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Wprowadzenie

Zarzad Gléwny Polskiego Towarzystwa Nadcis-
nienia Tetniczego (PTNT) oddaje w Panstwa rece
uaktualnione wytyczne dotyczgce zasad postgpowa-
nia w nadci$nieniu tgtniczym.

W ciaggu trzech lat, ktdére uplynely od ogloszenia
poprzednich zalecen PTNT, opublikowano wyniki
wielu waznych badaf, w ktorych oceniano leczenie
hipotensyjne. Ich wyniki rozszerzyly zakres infor-
macji dostepnych do 2008 roku, modyfikujgc niekts-
re z wezesniejszych koncepeji, migdzy innymi spoj-
rzenie na warto$ci progowe ci$nienia tetniczego, od
ktorych nalezy rozpoczynac leczenie, i wartosci do-
celowe, do jakich nalezy dazyc.

Niniejszy dokument bazuje w glownej mierze na
zaleceniach PTNT z 2008 roku oraz na aktualizacji
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Nadci$nie-
nia Tetniczego (ESH, European Society of Hyper-
tension) z 2009 roku.

|. Prewencja nadcisnienia tetniczego

Rozwojowi nadci$nienia tetniczego mozna za-
pobiegal przede wszystkim poprzez wplyw na uwa-
runkowania Srodowiskowe, a zwlaszcza styl zycia
pacjenta. Dzialania zapobiegawcze powinny byc¢
ukierunkowane zar6wno na osoby, u ktérych jeszcze
nie doszlo do rozwoju choroby (prewencja pierwot-
na), jak i te, u ktérych nadci$nienie tetnicze juz ist-
ni¢je (prewencja wtorna). Dzialania z zakresu pre-
wencji wtornej wezesnej (drugorzedowej) zmierzajg

do zwigkszenia wykrywalnosci nadci$nienia tetni-

czego. Ich istota polega przede wszystkim na mozli-

wie wezesnym zdiagnozowaniu choroby w jej bez-
objawowym okresie, w ktorym zwiazane z nig szko-
dy sa jeszcze ograniczone.

Ze wzgledu na niska wykrywalno§¢ nadcisnienia
tetniczego w Polsce zaleca si¢, aby przesiewowymi
pomiarami ci$nienia t¢tniczego objac wszystkie oso-
by doroste, u ktérych pomiary ci$nienia t¢tniczego
(BP, blood pressure) powinny by¢ wykonywane
przynajmniej raz w roku niezaleznie od wczesniej-
szych wartosci ci$nienia.

Mianem prewencji wtérnej poznej (trzeciorzedo-
wej) okresla si¢ dzialania podejmowane wobec 0sob
z rozpoznang choroba, ktorych celem jest zapobie-
zenie lub przynajmniej odsunigcie w czasie jej nie-
korzystnych nastepstw.

Prewencj¢ pierwotng mozna podzieli¢ na popula-
cyjng, ukierunkowana na ogél oséb zagrozonych
choroba, oraz celowang, dotyczacy pacjentéw zagro-
zonych w stopniu wigkszym niz ogél populacji.

Dzialania z zakresu pierwotnej prewencji celo-
wanej nadci$nienia tetniczego powinny by¢ skoncen-
trowane na nastgpujacych grupach oséb:

1. Pacjenci z rodzinnym obcigzeniem chorobami
ukladu krazenia (udar, zawal serca, niewydol-
no$¢ serca) — kobiety przed 65. rz., me¢zczyZni
przed 55. rz.

2. Osoby z cukrzycg lub wspdlistniejacg chorobg
nerek.

3. Chorzy z przynajmniej dwoma klasycznymi czyn-
nikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.

4. Osoby z BP = 130/85 mm Hg.
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Il. Rozpoznanie i klasyfikacja

Podstawg rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego
jest prawidlowo wykonany posredni pomiar BP (Za-
tacznik nr 1).

Nadcidnienie te¢tnicze mozna rozpoznad, jesli:

1. Srednie wartosci BP (wyliczone co najmniej
z dwoch pomiaréw dokonanych podczas co najmniej
dwoch roznych wizyt), sa réwne lub wyzsze niz
140 mm Hg dla ci$nienia skurczowego (SBP, systolic
blood pressure) i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego
(DBP, diastolic blood pressure).

2. Srednie wartosci BP (wyliczone z dwdoch po-
miaréw dokonanych podczas jednej wizyty), sg réw-
ne lub wyzsze niz 180 mm Hg dla SBP i/lub
110 mm Hg dla DBP, po wykluczeniu czynnikéw
podwyzszajacych wartosci ciSnienia, na przyklad:
leku, bolu, spozycia alkoholu.

3. Na podstawie wiarygodnych danych z wywia-
déw lub dokumentacji pacjenta (wartosci BP lub fakt
zazywania lekéw hipotensyjnych).

W wytycznych z 2011 roku utrzymana zostaje klasy-
fikacja nadcisnienia z podzialem na trzy stopnie 1 wy-
roznieniem podtypu izolowanego nadcisnienia skur-
czowego (ISH, zsolated systolic hypertension). W klasyfi-
kacji utrzymano tez podzial prawidlowych wartosci BP
na optymalne, prawidlowe i wysokie prawidlowe.

Wysokos¢ BP ma podstawowe znaczenie przy
stratyfikacji ryzyka u chorego. Pozostale elementy
niezbedne do tej oceny lekarz musi uzyskaé na pod-
stawie wywiadow, badania przedmiotowego 1 badan
dodatkowych.

Szczegdlowy klasyfikacje nadci$nienia tetniczego
przedstawiono w tabeli I.

lll. Badanie chorego

Ocena kliniczna chorych, u ktérych stwierdzono
nadci$nienie tetnicze, powinna dotyczyé trzech za-
gadnien:

1. Okreslenia przyczyny podwyzszonego BP (nadcis-
nienie pierwotne czy wtorne).

2. Wykrycia ewentualnych powiklaf narzagdowych
i innych choréb, w tym ukladu sercowo-naczy-
niowego, a takze stopnia ich zaawansowania.

3. Wykrycia innych czynnikéow ryzyka sercowo-na-
czyniowego.

Dane do takiej oceny powinny pochodzi¢ z do-
kladnie zebranych wywiadéw, badania przedmioto-
wego, badan laboratoryjnych 1 innych badan diagno-
stycznych (zaleznie od potrzeby).

Badanie podmiotowe

W badaniu podmiotowym nalezy szczegdlnie
zwrdcié uwage na uzyskanie informacji dotyczg-
cych czasu trwania nadci$nienia, stwierdzanych
wezesniej warto$ci BP oraz stosowanego leczenia,
danych wskazujacych na charakter objawowy nad-
ciSnienia, obecno§¢ czynnikow ryzyka, objawow
choréb wspélistniejacych oraz ustalenie czynnikéw
rodzinnych i §rodowiskowych, majacych znacze-
nie w wyborze postepowania (tab. II).

Badanie przedmiotowe

U kazdego pacjenta nalezy przeprowadzi¢ pelne
badanie przedmiotowe ze szczegblnym zwrdceniem
uwagl na wykrywanie patologii wskazujacych na
nadci$nienie wtérne oraz obecnos$¢ powiklan narza-
dowych (tab. III).

Wazne jest udokumentowanie obecnosci nadwa-
giiotylosci, a zwlaszcza otylosci brzusznej. Jako kry-
terium otylosci brzusznej przyjeto zwigkszony ob-
wod pasa (w pozycji stojacej) wynoszacy u mez-
czyzn = 94 cm, a u kobiet = 80 cm.

