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Postepowanie w nadcisnieniu
tethiczym — co wniosty howe

zalecenia PTNT?

WSTEP

W 2003 roku swoje zalecenia oglosity zaréwno Joint Na-
tional Committee (VII Raport JNC) ze Stanéw Zjednoczo-
nych [1], jak i europejskie towarzystwa kardiologiczne
i nadci$nienia tetniczego [2]. Okazalosi¢, Ze miedzy tymi
prawie jednocze$nie opracowywanymi dokumentami
wystepuja istotne rozbieznosci, ktdre czesciowo wyni-
kaja z uwarunkowan lokalnych — etnicznych, ekono-
micznych, spolecznych, a czedciowo— zrdznic w inter-
pretacji wynikéw niektérych duzych préb klinicznych,
zakonczonych w ostatnich latach. Debata nad nimi
w prasie specjalistycznej nadal trwa, a tymczasem na co
dzien potrzebne sg jednoznaczne ustalenia, ktére po-
zwolg rozwigzywac biezace problemy chorych bez ko-
niecznosci poszukiwania rozwigzan na wiasna reke.
W stanowisku Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tet-
niczego (PTNT) ogtoszonym drukiem w 2003 roku [3]
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uporzadkowano zagadnienia dotyczace postepowania
u chorych na nadci$nienie leczonych w Polsce. Z oczy-
wistych powodéw sg one blizsze zaleceniom europej-
skimnizamerykanskimicho¢nawigzuja do obydwu wy-
mienionych, stanowig zupelnie odrebny dokument, do-
stosowany do warunkéw, w jakich dziata polski system
opieki zdrowotnej. W tym opracowaniu krétko przed-
stawiono najwazniejsze zagadnienia, ktérych szersze
omodwienie moznaznalez¢w pelnym tekscie Stanowiska
PTNT opublikowanym w formie suplementu pisma
,Nadci$nienie Tetnicze”[3].

OCENA CHOREGO
Z NADCISNIENIEM TETNICZYM

Klasyfikacja

Jezeli podczas dwoéch kolejnych wizyt Srednia wartosc¢
z dwoéch pomiaréw ci$nienia tetniczego w warunkach
spoczynkowych wynosita 140/90 mm Hg lub wiecej,
wskazuje to na nadciénienie tetnicze (do rozpoznania
wystarczy stwierdzenie u chorego okreslonych warto-
Sci dla ciSnienia skurczowego lub rozkurczowego).

W obecnych polskich zaleceniach wartosci prawi-
dlowe zré6znicowano (na prawidlowe i wysokie), by



Tabela 1. Klasyfikacja cisnienia tetniczego [mm Hg]*

Cisnienie Cisnienie
skurczowe rozkurczowe

Kategoria

Wartosci prawidtowe

<120 <80 Cisnienie optymalne
120-129 80-84 Cisnienie prawidtowe
130-139 85-89 Cisnienie wysokie

prawidfowe

Nadcisnienie tetnicze

140-159 90-99 Stopien 1 — tagodne
160-179 100-109 Stopien 2 — umiarkowane
>180 =110 Stopien 3 — ciezkie
=140 <90 Izolowane skurczowe

*Dotyczy 0s6b nieprzyjmujacych lekéw przeciwnadcisnieniowych;
w przypadku gdy wartosci cisnienia skurczowego i rozkurczowego naleza
do réznych kategorii, powinno sie przyja¢ wyzsza kategorie

wyraznie podkredli¢, ze niZsze wartosci ciSnienia s zde-
cydowanie korzystniejsze dla chorego.

Odczytujac dane z tabeli 1, powinno sie pamietac, ze
jesliwartosci ci$nienia skurczowegoirozkurczowegokwa-
lifikuja chorego do réznych kategorii, nalezy przyjac ka-
tegorie wyzsza (mniej korzystng), gdyz wzrost ryzyka
powiklan wiaze sie niezaleznie ze wzrostem obydwu
wartosci ci$nienia (tj. skurczowego i rozkurczowego).

