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NADCISNIENIE TETNICZE
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Nadci$nienie tetnicze maskowane

— niedoceniany problem

Masked hypertension — underestimated problem

Martyna Liskiewicz-Jankowska, Marzena Chrostowska

Klinika Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Nadcisnienie tetnicze maskowane (MH) rozpoznaje sie
u pacjentéw dotychczas nieleczonych, u ktérych ci-
$nienie tetnicze w gabinecie jest prawidtowe, czyli po-
nizej 140/90 mm Hg, a w pomiarach pozagabinetowych
jest podwyzszone — zatem sSrednie cisnienie tetnicze
w pomiarach domowych (HBPM) i/lub w catodobowej
rejestracji cisnienia tetniczego (ABPM) w ciggu dnia
wynosi co najmniej 135/85 mm Hg albo w czasie snu
nie mniej niz 120/70 mm Hg. Wykonanie pozagabine-
towych pomiaréw cisnienia jest warunkiem sine qua
non rozpoznania MH. Szacuje sie¢, ze MH dotyczy na-
wet 30% osob z prawidiowym cisnieniem w gabinecie
lekarskim. Nalezy go aktywnie poszukiwaé¢ u wszyst-
kich pacjentéw z wysokim prawidtowym cisnieniem.
Nadcisnienie tetnicze maskowane czesciej wystepuje
umezczyzn w Srednim wieku, z wysokim prawidtowym
cisnieniem, palgcych tyton, spozywajacych w wiek-
szych ilosciach alkohol lub inne uzywki, narazonych
na stres. Choroby predysponujgce do wystgpienia
MH to: otyfos$¢, cukrzyca, przewlekta choroba nerek,
obturacyjny bezdech senny. Szczegélng postacig MH
obcigzajgcg ukiad sercowo-naczyniowy jest wysokie
ciSnienie tetnicze w czasie snu i brak nocnego spadku
ci$nienia tetniczego. U pacjentow z nadcisnieniem tet-
niczym maskowanym globalne ryzyko sercowo-naczy-
niowe jest znamiennie wyzsze w poréwnaniu z osobami
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normotensyjnymi. Ze wzgledu na czg¢ste wystepowanie
powiktan narzgdowych i choréb wspétistniejgcych sg
to zazwyczaj pacjenci wysokiego ryzyka. Szacuje sie,
ze u ponad 35% chorych z MH rozwinie si¢ utrwalone
nadcisnienie tetnicze. Jeden na pieciu pacjentéw przez
wiele lat bedzie miat podwyzszone wartosci ciSnienia
tetniczego jedynie w pomiarach pozagabinetowych, co
potencjalnie op6zni diagnoze i leczenie, a jednoczesnie
rozwoj subklinicznych powiktan narzgdowych bedzie
postepowat. Dlatego tez leczenie niefarmakologiczne
i farmakologiczne powinno byé wdrozone u wszystkich
pacjentéw z rozpoznanym nadciSnieniem maskowa-
nym. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi European So-
ciety of Hypertension/European Society of Cardiology
nalezy aktywnie poszukiwaé¢ MH, zas ABPM i HBPM
powinny byé podstawowym elementem diagnostyki
i kontroli efektow terapii nadcisnienia maskowanego.
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Stowa kluczowe: nadcisnienie maskowane, czestos¢
wystepowania, powiktania, leczenie

ABSTRACT

Masked hypertension should be defined in untreated
patients, who have normal office blood pressure < 140/
/90 mm Hg, with elevated out-of-office average le-
vels in home blood pressure measurement (HBPM)
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or/and ambulatory blood pressure monitoring (ABPM)
with a daytime BP = 135/85 mm Hg or nighttime BP =
120/70 mm Hg. Performing out-of-office blood pres-
sure measurements is a sine qua non condition for
MH diagnosis. Masked hypertension can be found in
even 30% of patients with a normal office blood pres-
sure. To detect this type of hypertension, patients with
high-normal BP, should be regularly controlled. The
prevalence is greater in middle age men, with high-nor-
mal BP, smokers, abusing alcohol or other drugs and
with higher levels of stress. Obesity, diabetes, chro-
nic kidney disease, obstructive sleep apnea are also
associated with an increased prevalence of masked
hypertension. A special form of masked hypertension,
associated with increased risk of hypertensive target
organ damage (HMOD), is nocturnal hypertension and
non-dipping. The risk of cardiovascular events is sub-
stantially greater in masked hypertension, compared
with normotension. Because of frequent occurrence