Nadwage rozpoznaje si¢, gdy wyliczony na
podstawie masy ciala i wzrostu wskaznik masy cia-
ta: BMI (body mass index) = masa ciala [kg]/
/(wzrost [m])* wynosi = 25 kg/m’, a otylos¢, gdy
jest = 30 kg/m’.

Tabela I. Klasyfikacja ci$nienia prawidiowego i nadci$nienia tetniczego

Kategoria SBP [mm Hg] DBP [mm Hg]
Optymalne <120 i <80
Prawidfowe 120-129 i/lub 80-84
Wysokie prawidfowe 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie tetnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia > 180 i/lub =110
Izolowane nadci$nienie tetnicze skurczowe* > 140 i <90

*Stopnie 1., 2., 3. w zaleznosci od wartosci SBP
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Tabela Il. Kluczowe elementy badania podmiotowego u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

1. Czas utrzymywania si¢ podwyzszonego cisnienia tgtniczego, stwierdzane wczesniej wartosci

2. Dane wskazujgce na wtérne nadcisnienie tetnicze:

— choroby nerek w wywiadzie rodzinnym (wielotorbielowato$¢ nerek)

— choroby nerek, zakazenia drég moczowych, krwiomocz, biatkomocz, naduzywanie lekéw przeciwbdlowych

— przyjmowanie lekdw/innych substancji: doustne $rodki antykoncepcyjne, efedryna lub pseudoefedryna, kokaina, amfetamina, steroidy,
niesteroidowe leki przeciwzapalne, erytropoetyna, cyklosporyna, napoje energetyzujace zawierajace kofeing

— epizody ostabienia migsni i kurczow mig$niowych (hiperaldosteronizm)

— epizody wzmozonej potliwosci, bélu gtowy, niepokoju, kotatania serca (guz chromochtonny)

3. Czynniki ryzyka:

— nadci$nienie tetnicze i choroby uktadu sercowo-naczyniowego w wywiadach chorobowym i rodzinnym

— zaburzenia lipidowe w wywiadach chorobowym i rodzinnym

— cukrzyca w wywiadach chorobowym i rodzinnym

— palenie tytoniu

— nawyki zywieniowe i natogi

— otyto$¢, zmiany masy ciala (szczegdlnie od okresu mtodziericzego)

— brak aktywnosci fizycznej

— chrapanie, bezdech senny (informacje takze od partnera pacjenta)

4. Objawy przedmiotowe chordb wspéfistniejacych:

— mozg i oczy: béle glowy, zawroty gtowy, zaburzenia widzenia, przemijajacy napad niedokrwienny, deficyt czuciowy lub ruchowy
— serce: kofatanie serca, bdl w klatce piersiowej, duszno$¢, obrzeki okolicy podudzi

— nerki: wzmozone pragnienie, poliuria, nykturia, krwiomocz, biatkomocz

— tetnice obwodowe: zimne korczyny, chromanie przestankowe

5. Wezesniejsze leczenie hipotensyjne: stosowane leki, ich skutecznos¢ i dziatania niepozadane

6. Inne choroby i zaburzenia: astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, dna moczanowa, choroby prostaty, dysfunkcja seksualna

1. Uwarunkowania rodzinno-Srodowiskowe

Tabela Ill. Kluczowe elementy badania przedmiotowego u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

Objawy przedmiotowe wskazujace na wtérne nadcisnienie tetnicze:

— otylo$¢ centralna, hirsutyzm, zmiany skérne z wybroczynami i rozstepami, ostabieniem sity migsniowej (zespét Cushinga)

— skarne objawy nerwiakowtdkniakowato$ci (guz chromochtonny)

— powiekszone nerki w badaniu palpacyjnym (wielotorbielowato$¢ nerek)

— szmery podczas ostuchiwania jamy brzusznej (nadci$nienie naczyniowo-nerkowe)

— szmery w okolicy przedsercowej lub innych okolicach klatki piersiowej (koarktacja aorty lub inne choroby aorty)

— ostfabione i opéznione tetno na tetnicach udowych oraz obnizone ci$nienie w tetnicy udowej (koarktacja aorty, inne choroby aorty)
Objawy przedmiotowe powikian narzadowych:

— mozg: deficyt ruchowy lub czuciowy

— narzad wzroku: zaburzenia widzenia

— serce: umiejscowienie i charakterystyka uderzenia koniuszkowego, zaburzenia rytmu, cwat komorowy, trzeszczenia nad polami ptucnymi,
obrzeki obwodowe, poszerzenie zyt szyjnych

— tetnice obwodowe: brak, ostabienie lub asymetria tetna, zimne koficzyny, sinica

— tetnice szyjne: szmery skurczowe
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Badania dodatkowe
Wisrdd badan dodatkowych nalezy wyrozni¢ pod-

stawowe, konieczne do wykonania u kazdego chore-

go z nadci$nieniem, rozszerzone, wykonywane u nie-
ktorych chorych, oraz specjalistyczne, zwigzane z po-
glebiong diagnostyka w osrodkach referencyjnych.

Do badan podstawowych zostaly zaliczone:

* morfologia krwi,

* stezenie glukozy na czczo,

® stezenie potasu,

* stezenie cholesterolu calkowitego, frakeji HDL
(high-density lipoproteins) 1 LDL (low-density li-
poproteins) oraz triglicerydow,

* stezenie kreatyniny i oszacowanie wielkoSci filtra-
i klebuszkowej na podstawie wzoru MDRD
(modification of diet in renal disease): ¢eGFR [ml/
/min/173m’] = 186,3 X stezenie kreatyniny "'
[mg/dl] X wiek " X C
C — stala: dla m¢zczyzn — 1, dla kobiet — 0,742

* stezenie kwasu moczowego,

* badanie ogélne moczu,

¢ elektrokardiogram.

Badania rozszerzone s3 wykonywane u chorych, kt6-
rych elementy wywiad6w, badania przedmiotowego lub
badan podstawowych wskazujg na konieczno$¢ posze-
rzenia diagnostyki. Obejmuja one: echokardiograficz-
ne badanie serca, USG tetnic szyjnych, oceng albumi-
nurii i w przypadku dodatniego wyniku badanie ilos-
ciowe biatka w moczu, ocen¢ dobowego wydalania
sodu 1 potasu w moczu, ocen¢ dna oka, wykonanie
doustnego testu obciazenia glukoza (OGTT, oral glu-
cose tolerance test), 24-godzinnej rejestracji BP (ABPM,
ambulatory blood pressure monitoring), diagnostyke
przesiewowg w kierunku zespolu bezdechu obturacyj-
nego (Skala Sennosci Epworth — Zalgcznik nr 2) oraz
badanie wskaznika kostka—rami¢ (ABI, ankle—brachial
index) 1 predkosci fali tetna (PWV, pulse wave velocity).

Badania specjalistyczne obejmuja wszelkie inne
niz podstawowe 1 rozszerzone badania dodatkowe.

