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STRESZCZENIE

Nadcisnienie tetnicze u nastolatkéw i mtodych dorostych wymaga odrebnego spojrzenia z perspektywy zaréwno patofizjolo-
gii, jak i diagnostyki oraz leczenia. Mimo ze w mtodszych grupach wiekowych nadcisnienie wystepuje rzadziej niz w starszej
populacji, to ryzyko powiktan narzadowych nadcisnienia oraz ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych w srednim wieku
jest istotnie wyzsze niz u 0séb z prawidtowymi wartoéciami cisnienia. Ze wzgledu na niekorzystne zmiany stylu zycia oraz
narastajacy problem otytosci nalezy sie spodziewac wzrostu czestosci wystepowania nadcisnienia tetniczego pierwotnego
u 0séb miodych.

W niniejszym artykule posumowano wiedze na temat epidemiologii oraz patogenezy nadcisnienia w grupie oséb w wieku
16-40 lat oraz przedstawiono zalecenia diagnostyki i leczenia. Oméwiono szczegdlne postaci nadcisnienia, takie jak izolowane
nadcisnienie skurczowe u 0s6b mtodych, oraz przygotowano schemat leczenia nadcisnienia u kobiet w wieku rozrodczym.
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Wykaz skrétow

24hABPM (24-hour ambulatory blood pressure monitoring)
— 24-godzinna rejestracja cisnienia tetniczego

ACEI (angiotensine enzyme inhibitors) — inhibitory enzymu
konwertujacego angiotensyne

ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) — zespo6t nad-
pobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi

ALT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza
alaninowa

ARB (angiotensine receptor blockers) — blokery receptora
dla angiotensyny

ARR (aldosterone to renin ratio) — wskaznik aldosteronowo-
-reninowy

ARFs (aldosterone-releasing factors) — czynniki uwalniajace
aldosteron

AST (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza aspa-
raginianowa

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

BSA (body surface area) — powierzchnia ciata

CCR2 (C-C chemokine receptor type 2) — receptor chemokin
typu CC2

CKD-EPI— Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
cfPWV (carotid-femoral pulse wave velocity) — szyjno-udowa
predkosc fali tetna

CHMP (Committee for Medicinal Products for Human Use)
— Komitet ds. Produktéw Leczniczych Stosowanych u Ludzi
cIMT (carotid intima-media thickness) — grubo$¢ kompleksu
btona wewnetrzna-btona srodkowa tetnicy szyjnej

¢SBP (central systolic blood pressure) — centralne ci$nienie
skurczowe

CO (cardiac output) — pojemnos$¢ minutowa

DBP (diastolic blood pressure) — ci$nienie rozkurczowe

DSA — doustne srodki antykoncepcyjne

ECHO — echokardigorafia

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowa
warto$¢ przesaczania ktebuszkowego

EKG — elektrokardiogram

EMA (European Medicines Agency) — Europejska Agencja
ds. Lekow

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne

ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie Towa-
rzystwo Nadcisnienia Tetniczego

FDA (Food and Drug Agency) — Agencja ds. Zywnosci i Le-
kow

FMD (fibromuscular dysplasia) — dysplazja wtoknisto-mie-
$niowa

GFR (glomerular filtration rate) — wartos¢ przesaczania
ktebuszkowego

HDL (high density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej ge-
stosci

HMOD (hypertension-mediated organ damage) — uszkodze-
nie narzadowe zwigzane z nadci$nieniem tetniczym

IFN-y (interferone gamma) — interferon gamma

IGF-1 (insulin-like growth factor) — insulinopodobny czynnik
wzrostu

IL-12 — interleukina 12

IL-1b — interleukina 1B

IL-2 — interleukina 2

IL-6 — interleukina 6

INR — izolowane nadcisnienie rozkurczowe

INS — izolowane nadci$nienie skurczowe

IUGR (intrauterine growth restriction) — wewnatrzmaciczne
zahamowania wzrostu ptodu

LDL (low density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci
LH (luteinizing hormone) — hormon luteinizujacy

LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory
LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej
komory

MCA4R (melanocortine 4-receptor) — receptor melanokortyny 4
MCP-1 (monocyte chemoattractant protein-1) — biatko che-
moatrakcyjne monocytow 1

MDRD — Modification of Diet in Renal Disease

MRI (magnetic resonance imaging) — magnetyczny rezonans
jadrowy

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NT — nadcis$nienie tetnicze

NTSR — nadcisnienie tetnicze skurczowo-rozkurczowe
OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obcigzenia
glukoza

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

PChN — przewlekta choroba nerek

PCOS (polycystic ovary syndrome) — zespét policystycznych
jajnikéw

PHA (primary hyperaldosteronism) — pierwotny hiperaldo-
steronizm

pSBP (peripheral systolic blood pressure) — obwodowe
cisnienie skurczowe

PTGP — Polskie Towarzystwo Ginekologéw i Potoznikéw
PTH — parathormon

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego

PWV (pulse wave velocity) — predkosc fali tetna

RAAS (renin-angiotensin-aldosterone system) — ukfad reni-
na-angiotensyna-aldosteron

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze
SEMA3A (semaphorin 3A) — semaforyna klasy 3A

SV (stroke volume) — objetos¢ wyrzutowa

TGF-B (transforming growth factor beta) — transformujacy
czynnik wzrostu beta

TIA (transient ishemic attack) — przemijajacy atak nie-
dokrwienny

TK — tomografia komputerowa

TLRA4 (Toll-like receptor) — receptor toll-podobny

TNF (tumor necrosis factor) — czynnik martwicy nowo-
tworéw

TSH (thyroid stimulating hormone) — hormon tyreotro-
powy

UACR (urinary albumine-creatinine ratio) — wskaznik albumi-
na-kreatynina w moczu

WCH (white-coat hypertension) — nadci$nienie biatego
fartucha

110 www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce



Agnieszka Olszanecka i wsp. Nadcisnienie tetnicze u mtodych dorostych

1. Wstep

Nadcisnienie tetnicze (NT) u mtodziezy i oséb doro-
stych charakteryzuje sie pewnymi odmiennosciami
w patogenezie, diagnostyce i terapii. Rozpoznanie
przewlektej choroby, jaka jest NT, u mtodych oséb,
wraz z decyzjg o wiaczeniu i wyborze farmakote-
rapii, wymaga precyzyjnej oceny zaréwno samych
wartosci cisnienia (BP, blood pressure), jak i starannej
oceny prawdopodobienstwa wtérnych przyczyn NT
oraz oceny i korekty czynnikow ryzyka i powiktan na-
rzadowych wptywajacych na rokowanie pacjentéw.

Zgodnie z zatozeniem autoréw tego stanowi-
ska grupa pacjentéw, ktorej dokument dotyczy, to
populacja miodziezy > 16. roku zycia (rz.) i doro-
stych do 40. rz. Jest to zgodne i spéjne z zaleceniami
towarzystw naukowych, ktére rekomenduja takie
same kryteria rozpoznania NT u mtodziezy > 16. rz
jak u dorostych, a fenotyp nadcisnienia i jego pato-
geneza w wymienianym przedziale wiekowym ma
w duzej mierze wspodlng charakterystyke.

Nadcisnienie tetnicze u mtodych oséb nie jest
zjawiskiem rzadkim i dotyka $rednio co 6smej osoby
[1, 2]. Wraz z niekorzystnymi prognozami dotycza-
cymi rozpowszechnienia niezdrowego stylu zycia
i nadwagi oraz otytosci mozna sie spodziewa¢, ze
odsetek ten w najblizszych dekadach wzrosnie. Wyz-
sze BP u oséb w mtodym wieku istotnie wptywa na
ryzyko powiktan i wigze sie z nieprawidtowosciami
w obrazowaniu serca, naczyn oraz mozgu,
zwiekszajac takze prawdopodobienstwo wystapienia
zdarzen sercowo-naczyniowych w srednim wieku.
Rozpoznanie NT, diagnostyka, a takze wiaczenie
leczenia u os6b mtodych czesto bywaja opdznione.
Rzadziej w tej populacji wystepuje zjawisko odwrot-
ne —,nadrozpoznania” nadcisnienia i przedwczesne-
go wiaczenia leczenia na podstawie pojedynczych,
niepotwierdzonych pomiaréw lub pomiaréw wy-
konanych w warunkach niestandardowych. U oséb
mtodych konieczne jest odrebne podejscie do oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego, a standardowo wy-
korzystywane modele i karty ryzyka (np. SCORE2) sa
przygotowane dla pacjentéw > 40. rz. Mtody wiek
wigze sie réwniez z wyzwaniami zwigzanymi z okre-
sem prokreacji i okresem cigzy, ktére wptywajg na
decyzje o leczeniu.

W ponizszym stanowisku przygotowano podsu-
mowanie aktualnej wiedzy oraz praktyczne wska-
zoéwki diagnostyki i leczenia NT u os6b mtodych.
Autorzy maja nadzieje, ze usystematyzowanie wy-

nikéw najnowszych badan i zalecen w formie poniz-
szego dokumentu bedzie przydatne w codziennej
praktyce.

2. Epidemiologia nadcisnienia
tetniczego u mtodych dorostych

Doktadne ustalenie wystepowania NT w grupie
wiekowej 16-40 lat jest utrudnione ze wzgledu na
ograniczong ilos¢ danych dotyczacych epidemiolo-
gii NT w réznych grupach wiekowych oraz réznice
w metodologii. Niemniej, opublikowane w ostat-
nich dwoéch dekadach dane swiatowe i polskie po-
zwalaja na oszacowanie skali tego zjawiska.

Z danych opublikowanych przez NCD Risk Fac-
tors Collaboration wynika, ze w latach 1990-2019
globalne wystepowanie NT w grupie wiekowej
30-74 lata wynosito 32% u kobiet i 34% u mezczyzn
[3]. Jednoczesnie zaobserwowano trend w kierun-
ku zmniejszenia wystepowania NT w krajach wy-
soko i $rednio rozwinietych i zwiekszenie wyste-
powania NT w krajach stabo rozwinietych. Zwraca
uwage utrzymywanie sie duzego wystepowania NT
w krajach srodkowej i wschodniej Europy, w tym
w Polsce. Ogétem, w grupie mtodych dorostych NT
dotyczyto od 6,5% mezczyzn w wieku 18-19 lat do
14,7% w wieku 30-34 lata, natomiast u kobiet od-
setek ten wynosit od 2,7% u kobiet w wieku 18-19
lat do 7,4% w wieku 30-34 lat. Dane z metaanalizy
obejmujacej grupy starszych nastolatkéw wskazuja,
ze wystepowanie NT wzrasta z wartosci ponizej 5%
przed okresem pokwitania do 7,9% w grupie 14-lat-
kow (dominujg chtopcy), a nastepnie obniza sie do
4,23% u 18-latkow [4].

Dane polskie bazujg na wynikach badan WO-
BASZ, badaniach lokalnych (L6dz, Warszawa) oraz
szacunkach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).
W badaniu WOBASZ (2004 r.) podwyzszone BP roz-
poznane na podstawie $redniej z 2. i 3. pomiaru
wykonanego w trakcie tej samej procedury stwier-
dzono u 15% mezczyzn i 3% kobiet w wieku 35-44
lat [1]. Wedtug szacunkowych wynikéw raportowa-
nych przez NFZ NT w Polsce dotyczy 4% mezczyzn
w wieku 18-24 lat, 6% w przedziale wieku 25-34
lat i 14% w wieku 35-44 lat. U kobiet odpowiednie
czestosci wynosity 2%, 4% i 10% [2]. W raporcie tym
nie podano jednak szczegétéw metodologicznych
wedtug ktérych oceniono czestos¢ rozpoznania NT.
W badaniu Symonidesa i wsp., oceniajacym (zgod-
nie z zasadami rozpoznawania NT) wystepowanie
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NT u 18-latkéw, NT stwierdzono u 9% badanych,
w tym u 16% mezczyzn i 0,9% kobiet [5].
Podsumowujac, analiza danych epidemiologicz-
nych wskazuje, ze NT dotyczy od 6% do 9% popula-
¢ji w wieku 16-18 lat, ze stopniowym wzrostem do
wartosci okoto 10-14% w wieku 35-44 lat. W anali-
zowanej grupie wiekowej chorych z NT utrzymuje
sie przewaga mezczyzn w stosunku do kobiet 3-5:1.

3. Patogeneza nadcisnienia
tetniczego u mtodych dorostych

Cisnienie tetnicze fizjologicznie podlega regulacji
przez sie¢ ztozonych i wzajemnych zaleznosci mie-
dzy czynnikami neurohumoralnymi, sercowymi,
naczyniowymi, hormonalnymi i nerkowymi, ktére
sg modyfikowane przez czynniki genetyczne i $ro-
dowiskowe.

Do rozwoju nadcisnienia tetniczego moze do-
chodzi¢ w efekcie ré6znych nieprawidtowosci obej-
mujacych wymienione mechanizmy regulacyjne.
Czynniki genetyczne moduluja regulacje wartosci
BP poprzez potencjalny wptyw na kazdy z elemen-
tow uczestniczacych w jego kontroli [6]. Pierwot-
ne NT ma podtoze wielogenowe, a polimorfizmy
w obrebie pojedynczych genéw odgrywaja sto-
sunkowo niewielka role. Zmiennos¢ BP przypisana
wszystkim czynnikom genetycznym waha sie od
30% (w badaniach rodzin wielopokoleniowych) do
60% (w badaniach blizniat) [7]. Ztozona patogeneza
NT pierwotnego obejmuje takze wiele czynnikow
srodowiskowych, takich jak: nieprawidtowa dieta,
nadmierne spozycie soli kuchennej, siedzacy tryb
zycia, spozywanie alkoholu, palenie tytoniu, niedo-
bory: potasu, magnezu i wapnia w diecie, oraz nad-
mierny stres [8, 9].

U oséb mtodych w patogenezie pierwotne-
go NT istotne znaczenie przypisuje sie otylosci
(zwlaszcza trzewnej) i towarzyszacej jej oporno-
Sci na insuline z hiperinsulinizmem. Istotna role
odgrywa w tej grupie takze aktywacja ukladu
wspotczulnego [10]. Wczesne stadia NT pierwotne-
go u mtodych dorostych charakteryzuja sie zwieksze-
niem pojemnosci minutowej serca oraz spoczynkowg
tachykardia (kragzenie hiperkinetyczne), w kolejnym
etapie dochodzi do wzrostu oporu naczyniowego
oraz utrwalania NT z przebudowg naczyn, aktywa-
Cja uktadu renina—angiotensyna-aldosteron (RAAS,
renin-angiotensin-aldosterone system) oraz zaburze-
niem réGwnowagi sodowej w organizmie (ryc. 1).

