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Nadcisnienie tetnicze
w gabinecie lekarza rodzinnego -
wyzwania w leczeniu roznych grup

pacjentow

Nadcisnienie tetnicze w trakcie

cigzy z punktu widzenia lekarza

rodzinnego

Rozpoznawanie nadcis$nienia tetniczego

u kobiet ciezarnych
Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy moze ozna-
czac trzy sytuacje kliniczne. Pierwsza dotyczy ko-
biet, ktére przewlekle chorujg na nadcisnienie i de-
cyduja sie na zajécie w cigze. Druga to pojawienie
sie wysokich wartosci cisnienia tetniczego po 20. ty-
godniu cigzy u wczeséniej zdrowych kobiet. Ostatnig
grupe stanowia pacjentki, u ktérych wspomniane
wyzej rodzaje nadcisnienia tetniczego naktadaja sie
na siebie. Okres cigzy nie jest wolny od typowych
zjawisk zwigzanych ze wzrostem wartosci cisnienia
tetniczego, takich jak nadcisnienie tetnicze zwia-
zane ze stresem wywotanym wizyta w gabinecie
lekarskim (tzw. nadcis$nienie biatego fartucha) czy
nadcisnienie ukryte. Znane jest takze zjawisko nad-
cisnienia tetniczego przejsciowego, w ktérym pod-
wyzszone wartosci cisnienia utrzymuja sie przez
kilka godzin, wystepujace najczesciej w Il i IV try-
mestrze cigzy.
Jesli nie jest znany status ciSnienia tetniczego
pacjentki przed cigza, a w trakcie jej trwania
rozpoznaje sie nadcisnienie przed 20. tygodniem, to
do momentu zakonczenia potogu, tj. 6-8 tygodni

od rozwigzania cigzy, nie jest mozliwe ostateczne
sklasyfikowanie nadcisnienia tetniczego. W takiej
sytuacji moéwi sie o nadcisnieniu niesklasyfikowa-
nym, ktére weryfikuje sie po okresie potogu po-
przez okreslenie, czy ci$nienie tetnicze u pacjentki
wrécito do prawidtowych wartosci.

Nadcisnienie tetnicze u ciezarnych najczesciej jest
rozpoznawane przez specjalistow po 20. tygodniu
Cigzy. Procedura rozpoznania tego schorzenia prak-
tycznie nie rézni sie od procedury stosowanej u ko-
biet niebedacych w ciazy. Zawsze, niezaleznie od
stanu pacjentki, konieczne jest wykonanie dwukrot-
nego pomiaru ci$nienia tetniczego podczas dwédch
niezaleznych wizyt. Réznica pomiedzy kobietami
W Cigzy a innymi pacjentami jest taka, ze druga wizy-
ta, potwierdzajgca obecnos¢ nadcisnienia tetniczego,
powinna w Il lll trymestrze odby¢ sie jak najszybciej.
Im bardziej zaawansowana cigza, tym szybciej nalezy
ponownie zaprosi¢ kobiete na wizyte do gabinetu
lekarskiego. Przerwa nie powinna by¢ dtuzsza niz 14
dni, a najlepiej, jesli wizyta odbedzie sie w ciggu 2
kolejnych dni. Bardzo istotne jest takze wykonanie
kilkukrotnych pomiaréw i ustalenie wartosci srednich.
Dopiero srednia powyzej 140/90 mm Hg upowaznia
do rozpoznania nadcisnienia tetniczego.

U kobiet w cigzy wystepuje tzw. nadcisnienie biate-
go fartucha, czyli przejsciowe nadcisnienie tetnicze
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pojawiajace sie w czasie wizyt potozniczych. W ta-
kiej sytuacji bardzo wazny jest nadzér internisty,
ktory powinien zweryfikowac¢ wartosci cisnienia
tetniczego u pacjentki.

Nadcisnienie tetnicze u kobiet ciezarnych, podob-
nie jak w przypadku pozostatych oséb, powinno
zosta¢ potwierdzone poza gabinetem lekarskim.
Istotne jest zatem samodzielne przeprowadzanie
przez pacjentke pomiaréw cisnienia tetniczego
w domu.

Mozliwosci leczenia nadcisnienia tetniczego
u ciezarnych

Rozpoczecie leczenia hipotensyjnego u kobiet
w Ciazy zaleca sie przy uzyskaniu takiej samej war-
tosci jak w pozostatej populaciji, tj. cisnienia skurczo-
wego = 140 mm Hg i/lub ci$nienia rozkurczowego
> 90 mm Hg. Wartosci docelowe cisnienia tetni-
czego u kobiet ciezarnych sa podobne jak u oséb
niebedacych w cigzy. W grupie ciezarnych leczo-
nych z powodu nadci$nienia tetniczego celem tera-
peutycznym jest osiggniecie cisnienia na poziomie
110-139/81-85 mm Hg. Takie wartosci wiagzg sie
z najmniejszym ryzykiem wystapienia powiktan
u matki i dziecka. Wartosci cisnienia = 160/110 mm Hg
utrzymujgce sie w kilkukrotnych pomiarach sg pod-
stawa do hospitalizacji ciezarnej w celu monitoro-
wania stanu dziecka i matki, gdyz moga by¢ symp-
tomem stanu przedrzucawkowego.

