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1. Wstep

Nadcisnienie tgtnicze jest choroba cywilizacyjna, ktora dotyka coraz wigksza liczbe
ludzi, w coraz mtodszym wieku. Szacuje si¢, ze w przeciggu najblizszych kilku lat az okoto
30% ludnosci na §wiecie bedzie cierpiato z powodu nadci$nienia tetniczego. Niekontrolowana
1 nieleczona choroba moze powodowac ryzyko sercowo-naczyniowe i by¢ przyczyng smierci.
Dlatego bardzo wazna jest edukacja pacjentdw, wdrozona odpowiednio wczes$nie, aby

skutecznie zapobiega¢ rozwojowi choroby i tym samym jej cigzkim powiktaniom.



2. Definicja nadcisnienia t¢tniczego

Nadcisnienie tetnicze charakteryzuje si¢ utrzymujacym, wysokim ci$nieniem krwi
w tetnicach systemowych. Ci$nienie krwi jest zwykle wyrazane, jako stosunek skurczowego
ci$nienia t¢tniczego (to znaczy cisnienia, jakie krew wywiera na $ciany naczyn, gdy serce si¢
kurczy) oraz rozkurczowego cisnienia tetniczego (w momencie rozkurczu serca). Progi
ci$nienia tetniczego definiujgce nadcisnienie zalezg od metody pomiaru i zostaty przedstawione
w ponizszej tabeli [1].

Tabela 1. Progi ciSnienia tetniczego warunkujace nadci$nienie, w zaleznoSci
od metody pomiaru

KATEGORIA PODTYP SKURCZOWE ROZKURCZOWE
CISNIENIE CISNIENIE TETNICZE
TETNICZE (mmHQg) (mmHgQ)
Pomiary w gabinecie - > 140 >90
W ciggu >135 >85
. dnia
Ambulatoryjna =y o > 120 >70
rejestrac!a cisnienia nocy
tetniczego Srednia w >130 > 80
ciagu doby
Pomiary domowe - >135 > 85

Zrédlo: Mancia G, Fagart R. Wytyczne ESH/ESC dotyczace postgpowania w nadcisnieniu tetniczym w 2013
roku. Kardiologia Polska 2013; 71 (3): 27-118.

Nadcisnienie tetnicze jest najczestszym mozliwym do uniknigcia czynnikiem ryzyka
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych. Powoduje uposledzenie funkcji poznawczych 1 jest
wiodacym pojedynczym czynnikiem bedacym przyczyna $mierci i niepelnosprawnosci na
catym $wiecie. Stad tez skuteczna profilaktyka i leczenie nadcis$nienia tetniczego sg kluczem

do zmniejszenia obcigzenia chorobami 1 promowania dlugowiecznosci na §wiecie [2].



3. Epidemiologia nadcisnienia t¢tniczego

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) przeprowadzito ponad 1400 badan
populacyjnych. Wykazato, ze w 2015 roku na $wiecie $rednie skurczowe ci$nienie krwi
standaryzowane wiekiem ws$rod dorostych mezczyzn wynosito 127 mm Hg, a u kobiet 122,3
mm Hg. Natomiast $rednie rozkurczowe ci$nienie krwi standaryzowane wiekiem wynosito
odpowiednio 78,7 mm Hg ws$rdéd mezczyzn oraz 76,7 mm Hg wsrdd kobiet.
W latach 1975-2015 zauwazono znaczny spadek s$rednich warto$ci ci$nienia tetniczego
w wysoko oraz §rednio rozwinigtych panstwach [3].

W Polsce wérdd mezczyzn $rednie skurczowe cisnienie krwi w 2015 roku miato wartos§¢
134,1 mm Hg, a rozkurczowe 81,2 mm Hg. Wsrdd kobiet wartosci te wynosity odpowiednio
123,3 mm Hg i 78,8 mm Hg [3].

W 1975 roku $rednia liczba dorostych oséb z podwyzszonym ci§nieniem krwi wynosita
594 miliony, z kolei w 2015 roku oszacowano wzrost do 1,13 miliarda. Zaobserwowano te¢
tendencje w szczegdlnosci w panstwach $rednio 1 mato rozwinigtych. W 2015 roku okoto 24%
dorostych mezczyzn 1okolo 20% dorostych kobiet chorowato na nadci$nienie tgtnicze.
Chorwacja, Lotwa, Litwa, Wegry 1 Slowenia to panstwa z najwiekszym odsetkiem mezczyzn
z nadci$nieniem tetniczym. Natomiast najwyzszy odsetek kobiet z nadcisnieniem tetniczyms-
30% odnotowano w krajach afrykanskich (Czad, Niger, Mali, Somalia) [3].

Wedtug NCD-RisC Polska zaj¢ta 32 miejsce na 41 panstw pod wzgledem odsetka
dorostych mezczyzn z nadcisnieniem tetniczym oraz 30 miejsce pod wzgledem odsetka
dorostych kobiet z nadci$nieniem t¢tniczym [3].

W Polsce réwniez byly prowadzone liczne badania na temat nadcis$nienia tetniczego.
Mozna wymieni¢ mi¢dzy innymi badanie NATPOL 2011 czy WOBASZ 1I (2013-2014).
Wedlug badania PolSenior z 2012 roku nadcis$nienie tetnicze wystepuje nawet u 75% o0sob
w wieku powyzej 65 toku zycia [4]. Przeprowadzone w 2017 roku badanie MMM2017 jest
jednym z najnowszych oméwien. W probie tej brato udziat prawie 6 tysigcy 0sob powyzej 18
roku zycia. Zauwazono wystepowanie nadcisnienia u 35,2% badanych [5].

