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WSTEP

Zagadnienie opornego nadci$nienia tetniczego (ONT) w cia-
gu ostatnich lat stanowi problem o rosnagcym znaczeniu kli-
nicznym. Nalezy zwtaszcza odnotowac coraz wieksza liczbe
opracowar dotyczacych tego zagadnienia, ktére ukazujac sie
na tamach prestizowych czasopism medycznych, znaczaco
pogtebiaja wiedze o czestosci wystepowania, przyczynach
i nastepstwach ONT. Omawiana problematyka dotyczy le-
karzy wielu specjalnosci, m.in. kardiologéw, hipertensjolo-
géw, nefrologéw, a takze lekarzy rodzinnych [1-4].

Podkresla sie, ze chory na ONT charakteryzuje sie za-
zwyczaj bardziej wyrazonym rozwojem wczesnych i p6znych
powikfan narzadowych w poréwnaniu z pacjentem ze sku-
tecznie leczonym nadci$nieniem tetniczym — wyniki dotych-
czasowych badan wskazuja zwltaszcza na wyzsze ryzyko wy-
stapienia udaru moézgu i innych powaznych powiktari w ukfa-
dzie sercowo-naczyniowym [1-4].

Zasady postepowania z chorym na ONT zostaty zawarte
w aktualnych wytycznych European Society of Hypertension
i European Society of Cardiology (ESH/ESC) z 2007 r. oraz
Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
z 2011 r. Zagadnieniu temu po$wiecono odrebne, ogtoszo-
ne w 2008 r. zalecenia opracowane przez American Heart
Association (AHA)], ktére oméwiono w dalszej czesci opra-
cowania [5-71].

Nalezy tez odnotowac, ze w koicu 2009 r. ESH opubli-
kowato dokument, w ktérym ponownie oceniono wytyczne
z 2007 r. w odniesieniu do badan i metaanaliz opublikowa-
nych w ciagu ostatnich 2 lat. W aktualizacji wytycznych przed-
stawiono m.in. zasady optymalnego doboru i faczenia lekdw
hipotensyjnych w celu osiagniecia zadowalajacej kontroli cis-
nienia tetniczego [8].

Celem niniejszego opracowania jest podsumowanie ak-
tualnego stanu wiedzy na temat ONT, z uwzglednieniem naj-
nowszych doniesient dotyczacych postepéw w diagnostyce
i leczeniu — ze wzgledu na ograniczone ramy przedstawio-
no wybrane zagadnienia majace wazne znaczenie kliniczne.

DEFINICJA I CZESTOSC WYSTEPOWANIA
Obecnie najczesciej stosowana definicja okresla ONT jako
sytuacje, w ktérej mimo stosowania w odpowiednich daw-
kach i we wtasciwym skojarzeniu co najmniej 3 lekéw hipo-
tensyjnych, z wykorzystaniem diuretyku, nie udaje sie obni-
zy¢ ci$nienia tetniczego do wartoéci docelowych [6-8].

Ostatnio zaproponowano réwniez inng definicje, zgod-
nie z ktéra opornos¢ na terapie oznacza koniecznos¢ przyj-
mowania 4 i wiecej lekdéw hipotensyjnych w celu zapewnie-
nia kontroli ci$nienia tetniczego [6-8].

W 2010 r. opublikowano wyniki kolejnej edycji badania
NHANES, przeprowadzonej w Stanach Zjednoczonych w la-
tach 2007-2008. Nalezy odnotowa¢ istotna poprawe stop-
nia kontroli nadci$nienia tetniczego w poréwnaniu z latami
1988-1994, w ktérych nadcisnienie tetnicze byto kontrolo-
wane u 27,3% chorych; w latach 2007-2008 stwierdzono
uzyskanie docelowych wartosci ci$nienia tetniczego u 50,1%
pacjentow [9].

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze mimo tak znaczacego po-
lepszenia skutecznosci leczenia omawianej choroby nadal
opornos¢ na terapie stwierdza sie u wysokiego odsetka osob.
Rzeczywista czesto$¢ wystepowania ONT nie zostata jedno-
znacznie ustalona. Z dotychczasowych opracowarn wynika-
to, Ze wystepuje ono u ok. 5 % ogélnej populacji chorych na
nadci$nienie tetnicze pozostajacych pod opieka lekarzy prak-
tykéw. Natomiast opublikowane w 2009 r. wyniki badania
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oceniajacego w latach 2002-2005 skutecznos¢ terapii w gru-
pie ponad 29 tys. chorych w Stanach Zjednoczonych wska-
zuje na znacznie wyzszy — siegajacy blisko 13% — odsetek
wystepowania ONT w tej populagji [10]. Potwierdzaja to naj-
nowsze obserwacje opublikowane w 2011 r., oparte na oce-
nie populacji chorych na nadci$nienie tetnicze w Hiszpanii,
w ktorych odsetek pacjentéw z ONT wynosit 12% [11].

Nalezy wspomnie¢, ze odsetek wystepowania ONT zna-
czaco wzrasta wéroéd chorych na nadciénienie tetnicze hospi-
talizowanych w osrodkach referencyjnych, przyktadowo
przyjmuje sie, ze czestos¢ ta wynosi 50% i wiecej w osrod-
kach klinicznych o profilu nefrologicznym [1].

PRZYCZYNY ROZWOJU

OPORNEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO

W dostepnym pismiennictwie istnieje stosunkowo matfa licz-
ba badan klinicznych oceniajacych przyczyny rozwoju ONT.
W badaniu, do ktérego wiaczono 91 chorych z nieskutecz-
nie leczonym 3 lekami hipotensyjnymi nadcisnieniem tetni-
czym, za opornoé¢ nadcisnienia u 43% oséb odpowiadat nie-
wiasciwy schemat terapii (zwfaszcza zwigzany ze zbyt maty-
mi dawkami diuretykéw), u 22% pacjentéw — zfa tolerancja
lek6éw, a u 10% — nieprzestrzeganie zaleceri. W badanej gru-
pie u 11% oséb stwierdzono obecno$¢ wtérnego nadcisnie-
nia tetniczego [12].

