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Streszczenie

Europejskie Towarzystwo NadciSnienia Tetniczego (ESH) wraz z Europejskim Towarzystwem Kardiologicznym (ESC)
w 2013 roku opublikowaty wspélne wytyczne dotyczace postepowania w nadcisnieniu tetniczym, wprowadzajac wiele
zmian w stosunku do poprzedniej wersji z 2007 roku. Po raz pierwszy zalecenia postepowania przedstawiono w postaci
klas zalecen na podstawie poziomu dowodéw naukowych zgodnie z zasadami evidence-based medicine. W aktualnych
wytycznych utrzymano dotychczasowa definicje oraz klasyfikacje nadci$nienia tetniczego, zwracajgc uwage na chorych
z nadcisnieniem ,biatego fartucha” oraz nadcisnieniem tetniczym zamaskowanym. Duzy nacisk potozono na ocene
catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego, rezygnujac jednoczesnie z koncepcji ,dodanego” ryzyka incydentu sercowo-
-naczyniowego na rzecz 10-letniego ryzyka zgonu. W wytycznych wskazano na wysokg wartoS¢ prognostyczng domowych
pomiaréw cisnienia (HBPM) oraz ambulatoryjnego monitorowania cisnienia tetniczego (ABPM) pozwalajgcego ocenic¢
wiele dodatkowych parametrow u chorego z nadcisnieniem tetniczym, a takze poméc w prowadzeniu wasciwej terapii
hipotensyjnej. W aktualnych zaleceniach ustanowiono jednolity cel terapeutyczny ponizej 140/90 mm Hg dla wiekszo-
Sci pacjentow, w tym réwniez dla chorych z powiktaniami sercowo-naczyniowymi. Utrzymano wskazanie pozwalajace
rozpoczynaé leczenie hipotensyjne jako monoterapie lub w skojarzeniu z lekami z 5 podstawowych klas, podkreslajac,
ze gtowna korzyS¢ tego leczenia wynika z obnizenia wartoSci ciSnienia tetniczego. W wytycznych oméwiono réwniez
postepowanie w szczegblnych sytuacjach klinicznych, leczenie inwazyjne nadcisSnienia tetniczego oraz leczenie wspot-
istniejacych czynnikow ryzyka.
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Wstep

Dokument ,Wytyczne postepowania w nadcisnieniu tetni-
czym” Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
(ESH, European Society of Hypertension) i Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) przynidst po 6 latach zbior zalecen dotyczgcy
roznych aspektéw diagnostyki i leczenia nadciSnienia
tetniczego opatrzonych, po raz pierwszy w zaleceniach
dotyczgcych nadciSnienia tetniczego, zr6znicowanym
stopniem rekomendaciji (I, lla, llb, Ill) i poziomem dowodow
(A, B, C) [1].

W ostatnich latach nie przeprowadzano na kontynencie
europejskim szeroko zakrojonych badan dotyczacych epide-
miologii nadci$nienia tetniczego, cho¢ jego wystepowanie
zwieksza sie z wiekiem i w krajach europejskich wynosi
30-45%. CzestoS¢ wystepowania nadciSnienia tetniczego
na Swiecie jest szacowana na 26,4%, a wedtug prognoz
w roku 2025 dotknie 1/3 populacji Swiatowej. Wedtug
badania NATPOL 2011 rozpowszechnienie nadcisSnienia
tetniczego w dorostej populacji Polakow wynosi 32%. We-
dtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) nadcisnienie tetnicze jest gtéwna przyczyna
zgonow na Swiecie (13% wszystkich zgonéw). Uznaje sie
je za gtowny, tatwy do zidentyfikowania, czynnik ryzyka
wystapienia zawatu serca, udaru mozgu, niewydolnosci
serca, migotania przedsionkéw czy rozwarstwienia aorty.
Przeprowadzone analizy dowodzg, ze podwyzszone ciSnie-
nie tetnicze odpowiada za 54% przypadkéw udaréw mézgu
oraz 47% choroby niedokrwiennej serca [2]. Umieralnos¢
z powodu udaru mozgu jest zastepczym wskaznikiem rozpo-
wszechnienia nadcisnienia tetniczego w krajach, w ktorych
dane epidemiologiczne na temat czestosci wystepowania
tej choroby sg ograniczone. Bezobjawowy przebieg nadcis-
nienia tetniczego wigze sie z péZnym rozpoznaniem choroby
i wdrozeniem odpowiedniego leczenia. Postepowanie z pa-
cjentem z nadci$nieniem tetniczym powinno mie¢ charakter
wielokierunkowy, poniewaz — poza leczeniem choroby
podstawowej — niebagatelne znaczenie majg identyfikacja
czynnikow ryzyka, leczenie chordb wspétistniejgcych oraz
dziatania stuzace zmianie stylu zycia.

Definicja i klasyfikacja
nadcisnienia tetniczego

Nadci$nienie tetnicze jest definiowane jako skurczowe
cisnienie tetnicze (SBP, systolic blood pressure) przekracza-
jace 140 mm Hg i/lub rozkurczowe cinienie tetnicze (DBP,
diastolic blood pressure) wieksze lub rowne 90 mm Hg
stwierdzone w pomiarach gabinetowych. Klasyfikacje nad-
ciSnienia tetniczego przedstawiono w tabeli 1. Szczegdlnej
uwagi wymagajg dwie grupy pacjentéw — osoby z nadcis-
nieniem ,biatego fartucha” oraz nadciSnieniem tetniczym
zamaskowanym.

Tabela 1. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego w pomiarze gabineto-
wym [1]

Kategoria Cisnienie Cisnienie

cisnienia tetniczego skurczowe rozkurczowe
[mm Hg] [mm Hg]

Optymalne <120 i <80

Prawidtowe 120-129 i/lub 80-84

Wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89

NadciSnienie tetnicze 140-159 i/lub 90-99

1. stopnia*

Nadci$nienie tetnicze 160-179 i/lub 100-109

2. stopnia*

NadciSnienie tetnicze >180 i/lub >110

3. stopnia*

Izolowane > 140 i <90

nadci$nienie tetnicze

skurczowe*

*Stopien nadci$nienia tetniczego jest definiowany przez wyzsze cisnienie skurczowe lub rozkur-
czowe. Analogiczny podziat na stopnie dotyczy izolowanego nadcisnienia skurczowego

Nadcisnienie ,biatego fartucha” lub izolowane nadcis-
nienie gabinetowe to sytuacja, gdy wielokrotnie powtarzajg
sie nieprawidtowe wyniki pomiaréw ciSnienia tetniczego
przeprowadzanych w gabinecie lekarskim lub przychodni
przy prawidtowym ciSnieniu w pomiarach domowych lub
w 24-godzinnej automatycznej rejestracji ciSnienia tet-
niczego (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring).
Nadci$nienie ,biatego fartucha” nalezy jednak odrézni¢ od
tak zwanego efektu biatego fartucha wynikajgcego z sytu-
acji stresowej zwigzanej z wizytg w placowce medycznej.
Sytuacja odwrotna, czyli nadciSnienie zamaskowane lub
izolowane nadci$nienie w warunkach ambulatoryjnych, to
powtarzajace sie podwyzszone wartosci ciSnienia obserwo-
wane podczas kontroli ciSnienia w warunkach domowych
lub w ABPM, podczas gdy wartosci ciSnienia mierzonego
w gabinecie pozostajg w granicach normy. Termin ,prawdzi-
wa normotonia” jest zarezerwowany dla sytuacji, w ktorej
zar6bwno ciSnienie w pomiarze gabinetowym, jak i poza-
gabinetowym jest prawidtowe. Utrwalone nadcisSnienie
tetnicze to utrzymujgce sie stale podwyzszone wartosci
ci$nienia niezaleznie od miejsca czy metody pomiaru. Nale-
zy podkresli¢, ze termindw ,nadciSnienie biatego fartucha”
i ,zamaskowane” powinno sie uzywac jedynie w stosunku
do 0s6b niepoddanych leczeniu.

W definicji nadci$nienia tetniczego nie wprowadzono
zadnych zmian w poréwnaniu z zaleceniami z lat po-
przednich. Utrzymano podziat nadcisnienia tetniczego na
1., 2. i 3. stopnia, z wyréznieniem podtypu izolowanego
skurczowego nadcisnienia tetniczego. Pozostawiono po-
dziat prawidtowego cisnienia tetniczego na optymalne,
prawidtowe i wysokie prawidtowe. Duzy nacisk potozono
na pozagabinetowe pomiary ci$nienia tetniczego, przede
wszystkim w warunkach domowych. Pomiary pozagabi-
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netowe maja szczegdlng wartos¢ dla rozpoznania nadcis-
nienia ,biatego fartucha”, nadcisnienia zamaskowanego
i opornego oraz nadci$nienia tetniczego u kobiet w ciazy.
Uzupetnieniem tych pomiaréw, dostarczajacym takze da-
nych dotyczacych dobowej zmiennosci ciSnienia tetniczego
réwniez w godzinach nocnych i wczesnoporannych, jest
ABPM. Zauwaza sie rosngca role tej metody w diagnostyce
nadcisnienia tetniczego, jednak — ze wzgledu na jej matg
dostepnos¢ oraz brak dostatecznej liczby badan epide-
miologicznych — nie ustalono wymogu wykonania ABPM
w celu rozpoznania nadci$nienia tetniczego, jak uczynili
to Brytyjczycy w zaleceniach National Institute for Health
and Clinical Excelence (NICE) z 2011 roku. Tym niemnie;j
wskazanie wykonania ABPM u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym 1. stopnia w pomiarze gabinetowym, by wyklu-
czy¢ nadcisnienie tetnicze ,biatego fartucha”, poniekad
stanowi taki wymog.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
u chorego z nadciSnieniem tetniczym

U kazdego pacjenta z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie
wstepna ocene catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego,
a sposobb postepowania terapeutycznego powinien zalezeé
od wysokosci oszacowanego ryzyka. Warto podkreslic, ze
poszczegdlne czynniki ryzyka wzmacniajg wzajemnie swoje
niekorzystne dziatanie, dlatego catkowite ryzyko sercowo-
-naczyniowe wynikajace z ich wystepowania jest wyzsze
niz suma ryzyka tworzacych go sktadowych. Zjawisko to
skutkuje konieczno$Scig stosowania odpowiednich skal
w celu oszacowania catkowitego ryzyka naczyniowego.
Jednym z takich narzedzi jest system SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) opracowany na podstawie duzej
kohorty reprezentatywnej dla kontynentu europejskiego [3].
Tablice SCORE opracowano oddzielnie dla krajow o matym
i 0 duzym ryzyku sercowo-naczyniowym. Istniejg réwniez od-
dzielne tablice narodowe, kalibrowane dla poszczegbinych
krajow, rowniez dla Polski. Kalkulator SCORE w wers;ji elek-
tronicznej jest dostepny pod adresem internetowym www.
heartscore.org. Skala SCORE stuzy do okreslania ryzyka
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat. Ry-
zyko jest obliczane na podstawie nastepujacych zmiennych:
wieku, ptci, SBP, stezenia cholesterolu catkowitego, faktu
palenia tytoniu. Wyrdznia sie cztery kategorie ryzyka: bardzo
duze, duze, umiarkowane i mate. Ryzyko wystgpienia zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciagu 10 lat wynoszgce
5% lub wiecej uznaje sie za duze. Nalezy jednak zwrécié
uwage na wieksze ryzyko sercowo-naczyniowe niz ryzyko
wyliczone u chorych z nasilonym pojedynczym czynnikiem
ryzyka oraz u 0séb prowadzacych siedzacy tryb zycia,
z otytoScia centralng oraz wywodzgcych sie ze Srodowisk
0 niskim statusie socjoekonomicznym. Zwiekszone ryzyko
sercowo-naczyniowe obserwuje sie rowniez u 0séb z pod-
wyzszonag glikemig na czczo lub nieprawidtowym wynikiem

testu obciazenia glukoza, ale niespetniajacych kryteriow
rozpoznania cukrzycy oraz u chorych ze zwigkszonymi
stezeniami trigliceryddw, fibrynogenu, apolipoproteiny
B, lipoproteiny(a) lub biatka C-reaktywnego oznaczone-
go metoda o wysokiej czutosci (hsCRP, high-sensitivity
C-reactive protein). Nalezy pamietac¢, ze skala SCORE nie
znajduje zastosowania u 0s6b z udokumentowang choroba
ukfadu sercowo-naczyniowego, cukrzycg typu 2 i typu 1
z mikroalbuminurig oraz z przewlekia choroba nerek (CKD,
chronic kidney disease) z przesgczaniem ktebuszkowym
(eGFR, estimated glomerular filtration rate) ponizej 60 ml/
/min/1,73 m?, poniewaz chorzy z tych grup z definicji sa
obarczeni co najmniej duzym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym. Warto réwniez podkreslié, ze w komunikacji z pa-
cjentem nalezy raczej stosowac terminy opisowe (duze,
bardzo duze ryzyko itd.), unikajac wartoSci procentowych
dotyczacych ryzyka wystapienia zgonu, gdyz te ostatnie nie
stanowig wystarczajgcej motywacji dla pacjenta.

W aktualnych wytycznych dotyczacych postepowania
w nadci$nieniu tetniczym stratyfikacja ryzyka sercowo-
-naczyniowego u chorych z nadcisnieniem, z podziatem
na bardzo duze, duze, umiarkowane i mate, jest opar-
ta na kategorii nadciSnienia tetniczego, wystepowaniu
chordéb wspétistniejgcych, czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego oraz bezobjawowych powiktan narzagdowych
(tab. 2). W przypadku nadci$nienia zamaskowanego ryzyko
sercowo-naczyniowe jest takie samo, jak w przypadku
0s6b z nadciSnieniem tetniczym, natomiast w grupie
chorych z nadciSnieniem ,biatego fartucha”, szczegblnie
jesli nie wspotwystepuja cukrzyca, CKD, choroba uktadu
sercowo-naczyniowego ani powiktania narzgdowe, ryzyko
sercowo-naczyniowe jest mniejsze niz w przypadku nadcis-
nienia tetniczego z takimi samymi wartosciami ci$nienia
obserwowanymi w pomiarach gabinetowych. Stratyfikacje
ryzyka zaleznie od klasyfikacji nadci$nienia tetniczego
przedstawiono w tabeli 3.