HMOD and comorbidities in population with MH, they
are usually high-risk patients. It was estimated, that
over 35% in individuals with masked hypertension,
will develop persistence hypertension. But one in five
patients, in long-term observation, will have only out-
-of-office elevated blood pressure, which potentially
delays diagnosis and treatment, with the progressive
development of HMOD. Therefore, in masked hyper-
tension lifestyle changes and antihypertensive drug
treatment are recommended. According to European
Society of Hypertension/European Society of Cardio-
logy guidelines, ABPM or HBPM is specifically recom-
mended for clinical indications, such as identifying
and control of antihypertensive treatment effect in
masked hypertension.
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WPROWADZENIE

Nadcis$nienie tetnicze od wie-
lu dekad jest gléwnym czynnikiem
ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych na $wiecie. Wlasciwa kontrola
ci$nienia tetniczego przyczynia sie
do zmniejszenia ryzyka wystapienia
powiklan tej choroby, takich jak zawat
serca, udar czy przewleklta choroba
nerek oraz zgondéw z ich powodu.
Ryzyko powstania powiklan rosnie
liniowo wraz ze wzrostem ci$nienia
tetniczego juz powyzej 115 mm Hg
ci$nienia skurczowego (SBP systolic
blood pressure) i 70 mm Hg ci$nienia
rozkurczowego (DBP, diastolic blood
pressure). Stad wartos¢, powyzej kto-
rej rozpoznaje sie nadci$nienie tet-
nicze, wyznacza sie arbitralnie [1].
Definicja nadci$nienia tetniczego po-
zostaje niezmienna od wielu dekad.
Klasycznie nadciénienie tetnicze roz-
poznaje sie na podstawie pomiaréw
w gabinecie lekarskim (OBPM, office
blood pressure), gdy ci$nienie tetnicze
wynosi powyzej 140 i/lub 90 mm Hg.

Jednak od czasu wprowadzenia na
szeroka skale do praktyki klinicznej
pomiaréw pozagabinetowych rozpo-
znanie nadci$nienia tetniczego stalo
sie mozliwe nie tylko na podstawie
OBPM, ale réwniez przy uzyciu cato-
dobowej rejestracji ci$nienia tetnicze-
go (ABPM, ambulatory blood pressure
measurement) i pomiaréw domowych
(HBPM, home blood pressure measu-
rement). Co wiecej, istniejag dowody
z badan prospektywnych, ze ABPM
i HBPM lepiej korelujg z powikfania-
minadcis$nienia tetniczego niz pomia-
ry gabinetowe [2, 3].

ROZPOZNANIE, DEFINICJA,
DIAGNOSTYKA

Zaobserwowano, ze wartosci ci$-
nienia tetniczego w gabinecie nie za-
wsze s spojne z warto$ciami ciSnien
w pomiarach pozagabinetowych.
Gdy poréwnano ci$nienia w gabine-
cie i poza nim, okazalo sie, ze oprécz
utrwalonego nadcisnienia tetniczego
moga wystepowac tez stany posred-

nie, ktére nie s3 juz normotensja, ale
nie sa one tez utrwalonym nadci$nie-
niem tetniczym (tab. 1). Tak wiec, gdy
na podstawie ci$nienia w gabinecie
rozpoznaje si¢ nadcisnienie tetnicze,
a w pomiarach pozagabinetowych
jest ono prawidlowe, mowa o nad-
ci$nieniu biatego fartucha (WCH,
white coat hypertension), w odwrotnej
sytuacji za§ — gdy ci$nienie w ga-
binecie jest prawidiowe, a w ABPM
i/lub w pomiarach domowych spel-
nia kryteria rozpoznania nadci$nie-
nia tetniczego — mowa o nadci$nie-
niu tetniczym maskowanym (MH,
masked hypertension). Jedli kryteria te
spelniajg pacjenci z rozpoznanym
wczeéniej nadcisnieniem tetniczym,
leczeni hipotensyjnie, to diagnozu-
je sie, odpowiednio: zespé! bialego
fartucha (WCS, white coat syndrom)
lub zle kontrolowane nadcisnienie
tetnicze maskowane (MUCH, masked
uncontrolled hypertension) [4]. Dlatego
jednym z podstawowych wskazan
do pomiaréw pozagabinetowych jest
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Tabela 1. Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego, nadcisnienia biatego fartucha i nadcisnienia maskowanego

na podstawie gabinetowego i pozagabinetowych pomiaréw cisnienia tetniczego

Pomiar w gabinecie [mm Hg]