Automatyczna rejestracja cisnienia tginiczego
Calodobowe monitorowanie ci$nienia wykazuje
przewage w stosunku do pomiaréw tradycyjnych w za-
kresie zar6wno rozpoznawania nadci$nienia, jak i prze-
widywania przyszlych epizodéw sercowo-naczynio-
wych. Pomimo niewatpliwej przydatnosci klinicznej,
ABPM ma réwniez pewne ograniczenia, mi¢dzy inny-
mi wysoki koszt badania i niepewng powtarzalno$¢ wy-
nikéw (choc wigkszg niz w pomiarach tradycyjnych).
W rezultacie stosowanie ABPM jest zalecane szczegdl-
nie w nastgpujgcych sytuacjach klinicznych:
* znaczne wahania BP w pomiarach gabinetowych
(> 20 mm Hg) lub réznice mi¢dzy pomiarami
domowymi a gabinetowymi,

* nadci$nienie t¢tnicze oporne na leczenie (brak
normalizacji BP przy stosowaniu trzech lekéw
w pelnych dawkach, w tym diuretyku);

* ocena objawdw sugerujacych hipotoni¢ lub dys-
funkeje ukladu autonomicznego (zawroty glowy,
upadki, zastabnigcia, utraty przytomnosci);

* nadci$nienie tetnicze u kobiet w cigzy;

* cukrzyca typu li2.

W celu uzyskania wiarygodnych wynikow ko-
nieczne jest korzystanie z aparatéw majgcych wali-
dacj¢ oraz prawidlowe zalozenie aparatu (Zalgcznik
nr3Ai4).

Za prawidiowe BP oznaczone za pomoca ABPM
nalezy uznaé wartosci Srednie ponizej 135/85 mm Hg
w ciggu dnia 1 120/70 mm Hg w nocy oraz ponizej
130/80 mm Hg w ciggu doby.

Pomiary domowe cisnienia tetniczego

Pomiar BP w warunkach domowych nie tylko
zmniejsza ryzyko wystgpienia reakgji bialego fartu-
cha, obserwowanej czesto podczas pomiaru w gabi-
necie lekarskim, ale takze wykazuje duzg zgodnos$é
z wynikami obserwowanymi w ciggu dnia w ABPM.
Warto$ci BP rejestrowane w domu wykazuja réw-
niez lepszg korelacje z ryzykiem sercowo-naczynio-
wym niz obserwowane w gabinecie lekarskim. Za
nieprawidlowe BP w pomiarach domowych przyj-
muje si¢ Srednig warto§¢ z kilku pomiaréw przekra-
czajacg lub rowng 130 i/lub 80 mm Hg.

Codzienne pomiary domowe powinny by¢ szcze-
golnie zalecane w tygodniu bezposrednio poprzedza-
jacym wizyte kontrolng (Zalacznik nr 3B).

Samodzielny pomiar BP jest stosunkowo fatwy do
wykonania przez pacjenta i moze si¢ przyczyni¢ do
poprawy wspolpracy i efektywnosci leczenia poprzez
zaangazowanie chorego w proces terapeutyczny.
Warunkiem jest dokladne nauczenie pacjenta tech-
niki pomiaru oraz stosowanie atestowanego aparatu.
Trudnos§¢ moze stanowic fakt, ze jedynie nieliczne
aparaty spefniajg kryteria jakosci (Zalacznik nr 4).

IV. Stratyfikacja ryzyka

Postgpowanie diagnostyczne podjete u chorego
z nadci$nieniem t¢tniczym ma na celu oszacowanie
ryzyka sercowo-naczyniowego na podstawie: stop-
nia nadci$nienia t¢tniczego, obecnosci innych czyn-
nikow ryzyka, subklinicznych uszkodzefi narzado-
wych 1 choréb wspélistniejacych. Pozwala to ocenié
ryzyko dodane jako niskie, umiarkowane, wysokie
1 bardzo wysokie. Ocena ryzyka jest podstawg wybo-
ru najlepszej strategii leczenia pacjenta i/lub inne-
go postepowania. U mlodszych oséb decyzje doty-
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czace leczenia powinno si¢ opieraé na okresleniu ry-
zyka wzglednego, czyli podwyzszenia ryzyka w sto-
sunku do przeci¢tnego ryzyka w populacji.

Uwzgledniane w ocenie ryzyka wystgpienia epi-
zodu sercowo-naczyniowego czynniki ryzyka, sub-
kliniczne uszkodzenia narzagdowe oraz choroby
ukiadu sercowo-naczyniowego lub nerek zestawio-
no w tabeli IV, a na rycinie 1 — stratyfikacj¢ ryzyka
dokonang na podstawie tych czynnikow.

Interpretacja poziomu ryzyka dodanego (niskie,
umiarkowane, wysokie lub bardzo wysokie) wedlug
modelu Framingham oznacza, ze 10-letnie, absolut-
ne ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczynio-
wych wynosi odpowiednio: < 15%, > 15-20%, 20—
-30% 1 > 30%. Natomiast wedlug europejskiej skali
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)
10-letnie, absolutne ryzyko choréb sercowo-naczynio-
wych zakofczonych zgonem (CVD, cardiovascular

Tabela IV. Czynniki ryzyka, subkliniczne uszkodzenia narzadowe oraz choroby uwzgledniane w ocenie ryzyka wystgpienia

epizodu sercowo-naczyniowego

Czynniki ryzyka

Subkliniczne uszkodzenia
narzadowe

Choroby ukfadu sercowo-
-naczyniowego lub nerek

Cukrzyca lub zespot
metaboliczny*

Wartosci ci$nienia tetniczego
Wiek (M > 55. rz., K > 65. rz.)
Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Przedwczesne choroby
SErcowo-naczyniowe
w rodzinie (M < 55.rz.,
K < 65.1z.)

Otylo$¢ brzuszna
(obwdd pasa: M > 94 cm,
K > 80 cm)

Glukoza na czczo = 5,6 mmol/|
(= 100 mg/dl) lub uposledzona
tolerancja glukozy w OGTT

Cisnienie tetna > 55 mm Hg
u 0sdb po 65. rz.

Przerost lewej komory serca

w EKG (wskaznik Sokolov-Lyon

> 38 mm, Cornell > 2440 mm*ms)

lub w echokardiografii (LVMI— M = 125,
K= 110 g/m?)

Kompleks intima—media tetnicy
szyjnej > 0,9 mm lub blaszka miazdzycowa

Nieznaczne podwyzszenie stezenia
kreatyniny —

M: 115-133 umol/l (1,3-1,5 mg/dl),
K: 107124 umol/I (1,2-1,4 mg/dl)

Niska oszacowana filtracja kigbuszkowa
(< 60 ml/min) wg wzoru MDRD

Albuminuria 30-300 mg/24 h
lub stosunek albumina/kreatynina:
M = 22, K = 31 mg/g

Wskaznik kostka—ramie < 0,9

Choroba naczyniowa mézgu
(udar, przej$ciowy napad
niedokrwienny)

Choroba serca (zawat, choroba
wiencowa, stan po rewaskulary-
zacji naczyn wiencowych, nie-
wydolno$¢ serca)

Choroba nerek; biatkomocz

> 300 mg/24 h, cukrzycowa
choroba nerek, niewydolnos¢
nerek (stezenie kreatyniny

— M > 133 umol/l [1,5 mg/dl],
K> 124 umol/I [1,4 mg/dl])

Choroba naczyn obwodowych

Zaawansowana retinopatia

*Zespot boli — definicja wedtug Inter

| Diabetes Federation (IDF) — obecnos¢ otylosci brzusznej (zwigkszony obwéd pasa M = 94 cm; K = 80 cm) plus co najmniej 2

z ponizszych krvterlow 1. stezenie triglicerydow (TG) = 1,7 mmol/I (150 mg/dl) lub stosowanie lekéw zmniejszajacych ich stezenie, 2. stezenie cholesterolu frakcji HDL: M < 1,0 mmol/I (40 mg/dl);
K < 1,3 mmol/l (50 mg/dl) lub stosowanie lekdw zwigkszajacych jego stezenie; 3. BP = 130/85 lub leczenie nadcisnienia tetniczego; 4. glikemia na czczo = 5,6 mmol/I (100 mg/dl) lub stosowanie

lekéw hipoglikemizujgcych

cukrzyca/subkliniczne
uszkodzenia narzadowe

= 3 (zespOt metaboliczny/

dodane

Umiarkowane

N BP wacF:kie Nadci$nienie 1. st.| Nadcisnienie 2. st.| Nadci$nienie 3. st.
Czynniki ryzyka prawidtowe prawidiowe 140/90-159/99 | 160/100-179/99 = 180/110
Brak Przecigtne Przecigtne Um(ija;)r(lj(:{\]lzane Vggzgﬁ?

