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Wykaz skrotow

ABI (ankle-brachial index) — wskaznik kostka-ramie

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — cato-
dobowa rejestracja cisnienia tetniczego

ACEi (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibi-
tor konwertazy angiotensyny

ACR (albumin creatinine ratio) — iloraz albuminy
i kreatyniny

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw

angio-TK — angiografia tomografii komputerowej

ARB (angiotensin Il receptor AT1 blocker) — antagonista
receptora AT1 dla angiotensyny Il

ARNI (angiotensin receptor-nephrilysin inhibitor) — anta-
gonista receptora angiotensyny i inhibitory neprilizyny

ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy

baPWV (brachial-ankle pulse wave velocity) — predkos¢
fali tetna miedzy tetnica ramienng a kostka

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BB (beta-blockers) — beta bloker

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

cfPWV (carotid femoral pulse wave velocity) — predkos¢
fali tetna miedzy tetnicg szyjna a udowa

CAC (calcium score) — wskaznik uwapnienia tetnic
wiencowych

CCB (calcium channel blocker) — antagonista wapnia

COVID-19 (coronavirus disease 2019) — choroba korona-
wirusowa 2019

COX-2 (cyclooxygenase 2) — cyklooksygenaza 2

CPAP (continuous positive airway pressure) — dodatnie
ci$nienie w drogach oddechowych

DTP/DT — diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe

eGFR (estimated glomelural filtration rate) — oszacowany
wspotczynnik filtracji ktebuszkowej

EKG — badanie elektrokardiograficzne

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie
Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

FMD (fibromuscular dysplasia) — dysplazja
widknisto-miesniowa

GLP-1 (glucagon-like peptide 1) — peptyd glukagonopo-
dobny 1

HbA,. — hemoglobina glikowana

HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny o duzej
gestosci

HFpEF (heart failure with preserved ejection frac-
tion) — niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja
wyrzutowq

HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) — nie-
wydolnos¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowg

HMOD (hypertension-mediated organ damage) — uszko-
dzenia narzadowe zwiazane z nadcisnieniem
tetniczym

HTZ — hormonalna terapia zastepcza

HR (heart rate) — czestotliwos¢ rytmu serca

INS — izolowane nadcisnienie skurczowe

KCCQ-CCS — Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
— Clinical Summary Score

LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza
mleczanowa

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej
gestosci

LEAD (lower extremity arterial disease) — choroba tetnic
konczyn dolnych

LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost miesnia
lewej komory

MMM (May Measurement Month) — Maj Miesigcem
Mierzenia Cisnienia

MRA (mineralocorticoid receptor antagonist) — antagoni-
sta receptoréw mineralokortykoidowych

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne

NT — nadcisnienie tetnicze

NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic pep-
tide) — N-koncowy fragment propeptydu
natriuretycznego

NS — niewydolnos¢ serca

OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tole-
rancji glukozy

OBS — obturacyjny bezdech senny

OC (oral contraceptives) — doustne Srodki
antykoncepcyjne

op-BP (opportunistic blood pressure) — pomiar przygod-
ny lub oportunistyczny

PAD (peripheral arterial disease) — choroba tetnic
obwodowych

PChN — przewlekta choroba nerek

PCOS (polycystic ovary syndrome) — zespot policystycz-
nych jajnikow

PCSKO9 (proprotein convertase subtilisin/kexin 9)
— inhibitor konwertazy proproteinowe;j
subtilizyny/keksyny 9

PE (preeclampsia) — stan przedrzucawkowy

PA (primary hyperaldosteronism) — pierwotny
hiperaldosteronizm

PTD — Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

PUFA (polyunsaturated fatty acids) — kwasy omega-3
(wielonienasycone kwasy ttuszczowe)

PWV (pulse wave velocity) — predkos¢ fali tetna

RTG — badanie radiologiczne/rentgenowskie

RRI (renal resistive index) — wskaznik oporowosci nerek

SCD (sudden cardiac death) — nagta smier¢ sercowa

S-n — Sercowo-naczyniowy

SPC (single-pill combination) — preparat ztozony zawie-
rajacy dwa i wiecej lekow

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak
niedokrwienny

TSH (thyrotropin-stimulating hormone) — hormon
tyreotropowy

TK — tomografia komputerowa

UACR (urine albumin-creatinine ratio) — wskaznik albu-
mina/kreatynina w moczu

USG — badanie ultrasonograficzne

ZM — zespot metaboliczny
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1. Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze (NT) od lat pozostaje jednym
z najczesciej wystepujacych czynnikéw ryzyka pro-
wadzacych do rozwoju choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego (s-n) oraz zgonoéw zaréwno w Polsce,
jak i na catym $wiecie [1-5]. Z tego powodu jego
skuteczne leczenie stato sie priorytetem hiperten-
sjologow, kardiologéw, lekarzy rodzinnych oraz
lekarzy innych specjalnosci. Wytyczne leczenia
NT w przesztosci publikowaty wspdlnie European
Society of Hypertension (ESH) i European Society of
Cardiology (ESC) [6]. Niestety, ta tradycja zostata
przerwana [3-5, 7, 8]. Aby zwiekszy¢ skutecznosc¢
terapii NT, dziatania wszystkich specjalistow powin-
ny by¢ zharmonizowane i oparte na wspolnych wy-
tycznych. Z tego powodu Zarzad Gtéwny Polskiego
Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) oraz
Zarzad Giéwny Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (PTK) zdecydowaty sie opracowac wspél-
ny dokument Wytyczne postepowania w nadcisnie-
niu tetniczym w Polsce 2024 — stanowisko ekspertdw
PTNT/PTK. Przygotowany tekst ocenili Recenzenci,
a nastepnie poddano go opinii Komitetu ztozonego
z 30 polskich Ekspertéow z zakresu NT. Kazdy kon-
trowersyjny zapis musiat uzyska¢ poparcie co naj-

mniej 23 sposréd 30 cztonkdéw Komitetu, aby zostat
uwzgledniony w ostatecznym dokumencie.

Analiza danych Narodowego Funduszu Zdro-
wia z lat 2018-2022 wskazuje, ze w Polsce liczba
pacjentéw z NT utrzymuje sie na statym poziomie
i wynosi okoto 11 milionéw (ryc. 1.1). Choroba ta
dotyka 34-35% dorostych [9]. Dane miedzynaro-
dowe wskazuja, ze NT dotyczy ogétem okoto 5%
populacji w wieku 0-18 lat [10]. Choroba jest rzad-
ko rozpoznawana w pierwszych latach zycia, ale
w okresie pokwitania jej czestos$¢ istotnie wzrasta,
szczegOlnie u chtopcéw. Dane polskie wskazuja,
ze u nastolatkéw w wieku 18 lat NT dotyczy juz
9% populacji, wsréd chtopcow jest to nawet 16%,
co odpowiada czestosci NT w grupie mtodych do-
rostych [11].

W analizie z lat 2019-2021, z wyfgczeniem pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca (NS), stwierdzono,
ze leki hipotensyjne przyjmuje 9,5-10,3 miliona
0s06b [12]. Czestos¢ wystepowania NT w Polsce na-
lezy do najwyzszych w Europie, zaréwno u kobiet,
jak i u mezczyzn [13]. Monoterapia wcigz pozosta-
je najczestszag metoda leczenia (54% pacjentow
w 2021 r.). Najpowszechniej stosowana grupg le-
kow pozostaja beta-adrenolityki (BB, beta-blocker).
W latach 2019-2021 popularno$¢ preparatéw zto-

75% o0sob

w wieku 60 lat i wiecej ma NT®

o

66% 0s0b

zNT ma 60 lat i wiecej’

11 min

pacjentéw z NT'

9,6 min

pacjentéw otrzymujacych
leki hipotensyjne?

54%

monoterapia?

J)

\

2. ﬂ i 7.@ Krajobraz B — 33%
or o . . > 3
miejsce w Europie — czestosé NT’ nadcisnienia tetniczego preparaty ziozone )
w Polsce \
a
@ POMIARY DOMOWE — wykorzystywane przez wszystkich pacjentow o
23-33%
247 kontrola NT**
@ CALODOBOWA REJESTRACJA — dostepna w ramach AOS (KSK) i POZ (OK) )

1 — analiza danych NFZ 2022; 2 — analiza danych NFZ 2021; 3 — oparte na 2 lub 3 lekach hipotensyjnych, 2021; 4 — ocena w ramach kampanii May Measurement Month 2021;
5 — ocena w ramach badania POLSENIOR2 (2018-2019); 6 — badanie WOBASZ2 (2013-2014); 7 — Atlas statystyki choréb sercowo-naczyniowych ESC 2023

AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna; KSK — Krajowa Sie¢ Kardiologiczna; NT — nadcisnienie tetnicze; OK — opieka koordynowana; POZ — podstawowa opieka zdrowotna

Rycina 1.1. Krajobraz nadcisnienia tetniczego (NT) w Polsce. Opracowano na podstawie [9, 12,15, 17, 22]
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zonych (SPC, single-pill combination) rosta. W 2021
roku 30% pacjentéw przyjmujacych leki hipoten-
syjne stosowato SPCtaczace dwa leki, a 3% — ztozo-
ne z trzech lekéw. Sposréd pacjentéw stosujacych
leczenie skojarzone (2 leki i wiecej) 46% stosowato
SPC taczace dwa leki. Wérdd pacjentéw leczonych 3
i wiecej lekami hipotensyjnymi odsetek pacjentow
stosujacych SPC faczace trzy leki wynidst 20%. Bra-
kuje aktualnych danych o skutecznosci leczenia NT
w Polsce. W przeprowadzonym w latach 2013-2014
badaniu WOBASZ wykazano, ze terapia NT byta
skuteczna u 23% uczestnikéw [14]. Z kolei wyniki
badania POLSENIOR2, przeprowadzonego w latach
2018-2019, ujawnity, ze NT dotyczy trzech na czte-
ry osoby w wieku 60 lat i starszych. Kontrole NT
osiggnieto u jednej trzeciej osob, czyli 33%, w tym
u 39% otrzymujacych leki hipotensyjne [15]. Nie-
znacznie wyzszy odsetek pacjentéw w wieku 65 lat
i starszych z osiggnieta kontrolg cisnienia tetnicze-
go (BP, blood pressure) stwierdzono w przeprowa-
dzonym w latach 2017-2018 badaniu NOMED-AF
[16]. W 2021 roku, podczas kampanii Maj Miesia-
cem Mierzenia Cisnienia (MMM, May Measurement

Month), oceniono BP u 1699 oséb. Kontrole osia-
gnieto u 31% pacjentow z NT, w tym u 60% stosu-
jacych leczenie [17]. Ponadto na kontrole BP mogta
mie¢ negatywny wptyna¢ pandemia choroby koro-
nawirusowej 2019 (COVID-19, coronavirus disease
2019) [18-21].

W tym dokumencie Autorzy zdecydowali sie
zrezygnowac z podawania stopnia rekomenda-
Cji. Zamiast tego przeniesiono ocenione zalecenia
i stopnie rekomendacji z wytycznych ESH i ESC na
ryciny. Celem tego podejscia jest utatwienie zrozu-
mienia, co nalezy bezwzglednie zrobi¢, a co war-
to rozwazy¢. Autorzy maja nadzieje, ze graficzne
przedstawienie zalecen bedzie bardziej przydatne
w praktyce.

2. Pomiary cis$nienia tetniczego

Pomiary BP (ryc. 2.1) powinno sie wykonywa¢ za
pomocg aparatéw, ktére majg walidacje. Oznacza
to, ze ich doktadnos¢ zostata oceniona w badaniu
klinicznym zgodnie z przyjetymi protokotami i wy-
niki te opublikowano w recenzowanym czasopismie

A DOMOWE POMIARY

|S J? CISNIENIA TETNICZEGO

U kazdego pacjenta
* Potwierdzenie rozpoznania NT
® Ocena skutecznosci terapii

™

|

A

U kazdego pacjenta
Potwierdzenie rozpoznania NT
Ocena skutecznosci terapii
Badania przesiewowe w kierunku NT

Ocena Niedostepne wiarygodne domowe pomiary
cisnienia Ocena wartosci BP w nocy i nocnego
q spadku BP
tetniczego

GABINETOWE POMIARY CISNIENIA TETNICZEGO

247N CALODOBOWA REJESTRACIA
s . +/ CISNIENIA TETNICZEGO
Wybrane sytuacje
Potwierdzenie rozpoznania NT
Ocena skutecznosci terapii

4

Rozstrzyganie watpliwosci

Decyzje na ich podstawie, gdy metody pozagabinetowe sg niedostepne

Niezaleznie od metody aparat do pomiaru cisnienia tetniczego powinien posiadac walidacje — www.dobrzemierze.pl

(900,
=

v%"Mo»

BP (ang. blood pressure) — ciénienie tetnicze; NT — nadciénienie tetnicze

PTCNT

Rycina 2.1. Wybér metody pomiaréw cisnienia tetniczego (BP)
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naukowym. Liste takich aparatéw mozna znalez¢ na
stronach www.dobrzemierze.pl oraz www.stridebp.
org [3, 5.

Pomiary gabinetowe BP sg uznawane za kluczo-
we w diagnozowaniu i ocenie skutecznosci leczenia
NT [4, 5]. Wyniki badan jednak wskazuja, ze pomiary
poza gabinetem majg wiekszg wartos$¢ prognostycz-
ng [23, 24]. Ponad 90% pacjentéw z NT w Polsce
wykonuje domowe pomiary BP [22], co, wraz z do-
stepem do catodobowej rejestracji w ramach Krajo-
wej Sieci Kardiologicznej i Opieki Koordynowanej,
pozwala uzna¢ metody pozagabinetowe za gtéwne
sposoby monitorowania BP [25]. Pomiary gabineto-
we odgrywaja role dodatkowa i weryfikujaca.

2.1. Klasyfikacja cisnienia tetniczego
Zwigzek wartosci BP u 0s6b nieleczonych hipoten-
syjne z ryzykiem s-n ma charakter liniowy, poczaw-
szy od wartosci tak niskich, jak 100-110 mm Hg dla
skurczowego BP [26-28]. Z tego powodu okreslanie
wartosci BP jako ,prawidtowej” moze wprowadzac
w bfad w kontekscie jego zwigzku z ryzykiem s-n.
W prezentowanym dokumencie wprowadzono trzy
kategorie BP (wartosci skurczowego i rozkurczowe-
go BP dla pomiaréw gabinetowych):

« optymalne BP: ponizej 120 i ponizej 70 mm Hg;

« podwyzszone BP: od 120 do 139 i/lub od 70 do
89 mm Hg;

« NT: 140 i/lub 90 mm Hg lub wiecej.

Celem nowej klasyfikacji BP jest nie tylko uprosz-
czenie dotychczas stosowanej klasyfikacji, ale takze
zwrdcenie uwagi na konieczno$¢ podejmowania
dziatan majacych na celu zapobieganie rozwo-
jowi NT i zmniejszenie ryzyka choréb s-n u oséb
z podwyzszonym BP. W wytycznych ESC najnizszg
kategorie BP okreslono jako BP ,niepodwyzszone”
[5]. Okreslenie takie moze sugerowad, ze wartosci
BP w tej kategorii sa nieprawidtowe, ponadto takie
okreslenie nie jest motywujace dla wprowadzenia
zmian stylu zycia. Z tego powodu zaproponowano,
by wartosci BP ponizej 120 i ponizej 70 mm Hg okre-
$lano jako ,optymalne”.

Szczegobtowe wartosci graniczne dla kazdej z ka-
tegorii w odniesieniu do réznych metod pomiaru
BP mozna znalez¢ na rycinie 2.2. Z uwagi na fakt, ze
efekt biatego fartucha maleje wraz z wartosciami
BP, wartosci graniczne dla optymalnego BP sa po-
réwnywalne dla gabinetowych i pozagabinetowych
metod pomiaru [5]. W tabeli 2.1 przedstawiono do-
tychczasowa i nowa klasyfikacje kategorii BP.

) GABINETOWE POMIARY
/EZR\ CISNIENIATETNICZEGO 120/70
/XU DOMOWE POMIARY
|?]  asnienaTeTNIczeGo 120/70
Srednia z calej doby 115/65
247N CALODOBOWA
@ REJESTRACJA CISNIENIA viei  120/70
: TETNICZEGO
Noc 1 10/60
v
Zdrowy
styl zycia
PT‘vNT %:z:g;i;; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

140/90
135/85
Srednia z cafej doby 130/80
viei 135/85
ne 120/70
H v
Intensywna modyfikacja Intensywna modyfikacja
stylu zycia stylu zycia

Nadcisnienie tetnicze

+

: Po3 miesiacach . .
? Leczenie farmakologiczne

* Pacjentz grupy wysokiego lub
v bardzo wysokiego ryzyka

Leczenie
farmakologiczne

Rycina 2.2. Wartosci graniczne cisnienia tetniczego (BP) i rozpoczynanie terapii nadcisnienia tetniczego (NT). Na podstawie

(2,4,5,29]
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Tabela 2.1. Dotychczasowa i nowa klasyfikacja kategorii cisnienia tetniczego (BP). Na podstawie [4, 5]

Wartosci skurczowego i rozkurczowego

BP [mm Hg]
<120i <70
<120i/lub 70-79

Dotychczasowe kategorie BP

Optymalne BP

Nowe kategorie BP

Optymalne BP

120-129i/lub 80-84

Prawidtowe BP

Podwyzszone BP

130-139i/lub 85-89 Wysokie prawidtowe BP

> 140i/lub =90 NT 1. stopnia

>160i/lub =100 NT 2. stopnia NT
>180i/lub =110 NT 3. stopnia

W przypadku gdy wartosci BP nalezg do réznych kategorii, nalezy przyjac kategorie wyzsza. NT — nadcisnienie tetnicze

2.2. Pomiar gabinetowy
Pomiary wykonywane w placéwkach ochrony
zdrowia lub przez personel medyczny sg nazywa-
ne pomiarami gabinetowymi. Przez wiele lat byly
one podstawowa metoda oceny BP. Jednak szeroka
dostepnos¢ metod pozagabinetowych, ktére lepiej
koreluja z ryzykiem s-n, stopniowo zmniejsza ich
znaczenie. Pomiary gabinetowe mozna przeprowa-
dza¢ za pomoca sfigmomanometru sprezynowego,
technika ostuchowa lub przy uzyciu zwalidowane-
go aparatu automatycznego. Nalezy dobra¢ man-
kiet do obwodu ramienia i przeprowadzi¢ co naj-
mniej dwa, a najlepiej trzy, pomiary na tym samym
ramieniu w odstepie jednej minuty. Wynik przed-
stawia sie jako wartosc srednig z dwdch ostatnich
pomiaréw [2, 4, 5, 29].

Nienadzorowane automatyczne pomiary BP
w gabinecie lekarskim, ze wzgledu na brak jasno
zdefiniowanych wartosci granicznych BP w odnie-
sieniu do tej metody oraz fakt, ze nie zwiekszaja
doktadnosci oceny ryzyka s-n w poréwnaniu z po-
miarami gabinetowymi, nie sa obecnie zalecane
[30, 31].

2.3. Pomiar domowy

Pomiary domowe BP to pomiary wykonywane sa-
modzielnie przez pacjenta lub inng osobe. W Polsce
prawie wszyscy pacjenci z NT moga takie pomiary
wykonywad. Dzieki mozliwosci monitorowania BP
przez kilka kolejnych dni pomiary domowe daja lep-
szy wglad w kontrole NT niz jednorazowa rejestracja
catodobowa. Wiarygodne pomiary domowe poma-
gaja okresli¢ czas, w ktérym pacjent jest narazony
na podwyzszone BP. Angazuja réwniez pacjenta
w terapie, co moze zwiekszy¢ stopien przestrze-
gania zalecen. Zaleca sie stosowanie automatycz-
nych aparatéow z walidacjg i odpowiednio dobra-

nym mankietem na ramie. Dostepne sg réwniez
walidowane aparaty nadgarstkowe, w tym stuzace
do pomiaréw nocnych [2, 4, 5, 29]. Interpretacje
wynikéw przedstawiono na rycinach 2.2i 2.3.

2.4. Catodobowa rejestracja cisnienia
tetniczego

Catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego (ABPM,
ambulatory blood pressure monitoring) to metoda
pomiaru BP przez catg dobe, z wykorzystaniem
aparatu noszonego przez pacjenta w codziennych
warunkach. Jest to kluczowa metoda weryfikagji
wartosci BP uzyskanych podczas pomiaréw gabi-
netowych i domowych (ryc. 2.1). Pozwala réwniez
oceni¢ wartosci BP w nocy. Do tego celu nalezy
uzywac¢ zwalidowanych aparatéw z odpowiednio
dobranym mankietem. Pomiar powinien by¢ wyko-
nywany co 15-20 minut w ciggu dnia i co 30 minut
w nocy. Dzien i noc wyznacza sie po zakonczeniu
rejestracji na podstawie podanego przez pacjen-
ta czasu spoczynku. Aby rejestracja byta uznana za
udang, co najmniej 70% pomiaréw musi dostarczy¢
wiarygodnych wynikéw. Wyniki interpretuje sie
zgodnie z rycinami 2.2 i 2.3.

Jaki jest optymalny schemat wykonywania domowych
pomiaréw BP?
Rozpoznanie NT, kontrola leczenia i przed wizyta: nalezy
mierzy¢ BP przez 7 kolejnych dni (nie krécej niz przez 3
dni), stosujac schemat 2 X 2, tj. dwa pomiary rano i dwa
wieczorem, przed positkiem i przyjeciem lekéw. Nalezy
wykonac pomiary jeden po drugim na tym samym
ramieniu.
Poza 7-dniowym okresem czestotliwos¢ pomiaréw ustala
sie indywidualnie, zazwyczaj kilka razy w tygodniu lub
miesigcu, o réznych porach. Zawsze nalezy wykona¢ dwa
pomiary, jeden po drugim, i zapisywac oba wyniki.
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Rycina 2.3. Interpretacja wysokosci i profilu cisnienia tetniczego (BP) w pomiarach pozagabinetowych. Na podstawie [35-40]

2.5. Stany przebiegajace z hipotonia

Do stanow przebiegajacych z hipotonia, okresla-
nych takze jako hipotonia sytuacyjna, zalicza sie sy-
tuacje, ktérych wystepowanie wigze sie zwyzszym
ryzykiem s-n i zgonu oraz wymaga indywidualne-
go okreslenia celoéw terapii hipotensyjnej [4, 29]:

« hipotonia ortostatyczna;

« hipotonia popositkowa (postprandialna);

« hipotonia powysitkowa;

« hipotonia w okresie nocy.

W ramach pierwszorazowej oceny pacjen-
tow zaleca sie wykonanie préby ortostatycznej,
mierzac BP po 1 i 3 minutach od zmiany po-
zycji z siedzacej/lezacej na stojaca (pacjent po-
winien wczesniej przebywac¢ = 5 min w pozy-
cji siedzacej/lezacej). Hipotonie ortostatyczna
rozpoznaje sie, gdy nastepuje spadek skurczo-
wego BP o = 20 mm Hg lub rozkurczowego BP
0 = 10 mm Hg. Zaleca sie powtdrzenie préby or-
tostatycznej, gdy wystapia sugestywne hipotonii
ortostatycznej objawy [5].

2.6. Pomiary przygodne i pomiary
w aptekach
Pomiary BP, ktére nie mieszczga sie w opisanych po-
wyzej kategoriach, okresla sie mianem przygod-
nych lub oportunistycznych (op-BP). Przyktadem
op-BP sg badania BP prowadzone w czasie wyda-
rzen stuzacych zwiekszeniu swiadomosci zdrowot-
nej [np. biate soboty, miedzynarodowa akcja MMM,
Swiatowy Dzien Serca itp.] [17]. Niestandardowy
przebieg pomiaru op-BP utrudnia jednoznaczna
interpretacje wyniku, jednak tego typu akcje anga-
Zuja uczestnikédw w dziatania profilaktyczne. Orga-
nizatorom op-BP rekomenduje sie, aby procedura
pomiaru uwzgledniata takze:
« wydruk/zapis wyniku pomiaréw opBP;
« nazwe stosowanego aparatu i rozmiar mankietu;
« rekomendacje, aby wynik zostat przedtozony le-
karzowi podczas najblizszej wizyty (lub w przy-
padku wyniku nieprawidtowego zalecenie pilne-
go kontaktu z lekarzem; wezwanie pomocy przy
BP > 180/110 mm Hg).
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Proby systematycznego dofgczania op-BP do
ustug niemedycznych, na przyktad ustug fryzjer-
skich, maja dodatkowy potencjat. Wykazano, ze
regularne wizyty w barber shopach, podczas kté-
rych klienci mierza ci$nienie i uzyskuja informacje
dotyczace NT, zwiekszajg skutecznos¢ leczenia go,
zwilaszcza w populacjach szczegdlnie narazonych
[32].

Specjalng kategorig op-BP sg pomiary wyko-
nywane w aptekach, ktére do roku 2023 nie byty
przedmiotem regulacji w Polsce. Obecnie farmaceu-
ci maja uprawnienia do wykonywania pomiaréw BP
wedtug standardu pomiaru gabinetowego. Celem
tej ustugi wraz z przegladem lekowym w ramach
wprowadzonej w Polsce w 2023 roku opieki farma-
ceutycznej jest poprawa bezpieczenstwa terapeu-
tycznego i poziomu wspétpracy w zakresie farma-
koterapii miedzy innymi NT [33, 34].

2.7. Wartosci BP w nocy

Brak nocnego spadku BP, czyli tak zwany
non-dipping, to stan, w ktérym BP nie obniza sie
w nocy o fizjologiczne 10-20% w poréwnaniu
z wartosciami dziennymi. Takie zjawisko, podob-
nie jak podwyzszone wartosci w nocy, nadmier-
ne jego obnizenie w nocy czy poranny wzrost,
wigze sie z wyzszym ryzykiem choréb uktadu s-n,
takich jak NT, niewydolnosci serca (NS), udar moé-
zgu czy zawat serca. Najbardziej korzystny profil
BP, ktéry minimalizuje ryzyko zdarzen s-n, charak-
teryzuje sie umiarkowanym obnizeniem cisnienia
podczas snu i brakiem znaczgcego porannego
wzrostu [35-41].