Badanie chorego

Celem kazdego zbadan przeprowadzonych u chorego
w ramach wstepnej oceny, wigcznie z doktadnymi ba-
daniami podmiotowymi przedmiotowym, jest z jednej
strony identyfikacja mozliwych do wyleczenia przy-
czyn nadci$nienia (patrz tab. 2), a z drugiej — catoscio-
we okreslenie ryzyka powiklan dotyczacych sercaina-
czyn. Istotna jest wiec nie tylko ocena zaawansowania

Tabela 2. Najczestsze przyczyny nadcisnienia

wtornego

¢ Miazszowe choroby nerek

* Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

* Guz chromochfonny

¢ Hiperaldosteronizm pierwotny (zesp6t Conna)
e Zespot Cushinga

¢ Koarktacja aorty

* Choroby tarczycy i przytarczyc

e Zespot bezdechu podczas snu
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Tabela 3. Badanie chorego z nadcisnieniem tetniczym

Cele:
* identyfikacja przyczyn nadcisnienia tetniczego
e ocena ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych:
— stopien nadcisnienia
— inne czynniki ryzyka
— powikfania narzagdowe
— choroby wspotistniejgce

Zakres:
e doktadny wywiad i badanie przedmiotowe

* oznaczenie Hb, Ht, stezenia sodu, potasu, glukozy,
kreatyniny, kwasu moczowego oraz lipidogram,
badanie ogdélne moczu i elektrokardiogram

* badania zalecane: dno oka, RTG klatki piersiowej,
echokardiogram, USG nerek i tetnic szyjnych,
mikroalbuminuria, biatko C-reaktywne, doustny test
tolerangji glukozy

samej choroby, ale takze pozostatych czynnikéw ryzy-
ka sercowo-naczyniowego i wspolistniejacych scho-
rzen, ktdre to ryzyko zwiekszaja.

Niezbedny do wlasciwej oceny chorego na nadcis-
nienie tetnicze zakres badan przedstawiono w tabeli 3.

Stratyfikacja ryzyka

Czynnikiryzyka uwzglednione w najnowszych zalece-
niach PTNT sg powszechnie akceptowane na $wiecie
niezaleznie od przyjetego systemu oceny (Framingham,
EuroSCOREiin.). Zestawionoje w tabeli4, ktéra zawiera
ponadto kryteria pozwalajace stwierdzi¢ obecnos¢ po-
wiklan narzadowych; wymieniono takze wspotistnie-
jace choroby, jakie nalezy uwzgledni¢ w catkowitej oce-
nie ryzyka. Niezaleznie od modelu, wedlug ktérego
oblicza si¢ przyblizone wartosci prawdopodobiefstwa
wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych lub
Zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, przyjmuje
sie cztery tak zwane poziomy ryzyka (nieznacznie pod-
wyzszone, umiarkowanie podwyzszone, znacznie
podwyzszone, bardzo znacznie podwyzszone). Okre-
Slenie poziomu ryzyka na podstawie istniejacej konfi-
guracji czynnikéw ryzyka pozwala wstepnie oceni¢
rokowanie u chorego z nadci$nieniem, a w szczeg6lno-
§ci — zidentyfikowac osoby najbardziej zagrozone.
Umozliwia takze zobrazowanie pacjentowiskuteczno-
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Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym — co wniosty nowe zalecenia PTNT?

Tabela 4. Czynniki ryzyka, powiktania narzagdowe i choroby wspétistniejagce wptywajace na stratyfikacje ryzyka

Czynniki ryzyka

Powiktania narzagdowe

Choroby wspoétistniejace

e Wiek (M > 55.rz., K> 65.rz.) e LVH (kryterium Sokofow-Lyons > 38 mm, * Cukrzyca

* Palenie tytoniu Cornell > 2400 mm x ms) * Choroba naczyniowa mézgu

o Zaburzenia |ipidOWE* e LVMI(M =125,K=110 g/mz) (udar, TIA)

* Przedwczesne powikfania e USG tetnicy szyjnej: zgrubienie kompleksu e Choroba serca (zawat, choroba

sercowo-naczyniowe w rodzi-
nie (M < 55.rz., K < 65.rz.)