W opracowaniu Garga i wsp. [13] opublikowanym
w 2005 r., do ktérego wiaczono 141 chorych z ONT u 58%
chorych, opornoé¢ nadciénienia wynikata z nieadekwatnego
schematu leczenia, 16% pacjentéw nie stosowata sie do wy-
danych zalecen, a u 5% stwierdzono wtérne przyczyny nad-
ci$nienia tetniczego. U 9% badanych u podtoza opornosci
lezaty zaburzenia psychosomatyczne, a u 6% chorych nie
udalo sie ustali¢ przyczyny prowadzacej do rozwoju opornosci
nadcisnienia [13].

Knight i wsp. [14] przeanalizowali czynniki o potencjal-
nym wptywie na niepowodzenie w uzyskaniu wfasciwej kon-
troli leczenia nadci$nienia tetniczego. Wykazano, ze najwiek-
sze prawdopodobienstwo niepowodzenia prowadzonej te-
rapii wystepuje u os6b starszych, chorych niepoinformowa-
nych przez lekarza o koniecznosci osiggniecia docelowej
wartosci cisnienia krwi, 0séb przyjmujacych wiele lekéw lub
u pacjentéw, u ktérych wystapity dziatania niepozadane leku.

We wspomnianych juz zaleceniach AHA przedstawiono
kliniczna charakterystyke populacji chorych na ONT. Zwr6-
cono uwage, ze do czynnikéw predysponujacych i/lub zwia-
zanych z rozwojem ONT naleza zwlaszcza [6]:

— bardziej zaawansowany wiek;

— wysokie/wyzsze wyjsciowe ci$nienia tetnicze (zwtaszcza
skurczowe);

— otytos¢;

— nadmierne spozycie soli kuchennej;

— przewlekta choroba nerek;

— cukrzyca;

— przerost mig$nia lewej komory;

— rasaczarna;

— ptec kobieca;

— miejsce zamieszkania — potudniowe stany Stanéw Zjed-
noczonych (ocena badanych populacji dotyczyta badan
przeprowadzonych w USA).

W opracowaniu McAdama-Marxa i wsp. [10] z 2009 r.
do czynnikéw zwigzanych z rozwojem ONT zaliczono pte¢
zenska, bardziej zaawansowany wiek, wyzszy wskaznik masy
ciafa (BMI), wyzsze wyjsciowe cisnienie tetnicze oraz wspot-
istnienie cukrzycy i przewlektej choroby nerek.

Wyniki badan prowadzonych w Klinice Nadci$nienia
Tetniczego Instytutu Kardiologii w Warszawie wskazuja na
czeste wspotistnienie zaburzeri przemiany weglowodanowej
i lipidowej oraz zespotu metabolicznego u chorych na ONT.
Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze u znacznego odsetka chorych
z prawdziwie opornym nadci$nieniem tetniczym (19%) stwier-
dzono wtérne przyczyny nadci$nienia tetniczego — pierwotny
hiperaldosteronizm, zwezenie tetnicy nerkowej i zesp6t Cu-
shinga [15].

We wspéltczesnych zaleceniach zgodnie podkresla sie,
ze jedna z najczestszych przyczyn ONT jest niestosowa-
nie sie do zaleconego schematu terapeutycznego i nieprze-
strzeganie zasad modyfikacji stylu zycia, w tym przyrostu
masy ciata, zmniejszenia spozycia alkoholu czy zaniecha-
nia palenia tytoniu. Opornoé¢ nadcisnienia tetniczego na
leczenie moze rowniez wynikac z przeciazenia objetoscio-
wego spowodowanego nadmierng podaza sodu, postepu-
jacym uszkodzeniem nerek, hiperaldosteronizmem czy nie-
wykorzystaniem diuretykéw lub niewtasciwym ich stoso-
waniem [6, 7].

W zaleceniach AHA u chorych na ONT podkredla sie
zwtlaszcza konieczno$¢ potwierdzenia ,prawdziwej”
opornosci i wykluczenia rzekomej opornosci nadcisnienia
tetniczego. Czesto bowiem obserwuije sie pozorna opornosé¢
nadcisnienia tetniczego na leczenie, wynikajaca m.in. z bte-
déw w pomiarze cisnienia krwi. Zwrécono uwage na ko-
nieczno$¢ przeprowadzenia badan przesiewowych w kie-
runku wtérnych postaci nadcisnienia tetniczego. Bardzo
wazna jest odpowiednia farmakoterapia, z uwzglednieniem
antagonisty receptora aldosteronu. Podkresla sie tez, ze ko-
nieczne jest skierowanie pacjenta do specjalisty w przypad-
ku, gdy nadci$nienie tetnicze pozostaje niekontrolowane
przez 6 miesiecy leczenia [6].

Omawiajac przyczyny prowadzace do rozwoju ONT,
nalezy zaznaczy¢, ze obecnie przedmiotem uwagi jest zna-
czenie zaburzen snu w patofizjologii ONT. W 2010 r. opu-
blikowano ESH Scientific Newsletter, w ktérym zwrécono
uwage na rosnaca liczbe dowodéw taczacych rézne zabu-
rzenia snu, w tym bezsenno$c¢ i skrécony czas snu zwiazany
ze stylem Zycia oraz obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS),
z wystepowaniem nadcisnienia tetniczego, stopniem jego
kontroli i ryzykiem zdarzer sercowo-naczyniowych [16].

W tabeli 1 podsumowano najczestsze przyczyny prowa-
dzace do rozwoju ONT.
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Tabela 1. Najczestsze przyczyny opornosci nadcisnienia
tetniczego. Opracowano na podstawie [1-6]

* Btedy pomiaru cisnienia krwi (w tym réwniez uzywanie zbyt
matego mankietu u chorego z duzym obwodem ramienia)

* Tak zwane izolowane nadcisnienie gabinetu lekarskiego
(,nadcisnienie biafego fartucha”)

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich

Niesystematyczne przyjmowanie lekdéw hipotensyjnych
Niewtasciwe potaczenia lekowe
Stosowanie zbyt matych dawek lekéw

Niedostateczne wykorzystanie diuretyku

Stosowanie (zwtaszcza bez diuretyku) lekdw bezposrednio
rozszerzajacych tetniczki
Interakgje lekowe ostabiajace dziatanie lekéw hipotensyjnych:

— niesteroidowe leki przeciwzapalne

— inhibitory cyklooksygenazy

Przyczyny zwigzane ze stosowanymi lekami:
— kokaina, amfetamina i inne narkotyki

— leki sympatykomimetyczne (leki zmniejszajgce obrzek btony
$luzowej, leki zmniejszajace faknienie)

