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Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze jest jedna z najczesciej wyste-
pujacych choréb w praktyce lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej. Stanowi réwniez jedna z najbar-
dziej rozpowszechnionych choréb w populacji os6b
dorostych, a jego wystepowanie i nasilenie koreluje
ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Prawidtowe leczenie nadcisnienia tetniczego i cato-
sciowy nadzér nad chorym moze w znaczacy spo-
séb zmniejszy¢ to ryzyko i liczbe zwigzanych z nim
zgondw. Lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j
ma odpowiedzialna role w diagnostyce, leczeniu
i monitorowaniu pacjentéw z nadcisnieniem tetni-
czym.

Stowa kluczowe

nadcisnienie tetnicze, lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, leczenie hipotensyjne
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Abstract

Arterial hypertension is one of the most common
diseases in primary care practice. It is also one
of the most widespread diseases in the adult popu-
lation, and its occurrence and intensity correlate
with higher cardiovascular risk. Correct treatment
of arterial hypertension and comprehensive super-
vision of patients can significantly reduce the risk
and the amount of connected deaths. The primary
care physician plays a responsible role in the diag-
nostics, treatment, and monitoring process of pa-
tients with arterial hypertension.

Key words
arterial hypertension, primary care physician, hypo-
tensive treatment
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Nadciénienie tetnicze mozna rozpoznad, jesli
$rednie cisnienie skurczowe z co najmniej
dwdch pomiaréw, na co najmniej dwéch réznych
wizytach u lekarza wynosi powyzej 140 mm Hg,
a rozkurczowe powyzej 90 mm Hg. Diagnoze moz-
na postawi¢ réwniez na podstawie automatyczne-
go pomiaru cisnienia tetniczego (ambulatory blood
pressure monitoring — ABMP), wysokiej wartosci
cisnienia tetniczego podczas jednej wizyty, a nawet
danych z wywiadu [1].

Klasyfikacje cisnienia tetniczego przedstawiono
w tabeli 1.

Nadcisnienie tetnicze dzieli sie na dwie podsta-
wowe grupy w zaleznosci od etiologii: pierwotne
(bez pojedynczej przyczyny, spowodowane wielo-
ma czynnikami, ponad 90% przypadkoéw) i wtérne
(bedace nastepstwem innych choréb podstawo-
wych, takich jak choroby migzszu nerek, naczyn
nerkowych, guzy nerek wydzielajace renine, zabu-
rzenia endokrynologiczne, koarktacja aorty, stan
przedrzucawkowy i rzucawka, ostry stres, choroby
ukfadu nerwowego, leki i substancje toksyczne) [2].
Badanie NATPOL 2011 wykazato, Zze rozpowszech-
nienie nadcisnienia tetniczego w populacji oséb
dorostych ponizej 80. roku zycia wynosi 32%, co
0znacza, ze na nadcis$nienie tetnicze w Polsce cho-
ruje ok. 9 min oséb. Odsetek oséb leczonych pra-
widtowo, z osiggnieciem docelowych wartosci
cisnienia, wynosi zaledwie 26%. Na podstawie
tych danych tatwo wywnioskowag, ze istnieje duza
grupa pacjentéw, u ktérych nadcisnienie tetnicze,
z racji nieosiagniecia docelowych wartosci lecze-
nia, stanowi duzy czynnik ryzyka zdarzen sercowo-
-naczyniowych i przyczynia sie do rozwoju powi-
ktan narzadowych. Praktyka podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), jako nastawiona na bliski kon-
takt z pacjentem i umozliwiajaca stosunkowo cze-
ste wizyty u lekarza, ma duzy potencjat poprawy
przytoczonych wyzej statystyk.