Otytos¢ prosta, definiowana jako nadmierne
zgromadzenie tkanki ttuszczowej w organizmie
przy wyliczonym wskazniku masy ciata (BMI, body
mass index) > 30 kg/ m* dla dorostych oraz BMI > 95.
centyla, i > 2 odchylen standardowych (SD) dla mto-
dziezy, stanowi narastajacy problem, ktéry osiggnat
swoje apogeum w okresie pandemii COVID-19. Na
Swiecie zyje ponad 200 mln mezczyzn oraz 300 min
kobiet z otytoscia. Nadmiar tkanki ttuszczowej, po-
przez swoja aktywnos¢ endokrynng i bezposred-
nie oddziatywanie mechanicznie, odgrywa ztozong
role w rozwoju NT. Otaczajaca nerki tkanka ttusz-
czowa uciska bezposrednio narzad, stymulujac lo-
kalnie w ten sposéb ukfad wspoétczulny i aktywujac
RAAS [11]. Tkanka ttuszczowa trzewna w otytosci
zmienia réwniez swoj profil aktywnosci i uwalnia
liczne cytokiny prozapalne [czynnik martwicy no-
wotworéw (TNF, tumor necrosis factor), interleukiny
(IL) — IL-1b, IL-2, IL-6, IL-12, patrz ryc. 2], adipoki-
ny (rezystyna, leptyna) oraz czynniki uwalniajace
aldosteron (ARFs, aldosterone-releasing factors).
ARFs zwiekszajag sekrecje aldosteronu, powodujac
zwiekszong resorpcje zwrotng sodu w cewkach
zbiorczych nerek oraz prowadzac do rozwoju so-
dozaleznego NT (ryc. 3). Leptyny, przez swoisty re-
ceptor 4-melanokortynowy (MC4R, melanocortine
4-receptor), pobudzaja centralnie (podwzgdrze)
i lokalnie w nerkach ukfad wspoétczulny, aktywujac
RAAS, oraz nasilaja systemowo proces zapalny, kto-
ry prowadzi do uszkodzenia srodbtonka [poprzez
wzrost rodnikéw tlenowych i aktywacje receptorow
toll-podobnych (TLR4, Toll-like receptor)], przebu-
dowy $cian naczyn krwionosnych i wzrostu oporu
naczyniowego. Ponadto, u pacjentéw z otytosciag
rozwdj insulinoopornosci, a tym samym hiperin-
sulinemia, rowniez zwiekszajg cewkowa resorpcje
sodu i pobudzajg uktad wspotczulny. Powyzsze
wielokierunkowe mechanizmy i oddziatywania
molekut bioaktywnych pochodzacych z tkanki
ttuszczowej trzewnej nieuchronnie prowadza do
rozwoju NT u pacjenta z otytoscig w kazdym wieku,
poczawszy od wczesnego dziecinstwa.

Czestos¢ wystepowania NT wtornego u dzie-
ci siega 70%, malejac wraz z wiekiem, w wie-
ku p6zno szkolnym dominuje juz nadci$nienie
pierwotne. U oséb w wieku 19-39 lat nadcisnienie
wtérne wystepuje u okoto 5% pacjentéw, w grupie
40-65-latkéw — u 5-10%, a 0séb powyzej 65. roku
zycia wzrasta do okoto 15% [12-16]. Nie tylko wiek
wystapienia NT rzutuje na prawdopodobien-
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Opracowanie graficzne: ITEM Publishing Sp.z 0.0.

Rycina 1. Patogeneza nadcisnienia u os6b mtodych z wyszczegdlnieniem fenotypdw nadcisnienia tetniczego (NT).

CO (cardiac output) — pojemnos¢ minutowa; FS — frakcja skracania; HR (heart rate) — czestos¢ rytmu serca; INR — izolowane
nadcisnienie rozkurczowe; INS — izolowane nadci$nienie skurczowe; MAP (mean arterial pressure) — Srednie cisnienie
tetnicze; NTSR — nadcisnienie tetnicze skurczowo-rozkurczowe; PP (pulse pressure) — cisnienie tetna; cfPWV (carotid-femoral
pulse wave velocity) — szyjno-udowa predkosc fali tetna; SV (stroke volume) — objetos¢ wyrzutowa; TVR (total vascular

resistance) — catkowity opdr naczyniowy

stwo jego wtornej postaci, ale takze ciezko$¢ NT
i jego opornosc na leczenie. Wykluczenie NT wtor-
nego u miodych dorostych ma istotne znaczenie,
gdyz moze wigzac sie z wyeliminowaniem poten-
cjalnej przyczyny choroby i zapobiec powiktaniom
oraz utrwalaniu zmian narzadowych w przebiegu
trwale podwyzszonych wartosci BP. Nie zmienia to
faktu, ze zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw w mto-
dym wieku ma NT pierwotne i wymaga¢ bedzie za-
réowno zmian stylu zycia, jak i przewlektej farma-
koterapii, a diagnostyka wtérnych postaci NT nie
moze opdzniac¢ decyzji o farmakoterapii, jesli taka
jest konieczna.

4. Zasady diagnostyki

Oczywistoscia jest, ze podstawg rozpoznania NT
i rozpoczecia diagnostyki pacjenta jest wykonanie
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. Wbrew pozorom
ten element oceny bywa stabym ogniwem taricucha
diagnostycznego. W zwiazku ze znaczna fizjologicz-
na zmiennoscig cisnienia tetniczego nalezy wyko-
nywac kilkukrotne pomiary ci$nienia w gabinecie

lekarskim, co minimalizuje wptyw reakcji stresowej
na warto$¢ uzyskanego pomiaru.

Ze wzgledu na duzy odsetek rozpoznan nad-
cisnienia tetniczego biatego fartucha (WCH, whi-
te coat hypertension) u mtodziezy (wg niektérych
badan az 43% w grupie nastolatkéw [22]) niepra-
widtowy wynik pomiaru gabinetowego ci$nienia
powinien by¢ potwierdzony pomiarem pozaga-
binetowym, optymalnie calodobowa rejestra-
¢ja cisnienia (24hABPM, 24-hour ambulatory blood
pressure monitring) (tab. 4) [21, 23].

Przestrzeganie standardéw pomiaréw cisnienia
zarébwno w gabinecie, jak i w przypadku pomiaréw
pozagabinetowych ma kluczowe znaczenie dla pra-
widtowego postepowania w zakresie diagnostyki
i leczenia NT.

4.1. Pomiary gabinetowe ci$nienia
tetniczego

Cisnienie tetnicze powinno by¢ mierzone u mto-
dziezy i mtodych dorostych co najmniej jeden raz
w roku oraz kazdorazowo podczas wizyt zwigza-
nych z problemem zdrowotnym. Aby wynik byt mia-
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Rycina 3. Mechanizmy prowadzace do rozwoju sodozaleznego nadcisnienia tetniczego w otytosci. ARFs (aldosterone-releasing
factors) — czynniki uwalniajace aldosteron; AT1A — receptor typu 1A dla angiotensyny II; ENaC (epithelial sodium

channel) — nabtonkowy kanat sodowy w cewce zbiorczej nerki; MR — receptor mineralokortykosteroidowy; NCC (sodium
chloride cotransporter) — kanat sodowo-chlorkowy w cewce dystalnej nerek; RAS — 04 renina—angiotensyna-aldosteron;
ROS (reactive oxygen species) — reaktywne formy tlenu
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Tabela 1. Przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego (NT) u mtodych dorostych

Nadcisnienie wtdérne

Choroby nerek

Charakterystyka

Dominujaca forma nadcisnienia wtérnego u dzieci
i mtodziezy, podobna czesto$¢ u dziewczat, jak
i chtopcow

Zasady diagnostyki przesiewowej

Badania podstawowe (kreatynina, eGFR,
elektrolity, morfologia, badanie ogélne moczu,
wskaznik albumina-kreatynina w moczu)

USG nerek

Koarktacja aorty

Jako przyczyna NT rozpoznawana i korygowana zwykle
w dziecinstwie, nieco czesciej u chtopcow

Badanie fizykalne z ocena tetna na kk dolnych
i szmeru w okolicy miedzytopatkowej

Echokardiografia
Angio-TK aorty

Dysplazja
widknisto-miesniowa (FMD)

Niezapalana, niemiazdzycowa choroba tetnic
nierzadko obejmujaca tetnice nerkowe, prowadzac do
ich zwezen, tetniakéw lub rozwarstwien [17]

Czestos¢ 12/100 000 w ogolnej populacji ok. 80%
dotknietych ta chorobg os6b stanowig kobiety [5]

USG nerek z oceng dopplerowska przeptywoéw
w tetnicach nerkowych

Wskazaniem do badania dopplerowskiego jest
obecnos$¢ szmeru w nadbrzuszu oraz réznica
dtugosci nerek wieksza od 1,5 cm, a takze FMD
stwierdzone w przynajmniej jednym innym
tozysku naczyniowym [18-20].

Wedtug zalecen pediatrycznych, badanie
dopplerowskie jest wskazane u wszystkich
pacjentéw z NT 2 stopnia i wyzszym [21]

Nadczynnos¢
i niedoczynnos¢ tarczycy

Diagnostyka wskazana zwtaszcza w przypadku
rozpoznania krazenia hiperkinetycznego i tachykardii

Badania podstawowe (TSH)

Pierwotny
hiperaldosteronizm (PHA)

Przesiewowa diagnostyka wskazana w trudnym

do kontroli NT oraz u pacjentéw z obcigzajacym
wywiadem rodzinnym w kierunku PHA lub pacjentéw
z wywiadem hipokaliemii

Ostabienie sity miesniowej, béle glowy, wielomocz,
nykturia

Wskaznik ARR jako badanie przesiewowe
UWAGA:

- diagnostyka biochemiczna pierwotnego
hiperaldosteronizmu u kobiet jest istotnie
ograniczona przez wptyw zmian hormonalnych
— przede wszystkim przy stosowaniu
doustnych srodkéw antykoncepcyjnych oraz

w okresie cigzy

konieczna korekta zaburzen elektrolitowych
przed badaniem, hipokaliemia moze
zmniejszac stezenie aldosteronu

Choroba i zespét Cushinga

Mniej niz 1% pacjentdw, ale czesto rozpoznanie
stawiane pézno

Szybki przyrost masy ciata, zaburzenia nastroju,
poliuria, polidypsja

Otytos¢ centralna, nieproporcjonalnie szczupte
konczyny, bawoli kark, atrofia skéry, rozstepy
i siniaczenie, cukrzyca lub stan przedcukrzycowy

U kobiet zaburzenia miesigczkowania, hirsutyzm

Stezenie kortyzolu w dobowej zbidrce moczu

Test hamowania matg dawka (1 mg)
deksametazonu w diagnostyce przesiewowej

Akromegalia

Nadcisnienie tetnicze rozwija sie u 60% pacjentéw
z akromegalig

IGF-1 oraz hormon wzrostu w tescie obigzenia
glukoza

Badanie obrazowe przysadki mézgowej

Pierwotna nadczynnos¢
przytarczyc

Rzadka przyczyna NT wtérnego

Nadcisnienie tetnicze rozwija sie w 30-50%
przypadkow pierwotnej nadczynnosci przytarczyc

Hiperkalcemia, hipofosfatemia

Ocena stezenia wapnia i PTH

Guz
chromochtonny/przyzwojak

Do rozwazenia na podstawie danych z wywiadu,
charakterystyczne napadowe wzrosty cisnienia,
kotatania serca, béle glowy, potliwos¢, blados¢ powtok,
uczucie wyczerpania

Zbidérka moczu w kierunku wydalania
metoksykatecholamin lub oznaczenie
metoksykatecholamin we krwi

Zespot obturacyjnego
bezdechu sennego

Do rozwazenia u pacjentow z otytoscig choc jego
czestos¢ jest wyzsza w starszych przedziatach
wiekowych

Badania kwestionariuszowe (skale sennosci)

Badanie polisomnograficzne
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Tabela 1. Przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego (NT) u mtodych dorostych

Nadcisnienie wtérne

Charakterystyka

Zasady diagnostyki przesiewowej

Doustne srodki antykoncepcyjne
Glikokortykosteroidy

Steroidy anaboliczne
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Leki hamujace taknienie

Stosowanie
lekéw i substancji

o wiasciwosciach presyjnych dopalacze)

Napoje energetyzujace

Niektoére leki ziotowe (zeni-szen)
Leki stosowane w leczeniu ADHD
Leki przeciwdepresyjne

Leki immunosupresyjne

Leki zmniejszajace przekrwienie btony $luzowej nosa
Leki i Srodki pobudzajace (amfetamina, kokaina, tzw.

Leki stosowane w terapii nowotworéw

Wywiad

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowa wartosc¢ przesaczania ktebuszkowego; FMD (fibromuscular dysplasia) — dysplazja widknisto-miesniowa;
RAA —renina-angiotensyna-aldosteron; TSH (thyroid-stimulating hormone) — hormon tyreotropowy; IGF-1 (insulin-like growth factor) — insulinopodobny
czynnik wzrostu; PTH — parathormon; ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) — zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi

Tabela 2. Zasady pomiaru cisnienia tetniczego (BP) [12, 21, 23, 24]

Pomiar BP nalezy przeprowadzi¢ technika oscylometryczna odpowiednim zwalidowanym aparatem

nawet do 30%, a zbyt szerokim — moze go zaniza¢

Mankiet powinien obejmowac¢ caty obwéd ramienia i co najmniej 40% jego dtugosci, czes¢ mankietu wypetniana powietrzem musi
obejmowac co najmniej 80% obwodu ramienia i cata strone dtoniowa. Pomiar dokonany zbyt waskim mankietem moze zawyzac¢ odczyt

i przyjmowania innych substancji stymulujacych

Co najmniej 30 minut przed wykonaniem pomiaru pacjent powinien powstrzymac sie od spozywania kawy, palenia papieroséw

Pomiar nalezy wykona¢ po minimum 5-minutowym odpoczynku w pozycji siedzacej z podpartymi plecami, w cichym pomieszczeniu,
z zachowanym komfortem cieplnym. Koriczyna, na ktérej wykonywany jest pomiar BP, powinna by¢ zgieta w tokciu, rozluzniona i wsparta
na poziomie serca pacjenta. Ramie powinno by¢ wolne od uciskajacej odziezy

wade naczyniowa (np. koarktacje aorty)

stwierdzono wyzsze wartosci BP

W trakcie pierwszej wizyty lekarskiej BP powinno zosta¢ zmierzone metoda automatyczna. U mtodziezy pomiar BP nalezy przeprowadzi¢
na 4 koriczynach, wartosci ci$nienia na koriczynach dolnych (KD) powinny by¢ o ok. 30-40 mm Hg wyzsze niz na koriczynach gérnych
(KG). Jesli réznica cisnien pomiedzy KG i KD nie jest zachowana lub istnieje réznica pomiedzy PKG i LKG > 10 mm Hg, nalezy podejrzewac

U dorostych pomiary wykonuje sie na obu koriczynach gérnych. Kolejne pomiary BP nalezy wykonywac na ramieniu, na ktérym

W celu ustalenia wartosci BP nalezy obliczy¢ srednia z dwdch ostatnich pomiaréw; za standard nalezy przyjac¢ przynajmniej 3-krotny
pomiar wartosci BP przeprowadzony w czasie tej samej wizyty w odstepach 1-2 minut. W przypadku réznic pomiedzy wartosciami BP
pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami (> 10 mm Hg) nalezy przeprowadzi¢ dodatkowe pomiary

rodajny, nalezy przestrzega¢ podstawowych zasad
pomiaru (tab. 2) [12, 13, 21, 23].

