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Nadcisnienie tetnhicze

a udar mozgu

dar moézgu jest jednym z najpowazniejszych probleméw

wspotczesnej medycyny, nhatomiast nadcisnienie tetni-

cze nalezy do najwazniejszych modyfikowalnych czynnikéw ry-

zyka udaru. Wraz ze wzrostem cis$nienia ryzyko wystgpienia udaru

mozgu zwieksza sie liniowo. Leczenie nadcisnienia tetniczego

znaczaco zmniejsza to ryzyko, ktorego redukcja zalezy od stop-

nia obnizenia cisnienia. Wtasciwa kontrola ci$nienia tetniczego

ma zasadnicze znaczenie w pierwotnej i wtérnej prewencji uda-

ru moézgu, a takze w leczeniu chorych w ostrej fazie udaru.

Stowa kluczowe: udar mézgu, nadcisnienie tetnicze

WSTEP

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) udarem mézgu
okresla sie nagle wystgpienie ogniskowych lub uogol-
nionych zaburzen czynnosci mézgu, trwajace 24 go-
dziny lub dluzej, albo prowadzace wczesniej do $mier-
ci bez innej niz naczyniowa uchwytnej przyczyny.
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Krocej trwajacy epizod neurologiczny nosi nazwe
przejéciowego napadu niedokrwiennego (TIA, tran-
sient ischaemic attack).

Na $wiecie udar mézgu jest trzecig po chorobie nie-
dokrwiennej serca i nowotworach przyczyna zgonéw
oraz najczestsza przyczyna trwalego inwalidztwa
wsrod os6b powyzej 40. roku zycia. Szacuje sie, ze rocz-
nie 20 milionéw 0s6b przebywa udar mézgu niezakon-
czony zgonem, a ponad 5 milionéw umiera z powodu
udaru.

Wedlugraportu Narodowego Programu Profilakty-
kiiLeczenia Udaru Mézgu [1] rocznie w Polsce rejestru-
je sie okoto 60 000 nowych zachorowan. Wsp6lczynni-
ki zapadalnosci w naszym kraju wynosza okoto



177 przypadkéw na 100 000 mezczyzn i 125 na 100 000
kobiet. Mimo ze zapadalno$¢ ta utrzymuje sie na sred-
nim poziomie europejskim, umieralno$¢ chorych zuda-
rem mdzgu wynosi okolo 106 zgonéw na 100 000 mez-
czyzni79 zgonéw na 100 000 kobiet — jest to jeden z
najwyzszych wskaznikéw w Europie. Niestety, od wie-
lu lat nie stwierdza sie zmiany tej tendengji, a niektdre
analizy wskazuja wrecz na wzrost umieralnosci z powo-
duudarumoézgu w Polsce [2]. Réwnie niekorzystny jest
wspodlczynnik inwalidyzacji chorych, ktérzy przezyli
udar mézgu. W krajach Europy Zachodniej okoto 50%
pacjentéw pozostaje niepelnosprawnych, natomiast
w Polsce wspodlczynnik ten wynosi 70%. Obserwowa-
ne duze rozbieznosci w zakresie umieralnosci miedzy
krajami Europy Zachodnieji Wschodniej przypisuje sie
réznicom w wystepowaniu czynnikéw ryzyka — wy-
zszym warto$ciom ci$nienia tetniczego i innych czyn-
nikéw ryzyka w krajach wschodnioeuropejskichw po-
réwnaniu z zachodnioeuropejskimi.