W ocenie globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
wysoko$¢ cisnienia tetniczego nalezy rozpatrywac tgcznie
z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, bezobjawo-
wymi powiktaniami narzadowymi i jawnymi klinicznie
powiktaniami. Zmienita sie wielko$¢ ciSnienia tetna
uznawanego za czynnik obcigzajgcy rokowanie — ponad
60 mm Hg (uprzednio > 55 mm Hg) oraz predkos¢ fali
tetna (PWV, pulse wave velocity) uznawana za wyktadnik
sztywnosci duzych naczyn — ponad 10 m/s (uprzednio
> 12 m/s). lzolowanym wyktadnikiem przerostu lewej
komory (LVH, left ventricle hypertrophy) w badaniu elek-
trokardiograficznym jest wysoko$¢ zatamka R w odprowa-
dzeniu avL ponad 1,1 mV. Po raz pierwszy zdefiniowano
4.i 5. stopien CKD rownowaznej przebytemu incydentowi
sercowo-naczyniowemu. Pojawity sie niejednoznaczne
okreslenia ryzyka, na przyktad ,umiarkowane do duzego”,
odzwierciedlajgce trudnosci z precyzyjnym okresleniem
ryzyka globalnego, stanowiace raczej utrudnienie niz uta-
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Tabela 2. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego inne niz nadcisnienie tetnicze wykorzystywane w stratyfikacji ryzyka [1] (patrz tab. 3)

Czynniki ryzyka

Pte¢ meska

Wiek (mezczyzni > 55 lat; kobiety > 65 lat)

Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe:

» cholesterol catkowity > 4,9 mmol/I (190 mg/dl) i/lub

* cholesterol frakcji LDL > 3,0 mmol/I (115 mg/dl) i/lub

* cholesterol frakcji HDL < 1,0 mmol/I (40 mg/dl) u mezczyzn; < 1,2 mmol/I (46 mg/dl) u kobiet i/lub
o triglicerydy > 1,7 mmol/I (150 mg/dl)

Glikemia na czczo 5,6-6,9 mmol/I (102-125 mg/dl)

Nieprawidtowy wynik doustnego testu obcigzenia glukoza

Otytosé (BMI > 30 kg/m?)

Otyto$¢é brzuszna (obwéd pasa > 102 cm u mezczyzn; > 88 ¢cm u kobiet — rasa biata)

Przedwczesna choroba uktadu sercowo-naczyniowego w wywiadzie rodzinnym (mezczyzni < 55 lat; kobiety < 65 lat)

Bezobjawowe powiktania narzagdowe

Cisnienie tetna u 0s6b w podeszlym wieku > 60 mm Hg

Elektrokardiograficzne cechy przerostu lewej komory:

* wskaznik Sokolova-Lyona > 3,5 mV

¢ amplituda zatamka R w odprowadzeniu aVL > 1,1 mV

* iloczyn Cornella > 244 mV*ms

Echokardiograficzne cechy przerostu lewej komory — LVMI > 115 g/m” BSA u mezczyzn; > 95 g/m” BSA u kobiet
Pogrubienie Sciany tetnicy szyjnej (IMT > 0,9 mm) lub obecno$é blaszki miazdzycowej

Predkos¢ fali tetna miedzy tetnica szyjg a tetnicg udowa > 10 m/s

Wskaznik kostkowo-ramienny < 0,9

Przewlekta choroba nerek z eGFR 30-60 ml/min/1,73 m* (BSA)

Mikroalbuminuria (30-300 mg/24 h) lub stosunek stezenia albumin w moczu do stezenia kreatyniny w moczu: 30-300 mg/g;
3,4-34 mg/mmol (najlepiej w porannej probce moczu)

Cukrzyca

Glikemia na czczo > 7,0 mmol/I (126 mg/dl) —w dwéch oznaczeniach i/lub
Stezenie HbA, > 7% (53 mmol/mol) i/lub

Stezenie glukozy w osoczu po obcigzeniu > 11,0 mmol/I (198 mg/dl)

Jawna choroba uktadu sercowo-naczyniowego lub nerek

Choroba naczyniowo-mézgowa: udar niedokrwienny mézgu, krwawienie srodmézgowe, TIA

Choroba wiencowa: zawat serca, dtawica piersiowa, rewaskularyzacja miesnia sercowego (PCI lub CABG)
Niewydolno$é serca (w tym niewydolno$é serca z zachowana funkcja skurczowg lewej komory)
Objawowa choroba tetnic obwodowych korficzyn dolnych

Przewlekta choroba nerek z eGFR < 30 ml/min/1,73 m? (BSA); biatkomocz > 300 mg/24 h
Zaawansowana retinopatia: krwawienia lub ogniska wysieku, obrzek tarczy nerwu wzrokowego

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci; HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej gestosci; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; LVMI (left ventricular mass
index) — wskaznik masy lewej komory; BSA (body surface area) — powierzchnia ciata; IMT (intima-media thickness) — grubo$¢ kompleksu btona wewnetrzna-btona srodkowa; eGFR (estimated glomerular
filtration rate) — szacowany wskaZnik filtracji kiebuszkowej; HBA,, — hemoglobina glikowana; TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy epizod niedokrwienny; PCI (percutaneous coronary intervention) —
przezskorna interwencja wienicowa; CABG (coronary bypass grafting surgery) — pomostowanie aortalno-wieficowe
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Tabela 3. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego [1]

CiSnienie tetnicze [mm Hg]

Wysokie prawidtowe NT 1. stopnia NT 2. stopnia NT 3. stopnia
SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP = 180
i/lub DBP 85-89 i/lub DBP 90-99 i/lub DBP 100v109 i/lub DBP 2 110
Bez dodatkowych Ryzyko mate Ryzyko umiarkowane Ryzyko duze
czynnikow ryzyka
1-2 dodatkowe Ryzyko mate Ryzyko umiarkowane Ryzyko umiarkowane/ Ryzyko duze
czynniki ryzyka /duze
2 3 dodatkowych Ryzyko mate/ Ryzyko umiarkowane/ Ryzyko duze Ryzyko duze
czynnikow ryzyka /umiarkowane /duze
Uszkodzenia narzadowe, Ryzyko umiarkowane/ Ryzyko duze Ryzyko duze Ryzyko duze/
3. stadium CKD, cukrzyca /duze /bardzo duze
Objawowa CVD, 2 4. sta- Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze

dium CKD lub cukrzyca
z powiklaniami narzgdowy-
mi/czynnikami ryzyka

NT — nadciénienie tetnicze; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cinienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba

nerek; CVD (cardiovascular disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego

twienie podejmowania decyzji terapeutycznych. Zaniecha-
no koncepcji ryzyka ,dodanego” na rzecz bezwzglednego
10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
majgcego uzasadnienie u 0os6b powyzej 50. roku zycia.

Postepowanie diagnostyczne

Wstepna ocena pacjenta z nadciSnieniem tetniczym po-

winna obejmowac:

— potwierdzenie rozpoznania nadci$nienia tetniczego;

— diagnostyke w kierunku wtornych przyczyn nadcisnienia
tetniczego;

— ocene ryzyka sercowo-naczyniowego;

— poszukiwanie powiktan narzadowych;

— diagnostyke schorzen wspotistniejacych.

Pomiar gabinetowy ciSnienia tetniczego

Pomiar cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim pozosta-
je ,ztotym standardem” w rozpoznaniu nadciSnienia tetni-
czego, monitorowaniu terapii i w badaniach przesiewowych.
Pomiary te nalezy przeprowadzaé z uzyciem walidowanych
aparatéw, co pozwala zapewnié¢ wiarygodnosé pomiarow.
Ponadto urzadzenia powinny by¢ systematycznie sprawdza-
ne i poddawane kalibracji przez odpowiednie instytucje [4].
Szerokos$¢ i dtugos¢ stosowanego mankietu powinna byé
dobrana indywidualnie dla pacjenta. Pierwszego pomiaru
nalezy dokonaé na obu konczynach gornych. W przypadku
istotnej, statej réznicy w zakresie uzyskanych wynikoéw
(>10 mm Hg) kolejne pomiary powinny byé przeprowa-
dzane na ramieniu, na ktdérym sa obserwowane wyzsze
wartosci cisnienia. W przypadku uzyskania roznicy cisnien
zmierzonych na koAczynach gérnych wynoszacych wiecej
niz 20 mm Hg dla SBP i/lub ponad 10 mm Hg DBP nalezy

wdrozy¢ diagnostyke zmierzajaca do poszukiwania niepra-
widtowosci naczyniowych. Rdznica ciSnien miedzy kofczy-
nami gornym jest najbardziej wiarygodna, gdy pomiar na
obu kofczynach jest przeprowadzany réwnoczeSnie. Jesli
ci$nienie jest mierzone kolejno, to uzyskana réznica moze
wynikaé ze zmienno$ci ciSnienia tetniczego. Wykazano,
Ze istotna réznica wysokosSci ciSnienia tetniczego miedzy
koAczynami gornymi to wyktadnik zwiekszonego ryzyka
sercowo-naczyniowego [5]. U osdb starszych, chorych
na cukrzyce oraz u pacjentéw z podejrzeniem hipotensji
ortostatycznej nalezy dodatkowo przeprowadzi¢ pomiar cis-
nienia tetniczego 1 i 3 minuty po przyjeciu przez pacjentow
pozycji stojgcej. Hipotensja ortostatyczna, definiowana jako
spadek SBP o0 ponad 20 mm Hg lub spadek DBP o wiecej niz

10 mm Hg w ciggu 3 minut pozostawania w pozycji stojgcej,

rowniez wigze sie z gorszym rokowaniem i wiekszg czestos-

cig wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych [6].
Warunki, ktére powinny zosta¢ spetnione, aby pomiar

ciSnienia tetniczego byt wiarygodny, sg nastepujace:

— pacjent przed pomiarem powinien przebywac w pozycji
siedzacej przez 3-5 minut;

— nalezy wykonaé co najmniej dwa pomiary, W pozycji
siedzacej, w odstepie 1-2 minut. Jesli réznica miedzy
uzyskanymi wynikami jest znaczna, to nalezy wykonaé
pomiary dodatkowe. Mozna rozwazy¢ usrednienie uzy-
skanych wynikéow;

— nalezy powtarzaé pomiary w celu zwiekszenia doktad-
nosci uzyskanych wynikéw u chorych z zaburzeniami
rytmu (np. migotanie przedsionkow);

— do pomiaru ci$nienia tetniczego powinien by¢ uzywany
aparat ze standardowym mankietem (12-13 cm sze-
rokosci oraz 35 cm dtugosci). W przypadku obwodu
ramienia ponad 32 cm nalezy uzyé dtuzszego mankietu,
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a w przypadku szczuptego ramienia — mankietu odpo-
wiednio krétszego;

— w trakcie wykonywania pomiaru mankiet powinien sie
znajdowacé na wysokoSci serca niezaleznie od pozycji
pacjenta;

— w przypadku stosowania metody ostuchowej SBP i DBP
nalezy okre$la¢, identyfikujgc odpowiednio | i V fazy
tonéw Koroktowa (pojawianie sie i zanikanie tonow);

— wprzypadku klasycznego pomiaru ciSnienia tetniczego
po wykonaniu drugiego pomiaru ciSnienia nalezy ocenié
czestoSE rytmu (przez > 30 s).

Pozagabinetowy pomiar ciSnienia

tetniczego (out-of office blood

pressure meassurement)

Pozagabinetowe pomiary ciSnienia tetniczego sa waznym
uzupetnieniem pomiaréw dokonywanych w gabinecie lekar-
skim, gdyz przeprowadza sie je w neutralnym dla pacjenta
Srodowisku, co eliminuje czynnik stresowy zwigzany z wizyta
w placéwce medycznej i oddaje w bardziej wiarygodny
sposob rzeczywiste wartosci ciSnienia tetniczego. Nalezy
rozrézni¢ dwie formy pomiaréw pozagabinetowych: ABPM
i pomiary cisnienia wykonywane samodzielnie przez pa-
cjenta w domu (HBPM, home blood pressure monitoring).
W wyborze miedzy tymi metodami nalezy sie kierowa¢ ich
dostepnoscig, kosztem wykonania badania i — kiedy to
mozliwe — preferencjami pacjenta. Zalecenie pacjentowi
wykonywania pomiaréw w domu wydaje sie odpowiednie dla
wstepnej oceny w warunkach gabinetu lekarza rodzinnego.
Placowki specjalistyczne natomiast powinny sie opiera¢
na wynikach uzyskanych podczas ABPM. Za celowe uwaza
sie rowniez potwierdzenie w badaniu ABPM wynikoéw sa-
modzielnych pomiaréw pacjenta w przypadku uzyskiwania
wartosci granicznych lub gdy wyniki otrzymywane w HBPM
wzbudzajg watpliwosci [7]. Obecnie ABPM jest badaniem
referencyjnym dla pozagabinetowych pomiaréw ciSnienia
tetniczego miedzy innymi ze wzgledu na dodatkowg moz-
liwo$¢ oceny ciSnienia tetniczego w godzinach nocnych.
Uwaza sie réwniez, ze badanie ABPM jest wskazane
u pacjentéw, u ktérych warunki fizyczne lub zaburzenia
poznawcze moga uniemozliwié samodzielne prawidtowe
wykonywanie pomiaréw oraz u 0sob, u ktérych pomiary te
sg przeciwwskazane z powodu zwigzanych z nimi zaburzen
nerwicowych. Nalezy jednak podkresli¢, ze pomiary domo-
we ciSnienia tetniczego i ABPM powinny by¢ traktowane jako
uzupetniajace sie, a nie wykluczajace sie badz zamienne,
gdyz kazda z metod dostarcza odmiennych informacji na
temat ciSnienia tetniczego. Ponadto wartosci ciSnienia tet-
niczego obserwowane w trakcie HBPM czy ABPM sg nizsze
niz ciSnienie tetnicze zmierzone w warunkach klinicznych,
dlatego warto$ci progowe definiujace nadcisnienie tetnicze
dla tych metod pomiarowych sg inne (tab. 4).