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzy-
stwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Socie-
ty of Hypertension) rozpoznanie NT na podstawie
pomiaréw gabinetowych moze zostac ustalone po
stwierdzeniu podwyzszonych wartosci cis$nienia
tetniczego w trakcie 2-3 wizyt w odstepach 1-4
tygodni [25]. Rozpoznanie NT moze by¢ ustalone
na podstawie jednorazowego pomiaru w przy-
padku NT 3. stopnia i/lub stwierdzenia cech nad-
ci$nieniowego uszkodzenia narzagdowego (HMOD,
hypertension-mediated organ damage). Do potwier-

dzenia rozpoznania NT zaleca sie wykonanie po-
miaréw pozagabinetowych ci$nienia, 24hABPM,
i/lub domowych pomiaréw cisnienia tetniczego
(HBPM, home blood pressure monitoring), szczegol-
nie w przypadkach NT 1. stopnia. Zasady pomiaru
i normy dla 24hABPM i HBPM oméwiono w dalszej
czesci rozdziatu.

4.2. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego

u mtodziezy i mtodych dorostych

Zgodnie z aktualnymi pediatrycznymi zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
(PTNT) i ESH u mtodziezy > 16. rz. nalezy stosowac
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Tabela 3. Kategorie ci$nienia tetniczego (BP) na podstawie
pomiaréw gabinetowych

Kategorie BP

BP optymalne < 120/80 mm Hg
120-129/80-84 mm Hg
130-139/85-89 mm Hg

BP prawidtowe

BP wysokie prawidtowe

NT > 140/90 mm Hg

NT 1. stopnia 140-159/90-99 mm Hg
NT 2. stopnia 160-179/100-109 mm Hg
NT 3. stopnia >180/110 mm Hg

Izolowane nadcisnienie

SBP > 140 i DBP < 90 mm Hg
skurczowe

NT — nadcisnienie tetnicze; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe
cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie
tetnicze

klasyfikacje statusu ci$nienia tetniczego w pomia-
rze gabinetowym zgodna z klasyfikacja stosowana
u dorostych (tab. 3). Podobnie, u mtodziezy > 16. rz.
zespot ekspertdw zaleca stosowanie klasyfikacji ci-
$nienia tetniczego w 24hABPM zgodnej z klasyfika-
Cja stosowana w zaleceniach dla dorostych.

4.3. Pomiar catodobowy cis$nienia
tetniczego

Zgodnie z zaleceniami PTNT i ESH/Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European So-
ciety of Cardiology) u pacjentéw dorostych 24hABPM
zaleca sie w grupie z NT 1. stopnia w pomiarze ga-
binetowym i niskim/umiarkowanym ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, u pacjentdéw z podejrzeniem
WCH i NT maskowanego, u kobiet w cigzy z NT
i w sytuacjach szczegoélnych, takich jak miedzy in-
nymi NT u pacjentéw z jaskra, cukrzyca, przewlekta
choroba nerek lub obturacyjnym bezdechem w cza-
sie snu. Poniewaz dostepnos$¢ wykonania 24hABPM
zwieksza sie, Zespdt Ekspertéw rekomenduje wy-
konanie 24hABPM réwniez w pozostatych przypad-
kach, jesli jest to mozliwe.

Tabela 4. Wskazania do wykonania 24-godzinnej rejestracji
cisnienia tetniczego (24hABPM) [12, 13]

W trakcie diagnostyki nadci$nienia tetniczego

Potwierdzenie NT przed rozpoczeciem leczenia u pacjentéow
z duzym ryzykiem WCH (NT 1. stopnia, NT bez cech uszkodzenia
narzagdowego)

Stany, w ktérych maskowane nadcisnienie tetnicze jest
prawdopodobne (pacjenci z prawidtowym pomiarem
gabinetowym BP, z cechami uszkodzenia narzgdowego

i naczyniowego zwiagzanego z NT, pacjenci z cukrzyca typu 1,
obturacyjnym bezdechem w czasie snu, przewlekig chorobg
nerek, po przeszczepieniu narzadéw unaczynionych)
Nieadekwatny wzrost cisnienia tetniczego w trakcie wysitku
Duza zmiennos¢ pomiaréw gabinetowych BP

NT u kobiet w ciazy

W trakcie leczenia

Ocena NT opornego na leczenie

Ocena kontroli cisnienia tetniczego u pacjentéw
z nadcisnieniowym uszkodzeniem narzagdowym

Objawy hipotens;ji

Badania kliniczne

Inne sytuacje kliniczne:
Dysfunkcja autonomiczna
Jaskra

Podejrzenie guza wydzielajgcego katecholaminy (guz
chromochtonny/przyzwojak/neuroblastoma)

NT — nadcisnienie tetnicze; WCH (white coat hypertension) — nadcisnienie
tetnicze biatego fartucha

4.4. Pomiary domowe cisnienia
tetniczego

U pacjentéw z podejrzeniem NT oraz rozpoznanym
NT zaleca sie prowadzenie domowych pomiaréw
BP zwalidowanym aparatem oscylometrycznym
(https://stridebp.org/bp-monitors).  Analizujac
pomiary domowe BP u mtodziezy w wieku < 16
lat, nalezy stosowac normy przygotowane przez
Stergiou i wsp. (tab. 5) [27]. U os6b dorostych za
prawidtowe wartosci BP w pomiarach domowych
uznaje sie wartosci < 135/85 mm Hg. Za wiary-
godna uznaje sie ocene na podstawie pomiaréw
wykonanych w okresie 7 dni (minimum 3 dni),

Tabela 5. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego (NT) na podstawie wartosci cisnienia tetniczego (BP) w gabinecie lekarskim
i 24-godzinnej rejestracji cisnienia tetniczego (24h-ABPM) [26]

Srednie wartosci catodobowe
SBP i/lub DBP w ABPM

Wartosci SBP i/lub DBP w gabinecie
lekarskim

Klasyfikacja

Prawidtowe cisnienie tetnicze < 140/90 <130/80
Nadcisnienie biatego fartucha > 140/90 < 130/80
Maskowane nadcisnienie tetnicze < 140/90 >130/80
Ambulatoryjne nadcisnienie tetnicze = 140/90 >130/80

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze
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dwa razy dziennie, w réwnych odstepach czasu
i przed podaniem lekow hipotensyjnych. Zaleca
sie wykonywanie dwéch pomiaréw w krétkich
odstepach czasu (1 minuta) i zapisywanie ich
wartosci. Codzienne pomiary domowe nalezy
szczegolnie zaleca¢ w tygodniu bezposrednio
poprzedzajacym wizyte kontrolna. Pomiary do-
mowe BP umozliwiaja potwierdzenie rozpoznania
NT, oraz rozpoznanie WCH i nadcisnienia maskowa-
nego. Rzetelnie prowadzone domowe pomiary BP
sg uznawane za wiarygodny wskaznik efektywnosci
leczenia hipotensyjnego i moga stanowi¢ podstawe
ewentualnej modyfikacji terapii hipotensyjnej
przez lekarza. Zgodnie z zaleceniami ESH pomiary
domowe zwalidowanymi automatycznymi oscy-
lometrycznymi aparatami zaleca sie u pacjentéw
leczonych w celu oceny efektow leczenia, w przy-
padku zmiany dawkowania lekéw hipotensyjnych
oraz u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka. Ze
wzgledéw praktycznych, wobec powszechnej do-
stepnosci do zwalidowanych aparatéw oscylome-
trycznych, Zespot Ekspertow zaleca stosowanie
pomiarow domowych u wszystkich pacjentow
zrozpoznanym NT.

4.5. Pomiar ci$nienia centralnego

Dla ryzyka powikfan zwigzanych z NT o wiele waz-
niejsze niz cisnienie obwodowe, zmierzone na tet-
nicy ramiennej, jest tak zwane cis$nienie centralne,
czyli cisnienie w aorcie [28]. W zwigzku z wprowa-
dzeniem na rynek kolejnych urzadzen (wykorzy-
stujacych metode oscylometryczna lub tonometrie
aplanacyjna) stuzacych analizie fali tetna, ktorej ele-
mentem jest ocena ci$nienia centralnego, pomiar
ten zyskuje na znaczeniu, szczegdlnie w grupie
nastolatkdw/mtodych dorostych. To wiasnie w tej
grupie chorych szczegoélnie rozpowszechnione jest
(nawet do 1/3 nastolatkéw kierowanych do diagno-
styki NT [22]) izolowane skurczowe nadci$nienie
tetnicze (INS) z prawidtowym ci$nieniem central-
nym. Mimo ze przez niektérych autoréw zjawisko
to nazywane jest ,rzekomym nadci$nieniem tet-
niczym” [29], okre$lenie to moze by¢ mylne, gdyz
wyniki badania prospektywnego wskazuja, ze juz
W ciagu pierwszego roku obserwacji tej grupy
chorych, u prawie 1/4 (23%) pacjentéw dochodzi
do wzrostu ci$nienia centralnego powyzej normy,
a u 40% rozwija sie rowniez nowe HMOD [30]. Za-
gadnienie INS szczegétowo oméwiono w oddziel-
nym rozdziale niniejszego stanowiska. Nalezy pod-

kresli¢, ze pomiar ci$nienia centralnego umozliwia
szczegotowa, adekwatng klasyfikacje statusu BP
u nastolatkéw/mtodych dorostych z NT, jednak ze
wzgledu na ograniczong dostepno$¢ pozostaje
wcigz opcjonalny, a o decyzjach terapeutycznych
nadal decydujg pomiary BP przeprowadzone na
tetnicy ramiennej oraz ocena HMOD i innych czyn-
nikow ryzyka.

4.6. Badanie podmiotowe osoby mtodej
dorostej z nadcisnieniem tetniczym
Elementy wywiadu pacjenta z NT podsumowano
w tabeli 6.

W trakcie wizyt kontrolnych nalezy zwraca¢ uwa-
ge na mozliwe objawy niepozadane lekéw przeciw-
nadcisnieniowych, w tym dotyczace takze aspektow
funkgji seksualnych.

4.7. Badanie przedmiotowe osoby
mtodej dorostej z nadcisnieniem
tetniczym
Pomiary antropometryczne z oceng masy ciafa,
wzrostu oraz obwodu talii naleza do podstawo-
wych elementéw badania chorych z NT. Jako kry-
terium otylosci brzusznej przyjeto zwiekszo-
ny obwdd talii (w pozycji stojacej), wynoszacy
u mezczyzn = 102 cm, a u kobiet = 88 cm. Nad-
wage rozpoznaje sie, gdy wyliczony BMI wyno-
si > 25 kg/m?, a otytosé, gdy BMI = 30 kg/m?’.

Ogodlne zasady badania przedmiotowego nie
réznig sie od typowego badania internistyczne-
go. Oprécz pomiaru BP na obu ramionach oraz
w wybranych grupach pacjentéw takze po pioni-
zacji (w populacji oséb mtodych takie zalecenie
dotyczy np. pacjentéw z cukrzyca typu 1 w wywia-
dzie), dodatkowo nalezy uwzgledni¢ ocene ostu-
chowa tetnic szyjnych i nerkowych, ewentualnie
pomiar wskaznika kostka-ramie, zwréci¢ uwage na
obecnos$¢ zmian skérnych (np. rozstepy w zespole
Cushinga, nerwiakowtékniaki w chorobie Reckling-
hausena) czy obecnos¢ hirsutyzmu.

Zasady wykonywania pomiaréw cisnienia oraz
24hABPM oméwiono ponizej w osobnym rozdziale.

4.8. Badania dodatkowe

W panelu badan, ktérych wykonanie jest niezbedne
u osoby mtodej z NT, obowiazuja takie same ogdlne
zasady, jak u oséb w srednim wieku, z badaniami
podstawowymi oraz dodatkowymi [12, 13], podsu-
mowanymi w tabeli 5.
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Tabela 6. Badanie podmiotowe pacjenta z nadcisnieniem tetniczym (NT)

Element wywiadu Informacje do uzyskania

Czas trwania NT

Kiedy wykonano pomiar ci$nienia tetniczego?
W jakich okolicznosciach ten pomiar byt przeprowadzony?

Czy rozpoznanie nadcisnienia potwierdzono pomiarami pozagabinetowymi?