Wedlug réznych opracowan okoto 80% udaréw
modzgu ma etiologie niedokrwienng, powodem kilka-
nastu procent jest krwotok srédmézgowy oraz krwo-
tok podpajeczynéwkowy, natomiast w okoto 8% przy-
padkéw nie udaje sie okresli¢ przyczyny. W polskim
opracowaniu, obejmujacym 3790 przypadkéw udaru
mozgu,47% toudary o etiologii niedokrwiennej, przy-
czyna 10% sa krwotoki srédmoézgowe, a 2% — krwoto-
ki podpajeczynéwkowe. W okolo40% przypadkow nie
ustalono etiologii udaru moézgu [3]. Przedstawione wy-
nikijednoznacznie wskazuja, ze gléwna przyczyna uda-
réw jest miazdzyca naczyn moézgowych. Biorac pod
uwagge Scislejszy zwigzek udaréw niedokrwiennych z
nadci$nieniem tetniczym, przedstawione dane uwidacz-
niaja znaczenie leczenia hipotensyjnego w profilaktyce
udarumoézgu. Jako wazka przyczyna chorobowosciidtu-
gotrwalej niesprawnosci stanowi on takze znaczne ob-
cigzenie ekonomiczne.

PROFILAKTYKA PIERWOTNA
UDARU MOZGU

Nadciénienie tetnicze jako czynnik ryzyka
pierwszego udaru mézgu

Nadciénienie tetnicze to dawno uznany czynnik ryzy-
kaudarumézgu. Wraz ze wzrostem ci$nienia tetnicze-
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goryzyko wystgpienia pierwszego udaru zwieksza sie
liniowo, przy czym nie stwierdza sie wartosci progowe;j,
ponizej ktdrej nie obserwuje sie tej zaleznosci [4]. U oséb
z prawidlowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego
(w analizie tej za granice prawidlowego ci$nienia roz-
kurczowego przyjeto wartos¢ 95 mm Hg) wystepuje
75% udaréw. W dlugotrwalej obserwacjikazdy wzrost
ci$nienia rozkurczowego o 5 mm Hg wiaze si¢ z 34-pro-
centowym wzrostem ryzyka udaru mozgu. Ze zwiek-
szonym ryzykiem udaru wigza sie nawet wartoéci cis-
nienia rozkurczowego ponizej 80 mm Hg [5]. Poréwna-
nie 0s6b, u ktérych wartosci ci$nienia rozkurczowego
wynosza 75 mm Hg, z osobami, u ktérych wartosci te
saréwne 102 mm Hg, wykazuje prawie 5-krotny wzrost
ryzyka udaru. Przy wartosciach ci$nienia ponizej 115/
/75 mm Hgkazde zwiekszenie sie ciSnienia skurczowe-
go 020 mm Hg lub rozkurczowego o 10 mm Hg wigze
sie z 2-krotnym wzrostem ryzyka zgonu z powodu
udaru mézgu.

Leczenie nadcisnienia tetniczego
w profilaktyce pierwotnej udaru mézgu

Leczenie nadci$nienia tetniczego znaczaco zmniejsza
ryzyko zgonu z przyczyn naczyniowychiumieralnosé
ogo6lna, a redukcja ryzyka zalezy od stopnia obnizenia
ci$nienia. Wyniki najwazniejszych badan prospektyw-
nych dotyczacych terapii hipotensyjnej wskazuja, ze
uzyskanie réznicy ci$nienia rozkurczowego miedzy
grupa leczong i nieleczong wynoszacej okolo 6 mm Hg
wiaze sie z 40-procentowq redukcja czestosci udaru
i42-procentowym zmniejszeniem powodowanej nim
$miertelnosci. W innych analizach stwierdza sie zblizo-
ne korzysci z terapii przeciwnadci§nieniowej w pier-
wotnej profilaktyce udaru: redukgja ci$nienia skurczo-
wego o 10-12 mm Hg, a rozkurczowego o 5-6 mm Hg
pozwala zmniejszy¢ liczbe udaréw o 38% [6].

Uzyskanie w wyniku leczenia wartosci ciSnienia roz-
kurczowego nizszego lubréwnego 80 mm Hg powodu-
je 43-procentowg redukcje czestosci udaru w stosunku
doosdéb zci$nieniem nizszym lub réwnym 90 mm Hg [7].
By¢mozejesttoodpowiedZna pytanie, jakajest optymal-
na warto$¢, do ktorej nalezy obniza¢ ci$nienie tetnicze,
aby zmniejszyla sie czesto$¢ udaréw mozgu.