¢ Otytos¢ brzuszna (obwaod

intima-media tetnicy szyjnej = 0,9 mm
lub obecnos¢ blaszki miazdzycowej

e Nieznaczne podwyzszenie stezenia kreatyniny

wiencowa, stan po angiopla-
styce tetnic wiencowych lub
CABG, niewydolnos¢ serca)

pasa M > 102 cm, K > 88 cm) (M: 115133 umol/l, 1,3-1,5 mg/dl; ¢ Niewydolnos¢ nerek
 Biatko C-reaktywne > 1 mg/dl K:_1O7_1 24‘_”“9'/" 1.2-1,4 mg/di) * Choroba tetnic obwodowych
* Mikroalbuminuria 30-300 mg/d. « Zaawansowana retinopatia

lub stosunek albumina/kreatynina
(M =22 mg/g, K = 31 mg/g)

(wysieki, wybroczyny, obrzek
tarczy n. Il)

*Zaburzenia lipidowe: cholesterol catkowity = 5,0 mmol/l (190 mg/dl); LDL > 3,0 mmol/l (115 mg/dl); HDL: M < 1 mmol/I (40 mg/dl), K < 1,2 mmol/l

(46 mg/dl); triglicerydy > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Tabela 5. Stratyfikacja globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego dla oceny rokowania

Grupy
Prawidtowe Wysokie
prawidiowe
| Bez czynnikdw ryzyka Przecietne Przecietne
Sercowo-naczyniowego
Il 1 lub 2 czynniki ryzyka Nieznacznie Nieznacznie
Sercowo-naczyniowego podwyzszone podwyzszone
Il 3 lub wiecej czynnikéw Umiarkowanie  Znacznie
ryzyka sercowo- podwyzszone podwyzszone
-naczyniowego
lub powiktania narzadowe
lub cukrzyca
IV Choroby wspotistniejace  Znacznie Bardzo znacznie
podwyzszone podwyzszone

$ci wdrozonego postepowania. Punktem odniesienia
jest tak zwane ryzyko przecietne — charakteryzujace
osobe bez nadci$nienia i bez czynnikéw ryzyka. Jak
wynikaz tabeli 5, najbardziej zagrozeni sa chorzy, u kté-
rych wartosci ci$nienia sa wysokie (stopien I1I, wartosci
ci$nienia > 180/110 mm Hg) lub u ktérych wystepuja
3 lub wiecej czynnikéw ryzyka albo dowolna choroba
wspolistniejgca sposréd wymienionych w tabeli 4.

Pomiary ci$nienia tetniczego

Nalezy pamieta¢, ze pomiar ci$nienia tetniczego po-
winno sie wykona¢ po co najmniej 5-10-minutowym

nr 1, tom 1, 2004

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Stopien 1 Stopien 2 Stopien 3
(nadci$nienie (nadcis$nienie (nadcisnienie
tetnicze tagodne) tetnicze tetnicze ciezkie)

umiarkowane)

Nieznacznie Umiarkowanie Znacznie
podwyzszone podwyzszone podwyzszone
Umiarkowanie Umiarkowanie Bardzo znacznie
podwyzszone podwyzszone podwyzszone
Znacznie Znacznie Bardzo znacznie
podwyzszone podwyzszone podwyzszone

Bardzo znacznie
podwyzszone

Bardzo znacznie
podwyzszone

Bardzo znacznie
podwyzszone

odpoczynku. W trakcie pierwszej wizyty mierzy si¢
ci$nienie na obu koficzynach, a w czasie kolejnych
— zawsze na koficzynie, na ktdrej wartosci ci$nienia
sa wyzsze. Podczas jednej wizyty pomiar trzeba po-
wtérzyc 2-krotnie.

Wartosci ci$nienia tetniczego ustalone w pomia-
rach domowych, jezeliuzna sie je za wiarygodne, sa
cennym uzupelnieniem, a niekiedy podstawa oce-
ny wysoko$ci ci$nienia u chorego (np. w potwier-
dzonym ,nadci$nieniu biatego fartucha”). Prawidto-
we Srednie wartosci z 24-godzinnej rejestracji ci$nie-
nia tetniczego w réznych okresach doby podano
w tabeli 6.
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Tabela 6. Pomiar cisnienia tetniczego

¢ Gabinetowy:

— 2-krotny pomiar, po 5-10 min odpoczynku

— standardowy mankiet: poduszka gumowa
12-13 cm/35 cm (u dzieci i 0séb otytych
inne wymiary!)