Ustalenie stopnia NT

Préba zidentyfikowania najwyzszych wartosci cisnienia przed rozpoczeciem leczenia, z ustaleniem okolicznosci
wykonania pomiaréw (nalezy wykluczy¢ pomiary niespetniajace warunkéw standardowych, takie jak wykonane
podczas bélu, po wysitku fizycznym itp.) oraz ustalenie charakteru nadcisnienia (izolowane skurczowe (INS),
skurczowo-rozkurczowe (NTSR), izolowane rozkurczowe (INR), nadcisnienie utrwalone, napadowe)

Zwrocenie uwagi na rzadkie, ale typowe dla poszczegdlnych postaci wtérnego nadcisnienia objawy lub
grupy objawow jak — gwattowne wzrosty cisnienia z tachykardia, blednieciem skéry, potami i bélami gtowy
i uczuciem wyczerpania (guz chromochtonny), epizody tezyczki i ostabienia miesni, wielomocz, parestezje

Objawy NT (hiperaldosteronizm), brak uczucia wypoczynku po nocnym odpoczynku, trudnosci w koncentracji i sennos¢
w ciggu dnia, chrapanie, zwlaszcza u 0séb otylych (zespot obturacyjnego bezdechu nocnego), zaburzenia
miesigczkowania, polidypsja, poliuria, ostabienie miesni, otytos¢ (zaburzenia wydzielania kortyzolu) itp.
Leczenie NT Stosowanie lekéw przeciwnadci$nieniowych (jakie? kiedy?) i ich dotychczasowa tolerancja oraz skuteczno$¢
Rodzinne obciazenie NT, z uwzglednieniem znaczenia dla rokowania rozpoznania NT u krewnych pierwszego
Wywiad rodzinny stopnia w wieku < 55. roku zycia dla mezczyzn i < 65. roku zycia dla kobiet, rodzinne obcigzenie chorobami
metabolicznymi (otytos¢, cukrzyca, hiperlipidemia)
Obecnos¢ czynnikow stylu zycia stanowiagcych czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego [palenie tytoniu, w tym
Styl 2vcia e-papieroséw, spozycie alkoholu, poziom aktywnosci fizycznej (siedzacy tryb zycia, aktywnos¢ sportowa
yizy — rekreacyjna/wyczynowa), rodzaj diety (w tym spozycie soli, spozycie napojéw energetyzujacych, stosowanie
substacji psychoaktywnych)], ocena ewentualnych zmian masy ciata
Choroby Obecnos¢ jawnych choréb sercowo-naczyniowych, cukrzycy lub przewlektej choroby nerek, obecnos¢ objawdéw
towarzyszace choréb wspdtistniejacych

Inne leki i substancje

Stosowanie innych lekéw lub substancji mogacych mie¢ wptyw na wartosci cisnienia tetniczego

Obecnos$¢ zaburzen miesigczkowania
Wywiad

ginekologiczny Plany dotyczace cigzy

Wiek w momencie wystapienia pierwszej miesigczki

Stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych

Wywiad wczesniejszego przebiegu cigz — wystepowanie nadcisnienia cigzowego, stanu przedrzucawkowego,
porodu przedwczesnego, masa urodzeniowa dziecka w poprzednich cigzach

Wyksztatcenie i praca

Charakter pracy zawodowej z uwzglednieniem wykonywania pracy w systemie zmianowym/godzinach nocnych

Celem badan podstawowych jest ocena profilu
ryzyka oraz wstepna ocena powikfart NT.

W miare dostepnosci u mtodych dorostych z NT
nalezy wykona¢ badania dodatkowe, ktére sg ukie-
runkowane na przesiewowe wykluczenie NT wtor-
nego i ocene HMOD.

U kazdej kobiety z NT w wieku rozrodczym
nalezy wykonac jakosciowa ocene biatkomoczu
oraz badanie USG nerek z ocenag dopplerowska
przeptywow w tetnicach nerkowych. U kobiet pla-
nujacych cigze nalezy rozwazy¢ ocene ilosciowa
biatkomoczu [31].

Badania rozszerzone u miodej dorostej osoby
z nadci$nieniem tetniczym maja nieco odrebny pro-
fil, ukierunkowany przede wszystkim na wyklucze-
nie NT wtérnego (tab. 5). Ocene uszkodzen narza-
dowych przedstawiono szczegétowo w odrebnym
rozdziale.

4.9. Zasady oceny uszkodzen
narzadowych (HMOD) w przebiegu
nadcisnienia tetniczego u mtodych
dorostych

Zgodnie z definicja przyjeta przez ESH/ESC [13] oraz
PTNT [12] HMOD jest strukturalnym i/lub czynno-
sciowym uszkodzeniem uktadu sercowo-naczy-
niowego, obejmujacym serce, tetnice, osrodkowy
uktad nerwowy (OUN), mikrokrazenie i nerki, spo-
wodowanym podwyzszonym ci$nieniem tetniczym.
Rozwoj HMOD zalezy nie tylko od wysokosci BP, ale
réwniez od towarzyszacych zaburzen metabolicz-
nych. Jawne klinicznie skutki HMOD s3 rzadko ob-
serwowane u mtodziezy i mtodych dorostych z NT
pierwotnym, ale moga by¢ pierwsza manifestacja
wtérnego NT. Subkliniczne cechy HMOD wyrazone
jako pogrubienie kompleksu btona srodkowa-we-
whnetrzna tetnic szyjnych wspodlnych (cIMT, carotid
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Tabela 7. Badania podstawowe, dodatkowe i rozszerzone w diagnostyce osoby mtodej dorostej z nadcisnieniem tetniczym (NT)

Badania podstawowe — u wszystkich

Badania dodatkowe — w miare

Badania rozszerzone — w przypadku

chorych

Morfologia
Morfologia krwi obwodowej
Glukoza
Stezenie glukozy w osoczu na czczo
OGTT w przypadku wskazan
Lipidogram
Stezenie cholesterolu catkowitego,

cholesterolu frakeji LDL i HDL, nie-HDL,
triglicerydéw w surowicy

dostepnosci

Badanie USG nerek z dopplerowska ocena
przeplywéw w tetnicach nerkowych

wskazan

Pomiar cisnienia centralnego w aorcie oraz
pomiar predkosci fali tetna

Ocena angiograficzna tetnic nerkowych

(angio-TK, angiografia MRI, klasyczna
inwazyjna angiografia)

Wskaznik albumina-kreatynina (prébka
moczu)
Jakosciowa ocena biatkomoczu u kobiet
w okresie rozrodczym

Szczegdtowa diagnostyka choroby nerek

Badanie echokardiograficzne

TK aorty

Elektrolity
Stezenie potasu, sodu
Kreatynina

Obliczenie wskaznika
aldosteronowo-reninowego w osoczu

Potwierdzajgce badania hormonalne*
TK/MRI nadnerczy

Cewnikowanie zyt nadnerczowych

Stezenie kreatyniny w surowicy
(w potaczeniu z szacunkowa oceng GFR)

Kwas moczowy
Stezenie kwasu moczowego w surowicy
Mocz

Badanie ogélne moczu
(z oceng osadu moczu)

Ocena albuminurii (test paskowy tub
wskaznik albumina-kreatynina)

ALT
Aktywnosc¢ ALT w surowicy
TSH
Stezenie TSH w surowicy
12-odprowadzeniowe badanie EKG

Badanie dna oka

Dobowe wydalanie wolnego kortyzolu
zZmoczem

Test hamowania 1 mg deksametazonu

Oznaczenie wolnych metoksykatecholamin
w osoczu lub frakcjonowanych
metoksykatecholamin w moczu.

TK lub MRI jamy brzusznej i miednicy
Scyntygrafia z MIBG znakowang jodem-123
PET z 68Ga-peptydami

Przesiewowe badania genetyczne
w kierunku patogennych mutacji

Badanie USG tetnic szyjnych

24-godzinna rejestracja EKG metodg Holtera
w przypadku zaburzen rytmu serca

OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obcigzenia glukoza; LDL (low density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci; HDL (high density lipoprotein)
— lipoproteiny o wysokiej gestosci; GFR (glomerular filtration rate) — warto$¢ przesaczania kiebuszkowego; ALT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza
alaninowa; TSH (thyroid stimulating hormone) — hormon tyreotropowy; EKG — elektrokardiogram; TK — tomografia komputerowa; MRI (magnetic resonance

imaging) — magnetyczny rezonans jadrowy

intima-media thickness) i przerost lewej komory ser-
ca (LVH, left ventricular hypertrophy) stwierdza sie
u 40% nastolatkéw z NT pierwotnym w momencie
rozpoznania choroby [32]. Wykazanie HMOD zwiek-
sza ryzyko sercowo-naczyniowe i uznaje sie je za
wskazanie do rozpoczecia leczenia farmakologicz-
nego NT u 0s6b z NT pierwotnym 1. stopnia.

4.9.1. Nadcis$nieniowe uszkodzenie serca

W ocenie nadci$nieniowego uszkodzenia serca sto-
sowane jest badanie elektrokardiograficzne (EKG),
echokardiografia (ECHO) i rzadziej, magnetyczny re-
zonans jadrowy (MRI, magnetic resonance imaging).
Badanie EKG, chociaz powszechnie dostepne, ma
matg czutos¢ w detekgcji LVH, szczegdlnie u oséb
otylych. Niemniej, poniewaz jest to podstawowa
metoda pozwalajaca wykry¢ zaburzenia rytmu ser-
ca i zaburzenia przewodzenia, jest podstawowym

badaniem diagnostycznym u pacjentéw z NT, szcze-
gdlnie gdy planowane jest zastosowanie leczenia
niefarmakologicznego.

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne jest
podstawowg metoda pozwalajaca na rozpoznanie
LVH. Powinno by¢ wykonane u wszystkich pacjen-
tow z NT 2. stopnia oraz z wtornym NT. U pozosta-
tych pacjentéw zaleca sie jego wykonanie w miare
dostepnosci. Podstawowymi parametrami oceny
jestindeksowana masa lewej komory oraz wielkos$¢
lewego przedsionka. U mtodocianych z NT pier-
wotnym wykazano istotne subkliniczne zaburzenia
czynnosci skurczowej (krazenie hiperkinetyczne)
i rozkurczowej lewej komory [33]. Jednak wartos¢
kliniczna oceny wskaznikéw czynnosci skurczowej
i rozkurczowej lewej komory, w tym parametréw
dopplerowskich, u 0séb bez klinicznych cech cho-
roby serca nie zostata ustalona.
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Rycina 4. Schemat postepowania w diagnostyce nadcisnienia tetniczego. *test dozylnego obcigzenia 2 litrami
0,9-procentowego roztworu chlorku sodu (NaCl). ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjny pomiar

cisnienia tetniczego

Magnetyczny rezonans jagdrowy jest metodg od-
niesienia w ocenie LVH, lewego przedsionka oraz
czynnosci lewej komory. Jednak ze wzgledu na
koszt i dostepnos¢ metoda ta nie jest stosowana
rutynowo. Zaleca sie ja jednak w diagnostyce kar-
diologicznej chorych z NT z dodatkowymi wskaza-
niami/powiktaniami.

4.9.2. Subkliniczne nadci$nieniowe
uszkodzenie tetnic

Podstawowymi metodami oceniajacymi subklinicz-
ne nadcisnieniowe uszkodzenie tetnic sg ocena
cIMT i szyjno-udowa szybkos¢ fali tetna (cfPWV, ca-
rodtid-femoral pulse wave velocity). Ultrasonograficz-
na ocena cIMT pozwala na ocene przebudowy na-
czyniowej (pogrubienie cIMT) oraz wykrycie zmian
miazdzycowych. Chociaz ocena cIMT dostarcza in-
formacji o zakresie HMOD, interpretacja wynikow
moze nastreczac trudnosci. Uzyskane wyniki powin-
ny zostac¢ odniesione do wieku: wartosci 95. centyla
cIMT dla mezczyzn w wieku 18 lat to 0,48 mm, adla
kobiet — 0,47 mm, natomiast w grupie wiekowej
30-49 lat cIMT u 0s6b bez czynnikéw ryzyka miesci
w zakresie wartosci 0,62-0,63 mm. U miodocia-

nych do 21. rz. dostepne sg normy cIMT ocenianej
na tetnicach szyjnych wspoélnych i pozwalajace na
obliczenie wartosci standaryzowanych do wieku
i ptci (odchylenie standardowe od mediany normy)
[34]. Dostepne normy dla dorostych obejmuja tyl-
ko wartosci bezwzgledne. Zalecenia ESH/ESC nie
rekomendujg rutynowej oceny cIMT u wszystkich
pacjentéw z NT. Niemniej, dane z aktualnego sys-
tematycznego przegladu pismiennictwa wskazuja,
ze u mtodocianych z NT pierwotnym wartosci cIMT
sq istotnie wieksze w poréwnaniu z osobami nor-
motensyjnymi, a leczenie hipotensyjne powoduje
regresje przebudowy tetnic [35]. Z tego powodu
w ocenie Zespotu Ekspertéw ocena cIMT jest do-
datkowym, nieobligatoryjnym parametrem HMOD,
pozwalajagcym monitorowac przebieg choroby nad-
cisnieniowej i moze by¢ stosowany jako dodatko-
wa, opcjonalna metoda oceny HMOD i skuteczno-
ci leczenia. U os6b z dodatkowymi powiktaniami
(przejsciowe napady niedokrwienne, udar, hiperli-
pidemia, uogdlniona waskulopatia) powinno by¢ to
badanie obligatoryjne.

Pomiar cfPWV uznaje sie za wskaznik sztywnosci
duzych tetnic. Podobnie jak cIMT wartosci cfPWV
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Tabela 8. Ocena uszkodzenia narzagdowego — retinopatia nadcisnieniowa

Klasyfikacja wg Keitha-Wagenera-Barkera Klasyfikacja kliniczna (wg Dodsona)

Zwezenie naczyn

Uogolnione zwezenie tetniczek i/lub ogniskowy objaw uciskowy

Uogdlnione zwezenie tetniczek i ogniskowe przewezenia
(obj. Gunna)

Krwotoki, wysieki, ktebki waty, moze by¢ obrzek tarczy nerwu
wzrokowego

J.w. + wybroczyny, wysieki

J.w. + obrzek tarczy nerwu wzrokowego

zwiekszaja sie z wiekiem. Zastosowanie kliniczne
znalazly urzadzenia oparte na technice tonometrii
aplanacyjnej oraz pomiarze oscylometrycznym.
W interpretacji wyniku nalezy zatem stosowa¢ nor-
my opracowane dla odpowiednich technik pomia-
ru. Dla populacji do 21. rz. opracowano normy dla
pici i wieku dla réznych technik pomiaru. Podobnie
jak w przypadku pomiaru cIMT pozwalaja one na
okreslenie wartosci centylowych i obliczenie warto-
$ci odchylenia standardowego od mediany normy.
Dla dorostych w wieku powyzej 20-21 lat istniejace
normy podaja tylko zakresy wartosci. W aktualnym
systematycznym przegladzie pismiennictwa, anali-
zujacym cfPWV u oséb z NT pierwotnym do 21. rz,
wykazano istotne przyspieszenie cfPWV w poréw-
naniu z wartosciami odnotowanymi u os6b normo-
tensyjnych [35]. Istniejg réwniez liczne doniesienia
wskazujace na zwigzek miedzy zwiekszeniem cfPWV
a innymi markerami HMOD (cIMT, LVH) u mtodzie-
zy i mtodych dorostych z przewlekta chorobg nerek
[36-38]. Niemniej, ze wzgledu na trudnosci z dostep-
noscig do odpowiedniej aparatury oraz potencjalne
problemy z interpretacja wynikéw, Zespot Eksper-
tow nie zaleca rutynowego stosowania tej metody
w ocenie HMOD u mtodych dorostych. Moze by¢
jednak stosowana jako dodatkowa metoda oceny
HMOD i uktadu naczyniowego w osrodkach specja-
listycznych majacych doswiadczenie w wykonaniu
badania i interpretacji wynikow.