Wsréd oséb w podesztym wieku dominujaca forma
nadciénieniajestizolowane nadci$nienie skurczowe. Juz

wartosci ci$nienia skurczowego 140-149 mm Hg wiazg

CHOROBY SERCA | NACZYN



Nadcisnienie tetnicze a udar moézgu

sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia pierwszego
udaru mézgu. Skuteczna farmakoterapia izolowanego
nadci$nienia skurczowego pozwala uzyskaé 30-procen-
towaredukcjeryzyka udaru, anajwieksze korzysciz tego
leczenia odnosza osoby po 70. roku zycia [8].

Prawdopodobnie, istotne znaczenie ma takze dobo-
wy profil ci$nienia tetniczego. U chorych, u ktérych
nadmiernie obniza sie ono w nocy (> 20%; extreme dip-
pers), poddanych 24-godzinnemu ambulatoryjnemu
pomiarowi ci$nienia tetniczego, stwierdzono znamien-
nie wyzsze ryzyko udaru niedokrwiennego, natomiast
u pacjentéw niewykazujacych nocnej redukgji cisnie-
nia (non-dippers) obserwuje sie zwiekszone ryzyko wy-
stapienia udaru krwotocznego [9].

Wyniki wiekszoscibadan, w ktérych poréwnywano
dzialanie r6znychlekéw, nie wykazaly przewagi zadnej
grupy lekéw przeciwnadci$nieniowych w profilaktyce
pierwotnej udaru mézgu. Jedynie w badaniu Losartan
Intervention For Endpoint Reduction (LIFE) udowodniono,
ze losartan skuteczniej od atenololu redukowat liczbe
udaréw zakonczonychiniezakonczonych zgonem [10].
Takze wbadaniu Antihypertensiveand Lipid-Lowering Tre-
atment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT), przy obser-
wowanym podobnym efekcie hipotensyjnym dla chlor-
talidonu,amlodipinyilisinoprilu, terapia chlortalidonem
wigzala sie mniejszym ryzykiem wystgpienia udaru niz
leczenie lisinoprilem [11]. Réwniez wyniki badania Stu-
dy on Cognition and Prognosis in the Elderly (SCOPE) wska-
zuja naistotne obnizenie ryzyka udaru niezakoniczone-
gozgonemw grupie leczonej kandesartanem w stosun-
ku do osiggajacej ten sam efekt hipotensyjny grupy otrzy-
mujacej hydrochlorotiazyd [12].

Leczenie nadcisnienia tetniczego, niezaleznie od
stosowanego leku, jest wiec skuteczng forma profilak-
tyki pierwotnej udaru. W wielu wytycznych dotycza-
cych terapii nadci$nienia tetniczego oraz profilaktyki
udaru mézgu nie zaleca sie w szczegdlny sposob zad-
nejz grup lekéw przeciwnadci$nieniowych w prewen-
qji pierwotnej udaru niedokrwiennego. Kladzie sie na-
tomiastszczegdlny nacisk na osiagniecie wlasciwych ce-
l6w terapeutycznych leczenia nadci$nienia tetniczego,
to znaczy obnizenia ci$nienia ponizej wartosci 140/
/90 mm Hg u wszystkich pacjentéw, a u chorychna cu-
krzyce— ponizej 130/80 mm Hg. Podkreslassie takze, ze
korzysci z terapii hipotensyjnej odnosza nie tylko cho-
rzy z nadci$nieniem tetniczym, lecz takze osoby z wy-

sokimi prawidlowymi wartosciami ci$nienia.
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LECZENIE OSTREJ FAZY
UDARU MOZGU

Kontrola i utrzymywanie pozadanych wartosci cis-
nienia tetniczego maja istotne znaczenie w leczeniu
ostrej fazie udaru mézgu. Podwyzszone ci$nienie wy-
stepuje w 75% przypadkow udaru niedokrwiennego
iw 80% pierwotnego krwotoku Srédmoézgowego;
w obu sytuacjach wiaze si¢ z pogorszeniem wynikéw
leczenia. Autoregulacjamézgowego przeplywu krwiw
obszarze rozwijajacego sie udaru moze by¢ zaburzona.
Poniewaz przeplyw krwi w mozliwej do uratowania
przed martwica zewnetrznej strefie zawatu (penumbra)
zalezy bezposrednio od Sredniego ci$nienia tetniczego,
warunkiem zachowania odpowiedniego mézgowego
ci$nienia perfuzji jest unikanie nagtej redukgji ciSnienia
tetniczego.

