—_— LEKARZ POZ 2/2016

Jerzy Gluszek

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Kaliszu

DIAGNOSTYKA w POZ

Problem nadcisnienia tetniczego
w praktyce lekarza POZ

horoby ukfadu krazenia sa najczestsza przyczy-

na zgondéw w naszym kraju. Jednym z najwaz-
niejszych czynnikéw prowadzacych do schorzen
sercowo-naczyniowych jest nadcisnienie tetnicze.
Wedtug ostatnich badan epidemiologicznych nad-
cisnienie tetnicze dotyczy 32% dorostych Polakéw.
Nieleczone lub leczone nieskutecznie nadcisnienie
jest przyczyna bardzo wielu groznych powiktan
sercowo-naczyniowych, z ktérych najwazniejsze to
udary mézgu, zawat i niewydolnosc¢ serca. Nadcis-
nienie tetnicze stanowi takze coraz czestsza przy-
czyne przewlektej niewydolnosci nerek, ktéra kon-
czy sie dializoterapiag. Choroba ta sprzyja rowniez
rozwojowi miazdzycy konczyn dolnych i uposledze-
niu zdolnosci poznawczych i ostatecznie otepieniu.
Leczenie nadcisnienia tetniczego w naszym kraju
jest nadal zbyt mato efektywne i do normalizacji
wartosci cisnienia dochodzi zaledwie u 26% cho-
rych. W przodujacych pod tym wzgledem krajach,
np. w Kanadzie, normalizacje ci$nienia (to znaczy
obnizenie cisnienia ponizej wartosci 140/90 mm Hg)
uzyskuje sie u prawie 70% chorych. Przyczyny tego
zjawiska s ztozone i zalezne zaréwno od Zle wspoét-
pracujacego pacjenta, opornego na terapie nadcis-
nienia, jak i od inercji lekarza. Olbrzymia wiekszos¢
chorych z nadci$nieniem tetniczym leczy sie u le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i to od

jego wiedzy, doswiadczenia i sumiennosci zalezy,
czy ten stan bedzie mozna poprawic. Tylko cze$¢
chorych z podejrzeniem nadcisnienia wtérnego lub
z nadcisnieniem Zle reagujagcym na leki trafi do spe-
cjalisty kardiologa, hipertensjologa czy do szpitala.
Z tego wzgledu lekarz POZ musi zna¢ podstawowe
zasady terapii tego schorzenia, a takze wiedzie¢, na
jakich zasadach trzeba sie opiera¢ przy kierowaniu
chorych do leczenia specjalistycznego.

Istotne znaczenie ma rozpoznanie nadcisnienia. Nie
mozna zdiagnozowac nadcis$nienia na podstawie
jednego pomiaru ci$nienia. Dopiero $rednia z dwu-
krotnego pomiaru cisnienia dokonana w dwaoch réz-
nych dniach réwna lub wyzsza niz 140/90 mm Hg
upowaznia nas do rozpoznania tego schorzenia. Od-
setek oséb z przypadkowym jednorazowym wzro-
stem ci$nienia jest stosunkowo duzy, o czym $wiad-
cza np. wyniki badania NATPOL 2002, w ktérych na
podstawie jednorazowego pomiaru nadcisnienie
stwierdzono u 36,4% dorostych Polakéw, a na podsta-
wie kolejnych pomiaréw podczas oddzielnych wizyt
odsetek ten spadt do 29,4%. Jednorazowe badanie
ci$nienia jest wystarczajace dla rozpoznania i wdro-
Zenia terapii nadcisnienia wéwczas, kiedy stwierdza
sie wartosci cisnienia skurczowego réwne lub wyzsze
niz 180 mm Hg. Wartosci cisnienia juz powyzej 120/
80 mm Hg charakteryzuja sie zwiekszonym ryzykiem
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sercowo-naczyniowym i w pismiennictwie przypad-
ki z takimi warto$ciami zalicza sie do stanu przednad-
cisnieniowego. Klasyfikacje nadcisnienia przedsta-
wiono w tabeli 1. U czesci chorych wysokie wartosci
cisnienia stwierdza sie tylko w gabinecie lekarskim,
natomiast w domu lub 24-godzinnym pomiarze
automatycznym (w Holterze cisnieniowym, czyli
ABPM) wartosci ci$nienia sa ponizej 135/85 mm Hg.
Sytuacje taka nazywamy nadcisnieniem ,biatego
fartucha” i nie wymaga ono terapii. Natomiast prawi-
dtowe wartosci cisnienia u lekarza, ale podwyzszone
w pomiarach wykonanych przez samego chorego
(réwne lub wyzsze niz 135/85 mm Hg) nakazuja
rozpoznanie nadcisnienia ukrytego i nieleczone
prowadza do takich samych powiktan, jak nadcisnie-
nie stwierdzane w gabinecie lekarskim. Nadcisnie-
nie ukryte trzeba réwniez podejrzewac u chorych,
u ktérych w badaniu ABPM cisnienie w godzinach
nocnych przekracza wartosci prawidtowe, to jest
120/70 mm Hg. Taka sytuacja wystepuje zwykle
u chorych z nadci$nieniem wtérnym, zwtaszcza wy-
wotanym obturacyjnym bezdechem sennym. Pod-
wyzszone wartosci cisnienia w nocy istotnie korelujg
ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym,
a chorzy obarczeni takim profilem nadcisnienia sa
w pismiennictwie nazywani nondippers.

