy u pacjenta stwierdza si¢ prawidlowe
ci$nienie tetnicze w gabinecie 1 podwyzszone warto-
§ci ci$nienia poza gabinetem,

— wedlug réznicy migdzy ciSnieniem tgtniczym
w gabinecie a ci$nieniem mierzonym poza nim (MH
rozpoznaje sig, jesli ta r6znica jest ujemna);

2) zastosowanej metody:

— na podstawie ABPM,

— na podstawie SBPM.

Ponadto autorzy zajmujacy si¢ problemem stosujg
rézne punkty odcigcia dla wartosci uzyskanych w ABPM
1 SBPM. Sytuacj¢ dodatkowo komplikuje fakt, ze o ile
skurczowe ci$nienie gabinetowe jest wyraZnie wyzsze niz
monitorowane, to dla ci$nienia rozkurczowego réznica
ta jest znacznie mniejsza [16, 29]. W efekcie, jesli za
kryteritum MH przyjac wyzsze ci$nienie monitorowane
w poréwnaniu z gabinetowym, obserwuje si¢ znaczne

roznice w czestosci jego rozpoznawania, zaleznie od
tego, czy bierze si¢ pod uwage cisnienie skurczowe, czy
tez rozkurczowe. Na przyklad w badaniu Winga 1 wsp.
bylo to odpowiednio 8% dla ci$nienia skurczowego 123%
dla ci$nienia rozkurczowego [17].

Kolejng wazng kwestia jest fakt leczenia przeciwnad-
ci$nieniowego pacjenta. Efekt lekow hipotensyjnych nie
jest staly w czasie 1 na przyklad przy stosowaniu prepara-
tow krétkodzialajacych ciSnienie tetnicze zmierzone
w gabinecie rano, wkrétce po ich zazyciu, z duzym praw-
dopodobienistwem moze byé nizsze od Sredniej dobowej
wartosci ciSnienia w ABPM lub SBPM. Konsekwengcje
kliniczne, a takze prognostyczne takiej sytuacji s zupel-
nie inne niz stwierdzenie MH u osoby dotychczas niele-
czonej. Dlatego stwierdzenie u 0s6b leczonych prawidlo-
wych wartosci ciSnienia w pomiarze gabinetowym, a nie-
prawidlowych w ABPM lub SBPM to ,,nieodpowiednia
kontrola ci$nienia t¢tniczego poza gabinetem”, a nie MH.

Jesli wige za podstawe klasyfikacji przyjac kryteria
dobrej kontroli ci$nienia t¢tniczego, to osoby, u kto-
rych wykonywany jest pomiar ci$nienia w gabinecie
(G) oraz ABPM lub SBPM (A) mozna zaliczy¢ do
jednej z nastgpujacych kategorii (ryc. 2):

1) nieleczeni:

— z prawidlowym ci$nieniem tetniczym — zdro-
wi (G 1 A prawidlowe),

— z nadci$nieniem tetniczym (G 1 A podwyzszone)

— 7z ,nadci$nieniem bialego fartucha” (G pod-
wyzszone, A prawidlowe),

— z MH (G prawidlowe, A podwyzszone);

2) leczeni:

— z prawidlowo kontrolowanym nadci$nieniem
tetniczym (G 1 A prawidlowe),

— z nickontrolowanym nadci$nieniem t¢tniczym
(G 1A podwyzszone),

— z niekontrolowanym ci$nieniem gabinetowym
— ,efekt bialego fartucha” u osoby leczonej (G pod-
wyzszone, A prawidlowe),

— z niekontrolowanym ci$nieniem poza gabine-
tem (G prawidlowe, A podwyzszone).

Z punktu widzenia praktyki klinicznej istotniej-
sze niz subtelno$ci klasyfikacyjno-terminologiczne
jest pytanie, za pomoca jakiego narzedzia diagno-
stycznego mozna zidentyfikowaé pacjentéw z MH,
jakiego w tym celu uzy¢ i jakie powinno by¢ poste-
powanie terapeutyczne w tej grupie osob.

Epidemiologia utajonego nadcisnienia
tetniczego i jego przyczyny

Od czasu stwierdzenia istnienia MH jednym
z priorytetow stala si¢ ocena jego rozpowszechnienia.
Chociaz badania prowadzono w réznigcych si¢ popu-
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Tabela I. Przeglad kryteriéw stosowanych do rozpoznawania utajonego nadci$nienia tetniczego (MH) oraz czgsto$é¢

jego wystepowania w réznych badaniach

Table 1. A review of the criteria used to diagnose masked hypertension (MH) and its prevalence rates in various studies

