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WSTEP

Cis$nienie tetnicze wzrasta z wie-
kiem. Ci$nienie skurczowe wzrasta
przez cale dorosle zycie, co wynika
z postepujacego zesztywnienia tetnic.
Natomiast ci$nienie rozkurczowe osig-
ga ustabilizowang wartos¢ w 6. deka-
dzie zycia, a pdzniej sie obniza. Rozpo-
wszechnienie nadci$nienia tetniczego
w populacji siega okolo 25%. Jesli we-
Zmie sie pod uwage czynniki, takie jak
wieki ple¢, rozpowszechnienie wyno-
si w przyblizeniu 15%, 30% oraz 55%
odpowiednio u mezczyzn w wieku
18-391at,40-59 lati 601 wiecejlat oraz
okoto 5%, 30% 165% u kobiet w tych
grupach. Te dane epidemiologiczne
wskazuja, ze nadciénienie tetnicze
moze, cho¢ rzadziej, wystapi¢ juz
umlodych sportowcéw, czedciej nato-
miast wystepuje u starszych sportow-
coéw. Jednak u okolo 25% pacjentow,
u ktérych stwierdzono nadciénie-
nie tetnicze w pomiarach standardo-
wych, warto$¢ ci$nienia odczytywa-
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na na podstawie 24-godzinnego am-
bulatoryjnego pomiaru lub podczas po-
miaréw domowych jest prawidlowa.
Jest to tak zwany efekt bialego fartu-
cha [1] i udowodniono réwniez, ze
u mlodych sportowcéw z nadcisnie-
niem tetniczym stwierdzonym w trak-
cie pomiaréw Klinicznych czesto pod-
czas kontroli ambulatoryjnej cisnienie
jest prawidlowe [2].

Mniej wiecej u 95% pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym jest ono
samoistne lub pierwotne, co wynika
zinterakcji miedzy czynnikami gene-
tycznymi a stylem Zycia/czynnikami
$rodowiskowymi, takimi jak na przy-
kiad: nadwaga, duze spozycie soli,
nadmierne spozycie alkoholu, brak
aktywnosci fizycznej. Powinno sie
jednak wzig¢ pod uwage role $rod-
kéw ergogenicznych w zwiekszaniu
ci$nienia tetniczego u sportowcow
lub atletéw z nadci$nieniem tetni-
czym. Sportowcy moga przyjmowac
duze ilosci niedozwolonych substan-
cji, takich jak: steroidy anaboliczne,
erytropoetyna, stymulanty itd. Nie-
kontrolowane uzycie tych srodkéw
wigze sie z wystepowaniem licznych
dzialaf niepozadanych, tacznie znad-
ci$nieniem tetniczym. Dodatkowo za-
zywanie niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych powinno zosta¢ podda-
ne szczegbélowej analizie, poniewaz

Copyright © 2009 Via Medica, ISSN 1733-2346

moga zwiekszaé ci$nienie tetnicze,
a sa powszechnie stosowane w $ro-
dowisku sportowcow.

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO
| STRATYFIKACJA RYZYKA

Stopien nasilenia nadci$nienia
tetniczego nie zalezy jedynie od war-
to$ci ci$nienia, ale réwniez od obec-
nosciinnych sercowo-naczyniowych
czynnikéw ryzyka, uszkodzen na-
rzadowych oraz powiklah sercowo-
-naczyniowych i zmian w nerkach.
Pacjenci sa wiec klasyfikowani odpo-
wiednio do grup o niskim, umiarko-
wanym, wysokim i bardzo wysokim
ryzyku dodanym w poréwnaniu ze
zdrowymi osobami bez czynnikow
ryzyka, u ktérych ci$nienie tetnicze
jest prawidlowe [3]. Jedli chodzi
o przerost lewej komory, nalezy row-
niez zauwazy¢, ze moze go wywoly-
wa¢ sama aktywnosc¢ sportowa. Oce-
na rodzaju przerostu oraz czynnosci
rozkurczowej lewej komory moze
pomoéc w rozréznieniu miedzy cho-
robg nadci$nieniowa a sercem atlety
[4-8]. Pacjenci z sercem atlety zacho-
wuja czynno$¢ rozkurczows, co trak-
tuje sie jako fizjologiczne przystoso-
wanie do treningu, w odréznieniu od
przerostu wtérnego do nadci$nienia.

Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym
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Tabela 1. Wskazania do testow wysitkowych pozwalajgcych ocenié, czy pacjent z nadcisnieniem tetniczym moze

uprawia¢ sport

Rodzaj wysitku

Statyczny i/lub dynamiczny
Lekki (< 40%)

Umiarkowany (40-59%)
Duzy (= 60%)

Kategoria ryzyka
Niskie lub umiarkowane Wysokie lub bardzo wysokie$
Nie Nie
Nie Tak
Tak Tak

SW przypadku towarzyszacych objawédw klinicznych powinno sie bra¢ pod uwage dotyczace ich szczegétowe zalecenia

maja zazwyczaj koncentryczny prze-
rost lewej komory, opisano jednak
réwniez przerost ekscentryczny [9].
Nie wiadomo jednak, czy nadci$nie-
nie u sportowcéw moze wywolac lub
zaostrzy¢ przerost serca ani czy tre-
ning w przypadku oséb z przerostem
wtérnym do nadci$nienia moze nasi-
li¢ te forme przerostu.

OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO
Z WYSILKIEM FIZYCZNYM

Z jednej strony, gléwnymi przy-
czynami naglej $mierci w mlodym
wieku, spowodowanej wysitkiem fi-
zycznym, sg kardiomiopatia przero-
stowa, anomalie w obrebie tetnic
wieficowych lub arytmogenna dyspa-
zja prawej komory [8, 10-12], co nie
ma zwiazku z nadci$nieniem tetni-
czym. Z drugiej strony, chorobe wien-
cowa stwierdzono mniej wiecej w 75%
przypadkéw naglej $mierci sercowej
spowodowanej wysitkiem fizycznym
u 0s6b powyzej 35. roku zycia. Nie
wiadomo, czy przyczyna naglej
$mierci indukowanej wysitkiem jest
jedynie wysokie ci$nienie, ale nad-
ci$nienie tetnicze jest zdecydowanie
gléownym czynnikiem ryzyka rozwo-
ju choroby wieficowej. Ponadto, prze-
rost lewej komory bedacy skutkiem
nadci$nienia tetniczego moze wywo-
tywacé grozne dla zZycia arytmie komo-
rowe [13]. Prawdopodobnie ryzyko
zwigzane z wysitkiem fizycznym
moze wynika¢ z ogélnej stratyfikacji

ryzyka. Dlatego ogélne podejscie do
pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym powinno by¢ rowniez stosowane
wobec 0s6b podejmujacych wysilek
fizyczny.

OCENA DIAGNOSTYCZNA

Cele procedur diagnostycznych
to: 1) okreslenie wartosci ci$nienia tetni-
czego; 2) zidentyfikowanie wtérnych
przyczyn nadci$nienia tetniczego;
3) ocena ogdlnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego poprzez znalezienie
innych czynnikéw ryzyka, uszkodzen
narzadowych oraz towarzyszacych
schorzen lub objawéw klinicznych [3].
Zabiegi diagnostyczne obejmuja: do-
kladny wywiad indywidualnyirodzin-
ny, badanie lekarskie tacznie z pow-
tarzanymi pomiarami ciSnienia tet-
niczego — zgodnie z ustalonymi za-
leceniami oraz badania laboratoryjne
iaparaturowe, z ktérych czes¢ powin-
no ssie traktowac jako standardowe po-
dejscie u wszystkich pacjentéw z wy-
sokim ci$nieniem. Cze$¢ jest zalecana,
a niektére s3 wykonywane tylko wte-
dy, gdy pojawiaja sie wskazania w ba-
daniach podstawowych. Dodatkowo
echokardiografia oraz proba wysitko-
wa z elektrokardiogramem (EKG)
imonitorowaniem ci$nienia tetniczego
sa wskazane w ramach rutynowych
testow u wyczynowych sportowcéw
z nadci$nieniem tetniczym [14, 15].
U sportowcéw z nadci$nieniem nie-
udzielajacych sie w sportach wyczyno-