Po rozpoznaniu nadcisnienia tetniczego wskazane
jest wykonanie badan laboratoryjnych. Wedtug

zalecen ekspertéw Polskiego Towarzystwa Nadcis-
nienia Tetniczego z badan laboratoryjnych nalezy
wykonac¢ morfologie krwi, analize moczu, ozna-
czenie stezenia kreatyniny, glukozy, elektrolitéw,
kwasu moczowego w surowicy oraz oznaczy¢ pe-
ten lipidogram. Konieczne jest rowniez wykonanie
elektrokardiogramu. Inne badania laboratoryjne
i obrazowe sg w gestii specjalisty.

Celem leczenia nadcisnienia tetniczego jest nie
tylko normalizacja wartosci ci$nienia, lecz takze ob-
nizenie globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego.
U wiekszosci chorych dazy sie do spadku wartosci
ci$nienia ponizej 140/90 mm Hg, jedynie u oséb
starszych, powyzej 80. roku zycia, cisnienie skurczo-
we obniza sie ponizej 150 mm Hg. U chorych z nad-
cisnieniem i cukrzyca dazy sie do spadku ci$nienia
ponizej 140/85 mm Hg, a u chorych z uszkodzeniem
nerek do wartosci 130/80 mm Hg.

Bardzo wazng role w terapii nadcisnienia odgrywa
ustalenie globalnego ryzyka sercowo-naczynio-
wego chorych. Zalezy ono nie tylko od wielkosci
nadci$nienia tetniczego, lecz takze od wspétistnie-
jacych czynnikéw ryzyka wiencowego, subklinicz-
nych uszkodzen narzadowych i wreszcie od choréb
wspétistniejacych. Tabela 2 przedstawia ogdlne
ryzyko sercowo-naczyniowe.

Przy ocenie globalnego ryzyka sercowego poza wiel-
koscig nadcisnienia bierze sie pod uwage m.in. pte¢,

Tabela 1. Diagnostyka i klasyfikacja nadcisnienia tetniczego w pomiarach gabinetowych

enie owe g enie ro owe g
Cisnienie optymalne <120 <80

Ci$nienie prawidtowe 120-129 80-84

Cisnienie prawidtowe wysokie 130-139 85-89
Nadci$nienie 1. stopnia 140-159 90-99
Nadci$nienie 2. stopnia 160-179 100-109
Nadci$nienie 3. stopnia > 180 > 110