Tabela 4. Definicje nadci$nienia tetniczego na podstawie pomia-

réw cinienia w gabinecie lekarskim w pomiarach domowych/24-
-godzinnej automatycznej rejestracji ciSnienia tetniczego (ABPM,

ambulatory blood pressure monitoring) [1]

Kategoria Cisnienie Cisnienie
ciSnienia tetniczego skurczowe rozkurczowe
[mm Hg] [mm Hg]

Pomiar gabinetowy > 140 i/lub >90
ABPM:

o dzief (lub czuwanie) >135 i/lub 285

*  doc (lub sen) >120  i/lub >70

* 24 godziny >130  i/lub >80
Pomiar domowy >135 i/lub >85

Kliniczne wskazania do pozagabinetowych pomiaréw

cisnienia tetniczego obejmuja:

— podejrzenie nadcis$nienia ,biatego fartucha”

* nadcisnienie tetnicze 1. stopnia w pomiarach ga-
binetowych,

* wysokie warto$ci gabinetowych pomiaréw ciSnienia
tetniczego przy braku bezobjawowych powiktan
narzadowych i wspoétistniejacym matym ryzyku
Sercowo-naczyniowym;

— podejrzenie nadci$nienia zamaskowanego:

* wysokie prawidtowe cisnienie w gabinecie,

* prawidtowe ci$nienie tetnicze w gabinecie u 0s6b
z bezobjawowymi powiktaniami narzadowymi lub
obciazonych duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym;

— identyfikacje/rozpoznanie efektu ,biatego fartucha”
u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym;

— wahania ci$nienia tetniczego w pomiarach gabineto-
wych obserwowane podczas tej samej lub réznych wizyt;

— spadki ciSnienia tetniczego wywotane reakcja au-
tonomicznego uktadu nerwowego, wystepujgce po
positku (w tym wywotane odpoczynkiem po positku,
sjesty), zwigzane ze zmiang pozycji ciata lub przyje-
ciem lekéw;

— nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy, podwyzszone
ciSnienie tetnicze w pomiarze gabinetowym lub podej-
rzenie stanu przedrzucawkowego;

— identyfikacje prawdziwego/rzekomego nadciSnienia
tetniczego opornego.

Wskazania do ABPM:

— duza réznica miedzy wynikami gabinetowych i pomiaréw
domowych;

— ocena nocnego spadku ciSnienia;

— podejrzenie nadci$nienia w nocy lub brak nocnego
spadku ci$nienia, na przyktad u pacjentow z bezdechem
sennym, CKD, cukrzyca;

— ocena zmiennosci ciSnienia tetniczego.
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Przerost miesnia lewej komory, zwiekszona grubos¢
btony wewnetrznej i Srodkowej w tetnicy szyjnej Scislej
korelujg z pomiarami ambulatoryjnymi niz z gabineto-
wymi. Srednie catodobowe ci$nienie tetnicze wykazuje
silniejszy zwigzek z chorobowoscig i umieralnoscig niz
wartosci ciSnienia w pomiarach ambulatoryjnych. Srednie
cis$nienie tetnicze z godzin nocnych jest silniejszym czyn-
nikiem predykcyjnym epizodéw sercowo-naczyniowych
niz mierzone w ciggu dnia. U osob bez spadku nocnego
ci$nienia tetniczego lub z nadmiernym spadkiem ryzyko
udaru méozgu moze by¢ zwiekszone.

Ambulatoryjne monitorowanie

ciSnienia tetniczego

Monitorowanie ciSnienia za pomocg ABPM stanowi in-
tegralny element diagnostyki nadciSnienia tetniczego
0 szczegblnym znaczeniu w diagnostyce nadcisnienia
tetniczego wtornego, nadciSnienia ,biatego fartucha”
i nadciSnienia tetniczego zamaskowanego. Pozwala row-
niez na prowadzenie leczenia z zastosowaniem zasad
chronoterapii. Urzadzenie do ABPM monitoruje ciSnienie
pacjenta standardowo przez 24-25 godzin, wykonujgc
pomiary co 15 minut w ciggu dnia i co 30 minut w ciagu
nocy. Alternatywny algorytm pomiarowy zaktada oznacza-
nie cisnienia w rownych odstepach w ciagu catej doby (np.
co 20 minut). Wydtuzenie tych okresow nie jest zalecane,
gdyz prowadzi do zmniejszenia wartoSci przeprowadzonego
monitorowania [8]. Mankiet pomiarowy jest zaktadany na
ramie niedominujace. Pacjent w trakcie monitorowania
powinien prowadzi¢ normalng codzienng aktywnos¢ z wy-
jatkiem znacznych wysitkow fizycznych. Na czas pomiaru
badany powinien przesta¢ sie porusza¢ i mowic, a ramie
z mankietem powinien trzymaé nieruchomo na pozio-
mie serca. Ponadto zaleca sie prowadzenie dzienniczka
aktywnosci przez pacjenta w trakcie monitorowania ze
zaznaczeniem pory snu, czuwania i porannego wstania
zt6zka. Poza tym w dzienniczku powinny sie znalez¢é godzi-
ny positkdw, przyjmowania lekéw oraz wszelkich sytuacji
i objawow, ktdre moga wptyngé na wysokoSc¢ cisnienia tet-
niczego. Nalezy zwréci¢ uwage na wystepowanie zaburzen
rytmu serca (np. migotanie przedsionkow), ktére moga
prowadzi¢ do nieprawidtowych odczytéw wartosci ciSnienia
tetniczego przez urzadzenie. W analizie pomiaréw przyj-
muje sie wiarygodno$¢ monitorowania, jezeli co najmniej
70% wykonanych pomiaréw przeprowadzono w sposob
prawidtowy. Najwazniejszymi parametrami ocenianymi
w ABPM s3a Srednie wartosci ciSnienia z okresu czuwania,
snu oraz catej doby. Ponadto ocenia sie profil nocnego
spadku ci$nienia tetniczego (NF, nocturnal fall) wyrazaja-
cy stosunek Srednich wartosci ciSnienia w ciggu nocy do
Srednich wartoSci ciSnienia w ciggu dnia. Na podstawie tej
zmiennej wyrdzniono profile nocnego spadku (NF, noctur-
nal fall): dipper, NF 10-20%; stosunek ciSnien noc/dzien
0,9; non-dipper/tagodny spadek, gdy NF 0-10%; stosunek

noc/dzier 0,9-1,0; brak nocnego spadku/wzrost wartosci
cisnienia w nocy, reverse dipper/riser NF; stosunek noc/
/dzien ponad 1,0 oraz znaczny spadek ciSnief w godzinach
nocnych, profil extreme dipper, NF ponad 20%; stosunek
noc/dzien ponizej 0,8. Nalezy dodaé, ze powtarzalnosé
wystepowania profilu NF w kolejnych badaniach u jednego
pacjenta jest ograniczona, co najprawdopodobniej wynika
miedzy innymi z zaburzen snu, wystepowania zespotu
bezdechu podczas snu, otytosci, podazy soli w diecie u pa-
cjentéw sodowrazliwych, CKD, cukrzycy, podesztego wieku
czy hipotensji ortostatycznej [9]. Metda ABPM umozliwia
ocene tadunku cisnienia, zmiennosci ciSnienia (BPV, blood
pressure variability), porannego wzrostu ciSnienia (MS,
morning surge), jednak warto$¢ tych zmiennych w codzien-
nej praktyce jak do tej pory jest ograniczona i pozostajg
one w zakresie badan i opracowan naukowych [10].

Domowe pomiary

ciSnienia tetniczego (HBPM)

Domowe pomiary ci$nienia tetniczego pacjent zazwyczaj
wykonuje samodzielnie, cho¢ w pewnych sytuacjach nie-
zbedna moze sie okaza¢ pomoc rodziny lub personelu
medycznego. Nie zaleca sie urzadzer dokonujacych pomia-
ru na nadgarstku. Ich uzycie moze znalezé zastosowanie
jedynie u 0s6b bardzo otytych z bardzo duzym obwodem
ramienia. Do celéw diagnostycznych cisnienie powinno by¢
mierzone przez co najmniej 3-4 kolejne dni (optymalnie
7), rano i wieczorem. Pomiar powinien by¢ wykonywany
w cichym pomieszczeniu, w pozycji siedzacej, z ramieniem
W pozycji podpartej po 5-minutowym odpoczynku. Powinno
sie wykona¢ dwa pomiary w odstepie 1-2-minutowym.
Wyniki powinny by¢ zapisywane w dzienniczku niezwtocz-
nie po wykonaniu pomiaru. Poniewaz wyniki raportowane
przez pacjenta nie zawsze odpowiadajg rzeczywistym
wartoSciom zmierzonego ciSnienia, wiasciwe jest korzysta-
nie réwniez z danych dostepnych w pamieci wewnetrznej
urzadzenia. Z oceny nalezy wytaczy¢ pomiary dokonane
pierwszego dnia. Zaletg pomiaréw domowych jest wieksza
dostepnosé, prowadzenie kontroli ciSnienia przez dtugi
czas oraz neutralne dla pacjenta otoczenie, w ktorym
pomiar jest wykonywany, co ma istotne znaczenie dla
wysokosci uzyskanych wynikéw. Nalezy jednak pamigtaé,
by pacjent przed rozpoczeciem samodzielnych pomiaréw
ci$nienia tetniczego zostat odpowiednio przeszkolony. Cho-
remu nalezy wyjasni¢, w jaki spos6b powinien dokonywaé
pomiaréw, przeprowadzajgc rowniez kilka pomiaréw pod
nadzorem personelu medycznego. Urzadzenia do pomia-
row domowych rowniez powinny mie¢ odpowiednig walida-
cje oraz byé regularnie kalibrowane (> raz na 6 miesiecy).

Badanie kliniczne

Jednym z podstawowych elementéw badania jest przepro-
wadzenie szczegbtowego wywiadu z pacjentem. Uzyskane
informacje powinny obejmowag:

www.fc.viamedica.pl 39



Folia Cardiologica 2014, tom 9, nr 1

— czas trwania nadci$nienia tetniczego oraz uprzednie
i obecne wartosci ciSnienia tetniczego;

— stosowane wczesniej leczenie hipotensyjne (z uwzgled-
nieniem skutecznoSci terapii i ewentualnych dziatan
niepozadanych);

— stosowanie sie do zalecen (w tym réwniez dotyczacych
zmiany stylu zycia);

— ciénienie wywotane cigzg u kobiet;

— poszukiwanie wtérnych postaci nadcisnienia tetniczego:
* wielotorbielowatos¢ nerek (wywiad rodzinny w kie-

runku CKD),

» $rédmiazszowe choroby nerek (wywiad w kierunku
choréb nerek, infekcji uktadu moczowego, krwiomo-
czu, naduzywania lekéw przeciwbdlowych),

e przyjmowane leki (np. doustne Srodki antykon-
cepcyjne, lukrecja, karbenoksolol, krople do nosa
obkurczajace naczynia, kokaina, amfetamina,
glikokortykosteroidy, mineralokortykosterydy, ery-
tropoetyna, cyklosporyna),

* pheochromocytoma (nawracajace epizody zwiek-
szonej potliwosci, bole gtowy, leku, uczucie kota-
tania serca);

* hipoaldosteronizm (epizody zmniejszenia sity mies-
niowej, tezyczka),

* choroby tarczycy;

— czynniki ryzyka sprzyjajace wystgpieniu nadcisnienia
tetniczego: palenie tytoniu, nieprawidtowe nawyki zy-
wieniowe, otytos¢, brak aktywnosci fizycznej, bezdechy
senne (chrapanie), niska masa urodzeniowa, wywiady
rodzinne w kierunku nadciSnienia tetniczego, schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego, zaburzen lipidowych,
cukrzycy;

— choroby wspotistniejgce: dyslipidemia, cukrzyca, cho-
roba niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, wady
zastawkowe serca, zaburzenia rytmu, omdlenia, udar
mbzgu/przemijajacy epizod niedokrwienny (TIA, tran-
sient ischaemic attack), choroby naczyn obwodowych,
CKD z okresleniem stadium i czasu trwania, zaburzenia
poznawcze.

Celami badania przedmiotowego sa: weryfikacja
rozpoznania nadciSnienia tetniczego, okreslenie aktual-
nej wartoSci ciSnienia, poszukiwanie wtérnych przyczyn
nadci$nienia tetniczego oraz ocena catkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego. Badanie obejmuje pomiary cis-
nienia tetniczego (w tym przynajmniej jednokrotnie na
obu koficzynach gornych) oraz ostuchiwanie serca, tetnic
szyjnych i tetnic nerkowych. Wykrycie nieprawidtowych
zjawisk ostuchowych (szmery) powinno prowadzi¢ do
rozszerzenia diagnostyki o badania obrazowe (USG tet-
nic szyjnych, echokardiografia, USG tetnic nerkowych).
Powinno sie oceni¢ parametry antropometryczne (masa
ciata, wzrost, obwdd pasa zmierzony w pozycji stojacej
w potowie odlegtosci miedzy dolnym brzegiem ostatniego
zebra a najwyzszym punktem grzebienia biodrowego) oraz

wyliczyé wskaZnik masy ciata (BMI, body mass index).
Trzeba ocenia¢ tetno na wszystkich konczynach; jego
ewentualng asymetrie lub niemiarowos¢, ktéra moze
Swiadczy¢ o migotaniu przedsionkow, czesto przebiega-
jacym bezobjawowo.

U wszystkich chorych z nadciSnieniem tetniczym nalezy
dokonywaé prostej przesiewowej oceny w kierunku wtérnych
postaci nadciSnienia. Jest to szczegdlnie uzasadnione
w przypadku wystepowania objawéw klinicznych sugeruja-
cych wtérna postaé nadcisnienia tetniczego, znaczny wzrost
ciSnienia tetniczego, nagte wystapienie lub pogorszenie
kontroli ciSnienia tetniczego, stabg odpowiedZ na leczenie
hipotensyjne, a takze nasilenie powiktan narzadowych nie-
proporcjonalne do czasu trwania nadciSnienia tetniczego.

Bezobjawowe powikfania narzadowe
Bezobjawowe powiktania narzgdowe istotnie zwiekszaja
catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe zaréwno u pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym, jak i u 0séb z prawidtowymi
wartoSciami ciSnienia. Udowodniono, ze kazdy z czterech
czynnikdw ryzyka: mikroalbuminuria, zwiekszona PWV,
przerost lewej komory i miazdzyca tetnic szyjnych, wyste-
pujacy pojedynczo moze by¢ czynnikiem predykcyjnym
SmiertelnoSci z przyczyn sercowo-naczyniowych niezaleznie
od stratyfikacji ryzyka za pomocg skali SCORE [11-13]. Na-
lezy réwniez podkreslié, ze im wieksza liczba uszkodzonych
narzadow, tym wieksze ryzyko sercowo-naczyniowe [11].

Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne wykonywane u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym powinny by¢ ukierunkowane na dodatkowe
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, powikfania narza-
dowe, choroby wspétistniejace oraz przyczyny nadcisnienia
tetniczego wtornego. Badania wymagane u chorego z nad-
ci$nieniem tetniczym przedstawiono w tabeli 5.

Badania obrazowe

Elektrokardiografia

Dwunastoodprowadzeniowe EKG powinno byé rutynowo
wykonywane u kazdego pacjenta z nadciSnieniem tetni-
czym. Czuto$¢ w rozpoznawaniu przerostu lewej komory
nie jest duza, jednak LVH rozpoznana za pomocg wskaz-
nika Sokotow-Lyon (Sw V1 + R w V5 > 3,5 mV), zmodyfi-
kowanego wskaznika Sokotow-Lyon (najgtebszy zatamek
S + najwyzszy zatamek R > 3,5 mV), amplitudy zatamka R
w odprowadzeniu aVL ponad 1,1 mV czy iloczynu Cornella
(iloczyn amplitudy i czasu trwania zespotu QRS > 244 mV
x ms) stanowity w badaniach obserwacyjnych niezalezny
czynnik predykcyjny epizodéw sercowo-naczyniowych
[14]. Elektrokardiografia stuzy réwniez do rozpoznawa-
nia: przecigzenia lewej komory, cech niedokrwienia,
zaburzen rytmu i przewodnictwa, powiekszenia lewego
przedsionka.
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Tabela 5. Badania dodatkowe [1]

Badania podstawowe

Hemoglobina, hematokryt

Glukoza na czczo

Lipidogram (cholesterol catkowity, frakcja LDL, frakcja HDL,
triglicerydy)

Jonogram (séd, potas)

Kwas moczowy

Kreatynina wraz z oznaczeniem GFR

Badanie moczu (badanie mikroskopowe, ocena biatka
W moczu za pomoca testu paskowego, mikroalbuminuria)

12-odprowadzeniowe badanie EKG

Badania dodatkowe na podstawie wywiadu, badania przed-
miotowego oraz wynikow badan podstawowych

Hemoglobina glikowana (jesli glukoza we krwi > 5,6 mmol/I
[102 mg/dI] lub wczesniej rozpoznano cukrzyce)

Oznaczenie iloSciowe biatka w moczu (jezeli wynik testu
paskowego jest dodatni), stezenia sodu i potasu w moczu
i ich stosunek

ABPM/HBPM

Badanie echokardiograficzne

EKG metoda Holtera w przypadku zaburzen rytmu serca
USG tetnic szyjnych

USG jamy brzusznej/tetnic obwodowych

Ocena predkosci fali tetna

Ocena wskaznika kostkowo-ramiennego (ABI)

Ocena dna oka

Badania rozszerzone (badania specjalistyczne)

Dalsza diagnostyka uszkodzeh miesnia sercowego, nerek,
naczyn, OUN — obowigzkowe w nadci$nieniu tetniczym
opornym i powiktanym
Poszukiwanie nadci$nienia tetniczego wtornego, jesli sa prze-
stanki w badaniu podmiotowym lub przedmiotowym,
lub w badaniach wymienionych powyzej
LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci; HDL (high-density lipoprotein) — lipo-
proteiny o wysokiej gestosci; GFR (glomerular filtration rate) — wskaZnik filtracji kiebuszkowej;
EKG — badanie elektrokardiograficzne; ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — auto-
matyczna rejestracja cisnienia tetniczego; HBPM (home blood pressure monitoring) — domowy

pomiar ciSnienia tetniczego; USG — badanie ultrasonograficzne; ABI (ankle-brachial index)
— wskaznik kostkowo-ramienny; OUN — o$rodkowy uktad nerwowy

Echokardiografia

Ocena echokardiograficzna jest bardziej czutg metoda
w wykrywaniu przerostu lewej komory. Pozwala rowniez na
bardziej precyzyjne oszacowanie ryzyka sercowo-naczynio-
wego i planowanie terapii. Przerost lewej komory rozpoznaje
sie na podstawie oceny masy lewej komory indeksowanej
wzgledem powierzchni ciata. Przyjete wartosci graniczne
to 95 g/m? dla kobiet i 115 g/m? dla mezczyzn. Badanie
echokardiograficzne umozliwia réwniez okreSlenie typu
przerostu lewej komory. Echokardiografia u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym znajduje rézne zastosowanie

w poszczegblnych sytuacjach klinicznych. U chorych cechu-
jacych sie umiarkowanym catkowitym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym pozwala na uszczegoétowienie ryzyka dzieki
wykryciu przerostu lewej komory nieobserwowanego w elek-
trokardiogramie (EKG). U pacjentdw z cechami LVH w EKG
pozwala iloSciowo oceni¢ przerost i okresli¢ geometrie lewej
komory, natomiast u chorych z nadciSnieniem tetniczym
i objawami choroby uktadu sercowo-naczyniowego badanie
echokardiograficzne przyczynia sie do rozpoznania choroby
podstawowej. W warunkach idealnych badanie echokardio-
graficzne powinno zostaé wykonane u kazdego pacjenta
z nadciSnieniem tetniczym, jednak koszty i dostepnosé
badania wyznaczajg realne mozliwosci przeprowadzenia
oceny echokardiograficznej.

Istotng zmiang jest obnizenie kryteriow rozpoznania
przerostu lewej komory w badaniu echokardiograficznym.

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych

Badanie ultrasonograficzne (USG) tetnic szyjnych z oceng
kompleksu intima-media (IMT, intima-media thickness)
i/lub obecnosci blaszek miazdzycowych wykazuje wartosé
predykcyjng zaréwno w przypadku wystepowania udaru
mézgu, jak i zawatu serca niezaleznie od klasycznych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego [11, 15]. Dotyczy
to zaréwno wartosci IMT ocenianej na rozgatezieniu tetnic
szyjnych (gtéwnie zmiany miazdzycowe), jak i pomiaru
wykonanego w obrebie tetnicy szyjnej wspblnej (przerost
mieSniowki naczynia [vascular hypertrophy]). Nalezy
pamietaé, ze zalezno$é miedzy wartoscig IMT a ryzykiem
sercowo-naczyniowym ma charakter ciggty, a przyjecie war-
toSci 0,9 mm jako progowej ma charakter raczej arbitralny.
Obecnosé blaszki miazdzycowej moze by¢ zidentyfikowana
przy IMT ponad 1,5 mm albo przez ogniskowe zwiekszenie
grubosci 0 0,5 mm lub 50% wartoSci IMT w sasiednim
segmencie tetnicy szyjnej.

Ocena funkcji nerek

Uszkodzenie nerek u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym
rozpoznaje sie na podstawie stwierdzenia upo$ledzenia
funkcji filtracyjnej i/lub zwiekszonego wydalania albumin
z moczem [16]. StopieA zaawansowania choroby jest
wyznaczany na podstawie oszacowane;j filtracji ktebusz-
kowej. Stuzg temu wzory: MDRD (Modification Of Diet In
Renal Disease), Cockrofta-Gaulta oraz najnowszy CKD-
-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabora-
tion) [17, 18]. W przypadku stwierdzenia eGFR ponizej
60 ml/min/1,73 m® rozpoznawane sg nastepujace stop-
nie zaawansowania CKD: stadium 3., gdy eGFR wynosi
30-60 ml/min/1,73 m?, stadium 4. przy wartosci GFR
15-29 ml/min/1,73 m?, oraz stadium 5., jesli eGFR wy-
nosi ponizej 15 ml/min/4,73 m?[19]. Wyliczenie klirensu
kreatyniny pozwala rozpoznac tagodne uposledzenie funkgji
nerek przy stezeniu kreatyniny w surowicy utrzymujgcym
sie w granicach normy [20]. Nalezy pamietaé o mozliwym
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nieznacznym wzroscie stezenia kreatyniny w surowicy (do
20%) zwigzanym z leczeniem hipotensyjnym, w trakcie roz-
poczynania lub intensyfikacji terapii. Dotyczy to szczegblnie
lekdw dziatajgcych na uktad renina-angiotensyna-aldo-
steron (RAA), nie nalezy jednak tego traktowac jako oznaki
pogarszajacej sie funkcji nerek. Hiperurykemia jest czesto
obserwowana u nieleczonych pacjentéw z nadcinieniem
tetniczym (szczegblnie u kobiet w stanie przedrzucawko-
wym). Wiagze sie ze zmniejszonym przeptywem nerkowym
krwi oraz stwardnieniem nerek [21]. Wzrost wydalania
albumin lub biatek z moczem $wiadczy o uszkodzeniu
bariery filtracyjnej ktebuszka nerkowego. Dowiedziono,
ze stwierdzona mikroalbuminuria u chorych na cukrzyce,
zar6bwno typu 1, jak i typu 2, prowadzi do rozwoju jawne;j
nefropatii cukrzycowej, a stwierdzony jawny biatkomocz
Swiadczy o chorobie Srodmigzszowej nerek [22, 23].
Wykrycie mikroalbuminurii (nawet ponizej wartosci pro-
gowych) zaréwno u pacjentdw z cukrzyca, jak i bez nigj
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem epizodéw sercowo-
-naczyniowych. Dowiedziono réwniez zwiekszonego ryzyka
zgonu zwigzanego oraz niezwigzanego z przyczynami
sercowo-naczyniowymi przy stosunku albumin/kreatyniny
ponad 3,9 mg/g u mezczyzn i ponad 7,5 mg/g u kobiet.
Zarébwno w populacji ogdlnej, jak i u chorych na cukrzyce
wspotwystepowanie obnizonego GFR ze zwiekszonym
wydalaniem biatek w moczu wigze sie z podwyzszonym
ryzykiem wystepowania epizodéw sercowo-naczyniowych
i nerkowych w pordwnaniu z wystepowaniem tych czynni-
kéw pojedynczo [24, 25]. Arbitralny prég dla rozpoznania
mikroalbuminurii wyznaczono na 30 mg/g kreatyniny [25].
Podsumowujgc, zaleca sie, by u wszystkich pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym oszacowaé GFR oraz wykonaé
badanie w kierunku mikroalbuminurii.

Predkosé fali tetna

Zwiekszenie sztywnosci duzych tetnic oraz zjawisko odbicia
fali tetna uznaje sie za najwazniejsze czynniki patofizjolo-
giczne odpowiadajgce za wzrost czestoSci wystepowania
izolowanego nadci$nienia skurczowego oraz wzrostu cinie-
nia tetna z wiekiem [26]. Pomiar PWV miedzy tetnica szyjna
atetnica udowa jest uznawany za ,ztoty standard” w ocenie
sztywnosci Sciany aorty [27]. Nalezy jednak podkreslic,
ze zalezno$¢ miedzy sztywnoScig aorty a wystepowaniem
epizodéw sercowo-naczyniowych ma charakter ciagty,
dlatego obecnie przyjeta warto§¢é 10 m/s jest arbitralna.
Sztywnosé Sciany aorty to niezalezny czynnik predykcyjny
wystgpienia epizodow sercowo-naczyniowych zakonczonych
i niezakoficzonych zgonem u pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym [28, 29].

Wskaznik kostkowo-ramienny

Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI, anckle brachial index)
moze by¢ oznaczany za pomocg urzgdzen automatycznych
lub za pomoca gtowicy doplerowskiej w trybie fali ciggtej

wraz cisnieniomierzem w celu okreslenia ciSnienia. Ob-
nizony ABI (< 0,9) Swiadczy o chorobie naczyn obwodo-
wych oraz o ogblnie pojetej, zaawansowanej miazdzycy.
Obnizony ABI wykazuje rowniez wartos¢ predykcyjna dla
przewidywania incydentow sercowo-naczyniowych. Ogrom-
ng zaletg tego badania jest jego prostota oraz niewielki
koszt wykonania.

Postepowanie terapeutyczne

Rozpoczynanie terapii
Farmakoterapie hipotensyjng nalezy rozpoczaé niezwtocz-
nie u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym 2. i 3. stopnia
niezaleznie od wielkoSci ryzyka sercowo-naczyniowego.
Podobne postepowanie obowigzuje w grupie chorych
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia ze wspdtistniejacym
duzym tgcznym ryzykiem sercowo-naczyniowym wynika-
jacym z powiktan narzadowych, cukrzycy, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, CKD. U pacjentéw z nadci§nieniem
tetniczym 1. stopnia cechujacych sie matym badzZ umiar-
kowanym tgcznym ryzykiem sercowo-naczyniowym leczenie
hipotensyjne nalezy rozwazy¢ w przypadku utrzymywania sie
podwyzszonych wartoSci ciSnienia tetniczego podczas kilku
kolejnych wizyt (lub w pomiarach pozagabinetowych), mimo
odpowiednio dtugiego stosowania zalecen dotyczacych
zmiany stylu zycia. W grupie chorych w podesztym wieku
leczenie nalezy rozpoczynaé, gdy SBP wynosi 160 mm Hg
lub wiecej; farmakoterapia w przypadku SBP w granicach
140-159 mm Hg moze by¢ rozwazona u 0séb po 80. roku
zycia jedynie w sytuacji, gdy jest ona dobrze tolerowana
przez chorego. Nie zaleca sie natomiast rozpoczynania
farmakoterapii hipotensyjnej u 0séb z cisnieniem wysokim
prawidtowym oraz u mtodych os6b z izolowanym podwyz-
szeniem SBP. W grupach tych nalezy zastosowaé zmiany
dotyczace stylu zycia oraz prowadzi¢ uwazng obserwacje.
Zalecenia dotyczace rozpoczynania farmakoterapii hipo-
tensyjnej przedstawiono w tabeli 6.