3. Rozpoznawanie NT

Wartosci BP wzrastajg przez cate zycie. Poczatko-
wa wysokos¢ tego trendu jest gtéwnie wynikiem
czynnikdw genetycznych, natomiast tempo wzro-
stu zalezy od srodowiska. Wartosci graniczne, ktére
definiujg NT, s arbitralne. Jest to moment w okre-
sie wzrostu BP, od ktérego obnizenie jego wartosci
przynosi istotne korzysci dla dtugosci i jakosci zy-
cia. W ostatnich latach pojawito sie wiele dowodow
wskazujacych na korzysci z nizszych docelowych
wartosci BP (< 130/80 mm Hg). Jednak w europej-
skich wytycznych utrzymano granice rozpoznania
NT na poziomie 140/90 mm Hg [4, 5].

Autorzy tego dokumentu réwniez zachowali te
wartosci (140/90 mm Hg w pomiarach gabineto-

Jak oceni¢ wartosci BP w nocy?

Upewnij sie, ze ABPM przeprowadzono poprawnie przy
uzyciu zwalidowanego aparatu.

- Zapytaj pacjenta, czy jakosc¢ i dtugos¢ snu byty
odpowiednie oraz czy pomiary BP nie przerywaty mu snu.

Sprawdz, czy okreslony w wyniku okres spoczynku
odpowiada rzeczywistemu czasowi odpoczynku.

«  Ocen bezwzgledne wartosci BP w nocy, jego nocny spadek
oraz poranny wzrost.

Przydatnym uzupetnieniem mozliwosci aparatéw do
ABPM jest funkcja oceny aktywnosci ruchowej, ktéra

rejestracji.

wych i odpowiadajgce im wartosci w pomiarach

pozagabinetowych; ryc. 2.2). Podkreslaja jednak, ze

wartosci w zakresie 120-139/70-89 mm Hg, okre-
slane jako ,podwyzszone BP’, wymagajg intensyw-
nych zmian stylu zycia, a w niektérych sytuacjach

klinicznych réwniez farmakoterapii [5].
Nadcis$nienie tetnicze rozpoznaje sie na

podstawie:

« wiarygodnego wywiadu wskazujagcego na
podwyzszone BP lub stosowania terapii
hipotensyjnej;

« wartosci BP w pomiarach domowych (szczegéty
w rozdz. 2);

« wartosci BP w ABPM (szczegoty w rozdz. 2);

« wartosci BP w pomiarach gabinetowych po-
twierdzonych w pomiarach domowych/ABPM
lub gdy BP wynosi > 180/110 mm Hg po wyklu-
czeniu odwracalnych przyczyn (patrz ryc. 3.1).
Na rycinie 2.2 zaprezentowano wartosci gra-

niczne BP dla rozpoznania NT w zaleznosci od me-

tody pomiaru. Cisnienie tetnicze okres$lane jako
podwyzszone wigze sie takze z wyzszym ryzykiem

s-n. Na rycinie 3.1 przedstawiono zasady rozpo-

znawania NT.

Nadcisnienie tetnicze biatego fartucha wyste-
puje, gdy BP w pomiarach gabinetowych miesci sie

w zakresie wartosci odpowiadajacych NT, ale pozosta-

Jak czesto oceniac wartosci BP, aby wykry¢ NT?

Poniewaz BP wzrasta przez cate zycie, a tempo jego wzrostu
zalezy od wielu czynnikéw, to u kazdej dorostej osoby pomiar
BP (gabinetowy lub domowy) powinien by¢ wykonany co
najmniej raz w roku.

Osoby z podwyzszonym BP, ktére nie sg leczone
hipotensyjnie, powinny mierzy¢ BP co 3-miesiecy. U nich
réwniez warto rozwazy¢ coroczne, 7-dniowe pomiary
domowe, aby uzyska¢ doktadniejszy obraz zmian BP.

www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce 61



Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce, 2024, tom 10, nr 3-4

&

GABINETOWE POMIARY CISNIENIA TETNICZEGO }

%Yj BP < 120 < 70 mm Hg

Pacjent wysokiego
lub bardzo wysokiego
ryzyka s-n

% BP 120-179/70-109 mm Hg

\

% BP =120 lub = 70 mm Hg

%BPzwoluszOmmHg

© Wyklucz odwracalne przyczyny wzrostu

:

BP (np. lek, bol)

[ Ocena wartosci BP za rok }

Wyklucz/potwierdz NT (4 tygodnie)

© Ocen obecno$¢ wskazan do pilnej
hospitalizacji

A

©

POMIARY DOMOWE BP PRZEZ 7 DNI (2 x 2) 1

[

247
L @ CALODOBOWA REJESTRACJA BP 1

Wartosci BP w pomiarach

domowych/ABPM
optymalne

NT — nadciénienie tetnicze; s-n — sercowo-naczyniowe

PTCNT

{

ABPM (ang. ambulatory blood pressure monitoring) — calodobowa rejestracja cisnienia tetniczego; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze;

Wartosci BP w pomiarach
domowych/ABPM w zakresie NT

NADCISNIENIE TETNICZE

PODWYZSZONE BP

W zakresie podwyzszonego BP

Rycina 3.1. Zasady rozpoznawania nadcisnienia tetniczego (NT)

je w zakresie wartosci podwyzszonego BP lub opty-
malnego BP w pomiarach domowych lub w ABPM.
Pacjenci z tym stanem moga by¢ narazeni na zwiek-
szone ryzyko s-n i powinni by¢ regularnie monitoro-
wani co 6-12 miesiecy. W szczegdlnych przypadkach,
zwilaszcza u pacjentéw z powiktaniami narzagdowymi
lub rozpoznanga choroba ukfadu s-n, nalezy rozwazy¢
rozpoczecie leczenia hipotensyjnego.

Z kolei NT ukryte (zamaskowane) to sytuacja,
w ktérej BP miesci sie w zakresie wartosci opty-
malnych lub podwyzszonych w pomiarach gabine-
towych, ale wartosci w pomiarach domowych lub
w ABPM wskazuja na NT. Taki stan powinien by¢
traktowany jak NT i wymaga zastosowania odpo-
wiednich zasad leczenia (ryc. 3.1).

4. Ocena kliniczna, badania
diagnostyczne i ocena powiktan
narzadowych

4.1. Ocena kliniczna pacjenta z NT
Ocena kliniczna chorego na NT obejmuje wywiad,
badanie przedmiotowe oraz badania podstawowe
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i rozszerzone. Jej celem jest wykrycie zwiekszonego
ryzyka choréb uktadu s-n, rozpoznanie istotnych
choréb wspotistniejacych oraz potencjalnych przy-
czyn wtornego NT. Ponadto celem oceny jest iden-
tyfikacja uszkodzen narzadéw spowodowanych NT
(HMOD, hypertension-mediated organ damage). Klu-
czowe informacje na temat NT, ktére nalezy uzyskac
podczas wywiadu i badania podmiotowego, zebra-
no w tabelach 4.1i4.2.

4.2. Badania podstawowe i rozszerzone

Badania podstawowe

Podstawowe badania (ryc. 4.1), ktére nalezy wyko-
na¢ obowigzkowo przy diagnozowaniu NT, a na-
stepnie powtarzac w zaleznosci od wskazan, przed-
stawiono w tabeli 4.3.

Badania rozszerzone

Rozszerzone badania warto rozwazy¢ juz pod-
czas wstepnej oceny pacjenta z NT, o ile ich wyni-
ki moga wptynac na dalsze leczenie (ryc. 4.1). Ce-
lem takich badan jest przede wszystkim optyma-
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Tabela 4.1. Istotne informacje dotyczace nadcisnienia tetniczego (NT), ktére nalezy uzyskac podczas zbierania wywiadu

Przebieg NT u pacjenta

+ Wiek, w ktérym rozpoznano NT (czas trwania choroby)

+ Stabilne a szybko rosnace BP (lub zwiekszajace sie zapotrzebowanie na leki hipotensyjne)
+ Zapis aktualnych i przesztych wartosci BP w pomiarach domowych

+ Obecne/uprzednio stosowane leki hipotensyjne, w tym ich skutecznos¢ i tolerancja

+ Przestrzeganie terapii

+ Przebyte w okresie cigzy NT/PE/rzucawka

Czynniki ryzyka

« Wystepowanie NT u krewnych 1. stopnia, zwtaszcza < 50. rz.

+  Wywiad rodzinny chordb nerek i przedwczesnej miazdzycy (u mezczyzn < 55. rz. u kobiet < 65.rz.)

+ Palenie papieroséw, w tym papierosow elektronicznych — obecnie i w przesztosci — liczba paczkolat
+  Niewfasciwa dieta, ilos¢ spozywanej soli w diecie, spozycie alkoholu — ilos¢ i rodzaj

+ Brak regularnej aktywnosci fizycznej/siedzacy styl zycia

+ Zwiekszenie lub utrata masy ciata w przesztosci

+ Zaburzenia erekgji

+ Zaburzenia snu: dtugos¢ snu i jego jakos¢, chrapanie, bezdech senny (informacje réwniez od partnera)
« Stres zwigzany z pracg lub zyciem domowym (subiektywny poziom stresu)

+ U kobiet przedwczesna menopauza (naturalna/jatrogenna)

+ Niska masa urodzeniowa, pordd przedwczesny

- Zdarzenia zwigzane z cigzg — nawracajace poronienia, martwe urodzenia

« Przewlekte choroby zapalne, czeste i przedtuzajace sie infekcje, zwtaszcza COVID-19 i grypa

+ Dtugoletnie leczenie onkologiczne

«  Mozg i oczy: bole gtowy, zawroty gtowy, omdlenia, zaburzenia widzenia, TIA, deficyt sensoryczny lub motoryczny, udar,
rewaskularyzacja tetnic szyjnych, zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia pamieci, otepienie (u oséb starszych)

+ Serce: bél w klatce piersiowej, duszno$¢, omdlenia, obrzeki obwodowe, przebyty zawat serca, rewaskularyzacja wiericowa, objawy lub
rozpoznanie arytmii (szczegdlnie migotanie przedsionkéw), niewydolnos¢ serca

+Nerki: pragnienie, poliuria, nykturia, krwinkomocz, nawracajace infekcje drég moczowych, wywiad ze strony pacjenta lub rodziny
— PChN (np. wielotorbielowatos¢ nerek), przebyte zabiegi urologiczne, wady wrodzone uktadu moczowego (u mtodych pacjentéw),
naduzywanie NLPZ

+ Tetnice obwodowe: zimne koriczyny — obserwowane asymetria ucieplenia i/lub zabarwienia skéry, chromanie przestankowe (dystans
bezbdélowy chromania, bdle spoczynkowe) owrzodzenie lub martwica skéry koriczyn dolnych, przebyta rewaskularyzacja obwodowa

Ocena w kierunku wtérnego NT

+  Miody wiek wystapienia nadcisnienia (< 40 lat) i wartosci > 160 mm Hg BP skurczowego lub nagty rozwdj NT lub szybko pogarszajaca
sie kontrola BP u starszych pacjentow

+ Historia powtarzajgcych sie choréb nerek/drég moczowych

- Napadowe dolegliwosci sugerujace guz chromochtonny

+ Historia spontanicznej lub wywotanej diuretykami hipokaliemii, epizody ostabienia/bolesnych skurczéw miesni (hiperaldosteronizm)

- Nawracajace zwyzki BP z obrzekiem ptuc z chwiejnymi parametrami funkcji nerek (zwezenie tetnicy nerkowej)

+  Objawy sugerujace choroby tarczycy lub nadczynnos¢ przytarczyc

+ Stosowanie hormonalnej antykoncepcji lub substytucji hormonalnej

Leczenie farmakologiczne (inne niz leki hipotensyjne)

+ Naduzywanie substancji psychostymulujacych/rekreacyjnych narkotykéw, terapie wspétistniejace, np. glikokortykosteroidy, w tym
leki bez recepty paracetamol, NLPZ/inhibitory COX-2, leki immunosupresyjne, leki przeciwnowotworowe, obkurczajgce naczynia btony
sluzowej nosa

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze; COVID-19 (coronavirus disease 2019) — choroba koronawirusowa 2019; COX-2 (cyclooxygenase 2) — cyklooksygenaza 2;
HMOD (hypertension-mediated organ damage) — uszkodzenia narzadéw spowodowane nadci$nieniem; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; PChN

— przewlekta choroba nerek; PE (preeclampsia) — stan przedrzucawkowy; s-n — sercowo-naczyniowy; TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak
niedokrwienny

lizacja stratyfikacji ryzyka choréb s-n oraz ocena
w kierunku wystepowania HMOD i wtérnych po-
staci NT [41]. Stezenie lipoproteiny(a) w osoczu
powinno by¢ wykonane u kazdej dorostej osoby
raz w zyciu [42]. Takie badania, jak tomografia
komputerowa bez podania srodka kontrastowe-

go do oceny wskaznika zwapnien, tomografia
tetnic wiencowych, ocena wskaznika kostka-ra-
mie (ABI, ankle-brachial index), ultrasonografia
tetnic dogtowowych czy echokardiografia, moga
ujawni¢ HMOD oraz potwierdzi¢ obecnos$¢ cho-
roby uktadu s-n na podtozu miazdzycy. Umozliwi
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Tabela 4.2. Istotne elementy badania przedmiotowego powigzane z nadci$nieniem tetniczym (NT)

Budowa ciata

« Masa ciata i wzrost mierzone na skalibrowanej wadze, z obliczeniem BMI
+  Obwad talii, obwdd szyi

Objawy uszkodzenia narzadéw spowodowane nadcisnieniem

+ Badanie neurologiczne i ocena funkgcji poznawczych
+ Ostuchiwanie serca i tetnic szyjnych, nerkowych, udowych
- Palpacja tetnic szyjnych i obwodowych

Objawy NT wtérnego

«  Ocena zmian na skdrze: plamy café-au-lait zwigzane z nerwiakowtdkniakowatoscia (guz chromochtonny)

- Palpacja nerek w celu wykrycia powiekszenia w przebiegu choroby wielotorbielowatej nerek

« Ostuchiwanie serca i tetnic nerkowych w poszukiwaniu szmeréw lub szmeréw wskazujacych na zwezenie aorty lub nadcisnienie
naczyniowo-nerkowe

+  Objawy (cechy fenotypowe) choroby Cushinga lub akromegalii

+ Objawy choroby tarczycy

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BADANIA U PACJENTAZNT

[ EKG J [ Badanie echokardiograficzne ]
BMI, obwdéd talii Badanie dopplerowskie tetnic dogtowowych
Glukoza na czczo, HbA, , OGTT* CAC/angio-TK tetnic wiericowych
Lipidogram NT-proBNP
Kwas moczowy Lipoproteina (a)**

Kreatynina, eGFR ) . . .
. ) USG nerek i badanie dopplerowskie tetnic nerkowych
Badanie ogdlne moczu

o Aldosteron + renina po pionizacji
Albuminuria (ACR)

Poligrafia/polisomnografia

Séd, potas
Morfologia Ocena predkosci fali tetna, wskaznik kostka-ramie
TSH Badanie dna oka

ACR (albumin creatinine ratio calculator) — stosunek albuminy do kreatyniny; angio-TK — angiografia tomografii komputerowej; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; CAC (calcium

score) — wskaznik uwapnienia tetnic wiericowych; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowy wspétczynnik filtracji kiebuszkowej; EKG — badanie elektrokardiograficzne;

HbA, - — hemoglobina glikowana; HMOD (hypertension-mediated organ damage) — uszkodzenie narzadow spowodowane nadciénieniem; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic

peptide) — N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy; TK — tomografia komputerowa; TSH (thyrotropin stimulating
hormone) — hormon tyreotropowy; USG — badanie ultrasonograficzne; *OGTT zgodnie z corocznymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego; **ocena przynajmiej raz w zyciu

Rycina 4.1. Badania podstawowe i rozszerzone u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym (NT)

to klasyfikacje pacjenta do kategorii wysokiego 4.3, Ocena elektrokardiograficzna
lub bardzo wysokiego ryzyka oraz redefinicje u pacjenta z NT

celow terapeutycznych. Rozwazenie takiej dia- Dwunastoodprowadzeniowe badanie elektrokar-
gnostyki moze wptynac¢ na decyzje o wdrozeniu diograficzne (EKG) to kluczowe narzedzie w ruty-
terapii nawet w przypadku stwierdzenia podwyz- nowej diagnostyce pacjentéw z NT (ryc. 4.2). Prze-
szonego BP. rost miesnia lewej komory (LVH, left ventricular hy-
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Tabela 4.3. Badania podstawowe u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym (NT)

Badania podstawowe

Morfologia krwi obwodowej
— hemoglobina i/lub hematokryt

Znaczenie kliniczne

Przesiewowe badania w kierunku wtérnych przyczyn
NT (policytemia, np. w przebiegu zespotu bezdechu
sennego, czerwienica wtérna, czerwienica prawdziwa)

Czestos¢ powtarzania

W zaleznosci od uzyskanych wynikéw
i wskazan

Glukoza na czczo, HbA,, OGTT*

Ocena ryzyka s-n i chorob wspotistniejacych,
diagnostyka cukrzycy i stanu przedcukrzycowego

Zgodnie z wytycznymi PTD

Lipidogram: cholesterol catkowity,
cholesterol HDL, LDL, nie-HDL
i triglicerydy

Ocena ryzyka s-n

U 0s6b leczonych hipolipemizujaco
raz do roku, u pozostatych zgodnie
z wytycznymi PTL

Potas, séd w surowicy

Ocena przed i po wiaczeniu/zmianie leczenia
hipotensyjnego

Przesiewowe badania w kierunku wtérnego
nadcisnienia (hiperaldosteronizm, choroba Cushinga)

Co najmniej raz do roku
i po zmianie/modyfikacji leczenia
hipotensyjnego

Kwas moczowy w surowicy

Ocena ryzyka s-n

W zaleznosci od uzyskanych wynikéow

Kreatynina w surowicy do oceny
eGFR Mocz — badanie ogélne
oraz obowiazkowo iloraz stezenia
albuminy do stezenia kreatyniny
w porcji moczu (ACR)

Ocena ryzyka s-n i HMOD. Przesiewowe badania
w kierunku wtérnego NT (choroby srédmiazszowe
i naczyniowo-nerkowe)

Ocena przed i po wigczeniu/zmianie leczenia
hipotensyjnego

Kreatynina z ocena eGFR co najmniej
raz do roku i po zmianie/modyfikacji
leczenia hipotensyjnego

ACR co najmniej raz do roku
i w zaleznosci od uzyskanych wynikéw
i wskazan

TSH

Przesiewowe badania w kierunku wtérnego NT
— niedoczynnos¢ lub nadczynnos¢ tarczycy

W zaleznosci od uzyskanych wynikéw
i wskazan

EKG 12-odprowadzeniowe

Ocena HMOD (choroba nadcisnieniowa, przerost lewej
komory) Ocena choréb wspotistniejacych (migotanie

Raz do roku

przedsionkéw, przebyty zawat serca.

ACR (albumin creatinine ratio calculator) — iloraz albuminy i kreatyniny; eGFR (estimated glomelural filtration rate) — szacunkowy wspdtczynnik filtracji
ktebuszkowej; EKG — badanie elektrokardiograficzne; HbA,. — hemoglobina glikowana; HDL (high density lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci;
HMOD (hypertension-mediated organ damage) — uszkodzenia narzadéw spowodowane nadcisnieniem; LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej
gestosci; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy; PTL — Polskie Towarzystwo Lipidologiczne; s-n — sercowo-naczyniowy;

TSH (thyrotropin-stimulating hormone) — hormon tyreotropowy; PTD — Polskie Towarzystwo Diabetologiczne; *OGTT zgodnie z zaleceniami PTD

pertrophy) jest istotnym HMOD i nasila sie z czasem
trwania oraz stopniem choroby. Badanie EKG nie
tylko pomaga przewidywac ryzyko s-n, ale takze
dostarcza cennych informacji do oceny klinicznej
pacjenta — stwierdzenie migotania przedsionkéw
(AF, atrial fibrillation), przebytych zdarzeh wienco-
wych. Badanie EKG w rozpoznaniu LVH charaktery-
zuje sie zdecydowanie nizszg czutosciag niz badanie
echokardiograficzne [4].

Wskazniki Sokotowa-Lyona i Cornell sg kluczo-
wymi kryteriami rozpoznawania LVH w EKG. We-
dtug kryteriow wskaznika Sokotowa-Lyona LVH
wystepuje czesciej u 0séb z wyzszym BP, starszych
i mezczyzn. Z kolei zgodnie z kryteriami wskaz-
nika Cornell LVH czesciej dotyczy 0séb z nizszym
BP, mtodszych, kobiet oraz os6b otytych. Wtérne
zmiany odcinka ST i zatamka T w odprowadzeniach
przedsercowych bocznych s3 najbardziej powaz-
nym objawem LVH. Przerost miesnia lewej komory
w badaniu EKG to silny wskaznik ryzyka arytmii,
w tym nagtej Smierci sercowej (SCD, sudden cardiac
death), AF, zawatu serca, NS i udaru mézgu [4].

Oprécz oceny LVH badanie EKG dostarcza infor-
macji o czestotliwosci rytmu serca (HR, heart rate),
rodzaju rytmu, przewodnictwie przedsionkowo-ko-
morowym oraz zaburzeniach fazy repolaryzacji. Te
dane moga wptywac na wybér odpowiedniej tera-
pii hipotensyjnej [4].

4.4. Ocena echokardiograficzna
u pacjenta z NT
Wyniki badan wskazuja, ze LVH wykryte w badaniu
echokardiograficznym jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka zdarzen s-n, natomiast jego regresja wigze
sie z obnizeniem tego ryzyka [43].

Badanie echokardiograficzne nalezy rozwazy¢
u wszystkich pacjentéw z NT. Umozliwia ono ocene
subklinicznych zmian, takich jak LVH, remodeling
lewej komory, ocene funkgji skurczowej i rozkur-
czowej oraz morfologii i funkcji zastawek i wymiaru
aorty (ryc. 4.3). U pacjentéw z NT, u ktérych wyste-
puja szmer nad sercem, objawy NS, béle w klatce
piersiowej, omdlenia lub kotatania serca, echokar-
diografia staje sie kluczowym narzedziem diagno-
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3. Czy jest obecny LVH? LY Przeciazenie lewej komory?

f o

® Czas trwania QRS > 100 ms
® Kat QRS/T > 105°
® Fragmentacja zespotu QRS
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Ocen zaburzenia ® RwaVL>11 mm i §
przewodzenia sSrédkomorowego ® Wskaznik Sokolowa-Lyona: SV1 +RV5/V6 > 35 mm /
® Wskaznik Cornell: SV3 + RaVL > 28 mm (M); > 20 mm (K)
® lloczyn Cornell: wsk. Cornell x cz. trwania QRS > 2440 mm x ms ® Obnizenie skoéne w dét odcinka ST
® Ujemne zatamki T

5. Zaburzenia rytmu serca?
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° Poszukaj i ocen zatamki P

oR,
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® Migotanie przedsionkéw
® Ekstrasytolia nadkomorowa
® Ekstrasystolia komorowa

® Rytm zatokowy
® LAE

Opracowanie — prof. Dariusz Koztowski

LAE (left atrial enlargement) — powigkszenie lewego przedsionka (dawniej przerost lewego przedsionka); LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory

Rycina 4.2. Interpretacja badania elektrokardiograficznego (EKG) u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym (NT). Przedstawione
na rycinie kryteria rozpoznania przerostu miesnia lewej komory (LVH) upowazniaja do rozpoznania LVH, czyli uszkodzenia
narzadu spowodowanego NT, co wptywa na ocene i rokowanie pacjenta

stycznym. Czasami moze réwniez wskazywac na
wtdrne postacie NT, takie jak koarktacja aorty.

Parametry struktury i funkcji lewej komory
uznawane za subkliniczne zmiany w przebiegu NT
(ryc. 4.3) s takie same, jak te oceniane u pacjentéw
z niewydolnoscia serca z zachowang frakcja wyrzu-
towa (HFpEF, ang. heart failure with preserved ejec-
tion fraction). To podkresla ciagtos¢ ryzyka s-n i role
NT w rozwoju klinicznie jawnej choroby. Podstawa
diagnostyki w takich przypadkach jest echokardio-
grafia [44].

4.5. Ocena funkcji nerek u pacjenta z NT
Nadcisnienie tetnicze to druga, zaraz po cukrzycy,
najczestsza przyczyna przewlektej choroby nerek
(PChN). Moze ono by¢ rowniez skutkiem pierwot-
nych choréb nerek. Pogorszenie czynnosci ne-
rek mozna wykry¢ za pomocg rutynowych badan
laboratoryjnych, wykorzystujac dostepne réwnania
do szacowania wspotczynnika filtracji ktebuszkowe;j
(eGFR, estimated glomelural filtration rate) na pod-
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stawie stezenia kreatyniny lub cystatyny C (jezeli
dostepna) w surowicy [46]. Sama kreatynina jest sta-
bym markerem uposledzenia funkgji nerek, ponie-
waz znaczne pogorszenie ich funkcji moze wystapic
przy wzroscie stezenia, pozostajacym w granicach
szerokiej normy laboratoryjnej. Przewlekta choroba
nerek jest klasyfikowana na podstawie eGFR, ob-
liczanego wedtug wzoru CKD-Epidemiology Colla-
boration z 2009 roku [47, 48], oraz obecnosci i na-
silenia albuminurii. Stosunek stezenia albuminy do
kreatyniny (ACR, albumin creatinine ratio) okresla sie
na podstawie badania prébki moczu (najlepiej po-
rannej) i stanowi preferowana metode pomiaru wy-
dalania albuminy z moczem [49]. Jeden negatywny
wynik testu paskowego, jak réwniez pojedynczy
prawidtowy wynik ACR, nie wykluczajg umiarkowa-
nie zwiekszonej albuminurii [50]. Aby potwierdzi¢
rozpoznanie umiarkowanie lub znacznie zwiekszo-
nej albuminurii, potrzebne sg dwa wyniki miesz-
czace sie w tym zakresie wykonane w odstepie
trzech miesiecy [48]. U wszystkich pacjentéw z NT
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® e’boczne < 10 cm/s
® E/e'>14

Ocen, czy obecny jest LVH i jaka
jest geometria lewej komory?

® TRVmax>28m/s

e Ocen wielkos$¢ lewego przedsionka
i funkcje rozkurczowa

Dysfunkcja rozkurczowa:
® ¢e'przegrodowe < 7 cm/s

® LAV/BSA > 34 ml/m? (> 40 ml/m?, jesli AF)
® | AV/wzrost? > 18,5 (M) lub > 16,5 (K) ml/m?