Umiarkowane
dodane

Umiarkowane
dodane

Wysokie

dodane dodane

Choroba uktadu

lub nerek

Sercowo-naczyniowego

dodane dodane dodane

Ryzyko dodane:

Bezwzglegdne
10-letnie
ryzyko CVD
lub zgonu

'Skala Framingham
*Skala SCORE

Wysokie

Bardzo wysokie [ Bardzo wysokie

Wysokie

dodane dodane

Bardzo wysokie

dodane dodane

Bardzo wysokie
dodane

Bardzo wysokie

Bardzo wysokie

Ryzyko

CVD'

Zgon’

Umiarkowane > 15-20% 4%
Wysokie 20-30% 5-8%
Bardzo wysokie > 30% > 8%

Rycina 1. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
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death) wynosi przy poszczegolnych poziomach ryzy-
ka odpowiednio: < 4%, 4%, 5-8% 1 > 8%. Oszaco-
wanie poziomu ryzyka jest podstawg intensywnosci
postepowania terapeutycznego.

V. Postepowanie terapeutyczne

Ogolne cele i zasady leczenia

Podstawowym celem prowadzonej terapii pa-
¢jenta z nadciSnieniem t¢tniczym powinno byé
zmniejszenie globalnego ryzyka powiklan sercowo-
-naczyniowych. W szczegolnosci leczenie nadcisnie-
nia tetniczego powinno prowadzic¢ do obnizenia BP
do wartosci prawidlowych lub, jesli to niemozliwe,
do wartosci najbardziej do nich zblizonych. Wynika
to z licznych obserwacji wskazujacych, ze skuteczne
obnizenie BP zmniejsza ryzyko powiklafn w ukla-
dzie sercowo-naczyniowym, zwlaszcza udaru oraz
ostrych incydentéw wienicowych, a takze opdznia
progresje choroby nerek. Jednoczesnie globalna stra-
tegia leczenia pacjenta z nadciSnieniem tetniczym
powinna obejmowaé skorygowanie wszystkich po-
zostalych modyfikowalnych czynnikow ryzyka ser-
cowo-naczyniowego.

Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej

Pomiar BP, badanie podmiotowe i przedmiotowe
stanowia wstepny etap postepowania. W przypadku
stwierdzenia nadcis$nienia 2. lub 3. stopnia (BP =

160 i/lub 100 mm Hg) potwierdzonego kilkoma po-
miarami, mozna niezwlocznie wdrozy¢ leczenie far-
makologiczne, a petna ocene profilu ryzyka przepro-
wadzi¢ w nastgpnej kolejnosci. Przy nizszych warto-
Sciach ciSnienia nalezy wdrozy¢ postgpowanie nie-
farmakologiczne, a decyzja o rozpoczeciu leczenia
farmakologicznego powinna zosta¢ podjeta po do-
konaniu pelnej stratyfikacji ryzyka pacjenta 1 ocenie
efektéw postepowania niefarmakologicznego. W od-
réznieniu od lat poprzednich, aktualne zalecenia nie
sugerujg koniecznosci rutynowego wdrazania farma-
koterapii hipotensyjnej u pacjentéw z ciSnieniem wy-
sokim prawidlowym (130-139/85-89 mm Hg) i to-
warzyszacym zespolem metabolicznym, cukrzyca
i/lub chorobami ukladu sercowo-naczyniowego
(choroba niedokrwienna serca, przebyty zawal serca
lub udar).

Postepowanie niefarmakologiczne polegajgce na
zmianie stylu zycia stanowi nieodzowny element te-
rapil nadciS$nienia t¢tniczego i powinno zostal wdro-
zone u wszystkich chorych. Dolaczenie leczenia far-
makologicznego nie zwalnia pacjenta 1 lekarza od
dalszego przestrzegania zasad tej terapii. Jednocze-
$nie z uwagi na niski stopiei wspdlpracy pacjenta
w zakresie przestrzegania zmian stylu zycia, wdro-
zenie postgpowania niefarmakologicznego nie po-
winno opdznial decyzji o wdrozeniu terapii farma-
kologicznej, szczegdlnie u pacjentéw z wyzszym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym.

Zasady rozpoczynania terapii przedstawiono

w tabeli V.

Tabela V. Zasady wdrazania leczenia przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci od warto$ci cisnienia tetniczego oraz

elementdw ryzyka sercowo-naczyniowego

Wartos¢ cisnienia Cisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze | Nadcisnienie tetnicze
tetniczego wysokie prawidiowe 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
[mm Hg] 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 > 180/110
Sytuacja kliniczna Postepowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna
Brak czynnikéw ryzyka Bez interwencji Modyfikacja stylu zycia; Modyfikacja stylu
po 3 miesigcach, gdy zycia
BP > 140/90 mm Hg + farmakoterapia
1-2 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu zycia R
Modyfikacja stylu Zycia
> 3 czynniki ryzyka (zespdt | Modyfikacja stylu zycia* Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu zycia + farmakoterapia
metaboliczny/cukrzyca/ + farmakoterapia + farmakoterapia
/subkliniczne uszkodzenia
narzadowe)
Jawna chorob uktadu Modyfikacja stylu zycia* Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu zycia
sercowo-naczyniowego/ + farmakoterapia + farmakoterapia
/choroby nerek

"W przypadku BP wysokiego prawidiowego wskazana farmakoterapia lekami o dziataniu hipotensyjnym z innych wskazan niz wysokos¢ BP (terapia powiktan sercowych, prewencja serco-

wo-naczyniowa)
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Zalecenia

Cisnienie docelowe

Zalecenia dotyczgce ciSnienia docelowego w tera-
pii hipotensyjnej podlegaja czestym zmianom
w miar¢ ukazywania si¢ wynikéw duzych badan kli-
nicznych poréwnujgcych korzysci wynikajace z da-
zenia do réznych wartosci docelowych ciSnienia
w terapil hipotensyjnej. Aktualne analizy wskazuja,
ze optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka po-
wiklafi sercowo-naczyniowych uzyskuje si¢ poprzez
obnizenie BP do wartosci ponizej 140/90 mm Hg
u wigkszosci pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym,
w tym u chorych z towarzyszacg cukrzyca, chorobg
niedokrwienng serca, przebytym zawalem serca lub
udarem. Ta istotna zmiana u pacjentdw z wysokim
wyjsciowym ryzykiem sercowo-naczyniowym jest
zwigzana mi¢dzy innymi z faktem ujawnienia si¢
w wielu duzych badaniach klinicznych zjawiska krzy-
wej /, czyli relatywnie wyzszego ryzyka sercowo-na-
czyniowego przy osiagnieciu zbyt niskich docelo-
wych wartoSci ci$nienia podczas terapii hipotensyj-
nej. U pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym docelowe warto$ci BP powinny by¢ osia-
gane szybciej. U pacjentéw po 80. roku zycia zaleca
si¢ ostrozniejsze obnizanie ciSnienia skurczowego
do wartoSci ponizej 150 mm Hg. Obnizanie BP po-
nizej 130/80 mm Hg u pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym, w tym takze z towarzyszaca nefropatig
jest obecnie dyskusyjne.