Pomiary pozagabinetowe: HBPM i ABPM [mm Hg]

Dzien < 135/85
Noc < 120/70

Dzien > 135/85
Noc > 120/70

BP < 140/90

Normotensja

Nadcisnienie maskowane

BP > 140/90

Nadcisnienie ,biatego fartucha”

Nadcisnienie tetnicze utrwalone

BP (blood pressure) — ci$nienie tetnicze; ABPM (ambulatory blood pressure measurement) — catodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego; HBPM (home
blood pressure measurement) — pomiar domowy ciénienia tetniczego

diagnostyka wymienionych fenoty-
pow nadciénienia tetniczego, co zna-
lazto odzwierciedlenia w wytycznych
zaréwno polskich, jak i europejskich
[1,5].

Nadci$nienia tetniczego masko-
wanego nie mozna zdiagnozowacé
tylko na podstawie pomiaréw gabine-
towych albo pozagabinetowych, nie-
zbedne jest poréwnanie tych dwéch
metod pomiaru. Jak juz wspomnia-
no, MH rozpoznaje sie u dotychczas
nieleczonych pacjentéw, u ktérych
ci$nienie tetnicze w gabinecie jest pra-
widlowe, czyli ponizej 140/90 mm Hg,
a $rednie ci$nienie tetnicze w HBPM
i/lubw ABPM w ciagu dnia wynosi co
najmniej 135/85 mm Hg albo w czasie
snu nie mniej niz 120/70 mm Hg [6].
Zaréwno nazwe, jak i opis fenomenu
MH pierwszy raz sformutowat Picke-
ring w 2002 roku.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA
Nadci$nienie tetnicze maskowa-
ne wystepuje u 15-30% dorostych
z prawidlowym ci$nieniem tetni-
czym w pomiarach gabinetowych [2,
7], moze wiec ono dotyczy¢ nawet
jednego na trzech pacjentéw z pra-
widlowa kontrolg ci$nienia tetni-
czego w gabinecie lekarskim. Wsréd
0s6b normotensyjnych te z wysokim
prawidlowym ci$nieniem sa szcze-
gélnie predysponowane do wysta-
pienia MH. W wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego (ESH, European Society

of Hypertension) i Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) z 2018
roku zleca sie, aby wykona¢ pozaga-
binetowe pomiary ci$nienia tetnicze-
go, zwlaszcza ABPM, u wszystkich
pacjentéw z wysokim prawidlowym
ciénieniem w celu oceny, czy nie wy-
stepuje u nich MH. Jest to niezwykle
istotne, MH bowiem wiaze sie z pod-
wyzszonym ryzykiem chorobowos-
ci i §miertelnosci z powodu chordéb
sercowo- naczyniowych [8]. Ryzyko
wystapienia chorob ukladu krazenia
jest co najmniej 2-krotnie wyzsze niz
u 0s6b normotensyjnych, a porow-
nywalne z tym u 0séb z utrwalonym

nadciénieniem tetniczym [9].

U KOGO POSZUKIWAC
NADCISNIENIA MASKOWANEGO?
Wplyw na wystapienie MH maja
zaréwno czynniki Srodowiskowe, jak
i choroby wspdlistniejace, takie jak
otytos¢, cukrzyca, przewlekla choro-
ba nerek (CKD, chronic kidney disease)
czy obturacyjny bezdech senny (OSA,
obstructive sleep apnea). Nadci$nienie
tetnicze maskowane czesciej wyste-
puje u mezczyzn w $rednim wieku,
z ci$nieniem wysokim prawidlo-
wym, palacych tyton, spozywaja-
cych w wiekszych ilo$ciach alkohol
lub inne uzywki. Wéréd czynnikéw
ryzyka wymienia sie rowniez: do-
datni wywiad rodzinny w kierunku
nadci$nienia tetniczego, niski poziom

edukacji, podatnos¢ na przewlekly

stres [1, 10]. Przy aktywnym poszu-
kiwaniu MH nalezy zwrdci¢ baczna
uwage na pacjentow z powiklaniami
narzadowymilub wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym, u ktérych ga-
binetowe pomiary ci$nienia sa prawi-
dtowe [11].