W farmakoterapii kobiet w wieku rozrodczym leka-
rze dysponuja B-blokerami, blokerami kanatu wap-
niowego i diuretykami. Lekami pierwszego wyboru

metyldopa - CHIPS I 1623
labetalol |- CHIPS N 1281

nifedypina [N +CHIPS [N 583

metoprolo! N 175
werapamil [N 208
klonidyna I 81

atenolo! [N 307
hydralazyna [ 125
oksprenolo| NN 246

isradypina [N 124
ketanseryna [ 95

prazosyna I 91
mepindolol [l 43

w ciazy sa metyldopa, labetalol i nifedypina w po-
staci preparatu o przedtuzonym uwalnianiu. Z tymi
lekami przeprowadzono najwiecej badan i wyka-
zano ich bezpieczenstwo i skutecznos¢ w okresie
ciagzy.

U kobiet w cigzy i w wieku rozrodczym zdecydowa-
nie nie zaleca sie stosowania inhibitoréw konwerta-
zy angiotensyny, antagonistow receptora angioten-
syny ll, inhibitoréw reniny oraz diltiazemu (ryc. 1).
Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego, Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Gine-
kologéw i Potoznikéw u pacjentek, u ktérych nie
wystepuja wartosci cisnienia sktaniajace specjaliste
do hospitalizacji, w pierwszej kolejnosci stosuje sie
terapie jednolekowa z wykorzystaniem wskazanych
lekéw [1]. Jesli takie leczenie nie przynosi efektu, stop-
niowo wiacza sie drugi i trzeci lek w odpowiednich
dawkach - do uzyskania celu terapeutycznego (ryc. 2).

Monitorowanie nadcisnienia tetniczego

u kobiet w cigzy
U kobiet z nadci$nieniem tetniczym w cigzy bardzo
wazna jest regularna ocena biatkomoczu, szczegél-
nie po 20. tygodniu cigzy. U pacjentek z nadcisnie-
niem tetniczym przewlekltym taka ocena powinna
by¢ przeprowadzona juz na poczatku cigzy, gdyz
pozwala wczesnie rozpozna¢ niebezpieczng sytu-
acje, jaka jest stan przedrzucawkowy. W przypadku
ciezkiego nadcisnienia tetniczego nalezy rozwa-
zy¢ ustalenie przyczyn wtérnych, co moze poméc
w podjeciu odpowiedniego leczenia.
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Pojedyncze badania: ;

acebutalol - 26 ;
bisoprolol - 20 3

nitrendypina - 32 3

amlodypina - 20 —

furosemid - 20 é
2

Liczba kobiet wtgczonych do badan, u ktérych stosowano poszczegdlne leki

Rycina 1. Leki hipotensyjne oceniane w badaniach dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia hipotensyjnego

w okresie cigzy

Opracowanie A. Prejbisz, P. Dobrowolski na podstawie: Abalos E, Duley L, Steyn DW. Antihypertensive drug therapy for mild to moderate
hypertension during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2014: CD002252. Webster LM, Conti-Ramsden F, Seed PT, et al. Impact of
Antihypertensive Treatment on Maternal and Perinatal Outcomes in Pregnancy Complicated by Chronic Hypertension: A Systematic Review and

Meta-Analysis. Journal of the American Heart Association. 2017.
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> 160 mm Hg
lub = 110 mm Hg

skierowanie do szpitala
i rozpoczecie leczenia
hipotensyjnego
w ciggu 60 minut
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140-159 mm Hg

i/lub 90-109 mm Hg

1 lek: metyldopa lub labetalol, lub nifedypina*
metoprolol*, **w przypadku wskazan

> 140/ 90 mm Hg

2 leki: metyldopa, labetalol lub nifedypina*
metoprolol*, **w przypadku wskazan

= 140/z 90 mm Hg

3 leki: metyldopa, labetalol, nifedypina*
metoprolol*, **w przypadku wskazan

> 140/2 90 mm Hg

brak skutecznosci leczenia 3 lekami -
skierowanie do o$rodka specjalistycznego
w zakresie diagnostyki NT w okresie cigzy

*preparat o przedtuzonym uwalnianiu, **nie stosowac jednoczesnie metoprololu i labetalolu, NT — nadcisnienie tetnicze

Rycina 2. Zasady leczenia hipotensyjnego u kobiet w cigzy zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego, Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw 2019

Opracowanie A. Prejbisz, P. Dobrowolski na podstawie: Prejbisz A, Dobrowolski P, Kosiriski P i wsp. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym
u kobiet w ciqzy. Stanowisko PTNT, PTK, PTGiP. Kardiologia Polska 2019, Arterial Hypertension 2019, Ginekologia Polska 2019.

