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Pacjent z ciSnieniem wysokim prawidlowym
— czy wymaga leczenia?

Danuta Czarnecka, Grzegorz Bilo
| Klinika Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

Obecnie przyjmuje sie, ze u wiekszos$ci pacjentow granica prawidio-
wej wartosci cisnienia tethiczego krwi (CTK) jest 140 mm Hg dla ci$nie-
nia skurczowego i 90 mm Hg dla ciSnienia rozkurczowego. Jednak row-
niez ponizejtych wartosci obserwuje sie liniowa zaleznos¢ miedzy war-
toscig CTK aryzykiem zgonu. Dlatego tez ostatnio zwraca sie wiekszg
uwage na te czes¢ populacji, w ktorej stwierdza sie wartosci cisnie-
nia nieznacznie ponizej granicy wynoszacej 140/90 mm Hg.

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Nadcisnieniowego (ESH,
European Society of Hypertension) i Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology ) 22003 roku zde-
finiowano cisnienie tetnicze w granicach 130/85-139/89 mm Hg jako
»wysokie prawidtowe”, natomiast w amerykanskich zaleceniach Joint
National Committee 7 (JNC 7) z 2003 roku wprowadzono nowg kate-
gorie nazwang ,,stanem przednadcisnieniowym” (prehypertension
— CTK miedzy 120/80 a 139/89 mm Hg). Obie te kategorie obejmuja
znaczng czes¢ populacji ogolnej. Istniejg dowody, ze ciSnienie wyso-
kie prawidfowe wigze sie z niekorzystnym profilem ryzyka i zwigekszo-
nym ryzykiem incydentéw sercowo-naczyniowych. Dlatego u osé6b
nalezacych do tej kategorii zaleca si¢ zmiany stylu zycia, za$ niekto-
re dane z badan klinicznych sugerujg, Zze osoby z grup wysokiego
ryzyka z cisSnieniem wysokim prawidtowym mogg odnies¢ korzysci
z leczenia farmakologicznego. Nalezy jednak pamietaé, ze, jak dotad,
nie ma przekonujgcych dowodéw korzysci z interwencji terapeutycz-
nej w tej grupie pacjentéow.
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Obecnie powszechnie przyjmuje sie, ze
granicg normalnych wartosci ci$nienia
tetniczego jest 140 mm Hg dla ci$nienia
skurczowegoi90 mm Hgdlarozkurczo-
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wego. Wykazanojednak, zeryzyko zgo-
nuwykazuje w przyblizeniu liniowa za-
lezno$¢ z wartoéciami ci$nienia takze
ponizej tego poziomu. Dlatego tez obec-
nie coraz wieksza uwage zwraca sie tak-
ze na grupe 0s6b cechujacych sie pozio-
mem ci$nienia tetniczego krwi (CTK)
pozostajacym w granicach normy, ale
bliskich wartosci 140/90 mm Hg.

DEFINICJE | EPIDEMIOLOGIA

W wytycznych opublikowanych
w2003 roku przez Europejskie Towarzy-
stwo Nadci$nieniowe (ESH, European
Society of Hypertension)lacznie z Europej-
skim Towarzystwem Kardiologicznym
(ESC, European Society of Cardiology) zde-
finiowano trzy kategorie 0séb z ci$nie-
niem ponizej 140/90 mm Hg. Dla
dwdch z nich — ci$nienia optymalne-
£o (tj. < 120/80 mm Hg) i normalnego
(120-129/80-84 mm Hg) — powyzszy
dokument nie zawiera szczegélnychre-
komendacji, natomiast trzecia katego-
rie, okreslang jako ,ciénienie wysokie
prawidlowe”, uznano za majacg zna-
czenie kliniczne i przedstawiono szcze-
goélowe zalecenia dotyczace postepo-
wania w tej grupie (o czym napisano
nizej) [1].

Z drugiej strony, w amerykanskich
zaleceniach Joint National Committee 7
(JNC7)jedynie wartosci ci$nienia poni-
7€j 120/80 mm Hg uznaje sie za normal-
ne, natomiast dla warto$ci miedzy 120/
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/801139/89 mm Hg wprowadzono no-
wa kategorie diagnostyczng, nazwang
,stanem przednadci$nieniowym” (pre-
hypertension) [2].

Grupa 0s6b z cisnieniem wysokim
prawidlowym, a zwlaszcza ze stanem
przednadci$nieniowym, obejmuje
znaczng cze$¢ populacji w réznych
krajach. W Polsce ci$nienie wysokie
prawidlowe (zgodnie z kryteriami
ESH/ESC) stwierdzono u 30% doro-
slych, za§ w przypadku zastosowania
kryteriéw JNC7 stan przednadci$nie-
niowy i nadci$nienie tetnicze obej-
muja Iacznie az 79% populacji [3].