Tabela 1. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego [1]

Opieka nad chorym na nadcisnienie
tetnicze

Wybér terapii hipotensyjnej zalezy od kwalifikacji
choroby pod katem wartosci ci$nienia tetniczego
oraz ogdlnego ryzyka sercowo-naczyniowego.
U pacjentéw z cisnieniem wysokim prawidtowym
i z obecnoscia czynnikéw ryzyka zdarzen sercowo-
-naczyniowych lub z powiktaniami narzagdowymi
choroby, cukrzyca i przewlekta choroba nerek w sta-
dium co najmniej 3. zaleca sie modyfikacje stylu
zycia i niefarmakologiczne dziatania prozdrowotne.
W przypadku nadcisnienia tetniczego 1. stopnia za-
leca sie modyfikacje stylu zycia, a jesli nie osiggnie
sie zadowalajacego efektu hipotensyjnego, wtacze-
nie leczenia farmakologicznego [3]. Pacjenci z nad-
cisnieniem tetniczym 2. stopnia réwniez powinni
rozpoczy¢ leczenie od zmiany stylu zycia, a farma-
koterapie wtacza sie od drugiej wizyty lekarskiej.
W przypadku nadcisnienia tetniczego 3. stopnia juz
od pierwszej wizyty, poza zaleceniem zmiany stylu
zycia, nalezy witaczy¢ leczenie farmakologiczne.
U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i powikia-
niami narzagdowymi, cukrzyca lub przewlekta cho-
roba nerek w stadium co najmniej 3. zawsze nalezy
wigczyc farmakoterapie juz od pierwszej wizyty [4].
Pacjenci w wieku podesztym powinni rozpoczac
leczenie hipotensyjne przy wartosciach cisnienia
skurczowego powyzej 150-160 mm Hg, a docelowe
wartosci wynosza 140-150 mm Hg [5]. Ze wzgledu
na czesta wielochorobowos¢ osoby w tej grupie
wiekowej wymagaja bardzo indywidualnego po-
dejscia do terapii.

Zasady monitorowania farmakoterapii nadcisnie-
nia tetniczego, zgodnie z ktérymi kontrole nalezy
przeprowadzi¢ 2-4 tygodnie po wiaczeniu leczenia,
4 tygodnie po modyfikacji leczenia oraz co 3-6 mie-
siecy po uzyskaniu docelowych wartosci cisnienia
[6], idealnie wpasowujg sie w profil opieki nad pa-
cjentem lekarza POZ i nie wymagaja angazowania

ategoria owe enie ro owe
g g
optymalne <120 i <80
prawidtowe 120-129 i/lub 80-84
wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89
nadcisnienie tetnicze 1. stopnia (tagodne) 140-159 i/lub 90-99
nadcisnienie tetnicze 2. stopnia (umiarkowane) 160-179 i/lub 100-109
nadci$nienie tetnicze 3. stopnia (ciezkie) =180 i/lub =110
izolowane nadcisnienie skurczowe =140 i <80
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srodkéw z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
Wsparcie specjalisty jest jednak wskazane, jesli
w Ciggu 6 miesiecy nie osiggnieto efektu terapeu-
tycznego mimo stosowania 3 lekéw w petnych
dawkach (w tym diuretyku), nastagpita utrata kon-
troli cisnienia tetniczego bez uchwytnej przyczyny
albo pojawity sie objawy sugerujace nadcisnienie
wtorne.

Ostatnie doniesienia wykazuja, ze intensywna
terapia hipotensyjna, ktérej celem jest obnizenie
cisnienia skurczowego ponizej 120 mm Hg, skutku-
je istotna redukcja ryzyka zdarzen sercowo-naczy-
niowych i zgonu w poréwnaniu z terapig standar-
dowa, w ktorej cisnienie skurczowe obnizane jest
do wartosci ponizej 140 mm Hg. Niestety wiagzata
sie ona z czestszym wystepowaniem dziatan nie-
pozadanych, takich jak zaburzenia elektrolitowe,
pogorszenie funkcji nerek czy hipotensja i omdle-
nia [7].