4.9.3. Ocena predkosci fali tetna metoda
magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI)
Badanie MRI pozwala na ocene PWV w poczatko-
wych odcinkach aorty. Jest to metoda zwalidowana
wzgledem pomiaru inwazyjnego. Jednak zaréwno
dostepnos¢, jak i koszty badania powoduja, ze nie
znalazto ono zastosowania w rutynowej diagnosty-
ce hipertensjologicznej. Niemniej jako dodatkowe
badanie oceniajagce HMOD moze dostarczy¢ infor-
macji w przypadkach rzadkich schorzen aorty prze-
biegajacych z NT.

4.9.4. Ocena dna oka

Badanie dna oka metoda bezposredniej oftalmo-
skopii pozwala na ocene naczyn mikrokrazenia.
Badanie jest stosunkowo fatwe i bywa wykonywa-
ne nie tylko przez okulistéw. Istnieje jednak duza
rozbieznos$¢ we whasciwej ocenie zmian odpowia-
dajacych retinopatii nadcisnieniowej | i ll stopnia.
Problem ten nie dotyczy oceny zmian odpowia-
dajacych retinopatii Ill i IV stopnia w przypad-
kach nagtych i pilnych stanéw nadcisnieniowych
(tab. 8).

Ocena mikrokrazenia siatkdwki z zastosowaniem
nowych technik umozliwiajacych obiektywna i wy-
razong ilo$ciowo ocene naczyn siatkéwki (optyczna
koherentna angiotomografia, fundus camera) sto-
sowana jest w badaniach naukowych i w wybranych
przypadkach moze by¢ wykorzystywana jako do-
datkowa metoda pozwalajgca monitorowac efekty
leczenia [39].

Wykonanie badania dna oka mozna rozwazy¢
u wszystkich pacjentéw z NT, a nalezy je zalecic
u pacjentow z NT 2.i 3. stopnia, u chorych z objawo-
wym NT oraz wykona¢ w pilnych i nagtych stanach
nadcis$nieniowych.

4.9.5. Ocena nadcié$nieniowego uszkodzenia
nerek

Nefropatia nadcisnieniowa, obok cukrzycowej cho-
roby nerek, nalezy do gtéwnych przyczyn przewle-
ktej choroby nerek u oséb powyzej 50. rz. Nalezy
jednak podkresli¢, ze jednoznaczne ustalenie roz-
poznania nefropatii nadcisnieniowej na podsta-
wie wynikéw badan laboratoryjnych jest trudne,
szczegdlnie u 0séb ze wspdtistniejacym zespotem
metabolicznym lub cukrzyca typu 2. U oséb mto-
dych z NT pierwotnym, na ogét narazonych na za-
burzenia metaboliczne typowe dla zespotu meta-
bolicznego, wczesne nadcisnieniowe uszkodzenie
nerek moze manifestowac sie albuminurig i hiperu-
rykemia z zachowanymi wartosciami przesaczania
ktebuszkowego.
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U wszystkich oséb z NT zaleca sie ocene prze-
sgczania ktebuszkowego z zastosowaniem wzoru
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) (wg zalecen ESH/ESC) lub Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD), stezenie kwasu mo-
czowego w surowicy oraz wskaznika albumina/kre-
atynina w przypadkowej prébce moczu.

5. Ocena ryzyka
sercowo-naczyniowego u mtodych
dorostych

Globalne ryzyko sercowo-naczyniowe ocenia sie
u wszystkich pacjentéw z NT. Wysokos$¢ BP jest jed-
nym z gtéwnych elementéw zwiekszajacym ryzyko
sercowo-naczyniowe, ale nie jedynym. Nadcisnieniu
tetniczemu czesto towarzysza inne czynniki ryzyka
i choroby, na przyktad dyslipidemia czy cukrzyca,
ktére wptywaja na podwyzszenie ryzyka i szybsze
pojawienie sie powiktan NT. Poziom globalnego ry-
zyka sercowo-naczyniowego ma wptyw na wybor
strategii leczenia NT, decyzje o wigczeniu leczenia
farmakologicznego i jego intensywnosci.

Globalne ryzyko sercowo-naczyniowe wyraza
sie jako bezwzgledne ryzyko wystgpienia incydentu
sercowo-naczyniowego w ciggu najblizszych 10 lat.
U pacjentéw z NT polecane jest szacowanie global-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego na podstawie
modelu opracowanego w badaniu Framingham. Za
niskie ryzyko sercowo-naczyniowe przyjmuje sie
bezwzgledne ryzyko wystapienia incydentu serco-
wo-naczyniowego w ciggu najblizszych 10 lat poni-
zej 15%, umiarkowane ryzyko odpowiada wartosci
15-20%, wysokie — 20-30%, za$ bardzo wysokie
powyzej 30%.

Ze wzgledu na prognozowang dtugos¢ zycia
u mtodych dorostych optymalnie bytoby szacowac
ryzyko w skali 20 lat, a nie 10. Niestety, nie jest do-
stepny wiarygodny, zwalidowany kalkulator szaco-
wania globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
w perspektywie 20 lat.

Warto takze podkresli¢, ze powszechnie stoso-
wana skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
oparta na modelu SCORE czy SCORE2 nie znajduje
zastosowania u mtodych dorostych. Nie tylko dlate-
go, ze nie doszacowuje niektorych czynnikéw ryzy-
ka, ale przede wszystkim dlatego, ze nie zostata wa-
lidowana i nie obejmuje pacjentéw ponizej 40. rz.

Kalkulator oceny globalnego ryzyka serco-
wo-naczyniowego zaproponowany przez ESC/ESH

w zaleceniach z 2018 r. [13] i PTNT z 2019 r. [12]
przedstawiono na rycinie 5. Uwzglednia on od-
niesienie wartosci cisnienia tetniczego do stadium
zaawansowania choroby nadcisnieniowej definio-
wanego przez obecnos¢ czynnikéw ryzyka (tab. 9),
HMOD (tab. 10), przewlektej choroby nerek (PChN)
i jawnej choroby uktadu sercowo-naczyniowego
(tab. 10).

Globalne ryzyko powinno by¢ oceniane nie
tylko na poczatku terapii hipotensyjnej, ale tak-
ze w jej trakcie. Prawidtowo prowadzona terapia
hipotensyjna moze spowodowac nie tylko zatrzy-
manie rozwoju powikfar NT, ale rowniez ich regre-
sje, na przyktad zmniejszenie/cofniecie sie przerostu
lewej komory czy tez redukcje albuminurii. Niestety,
mozliwa jest takze sytuacja odmienna — moga sie
pojawia¢ nowe powiktania NT pod postacig uszko-
dzen narzadowych czy choréb wspétistniejacych.
Jest to zazwyczaj pochodna czasu trwania NT zwia-
zana z jakoscia kontroli cisnienia. Pojawienie sie no-
wych powiktan powoduje dalszy wzrost globalnego
ryzyka sercowo-naczyniowego.

6. Zasady terapii — zmiany stylu
zycia i leczenie farmakologiczne

Podstawa terapii NT jest leczenie niefarmakolo-
giczne i farmakologiczne, skutecznos¢ obu udo-
wodniono.

Na podstawie metaanaliz duzych randomizo-
wanych badan klinicznych wykazano, iz obnizenie
wartosci SBP o 10 mm Hg oraz DBP o 5 mm Hg
wigze sie z istotnym spadkiem czestosci wszystkich
incydentéw sercowo-naczyniowych o okoto 20%,
Smiertelnosci catkowitej — o 10-15%, ryzyka udaru
— o okoto 35%, incydentéw wiencowych — o oko-
to 20% oraz niewydolnosci serca — o okoto 40%
[40]. To wzgledne obnizenie ryzyka wystepuje nie-
zaleznie od wartosci wyjsciowych cisnienia, choréb
wspotistniejacych, ptci, wieku oraz rasy.

6.1. Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej
We wszystkich wytycznych zaleca sie rozpoczyna-
nie leczenia farmakologicznego réwnoczasowo ze
zmianami stylu zycia. Wyjatkiem sg pacjenciz NT 1.
stopnia z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym
— w tym przypadku leczenie farmakologiczne moze
by¢ odroczone o 3-6 miesiecy. W tym czasie prowa-
dzi sie intensywna modyfikacje stylu zycia. U os6b
z umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczynio-
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Stadium nadcisnienia
tetniczego

Stadium 1.
Bez czynnikéw ryzyka

Stadium 1.
1-2 czynniki ryzyka

Stadium 1.
> 3 czynniki ryzyka

Stadium 2.
Powikfania narzadowe,
cukrzyca bez powiktan,

Wartos¢ CT [mm Hg]

Wysokie prawidtowe | Nadcisnienie tetnicze
BP 1. stopnia
130-139/85-89 140-159/90-99

Nadcisnienie tetnicze
2, stopnia
160-179/100-109

Niskie Niskie Umiarkowane

Umiarkowane/

Umiarkowane /wysokie

Niskie

Umiarkowane/

Niskie/umiarkowane X
/wysokie

Umiarkowane/
/wysokie

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia
>180/110

PChN 3. stadium

Stadium 3.
Jawna choroba uktadu
sercowo-naczyniowegdo,
cukrzyca z powikfaniami,
PChN = 4. stadium

Opracowanie graficzne: ITEM Publishing Sp.z 0.0.

Rycina 5. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego wedtug zalecen European Society of Cardiology (ESC)/European Society
of Hypertension (ESH) [13] oraz Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) [12]. BP (blood pressure) — cisnienie

tetnicze; PChN — przewlekta choroba nerek

Tabela 9. Modyfikowalne i niemodyfikowalne czynniki wptywajace na ryzyko sercowo-naczyniowe

Czynniki niemodyfikowalne

Pte¢ meska

Czynniki modyfikowalne

Palenie tytoniu — aktywne lub w przesztosci

Przedwczesna menopauza

Hipercholesterolemia

Przedwczesna choroba ukfadu krazenia w wywiadzie rodzinnym
(mezczyzni < 55. rz,; kobiety < 65.rz.)

Hiperurykemia

Nadwaga i otytos¢

Siedzacy tryb zycia

Nadcisnienie rozpoznane w mtodym wieku u rodzicéw lub
w wywiadzie rodzinnym

Czynniki psychospoteczne i socjoekonomiczne

Spoczynkowa akcja serca > 80/min

wym i wyzszym nalezy jednoczasowo wdrozy¢
leczenie niefarmakologiczne i farmakologiczne.
Nalezy a priori zalozy¢, ze docelowe wartosci BP
zostana osiagniete w czasie 3 miesiecy.

6.2. Cele terapii hipotensyjnej
Podstawowym i gtdwnym celem terapii hipotensyj-
nej jest prewencja/zatrzymanie progresji powikfan
sercowo-naczyniowych i nerkowych NT poprzez
prawidtowo prowadzong terapie, obejmujgca mo-
dyfikacje stylu zycia i terapie farmakologiczng NT
i choréb wspdtistniejacych.

Zalecane docelowe wartosci ci$nienia tetniczego
u miodych dorostych wynosza < 130/80 mm Hg.

6.3. Postepowanie niefarmakologiczne
Leczenie niefarmakologiczne NT u nastolatka i mto-
dego dorostego obejmuje zmiane stylu zycia do-
tyczaca nieprawidtowych nawykéw zywieniowych,
zbilansowang diete o obnizonej kalorycznosci,
codzienng systematyczng aktywnos¢ fizyczna, za-
przestanie palenia tytoniu i uzywania e-papierosow,
regularny sen i wypoczynek oraz ograniczenie eks-
pozycji na zanieczyszczenia powietrza.
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Tabela 10. Bezobjawowe powikfania narzadowe
i objawowe choroby uktadu krazenia wptywajace na ryzyko
sercowo-naczyniowe

Subkliniczne uszkodzenia narzadowe w przebiegu

nadcisnienia

Sztywnos¢ tetnic: PWV > 10 m/s

Elektrokardiograficzne cechy LVH

— wskaznik Sokolowa-Lyona > 3,5 mV
— amplituda zatamka Rw aVvL > 1,1 mV
— iloczyn Cornell > 2440 mV*ms

Echokardiograficzne cechy LVH
LVMI: mezczyzni > 50 g/m*’; kobiety > 47 g/m*’ [wzrost w m*’]

U 0séb z prawidtowa masa ciata mozna indeksowa¢ wzgledem
BSA. LVM/BSA > 115 g/m’ (mezczyzni) i > 95 g/m’ (kobiety)

Wskaznik kostka-ramie < 0,9

PChN 3. stopnia z eGFR 30-59 ml/min/1,73 m’ (BSA) lub PChN
> 4, stopnia z eGFR < 30 ml/min/1,73 m” (BSA)

Albuminuria (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 z porannej porcji moczu)

Zaawansowana retinopatia (wylewy lub wysieki, obrzek tarczy
nerwu wzrokowego)

Cukrzyca niepowiktana

Cukrzyca powikfana (typowe powiktania mikroangiopatyczne
i makroangiopatyczne)

Jawne choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub nerek

Choroba naczyniowo-mdzgowa: udar niedokrwienny,
krwawienie srodmdzgowe, TIA

Choroba wieicowa: zawat serca, dtawica piersiowa,
rewaskularyzacja miesnia sercowego

Blaszki miazdzycowe uwidocznione w badaniach obrazowych

Niewydolnos¢ serca, w tym niewydolnos¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa lewej komory

Objawowa choroba tetnic obwodowych

PWV (pulse wave velocity) — predkosc fali tetna; LVH (left ventricular
hypertrophy) — przerost lewej komory; LVMI (left ventricular mass index)
— wskaznik masy lewej komory; BSA (body surface area) — powierzchnia
ciata; PChN — przewlekta choroba nerek; eGFR (estimated glomerular
filtration rate) — szacunkowa warto$¢ przesaczania ktebuszkowego;

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny

Zmiana stylu zycia powinna by¢ promowana
i zalecana w taki sposob jak farmakoterapia. Jako
prewencje oraz leczenie NT zaleca sie wprowadzac
zmiany w codziennej diecie, korzystajac z diety
DASH (dietary approaches to stop hypertension), kt6-
rg opracowano w latach 90. jako interwencje niefar-
makologiczng w leczeniu NT [41].

Zaleca sie ograniczenie spozycia cukrow pro-
stych oraz dobowego spozycia sodu/soli kuchenne;j.
Wedtug najnowszego oswiadczenia 2022 World Hy-

pertension League [42] spozycie sodu w codziennej
diecie nie powinno przekracza¢ 2000 mg (co od-
powiada spozyciu 5 g soli kuchennej). Ze wzgledu
na duza zawartos¢ NaCl w gotowych produktach,
w praktyce zalecenie to sprowadza sie do catkowite-
go zaniechania dosalania positkdw, rowniez w trak-
cie ich przygotowywania.