Badanie Rok Populacja Kryteria cisnienia [mm Hg] Czestosé MH
Imai (Ohasama study) [26] 1996 Ogdlna A dzien = 133/78 13,4%
G < 140/90
Larkin [14] 1998 Ochotnicy z populaciji ogélnej G < 140/90
(1) A dzien = 140/90 (1) 18%
(2) D = 140/90 (2) 13%
Rasmussen [27] 1998 Populacja ogélna A SBP dzien > G SBP Wiek 41-42 lat:
M — 86%, K— 72%
Wiek 71-72 lat:
M —51%, K— 38%
Donner-Banzhoff [15] 1999 Pacjenci lekarza rodzinnego A dzien > G 34,6% dla SBP
niestosujacy leczenia 23,8% dla DBP
hipotensyjnego
Liu [11] 1999 Osoby zrekrutowane w miejscu A dzien = 134/90 21% sposrdd oséb
pracy i w poradni nadci$nieniowej G < 140/90 z prawidtowym G
Selenta [12] 2000 Ochotnicy z populaciji ogélnej A dzien = 135/85 23% dla SBP
niestosujacy leczenia G < 140/90 4% dla DBP
hipotensyjnego
Belkic (Cornell Worksite 2001 Pracownicy fizyczni A DBP dzien > 851 13,5%
study) [28] G DBP < 85
Sega (PAMELA) [16] 2001 Populacja ogdlna G < 140/90 oraz
(1)A24 h =125/19 (1)—9%
(2) D = 132/83 (2) — 9%
Wing (ANBP2) [17] 2002 Osoby z nadci$nieniem tetniczym A dzien > G 21% dla SBP
> 65 rz. stosujgce lub 45% dla DBP
niestosujace leczenia
hipotensyjnego
Hernandez del-Rey [18] 2003 Osoby z nadci$nieniem tetniczym A dzien > G 14%
1-2 stopnia niestosujace
leczenia hipotensyjnego
Bjorklund [20] 2003 Osoby w 70 rz. z populacji ogélnej A dzief > 135/85 14%
G < 140/90
Matsuoka [23] 2004 Dzieci leczone z innych powodéw A dzien > 95 percentyla 11%
niz nadcisnienie tetnicze lub = 135/85
G < normy dla wieku
Bobrie (SHEAF) [22] 2004 Pacjenci lekarza rodzinnego G < 140/90 9,4%
z nadcisnieniem tetniczym D = 135/85
stosujacy lub niestosujacy
leczenia hipotensyjnego
Ormezzano [13] 2004 Pacjenci z prawidtowym G < 140/90 26%
ci$nieniem gabinetowym A dzien = 135/85

Legenda: A — ciénienie w ABPM; G — ciénienie gabinetowe; D — ci$nienie w samopomiarze domowym; SBP — ciénienie skurczowe, DBP — ci$nienie rozkurczowe

lacjach 1 stosowano r6zne kryteria rozpoznawania, to
wykazywano, iz MH nie jest zjawiskiem rzadkim.
Jego czestos¢ w populacji ogdlnej wynosi 10-26% (tab. I).
Co ciekawe, w jednym z badan stwierdzono, ze MH
wystepuje takze wirdd dzieci z czgstoscig podobna jak
u dorostych — 11% [23]. Jednak ze wzgledu na spe-

cyfike badanej populacji (dzieci leczone z powodow
innych niz nadci$nienie), a takze z powodu braku
ustalonych norm ci$nienia ambulatoryjnego w tej gru-
pie wickowej, wynik ten nalezy traktowaé z ostroznos-
cig. Tym niemniej, jesli powyzsze dane potwierdzily-
by si¢ w kolejnych badaniach dzieci w populacji ogdl-
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Grzegorz Bilo i wsp. Utajone nadcisnienie tetnicze

_____________________

| Nadci$nienie tetnicze |

Nadci$nienie biatego fartucha

| Utajone nadci$nienie tetnicze

Osoby
bez leczenia

Cisnienie
gabinetowe
podwyzszone

Pacjenci
leczeni

Niekontrolowane
ci$nienie gabinetowe

Cisnienie
poza gabinetem
podwyzszone

Niekontrolowane
ci$nienie poza gabinetem

Niekontrolowane nadci$nienie tetnicze

_____________________

___________________

Rycina 2. Kategorie diagnostyczne w zalezno$ci od warto$ci ci$nienia mierzonego w gabinecie lekar-
skim i poza nim oraz od stosowania lub nie leczenia przeciwnadci$nieniowego (wielkosci pél diagramu
nie odpowiadajg rzeczywistej czesto$ci poszczegdlnych kategorii)

Figure 2. Diagnostic categories based on blood pressure values in office or out-of-office and on the
antihypertensive treatment status (the sizes of diagram fields do not correspond to the actual preva-

lence rates)

nej, oznaczaloby to, ze rozpowszechnienie MH jest
wigksze niz nadcis$nienia t¢tniczego w tej grupie wie-
kowej. Kwestia, czy u dzieci zjawisko MH ma jakie-
kolwiek konsekwencje patofizjologiczne i progno-
styczne, czy tez jest niegroznym przejawem odmien-
nosci fizjologii wieku rozwojowego (np. wigkszej ak-
tywnosci fizycznej), pozostaje do wyjasnienia. Zaska-
kujace bylo jednak stwierdzenie tak znaczgcego roz-
powszechnienia MH u dorostych, co nasunelo pyta-
nia o przyczyny tego zjawiska 1 jego konsekwencje dla
zdrowia publicznego.