Tabela 2. Stratyfikacja globalnego ryzyka w celu ilosciowej oceny rokowania

85-89 g

bez czynnikéw ryzyka przecietne niskie umiarkowane wysokie

1 lub 2 czynniki ryzyka niskie umiarkowane umiarkowane wysokie

3 lub wiecej czynnikéw ryzyka umiarkowane umiarkowane wysokie wysokie
cukrzyca, przewlekta choroba nerek wysokie wysokie wysokie bardzo wysokie
3. stopnia, subkliniczne uszkodzenia

narzadowe

choroba uktadu sercowo-naczyniowego bardzo wysokie | bardzo wysokie | bardzo wysokie | bardzo wysokie
lub przewlekta choroba nerek 4.-5. stopnia
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wiek chorego, natég palenia papieroséw, wskaznik
masy ciata (body mass index — BMI), stan gospodarki
lipidowej oraz stezenie glukozy we krwi. Wsr6d
narzadowych uszkodzen subklinicznych uwage
zwraca sie na przerost lewej komory serca, stan na-
czyn krwionosnych (grubos¢ btony srodkowej i we-
whnetrznej tetnicy szyjnej ocenianej ultrasonogra-
ficznie) oraz wielkos¢ przesaczania ktebuszkowego
i ewentualng obecnos¢ mikroalbuminurii.

Po potwierdzeniu wystepowania nadcisnienia tet-
niczego nalezy pouczy¢ chorego o koniecznej dla
niego zmianie stylu zycia, czyli tym, co inaczej
nazywamy terapig niefarmakologiczng. Obejmuje
ona ograniczenie soli kuchennej w pokarmach do
3-5 g na dobe. Dorosta osoba w naszym kraju spo-
zywa przecietnie 12-14 g soli na dobe. Kolejnym
waznym elementem terapii niefarmakologiczne;j
jest utrata nadmiernej masy ciata. Nadcisnienie tet-
nicze dotyczy zwykle oséb z nadwaga lub otytoscia.
U bardzo otytych os6b mtodych i w srednim wieku,
u ktérych ponawiane proby odchudzania nie przy-
niosty zadnego rezultatu, nalezy wraz z chorym
rozwazy¢ wykonanie zabiegu bariatrycznego. Za-
biegi te polegaja na zmniejszeniu objetosci zotad-
ka, co powoduje znaczne ograniczenie apetytu
i utrate zbednych kilogramoéw. Liczne obserwacje
wskazujg, ze taki sposéb postepowania prowa-
dzi do znacznego zmniejszenia wartosci ci$nienia
i ograniczenia lub nawet odstawienia lekéw hipo-
tensyjnych. Wzmozona aktywnos¢ fizyczna jest
kolejnym elementem zmiany stylu zycia chorego
z nadcis$nieniem tetniczym. Wskazane aktywnosci
to bieganie, jazda rowerem i ptywanie. Osobom
starszym zaleca sie przynajmniej 5 razy w tygodniu
dos¢ szybki 45-minutowy marsz. Postepowanie ta-
kie zmniejsza napiecie uktadu wspéfczulnego, roz-
tadowuje stres i nie tyko obniza cisnienie tetnicze,
lecz takze zmniejsza progresje procesu miazdzy-
cowego. Wszystkich chorych z nadcisnieniem tet-
niczym naktania sie do porzucenia natogu palenia
papieroséw. W czasie palenia tytoniu dochodzi do
przejsciowego wzrostu cisnienia tetniczego. Ponad-
to palenie papieroséw u chorego z nadcisnieniem
tetniczym bardzo przyspiesza proces miazdzyco-
wy, prowadzac do zawatéw serca, udaréw mébzgu
i chromania przestankowego u mtodych jeszcze
0s6b. Natogowe picie dobrej kawy nie stwarza
takiego zagrozenia jak palenie papieroséw. Wielo-
letnie obserwacje tysiecy ludzi wykazaty, ze u 0séb
codziennie pijacych dobrg kawe dochodzi zwykle
do wytworzenia tolerancji kofeiny i nie rozwija sie
nadcisnienie tetnicze. Natomiast u oséb obarczo-
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nych czynnikami ryzyka wiericowego (wysokim
stezeniem cholesterolu, niedokrwieniem serca,
wysokim nadcisnieniem) sporadyczne wypicie do-
brej kawy prowadzi do dalszego wzrostu ci$nienia
tetniczego, czesto przyspieszajacego udar mézgu
lub zawat serca.