— doustne $rodki antykoncepcyjne

— steroidy nadnerczowe

— cyklosporyna i takrolimus

— erytropoetyna

— preparaty zawierajace lukrecje

Nieprzestrzeganie zmian w trybie zycia, a zwtaszcza:
— naduzywanie alkoholu

— utrzymujaca sie otytosc

— palenie tytoniu

— nadmierne spozycie sodu

Zespbt metaboliczny (insulinoopornosé)
Postepujgca niewydolnos¢ nerek

* Nierozpoznane nadcisnienie wtdrne, a zwlaszcza:
— zespoét obturacyjnego bezdechu podczas snu
— pierwotny hiperaldosteronizm
— nadcisnienie naczyniowo-nerkowe
— guz chromochfonny
— zespdt Cushinga
— choroby tarczycy i przytarczyc
— koarktacja aorty

Przewlekte zespoty bolowe
Utrzymuijace sie stany lekowe/uczucie niepokoju

* Zaburzenia struktury snu o typie bezsennosci
* Depresja
* Inne

ZNACZENIE METOD POMIARU

CISNIENIA W DIAGNOSTYCE I LECZENIU
OPORNEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO
Wspotczesne zalecenia dotyczace postepowania w ONT pod-
kreslaja znaczenie przestrzegania zasad prawidtowego wyko-
nywania pomiaréw ci$nienia tetniczego. Wyniki najnowszych

badan wskazuja rowniez na znaczenie prognostyczne braku
nocnego spadku ci$nienia tetniczego i wysokosci cisnienia
tetna oraz wartosci wskaznika AASI w rozwoju powiktan
sercowo-naczyniowych u chorych na ONT w obserwacji
odlegtej [17].

W zaleceniach AHA zwrdcono uwage, ze wykorzystanie
réznych metod pomiaru ci$nienia tetniczego w celu wyklu-
czenia rzekomej opornosci nadci$nienia tetniczego zajmuje
kluczowe miejsce w schemacie postepowania z chorym na
ONT. Podkresla sie zwtaszcza znaczenie samodzielnych po-
miaréw ci$nienia tetniczego i calodobowej rejestracji cisnie-
nia tetniczego. Zaznaczono, ze ONT jest jednym z ustalo-
nych wskazan do wykonania cafodobowej rejestracji cisnie-
nia tetniczego, ktéra pozwala na identyfikacje oséb z nad-
miernie wyrazonym efektem biafego fartucha i ,rzekoma”
opornoscia [6].

W 2010 r. opublikowano réwniez wyniki kolejnych ba-
dar popierajacych reprezentowany przez wielu badaczy nad-
ci$nienia tetniczego poglad, ze pomiary domowe i catodo-
bowa rejestracja ci$nienia tetniczego powinny by¢ jak naj-
powszechniej stosowane w diagnostyce nadcisnienia tetni-
czego — w tym opornego — oraz szacowaniu ryzyka
sercowo-naczyniowego i ocenie skutecznosci leczenia hipo-
tensyjnego [18, 19].

Na dodatkowe korzysci z zastosowania pomiaréw do-
mowych wskazuje metaanaliza Agarwala i wsp. [20], kt6ra
objeto 9446 chorych wigczonych do 37 badan. Wyniki tej
metaanalizy wskazuja, ze zastosowanie domowych pomia-
réw cidnienia tetniczego moze wplywac na poprawe skutecz-
nosci terapii nadci$nienia tetniczego [20].

Nalezy odnotowac opublikowanie na famach Journal of
Human Hypertension praktycznych wytycznych ESH doty-
czacych wykonywania domowych pomiaréw ci$nienia tetni-
czego. Dokument ten zwieZle przedstawia i uaktualnienia sta-
nowisko ESH z 2008 r. Eksperci ESH w swoim stanowisku
22010 r. uznali za wskazane wykonywanie samodzielnych
pomiardw ci$nienia tetniczego m.in. w celu oceny ONT [21].

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE
OPORNEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO
W zaleceniach AHA zwrécono uwage, ze zwlaszcza w bada-
niach Framingham i ALLHAT wspétistnienie otytosci (definio-
wanej jako BMI > 30 kg/m?) stanowito jeden z najwazniej-
szych czynnikéw predykeyjnych rozwoju ONT. Podkreslono,
ze opornos¢ nadcisnienia tetniczego w tej grupie chorych wig-
Ze sie ze zlozona patogeneza otytosci, m.in. uposledzona zdol-
noscia do wydalania tadunku sodu z organizmu przez nerki,
zwiekszong aktywnoscia uktadu wspétczulnego i uktadu re-
nina—angiotensyna—aldosteron [6]. Do innych waznych przy-
czyn rozwoju opornosci nadcisnienia tetniczego wchodza-
cych w zakres niekorzystnych nawykéw chorego zaliczono
nadmierna podaz sodu i picie alkoholu [6].

Celem randomizowanego w ukladzie naprzemiennym
badania przeprowadzonego w grupie chorych z ONT przyj-
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mujacych $rednio 3—4 lekdw hipotensyjnych byto przesledze-
nie wplywu ograniczenia podazy sodu w diecie na ciénienie
krwi. Chorzy stosowali diete niskosodowa (50 mmol/24 h)
przez 7 dni, a nastepnie po 2-tygodniowym okresie wash out
stosowali diete bogatosodowg (250 mmol/24 h) przez 7 dni.
U pacjentéw pozostajacych na diecie niskosodowej w poréw-
naniu z osobami otrzymujacymi diete bogatosodowa stwier-
dzono obnizenie cisnienia skurczowego o 22,7 mm Hg i roz-
kurczowego 0 9,1 mm Hg. Wyniki badan wskazuja, ze cho-
rych na ONT cechuje duza sodowrazliwos¢. Ponadto dowodza,
ze zwiekszona podaz sodu w diecie moze odgrywa¢ wazna
role w rozwoju opornosci na leczenie hipotensyjne. Autorzy
podkreslaja znaczenie ograniczenia podazy sodu w diecie
u chorych na ONT, dostrzegajac trudnosci w jej stosowaniu
w warunkach codziennego zycia [22].