Udar niedokrwienny

Nie ma danych wskazujacych na korzysci z szybkiego
obnizania ci$nienia tetniczego w udarze niedokrwien-
nymmozgu, tymbardziej ze poza poczatkowym znacz-
nym wzrostem ci$nienia w pdzZniejszym okresie obser-
wuje sie zwykle samoistng normalizacje jego wartosci.

Leczenia hipotensyjnego (tab. 1 i 2) nie zaleca sie
w przypadku ci$nienia nieprzekraczajgcego wartosci
180/105 mm Hg. Jesli ciSnienie jest wyzsze od
230/120 mm Hg przez ponad 20 minut, nalezy rozpo-
czaé podawanie lekéw dozylnie. Docelowa wartoscig
ci$nienia tetniczego w takiej sytuacji powinno by¢
180/100 mm Hg u chorych z rozpoznanym wcze$niej
nadci$nieniem tetniczym, a u 0séb z prawidtowym cis-
nieniem przed udarem mézgu wartos¢ ta nie powin-
na przekraczac¢ 160-180/90-100 mm Hg.

U o0s6b leczonych trombolityczne lub przyjmujacych
heparyne nie powinnosie dopuszczaé dowzrostu warto-
Sciskurczowego ci$nienia tetniczego powyzej 180mm Hg,.

W przypadku powiklah w postaci zawalu serca, nie-
wydolnosci serca lub nerek, ostrej encefalopatii nadcis-
nieniowej, krwotoku srédmoézgowego i krwotoku pod-
pajeczynéwkowego zaleca sie rozpoczecie terapii hipo-
tensyjnej przy nizszych wartosciach ci$nienia tetniczego.

Sposréd lekéw doustnych zaleca sie kaptopryl, z pa-
renteralnych: labetalol, urapidyl, klonidyne i dihydra-
lazyne, aw wyjatkowych sytuacjach (ci$nienie rozkur-
czowe > 140 mm Hg) —nitrogliceryneinitroprusydek
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Tabela 1. Proponowane leczenie hipotensyjne w ostrym udarze niedokrwiennym (wg EUSI [13], zmodyfikowane;

uwzgledniono leki powszechnie dostepne w Polsce)

Cisnienie tetnicze skurczowe 180-220 mm Hg
i/lub rozkurczowe 105-120 mm Hg

Cisnienie tetnicze skurczowe = 220 mm Hg
i/lub rozkurczowe 120-140 mm Hg, w powtarzanych pomiarach

Cisnienie tetnicze rozkurczowe = 140 mm Hg

EUSI — European Stroke Initiative

Nie stosowa¢ lekow przeciwnadcisnieniowych

Kaptopril 6,25-12,5 mg p.o. lub i.m.

Urapidil 10-50 mg i.v., nastepnie 4-8 mg/h i.v.
Nitrogliceryna 5 mg i.v., nastepnie 1-4 mg/h i.v.
Nitroprusydek sodu 1-2 mg

Tabela 2. Charakterystyka wybranych lekéw przeciwnadcisnieniowych, ktére mozna stosowac w ostrym udarze

moézgu (wg EUSI [13], zmodyfikowane; uwzgledniono leki powszechnie dostepne w Polsce)

Leki Dawka
Podawane doustnie

Kaptopril 6-12,5 mg
Podawane dozylnie

Nitroprusydek sodu 0,25-10 ug/kg/min

5-100 pg/kg/min
1-10 mg

Nitrogliceryna
Propranolol

Urapidil (Ebrantil) 10-50 mg w bolusie

9-30 mg/h we wlewie

EUSI — European Stroke Initiative

sodu, ktére mogg jednak wywoltywaé odruchows ta-
chykardie oraz nasila¢ obrzek mézgu.