Ocen funkcje skurczowa
lewej komory

Obnizona frakcja wyrzutowa:

® EF <50%

Obnizone parametry odksztatcenia
podtuznego:

® GLS <-20%

Przerost lewej komory:

® LVM/BSA [g/m?] > 115 (M), > 95 (K)

® LVM/wzrost [g/m?7] > 50 (M), > 47 (K)

® Koncentryczny remodeling: RWT > 0,43

c Ocen wielkos¢ komor serca
i grubosc scian

® Powiekszenie jamy lewej komory
LVDD/wzrost > 3,4 (M) cm/m,
> 3,3 (K) cm/m

® Pogrubienie $ciany lewej komory
>1,1 (M) cm, > 1,0 (K)cm

1 przerost RV

*Indeksuj do BSA u 0s6b z drobng budowg

1 dysfunkcja skurczowa
i rozkurczowa RV

AF (atrial fibrillation) - migotanie przedsionkow; BSA (ang. body surface area) — powierzchnia ciata; EF (gjection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; GLS (global longitudinal strain) — odksztatcenie
podtuzne lewej komory; LA (left atrium) — lewy przedsionek; LAV (left atrial volume) — objetosc lewego przedsionka; LVDD (left ventricular diastolic diameter) - koricoworozkuczowy wymiar lewej komory;
LVH (ang. left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory; LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory; RWT (relative wall thickness) - wzgledna grubos¢ lewej komory;

RV (right ventricle) — prawa komora; TRV max — predkos¢ fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielng

1 poszerzenie

1 sztywnos¢
tetnic
Ocen zastawke aortalng

1 pogrubienie i szerokosc aorty

$ciany naczyn

® Zastawka aortalna trojptatkowa,

1 powiekszenie . L
i miopati bez niedomykalnosci/stenozy

i miopatia LA

® Poszerzenie aorty wstepujacej
> 3,6 cm (K)* lub > 4,0 cm* (M)*

. ® Brak cech koarktacji

1 przerost lewej

komory (koncentryczny lub
ekscentryczny)

1 dysfunkcja
rozkurczowa
i skurczowa

Prawidiowe?

1 dyssynchronia Decyzja o ponownej ocenie indywidualna

lewej komory

Rycina 4.3. Interpretacja badania echokardiograficznego u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym (NT) [4, 5, 45]. Nieprawidtowe
parametry upowazniajg do rozpoznania przerostu miesnia lewej komory (LVH) (punkt 2), dysfunkcji rozkurczowej (punkt 3)
lub dysfunkcji skurczowej (punkt 4), czyli uszkodzenia narzadéw spowodowane NT, co wptywa na ocene i rokowanie pacjenta

nalezy monitorowac stezenie kreatyniny w surowi-
cy, eGFR i ACR (ryc. 4.4). Badania te powinny by¢
powtarzane przynajmniej raz w roku.

Badanie ultrasonograficzne nerek

Dzieki niskiemu kosztowi i powszechnej dostep-
nosci ultrasonografia (USG) nerek jest czesto wy-
korzystywana do oceny ich morfologii [51, 52].
To wartosciowa metoda w diagnozowaniu PChN
i wykrywaniu zwezenia tetnicy nerkowej [53].
Za pomoca kolorowego i spektralnego badania
Dopplera mozna oceni¢ zmiany hemodynamiczne
w tetnicy nerkowej oraz samej nerce. Spektralna
ultrasonografia dopplerowska pozwala na pomiar
wskaznika oporowosci nerek (RRI, renal resistive
index), co jest nieinwazyjnym i powtarzalnym spo-
sobem oceny podatnosci lub oporu nerek oraz
ogdlnoustrojowych tetnic [54]. U zdrowych pa-
cjentow RRI wynosi od 0,58 do 0,64. Za prawidtowy
RRI uwaza sie wartos¢ ponizej 0,7 [4, 55]. Wysokie
wartosci RRI w stosunku do wieku moga wskazy-

wacé na chorobe miagzszu nerek (m.in. nefropatie
cukrzycowg lub nadcisnieniowg). Réznica w RRI
pomiedzy nerkami moze wskazywac na zwezenie
tetnicy nerkowej [56, 57].

4.6. Pozostate badania diagnostyczne

u pacjenta z NT

W zaleznosci od wskazan diagnostyke chorych

z NT mozna rozszerzy¢ [2, 5, 58] o badania stuzace

ocenie HMOD i ewentualnej reklasyfikacji ryzyka

(w nawiasie podano kryteria HMOD) [5, 591:

« badanie USG tetnic dogtowowych lub udowych
w celu stratyfikacji ryzyka (obecnos¢ blaszek
miazdzycowych, ogniskowe pogrubienie $cia-
ny > 1,5 mm);

« ocena wskaznika uwapnienia tetnic wiericowych
(> 100 jednostek Agatstona);

« ocena stezenia hormonu tyreotropowego (TSH,
thyroid-stimulating hormone);

« ocena stezenia N-koncowego fragmentu
propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proB-
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wynik

e Wyniki nieprawidtowe?

Powtérzenie badania po wykluczeniu
czynnikéw mogacych wptyna¢ na jego

Oszacuj funkcje nerek za pomocg eGFR

Ocena stezenia kreatyniny w surowicy i albuminuria w prébce moczu

Oszacuj funkcje nerek za pomoca ilorazu
stezenia albuminy i kreatyniny w prébce moczu

e Rozpoznanie przewleklej
choroby nerek?

@@®  Utrzymujacy sie
ACR w moczu =30 mg/g”

1/LUB

H ﬂ n utrzymujacy sie
U UU| eGFR <60 mi/min/1,73%

1/LUB

(3 @ inne cechy uszkodzenia nerek™

Prawidtowy lub zwigkszony

Nieznacznie zmniejszony

Nieznacznie do umiarkowanie
zmniejszonego

Prawidtowa do
nieznacznie
zwiekszonej

Umiarkowanie do znacznie
zZmniejszonego

Umiarkowanie
zwiekszona

Znacznie Wyniki prawidtowe?

zwiekszona

Ponowna ocena stezenia kreatyniny

Znacznie zmniejszony

<30mg/g
< 3 mg/mmol

Niewydolnos¢ nerek

30-299 mg/g
3-29 mg/mmol

Kategorie albuminurii
60-89 (opis i zakres)
<15

w surowicy i albuminurii w prébce
moczu za rok lub wcze$niej w przypadku
wskazan

=300 mg/g
> 30 mg/mmol

. o,
g 3
PT‘ NT 'w, *powyzej 3 miesiecy; ** wystepujace przez okres co najmniej 3 miesiecy

-

ACR (albumin creatinine ratio) — stosunek alouminy do kreatyniny; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowy wspoiczynnik filtracji kiebuszkowej

Rycina 4.4. Ocena funkcji nerek u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym (NT)

NP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) (>
125 pg/ml < 75.rz. lub > 450 pg/ml > 75.rz.);

o okreslenie ABI;

« badanie predkosci fali tetna (PWV, pulse wave ve-
locity) — ocena w kierunku HMOD: PWV miedzy
tetnica szyjna a udowa (cfPWV, carotid femoral
PWV) > 10 m/s i PWV miedzy tetnica ramienna
a kostka (baPWV, brachial-ankle PWV) > 14 m/s.
W zaleznosci od wskazan diagnostyke chorych

z NT mozna rozszerzy¢ takze o inne badania:

« 24-godzinna rejestracje EKG (w przypadku zabu-
rzen rytmu serca);

« badanie dna oka (nalezy wykona¢ przy podej-
rzeniu NT ztosliwego).

4.7. Ocena w kierunku wtérnych postaci
NT

Objawy mogace wskazywac na obecnos$¢ wtérnych
postaci NT oraz badania przesiewowe w ich kie-
runku przedstawiono na rycinie 4.5. Przedstawiono
réowniez zmiany morfologii i funkcji serca charakte-
rystyczne dla poszczegdlnych wtérnych postaci NT.

5. Ocena ryzyka
Sercowo-naczyniowego u pacjenta
zNT

U wiekszosci pacjentéw z NT wspdtistnieje z in-
nymi chorobami i czynnikami ryzyka, ktére wpty-
wajg na zdrowie s-n. Szacuje sie, ze wspodtchoro-
bowos¢ moze dotyczy¢ zdecydowanej wiekszosci
chorych na NT [62, 63]. W codziennej praktyce klu-
czowe jest skupienie sie na pacjentach obcigzonych
wysokim i bardzo wysokim ryzykiem s-n. Podsta-
wowym narzedziem wyodrebniajacym pacjentéw
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka s-n sa karty
ryzyka, takie jak SCORE2, SCORE2-OP, SCORE2-Dia-
betes, a takze przygotowywana dla populacji pol-
skiej skala oparta na, 10 dla serca” W tym dokumen-
cie rekomenduje sie zidentyfikowanie pacjentéw
z grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka s-n
na podstawie szacowania wedtug kart ryzyka, wiele
czynnikow ryzyka i stanéw wspotistniejacych, co zi-
lustrowano na rycinie 5.1. U pacjentéw obcigzonych
wysokim i bardzo wysokim ryzykiem s-n najwaz-

68 www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce



Aleksander Prejbisz i wsp. Wytyczne postepowania w nadcisnieniu tetniczym w Polsce 2024

qukszonyobwod szyi— OBS J

Szmer skurczowy — przéd/tyt klatki piersiowej — CoA J

//
T;f-

Rozwarstwienie tetnicy szyjnej,
wiencowej lub innej tetnicy — FMD

Nagty obrzek ptuc — mZTN

Szmer skurczowy nad jama
brzuszng — mZTN

[
(
[

Niedawny poczatek/progresja (ciezkiego)
nadciénienia tetniczego — mZTN/FMD-ZTN

Podwyzszone BP w nocy, brak spadku BP w nocy
— CoA, PA, ZTN, ZC, OBS

Oporne nadci$nienie tetnicze — CoA, PA, ZTN, ZC, OBS

Napadowe nadcisnienie tetnicze — PPGL

1
1
)
)

//A

Hipokaliemia — PA, ZTN, ZC
Hiperglikemia — ZC, PPGL, OBS

E

Uposledzona czynnos¢ nerek
— mZTN, PA

Tachykardia, bradykardia, zaburzenia rytmu
serca w 24-godzinnym EKG — PPGL, PA, OBS

1

® Zwigk czestosc akcji serca, kotatania serca
i ici — PPGL
Uogédlniona miazdzyca tetnic — mZTN Nagfe pogorszenie cz.ynnoscl

nerek podczas leczenia ® |stotny LVH — CoA, PA, OBS

ACEi/ARB — mZTN/FMD-ZTN ® Dysfunkcja rozkurczowa — PA, OBS
® Dysfunkcja skurczowa — PA, PPGL, OBS

[ Otyfos¢ — OBS, ZC } ® Wiéknienie — PA, PPGL
[Latwe P ® Nadcisnienie ptucne — OBS

® Choroba wierficowa — CoA, mZTN, PA, ZC

Stabo wyczuwalne tetno 5

na tetnicach udowych =D

Chromanie przestankowe — CoA, mZTN — CoA, mZTN ® 0ZW, zespot takotsubo — PPGL

CoA \ mZTN, FMD-ZTN \ PA \
. Spektralny USG Doppler tetnic nerkowych, lloraz stezenia
Echokadicoaia takze angio-TK/angio-MR aldosteron/renina w

mZTN — miazdzycowe ZTN; ZC — zespot Cushinga; MR (magnetic resonance) —
PPGL (pheochromocytoma-paraganglioma syndrome) — zespdt guza chromochtol
wiericowych; TK — tomografia komputerowa; ZTN — zwezenie tetnicy nerkowej

< 2,
PTANT (@

ACEi (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — sartany; BP (blood pressure) — ci$nienie tetnicze; CoA (coarctation of the aorta)
— koarktacja aorty; EKG — badanie elektrokardiograficzne; FMD (fibromuscular dysplasia) — dysplazja wioknisto-miesniowa; LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory;

pPGL | 0Bs \ zc
Metanefryny Poligrafia/ Stezenie wolnego kortyzolu w 24 h
0s0czu/moczu /polisomnografia zbidrce moczu/test z deksametazonem

rezonans magnetyczny; OBS — obturacyjny bezdech senny; PA (primary aldosteronism) — pierwotny hiperaldosteronizm;
nnego i przyzwojakéw; SCAD (spontaneous coronary artery dissection) — spontaniczne rozwarstwienie tetnic

Rycina 4.5. Objawy mogace wskazywac na obecnos¢ wtérnyc
w ich kierunku. Na podstawie [4, 5, 50, 61]

niejsze jest podjecie dziatan stuzacych istotnemu
obnizeniu tego ryzyka, w tym rozwazenie leczenia
farmakologicznego NT u pacjentéw z wartosciami
BP w zakresie 130-139/80-89 mm Hg [4, 25, 41, 42,
64].

Oproécz przedstawionych na rycinie 5.1. czynni-
kow ryzyka w ocenie ryzyka s-n nalezy uwzglednic
inne czynniki ryzyka i stany kliniczne wptywajace na
ryzyko s-n [4, 65], takie jak:

NT ztosliwe/NT prawdziwie oporne;
zwiekszona czestos¢ HR  (spoczynkowe
HR > 80/min);

stluszczenie watroby;

przewlekta obturacyjna choroba ptuc;
obturacyjny bezdech senny (OBS) i inne zabu-
rzenia snu;

przewlekta choroba zapalna;

migrena z aurg;

zaburzenia depresyjne/przewlekty stres;
przedwczesna menopauza

zespot kruchosci;
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h postaci nadcisnienia tetniczego (NT) i badanie przesiewowe

inne czynniki psychospoteczne i srodowiskowe
(narazenie na hatas i zanieczyszczenie), migracja.

6. Nadcisnienie tetnicze jako
sktadowa zespotu metabolicznego

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z najczestszych
czynnikoéw ryzyka choréb s-n w Polsce. W wiek-
szosci przypadkéw u pacjentdw z NT wystepuja
dodatkowe czynniki ryzyka s-n, takie jak otytos¢,
dyslipidemia czy zaburzenia gospodarki weglowo-
danowej. W odpowiedzi na te zjawiska polscy eks-
perci w 2022 roku zaproponowali nowa definicje
zespotu metabolicznego (ZM) [64].

Podstawowym kryterium rozpoznania ZM jest
otytos¢ okreslana na podstawie obwodu talii i/lub
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index). Do-
datkowe kryteria to NT lub podwyzszone BP, ate-
rogenna dyslipidemia oraz stan przedcukrzycowy
lub cukrzyca. Otytos¢ i dwa z trzech dodatkowych
kryteridw pozwalajg na rozpoznanie ZM (ryc. 6.1).
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'

WYODREBNIENIE PACJENTOW
ZNTZGRUP WYSOKIEGO/BARDZO WYSOKIEGO RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Przewlekta choroba nerek G4/5 lub A3 (rycina 4.4)

Lipoproteina (a) > 180 mg/dI (> 450 nmol/l)
Zespot metaboliczny z jednym z powiktan (rycina 6.1)
Niewydolnos¢ serca na podtozu innym niz miazdzycowa, w tym HFpEF

Udokumentowana jednoznacznie klinicznie lub w badaniach obrazowych ASCVD
Cukrzyca typu 2 z klinicznie potwierdzong ASCVD lub cigzkimi powiktaniami narzadowymi'

Rodzinna hipercholesterolemia wspotistniejaca z innymi gtéwnymi czynnikami ryzyka

Ryzyko SCORE2/SCORE2-OP, SCORE2-Diabetes lub w innej skali — bardzo wysokie

TAK

Bardzo wysokie ryzyko
sercowo-naczyniowe

v NIE

Rodzinna hipercholesterolemia bez innych gtéwnych czynnikéw ryzyka
Obecnos¢ innych HMOD (rozdziat 4.6)
Lipoproteina (a) > 50 mg/dI (> 125 nmol/l)

BP > 180/= 110 mm Hg
Cukrzyca typu 2 niespetniajaca kryteriow bardzo wysokiego ryzyka'
Zespot metaboliczny bez powikfan
Przewlekta choroba nerek G3 lub A2 (rycina 4.4) TAK W .
sokie ryzyko
Przerost migsnia lewej komory (EKG/echo) lub dysfunkcja rozkurczowa/skurczowa (rycina 4.3) > Y yzy

Ryzyko SCORE2/SCORE2-OP, SCORE2-Diabetes lub w innej skali ryzyka — wysokie

sercowo-naczyniowe

v NIE

Deprywacja socjoekonomiczna, pochodzenie etniczne o wysokim ryzyku
Choroba autoimmunologiczna?

HIV

Powazne zaburzenia psychiczne®

cigzowa

Wywiad rodzinny przedwczesnej choroby uktadu sercowo-naczyniowego na podtozu miazdzycy (M < 55.rz, K < 65.1z.)

NT w okresie cigzy/stan przedrzucawkowy/pordd przedwczesny/nawracajace poronienia/= 1 martwe urodzenie/cukrzyca

\ 3 — np. zaburzenia depresyjne, zaburzenie afektywne dwubiegunowe i schizofrenia

ACR (albumin creatinine ratio) — stosunek albuminy do kreatyniny; ASCVD (atherosclerotic cardiovascular disease) — choroba ukiadu sercowo-naczyniowego na podiozu miazdzycy; BP (blood pressure) — ciénienie tetnicze;
HFPEF (heart failure with preserved ejection fraction) — niewydolnosé serca z zachowana frakcja wyrzutowa; HIV (human immunodeficiency virus) — ludzki wirus niedoboru odpornoéci; HMOD (hypertension-mediated organ damage)

- S — uszkodzenie narzadéw spowodowane nadciénieniem; NT — nadciénienie tetnicze
PT NT ng 3 1 — eGFR < 45 ml/min/1,73 m? niezaleznie od albuminurii; lub eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? i ACR 30-300 mg/g lub biatkomocz ACR > 300 mg/g; lub obecnoé¢ powiklart
Ty i 2 — np. toczer ukladowy, reumatoidalne zapalenie stawéw, luszczyca obejmujaca > 10% powierzchni ciafa lub wymagajaca leczenia ukladowego

w co najmniej 3 obszarach, np. ACR > 30 mg/g + fetinopatia + neuropatia

Rycina 5.1. Wyodrebnianie pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym (NT) obcigzonych wysokim i bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym (s-n). Opracowano na podstawie [4, 25, 41, 42, 64]

Wartosci graniczne obwodu talii dla rozpoznania
otytosci brzusznej s przedmiotem dyskusji, u 0séb
w wieku mtodym obwaéd talii > 80 cm u kobiet
i > 94 cm u mezczyzn moze juz wskazywac rozwdj
otytosci brzusznej [64].

Z analizy badania WOBASZ Il wynika, ze 32%
0s6b z dorostej populacji Polski spetnia przedsta-
wione kryteria rozpoznania ZM [66]. Jego najczest-
sza sktadowa to BP = 130/85 mm Hg lub stosowanie
leczenia hipotensyjnego — stwierdzono je u 94%
badanych. Z kolei u 91% badanych odnotowano
aterogenna dyslipidemie, a u 61% — stan przed-
cukrzycowy lub cukrzyce. Rosnaca czestos¢ wyste-
powania otytosci moze prowadzi¢ do czestszych
przypadkéw ZM.

Kazdy pacjent z NT powinien by¢ oceniony pod
katem gtéwnych sktadowych ZM. Diagnoza i sku-
teczne leczenie niefarmakologiczne oraz farmako-
logiczne kazdej z czterech sktadowych ZM moga
znaczaco obnizy¢ ryzyko s-n. Nalezy réwniez zwro-
ci¢ uwage na powiktania zwigzane z ZM, takie jak
umiarkowanie zwiekszona albuminuria, sttuszcze-

nie watroby, OBS czy HFpEF, ktérych obecnos¢ zna-
czaco zwieksza ryzyko s-n (ryc. 5.1), a prewencja
i leczenie ZM zmniejsza ryzyko ich rozwoju [64].

7. Rozpoczynanie leczenia
i wartosci docelowe

7.1. Rozpoczynanie leczenia NT

Obnizenie BP jest kluczowym dziataniem, ktore zna-
€zyco zmniejsza ryzyko choréb ukfadu s-n u pacjen-
téw z NT. Z tego powodu wazne jest, aby nie zwle-
kac¢ z rozpoczeciem leczenia hipotensyjnego u oséb
z potwierdzonym BP powyzej 140/90 mm Hg [67].
Niezaleznie od wyjsciowych wartosci BP wszyscy pa-
¢jenci z podwyzszonym BP lub NT powinni podjac¢
dziatania pozafarmakologiczne (rozdz. 8) stuzace ob-
nizeniu BP. Jednoczesnie nalezy wprowadzi¢ farma-
koterapie hipotensyjna u pacjentéw z NT, a takze roz-
wazy¢ ja u osob z BP utrzymujacym sie w granicach
130-139/80-89 mm Hg i obcigzonych wysokim lub
bardzo wysokim ryzykiem s-n po 3 miesigcach niefar-
makologicznego postepowania (ryc. 2.2).
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ZESPOL METABOLICZNY
|

1 @ @» Uposledzenie funkcji nerek
(umiarkowanie zwiekszona
+ 2 z 3 albuminuria)

Stany przedcukrzycowe/cukrzyca

POWIKEANIA
ZESPOLU METABOLICZNEGO

Op —1 Sttuszczeniowa choroba watroby

Otytosc¢ brzuszna
Obwdd talii

=88 cm (K)
2102 cm (M)

po 120'w OGTT lub

® Stezenie glukozy na czczo = 100 mg/dl lub = 140 mg/dl

® hemoglobina glikowana A 257%, lub
® stosowanie leczenia przeciwhiperglikemicznego

//%7 Niewydolnos¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa

&

Podwyzszone stezenie cholesterolu nie-HDL

Obturacyjny bezdech senny

@

lub

® Stezenie cholesterolu nie-HDL > 130 mg/dl lub " Zespét policystycznych jajnikéw
® stosowanie leczenia hipolipemizujacego

<

Otylosé

Wysokie prawidlowe BP/nadcisnienie

Aktywacja uktadu wspoétczulnego
i tachykardia

A

BMI = 30 kg/m?

(pomiar gabinetowy) lub

® Ciénienie tetnicze > 130 i/lub 85 mm Hg

® >130i/lub 80 mm Hg (pomiar domowy), lub L
® stosowanie leczenia hipotensyjnego

Hiperurykemia

o}
|

— Przewlekly stan zapalny

OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; BP (blood pressure) — ciénienie tetnicze; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny o wysokiej gestosci; K — kobiety; M — mezczyzni;

Rycina 6.1. Kryteria rozpoznania zespotu metabolicznego (ZM) oraz jego powiktania. Na podstawie [64]

7.2. Leczenie hipotensyjne u pacjentow
z podwyzszonym BP

Podstawa wtaczania farmakoterapii hipotensyj-
nej u pacjentéw ze skurczowym BP w zakresie
130-139/80-89 mm Hg sa wyniki badan, ktére
wskazuja, ze takie leczenie skutecznie zmniejsza ry-
zyko rozwoju NT [68-70]. Wyniki badan wskazuja, ze
dtugotrwata ekspozycja na podwyzszone BP i inne
gtéwne czynniki ryzyka s-n znaczaco zwieksza cat-
kowite ryzyko s-n oraz zgonu [71]. Z tego powodu
zasadne jest poddanie pacjentéw z podwyzszonym
BP i obarczonych wysokim lub bardzo wysokim ry-
zykiem s-n (kryteria na ryc. 5.1) interwencji hipo-
tensyjnej, jesli modyfikacja stylu zycia nie przynosi
efektéw, mimo braku badan dotyczacych twardych
punktéw koncowych w tej grupie. Decyzje o far-
makoterapii nalezy podja¢ po 3 miesigcach niesku-
tecznego leczenia niefarmakologicznego. Wéwczas
zaleca sie rozpoczecie od monoterapii, kontynu-
ujac jednoczesnie zmiany w stylu zycia (ryc. 7.1).

7.3. Wartosci docelowe BP
Dane z badan zaréwno obserwacyjnych, jak i z ran-
domizacja uzasadniajg zalecenie, by BP obniza¢ do

wartosci nizszych niz 130/80 mm Hg, ale nie niz-

szych niz 120/70 mm Hg (ryc. 7.2) [4, 5, 72, 73].

W tym dokumencie uproszczono schematy decy-

zyjne, rezygnujac z wczesniejszych propozycji na

rzecz jednego, bardziej przejrzystego algorytmu

— nalezy zatozy¢, ze pacjenta ,obowigzuje” ten cel

terapii, jezeli nie jest spetniony ktorys z przedstawio-

nych w dalszej czesci rozdziatu ,wyjatkéw”. Zmie-
niono dotychczasowe wytyczne rodzime, zmniej-
szajac znaczenie podziatu wiekowego w okreslaniu
docelowych wartosci BP [2]. Teraz wiekszej liczbie
pacjentdw zaleca sie strategie podstawowa, polega-
jaca na farmakologicznym obnizeniu skurczowego

BP do 120-129 mm Hg. Decyzja ta jest uzasadniona

kilkoma powodami:

- stan zdrowia i przewidywana dtugos¢ zycia Pola-
kow poprawity sie, miedzy innymi dzieki lepszej
kontroli ci$nienia u starszych osob;

« zespot kruchosci (zwany réwniez zespotem sta-
bosci, zespotem wattosci, zespotem wyczerpania
rezerw, frailty syndrome) jest jedna z najczest-
szych przyczyn modyfikacji celéw leczenia hi-
potensyjnego. Z tego powodu zamiast jedynie
oceniac wiek, wazne jest uwzglednienie zespotu
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Rycina 7.1. Postepowanie u 0séb z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym
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Rycina 7.2. Wartosci docelowe ci$nienia tetniczego
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kruchosci w szerszym zakresie. Stosowanie je-
dynie przedziatéw wiekowych pomija znaczna
cze$¢ populacji: u 6,6% Polakéw w wieku 60-64
lat zespot ten moze wystepowad, a 51,7% jest
nim zagrozonych. Z kolei 11,8% o0séb w wieku
75-79 lat jest zdrowych i nie wymaga tagodze-
nia celdw terapeutycznych [15]. Ocena zespotu
kruchosci (za pomocg 9-stopniowej skali kana-
dyjskiej lub z wykorzystaniem bardziej szcze-
gotowych narzedzi) powinna by¢ standardem
przy wstepnych i corocznych badaniach pacjen-
tow > 60. rz,;

« wyniki badan interwencyjnych, takich jak STEP,
SPRINT czy ESPRIT, ktérymi objeto pacjentow
w podesztym wieku z celami skurczowego BP
ponizej 120 mm Hg, potwierdzajg zmniejszenie
chorobowosci i smiertelnosci s-n [74-76]. Jed-
nak krytyka tych badan dotyczy rekrutacji rela-
tywnie zdrowych pacjentéw, co niekoniecznie
odzwierciedla rzeczywistg sytuacje zdrowotna
wiekszosci starszej populacji, w tym w Polsce
[15]. To potwierdza, ze decyzja o docelowych
wartosciach ci$nienia powinna sie opierac na
ryzyku zespotu kruchosci, a nie tylko na wieku
pacjenta.