Waznym problemem w wyjasnieniu pochodzenia
MH jest stwierdzenie, w jak wielu przypadkach jego
wystapienie nie jest stalg cecha danego pacjenta, lecz
wynikiem znaczgacej zmiennosci (wahan) ci$nienia tet-
niczego w pomiarze gabinetowym. Jedyne badanie, kt6-
re mialo na celu rozstrzygniecie tej kwestii nie przynio-
sto jednoznacznej odpowiedzi. Prattichizzo i wsp.
stwierdzili w grupie oséb z MH tendencj¢ do nieco
wyzszej zmiennosci ciSnienia tetniczego niz u osob

z nadci$nieniem tetniczym (wspolczynnik zmiennosci
odpowiednio 14,8% vs. 13,5%), jednak rdznica ta nie
byla istotna statystycznie [10]. Otwarty pozostaje takze
problem powtarzalnosci tego zjawiska. Poniewaz na
przyklad wsréd oséb z ,nadciSnieniem bialego fartu-
cha” istnieje pewien odsetek osob, u ktorych jest to zja-
wisko stale, mozna per analogiam przypuszczad, ze tak-
ze zjawisko MH jest stalg cechg pewnej grupy osob.
Dotychczasowe informacje o czynnikach klinicznych
odpowiedzialnych za wystepowanie MH s3 dosyc¢ skape.
W badaniu Liu i wsp. [11] grupa 0séb z MH w porow-
naniu z osobami z prawidlowym ci$nieniem cechowala
sic wickszym odsetkiem kobiet, bardziej zaawansowa-
nym wickiem, wyzszym st¢zeniem cholesterolu, gluko-
zy 1 kreatyniny oraz wyzszym BMI. Z kolei w poréwna-
niu z osobami z utrwalonym nadci$nieniem t¢tniczym
osoby z MH cechowaly si¢ nieco mlodszym wiekiem,
ale za to podobng masa lewej komory serca oraz po-
dobna liczbg blaszek miazdzycowych w tetnicach szyj-
nych. W badaniu Pressione Arteriose Monitorate E Loro
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Associazioni (PAMELA) Sega 1 wsp. stwierdzili row-
niez, iz osoby z MH s3 w wieku posrednim migdzy
osobami z prawidlowym ci$nieniem tetniczym a oso-
bami z nadci$nieniem t¢tniczym [16]. Bjorklund i wsp.
w populacji oséb w wieku 70 lat zaobserwowali
w grupie z MH wyzszy BMI i wickszy obwad talii,
wyzsze stezenie glukozy 1 wigkszg insulinooporno$é
w poréwnaniu z osobami z prawidlowym ci$nieniem
tetniczym. Parametry te byly zblizone do stwierdzo-
nych w grupie z utrwalonym nadci$nieniem [20].
Z kolei Selenta i wsp. w grupie ochotnikéw stwierdzili,
ze MH wystepowalo cz¢sciej: w przypadku ci$nienia
skurczowego — u mezczyzn 1 osob spozywajacych
wicksze iloSci alkoholu, a w przypadku ci$nienia roz-
kurczowego — u 0s6b starszych i bytych palaczy [12].

W kilku badaniach [11, 13, 14, 16, 20] w grupie
os6b z MH stwierdzono wyzsze ci$nienie gabinetowe
w poréwnaniu z osobami z prawidlowym ci$nieniem,
a nizsze ci$nienie monitorowane niz u chorych z nad-
ci$nieniem tetniczym. Natomiast w badaniu Selenty
1 wsp. [12] stwierdzono najwigksza czgstos¢ MH
wsrod osob z ci$nieniem wysokim prawidiowym (130-
—139/80-89 mm Hg). Moze to §wiadczyC o tym, ze
MH nie jest odregbnym stanem klinicznym, ale wy-
padkowsg ciaglej dystrybucji ciSnienia mierzonego
obiema metodami oraz faktu stosowania mniej lub
bardziej arbitralnych punktéw odciecia dla rozpozna-
nia nadci$nienia. Innymi slowy, jesli rozpoznamy
nadci$nienie tetnicze na podstawie ABPM lub SBPM,
wtedy MH mozna traktowal jako falszywie ujemny
wynik pomiaru gabinetowego (ryc. 3) [14, 30].

W analizie przekrojowej badania ANBP2 podda-
no analizie odmienng populacj¢ — osoby z juz
stwierdzonym nadci$nieniem, w znacznej cz¢sci le-
czone. W badaniu tym czynnikami zwigzanymi
z wigkszym prawdopodobiefistwem wystapienia wy-
zszego ciSnienia ambulatoryjnego niz ci$nienie ga-
binetowe byly: dla ci$nienia skurczowego — uprzed-
nie leczenie przeciwnadci$nieniowe, palenie tytoniu
1 niskie ci$nienie gabinetowe; dla ci$nienia rozkur-
czowego — ple¢ meska, uprzednie leczenie prze-
ciwnadci$nieniowe, palenie tytoniu, niski wskaznik
talia-biodra 1 niskie ci$nienie gabinetowe [17].

W charakterystyce os6b z MH nalezy zwrdcié
uwage na:

1. Znaczenie palenia tytoniu — wykazano, ze re-
latywnie krotkotrwale wzrosty ciSnienia wystgpujace
po zapaleniu papierosa powodujg przy wickszej licz-
bie wypalanych papieroséw znaczgcy wzrost Sred-
niego ci$nienia tetniczego w ciggu dnia [30]. Ponie-
waz zgodnie z obecnymi zaleceniami przed pomia-
rem ci$nienia w gabinecie lekarskim pacjent powi-
nien powstrzymacé si¢ od palenia przynajmniej na
30 min, moze to powodowac, iz stwierdzone w gabi-

necie wartosci bedg nizsze niz rzeczywisty poziom
ci$nienia w czasie regularnego palenia.