Pacjentki z nadcisnieniem tetniczym powinny
by¢ badane w gabinecie lekarskim najrzadziej raz
w miesigcu. Odstepy pomiedzy wizytami nalezy
ustala¢ indywidualnie w zaleznosci od stanu pa-
cjentki oraz wynikéw badan, szczegélnie badania
0go6lnego moczu. Précz pomiaréw cisnienia do
rozpoznania stanu przedrzucawkowego koniecz-
ne jest stwierdzenie pojawienia sie biatkomoczu
lub innych odchylen laboratoryjnych, takich jak
podwyzszenie poziomu enzymoéw watrobowych
lub anemia hemolityczna, czy objawoéw klinicz-
nych sugerujacych rozwdj tego powikfania.

Profilaktyka stanu przedrzucawkowego

Stan przedrzucawkowy wystepujacy u kobiety
w cigzy stanowi zagrozenie dla zdrowia i Zycia mat-
ki i dziecka. Do rozpoznania stanu przedrzucaw-
kowego konieczne jest stwierdzenie u pacjentki
podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego oraz
jednego z nastepujacych elementéw: biatkomoczu,
uszkodzenia nerek, powiktan hematologicznych,
powiktan neurologicznych, objawéw zagrozenia
dobrostanu ptodu. W zwigzku z ryzykiem wysta-
pienia stanu przedrzucawkowego nalezy zwrdci¢
uwage na pacjentki, ktére w poprzedniej cigzy
miaty nadcisnienie tetnicze, cierpig na przewlekta
chorobe nerek, sg leczone z powodu przewlektego
nadcisnienia tetniczego, choruja na cukrzyce typu 1
lub 2 albo na zespot fosfolipidowy lub inne choroby
autoimmunologiczne.

U pacjentek zwyzszym ryzykiem wystapienia stanu
przedrzucawkowego nalezy wdrozy¢ odpowiednia
profilaktyke. Do badania ASPRE wtaczono ok. 1500
kobiet, u ktérych zastosowano profilaktyke stanu
przedrzucawkowego w postaci kwasu acetylosali-
cylowego. Udowodniono, ze przyjmowanie kwasu
acetylosalicylowego w dawce 150 mg zmniejszyto
czestos¢ wystepowania stanu przedrzucawkowego
0 62% w poréwnaniu z placebo u pacjentek przed
36. tygodniem cigzy, natomiast u pacjentek do 34.
tygodnia cigzy redukcja ryzyka stanu przedrzu-
cawkowego wynosita az 82%. Tak dobre rezultaty
profilaktyki stanu przedrzucawkowego z zasto-
sowaniem kwasu acetylosalicylowego sa mozli-
we przy utrzymaniu ciggtosci terapii i regularnym
przyjmowaniu leku.

Odpowiadajac na pytanie, kiedy powinno sie wdro-
zy¢ profilaktyke z zastosowaniem kwasu acetylo-
salicylowego u kobiet z wysokim ryzykiem stanu
przedrzucawkowego, mozna przytoczy¢ wyniki
metaanalizy obejmujacej 8 badan, do ktérych wia-
czono ok. 1500 kobiet. Jej celem byto stwierdze-
nie, czy wczesne rozpoczecie profilaktyki, po 11.
tygodniu ciazy, przyniesie lepsze rezultaty. Wyniki
jednoznacznie wskazujg, ze rozpoczecie przyjmo-
wania kwasu acetylosalicylowego przed 11. tygo-
dniem cigzy nie przynosi zadnych korzysci. W celu
zmniejszenia ryzyka stanu przedrzucawkowego
kwas acetylosalicylowy nalezy wtaczy¢ ok. 11. ty-
godnia ciazy.
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do 16. tygodnia leczenie

USG: ocena ryzyka PE

ocena dobrostanu
ptodu

| trymestr Il trymestr

nadci$nienie tetnicze
cigzowe i PE

kontynuacja

orc')d rzedwczesn

ocena dobrostanu
Il trymestr

ptodu

Rycina 3. Stosowanie kwasu acetylosalicylowego w ciazy w profilaktyce stanu przedrzucawkowego (PE)
Opracowanie A. Prejbisz, P. Dobrowolski na podstawie: J Obstet Gynecol; 216:110-120. doi: 10.1016/j.ajog.2016.09.076.