Przed rozpoczeciem farmakoterapii NT wazne
jest, aby podja¢ decyzje kliniczna, czy standardo-
wy cel w postaci obnizenia BP do 120-129/70-
79 mm Hg jest odpowiedni dla danego pacjenta
[77]. Czasami konieczne jest ustalenie indywidual-
nych, bardziej liberalnych celéw, na przyktad skur-
czowego BP w zakresie 130-139 mm Hg, w réznych
sytuacjach klinicznych:

+ U pacjentéw w wieku > 80 lat;

+ gdy obnizenie BP do wartosci 120-129/70-
79 mm Hg nie jest dobrze tolerowane; wéwczas
obowigzuje zasada ,tak nisko, jak jest to rozsad-
nie osiggalne” [5];

+ U pacjentéw z co najmniej fagodnym zespotem
kruchosci niezaleznie od wieku (u pacjentéw
z ciezkim/bardzo ciezkim zespotem krucho-
$ci cele terapii nalezy ustali¢ indywidualnie)
— patrztezryc. 11.9;

« w przypadku zespotéw hipotonii, takich jak or-
tostatyczna, popositkowa, powysitkowa oraz wy-
stepujaca w czasie snu;

+ U pacjentéow w wieku podesztym z izolowanym
nadci$nieniem skurczowym;

+ upacjentéw, u ktérych przewidywany czas prze-
zycia jest krétszy niz 3 lata.

W odniesieniu do gabinetowych pomiaréw BP
warto kierowac sie zasadg ,ufaj i sprawdzaj”. Ozna-
cza to, ze w przypadkach, w ktérych jest to mozliwe,
przed rozpoczeciem terapii oraz podczas monito-
rowania jej skutecznosci, zaleca sie wykonywanie
pomiardéw cisnienia poza gabinetem [5].

7.4. Wymiary skutecznosci
hipotensyjnej

Uzyskanie docelowych wartosci BP to tylko czes¢
skutecznej kontroli NT. Oprécz uzyskania wartosci
docelowych BP (,ilosciowa” kontrola) wazny jest
takze wptyw leczenia hipotensyjnego na zmien-
nos¢ BP (,jakosciowa” kontrola) — uzyskanie sta-
bilnej kontroli NT. Rosnaca liczba danych wskazuje,
ze zwiekszona zmiennos¢ BP w ABPM, pomiarach
domowych i pomiarach gabinetowych (pomiedzy
kolejnymi wizytami) wigze sie nie tylko z wyzszym
ryzykiem wystapienia HMOD i zdarzen s-n, ale row-
niez z wyzszym ryzykiem wystapienia zaburzen
funkcji poznawczych (ryc. 7.3). Ocena wplywu sto-
sowanegdo leczenia na zmienno$¢ BP stanowi wiec
dodatkowy wyktadnik jakosci kontroli NT. Wyniki
badan wskazuja, ze stosowanie lekéw hipotensyj-
nych o dtugim czasie dziatania moze korzystnie
wptywaé na zmiennos$¢ BP [78-81].

8. Postepowanie
pozafarmakologiczne u pacjentow
zNT

Postepowanie pozafarmakologiczne u pacjentow
z NT jest kluczowym elementem terapii. Stanowi
podstawe prewencji rozwoju NT u 0séb z podwyz-
szonym BP. Pomaga zmniejszy¢ ryzyko s-n i popra-
wia rokowanie oraz jakosc¢ zycia. Zmiana stylu zycia
skutkuje obnizeniem BP, spowalnia postep miaz-
dzycy oraz moze op6znic pojawienie sie HMOD i kli-
nicznych objawoéw miazdzycy. Zalecenia pozafar-
makologiczne (dotyczace modyfikacji trybu zycia)
o udokumentowanej skutecznosci w leczeniu NT
przedstawiono na rycinie 8.1.

Powszechnym przesagdem dotyczacym poste-
powania pozafarmakologicznego jest przekonanie
o koniecznosci ograniczenia spozycia kawy u pa-
cjentéw z NT. Spozywanie kawy nie zwieksza ryzyka
NT w ogdlnej populacji. W rzeczywistosci wieksza
konsumpcja kawy moze nawet obnizy¢ to ryzyko
[82]. Z tego powodu ograniczanie spozycia kawy
przez pacjentéw z NT nie jest konieczne. Ponadto
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Rycina 7.3. Wymiary skutecznosci hipotensyjnej
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Rycina 8.1. Zalecenia pozafarmakologiczne (dotyczace modyfikacji trybu zycia) o udokumentowanej skutecznosci
w prewendji i leczeniu nadcisnienia tetniczego (NT). Opracowano na podstawie [4, 5, 41]

wieksze spozycie kawy lub herbaty moze zmniej- zenia kafestolu i kahweolu, ktére moga nieznacznie
szac ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 [83]. Ina- zwiekszac stezenie cholesterolu frakgji lipoprotein
czej wyglada sytuacja z kawa niefiltrowana, parzong o matej gestosci (LDL, low-density lipoprotein) w su-
po turecku lub gotowana. Zawiera ona wyzsze ste- rowicy. Zwiekszone ryzyko s-n obserwowano jed-
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nak w przypadku spozywania co najmniej dziewie-
ciu porgcji takich napojéw dziennie [84, 85].

Z kolei u kobiet spozywanie dwéch lub wiecej
porcji napojéw stodzonych cukrem dziennie wiagze
sie z wyzszym o 35% ryzykiem choroby wiencowej
[86]. Konsumpcja tych napojéw zwieksza takze ry-
zyko $miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny. U dzie-
ci i mtodziezy napoje stodzone cukrem podnosza
skurczowe BP i zwiekszajg ryzyko rozwoju NT [87,
88]. Od najmtodszych lat napoje stodzone cukrem
nie powinny stanowi¢ wiecej niz 10% podazy ener-
gii dziennie.

Nadmierne spozycie alkoholu jest jedna z gtéw-
nych przyczyn przedwczesnej umieralnosci. Wzrost
spozycia alkoholu jest liniowo zwigzany z wyzszym
ryzykiem nowotworéw, choréb watroby, AF, udaru
mozgu i NS. Chociaz wiele towarzystw naukowych
zaleca ograniczanie spozycia alkoholu i ustala limi-
ty jego konsumpgji, to nie istnieje udowodniona
bezpieczna ilos¢ alkoholu dla ogétu populacji. Wy-
niki badan wykazuja silny liniowy zwigzek miedzy
spozyciem alkoholu a wyzszym BP, jednoczes$nie
sugerujac, ze niewielkie spozycie moze sie wigzac
z nizszym ryzykiem s-n niz catkowita abstynencja.
Jednakze potencjalne korzysci kardioprotekcyjne
moga wynika¢ z ogdlnie zdrowszego stylu zycia
0s6b pijacych umiarkowanie. Ryzyko NT zwieksza
sie u obu pfci, gdy dzienne spozycie wynosi juz
jeden do dwoéch drinkéw, czyli 10-20 g alkoholu
dziennie. Zmniejszenie spozycia alkoholu zblizone
do abstynencji moze obnizy¢ BP skurczowe i rozkur-
czowe 0 3,3 12,0 mm Hg. Szczegdlnie niebezpieczne
jest upijanie sie, ktére razem z niekontrolowanym
NT zwieksza ryzyko udaru krwotocznego. Ograni-
czenie lub zaprzestanie spozycia alkoholu, zwtasz-
cza w Polsce, jest zalecane w celu lepszej kontroli BP
i ogdlnego zdrowia [89, 90].

9. Podstawowy algorytm terapii NT

Wiekszos¢ lekéw hipotensyjnych stosowanych
w monoterapii obniza BP o mniej niz 20/10 mm Hg
i to tylko u okoto potowy pacjentéw. Z tego powodu
wiekszos¢ osob z NT wymaga leczenia skojarzone-
go. Ze wzgledu na ograniczong skutecznos$¢ mo-
noterapii zaleca sie rozpoczynac terapie NT od le-
czenia skojarzonego, najlepiej w postaci SPC. Wy-
jatkiem sa pacjenci w ztym stanie ogdlnym, z co
najmniej tagodnym zespotem kruchosci (ryc. 11.9)
lub bez NT, ale z podwyzszonym BP, u ktérych decy-

zje o leczeniu podejmuje sie indywidualnie, na ogo6t
rozpoczynajac terapie od monoterapii (ryc. 9.1). Po
1-2 miesigcach od rozpoczecia terapii dwoma le-
kami nalezy ocenic jej skutecznos¢ i w przypadku
nieuzyskania docelowych wartosci BP rozwazyc jej
intensyfikacje poprzez dofaczenie trzeciego leku,
aby w ciggu 3 miesiecy osiagna¢ docelowe wartosci
BP [2-6, 58, 91]. W ostatnich latach opublikowano
dane wskazujace na skutecznos¢ i bezpieczenstwo
rozpoczynania terapii od skojarzenia trzech lub
czterech lekéw hipotensyjnych, w tym z zastosowa-
niem SPC, w matych lub bardzo matych dawkach.
Obecnie nie mozna jednak rutynowo zaleca¢ tego
sposobu postepowania w codziennej praktyce [92].

Stosowanie odpowiednio dobranych skojarzen
dwéch lub trzech lekéw, zwhaszcza w postaci SPC,
pozwala kontrolowa¢ BP u wiekszosci pacjentow.
Algorytm leczenia oparty na SPC jest efektywny,
lepiej tolerowany, sprzyja dobrej wspotpracy pa-
cjenta i zapewnia szybkie osiggniecie docelowych
wartosci BP. Obniza to ryzyko s-n, co jest kluczowym
celem terapii NT [2-6, 58, 91, 93].

Grupy lekéw hipotensyjnych, ktore sa skuteczne
W zmniejszaniu czestosci zdarzen s-n, to inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACEi, angiotensin-co-
nverting enzyme inhibitors)/antagonisci receptora
AT, dla angiotensyny Il (ARB, angiotensin Il receptor
AT, blockers; inaczej sartany), antagonisci wapnia
(CCB, calcium channel blockers)', diuretyki tiazydo-
podobne/tiazydowe (DTP/DT) oraz BB. Trzy pierw-
sze grupy (tzw. podstawowa tréjka) sa zalecane
jako leki pierwszego wyboru przy rozpoczynaniu
terapii NT ze wzgledu na ich najwyzsza skutecznos¢
w zmniejszaniu ryzyka s-n [2-6, 58, 91]. Nalezy pod-
kresli¢, ze w Polsce wséréd pacjentéw stosujacych
dwa lub trzy leki hipotensyjne tylko 34% stosuje
schemat oparty na zalecanych skojarzeniach [12].

Podstawowa strategia leczenia powinna obej-
mowac (ryc. 9.1) [2-6, 58, 91]:
» ACEilub ARB z CCB lub DTP/DT (krok 1.);
» ACEilub ARB z CCB i DTP/DT (krok 2.).

Leki beta-adrenolityczne powinno sie stosowac
w wybranych sytuacjach klinicznych w skojarze-
niach z innymi lekami lub niezaleznie od zastoso-
wania ,podstawowej trojki” (rozdz. 10). Wybierajac
leki, nalezy sie kierowac ich zdolnoscig do istotnego

' Dla uproszczenia, jezeli nie zaznaczono inaczej w dokumencie, okreslenie
CCB dotyczy dihydropirydynowych CCB

www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce 75



Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce, 2024, tom 10, nr 3-4
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Rycina 9.1. Podstawowa strategia terapii nadcisnienia tetniczego (NT) (A) i wyjatki od tej strategii (B)
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obnizania BP, zmniejszania jego zmiennosci oraz re-
dukcji ryzyka rozwoju lub nasilenia HMOD i choréb
ukfadu s-n, a takze ich profilem tolerancji [2-6, 58,
91]. Wyjatki od stosowania schematéw opartych na
~podstawowej tréjce” przedstawiono na rycinie 9.1.

9.1. Dawki lekéw hipotensyjnych

a intensyfikacja terapii

W ramach podstawowego algorytmu terapii NT za-

proponowano dwa podejscia do wyboru i intensyfi-

kacji dawek lekéw hipotensyjnych. Pierwsze polega
na rozpoczynaniu od mniejszych dawek skojarzenia
dwoch lekow, zwiekszeniu ich do maksymalnych
dawek, a nastepnie dodaniu trzeciego leku. Dru-
gie zakfada rozpoczecie terapii od matych dawek
dwoch lekéw i przejscie do trzech lekéw w matych
dawkach. Na podstawie praktycznego podejscia

w codziennej praktyce zaleca sie:

« stosowanie SPC na kazdym etapie terapii — sze-
roka dostepnos¢ dawek i skojarzen pozwala mo-
dyfikowa¢ dawki i liczbe lekéw, caty czas pozo-
stajac przy SPC, co przektada sie na wytrwatos¢
terapeutyczng [2-6, 58, 91, 94-96]. W poszuki-
waniu dostepnych skojarzen lekéw w formule
SPC w Polsce pomocna jest stworzona przez
PTNT aplikacja na telefon mniejlekow.pl;

» dobieranie dawek do wartosci BP pacjenta i kie-
rowanie sie zasada, w mysl ktérej dodanie ko-

Kiedy stosowac leki hipotensyjne: rano czy wieczorem?

W odniesieniu do dtugodziatajgcych lekéw hipotensyjnych
nie odnotowano réznic pod wzgledem skutecznosci

w obnizaniu BP w zaleznosci od tego, czy sa podawane rano,
czy wieczorem. Wyniki badan z randomizacjg wskazuja, ze
nie ma réznic w zmniejszeniu ryzyka s-n miedzy porannym

a wieczornym podawaniem lekéw [107-110].

Stosowanie lekéw wieczorem moze sie jednak wigzac

z czestszym pomijaniem przyjmowania lekéw w poréwnaniu
z przyjmowania ich rano. Zaleca sie stosowanie
dtugodziatajacych lekéw raz na dobe z wykorzystaniem

SPC i dopasowanie czasu przyjmowania lekéw do nawykoéw
pacjenta. Najczesciej wybierang pora sg godziny poranne
[109, 110].

W badaniu TIME nie wykazano réznic w czestosci
hospitalizacji zwigzanych z jaskra, nie analizowano jednak
doktadnie powiktan z nig zwigzanych. Z kolei w badaniach
BED-MED jaskra byta kryterium wykluczajacym. Z tego
powodu nalezy unika¢ podawania lekéw hipotensyjnych
wieczorem u pacjentéw z jaskra [109-112].

U pacjentéw z podwyzszonym BP w nocy mozna rozwazy¢
zwiekszenie dawki diuretyku rano, zwfaszcza w przypadku
wspotistnienia PChN, cukrzycy czy OBS. W przypadku

OBS mozna réwniez rozwazyc¢ zastosowanie antagonisty
receptoréw mineralokortykoidowych (MRA, mineralocorticoid
receptor antagonist) i/lub BB [113, 114].

lejnego leku jest skuteczniejsze niz zwiekszanie
dawek juz stosowanych lekéw [91, 95, 97-100];

« unikanie zwiekszania dawek lekéw takich jak
CCB, gdyz moze to zwiekszac ryzyko dziatan nie-
pozadanych [101];

« wykorzystanie korzysci ze zwiekszania dawek
DTP/DT w przypadku koniecznosci intensyfikacji
leczenia diuretycznego, zwtaszcza indapamidu
i chlortalidonu [92, 102, 103];

- stosowanie petnych dawek ACEi/ARB, zwtaszcza
u pacjentéw z chorobg uktadu s-n na tle miaz-
dzycy lub PChN, zgodnie z danymi z duzych ba-
dan klinicznych [104-106].

10. Miejsce beta-blokerow
w terapii NT

W poprzednich wytycznych BB zalecano gtéwnie
w wyjatkowych wskazaniach [2, 6]. Pomimo tego
BB sg najczesciej stosowang grupa lekéw hipoten-
syjnych w Polsce [12]. W licznych badaniach dowie-
dziono, ze w poréwnaniu z placebo BB znacznie
zmniejszaja ryzyko NS i powaznych zdarzen s-n
u pacjentéw z NT. W zestawieniu z innymi leka-
mi hipotensyjnymi BB sg prawie tak samo skutecz-
ne w zapobieganiu powaznym zdarzeniom s-n.
Wyjatkiem jest prewencja udaréw moézgu, w kto-
rej s mniej efektywne. R6znica ta moze wynikac
z niewielkich réznic w wysokosci osiagnietego
BP, w tym centralnego BP skurczowego, ktére ma
szczegolny wptyw na zdarzenia mézgowo-naczy-
niowe [115-119].

Beta-blokery to zréznicowana grupa lekéw.
Szczegblne znaczenie majg ich beta;-selektyw-
nos$¢ oraz whasciwosci wazodylatacyjne. W bada-
niach nad nebiwololem (dodatkowy efekt wazo-
dylatacyjny) i bisoprololem, ktére cechuje wyzsza
beta,-selektywnos¢, wykazano, ze leki te cechuja
sie korzystniejszym profilem dziatan niepozada-
nych, w tym rzadszym wystepowaniem zaburzen
erekcji [120-122]. Wyniki badan z zastosowaniem
karwedilolu, bisoprololu, bursztynianu metopro-
lolu i nebiwololu potwierdzity korzystny wptyw
tych lekéw na rokowanie u pacjentéw z niewydol-
noscig serca z obnizong frakcjg wyrzutowg (HFrEF,
heart failure with reduced ejection fraction) [123].
Beta-adrenolityki, takie jak metoprolol i bisopro-
lol, skutecznie dziataja takze w leczeniu zaburzen
rytmu serca. Ponadto metoprolol i propranolol
stosuje sie w przypadku choréb niekardiologicz-
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NIEZALEZNIE OD STOSOWANIA
INNYCH LEKOW

ZASTOSU)J

® Niewydolnos¢ serca i EF < 40%'

® OZW i EF < 40%*

® PZW — przeciwdtawicowo' %>

® Kontrola czestosci rytmu serca?
w tym u pacjentéw z AF"©

® W celu zapobiegania poszerzenia aorty
u pacjentdw z zespotem Marfana’

* Niewydolnos¢ serca i EF 41-49%?
© OZW i EF > 40%*
* Tetniak aorty piersiowej
lub brzusznej’
* Kobiety planujace cigze/w cigzy"*®
* Nieadekwatna tachykardia zatokowa®
* Napadowy czestoskurcz

KIEDY ZASTOSOWAC BETA-ADRENOLITYK W TERAPII NADCISNIENIA TETNICZEGO?

(@e$> -

Brak kontroli BP w toku stosowania
ACEi/ARB + DT/DTP + CCB'?
Obturacyjny bezdech senny (OBS)'
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP)'

Nadmierna reakcja presyjna na wysitek
i stres’

tachykardii ortostatycznej

PT NT “y

2wiazany z wystapieniami i zaburzenia lekowe

® Rozwarstwienie aorty'? nadkomorowy® ® Zespot hiperkinetycznego serca’
* POTS? * Hipertonia ortostatyczna'
© Zapobieganie napadom migreny '°
© Drzenie samoistne® !
ACEi (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — sartany; e Zaburzenia psychi atryczne“ 12
AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze; CCB (calcium channel blockers) — antagonisci wapnia; L, 1
DT — diuretyki tiazydowe; DTP — diuretyki tiazydopodobne; EF (gjection fraction) — frakcja wyrzutowa; OZW — ostry zespét wiericowy; ¢ Nadczynnos¢ tarczycy
PZW — przewlekly zespot wiericowy; OBS — obturacyjny bezdech senny; POTS (postural orthostatic tachycardia syndrome) — zespot posturalnej ® Jaskra'

1 — ESH Nadciénienie tetnicze 2023; 2 — ESC Podwyzszone ciénienie i nadcisnienie tetnicze 2024; 3 — bisoprolol, karwedilol,
bursztynian metoprololu (CR/XL), nebiwaolol, ESC Niewydolnos¢ serca 2021; 4 — ESC Ostre zespoly wiericowe 2023;

5— ESC Przewlekle zespoly wiericowe 2024; 6 — ESC Migotanie przedsionkéw 2024; 7 — ESC Choraba tetnic abwodowych i aorty
2024;8 — PTNT/PTGIP/PTK postepowanie w nadciénieniu tetniczym w ciazy 2019, labetalol (preferowany), metoprolol;

9— ESC Czestoskurcz nadkomorowy 2019; 10 — metoprolol, propranolol; 11— propranolol; 12 — zespo stresu pourazowego, lek

Rycina 10.1. Zastosowanie beta-blokeréw (BB) w terapii nadcisnienia tetniczego (NT)

nych, takich jak drzenie samoistne, profilaktyka
napaddéw migreny czy zaburzenia psychosoma-
tyczne [4, 116, 124].

Spoczynkowa czestos¢ HR powyzej 80 ude-
rzeri/minute jest czestym zjawiskiem w NT i wska-
zuje na zwiekszong aktywnos$¢ uktadu wspotczul-
nego [125]. Wzrost spoczynkowej czestosci HR
bezposrednio wiaze sie z wyzszym ryzykiem AF, NS
i zwiekszong $miertelnoscia, zarbwno w populacji
0golnej, jak i u pacjentéw z NT. Cho¢ dowody na
korzysci z obnizenia czestosci HR w NT opieraja sie
gtéwnie na analizach post hoc, to istniejg dane suge-
rujace, ze pacjenci z NT i zwiekszong czestoscig HR
moga szczegolnie skorzystac z terapii BB [124, 126~
128]. Stosowanie BB w terapii NT przedstawiono na
rycinie 10.1, wprowadzajac podziat na trzy katego-
rie sytuacji: 1) nalezy zastosowac BB lub 2) mozna
rozwazy¢ BB w okreslonych sytuacjach klinicznych,
niezaleznie od innych lekéw, a takze 3) mozna roz-
wazy¢ BB po wykorzystaniu w terapii podstawo-
wej trojki lekéw hipotensyjnych (ACEi/ARB, CCB
i DTP/DT) [4, 58].

11. Odrebnosci postepowania w NT

11.1. Nadcisnienie tetnicze u kobiet
Nadci$nienie tetnicze u kobiet wiaze sie z wyzszym
ryzykiem zawatu serca niz u mezczyzn przy poréw-
nywalnych wartosciach RR. U kobiet czesciej rozwi-
jaja sie koncentryczny LVH i HFpEF, a ponadto ko-
biety sg obarczone wyzszym ryzykiem rozwoju nie-
wydolnosci nerek [129, 130]. Kobiety czesciej row-
niez zgtaszajg dziatania niepozadane lekéw hipo-
tensyjnych, takie jak obrzeki, kaszel, hiponatremia
i hipokaliemia. Chociaz czesciej podejmuja leczenie,
to rzadziej jest ono skuteczne. Zasady leczenia NT
u kobiet r6znig sie w zaleznosci od wieku, planéw
prokreacyjnych oraz profilu metabolicznego i he-
modynamicznego pacjentki (ryc. 11.1).

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w wieku
rozrodczym

Podczas wywiadu medycznego nalezy zwracac
uwage na specyficzne dla kobiet czynniki ryzyka,
takie jak wczesna pierwsza miesigczka, zaburze-

78 www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce



Aleksander Prejbisz i wsp. Wytyczne postepowania w nadcisnieniu tetniczym w Polsce 2024

Mtode kobiety
w wieku rozrodczym

¢ Diagnostyka wtérnego NT
® Unikaj ACEi, ARBi MRA
* BB, CCB, diuretyki
w terapii skojarzonej
dwusktadnikowej

ewentualnie amlodypina
(najpierw monoterapia
— w przypadku braku efektu

do dawki maksymalnej)
ASA (150 mg, wigczony
od 11.do 16. tygodnia
cigzy) w prewencji stanu

Labetatol, metyldopa, nifedypina,

— dotaczenie kolejnego preparatu

-~

Menopauza

® Czesciej izolowane skurczowe
nadci$nienie i rozwéj HFpEF

® Poszukuj hipotonii
ortostatycznej — ryzyko
upadkow i ztaman

* Podstawowy schemat terapii
modyfikowany przez choroby
wspétistniejace

Szybszy wzrost ci$nienia
tetniczego i rozwoéj
zaburzeih metabolicznych
niz u mezczyzn w tym
samym wieku

Aktywacja uktadu
wspoétczulnego

Objawy naczyniowe
korelujace z ryzykiem s-n

przedrzucawkowego * Podstawowy schemat
160/110 mm Hg terapii
— hospitalizacja ¢ Leczenie skojarzone
Wzrost ryzyka pozniejszych * Rozwaz BB
incydentéw — kontrola
i monitorowanie po zakoriczeniu
cigzy
ACEi (angiotensin-converting-enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — sartany; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy;

BB (beta-blockers) — beta-adrenolityki; CCB (calcium channel blockers) — antagonisci wapnia; HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) — niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzutowa;
MRA (ang. mineralocorticoid receptor antagonists) - antagonisci receptora mineralokortykoidowego; NT — nadcisnienie tetnicze; s-n — sercowo-naczyniowy

Rycina 11.1. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym (NT) u kobiet w zaleznosci od wieku

nia miesigczkowania, cechy zespotu policystycz-
nych jajnikéw (PCOS, polycystic ovary syndrome),
przebieg cigz oraz stosowanie doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych (OC, oral contraceptives). Istot-
na jest takze diagnostyka wtérnego NT uwzglednia-
jaca takie schorzenia, jak dysplazja witdknisto-mie-

Pacjentka z NT przewlektym: jaka metode antykoncepcji
mozna stosowac?

Jednosktadnikowe tabletki antykoncepcyjne
zawierajace progesteron sg bezpieczne dla kobiet z dobrze
kontrolowanym NT, poniewaz nie wptywaja na wartosci BP
[134].