2. Réznice w zakresie BMI lub wskaznika talia-
biodra — potencjalnym Zrodlem réznic migdzy cis-
nieniem gabinetowym a monitorowanym moga by¢
rozne wielkosci stosowanych mankietéw. Sprzeczne
wyniki uzyskiwane w réznych badaniach nie pozwa-
lajg jednak na ostateczne wnioski [11, 17].

3. Stosowane leczenie przeciwnadci$nieniowe —
czestsze wystgpowanie wyzszego ciSnienia ambulato-
ryjnego w pordéwnaniu z ci$nieniem gabinetowym
u 0s6b leczonych wydaje si¢ potwierdzaé tezg, iz zja-
wisko MH moze wynika¢ z samego faktu stosowania
leczenia. Na przyklad pacjent, ktéry stosuje leki
o krotkim czasie dzialania 1 zazyl je rano o godzinie
7.00, w pomiarze gabinetowym o godzinie 9.00-10.00
(szczyt dzialania leku) bedzie mial nizsze ciSnienie
niz 3—4 godziny pézniej, gdy lek przestaje juz dziatal.
O wplywie leczenia hipotensyjnego na zmiennos¢ do-
bowg ci$nienia $wiadcza wyniki uzyskane w badaniu
Ohasama, w ktérym stwierdzono, ze u chorych leczo-
nych korelacja miedzy wartoSciami ci$nienia w SBPM
a ci$nieniem gabinetowym byla istotnie nizsza niz
u o0s6b nieleczonych (odpowiednio r = 0,301 ws.
r = 0,567 dla pomiaru domowego w godzinach po-
rannych i r = 0,223 5. r = 0,509 dla pomiaru w go-
dzinach wieczornych) [31].

4. Wick pacjenta — wykazano, ze z wickiem ob-
serwuje si¢ szybszy wzrost wartosci ci$nienia skur-
czowego mierzonego w gabinecie w poréwnaniu
z pomiarem ABPM [31]. Pickering 1 wsp. wysuneli
na tej podstawie hipoteze, iz czestos¢ MH powinna
male¢ z wiekiem [21]. Dotychczas brak danych po-
twierdzajacych te tezg.

Pozostale czynniki moggce wplywal na wystepo-
wanie zjawiska MH zestawiono w tabeli II.

Znaczenie kliniczne utajonego
nadcisnienia tetniczego

Jak dotad dane dotyczace konsekwencji klinicz-
nych utajonego nadci$nienia tetniczego, zaréwno
w poréwnaniu z populacjg o prawidlowych warto-
Sciach ci$nienia, jak 1 z osobami z utrwalonym nad-
ci$nieniem t¢tniczym, s3 skape 1 pozostawiajg wiele
watpliwosci co do ich interpretacji. Obecnie coraz
powszechniejsze s3 badania oceniajace poSrednie
punkty koficowe, na przyklad przerost lewej komo-
ry, mikroalbuminurie¢, grubo$¢ kompleksu inzima-
media. Wigkszo$¢ dostepnych badan oceniajgcych
warto$¢ prognostyczng MH nalezy do tej kategorii.

W jednym z pierwszych badan Liu i wsp. poréw-
nali trzy grupy oséb: z prawidlowymi wartoSciami
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Rycina 3. Dystrybucja warto$ci ci$nienia tetniczego uzyskanych w pomiarze gabinetowym (linia ciggta) w poréwnaniu z dystrybucja
warto$ci uzyskanych poza gabinetem (linia przerywana) — w samodzielnym pomiarze domowym (A) badz w ABPM: w ciagu 24 godzin
(B), w ciggu dnia (C) i w ciggu nocy (D) w badaniu PAMELA. Obszary oznaczone liniami uko$nymi i obszary ciemne odpowiadajg warto-
$ciom powyzej normy dla okreslonej metody (wg Mancia i wsp. [30], za zgoda)

Figure 3. Figure 3. Distribution of blood pressure values in office measurement (continuous line) compared with the distribution of out-
-of-office values (dashed line) — either in self blood pressure measurement at home (A) or in ABPM: over 24 h (B), daytime (C) or night-
time (D). Data from the PAMELA study. The shaded and grey areas correspond to the values above normal for a given method (from
Mancia et al. [30], with permission)
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Tabela Il. Czynniki powodujgce wystepowanie zjawiska utajonego nadcisnienia tetniczego
Table Il. Factors associated with the occurrence of masked hypertension

Czynniki metodologiczne

Czynniki kliniczne

Btedy zwiazane z pomiarem cisnienia tetniczego w gabinecie

(zbyt szeroki mankiet, zbyt szybkie wypuszczanie powietrza podczas
pomiaru, zaburzenia rytmu serca, np. migotanie przedsionkdw,
bradykardia), powodujace zanizenie rzeczywistych warto$ci ci$nienia