— pomiar na obu ramionach przy pierwszej wizycie,
nastepnie na konczynie, na ktérej wartosci
cisnienia byty wyzsze

¢ Domowy:

— 2 pomiary rano i 2 wieczorem, prawidtowe

wartosci ponizej 135/85 mm Hg

* 24-godzinny automatyczny pomiar cisnienia
tetniczego:
— prawidfowe wartosci — ponizej 125/80 mm Hg (doba)
ponizej 135/85 mm Hg (dzien)
ponizej 120/70 mm Hg (noc)

POSTEPOWANIE

Cel i algorytm leczenia

U chorego z nadci$nieniem tetniczym nalezy dazy¢ do
takiego obnizenia wartosci ci$nienia (zazwyczaj skur-
czowe < 140 mm Hgirozkurczowe < 90 mm Hg; ucho-
rychna cukrzyceiu pacjentéw z niewydolnoscig nerek
wartosci te wynoszg odpowiednio < 130i < 80mmHg),
ktére pozwoli zmniejszy¢ calkowite ryzyko powiktan
dotyczacych ukladu krazenia, ze zgonem z przyczyn
sercowo-naczyniowych wigcznie. Oznacza to, ze celem
jest usuniecie lub ostabienie wplywu kazdego z czyn-

T. Grodzicki

nikéw wymienionych w tabeli 4. W praktyce sprowa-
dza sie to do wyeliminowania palenia tytoniu, istotnej
i trwalej redukcji masy ciala, normalizacji profilu lipi-
déwiwartosci ci$nienia, Scistej kontroli glikemii i stoso-
wania dostepnych metod nefroprotekgji.

W tabeli 7 podano algorytm stosowania metod
niefarmakologicznych i farmakoterapii nadci$nienia
w zaleznosci od wartosci ci$nienia tetniczego, indy-
widualnej konfiguracji czynnikéw ryzyka, obecnosci
powiklah narzadowych i choréb wspdtistniejacych.
W tej tabeli precyzyjnie okreslono, w jakich sytu-
acjach i po jakim czasie nalezy uznac stosowanie
metod niefarmakologicznych za niewystarczajace
i wlaczy¢ leki.

Edukacja chorych

Lekarze, ktérzy na co dzien zajmuja sie pacjentami
z nadci$nieniem, z pewnoscia zgodza sie, ze czas z tru-
dem wygospodarowany na edukacje chorego to do-
braikoniecznainwestycja. Wyrazem tego jest miejsce,
jakie problem edukacji zajmuje w zaleceniach PTNT.
Jak wykazuja doswiadczenia wielu polskich osrod-
koéw, wspolpraca pacjenta z lekarzem, a zatem takze
skutecznos¢ leczenia, sg lepsze, jezeli podejmie sie
dzialania edukacyjne wykraczajace poza tradycyjna
porade. Ciagle jednak, mimo stale pogtebiajacej sie
wiedzy i wzrastajacej motywacji samych chorych,
wiele zalezy od zaangazowania lekarza—od tego, czy
podczas kontrolnych wizyt dostrzeze i skomentuje

Tabela 7. Postepowanie zaleznie od wysokosci cisnienia tetniczego, istniejacych czynnikéw ryzyka, powiktan

narzadowych i choréb wspétistniejacych

CisSnienie  Badania Ocena Bez innych 1-2 Ponad 2 czynniki
tetnicze  dodatkowe czynnikdbw  czynnikéw czynniki ryzyka
[mmHg] konieczne ryzyka ryzyka ryzyka lub cukrzyca,
i ewen- (stratyfikacja lub powiktania
tualnie ryzyka) narzadowe,
zalecane lub choroby
wspotistniejace
Beriln 130-139/ Tak Wdrozenie Postepowanie Postepowanie Leki
ciénienia, /85-89 modyfikacji niefarmakologiczne niefarmakologiczne
badanie stylu zycia
podmiotowe 140-159/ Tak + okresowe  Postepowanie niefarma- Postepowanie niefarma-
i przedmiotowe /90-99 pomiary kologiczne — 3-12 mies. kologiczne — 3 mies.
160-179/  Tak cisnienia Postepowanie Leki
/100-109 tetniczego  piefarmakologiczne
— 3 mies.
>180/110  Tak Leki Leki
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Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym — co wniosty nowe zalecenia PTNT?