Dwusktadnikowe tabletki antykoncepcyjne moga

by¢ stosowane, jesli nie sa dostepne ani akceptowalne
bardziej odpowiednie metody. Ryzyko choréb uktadu s-n
zalezy od dawki estrogendw i czynnikéw ryzyka, takich jak
otytos¢, palenie tytoniu i zaburzenia lipidowe. Nie powinny
ich stosowac kobiety po 35. rz, ktére pala, pacjentki

z rozpoznanymi chorobami uktadu s-n, niekontrolowanym NT
lub obcigzone bardzo wysokim ryzykiem s-n [45].

Wkiadki wewnatrzmaciczne (z miedzia lub
lewonorgestrelem) sg skuteczna i bezpieczna opcja dla kobiet
zNT.

Implanty podskorne z progestagenem (np. etonogestrel),
dziatajace przez 3 lata, takze stanowia dobrg alternatywe.

$niowa (FMD, fibromuscular dysplasia) czy pierwot-
ny hiperaldosteronizm (PA, primary hyperaldostero-
nism), a takze ocena ilosciowa biatkomoczu [131].

Leczenie NT w tej grupie obejmuje zastosowa-
nie lekéw z grup CCB, BB oraz DTP/DT. Zaleca sie
rozpoczecie leczenia od terapii skojarzonej dwoma
lekami z wykorzystaniem SPC (ryc. 9.1).

Stosowanie ACEi, ARB i MRA w niepowiktanym
NT nie jest zalecane z powodu ich teratogennosci.
Wyjatkiem sg pacjentki z cukrzycowa chorobg ne-
rek lub nefropatig nadcisnieniowg oraz NS, ktére
moga przyjmowac leki z tych grup pod warunkiem
stosowania skutecznej antykoncepcji i uzyskania in-
formacji o potencjalnych teratogennych dziataniach
tych grup lekow.

U pacjentki stosujacej doustne Srodki antykoncepcyjne
rozwija sie NT: jak postepowac?

Zaleca sie odstawienie OC, co zwykle prowadzi do obnizenia
BP, i rozwazenie innych metod antykoncepcji. Jesli BP nie
wraca do normy w ciggu 3-6 miesiecy, konieczna jest petna
diagnostyka NT. Wigczenie leczenia zalezy od ogélnego
ryzyka s-n pacjentki.
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Jesli kobieta z NT planuje cigze, to mozna konty-
nuowac dotychczasowe leczenie lub zmienic je na
leki bezpieczne w okresie cigzy, takie jak labetalol,
metoprolol, metyldopa czy nifedypina o przedtu-
zonym uwalnianiu (ewentualnie amlodypina). Jest
to szczegdlnie zalecane dla kobiet planujacych za-
stosowanie metod wspomaganego rozrodu, ponie-
waz metody zaptodnienia pozaustrojowego moga
zwiekszac ryzyko rozwoju stanu przedrzucawkowe-
go (PE, preeclampsia) i NT cigzowego [132].

Doustne srodki antykoncepcyjne moga nie-
znacznie podwyzszac¢ BP, srednio o 5 mm Hg, co
dotyczy zarébwno BP skurczowego, jak i rozkurczo-
wego. Szacuje sie, ze u 2% kobiet stosujacych OC
przez 4 lata moze sie rozwing¢ NT. Ich uzycie wigze
sie takze z wyzszym ryzykiem zakrzepowo-zatoro-
wym oraz niewielkim wzrostem ryzyka zakrzepicy
tetniczej. Wplyw ten zalezy od innych czynnikéw
ryzyka wystepujacych u pacjentki [133].

Okres menopauzy

Po menopauzie BP u kobiet zwieksza sie szybciej niz
u mezczyzn w tym samym wieku. Objawy naczynio-
ruchowe moga wskazywac na przyszte ryzyko s-n
[135]. Aktywacja wspotczulnego uktadu nerwowe-
go odgrywa role w patogenezie NT i objawéw na-
czynioruchowych. Korzysci moze przynies¢ taczenie
ACEi/ARB z BB.

Po menopauzie leczenie NT u kobiet jest po-
dobne do stosowanego u mezczyzn i oparte na
indywidualnych cechach pacjentki, takich jak pro-
fil metaboliczny i hemodynamiczny oraz choroby
towarzyszace.

Hormonalna terapia zastepcza (HTZ) nie jest
przeciwwskazana w fagodzeniu objawéw meno-
pauzy u kobiet z NT, ale nie jest zalecana do pier-
wotnej prewencji choréb uktadu s-n. Nie wptywa
na BP, moze natomiast poprawia¢ profil lipidowy
i funkcje srodbtonka. Terapia ta jest przeciwwska-
zana u kobiet po przebytych zdarzeniach s-n oraz
obcigzonych wysokim ryzykiem zakrzepowym.

11.2. Pacjent ,metaboliczny” z NT

w kontinuum otytos¢ 2> ZM - cukrzyca
- HFpEF

Otytosc to gtéwne wrota do rozwoju choréb uktadu
s-n. Jednym z jej pierwszych skutkéw jest rozwéj NT,
stanu przedcukrzycowego i cukrzycy oraz aterogen-
nej dyslipidemii [64]. Te wczesne powiktania otyto-

$ci, bedace gtéwnymi czynnikami ryzyka s-n, skta-
daja sie na ZM. Prowadzi on do dalszych nastepstw
otytosci, takich jak LVH, umiarkowanie zwiekszona
albuminuria, sttuszczenie watroby i OBS. Dochodzi
réwniez do dysfunkcji rozkurczowej lewej komory,
ktéra moze skutkowac AF i HFpEF.

Ten cigg niekorzystnych zdarzerh mozna okresli¢
jako otytosciowe kontinuum s-n, w ktérym kluczo-
we znaczenie ma leczenie otytosci (ryc. 11.2). Pro-
cesy zachodzace na linii otytos¢ > ZM - cukrzy-
ca > HFpEF moga postepowac w ré6znym tempie.
Z tego powodu pacjenci ci wymagaja indywidual-
nego podejscia w leczeniu NT, z uwzglednieniem
réznego nasilenia powiktan otytosci.

Niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzu-
towa mozna uznac za jedno z nastepstw ZM wy-
wotanego otytoscig [64]. Zespot metaboliczny jest
istotnym czynnikiem ryzyka HFpEF. Nadcisnienie
tetnicze prowadzi do koncentrycznego LVH (ze
zmniejszeniem jej podatnosci), a otytos¢ i zaburze-
nia metaboliczne, poprzez stan zapalny i dysfunkcje
mikrokrazenia, pogtebiaja dysfunkcje rozkurczowa
lewej komory [64].

Niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzu-
towa nie jest jednorodnym schorzeniem. Mozna
wyréznic jej fenotypy zwigzane z otytoscia i ZM oraz
te zwigzane ze starszym wiekiem, sztywnoscia tet-
nic czy PChN. Wspotwystepowanie otytosci i HFpEF
zwieksza ryzyko hospitalizacji z powodu zaostrzen
NS [136].

Dowodem na znaczenie przedstawionego po-
wyzej ciggu zdarzen jest fakt, ze leczenie otytosci
poprawia kontrole NT i cukrzycy. Zmniejszenie BMI
0 10 kg/m?, na przyktad dzieki chirurgii bariatrycz-
nej, pozwala u czesci pacjentéw z NT uzyskac prawi-
dtowe wartosci BP bez lekéw hipotensyjnych [137,
138]. Wyniki ostatnich badan wskazujg, ze chirurgia
bariatryczna zmniejsza czestos¢ napaddéw AF, a far-
makologiczne leczenie otytosci poprawia tolerancje
wysitku u pacjentéw z HFpEF i zmniejsza nasilenie
OBS [139-141].

Postepowanie z pacjentem w kontinnuum oty-
tos¢ > ZM - cukrzyca - HFpEF opiera sie na in-
tensywnym wprowadzaniu zasad modyfikacji stylu
zycia oraz dziataniach stuzacych uzyskaniu celéw le-
czenia w czterech wymiarach: 1) redukcji masy ciata,
2) kontroli glikemii, 3) obnizeniu BP i 4) kontroli
stezen cholesterolu frakcji LDL i nie-HDL w surowicy
(ryc. 11.2) [64, 142-145].
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Cukrzyca

s,
LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny o wysokiej gestosci

H
K ¢
or *Wartosci docelowe HbA, okredla sie indywidualnie

Docelowo: BMI < 27 kg/m?
Nadwaga lub otytos¢

Modyfikacja stylu zycia

(dieta, aktywnosc¢ fizyczna, sen, stres)

‘.NT % BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; BP (blood pressure) — ciénienie tetnicze; HbA, . — hemoglobina glikowana; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny o niskiej gestosci;
PT 2

Rycina 11.2. Cele terapii nadcis$nienia tetniczego (NT) oraz stanéw wspdtistniejacych w kontinuum otytos¢ > zespot

metaboliczny - cukrzyca - HFpEF

Leczenie otytosci
W celu zmniejszenia masy ciata o okoto 0,5 kg ty-
godniowo zaleca sie wprowadzenie zbilansowanej
diety o obnizonej kalorycznosci z ograniczeniem
dziennej podazy kcal o 500-600 w stosunku do za-
potrzebowania. U pacjentéw chorych na otytos¢
z towarzyszacym NT celem leczenia jest zmniejsze-
nie masy ciata o co najmniej 5-15%. U chorych na
otytos¢ ze wspdtistniejgcymi stanem przedcukrzy-
cowym i cukrzyca celem jest zmniejszenie masy cia-
ta 0 co najmniej 10% i 5-15% [64, 146].

Farmakoterapia jest metoda leczenia otytosci
stosowana u chorych z BMI > 30 kg/m’, u ktérych
w wyniku postepowania dietetycznego i behawio-
ralnego nie uzyskano istotnej redukcji masy ciata
ani nie osiggnieto celéw terapeutycznych, a takze
u chorych z nadwaga z BMI 27-29,9 kg/m” i wspot-
istnieniem co najmniej jednej choroby zwigzanej
z otytoscig [64, 146].

Dostepnych jest piec lekdéw zarejestrowanych
do leczenia otytosci: orlistat, preparat ztozony
z chlorowodorku naltreksonu i chlorowodorku

bupropionu, liraglutyd, semaglutyd i tirzepatyd
[64, 146].

U pacjentéw z otytoscia i NT, szczegdlnie tych
zZM i jego powiktaniami, warto siegna¢ po liraglu-
tyd, semaglutyd lub tirzepatyd ze wzgledu na ich
wptyw na obnizenie BP. Wybor leku powinien zale-
ze¢ od wymagan dotyczacych sity dziatania i ocze-
kiwanych rezultatéow terapii. U pacjentéw z choro-
bami ukfadu s-n nalezy przede wszystkim rozwazy¢
semaglutyd w dawce docelowej 2,4 mg/tydzien,
poniewaz wykazano jego wptyw na zmniejszenie
czestosci wystepowania powaznych zdarzen s-n.
U pacjentéw doswiadczajacych gtodu emocjonal-
nego lub planujgcych réwnoczesdnie rzuci¢ palenie
mozna na poczatek rozwazyc terapie naltreksonem
z bupropionem. Leczenie farmakologiczne otytosci
powinno by¢ elementem postepowania obejmuja-
cego modyfikacje stylu zycia, nawykéw zywienio-
wych i leczenie farmakologicznego [146-148].

W badaniu obejmujacym pacjentéw z otytoscia,
w tym 36% z NT, stosowanie semaglutydu pozwolito
na redukcje BMI o 5,5 kg/m?, co skutkowato obnize-
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niem skurczowego BP o 7 mm Hg [149]. Dalsza ana-
liza badan z zastosowaniem semaglutydu wskazuje,
ze zmniejszenie BMI o 15% wigzato sie ze spadkiem
skurczowego BP o okoto 5 mm Hg. U pacjentéw
z NT, w tym opornym, taki efekt jest dodatkowo ob-
serwowany przy jednoczesnym zmniejszeniu inten-
sywnosci leczenia hipotensyjnego [150]. W innym
badaniu z zastosowaniem tirzepatydu, obejmuja-
cym pacjentdéw z BP ponizej 140/90 mm Hg, w toku
stosowania terapii hipotensyjnej stwierdzono zna-
czace obnizenie skurczowego BP w ciggu dnia i nocy
0 7-11 mm Hg i 6-9 mm Hg w ABPM, w zaleznosci
od dawki. Efekt ten w 70% wigzat sie z redukcjg masy
ciata [151]. Ponadto wykazano, ze u pacjentéw z OBS
umiarkowanym do ciezkiego zmniejszenie masy
ciata 0 16-17% w wyniku zastosowania tirzepatydu
prowadzito do redukcji wskaznik bezdechéw i od-
dechéw sptyconych (AHI, apnoea-hypopnoea index)
0 48-56%, zmniejszenia nasilenia OBS do poziomu
niewymagajacego terapii statym dodatnim cisnie-
niem w drogach oddechowych (CPAP, continuous
positive airway pressure) u 42-50% pacjentéw oraz
istotnego obnizenia BP [139].

Kwalifikacja do operacji bariatrycznej na pod-
stawie BMI dotyczy chorych z BMI > 40 kg/m’ oraz
zBMI 35-39,9 kg/m’* u pacjenta, u ktérego wystepu-
je co najmniej jedna choroba zwigzana z otytoscia
(m.in. cukrzyca typu 2, NT, ciezkie choroby stawéw,
zburzenia lipidowe, ciezka posta¢ OBS) [146].

Potwierdzeniem skutecznosci farmakote-
rapii jest zmniejszenie wyjsciowej masy ciata
0 = 5% w okresie 3-miesiecznego przyjmowania
leku w dawce terapeutycznej [64, 146].

Leczenie stanu przedcukrzycowego/cukrzycy

U oséb ze stanem przedcukrzycowym, niezaleznie
od ich BMI, zaleca sie wprowadzenie modyfikacji
stylu zycia, w tym zmiany nawykoéw zywieniowych
i zwiekszenie aktywnosci fizycznej [152]. U os6b
z BMI > 35 kg/m?, ponizej 60. rz. oraz kobiet, u kt6-
rych wystapita cukrzyca cigzowa, rozwaza sie lecze-
nie metforming w celu zapobiegania cukrzycy typu
2[64, 153]. Ponadto u 0s6b z BMI > 27 kg/m* mozna
zastosowac agonistow receptora peptydu glukago-
nopodobnego 1 (GLP-1, glucagon-like peptide 1) lub
podwdjnych agonistow receptoréw GLP-1 i gluko-
zozaleznego polipeptydu insulinotropowego (GIP,
glucose-dependent insulinotropic polypeptide), zare-
jestrowanych do leczenia nadwagi i otytosci, aby

obnizy¢ ryzyko progresji stanu przedcukrzycowego
do cukrzycy typu 2 [154].

Wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (PTD) podstawe farmakoterapii
chorych na cukrzyce typu 2 stanowi metformina,
do ktérej w przypadku wspotistniejgcych nadwagi
i otytosci, miazdzycopochodnej choroby ukfadu s-n,
NS, PChN lub bardzo wysokiego ryzyka s-n, nalezy
juz na poczatku leczenia dotaczy¢ leki o udowod-
nionym korzystnym wptywie na ryzyko s-n z grupy
agonistéw receptora GLP-1 lub podwdjnych agoni-
stow receptoréw GLP-1 i GIP i lub inhibitoréw ko-
transportera glukozowo-sodowego 2 (SGLT2i, so-
dium glucose cotransporter 2 inhibitors) [153].

U pacjentéw z cukrzyca typu 2 i miazdzycowa
chorobg ukfadu s-n zaleca sie stosowanie SGLT2i
i/lub agonistéw receptora GLP-1, niezaleznie od juz
stosowanych lekéw przeciwhiperglikemiczne i po-
ziomu wyréwnania glikemii, w celu zmniejszenia
ryzyka s-n [25].

Zastosowanie agonistéw receptora GLP-1 lub
podwojnych agonistow receptoréw GLP1 i GIP,
a takze SGLT2i wigze sie z obnizeniem BP. Dane
z metaanaliz wskazuja, ze SGLT2i obnizaja BP o oko-
to 3,6/1,7 mm Hg w ABPM [155].

Leczenie nadcisnienia tetniczego
Charakterystyke pacjentéw z NT w kontinuum oty-
tos¢ > ZM > cukrzyca > HFpEF przedstawiono
w tabeli 11.1. Ponizej natomiast opisano zasady le-
czenia NT w kontinuum otytos¢ > ZM - cukrzyca
- HFpEF (ryc. 11.3) [64, 142-145]:

« podstawowe leczenie NT opiera sie na potacze-
niu ACEi/ARB z DTP/DT i/lub CCB;

« w pierwszym kroku uzasadnione jest skojarze-
nie ACEi/ARB z DTP/DT ze wzgledu na znaczenie
sodowrazliwosci i hiperwolemii w rozwoju NT
u pacjentéw z otytosciag i ZM/cukrzyca;

« zalecane skojarzenia lekéw w obrebie ,podsta-
wowej trojki” sg rownie skuteczne u pacjentéw
z otytoscia, jak i bez niej [156];

« indapamid i chlortalidon sa prefero-
wanymi lekami ws$réd diuretykow (dla
eGFR > 30 ml/min/1,73m? a w przypadku chlor-
talidonu dla eGFR < 30 ml/min/1,73m?), nato-
miast DP nalezy wiaczy¢ w przypadku takich
wskazan, jak objawy zastoju lub w przypadku
braku kontroli BP jako piaty lek hipotensyjny
[157,158];
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Tabela 11.1. Charakterystyka nadcisnienia tetniczego (NT) u pacjentow w kontinuum otytos¢ - ZM > cukrzyca - HFpEF
oraz wptyw na postepowanie w NT. Opracowano na podstawie [64,142-145,187]

Charakterystyka NT u pacjentéw ,metabolicznych”

w kontinuum otytos¢ > ZM - cukrzyca - HFpEF

Wptyw na postepowanie

Wiekszy obwéd ramienia

Pomiar BP z zastosowaniem mankietu szerszego (oznaczonego najczesciej jako L
(32-42 cm) lub taczacego dwa rozmiary: M-L (22-42 cm)

Wiekszy wzrost wartosci skurczowych BP, wyzsze
cisnienie tetna*

Leczenie skojarzone u praktycznie wszystkich chorych, rozpoczynanie terapii od
dwéch lekow

Wieksza zmiennos¢ BP

Stosowanie lekéw dtugodziatajacych

Podwyzszone wartosci BP w nocy, brak spadku BP
w nocy

Stosowanie lekéw dtugodziatajacych
Adekwatna terapia DTP/DT, MRA, a w razie koniecznosci DP
Prewencja i leczenie OBS

Sodowrazliwos¢ NT, hiperwolemia

Stosowanie DTP/DT

Zwiekszone ryzyko wystapienia hiperkaliemii

Okresowa ocena stezenia potasu

Hipotonia ortostatyczna i popositkowa

Koniecznos¢ oceny BP po pionizacji oraz po positkach, dostosowanie
intensywnosci farmakoterapii

Trudnosci w uzyskaniu kontroli NT, czeste
wystepowanie NT opornego

Wykorzystanie wielu grup lekéw hipotensyjnych, w tym BB i MRA

Czestsze niz w populacji ogdlnej wystepowanie tzw.
NT ukrytego

Wykonywanie pomiaréw pozagabinetowych ci$nienia tetniczego, zwtaszcza
u pacjentéw z cukrzyca i podwyzszonym cisnieniem tetniczym

BB (beta-blockers) — beta-adrenolityki; BP (blood pressure) — ci$nienie tetnicze; DT — diuretyki tiazydowe; DTP — diuretyki tiazydopodobne; HFpEF (heart failure
with preserved ejection fraction) — niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa; MRA (mineralocorticoid receptor antagonists) — antagonisci receptorow
mineralokortykoidowych; NT — nadcisnienie tetnicze; OBS — obturacyjny bezdech senny; ZM — zespét metaboliczny. *Réznica pomiedzy skurczowym

a rozkurczowym BP

stosowanie ACEi/sartanu przynosi korzysci
w zakresie metabolizmu glukozy i zmniejsza
ryzyko rozwoju nowych przypadkéw cukrzycy
[159];

u pacjentéw z cukrzyca > 55. rz., u ktérych wy-
stepuja inne czynniki ryzyka choréb ukfadu s-n,
nalezy rozwazy¢ ACEi w celu obnizenia ryzyka
s-n niezaleznie od wysokosci BP [153]. Wyzsza
wartos¢ BMI wigze sie z wiekszymi korzys$ciami
z tych lekow [160];

jesli podstawowe leki hipotensyjne sg niesku-
teczne, mozna rozwazy¢ dodanie MRA nie tylko
ze wzgledu na opisany ponizej wptyw kardio-
i nefroprotekcyjny, ale takze fakt, ze ich skutecz-
nos¢ hipotensyjna jest tym wyzsza im wiekszy
jest obwodu talii [161-163];

w przypadkach wskazan BB sg zalecane do kon-
troli nadmiernej aktywnosci uktadu wspétczul-
nego, szczegdlnie nebiwolol, karwedilol lub bi-
soprolol ze wzgledu na profil metaboliczny [64],
ktore sg korzystne dla pacjentéw z przyspieszong
czestoscig akgji serca, co jest czeste u 0s6b z oty-
toscia lub cukrzyca [142]. Stosowanie BB u pacjen-
téw z HFpEF jest przedmiotem dyskusji; podczas
terapii nalezy ocenic ich wptyw na tolerancje wy-
sitku [164-166].

Leczenie zaburzen lipidowych

Leczenie farmakologiczne zaburzen lipidowych

u 0s6b w kontinuum otytos¢ > ZM - cukrzyca

- HFpEF opiera sie na ponizszych zasadach [64,

167, 168]:

« stosowanie silnych statyn (atorwastatyna, rosu-
wastatyna) w najwiekszej tolerowanej dawce,
aby osiagna¢ docelowe stezenie cholesterolu
frakcji LDL w surowicy wyznaczone dla okreslo-
nego poziomu ryzyka;

« jesli cele nie zostang osiagniete przy maksymal-
nej tolerowanej dawce statyny, zaleca sie skoja-
rzenie z ezetymibem;

« W prewencji pierwotnej, jesli cel obnizania steze-
nia cholesterolu frakcji LDL w surowicy nie zosta-
nie osiggniety mimo zastosowania maksymalnej
tolerowanej dawki statyny i ezetymibu, mozna
rozwazy¢ skojarzenie z inhibitorem konwertazy
proproteinowej subtilizyny/keksyny 9 (PCSK9,
proprotein convertase subtilisin/kexin 9);

« W prewencji wtérnej, jesli cel obnizania stezenia
cholesterolu frakcji LDL w surowicy nie zosta-
nie osiggniety mimo zastosowania maksymalnej
tolerowanej dawki statyny i ezetymibu, zaleca
sie skojarzenie z inhibitorem PCSK9 (dostepny
w programie B.101) lub kwasem bempedoino-
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= £,
PTANT ¢

Otytos¢
Zespot metaboliczny
Stan przedcukrzycowy Cukrzyca
0BS
Albuminuria
Przerost LK  Dysfunkcja rozkurczowa LK AF HFpEF

) RR120-129/70-79 mm Hg

ACEi/ARB + DTP/DT'

o

ACEi/ARB + CCB'

a .

ACEi/ARB + DTP/DT + C(B'

a .

ACEi/ARB + BB'
+ DTP/DT (duza dawka) + CCB'

(%)

« Finerenon®®/spironolakton®

- DP' « Dapagliflozyna®®/
/empagliflozyna®®

« Semaglutyd®

« ARNI**/ARB®

- DP'

- BB

Modyfikacja stylu zycia

GLP-1-RA lub GLP-1-RA + GIP-RA®

Stan przedcukrzycowy: metformina; cukrzyca: SGLT2i + GLP-1-RA + metformina * inne leki

Statyna + ezetymib + PCSK9i
SGLT2i

Finerenon®

1 — w przypadku wskazari; 2 — oceni¢ tolerancje wysitku; 3 — leczenie farmakologiczne otylosci w przypadku wskazar/preferowane w leczeniu cukrzycy u pacjentéw z grupy wysokiego/bardzo wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego, u pacjentow ze wskazaniami rozwat réwniez chirurgie metaboliczng; 4 — jako lek zapobiegajacy wystapieniu | nawrotom migotania przedsionkéw oraz o korzystnym wplywie na przebieg HFpEF i nefroprotekcyjnym;
5 — u pacjentw z cukizyca typu 2, umiarkowanie/znacznie zwigkszong albuminuria, stosujacych maksymalne dawki ACEi/ARB; 6 — zmniejszenie czestosci hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca; 7 — zmniejszenie ryzyka zgonu;

8 — zmniejszenie nasilenia dolegliwosci

HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction)

AF (atrial fibrilation) — migotanie przedsionkéw; ACEi (angiotensin-converting-enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — sartany;
ARNI (angiotensin receptor-neprilysin inhibitors) — inhibitory receptora angiotensyny i neprylizyny; BB (beta-blockers) — beta-adrenolityki; CCB (calciurn channel blockers) — antagonisci wapnia;

DP — diuretyki petlowe; DT — diuretyki tiazydowe; DTP — diuretyki tiazydopodobne; GIP-RA (GIP receptor agonists) — agonisci receptora GIP; GLP-1-RA (GLP-1 receptor agonists) — agonisci receptora GLP-1;
niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa; LK — lewa komora; MRA (mineralocorticoid receptor antagonists)

MRA*

antagonisci receptora mineralokortykoidowego;

OBS — obturacyjny bezdech senny; PCSK9i (proprotein ct
glukozowo-sodowego 2

9)— inhibitory

j 9; SGLT2i (sodium glucose cotransporter 2 inhibitors) — inhibitory kotransportera

Rycina 11.3. Leczenie nadcisnienia tetniczego (NT) oraz standw wspotistniejacych w kontinuum otytos¢ > zespot
metaboliczny - cukrzyca > HFpEF
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wym, w ramach programu B.101 dostepny jest
takze inklisiran;

po uzyskaniu docelowego stezenia cholesterolu
frakcji LDL w surowicy mozna rozwazy¢ uzyska-
nie docelowych wartosci stezenia cholesterolu
frakcji nie-HDL (ryc. 11.3);

u pacjentéw ze stezeniem triglicerydéw w suro-
wicy > 2,3 mmol/I (> 200 mg/dl) mimo leczenia
statynami mozna rozwazy¢ zastosowanie kwa-
séw omega-3 [wielonienasycone kwasy ttuszczo-
we (PUFA, polyunsaturated fatty acids) w dawce
2-4 g/dobe] w skojarzeniu ze statyna; stosowanie
kwaséw omega-3 w dawkach 2 g i wiekszych jest
zwigzane z wyzszym ryzykiem wystapienia AF;

w prewencji pierwotnej u pacjentéow, ktérzy
osiggneli docelowe stezenie cholesterolu frak-
¢ji LDL w surowicy przy utrzymujacym sie ste-
zeniu triglicerydéw w surowicy > 2,3 mmol/I
(> 200 mg/dl), mozna rozwazy¢ zastosowanie
fenofibratu w skojarzeniu ze statynami, szcze-
golnie w przypadku obecnosci niskiego stezenia
cholesterolu frakcji HDL;

u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka, ktérzy
osiaggneli docelowe stezenie cholesterolu frakcji
LDL w surowicy przy utrzymujacym sie steze-
niu triglicerydéw w surowicy > 2,3 mmol/l (>
200 mg/dl), nalezy rozwazy¢ zastosowanie fe-
nofibratu w skojarzeniu ze statynami, szczegol-
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nie w przypadku obecnosci niskiego stezenia
cholesterolu frakcji HDL.