Palenie tytoniu

Wyzsza norma dla rozpoznania nadci$nienia na podstawie pomiaréw
gabinetowych niz na podstawie ABPM czy SBPM

Duza aktywno$¢ fizyczna w ciagu dnia

Stosowanie uzywek lub narkotykéw

Leczenie przeciwnadci$nieniowe (czas dziatania leku)

Duza zmienno$¢ cisnienia tetniczego

Wiek

ABPM, ambulatory blood pressure monitoring, calodobowy automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego

SBPM, self blood pressure measurement, domowy samopomiar ci$nienia tetniczego

ci$nienia, z MH oraz z nadci$nieniem t¢tniczym,
pod wzgledem wskaznikéw echokardiograficznych
1 ocenianej ultrasonograficznie struktury tetnic szyj-
nych. Autorzy zaobserwowali, ze w grupie z MH
zarbwno wskaznik masy lewej komory (LVMI, left
ventricle mass index), jak 1 grubos¢ kompleksu inzi-
ma-media (IMT, intima-media thickness) byly istot-
nie wigksze niz u o0séb z prawidlowym ciSnieniem
1 por6wnywalne do pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym. Ze wzgledu na znaczace réznice miedzy
grupami w zakresie istotnych czynnikéw ryzyka auto-
rzy przeprowadzili analiz¢ takze z uwzglednieniem
czynnikéw mogacych wplywaé na LVMI 1 IMT
(wiek, pleé, rasa, BMI, palenie tytoniu, st¢zenie cho-
lesterolu, kreatyniny, obecnos¢ cukrzycy). Okazalo
si¢, ze w odniesieniu do LVMI utrzymaly si¢ staty-
stycznie istotne roznice mi¢dzy grupa z MH a oso-
bami z prawidlowym ci$nieniem, a skorygowana
warto§¢ IMT nie réznila si¢ istotnie migdzy grupami
1 byla nizsza niz u 0s6b z nadci$nieniem. Ogranicze-
niem badania bylo nieuwzglednienie w analizie war-
tosci ciSnienia gabinetowego, ktore bylo istotnie wyz-
sze w grupie z MH niz u oséb bez nadcisnienia.
Wiadomo, ze zalezno$¢ pomiedzy wysokoscig cisnie-
nia tgtniczego a ryzykiem sercowo-naczyniowym jest
prostoliniowa, nawet dla wartoSci ciSnienia ponizej
140/90 mm Hg. W efekcie na podstawie wynikow
tego badania nie mozna stwierdzié, czy fakt posiada-
nia podwyzszonego ci$nienia w ABPM mial znacze-
nie niezaleznie od réznic w zakresie ci$nienia gabi-
netowego [11].

W pewnym stopniu odpowiedZ na powyzsze wat-
pliwosci  przyniosto badanie PAMELA. Rowniez
W nim zaobserwowano istotne réznice miedzy wspo-
mnianymi grupami w zakresie LVMI, a takze cisnie-
nia gabinetowego. Roznice te pozostaly jednak istotne

po zastosowaniu korekeji wzgledem wieku 1 wartosci
ci$nienia gabinetowego [16]. W badaniu Ormezzano
1 wsp. [13] wsréd oséb z MH stwierdzono po$redni
stopiefl (migdzy osobami z prawidiowym ciSnieniem
a pacjentami z nadciSnieniem t¢tniczym) nasilenia
powiklafi narzadowych (LVMIL IMT, predkosé fali
tetna, wrazliwo$¢ baroreceptoréw), jednak po wyod-
rebnieniu sposrdd nich podgrupy poréwnywalnej pod
wzgledem ci$nienia gabinetowego z osobami z prawi-
dlowym ci$nieniem (ci$nienie skurczowe < 120 mm Hg)
podobnych r6znic nie obserwowano. Jedna z ciekaw-
szych obserwacji przeprowadzonych w ramach tego
badania dotyczy aktywnosci baroreceptoréw — udo-
wodniono, ze osoby z MH r6znig si¢ od 0s6b z prawi-
dlowym ci$nieniem gléwnie czuloScig barorecepto-
réw, a nie nasileniem uszkodzef narzagdowych. Suge-
ruje to udzial dysfunkeji baroreceptorow we weze-
snych etapach rozwoju MH.

Z kolei Bjorklund i wsp. stwierdzili, ze osoby
z MH cechowaly si¢ podobnym LVMI jak osoby
z prawidlowym ciSnieniem, natomiast wigksza (niz
u os6b z nadci$nieniem) gruboscig Sciany lewej ko-
mory (RWT, relative wall thickness). Wedlug auto-
roéw Swiadczy to o czestym wystepowaniu w grupie
MH koncentrycznego remodelingu lewej komory,
a wiec zmiany czesto poprzedzajacej wystapienie
przerostu lewej komory, stwierdzanego u chorych
z nadci$nieniem [20]. Jest to jak dotad jedyne bada-
nie, w ktorym wykazano zwigzek MH z ryzykiem
wystgpienia  incydentu  sercowo-naczyniowego.
W ponad 8-letniej obserwacji wykazano, ze MH
obecne na poczgtku badania bylo niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka tych incydentéw o sile podobnej do
nadcis$nienia tetniczego 1 zwigkszalo to ryzyko nie-
mal 3-krotnie. Wydaje si¢, ze glownym czynnikiem
wplywajacym na to ryzyko jest stwierdzana wielo-
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krotnie w przeszlosci, a potwierdzona réwniez w cy-
towanym badaniu, przewaga ABPM nad jego po-
miarem gabinetowym. Po uzyciu w modelu Coxa
warto$ci ciSnienia w ciggu dnia oraz ci$nienia gabi-
netowego jako zmiennych cigglych, autorzy stwier-
dzili bowiem, iz jedynie ten pierwszy parametr byt
niezaleznym czynnikiem ryzyka sercowo-naczynio-
wego, podczas gdy ci$nienie gabinetowe nie wnosito
zadnych dodatkowych informacji prognostycz-
nych [20].