wych wskazania do testéw wysitko-
wych zaleza od ryzyka, ktérym jest ob-
ciazony pacjent, oraz od specyfiki
sportu (amatorski/sport jako sposéb
spedzania wolnego czasu) [15, 16]
(tab. 1). U 0s6b z nadci$nieniem tetni-
czym, ktére chcg podjac intensywny
lubbardzo intensywny wysitek fizycz-
ny (intensywno$¢ = 60% maksymal-
nej), uzasadnione jest wykonanie testu
wysilkowego polaczonego z monitoro-
waniem EKG i ci$nienia tetniczego,
zmaksymalnym obciazeniem wyzna-
czonym na podstawie limitu tetna za-
leznego od wieku lub limitowanym
objawami. Uasymptomatycznych ko-
biet i mezczyzn obciagzonych niskim
lub umiarkowanym ryzykiem doda-
nym, ktérzy podejmuja mala lub
umiarkowang aktywno$¢ fizyczna
(intensywno$¢ < 60% maksimum), nie
ma potrzeby wykonywania badan wy-
kraczajacych poza rutynowa ocene.
U pojedynczych pacjentéw bez obja-
wow zagrozonych wysokim lub bar-
dzo wysokim ryzykiem dodanym ko-
rzystne moze by¢ przeprowadzenie
testow wysitkowych przed podjeciem
umiarkowanego wysitku fizycznego
(40-60% maksimum), niejest to jednak
warunek konieczny w przypadku
malego lub bardzo matego wysilku
(< 40% maksimum). Chorzy z duszno-
$cig wysilkowa, uciskiem w klatce
piersiowej lub kotataniem serca musza
zosta¢ poddani szczegbtowym bada-
niom, takim jak miedzy innymi testy
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wysitkowe, echokardiografia, moni-
torowanie metoda Holtera lub wiecej
niz jednemu z powyzszych.

Powaznym problemem zwigza-
nym z testami wysilkowymi w popu-
lacji o niskim prawdopodobienstwie
wystapienia choroby wieficowej oraz
u 0s0b z przerostem lewej komory jest
fakt, ze w wiekszoscibadan EKG z poz-
ytywnym wynikiem jest to wynik fal-
szywie pozytywny. Wykonanie scyn-
tygrafii lub echokardiografii obcigze-
niowej mig$nia sercowego, a ostatecz-
nie — koronarografii moze by¢ wska-
zane w watpliwych przypadkach. Nie
ma obecnie wystarczajacych dowo-
déw, ze reakcje ci$nienia tetniczegona
wysitek fizyczny powinno sie braé¢ pod
uwage w zaleceniach dotyczacych
wykonywania wysitku fizycznego
jako parametr dodatkowy oprécz war-
tosci ci$nienia tetniczego w spoczynku
[17]. Jednak osoby z nadmiernym
wzrostem ci$nienia w trakcie wysitku
fizycznego maja wieksze sklonnosci
do tego, by rozwinelo sie u nich nad-
ci$nienie tetnicze i nalezy je bardziej
szczegblowo kontrolowac [15]. Leka-
rze powinni pamietac, ze wysokie cis-
nienie tetnicze moze uposledzac tole-
rancje wysitku [18].

WPLYW WYSILKU FIZYCZNEGO
NA CISNIENIE TETNICZE
Cwiczenia dynamiczne

Cisnienie tetnicze wzrasta podczas
intensywnego wysitku fizycznego
proporcjonalnie do jego intensywno-
§ci [18, 19]. Podczas trwajacych dluzej
¢wiczen statycznych ci$nienie, po po-
czatkowym krétkotrwalym wzroscie,
obniza sie. Wzrost jest bardziej wyraz-
ny w przypadku ci$nienia skurczowe-
go niz rozkurczowego, ktore wzrasta
tylko w nieznacznym stopniu lub na-
wet pozostaje na tym samym pozio-
mie. Przy takim samym zuzyciu tlenu

wzrost jest wyrazniejszy u osob star-
szychiwtedy, gdy ¢wiczenia sa wyko-
nywane przy uzyciu raczej mniejszych
niz wiekszych grup mie$ni. Zwykle po
intensywnych ¢wiczeniach wartosci
ci$nienia tetniczego sg niskie, co moze
trwac przez kilka godzin i zwykle jest
bardziej widoczne oraz trwa dluzej
u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym niz u os6b z prawidlowymi war-
tosciami ciSnienia [16, 19].