Najwazniejsze zatozenia diety DASH to wpro-
wadzenie pieciu porcji na dobe warzyw i owocéw,
w tym owocéw o niskim indeksie glikemicznym,
siedmiu porcji weglowodandéw pod postacia: zie-
lonolistnych warzyw, petnoziarnistych produktéw
zbozowych, rodlin straczkowych. Zalecane zrédta
ttuszczu to oliwa z oliwek, awokado, orzechy (te
ostatnie 3 razy w tygodniu), ryby bogate w wolne
kwasy ttuszczowe omega 3. Biatka w diecie DASH
powinny by¢ gtéwnie pochodzenia roslinnego, biat-
ko pochodzenia zwierzecego rekomenduje sie wy-
tacznie jako chude mieso, niskottuszczowe produk-
ty mleczne (oba dwa razy dziennie), jaja oraz ryby.
Zaleca sie ograniczenie spozycia tluszczow zwierze-
cych oraz czerwonego miesa, nie rekomenduje sie
wedlin. Ponadto, istotne jest spozywanie produktéw
bogatych w potas, wapn oraz magnez. Rekomendo-
wane spozycie potasu to 3500-5000 mg/24 g.

Dzienne spozycie alkoholu oséb dorostych nie
powinno przekracza¢ 100 g czystego alkoholu na
tydzien. Przetozenie tej ilosci alkoholu na liczbe
drinkéw zalezy od wielkosci porgji, ktorej standard
rézni sie w zaleznosci od kraju, zwykle wynosi 8-14
g/drink (14 g czystego alkoholu znajduje sie w oko-
to 360 ml piwa (5% alkoholu), 150 ml wina (12%
alkohol) oraz 45 ml 40% waodki).

W badaniach u nastolatkéw z nadwaga i otyto-
$cig oraz NT wykazano, ze prowadzenie diety DASH
przez okres 6 miesiecy obniza wartosci SBP
0 4 mm Hg, a poprawa funkcji srédbtonka naczyn
u tych pacjentéw nastepuje po kolejnych 18 miesia-
cach prowadzenia tej diety [43].

W badaniach obejmujgcych grupe dorostych
stosowanie diety DASH w potaczeniu z niskim spo-
zyciem sodu wptywato na obnizenie wartosci SBP
i DBP [44].

Wedtug rekomendacji ESC [45] aktywnos¢ fi-
zyczna pacjenta z NT (dobrze kontrolowanym),
podobnie jak z wysokim prawidtowym i prawidto-
wymi ci$nieniem tetniczym, powinna obejmowac
regularne, gtéwnie aerobowe oraz sitowe (oporo-
we) lub mieszane ¢wiczenia trwajagce minimum
30 minut przez minimum pie¢ dni w tygodniu. Pa-
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Rycina. 6. Podstawowy algorytm postepowania w niepowiktanym nadcisnieniu tetniczym. ACEIl (angiotensin-converting
enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyn; ARB (angiotensin receptor blockers) — antagonisci receptora
angiotensyny; AS — czestotliwo$¢ akgcji serca; BB (beta blockers) — beta-adrenolityki; CCB (calcium-channel blockers)

— antagonisci kanatu wapniowego; *preferowane — wazodylatacyjne i klasyczne wysoce kardioselektywne;

**tiazydopodobny/tiazydowy

cjentom z NT 1. stopnia rekomenduje sie zmiane
stylu zycia jako pierwszy etap terapii, natomiast leki
hipotensyjne wprowadza sie po kilku miesigcach,
gdy wartosci BP nie obniza sie < 140/90 mm Hg
lub po kilku tygodniach, jezeli istnieje przynajmniej
jeden dodatkowy czynnik ryzyka. U pacjentéw z NT
1. stopnia i HMOD, cukrzyca lub NT wtérnym od
poczatku rekomenduje sie zmiane stylu zycia oraz
wprowadza leki hipotensyjne. Pacjenci z NT 2. stop-
nia w trakcie leczenia farmakologicznego powinni
by¢ pod indywidualnym nadzorem prowadzenia
aktywnosdci fizycznej. Z takiej aktywnosci moga
byc¢ zwolnieni pacjenci z wadami serca, zapaleniem
miesnia sercowego i osierdzia, zaburzeniami ryt-
mu serca, niekontrolowanym ciezkim NT 2. stopnia
i wyzszym.

Tylko okoto 61% dorostych pacjentéw z nadwa-
ga i otytoscig kontynuuje indywidualny program
zmiany stylu zycia. Dlatego farmakoterapia otytosci
jest alternatywng interwencjg w leczeniu otytosci
i moze prowadzi¢ do redukgji masy ciata, zmniejsze-
nia ryzyka metabolicznego, poprawy stanu zdrowia
i przebiegu choréb wspétistniejacych. Wskazania

i leczenie farmakologiczne otytosci przedstawiono
w niedawno opublikowanym odrebnym stanowi-
sku towarzystw naukowych [46].

6.4. Leczenie farmakologiczne

Leki stosowane w terapii NT naleza do pieciu pod-
stawowych grup — inhibitorow enzymu konwer-
tujacego angiotensyne (ACEIl, angiotensine conver-
ting enzyme inhibitor), antagonistéw receptora dla
angiotensyny Il (sartany, ARB, angiotensine receptor
blocker), diuretykdéw, antagonistow wapnia (CCB,
calcium channel blocker), -adrenolitykéw. Ponadto
w przypadkach utrudnionego osiggniecia kontroli
cisnienia uzupetnienie mozliwosci terapeutycznych
stanowig antagonisci receptora aldosteronu, anta-
gonisci receptora a-adrenergicznego czy leki dzia-
tajace osrodkowo.

Mimo dostepnosci efektywnych i bezpiecz-
nych lekéw obnizajacych cisnienie tetnicze sku-
tecznosc¢ leczenia NT jest niezadowalajaca: w Pol-
sce okoto 26% pacjentéw osigga docelowe war-
tosci BP, na $wiecie odsetek ten wynosi $rednio
okoto 35%. Grupa mtodych dorostych stanowi
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szczegolne wyzwanie z punktu widzenia wspot-
pracy i stosowania sie do zalecen lekarskich.
W badaniu NHANES u 32% mtodych dorostych
uzyskiwano zadawalajaca kontrole BP, jednak po
uwzglednieniu podziatu na pte¢ okazato sie, ze
az 63% mtodych kobiet, ale tylko 15% mtodych
mezczyzn osiagneto docelowe wartosci BP [47].
Co wiecej, mniej niz potowa mtodych dorostych
kontynuuje stosowanie zaleconej farmakoterapii
[48], co podkresla konieczno$¢ prowadzenia in-
tensywnej edukacji na temat celéw leczenia i jego
dtugoterminowych korzysci.

Na przestrzeni ostatnich lat filozofia terapii hi-
potensyjnej zmieniata sie znaczaco — obecnie sku-
pia sie na zwiekszeniu skutecznosci terapii (nowe
strategie) i czasu osiggniecia zadowalajacej kontroli
ci$nienia tetniczego (3 miesigce).

6.4.1. Strategie leczenia hipotensyjnego

W celu szybkiego i skutecznego osiggniecia doce-
lowych wartosci cisnienia tetniczego ESH [13] oraz
PTNT [12] u wiekszosci pacjentéw zalecaja rozpo-
czynanie leczenia farmakologicznego od terapii zto-
zonej z dwodch lekéw hipotensyjnych, optymalnie
w jednej tabletce.

Powyzej przestawiono algorytm wtaczenia te-
rapii przeciwnadcisnieniowej u mtodych dorostych
w trzech prostych krokach — osobny dla kobiet
i mezczyzn.

U mezczyzn w pierwszym kroku wtacza sie lek
hamujacy RAAS, czyli ACEIl lub sartan w potaczeniu
z antagonista wapnia lub diuretykiem (tiazydo-
wym/tiazydopodobnym). Blokada RAAS jest pod-
stawg terapii przeciwnadcisnieniowej pacjentéw
rasy biatej przed 65. rz (z reguty nadci$nienie wy-
sokoreninowe), a preparaty z tej grupy sa leka-
mi sine qua non w terapii nefropatii cukrzycowej
i nadcisnieniowej, biatkomoczu, PChN, chorobie
niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca i w oty-
tosci, gdzie poprzez blokade receptora AT1 unie-
mozliwiaja dziatanie angiotensyny Il, ktéra dziata
hamujaco na réznicowanie ludzkich preadipocy-
tow i zwieksza odktadanie lipidéw. W drugim kroku
stosuje sie facznie trzy leki hipotensyjne — lek ha-
mujacy RAAS z antagonista wapnia i diuretykiem,
najoptymalniej w jednej tabletce. W trzecim kroku
rozpoznaje sie NT oporne, nalezy wéwczas zwe-
ryfikowa¢ poprzednie etapy leczenia, poszukujac
przyczyn niepowodzenia terapii. Do terapii dotacza
sie czwarty lek hipotensyjny, najoptymalniej, aby

byt nim spironolakton w dawce 25-50 mg (sku-
tecznos¢ potwierdzona w badaniu PATHWAY2 [49])
ewentualnie B/a-adrenolityk (jesli dotychczas go
nie dofgczano).

U kobiet w pierwszym kroku wiacza sie leczenie
skojarzone dwoma lekami — antagonistg wapnia
w skojarzeniu z 3-adrenolitykiem lub diuretykiem
tiazydopodobnym. Zalecane potaczenia sg dostep-
ne w postaci preparatéw ztozonych, sg dobrze tole-
rowane, skuteczne hipotensyjnie, dziatajg reduku-
jaco na ryzyko sercowo-naczyniowe. Monoterapia
(antagonistg wapnia lub B-adrenolitykiem, lub diu-
retykiem) dotyczy jedynie pacjentek z NT 1. stopnia
z grupy niskiego ryzyka sercowo-naczyniowego.

U kobiet, ktére potencjalnie moga zajs¢ w cigze,
w zwigzku z teratogennym dziataniem lekéw dzia-
tajacych poprzez RAAS, tych lekéw nalezy unikad.
U pacjentek, u ktérych istnieja wskazania do lekow
hamujacych RAAS (nefropatia cukrzycowa, biatko-
mocz, PChN, niewydolnos¢ serca itp.), w wyjatko-
wych sytuacjach mozna stosowac te grupy lekow,
jednak pod warunkiem upewnienia sie, ze chora
stosuje skuteczne metody antykoncepcji oraz ze
jest poinformowana o potencjalnym dziataniu tera-
togennym lekéw.

W drugim kroku stosuje sie tacznie antagoniste
wapnia, B-adrenolityk i diuretyk. Kolejny, trzeci krok
obejmuje rozpoznanie NT tetniczego opornego: do
terapii mozna dodac blokery receptoréw a-adre-
nergicznych, zmieni¢ diuretyk lub dotaczy¢ lek dzia-
tajacy osrodkowo. Na tym etapie nalezy rozwazy¢
skierowanie pacjentki do osrodka referencyjnego.

U kobiet, ktére planuja zajscie w cigze, mozna
rozwazy¢ zastapienie przewlekle stosowanego le-
czenia farmakologicznego lekami typowo stosowa-
nymi w cigzy na etapie jej planowania. Dotyczy to
zwtaszcza pacjentek, u ktérych planowana jest pro-
cedura zaptodnienia in vitro. Dla wiekszosci kobiet
z przewlektym NT optymalnym postepowaniem jest
zastapienie dotychczasowego leczenia preparatami
o udokumentowanym odpowiednim profilu bez-
pieczenstwa w cigzy — w pierwszej kolejnosci me-
tyldopa, w drugiej B-adrenolityki (labetalol ewentu-
alnie metoprolol) i dihydropirydynowe pochodne
antagonistow wapnia.

Postepowanie w NT u kobiet w okresie rozrod-
czym, w okresie cigzy i w potogu jest przedmiotem
osobnego stanowiska PTNT, Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) i Polskiego Towarzystwa Gi-
nekologéw i Potoznikéw (PTGP) [31].
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6.5. Nadcisnienie oporne

W terapii NT opornego z definicji powinien zna-
lez¢ sie diuretyk (dla przypomnienia: NT oporne
wystepuje woéwczas, gdy nie udaje sie osiggnac
docelowych wartosci BP przy zastosowaniu trzech
lekéw hipotensyjnych, z ktérych jeden jest diurety-
kiem). Intensyfikacja terapii nie zwalnia z koniecz-
nosci rbwnoczesnego poszukiwania wtérnego tta
NT jako przyczyny opornosci na terapie. Przy braku
mozliwosci przeprowadzenia wnikliwej diagnostyki
wtoérnych postaci NT pacjenta nalezy skierowac do
osrodka referencyjnego.

Weryfikacja dotychczasowego postepowania
obejmuje intensyfikacje leczenia niefarmakolo-
gicznego, wykluczenie NT pseudoopornego, ocene
jakosci wspotpracy lekarz—pacjent. Najczestszymi
przyczynami pseudoopornosci sa: niewystarczajace
przestrzeganie zalecen lekarskich, zjawisko biatego
fartucha, niewfasciwy pomiar cisnienia w gabinecie
lekarskim (np. tylko jednokrotny pomiar cisnienia),
inercja terapeutyczna w intensyfikowaniu leczenia
hipotensyjnego.

7. Nadcisnieniowe stany pilne
i nagte

Wartosci cisnienia tetniczego = 180/ 110 mm Hg
u pacjentow powyzej 16. rz. (lub = 99. centy-
la + 30 mm Hg ponizej 16. rz.) stanowig podstawe
do diagnostyki nagtego stanu nadcisnieniowego.
Nadcisnieniowy stan nagly definiuje sie jako do-
konane lub dokonujace sie uszkodzenie wielo-
narzadowe w wyniku nagtego wzrostu BP. Stan
nagty przejawia sie jako splatanie, sennos¢, zabu-
rzenia $wiadomosci i widzenia, nierzadko dochodzi
do wystgpienia drgawek oraz objawdéw ognisko-
wego uszkodzenia OUN, wymaga kazdorazowo
przyjecia pacjenta do szpitala i natychmiastowe-
go wykonania podstawowych badan laboratoryj-
nych [takich jak: morfologia, glikemia, kreatynina,
mocznik, kwas moczowy, jonogram, gazometria,
aminotransferaza alaninowa (ALT, alanine amino-
transferase), aminotransferaza asparaginianowa
(AST, aspartate aminotransferase) i badanie ogdélne
moczu], diagnostyki obrazowej OUN [tomografia
komputerowa (TK)/MRI], EKG, echokardiografii,
USG nerek z oceng przeptywoéw w tetnicach nerko-
wych i oceny dna oka. Powyzsze badania sg ujete
w algorytmie o angielskim akronimie BARKH (Bra-
in, Arteries, Retina, Kidney, and/or Heart), oznacza

uszkodzenie OUN, naczyn krwionosnych, siatkéwki
oka, nerek oraz serca [50].