Udar krwotoczny

Nadci$nienie tetnicze jest gldownym czynnikiem ryzy-
ka krwawienia sr6dmézgowego, a wysokosé ciSnienia
determinuje stopien uszkodzenia mézgu. W ostrej fa-
zie udaru krwotocznego ci$nienie tetnicze jest zwykle
wyzsze niz w udarach o innej etiologii. Obnizanie go
powinno zmniejsza¢ krwawienieizapobiegaé obrzeko-
wimozgu.

W odniesieniu do udaru krwotocznego nie ma okre-
Slonych, jednoznacznych zasad postepowania. Istnie-
je jednak konieczno$¢ bardziej intensywnego obniza-
nia ci$nienia tetniczego niz w udarze niedokrwiennym.
Jednak w ostrym okresie redukcja ci$nienia nie powin-
na przekraczaé 20% wartosci wyjsciowej. Jedli jest ono
bardzo podwyzszone przez ponad 20 minut, wskaza-
ne jest leczenie parenteralne. W przypadku ci$nienia
skurczowego przekraczajacego 230 mm Hg lub rozkur-
czowego powyzej 140 mm Hg zaleca si¢ podanie nitro-
prusydku sodu. Jesli wartos¢ cisnienia skurczowego

22

Czas dziatania

[h]

Czas do rozpoczecia
dziatania [min]

15-30 4-6
1-5
2-5
1-2 3-6
2-5 3

wynosi 180-230 mm Hgirozkurczowego 105-140 mm
Hg, nalezy stopniowo obniza¢ ci$nienie tetnicze leka-
mi podawanymi dozylnie. Przy ci$nieniu ponizej 180/
/105 mm Hg nie powinno sie stosowac preparatow hi-
potensyjnych. Uwaza si¢ jednak, Ze wplyw obnizania
ci$nienia tetniczego w przebiegu ostrego udaru mézgu
na rokowanie wymaga dalszym badan.

Leczenie ostrego udaru mézgu
— zalecenia EUSI [13]

* Niezalecasierutynowego obnizania ciSnienia tet-
niczego, z wyjatkiem bardzo wysokich wartosci
ci$nienia, potwierdzonych w powtérzanych po-
miarach (ciSnienie skurczowe > 200220 mm Hg
lub ci$nienie rozkurczowe > 120 mm Hg u cho-
rych z udarem niedokrwiennym i > 180/105 mm
Hg u chorych z udarem krwotocznym)

* Niezwloczne leczenie hipotensyjne przy niz-
szym ci$nieniu tetniczym zaleca si¢ u chorych
z udarem moézgu i wspolistniejaca niewydolno-
Scig serca, rozwarstwieniem aorty, ostrym zawa-
fem serca lub ostrg niewydolnoscia nerek,

e

CHOROBY SERCA | NACZYN



Nadcisnienie tetnicze a udar moézgu

—

a takze u otrzymujacych lek trombolityczny lub
heparyne. Terapie te powinno sie prowadzi¢
z duza ostroznosciag
* Zalecane docelowe wartosci ci$nienia tetniczego
WYNosza:
— uchorych z wcze$niej rozpoznanym nadcis-
nieniem tetniczym — 180/100-105 mm Hg
— u chorych bez wczesniej rozpoznanego nad-
ci$nienia tetniczego—160-180/90-100mm Hg
— podczasleczenia trombolitycznego nie moz-
na dopuszczac do wzrostu ci$nienia skurczo-
wego powyzej 180 mm Hg
* Zalecane leki hipotensyjne:
— labetalol lub urapidil dozylnie
— nitroprusydek sodu lub nitrogliceryna dozyl-
nie, kaptopril doustnie
* Nalezy unikaéstosowania nifedypinyigwattow-
nego obnizania ci$nienia tetniczego
* Nalezy unika¢ niedoci$nienia