U chorych z nadcisnieniem tetniczym tagodnym
i nieobcigzonych innymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego zaleca sie tylko leczenie niefar-
makologiczne. Dopiero brak skutecznosci takiego
postepowania (lub zaniechanie wdrozenia tych
zalecen) jest wskazaniem do podjecia terapii farma-
kologiczne;j.

W terapii farmakologicznej lekarz ma do dyspozycji
5 podstawowych grup lekéw o zblizonym efekcie
hipotensyjnym. Nalezg do nich: leki moczoped-
ne, beta-blokery (beta-adrenolityki), antagonisci
wapnia, inhibitory konwertazy angiotensyny i sar-
tany. Najczestszymi objawami niepozadanymi sa:
hipokalenia po stosowaniu lekéw diuretycznych,
obrzeki koriczyn dolnych po dihydropirymidyno-
wych antagonistach wapnia i kaszel po inhibito-
rach konwertazy angiotensyny. W niepowiktanym,
tagodnym lub umiarkowanym nadcisnieniu tetni-
czym zaczyna sie zwykle od podania jednego leku
hipotensyjnego w stosunkowo nieduzej dawce.
Wybdr leku hipotensyjnego zalezy do lekarza, jego
wiedzy i doswiadczenia. U oséb mtodych terapie
rozpoczyna sie zwykle beta-blokerem (czesciej
u kobiet) lub inhibitorem konwertazy angiotensy-
ny. Ten ostatni lek jest przeciwwskazany u kobiet
w cigzy, gdyz moze prowadzi¢ do nieodwracalnych
uszkodzen ptodu. U oséb starszych zwykle wybiera
sie diuretyki i leki z grupy antagonistéw wapnia. Na
drugim miejscu zaleca sie inhibitory konwertazy
angiotensyny lub sartany. Leki beta-adrenolitycz-
ne s raczej przeciwwskazane u oséb starszych,
gdyz, jak wykazuja badania, rzadziej zapobiegaja
udarowi mézgu. Identycznie leczy sie izolowane
nadcisnienie skurczowe (cisnienie rozkurczowe
jest prawidtowe). Cisnienie takie wystepuje zwykle
w starszym wieku. Do niedawna brakowato przeko-
nujacych danych, czy i jak leczy¢ chorych z nadcis-
nieniem tetniczym w wieku 80 i wiecej lat. Wyniki
badania HYVET pokazaty, ze terapia indapamidem
i inhibitorem konwertazy zmniejsza czestos¢ nie-
wydolnosci serca, liczbe udaréw mézgu oraz redu-
kuje $miertelnos¢. W wielu sytuacjach klinicznych
preferowane sg poszczegdlne leki hipotensyjne.
U chorych z przerostem lewej komory serca (spowo-
dowanym np. nadci$nieniem tetniczym) wskazane
jest podanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny
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lub sartanow. W chorobie niedokrwiennej serca
wspotistniejgcej z nadcisnieniem chetnie podaje
sie beta-blokery, leki z grupy antagonistéw wapnia,
inhibitory konwertazy angiotensyny (perindopril,
ramipril, zofenopril), sartany (telmisartan, walsar-
tan) lub - po zawale serca - dodatkowo zaleca sie
stosowanie antagonistéw aldosteronu. W nadcis-
nieniu tetniczym powiktanym niewydolnoscia serca
preferowane sg diuretyki, beta-blokery w matych
dawkach (karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR,
nebiwolol), inhibitory konwertazy angiotensyny
i sartany (kandesartan, walsartan). U chorych z mi-
gotaniem przedsionkéw wybiera sie beta-blokery
lub leki z grupy niedihydopirymidynowych antago-
nistéw wapnia w celu zwolnienia szybkiej, niemiaro-
wej czynnosci serca. Tachykardie u chorego z nadcis-
nieniem tetniczym leczy sie beta-blokerami. Leki te
sq rowniez preferowane u chorych z nadcisnieniem
tetniczym prowadzacym do rozwarstwienia aorty.
Chorego z nadcisnieniem tetniczym po przebytym
udarze chetnie leczy sie indapamidem, sartanem
lub inhibitorem konwertazy angiotensyny. W nad-
cisnieniu powiklanym chromaniem przestankowym
terapia polega na podawaniu inhibitoréw konwer-
tazy angiotensyny lub dihydropirymidynowego
antagonisty wapnia.