FARMAKOTERAPIA OPORNEGO
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Jak wspomniano, zgodnie ze wspdfczesnymi zaleceniami, nad-
ci$nienie tetnicze najczesciej okresla sie jako oporne, gdy mimo
stosowania w odpowiednich dawkach i we wfasciwym skoja-
rzeniu co najmniej 3 lekdw hipotensyjnych (w tym diuretyku)
nie udaje sie obnizyc ci$nienia tetniczego do wartosci docelo-
wych. W analizie wynikéw klinicznego badania ALL-HAT osza-
cowano, ze 8% chorych wiaczonych do omawianego progra-
mu wymagato stosowania 4 i wiecej lekdw hipotensyjnych. Po-
nadto stwierdzono, ze u 15% chorych objetych badaniem zo-
staly spetnione kryteria rozpoznania ONT [23].

Panuje zgodny poglad, Zze oprécz nieprzestrzegania za-
sad modyfikacji stylu zycia do najczestszych przyczyn ONT
nalezy niewtasciwy schemat leczenia hipotensyjnego i/lub nie-
stosowanie sie do zaleceri terapeutycznych.

Trzeba tez wspomniec o znaczeniu wspdtistnienia zabu-
rzen nastroju z rozwojem ONT. W opublikowanejw 2010 r.
analizie Eze-Nliam i wsp. [24], do ktdrej wiaczono 8 badan
i facznie 42 790 chorych na nadcisnienie tetnicze, wykazano
zwiazek miedzy wystepowaniem depresji a nizszym odset-
kiem chorych przestrzegajacych zalecen dotyczacych stoso-
wania lekéw hipotensyjnych [24].

Ostatnio opublikowano kilka wynikéw badar wskazujacych
na istotng poprawe kontroli ci$nienia tetniczego u chorych na
ONT w wyniku dofaczenia do leczenia antagonisty receptora
aldosteronu — spironolaktonu lub eplerenonu, a zagadnienie
to szerzej omdéwiono w dalszej czesci opracowania [2].

W zaleceniach AHA wiele miejsca poswiecono zagad-
nieniu przestrzegania odpowiedniej farmakoterapii, z uwzgled-
nieniem antagonisty receptora aldosteronu w wybranych sy-
tuacjach klinicznych [6].

Podsumowujac zasady leczenia hipotensyjnego u cho-
rych na ONT, nalezy podkresli¢, ze [2, 6-8]:

— jezeli to mozliwe — zaleca sie wyeliminowanie lub
zmniejszenie dawek lekow lub substancji stosowanych

z innych przyczyn (np. niesteroidowych lekéw przeciw-

zapalnych) powodujacych wzrost cisnienia krwi i/lub

ostabiajacych dziatanie przyjmowanych jednoczesnie

lekéw hipotensyjnych;

— wykorzystanie lekéw moczopednych powinno uwzgled-
nia¢ stopien wydolnosci nerek;

— konieczne jest wiasciwe potaczenie 2 lekéw hipotensyj-
nych o r6znym mechanizmie dziatania — do schematu
leczenia o udokumentowanej skutecznosci i korzysciach
nalezy zwlaszcza potfaczenie inhibitora konwertazy an-
giotensyny lub sartanu z antagonista wapnia; zwrécono
jednak uwage, ze w terapii ciezszych postaci nadcisnie-
nia tetniczego wieksza skutecznoscia odznacza sie pota-
czenie 2 lekéw uwzgledniajace diuretyk w poréwnaniu
ze schematem bez wykorzystania leku moczopednego;

— u czesci chorych konieczne jest pofaczenie 3 i wiecej
lekow hipotensyjnych — przyktadem korzystnego sko-
jarzenia jest potaczenie inhibitora konwertazy angioten-
syny lub sartanu z antagonista wapnia i z diuretykiem tia-
zydowym; zwrécono jednak uwage, ze w przeciwien-
stwie do r6znych schematéw potaczen 2 lekéw, brakuje
szeroko zakrojonych badan klinicznych poréwnujacych
i oceniajacych skutecznos¢ réznych skojarzer 3 lekow
hipotensyjnych — w tych sytuacjach dobér schematu
leczenia jest wynikiem najczesciej klinicznego doswiad-
czenia lekarza prowadzacego terapie;

— przy koniecznosci stosowania 3 lekéw hipotensyjnych
schemat leczenia mozna uprosci¢ poprzez wiaczenie
preparatu zfozonego zawierajacego 2 leki hipotensyjne;

— przy wyborze leku beta-adrenolitycznego istnieje korzysc
ze stosowania preparatu faczacego zdolnosc blokady re-
ceptoréw beta- i alfa-adrenolitycznych;

— w przypadku nieosiagniecia docelowych wartosci cisnie-
nia tetniczego zaleca sie dotaczenie leku z grupy antago-
nisty receptora aldosteronu;

—  jezeli to mozliwe — nalezy okresli¢ profil reninowy u cho-
rego na ONT;

— w leczeniu ONT skuteczne byty niektore leki starszych
generacji: bezposrednio rozszerzajace tetniczki (hydra-
lazyna) lub dziatajace osrodkowo (klonidyna); zaznaczo-
no skuteczno$¢ minoksydylu, obecnie niestosowanego
juz w terapii nadci$nienia tetniczego.

W zaleceniach AHA dokfadnie omawia sie zwtaszcza
zasady whasciwego stosowania lekow moczopednych w sche-
macie leczenia hipotensyjnego. Zwrécono uwage, ze diure-
tyki tiazydowe i tiazydopodobne wykazuja najwieksza sku-
teczno$¢ u chorych z prawidfowa czynnoscia wydalnicza
nerek. Istotne jest, ze w miare narastania uposledzenia funk-
cji wydalniczej nerek dochodzi do zmniejszenia ich skutecz-
nosci, a przy wartosci przesaczania ktebuszkowego (GFR) niz-
szej niz 40 ml/min dziafanie diuretykéw tiazydowych i tiazy-
dopodobnych jest znacznie stabsze; przyjmuje sie, ze w przy-
padku GFR < 30 ml/min nie znajdujg zastosowania.
U chorych z uposledzona czynnoscig nerek mozna natomiast
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stosowac diuretyki petlowe, i to u 0s6b z uposledzona czyn-
noscig wydalnicza nerek nawet w stadium 5 przewlekfej cho-
roby nerek, gdy GFR jest nizsza od 15 ml/min; chorzy z nie-
wydolnoscia nerek wymagaja podania zwiekszonych dawek
tych lekow [6].