CHOROBY PREDYSPONUJACE
DO WYSTAPIENIA NADCISNIENIA
MASKOWANEGO

Otylos¢ jest choroba, w ktorej cze-
Sciej niz w populacji ogélnej wystepu-
je nadciénienie maskowane, zwlasz-
cza w otylosci typu brzusznego (ob-
wad pasa > 88 cm u kobiet, > 102 cm
u mezczyzn). Wisceralna tkanka ttu-
szczowa jest aktywna hormonalnie
i wydziela substancje metabolicznie
czynne, takie jak leptyna, rezystyna,
angiotensynogen, inhibitor aktywa-
tora plazminogenu 1 (PAI-1, plas-
minogen activator inhibitor 1), czynnik
martwicy nowotworéw alfa (TNF-c,
tumor necrosis factor a), interleukina
6 czy biatko C-reaktywne (CRE C-re-
active protein), co prowadzi do szyb-
szego ujawnienia sie choréb, ktére sa
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego, na przyklad cukrzycy, hi-
perlipidemii, OSA. Jak wykazali w ba-
daniach Grassi i wsp. [12], u otytych
pacjentéw dochodzi do wzmozonej
aktywnosci ukladu wspélczulnego,
wiekszej zmiennosci dobowej cisnie-
nia tetniczego [13], co w polaczeniu
z aktywnoscig hormonalna tkanki
tluszczowej prowadzi do rozwoju
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nadci$nienia tetniczego — na poczat-
ku maskowanego, a z czasem utrwa-
lonego.

Szczegoblna postacia MH jest MH
z wysokim ci$nieniem w godzinach
nocnych. Na podstawie analizy da-
nych, pochodzacych z prospektywne-
go kohortowego badania Jackson Heart
Study, stwierdzono, ze MH w ciagu
nocy jest najczestszym typem MH
i dotyczy, odpowiednio: 53,6% cho-
rych wéréd pacjentéw leczonych
hipotensyjnie i 41,7% wsréd oséb
dotychczas nieleczonych. Mniejszy
udzial procentowy majg, odpowied-
nio: MH w ciggu catej doby i MH
w ciagu dnia [2]. W badaniu PAME-
LA (Pressione Arteriose Monitorate E Lo-
ro Associazioni), zaobserwowano, ze
bezwzgledne wartosci ci$nienia tet-
niczego w nocy maja wieksza warto$é
prognostyczng niz ci$nienie w okre-
sie czuwania. Wyzsza warto$¢ SBP
0 10 mm Hg w nocy wiazala sie ze
znacznie wiekszym wzrostem ryzyka
ZgONU Z PrZyczyn Sercowo-naczynio-
wych w stosunku do analogicznych
wartosci w czasie dnia [3]. Do nad-
ci$nienia maskowanego z wysoki-
mi wartoSciami ciSnienia w nocy sa
szczegdlnie predysponowani pacjen-
ci ze wspoélistniejaca cukrzyca, CKD,
zespolem metabolicznym, OSA czy
deprywacja snu [14].

Nadciénienie tetnicze wystepuje
u2/3 chorych na cukrzyce typu 2. Pod-
wyzszone wartosci ciSnienia w tej gru-
pie wigza sie z72-procentowym wzro-
stem ryzyka dla wszystkich przyczyn
zgonow i 57-procentowym wzrostem
w przypadku ryzyka zgonu z powo-
d6w zdarzen sercowo-naczyniowych
[15]. Wspolistnienie nadci$nienia
tetniczego u pacjentéw z cukrzyca
zwieksza obcigzenie ukladu krazenia,
maja oni zawsze wysokie lub bardzo
wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe.
Dlatego dobra kontrola ci$nienia tet-

niczego to— oproécz kontroli glikemii
— podstawowy cel leczenia pacjen-
tow z cukrzyca. Nadci$nienie tetni-
cze maskowane wystepuje zar6wno
u pacjentéw z cukrzyca dotychczas
nieleczonych hipotensyjnie, u ktérych
moze dotyczy¢ 29,3%, jak i w grupie
pacjentéw z wlaczonym leczeniem
hipotensyjnym, u ktorych odsetek
MUCH moze siega¢49,5% [11]. Jakjuz
wspomniano, cukrzyca jest jednym
z czynnikéw ryzyka MH z wysokimi
warto$ciami ciSnienia w nocy.