Dodatkowe leki w kontinuum otytos$¢ > ZM
- cukrzyca - HFpEF o dziataniu kardio-

i nefroprotekcyjnym

Jak przedstawiono na rycinie 11.3, w kontinuum
otytos¢ > ZM - cukrzyca = HFpEF istotng role
odgrywa stosowanie SGLT2i, agonistéw receptora
GLP-1i MRA.

Stosowanie SGLT2i, oprécz swojej ugruntowane;j
pozycji w terapii HFpEF, w ktérej leki te obnizajg
ryzyko hospitalizacji z powodu NS, niesie ze soba
istotne korzysci kardioprotekcyjne. Do tych korzysci
naleza zmniejszenie objetosci lewego przedsionka
i masy lewej komory, poprawa funkcji rozkurczo-
wej lewej komory, zmniejszenie ryzyka AF, znaczace
obnizenie stezenia NT-proBNP oraz redukcja ryzy-
ka wystgpienia powaznych komorowych zaburzen
rytmu serca, zatrzymania krazenia i nagtego zgonu
u pacjentéw z NS [169-176].

U pacjentéw z PChN SGLT2i dodatkowo zmniej-
szaja ryzyko wystapienia ztozonego punktu kon-
cowegdo, obejmujacego obnizenie eGFR o 50% lub
wiecej, rozwdj schytkowej niewydolnosci nerek
oraz zgon z przyczyn nerkowych [177, 178]. Ponad-
to zmniejszajg albuminurie, niezaleznie od statusu
glikemii, poziomu eGFR czy wyjsciowego nasilenia
albuminurii [179].

Zwieksza sie takze liczba danych potwierdzaja-
cych kardioprotekcyjne i nefroprotekcyjne korzysci
ze stosowania agonistow receptora GLP-1 [180].
W badaniach z udziatem pacjentéw z HFpEF i oty-
toscig terapia semaglutydem znaczaco wptynefa
na zmniejszenie nasilenia objawéw HFpEF wedtug
skali Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
— Clinical Summary Score (KCCQ-CCS), wydtuze-
nie dystansu w tescie 6-minutowego marszu oraz
korzystnie wptyneta na parametry echokardiogra-
ficzne, w tym zmniejszenie objetosci lewego przed-
sionka [140, 141, 181].

Antagonisci receptora mineralokortykoidowego
réwniez stanowig istotny element terapii w konti-
nuum otytos¢ = zespodt metaboliczny = cukrzyca
- HFpEF. W badaniu FINEARTS-HF finerenon wy-
kazat zdolnos¢ do obnizania ryzyka hospitalizacji
z powodu NS u pacjentéw z HFpEF oraz ztozonego
punktu koncowego obejmujgcego zgony i hospita-
lizacje. Wyniki wczesniejszych badan wskazuja, ze
MRA zmniejszaja albuminurie oraz hamuja progre-

sje PChN u pacjentéw z cukrzyca i PChN (finerenon),
zmniejszajg czesto$¢ napadéw AF, redukujg LVH
oraz hamujg wtdknienie miesnia sercowego [161,
180, 182-186].

11.3. Pacjent ,kardiologiczny”

z nadcisnieniem tetniczym i kontinuum
choroby uktadu s-n na podtozu
miazdzycy

Zmiana podejscia do choroby wiericowej dzie-
ki koncepcji przewlektego zespotu wiericowego
(PZW) pozwala na catosciowe spojrzenie na cho-
roby uktadu s-n wywoftane miazdzyca. Proces ten
rozpoczyna sie od czynnikéw ryzyka rozwoju miaz-
dzycy, prowadzi do subklinicznej miazdzycy tet-
nic wiencowych, PZW z dtawicg, ostrych zespotow
wiencowych (OZW), a konhczy sie HFrEF (ryc. 11.4)
[5, 148, 188].

Postepowanie w NT u pacjentéw

w kontinuum choréb uktadu s-n na podtozu

miazdzycy

« Celem terapii jest obnizenie skurczowego BP do
120-129 mm Hg, o ile pacjent dobrze toleruje
leczenie [5, 148].

« U pacjentéw z PZW zaleca sie stosowanie ACEi
(lub ARB, jesli wystepuje nietolerancja), zwfasz-
cza w przypadku wspofistnienia NT, cukrzycy czy
NS [5, 148].

« ACEi powinny by¢ rozwazane u pacjentéw z PZW
obcigzonych bardzo wysokim ryzykiem zdarzen
s-n niezaleznie od wysokosci BP [5, 148].

« Leczenie hipotensyjne nalezy rozpocza¢ przy
wartosciach ci$nienia 130-139/80-89 mm Hg
(monoterapia ACEi) lub z wykorzystaniem terapii
skojarzonej w przypadku NT [5, 148].

« W terapii NT nalezy sie trzymac podstawowego
algorytmu, wykorzystujac ,podstawowq troj-
ke” lekéw [5, 148]. Preferowane jest skojarzenie
ACEi i CCB (z wykorzystaniem SPC). Jedli istnieja
wskazania do stosowania BB, to mozna rozwazyc¢
skojarzenie ACEi i BB (z wykorzystaniem SPC) [5,
148, 189].

« PacjencizPZW i dtawica piersiowa moga skorzy-
sta¢ z CCBi BB [5, 148].

« U pacjentéw z HFrEF nalezy stosowac antagoni-
stow receptora angiotensyny i inhibitory nepri-
lizyny (ARNI, angiotensin receptor-nephrilysin in-
hibitors) lub ACEi (lub ARB w razie nietolerancji),
BB, MRA i SGLT2i [5, 148].
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po rewaskularyzagji

Stan Stan

po 0ZW HFrEF/HFmrEF

ACEi/ARB + ((B _ ACEi/ARB' + ((B ACEi/ARB' + ((B* _ ACEi/ARB' + DTP/DT + ((B a BB
N MRa
ACEi/ARB + DTP/DT ACEi/ARB' + DTP/DT ACEi/ARB' + BB? ACEi/ARB + BB?

. Jezeli wskazane jest Jezeli wskazane jest

\ J ACE® stosowanie BB stosowanie BB \\ SGLT2i
Modyfikacja stylu zycia
Statyna * ezetymib + PCSK9i

SAPT? DAPT nastepnie SAPT?

(lub ASA + riwaroksaban®)

SGLT2i i/lub GLP-1-RA u pacjentéw z cukrzyca

Semaglutyd? u pacjentéw z BMI = 27 kg/m?

Kolchicyna?

1 — w przypadku nietolerancji ACES; 2 — zgodnie  obowiazujacymi wytycznym ESC; 3 — w zaleznosci od HR i EF; 4 — w przypadku nietolerandji ARNI | ACE; 5 — gdy miazdzyca obecnaw > 1 fozysku naczyniowym; 6 — ACEi w monoterapii

u pacjentéw z podwyzszonym BP (130-139/80-89 mm Ha)

(lub ASA + riwaroksaban®)

o ACEi (angiotensin-converting-enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy ARB

oo,
fo}

fraction) — niewydolnos¢ serca z fagodnie zmniejszon frakcja wyrzutowa; HFFEF

(acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; BB (beta-blockers) — beta-adrenolityk; CCB (calcium channel blockers) — antagoniéci wapnia; DAPT (dual antiplatelet therapy) — podwojna terapia przeciwiplytkowa;

DP — diuretyki petlowe; DT — diuretyki tiazydowe; DTP — diuretyki tiazydopodobne; EF (ejection fiaction) — frakcja wyrzutowa; GLP-1-RA (GLP- I receptor agonists) — agonici receptora GLP-1; HFEF (heart failure with mildly reduced ejection
rt failure with reduced ejection fraction)
MRA (mineralocorticoid receptor antagonists) — antagonisci receptora mineralokortykoidowego; OZW — ostry zespol wiericowy; PCSK9i (ang, n
PZW — przywiekly zespoi wiericowy; SAPT (single antiplatelet therapy) — pojedyncza terapia przeciwplytkowa; SGLT2i (sodium glucose cotransporter 2 inhibitors) — inhibitory kotransportera glukozowo-sodowego 2

— sartany; ARNI receptor-neprilysin inhibitors) — inhibitory receptora angiotensyny | neprylizyny; ASA

$¢ serca ze zmniejszona frakcja wyrzutows; HR (heart rate) — czestosé rytmu serca;

9) — inhibitory konwerta w9

Rycina 11.4. Leczenie nadci$nienia tetniczego (NT) w kontinuum choroby uktadu sercowo-naczyniowego (s-n) na podtozu
miazdzycy

Inne leki zmniejszajace ryzyko s-n
u pacjentéw z PZW

86

Silnie dziatajace statyny (atorwastatyna, rosuwa-
statyna) sg rekomendowane, by osiggnac cele
dotyczace stezenia cholesterolu frakcji LDL. Jesli
same statyny nie wystarczaja, do leczenia do-
tacza sie ezetymib. Jezeli nadal nie osiggnieto
celéw, to rozwaza sie kwas bempedoinowy lub
inhibitor PCSK9 (dostepny w programie B.101).
W ramach programu B.101 dostepny jest takze
inklisiran [148].

Terapie przeciwptytkowa (pojedyncza lub po-
dwdjna), przeciwkrzepliwg oraz ich skojarzenie
[w tym kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsali-
cylic acid) z mata dawka rywaroksabanu] stosuje
sie zgodnie z wytycznymi ESC [140, 190].

U pacjentéw z cukrzyca typu 2 zaleca sie SGLT2i
i/lub agonistéw receptora GLP-1, niezaleznie od
poziomu wyjsciowego lub docelowego hemo-
globiny glikowanej (HbA,.) oraz stosowanych
lekéw przeciwhiperglikemicznych [148].

« Kolchicyne w matych dawkach (0,5 mg dziennie)
mozna rozwazy¢ u pacjentéw z miazdzycowaq
chorobg wiencowa [148].

« Semaglutyd mozna rozwazyc¢ u pacjentéw z nad-
wagg (BMI > 27 kg/m?) lub otytoscia, nawet bez
cukrzycy, w celu redukgji ryzyka s-n [148].

11.4. Nadcisnienie tetnicze u pacjentow
po przebytym udarze mézgu

Nadcisnienie tetnicze jest kluczowym, a zara-
zem modyfikowalnym czynnikiem ryzyka uszko-
dzen naczyniopochodnych w centralnym uktadzie
nerwowym. Zwigzek NT z ryzykiem udaru mé-
zgu jest silniejszy niz w przypadku innych powi-
ktan, takich jak na przyktad choroba niedokrwien-
na serca [191, 192]. W badaniach obserwacyjnych
wykazano niemal liniowa zaleznos¢ miedzy war-
tosciami oraz zmiennoscig BP a ryzykiem udaru
niedokrwiennego, krwawienia $rédmdzgowego
i otepienia naczyniopochodnego [191-194]. Szacu-
je sie, ze NT jest przyczyna co najmniej 45% udaréw
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niedokrwiennych i 74% pierwotnych krwotokéw
srodmodzgowych [191, 192]. Cukrzyca oraz nastep-
stwa NT, takie jak AF i niewydolnos¢ serca (HFpEF
i HFrEF), dodatkowo zwiekszaja ryzyko wystgpienia
udaru mézgu u pacjentéw z NT [195, 196].

W kontekscie dtugoterminowej prewencji uda-
réow mozgu w wielu badaniach kontrolowanych
placebo wykazano, ze farmakoterapia skutecznie
obniza ryzyko pierwszego i kolejnych ostrych zda-
rzen naczyniowo-mozgowych, niezaleznie od sto-
sowanej grupy lekéw [58, 197-200]. W przypadku
redukcji ryzyka otepienia dostepnych jest mniej
danych [201, 202].

Pacjenci odnoszacy wieksze korzysci z terapii hi-
potensyjnej w kontekscie ryzyka udaréw mézgu to
ci, ktorzy:

+ uzyskujg wieksze zmniejszenie BP;
» doswiadczajg mniejszej zmiennosci BP;
« stosujg diuretyki (szczegolnie DTP), CCB

i ARB/ACE;;

» korzystaja z terapii skojarzonej zamiast monote-

rapii [58, 197, 199, 203-212].

Zasady terapii NT

« Dostepne dane z badan z randomizacjg i dane
z badan obserwacyjnych sugeruja, ze u pacjen-
tow z NT po przemijajagcym incydencie nie-
dokrwiennym mozgu (TIA, transient ischemic
attack) lub po udarze niedokrwiennym mozgu
docelowe BP powinno by¢ podobne do reko-
mendowanego dla 0s6b z NT [212,213]. W prze-
wlektej kontroli BP u pacjentéw po TIA, udarze
niedokrwiennym mézgu i udarze krwotocznym
mozgu dazy sie do osiggniecia wartosci ponizej
130/80 mm Hg, ale nie nizszej niz 120/65 mm Hg
pod warunkiem dobrej tolerancji klinicznej [211]
[214-216]. Wyjatkiem sa pacjenci z objawo-
wym zwezeniem tetnicy wewnatrzczaszkowej,
u ktérych zaleca sie osiggniecie wartosci ponizej
140/90 mm Hg [217]. Leczenie hipotensyjne roz-
poczyna sie natychmiast po incydencie TIA oraz
po wystapieniu krwawienia srédmoézgowego,
natomiast u chorych po udarze niedokrwien-
nym moézgu — w odroczeniu kilku dni, po osia-
gnieciu stabilizacji stanu klinicznego [218, 219].

« U chorych bez stwierdzonego NT przed epizo-
dem TIA/udaru niedokrwiennego moézgu, u kté-
rych po ww. epizodzie w pomiarach gabineto-
wych utrzymuja sie wartosci = 130/80 mm Hg, le-
czenie hipotensyjne moze przynosi¢ korzys¢ pod

wzgledem redukcji nawrotu epizodédw naczynio-
wych. Docelowe wartosci ci$nienia skurczowego
to zakres 120-129 mm Hg, pod warunkiem do-
brej tolerancji klinicznej [5, 214, 215, 220].

« Terapia powinna by¢ indywidualizowana, biorac
pod uwage stopien funkcjonalnosci pacjenta
oraz efekt obnizonego BP na codzienne funkcjo-
nowanie [221].

« Zaleca sie monitorowanie BP poza gabinetem
(BP w nocy, BP po positku) i weryfikowanie wyni-
kow za pomocg proby ortostatycznej, zwtaszcza
u pacjentéw funkcjonujgcych samodzielnie.

«  Wyniki nowych badan z randomizacja dotycza-
cych pacjentéw po udarze mézgu sg oczekiwa-
ne [222], ale ekstrapolowane dowody wskazuja,
ze farmakoterapia oparta na SPC od poczatku
leczenia jest bardziej skuteczna w obnizaniu ry-
zyka s-n (w tym ryzyka udaru mézgu) niz stoso-
wanie kilku osobnych tabletek [223].

« Najwieksze korzysci w prewencji wtérnej przy-
nosi strategia oparta na kontroli NT i wszystkich
innych czynnikéw ryzyka zwigzanych z choroba-
mi naczyniowo-mézgowymi.

11.5. Nadcisnienie tetnicze u pacjentéw
z chorobg tetnic obwodowych

W terapiii hipotensyjnej u pacjentéw z miazdzyca
tetnic obwodowych nalezy holistycznie uwzglednia¢
inne choroby uktadu s-n, traktujac NT jako chorobe
towarzyszaca. Wazne jest, aby minimalizowac¢ sto-
sowanie lekéw dziatajacych objawowo, ktére nie
wptywajg na dtugos¢ zycia i ogdlng chorobowos¢
pacjenta. Podczas kazdej wizyty u pacjenta z chorobg
tetnic obwodowych (PAD, peripheral arterial disease)
powinno sie mierzy¢ BP na obu ramionach. U oséb
z choroba tetnic korczyn dolnych (LEAD, lower extre-
mity arterial disease) istotne jest takze okreslenie ABI.

Kiedy odstawi¢ ACEi/ARB u pacjentéw z PChN?

Odstawienie ACEi/ARB zwieksza ryzyko s-n i nerkowe,
dlatego nalezy tego unikac [234]. Wiaczenie tych lekow
moze obnizy¢ eGFR o 10-15%. Jesli spadek przekroczy 30%,
nalezy rozwazy¢ odstawienie i wykluczy¢ zwezenie tetnicy
nerkowej lub inne przyczyny [4]. W przypadku hiperkaliemii
u pacjentéw z eGFR < 45 ml/min/1,73m” mozna rozwazy¢
stosowanie lekéw wigzacych potas, takich jak dostepny

w Polsce patiromer, co moze zapobiec koniecznosci
odstawienia ACEi/ARB [235]. Niezaleznie od eGFR nalezy
starac sie zmniejszy¢ podaz potasu w diecie, zastosowac lub
zwiekszy¢ dawki DTP/DT lub DP, rozwazyc¢ dotaczenie zgodnie
z wskazaniami SGLT2i.
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Rycina 11.5. Wartosci cisnienia tetniczego (BP) a ryzyko pogorszenia perfuzji koriczyny i wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego

(s-n). Na podstawie [224, 225]

Ze wzgledu na ryzyko zmian miazdzycowych w drob-
nych naczyniach, w tym mikrokrazeniu siatkéwki,
u pacjentéw z LEAD raz w roku powinno sie wykony-
wac ABPM, by ocenic stopien kontroli cisnienia i pro-
fil dobowy, co jest wazne zwihaszcza u 0s6b z jaskrag
(ryzyko zbyt duzych spadkéw BP w nocy).

Leczenie NT w przypadku wspétistnienia PAD bu-
dzi obawy pogtebienia niedokrwienia i zwiekszenia
ryzyka udaru mézgu lub amputacji. Celem terapii
jest jednak znalezienie rownowagi miedzy korzyscia-
mi z kontroli BP a brakiem nasilenia niedokrwienia
(ryc. 11.5). Skuteczna terapia hipotensyjna znaczaco
zmniejsza dtugoterminowe ryzyko zdarzen s-n [224-
226]. Przy dobrej tolerancji u wiekszosci pacjentéw
zaleca sie obnizenie BP do 120-129/70-79 mm Hg
[225]. Zasady farmakoterapii przypominajg te stoso-
wane w niepowiktanym NT [4].

Mity o ryzyku pogorszenia ukrwienia konczyn
przez BB nalezy obali¢ [220]. Metaanalizy wskazuja,
ze te leki nie pogarszaja objawdéw chromania prze-
stankowego ani nie zwiekszaja ryzyka niedokrwie-
nia. Wrecz przeciwnie, BB moga poprawi¢ rokowa-
nie, szczegodlnie u pacjentéw z HFrEF. W przypadku
NT wspotistniejgcego z LEAD i specyficznych wska-
zan takie BB moga by¢ bezpiecznie stosowane.
W wytycznych podkresla sie, ze zwtaszcza te o dzia-
taniu wazodylatacyjnym moga wydtuzac dystans
chromania przestankowego i poprawiac stan kli-
niczny pacjenta [228, 229].

11.6. Nadcisnienie tetnicze u pacjentéw
z przewlekta chorobg nerek

Nadci$nienie tetnicze jest kluczowym czynnikiem
ryzyka rozwoju i progresji PChN. Skuteczne leczenie

NT i osiggniecie docelowych wartosci BP spowalnia
progresje PChN i zmniejsza ryzyko s-n. Leczenie NT
i nefroprotekcyjne u pacjentéw z PChN powinno
sie rozpocza¢ natychmiast po dokonaniu rozpo-
znania. SGLT2i charakteryzuja sie silnym dziataniem
nefroprotekcyjnym zwtaszcza u oséb z umiarkowa-
nie/znacznie zwiekszong albuminuria. Charaktery-
zuja sie takze — jak opisano powyzej — stabym
dziataniem hipotensyjnym [230, 231].

W przypadku pacjentéw z PChN z podwyzszo-
nym BP nalezy wdrozy¢ leczenie nefroprotekcyjne
(ryc. 11.6) [230, 231]. Jesli BP utrzymuje sie w zakre-
sie wartosci podwyzszonych, to obok stosowanych
juz ACEi/ARB warto rozwazy¢ dodatkowe leki hipo-
tensyjne, szczegodlnie przy ACR =30 mg/g [4, 5, 48].

Docelowe wartosci BP u pacjentéw z PChN bu-
dza kontrowersje i rézniag sie pomiedzy wytyczny-
mi [4, 5, 48]. Zasadniczo powinny one wynosi¢
120-129/70-79 mm Hg przy regularnej kontroli ste-
zenia kreatyniny w surowicy, przy czym nalezy uni-
kac zbyt niskich wartosci [4, 5]. Wyniki badan, takich
jak SPRINT i ESPRIT, wskazujg, ze intensywna kontrola
BP wigze sie ze wzrostem czestosci ostrego uszko-
dzenia nerek (SPRINT) i zdarzeh nerkowych (ESPRIT),
ale zmniejszata ryzyko zgonu i zdarzen s-n [75, 76].

Zasady terapii nadcisnienia tetniczego

(ryc. 11.6)

« Nalezy taczy¢ ACEi/ARB z CCB i/lub DTP/DT z wy-
korzystaniem SPC [4, 5].

« U pacjentéw z albuminurig > 30 mg/g ACEi/ARB
nalezy stosowa¢ w maksymalnej tolerowanej
dawce [4, 5, 48].

«  Wybor diuretyku powinien zaleze¢ od eGFR:
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Rycina 11.6. Postepowanie u pacjentéw z nadcisnienie tetniczym (NT) i przewlekia choroba nerek (PChN). Opracowano na
podstawie [4, 5, 48]

— dla eGFR > 30 ml/min/1,73 m* podstawa terapii ma skfonnosci do hiperkaliemii. Charakteryzuje

jest DTP/DT, a przy braku kontroli BP lub obecno-
$ci innych wskazan nalezy dotaczyc DP;

— dla eGFR < 30 ml/min/1,73 m* podstawa jest
chlortalidon, a w razie braku kontroli BP lub
obecnosci innych wskazan nalezy dotaczy¢ DP.
Sposrod DP zaleca sie torasemid ze wzgledu na
to, ze ma on dtuzszy czas dziatania i lepszy profil
tolerangji niz furosemid [4, 5, 48, 157].

Wsréd pacjentéw z PChN czesto obserwuje sie
podwyzszone BP w nocy i brak jego spadku pod-
czas snu. Moze to wynika¢ z niedostatecznego
leczenia diuretykami. W zaleznosci od eGFR
(patrz wyzej) nalezy intensyfikowac¢ leczenie
DTP/DT lub DP, a takze spironolaktonem [4, 5,
48, 114, 157].

Finerenon jest stosowany jako lek nefroprotek-
cyjny u pacjentéw z PChN z cukrzyca typu 2
i z eGFR = 25 ml/min/1,73 m?, u ktérych utrzy-
muje sie albuminuria > 30 mg/g mimo stoso-
wania w petnych dawkach ARB lub ACEI, a nie

sie istotnym (ale mniejszym nizszym niz w przy-
padku spironolaktonu) ryzykiem hiperkaliemii
i niezbyt wyrazonym (mniejszym w pomiarach
gabinetowych, wiekszym w ABPM) obnizeniem
BP. U pacjentéw z eGFR > 45 ml/min/1,73 m?,
u ktorych podstawowe trzy leki hipotensyjne
sq nieskuteczne, zaleca sie dodanie spirono-
laktonu ze wzgledu na jego dziatanie zmniej-
szajgce biatkomocz i bardziej wyrazony efekt
hipotensyjny. U pacjentow z eGFR ponizej
45 ml/min/1,73 m? lub stezeniem potasu prze-
kraczajacym 4,5 mmol/l spironolakton nalezy
stosowac ostroznie ze wzgledu na ryzyko hiper-
kaliemii. Nie nalezy faczy¢ spironolaktonu z fine-
renonem [4, 5, 48, 232, 233].

11.7. Nadcisnienie tetnicze u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw

Pacjenci z NT sg niemal dwukrotnie bardziej nara-
zeni na rozwdj AF niz osoby z prawidtowym cisnie-
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Leki hipotensyjne a prewencja AF

« Wyniki badan, w ktérych AF byto dodatkowym punktem
koncowym, sugeruja, ze ACEi oraz ARB moga zapobiegac
pierwszemu wystapieniu AF u pacjentéw z dysfunkcjag
lewej komory, LVH lub NT. Leki z grup ACEi i ARB s
korzystne jako leki pierwszego rzutu u pacjentéw z AF,
niemniej ARB nie zmniejszajg nasilenia AF u 0s6b bez
strukturalnej choroby serca [238].

« Najnowsze wyniki badan z wykorzystaniem randomizacji
mendlowskiej wskazuja, ze BB sg réwnie skuteczne jak
inne klasy lekéw hipotensyjnych [245].

« Aldosteron odgrywa role w indukgji i utrwalaniu
AF, a stosowanie MRA zmniejsza obciazenie AF.
W metaanalizach wykazano, ze MRA znaczaco redukuja
czestosc pierwszego wystapienia i nawrotow AF, cho¢
nie obnizaja ryzyka AF pooperacyjnego. Z kolei MRA
zmniejszajg wystepowanie AF zaréwno u pacjentéw
z HFrEF, jak i z HFpEF [183, 236, 237, 246, 247].

niem [236, 237]. Z tego powodu zaleca sie regularne
badania przesiewowe w kierunku AF u pacjentéw
z NT [238]. U 0s6b z napadowym AF i NT kluczo-
wa jest optymalna kontrola cisnienia, co zmniejsza
ryzyko nawrotéw AF i incydentéw s-n [238-240].
Wyniki badan wskazujg, ze pacjenci z AF, u kto-
rych BP jest prawidtowo kontrolowane, rzadziej
doswiadczajg udaréw moézgu [241 242]. Docelowe
wartosci BP u pacjentéw z nadcisnieniem i AF wy-
noszg 120-129/70-80 mm Hg [243, 244].