W badaniach epidemiologicznych otytos¢ (BMI
> 30) stwierdzono w naszym kraju u 25,9% mez-
czyzn i 26,1% kobiet. Otytos¢ znacznie czesciej
wystepuje u chorych z nadcisnieniem tetniczym.
Chorych z otytoscia i nadci$nieniem tetniczym,
a zwiaszcza z zespotem metabolicznym prowadzi
sie, podajac inhibitory konwertazy angiotensyny,
sartany lub leki z grupy antagonistéw wapnia. Po-
dobnie leczy sie chorych z nadci$nieniem i wspot-
istniejaca cukrzyca. Dodatkowo u chorych z opor-
nym nadci$nieniem chetnie stosuje sie indapamid.
W dnie moczanowej lekiem z wyboru jest losartan.
Takich chorych mozna takze leczy¢ antagonista
wapnia lub inhibitorem konwertazy angiotensyny.
Pojawienie sie biatkomoczu lub mikroalbuminurii
u chorych z nadcisnieniem tetniczym $wiadczy
o uszkodzeniu nerek. Inhibitory konwertazy angio-
tensyny lub sartany moga zmniejszy¢ lub nawet
zlikwidowa¢ biatkomocz. Utrzymujace sie u takich
chorych nadcisnienie tetnicze mozna dodatko-
wo opanowac, podajac leki z grupy antagonistow
wapnia. Nadci$nienie tetnicze u chorych z prze-
wlektg niewydolnoscig nerek leczy sie inhibitorami
konwertazy angiotensyny lub sartanami. Trzeba
pamietag, ze terapie rozpoczyna sie matymi dawka-
mi tych lekéw oraz ze po rozpoczeciu takiej terapii

przesaczanie kiebuszkowe przejsciowo zmniejsza
sie 0 30% wartosci wyjsciowej i ze moze sie tez
nieco zmniejszy¢ stezenie hemoglobiny. Nie roz-
poczyna sie réwniez terapii tymi lekami u chorych
z przesaczaniem ktebuszkowym nizszym niz 30 ml/
min. Chorych przewodnionych z niewydolnoscia
nerek leczy sie diuretykami petlowymi. W astmie
oskrzelowej nadcisnienie tetnicze dobrze reaguje
na sartany i leki z grupy dihydropirymidynowych
pochodnych antagonistéw wapnia. Beta-blokery,
zwilaszcza nieselektywne, moga zaostrza¢ napady
astmy, z kolei diuretyki zageszczaja wydzieline
w oskrzelach, ktérg choremu trudniej odkrztusic.
W jaskrze zaleca sie stosowanie beta-blokeréw.
tuszczyca u chorego z nadci$nieniem tetniczym
czesto zaostrza sie po podaniu lekéw beta-adrenoli-
tycznych. Lekarz POZ czesto staje wobec problemu
terapii nadcisnienia u chorego oczekujacego na
zabieg chirurgiczny. W okresie przedoperacyjnym
wartosci docelowe cisnienia moga sie miescic¢ w za-
kresie 140-160/90-100 mm Hg, mozemy bowiem
oczekiwac dodatkowego wptywu hipotensyjnego
anestetykow stosowanych do znieczulenia. Jesli
stan chorego na to pozwala, na kilka dni przed
operacja dobrze jest odstawi¢ leki moczopedne.
Podawanie lekéw beta-adrenolitycznych kontynu-
uje sie na czas operacji u chorych z niewydolnoscia
krazenia lub po zawale serca. Do lekarza POZ czesto
zwracajg sie tez chorzy z zaburzeniami potencji.
Nadcisnienie tetnicze, a dodatkowo niektére leki
moga te dolegliwosci chorego pogtebi¢. Najwiek-
sze korzysci tacy chorzy odnosza z terapii inhibi-
torami konwertazy, sartanami oraz nebiwololem.
Oddzielnego oméwienia wymaga nadcisnienie
tetnicze wikfajace cigze. Nadcisnienie takie moze juz
istnie¢ przed cigza i moze sie pojawi¢ w okolicy 20.—
30. tygodnia cigzy (nadcisnienie indukowane cigzg).
Najbezpieczniejszym lekiem obnizajgcym cisnienie
tetnicze jest w tej sytuacji metyldopa (na polskim
rynku Dopegyt). W drugim trymestrze cigzy, jesli nie
osiagnie sie normalizacji ci$nienia tetniczego, mozna
dotaczy¢ metoprolol, labetalol, wzglednie nitren-
dypine SR lub werapamil. Wartosci ci$nienia wyno-
szace 170/110 mm Hg lub wiecej sa wskazaniem do
hospitalizacji. Bezwzglednie przeciwwskazane sa
w cigzy inhibitory konwertazy angiotensyny, sarta-
ny, antagonisci aldosteronu oraz diltiazem.