Nadcisnieniowy stan pilny (objawiajacy sie
bolami glowy lub gorszym samopoczuciem) wy-
maga interwencji specjalistycznej najczesciej
w warunkach ambulatoryjnych w celu modyfi-
kacji lekéw hipotensyjnych przyjmowanych do-
ustnie. Okresla sie go jako wzrost BP, ktéremu nie
towarzyszg objawy powiktan narzadowych, cho¢
réznicowanie miedzy stanem nagtym i pilnym bywa
trudne.

8. Izolowane skurczowe
nadcis$nienie tetnicze u oséb
mtodych

Wyniki badan populacyjnych (NHANES IlI, Stany
Zjednoczone) wskazuja, ze dominujacym fenoty-
pem NT w populacji dorostych z nadci$nieniem
tetniczym jest izolowane nadcisnienie skurczowe
(INS) dotyczace ogétem okoto 65% pacjentéw.
Czestos¢ INS wzrasta z wiekiem i wsrdd oséb z NT
w wieku > 50 lat dotyczy nawet 79,7%. Natomiast
w grupie wiekowej 19-49 lat dominuje izolowane
nadcisnienie rozkurczowe (INR) — 46,9% [51]. Do-
ktadniejsze analizy, w tym obejmujace starszych
nastolatkow i mtodych dorostych w kolejnych de-
kadach zycia, wskazuja na zjawisko ewolucji fenoty-
péw hemodynamicznych NT. W badaniach tych wy-
kazano, ze u starszych nastolatkéw w wieku 16 lat
z NT pierwotnym dominujacym fenotypem jest INS
rozpoznawane u 66% pacjentéw, gtéwnie chtop-
cow, INR stwierdzono u 4%, a NT skurczowo-rozkur-
czowe — u 30% [22]. W grupie mtodych dorostych
w wieku 18-40 lat ($r. 25 lat) INS dominuje u mez-
czyzn, natomiast u k-obiet gtdwnym fenotypem jest
skurczowo-rozkurczowe NT lub INR [52].

W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego zwia-
zanego z INS u mtodych dorostych dominujg dwa
poglady. Zgodnie z pogladem promowanym przez
O’Rourke i wsp u oséb mtodych, (szczegdlnie
u wysokich mezczyzn) INS — w odréznieniu oséb
w starszym wieku — jest zjawiskiem fizjologicznym
zwigzanym z duza amplifikacja tetna spowodowang
przez zwrotna fale tetna odksztatcajacy elastyczng
$ciane tetnicy ramiennej (ryc. 7). U tych oséb pomi-
mo INS stwierdzanego na tetnicy ramiennej cisnie-
nie centralne jest prawidtowe [29]. Dla okreslenia
tagodnego charakteru tego fenotypu INS zapropo-
nowano nazwe nadcisnienie tetnicze rzekome (spu-
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« zwiekszenie objetosci wyrzutowej i/lub frakcji skracania lewej komory

Legenda. R6zne mechanizmy prowadzace do izolowanego skurczowego nadcisnienia tetniczego. Dwa
pierwsze mechanizmy odpowiadaja ,ekstremalnej” fizjologii, trzeci stanowi przykfad zmian inicjujacych
rozwdj nadci$nienia tetniczego.

Zjawisko amplifikacji fali tetna — wiasciwosci elastyczne naczyn tetniczych zmieniajg sie wraz
z przemieszczaniem sie ku obwodowi ukfadu tetniczego. Zmiana podatnosci Scian tetnic w miare
przemieszczania si¢ fali tetna i ciénienia powoduje zmiane ksztattu fali pierwotnej z bardziej stromym
nachyleniem ramienia wstepujacego. Gradient elastycznosci tetnic, w mechanizmie amplifikacji,
odpowiada za wzrost ci$nienia skurczowego i obnizenie rozkurczowego w dystalnie potozonych
odcinkach ukfadu naczyniowego. Tym samym w poréwnaniu z aorta w obwodowych czesciach
ukfadu tetniczego dochodzi do wzrostu wartosci ci$nienia tetna, a wartos¢ MAP (ang. mean arterial
pressure — Srednie cisnienie tetnicze) pozostaje taka sama. Réznica miedzy cisnieniem aortalnym
a obwodowym w mechanizmie amplifikacji jest tym wigksza, im wiekszy jest gradient elastyczno-

sci poszczegolnych odcinkéw naczyn, i dodatkowo modulowana przez opisane powyzej wlasnosci
fali odbitej. Wynikiem opisanych mechanizméw jest fizjologiczna, czasem nawet znaczaca rézni-
ca miedzy cisnieniem zmierzonym w aorcie wstepujacej a cisnieniem zmierzonym na ramieniu.
Zjawisko fali odbitej — fala tetna ulega na swojej drodze zjawiskom odbicia i wzmocnienia. U mto-
dych, zdrowych 0sob z elastycznymi naczyniami niska predkos¢ fali tetna i wolniejszy jej powrét (zwtasz-
cza u 0s6b wysokich, u ktérych droga pokonywana przez fale tetna jest wieksza) sprawia, ze fala odbita
naktada sie na fale pierwotna dopiero w skurczu kolejnego cyklu serca (nie zas fizjologicznie pod koniec
rozkurczu tego samego cyklu serca), co w konsekwencji powoduje wzrost wartosci skurczowego cisnie-
nia tetniczego.

Wzrost szybkosci wyrzutu krwi z lewej komory i wzrost pojemnosci minutowej lewej komory
przy niepodwyzszonym oporze obwodowym moga stanowi¢ najwczesniejsze ogniwo patofizjolo-
gii nadci$nienia samoistnego.

Opracowanie graficzne: ITEM Publishing Sp. z 0.0.

Rycina 7. Patogeneza zjawiska izolowanego skurczowego nadcisnienia (INS) u 0sé6b mtodych. cSBP (central systolic blood
pressure) — centralne ci$nienie skurczowe; pSBP (peripheral systolic blood pressure) — obwodowe cisnienie skurczowe

rious hypertension). 1zolowany wzrost SBP jest zjawi-
skiem fizjologicznym obserwowanym u chtopcéw
w okresie skoku pokwitaniowego (w Polsce i krajach
Unii Europejskiej ok. 13,8. rz.) i utrzymujacym sie do
okoto 30.-35. rz. [10, 53]. Te obserwacje znajduja
potwierdzenie w wynikach badan populacyjnych,
takich jak Chicago Heart Study, w ktérym wykazano,
ze odlegle ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych
umezczyzn z INS w $rednim wieku 34 lat i obserwo-
wanych przez trzy dekady nie réznito sie od odnoto-
wanego u 0s6b z wartosciami BP w zakresie cisnie-
nia wysokiego-prawidtowego, ale byto wieksze niz
u 0s6éb z BP optymalnym [54]. Natomiast u kobiet
zINS ryzyko sercowo-naczyniowe byto wieksze i nie
réznito sie od stwierdzanego u 0séb z INR i skur-
czowo-rozkurczowym NT. Wczeéniej, w badaniu
HARVEST, wykazano, ze u mtodych dorostych (gtow-
nie u mezczyzn) z INS z warto$ciami SBP odpowia-
dajacymi cisnieniu wysokiemu-prawidtowemu/NT
1. stopnia, u ktérych skurczowe ci$nienie centralne
byto prawidtowe (< 120 mm Hg), w trakcie 9,5-let-
niej obserwacji nie doszto do utrwalenia NT i roz-
woju przerostu lewej komory [55]. Na wieksze zna-
czenie podwyzszonego NT rozkurczowego u oséb

mtodych wskazujg réwniez wyniki badan popula-
cyjnych. W prospektywnym badaniu Sundstroema
i wsp., obejmujgcym ponad 1 000 000 poborowych
w $rednim wieku 18 lat i obserwowanych przez 24
lata, wykazano, ze zdarzenia sercowo-naczyniowe
i Smiertelnos¢ sercowo-naczyniowa wigzaly sie ze
wzrostem DBP, a w mniejszym stopniu SBP [56].
Doktadniejsza analiza zjawisk hemodynamicz-
nych na pierwszych etapach rozwoju choroby
nadci$nieniowej pozwolita na bardziej precyzyj-
ng charakterystyke INS u oséb miodych. Wyka-
zano istotne roznice dotyczace hemodynamiki
miedzy pacjentami z INS (gtdwnie mezczyzni),
a pacjentami z INR (gtéwnie kobiety). Zaréwno
w badaniach pediatrycznych, jak i u mtodych do-
rostych (ENIGMA), u nastolatkéw i mtodych mez-
czyzn z INS wykazano wieksze wartosci objetosci
wyrzutowej i szybszg czestos¢ rytmu serca, przy
niezmienionych wartosciach oporu obwodowego
w poréwnaniu z grupami pacjentdw normoten-
syjnych i kobietami z NT [52, 57, 58]. W badaniu
nastolatkéw z NT pierwotnym i INS w sednim wie-
ku 16 lat wykazano hiperdynamiczna funkcje skur-
czowq lewej komory (krotszy czas wyrzutu krwi
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z lewej komory) w poréwnaniu z normotensyjny-
mi réwiesnikami i normalizacje szybkosci wyrzutu
ze wzrostem masy lewej komory [59, 60]. Wyniki
tych i innych badan sa zgodne z klasycznym po-
gladem opartym na badaniach Lund-Johansena
i Juliusa i wsp. wskazujacych, ze wiekszy rzut serca
i cechy aktywacji wspotczulnej sg pierwszymi eta-
pami rozwoju choroby nadcisnieniowej [61-63].
Kolejne obserwacje podwazajace poglad o tagod-
nym charakterze INS u oséb mtodych opieraja
sie na poréwnaniu wartosci cisnienia centralne-
go ze stwierdzanymi u oséb z prawidtowym BP,
z BP wysokim—-prawidtowym lub z WCH. Zaréwno
w badaniach obejmujacych mtodych dorostych
(ENIGMA, HELIUS), jak i w badaniach pediatrycz-
nych, cisnienie centralne wzrastato wraz z kate-
gorig BP i chociaz nadal miescito sie w zakresie
szerokiej normy, najwyzsze byto u 0séb z INS [52,
58, 64]. Ponadto, analiza fenotypu kliniczno-labo-
ratoryjnego wskazuje, ze u 0s6b mtodych z INS
wartos$¢ BMI jest wieksza (na ogét > 25 kg/m?), cze-
$ciej sa one narazone na zaburzenia metaboliczne
typowe dla zespotu metabolicznego, w tym hipe-
rurykemie oraz cukrzyce, w poréwnaniu z osoba-
mi normotensyjnymi. Opublikowane w ostatnich
latach wyniki badan prospektywnych nastolatkow
z INS wskazuja, ze u 25% pacjentow z INS i pra-
widlowym ci$nieniem centralnym po 12 mie-
sigcach dochodzi do wzrostu ci$nienia central-
nego, a jednym z gtéwnych predyktoréw wzrostu
ci$nienia centralnego jest zwiekszenie stezenia
kwasu moczowego w osoczu [30]. Dodatkowych
argumentow przeciwko tagodnemu charakterowi
INS u nastolatkéw i nastolatkéw z tak zwanym
NT rzekomym dostarczajg wyniki oceny sztywno-
sci poczatkowych odcinkéw aorty i masy lewej
komory badane metoda MRI, ktére wskazujg na
istotne przyspieszenie PWV w aorcie wstepujace;j
i zstepujacej oraz zwiekszenie masy lewej komory
w poréwnaniu z pacjentami z WCH [65].

Podsumowujac, INS u oséb mtodych jest zja-
wiskiem heterogennym, réznym w zaleznosci od
wieku, w tym rowniez w zakresach wieku 15-30
i 30-50 lat, a wiarygodne okreslenie ryzyka ser-
cowo-naczyniowego wymaga peinej oceny feno-
typu kliniczno-laboratoryjnego.

W przedstawionym w 2018 roku stanowisku
ESH, dotyczacym postepowania u oséb mtodych
zINS, rozpoczecie leczenia farmakologicznego uza-

lezniono od stwierdzenia podwyzszonego cisnienia
centralnego i/lub stwierdzenia nadcisnieniowego
uszkodzenia narzadowego i/lub narazenia na czyn-
niki ryzyka sercowo-naczyniowego [66]. Ograni-
czenia zastosowania tych zasad postepowania
w praktyce klinicznej wynikaja z koniecznosci oceny
cisnienia centralnego. W warunkach polskich ruty-
nowe wykonywanie nieinwazyjnej oceny cisnienia
centralnego, zarébwno metoda tonometryczna, jak
i oscylometryczna, jest ograniczone w wyniku nie-
dostatecznego dostepu do odpowiedniej aparatu-
ry oraz nadal niejasnego okres$lenia norm cisnienia
centralnego [67].

Uwzgledniajac przedstawione powyzej gtow-
ne elementy patogenezy INS i wyniki obserwacji
klinicznych, postepowanie u osoby mtodej z INS
powinno opierac sie na zasadach zgodnych z ogél-
nymi zasadami diagnostyki i leczenia NT (ryc. 8).
W schemacie postepowania, ze wzgledu na ogra-
niczenia sprzetowe, ocene cisnienia centralnego
uznano jako badanie nieobligatoryjne. Leczenie
niefarmakologiczne jako jedyna forma leczenia
powinna by¢ stosowane przez okres 6-12 mie-
siecy u osob z INS odpowiadajacym wartosciom
NT 1. stopnia, bez cech uszkodzenia narzado-
wego i towarzyszacych czynnikéw ryzyka serco-
wo-naczyniowego.

U osob z INS i wartosciami SBP odpowiadaja-
cymi NT 2.i 3. stopnia i/lub z cechami nadci$nie-
niowego uszkodzenia narzadowego i/lub czyn-
nikami ryzyka sercowo-naczyniowego zaleca sie
rozpoczecie leczenia farmakologicznego.