Odpowiednie leczenie farmakologiczne NT i NS
moze zapobiega¢ AF. Dziata poprzez ograniczenie
rozciggniecia przedsionkéw, a leki hamujace uktad
renina—angiotensyna moga dodatkowo chroni¢
przed elektrycznym i strukturalnym remodelingiem
serca. Jako wynik i marker remodelingu przed-
sionkéw AF jest $cisle zwigzane z kardiomiopatia
przedsionkowa. Leki wptywajace na przebudowe
przedsionkéw moga zapobiegaé nowym epizodom
AF i dziataja jak niekonwencjonalne leki przeciwa-
rytmiczne [238].

W leczeniu pacjentéw z AF i NT preferowane
ACEi lub ARB, ale nalezy takze uwzgledni¢ MRA.
W celu optymalnej kontroli BP zaleca sie sku-
teczne skojarzenia ACEi/ARB z CCB lub DTP/DT.
Beta-adrenolityki sa zalecane do kontroli czesto-
$ci HR [238]. U pacjentéow z NT i AF konieczne
jest stosowania leczenia przeciwzakrzepowego
w prewencji udaru niedokrwiennego mézgu. NT
zwieksza zaréwno ryzyko wystapienia udaru mo-
zgu, jak i ryzyko powikfan krwotocznych. NT nie
jest przeciwwskazaniem do leczenia przeciwza-
krzepowego, natomiast zta kontrola BP zwieksza
ryzyko krwawien.

11.8. Nadcis$nienie tetnicze w cigzy

Do stanéw nadcisnieniowych zwigzanych z cigza

zaliczaja sie [4, 131]:

« NTistniejace przed cigza: rozpoznawane przed
Ciaza lub do 20. tygodnia cigzy;

+ NT wywotane ciaza: pojawiajace sie po 20. ty-
godniu cigzy, czesto ustepuje w ciggu szesciu
tygodni po porodzie. Nie towarzysza mu biatko-
mocz ani nieprawidtowosci biochemiczne;

- PE;

+ rzucawke;

« zespot HELLP (haemolysis, elevated liver enzy-
mes, low platelets): charakteryzujacy sie zaburze-
niami uktadu krzepniecia, uszkodzeniem watro-
by i matoptytkowoscia.

Jedli u kobiet z wczesniej rozpoznanym NT po
20. tygodniu cigzy dochodzi do jego nasilenia i po-
jawiaja sie objawy typowe dla PE, takie jak biatko-
mocz lub znaczna dysfunkcja narzadéw, rozpoznaje
sie NT z natozonym PE [4, 131].

Graniczne wartosci rozpoznania NT dla ko-
biet w cigzy sg takie same jak w ogdlnej popula-
¢ji: = 140/90 mm Hg, potwierdzone w pomiarach
poza gabinetem lekarskim w ciggu siedmiu dni
w pierwszym trymestrze i maksymalnie do trzech
dniw drugim i trzecim trymestrze [4, 131].

Nadcisnienie tetnicze w okresie cigzy
Postepowanie w NT w okresie cigzy obejmuje [4,
131, 248, 249]:

- zachowanie normalnej diety bez istotnego ogra-
niczenia soli. Kobiety z przewlektym NT powinny
kontynuowac diete niskosodowa;

« aktywnos$¢ fizyczna: co najmniej 140 minut
umiarkowanego wysitku tygodniowo (30-
60 min, 3-4 razy w tygodniu);

« farmakologiczne leczenie NT rozpoczyna sie,
gdy BP wynosi > 140/90 mm Hg (zgodnie z za-
sadami przedstawionymi na ryc. 11.7);

« utrzymywanie wartosci BP w trakcie terapii w za-
kresie 110-140/80-85 mm Hg;

« stosowanie ASA w dawce 150 mg dziennie po-
dawanej wieczorem, rozpoczete do 16. tygodnia
ciazy w profilaktyce PE;

« wrazie BP = 160/110 mm Hg lub objawéw wska-
zujacych na PE wskazana jest hospitalizacja.

Stan przedrzucawkowy
Stan przedrzucawkowy rozwija sie po 20. tygodniu
ciazy u kobiet z dotychczas prawidtowym BP lub na-
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Rycina 11.7. Leczenie nadci$nienia tetniczego (NT) w okresie cigzy. Na podstawie [131]

sila istniejace NT. Towarzyszy mu biatkomocz i/lub
zagrozenie dobrostanu ptodu lub matki. Rzadko po-
jawia sie w potogu. Jest spowodowany zwiekszo-
nym oporem naczyniowym, sktonnoscig ptytek do
agregacji, aktywacja uktadu krzepniecia i zaburzong
funkcja srédbtonka, a jego przyczyna jest niepra-
widtowe funkcjonowanie tozyska. Czynniki ryzyka
przedstawiono w tabeli 11.1 [4, 131, 248].

U kobiet obcigzonych wysokim ryzykiem PE za-
leca sie stosowanie ASA w dawce 150 mg dziennie,
rozpoczete do 16. tygodnia cigzy, i umiarkowana
aktywnos¢ fizyczna jako profilaktyke. U kobiet z wy-
wiadem NT cigzowego lub PE ryzyko wystapienia
NT, NS, zdarzen s-n oraz przedwczesnego zgonu jest
zwiekszone. Pacjentki te powinny by¢ regularnie
oceniane pod katem czynnikéw ryzyka, a w przy-
padku ich wystapienia nalezy wdrozy¢ intensywne
leczenie [4, 131, 248].

Tabela 11.1. Czynniki ryzyka stanu przedrzucawkowego
(PE) [4, 131, 248]

Posrednie ryzyko Wysokie ryzyko

Pierwsza cigza NT w poprzedniej cigzy
Wiek > 40 lat
Odstep miedzy cigzami > 10 lat

Przewlekta choroba nerek
Toczen uktadowy
BMI sprzed ciazy > 35 kg/m’ Zesp6t antyfosfolipidowy

Obecnos¢ PE u matki pacjentki Cukrzyca typu 1 lub 2

Ciaza wieloptodowa NT przewlekte

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; NT — nadcisnienie tetnicze

11.9. Nadcisnienie tetnicze u mtodych
dorostych

Rozpoznanie NT w mtodym wieku zwieksza ry-
zyko zgonu i przyspiesza wystepowanie HMOD.
Wysokie BP u mtodych oséb czesto utrzymuje sie
réwniez w pozniejszych latach zycia, co jest okre-
slane jako tracking. To zjawisko wigze sie z nie-
korzystnymi rokowaniami zaréwno w krétkim, jak
i Srednim okresie obserwacji oraz zwieksza ryzyko
zdarzen s-n [250].

Wybranych pacjentéw nalezy kierowac¢ do
osrodkow specjalistycznych w celu szczegétowej
oceny w kierunku wtérych przyczyn NT. U mtodych
dorostych warto rozwazy¢ wczesne wprowadzenie
leczenia farmakologicznego, réwnolegle z mo-
dyfikacjami stylu zycia. Kluczowe sg edukowanie
pacjentéw, a takze $cista wspotpraca miedzy leka-
rzami rodzinnymi, hipertensjologami, kardiologami
i samymi pacjentami. Taka integracja dziatan zwiek-
sza skutecznos¢ diagnostyki i terapii NT u mtodych
dorostych.

Wyniki najnowszych badan wskazuja, ze u star-
szych nastolatkéw i mtodych dorostych z NT pier-
wotnym najczesciej wystepuje izolowane nad-
cisnienie skurczowe (INS). Ten typ rozpoznaje sie
u 66% pacjentow, gtdéwnie wsrdd chtopcdw i mez-
czyzn. Nadcisnienie skurczowo-rozkurczowe stwier-
dzono u 30% badanych, a izolowane nadcisnienie
rozkurczowe — u 4% [251]. W grupie mtodych do-
rostych w wieku od 18 do 40 lat ($rednio 25 lat) INS
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dominuje u mezczyzn. U kobiet czesciej wystepuje

skurczowo-rozkurczowe nadci$nienie lub izolowane

nadcisnienie rozkurczowe [252].

Izolowane nadcisnienie skurczowe u miodych
ludzi to zjawisko ztozone. U niektérych, szczegdlnie
u wysokich i aktywnych fizycznie mezczyzn, moze
by¢ skutkiem amplifikacji fali tetna. Mimo prawidto-
wego BP centralnego w aorcie moze odzwierciedlac
ekstremalng fizjologie, nazywana nadcisnieniem
rzekomym. Ten typ NT bywa rowniez efektem zwiek-
szonego rzutu serca przy jeszcze niepodwyzszonym
oporze obwodowym (krazenie hiperkinetyczne).

Postepowanie u 0s6b mtodych z INS obejmuje
nastepujace zasady:

« leczenie powinno sie opiera¢ na ogdélnych zasa-
dach postepowania w NT;

« wartosciowy moze by¢ nieinwazyjny pomiar
BP centralnego, cho¢ jest on rzadko dostepny
i nieobligatoryjny;

e u 0s6éb z INS, u ktérych wartosci skurczowego
BP mieszczg sie w zakresie 140-159 mm Hg i nie
wykazuja cech HMOD ani czynnikéw ryzyka s-n,
zaleca sie leczenie niefarmakologiczne przez
6-12 miesiecy;

« w przypadku INS z wartosciami skurczowego
BP > 160 mm Hg lub ze wspétistniejagcym HMOD

lub czynnikami ryzyka s-n, wskazane jest rozpo-
czecie farmakoterapii.

11.10. Nadcisnienie tetnicze

u pacjentéw onkologicznych

Nadcisnienie tetnicze jest najczestszym schorze-
niem wspdtistniejagcym u pacjentéw z choroba no-
wotworowa. Niezdrowa dieta, otytos¢, brak aktyw-
nosci fizycznej, palenie tytoniu i spozycie alkoholu
sg wspolnymi czynnikami ryzyka, ktére przyczynia-
ja sie do czestego wystepowania NT w tej grupie.
U pacjentéw onkologicznych NT, podobnie jak inne
czynniki ryzyka s-n i rozpoznane choroby uktadu
s-n, zwieksza ryzyko kardiotoksycznosci leczenia
przeciwnowotworowego (ryc. 11.8).

Nadcisnienie tetnicze moze sie rozwing¢ lub na-
sili¢ z powodu choroby nowotworowej (stresu, bélu)
lub leczenia, takiego jak inhibitory receptoréw dla
czynnika wzrostu srodbtonka naczyniowego (VEGF,
vascular endothelial growth factor), inhibitory kinazy
tyrozynowej (TKI, tyrosine kinase inhibitors) BCR-ABL
drugiej i trzeciej generacji, brygatynib, ibrutynib,
fluoropirymidyny, cisplatyna, abirateron, bikaluta-
mid, enzalutamid oraz leczenia nieonkologiczne-
go, takiego jak kortykosteroidy i niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ) [253].

Nadcisnienie tetnicze

* Czynniki ryzyka kardiotoksycznosci
leczenia onkologicznego

* Czynniki wplywajace na wartosci BP:
bdl, stres, goraczka, niedokrwistos¢, wymioty

< Ry
PTANT (o
Kt

.

PODSTAWOWE KRYTERIUM ROZPOZNANIA

LECZENIE PRZECIWNADCISNIENIOWE ZGODNIE Z WYTYCZNYMI

* W razie stosowania potencjalnie kardiotoksycznej chemioterapii rozwazy¢ stosowanie ACEi i BB
* Ostroznie stosowac diuretyki tiazydowe u pacjentéw z przerzutami do kosci
* Unikac stosowania niedihydropirydynowych CCB ze wzgledu na interakcje
ACEi (angiotensin-converting-enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — sartany; BB (beta-blockers) — beta-adrenolityki;

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze; CCB (calcium channel blockers) — antagoniéci wapnia; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; TKI (tyrosine kinase inhibitors) — inhibitory kinazy
tyrozynowej; VEGF (vascular endothelial growth factor) — czynnik wzrostu érédbtonka naczyniowego

Choroba nowotworowa

¢ Leki onkologiczne:
inhibitory VEGF, TKI BCR-ABL Il i lll generacji, brygatynib,
ibrutynib, fluoropirymidyny, cisplatyna, abirateron,
bikalutamid, enzalutamid

® Leczenie adjuwantowe przeciwbélowe, NLPZ,
kortykosteroidy, erytropoetyna

Rycina 11.8. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym (NT) u pacjentéw onkologicznych
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Wzrost BP podczas stosowania inhibitoréw szlaku VEGF

«  Wazrost BP nastepuje w ciggu kilku godzin lub dni.
Zalezy od dawki i zwykle ustepuje po przerwaniu
leczenia. W przypadku drobnoczasteczkowych TKI,
takich jak sorafenib i sunitynib, dzieje sie to w ciggu kilku
dni. W przypadku stosowania przeciwciat, takich jak
bewacyzumab, moze trwac kilka tygodni.

Ryzyko wzrostu BP zwieksza sie u pacjentéw z istniejacym
NT lub chorobami uktadu s-n. Jest wyzsze u oséb
wczesniej leczonych antracyklinami, w zaawansowanym
wieku, palacych tyton, z hiperlipidemia lub otytoscia.

Po zakonczeniu terapii inhibitorem VEGF BP zwykle sie
obniza. Nalezy wtedy odpowiednio zmniejszy¢ dawke
lekéw hipotensyjnych lub przerwac leczenie.

Postepowanie w NT u pacjentéw onkologicz-
nych powinno byc¢ zgodne ze standardowymi zasa-
dami dla innych grup pacjentéw. Wazna jest opty-
malizacja kontroli BP przed rozpoczeciem leczenia
onkologicznego i jej sciste monitorowanie. Wybor
leczenia powinien uwzglednia¢ rodzaj leczenia on-
kologicznego oraz ryzyko interakgcji lekowych.

Preferuje sie leki z grup ACEi/ARB oraz CCB. Z ko-
lei DTP/DT, ktore s podstawg leczenia w ogdlnej
populacji chorych z NT, nalezy w tej grupie stoso-
wac ostroznie. Upacjentéw z przerzutami do ko-
$ci DTP/DT moga zwieksza¢ ryzyko hiperkalcemii,
a u chorych z objawami ze strony przewodu pokar-
mowego (wymioty, biegunki) w przebiegu leczenia
onkologicznego DTP/DT moga nasila¢ zaburzenia
elektrolitowe. U pacjentéw leczonych inhibitorami
syntezy androgenéw lub antagonistami receptora
androgendéw skuteczni moga by¢ MRA [253, 254].

Diltiazem i werapamil nie s zalecane podczas
leczenia przeciwnowotworowego, poniewaz ich
metabolizm odbywa sie przez uktad cytochromu
P450 3A4, co moze prowadzi¢ do interakgji z che-
mioterapeutykami i zwiekszy¢ stezenie lekéw we
krwi [253].

Wiaczenie ACEi lub ARB i BB — zalecanych w NS
— nalezy rozwazy¢ w prewencji pierwotnej u pa-
cjentéw z grupy wysokiego ryzyka, szczegolnie gdy
stosowane s3 leki celowane, ktére moga wywotac
NS [253].

Szczegdblng posta¢ NT obserwuje sie podczas
leczenia inhibitorami angiogenezy, ktérych gtow-
nym punktem uchwytu jest receptor dla VEGF.
W przypadku stosowania inhibitoréw VEGF zaleca
sie $cistg kontrole BP podczas pierwszego cyklu le-
czenia — preferowane sg codzienne pomiary do-
mowe. Wzrost BP podczas terapii tymi lekami jest

obserwowany u wiekszosci chorych; leczenie hi-
potensyjne czesto wymaga intensyfikacji w trakcie
terapii onkologicznej, a nastepnie ograniczenia po
zakonczeniu cyklu. Celami monitorowania wartosci
BP i optymalizacja jego leczenia sa redukcja ryzyka
s-n oraz umozliwienie kontynuacji leczenia choro-
by nowotworowej. Wartosci progowe do wstrzy-
mania leczenia onkologicznego to wzrost cisnie-
nia = 180/110 mm Hg [253].

11.11. Nadcisnienie tetnicze

u pacjentéw w podesztym wieku,

z zespotem kruchosci i/lub
wielochorobowoscia

Zmieniajaca sie struktura wieku w spoteczenstwach
zachodnich, lepsza kondycja zdrowotna oraz dtuz-
sza oczekiwana dtugosc zycia oséb starszych prowa-
dza do dyskusji na temat arbitralnej definicji wieku
podesztego. W rezultacie w niniejszym stanowisku
zrezygnowano z wyznaczania konkretnych granic
starszego wieku [5, 15, 41]. Zamiast tego priory-
tetowo traktuje sie ocene sprawnosci pacjentéw,
niezaleznie od wieku, w procesie diagnostyczno-te-
rapeutycznym NT.

W swietle jednoznacznych badan interwencyj-
nych, w ktérych wykazano korzysci z leczenia hipo-
tensyjnego nawet po 80. rz., pacjentéw z NT w wie-
ku podesztym nalezy traktowa¢ w algorytmach
decyzyjnych podobnie jak mtodszych pacjentéw
[206]. Oznacza to stosowanie takich samych kryte-
riow diagnostycznych oraz wartosci BP decyzyjnych
dotyczacych farmakoterapii. W przypadku starszych
pacjentéw nalezy jednak wzigé¢ pod uwage szcze-
golne uwarunkowania, ktére wystepujg czesciej
w tej grupie wiekowej, takie jak:

« zespot kruchosci (znany takze jako zesp6t stabo-

$ci; w Polsce dotyka 15,9% oséb po 60. rz.) [15];
« wielochorobowos$¢, w tym polipragmazje lub

krétki przewidywany czas przezycia [255, 256];

« hipotonie sytuacyjna (ortostatyczna, po posit-
kach, wysitkowa, nocna);
« INS (dotyczy 26,8% 0séb powyzej 60. rz. w Pol-

sce) [15, 257].

Kazda z tych sytuacji wymaga indywidualne-
go podejscia do terapii, co sprawia, ze trudno jest
sformutowac jednolite zalecenia. Nalezy réwniez
pamietac, ze problemy, takie jak kruchos¢ czy wie-
lochorobowos¢, nie sg jedynie kwestig wieku i moga
by¢ obecne réowniez u oséb ponizej 60. rz.
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z kategorig 1 maja objawy, ich aktywnosc. dnia codzi iw i (stan fizyczny :rétszy m
ale czesto nie sg Zazwyczaj (IADL) — finansach, - domu lub poznawczy) .. y "
. K . niz 6 miesiecy
aktywne fizycznie = narzekaja transporcie,

ciezszych pracach
domowych

Okresowa ocena w kierunku zespotow hipotonii

Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego; NT
Zaprezentowano skrocong wersje opisow kwestionariusza - petna wersja kwestionariusza https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_pl_WM.pdf

nadciénienie tetnicze

Rycina 11.9. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym (NT) u pacjentéw w wieku podesztym

Postepowanie u 0séb w podesztym wieku
Kluczowa czescig oceny starszych pacjentéw pod-
czas diagnostyki NT jest doktadna ocena hemody-
namiczna. Obejmuje ona ryzyko hipotonii ortosta-
tycznej, hipotonii po positkach oraz nadmiernego
spadku BP podczas snu i po wysitku. Wazna jest
rowniez ocena ryzyka zespotu kruchosci, ktéry defi-
niuje sie jako wielowymiarowa utrate rezerw i moz-
liwosci fizycznych, poznawczych lub spotecznych
organizmu [15, 258]. W praktyce klinicznej uzywa
sie zwalidowanych kwestionariuszy do oceny obec-
nosci i nasilenia zespotu kruchosci, sposréd ktérych
zaleca sie najprostsza w uzyciu 9-stopniowa skale
(ryc. 11.9) [206, 259-262].

Pacjenci z NT w starszym wieku powinni otrzy-
mac¢ komplet informacji na temat leczenia niefar-
makologicznego, ktére zaleca sie wdraza¢ w mak-
symalnie mozliwym zakresie. Nalezy réwniez pa-
mietac o zalecaniach odpowiedniej podazy ptynéw.

Ze wzgledu na wyzsze ryzyko polipragmazji
u osoéb starszych, wraz z jej negatywnymi konse-
kwencjami, w ztozonej terapii NT u starszych pa-
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cjentéw nalezy preferowac leki dtugodziatajace,
podawane w formule SPC [255]. Wyjatkiem s3 pa-
cjenci z co najmniej tagodnym zespotem kruchosci,
w wieku = 80 lat, z hipotonia ortostatyczng lub prze-
widywanym okresem przezycia krétszym niz 3 lata,
u ktérych terapie NT rozpoczyna sie od monoterapii.

Podstawa terapii hipotensyjnej u wiekszosci star-
szych pacjentow sa leki z tak zwanej ,podstawowej
tréjki” — ACEi/ARB w potaczeniu z CCB lub matg
dawka DTP/DT (preferencyjnie DTP). W razie wska-
zan nalezy uwzgledni¢ BB, preferujac preparaty SPC.
U pacjentéw z INS, u ktérych nie ma wskazan do
podawania BB, nalezy rozwazyc¢ zastosowanie innych
lekéw niz BB ze wzgledu na ich mniejszy wptyw na ci-
$nienie centralne w poréwnaniu z innymi lekami [5].

12. Postepowanie w stanach
nagtych

Stany nagte (naglace) charakteryzuja sie ciezkim
NT (= 180/= 110-120 mm Hg), ktéremu towarzysza
ostre objawy uszkodzenia narzadowego (tab. 12.1).
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Tabela 12.1. Stany nagte w nadcisnieniu tetniczym (NT) — uszkodzenia narzadowe. Na podstawie [263]

Rodzaj uszkodzenia narzagdowego (BARKH)

R — siatkéwka

nitroprusydek sodu (alternatywa)

lub nikardypina
Labetalol lub
nikardypina, siarczan
magnezu, doraznie
urapidyl

nitroprusydek
sodu
(alternatywa)

A — tetnice oka K — nerki H — serce
a) Ostra
) ) a) Ostre Retinopatia Ostre ) niewydolnos¢
Ostre stany a) Udar mézgu niedokrwienny rozwarstwienie nadciénieniowa | uszkodzenie serca
wskazujace b) PRES aorty Keitha-Wagenera- | nerek
na nagty stan . . . | b) Obrzek ptuc
nadci¢nieniowy | €) Krwawienie srodmozgowe b) PE, HELLP, Barkera stopnia | Mikroangiopatia .
rzucawka -1 zakrzepowa <) Ostry zespét
wienicowy
a) Gdy leczenie reperfuzyjne
(tromboliza/trombektomia):
obnizy¢ BP < 185/110 mm
Hg i utrzymywac w zakresie
< 180/105 mm Hg przez co
najmniej 24 h
« gdy leczenie zachowawcze:
fagodnie obnizy¢, gdy BP
Z 12;(;:1,\,22'2;? |2—|49h v MAP a) Natychmiastowo a) SBP < 180 mm Hg
» gdy wspotistniejace poza- V 5BP Inu:; chmiastowo
mézgowe stany nagte — cele < 120 mm I-!g SBP < 180 Vv MAP MA)}; 0 25%
Polcéstkow)/ BP indywidualne THR < 60/min mm Hg ° 29'250?”( b) Natychmi Ot
ce : b) Natychmiastowo W clqgu Kilku atychmiastowo
b) L\)Iaztg_cgsmo/:)astowo v MAP )\J, s)ép ' MAP 0 15% godzin SBP < 140 mm Hg
. o <160 mm Hg ) Natychmiastowo
c) Gdy samoistny o f\asnemu i DBP < 105 mm Hg SBP < 140 mm Hg
tagodnym do umiarkowanego
oraz SBP w ciagu pierwszych
6 h w przedziale 150-220
mm Hg, obnizy¢ SBP < 140
mm Hg i utrzymac w zakresie
130-150 mm Hg przez
kolejnych 7 dni
+ winnych przypadkach cele BP
indywidualne
Nitrogliceryna
Esmolol z diuretykiem
(alternatywnie petlowym
labetalol/metoprolol) Labetalol, Nitrogliceryna lub
i nitrogliceryna lub nikardypina, nitroprusydek sodu
P Labetalol, nikardypina, nitroprusydek sodu urapidil, oraz ew. diuretyk

petlowy
Nitrogliceryna,
labetalol

lub esmolol;
alternatywnie
urapidyl

BARKH — brain, arteries, retina, kidney, heart; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; HELLP (haemolysis, elevated liver enzymes, low
platelets) — hemoliza, podwyzszenie stezenia enzymoéw watrobowych, niska liczba ptytek krwi; HR (heart rate) — rytm serca; MAP (mean arterial hypertension)
— $rednie ci$nienie tetnicze; PE (preeclapsia) — stan przedrzucawkowy; PRES (posterior reversible encephalopathy syndrome) — zespot tylnej odwracalnej
encefalopatii nadcisnieniowej; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze

Takie przypadki stanowia zagrozenie dla zycia
i u wiekszosci pacjentéw wymagaja natychmiasto-
wej interwencji (farmakoterpia dozylna). Kluczowe
w takich sytuacjach jest szybkie obnizenie BP za po-
moca farmakoterapii dozylnej (ryc. 12.1) [2, 4, 263].

Typowe stany nagte:
+ ciezkie NT w stanach ostrych: dotyczy sytu-

acji wymagajacych pilnego obnizenia BP, takich

jak ostry udar (krwotoczny lub niedokrwienny),
tetniak lub rozwarstwienie aorty, ostra NS, OZW
i niewydolnos¢ nerek. W tych przypadkach na-
wet niewielki wzrost BP moze znaczaco nasili¢
niewydolnos$¢ narzadowa;
NT wywotane specyficznymi czynnikami:
moze by¢ spowodowane guzem wydzielajacym
katecholaminy lub egzogennymi substancjami
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@ PODWYZSZONE CISNIENIE TETNICZE

m W POMIARZE GABINETOWYM

SBP > 140 mm Hg
lub DBP = 90 mm Hg

Znacaznie podwyiszone BP .
SBP <180 mm Hg i DBP <110 mm Hg

(wczesniej ,przetom nadcisnieniowy”)
SBP > 180 mm Hg lub DBP > 110-120 mm Hg

Identyfikacja i leczenie
przyczyn odwracalnych'

Y

Ocena pod katem nowych
lub pogarszajacych sie uszkodzen
narzadow docelowych — BARKH?