Niedawno opublikowano wyniki analizy badania
Sudden Cardiac Death in Heart Failure (SHEAF),
ktore obejmowalo starszych chorych (> 60 rz.), le-
czonych farmakologicznie. Okres obserwacji wyniost
Srednio 3,2 roku, za§ metoda pomiaru poza gabine-
tem bylo SBPM. W grupie 0s6b z nickontrolowa-
nym ci$nieniem poza gabinetem ryzyko incydentu
sercowo-naczyniowego bylo podobne jak u oséb
z nieprawidlowymi warto§ciami ci$nienia, zar6wno
w gabinecie, jak 1 w pomiarze domowym, i okoto
2-krotnie wyzsze niz u chorych z kontrolowanymi
warto$ciami ci$nienia w pomiarze domowym (nie-
zaleznie od kontroli ci$nienia gabinetowego). Co cie-
kawe, mimo ze grupa ta miala ci$nienie w pomiarze
domowym o ponad 10 mm Hg nizsze niz chorzy
bez odpowiedniej kontroli 1 w gabinecie, i w pomia-
rze domowym, ryzyko w obu tych grupach bylo po-
dobne. Roéwniez i w tym badaniu tylko wartosci cis-
nienia poza gabinetem lekarskim, a nie wartosci ga-
binetowe, byly istotnym i niezaleznym czynnikiem
ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych. Zwigzek
ten byl silniejszy dla wartosci ci$nienia skurczowego
niz rozkurczowego [22].

We wspomnianym juz wczesniej badaniu Ormez-
zano 1 wsp. [13] na podstawie wykonanego ABPM
wykazano, ze MH moze mie¢ — podobnie jak jaw-
ne nadci$nienie — charakter izolowany skurczowy,
izolowany rozkurczowy oraz mieszany, skurczowo-
rozkurczowy. Fakt ten dodatkowo utrudnia analizy
poréwnawcze.

Utajone nadcisnienie tetnicze
— badania naukowe a praktyka kliniczna

Nie ulega watpliwosci, ze zaréwno utajone nadcis-
nienie tetnicze (MH), jak 1 problem niedostatecznej
kontroli ci$nienia poza gabinetem lekarskim (przy
prawidiowym ci$nieniu gabinetowym) sg zjawiskami
zastugujgcymi na uwage, chocby ze wzgledu na cze-
sto§¢ wystepowania. Utajone nadci$nienie tetnicze
wydaje si¢ gléwnie pochodna wigkszej precyzji po-
miaréw 1 stabilnosci ciSnienia poza gabinetem lekar-
skim, czy to w 24-godzinnym monitorowaniu, czy

w samopomiarze domowym [32]. Poniewaz ci$nienie
gabinetowe cechuje si¢ wicksza zmiennoscig, nie
mozna wykluczyé, ze u niektérych oséb moze ono
w momencie pomiaru w sposob losowy znalez¢ si¢
ponizej granicy warto$ci prawidlowych. Z teoretycz-
nego punktu widzenia mozna oczekiwad, iz taka sy-
tuacja z najwickszym prawdopodobiefistwem bedzie
dotyczyta osob z ciSnieniem pozagabinetowym nie-
znacznie przekraczajgcym wartosci prawidlowe 1 0sob
z ciSnieniem gabinetowym tuz ponizej tej granicy
— na przyklad me¢zczyzny ze zmierzonymi kilkakrot-
nie w gabinecie warto$ciami ci$nienia 132/84 mm Hg
oraz ze $rednim dobowym ci$nieniem w ABPM 131/
/83 mm Hg. Dotychczas dost¢pne dane jednoznacz-
nie potwierdzaja te hipoteze [11, 12, 16, 20].

Jak wiadomo, pomiary ci$nienia poza gabinetem
dostarczajg precyzyjniejszych informacji prognostycz-
nych [33, 34]. Nie dziwi wiec fakt, ze osoby z MH,
a wigc o podwyzszonym ciSnieniu poza gabinetem,
cechujg si¢ zwickszonym ryzykiem uszkodzef narzg-
dowych 1 incydentéow sercowo-naczyniowych.