LECZENIE OPORNEGO NADCISNIENIA
TETNICZEGO — MIEJSCE ANTAGONISTOW
RECEPTORA ALDOSTERONU
Leki z omawianej grupy — spironolakton i eplerenon — cha-
rakteryzuja sie stosunkowo fagodnym dziataniem hipotensyj-
nym i moczopednym, oddziatujac na cewke dalsza, powo-
duja zmniejszenie zwrotnego wchfaniania sodu i zapobiegaja
utracie potasu z moczem. Antagonisci receptora aldosteronu
w terapii ONT stosowano do niedawna przede wszystkim
u chorych z niektérymi wtérnymi postaciami nadcisnienia tet-
niczego przebiegajacymi z utratg potasu, zwlaszcza z pierwot-
nym hiperaldosteronizmem. W ostatnich latach znalazty za-
stosowanie w leczeniu skojarzonym ONT, a eplerenon ze
wzgledu na udokumentowang skutecznos¢ hipotensyjna zna-
lazt réwniez miejsce w terapii hipotensyjnej nadcisnienia pier-
wotnego [25].

Omawiajac miejsce antagonistéw receptora aldosteronu
w terapii ONT, warto przytoczy¢ wyniki badania RENALDO
opublikowanego w 2010 . Jego gféwnym celem byto potwier-
dzenie hipotezy, ze wskaznik aldosteron-renina moze by¢
przydatny w przewidywaniu dziafania hipotensyjnego anta-
gonisty receptora aldosteronu — spironolaktonu — w poréw-
naniu z dziataniem hipotensyjnym diuretyku tiazydowego
(bendroflumetiazydu). Badanie, ktérym objeto 111 chorych
z nadci$nieniem tetniczym, przeprowadzono z randomizacja
w ukfadzie naprzemiennym (cross-over). Czas obserwacji wy-
nosit 12 tygodni. Pacjentéw podzielono na 2 grupy: z wyso-
kim i niskim wskaznikiem aldosteron—renina (chorzy z posred-
nimi wartosciami wskaznika nie byli wigczani do badania) [25].
Stwierdzono, ze skuteczno$¢ spironolaktonu byta podobna
w obu grupach pacjentéw. Spironolakton (50 mg/dz.) wyka-
zat wieksza skuteczno$¢ hipotensyjng w poréwnaniu z diu-
retykiem (bendroflumetiazyd 2,5 mg/dz.). Autorzy wnioskuja,
Ze oznaczanie wskaznika aldosteron-renina nie jest przydatne
w przewidywaniu skutecznosci hipotensyjnej, a takze w wy-
borze diuretyku. Wieksza skuteczno$c¢ spironolaktonu w porow-
naniu z mafa dawka diuretyku moze przemawiac za czestszym
stosowaniem spironalaktonu w leczeniu hipotensyjnym chorych
z nadcisnieniem tetniczym, zwlaszcza jako kolejnego leku dotg-
czanego u chorych na ONT [26].

OPORNE NADCISNIENIE TETNICZE

A ZESPOL. METABOLICZNY

W zaleceniach AHA dotyczacych zasad diagnostyki, klinicz-
nej oceny i leczenia chorych na ONT zwr6cono uwage, ze
w dotychczasowych badaniach epidemiologicznych i klinicznych
wspdtistnienie otyfosci (definiowanej jako BMI > 30 kg/m?)

stanowito, oprocz wartosci skurczowego cisnienia tetniczego
i bardziej zaawansowanego wieku, jeden z najwazniejszych
czynnikéw predykcyjnych rozwoju opornego na leczenie
nadci$nienia tetniczego [6]. Obecnie postuluje sie réwniez
istnienie zwigzku miedzy rozwojem opornosci nadcisnienia
tetniczego a zespotem metabolicznym, ktérego sktadowa jest
m.in. otytos¢ [27].

Na odnotowanie zastuguja wyniki ogtoszonego w 2008 r.
badania GOOD, ktére przeprowadzono u 3370 mieszkafncow
12 krajow Europy. Wykazano m.in., ze u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym niepoddajacym sie leczeniu hipotensyjne-
mu czestos¢ wystepowania zespotu metabolicznego byta ok.
2-krotnie wieksza (67% v. 36%) niz u os6b ze skutecznie le-
czonym nadci$nieniem tetniczym. Zwraca uwage fakt, ze az
95,3% chorych z zespofem metabolicznym i cukrzycg typu 2
charakteryzowato sie brakiem skutecznej kontroli cisnienia tet-
niczego w czasie leczenia hipotensyjnego [28].

Podkresla sie, ze opornos¢ nadcisnienia tetniczego u cho-
rych z zespotem metabolicznym wiaze sie ze ztozona pato-
geneza otytosci, m.in. z uposledzona zdolnoscig do wydala-
nia fadunku sodu z organizmu przez nerki, zwiekszona ak-
tywnoscig uktadu wspétczulnego oraz uktadu renina—angio-
tensyna—aldosteron. Temu zagadnieniu odrebne opracowanie
poswiecili Sowers i wsp. [29], ktére opublikowali w Annals of
Internal Medicine w 2009 r.

OPORNE NADCISNIENIE TETNICZE

A CUKRZYCA TYPU 2

W zaleceniach AHA podkreslono, ze w dotychczasowych bada-

niach epidemiologicznych i klinicznych wspdfistnienie cukrzycy

stanowito jeden z najwazniejszych czynnikdw prognostycznych
rozwoju ONT. Jak dotad wyniki badan klinicznych jednoznacz-
nie wskazuja, ze w celu osiagniecia docelowej wartosci cisnie-
nia tetniczego u 0séb z nadcisnieniem tetniczym i wspdtistnie-

jaca cukrzyca typu 2 konieczne jest stosowanie Srednio 2,8—

—4,2 leku hipotensyjnego [6]. U chorych na ONT i cukrzyce na-

lezy wykluczy¢ wtérne przyczyny nadcisnienia tetniczego, zwtasz-

cza miazdzycowe zwezenie tetnicy lub tetnic nerkowych [6].
W leczeniu chorych na nadcisnienie tetnicze wsp6tist-

niejace z cukrzyca typu 2 nalezy zwréci¢ uwage na [2, 6-8]:

— czesciej wystepujaca sodowrazliwos¢ i zwiekszona ob-
jetos¢ wewnatrznaczyniowa;

— zwiekszong aktywno$¢ uktadu wspoétczulnego i rozwdj
insulinoopornosci;

— brak nocnego spadku cisnienia tetniczego u czesci pa-
cjentow;