Przeprowadzono takze badanie dzieci w wieku 8 lat. Wyniki okazaty si¢ dos¢
niepokojace, poniewaz az 20,8% badanych mialo podwyzszone skurczowe ci$nienie krwi,
z tego 12,2% wartosci odpowiadato 1 lub 2 stopniowi nadci$nienia tetniczego krwi. Warto
zaznaczy¢, ze podwyzszone ci$nienie krwi najczesciej dotyczylo dzieci z nadwaga/otyloscia

[6].



4. Czynniki ryzyka nadcisnienia tetniczego

Wystapienie nadci$nienia tetniczego jest zwigzane z wieloma czynnikami. Niektore
z nich sg modyfikowalne, innych natomiast nie mozna zmieni¢. Zdrowy styl zycia jest bardzo
wazny, poniewaz moze istotnie zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia choroby. Do czynnikow
zwigzanych ze stylem Zycia nalezg miedzy innymi: zZywno$¢ z wysoka zawartoscig sodu,
spozywanie alkoholu, kofeiny, niewystarczajaca aktywno$¢ fizyczna, uzywki (w tym nikotyna),
zta higiena snu [7].

Wraz z wiekiem ro$nie tendencja do wzrostu cisnienia krwi. Naczynia krwionos$ne
gestnieja 1 sztywnieja z czasem w sposob naturalny. W zwigzku z tym, ze coraz wigcej dzieci
i nastolatkow ma nadwage lub otylos¢, rosnie ryzyko nadci$nienia rowniez juz w tej grupie
wiekowej [7].

Udowodniono, ze wystapienie nadci$nienia tetniczego moze mie¢ podtoze genetyczne.
Wyizolowano wiele réznych genéw powigzanych z tg chorobg, w tym niektére osoby moga
mie¢ genetycznie uwarunkowang zwigkszong wrazliwo$¢ na so6l w swojej diecie. Dodatkowo
wyzsze cisnienie krwi wystepuje czesciej u dorostych Afroamerykandéw i Latynoséw niz
u dorostych rasy biatej lub azjatyckiej. Istotng role odgrywa rowniez pte¢. Mezczyzni
zdecydowanie czg$ciej majg predyspozycje do wysokiego cisnienia krwi w srednim wieku niz
kobiety. Natomiast w wieku starszym to kobiety sg bardziej narazone na nadcisnienie. Ponadto
kobiety, ktore w czasie cigzy majg wysokie cisnienie krwi, maja wysokie prawdopodobienstwo
zachorowania na nadcis$nienie tetnicze w pozniejszym zyciu [7].

Niektore leki, zarowno na recepte, jak ite dostepne bez przepisu lekarza, moga
utrudnia¢ kontrolowanie ci$nienia krwi. Mowa tu o lekach przeciwdepresyjnych, lekach
zmniejszajacych przekrwienie btony §luzowej nosa, doustnej antykoncepcji, niesteroidowych
lekach przeciwzapalnych (NLPZ), takich jak: aspiryna czy ibuprofen [7].

Dodatkowo niektore choroby moga zaburza¢ funkcje organizmu, odpowiedzialne za
utrzymanie prawidlowego ci$nienia krwi: przewlekta choroba nerek, nadwaga 1 otylos¢,
bezdech senny, choroby tarczycy, niektore nowotwory oraz zespot metaboliczny [7].

Badania pokazaty, ze czynniki spoteczne takie jak wyksztalcenie, miejsce zamieszkania,
dochdd i praca moga przyczyniac si¢ do ryzyka wystapienia nadci$nienia tetniczego. Rowniez
przykre doswiadczenia z dziecinstwa (krzywdy, urazy) predysponuja do wystapienia

wysokiego cisnienia krwi [7].



5. Objawy nadcisnienia tgtniczego

Nadci$nienie  tgtnicze  zazwyczaj  przebiega  bezobjawowo,  szczegOlnie
we wcezesnym stadium. U wigkszos$ci pacjentdw nie stwierdza si¢ innych nieprawidlowosci
poza podwyzszonym cisnieniem krwi w badaniu przedmiotowym. Moga wystapi¢ bdle
i zawroty glowy, bezsenno$¢, nasilona potliwo$¢, uczucie kotatania serca, uderzenia goraca
1 zaczerwienienie twarzy, a takze obnizona sprawno$¢ i tatwe megczenie si¢. W pdzniejszym
stadium rozwoju choroby mogg pojawi¢ si¢ objawy, wynikajace z powiktan narzagdowych.
Moze dojs¢ do zaburzen widzenia, obnizenia sprawnosci intelektualnej, deficytow ruchowych
i czuciowych, obrzgkow konczyn czy zimnych konczyn. Z czasem moze dojs¢ do przerostu
lewej komory serca, rozwoju miazdzycy w tetnicach (wiencowych, szyjnych, nerkowych
1 konczyn dolnych), a takze udaru mézgu oraz uposledzenia czynnos$ci nerek. Zwiekszone jest

réwniez ryzyko zgonu sercowo- naczyniowego [8].



6. Rozpoznanie 1 klasyfikacja nadcisnienia tetniczego

Rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego mozna dokonaé poprzez odpowiednio
przeprowadzony pomiar ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim. Do przeprowadzenia tego
badania uzywa si¢ sfigmomanometréw automatycznych, poétautomatycznych ostuchowych
badz oscylometrycznych. Obecnie w krajach Unii Europejskiej obowigzuje zakaz uzywania

aparatow zawierajacych rte¢. Aby pomiar byl jak najbardziej wiarygodny wymaga sie:

1. zastosowania aparatu, ktory spelnia warunki doktadno$ci pomiarow
2. wlhasciwego przygotowania pacjenta

3. poprawnej techniki badajacego.