Istniejg rozstrzygajace dowody na korzysci wynikajace
z leczenia hipotensyjnego os6b z SBP 160 mm Hg lub
wyzszym albo DBP 100 mm Hg lub wyzszym, ale rowniez
niektorych pacjentow obcigzonych duzym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym i SBP wiekszym lub rownym 140 mm Hg
albo DBP wigkszym lub réwnym 90 mm Hg (I klasa zale-
cen odnosnie do farmakoterapii). Liczba danych dotycza-
cych leczenia nadcisnienia tetniczego 1. stopnia u osob
cechujacych sie matym lub umiarkowanym ryzykiem
sercowo-haczyniowym jest niewielka. Niemniej jednak
powstrzymywanie sie od terapii u takich osob prowadzi do
zwiekszenia tgcznego ryzyka sercowo-naczyniowego, a wie-
le tanich i bezpiecznych lekow, ktére mozna zastosowaé
w tej grupie chorych i obnizy¢ ryzyko u chorego przemawia
za rozwazeniem takiej terapii (lla klasa zalecen). Osobom
mtodym z izolowanym skurczowym ci$nieniem tetniczym
ponad 140 mm Hg i prawidtowym DBP ponizej 90 mm Hg
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Tabela 6. Wprowadzanie zmian stylu zycia i rozpoczynanie farmakoterapii hipotensyjnej [1]

Czynniki ryzyka,
powiktania narzadowe,

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Wysokie prawidtowe
SBP 130-139 i/lub
DBP 85-89

Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia SBP 140-159
i/lub DBP 90-99

Nadcisnienie tetnicze
2. stopnia SBP 160-179
i/lub DBP 100-109

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia SBP 2 180
i/lub DBP 2 110

choroby wspétistniejace

Bez dodatkowych
czynnikow ryzyka

1-2 dodatkowe
czynniki ryzyka

2 3 dodatkowych
czynnikow ryzyka

Bez interwencji
dotyczacej BP

Modyfikacja
stylu zycia

Bez interwenciji
dotyczacej BP

Modyfikacja
stylu zycia

Bez interwencji
dotyczacej BP

Modyfikacja stylu zycia
przez kilka miesiecy,
nastepnie dofaczyé
leczenie hipotensyjne,
cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia
przez kilka tygodni,
nastepnie dotaczy¢
leczenie hipotensyjne,
cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia
przez kilka tygodni,
nastepnie dotaczy¢
leczenie hipotensyjne,

Modyfikacja stylu zycia
przez kilka tygodni, na-
stepnie dotaczy¢ lecze-
nie hipotensyjne,

cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia
przez kilka tygodni, na-
stepnie dotaczy¢ lecze-
nie hipotensyjne,

cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
leczenie hipotensyjne,
cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
leczenie hipotensyjne,
cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
leczenie hipotensyjne,
cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
niezwtoczne leczenie
hipotensyjne,

cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
niezwtoczne leczenie
hipotensyjne,

cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
niezwtoczne leczenie
hipotensyjne,

cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
niezwtoczne leczenie
hipotensyjne,

cel: < 140/90

Modyfikacja stylu zycia;
niezwtoczne leczenie
hipotensyjne,

cel: < 140/90

Uszkodzenia narzado- Modyfikacja Modyfikacja stylu zycia;
we, 3. stadium CKD, stylu zycia leczenie hipotensyjne,
cukrzyca Bez interwencji cel: < 140/90

dotyczacej BP
Objawowa CVD, Modyfikacja Modyfikacja stylu zycia;
2 4. stadium CKD lub stylu zycia leczenie hipotensyjne,
cukrzyca z powiktania- Bez interwenc;ji cel: < 140/90
mi narzagdowymi/ dotyczacej BP

/czynnikami ryzyka

cel: < 140/90

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze; CKD (chronic kidney disease) — prze-

wlekta choroba nerek; CVD (cardiovascular disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego

mozna przekaza¢ jedynie zalecenia dotyczace stylu zycia
i objg¢ ich Scistg obserwacja (lll klasa zalecen odnosnie do
farmakoterapii). Nie zaleca sie rozpoczynania terapii hipo-
tensyjnej u osob z ciSnieniem tetniczym wysokim prawid-
towym (lll klasa zalecen). U pacjentow w podesztym wieku
farmakoterapie zaleca sie, gdy SBP wynosi 160 mm Hg
lub wiecej (I klasa zalecen). Kryteria rozpoczecia terapii
hipotensyjnej znacznie zmodyfikowano w poréwnaniu
z zaleceniami ESC/ESH z 2007 roku.

Docelowe wartosci ciSnienia tetniczego

Obnizenie SBP ponizej 140 mm Hg:

— zaleca sie u chorych cechujgcych sie matym-umiarko-
wanym ryzykiem sercowo-naczyniowym (klasa |, poziom
dowodu B);

— zaleca sie u chorych na cukrzyce (klasa I, poziom
dowodu A);

— nalezy rozwazy¢ u chorych z udarem/TIA w wywiadzie
(klasa lla, poziom dowodu B);

— nalezy rozwazy¢ u 0s6b z chorobg uktadu sercowo-
-naczyniowego (klasa lla, poziom dowodu B);

— nalezy rozwazyé u chorych na CKD (z cukrzyca lub
bez cukrzycy) (klasa lla, poziom dowodu B); u chorych

z jawnym biatkomoczem mozna rozwazy¢ obnizenie
SBP ponizej 130 mm Hg, ale pod warunkiem monito-
rowania eGFR;

— moznarozwazy¢ u chorych w podesztym wieku (< 80 lat)
w dobrym stanie og6lnym (klasa Ilb, poziom dowodu C)
Obnizenie SBP do 140-150 mm Hg:

— zaleca sie u chorych w podesztym wieku (< 80 lat) z SBP
160 mm Hg lub wyzszym (klasa |, poziom dowodu A);
u chorych w tej grupie wiekowej w ztym stanie ogbinym
docelowa wartos$¢ SBP powinna zosta¢ wyznaczona
indywidualnie;

— zaleca sie u chorych powyzej 80 lat z SBP 160 mm Hg
lub wyzszym, pod warunkiem pozostawania w dobrej
kondycji fizycznej i psychicznej (klasa I, poziom dowo-
du B).

Obnizenie DBP ponizej 90 mm Hg zaleca sie u wszyst-
kich chorych bez cukrzycy, natomiast w grupie pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym i cukrzyca — ponizej 85 mm Hg
(klasa |, poziom dowodu A).

Ustalono jednolite ciSnienie docelowe ponizej
140/90 mm Hg u wiekszosci pacjentow z nadciSnieniem
tetniczym, a rowniez u tych z powiktaniami sercowo-
-naczyniowymi i CKD. W przypadku jawnego biatkomoczu
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dopuszczono obnizenie SBP ponizej 130 mm Hg pod
warunkiem monitorowania zmian GFR. Przyjeto docelowa
wartosé DBP u chorych na cukrzyce ponizej 85 mm Hg,
a nie 90 mm Hg. U pacjentow po 80. roku zycia zaleco-
no ostrozniejsze obnizanie cisnienia tetniczego ponizej
150 mm Hg.

Postepowanie niefarmakologiczne

Modyfikacja stylu zycia to niezbedne uzupetnienie terapii
nadci$nienia tetniczego; jest rowniez podstawg prewencji
pierwotnej. Nalezy jednak pamietaé, ze wdrazanie dziatan
stuzacych zmianie stylu zycia nigdy nie moze opézniac
wdrozenia koniecznej farmakoterapii.

Podaz soli

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym zaleca sie ograni-
czenie dziennego spozycia soli do 5-6 g. Chorzy powinni
w szczegblnosci unika¢ dodatkowego solenia przygoto-
wanych juz potraw oraz spozywania dan gotowych, do
ktérych produkcji uzywa sie duzej ilosci soli. Silniejszy
efekt hipotensyjny zmniejszonej podazy soli obserwuje sie
u pacjentdw z cukrzyca, CKD, zespotem metabolicznym
oraz u 0s6b starszych.

Spozycie alkoholu

Zaleca sie, by dzienne spozycie alkoholu u mezczyzn nie
przekraczato 20-30 g, a u kobiet 10-20 g w przeliczeniu na
czysty etanol. Jednocze$nie ilos¢ alkoholu spozyta w ciggu
tygodnia nie powinna by¢ wieksza niz 140 g u mezczyzn
i 80 g u kobiet (w przeliczeniu na czysty etanol).

Zalecenia dietetyczne

W zaleceniach dietetycznych u chorych z nadciSnieniem
tetniczym nalezy zwréci¢ uwage na spozycie Swiezych wa-
rzyw i owocow (300-400g dziennie), produktéw mlecznych
0 niskiej zawartosci ttuszczu, produktow petnoziarnistych
i bogatych w btonnik roslinny. Nalezy zaleca¢ ograniczenie
spozycia produktéw o podwyzszonej zawartosci choleste-
rolu i nasyconych kwasoéw ttuszczowych. Ryby powinny by¢
spozywane co najmniej dwa razy w tygodniu. Zmianom
nawykow zywieniowych powinny towarzyszy¢ zmiany w in-
nych aspektach stylu zycia. Dowiedziono, ze u pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym stosowanie diety DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) wraz ze zmniejszeniem
masy ciata i regularng aktywnoscig fizyczna prowadzito do
wiekszej redukcji ciSnienia tetniczego i masy lewej komory
niz samo stosowanie diety DASH [30].

Zmniejszenie masy ciata

Zaleca sie zmnigjszenie masy ciata u pacjentow z nadcis-
nieniem tetniczym i wspdtistniejaca nadwaga badz otytoscig
w celu zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego. Zalece-
nie to dotyczy réwniez oséb bez nadcisnienia tetniczego
w ramach prewencji pierwotnej. Nalezy dgzy¢ do redukcji

masy ciata tak, by BMI wynosit ponizej 25 kg/m?, a obwod
pasa mniej niz 102 cm u mezczyzn i 88 cm u kobiet (jesli
nie ma przeciwwskazan).

Aktywnos¢ fizyczna

Chorym z nadciSnieniem zaleca sie wykonywanie dyna-
micznych ¢wiczen aerobowych (jazda na rowerze, bie-
ganie, ptywanie) o umiarkowanym nasileniu, trwajacych
co najmniej 30 minut, 5-7 razy w tygodniu. Dynamiczne
¢wiczenia oporowe (éwiczenia sitowe zwigzane z ruchem)
moga byé wykonywane 2-3 razy w tygodniu. Nie zaleca
sie éwiczen izometrycznych. Regularna aktywnos$é fizyczna
odgrywa réwniez role w profilaktyce wystapienia nadcis-
nienia tetniczego.

Nikotynizm

Nikotynizm jest jednym z gtownych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego. Zaprzestanie palenia papieroséw
uznaje sie za najprawdopodobniej najbardziej efektywng
zmiane stylu zycia w prewencji choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, w tym zawatu serca, udaru mozgu czy
choroby naczyn odwodowych [31-33]. U pacjenta z nadcis-
nieniem tetniczym nalezy regularnie przeprowadzaé wywiad
dotyczacy palenia tytoniu, a osobom palacym powinno sie
zapewni¢ state poradnictwo w zakresie rzucania palenia.
W razie konieczno$ci mozliwe jest zastosowanie preparatow
utatwiajgcych porzucenie tego natogu, takich jak: preparaty
nikotynozastepcze, bupropion, cytozyna czy wareniklina,
jednak Amerykarska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (FDA,
Food and Drug Administration) wydata ostrzezenie dotycza-
ce stosowania warenikliny ze wzgledu na mozliwy wptyw na
ryzyko sercowo-naczyniowe (http://www.fda.gov/Drugs/
/DrugSafety/ucm330367.htm).

Wszystkie zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia
majg najwyzsza klase zalecen | A. Podwdjny poziom dowo-
du (B) podano z uwagi na badania z oceng klinicznych wy-
nikéw leczenia. Za cel uznano zmniejszenie obwodu pasa
do ponizej 102 cm u mezczyzn i ponizej 88 cm u kobiet.

Farmakoterapia

Gtowne korzySci wynikajace ze stosowania farmakoterapii
w leczeniu nadcisnienia tetniczego wynikajg z obnizenia
wartosci ciSnienia tetniczego per se i w gtdwnej mierze nie
zalezg od zastosowanej grupy lekéw. W wytycznych doty-
czacych postepowania w nadcisnieniu tetniczym ESH/ESC
2013 zaleca sie pieé gtownych klas lekéw (beta-adrenoli-
tyki, diuretyki, antagonisci wapnia, inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) oraz
inhibitory receptora AT1 dla angiotensyny Il) — zaréwno do
rozpoczynania terapii hipotensyjnej, jak i kontynuacji lecze-
nia, zaréwno do stosowania w monoterapii, jak i w okreslo-
nych potgczeniach [1]. W wyborze leku nalezy sie kierowaé
wiekiem, ptcig pacjenta, chorobami wspétistniejgcym oraz
wystepujacymi powiktaniami narzadowym (tab. 7). Trzeba
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Tabela 7. Grupy lekow preferowane w okreslonych sytuacjach klinicznych [1]

Sytuacja kliniczna Preferowana grupa lekéw

Bezobjawowe uszkodzenia narzgdowe:

* przerost lewej komory

* bezobjawowa miazdzyca

* mikroalbuminuria

* upoSledzona funkcja nerek

Epizod sercowo-naczyniowy:

e udar mézgu w wywiadzie

* zawat serca w wywiadzie

* choroba wieficowa

* niewydolno$¢ serca

* tetniak aorty

* migotanie przedsionkéw — prewencja

¢ migotanie przedsionkéw — kontrola rytmu komér
¢ schytkowa niewydolno$é nerek/biatkomocz
¢ choroba naczyn obwodowych

Inne

¢ izolowane nadci$nienie skurczowe (u 0s6b w podesztym wieku)

e zespOt metaboliczny
* cukrzyca

e cigza

Inhibitor ACE, antagonista wapnia, ARB
Antagonista wapnia, inhibitor ACE
Inhibitor ACE, ARB

Inhibitor ACE, ARB

Kazdy lek skutecznie obnizajgcy cisnienie

Beta-adrenolityk, inhibitor ACE, ARB

Beta-adrenolityk, antagonista wapnia

Diuretyk, beta-adrenolityk, inhibitor ACE, ARB
Beta-adrenolityk

Rozwazy¢ ARB, inhibitor ACE, beta-adrenolityk
Beta-adrenolityk, niedihydropirydynowy antagonista wapnia
Inhibitor ACE, ARB

Inhibitor ACE, antagonista wapnia

Diuretyk, antagonista wapnia
Inhibitor ACE, ARB, antagonista wapnia
Inhibitor ACE, ARB

Metyldopa, beta-adrenolityk, antagonista wapnia

ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny; ARB (angiotensin Il type 1 receptor blocker) — inhibitory receptora dla angiotensyny Il

uwzgledni¢ wystepowanie interakcji lekowych, a takze
dziatania niepozadane, nawet jesli majg one charakter
wytacznie subiektywny, poniewaz moze to wptynaé na
przestrzeganie zalecen. Przeciwwskazania przedstawiono
w tabeli 8.