Przekrojowe i dynamiczne bada-
nia epidemiologiczne wskazuja, ze
niska aktywnos¢ fizyczna oraz niski po-
ziom sprawnosci s3 zwigzane za) wyz-
szym ci$nieniem tetniczym i b) cze-
stszym nadci$nieniem tetniczym w po-
pulagji [20]. Z metaanalizy randomi-
zowanych kontrolowanych badan in-
terwencyjnych wynika, ze regularny
dynamiczny trening wytrzymatos-
ciowy o umiarkowanej intensywnosci
znacznie obniza ci$nienie tetnicze [21-
-23]. Ostatnia metaanaliza obejmo-
wala72badaniail05badanych grup[23].
Po uwzglednieniu liczby badanych
osob stwierdzono, ze aktywno$¢ fizycz-
na spowodowala znaczne obnizenie
wartosci ci$nienia tetniczego podczas
pomiaru w spoczynku i w dziennym
ambulatoryjnym pomiarze odpowied-
nio o 3,0/2,4 mm Hg (p < 0,001)13,3/
/3,5 mmHg (p < 0,01). Obnizenie war-
todci ci$nienia w spoczynku byto bar-
dziej wyrazne w 30 badanych gru-
pach z nadci$nieniem (-6,9/-4,9) niz
upozostatych (-1,9/~1,6) (p < 0,001 dla
wszystkich). Nie bylo przekonujacych
dowodéw, ze zmiana ci$nienia tetni-
czego zalezala od intensywnosci wy-
sitku w zakresie od okolo 40% do
okolo 80% maksymalnej mocy tleno-
wej [21, 23].

Cwiczenia statyczne
Ciénienie tetnicze wzrasta pod-
czas intensywnych ¢wiczen statycz-

nych, a wzrost ten jest bardziej wi-
doczny niz w przypadku éwiczen
dynamicznych, szczegélnie przy ciez-
kich éwiczeniach statycznych ointen-
sywnoséci przekraczajacej 40-50%
maksymalnego skurczu dowolnego.
W najnowszej metaanalizie randomi-
zowanych badan kontrolowanych
zauwazono, ze trening , wytrzymato-
$ciowy” o umiarkowanej intensyw-
nosci obnizat ci$nienie tetnicze o 3,5/
/3,2mm Hg [24]. Metaanaliza obejmo-
wala dziewie¢ badan zaprojektowa-
nych tak, aby zwiekszyc¢ sile miesni,
moc i/lub wytrzymalos$¢, i wszystkie
badania poza jednym opieraly sie
raczej na dynamicznych niz czysto
statycznych ¢wiczeniach. W rzeczy-
wistosci tylko kilka sportéw charak-
teryzuje sie czysto statycznym wysit-
kiem. Jednak tylko w trzech bada-
niach w metaanalizie opisywano
przypadki pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym.

ZALECENIA
Zalecenia ogdlne

Leczenie sportowcéw z nadcis-
nieniem tetniczym powinno byé
zgodne z ogdlnymi wytycznymi do-
tyczacymi terapii nadci$nienia [3, 15,
25]. Nalezy rozwazy¢ podjecie odpo-
wiednich niefarmakologicznych kro-
kéw uwszystkich pacjentéw. Terapia
hipotensyjna za pomoca lekéw po-
winna by¢ niezwlocznie wdrozona
u 0s0b obciagzonych wysokim lub bar-
dzowysokim dodanym ryzykiem wy-
stapienia komplikacji sercowo-naczy-
niowych. U chorych obcigzonych
umiarkowanym ryzykiem dodanym
terapie farmakologiczna wdraza sie
tylko wtedy, gdy nadci$nienie tetni-
cze utrzymuje sie przez kilka tygodni
mimo odpowiednich zmian stylu
zycia. U pacjentéw obcigzonych ni-
skim ryzykiem dodanym przez kilka
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miesiecy mozna op6zniac¢ wigczenie
farmakoterapii; jednak nawet u tych
o0sob brak dobrej kontroli ci$nienia
tetniczego po odpowiednim czasie
powinien prowadzi¢ do rozpoczecia
leczenia farmakologicznego. Celem
leczenia hipotensyjnego jest obnize-
nie ci$nienia przynajmniej do wartos-
ci ponizej 140/90 mm Hg lub do niz-
szych wartodci, jeéli sg tolerowane
przez wszystkich chorych z nadcis-
nieniem tetniczym oraz ponizej 130/
/80 mm Hg u chorych na cukrzyce
oraz w innych przypadkach wysokie-
go i bardzo wysokiego ryzyka. Naj-
nowsze dowody wskazuja, Ze pacjen-
ciznadciénieniem ,bialego fartucha”
nie muszg by¢ leczeni hipotensyjnie,
jesli nie sa w grupie wysokiego lub
bardzo wysokiego ryzyka. Zaleca sie
jednak regularng obserwacje oraz
podjecie krokéw niefarmakologicz-
nych [3]. Ponadto, osoby z prawidto-
wym ci$nieniem w spoczynku oraz
podwyzszonym ci$nieniem tetni-
czym w odpowiedzi na wysitek fi-
zyczny powinny zosta¢ poddane
bardziej szczegbtowej obserwaciji.