Leczenie niefarmakologiczne

Do niefarmakologicznych metod normalizacji cis-

nienia tetniczego zaliczamy:

« normalizacje masy ciata oraz wdrazanie zale-
cen dietetycznych dotyczacych ilosciowych
i jakosciowych zmian w zywieniu (co najmniej
4-5 porcji produktéw roslinnych dziennie, uni-
kanie potraw zawierajgcych ttuszcze zwierzece,
wiaczenie do diety ryb, owocéw i jarzyn, dostar-
czanie nienasyconych kwasoéw ttuszczowych),

« ograniczenie spozycia soli kuchennejdo 5 g na
dobe, unikanie dosalania potraw, spozywanie
produktédw o niskim stopniu przetworzenia
i bez srodkéw konserwujacych,

« ograniczenie spozywania alkoholu do 30 g czy-
stego etanolu na dobe przez mezczyzni20gna
dobe przez kobiety,

«  zaprzestanie palenia tytoniu (aktywne porad-
nictwo antynikotynowe, leczenie farmakolo-
giczne),

« odpowiednia aktywnos¢ fizyczna o umiarkowa-
nym nasileniu, z przewaga ¢wiczen wytrzyma-
tosciowych, najlepiej 5 razy w tygodniu po co
najmniej 30-45 minut.

Leczenie farmakologiczne

W leczeniu nadcisnienia tetniczego stosuje sie
przede wszystkim leki z pieciu podstawowych
grup: diuretyki tiazydowe i tiazydopochodne,
B-adrenolityki, antagonisci wapnia, inhibitory kon-
wertazy angiotensyny (angiotensin-converting-
enzyme inhibitors — ACEI) oraz leki blokujace receptor
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AT, dla angiotensyny Il (sartany, ARB). Leki te oprocz
skutecznosci hipotensyjnej maja udowodnione
dziatanie zmniejszajgce Smiertelnos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych.

Diuretyki tiazydowe i tiazydopochodne

Leki z tej grupy najczesciej stosuje sie w terapii
ztozonej nadcisnienia tetniczego. Podczas leczenia
nalezy monitorowa¢ zaburzenia gospodarki glu-
kozowej, lipidowej oraz zaburzenia elektrolitowe.
Przeciwwskazaniem do stosowania lekéw z tej gru-
py jest przede wszystkim dna moczanowa, a takze
— W mniejszym stopniu - zesp6t metaboliczny,
rozpoczynajace sie zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej, cigza i zaburzenia elektrolitowe, takie
jak hiperkalcemia oraz hipokaliemia.

Beta-adrenolityki

Beta-adrenolityki znajduja zastosowanie przede
wszystkim u pacjentéw z tachykardig i zaburzenia-
mi rytmu serca, chorobg niedokrwienng serca i po
zawale migsnia sercowego, z niewydolnoscia serca
oraz u pacjentéw w mtodszym wieku. Preferowany-
mi lekami z tej grupy sa substancje zkomponentem
wazodylatacyjnym (karwedilol i nebiwolol), zwtasz-
Cza u pacjentow ze wspotistniejgca cukrzyca, zespo-
tem metabolicznym i innymi chorobami uktadu kra-
zenia. W przypadku pozadanego ujemnego efektu
chronotropowego skuteczne sg przede wszystkim
leki o wysokiej kardioselektywnosci (bisoprolol
i metoprolol). Przeciwwskazaniami do stosowania
beta-adrenolitykéw sg astma, blok przedsionkowo-
-komorowy (2. i 3. stopnia) oraz przewlektfa obtura-
cyjna choroba ptuc.