Leczenie niefarmakologiczne

Zmiana stylu zycia istotnie obniza wartosci ci$nie-
nia tetniczego u oséb z podwyzszonym BP i praw-
dopodobnie moze zapobiegal rozwojowi choroby
u 0s6b obciazonych rodzinnie. Na leczenie niefar-
makologiczne skladaja si¢: normalizacja masy ciala,
zachowanie odpowiedniej diety, w tym ograniczenie
spozycia alkoholu 1 soli, ograniczenie spozycia tlusz-
czow, zwlaszcza nasyconych, a ponadto zaprzestanie
palenia tytoniu 1 zwigkszenie aktywnosci fizyczne;.

Normalizacja masy ciata i zalecenia dietetyczne

Redukeja nadwagi powinna byé osiggnicta po-
przez zmniejszenie kalorycznosei 1 skladu diety —
unikanie alkoholu, ttuszczéw zwierzgcych, soli ku-
chennej, a zwigkszenie spozycia warzyw i owocow,
oraz aktywnosci fizycznej (tab. VI).

Zmniejszenie masy ciala, a zwlaszcza otylosci
typu brzusznego, powoduje nie tylko obnizenie BP,
lecz réwniez redukeje dyslipidemii i insulinoopor-
nosci. Szacuje si¢, ze redukcja masy ciala o 10 kg
przyczynia si¢ do obnizenia SBP o okolo 5-20 mm Hg,
a efekt hipotensyjny redukcji masy ciala jest wigkszy
u chorych z otylo$cig niz u oséb z masg zblizona do
prawidlowe;.

Tabela VI. Podstawowe zalecenia dietetyczne dla cho-
rych na nadci$nienie tetnicze zmierzajgce do utrzymania
lub normalizacji masy ciata

» Zwigkszenie spozycia warzyw i innych pokarméw
pochodzenia roslinnego, bogatych w potas, np. pomidory
(4-5 porcji lub 300 g/d.)*

* Unikanie pokarméw o duzej zawarto$ci tuszczow zwierzgcych
(nasycone kwasy tluszczowe i cholesterol)

o Zastgpienie ttustych pokarméw zwierzecych rybami, owocami,
jarzynami i innymi produktami zawierajgcymi nienasycone
kwasy tluszczowe

*Rekomendacja nie dotyczy chorych z niewydolnoscia nerek lub
zwigkszonym ryzykiem hiperkaliemii

Tabela VII. Zalecenia dotyczace spozycia soli kuchennej
u chorych na nadci$nienie tetnicze

Nalezy ograniczy¢ spozycie soli kuchennej < 5 g NaCl
(85 mmol Na)/d.

W tym celu zaleca sie:
* zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania positkdw
w domu i dosalania potraw

* spozywanie positkdw z naturalnych, $wiezych sktadnikéw
* unikanie produktéw konserwowanych zwigzkami sodu

Spozycie soli kuchennej

Ograniczenie spozycia sodu do 75-100 mmol/
/dobe (4,35-5,8 ¢ NaCl) powoduje przecictny spadek
BP 0 2-8 mm Hg. Dieta chorych na nadci$nienie
tetnicze nie powinna przekraczac 5 g soli kuchen-
nej/dobg (< 85 mmol sodu) (tab. VII). Ocena dzien-
nego spozycia sodu powinna si¢ opieraé na jego wy-
dalaniu w dobowej zbidrce moczu.

Spozycie alkoholu
Zwigkszone spozycie alkoholu sprzyja czestsze-
mu wystepowaniu udaréw, a rownocze$nie oslabia
dzialanie lekow hipotensyjnych. W przypadku, gdy
catkowite wyeliminowanie alkoholu nie jest ko-
nieczne, nalezy:
* u mezczyzn: dzienne spozycie ograniczyl do
20-30 g w przeliczeniu na czysty etanol,
* u kobiet dzienne spozycie ograniczy¢ do 10-20 g
w przeliczeniu na czysty etanol.
W 250 ml piwa, 100 ml wina i 25 g wodki zawarte
jest 10 g czystego alkoholu.

Palenie papierosow

Wypalenie kazdego papierosa istotnie podnosi BP.
Ponadto znacznie zwigksza globalne ryzyko wystg-
pienia choroby niedokrwiennej serca, szczegélnie
u pacjenta z nadciS$nieniem tetniczym. Zwalczanie na-
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Tabela VIII. Zalecenia dotyczace natogu palenia tytoniu
u chorych na nadci$nienie tetnicze

* Prowadzenie aktywnego poradnictwa dotyczacego zaprze-
stania palenia tytoniu

* Co najmniej raz w roku przeprowadzenie minimalnej inter-
wencji antynikotynowej

W razie koniecznosci zalecanie:
— substytucji nikotyng

— leczenia bupropionem

— leczenia warenikling

* W razie niepowodzen kierowanie do poradni leczenia uza-
leznien

* Zapobieganie zwigkszeniu masy ciata

logu palenia stanowi istotny element obnizania ry-
zyka sercowo-naczyniowego u chorych na nadcisnie-
nie tetnicze (tab. VIII).

Aktywnos¢ fizyczna

Odpowiednia aktywno$¢ fizyczna jest wazng skla-
dowg leczenia niefarmakologicznego. Wykazano bo-
wiem, ze t3 droga mozna uzyskal obnizenie BP
0 4-9 mm Hg. Wzrost aktywnosci fizycznej pomaga
réwniez zredukowac nadwage, poprawic ogolng wy-
dolnos$¢ ustroju 1 zmniejszy¢ umieralno$é. Podsta-
wowe zalecenia odno$nie zwickszania aktywnosci fi-
zycznej zestawiono w tabeli IX.

Zasady farmakoterapii

Wybér  leku/lekéw  hipotensyjnych  powinien
uwzgledniaé: wezesniejsze doswiadczenie lekarza w te-
rapii, wplyw leku na inne czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego, istniejace subkliniczne uszkodzenia narzg-
dowe, obecno$¢ powiklan sercowo-naczyniowych a tak-
ze innych chordb towarzyszacych, wiek i preferencje cho-
rego, mozliwos¢ interakeji lekowych 1 dziatan niepoza-
danych, koszt lekow 1 mozliwosci finansowe pacjenta.