PROFILAKTYKA WTORNA
UDARU MOZGU

Nadciénienie tetnicze jako czynnik ryzyka
kolejnego udaru mézgu

Chorzy, ktérzy przebyli udar mézgu, sa szczegdlnie
zagrozeni wystapieniem kolejnego udaru. Ryzyko
wystapienia powtérnego udaru mézgu w ciggu roku
wynosi 6-12%, a w perspektywie 5 lat — okolo 50%.
Najwieksze ryzyko dotyczy pierwszego roku obserwa-
qji, a $miertelnos¢ z powodu kolejnego incydentu jest
wyzsza niz w wyniku pierwszego. Pacjenci po udarze

moézgu cechuja sie takze bardzo wysokim ryzykiem
wystapienia innych incydentéw sercowo-naczynio-
wych, w tym zawatu serca. W ciggu 2 lat od wystapie-
nia udaru 15% chorych doznaje zawatu i 15% umiera
z powodu powiklan naczyniowych. Nawet przebyte
tak zwane ciche udary mézgu diagnozowane za po-
mocg rezonansu magnetycznego wigza sie z blisko
2-krotnie wigkszym ryzykiem ponownego udaru [14].

Istnieje liniowa zalezno$¢ miedzy wysokoscig ci$nie-
nia tetniczego po udarze lub przejsciwyom napadzie
niedokrwiennym a ryzykiem kolejnego incydentu
mozgowego [15]. Nie stwierdzono istnienia progowej
wartoéci ci$nienia tetniczego, ponizej ktérej zwigzek
miedzy wysokoscig ci$nienia a ryzykiem ponownego
udaru mézgu zanikalby.

Leczenie nadcisnienia tetniczego
w profilaktyce wtérnej udaru mézgu

Analiza najwazniejszych préb klinicznych, w ktérych
ocenianoleczenie przeciwnadci$nieniowe u chorych po
przebytym udarze moézgu, wskazuje na korzystny
wplyw terapii hipotensyjnejistotnie redukujacej liczbe
ponownych udaréw w leczonej grupie [6]. Obnizenie
ci$nienia skurczowego o 12 mm Hg, a rozkurczowego
o 5 mm Hg pozwala zmniejszy¢ ryzyko ponownego
udaru mézgu o 34%. Dotyczy to zaréwno chorych
z nadci$nieniem tetniczym, jakioséb z prawidlowymi
warto$ciami ci$nienia (tab. 3).

Lekami przeciwnadci$nieniowymi o udokumento-
wanej w badaniach klinicznych skutecznosci w grupie
chorych poudarze mézgu sa diuretykiiinhibitory kon-
wertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme). Skutecznosé¢ indapamidu u pacjentéw z nad-
ciSnieniem w prewencji wtérnej udaru (u chorych na
nadci$nienie tetnicze po niedawno przebytym udarze

Tabela 3. Skutecznos¢ leczenia przeciwnadcisnieniowego w zapobieganiu powaznym incydentom mézgowo-

-naczyniowym w rocznym okresie obserwacji (wg EUSI [13], zmodyfikowane)

Grupa leczona RRR (%) ARR (%) NNT
Populacja ogdlna z nadcisnieniem tetniczym 42 0,2 94
Osoby z nadcisnieniem tetniczym po udarze mézgu lub TIA 31 2,2 45
Osoby z prawidtowym cisnieniem tetniczym po udarze mézgu lub TIA 28 4 42

EUSI — European Stroke Initiative, RRR (relative risk reduction) — wzgledna redukcja ryzyka, ARR (absolute risk reduction) — bezwzgledna redukcja ryzy-
ka, NNT (humber needed to treat) — liczba chorych, ktérych nalezy leczy¢, aby zapobiec jednemu udarowi mézgu rocznie, TIA (transient ischemic attack)

— przemijajacy napad niedokrwienny
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mozgu lub TIA) udowodniono w chifiskim badaniu
Post-stroke Antihypertensive Treatment Study (PATS).
W stosunku do grupy otrzymujacej placebo, u oséb le-
czonych indapamidem w dawce 2,5 mg na dobe cze-
stos¢ ponownego udaru zmniejszyla sie w ciggu 3 lat
terapii 0 29% [16]. W badaniu Health Outcomes Preven-
tion Evaluation (HOPE) wykazano skutecznos¢ inhibi-
tora konwertazy angiotensyny (ramiprilu) w zapobie-
ganiu nawrotom incydentéw niedokrwiennych u oséb
obcigzonych duzym ryzykiem, w tym réwniez u cho-
rych po przebytym udarze mézgu, mimo niewielkiego
obnizenia ci$nienia tetniczego [17].