Antagonisci wapnia

Leki z grupy antagonistéw wapnia najwieksza
korzys¢ przynosza pacjentom z chorobami to-
warzyszacymi, takimi jak zaburzenia gospodarki
lipidowej i cukrzyca. Preferowanymi preparatami
sg dtugo dziatajace pochodne dihydropirydyno-
we (amlodypina, lacydypina, lerkanidypina). Leki
te wykazuja duze bezpieczenstwo u pacjentéw
z chorobami ukfadu oddechowego, takimi jak ast-
ma oskrzelowa i przewlekta obturacyjna choroba
ptuc. Dla lekéw bedacych pochodnymi dihydropi-
rydynowymi przeciwwskazaniami wzglednymi sa
tachyarytmia i niewydolnos¢ serca, natomiast takie
leki, jak werapamil czy diltiazem, sg bezwzglednie
przeciwwskazane w przypadku niewydolnosci
serca, ciezkiej dysfunkcji lewej komory oraz bloku
przedsionkowo-komorowego.
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Inhibitory konwertazy angiotensyny i blokery
receptora AT,
Obie te grupy lekéw hamuja uktad renina-angio-
tensyna-aldosteron. Inhibitory konwertazy angio-
tensyny sg wskazane u pacjentéw z powiktaniami
narzadowymi nadcisnienia tetniczego, w przypad-
ku choroby niedokrwiennej serca, choroby nerek,
w zaburzeniach gospodarki lipidowej i weglowoda-
nowej. Sartany z kolei sa preferowane w przypadku
towarzyszacego przerostu lewej komory, choroby
nerek i po udarze moézgu. W ostatnim czasie ukazaty
sie metaanalizy, z ktérych mozna wyciagnac wnioski,
ze u pacjentéw z niskim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym nie ma znaczenia wybor leku z ktérejkol-
wiek z tych grup, natomiast u pacjentéw z wysokim
ryzykiem preferowane s3 inhibitory konwertazy
angiotensyny [8], a wsrdd nich perindopril jako naj-
silniej hamujacy rozwdj powiktan narzadowych [9].
Lekéw z grupy ACEl oraz ARB nie nalezy stosowac
réwnoczesnie, gdyz wiaze sie to ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia hiperkaliemii, rozwoju i na-
silenia niewydolnosci nerek oraz nagtego zgonu
[10]. Leki te powinny by¢ ze szczegdlng ostroznosciag
zalecane kobietom w wieku rozrodczym, poniewaz
cigza stanowi bezwzgledne przeciwwskazanie do
ich stosowania. Inne przeciwwskazania to obustron-
ne zwezenie tetnic wiehcowych oraz hiperkaliemia.

Inne leki hipotensyjne
Do lekéw hipotensyjnych naleza diuretyki petlowe,
alfa-adrenolityki, antagonisci aldosteronu, sympa-

tykolityki o dziataniu osrodkowym i obwodowym
oraz agonisci receptorow imidazolowych. Leki te
nie maja udokumentowanej skutecznosci w zmniej-
szaniu ryzyka sercowo-naczyniowego i Smiertel-
nosci, dlatego znajduja one zwykle zastosowanie
jako uzupetnienie terapii, zwtaszcza w przypadku
nadci$nienia tetniczego opornego.

Na rycinie 1 przedstawiono strategie wiaczania
leczenia hipotensyjnego i postepowanie w przy-
padku braku zadowalajgcego efektu [1].

Monoterapia nadcis$nienia

tetniczego
Jednolekowy model terapii ma zastosowanie
w przypadku nadcisnienia 1. stopnia, poniewaz efekt
hipotensyjny osiggany przy zastosowaniu jednego
preparatu czesto w tym przypadku prowadzi do nor-
malizacji ci$nienia, natomiast bytby niewystarczajacy
w wyzszych stopniach nadcisnienia. Preferowane sg
preparaty diugo dziatajace, zapewniajace kontrole
cisnienia tetniczego przez cata dobe i wymagajace
dawkowania raz dziennie. W tabeli 2 przedstawiono
preferowane grupy lekdw w zaleznosci od sytuacji
klinicznej pacjenta oraz zalecane preparaty [1].

Leczenie skojarzone nadcisnienia
tetniczego
Zazwyczaj do osiagniecia docelowych wartosci
ci$nienia tetniczego konieczne jest stosowanie
wiecej niz jednego leku hipotensyjnego. Taki mo-
del terapii jest standardem w leczeniu nadcisnienia

Klasyfikacja nadcisnienia

fagodne, celem jest obnizenie
0<20/10 mm Hg

lek z grupy podstawowej

petna dawka leku

zmiana na inny lek

kombinacja 2 lub 3 lekéw
w petnych dawkach

monoterapia
w petnej dawce

Rycina 1. Strategia terapii hipotensyjnej

umiarkowane i ciezkie, celem jest obnizenie
0 >20/10 mm Hg

potaczenie 2 lekéw

ta sama kombinacja
w petnych dawkach

—> wiaczenie trzeciego leku

kombinacja 3 lekéw
w petnych dawkach

kombinacja 3 lekéw
w petnych dawkach
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Tabela 2. Preferowane grupy lekdw w zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta. W nawiasach podano zalecane preparaty