Dodatkowym potwierdzeniem ,statystyczno-me-
todologicznej” genezy MH byloby stwierdzenie nis-
kiej powtarzalnosci MH przy kolejnych pomiarach
ci$nienia w gabinecie. Wydaje si¢, ze UNT, przynaj-
mniej u niektorych pacjentdéw, mozna traktowaé jako
falszywie ujemny wynik pomiaru gabinetowego [14].
Oczywiscie na podstawie dostepnych danych nie
mozna wykluczyé, ze u (prawdopodobnie niewiel-
kiej) podgrupy oséb z MH zjawisko to ma charakter
powtarzalny i jest zwigzane z systematycznym wply-
wem stabo dotad poznanych czynnikéw, na przy-
kiad palenia tytoniu [12, 13, 17].

Zjawisko niedostatecznej kontroli ci$nienia poza
gabinetem lekarskim przy prawidlowym cisnieniu ga-
binetowym ma wiele wspdlnego z MH, niemniej
w jego genezie nie sposob pomingé wplywu istotnego
czynnika, jakim jest leczenie przeciwnadci$nieniowe.
Niestety, jak dotad brak analiz dotyczacych wplywu
rodzaju stosowanego leczenia na réznic¢ miedzy cis-
nieniem gabinetowym a pozagabinetowym. Wiado-
mo jednak, ze leczenie przeciwnadci$nieniowe zwy-
kle redukuje ci$nienie gabinetowe w wigkszym stop-
niu niz ci$nienie monitorowane [35], co powinno
zwickszy¢ prawdopodobiefistwo wystapienia opisywa-
nego zjawiska. Hipoteza ta znalazla potwierdzenie
w cytowanym wcze$niej badaniu ANBP2 [17].

Kolejne zagadnienie wigze si¢ z kwestig konse-
kwengji klinicznych MH 1 niekontrolowanego cis-
nienia poza gabinetem. O ile dla epidemiologa war-
tosci ciSnienia stanowig continuum 1 granice pomie-
dzy poszczegélnymi kategoriami maja charakter ar-
bitralny, o tyle dla klinicysty s3 one podstawg decyzji
diagnostycznych i terapeutycznych. Dlatego rozréz-
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nienie miedzy MH i niekontrolowanym ci$nieniem
poza gabinetem jest szczegdlnie istotne, poniewaz
w pierwszym przypadku ewentualne dzialania beda
dotyczy¢ populacji ogdlnej, a w drugim obejma pa-
cjentéw juz leczonych hipotensyjnie. W obu przy-
padkach istniejg podstawowe pytania, na ktore jak
dotad nie ma jednoznacznych odpowiedzi: jak pra-
widlowo zidentyfikowaé osoby nalezace do tych grup
1jak z nimi postgpowac?

Kwestia identyfikacji oséb obcigzonych MH jest
szczegblnie trudna. Przygodny gabinetowy pomiar
ci$nienia tetniczego (zwlaszcza gdy stwierdzi si¢ pra-
widlowe warto$ci ci$nienia) moze by¢ traktowany
jako test przesiewowy 1 powinien by¢ uzupelniony
wykonaniem ABPM czy SBPM w celu identyfikacji
os6b z MH. Mozna jednak, podobnie jak w przy-
padku ,nadci$nienia bialego fartucha”, pokusic si¢
o wytypowanie podgrupy osob, w ktdrej prawdopo-
dobiefistwo MH jest stosunkowo wysokie. Bylyby to
przede wszystkim osoby, u ktorych wartosci ci$nie-
nia gabinetowego utrzymuja si¢ w zakresie ciSnienia
wysokiego prawidlowego i/lub charakteryzujg si¢
znaczng jego zmiennoscig migdzy pomiarami, oso-
by palace tytofi 1 obcigzone zwigkszonym ryzykiem
incydentéw sercowo-naczyniowych z innych przy-
czyn (hipercholesterolemia, nietolerancja glukozy,
dysfunkcja nerek, otylos¢). Szczegdlne znaczenie
mogloby mie¢ rozpoznanie MH wsréd oséb z grupy
podwyzszonego ryzyka, jako ze w grupie tej korzys¢
z obnizenia ci$nienia jest znacznie wigksza. Ze
wzgledu na fakt, ze nawet ta podgrupa bylaby bar-
dzo liczna, badaniem przesiewowym w kierunku
MH moglyby by¢ samodzielne pomiary domowe.
Zastosowanie tej metody mozna polecal szczegélnie
w przypadku oséb ,zdrowych” (prawidiowe warto-
Sci ci$nienia tetniczego mierzone w gabinecie lekar-
skim), ale ze stwierdzonymi zmianami w badaniach
dodatkowych, na przyklad przerostem lewej komory
serca czy pogrubieniem kompleksu intima-media,
ktorych przyczyna nie jest ,,do kofica jasna”. Wiado-
mo réwniez, ze SBPM jest wzglednie prostg i uzy-
teczng metodg na przyklad w rozpoznawaniu ,nad-
ci$nienia bialego fartucha” [9, 36].

O ile dla pacjentéw z ,,nadci$nieniem bialego far-
tucha” opracowano zalecenia dotyczgce postgpowa-
nia terapeutycznego [7], o tyle dla MH brakuje ba-
dan, na podstawie ktorych takie zalecenia mozna by
stworzy¢. Mozna jedynie spekulowal, ze tak jak
w przypadku ,nadci$nienia bialego fartucha” w gru-
pie MH nalezaloby wdraza¢ zmiany trybu zycia
(m.in. zaprzestanie palenia) oraz rozwazy¢ rozpo-
czecie farmakoterapii u chorych z licznymi czynni-
kami ryzyka lub z powikianiami narzadowymi [8§].