Tabela 8. Postepowanie niefarmakologiczne

¢ Normalizacja masy ciata (obnizenie kalorycznosci posit-
kéw, redukcja spozycia alkoholu i ttuszczéw zwierze-
cych, zwiekszenie aktywnosci fizycznej)

¢ Ograniczenie spozycia soli (nie wiecej niz 6 g soli ku-
chennej na dobe — ok. 100 mmol sodu)

¢ Dieta (duza ilos¢ warzyw i owocow, produktéw o ni-
skiej zawartosci ttuszczow — obnizenie wartosci ci-
Snienia 0 8-14 mm Hg, redukcja stezen lipidow)

¢ Ograniczenie spozycia alkoholu (alkohol w ilosciach
przekraczajacych 20-30 g etanolu dziennie ostabia
dziatanie lekdw hipotensyjnych, zwieksza czestos¢
udaréw)

* Palenie tytoniu (NALEZY BEZWZGLEDNIE PRZEKONAC
CHOREGO O KONIECZNOSCI ZAPRZESTANIA PALENIA!)

e Zwiekszenie aktywnosci fizycznej (obniza cisnienie
0 4-9 mm Hg, pomaga zredukowac nadwage, zwiek-
sza 0go6lng sprawnos¢ psychoruchowa, zmniejsza
sSmiertelnos¢)

motywacje i dzialania ze strony pacjenta lub ich brak.
Nalezy podkresli¢, ze kluczowa funkcje w procesie
edukacji pacjenta powinna pelni¢ pielegniarka. Kie-
runki postepowania niefarmakologicznego przedsta-
wiono w tabeli 8.

INDYWIDUALIZACJA FARMAKOTERAPII

W przeciwienistwie do amerykanskich wytycznych JNC
VII, w ktérych zaleca sig stosowanie diuretyku jakoleku
I rzutu w terapii nadci$nienia tetniczego, jezeli nie
stwierdzi si¢ przeciwwskazan (zalecenie sformutowa-
ne m.in. na podstawie wnioskéw z badania ALLHAT)
— w polskich zaleceniach, podobnie jak w zalecenia
towarzystw europejskich (ESCiESH), w terapii I rzutu

Tabela 9. Leki zalecane w monoterapii nadci$nienia

tetniczego

* Leki moczopedne

e Leki B-adrenolityczne

* Blokery kanatéw wapniowych

* Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE)

* Antagonisci receptora angiotensyny Il

* Preparaty ztozone z matych dawek lekdw hipotensyjnych

uwzgledniono 6 gléwnych klas lekéw przeciwnadcis-
nieniowych (tab. 9), szczegoélnie podkreslajac koniecz-
no$¢ indywidualizacji leczenia farmakologicznego za-
leznie od wspétwystepowania innych chorébizwiaza-
nych z tym spodziewanych, dodatkowych korzysci
z odpowiedniego doboru lekéw, co przedstawiono
w tabeli 10. Optymalne skojarzenia lekéw zaznaczono
w rycinie 1 ciggly, pogrubiona linia.

Nadci$nienie tetnicze oporne naleczenie dotyczy
istotnego odsetka pacjentow i nastrecza dodatkowych
probleméw. Stwierdza sie je, gdy mimo jednoczesne-
go zastosowania 3 lekéw (w pelnych dawkach),
w tym diuretyku, nie udaje sie osiagna¢ docelowych
wartosci ci$nienia tetniczego (< 140/90 mm Hg). Cze-
sto trudno wykluczy¢ pseudoopornosé wynikajaca
z nieprzestrzegania zalecenn przez pacjenta. Moze
takze wystepowac opornoé¢ pozorna, spowodowa-
na bledem pomiaru lub ,nadci$nieniem biatego far-
tucha”. Rzeczywista opornos¢ na farmakoterapie
zwykle wigze sie obecnoscia potencjalnie odwracal-
nej przyczyny nadci$nienia wtérnego albo innych
choréb (niewydolnosé¢ nerek) lub ze stosowaniem
przez chorychlekéw z innych wskazan (niesteroido-