Wazne jest prowadzenie pomiaréw posiadajacymi certyfikat aparatami z uzyciem
naramiennych mankietow.

Wartosci ci$nienia tetniczego, ktore §wiadcza o rozpoznaniu nadcisnienia tgtniczego sg
réwne lub wyzsze niz 140 mm Hg (dla skurczowego cisnienia t¢tniczego) i/lub rowne lub
wyzsze niz 90 mm Hg (dla rozkurczowego cis$nienia tg¢tniczego). Wartosci te musza byc¢
policzone z co najmniej dwdch réznych pomiaréw, w czasie co najmniej dwoch roznych wizyt.
Dodatkowo mozna zaleci¢ choremu wykonywanie pomiardw ci$nienia tetniczego w warunkach
domowych, wowczas nalezy przyja¢ odmienne normy (przedstawione w tabeli 1). Jesli jest taka
mozliwo$¢, warto wykona¢ réwniez automatyczng rejestracje cisnienia tetniczego (ABPM).
Przy skrajnie wysokich wartosciach skurczowego 1 rozkurczowego ci$nienia krwi, nadcisnienie
tetnicze mozna rozpozna¢ od razu na pierwsze] wizycie, pod warunkiem wykluczenia
czynnikow, ktore moglyby podwyzszac te wartosci [9].

W ponizszej tabeli przedstawiona zostala klasyfikacja nadci$nienia tetniczego

W oparciu o pomiary wykonane w gabinecie lekarskim [10].



Tabela 2. Klasyfikacja nadci$nienia tetniczego

] SKURCZOWE ROZKURCZOWE
KATEGORIA CISNIENIE TETNICZE CISNIENIE TETNICZE
(mmHgQ) (mmHg)
Optymaln? ci$nienie <120 i <80
tetnicze
Praw1dlow_e ciSnienie 120-129 i/lub 80-84
tetnicze
Wysokie prawidlowe 130-139 i/lub 85-89
ciSnienie tetnicze
Nadcisnienie 1. 140-159 i/lub 90-99
stopnia
Nadcisnienie 2. 160-179 i/lub 100-109
stopnia
NadCisnienie 3. > 180 i/lub >110
stopnia
Izolowane
nadci$nienie > 140 i <90
skurczowe

Zrédlo: Williams B., Mancia G., Spiering W. i wsp. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension. European Heart Journal (2018) 39, 3021-3104.

Procedura pomiaru ci$nienia krwi w gabinecie lekarskim

Warunki:

1. cichy pokdj z komfortowg temperaturg

2. zakaz palenia, picia kawy, jedzenia i wykonywania wysitku przez 30 min przed
pomiarem

3. nakaz pozostania w pozycji siedzacej i zrelaksowanej przez 3-5 minut

4. zakaz rozmawiania przez pacjenta lub personel podczas lub pomi¢dzy pomiarami

Postawa:

1. siedzenie z plecami opartymi o oparcie krzesta

2. nogi nieskrzyzowane, stopy plasko na podtodze

3. przedrami¢ spoczywa na stole, rami¢ na wysokos$ci serca

Pomiary:

1. nalezy wykona¢ 3 odczyty cisnienia tetniczego (dwa, jesli sg prawidiowe)
w odstepie 1 minuty miedzy odczytami

2. nalezy wykorzysta¢ §rednig z ostatnich dwoch odczytow [11]



Automatyczna (ambulatoryjna) rejestracja ci$nienia tg¢tniczego zapewnia uzyskanie
wielu odczytow poza gabinetem lekarskim, w zwyktym srodowisku pacjenta. Mozna sprawdzi¢
wartosci cisnienia tetniczego podczas rutynowych czynno$ci w ciggu dnia, a takze podczas snu
nocnego. Pozwala rowniez oceni¢ 24- godzinng kontrole leczenia choroby za pomocg lekéw
przeciwnadci$nieniowych.

Personel medyczny ma za zadanie poinstruowac pacjenta, w jaki sposéb poprawnie
dokonywa¢ pomiarow:

1. wyjasni¢ dziatanie urzadzenia

2. zaleci¢ wykonywanie codziennych, podstawowych czynnos$ci

3. przy kazdym pomiarze zaleci¢ pozostanie nieruchomo z rozluzniong reka

4. zaleci¢ nieprowadzenie samochodu, jesli to konieczne, nalezy si¢ zatrzymac, w celu

wykonania pomiaru lub zignorowa¢ pomiar

o

zaleci¢ niebrania prysznica lub kapieli podczas calego okresu badania

6. zaznaczy¢ tetnice ramienng tak, aby w przypadku poluzowania mankietu pacjent

mogt zalozy¢ ponownie

7. wyjasni¢, jak wylaczy¢ monitor w przypadku awarii [12].