Wyniki kolejnego badania [2] pokazuja, ze wyzsze
dawki kwasu acetylosalicylowego sg skuteczniejsze
w profilaktyce zdarzen sercowo-naczyniowych.
W Polsce zalecang dawka u kobiet ciezarnych jest
150 mg. Kwas acetylosalicylowy powinien by¢
wprowadzony ok. 11. tygodnia ciazy i odstawiony
ok. 37. tygodnia (ryc. 3).

Stany nadcisnieniowe zwiazane z ciazq a ryzyko
odlegtych powiktan sercowo-naczyniowych
Wystepowanie stanu przedrzucawkowego oraz
nadcisnienia tetniczego w czasie cigzy wptywa na
uktad sercowo-naczyniowy i moze powodowacd
problemy w przysztosci. Pacjentki po takich do-
Swiadczeniach w kazdej grupie wiekowej od 44 lat
moga mieé wyzsze ryzyko sercowo-naczyniowe niz
pozostate kobiety. Czesciej wystepuja u nich zespoty
wiencowe i niewydolnos¢ serca. U kobiet, u ktérych
wystapit stan przedrzucawkowy lub nadcisnienie
tetnicze w czasie cigzy, 3-krotnie czesciej obserwuje
sie stenoze aortalng i 5-krotnie czesciej niedomykal-

nos$¢ mitralna.

Trudne w kontroli nadcisSnienie

tetnicze - ktory lek dotaczyé jako

czwarty?

Nadcisnienie oporne - definicja
Istnieje kilka definicji opornego nadcisnienia tet-
niczego. Najbardziej restrykcyjna z nich okresla
nadcisnienie tetnicze oporne jako sytuacje, w ktorej
istnieje koniecznos$¢ zastosowania trzech lekow
hipotensyjnych w petnych dawkach nawet przy
uzyskaniu kontroli w wyniku ich jednoczesnego
przyjmowania. Wedtug innej definicji z nadcisnie-

niem opornym mamy do czynienia w przypadku
osiggania cisnienia tetniczego = 140/90 mm Hg
pomimo leczenia trzema wtasciwie skojarzonymi
lekami hipotensyjnymi w petnych dawkach, z obo-
wigzkowym zastosowaniem diuretyku.

Jedna z najczestszych przyczyn opornosci nadcisnie-
nia tetniczego jest zwiekszona objetos¢ naczyniowa,
ktéra moze wynikac z patofizjologicznego nadcis-
nienia objetosciowego spowodowanego nadmier-
nym spozyciem soli lub niedostatecznym leczeniem
diuretycznym. Innymi przyczynami nadcisnienia
opornego s3 przewlekta choroba nerek oraz nieroz-
poznany pierwotny hiperaldosteronizm. U podtoza
wszystkich tych czynnikéw lezy jednak zwiekszona
objetos¢ naczyniowa, ktéra jest mozliwa do opano-
wania tylko za pomoca lekéw moczopednych.
Kolejng definicje nadci$nienia opornego zapropo-
nowali na podstawie swojego badania Williams
i wsp. [3]. Wedtug tych autoréw za oporne nale-
zatoby uznawac nadcisnienie, ktérego nie udaje
sie kontrolowa¢ po zastosowaniu kombinacji nie
trzech, ale czterech lekéw hipotensyjnych, z ktérych
czwartym jest antagonista aldosteronu.

Czestos¢ wystepowania nadciénienia tetniczego

opornego
Na podstawie wynikow badania NATPOL [4] doty-
czacych kontroli nadcisnienia tetniczego pochodza-
cych z lat 2002-2011 mozna stwierdzi¢, ze w bada-
nym okresie kontrola cisnienia tetniczego zwiekszyta
sie 2 12% do 26%. Pozostate opisane w badaniu przy-
padki mozna zatem uznac za nadcisnienie tetnicze
niekontrolowane, jednak sg wsréd nich pacjenci,
u ktérych nadcisnienie tetnicze nie zostato prawi-
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dtowo rozpoznane lub nie byto prawidtowo leczone.
Biorac pod uwage grupy pacjentéw, u ktérych le-
czenie byto prowadzone skutecznie i nieskutecznie,
mozna stwierdzi¢, ze w 2011 r. nadcisnienie oporne
wystapito u 58% chorych.

Problem nadcisnienia opornego mozna ujg¢ takze
w inny sposob, dzielagc nadcisnienie tetnicze na
kontrolowane i trudne do kontrolowania, w tym
nadcisnienie oporne.