Sytuacja kliniczna Leki | rzutu Leki Il rzutu

przerost lewej komory serca ACEI, ARB

choroba niedokrwienna serca BB, ACEI (perindopril, ramipril, CA-dhp (przy objawach dtawicowych),
zofenopril) CA-ndhp (przy nietolerancji BB), ARB

(telmisartan, walsartan), AA

niewydolnos¢ serca

BB (karwedilol, bisoprolol, nebiwolol,

DT, ARB (kandesartan, wisartan), AA,

metoprolol), ACEI DP
utrwalone migotanie przedsionkéw BB, CA-ndhp
tachyarytmie BB
tetniak rozwarstwiajacy aorty BB
miazdzyca tetnic koriczyn dolnych CA-dhp, ACEI
przebyty udar DT (indapamid) ACEI
zespo6t metaboliczny ACEI, ARB CA-dhp, CA-ndhp
cukrzyca ACEI, ARB DT (indapamid), CA-dhp

pacjent wysokiego ryzyka (mnogie
powiktania sercowo-naczyniowe
i metaboliczne)

ACEI (perindopril, ramipril)

ARB (telmisartan)

dna moczanowa ACEI, ARB (losartan) CA-dhp

podeszty wiek (po 65. roku zycia) DT, CA-dhp ACEI, ARB

wiek powyzej 80 lat DT (tylko indapamid) ACEI

izolowane nadcisnienie skurczowe DT, CA-dhp ACEIl, ARB

albuminuria lub biatkomocz ACEI, ARB CA-dhp, CA-ndhp

przewlekta choroba nerek ACEIl, ARB

niewydolnos¢ nerek ACEI, ARB DP

cigza metyldopa BB (labetalol, metoprolol), CA-dhp
(nifedypina), CA-ndhp (werapamil)

zaburzenia potencji ACEIl, ARB BB (nebiwolol), CA-dhp

astma oskrzelowa lub POChP CA-dhp, ARB

jaskra BB

ACEIl - inhibitory konwertazy angiotensyny, ARB - blokery receptora AT;, BB - beta-adrenolityki, CA-dhp — dihydropirydynowi antagonisci
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wapnia, CA-ndhp - niedihydropirydynowi antagonisci wapnia, DT - diuretyki tiazydowe (tiazydopochodne)

2.1 3. stopnia, a w przypadku niektérych pacjentéw
réwniez 1. stopnia.

Ze wzgledu na synergistyczne dziatanie hipoten-
syjne i zmniejszajace ryzyko sercowo-naczyniowe
wyrdzniono preferowane pofaczenia dwulekowe.
Naleza do nich ACEI + antagonista wapnia, ACEIl +
diuretyk tiazydowy (tiazydpochodny), ARB + diure-
tyk tiazydowy (tiazydopochodny), ARB + antagoni-
sta wapnia, ACEIl + B-adrenolityk, antagonista wap-
nia + B-adrenolityk, antagonista wapnia + diuretyk
tiazydowy (tiazydopochodny). Potgczenie diure-
tyku tiazydowego z 3-adrenolitykiem jest rowniez
dopuszczalne, jednak ma ono mniejszg skutecznos¢
w redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego i moze
indukowa¢ rozwéj zaburzen metabolicznych i cu-
krzycy. Spora grupa pacjentéw (ok. 30%) musi sto-
sowac co najmniej trzy leki, aby osiggna¢ prawidto-
we wartosci ci$nienia. Preferowanym pofaczeniem
jest wtedy lek blokujacy uktad RAA, antagonista

wapnia i diuretyk tiazydowy (tiazydopochodny). Na
rycinie 2 przedstawiono mozliwe potaczenia lekdéw
hipotensyjnych w terapii skojarzonej [1].