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetni-
czego (PTNT) z 2011 roku roznig sie w tym zakresie od
zalecen europejskich [34]. Towarzystwo wskazuje na korzy-
§ci z zastosowania, w monoterapii lub przy rozpoczynaniu
terapii, diuretykow tiazydopodobnych, beta-adrenolitykow
wazodylatacyjnych i dihydropirydynowych antagonistow
wapnia obok inhibitorow ACE i inhibitorow receptora
AT1 dla angiotensyny Il. W przeciwienstwie do zalecen
europejskich eksperci PTNT, preferujgc indywidualizacje
terapii w przypadku powiktanego nadcisnienia tetniczego,
wskazujg na inhibitory ACE w prewencji wtérnej zawatu
serca i towarzyszacej niewydolnosci serca, a sartany —
w prewencji wtornej udaru mozgu.

Monoterapia a ztozona terapia hipotensyjna

Stosowanie monoterapii jest skuteczne jedynie u ograni-
czonej liczby przypadkéw, a wiekszos¢ chorych wymaga
leczenia ztozonego. Nalezatoby wiec rozwazy¢ nie tyle wybor
miedzy monoterapia a leczeniem skojarzonym, ale to, czy

leczenie kombinacjg dwoch i wiecej lekéw nalezy poprze-
dzi¢ proba stosowania monoterapii. Zaletg zastosowania
jednego leku hipotensyjnego jest potencjalnie mniejsza
liczba dziatah niepozadanych oraz wieksza szansa na
kontynuowanie terapii przez chorego. Przeciwko stosowaniu
jednego leku przemawia grozba nieskutecznosci terapii,
co moze wzbudza¢ u chorego watpliwosci odnos$nie do
celowosci terapii hipotensyjnej i skutkowaé jej zaprzesta-
niem. Zaletami terapii lekiem ztozonym sg szybszy efekt
hipotensyjny i wieksze prawdopodobiefnstwo osiggniecia
celu leczenia, a zarazem nizsze ryzyko zniechecenia sie
chorego do kontynuowania terapii. Istotny jest rowniez sy-
nergizm w dziataniu lekéw z r6znych grup, co prowadzi do
spotegowania efektu hipotensyjnego, a nierzadko rowniez
do mniejszej liczby dziatah niepozadanych. W aktualnych
wytycznych zaleca sie rozwazenie rozpoczynania leczenia
hipotensyjnego od terapii lekiem ztozonym u chorych obcig-
zonych duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym i ze znacznie
podwyzszonymi wartosciami ci$nienia tetniczego [1]. Gdy
cel terapeutyczny nie zostanie osiggniety, to — zaréwno
w przypadku monoterapii, jak i leczenia dwoma lekami —
nalezy zwieksza¢ dawke leku do maksymalnej. Jesli dwa
leki w petnych dawkach nie pozwalaja na osiggniecie celu
terapeutycznego, to trzeba rozwazyé zamiane na potgcze-
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Tabela 8. Przeciwwskazania do stosowania lekéw hipotensyjnych [1]

Grupa lekow Przeciwwskazania bezwzgledne

Diuretyki Dna moczanowa

Astma oskrzelowa
Blok przedsionkowo-komorowy
I1'i 1l stopnia

Beta-adrenolityki

Antagonisci wapnia
(dihydropirydynowi)
Antagonisci wapnia
(werapamil, diltiazem)

Blok przedsionkowo-komorowy
I lub [l stopnia, tréjwigzkowy
Ciezka dysfunkcja lewej komory
Niewydolnos¢ serca

Inhibitory ACE Cigza
Obrzek naczynioruchowy
Hiperkaliemia

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

ARB Ciaza
Hiperkaliemia
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Przeciwwskazania wzgledne

Zespdt metaboliczny
Uposledzona tolerancja glukozy
Cigza

Hiperkalcemia

Hipokaliemia

Zespot metaboliczny

Upos$ledzona tolerancja glukozy

Sportowcy, pacjenci aktywni fizycznie

POChP (z wytagczeniem beta-adrenolitykdw wazodylatacyjnych)
Tachyarytmia

Niewydolnos¢ serca

Kobiety w wieku rozrodczym

Kobiety w wieku rozrodczym

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny; ARB (angiotensin Il type 1 receptor blocker) — inhibitory receptora AT1 dla angjotensyny II

Niewielki wzrost BP;
mate-umiarkowane
ryzyko sercowo-naczyniowe

v

Monoterapia

na inny lek lek w petnej dawce

v v

Monoterapia —»
lekiem

w petnej dawce

Pofaczenie
dwéch lekow
w petnych dawkach

Zamiana —» Poprzednio stosowany —® Poprzednio stosowane —»

—

Znaczny wzrost BP;
duze-bardzo duze
ryzyko sercowo-naczyniowe

v

Potaczenie dwaoch lekow

e T

Dodatnie
potaczenie lekdéw trzeciego leku

w petnych dawkach

v v

Zamiana na —> Trzy leki
inne potaczenie w petnych
dwéch lekow dawkach

Rycina 1. Strategie monoterapii lub leczenia skojarzonego w celu osiagniecia docelowych wartosci ciSnienia tetniczego (BP, bood pressure) [1]

nie dwéch innych lekéw lub dotgczenie trzeciego. Jezeli
w przypadku nadciSnienia opornego potgczenie dwdch
lekow jest nieskuteczne lub ich dziatanie hipotensyjne jest
niewielkie, to powinny one zosta¢ raczej zamienione niz
potgczone z trzecim preparatem. W przypadku stosowania
terapii podwoéjnej zwraca sie réwniez uwage na stosowa-

nie potaczen dwoch substancji w jednej tabletce zamiast
dwoch oddzielnych preparatow. Mnigjsza liczba tabletek do
przyjmowania korzystnie wptywa na wytrwatos¢ pacjenta
w stosowanej terapii. Schemat postepowania ukazano
na rycinie 1. Natomiast preferowane potgczenia lekowe
przedstawiono na rycinie 2.
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Diuretyki tiazydowe

Beta- Antagonisci
-adrenolityki receptora AT1
dla angiotensyny Il
Inne leki Antagonisci
hipotensyjne wapnia

Inhibitory
konwertazy angiotensyny

Rycina 2. Mozliwe potaczenia klas lekdw hipotensyjnych; zielone
linie ciggte — pofaczenia preferowane; zielona linia przerywana
— przydatne potgczenie (z pewnymi ograniczeniami); czarne linie
przerywane — mozliwe, mniej doktadnie przebadane potgczenia;
czerwona linia — pofaczenie niezalecane. Z beta-adrenolitykami
powinno sie taczy¢ antagonistéw wapnia z grupy pochodnych di-
hydropirydyny Wyjgtek stanowi sytuacja stosowania werapami-
lu/diltiazemu w pofaczeniu z beta-adrenolitykiem u pacjentow
z utrwalonym migotaniem przedsionkéw w celu poprawy kontroli
czestotliwosci rytmu komor [1]

W algorytmie PTNT z 2011 roku jako kryterium wdro-
zenia monoterapii lub terapii skojarzonej przedstawiono
wysokos$é cisnienia tetniczego, co wydaje sie bardziej
uzasadnione wobec ujednoliconego docelowego cisnienia
tetniczego [34]. W przeciwienstwie do zalecanych kombi-
nacji lekow przedstawionych w aktualnych europejskich
wytycznych, w diagramie PTNT nie zaleca sie potaczenia
diuretyku z beta-adrenolitykiem jako niekorzystnego me-
tabolicznie, natomiast eksperci polscy podkreslajg przy-
datnos¢ w okreslonych sytuacjach klinicznych potaczenia
beta-adrenolityku z inhibitorem ACE i beta-adrenolityku
z antagonistg wapnia, a takze diuretyku tiazydowego
z antagonistg wapnia. Pewien zrozumialy niedosyt, wo-
bec znanych i podkreslanych w tekScie dokumentu zalet
terapii skojarzonej, budzi stosunkowo niska klasa zalecen
dla rozpoczynania leczenia hipotensyjnego od potaczenia
dwoch lekéw u chorych ze znacznie zwiekszonym cisnie-
niem tetniczym lub w przypadku duzego ryzyka sercowo-
-naczyniowego (klasa llb, poziom dowodu C).

Sytuacje szczegoélne

Nadcisnienie ,biatego fartucha”

i nadcisSnienie tetnicze zamaskowane

U 0s6b z nadcisnieniem ,biatego fartucha” ze zwiekszonym
ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezy rozwazy¢ rozpo-
czecie farmakoterapii po zastosowaniu zmian stylu zycia.

Postepowanie takie mozna zastosowaé réwniez wtedy, gdy
podwyzszone wartosci ciSnienia sg obserwowane podczas
monitorowania ciSnienia tetniczego za pomoca ABPM przy
prawidtowych pomiarach domowych, poniewaz w takiej
sytuacji ryzyko sercowo-naczyniowe rowniez jest zwiek-
szone [35]. W przypadku braku dodatkowych czynnikéw
ryzyka postepowanie niefarmakologiczne moze sie okazac
wystarczajace, ale takie osoby powinny pozostawaé pod
uwazna obserwacja (domowe pomiary cisnienia, ABPM),
gdyz w grupie chorych z nadcisnieniem ,biatego fartucha”
wartosci w pozagabinetowych pomiarach ci$nienia tetni-
czego zwykle pozostajg wyzsze niz u 0séb z prawdziwie
wiasciwymi wartosciami cisnienia tetniczego. Wieksze
jest réwniez prawdopodobieAstwo wystapienia powiktan
narzgdowych, cukrzycy i rozwoju jawnego nadcisnienia niz
u 0s6b zdrowych.

NadciSnienie tetnicze zamaskowane jest stanem rzad-
ko rozpoznawanym, poniewaz w przypadku prawidtowych
wartosci ciSnienia tetniczego w pomiarach gabinetowych
raczej nie praktykuje sie prowadzania kontroli w warunkach
domowych. Jednak nadciSnienie tetnicze zamaskowane
wigze sie z ryzykiem sercowo-naczyniowym na podobnym
poziomie, jak w przypadku jawnego nadciSnienia tetni-
czego, dlatego szczegblna uwaga powinna byé zwrécona
na identyfikacje potencjalnych powiktan narzadowych.
W przypadku nadciSnienia tetniczego zamaskowanego
zaleca sie rozwazenie wigczenia terapii hipotensyjnej oraz
modyfikacje stylu zycia.

Pacjenci w podesztym wieku

U oséb w podesztym wieku, na podstawie wynikéw badania
HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial), sformuto-
wano odmienny cel terapeutyczny niz w ogblnej populacji
pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym. Dowody wskazujg
na korzy$¢ z prowadzenia terapii hipotensyjnej u oséb
z wyjsciowym SBP wiekszym lub rownym 160 mm Hg. U tych
pacjentéw zaleca sie leczenie dazace do obnizenia SBP
do wartoSci miedzy 150 a 140 mm Hg. Dopuszczalne jest
rozwazenie dgzenia do obnizenia SBP ponizej 140 mm Hg
u sprawnych chorych do 80. roku zycia dobrze tolerujgcych
leczenie. U pacjentéw po 80. roku zycia z SBP wiekszym
lub rownym 160 mm Hg zaleca sie jego redukcje do
150-140 mm Hg, jezeli chory pozostaje w dobrym stanie
fizycznym i psychicznym. U chorych w gorszym stanie ogol-
nym zaleca sie indywidualizacje terapii na podstawie Scistej
obserwacji skutecznosci i tolerancji leczenia. W przypadku
mtodszych chorych, dobrze tolerujgcych dotychczasowe
leczenie, nalezy rozwazy¢ jego kontynuacje, gdy osiggaja
wiek 80 lat. Leczenie nadciSnienia tetniczego u 0s6b
w podesztym wieku mozna prowadzi¢ za pomoca lekow
z wszystkich klas, jednak w przypadku izolowanego nadcis-
nienia skurczowego preferowane sa diuretyki i antagonisci
wapnia [36-38].
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Mtodzi dorosli

Wyniki przeprowadzonego w Szwecji obserwacyjnego
badania w grupie 1,2 miliona mtodych mezczyzn dowodzg
silnego zwiazku miedzy DBP a SmiertelnoScia z przyczyn
sercowo-naczyniowych. Zwigzek ten byt silniejszy niz w przy-
padku SBP i wykazywat znamiennos¢ dla wartoSci ponad
90 mm Hg. U mtodych oséb czasem podwyzszone wartosci
moga dotyczy¢ jedynie DBP. W tej grupie pacjentéw moz-
na rozwazy¢ farmakoterapie w przypadku wspétistnienia
innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Cel tera-
peutyczny stanowi prég ponizej 140/90 mm Hg.

Kobiety

Dotychczas nie zaobserwowano rdoznic w skutecznosci
réznych grup lekdw w zaleznosci od pici. Nalezy jednak pa-
mietaé, by unikaé stosowania inhibitoréw ACE i inhibitoréw
receptora AT1 dla angiotensyny Il u kobiet w wieku rozrod-
czym z powodu potencjalnego dziatania teratogennego.

Doustne srodki antykoncepcyjne

Stosowanie doustnych Srodkéw antykoncepcyjnych (OC,
oral contraceptives) wigze sie z niewielkim wzrostem
ciSnienia tetniczego i prowadzi do rozwoju nadciSnienia
u okoto 5% stosujgcych je kobiet [39]. Dane te dotycza
jednak Ssrodkéw antykoncepcyjnych starszej generacji
zawierajacych wieksze dawki estrogenéw. Jednocze$nie
ryzyko to maleje wraz z przerwaniem stosowania tej for-
my antykoncepcji, a ryzyko rozwoju nadcisnienia u kobiet
stosujgcych OC w przesztosci jest niewielkie [40]. Prze-
prowadzone trzy niezalezne metaanalizy dowodzg, ze
stosowanie doustnej antykoncepcji wigze sie z 2-krotnym
wzrostem czestosci wystepowania udaréw mézgu [41].
Zaleca sie wiec, by wdrozenie antykoncepcji doustnej
byto poprzedzone indywidualng wnikliwg analiza ryzyka
i korzysci ptyngcych ze stosowania tej formy antykoncepcji.
Nalezy regularnie powtarza¢ pomiary ciSnienia tetniczego,
gdyz jednokrotny pomiar nie jest wystarczajgcy. Kobiety
powyzej 35. roku zycia powinny zosta¢ ocenione pod katem
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Nie zaleca sie
stosowania OC u kobiet z niekontrolowanym nadci$nie-
niem. Zaprzestanie stosowania ztozonej antykoncepcji
doustnej u kobiet z nadciSnieniem tetniczym moze pro-
wadzi¢ do lepszej kontroli ciSnienia [42]. Ze szczegblng
ostroznoscig nalezy przepisywaé OC kobietom po 35. roku
Zycia oraz palgcym tytoA.