Wyhor lekow

Do rozpoczecia leczenia hipoten-
syjnego moga stuzy¢ leki z kilku réz-
nych klas: diuretyki, f-adrenolityki,
antagoniéci wapnia, inhibitory kon-
wertazy angiotensyny oraz antagoni-
$cireceptoréw dla angiotensyny II[3].
Nie zaleca sie jednak stosowania diu-
retykéw i f-adrenolitykéw w ramach
terapii pierwszego rzutu u pacjentow
uprawiajacych sporty wyczynowe
lub wykonujacych intensywne ¢wi-
czenia wytrzymato$ciowe[15, 18, 25].
Diuretyki wplywaja ujemnie na zdol-
nos$¢ wykonywania ¢wiczen w pierw-
szych tygodniach leczenia, zmniej-
szajac objetos¢ osocza, ale tolerancja
wysitku wraca do normy w trakcie

dluzszej terapii. Mimo to diuretyki
moga powodowac zaburzenia ply-
nowo-elektrolitowe, co w przypadku
sportowcéw wytrzymalosciowych
jestzdarzeniem niepozadanym. Beta-
-adrenolityki obnizaja maksymalng
moc tlenowa $rednio 0 7%, ze wzgle-
duna obnizenie maksymalnej czesto-
$ci rytmu serca, co nie jest w pelni
kompensowane przez wzrost maksy-
malnej objetosci wyrzutowej, obwo-
dowego pochlaniania tlenu lub obu
wymienionych. Ponadto, czas wyko-
nywania submaksymalnego wysitku
fizycznego jest skrécony o okoto 20%
przezkardioselektywne f-adrenolity-
ki oraz o okolo 40% przez 3-adrenoli-
tyki nieselektywne, najprawdopo-
dobniej wskutek uposledzonej lipoli-
zy [18, 26, 27]. Dodatkowo diuretyki
i f-adrenolityki znajduja sie na liscie
dopingowej w niektérych dyscypli-
nach sportowych, w ktérych najwiek-
sze znaczenie majg utrata masy ciala
lub kontrola drzenia. Diuretyki réw-
niez sa zakazane, poniewaz moga by¢
stosowane w celu zamaskowania uzy-
cia innych srodkéw dopingujacych,
takich jak steroidy anaboliczne, po-
przez rozcienczanie prébek moczu.
Sportowiec z nadci$nieniem, ktory
jestzmuszony do stosowania diurety-
kéw i/lub B-adrenolitykow ze wzgle-
déw zdrowotnych, powinien poste-
powac zgodnie z miedzynarodowym
standardem zwolniefi do celéw tera-
peutycznych (International Standard
for Therapeutic Use Exceptions), okreslo-
nym przez Swiatowa Agencje Anty-
dopingowa (WADA, World Anti-Do-
ping Agency).

Antagonisci wapnia i blokery uk-
tadu renina-angiotensyna s obecnie
stosowane w leczeniu sportowcéw
uprawiajacych dyscypliny wytrzy-
malosciowe, ktérzy choruja na nad-
ci$nienie tetnicze [18, 28]. W przypad-

ku niewystarczajacej kontroli ci$nie-
nia mozna je taczy¢. Jednak obecnie
w leczeniu nadci$nienia tetniczego
nie zaleca si¢ kombinacji inhibitora
konwertazy angiotensyny iantagoni-
sty receptora dla angiotensyny II. Je-
§li konieczne jest zastosowanie trze-
ciego leku, zaleca sie dodanie malej
dawki diuretyku tiazydowego, jesli to
mozliwie, w polaczeniu ze $rodkiem
oszczedzajacym potas. Nie ma zad-
negojednoznacznego dowodu, by le-
ki hipotensyjne pogarszaly wyniki
w przypadku sportéw wytrzymatos-
ciowych.