Dostepne na rynku state potaczenia dwu- i tréjle-
kowe stanowig nieocenione wsparcie w przypadku
pacjentdw majacych problem z przestrzeganiem
zalecen. Uproszczenie schematu leczenia do jednej
tabletki zwieksza wspotprace pacjenta i pozwala na
uzyskanie lepszych wynikéw [11].

Leczenie uzupetniajace

Istotna role w kompleksowym leczeniu nadcisnie-
nia tetniczego stanowi tzn. terapia pozahipoten-
syjna, czyli majaca na celu leczenie towarzyszacych
czynnikow ryzyka.

Leczenie hipolipemizujace
Zaburzenia gospodarki lipidowej wystepuja cze-
$ciej w grupie chorych na nadci$nienie tetnicze niz
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diuretyk tiazydowy

beta-adrenolityk

inne leki hipotensyjne

Rycina 2. Mozliwe potaczenia lekéw hipotensyjnych

w populacji ogélnej. Docelowe zalecane wartosci
cholesterolu frakcji LDL sg rézne w zaleznosci od sy-
tuacji klinicznej pacjenta. U kazdego chorego z po-
wiktaniami narzadowymi, cukrzyca lub przewlekfa
choroba nerek w stadium 3. zalecana maksymalna
wartos$¢ to ponizej 100 mg/dl. W przypadku jawnej
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego lub prze-
wlektej choroby nerek w stadium 4. docelowe war-
tosci to ponizej 70 mg/dl. Pacjenci z nadcisnieniem
tetniczym 1. stopniai 2. stopniaz 1 lub 2 czynnikami
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych powinni
uzyska¢ docelowa warto$¢ LDL ponizej 115 mg/dl.
Natomiast u chorych z 3 lub wiecej czynnikami
ryzyka lub nadci$nieniem 3. stopnia zalecane sg
wartosci ponizej 100 mg/dl [12, 13].

Leczenie przeciwptytkowe

U pacjentéw z jawng chorobga uktadu sercowo-
-naczyniowego lub z przewlekta chorobg nerek
stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) jest
zalecane zawsze, niezaleznie od stopnia kontroli
ci$nienia tetniczego. W innych przypadkach wia-
czenie ASA jest wskazane dopiero po normalizacji
wartosci cisnienia. Ma to miejsce u chorych z powi-
ktaniami narzadowymi lub przewlektg chorobg ne-
rek w stadium 3., a takze w przypadku nadcisnienia
2. stopnia z co najmniej 3 czynnikami ryzyka oraz
zawsze w nadcisnieniu 3. stopnia [14].

Podsumowanie
W powyzszym opracowaniu skupiono sie na przy-
blizeniu aktualnych wytycznych leczenia nadcis-
nienia, najwiecej uwagi poswiecajac nadcisnieniu
tetniczemu pierwotnemu. Przyczyny nadcisnienia

N\

inhibitor konwertazy
angiotensyny

sartan

________________

antagonista wapnia

preferowane
mozliwe
niewskazane

wtérnego, jako zazwyczaj samodzielnej jednostki
chorobowej, wymagajg osobnego opracowania. Po-
mimo duzej liczby dostepnych preparatéw i ogrom-
nej wiedzy na temat tej bardzo rozpowszechnio-
nej choroby leczenie nadci$nienia i nadzér nad
pacjentami nadal stanowiag ogromne wyzwanie,
a efekty uzyskane do tej pory wymagaja poprawy.
Odpowiednia wspotpraca na linii: lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej — lekarz ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej - lecznictwo szpitalne, moze
zwiekszy¢ skutecznos(¢ terapii hipotensyjnej. Lekarz
POZ, znajdujacy sie najblizej pacjenta, moze z po-
wodzeniem zajmowac sie chorymi stabilnymi, wy-
magajacymi jedynie okresowych wizyt kontrolnych,
zmian schematu leczenia w zakresie lekéw z grup
podstawowych, pozostawiajac opiece specjali-
stycznej przypadki, ktére wymagaja pogtebienia
diagnostyki lub w ktérych terapia nadcisnienia nie
przynosi spodziewanych efektéw (np. podejrzenie
nadcisnienia wtdrnego lub opornego na leczenie).
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