Hormonalna terapia zastepcza

Hormonalnej terapii zastepczej (HTZ) nie powinno sie
stosowaé w ramach pierwotnej ani wtornej profilaktyki
sercowo-naczyniowej. Z powodu nasilonych objawéw wy-
padowych stosowanie HTZ w wieku okotomenopauzalnym
zawsze powinno sie wigza¢ z wnikliwg analizg korzysci
i ryzyka zwigzanych z tym rodzajem terapii [43]. Praw-

dopodobienstwo wzrostu wartosci cisnienia tetniczego
u kobiet leczonych hipotensyjnie i przyjmujgcych HTZ jest
niewielkie [44].

Ciaza

Zaleca sie stosowanie farmakoterapii w przypadku ciez-
kiego nadciSnienia ciezarnych, gdy SBP wynosi ponad
160 mm Hg i/lub DBP przekracza 110 mm Hg (klasa I,
poziom dowodu C). Farmakoterapie mozna rozwazyé
u wszystkich kobiet z utrzymujgcym sie ciSnieniem ponad
150/95 mm Hg, a takze u kobiet z ciSnieniem ponad
140/90 mm Hg w przypadku: nadciSnienia wywotanego
cigzg (z biatkomoczem lub bez niego), wczesniejszym
nadciSnieniem z naktadajacym sie nadciSnieniem cia-
zowym, nadci$nieniem tetniczym ze wspétistniejgcymi
bezobjawowymi uszkodzeniami narzadowymi lub obja-
wami w ktérymkolwiek okresie ciazy (klasa zalecen llb,
poziom dowodu C). W trakcie cigzy zaleca sie stosowanie
metyldopy, labetalolu oraz nifedipiny (klasa zalecen lla,
poziom dowodu B). Beta-adrenolityki (mogg powodowaé
zahamowanie wzrastania ptodu w przypadku podania
we wczesnym okresie cigzy) oraz diuretyki mozna sto-
sowaé, ale z duzg ostroznoscig. Wszystkie leki wptywa-
jace na uktad RAA sj bezwzglednie przeciwwskazane.
W przypadku stanéw naglych (stan przedrzucawkowy)
lekiem z wyboru jest labetalol we wlewie dozylnym.
Mozna rozwazy¢ réwniez dozylne podanie nitroprusydku
sodu lub nitrogliceryny. Dane dotyczace skutecznosci
profilaktycznego stosowania kwasu acetylosalicylowego
(ASA, acetylsalicylic acid) w profilaktyce stanu przedrzu-
cawkowego sg niejednoznaczne. Mozna zalecac ostrozne
stosowanie ASA jedynie u kobiet zagrozonych wysokim
ryzykiem wystgpienia stanu przedrzucawkowego (kobiety
z nadciSnieniem w poprzedniej cigzy, z CKD, choroba-
mi autimmunologicznymi, takimi jak toczef uktadowy
lub zespdt antyfosfolipidowy, z cukrzyca typu 1 lub 2,
z utrwalonym nadcisnieniem tetniczym), lub obarczone co
najmniej jednym umiarkowanym czynnikiem wystagpienia
stanu przedrzucawkowego (pierwsza cigza, wiek > 40 lat,
ostatnia cigza > 10 lat wczesniej, BMI > 35 kg/m?® pod-
czas pierwszej wizyty, wywiad rodzinny w kierunku stanu
przedrzucawkowego, cigza mnoga). Zaleca sie stosowanie
ASA w dawce 75 mg codziennie od 12. tygodnia cigzy do
porodu, pod warunkiem niewielkiego ryzyka wystgpienia
Krwawienia z przewodu pokarmowego.

W wytycznych PTNT, oprocz wymienionych wyzej
lekow, do stosowania u kobiet w cigzy dopuszczono
werapamil, szeroko stosowany w tym stanie od wielu
lat. Nalezy podkresli¢, ze w ciazy nadciSnienie tetnicze
170/110 mm Hg lub wyzsze jest wskazaniem do hospi-
talizacji. Pewne odmiennosci w leczeniu nadcis$nienia
u kobiet w cigzy dotycza postepowania niefarmakolo-
gicznego — w przeciwienstwie do pozostatych chorych nie
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stosuje sie ograniczenia soli i nie jest zalecana aktywnos¢
fizyczna.

Cukrzyca

Wysokie wartosci ciSnienia tetniczego czesto wspotwy-
stepujg z cukrzycg, zardwno typu 1, jak i typu 2. Nierzad-
ko w przebiegu cukrzycy mozna roéwniez zaobserwowac
nadciSnienie tetnicze zamaskowane [45]. W tym Swietle
warte rozwazenia wydaje sie 24-godzinne monitorowanie
ci$nienia tetniczego u wszystkich chorych na cukrzyce. Nie
ma jednak danych dowodzacych korzysci z zastosowania
terapii hipotensyjnej u chorych na cukrzyce z ciSnieniem
wysokim prawidtowym (SBP < 140 mm Hg) ani w dazeniu
do celu terapeutycznego SBP ponizej 130 mm Hg. Zaleca
sie rozpoczynanie terapii hipotensyjnej u chorych na cuk-
rzyce i z SBP ponad 140 mm Hg z celem terapeutycznym
ponizej 140/85 mm Hg. Wszystkie klasy lekow stosuje sie
w terapii nadciSnienia w cukrzycy, a w wyborze nalezy sie
kierowac skutecznoScia i tolerancja leku przez pacjenta oraz
chorobami wspétistniejacymi. Kontrola ciSnienia tetniczego
w cukrzycy jest znacznie trudniejsza, dlatego nalezy rozwa-
2yé terapie ztozong [46]. Zastosowanie potgczenia inhibitora
ACE z sartanem jest przeciwwskazane. Diuretyki tiazydowe
i tiazydopodobne sg skuteczne i czesto stosowane w sko-
jarzeniu z blokadg uktadu RAA. Udowodniono rowniez sku-
teczno$¢ antagonistow wapnia, szczegdlnie w skojarzeniu
zinhibitorami ACE lub sartanami. Leki beta-adrenolityczne,
z uwagi na mozliwe dziatanie zmniejszajace insulinowrazli-
woS¢, stosuje sie w leczeniu skojarzonym szczeg6lnie u 0séb
z chorobg wiencowa i niewydolnoscia serca.

Preferowanie lekow hamujacych uktad RAA w cukrzycy
(szczegolnie w przypadku cukrzycy i mikroalbuminurii),
silniej wyrazone w zaleceniach PTNT niz w dokumencie
europejskim, jest uzasadnione i w praktyce szeroko stoso-
wane od wielu lat. Nowy cel terapii, tj. obnizanie ci$nienia
tetniczego ponizej 140/85 mm Hg, zyskat najwyzszg
klase zalecen (I A). Zaleca sie aktywne poszukiwanie nad-
ci$nienia tetniczego zamaskowanego za pomocg ABPM
u chorych na cukrzyce.

Zespot metaboliczny

Nadcisnienie tetnicze lub ciSnienie wysokie prawidtowe
czesto wystepuje jako element sktadowy zespotu meta-
bolicznego. Mozliwe jest rowniez rozpoznanie zespotu
metabolicznego bez wspodtistniejacego nadcisnienia tetni-
czego. Wspotwystepowanie nadcisnienia tetniczego z zabu-
rzeniami metabolicznymi prowadzi do zwiekszenia ryzyka
sercowo-naczyniowego, dlatego w tej grupie chorych zaleca
sie rozpoczynanie farmakoterapii w przypadku cisnienia
przekraczajgcego 140/90 mm Hg z docelowymi wartos-
ciami cisnienia ponizej 140/90 mm Hg. Leczenie powinno
zostaé poprzedzone okresem postepowania niefarmakolo-
gicznego. Zmiane stylu zycia (w szczegblnoSci zmniejszenie

masy ciata, aktywno$¢ fizyczna) zaleca sie u wszystkich
pacjentow z zespotem metabolicznym z uwagi na korzystne
dziatanie metaboliczne, poprawe profilu ciSnienia tetnicze-
go i opOznienie rozwoju cukrzycy. Nie zaleca sie leczenia
hipotensyjnego u chorych z rozpoznanym zespotem metabo-
licznym i ciSnieniem wysokim prawidtowym. W leczeniu jest
preferowane stosowanie antagonistow wapnia, inhibitorow
ACE i sartandw (leki z tych grup nie wptywaja niekorzystnie
na insulinowrazliwo$¢). Beta-adrenolityki (z wytgczeniem
tych o dziataniu wazodylatacyjnym) oraz diuretyki powinny
by¢ stosowane jako leki uzupetniajgce raczej w matych
dawkach. Ze wzgledu na wptyw hipokaliemii na upo$le-
dzenie tolerancji glukozy leczenie diuretykiem powinno by¢
uzupetnione suplementacja potasu.

Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS)
Zwigzek wystepowania nadcisnienia tetniczego z obtura-
cyjnym bezdechem sennym jest dobrze udokumentowany.
Wystepowanie OBPS moze prowadzi¢ do zaburzen dobo-
wego profilu cisnienia tetniczego, braku nocnego spadku
ci$nienia. W tej grupie chorych zaleca sie przeprowadzanie
monitorowania ciSnienia tetniczego za pomocg ABPM.
Wystepowanie bezdechu sennego wiagze sie réwniez z oty-
toscia, dlatego u tych chorych rekomenduje sie zmniej-
szenie masy ciafa i regularng aktywnos¢ fizyczna. Ciagle
dodatnie cisnienie w drogach oddechowych (CPAP, constant
positive airways pressure) jest skuteczng metoda leczenia
bezdechu sennego, ale jego wplyw na obnizenie ci$nienia
tetniczego jest niewielki.

Nefropatia cukrzycowa i niecukrzycowa

Badania obserwacyjne dowodzg wystepowania zaleznosci
miedzy ciSnieniem tetniczym a progresja CKD. W grupie
pacjentow z CKD zaleca sie stosowanie leczenia hipoten-
syjnego z dgzeniem do redukcji SBP ponizej 140 mm Hg.
Mozna réwniez rozwazy¢ cel terapeutyczny dla SBP ponizej
130 mm Hg w przypadku wspétwystepowania jawnego
biatkomoczu. Warunkiem takiego postepowania jest mo-
nitorowanie GFR. Zaréwno jawny biatkomocz, jak i mikroal-
buminuria stanowiag czynnik wystapienia zdarzenh sercowo-
-naczyniowych oraz ostrych epizodéw nerkowych, dlatego
ich ograniczenie jest jednym z celéw terapeutycznych
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym [47, 48]. W przy-
padku wystepowania biatkomoczu zaleca sie zastosowanie
inhibitora ACE lub sartanu, gdyz leki wptywajgce na uktad
RAA skuteczniej redukujg albuminurie niz leki z innych
klas. Osiagniecie celu terapeutycznego farmakoterapii
nadciSnienia tetniczego w grupie chorych z CKD zazwyczaj
wymaga terapii ztozonej. Zaleca sig stosowanie leku bloku-
jacego uktad RAA w skojarzeniu z innym lekiem hipotensyj-
nym. W grupie pacjentéw z CKD zastosowanie skojarzenia
inhibitora ACE z sartanem rowniez jest przeciwwskazane,
mimo ze skutecznie zmniejsza wystepowanie biatkomoczu.
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W przypadku stwierdzenia stezenia kreatyniny w osoczu
wiekszego lub rownego 1,5 mg/dl lub eGFR ponizej 30 ml/
/min/1,73 m? diuretyk tiazydowy nalezy zastgpié petlowym.

Choroba naczyniowo-moézgowa

W grupie pacjentéw po przebytym udarze moézgu nie po-
twierdzono korzysci ptynacych z obnizania SBP ponizej
130 mm Hg. KorzySci nie obserwowano réwniez w przy-
padku stosowania terapii hipotensyjnej w grupie chorych
z ciSnieniem wysokim prawidtowym. Nalezy rozwazy¢ SBP
ponizej 140 mm Hg jako warto§¢ docelowa stosowanej
terapii hipotensyjnej w tej grupie chorych. Jednoczes$nie,
u chorych po przebytym udarze badz TIA, zaleca sie roz-
poczynanie leczenia hipotensyjnego przy SBP 140 mm Hg
lub wyzszym. Wyjatek stanowig osoby w podesziym wieku,
u ktérych mozna rozwazyé wyzsze wartosci ciSnienia tetni-
czego dla rozpoczynania leczenia hipotensyjnego i wyzsze
wartosSci docelowe. W profilaktyce wystgpienia udaru mézgu
dopuszcza sie wszystkie schematy leczenia pod warunkiem
skutecznosci hipotensyjnej.

Choroba wiencowa

W przypadku choroby wiencowej rowniez nie stwierdza sie
korzysci ptynacych z redukcji SBP ponizej 130 mm Hg ani
z terapii hipotensyjnej w przypadku ciSnienia wysokiego
prawidtowego. Obserwowano ponadto zalezno$¢ o ksztatcie
krzywej J miedzy wartoSciami ciSnienia tetniczego a ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym. Nalezy rozwazyé docelowg
warto§é SBP ponizej 140 mm Hg w populacji pacjentow
ze wspotwystepujaca chorobg wiencowg. Dopuszcza sie
stosowanie lekéw hipotensyjnych z wszystkich grup, jednak
preferowane sg beta-adrenolityki (szczegoblnie u chorych
z zawatem serca) oraz antagonisci wapnia.

Niewydolnos¢ serca
NadciSnienie tetnicze jest jedng z przyczyn rozwoju nie-
wydolnosci serca. W grupie pacjentéw z nadciSnieniem
i niewydolnoScig serca zaleca sie rozwazenie SBP poni-
zej 140 mm Hg jako docelowej wartoSci farmakoterapii.
U chorych z niewydolno$cig serca lub ciezka dysfunkcjg
lewej komory, w celu zmniejszenia $miertelnosci i czestosci
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca, zaleca sie
stosowanie diuretykéw, beta-adrenolitykdw i inhibitorow
ACE. U chorych z niewydolno$cig serca z zachowang funk-
cja skurczowa lewej komory nalezy rozwazy¢ redukcje SBP
ponizej 140 mm Hg oraz leczenie objawowe (diuretykiem
w przypadku retencji ptynéw, beta-adrenolitykiem przy
podwyzszonej czestotliwosci rytmu serca).
Beta-adrenolityki i inhibitory ACE, a w przypadku ich
nietolerancji — sartany, sg wskazane u chorych z niewy-
dolnoscig serca rowniez bez towarzyszacego nadcisnie-

nia tetniczego. Uzasadnione jest wiec ich zastosowanie
w pierwszym rzucie u chorych z niewydolnoscia serca
i wspotistniejgcym nadcisnieniem tetniczym.