Tabela IX. Podstawowe zalecenia dotyczace zwigkszania
aktywnosci fizycznej u chorych na nadci$nienie tetnicze

* Codzienne, systematyczne wykonywanie wysitku
o umiarkowanej intensywnosci przez 30-45 min

* Wykonywanie ¢wiczen wytrzymatosciowych (chodzenie,
bieganie, ptywanie) uzupetnionych ¢wiczeniami oporowymi
(przysiady), dostosowanych do wieku, wspéfistniejacych
schorzen i preferencii pacjenta

¢ Unikanie wysitkdw izometrycznych (dzwiganie duzych cigzarow)

U pacjentéw z choroba serca moze okazac sig konieczne
wykonanie wysitkowego EKG i rehabilitacja pod nadzorem
medycznym

Podstawowe grupy lekow

W niepowiklanym nadci$nieniu tetniczym terapi¢
hipotensyjna mozna rozpocza¢ od preparatéw z pieciu
glownych grup lekéw hipotensyjnych, tak zwanych le-
kow I rzutu, ktére maja udowodniony korzystny wplyw
na redukeje Smiertelnosci sercowo-naczyniowej i/lub
ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych. Sg to: diu-
retyki tiazydowe, f-adrenolityki, antagoniSci wapnia,
inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyng
(ACEL angiotensin-converting enzyme inhibitors) oraz
leki blokujace receptor AT, dla angiotensyny II, zwane
potocznie sartanami (ARB, angiotensin receptor bloc-
kers). Opublikowane w ostatnich latach wyniki duzych
badan klinicznych i metaanaliz w nadci$nieniu tgtni-
czym, a takze przestanki patofizjologiczne sugerujg
brak efektu klasy w niektorych grupach lekéw I rzutu,
co zostalo zasygnalizowane w oméwieniu poszczegol-
nych grup lekéw. Pozwala to na wskazanie preferowa-
nych podgrup w obrebie niektérych podstawowych klas
lekéw w terapii hipotensyjnej (tab. X).

Leki moczopedne

Leki moczopedne tiazydowe nalezg do podstawo-
wych w monoterapii, zwlaszcza u oséb w podeszlym
wieku, po 80. roku zycia (indapamid) 1 po przebytym
udarze oraz w terapii zlozonej nadci$nienia tgtniczego,
zwlaszcza przy towarzyszacej cukrzycy, u chorych
z uposledzong czynnoscia wydalnicza nerek lub ze
wspolistniejaca niewydolnoscig serca. Nalezy podkre-
§li¢, ze pelny efekt hipotensyjny diuretykéw tiazydo-
wych wystepuje dopiero po kilkunastu dniach leczenia.
W ostatnich latach pojawily si¢ przeslanki, ze preferowa-
nymi lekami wsréd diuretykéw tiazydowych powinny
by¢ preparaty tiazydopodobne (chlortalidon, indapa-
mid) ze wzgledu na korzystniejszy profil metaboliczny,
wiccej dowodow na korzysci w zakresie prewencji ry-
zyka sercowo-naczyniowego w duzych badaniach kli-
nicznych (ALLHAT, ADVANCE, HYVET, PATY)
oraz slaby efekt hipotensyjny hydrochlorotiazydu
w monoterapii w stosowanych obecnie matych dawkach.

Tabela X. Podstawowe grupy lekéw w terapii nadcis-
nienia tetniczego

5 gtéwnych grup lekéw hipotensyjnych:
— 0 udowodnionym wptywie na rokowanie
— stosowane w monoterapii
— zalecane w leczeniu skojarzonym:

* diuretyki tiazydowe (preferowane tiazydopodobne)
* B-adrenolityki (preferowane wazodilatacyjne)
* antagonisci wapnia (preferowane dihydropirydynowe)

* inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne

* leki blokujace receptor AT, (sartany)
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Zalecenia

Leki blokuggce receptory f-adrenergiczne

Stosowanie f-adrenolitykéw jest zalecane w nadcis-
nieniu u chorych z objawami krazenia hiperkinetycz-
nego, tachykardig 1 zaburzeniami rytmu serca, szcze-
golnie u miodych oraz w nadci$nieniu wspolistnieja-
cym z niewydolnoscig serca, choroba wieficows,
zwlaszcza po przebytym zawale serca. Ich dzialanie
hipotensyjne po podaniu doustnym wystepuje w cig-
gu kilku godzin, ale pelen efekt leczenia ujawnia si¢
dopiero po paru tygodniach. W ostatnich latach poja-
wilo si¢ wiele kontrowersji co do stosowania f-adre-
nolitykéw w monoterapii u chorych z nadci$nieniem.
W kilku duzych probach klinicznych w grupie chorych
na nadci$nienie tetnicze, klasyczne f-adrenolityki kar-
dioselektywne (atenolol) okazaly si¢ mniej skuteczne
w prewengji powiklaf sercowo-naczyniowych w poréw-
naniu z lekami blokujacymi uklad renina—angioten-
syna—aldosteron (RAA) i antagonistami wapnia. Pod-
kresla si¢ szczegdlnie mniejsza ich efektywno$¢ w re-
gresji przerostu lewej komory serca oraz w prewencji
udaru, za co moze by¢ odpowiedzialny stabszy efekt
hipotensyjny tych lekéw na ci$nienie centralne w aor-
cie. Jednak ostatnie metaanalizy dowodza, ze klasycz-
ne f-adrenolityki kardioselektywne sg najbardziej sku-
teczne w leczeniu nadci$nienia u pacjentéw z przeby-
tym ostrym zespolem wieficowym.

W ostatnich latach pojawily si¢ przestanki, ze pre-
ferowanymi lekami wérdéd B-adrenolitykéw u cho-
rych z niepowiklanym nadci$nieniem tetniczym po-
winny by¢ preparaty wazodilatacyjne (celiprolol, kar-
wedilol, nebiwolol). Znalazto to odzwierciedlenie
w aktualizacji zalecen europejskich ESH z 2009 roku,
ktore wskazujg na korzystne elementy dzialania
f-adrenolitykow wazodilatacyjnych. Odmienne wlasci-
wosci hemodynamiczne f-adrenolitykéw wazodilata-
cyjnych 1 w konsekwencji korzystniejszy wplyw na
ci$nienie centralne sprawiaja, ze powinny by¢ one pre-
ferowane w niepowiklanym nadci$nieniu t¢tniczym
w razie wskazan do zastosowania f-adrenolitykow.
Udokumentowanie skuteczno$ci wazodilatacyjnych
B-adrenolitykéw w prewencji powiklan narzadowych
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym wymaga prze-
prowadzenia odpowiednich badaf klinicznych. Na-
tomiast dodatkowe wilaSciwosci receptorowe (celipro-
lol — aktywacja receptoréw f-2, karwedilol — blo-
kada receptorow a-1, nebiwolol — aktywacja recep-
toréw f3-3), korzystny wplyw na parametry metabo-
liczne i funkeje $rodblonka, a takze wyniki duzych
préb klinicznych (GEMINI, COMET, SENIORS)
stanowig przeslanki do preferowania f-adrenolity-
kow wazodilatacyjnych w przypadku wskazan
w nadci$nieniu t¢tniczym z towarzyszacg cukrzyca,
zespolem metabolicznym, a w odniesieniu do dwoch
ostatnich, takze w przypadku przebytych powiklan

sercowo-naczyniowych 1 wspolistniejacych chordb
ukladu krazenia. W przypadku koniecznosci osig-
gnigcia pozadanej redukeji czestoSci akeji serca
(wspolistniejaca niewydolnos¢ serca, choroba wiefi-
cowa) f-adrenolityki o wysokiej kardioselektywnosci
(betaksolol, bisoprolol, bursztynian metoprololu)
moga wykazywaé wickszg przydatnosc.