— sktonno$¢ do wystepowania hipotonii ortostatycznej, co
podkresla znaczenie koniecznosci pomiaru cisnienia tet-
niczego w pozycji siedzacej i stojacej w tej grupie cho-
rych; zaleca sie stopniowe, ostrozne wdrazanie leczenia
hipotensyjnego i unikanie lekéw hipotensyjnych moga-
cych nasili¢ objawy hipotonii ortostatycznej;

— czeste wystepowanie mikroalbuminurii lub biatkomoczu.
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OPORNE NADCISNIENIE TETNICZE
A WYBRANE POSTACI
WTORNEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO
W aktualnych zalecenia dotyczacych postepowania z cho-
rym na ONT podkresla sie znaczenie wykrywania wtérnych
postaci nadcisnienia tetniczego. W zaleceniach AHA przed-
stawiono algorytm diagnostyki i leczenia chorych na ONT.
Nalezy podkresli¢, ze wykrycie przyczyny prowadzacej do
rozwoju nadci$nienia wtérnego zajmuje bardzo wazne miej-
sce w schemacie postepowania z tymi pacjentami [6]. Zazna-
czono, ze im starszy wiek i ciezszy charakter nadci$nienia tet-
niczego, im bardziej wyrazone powikfania narzadowe, im stab-
sza reakcja na leczenie hipotensyjne (ONT), tym wyzsze jest
prawdopodobienstwo wtdrnej postaci nadcisnienia tetnicze-
go. Podkreslono jednoczesnie, ze cho¢ wtérne postacie nad-
ci$nienia tetniczego sa niewatpliwie czestg przyczyng wtor-
nego nadci$nienia tetniczego, rzeczywista czestos¢ ich wy-
stepowania w omawianej populagji nie zostata dotychczas jed-
noznacznie oszacowana w badaniach klinicznych.

Nalezy zwréci¢ uwage zwlaszcza na przedstawione po-
nizej badania oceniajace zwiazek ONT z pierwotnym hiper-
aldosteronizmem:

— w badaniu, ktére przeprowadzili Douma i wsp. [30], oce-
niono czesto$¢ wystepowania pierwotnego hiperaldoste-
ronizmu u 1616 chorych na ONT; wykazano, ze u 1 na
10 chorych na ONT wystepowat pierwotny hiperaldo-
steronizm;

— w badaniu Calhoun iwsp. [31], do ktérego wiaczono
88 chorych na ONT, pierwotny hiperaldosteronizm
stwierdzono u co 5. pacjenta (20%);

— do badania, ktére przeprowadzili Gallay i wsp. [32], wia-
czono 90 chorych ze Zle kontrolowanym nadcisnieniem
tetniczym; omawiana wtérng posta¢ nadcisnienia tetni-
czego rozpoznano u 17% oséb;

— do badania Eide i wsp. [33] wiaczono 90 chorych na
ONT; pierwotny hiperaldosteronizm rozpoznano u 23%
pacjentow;

— w badaniu, ktérego autorami byli Umpierrez i wsp. [34],
obejmujacym 100 chorych na ONT i cukrzyce typu 2,
pierwotny hiperaldosteronizm rozpoznano u 14% oso6b.
Podsumowujac wyniki powyzszych badan, czestos¢

pierwotnego hiperaldosteronizmu u chorych na ONT mies-

cita sie w zakresie 11-23%. Nalezy odnotowac, ze w 2007 r.

na tamach czasopisma Current Hypertension Reports uka-

zato sie obszerne opracowanie Pimenta i Calhoun [35] po-

Swiecone zagadnieniu zwigzku ONT z pierwotnym hiperal-

dosteronizmem.

OPORNE NADCISNIENIE TETNICZE
A OBTURACYJNY BEZDECH SENNY
Problematyka obturacyjnego bezdechu sennego (OBPS) na-
dal znajduje sie w centrum uwagi wielu osrodkéw badaw-
czych. Zdaniem wielu autoréw OBPS jest najczestsza wtérng
przyczyna nadcis$nienia tetniczego u chorych na ONT, a za-

gadnieniu temu po$wiecono ostatnio nowe, interesujace ba-
dania kliniczne.

Ruttanaumpawan i wsp. [36] poréwnali czestos¢ wyste-
powania OBPS u chorych na ONT i u pacjentéw dobranych
pod wzgledem ptci, wieku i BMI z prawidtowa kontrolg cis-
nienia tetniczego (BMI ok. 32-33 kg/m?). Wykazano istotnie
wyzsza czestos¢ wystepowania OBPS w grupie chorych na
ONT (81% v. 55%).

W odniesieniu do zwiazku OBPS z nadci$nieniem tetni-
czym i stopniem jego kontroli, interesujace jest rowniez ba-
danie Friedmana i wsp. [37], w ktérym wykazano, ze u os6b
z OBPS gorsza jako$¢ snu wyrazona skréceniem czasu snu
i czasu snu REM oraz nizszym wskaznikiem efektywnosci snu
wigze sie z wystepowaniem ONT.

Powinno sie réwniez wspomnie¢ o wynikach badania
Lozano i wsp. [38], do ktérego wiaczono chorych na ONT
i OBPS. W 3-miesiecznej obserwacji wykazano, ze stosowa-
nie aparatu CPAP w tej grupie osob, zwlaszcza stosowanie
go przez odpowiednio dtugi czas w nocy (> 5,8 h), wigzato
sie z istotnym obnizeniem cisnienia tetniczego w catodobo-
wej rejestracji cisnienia tetniczego w poréwnaniu z chorymi
niestosujacymi aparatu CPAP. Podkresla sie znaczenie klinicz-
ne uzyskanych wynikéw ze wzgledu na stosunkowo czeste
wystepowanie OBPS w populacji chorych na ONT.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na badanie Gaddam i wsp.
[39], w ktérym w grupie 12 chorych na ONT wykazano, ze
leczenie spironolaktonem wigze sie nie tylko z obnizeniem
ci$nienia tetniczego, ale réwniez ze zmniejszeniem stopnia
nasilenia OBPS. Wyniki tego badania wskazujg na nowy kie-
runek badan nad zastosowaniem antagonistow aldosteronu
nie tylko u chorych na ONT, ale réwniez u pacjentéw z OBPS.

Na odnotowanie zastuguja réwniez badania prowadzo-
ne w Klinice Nadcisnienia Tetniczego Instytutu Kardiologii
w Warszawie [15]. W grupie chorych na ONT wykazano, ze
umiarkowany lub ciezki OBPS wystepuje u 54% pacjentow.