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA
| RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE
Osoby z ci$nieniem wysokim prawi-
dlowym cechuje posredni profilryzyka,
czylizawarty miedzy cechujacym osoby
zprawidlowym CTK a tymi znadci$nie-
niem tetniczym. W badaniu Pressioni
Arteriose Monitorate e Loro Associazioni
(PAMELA) profil ryzyka stopniowo po-
garszal sie od ci$nienia optymalnego,
poprzez normalne i wysokie prawidlo-
we, do nadci$nienia, co przejawialo sie
wzrostem wskaznika masy ciata (BMI,
bodymass index), stezenia cholesterolu cal-
kowitego, czestodci hipercholesterole-
mii, czestosci nieprawidiowej glikemii na
czczo orazcukrzycy, a takze obnizeniem
stezenia cholesterolu frakcji HDL [4].
Najbardziej znaczace dane epide-
miologiczne dotyczace ci$nienia wy-
sokiego prawidlowego pochodza
z dwéch analiz badania Framingham.
Pierwsza z nich objeta 9745 os6b obser-
wowanych przez4lata. W poréwnaniu
z osobami z ci$nieniem optymalnym
(< 120/80 mm Hg), osoby z ciénieniem
wysokim prawidlowym cechowato
znaczaco wieksze ryzyko rozwiniecia
utrwalonego nadci$nienia [w grupie
wiekowej 35-64 rz. ryzyko wzgledne
(RR, relativerisk) wynosito 11,6; = 651at,

RR =5,5][5]. W drugiejzanaliz dotycza-
cej 11-letniej grupy 6859 0sob cisnienie
wysokie prawidlowe bylo niezaleznym
predyktorem rozwoju powiklan serco-
wo-naczyniowych [wspétczynnik ry-
zyka (HR, hazard ratio) rowny 2,5 u ko-
bieti1,6 u mezczyzn, w poréwnaniu
z osobami z optymalnym CTK] [6].
W innym duzym badaniukohortowym
obejmujacym 10 938 os6b obserwo-
wanych przez 6 lat wykazano zwia-
zek wysokiego prawidlowego ci$nie-
nia rozkurczowego (ale nie skur-
czowego) z zapadalnoscia na udar mé-
zgu (RR = 2,35 w poréwnaniu z CTK
< 130/85 mm Hg) [7].

W niedawno opublikowanej anali-
zie obejmujacej kohorty National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES 11 IIT) dotyczacej 9087 osdb
(12-letni okres obserwacji) tylko u os6b
znadci$nieniem tetniczym stwierdzono
niezalezny wzrost ryzyka zgonu z przy-
czynsercowo-haczyniowych (RR =1,92)
w poréwnaniu z grupa z hormalnym ci-
$nieniem (< 120/80 mm Hg). U oséb
mieszczacych sie w kategorii ciSnienia
wysokiego prawidlowego zaobserwo-
wano jedynie trend w kierunku
zwiekszonegoryzyka (RR = 1,19; N§S),
za$ u pozostatych os6b z wartosciami ci-
$nienia 120/80-129/84 mm Hg ryzyko
bylo identyczne, jak w przypadku niz-
szych wartosci ci$nienia (RR = 0,99; NS)
[8]. Podobne wyniki uzyskano w pierw-
szej kohorcie NHANES, przy diuz-
szym, bo 18-letnim okresie obserwacji
— wérdd chorych ze stanem przed-
nadci$nieniowym jedynie podgrupaz
ci$nieniem odpowiadajacym wyso-
kiemu prawidlowemu w klasyfikacji
ESH/ESC cechowala sie podwyzszo-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym
po uwzglednieniu innych czynnikéw
ryzyka [RR = 1,42(95% CI1,09-1,84)] [9].

Nalezy pamieta¢, ze podstawa kla-
syfikacji wartosci ci$nienia wcigz pozo-

staje tradycyjny pomiar sfigmomano-
metryczny w gabinecie lekarskim.
W ostatnim czasie zidentyfikowano
grupe o0sob cechujacych sie prawidio-
wym ci$nieniem stwierdzonym w po-
miarze wykonanym w gabinecie lekar-
skim, ale z podwyzszonymi wartoscia-
miw przypadku zastosowania catodo-
bowego ambulatoryjnego monitorowa-
nia CTK. Grupa ta, okreslana jako oso-
by z ,utajonym nadci$nieniem tetni-
czym” (masked hypertension), charaktery-
zuje sie bardziej nasilonymi zmianami
narzadowymi i wyzszym ryzykiem
sercowo-naczyniowym w porownaniu
zosobami z prawidlowym CTK zar6w-
no poza gabinetem, jakiw pomiarze ga-
binetowym. Utajone nadci$nienie
tetnicze moze dotyczy¢ znacznej czeéci
0s0b z ci$nieniem wysokim prawidlo-
wym wykazanym w pomiarze wyko-
nanym w gabinecie lekarskim (60% dla
skurczowego CTKi82% dlarozkurczo-
wego w jednym z badan) [10], co moze
przynajmniej czeSciowo tlumaczy¢
zwiekszone ryzyko sercowo-naczynio-
we obserwowane w tej populacji.