Antagonisci wapnia

Wazng zaleta antagonistow wapnia jest neutral-
no$¢ metaboliczna, w zwiazku z tym s one przydat-
ne w leczeniu skojarzonym z lekami blokujacymi
ukiad RAA u chorych ze wspolistniejgcymi zaburze-
niami gospodarki lipidowe;j i/lub weglowodanowe;.
W monoterapii nalezy preferowaé pochodne dihy-
dropirydynowe posiadajace znacznie wigcej dowo-
dow Kklinicznych z duzych badaf klinicznych
(ASCOT, VALUE, ACCOMPLISH). W szczegél-
nosci nalezy podkreslic skuteczno$é 1 bezpieczen-
stwo dlugodzialajacych pochodnych dihydropirydy-
ny u os6b w podeszlym wieku, w tym takze pacjentéw
z izolowanym nadci$nieniem skurczowym (Syst-

Eur), a takze u pacjentéw z przewlekla obturacyjng
chorobg ptuc (POCHP) lub astmg oskrzelowa

Inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyng

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyng
s3 lekami preferowanymi w nadci$nieniu t¢tniczym
z uszkodzeniami narzgdowymi, z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym, szczegélnie z towarzyszacg
chorobg niedokrwienng serca, niewydolnoscig serca,
chorobg nerek 1 w nadci$nieniu tetniczym wspdlist-
niejacym z zespolem metabolicznym i/lub cukrzycy
oraz. w skojarzeniu z diuretykiem tiazydowym u pa-
cjentow po udarze. Metaanalizy sugeruja dodatkowe
dzialanie pozahipotensyjne ACEI w prewencji powi-
klan sercowych, ktére moze by¢ zwiazane z efektem
bradykininowym lekéw tej grupy.

Leki blokuggcee receptor AT,

Leki blokujace receptor AT, (ARB, sartany) sg prefe-
rowane u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym i przero-
stem lewej komory serca, ze wspdlistniejacg chorobg
nerek (réwniez na podlozu cukrzycy), po przebytym
udarze. Natomiast u pacjentéw z towarzyszaca cho-
robg niedokrwienng lub niewydolnoscia serca zaleca-
ne s3 jako alternatywa w przypadku nietolerancji
ACEIL Metaanalizy sugeruja, ze leki blokujgce recep-
tor AT, skuteczniej zapobiegaja udarowi niz zawalo-
wi serca. W niepowiklanym nadciSnieniu tgtniczym
pozycja sartanéw jest porownywalna z ACEL Nie-
dawne sugestie dotyczace zwickszonego ryzyka no-
wotwordw zwigzanego ze stosowaniem sartanéw lub
kombinacji sartan + ACEI nie zostaly potwierdzone.
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Nadci$nienie 1. stopnia
Obnizenie BP 0 < 20/10 mm El\‘

Wyhierz pomiedzy

/]/ Nadci$nienie 2. i 3. stopnia
Obnizenie BP 0 > 20/10 mm Hg

Kombinacja 2-3 lekow

w petnych dawkach ‘

| -
Jeden lek v Kombinacija 2 lekdw
/\ BP nadal wysokie /\
Ten sam lek Zmieri lek Ta sama kombinacja Dodaj
w petnej dawce nainny w petnych dawkach trzeci lek

BP nadal wysokie

Monoterapia
w petnej dawce

Kombinacija 3 lekéw
w petnych dawkach

Rycina 2. Algorytm postepowania w terapii hipotensyjnej

Inne leki hipotensyne

Ze wzgledu na brak badan prospektywnych ocenia-
jacych wplyw na $miertelno$¢ i ryzyko sercowo-naczy-
niowe w terapii hipotensyjnej, aktualnie nie zaleca si¢
stosowania w pierwszym i drugim rzucie lekow z in-
nych grup farmakologicznych, na przyktad a-adrenoli-
tykéw, antagonistéw aldosteronu, agonistow recepto-
réw imidazolowych czy innych lekéw o dzialaniu
osrodkowym. Nie wyklucza to jednak ich stosowania
w terapii skojarzonej w przypadku istnienia indywidu-
alnych wskazan, na ogdt jako lekow 1111 IV rzutu.

Algorytm terapii hipotensyjnej

Leki pierwszego rzutu mozna stosowa¢ w mono-
terapii lub w leczeniu skojarzonym dwulekowym.
Na rycinie 2 przedstawiono algorytm postgpowania
w terapii nadci$nienia tetniczego, w szczegdlnosci
decyzji o rozpoczeciu leczenia od monoterapii lub
terapii skojarzonej w zaleznosci od stopnia nadcis-
nienia tgtniczego oraz zakladanego spadku ci$nienia
tetniczego koniecznego do osiggnigcia ci$nienia do-
celowego. Wobec ujednoliconego ci$nienia docelo-
wego, aktualny algorytm nie uwzglednia ryzyka ser-
cowo-naczyniowego zwigzanego z towarzyszacymi
zaburzeniami metabolicznymi lub obecnymi powi-
klaniami sercowo-naczyniowymi i nerkowymi.

Monoterapia nadcisnienia tetniczego

Wigkszos¢ wspolczesnych lekéw hipotensyjnych
stosowanych pojedynczo wykazuje efekt hipotensyj-
ny u okolo 50-60% chorych, a zwigkszanie dawki
leku do maksymalnej w niewielkim stopniu popra-
wia efekt obnizenia ci$nienia, natomiast znacznie
zwigksza ryzyko dzialan niepozgdanych. Dlatego te-
rapi¢ rozpoczyna si¢ od jednego leku tylko w przy-

padku nadci$nienia tetniczego 1. stopnia. Nalezy pa-
migtal, ze korzysci z leczenia wynikajg w glowne;j
mierze z faktu obnizenia BP, dlatego szczegdlnie
w monoterapii preferowane s3 leki o wysokim
wskazniku T/P (trough/peak), ktore zapewniajg
lepsza kontrol¢ BP przez calg dobe i pozwalaja na
dawkowanie raz na dobg¢ jednej tabletki, co popra-
wia wspolprace z chorym.

Przestanka patofizjologiczng do wyboru leku, od
ktorego nalezy rozpoczaé terapiec w niepowiklanym
nadci$nieniu tetniczym, moze by¢ wiek chorego.
Leki blokujgce uklad RAA oraz f-adrenolityki moga
by¢ skuteczniejsze w pacjentéow mlodszych, czesto
z tzw. nadci$nieniem oporowym, wysokoreninowym,
a diuretyki tiazydowe i antagoniSci wapnia u pacjen-
tow starszych.

Leczenie skojarzone nadcisnienia tetniczego

Wigkszos§¢ pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym
wymaga do osiggnigcia dobrej kontroli ci$nienia
dwoch lekéw hipotensyjnych. Dlatego w nadci$nie-
niu tetniczym 2. 1 3. stopnia leczenie rozpoczyna si¢
od dwdch lekéw hipotensyjnych z mozliwoscig
zwigkszenia jednego lub obu lekéw do dawki mak-
symalnej.

Do podstawowych polaczen dwulekowych wyko-
rzystywanych w leczeniu nadcis$nienia tetniczego,
dobrze tolerowanych, skutecznych hipotensyjnie
i redukujacych ryzyko sercowo-naczyniowe nalezg:
¢ ACEI + antagonista wapnia,

* ACEI + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny,
* ARB + diuretyk tiazydowy,
* ARB + antagonista wapnia.