Zalecenia dotyczace
uprawiania sportu

Podstawa zalecen dotyczacych
uczestnictwa sportowcédw z nadci$nie-
niem tetniczym w sportach kwalifiko-
wanych sa wyniki caloéciowej oceny
i stratyfikacji ryzyka. Trzeba réwniez
uwzgledni¢ ogolne zalecenia dotycza-
ce kontroli i leczenia nadci$nienia tet-
niczego opisane wyzej. Warunkiem
koniecznym do podjecia aktywnosci
sportowej jest rowniez stabilny stan
zdrowia. W tabeli 2 podsumowano
zalecenia z uwzglednieniem mozliwo-
§ci uczestniczenia w sportach wyczy-
nowych[14,15]. W celu znacznego po-
lepszenia wynikéw te same zalecenia
mozna stosowaé u pacjentéw, ktérzy
chcg podja¢ intensywna lub bardzo
intensywna aktywno$¢ fizyczng w ra-
mach spedzania wolnego czasu. Jed-
nak wiekszo$¢ rekreacyjnej aktywno-
§ci fizycznej ma niska lub umiarko-
wang intensywnos¢. Preferuje sie dy-
namiczne dyscypliny sportowe, ale
réwniez trening wytrzymatosciowy
o niskiej lub umiarkowanej intensyw-
noscinie jest szkodliwy, a nawet moze
sie przyczyni¢ do lepszej kontroli cis-
nienia tetniczego [24]. W przypadku
powiklan sercowo-naczyniowych lub
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Tabela 2. Zalecenia dotyczgce wytezonej aktywnosci fizycznej w czasie wolnym oraz udziatu w sportach
kwalifikowanych u sportowcéw z systemowym nadcisnieniem tetniczym, zgodnie z profilem ryzyka sercowo-

-naczyniowego

Kategoria ryzyka Ocena Kryteria kwalifikacji Zalecenia Obserwacja
Niskie ryzyko dodane  Wywiad, PE, EKG, ET, echo Dobra kontrola BP Wszystkie sporty Roczna
Umiarkowane Wywiad, PE, EKG, ET, echo Dobra kontrola BP Wszystkie sporty Roczna
ryzyko dodane i czynnikow ryzyka oprocz intensywnych
statycznych i intensywnych

dynamicznych (lll C)
Wysokie ryzyko Wywiad, PE, EKG, ET, echo Dobra kontrola BP Wszystkie sporty Roczna
dodane i czynnikow ryzyka oprécz intensywnie

statycznych (Il A-C)
Bardzo wysokie Wywiad, PE, EKG, ET, echo Dobra kontrola BP Jedynie umiarkowane 6-miesigczna
ryzyko dodane i czynnikow ryzyka; ¢wiczenia dynamiczne,

brak towarzyszacych malo intensywne

objawow klinicznych

¢wiczenia statyczne (I A-B)

BP (blood pressure) — ci$nienie tgtnicze; PE (physical examination) — badanie lekarskie, tacznie z powtarzanymi pomiarami ci$nienia tetniczego, zgodnie z wytycz-
nymi; EKG — 12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne; ET (exercise testing) — test wysitkowy; echo — echokardiografia w spoczynku

nerkowych obowiazuja zalecenia
oparte na towarzyszacych objawach
klinicznych.

Wszyscy pacjenci powinni by¢
objeci kontrola w regularnych odste-
pach czasu, w zaleznoéci od stopnia
zaawansowania nadci$nienia tetni-
czego i kategorii ryzyka. Dodatkowo
kazdy chory powinien otrzymac¢ po-
rade dotyczaca ostrzegawczych obja-
wow zwigzanych z wysitkiem fizycz-
nym, takich jak bl lub uczucie dys-
komfortu w klatce piersiowej, niety-
powe dusznosci, zawroty gtowy lub
zle samopoczucie, ktére wymagaja
konsultacji z lekarzem specjalista.

PODSUMOWANIE

Nadci$nienie tetnicze rzadko wy-
stepuje u os6b mlodych, ale czestosé
tego schorzenia zwieksza sie z wie-
kiem. Ogolneryzykou pacjentéw znad-
ci$nieniem tetniczym nie zalezy jedy-
nie od warto$ci ci$nienia, ale rowniez
od obecnosci innych sercowo-naczy-
niowych czynnikéw ryzyka, uszko-
dzeh narzadowych oraz towarzysza-
cych objawéw klinicznych. Zalecenia
dotyczace badan przesiewowychido-
puszczajacych do uprawiania sportu,

jak réwniez okresowej kontroli za-
leza od indywidualnego profilu ryzy-
ka sercowo-naczyniowego kazdego
sportowca. Obecnie, jeéli niezbedne
jest leczenie hipotensyjne, zaleca sie
stosowanie antagonistow wapnia
oraz blokeréw uktadu renina-angio-
tensyna.
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