W badaniu IDACO (International
Database on Ambulatory Blood Pressure
in Relation to Cardiovascular Outcomes),
obejmujacym 9691 chorychzMH z 11
krajéw, wykazano, ze MH niesie za
soba poréwnywalne ryzyko serco-
wo-naczyniowe do nadci$nienia tet-
niczego utrwalonego I stopnia. Stad
konieczne jest aktywne poszukiwanie
MH u chorych na cukrzyce [11]. Za-
leznos¢ ta w kontekscie wspotwyste-
powania nadcisnienia tetniczegoicu-
krzycy dziala réwniez w drugg strone.
Podczas 10-letniej obserwacji w gru-
pie 1412 chorych z MH kontrolowano
réwniez glikemie na czczo. Na podsta-
wie uzyskanych wynikéw dowiedzio-
no, ze MHwiaze sie z dlugoterminowa
progresja zaburzen gospodarki weglo-
wodanowejizwigkszonym ryzykiem
rozwoju cukrzycy w przyszlosci [16].
W zwigzku z tym — ze wzgledu na
wieksza czesto$¢ wystepowania MH
w grupie chorych na cukrzyce w sto-
sunku do populacji ogélnej — nalezy
pamietac o szczegélnie waznej roli po-
zagabinetowych pomiaréw ci$nienia
w tej grupie pacjentow.

Podwyzszone wartoSci ci$nienia
tetniczego w ciggu nocy sa kluczo-
wym problemem w przypadku ko-
lejnego czynnika ryzyka MH, jakim
jest OSA. Powiazany z otytoécig OSA
czesto wspolistnieje z cukrzycg, jest
niekwestionowanym czynnikiem ry-

zyka nadci$nienia tetniczegoiinnych
choréb ukladu krazenia. Jak juz wspo-
mniano, u chorych z OSA problemem
jest nieprawidlowy profil dobowy
ci$nienia, stad koniecznos¢ wyko-
nania ABPM w celu oceny ci$nienia
tetniczego w nocy. W grupie pacjen-
tow z OSA i wartoSciami ci$nienia
tetniczego, spetniajagcymi kryterium
rozpoznania nadci$nienia tetniczego,
niezbedne s3 jednoczasowa farmako-
terapia hipotensyjnaileczenie bezde-
chu [17]. Wykazano réwniez istotny
zwiazek miedzy OSA a HM — u pa-
cjentow z OSA wystepuje ono czesciej
niz w populacji ogélnejijest w duzej
mierze niedoszacowane [18, 19]. Na-
lezy szczegolnie podkresli¢, ze u cho-
rych normotensyjnych z ciezkim OSA
efektywna terapia staltym dodatnim
ci$nieniem w drogach oddechowych
(CPAD continuous positive airway pres-
sure) prowadzi do znaczacej redukcji
czestodci wystepowania MH [20].
Nadciénienie tetnicze maskowane
czeSciej wystepuje u pacjentow z prze-
wlekla choroba nerek, u ktdrych jest
obnizony szacunkowy wspétczynnik
filtracji kiebuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate) i/lub wystepu-
jealbuminuria czy jawny biatkomocz.
Wiaze sie to z predyspozycja do wyso-
kich wartosci ci$nienia w nocy [8]. Za-
obserwowano réwniez czestsze wy-
stepowanie MUCH, jest to szczegdlnie
obciazajace u pacjentéw z kraficowa
niewydolnoscig nerek [21].

GLOBALNE RYZYKO SERCOWO-
-NACZYNIOWE ZWIAZANE
Z NADCISNIENIEM MASKOWANYM

W przeciwienstwie do nadci$nie-
nia biatego fartucha, u pacjentow
z MH globalne ryzyko sercowo-na-
czyniowe jest znamiennie wyzsze
w poréwnaniu z osobami normoten-
syjnymi [22] ze wzgledu na czeste wy-
stepowanie powiklaf narzadowych
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ichordéb wspdlistniejacych. Sa to wiec
z reguly pacjenci wysokiego ryzyka
[16, 23]. Wykazano, ze u pacjentow
z MH, w poréwnaniu z osobami nor-
motensyjnymi, czeSciej wystepuja
powiklania narzadowe: przerost le-
wej komory, przyspieszenie fali tetna
(PWV, pulse wave velocity), poszerzenie
kompleksu blony wewnetrznejiérod-
kowej (IMT, intima—-media thickness)
w tetnicy szyjnej, albuminuria [24, 25].