NOWE METODY LECZENIA ZABIEGOWEGO
OPORNEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO
Denerwacja nerek

Duze zainteresowanie wywofat opublikowany w 2009 r.
w czasopi$mie Lancet artykut dotyczacy wptywu odnerwie-
nia nerek na cisnienie krwi u chorych na ONT. Praca ta ma
szczeg6lnie wazne znaczenie, gdyz dotyczy nowej, zabiego-
wej metody leczenia nadci$nienia tetniczego. Jej zastosowa-
nie uzasadniaja obserwacje wskazujace na istotne znaczenie
zwiekszonej aktywnosci nerwdw wspoétczulnych nerek w roz-
woju nadcisnienia tetniczego [40, 41]. Badania miaty charak-
ter miedzynarodowy, uczestniczyt w nim polski osrodek kli-
niczny w Krakowie. Badanie miato na celu ocene bezpieczen-
stwa metody i uzasadnienia podjecia tego typu terapii i obje-
to 45 chorych na ONT (przyjmujacych Srednio 4,7 leku
hipotensyjnego). Czas obserwacji wynosit 12 miesiecy. Za-
bieg odnerwienia nerek polegat na przezskornej ablacji ner-
wow nerkowych poprzez zastosowanie pradu o wysokiej cze-
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stotliwosci. Gtéwny punkt koficowy obejmowat ocene zmia-
ny ciénienia krwi w pomiarach klinicznych i ocene bezpie-
czenstwa metody. Skuteczno$¢ zabiegu odnerwienia nerek
oceniano za pomocg okreslenia uwalniania noradrenaliny
w obrebie nerek (spillover). Przed zabiegiem i po jego zakon-
czeniu wykonywano angiografie tetnic nerkowych i angiogra-
fie za pomoca rezonansu magnetycznego. Po uptywie kolej-
nych 1, 3, 6, 9 i 12 miesiecy cisnienie krwi ulegfo obnizeniu
odpowiednio o -14/10, -21/10, =22/11, -24/11 i =27/
/17 mm Hg. Wykazano zmniejszenie uwalniania noradrena-
liny do nerek 0 47% [41]. Autorzy podsumowuja, ze odner-
wienie nerek powoduje znaczacy i utrzymujacy sie efekt hi-
potensyjny i nie wigze sie z powaznymi powiktaniami. Pod-
kreslono konieczno$¢ przeprowadzenia dalszych, randomi-
zowanych, prospektywnych badan, ktére pozwolg ocenic¢
przydatnos¢ kliniczna tej metody w terapii ONT [41].

W zwiazku z tym duZe zainteresowanie wywotato opubli-
kowanie pod koniec 2010 r. badanie The Simplicity HTN-2
Trial. Miato ono na celu ocene skutecznosci hipotensyjnej
i bezpieczenstwa metody odnerwienia nerek u chorych na
ONT. Badania miaty charakter miedzynarodowy, wieloosrod-
kowy, prospektywny z randomizacja (z udziatem Instytutu
Kardiologii w Krakowie i Instytutu Kardiologii w Warszawie —
Klinika Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej oraz Klinika
Nadci$nienia Tetniczego). W badaniu uczestniczyto 106 pa-
cjentéw zrandomizowanych do grupy, w ktérej wykonano
przezskorna ablacje nerwéw nerkowych pradem o wysokiej
czestotliwosci (n = 52), oraz do grupy kontrolnej (n = 54).
Czas obserwacji wynosit 6 miesiecy. Gtéwny punkt koricowy
obejmowat zmiane cisnienia krwi w pomiarze klinicznym
i wystapienie dziafan niepozadanych [42].

U pacjentéw, u ktérych wykonano odnerwienie nerek,
cisnienie krwi obnizyto sie 0 -32/12 mm Hg, podczas gdy
w grupie kontrolnej ci$nienie tetnicze sie nie zmienito w po-
réwnaniu z wartosciami na poczatku obserwacji. Réznica
w obnizeniu ci$nienia krwi miedzy obiema grupami po uptywie
6 miesiecy wynosita 33/11 mm Hg (p < 0,0001). Po 6 mie-
sigcach u 41 (84%) sposrod 49 pacjentow leczonych zabie-
gowo cisnienie skurczowe zmniejszyto sie 0 10% lub wie-
cej w poréwnaniu z 18 (35%) sposréd pacjentéw w grupie
kontrolnej (p < 0,0001). Nie zaobserwowano powazniej-
szych powikfarh zwigzanych z zabiegiem. Objawy niepoza-
dane wystepowaty z podobna czestoscia w obu grupach. Au-
torzy uwazaja, ze przezskérna ablacja nerwéw nerkowych
moze stanowi¢ bezpieczng metode leczenia ONT i pozwa-
la uzyska¢ znaczace obnizenie sie ci$nienia krwi u tych pa-
cjentow [42]. Nalezy rowniez podkresli¢ obserwacje wiasne,
w ktérych wykazano potencjalny korzystny wptyw zabiegu
denerwadji tetnic nerkowych u chorych na ONT i OBPS wy-
razajacy sie istotnym efektem hipotensyjnym, poprawa para-
metréw metabolizmu glukozy oraz zlagodzeniem przebiegu
OBPS [43].

Metoda denerwacji nerek w latach 2010-2011 byta
przedmiotem wielu artykutéw pogladowych, opublikowanych

réwniez w piSmiennictwie polskim [40]. W 2011 r. opubli-
kowano na famach ,Kardiologii Polskiej” Stanowisko grupy
ekspertow w sprawie zabiegéw przezskornej denerwacji ne-
rek w leczeniu nadcisnienia tetniczego w Polsce [44].

Metoda stymulacji elektrycznej

odruchu z baroreceptorow

Polega na implantacji elektrod obustronnie w okolicach za-
toki szyjnej i generatora impulséw. Stymulacja odruchu z ba-
roreceptoréw zatoki szyjnej moze obnizy¢ cisnienie tetnicze
poprzez zmniejszenie aktywnosci uktadu wspétczulnego
w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego oraz zmniejsze-
nie aktywnosci wspotczulnych wtékien eferentnych do nerki
i zwiazane z tym zmniejszenie aktywnosci ukfadu renina—
—angiotensyna. Obecnie trwaja badania nad zastosowaniem
tej metody u chorych na ONT [45]. Wyniki badan DEBUT HT
i Reros Pivotal Trial, ktérymi objeto odpowiednio 45 i 265
chorych na ONT, wskazujg na istotna skuteczno$¢ hipoten-
syjna omawianej metody. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w ba-
daniach tych stwierdzono stosunkowo wysoki odsetek po-
wiktari okotozabiegowych. Konieczne sg dalsze badania, ktére
w petni ocenig korzysci ze stosowania metody stymulacji
odruchu z baroreceptoréw szyjnych [46, 47].