Domowe pomiary cisnienia tg¢tniczego sg zalecane najczesciej w celu obserwacji
leczonego nadcis$nienia tetniczego, ale rowniez by potwierdzi¢ diagnoze nadci$nienia
tetniczego. W znaczny sposob zmniejszaja ryzyko wystgpienia reakcji bialego fartucha.
Jedynym ograniczeniem moze by¢ zta technika wykonywania pomiaréw, w tym niewlasciwy
dobor mankietu. Dlatego bardzo wazne jest odpowiednie przeszkolenie pacjenta i kontrola
wynikow jego pomiardw. Procedura pomiaru ci$nienia krwi

w warunkach domowych jest identyczna do tej wykonywanej w gabinecie lekarskim [13].
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7. Metody diagnostyczne w nadci$nieniu tetniczym

Ocena pacjenta chorujagcego na nadci$nienie tetnicze wymaga dokladniejszego
postepowania niz tylko rozpoznanie podwyzszonego ci$nienia krwi. Powinna takze dotyczy¢
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego (CVD- zang. cardiovascular disease), uszkodzenia
narzadu docelowego czy rozpoznania cech, ktére moglyby sugerowaé wtorne nadci$nienie
tetnicze. Nalezy takze zwrdci¢ uwage na wspotistniejace stany kliniczne, ktore moga mied
wpltyw na ci$nienie krwi lub uszkodzenie narzadu powigzanego. Niektére badania sg
wykonywane rutynowo u wszystkich pacjentow, a inne tylko w przypadku okreslonych grup
pacjentow- wytypowanych na podstawie wywiadu lekarskiego, badania klinicznego czy
rutynowych testow. Badanie przedmiotowe powinno dotyczy¢é masy ciata pacjenta,
z uwzglednieniem wskaznika masy ciata (BMI z ang. body mass index). Jednocze$nie warto
oszacowac stopien otytosci na podstawie pomiaru obwodu talii [1].

Badania laboratoryjne zalecane do diagnostyki nadci$nienia tetniczego to:

e badania podstawowe (dotyczace wszystkich chorych):
- morfologia krwi obwodowej,
- stezenie glukozy w osoczu na czczo,
- stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL 1 HDL, triglicerydow w
Surowicy,
- stezenie potasu, sodu i kwasu moczowego w surowicy,
- stezenie kreatyniny w surowicy,
- badanie ogo6lne moczu,
- aktywnos¢ ALAT w surowicy,
- stezenie TSH w surowicy,
- 12-odprowadzeniowe EKG,
e badania dodatkowe (dotyczace wszystkich chorych w miarg¢ dostepnosci):
- badanie USG nerek z dopplerowska oceng przepltywoéw w tetnicach nerkowych,
- obliczenie wskaznika albumina/kreatynina (probka z moczu),
- badanie echokardiograficzne,
- obliczenie wskaznika aldosteronowo-reninowego w osoczu po 2 godzinach pionizacji,
- badanie dna oka,
- jakosciowa ocena bialkomoczu u kobiet w okresie rozrodczym,
e badania rozszerzone (w zaleznosci od wskazan):
- badanie USG tetnic szyjnych,
11



- wydalanie sodu i potasu w moczu,

- 24-godzinna rejestracja EKG w przypadku zaburzen rytmu serca,
- pomiar ABI,

- pomiar PWV,

- dalsze poszukiwanie uszkodzen mozgu, serca, nerek i naczyn.

W rzadkich dziedzicznych postaciach nadcis$nienia tgtniczego pojedyncza mutacja genu
wyjasnia patogeneze¢ nadci$nienia tetniczego [14].

U niewielkiego odsetka pacjentow nadci$nienie tetnicze moze mie¢ potencjalnie
odwracalng przyczyne. Wowczas prawidtowe rozpoznanie moze skutkowaé wyleczeniem badz
znaczng poprawa kontroli ci$nienia tg¢tniczego oraz zminimalizowaniem ryzyka
sercowo- naczyniowego. Dlatego bardzo wazne jest wdrozenie prostego badania
przesiewowego, Ww kierunku wykrycia wtérnego nadci$nienia tetniczego u wszystkich
pacjentow. Nadci$nienie wtorne nalezy rdwniez rozwazy¢ w przypadku naglego nasilenia si¢
nadcis$nienia tg¢tniczego, niewystarczajagcej odpowiedzi wartosci cis$nienia tg¢tniczego na
zastosowang farmakoterapie czy ciezkiego uszkodzenia narzadu docelowego [1].

Wywiad chorobowy powinien uwzgledniac¢ czas pierwszego rozpoznania nadci$nienia
tetniczego, przyjmowane leki hipotensyjne oraz aktualne i1 wczes$niejsze pomiary ci$nienia
tetniczego. W przypadku kobiet wazne jest roOwniez przeprowadzenie wywiadu na temat
warto$ci ci$nienia tetniczego w trakcie cigzy. Nadci$nienie moze by¢ przyczyng zwigkszonego
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych oraz przewlektej choroby nerek (CKD, z ang. chronic
kidney disease). Doktadny wywiad lekarski, z uwzglednieniem aktualnych i przesztych
nawykéw zwigzanych z paleniem tytoniu, dowodow dyslipidemii oraz cukrzycy, pozwala
oszacowac ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych za pomocg specjalnego kalkulatora [15].
Dorosli, ktorzy znajduja si¢ w grupie wysokiego ryzyka, maja duze szanse na odniesienie

korzysci wynikajacych z leczenia hipotensyjnego [16].
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8. Leczenie nadcisnienia t¢tniczego

Obnizenie $wiatowego ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych i nerkowych oraz
zmniejszenie  $miertelnosci  sg  gldwnym celem terapii pacjentow  chorujacych
na nadci$nienie t¢tnicze. Terapia nadcis$nienia tetniczego powinna obniza¢ wartosci ci$nienia
krwi do uznawanych za docelowe u pacjentow zta chorobg badz do wartosci
do nich zblizonych. Liczne obserwacje dowiodty, ze skuteczne leczenie powoduje obnizenie
wzglednego ryzyka zgonu o 10-15%, obnizenie powiktan sercowo-naczyniowych o 20% (w
tym udaru 0 35% i niewydolnosci serca o 40%) oraz opoznienie progresji choroby nerek.
Udowodniono, ze wymienione korzys$ci nie sg zalezne od poczatkowego stopnia nadci$nienia
tetniczego i ryzyka powiktan w uktadzie sercowo-naczyniowym, a takze od rasy, wieku i ptci

pacjentow [9].
Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne moze zosta¢ rozpoczete od zastosowania pojedynczego leku badz
preparatu ztozonego [17]. Najnowsze wytyczne zalecajg przyjmowanie jednocze$nie dwoch
lekow hipotensyjnych w postaci jednej tabletki [18].