Nadci$nienie tetnicze maskowane
wiaze sie rowniez ze zwiekszonym ry-
zykiem wystapienia incydentéw ser-
cowo-naczyniowych: zawalu serca,
udarumozgu. Jest ono okolo 1,5-krot-
nie wyzsze niz u 0s6b normotensyj-
nychiprawie tak wysokie jak w utrwa-
lonym nadciénieniu tetniczym [23, 26].
U pacjentéw z MH czeéciej pojawiaja
sie powiklania nerkowe pod postacia
CKD: zaréwno zachorowania de novo,
jak i pogorszenie przebiegu CKD —
obnizenie eGFR, nasilenie bialkomo-
czu [8]. Zle kontrolowane nadci$nienie
tetnicze maskowane, podobnie jak
MH u chorych nieleczonych, niesie
zasoba podwyzszone ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych, zwlaszcza
u pacjentéw ze wspolistniejaca cu-
krzyca czy CKD. Nadcisnienie tetnicze
maskowane jest rowniez czynnikiem
ryzyka utrwalonego nadci$nienia
tetniczego. Wéréd pacjentow z roz-
poznanym MH u 26% chorych po 3
latach i u 37% po 5 latach rozwinie
sie utrwalone nadci$nienie tetnicze.
Okoto 20% chorych po 5 latach pozo-
stanie z rozpoznaniem MH [27] (ryc.
1), co moze potencjalnie op6znic dia-
gnozeileczenie, a takze doprowadzi¢
do postepu rozwoju subklinicznych
powiklan narzadowych.

LECZENIE

Jakjuz wspomniano, MH niesie za
sobg istotne zwiekszenie ryzyka ser-
cowo-naczyniowegoizwieksza praw-
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Rycina 1. Nadcisnienie tetnicze maskowane — ocena progresji w 5-letnigj
obserwacji (zmodyfikowano na podstawie [27]); NT —nadcisnienie tetnicze

dopodobienstwo wystapienia choréb
ukladu krazeniainerek, ktore jest po-
réownywalne do ryzyka w przebiegu
utrwalonego nadci$nienia tetniczego
[22]. Co wiecej, u okolo 30% pacjen-
téw z MH dojdzie do rozwiniecia sie
utrwalonego nadcisnienia tetniczego.
Dlatego tez nalezy aktywnie poszu-
kiwa¢ MH, zwlaszcza u pacjentow
ze wspolistniejacymi powiklaniami
narzadowymi charakterystycznymi
dla nadci$nienia tetniczego, nawet
jesli OBPM jest prawidlowe. Do
rozpoznania MH niezbedne jest wy-
konanie pomiaréw poza gabinetem
lekarskim HBPM lub ABPM. W celu
zdiagnozowania MH w nocy zaleca
sie wykonanie ABPM. Podczas po-
dejmowania decyzji odnosnie do
wdrozenia leczenia hipotensyjnego
w MH zawsze powinna by¢ brana
pod uwage calos$¢ obrazu kliniczne-
go. Nalezy rozwazy¢ wspdlistniejace
czynniki ryzyka, oceni¢ zaburzenia
metaboliczneisubkliniczne powikia-
nia narzadowe, choroby wspélistnie-
jace — czyli okresli¢ globalne ryzyko
sercowo-naczyniowe. Dopiero po
ustaleniu rozpoznania i stratyfikacji
ryzyka globalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, zgodnie z wytyczny-
mi ESH/ESC, nalezy wdrozy¢leczenie
hipotensyjne, zaréwno niefarmako-

logiczne, jak i farmakologiczne. Pro-
pozycje algorytmu diagnostyczno-
-terapeutycznego przedstawiono na
rycinie 2.

Celem terapii jest zmniejszenie
ryzyka wystapienia powikian serco-
wo-naczyniowychinerkowych dzie-
ki osiggnieciu dobrej kontroli ci$nie-
nia w pomiarach pozagabinetowych,
czyli $rednie ci$nienie w pomiarach
domowych i podczas dnia w ABPM
o wartosciach ponizej 135/85 mm Hg,
znocy za$ — ponizej 120/70 mm Hg.