Migotanie przedsionkow

NadciSnienie tetnicze jest chorobg najczesciej wspotwy-
stepujaca z migotaniem przedsionkow [49]. Arytmia ta
jest czestsza w grupie os6b z ciSnieniem wysokim prawid-
towym niz u oséb z prawidtowymi wartoSciami ciSnienia
[50]. U chorych z nadciSnieniem tetniczym i migotaniem
przedsionkOw nalezy przeprowadzié¢ stratyfikacje ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych i w przypadku wysokiego
ryzyka udaru powinno sie rozpocza¢ leczenie doustnym
antykoagulantem. Terapia hipotensyjna oparta na beta-
-adrenolityku znajduje zastosowanie u chorych z migota-
niem przedsionkéw z szybkg czynnoscig komér. U chorych
obcigzonych ryzykiem napadu migotania przedsionkow
de novo lub jego nawrotu nalezy rozwazy¢ zastosowanie
inhibitora ACE lub sartanu oraz beta-adrenolityku, jesli
wspotwystepuje niewydolnosé serca.

Przerost lewej komory

Przerost lewej komory wigze sie z duzym ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, szczegblnie w przypadku przerostu
koncentrycznego. Preferowanymi grupami lekdw u cho-
rych z nadciSnieniem tetniczym i wspotwystepujgcym
przerostem lewej komory, ze wzgledu na udowodnione
dziatanie redukujgce przerost, sg inhibitory ACE, sartany
i antagonisci wapnia.

Leczenie wspotwystepujgcych
czynnikow ryzyka

Leczenie hipolipemizujgce

U chorych z nadcisnieniem tetniczym, szczeg6lnie z towa-
rzyszacq cukrzyca badz zespotem metabolicznym, czesto
obserwuje sie wystepowanie aterogennej dyslipidemii
charakteryzujacej sie zwiekszonym stezeniem cholesterolu
frakcji LDL (low-density lipoprotein) i triglicerydéw oraz ob-
nizonym stezeniem cholesterolu frakcji HDL (high-density
lipoprotein). U chorych z nadciSnieniem tetniczym cechu-
jacych sie umiarkowanym lub duzym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym zaleca sie stosowanie statyn z dgzeniem do
redukcji stezenia cholesterolu frakcji LDL do warto$ci poni-
7ej 100-115 mg/dl (2,6-3,0 mmol/I). W grupie pacjentow
ze wspdtistniejacg chorobg wiencowg wartosé docelowa
cholesterolu frakcji LDL wynosi 70 mg/dl (1,8 mmol/I).
Aktualne zalecenia ESC dotyczace postepowania w zabu-
rzeniach lipidowych przedstawiono w publikacji ,Zalecenia
postepowania w dyslipidemii — propozycje dla lekarzy
rodzinnych” [51].
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Leczenie przeciwplytkowe

Leczenie przeciwptytkowe pod postacig matych dawek ASA
zaleca sie u chorych z nadcisnieniem tetniczym po przeby-
tym epizodzie sercowo-naczyniowym. Ze wzgledu na jedynie
niewielka przewage korzysci, w postaci redukgji liczby incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, nad ryzykiem wystgpienia
duzych krwawien nie zaleca sie rutynowego stosowania
ASA w profilaktyce pierwotnej u chorych z nadcisnieniem
tetniczymcechujgcych sie matym lub umiarkowanym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym. Wyjatek stanowig chorzy ze
wspotistniejacg uposledzong funkcja nerek lub obcigzeni
duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym. W grupie tej moz-
na rozwazy¢ stosowanie ASA pod warunkiem prawidtowe;j
kontroli ci$nienia tetniczego.

Hiperglikemia

U chorych z nadci$nieniem tetniczym i wspoétistniejgca
cukrzyca cel terapeutyczny leczenia hipoglikemizujgcego
stanowi odsetek hemoglobiny glikowanej (HbA.) ponizej
7,0%, nalezy jednak podkresli¢, ze jest to wartosé, do
ktérej powinno sie dazyé u chorych mtodszych, o krotszym
przebiegu cukrzycy, z mniej nasilonymi powiktaniami na-
rzgdowymi lub bez nich. U starszych, wattych pacjentow,
z wieloma powiktaniami cukrzycy, zaburzeniami poznaw-
czymi i ograniczonymi mozliwoSciami samoopieki nalezy
rozwazyé bardziej liberalng zindywidualizowang strategie
postepowania z wartoScig docelowg HbA,, 7,5-8,0%.

Obserwacja odlegta

Po wdrozeniu terapii hipotensyjnej wizyty kontrolne
powinny sie odbywaé raz na 2-4 tygodnie, co pozwala
zweryfikowac skuteczno$¢ stosowanego postepowania
i ewentualnie je modyfikowa¢. W przypadku osiggniecia
celu terapeutycznego wizyty moga sie odbywaé rzadziej,
co kilka miesiecy. W obserwacji dtugoterminowej pacjenta
z nadci$nieniem tetniczym powinno sie regularnie wyko-
nywa¢ badania, takie jak: EKG, ocena wydalania biatka
z moczem, profil lipidowy, pomiar glikemii, oznaczenie
stezen kreatyniny (wraz z ocena GFR) oraz potasu we krwi.
Wizyty kontrolne nalezy planowaé réwniez u 0séb z nad-
ciSnieniem ,biatego fartucha” oraz z ciSnieniem wysokim

prawidtowym, nawet wtedy gdy osoby te nie wymagaja
leczenia. Kontrole w tej grupie pacjentéw powinny by¢
wyznaczane nie rzadziej niz raz w roku. W trakcie wizyty
trzeba przeprowadzi¢ pomiar ciSnienia tetniczego i ocene
ryzyka sercowo naczyniowego. Stanowiag one réwniez oka-
zje do przypomnienia zalecen dotyczgcych postepowania
niefarmakologicznego. Wystgpienie nieprawidtowych
wartosci ciSnienia tetniczego podczas wizyty — zaréwno
u chorych leczonych z powodu nadciSnienia tetniczego,
jak i w grupie z ciSnieniem wysokim prawidtowym czy
nadciSnieniem ,biatego fartucha” — powinno sktoni¢ do
wyjasnienia przyczyn tego zjawiska. Najczestszymi powo-
dami sg niestosowanie zaleconego sposobu postepowania
oraz przyjmowanie lekdw czy substancji podwyzszajgcych
ciSnienie tetnicze (np. alkohol, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne). W przypadku nieskutecznosci aktualnie stoso-
wanego schematu terapeutycznego nalezy go bez zbednej
zwtoki zmodyfikowaé, by unikngé inercji terapeutycznej
uznawanej za gtéwna przyczyne ztej kontroli ciSnienia
tetniczego. Uwaza sie rowniez, ze zmienno$¢ wartosci
ciSnienia tetniczego miedzy kolejnymi wizytami stanowi
dodatkowy czynnik ryzyka niezaleznie od Srednich warto-
ci ciSnienia w obserwacji dtugoterminowej. U niektérych
pacjentow, szczegblnie u tych, ktérzy poza farmakoterapia
doprowadzili do zmiany stylu zycia, mozliwe jest stopniowe
zmniejszenie dawek i liczby stosowanych preparatow hi-
potensyjnych, wymaga to jednak Scistego monitorowania
ciSnienia tetniczego.

Podsumowanie

Nowe wytyczne dotyczace postepowania w nadcisnieniu
tetniczym nie przyniosty przetomowych zmian — ich zacho-
wawczy charakter moze nawet budzi¢ pewien niedosyt. Dla
lekarza praktyka istotne stato sie ujednolicenie celu terapii
i uproszczenie sposobu jego realizacji. Elementami, ktore
mimo nie najwyzszej klasy zalecen silnie zaakcentowano
w dokumencie, sg szerokie stosowanie terapii skojarzonej
i lekdw ztozonych, a w zakresie diagnostyki — podkreSlenie
rosnacego znaczenia pozagabinetowych pomiaréw ciSnie-
nia tetniczego. Indywidualizacje terapii oraz preferowanie
okreslonych grup lekéw i ich kombinacji przedstawiono
w zaleceniach w odniesieniu do poszczegdlnych grup cho-
rych i konkretnych sytuacji klinicznych.
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Abstract

The European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology released new guidelines for the mana-
gement of arterial hypertension in 2013. For the first time guidelines were presented as classes of recommendation
based on the level of evidence according to evidence based medicine. Definition and classification of hypertension
remained unchanged. Groups of patients with white coat hypertension and with masked hypertension were noted.
Importance of total cardiovascular risk stratification was emphasized. The guidelines indicate high prognostic value of
home blood pressure monitoring (HBPM) and ambulatory blood pressure monitoring. ABPM allows assessing several
additional parameters in patients with hypertension and helps to provide proper therapy. Blood pressure lower than
140/90 mm Hg is recommended for most of the patients with hypertension as therapeutic target. The guidelines con-
firm that five main classes of drugs are suitable for the initiation and maintenance of the antihypertensive treatment,
either as monotherapy or in some combinations. It was concluded that main benefit of antihypertensive therapy is
due to blood pressure lowering. Management of hypertension in particular groups of patients, invasive methods and

treatment of concomitant risk factors were discussed.

Key words: hypertension, guidelines
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Komentarz
Nowe wytyczne ESH/ESC dotyczace nadcisnienia tetniczego — do kogo sg adresowane?

Tekst prof. Beaty Wozakowskiej-Kapton, prof. Janusza Sieberta i dra Pawta Salwy jest opra-
cowaniem szczegblnym, bo reprezentuje spojrzenie kardiologdw-hipertensjologdow napisane
wspolnie ze specjalistg i autorytetem medycyny rodzinnej. To wazne, bowiem na ksztatt wy-
tycznych majg wptyw przede wszystkim kardiolodzy wespot z hipertensjologami, ale de facto,
rowniez w Polsce, pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, ze wzgledu na na rozpowszechnienie
choroby, lecza lekarze pierwszego kontaktu — lekarze rodzinni i internisci.

Kilka uwag na marginesie wytycznych, ktore kreSlg nam w swoim komentarzu Autorzy, jest
bardzo cennych. Widac ewolucje wytycznych zarowno w kierunku coraz czestszego wykonywa-
nia 24-godzinnego monitorowania ciSnienia tetniczego, jak i bardziej liberalne podejscie do
rozpoznawania niektorych powiktan narzadowych nadcisnienia. Ten ,nurt liberalny”, aczkol-
wiek uzasadniony brakiem przekonujacych danych z wielooSrodkowych badan klinicznych, moze czasami budzié nasz
— lekarski — opor. Osobiscie bije sie z myslami, czytajgc niektore z wymienionych zalecen, no bo jak tu nie reagowac na
ci$nienie tetnicze przekraczajace 140 mm Hg u 0os6b nawet z grupy matego ryzyka sercowo-naczyniowego? Chciatbym
rowniez interweniowac farmakologicznie u 0séb z ciSnieniem tetniczym wysokim prawidtowym, znam bowiem wyniki
badan TROPHY z zastosowaniem kandesartanu i PHARAQO z zastosowaniem ramiprilu. Ale wytyczne sa wytycznymi
i powinienem ich przestrzegac.

"
Al

Podoba mi sie w wytycznych zaréwno ujednolicenie docelowych kryteriéw ciSnienia tetniczego ponizej 140/90 mm Hg
u wiekszosci chorych, jak i zalecenie ostrozniejszego obnizania ciSnienia tetniczego (< 150 mm Hg) u osob po
80. roku zycia.

0 ile zalecenia dotyczace postepowania niefarmakologicznego nie wymagaja chyba zadnego komentarza (a jedynie
jeszcze wiekszego rozpropagowania!), o tyle z zaleceniami farmakologicznymi mozna zapewne polemizowaé. Polemika
dotyczy¢ bedzie tych fragmentow wytycznych, ktore nie sa zgodne na przyktad z pochodzacymi z 2011 roku wytycznymi
Polskiego Towarzystwa NadciSnienia Tetniczego (PTNT), do czego w swym artykule rowniez odnosza sie Autorzy. Nie
ukrywam, ze jako wspotautorowi (wespét m.in. z prof. Beatg Wozakowska-Kapton) zalece PTNT z 2011 roku, blizsza
jest mi ich filozofia niz rozwigzania przyjete w wytycznych europejskich. Dotyczy to zwtaszcza kwestii preferowania
okreslonych lekow w grupach preparatow hipotensyjnych, zbyt matego i zbyt mato czytelnego podkreslenia roli terapii
skojarzonej (polecam znakomity dokument na ten temat opracowany jako wspélne stanowisko ekspertow PTNT oraz
Sekcji Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, opublikowany na famach ,Kar-
diologii Polskiej” w 2013 roku, a sygnowany rowniez przez prof. Beate Wozakowska-Kapton i wsp.) oraz odmiennych
od PTNT-owskich zasad preferowania potaczen lekowych.

Jako dobrze i szczegétowo opracowane oceniam fragmenty wytycznych dotyczace sytuaciji szczegolnych w nadcisnie-
niu tetniczym, réwniez oméwionych w komentowanym artykule.

W catosci mogitbym sie podpisaé pod stowami, ktore Autorzy umiescili w podsumowaniu swojego artykutu. Wytyczne
europejskie z 2013 roku mnie osobiscie nie zachwycity, paradoksalnie w wielu punktach uwazam je za ,wsteczne”
w stosunku do wytycznych PTNT z roku 2011. Ale nawet ta sytuacja swoistego ,,dysonansu” niektérych elementéw obu
dokumentéw ma swoje dobre strony. Poniewaz taki ,dysonans” zauwazamy, to bedziemy o nim dyskutowaé, czytac tak
dobrze napisane artykuty jak ten, ktory mam zaszczyt komentowaé, a dzieki temu pogitebiac sie bedzie nasza Swiado-
moS¢ potrzeby stosowania wytycznych. Dyskusja ta wptynie, jestem tego pewien, na jeszcze lepszy ksztatt kolejnych
wytycznych PTNT zapowiadanych na przyszty, 2015 rok.
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