Zalecana pierwsza linia leczenia sktada si¢ z nastepujacych klas lekow:
- inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI):

e Dbenazepryl

e chinapryl
e cilazapryl
e enalapryl
e kaptopeyl
e lizynopryl

e peryndopryl
e ramipryl
e trandolapryl
- antagonisci receptora dla angiotensyny II (ARB, sartany):
e eprosartan
e irbesartan
e kandesartan

e |osartan
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e telmisartan
e walsartan
- dlugodziatajace blokery kanatéw wapniowych
e amlodypina
o felodypina
e isradypina
e lacydipina
e nifedypina
e nimodypina
e nitrendypina
e werapamil
e diltiazem
- diuretyki tiazydowe:
e chlorotiazyd
e hydrochlorotiazyd
e indapamid

e klopamid

Beta- blokery (grupa lekow blokujacych receptory adrenergiczne B(1i 02)
sg wybierane w pierwszej linii leczenia u pacjentow cierpigcych na dusznice bolesna,
niewydolnos¢ serca, po przebytym zawale mig¢snia sercowego czy do kontroli czestosci akcji
serca [18].

Z jednej strony, wybdr leku hipotensyjnego opiera si¢ na indywidualnej skutecznosci
i tolerancji, z drugiej strony, niektore te leki poprawiaja wyniki u pacjentow z réznymi
chorobami podstawowymi i dlatego powinny by¢ stosowane preferencyjnie w tych
przypadkach [19].

Preparaty o dtugim okresie péttrwania mozna podawac raz dziennie i sg preferowane ze
wzgledu na zgodno$¢. Biorgc pod uwage okotodobowy rytm regulacji krazenia, bardziej
korzystne dla pacjentow moze okazac¢ si¢ przyjmowanie lekow dlugodziatajacych wieczorem
[19].

ACEI isartany poprawiaja przezycie pacjentow z niewydolno$cig serca i majg
korzystny wplyw na nefropati¢ cukrzycowa, wigc powinny by¢ podawane przy tych
schorzeniach. Moga takze obniza¢ ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. U pacjentow obserwuje

si¢ wzrost warto$ci kreatyniny izwigzany ztym spadek wspotczynnika przesaczania
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ktgbuszkowego (eGFR) nawet o 30% po rozpoczeciu leczenia tymi lekami. Zjawisko to jest
spowodowane pozadanym obnizeniem ci$nienia krwi, z jakim borykajg si¢ ktgbuszki nerkowe,
co skutkuje czynno$ciowym zmniejszeniem eGFR. ARB powoduja znacznie mniejsze ryzyko
wywotania kaszlu i obrzeku naczynioruchowego niz ACEI [20].

Blokery kanatow wapniowych sa skutecznymi lekami hipotensyjnymi i zasadniczo
mozna je taczy¢ zdowolnym innym lekiem pierwszego rzutu. Obrzek obwodowy
spowodowany rozszerzeniem naczyh obwodowych jest czestym dzialaniem niepozadanym
I czasami prowadzi do odstawienia leku [18]. Udowodniono jednak, Ze czgstos¢ wystepowania
obrzekéw obwodowych byta o 38% mniejsza, gdy bloker kanalu wapniowego podawano
w skojarzeniu z inhibitorem ACE lub antagonistg receptora AT1. Blokery kanatu wapniowego
moga powodowaé lub nasila¢ zaparcia, szczegoOlnie u pacjentow w wieku podesztym
I unieruchomionych. Mogg takze powodowac¢ klinicznie istotne interakcje lekowe poprzez
hamowanie izoenzyméw cytochromu P450 CYP3A4 [18].

Diuretyki tiazydowe s3a od dziesiecioleci podstawa leczenia hipotensyjnego.
Hydrochlorotiazyd jest lekiem najczesciej przepisywanym na swiecie, chociaz wydaje sie, ze
jest mniej skuteczny niz indapamid. Zaburzenia elektrolitowe (hiponatremia
I hipokaliemia) sg czestym dziataniem niepozadanym, zwlaszcza u pacjentow w wieku
podesztym. Ryzyko hipokaliemii jest mniejsze, gdy tiazydowy lek moczopedny jest podawany
w skojarzeniu z ACEI, sartanem lub diuretykiem oszczg¢dzajacym potas [18].

Beta-adrenolityki nie sg az tak skuteczne w obnizaniu ci$nienia krwi jak leki pierwszego
rzutu. Moga powodowaé przyrost masy ciata oraz nasila¢ skurcz oskrzeli
u pacjentow z astmg. Beta- adrenolityki nierozszerzajace naczyn maja szkodliwy wptyw
na metabolizm glukozy. Nie nalezy ich rowniez taczy¢ z werapamilem lub diltiazemem,
poniewaz mogg spowolni¢ rytm zatokowy lub wydluzy¢ przewodzenie przedsionkowo-
komorowe. Beta-adrenolityki poprawiaja rokowanie pacjentow po ostrym zawale mig$nia
sercowego i/lub cierpiagcych na przewlekla zastoinowg niewydolno$¢ serca, dlatego s3
wskazane U pacjentow  ztymi  schorzeniami, niezaleznie od ich  dziatania
przeciwnadci$nieniowego [18].