Tabela 10. Wskazania do stosowania poszczegolnych grup lekéw hipotensyjnych

(na podstawie randomizowanych préb klinicznych)

Choroba Leki B-blokery Inhibitory
wspotistniejaca moczopedne ACE
Liczne czynniki ryzyka CHD 4 - -
Przebyty zawat serca + +
Niewydolnos¢ serca 4 - -
Niewydolnos¢ nerek +
Cukrzyca + + +
Przebyty udar mézgu + +

nr 1, tom 1, 2004

Blokery kanatow Antagonisci Antagonisci
wapniowych receptorow aldosteronu
angiotensyny
+
+
+ +
+
+ +
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a-blokery Blok
okery
kanatéw

wapniowych

Inhibitory ACE

Rycina 1. Mozliwosci kojarzenia lekéw; linig ciggta oznaczono
optymalne skojarzenia; leki ujete w ramkach charakteryzuje
wykazany korzystny wptyw na zmniejszenie Smiertelnosci

Tabela 11. Stany zagrozenia zycia u chorego

z nadcisnieniem tetniczym

¢ Encefalopatia nadcisnieniowa
* Obrzek ptuc
¢ Tetniak rozwarstwiajacy aorty

* Rzucawka lub ciezkie nadcisnienie tetnicze zwigzane
Z Cigzg
¢ Niestabilna dfawica piersiowa lub ostry zawat serca

wych lekéw przeciwzapalnych, steroidéw, antykon-
cepcji hormonalnej, cyklosporyny). Zdarza sie to tak-
ze u chorych otytych, u ktérych czesto wystepuje
réwniez inna przyczyna opornoéci na leki — zespot
zaburzen oddychania podczas snu, lub u oséb nad-
uzywajacych alkoholu.

Odpowiedzna pytanie, jakie stany mogg stanowic
bezposrednie zagrozenie zycia chorego z nadcisnie-
niem, zawarto w tabeli 11. Oprécz rzucawki lub ciez-
kiego nadci$nienia tetniczego zwigzanego z cigza
naleza do nich: encefalopatia nadcisnieniowa, ostra
niewydolnos¢ lewej komory serca (obrzek pluc), tet-
niak rozwarstwiajacy aorty oraz ostry zesp6l wienico-
wy. W tych stanach bezwzglednie konieczna jest ho-
spitalizacja chorychiobnizenie ci$nienia tetniczego za
pomoca lekéw podawanych droga parenteralng.

Szczegoblne grupy chorych

Najistotniejsze odmiennosci, ktére wymagaja uwzgle-
dnienia w postepowaniu w przypadku chorych

T. Grodzicki

Tabela 12. Szczegdlne grupy chorych

Osoby w podesztym wieku

*  60% os6b powyzej 70. rz. choruje na nadcisnienie tetnicze

e zwiekszone ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych,
najwieksze korzysci z leczenia

* zwiekszone wartosci SBP bardziej niekorzystne niz
wzrost DBP (u chorych z ISH* szczegdlnie zalecane sg
diuretyki w matych dawkach i CCB)

* cele leczenia indywidualnie dobrane, wartosci cisnienia
zazwyczaj ponizej 140/90 mm Hg

* zalecane leki: diuretyki, inhibitory ACE, CCB, AllA,
B-blokery

Kobiety w cigzy

* rozpoznanie przy wartosciach 140/90 mm Hg i powyzej

° typy:

—nadcisnienie przewlekte — ujawnione przed cigza
lub przed 20. tygodniem ciagzy i trwajace powyzej
6 tygodni (42 dni) po porodzie

—nadcisnienie wywofane cigzg (rozwija sie
po 20. tygodniu cigzy)

—stan przedrzucawkowy (nadcisnienie z biatkomo-
czem powyzej 3 g/d.; obrzeki nie stanowig
obecnie kryterium rozpoznania)

—nadcisnienie nieokreslone — ujawnione
po 20. tygodniu cigzy (wymaga ponownej oceny
6 tygodni po porodzie)