Zalecenia ESH opracowane dla dorostych nie
preferuja okreslonej grupy lekéw pierwszego rzutu
[13]. Natomiast zalecenia pediatryczne ESH opra-
cowane réowniez dla nastolatkéw powyzej 16. rz.
jako lek pierwszego wyboru wskazujg ACEI, ARB
lub dihydropirydynowy bloker kanatu wapniowe-
go (CCB) [21]. Poniewaz wartosci BMI i obwodu
talii u mtodocianych i mtodych dorostych z INS
sq wieksze niz u 0séb normotensyjnych, ponad-
to wystepuja u nich laboratoryjne cechy zespo-
tu metabolicznego i tendencja do hiperurykemii,
Zespot Ekspertow jako leki pierwszego wyboru
zaleca ACEI, ARB lub CCB. U kobiet z INS decy-
zja o wyborze leku powinna uwzgledniac¢ ryzyko
teratogennego dziatania ACEl i ARB. Dodatkowa
0pcja jest zastosowanie B-adrenolityku o dziataniu
wazodylatacyjnym.
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Opracowanie graficzne: ITEM Publishing Sp.z 0.0.

Rycina 8. Schemat postepowania u pacjentéw z izolowanym nadcisnieniem skurczowym (INS). ABPM (ambulatory blood
pressure monitoring) — ambulatoryjny pomiar ci$nienia tetniczego; cIMT (carotid intima-media thickness) — grubos¢
kompleksu btona srodkowa-wewnetrzna tetnicy szyjnej; HBPM (home blood pressure monitoring) — pomiary domowe
cisnienia tetniczego; INS — izolowane nadcisnienie skurczowe; LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej
komory; NT — nadcisnienie tetnicze; PWA (pulse wave analysis) — analiza fali tetna; cfPWV (carotid-femoral pulse wave

velocity) — szyjno-udowa predkosc¢ fali tetna

9. Nadcisnienie tetnicze u mtodych
kobiet

Mimo Ze u mtodych kobiet rozpowszechnienie NT
nie jest duze, a globalne ryzyko sercowo-naczy-
niowe z racji wieku pozostaje niskie, to specyfika
okresu prokreacji i cigzy oraz mozliwe interakcje
z lekami antykoncepcyjnymi stwarzaja konieczno$¢
odrebnego i interdyscyplinarnego spojrzenia na
problematyke choréb ukfadu krazenia takze w tej
kategorii wiekowej.

9.1. Doustne srodki antykoncepcyjne

Hormonalne srodki antykoncepcyjne sie skutecz-
ng metoda zapobiegania cigzy, znajdujac ponadto
zastosowanie w leczeniu zaburzen miesigczkowa-
nia [w tym zespotu policystycznych jajnikéw (PCOS,
polycystic ovary syndrome)], zespdt napiecia przed-
miesigczkowego i leczeniu zmian tragdzikowych ské-
ry. Najpowszechniej stosowang forma hormonalnej
antykoncepcji jest stosowanie doustnych srodkéw

antykoncepcyjnych (DSA). Leki te moga powodo-
wac niewielki i najczesciej tagodny wzrost BP. Wyniki
badan oceniajacych zmiany BP krwi u kobiet normo-
tensyjnych pod wptywem antykoncepcji hormonal-
nej wskazuja na jego wzrost, srednio o 7-8 mmHg
SBP (wptyw na DBP jest minimalny) w stosunku do
kobiet, ktore nigdy nie stosowaty tych srodkéw [68].
Szacuije sie jednak, ze u okoto 2% kobiet stosujgcych
DSA powyzej 5 lat moze dos$¢ ro rozwoju NT [69].
Gtoéwnym mechanizmem powodujacym wzrost BP
pod wptywem antykoncepcji hormonalnej jest ak-
tywacja RAAS, hiperinsulinizm i retencja ptynoéw,
zalezne gtéwnie od dawki etynyloestradiolu, ktéry
stymuluje produkcje angiotensynogenu przez wa-
trobe w mechanizmie tak zwanego efektu pierw-
szego przejscia. Stymulacja ta jest wielokrotnie sil-
niejsza niz w przypadku naturalnych estrogenéw,
cho¢ w efekcie redukcji dawek etynyloestradiolu
do 20-35 ug oraz przy stosowaniu bardziej selek-
tywnych progestagenéw ryzyko rozwoju NT przy
stosowaniu DSA jest mniejsze niz w przesztosci.
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+ Nadcisnienie tetnicze u mtodych dorostych
nie jest rzadka choroba
(choruje co 6sma osoba < 40. roku zycia)

+ Nadcisnienie powoduje powiktania narzadowe
w uktadzie krazenia oraz mézgu u os6b mtodych

» Zwigzek ze Smiertelnoscig oraz ryzykiem incydentéw
sercowo-naczyniowych w srednim wieku

« Powszechnie stosowane kalkulatory oceny 10-letniego
ryzyka sercowo-naczyniowego nie sa walidowane
w grupie 0séb < 40. roku zycia

» Brak randomizowanych badan dotyczacych
korzysci leczenia farmakologicznego w grupie
mtodych dorostych

+ Zmiany stylu zycia sa trudne do utrzymania
w dtuzszej perspektywie

» Nieoptymalne wartosci cisnienia u mtodych dorostych
WYMAGAJA dalszej oceny

+ Pozagabinetowe pomiary cisnienia
- Podstawowe badania laboratoryjne krwi i moczu
« Badanie EKG i ocena przerostu lewej komory
+ USG jamy brzusznej

» Rozwaz skierowanie do osrodka specjalistycznego
i wyklucz nadcisnienie wtérne

« Zmiana stylu zycia (dieta, aktywnos¢ fizyczna, redukcja
ciezaru ciata, rzucenie palenia)

» Edukacja pacjentow
- Rozwazenie wtaczenia leczenia farmakologicznego
— ACEI/ARB w skojarzeniu z DIU*/CCB
— BB i/lub CCB/DIU* u kobiet w wieku rozrodczym
— BB w przypadku tachykardii

Opracowanie graficzne: ITEM Publishing Sp.z 0.0.

Rycina 9. Podsumowanie zalecen dotyczacych nadcisnienia tetniczego (NT) u mtodych dorostych.

ACEi (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyn; ARB (angiotensin receptor blockers)

— antagonisci receptora angiotensyny; BB (beta blockers) — beta-adrenolityki; CCB (calcium-channel blockers) — antagonisci
kanatu wapniowego; DIU — diuretyki; *preferowany tiazydobodobny, wybér leku powinien uwzglednia¢ profil metaboliczny

Przed wiaczeniem DSA u kazdej kobiety nalezy
dokonac oceny BP i ryzyka sercowo-naczyniowego.
U kobiet z wysokim BP, palgcych papierosy, otytych
nalezy poleca¢ niehormonalne metody zapobiega-
nia cigzy lub $rodki antykoncepcyjne zawierajace
jedynie gestagen.

tagodne i dobrze kontrolowane NT nie stanowi
bezwzglednego przeciwwskazania do stosowania
DSA u kobiet.

Jesli w trakcie stosowania DSA doszto o wzro-
stu BP lub jesli NT zostato rozpoznane u pacjent-
ki stosujgcej DSA, w przypadku ktérej informacje
dotyczace wartosci BP przed wigczeniem DSA nie
dostepne, nalezy rozwazy¢ odstawienie tej formy
antykoncepcji i ewentualnie wiaczenie leczenia
przeciwnadci$nieniowego. Brak normalizacji BP po
uptywie 3-6 miesiecy od odstawienia DSA stanowi
powdd do przeprowadzenia standardowej diagno-
styki NT, w tym przesiewowej diagnostyki wtérnych
przyczyn NT.

W przewlektym leczeniu tagodnego, a takze
umiarkowanego niepowikfanego NT u kobiet sto-
sujacych DSA, ktére chciatyby kontynuowac te for-
me antykoncepcji, najlepiej zastosowac w pierw-

szej kolejnosci CCB (dtugo dziatajaca pochodna
dihydropiryny) i diuretyk (tiazydopodobny). Nalezy
podkresli¢ jednak, ze najlepsza metoda leczenia NT
indukowanego DSA jest ich odstawienie.

9.2. Zespot policystycznych jajnikow

Zespot policystycznych jajnikéw wystepuje u oko-
to 6-10% kobiet w wieku rozrodczym, bedac naj-
czestszym zaburzeniem endokrynnym w tej grupie
wiekowej [70, 71]. Charakteryzuje sie on zaburze-
niami miesigczkowania, wynikajacymi z wysokiego
stezenia hormonu luteinizujacego (LH, luteinizing
hormone) i androgenéw. U okoto 50-60% kobiet
cierpigcych na PCOS diagnozuje sie otytos¢ typu
androidalnego, ktérej moze towarzyszy¢ insulino-
opornosc¢ i hiperinsulinemia oraz zwigzana z nig
zwiekszona czestos¢ wystepowania uposledzonej
tolerancji glukozy oraz cukrzycy typu 2 [72]. Zespot
ten nalezy traktowac jako specyficzny dla kobiet
stan zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, co moze przyczyniac sie do wczesniejszego niz
w populacji ogdlnej wystapienia zaréwno jawnej
klinicznie postaci NT, jak i stanéw przednadcisnie-
niowych. Podstawowym dziataniem prewencyjnym
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u nastolatek i mtodych kobiet jest modyfikacja sty-
lu zycia. W pierwszej kolejnosci nalezy zaleca¢ od-
powiedni sposéb odzywiania sie i wysitek fizyczny
w celu redukcji masy ciata. Zasadnym wydaje sie by¢
systematyczne monitorowanie BP u wszystkich ko-
biet z rozpoznanym PCOS i w razie wystapienia NT
wczesne rozpoczecie leczenia farmakologicznego.

Lekiem z wyboru w leczeniu insulinoopornosci
jest metformina, ponadto jednym z elementoéw le-
czenia PCOS i korekcji zaburzen hormonalnych jest
stosowanie DSA, co dodatkowo wymaga systema-
tycznej oceny BP [73].

9.3. Leczenie nadcisnienia tetniczego
przewlektego w cigzy

Mozliwosci leczenia farmakologicznego w okresie
cigzy sq ograniczone bezpieczenstwem stosowa-
nych lekéw dla rozwijajacego sie ptodu. Zgodnie
z zaleceniami zaréwno ESC, jak i stanowiska PTNT,
PTK oraz PTGP za bezpieczne i rekomendowane
do stosowania w cigzy leki przeciwnadcisnieniowe
uznano metyldope, labetalol i nifedypine o prze-
dtuzonym dziataniu [12, 13, 31, 74]. Sposréd wy-
mieniowych dwa preparaty sa dostepne jedynie po
wypetnieniu wniosku na import docelowy. Proce-
dura ta ulegta w ostatnich miesigcach znacznemu
uproszczeniu i przyspieszeniu, a szczegoétowe infor-
macje znajduja sie na stronach internetowych Mi-
nisterstwa Zdrowia (https://soid.ezdrowie.gov.pl/).

Alternatywa dla labetalolu pozostaje metopro-
lol. Podkresla sie jednak, ze stosowanie wszystkich
-adrenolitykéw w cigzy (w tym labetalolu) moze
wigzac sie z ryzykiem bradykardii, hipoglikemii oraz
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu pto-
du (IUGR, intrauterine growth restriction) (dotyczy
to zwtaszcza przyjmowania ich w pierwszym try-
mestrze cigzy). Szczegdty diagnostyki oraz terapii
NT w ciazy znajduja sie w odrebnym stanowisku
PTNT [31].

Wsrod celdw leczenia NT u kobiety ciezarnej
oprécz odpowiedniego postepowania niefarmako-
logicznego, farmakoterapii z optymalna kontrolg BP,
nalezy podkresli¢ koniecznos$¢ przewidywania oraz
redukcji ryzyka rozwoju stanu przedrzucawkowego.

W zapobieganiu wystapieniu stanu przedrzu-
cawkowego u kobiet z duzym ryzykiem jego wy-
stagpienia [do tej grupy zalicza sie pacjentki z NT
przewlektym oraz pacjentki z wywiadem wczesnej
(< 28. tygodnia) preeklampsji w poprzedniej cigzy,
cukrzyca typu 1 lub 2, PChN] zaleca sie stosowanie

kwasu acetylosalicylowego w dawce 150 mg/dobe,
od 12. tygodnia ciazy (nie pézniej niz 16. tygodnia)
i kontynuowanie do 37. tygodnia.

Pacjentki z NT w cigzy sg zagrozone rozwojem
przedwczesnych choréb uktadu krazenia, w tym
choroby wiericowej, udaru mézgu, a ryzyko przed-
wczesnego zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych jest u nich dwukrotnie wyzsze. Okres cigzy
i przygotowania do niej ma wobec tego szczegél-
ne znaczenie jako czas na identyfikacje i leczenie
wszystkich czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego.

Podsumowanie

Nadcisnienie tetnicze u mtodych dorostych nie jest
rzadkim problemem, wymaga podjecia odpowied-
nich procedur diagnostycznych i decyzji terapeu-
tycznych. Nadcisnienie tetnicze rozpoznane w mto-
dym wieku zwieksza smiertelnos¢ z jakiejkolwiek
przyczyny i prowadzi do subklinicznych uszkodzen
narzadowych we wczesnym okresie jego naturalnej
historii. Wyzsze BP u mtodych os6b odpowiada tak-
ze wyzszym jego wartosciom w pdézniejszym zyciu
(tzw. zjawisko ,tracking”) i wiaze sie z niekorzyst-
nym krétko- i $rednioterminowym rokowaniem
i wzrostem ryzyka incydentéw sercowo-naczynio-
wych. Mimo ze dotad nie przeprowadzono ran-
domizowanych badan dotyczacych obnizania BP
u mtodych dorostych w przypadku NT fagodnego,
to wyniki badan obserwacyjnych wskazujg na ko-
rzysci leczenia w postaci regresji powiktain narza-
dowych i redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego.
Nieoptymalne wartosci BP stwierdzone w pomia-
rach gabinetowych zawsze wymagaja weryfikacji
wartosci cisnienia (w pomiarach pozagabinetowych
i podczas kolejnych wizyt) i oceny globalnego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, w tym profilu metabo-
licznego, hemodynamicznego oraz subklinicznych
uszkodzen narzadowych. Wybranych pacjentéw
nalezy kierowa¢ do osrodkéw specjalistycznych
w celu szczegdétowej oceny w kierunku wtoérych
przyczyn NT. U mtodych oséb dorostych nalezy roz-
wazy¢ wczesng interwencje lekowg rownolegle do
wprowadzanych modyfikacji stylu zycia. Kluczowe
znaczenie dla skutecznosci dziatan diagnostycznych
oraz terapii ma edukacja pacjentéw oraz integracja
dziatan z zaangazowaniem lekarzy podstawowej
opieki, specjalistow oraz samych pacjentéw w pro-
ces rozpoznania i leczenia NT u mtodych dorostych.
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