Inhibitory ACE i antagonisci receptora AT1 sg przeciwwskazane w czasie cigzy.
Kobiety wcigzy moga przyjmowaé starsze leki przeciwnadci$nieniowe, takie jak
dihydralazyna i alfa-metyldopa; moga rowniez przyjmowac beta-blokery, takie jak metoprolol
i nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu. Dihydralazyny i nifedypiny nie nalezy jednak

podawaé w pierwszym trymestrze cigzy [18].
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Leczenie niefarmakologiczne

Zdrowy styl zycia moze zapobiega¢ lub opdznia¢ wystapienie nadci$nienia tetniczego
I zmniejsza¢ ryzyko sercowo-naczyniowe [21]. Skuteczna zmiana stylu zycia moze byé
wystarczajaca, aby op6zni¢ lub zapobiec potrzebie leczenia farmakologicznego u pacjentow
Z nadcis$nieniem t¢tniczym 1 stopnia. Moze takze nasila¢ efekty terapii hipotensyjnej, nie wolno
natomiast opoznia¢ rozpoczgcia terapii U pacjentow z wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym lub z powiktaniami narzagdowymi zaleznymi od nadci$nienia tetniczego [22].
Wsrod zalecen nalezy wymienié: ograniczenie spozycia soli, umiarkowane spozycie alkoholu,
zaprzestanie palenia tytoniu, duzg ilos¢ warzyw i owocow w diecie, zmniejszenie masy ciata

I utrzymywanie jej na odpowiednim poziomie oraz regularng aktywnos¢ fizyczng [21].
Ograniczenie sodu w diecie

Nadmierne spozycie sodu (>5g sodu= 1 mata tyzeczka soli dziennie) wigze si¢ ze
zwickszong czestoscia wystepowania nadcisnienia tgtniczego wraz z wiekiem [23]. Ponadto
wykazano, ze ograniczenie spozycia sodu obniza ci$nienie krwi. Zmniejszenie dobowej dawki
sodu 01,75 g (44 g soli) wigze si¢ ze Srednim zmniejszeniem ci$nienia
skurczowego/rozkurczowego 0 4,2/2,1 mm Hg. Korzystny wptyw ograniczenia spozycia sodu
na ci$nienie tetnicze ma tendencje do zmniejszania si¢ z czasem, po czesci z powodu stabej
wytrwatosci w diecie. Skuteczna redukcja soli nie jest latwa, poniewaz czesto cigzko jest
oceni¢, ktore produkty spozywcze zawieraja wysoki jej poziom. Zmniejszenie spozycia soli jest
priorytetem zdrowia publicznego, wymaga natomiast potgczonych wysitkow przemystu
spozywczego, rzadu 1 ogdtu spoteczenstwa, poniewaz 80% spozycia soli wigze si¢ z solg ukryta

W przetworzonej zywnosci [24].
Umiarkowanie spoZycia alkoholu

Istnieje dodatnia korelacja pomiedzy spozywaniem alkoholu, ci$nieniem t¢tniczym,
wystgpowaniem nadcis$nienia t¢tniczego oraz ryzykiem sercowo-naczyniowym. W badaniu
PATHS, dotyczacym zapobiegania i leczenia nadci$nienia tetniczego, badano wptyw redukcji
spozycia alkoholu na cisnienie tetnicze. Po okoto 6 miesigcach grupa badana miata o 1,2/0,7
mm Hg nizsze ci$nienie krwi niz grupa kontrolna [25]. Mezczyznom pijacym alkohol

Z nadci$nieniem tetniczym nalezy zaleci¢ ograniczenie spozycia do 14 jednostek tygodniowo,
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a kobietom do 8 jednostek tygodniowo (1 jednostka odpowiada 125 ml wina lub 250 ml piwa).

Zaleca si¢ takze dni wolne od alkoholu w ciggu tygodnia i unikanie upijania si¢ [21].
Inne zmiany w diecie

Pacjentom z nadci$nieniem tetniczym zaleca si¢ stosowanie zdrowej, zbilansowanej
diety, zawierajacej warzywa, rosliny straczkowe, §wieze owoce, niskottuszczowe produkty
mleczne, produkty pelnoziarniste, ryby i nienasycone kwasy tluszczowe, a takze niskie
Spozycie czerwonego migsa i nasyconych kwasoéw thuszczowych [26]. Wiele z tych zalecen
spelnia kuchnia $rodziemnomorska. Wykazano, Ze dieta ta wigze si¢ ze zmniejszeniem
czestosci zdarzen sercowo-naczyniowych i smiertelnosci z dowolnej przyczyny oraz istotnie
obniza cis$nienie tetnicze, poziom glukozy i lipidow we krwi w warunkach ambulatoryjnych
[27]. Kofeina podnosi cisnienie tetnicze, niemniej jednak jej spozywanie wigze si¢
z korzy$ciami dla uktadu sercowo-naczyniowego [28]. Zielona lub czarna herbata moze
rowniez mie¢ niewielki, ale znaczacy wpltyw na obnizenie ci$nienia tgtniczego [29]. Natomiast
regularne picie stodzonych cukrem napojow bezalkoholowych moze powodowaé nadwage,

zespot metaboliczny, cukrzyce typu 2 i wyzsze ryzyko sercowo-naczyniowe [21].