POSTEPOWANIE

Zasady postepowania w przypad-
ku stwierdzenia ci$nienia wysokiego
prawidiowego sa w dalszym ciagu mato
precyzyjnie okre$lone. Obecnie ESH
i ESC zalecaja w tej grupie pacjentéw
wdrazanie zdrowego stylu zycia (po-
rzucenie palenia tytoniu, zmniejszenie
spozycia soli, umiarkowanie w spozy-
waniu alkoholu, redukcja masy ciata,
dieta niskottuszczowa i bogata w blon-
nik, regularna aktywnos¢ fizyczna) oraz
kontrole czynnikow ryzyka. Z kolei
w podgrupie 0séb z grup wysokiego lub
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego zalecono wdrozenie
leczenia farmakologicznego [1].

Cho¢ zmiany stylu zycia sa po-
wszechnie zalecane w prewencji cho-
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réb ukladu krazenia oraz wiadomo,
ze moga one prowadzi¢ do obnizenia
ci$nienia u 0séb z nadci$nieniem, na-
lezy pamietac, ze nie ma bezposred-
nich dowodéw na ich uzytecznosé
w grupie chorych z ci$nieniem wyso-
kim prawidlowym i z grup niskiego
lub umiarkowanego ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Co wiecej, wdrazanie
tych zalecenr w praktyce klinicznej
pozostaje wysoce problematyczne.
Zalecenia dotyczace stosowania le-
kéw w grupach wysokiego ryzyka z ci-
$nieniem wysokim prawidlowym opie-
raja sie na wynikach 3 randomizowa-
nych badan klinicznych. W badaniu
Heart Outcomes Prevention Evaluation
(HOPE) stwierdzono istotna redukcje
czestosci glownego, zlozonego punktu
koncowego w grupie otrzymujacej ra-
mipril w poréwnaniu z placebo, nie tyl-
ko u 0s6b z nadci$nieniem, ale takze
w przypadku prawidlowych wartosci
ci$nienia tetniczego (o ok. 20%). Nie-
mniej jednak nalezy zachowac ostroz-
nos$¢w przenoszeniu wynikéw tegoba-
dania na populacje 0séb z cisnieniem
wysokim prawidlowym, poniewaz nie
dotyczylo ono bezposrednio tej grupy
oraz ze wzgledu na wielokrotnie kryty-
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Takze w badaniu Perindopril Protec-
tion Against Recurrent Stroke Study (PRO-
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incydentéw naczyniowych (odpowied-
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nio na tej podstawie wyciaga¢ wnioski
w odniesieniu do ci$nienia wysokiego
prawidlowego, bo klasyfikacja uczest-
nikéw badania nie uwzgledniata wcze-
$niejszego leczenia przeciwnadcisnie-
niowego, za$ do rozpoznania nadci-
$nienia jako kryterium zastosowano
warto$¢ réwng 160/90 mm Hg [12].

W kolejnym badaniu 480 cho-
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niem rozkurczowym w granicach
80-89 mm Hg obserwowano $rednio
przez 5,3 roku. W grupie aktywnie
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tii cukrzycowej przy istotnej reduk-
¢jiryzyka incydentéw naczyniowo-
-mézgowych (iloraz szans = 0,30),
ale nie sercowych [13].

WNIOSKI

Cisnienie wysokie prawidlowe
jest czestym, a stan przednadcis$nie-
niowy bardzo czestym stanem w po-
pulacji ogdlnej. Osoby z ci$nieniem
wysokim prawidlowym cechuje bar-
dziej niekorzystny profil czynnikéw
ryzyka, wigksze ryzyko progres;ji do
utrwalonego nadci$nienia tetniczego,
a ponadto sa one zagrozone wiek-
szymryzykiem wystapienia incyden-
téw sercowo-naczyniowych w po-
réwnaniu z osobami, u ktérych war-
tosci ciSnienia sg nizsze. Obecnie
uwszystkich 0séb w tej grupie zaleca
sie zmiany stylu zycia, chociaz korzy-
Sci z takiego postepowania nie udo-
wodniono. W grupach wysokiego ry-
zyka mozliwe sa korzysci z zastoso-
wania lekéw przeciwnadci$nienio-
wych, jednak kryteria wyboru pacjen-
tow, u ktorych korzysci te przekra-
czaja koszty i ryzyko stosowania le-
czenia farmakologicznego, pozostaja
stabo zdefiniowane.

10. Selenta C., Hogan B.E., Linden W. How often do
office blood pressure measurements fail to iden-
tify true hypertension? An exploration of white-coat
normotension. Arch. Fam. Med. 2000; 9: 533-540.

11. The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study
Investigators. Effects of an angiotensin-conver-
ting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular
events in high-risk patients. N. Engl. J. Med. 2000;
342:145-1583.

12. PROGRESS Collaborative Study Group. Rando-
mised trial of perindopril based blood pressure-
-lowering regimen among 6108 individuals with
previous stroke or transient ischaemic attack. Lan-
cet 2001; 358: 1033-1041.

13. Schrier R.W., Estacio R.O., Esler A., Mehler P.
Effects of aggressive blood pressure control in nor-
motensive type 2 diabetic patients on albuminu-
ria, retinopathy and stroke. Kidney Int. 2002; 61:
1086-1097.

www.chsin.viamedica.pl