W przypadku ,nickontrolowanego nadci$nienia
poza gabinetem” problemy z jego identyfikacja maja
nieco inny charakter. Z jednej strony u znacznej cz¢-
sci tych chorych z racji stwierdzonego nadci$nienia
monitoruje si¢ skutecznos¢ terapii za pomocg SBPM
lub ABPM, co ulatwia stwierdzenie niedostatecznej
kontroli poza gabinetem. Z drugiej strony u wielu
0sob, u ktérych z réznych powodéw nie stosuje si¢
tego typu monitorowania, ciSnienie gabinetowe
w czasie leczenia zwykle nie jest prawidlowe. W efek-
cie tylko u niewielkiego odsetka prawidlowo prowa-
dzonych pacjentéw wartosci ci$nienia gabinetowego
s3 na tyle niskie, ze pozwalaja z duzym prawdopo-
dobiefistwem na wykluczenie jego niedostatecznej
kontroli poza gabinetem. Jednak nawet w tym ostat-
nim przypadku nie ma powszechnie przyjetej strate-
gii postgpowania. Wydaje si¢, ze podobnie szcze-
g6lng uwage nalezaloby zwrdcié na pacjentow z grup
wysokiego ryzyka, u ktorych dobra kontrola cisnie-
nia ma kluczowe znaczenie dla rokowania. Jesli cho-
dzi o postgpowanie z tg grupg chorych, to mimo bra-
ku jednoznacznych zalecefi, istnieje zgodnosé, ze
polekowe obnizenie ci$nienia t¢tniczego powinno si¢
utrzymywac przez 24 godziny [37]. Oznacza to, ze
nawet przy prawidlowym ciSnieniu gabinetowym
nalezy dazy¢ do normalizacji ci$nienia poza gabine-
tem lekarskim. Aby osiagnac ten cel, klinicysta ma
mozliwo$¢ wyboru preparatéw o dlugim czasie dzia-
lania, ich dawek, czasu zazywania 1 stosowania
w leczeniu skojarzonym.

Podsumowanie

Problem utajonego nadci$nienia t¢tniczego jest
znany od kilku lat. W dalszym ciggu epidemiologia
tego zjawiska, jego przyczyny oraz kryteria rozpozna-
wania i zasady postgpowania nie s3 do kofica ustalone
1 pozostajg przedmiotem badan 1 préb przeniesienia
do$wiadczen dotyczacych zwlaszeza ,nadci$nienia
bialego fartucha” [38]. W $wietle nowych danych ska-
la wyst¢powania zjawiska MH nie pozwala na jego
lekcewazenie. Konieczne jest jednak przeprowadze-
nie prospektywnych badan w celu okreslenia znacze-
nia MH w codziennej praktyce klinicznej.

Streszczenie

Utajone nadci$nienie tetnicze (MH) to stan, ktory po-
lega na stwierdzeniu u pacjenta prawidlowych warto-
Sci ciSnienia tetniczego w gabinecie lekarskim, a na-
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stepnie warto$ci podwyzszonych w pomiarach poza
gabinetem, na przyklad w ambulatoryjnym 24-go-
dzinnym monitorowaniu ci$nienia (ABPM) lub samo-
dzielnych pomiarach domowych. Problem utajonego
nadci$nienia tetniczego (termin zaproponowany
przez Pickeringa i wsp. w 2002 r.) znany jest od kilku
lat. Rozpowszechnienie utajonego nadci$nienia tetni-
czego, jego przyczyny oraz Kryteria rozpoznawania
1 zasady postgpowania nie zostaly do konica wyjasnio-
ne. W pracy przedstawiono przeglad mozliwych przy-
czyn wystepowania tego zjawiska, od probleméw me-
todologicznych po szczegdlne sytuacje mogace wply-
wac na podwyzszenie si¢ ciSnienia poza gabinetem
lekarskim (np. palenie tytoniu, duza aktywnos$¢ fi-
zyczna). Ponadto przedstawiono przeglad terminolo-
gii oraz kryteribw rozpoznawania utajonego nadcis-
nienia tetniczego, a takze pogladéw dotyczacych jego
patogenezy i znaczenia klinicznego. W $wietle no-
wych danych skala wystepowania utajonego nadci-
$nienia tetniczego nie pozwala na jego lekcewazenie.
Wykazano, ze u pacjentéw z utajonym nadci$nieniem
tetniczym czgsciej stwierdza si¢ powiklania narzado-
we nadci$nienia tetniczego, takie jak przerost lewej
komory serca czy zmiany w tetnicach szyjnych.
W celu okreslenia znaczenia utajonego nadci$nienia
tetniczego w codziennej praktyce klinicznej naleza-
loby przeprowadzié prospektywne badania kliniczne
W tej grupie pacjentow.

slowa kluczowe: nadci$nienie t¢tnicze, utajone
nadci$nienie t¢tnicze, kryteria rozpoznawania,
zasady postgpowania
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