Wydaje sie, ze po zmianie wytycznych Europejskie-
go Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2018 r.
dotyczacych docelowych wartosci cisnienia tetni-
Czego proporcje czestosci wystepowania czynnikow
odpowiadajacych za nadcisnienie niekontrolowane
ulegty zmianie. W mysl tych wytycznych obecnie
przyczyna braku kontroli nadcisnienia tetnicze-
go najczesciej jest wtasnie nadcisnienie oporne.
W zwigzku z wprowadzeniem jako podstawy lecze-
nia nadcisnienia tetniczego lekéw ztozonych, ktére
poprawiaja wspoétprace pomiedzy lekarzem a pa-
cjentem, zmniejszyto sie znaczenie takich czynnikéw
jak niestosowanie sie pacjenta do zalecenl. Réwniez
lekarze przyjmuja bardziej aktywna postawe w pro-
wadzeniu terapii, a wynika to z obnizenia docelo-
wych wartosci cisnienia tetniczego ze 140/90 mm Hg
do 130/80 mm Hg. Mimo to stwierdza sie wiecej
przypadkéw nadcisnienia opornego. Dlaczego tak
sie dzieje? Wydaje sie, ze po opublikowaniu wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego z 2018 r. i polskich wytycznych z 2019 r.
definicja opornego nadcisnienia tetniczego powin-
na zosta¢ zmieniona. Nadcisnienia tetniczego opor-
nego nie powinno sie kojarzy¢ z sytuacja, w ktorej
niemozliwe jest osiggniecie w grupie mtodszych
pacjentéw wartosci cisnienia 130/80 mm Hg po spet-
nieniu trzech warunkéw leczenia hipotensyjnego.

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym

potencjalnie opornym przed wiaczeniem

czwartego leku
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego z 2019 r. dotyczacymi
postepowania w nadcisnieniu tetniczym [5], przed
rozpoczeciem intensyfikacji leczenia farmakolo-
gicznego powinno sie jednoznacznie potwierdzi¢,
czy u pacjenta wystepuje nadcisnienie tetnicze
oporne. W tym celu nalezy po pierwsze wykluczy¢
pseudooporne nadcisnienie tetnicze. Na podstawie
domowych pomiaréw wartosci cisnienia tetnicze-
go mozna wyeliminowac¢ problem tzw. nadcisnie-
nia biatego fartucha. W niektérych przypadkach
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zasadne jest przeprowadzenie 24-godzinnego
pomiaru ci$nienia tetniczego. Kolejnym krokiem
jest odstawienie, jesli to mozliwe, lub ogranicze-
nie przyjmowania lekéw, ktére podwyzszaja ci-
$nienie tetnicze. Nastepnie nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke w celu wykrycia przypadkéw nad-
cisnienia tetniczego wtérnego. Ostatni krok to
modyfikacja zachowan pacjenta i zalecenie, aby
prowadzit zdrowy styl zycia. Kolejny krok to spraw-
dzenie, czy u pacjenta prawidtowo zastosowano
trzy etapy leczenia nadcisnienia tetniczego. Warto
zwréci¢ uwage, ze nowy algorytm leczenia nad-
ci$nienia tetniczego konczy sie zastosowaniem
trzech grup lekéw hipotensyjnych: blokera uktadu
renina-angiotensyna, diuretyku tiazydopodob-
nego lub tiazydowego i dihydropirydynowego
antagonisty wapnia, najlepiej w postaci preparatu
ztozonego, tréjsktadnikowego. Wybor jest nieprzy-
padkowy, gdyz zaktada potfaczenie leku blokujace-
go uktad renina-angiotensyna (inhibitory konwer-
tazy angiotensyny i sartany), ktéry zmniejsza op6r
obwodowy z lekami objetosciowymi - diuretykiem
tiazydowym i antagonistg wapnia. Stosowanie
dwéch lekéw z grupy redukujacych objetos¢ i jed-
nego z grupy blokujacych ukfad renina-angio-
tensyna jest warunkiem prawidtowego leczenia.
Dopiero nieosiggniecie docelowych wartosci cis-
nienia po zastosowaniu tego potaczenia pozwala
stwierdzi¢ nadcisnienie tetnicze oporne.

Podloze wystepowania opornego nadcisnienia
tetniczego

Chory na nadci$nienie tetnicze w momencie po-
wstania jego opornosci staje sie pacjentem z wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze opornos¢ nadcisnienia tetniczego
przenosi chorego do kategorii najwyzszego ryzyka
sercowo-naczyniowego, z zagrozeniem wystapie-
nia udaru mézgu, zawatu miesnia sercowego i nie-
wydolnosci nerek.

Oporne nadcisnienie tetnicze w 70-80% przypad-
kéw wspdtistnieje z obturacyjnym bezdechem sen-
nym. Ta choroba moze mie¢ rézne stopnie nasilenia,
najbardziej niekorzystng konstelacjg jest wspotist-
nienie opornego nadcisnienia tetniczego z ciezkim
badZ umiarkowanym bezdechem sennym. Podwyz-
szone stezenie aldosteronu w surowicy jest czyn-
nikiem, ktoéry taczy oporne nadcisnienie tetnicze
z obturacyjnym bezdechem sennym. Naktadanie sie
obturacyjnego bezdechu sennego na oporne nad-
cisnienie tetnicze poteguje ryzyko rozwoju wtér-
nego hiperaldosteronizmu, ktéry stanowi jedno
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z gtéwnych hormonalnych odchylen u pacjentéow
z opornym nadcisnieniem tetniczym.