Brak satysfakcjonujacej poprawy jest wskazaniem
albo do zwiekszenia dawki do tej pory stosowanego
leku, albo - lepiej — do dofaczenia drugiego leku.
Obecnie uwaza sig, ze ci$nienie skurczowe wyz-
sze 0 20 mm Hg od ci$nienia prawidtowego jest
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wskazaniem do rozpoczecia terapii rownoczes$nie
dwoma lekami hipotensyjnymi w matych dawkach.
Przekonuja o tym liczne badania, ktére pokazuja,
ze aby uzyska¢ normalizacje umiarkowanego lub
ciezkiego nadcisnienia tetniczego, nalezy réwno-
czesdnie stosowac dwa lub wiecej lekéw hipoten-
syjnych. Dla przykfadu, w badaniu HOT tylko u 33%
chorych osiggnieto docelowe wartosci cisnienia za
pomoca monoterapii, w badaniu LIFE 60% chorych
wymagato leczenia skojarzonego. Z drugiej strony
im wieksza ilos¢ tabletek, tym gorsza wspdtpraca
chorego z lekarzem. Wedtug Gatleya i wsp. tylko
60% chorych regularnie stosuje przepisana jedna
tabletke dziennie zgodnie z zaleceniem lekarskim.
Trzy tabletki dziennie regularnie stosuje 45% cho-
rych, a 8 tabletek — tylko 25% pacjentéw. W tej
sytuacji idealnym wyjsciem jest zaproponowanie
choremu leku ztozonego, ktéry zawiera dwie czyn-
ne substancje sktadowe. Stusznos¢ takiego poste-
powania potwierdzaja wyniki badania STRATHE.
W badaniu tym autorzy poréwnali monoterapie
sekwencyjna oraz terapie stopniowang z terapia od
poczatku opartg na preparacie ztozonym. Odsetek
chorych ze znormalizowanym ci$nieniem tetni-
czym bez efektéw niepozadanych byt najwiekszy
w grupie preparatu ztozonego. Propozycja ta zna-
lazta swoje miejsce w wytycznych ESH/ESC, ktére
zalecaja: ,u pacjentdéw z grupy wiekszego ryzyka
(@ wiec np. w podesztym wieku) nalezy dazy¢ do
szybszego osiggniecia docelowego cisnienia tetni-
czego, a to sktania do zastosowania od poczatku
leczenia skojarzonego. Preparaty ztoZzone pozwala-
ja na uproszczenie schematéw terapeutycznych, co
moze zwiekszy¢ odsetek pacjentéw przestrzegaja-
cych zalecen leczniczych”.