Redukcja masy ciala

Nadmierny przyrost masy ciata przyczynia si¢ do rozwoju nadci$nienia t¢tniczego.
W badaniach przedstawiono, ze spadek wagi o $rednio 5,1 kg, powodowal zmniejszenie
srednich wartosci skurczowego/rozkurczowego cisnienia krwi o odpowiednio 4,4/3,6 mm Hg
[30]. Zar6wno nadwaga i otyto§¢ wiaza si¢ ze zwickszonym ryzykiem zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych. U pacjentdow znadwaga i otytoscig, chorujacych na nadci$nienie
tetnicze, zaleca si¢ zmniejszenie wagi oraz utrzymywanie jej na stabilnym poziomie. Przyjmuje
si¢, ze prawidtowe wartosci BMI to 10-25 kg/m2 u os6b ponizej 60 roku zycia, natomiast
U osob starszych wartosci te sg wyzsze. Optymalny obwad talii to <94 cm u mezczyzn 1 <80
cm u kobiet. Utrzymanie tych wartosci na prawidlowym poziomie jest wazne dla zdrowych
0s0b w celu zapobiegania nadci$nieniu oraz u pacjentdw z nadci$nieniem w celu obnizenia
ci$nienia krwi [21]. Utrata masy ciata moze poprawi¢ skuteczno$¢ lekow hipotensyjnych, ale
powinna opiera¢ si¢ na wielodyscyplinarnym podejsciu obejmujagcym porady dietetyczne
I regularne ¢wiczenia fizyczne. W niektorych przypadkach pomocne moga okaza¢ si¢ leki

przeciw otylosci oraz chirurgia bariatryczna [31].
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Regularna aktywnosé fizyczna

Aktywno$¢ fizyczna powoduje gwaltowny wzrost ci$nienia  tetniczego,
w szczeg6lnosci skurczowego, po ktorym nastepuje krétkotrwaty spadek ci$nienia ponizej
warto$ci wyjsciowych. Badania wykazuja, ze regularna aerobowa aktywno$¢ fizyczna moze
by¢ korzystna zaré6wno w zapobieganiu, jak ileczeniu nadci$nienia te¢tniczego oraz
W zmniejszaniu ryzyka sercowo-naczyniowego is$miertelnosci. Badania wykazaty, ze
aerobowy trening wytrzymaloSciowy zmniejsza spoczynkowe skurczowe/rozkurczowe
cisnienie krwi 0 3,5/2,5 mm Hg, dynamiczny trening oporowy 0 1,8/3,2 mm Hg i trening
izometryczny 010,9/6,2 mm Hg [32]. Regularna aktywnos$¢ fizyczna o mniejszej
intensywnoS$ci 1 czasie trwania obniza ci$nienie krwi w mniejszym stopniu niz trening
0 umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci, lecz wigze si¢ ze zmniejszeniem $miertelnosci
oco najmniej 15%. Pacjentom z nadci$nieniem t¢tniczym zaleca si¢ wykonywanie
dynamicznych ¢wiczen aerobowych- spacery, jogging, jazda na rowerze czy ptywanie przez
przynajmniej 30 minut 5-7 dni w tygodniu. Dodatkowo zaleca si¢ rowniez wykonywanie

¢wiczen oporowych 2-3 dni w tygodniu [33].
Zaprzestanie palenia tytoniu

Palenie tytoniu jest glownym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia
1 nowotworéw. Chociaz wskaznik palenia spada w wigkszos$ci krajow europejskich, zwtaszcza
wsrod mezezyzn, to ogoélne rozpowszechnienie w Europie utrzymuje si¢ na wysokim poziomie
20-35%. Warto zaznaczy¢, ze bierne palenie ma réwniez negatywny wptyw na stan zdrowia.
Wykazano, ze zarowno osoby z prawidtowym cisnieniem t¢tniczym, jak i nieleczeni palacze
Z nadci$nieniem te¢tniczym maja wyzsze dzienne warto$ci ci$nienia tetniczego niz osoby
niepalace [34]. Zaprzestanie palenia tytoniu jest prawdopodobnie najskuteczniejszym
sposobem zapobiegania chorobom uktadu krazenia, w tym udarowi mozgu, zawatowi mie$nia
sercowego i chorobom tetnic obwodowych. Dlatego tez podczas kazdej wizyty nalezy ustalié
histori¢ pacjenta dotyczaca nalogu palenia tytoniu, a palaczom z nadcisnieniem nalezy zaleci¢
zaprzestanie palenia. Skuteczne tutaj moga okaza¢ si¢ S$rodki farmaceutyczne, w tym
nikotynowa terapia zastepcza, ktora moze nawet trzykrotnie zwigkszy¢ szanse na rzucenie

natogu [35].
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9. Rola edukacji zdrowotnej w promocji zdrowego stylu zycia u pacjentow

z nadci$nieniem tetniczym

Skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tetniczego jest wcigz niewystarczajaca,
co spowodowane jest migdzy innymi nieprzestrzeganiem zalecen lekarskich. Wiasciwa
kontrola nadci$nienia t¢tniczego jest mozliwa, dzigki potaczeniu leczenia farmakologicznego
z rygorystyczng zmiang stylu Zycia. Badania wskazuja, Zze az okoto 60% pacjentow przerywa
leczenie w ciggu 6 miesiecy [36]. Do najczestszych przyczyn nieprzestrzegania zalecen zalicza
si¢ dziatania niepozadane lekow, niedostateczng kontrolg ci$nienia krwi, brak zaangazowania
pacjenta w proces leczenia lub motywacji do jego kontynuacji, a takze brak informacji na temat
choroby i jej leczenia, w tym w szczego6lnosci informacji na temat dawkowania. Pacjenci czgsto
nie majg $wiadomosci konsekwencji nieleczenia, nie ufaja lekarzom i neguja koniecznos¢
leczenia, w momencie, gdy nie wystepuja objawy [37].