Leczenie opornego nadci$nienia tetniczego

Blokada receptora mineralokortykoidowego al-
dosteronowego jest wysoce skuteczna w leczeniu
opornego nadcisnienia tetniczego. Jednym z naj-
starszych lekéw blokujacych receptor aldostero-
nowy, ktérego historia siega lat 50. i 60. ubiegtego
wieku, jest spironolakton. W praktyce klinicznej
stosuje sie go z powodzeniem od lat 60., kiedy nie
byta jeszcze znana definicja opornosci nadcisnienia
tetniczego.
W ostatnich dekadach podjeto wiele badan, kto-
re dotyczyty relatywnie niewielkich grup pacjen-
téw z opornym nadci$nieniem tetniczym. Udo-
kumentowano w nich, ze dotaczenie do terapii
spironolaktonu badz eplerenonu jest skuteczne
w przetamywaniu opornosci nadcisnienia tetni-
czego. Udowodniono réwniez, ze spironolakton
charakteryzuje sie wysoka skutecznosciag w znacz-
nie nizszych dawkach niz stosowane wczesniej. Wy-
starczajaca dawka to 25-50 mg. Przeprowadzone
w kolejnych latach analizy wykazaty, ze spironolak-
ton bardzo skutecznie obniza skurczowe i rozkur-
czowe ci$nienie tetnicze i dodany jako czwarty lek
w trzecim kroku terapii nadcisnienia tetniczego jest
w stanie przetamac jego opornosc.

Nadcisnienie tetnicze i zaburzenia

lipidowe - dlaczego leczymy az tak

nieskutecznie

Czy zaburzenia lipidowe wystepuja czesciej niz

nadcisnienie tetnicze?
Nadcisnienie tetnicze jest schorzeniem wystepuja-
cym w Polsce powszechnie. Choruja na nie zaréw-
no kobiety, jak i mezczyzni, w podobnym odsetku.
Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego
rosnie wraz z wiekiem pacjentéw. Wyniki badania
WOBASZ 1l [6] pokazuja, ze nadcisnienie tetnicze
dotyczy ok. 40% ogdtu populacji naszego kraju.
Przyjmujac, ze w Polsce zyje ok. 30 min dorostych
0s6b, przy czestosci wystepowania nadcisnienia
tetniczego szacowanej na 42,7% populacji w wie-
ku 19-99 lat, mozna zatozy¢, ze w naszym kraju
na nadcisnienie tetnicze choruje ponad 12,5 min
0sob.
Obecnie obserwowana jest tendencja wzrostowa
liczby zachorowan na nadcisnienie tetnicze, o ok.
12,5% na dekade. Jesli przewidywania specjalistow
sie sprawdza, w 2024 r. w Polsce na nadci$nienie
tetnicze bedzie chorowac¢ 14,16 min ludzi.

Przedmiotem badania WOBASZ Il byta réwniez cze-
stos¢ wystepowania hipercholesterolemii. Z analizy
wynika, ze zarébwno u mezczyzn, jak i u kobiet juz
od 3. dekady zycia lawinowo rosnie czestos$¢ wyste-
powania hipercholesterolemii. Zaburzenie to wy-
stepuje u ok. 80% oséb dorostych po 45. roku zycia.
Szacuje sig, ze za kilka lat co drugi dorosty Polak
bedzie miat nadcisnienie tetnicze. Juz teraz wiek-
szos$¢ dorostych mieszkancow Polski ma zaburzenia
gospodarki lipidowej, a z przewidywan specjalistéw
wynika, ze ta grupa w najblizszych latach moze sie
dynamicznie zwiekszac.

Nadci$nienie tetnicze plus hipercholesterolemia
W praktyce klinicznej najwiekszym wyzwaniem
jest diagnozowanie i leczenie pacjentéw, u ktérych
wystepuja jednoczesnie zaburzenia gospodarki lipi-
dowej i nadcisnienie tetnicze. Z badania WOBASZ Il
wynika, ze dotyczy to ok. 32,3% dorostych Polakéw.
Ryzyko sercowo-naczyniowe u tych oséb jest zde-
cydowanie wyzsze niz w pozostatej populacji, co
przekfada sie na rozwdj jawnych klinicznie choréb
sercowo-naczyniowych.