O istotnej poprawie wspotpracy chorego stosuja-
cego leki ztozone z lekarzem $wiadcza takze wy-
niki metaanalizy Gupty i wsp., ktérzy stwierdzali
znacznie wieksza wytrwatos¢ terapeutyczna i rzad-
sze wystepowanie dziatan niepozadanych. Leki
hipotensyjne pierwszego wyboru (przedstawione
powyzej) mozna kojarzy¢, z wyjatkiem tacznego
podawania inhibitoréw konwertazy angiotensyny
i sartanow. Potaczenie werapamilu z beta-blokerem
moze prowadzi¢ do znacznej bradykardii. Beta-
-blokery z diuretykami moga z kolei prowadzi¢ do
insulinoopornosci i sprzyja¢ rozwinieciu sie lub
pogtebieniu cukrzycy. W uzasadnionych przypad-
kach nadcisnienia opornego lekarz specjalista moze
jednak taka terapie zalecic.

Po wprowadzeniu nowego leku hipotensyjnego
nalezy po miesigcu skontrolowac wartosci ci$nienia
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w gabinecie lekarskim. Duzym ufatwieniem dla le-
karza bedzie przeglad wartosci ci$nier zmierzonych
w domu przez samego pacjenta. Utrzymujace sie
ponad nome wartosci cisniert beda przemawiaty
za intensyfikacja terapii hipotensyjnej. Brak reakg;ji
lekarza na taka sytuacje (inercja lekarza) jest nagan-
ny. Duze wahania cisnienia ,od wizyty do wizyty”
lekarskiej sa niezaleznym czynnikiem ryzyka serco-
wo-naczyniowego. Stosowanie antagonistow wap-
nia oraz diuretykdw zmniejsza te wahania cisnienia,
natomiast leki beta-adrenolityczne zwykle sprzyjaja
duzym réznicom cisnien w trakcie poszczegdlnych
wizyt lekarskich.

Waznym zagadnieniem jest to, jakich chorych z nad-
cisnieniem tetniczym lekarz POZ powinien kierowa¢
do specjalisty badz do szpitala. Wskazania do ho-
spitalizacji to: podejrzenie nadcisnienia wtérnego,
nadcis$nienie oporne na terapie oraz tzw. stany na-
gte nadci$nienia tetniczego. Nadci$nienie tetnicze
wtérne mozna podejrzewa, jesli stwierdza sie na-
wracajaca hipokaliemie niezwigzang z podawaniem
lekéw diuretycznych lub tez znaczna hipokaliemia
utrzymuje sie po lekach diuretycznych pomimo
doustnej suplementacji tym jonem. Styszalny szmer
nad tetnicag nerkowa u chorego z nadci$nieniem
tetniczym nasuwa podejrzenie zwezenia tej tetnicy.
Krytyczne zwezenie tetnicy nerkowej prowadzi do
nadci$nienia opornego na terapie. U os6b otytych,
azwiaszcza u pacjentéw z zespotem metabolicznym
i gruba szyja, nalezy wykluczy¢ najczestsza przyczy-
ne opornego na terapie nadcisnienia tetniczego,
jaka jest obturacyjny bezdech senny. Podwyzszone
cisnienie tetnicze skurczowe przy prawidtowym cis-
nieniu rozkurczowym, zwtaszcza u oséb mtodych,
moze nasuwac podejrzenie nadczynnosci tarczycy.
Terapia narzadu (nadnercza, tarczycy, nerki), ktéry
jest odpowiedzialny za nadcisnienie, moze spowo-
dowac ustapienie lub przynajmniej zmniejszenie
nadcisnienia. O nadcisnieniu opornym na terapie
mowi sie, jesli co najmniej miesieczna terapia trzema
lekami hipotensyjnymi (w tym diuretykiem) w pet-
nych dawkach nie spowoduje normalizacji ci$nienia.
Doktadna analiza terapii takich chorych bardzo
czesto wykazuje, ze nie biorg oni wszystkich przepi-
sanych lekéw, mimo ze deklaruja petna wspétprace
z lekarzem. Obok odpowiedniego zmotywowania
chorych do zastosowania sie do przepisanej terapii
dobrze jest prosic ich, aby na kolejne wizyty lekar-
skie przynosili opakowania przyjmowanych lekéw.
Woéwczas czesto okazuje sie, ze w opakowaniach
zostaje wiele niezuzytych lekéw. Tylko nieliczni cho-
rzy wymagaja specjalnego postepowania terapeu-
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tycznego, jakim jest denerwacja tetnic nerkowych
lub stymulacja baroreceptoréw szyjnych. Lekarz
POZ zobowiazany jest takze do natychmiastowe-
go wystania chorego do szpitala z tzw. wskazan
nagtych. Wskazania te to nadcisnienie tetnicze pro-
wadzace do obrzeku ptuc, ostry zespot wiericowy,
nadcisnienie powiktane ostrym udarem moézgu,
encefalopatia nadci$nieniowa oraz rozwarstwienie
aorty spowodowane wysokim nadcisnieniem tetni-
czym. Warto pamietac, ze jeszcze przed wystaniem
chorego do szpitala nalezy wdrozy¢ szybka terapie
hipotensyjna u chorego z rozwarstwieniem aorty
czy obrzekiem ptuc, natomiast obnizanie cisnienia
ponizej 220/120 mm Hg w pierwszych godzinach
udaru niedokrwiennego moze znacznie pogorszy¢
stan chorego.