Aby ostatecznie rozstrzygna¢ znaczenie leczenia
przeciwnadci$nieniowego we wtérnej prewencji uda-
ru, zaplanowano badanie Perindopril Protection Against
Recurrent Stroke Study (PROGRESS). Wybér leku z gru-
py inhibitoréw ACE do tego badania wynikal z donie-
siefi 0 pozytywnym wplywie perindoprilu na krazenie
moézgoweijegoautoregulacje. W badaniu tym uzyska-
no Srednie obnizenie ciSnienia rozkurczowego
04 mm Hg, a skurczowego—o09mm Hg, przy $redniej
warto$ci wyjsciowej 147/86 mm Hg, zar6wno w grupie
aktywnieleczonej, jakiw grupie przyjmujacej placebo.
WSsrdd leczonych pacjentéw u 48% stwierdzono nad-
ci$nienie. Wstepnie uzyskane obnizenie ci$nienia tetni-
czego utrzymywalo sie na tym samym poziomie przez
kolejne lata obserwacji. Wielkos¢ obnizenia ci$nienia
rozkurczowego byla taka sama wsréd chorych z prawi-
dlowym ci$nieniem tetniczym i z nadci$nieniem
(4 mm Hg), natomiast redukcja ci$nienia skurczowego
byta nieco wieksza wérdd chorych znadci$nieniem tet-
niczym. W tymbadaniu u os6b, uktérych w ciggu ostat-
nich 5lat wystapit udar mézgu lub TIA, przyjmowanie
perindoprilu (4 mg/d.) lacznie z indapamidem
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(2-2,5 mg/d.) wigzalo si¢ ze znamiennym zmniejsze-
niemryzyka ponownego udaru 028%. U pacjentow le-
czonych perindoprilem lub perindoprilem w polacze-
niu z indapamidem czesto$¢ udaru niedokrwiennego
byla mniejsza 0 24% (bezwzgledna redukcja ryzyka —
10%), krwotocznego 0 50%, udaru zakonczonego zgo-
nem o 38%, a udaru niezakonczonego zgonem o 29%
[18]. Efekt ten nie zalezal od typu pierwszego udaru,
wyjéciowych wartosci ci$nienia tetniczego, wystepowa-
nia cukrzycy ani obnizenia ci$nienia tetniczego. Intere-
sujacy jest fakt, ze pozytywny wplyw terapii stale wzra-
stal podczas trwania ponad 4-letniej obserwacji. Ogrom-
ne znaczenie ma 22-procentowa redukcja ryzyka po-
wtérnego udaru wwyniku leczenia pacjentéw beznad-
ci$nienia tetniczego po udarze. Korzys¢ ta jest mniejsza
niz u chorych z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych ob-
nizenie ryzyka powtérnego udaru wynosi 33%. Nie-
mniejjednakjest onaistotnaistawia w zupelnie nowym
Swietle wartos¢ i znaczenie prowadzonej terapii — nie
tylko jako leczenia obnizajacego cisnienie tetnicze [19].

Kwestia ewentualnej przewagi diuretykow iinhibi-
toréw ACE nad innymi lekami hipotensyjnymi, a zatem
i wyboru leku, nie jest jednak tak istotna, jak koniecz-
noé¢ podjecia skutecznej terapii przeciwnadci$nienio-
wej u chorych po przebytm udarze mézgu.

Profilaktyka wtérna udaru mézgu

— zalecenia EUSI [13]

U chorych po przebytym udarze niedokrwiennym
mozgulub TIA nalezy obnizad ciSnienie tetnicze nieza-
leznie od jego wartosci wyjsciowych, stosujac diuretyk
i/lub inhibitor konwertazy angiotensyny, z uwzgled-
nieniem tolerancji takiego leczenia przez pacjenta
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