* leczenie farmakologiczne przy wartosciach

SBP = 140 mm Hg lub DBP = 90 mm Hg

(leki z wyboru: metyldopa, labetalol, blokery kanatow
wapniowych, g-blokery; przeciwwskazane:
inhibitory ACE i AllA)

Chorzy na cukrzyce

* docelowe wartosci cisnienia ponizej 130/80 mm Hg,
zwykle osiggane przy uzyciu 2-3 preparatow

* leki z wyboru: inhibitory ACE, antagonisci receptorow
angiotensyny |l

* monitorowanie mikroalbuminurii — w przypadku jej
wystapienia wskazana jest blokada uktadu RAA nieza-
leznie od wartosci cisnienia

Chorzy po udarze mézgu

* w pierwszej dobie udaru nie nalezy obnizac cisnienia,
jezeli nie przekracza ono 220/120 mm Hg

* jezeli wartosci cisnienia przekraczajg 220/120 mm Hg
albo wspodtistniejg inne wskazania do redukgji cisnie-
nia, nalezy je obniza¢ powoli za pomoca lekéw poda-
wanych dozylnie o posrednim czasie dziatania

* po ustabilizowaniu stanu pacjenta w kolejnych dobach
— powolne obnizenie cisnienia do wartosci ponizej
140/90 mm Hg (pod warunkiem dobrej tolerancji); le-
kiem z wyboru jest dtugodziatajacy inhibitor ACE,
zwtaszcza w skojarzeniu z diuretykiem

w podesztym wieku, kobiet w cigzy, chorych na cu-
krzyce lub po przebytym udarze mézgu, podsumowa-
no w tabeli 12.
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Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym — co wniosty nowe zalecenia PTNT?

PODSUMOWANIE

Na ostateczny sukces wwalce znadci$nieniem tetniczym
sklada sie wiele czynnikéw. Niezaleznie od trudnosci wy-
nikajacych z probleméw dnia codziennego nalezy zwro-
ci¢ uwage, ze obecnie dostepny jest szeroki wybér wy-
godnych wuzyciulekéw. Ponadto, niefarmakologiczne
metody terapii nadci$nienia, ktére przynosza przeciez
wymierne efekty, tonicinnegojak zdrowy, rozsadny tryb
zycia — niegenerujacy istotnych kosztéw leczenia,
a wrecz obnizajacy je w dluzszej perspektywie.

W przypadku nadcis$nienia tetniczego, tak jak
w przypadku wszystkich choréb przewleklych, bardzo

Skroty zastosowane w artykule

AllA (angiotensin Il antagonists) — antagonisci angiotensyny II; ACE (angio-
tensin converting enzyme) — konwertaza angiotensyny; CABG (coronary
artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe; CCB (calcium
channel blockers) — antagonisci kanatéw wapniowych; CHD (coronary he-
art disease) — choroba wiericowa; DBP (diastolic blood pressure) — rozkur-
czowe cisnienie tetnicze; Hb — hemoglobina; Ht — hematokryt; ISH (isola-

PISMIENNICTWO

wiele zalezy od wlaéciwej, trwalej motywacji— zar6w-
no lekarza, jak i pacjenta. Niestety, w ostatnich latach
wiedza spoleczefistwa o zagrozeniach zwiazanych
z podwyzszonym ci$nieniem zmalalaiw tej dziedzinie
nalezy upatrywac najwiekszych mozliwosci poprawy
leczenia nadci$nienia w Polsce. Stuza temu liczne pro-
gramy, na przyklad projekt 400 Miast organizowany
w ramach programu POLKARD. Nicjednak nie bedzie
w stanie zastapi¢ dziatan lekarza i pielegniarki w trak-
cie wizyty pacjenta w gabinecie.

Zainteresowani uzyskaniem bardziej szczegdto-
wych wytycznych znajda je w pelnotekstowej wersji
Stanowiska PTNT [3].

ted systemic hypertension) — izolowane nadcisnienie skurczowe; LVH (left
ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory; LVMI (left ventricular
myocardial infarction) — wskaznik masy lewej komory RAA (renin-angioten-
sin aldosterone) — uktad renina-angiotensyna-aldosteron; SBP (systolic blo-
od pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; TIA (transient ischemic attack)
— przejsciowe niedokrwienie mézgu
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