Wiele badan wskazuje, ze pacjenci znadci$nieniem te¢tniczym czgsto maja
niewystarczajacg wiedz¢ na temat prawidtowych warto$ci cisnienia krwi i zmian stylu zycia
wymaganych w procesie leczenia. Natomiast odpowiednie zmiany stylu Zzycia maja
fundamentalne znaczenie dla zapobiegania nadci$nieniu. Badania dowodza, ze wlasciwe
modyfikacje stylu zycia moga wywiera¢ dziatanie hipotensyjne, na réwni z leczeniem
farmakologicznym pojedynczym lekiem. Zmiany stylu zycia moga okazac¢ si¢ skutecznym oraz
bezpiecznym sposobem do zapobiegania lub opdzniania wystapienia nadcis$nienia t¢tniczego,
leczenia farmakologicznego u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia czy obnizania
ci$nienia tegtniczego u pacjentow juz leczonych, co pozwala zmniejszy¢ dawki lekow
hipotensyjnych [38].

Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego oraz Polskie Towarzystwo
Nadcisnienia Tetniczego uwazaja, ze podstawowa metoda postepowania ze wszystkimi
pacjentami z nadci$nieniem tetniczym jest edukacja, ktéra ma na celu zwiekszenie ich wiedzy
1 motywacji. Najwiekszag uwage skupiaja glownie na leczeniu niefarmakologicznym,
prowadzonym przez zespét terapeutyczny, w sklad, ktérego powinni wchodzi¢ dodatkowo
pielegniarki i farmaceuci. Ich zadania powinny obejmowac edukacj¢ pacjenta, poradnictwo

behawioralne i medyczne oraz ocen¢ przestrzegania zalecen lekarskich [39].
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10. Postepowanie edukacyjne farmaceutow wsrod pacjentow z nadcisnieniem

tetniczym

Farmaceuci petnig istotng role w sprawowaniu opieki nad pacjentami z nadci$nieniem
tetniczym, co szczego6lnie dato si¢ zaobserwowac podczas pandemii COVID-19, gdy dostgp do
specjalisty byt mocno ograniczony. Niezwykle istotna jest aktywnos$¢ farmaceutow, do ktorej
mozna zaliczy¢ przeprowadzanie badan profilaktycznych, pomoc w czasie wdrazania lekow
hipotensyjnych oraz monitorowanie efektow 1 bezpieczenstwa terapii. Na szczegdlng uwage
zasluguje pomoc pacjentowi w prawidlowym przestrzeganiu zalecen lekarskich. Farmaceuci
wykonuja pomiary cis$nienia tetniczego i dodatkowo edukuja pacjentow w zakresie
samokontroli, istoty zdiagnozowanej choroby oraz stosowanej terapii farmakologicznej.
Wszystkie te dzialania przyczyniajg si¢ do zwiekszenia skutecznosci wspolpracy farmaceuty z
pacjentem i lekarzem.

Wykazano, ze 16,9% pacjentow zostatlo zakwalifikowanych do tzw. konsultacji
podwyzszonego ryzyka, po pomiarze ci$nienia tetniczego krwi, poprzedzonego wywiadem
wykonanym przez farmaceutg. Zostali oni skierowani do lekarza, ze wzgledu na nieprawidtowy
wynik pomiaréw (= 140 i/lub > 90 mmHg). Nadci$nienie tetnicze rozpoznano u 3,4% badanych
[40].

Jedno z badan wykazalo, Zze juz pojedyncza interwencja farmaceutyczna (porada,
konsultacja), ktéra obejmuje m.in. edukacje¢ pacjenta — zarowno dotyczaca prawidtowego
pomiaru ci$nienia t¢tniczego, jak 1 zwigzang z rozpoznang chorobg (edukacja o konsekwencjach
choroby, w tym o dlugofalowych skutkach nieprawidtowej terapii) — pozwolita na obnizenie
ci$nienia skurczowego $rednio o 7,6 mm Hg, a rozkurczowego o 3,9 mm Hg. Obserwowany
efekt jest lepszy, gdy pacjent jest objety programem opieki farmaceutycznej przez co najmniej
miesigc [41].

Ponadto, inne badanie wykazalo, ze podczas opieki farmaceutycznej zdefiniowano
szereg klinicznie istotnych problemdéw zwigzanych z lekami, takich jak dziatania niepozadane,
interakcje, problemy z prawidlowym dawkowaniem lub wreszcie brak oczekiwanej warto$ci
ci$nienia te¢tniczego pomimo przestrzegania przez pacjenta zalecen terapeutycznych.
Podejmowane dziatania pomagaja zapobiega¢ kosztownym powiklaniom 1 znaczaco
poprawiajg jakos¢ komunikacji miedzy pacjentami a pracownikami stuzby zdrowia [42].

Apteki ogolnodostepne, a takze gabinety, w ktorych farmaceuci prowadza indywidualna
praktyke, moga by¢ odpowiednimi miejscami do realizacji badan profilaktycznych majacych

na celu wykrywanie chorob przewlektych, w tym nadci$nienia t¢tniczego, a tym samym
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przyczyni¢ si¢ do znacznego obnizenia kosztow leczenia powaznych powiktan tej i innych

chorob przewlektych [43].
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