Wezesniej,,stany pilne”

TAK

Bezobjawowe istotnie
podwyzszone BP

Stany nagty

1 — rodzaj urzadzenia, status walidacji i kalibracji, umiejscowienie i rozmiar mankietu, pozycja pacjenta, czynniki sytuacyjne (np. niepokd, b, zaburzenia snu), weryfikacja leczenia ambulatoryjnego i leki
wspélistniejace;
2 — B (brain) — mézg; A (arteries) — tetnice; R (retina) — siatkowka oka; K (kidneys) — nerka; H (heart) — serce

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

Rycina 12.1. Stany kliniczne przebiegajace z podwyzszonymi warto$ciami cisnienia tetniczego (BP) w pomiarach

gabinetowych. Na podstawie [263]

sympatykomimetycznymi, takimi jak substancje

psychoaktywne;

- ciezkie NT u kobiet w cigzy: obejmuje PE, rzu-
cawke oraz zespot HELLP.

Termin ,stany pilne” — obecnie proponowany
w brzmieniu bezobjawowe istotnie podwyzszone
BP — odnosi sie do NT z istotnie podwyzszonymi
wartosciami BP, ktére w chwili oceny chorego nie
jest skojarzone z ostrym uszkodzeniem narzado-
wym (ryc. 12.1).

Nadcisnienie ztosliwe jest szczegdlng postacia
stanu nagtego w NT, charakteryzujaca sie bardzo
ztym rokowaniem, jesli pozostaje nieleczone. Defi-
niuje sie je jako wspotistnienie bardzo wysokiego
BP oraz mikroangiopatii zakrzepowej i ostrej nie-
wydolnosci nerek. To nagty stan, w ktérym docho-
dzi do martwicy widknikowatej matych tetnic i tet-
niczek w nerkach, siatkdwce i mézgu. Mozliwe sg
takze zmiany dna oka, mikroangiopatia, rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe, encefalopatia
lub ostra NS. Objawy zalezg od zajetych narzadéw.

Moga to by¢ bdle gtowy, zaburzenia widzenia, za-
wroty gtowy i inne deficyty neurologiczne, a tak-
ze bol w klatce piersiowej i dusznos¢. U pacjentéw
z encefalopatia nadcisnieniowa moze wystapic
sennos¢, letarg, napady toniczno-kloniczne i za-
burzenia korowe; slepota moze poprzedzac utrate
przytomnosci [4, 264]. Postepowanie w NT ztosli-
wym szczegbétowo omoéwiono w ostatnio opubliko-
wanym opracowaniu [264].

12.1. Postepowanie w bezobjawowym

istotnie podwyzszonym BP [4, 263]

« Pacjenci z reguty nie wymagaja hospitalizacji.

« Zakres badan diagnostycznych przedstawiono
w tabeli 12.2.

« Konieczne jest stopniowe obnizenie BP za po-
moca doustnych lekéw hipotensyjnych, co moz-
na osiggnac poprzez wznowienie lub intensy-
fikacje leczenia (wybor lekéw zgodnie z pod-
stawowg strategia). Proces ten powinien trwac
24-48 godzin.
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« W celu doraznego obnizenia BP stosuje sie
leki krétkodziatajace: klonidyne, kaptopryl lub
nitrendypine.

+ Istotnie podwyzszone BP jest jedng czestszych
przyczyn zgtaszania sie do szpitalnych oddzia-
téw ratunkowych. Rodzima analiza tych zgtoszen
wskazuje na istotny problem nieadekwatnej te-
rapii hipotensyjnej w tej grupie pacjentéw [265].
Pacjent powinien otrzyma¢ od lekarza prowa-
dzacego zalecenia pilnej konsultacji w celu mo-
dyfikacji terapii NT.

12.2. Postepowanie w stanach nagtych

[4, 263]

«  Wszyscy pacjenci, w tym kobiety w cigzy z ci-
$nieniem krwi = 160/110 mm Hg, powinni by¢
hospitalizowani.

« Zakres badan diagnostycznych przedstawiono
w tabeli 12.2.

+ Wazne jest ustalenie, ktére narzady sa zajete, czy
wymagaja specjalistycznej interwencji poza ob-
nizeniem BP oraz zrozumienie przyczyny nagte-
go wzrostu cisnienia, co moze wptynac na plan
leczenia.

« Nalezy okresli¢ skale czasowq i zakres potrzeb-
nego obnizenia BP, a takze wybra¢ odpowiednie
leczenie farmakologiczne (tab. 12.1).

« Stosuje sie dozylne leki o krotkim okresie poét-
trwania, co pozwala na precyzyjne dostosowanie
leczenia przy $cistym monitorowaniu pacjenta.

« Doustne leczenie przy uzyciu ACEi, ARB lub BB
(z matymi dawkami poczatkowymi i ostrozna
eskalacjg) bywa skuteczne w nadciénieniu ztosli-
wym, gdyz uktad renina—angiotensyna moze by¢

aktywowany przez niedokrwienie nerek zwigza-
ne z tym stanem.

13. Leczenie NT w okresie
okotooperacyjnym

13.1. Kwalifikacja do zabiegu

i postepowanie przedoperacyjne
Podstawowe zalecenia odnosnie do postepowania
przedoperacyjnego [4, 266] sg nastepujace:

operacje niekardiochirurgiczne powinny byc
przeprowadzane, gdy BP skurczowe wynosi
ponizej 180 mm Hg, a rozkurczowe — ponizej
110 mm Hag.

leczenia operacyjnego nie nalezy odktadac u pa-
cjentéw z nieleczonym NT, u ktérych BP wynosi
140-159/90-99 mm Hg ani u tych z kontrolowa-
nym lub prawie kontrolowanym BP;

jesli pacjent nie jest leczony, a BP wynosi u niego
co najmniej 160/100 mm Hg, to operacje nalezy
odtozy¢ do momentu uzyskania kontroli BP, chy-
ba ze jest to operacja pilna;

w trakcie okotooperacyjnym nie nalezy przery-
wac leczenia hipotensyjnego, w tym za pomoca
BB. Nalezy jednak monitorowac¢ pacjenta pod
katem zaburzen elektrolitowych, arytmii, bra-
dykardii i hipotonii jako mozliwych konsekwen-
¢ji leczenia. Nie nalezy rozpoczynac terapii BB
w okresie < 1 tygodnia przed operacja;

leki z grup ACEi/ARB oraz diuretyki moga by¢
odstawione w dniu operacji, natomiast SGLT2i
powinny by¢ odstawione trzy dni przed plano-
wanym zabiegiem. Jakkolwiek wykazano, ze
odstawienie ACEi/ARB w dniu operacji w porow-

Tabela 12.2. Diagnostyka stanéw nagtych i bezobjawowego istotnie podwyzszonego cisnienia tetniczego. Na podstawie [4]

Powszechnie wykonywane badania Badania szczegé6towe

Badanie dna oka
EKG 12-odprowadzeniowe wieicowego)

rozmaz obwodowy
Kreatynina, eGFR, elektrolity, LDH,
haptoglobina

ACR, ocena osadu moczu w kierunku
czerwonych krwinek, leukocytéw i/lub
odlewéw

Test cigzowy u kobiet w wieku rozrodczym

Troponina, NT-proBNP (podejrzenie niewydolnosci serca i/lub ostrego zespotu

Hemoglobina, liczba ptytek krwi, fibrynogen, RTG lub USG klatki piersiowej (zageszczenia ptuc i przecigzenie ptynami)
Echokardiografia (niewydolnos¢ serca, ostre niedokrwienie, rozwarstwienie aorty)

Angio-TK klatki piersiowej i/lub jamy brzusznej przy podejrzeniu choroby aorty
(rozwarstwienie aorty)

TK lub MR mézgu (zajecie uktadu nerwowego)
USG nerek uposledzenie czynnosci nerek lub podejrzenie zwezenia tetnicy nerkowej)
Pobranie moczu na obecnos¢ narkotykéw (zazywanie kokainy lub metamfetaminy)

eGFR (estimated glomelural filtration rate) — szacunkowy wspétczynnik filtracji ktebuszkowej; EKG — badanie elektrokardiograficzne; LDH (lactate dehydrogenase)
— dehydrogenaza mleczanowa; MR (magnetic resonance) — rezonans magnetyczny; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) — N-koricowy
fragment propeptydu natriuretycznego typu B; RTG — badanie radiologiczne/rentgenowskie; ACR (albumin-creatinine ratio) — wskaznik aloumina/kreatynina;

TK — tomografia komputerowa; USG — badanie ultrasonograficzne
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naniu z kontynuacja terapii wigze sie z mniejszg

liczba epizodéw hipotonii srodoperacyjnej, to

nie stwierdzono rézni¢ pod wzgledem czestosci

powiktan pooperacyjnych [267].

Zmiany wartosci BP moga wystapi¢ podczas po-
stepowania okotooperacyjnego. Wzrost BP moga
wywotac indukcja znieczulenia, intubacja, bél zwia-
zany z zabiegiem i leki wazopresyjne, a przyczynami
obnizenia moze by¢ kontynuacja znieczulenia, utra-
ta objetosci oraz krwi.

13.2. Postepowanie srédoperacyjne
Podczas operacji zaréwno niskie, jak i wysokie war-
tosci BP moga zwiekszac ryzyko powiktan ze wzgle-
du na zaburzenie autoregulacji przeptywu krwi,
szczegOlnie u starszych pacjentéw. Nie ma jedno-
znacznych wytycznych wskazujacych konkretne
wartosci BP, ktére nalezy utrzymywac podczas ope-
racji. Wazne jest, aby starac sie je utrzymac w bez-
piecznym zakresie, unikajac duzych wahan, zwiasz-
cza epizoddéw hipotonii, i dazy¢ do stabilnosci he-
modynamicznej [4, 266].

13.3. Okres pooperacyjny

W poczatkowych dwoéch godzinach po operacji cze-
sto obserwuje sie podwyzszenie wartosci BP, ktére
zwykle ustepuje po ponownym wprowadzeniu le-
czenia hipotensyjnego. Doustne BB nalezy wiaczy¢
ponownie jak najszybciej. Doustne leki moczoped-
ne oraz ACEi/ARB powinno sie ponownie wtaczyc
w ciggu 48 godzin, po doktadnej ocenie BP i stopnia
nawodnienia pacjenta, z uwzglednieniem rodzaju
przeprowadzonej operacji, czyli tego, czy byta to
operacja kardiochirurgiczna, czy niekardiochirur-
giczna [4, 266].

14. Nieskuteczno$¢ leczenia NT

14.1. Definicja, charakterystyka

i przyczyny NT niekontrolowanego

i opornego

Nadciénienie tetnicze uznaje sie za oporne, gdy po-
mimo stosowania trzech lekéw, w tym diuretyku,
we wiasciwych skojarzeniach (ACEi/ARB i DTP/DT
i CCB) i w maksymalych tolerowanych dawkach
wartosci BP w pomiarach gabinetowych pozosta-
ja na poziomie = 140/90 mm Hg lub. Tak zdefinio-
wane NT oporne dotyczy 10-20% pacjentéw. Jed-
nak po uwzglednieniu ABPM w celu wykluczenia
efektu biatego fartucha oraz przestrzegania zale-

cen terapeutycznych (przyjmowanie co najmniej
80% dawek lekéw) czestosc prawdziwie opornego
NT jest mniejsza i wynosi okoto 5% [2, 4, 5, 268].

Obnizenie docelowego BP do wartosci poni-
zej 130/80 mm Hg oznacza, ze u wielu pacjentow,
cho¢ nie spetniono u nich definicji opornego NT,
wystepuje NT niekontrolowane. To coraz czestszy
problem kliniczny. Chorzy z niekontrolowanym NT,
zwtaszcza ci z NT opornym, charakteryzuja sie czest-
szym wystepowaniem HMOD i wyzszym ryzykiem
s-n. Ryzyko to zalezy takze od liczby stosowanych
lekéw hipotensyjnych.

Patofizjologia opornego NT obejmuje nadmier-
na ekspresje neurohormonalnych czynnikéw o cha-
rakterze wazokonstrykcyjnym, dysfunkcje nerek
z przewodnieniem, a u 0s6b w podesztym wieku
— sztywnos$¢ aorty i duzych tetnic. Do czestych sta-
noéw klinicznych zwigzanych z opornoscia NT na-
leza: otytos¢, naduzywanie alkoholu, dieta bogata
w s6l, PChN oraz choroby powodujace wtérne NT
[2,4,5, 268, 269].

14.2. Postepowanie diagnostyczne

i terapeutyczne u pacjentow

z podejrzeniem NT opornego

Na rycinie 14.1 przedstawiono algorytm postepo-
wania diagnostycznego i terapeutycznego u pa-
cjentéw z podejrzeniem opornego NT.

Pierwszym krokiem jest weryfikacja wtasciwe-
go doboru farmakoterapii NT. Najlepszym rozwia-
zaniem jest zastgpienie dotychczasowego leczenia
jednym lekiem tréjsktadnikowym, zawierajagcym
ACEi/ARB, DTP/DT i CCB w maksymalnych tolero-
wanych dawkach. Poprawia to kontrole BP u wielu
pacjentow [2, 4, 5, 268].

Drugi krok to sprawdzenie, czy BP jest rzeczywi-
Scie niewtasciwie kontrolowane, poprzez przepro-
wadzanie pomiaréw domowych (poprawnie wyko-
nywanych) lub ABPM. Pomaga to w wykluczeniu
efektu biatego fartucha, ktoéry jest druga najczestsza
przyczyng pseudoopornego NT [270].

W trzecim kroku, w rozmowie z pacjentem,
warto takze zweryfikowac przestrzeganie zalecen
terapeutycznych (niestosowanie sie do nich to naj-
czestsza przyczyna pseudoopornego NT), w tym
regularne przyjmowanie lekéw i zmiany stylu zycia.
Wazne sg: zmniejszenie masy ciafa, regularna aktyw-
nosc fizyczna, ograniczenie spozycia soli i alkoholu.
Wykazano istotny efekt hipotensyjny intensywnego
wprowadzania zalecerh modyfikacji stylu zycia u pa-
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/
+ DTP/DT + CCB (SP() RRRIHE

(maksymalne
tolerowane dawki)

3 $ 3

BP > wartosci docelowe
Stosowanie = 3 lekow

1 —patrzrycina 45

hiperaldosteronizm; ZTN — zweZenie tetnicy nerkowej
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Rycina 14.1. Algorytm postepowania u pacjentéw z podejrzeniem opornego nadcisnienia tetniczego (NT)

cjentéw z NT opornym [271, 272]. Czeste przyczyny
niestosowania sie do zalecen terapeutycznych to:
zapominanie o przyjmowaniu lekéw, staba moty-
wacja wynikajaca z braku Swiadomosci skutkdw NT,
dziatania niepozadane lekéw (w tym tzw. nietole-
rancja wielu lekéw), zta tolerancja nizszych wartosci
BP i braku objawoéw chorobowych na poczatku NT,
zbyt duza liczba stosowanych tabletek [273, 274].
Poprawe stopnia stosowania sie do zalecen mozna
osiggnag, stosujac SPC[2, 4, 5, 268, 269].

W czwartym kroku istotna jest weryfikacja le-
kow i substancji przyjmowanych przez pacjenta,
w tym przyjmowanych dorazZnie, ktére moga pod-
wyzszac BP. Nalezg do nich: NLPZ, kortykosteroidy,
pseudoefedryna i hormonalna antykoncepcja dwu-
sktadnikowa, teoflilina, a takze substancje, takie jak
lukrecja i kokaina, oraz inne stymulanty i suplemen-
ty diety.

Piatym krokiem, czesto przeprowadzanym juz
w osrodkach referencyjnych, sg badania przesiewo-
we pod katem wtérnych przyczyn NT, ktére czesto
prowadza do opornego NT. Jedli zostanie zdiagno-
zowana wtoérna posta¢ NT, kluczowe jest leczenie
choroby podstawowej (ryc. 4.5, rozdz. 4.7) [2, 4, 5,
268]. Ten etap diagnostyki przeprowadza sie réw-
nolegle do intensyfikacji terapii hipotensyjnej NT
opornego.

14.3. Terapia hipotensyjna NT
prawdziwie opornego

W przypadku prawdziwie opornego NT nalezy do-
da¢ czwarty lek hipotensyjny. Wedtug obecnych
zalecen rekomenduje sie leki hamujace aldosteron
oraz BB (ryc. 14.2). Postepowaniem z wyboru jest
zastosowanie MRA, zwtaszcza spironolaktonu, na-
wet w matych dawkach (25-50 mg/dz.). W badaniu
PATHWAY-2 wykazano, ze spironolakton cechuje
sie silniejszym efektem hipotensyjnym niz bisopro-
lol czy doksazosyna [275]. Jego dziatanie mozna
przypisa¢ hamowaniu dziatania aldosteronu, kto-
rego stezenie czesto jest podwyzszone w opornym
NT (wzrost wydzielania po wstepnym zmniejszeniu
w wyniku blokady uktadu renina-angiotensyna
lub nierozpoznany pierwotny hiperaldosteronizm).
U pacjentéow z eGFR ponizej 45 ml/min/1,73 m?
lub stezeniem potasu przekraczajacym 4,5 mmol/I
spironolakton nalezy stosowac ostroznie ze wzgle-
du na ryzyko hiperkaliemii. Jezeli spironolakton
nie jest tolerowany, alternatywa moze by¢ eple-
renon, cho¢ nie jest on obecnie zarejestrowany
do leczenia NT, a jego skuteczno$¢ pozostaje
istotnie mniejsza [2, 4, 276]. Wkrétce mozna sie
spodziewad zatwierdzenia selektywnego inhibi-
tora syntezy aldosteronu, baksdrostatu, ktérego
skutecznos¢ wykazano w badaniu BrighHTN u pa-
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Hamowanie dziatania aldosteronu'’ (preferowany spironolakton’)

Postepowanie z wyboru

Zasady wyboru czwartego, piatego i kolejnych lekow hipotensyjnych

BB (preferowany bisoprolol®)

NT z chorobg towarzyszaca ze wskazaniami do zastosowania BB

Diuretyk petlowy®

(preferowany torasemid®)

® NT z cechami retencji ptynéw
® NT z niewydolnoscia serca

® NT zeGFR < 30 ml/min/1,73 m?

Alfa-adrenolityk’

(preferowana doksazosyna XL/XR?)

® NT z zespotem metabolicznym
® NT z dyslipidemig

® NT z przerostem prostaty

Lek dziatajacy osrodkowo
(preferowana klonidyna?)

© NT ze wzmozong aktywacja
adrenergiczng i/lub tachykardia

1 — eplerenon — mniejsza skutecznos¢ hipotensyjna/lepsza tolerancja/brak rejestracji NT; 2 — nowe leki wkrotce beda zarejestrowane; 3 — skuteczno$¢ w NT opornym oceniono
w badaniu RCT; 4 — u pacjentéw ze wskazaniami (rycina 10.1) czesto stosowany wczedniej; 5 — dotaczany do diuretyku tiazydopodobnego/tiazydowego; 6 — ze wzgledu na profil
farmakokinetyczny; 7 — ostroznie u pacjentow obcigzonych ryzykiem/z rozpoznang niewydolnoscig serca

Rycina 14.2. Algorytm terapii opornego nadcisnienia tetniczego (NT)

cjentéw z opornym NT [277]. Ze wzgledu na wy-
soka czestos¢ powiktan sercowych przy opornym
NT jako czwarty lek moga by¢ zalecane BB, zwtasz-
cza bisoprolol [275, 278]. W praktyce klinicznej
pacjenci ze wskazaniami do stosowania BB otrzy-
muja je wczesniej. Wykazano skutecznos¢ intensy-
fikacji nieskutecznej terapii opartej na,podstawo-
wej tréjce” za pomocg SPC zawierajgcego cztery
leki hipotensyjne z wykorzystaniem bisoprololu
— ACEi, DTP, CCB i BB [279]. Przy wyborze mozna
takze rozwazy¢ BB o dziataniu naczyniorozszerza-
jacym, taki jak nebiwolol (dawka 10 mg).

W kolejnych etapach leczenia mozna rozwazy¢
zwiekszenie liczby lekéw do pieciu-siedmiu, w tym:
« DP (preferowany torasemid) jako lek dota-

czany do DTP/DT (chlortalidonu u pacjen-

tow z eGFR < 30 ml/min/1,73 m?), zwlaszcza

u chorych na PChN lub z objawami retencji sodu

i wody [4, 5, 48, 157];

- alfa-adrenolityk (preferowana doksazosyna XL)

[270];

« lek dziatajacy osrodkowo (preferowana klonidy-

na) [280];

« lek bezposrednio rozszerzajacy naczynia (dihy-

dralazyna) [2, 4, 5, 268];

« podwdjny inhibitor endoteliny (aprocicentan),
ktérego umiarkowang skuteczno$¢ wykazano

w badaniu PRECISION [281].

U pacjentéw z opornym NT leki czesto trzeba po-
dawac dwa razy na dobe. W przypadku uporczywie
opornego NT (refractory hypertension), ktérego nie
udaje sie kontrolowa¢ mimo terapii piecioma-sied-
mioma lekami, oraz w przypadku podejrzenia wtér-
nych postaci NT, pacjentéw nalezy skierowac do
specjalistycznego osrodka hipertensjologicznego
[282]. W Polsce rozpoznanie NT opornego umozliwia
pacjentowi dostep do priorytetowego leczenia szpi-
talnego w ramach Krajowej Sieci Kardiologiczne;j.

15. Leczenie zabiegowe NT

Pod wzgledem najwiekszej liczby dowodéw na
skutecznos$¢ hipotensyjna, w tym takze potwier-
dzonych w badaniach, w ktérych przeprowadzono
zabieg pozorowany, wéréd metod leczenia zabie-
gowego NT wyrdznia sie denerwacja tetnic nerko-
wych. Brakuje jednak danych na temat jej dtugo-
terminowej skutecznosci, zwtaszcza w kontekscie
obnizenia ryzyka s-n [283-288]. Warto odnotowac
réwniez rodzime badania dotyczace kardioneuro-
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modulacji w obnizaniu BP — algorytmu dostep-
nego w stymulatorze serca wptywajacym na uktad
autonomiczny dzieki zmianom odstepu PQ. Metoda
ta wymaga dalszych badan [289].

Obecnie denerwacje tetnic nerkowych wytacz-
nie w osrodkach z odpowiednio doswiadczonym
personelem mozna rozwazy¢ u pacjentéw z NT
niekontrolowanym mimo stosowania co najmniej
trzech lekéw hipotensyjnych, w tym DTP/DT. De-
cyzje o zabiegu podejmuje zespdt specjalistow
ztozony z hipertensjologa i kardiologa interwen-
cyjnego, po szczegdtowej rozmowie z pacjentem
na temat potencjalnych korzysci i ryzyka. Zabieg
nie jest zalecany u pacjentéw z eGFR ponizej
40 ml/min/1,73 m? [4, 5].

Jakkolwiek do badan z randomizacja z proce-
durg pozorng nie kwalifikowano pacjentéw z eGFR
ponizej 40 ml/min/1,73 m” to wyniki badan ob-
serwacyjnych, wykazuja na bezpieczenstwo
tej procedury u chorych z PChN i jej dziatanie
nefroprotekcyjne.

U pacjentéw, ktérzy nie stosujg sie do zalecen
terapeutycznych lub nie toleruja wielu lekéw hipo-
tensyjnych, zwlaszcza lekéw z ,podstawowej troj-
ki", s obarczeni co najmniej wysokim ryzykiem s-n
oraz nie uzyskali docelowych wartosci BP, réwniez
mozna rozwazy¢ denerwacje tetnic nerkowych. Wa-
runkiem jest wyrazenie przez pacjentéw checi do
poddania sie temu zabiegowi po przeprowadzeniu
procesu wspolnego podejmowania decyzji. Proces
ten wymaga petnego poinformowania pacjentéw
o korzysciach, ograniczeniach i ryzyku zwigzanym
zodnerwieniem nerek [5].

Zagadnienie denerwacji tetnic nerkowych zosta-
nie szczegétowo omdwione w przygotowywanym
stanowisku ekspertéw PTK i PTNT.

16. Znaczenie wspotpracy
z pacjentem w dtugoterminowe;j
kontroli BP

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych, w tym
zarébwno modyfikacji stylu zycia, jak i farmakote-
rapii, coraz czesciej uznaje sie za gtéwna przyczy-
ne nieosiggania celéw terapeutycznych. Prowadzi
to do zwiekszonej zachorowalnosci i Smiertelno-
$ci z powoddw s-n oraz podwyzsza koszty opieki
zdrowotnej, miedzy innymi mozliwymi do uniknie-
cia hospitalizacjami. Problem ten dotyczy w szcze-
golnosci NT [290].

Szczegdlnie narazone sg dwie grupy pacjentéw:
mtodzi i osoby w $rednim wieku, ktére — jak wska-
zuja wyniki badan — wykazuja najmniejsza wytrwa-
tos¢ w terapii, oraz ci, ktérzy dopiero rozpoczynaja
terapie lekami zmniejszajacymi ryzyko s-n, w tym
hipotensyjnymi. Wczesne zaprzestanie takiego le-
czenia, na przyktad lekami hipotensyjnymi i staty-
nami, wigze sie z wyzszym ryzykiem chorobowosci
i zgondw z przyczyn s-n [291-293].

Aby zwiekszy¢ stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych w chorobach uktadu s-n, nalezy
sie skupi¢ na kilku kluczowych obszarach. Poprawa
komunikacji i budowanie partnerskiej relacji miedzy
pacjentem a lekarzem sg kluczowe. Pozwala to na
w petni sSwiadoma decyzje chorego i akceptacje po-
dejmowanych dziatarn. Pomocne moga by¢ eduko-
wanie pacjentéw, obalanie mitéw i nieprawdziwych
informacji uzyskanych w Internecie, a takze zasto-
sowanie elektronicznych metod przypominania,
takich jak SMS-y. Znaczenie ma takze eliminowanie
barier ekonomicznych i monitorowanie postepéw
w terapii. Uproszczenie schematéw leczenia za po-
moca SPC réwniez sprzyja lepszemu przestrzeganiu
zalecen [294-296].

Wielokierunkowe dziatania stuzace poprawie
stosowania sie do zalecen, w tym budowanie part-
nerskich relacji miedzy lekarzem a pacjentem, tak
aby wszelkie decyzje terapeutyczne byly autono-
micznie podejmowane przez pacjenta, moga zna-
czaco zwiekszy¢ wytrwatos¢ w terapii i zmniejszyc
zachorowalnos¢ oraz $miertelnos¢ z przyczyn s-n
w spoteczenstwie.
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