Cele leczenia

Ani nadcisnienie tetnicze, ani hipercholesterole-
mia nie stanowia przyczyny powaznych proble-
mow w codziennym zyciu pacjenta. Choroby te
rzadko wywotuja swoiste objawy, ktére mogtyby
istotnie wptywac na samopoczucie chorych. Wy-
niki badania WOBASZ Il jednoznacznie pokazu-
ja jednak, ze u pacjentéw z nadcisnieniem tetni-
czym niemal 3,5 razy czesciej wystepuje migotanie
przedsionkdéw, a niemal 4 razy czesciej miazdzyca
tetnic obwodowych. Ponadto wsréd pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym ponad 7 razy czesciej
wystepuje choroba wiericowa, 4 razy czesciej zawat
serca, 4 razy czesciej udar niedokrwienny. Blisko
5 razy czesciej pacjenci ci trafiajg w ciezkim stanie
na oddziat szpitalny z powodu zaostrzenia niewy-
dolnosci serca, 4 razy czesciej wymagaja bezpo-
$redniej rewaskularyzacji migsnia sercowego lub
angioplastyki wiencowej.

Dtugo trwajace zaburzenia gospodarki lipidowej
rowniez przektadaja sie na rokowanie pacjen-
tow i czestos¢ wystepowania zdarzen sercowo-
-naczyniowych. Kazde obnizenie wyjsciowego
poziomu cholesterolu LDL o 39 mg/dl (1 mmol/I)
redukuje ryzyko wystepowania zdarzen sercowo-
-naczyniowych o ok. 20%.

Jesli u pacjenta stwierdza sie obecnos¢ blaszek
miazdzycowych w tetnicach szyjnych, ryzyko wy-
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stapienia niebezpiecznych zdarzen sercowo-na-
czyniowych istotnie wzrasta niezaleznie od jego
poziomu wyjsciowego. Aby nie dopusci¢ do po-
wstania blaszek miazdzycowych, konieczne jest
wprowadzenie odpowiedniego leczenia zaburzen
gospodarki lipidowej. Warto zwréci¢ uwage, ze
wysokie wartosci cisnienia tetniczego wptywaja na
progresje miazdzycy oraz na budowanie sie i po-
wiekszanie blaszki miazdzycowej, dlatego nalezy
leczy¢ oba te stany (ryc. 4).

Terapia nadcisnienia tetniczego

i hipercholesterolemii
Dobér terapii zalezy od ustalenia odpowiednich
dla danego pacjenta celéw terapeutycznych. Spo-
s6b kwalifikowania pacjentéw do terapii okre-
slono w obowigzujacych od 2019 r. wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Europejskiego Towarzystwa Anestezjologicznego
(ESC/EAS) dotyczacych postepowania u chorych

liczba badanych - 2965
liczba epizodéw sercowo-naczyniowych - 296
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ze zdiagnozowana dyslipidemia. W tym celu moz-
na sie postuzyc¢ skala SCORE, a takze uwzgledni¢
dodatkowe czynniki, takie jak cukrzyca czy prze-
wlekta choroba nerek. Im wyzsze ryzyko sercowo-
-naczyniowe, tym bardziej nalezy obnizac stezenie
cholesterolu LDL.

Do poradni specjalistycznych zajmujacych sie le-
czeniem zaburzen gospodarki lipidowej trafiaja
najczesciej pacjenci z wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym. Warto jednak ob-
jac¢ specjalistyczng opieka takze pacjentéw z umiar-
kowanym i niskim ryzykiem, poniewaz istnieje
wysokie prawdopodobienstwo, ze w przysziosci
znajda sie oni w grupie wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego.

Leczenie nadcisnienia tetniczego w Polsce nadal
pozostaje wyzwaniem. Wydaje sig, ze lepsze wyniki
leczenia udaje sie uzyskac u kobiet niz u mezczyzn,
ale réznice te s niewielkie (ryc. 5). Lepsze wyniki
udaje sie uzyskac u kobiet niz u mezczyzn.

czas obserwacji - 8,5 roku
definicja blaszki miazdzycowej: IMT > 1,5 mm

ryzyko umiarkowane

——_ ——— blaszka/~/8,5%
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blaszka /+/ 15%

0,8
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Odsetek bez choroby sercowo-naczyniowej

Rycina 4. Wystepowanie choréb sercowo-naczyniowych
w zaleznosci od obecnosci blaszki miazdzycowej
w tetnicach szyjnych

Opracowanie A. Prejbisz, P. Dobrowolski na podstawie: Joseph F.
Polak, et al. N Engl J Med 2011;365:21321.
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Rycina 5. Kontrola nadcisnienia

36,0

33,8

70-79 19-99 SR*

M kobiety M tacznie

Opracowano na podstawie: Niklas A, Flotyriska A, Puch-Walczak A, et al. Prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in the
adult Polish population — Multi-center National Population Health Examination Surweys - WOBASZ studies. Arch Med Sci 2018; 14:951-961.