Bardzo wielu chorych z nadcisnieniem tetniczym
charakteryzuje sie nieprawidtowym profilem lipi-
dowym. Wysokie stezenie cholesterolu u chorego
z nadci$nieniem tetniczym znacznie przyspiesza
rozwdj zmian miazdzycowych. Chorzy z wysokim
i niejednokrotnie umiarkowanym ryzykiem serco-

ostatnio ograniczone do chorych zduzym ryzykiem
sercowo-naczyniowym i pod warunkiem, ze udato
sie znormalizowac wartosci cisnienia tetniczego.
Poprawi¢ compliance, czyli wspétprace chorego
z lekarzem, moze odpowiednia edukacja chorego.
Bardzo wiele obowiazkéw pozostawia lekarzowi
rodzinnemu niewiele czasu na dtuzsza rozmowe
z chorym. Wspiera¢ lekarza rodzinnego winna pie-
legniarka i dietetyk. Powtarzane spotkania takiego
zespotu pozwolg nauczy¢ chorego, jak przygotowac
positki niezawierajace nadmiaru soli kuchennej, jak
unikac¢ lekéw zwiekszajacych cisnienie tetnicze (nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, leki poprawiajace
droznos$¢ nosa), zmotywowac go do zwiekszenia
aktywnosci fizycznej, samodzielnego wykonywa-
nia pomiaréw cisnienia i regularnego stosowania
preparatow hipotensyjnych. Przestrzeganie powyz-
szych zasad poprawi skutecznos¢ terapii nadcisnie-
nia tetniczego, zmniejszy liczbe powiktan i wydtuzy
zycie chorych z nadci$nieniem tetniczym.
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wo-naczyniowym powinni obok leczenia hipoten-
syjnego otrzymywac statyny w mysl zasady ,im
nizsze stezenie cholesterolu LDL, tym lepiej”. Na-
tomiast wskazania do podawania aspiryny zostaty

Ksigzka to nieocenione zrodto wie-
dzy dla wszystkich, ktérzy diagno-
zujg i leczg pacjentéw z ACS. Dzieki
pracy grona uznanych ekspertéow
ksigzka stanowi unikalng nie tylko
w skali kraju pozycje dotyczaca: epi-
demiologii i patofizjologii ACS, roli
i znaczenia nieinwazyjnych metod
diagnostycznych w ACS, techniki in-
wazyjnej diagnostyki i terapii ACS,
prewencji wtornej kolejnych incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, far-
makoterapii i rehabilitacji chorych po
wypisie ze szpitala oraz organizacji
leczenia ACS w Polsce.
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