PERSPEKTYWY LECZENIA

OPORNEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO

Sposréd nowych metod i nowych lekéw, ktére moga sie

przyczyni¢ do poprawy skutecznosci leczenia hipotensyjne-

go, nalezy wymienic:

— badania nad zastosowaniem antagonistéw receptora en-
doteliny. Trzeba wspomnie¢ zwlaszcza o darusentanie

— podawany przez 14 tygodni u chorych na ONT wy-

kazat skutecznos¢ hipotensyjna; towarzyszyly temu dzia-

tania niepozadane (gléwnie obrzeki, retencja sodu) [48];
— mozliwo$¢ zastosowania szczepionki przeciwko angio-

tensynie Il w terapii nadcisnienia tetniczego. W 2008 r.

opublikowano wyniki badania oceniajacego wplyw szcze-

pionki przeciwko angiotensynie Il (CYT 006 Ang 03) na
ci$nienie krwi u 0séb z fagodnym i umiarkowanym nad-
cisnieniem tetniczym (n = 72). Stuszna jest konkluzja
autoréw, ze badania przeprowadzono w relatywnie ma-
tej grupie chorych i konieczne sa dalsze analizy, ktére
pozwolg oceni¢ skutecznos¢, a zwtaszcza bezpieczen-

stwo stosowania szczepionki przeciwko angiotensynie Il

u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, w tym u cho-

rych na ONT [49].

Trwaja badania nad nowymi zwigzkami, ktérych stoso-
wanie mogfoby sie wigza¢ z zahamowaniem zwiekszania sie
sztywnosci tetnic wraz z wiekiem, a nawet z jej regresja. Sub-
stancje te bezposrednio wplywaja na strukture tetnic po-
przez oddziatywanie na wiazania miedzy biatkami Sciany
lub poprzez dziatanie na zmniejszenie zawartosci wapnia
w komoérkach, a przez to na zmniejszenie uwapnienia tet-
nic. Wptyw tego typu leczenia nie polegatby tylko na zwiek-
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szaniu efektu hipotensyjnego, ale réwniez, by¢ moze, na
zapobieganiu zwiekszaniu sie sztywnodci tetnic wraz z wie-
kiem, a co sie z tym wigze redukgji czestosci rozwoju, zwlasz-
cza opornego, izolowanego nadcisnienia tetniczego skur-
czowego [50].

Innym interesujacym podejsciem do nowych metod, kto-
re moga wptywac na poprawe kontroli ci$nienia tetniczego
u chorych na ONT, jest telemonitoring samodzielnych po-
miaréw cidnienia tetniczego pofaczony z samodzielng mo-
dyfikacja terapii. W badaniu TASMINH2 oceniono model
opieki polegajacy na wykonywaniu samodzielnych pomia-
réw ci$nienia tetniczego i samodzielnym zwiekszaniu inten-
sywnosci leczenia wg wczesniej ustalonego schematu, jezeli
w kolejnych okresach (2 miesiace) wartosci cisnienia tetni-
czego byly wyzsze od wartoéci docelowych. Wartosci cisnie-
nia tetniczego byty réwniez przesylane poprzez modem tele-
foniczny bezposrednio do lekarza rodzinnego sprawujacego
opieke nad chorym. W 12-miesiecznej obserwacji wykaza-
no, ze u pacjentéw z dotychczas niekontrolowanym cisnie-
niem tetniczym zastosowanie takiego modelu opieki wiazafo
sie z bardziej wyrazonym obnizeniem cisnienia tetniczego niz
postepowanie standardowe [51].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, w ciagu ostatnich lat coraz wieksza uwage
przywiazuje sie do zagadnienia ONT. Stanowi ono wazny pro-
blem kliniczny ze wzgledu na stosunkowo wysoka czestos¢
wystepowania w populacji 0s6b z nadci$nieniem tetniczym,
koniecznos¢ przeprowadzenia wiasciwej diagnostyki i usta-
lenia skutecznego postepowania terapeutycznego. W oma-
wianej dziedzinie osiagnieto wielki postep dzieki upowszech-
nieniu metod cafodobowej rejestracji cisnienia tetniczego
i stosowania pomiaréw domowych. Niewatpliwym postepem
w dziedzinie ustalenia przyczyn ONT jest rozw6j nowych me-
tod diagnostyki nadciénienia tetniczego pozwalajacych na
skuteczniejsze rozpoznanie wielu wtérnych jego postaci.
Wspotczesny lekarz w codziennej praktyce dysponuje tez
wiekszymi mozliwosciami farmakoterapii ONT. W niniejszym
opracowaniu przedstawiono réwniez wyniki badani ocenia-
jacych metode zabiegowego leczenia ONT polegajaca na
denerwacji nerek. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze konieczne
jest prowadzenie dalszych badan klinicznych oceniajacych
miejsce tej metody w terapii ONT.

Omawiajac zagadnienie ONT nalezy réwniez odnoto-
wac kilka faktow, ktére dotycza rodzimej literatury i badan
prowadzonych w naszym kraju. W drugiej pofowie 2009 r.
ukazata sie monografia ,Oporne nadcisnienie tetnicze. Zasa-
dy postepowania w praktyce lekarskiej” [2]. Trzeba tez wspo-
mnie¢ o prowadzonym w Klinice Nadci$nienia Tetniczego
Instytutu Kardiologii w Warszawie klinicznym programie Mi-
nisterstwa Nauki dotyczacym diagnostyki i leczenia chorych
na ONT (informacje mozna uzyska¢ na stronie: opor-
nent@ikard.pl). W ciagu ostatnich 3 lat na kolejnych Zjaz-
dach Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego zorganizowa-

no sesje dotyczace ONT, ostatnio w 2011 r. Zagadnienie to
przedstawiono réwniez na Zjezdzie Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego w 2010 r. oraz na wielu sympozjach
z dziedziny hipertensjologii.
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