Autorzy badania WOBASZ juz w 2018 r. przedsta-
wiali niepokojace dane dotyczace kontroli ci$nienia
tetniczego w populacji polskiej. Biorac pod uwage
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego z 2018 r., w ktérych docelowe wartosci
cisnienia zostaty obnizone, mozna podejrzewag, ze

100%
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60%
18

40%
21
34
) I
0

2003/05 2013/14 2003/05  2013/14

bardzo wysokie wysokie

populacja chorych z nadcisnieniem tetniczym jest
jeszcze liczniejsza.

Wyniki badania WOBASZ Il wskazujg takze, ze osigg-
niecie celu terapeutycznego u pacjentéw leczonych
z powodu nadci$nienia tetniczego pozostaje trud-
nym wyzwaniem niezaleznie od tego, do ktérej

2003/05 2013/14 2003/05 2013/14
umiarkowane niskie

Ryzyko sercowo-naczyniowe SCORE

M niepoinformowani

Cele leczenia wedtug ryzyka sercowo-naczyniowego:

+ bardzo wysokie: LDL-C < 1,8 mmol/I

+ wysokie: LDL-C < 2,5 mmol/1

« umiarkowane lub niskie: TC < 5 mmol/1 i LDL-C < 3 mmol/1

nie lecza sie

M nie osiagaja celu M osiagaj cel

Rycina 6. Skutecznos¢ postepowania w hipercholesterolemii u oséb w wieku 20-74 lat. Odsetek oséb, ktdre osiggaja cele

leczenia. Badania WOBASZ | (2003/05) i WOBASZ 11 (2013/14)

Opracowano na podstawie: Pajqk A, Szafraniec K, Polak M, et al. Changes in the prevalence, treatment, and control of hypercholesterolemia
and other dyslipidemias over 10 years in Poland: the WOBASZ study. Pol Arch Med Wewn 2016, 126: 642-652.
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Rycina 7. Czesto$¢ leczenia hipercholesterolemii i czestos¢ osiggania zalecanego stezenia cholesterolu LDL rok po

hospitalizacji z powodu ostrego zespotu wiencowego, angioplastyki lub pomostowania wiencowego
Opracowano na podstawie: Jankowski P, Czarnecka D, Badacz L, et al. Practice setting and secondary prevention of coronary artery disease.

Arch Med Sci 2018; 14: 979-987.

z czterech grup ryzyka sercowo-naczyniowego
klasyfikowany jest pacjent (ryc. 6).

Zasadniczym celem leczenia nadcisnienia tetnicze-
go i zaburzen gospodarki lipidowej jest obnizenie
ryzyka sercowo-naczyniowego poprzez osiagnie-
cie docelowych wartosci cisnienia tetniczego oraz
stezenia cholesterolu. W badaniu WOBASZ Il lecze-
nie hipercholesterolemii wdrozono u 64% chorych
z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
i u 5% chorych z niskim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym. Docelowe wartosci stezenia cholesterolu LDL
udaje sie uzyskac u stosunkowo niewielkiej grupy
chorych.

W badaniu NATPOL zapytano chorych przyjmu-
jacych statyny, czy w ciagu ostatnich 2 tygodni
faktycznie regularnie przyjmowali leki. Tylko 11%
badanych odpowiedziato twierdzgco. Problem
przestrzegania zalecen moze by¢ zatem bardzo
istotny w osigganiu celéw terapeutycznych w hiper-
cholesterolemii (ryc. 7).

Z badania WOBASZ wynika, ze zaledwie 6% pa-
cjentdéw osiaga cel leczenia, 15% jest leczonych
nieskutecznie, a 17% w ogdle nie stosuje terapii. Az
2/3 chorych nie ma swiadomosci choroby, a zatem
nie jest prawidtowo zdiagnozowane, co poteguje
liczbe pacjentéw, u ktérych rozwijaja sie objawy
miazdzycy. Ponadto zaledwie 5% pacjentéw ze
wspotistnieniem nadcisnienia i hipercholesterole-
mii osigga cel terapeutyczny. Wydaje sie zatem, ze
najwiekszym wyzwaniem w tej grupie pacjentéw
jest utrzymanie ciggtosci terapii. Badania pokazuja,
ze chorzy nie stosuja sie do zalecen lekarskich lub
z czasem przestajq sie do nich stosowac.

Optymalna terapia nadcisnienia tetniczego i hiper-
cholesterolemii powinna obejmowa¢ modyfikacje
stylu zycia oraz stosowanie odpowiednich lekéw.
Aby poprawi¢ compliance, warto wybierac ztozone
leki, ktore tacza dziatanie hipotensyjne i hipolipemi-
zujace, aby zmniejszy¢ liczbe tabletek przyjmowa-
nych przez pacjenta.
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