Leczenie niefarmakologiczne
obejmuje modyfikacje stylu zycia:
wlaczenie wysitku fizycznego i mo-
dyfikacje diety w celu redukcji masy
ciala, ograniczenie/zaprzestanie spo-
zycia alkoholuiuzywek, zaprzestanie
palenia tytoniu. Mozna rozwazy¢ po-
rady psychologiczne — dotyczace na
przyktad naukiradzenia sobie ze stre-
sem. Aby jednak osiggnac celleczenia,
na ogodl niezbedne jestjednoczasowe
wprowadzenie farmakoterapii.

Strategia leczenia farmakologicz-
nego nie rézni sie od zalecanej w te-
rapii nadci$nienia tetniczego utrwa-
lonego, pacjenci zazwyczaj wymagaja
stosowania kilku lekéw hipotensyj-
nych. Dlatego duzy nacisk kladzie
sie na wiaczanie preparatéw zlozo-
nych [1, 5]. Trzeba zwréci¢ uwage na
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Rycina 2. Algorytm postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

w nadcisnieniu maskowanym; ABPM (ambulatory blood pressure
measurement) — catodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego; HBPM (home
blood pressure measurement) — domowe pomiary ci$nienia tetniczego;

BP (blood pressure) — cis$nienie tetnicze

chronoterapie leczenia — aby osia-
gnac zalecana kontrole ci$nienia w go-
dzinach snu, niezbedne moze by¢
podawanie lekéw w godzinach wie-
czornych, aby wymusi¢ nocny spadek
ci$nienia. Efekty zastosowanej tera-
pii przeciwnadci$nieniowej powinny
by¢ oceniane w pomiarach pozagabi-
netowych HBPM i ABPM. Postepowa-
nie terapeutyczne w MUCH nie r6zni
sie od tego w MH.

Niestety nadal brakuje dowodow
na to, ze strategia leczenia oparta na
pomiarach pozagabinetowych przelo-
zy si¢ na zmniejszenie wystepowania
powiklan narzadowych, incydentéw
i zgonéw sercowo-naczyniowych.
Ze wzgledu na znaczenie epidemio-
logiczne w populacji ogélnej i duze
ryzyko powikian, jakie niesie za soba
MH i MUCH, bez watpienia koniecz-
ne sa dalsze badania, aby ustali¢ jed-
noznaczne rekomendacje.

By¢ moze w odpowiedzi na to
pytanie pomoze toczace sie badanie
MASTER (MASked-unconTrolled hy-
pERtension management based on offi-
ce BP or on ambulatory blood pressure
measurement). Jest to prospektywne,
randomizowane, otwarte badanie po-

rownujace dwie strategie postepowa-

nia na podstawie wartosci ci$nienia
tetniczego zmierzonych: 1) w gabi-
necie lekarskim (OBPM) lub 2) poza
gabinetem lekarskim — ABPM u pa-
cjentow z MUCH. Efekty tych dwéch
strategii leczenia beda poréwnywane
na podstawie oceny powiklai narza-
dowych, przerostu lewej komory i mi-
kroalbuminurii — w pierwszym roku
trwania badania i po 4 latach — oraz
czestodciincydentéw sercowo-naczy-
niowych w ciagu 4 lat [28].

Podsumowanie

Podsumowujac, MH moze doty-
czy¢ 1/3 pacjentéw z wysokim prawi-
dlowym ci$nieniem w gabinecie. Ze
wzgledu na zwiazane z nim ryzyko
sercowo-naczyniowe zaréwno wéréd
pacjentéw dotychczas nieleczonych,
jakitych zwlaczona terapig hipoten-
syjna stanowi ono wazny problem
kliniczny. Znaczna cze$¢ tej grupy
chorych rozwinie utrwalone nadcis-
nienie tetnicze. Nawet jeden na pie-
ciu pacjentéw przez wiele lat bedzie
mial podwyzszone wartoéci ci$nienia
tetniczego jedynie w pomiarach poza-
gabinetowych, co potencjalnie op6z-
ni diagnozeileczenie, ajednoczesnie

bedzie postepowal rozwéj subklinicz-

nych powiklan narzadowych. Dlate-
go zgodnie z aktualnymi zaleceniami
ESH/ESC nalezy aktywnie poszuki-
waé MH, zas ABPM i HBPM powin-
ny by¢ podstawowym elementem
diagnostyki i kontroli nadci$nienia
tetniczego.
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