W terapii pacjentéw z nadci$nieniem i powikla-

niami sercowymi (choroba niedokrwienna serca, nie-
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Diuretyk

p-adrenolityk

a-adrenolityk

Sartan

Antagonista
wapnia

Udowodniony korzystny
wptyw na rokowanie

L1

Sercowo-naczyniowe

Potaczenia preferowane

Potaczenia mozliwe

Potaczenia przeciwwskazane

Rycina 3. Potaczenia lekéw hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej

wydolnos¢ serca) powszechnie stosowane jest pola-
czenie ACEI i $-adrenolityku. Bardzo ostroznie na-
lezy kojarzy¢ leki blokujace RAA z lekami moczo-
pednymi oszczedzajgcymi potas, poniewaz moze to
powodowac hiperkaliemie.

Inne dwa polaczenia: antagonista wapnia + diu-
retyk tiazydowy i $-adrenolityk + antagonista wap-
nia (pochodna dihydropirydyny), cho¢ dopuszczal-
ne 1 skuteczne hipotensyjnie, stosowane sg rzadziej,
glownie w przypadku przeciwwskazan do lekoéw blo-
kujgcych ukiad RAA.

Uwaga: Niezalecane jest polgczenie dwulekowe
B-adrenolityk + diuretyk tiazydowy ze wzgledu na
zwigkszone ryzyko zaburzef metabolicznych oraz
rozwoju cukrzycy, a takze ze wzgledu na mniej efek-
tywng prewencje ryzyka sercowo-naczyniowego. Nie
zaleca si¢ takze polaczenia ACEI + sartan ze wzgle-
du na zwigkszone ryzyko dzialah niepozadanych ze
strony nerek, przy braku dodatkowych korzysci. An-
tagoni$ci wapnia (werapamil i diltiazem) w polacze-
niu z B-adrenolitykami sprzyjaja bradykardii i nie-
wydolnosci serca, a diuretyki z ¢-adrenolitykami —
hipotonit ortostatycznej. Preferencije taczenia lekow
hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej
podsumowano na rycinie 3.

Okolo 20% pacjentéw wymaga do osiagnigcia
dobrej kontroli BP co najmniej trzech preparatéw.
W niepowiklanym nadci$nieniu tgtniczym podsta-
wowg terapig trojlekowa jest polaczenie leku blo-
kujacego ukiad RAA, antagonisty wapnia i diurety-
ku tiazydowego. Podstawowym kryterium doboru

lekéw w terapii skojarzonej powinno by¢ zwigksze-
nie efektu terapeutycznego oraz poprawa tolerancji
leczenia.

State kombinacje lekow hipotensyjnych

W leczeniu skojarzonym w celu zwigkszenia sku-
tecznosci leczenia warto wykorzystywac preparaty zlo-
zone, stanowiace stale polaczenie dwoch lekow, co
pozwala na uproszczenie schematu leczenia 1 zwigk-
szenie przestrzegania zalecen terapeutycznych. Sto-
sowanie preparatow zlozonych w mniejszych daw-
kach zwigksza skuteczno$é hipotensyjna preparatu
zlozonego, a jednoczesnie mniejsze dawki minimali-
zuja ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych, za-
leznych od wielkosci dawki tych lekéw. Preparaty zlo-
zone s3 polecane zamiast monoterapii, u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia i/lub chorobami
wspolistniejacymi, kiedy korzystne jest jednoczesne
dzialanie obu sktadowych. Wymienione cztery pod-
stawowe skojarzenia lekéw blokujacych uklad RAA
z antagonistg wapnia lub diuretykiem tiazydowym po-
siadajg dostepne w Polsce preparaty zlozone.

Indywidualizacja terapii hipotensyjnej

Przyjeta w aktualnych, 1 poprzednich, zaleceniach
strategia leczenia farmakologicznego kladzie duzy
nacisk na jego indywidualizacje (tab. XI, XII).

Wazne znaczenie ma wybor terapii pierwszego
rzutu, ze wzgledu na potencjalne korzysci pozahipo-
tensyjne w przypadku okreslonych powiklan serco-
wo-naczyniowych 1 nerkowych nadci$nienia t¢tnicze-
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Tabela XI. Zasady indywidualizacji terapii hipotensyjnej

Wybor (unikanie) okreslonego leku (kombinacja lekéw) powinien uwzgledniaé:

Czynniki konstytucjonalne (wiek, ptec, rasa, masa ciata)

Obecnos$¢ innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i uszkodzen narzadowych
Obecnos¢ powiktan sercowo-naczyniowych i nerkowych

Obecnos¢ innych wspéttowarzyszacych chordb

Interakcje z lekami stosowanymi w chorobach wspétistniejacych

Catodobowa skuteczno$¢ hipotensyjna

Profil dziatan niepozadanych

Koszty leku — jednak nigdy kosztem obnizenia skutecznosci i tolerancji terapii

Dotychczasowe do$wiadczenia lekarza oraz pacjenta zwigzane z terapig okreslong grupa lekéw

Tabela XII. Preferowane grupy lekow pierwszego (1) i drugiego (II) wyboru w zaleznosci od wskazan dodatkowych

Stan kliniczny Leki preferowane w | i w Il rzucie

DT BB ACa ACa ACEI ARB AA DP MD
(dhp)  (n-dhp)

Przerost lewej komory serca I |

Przebyty zawat serca I I X Il
Niewydolno$¢ serca I I2 I P Il I
Choroba niedokrwienna serca I I I I* e

Migotanie przedsionkéw utrwalone I |

Tachyarytmie |

Przebyty udar | Il |

Zespot metaboliczny Il Il I |

Cukrzyca II° Il I |

Dna moczanowa

Nadci$nienie u oséb w podesztym wieku | | Il Il

Nadcisnienie u osdb po 80. rz. ¢ Il

Izolowane nadci$nienie skurczowe | | Il Il

Albuminuria/biatkomocz Il Il | |

Przewlekta choroba nerek/cukrzycowa/ I |
niecukrzycowa choroba nerek

Niewydolno$¢ nerek I | Il

Cigza I? I 1" |

Zaburzenia potencii 11" |

Astma oskrzelowa/ |
/przewlekia obturacyjna choroba ptuc

Jaskra

| — lek pierwszego wyboru

Il — lek drugiego wyboru w terapii skojarzonej

X — przy nietoleranciji ACEI

1 — preferowany telmisartan i walsartan

2 — tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, nebiwolol

3 — preferowany kandesartan i walsartan

4 — preferowany perindopril i ramipril

5 — preferowany telmisartan

6 — preferowany indapamid

7 — tylko losartan

8 — tylko indapamid

9 — preferowany labetalol (trudno dostepny w Polsce), z innych BB tylko metoprolol

10 — tylko nifedipina (preferowana o przedtuzonym uwalnianiu)

11 — tylko werapamil

12 — tylko nebiwolol

DT — diuretyki; BB — p-adrenolityki; ACa (dhp) — antagonisci wapnia dihydropirydynowi; ACa (n-dhp) — antagonisci wapnia niedihydropirydynowi; ACEI — inhibitory konwertazy angiotensyny;
ARB — leki blokujace receptor angiotensyny; AA — antagonisci aldosteronu; DP — diuretyki petiowe; MD — metyldopa
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Tabela XIlI. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegélnych grup lekéw hipotensyjnych

Grupa lekéw Przeciwwskazania bezwzgledne

Przeciwwskazania wzgledne

Diuretyki Dna moczanowa (tiazydy)

Zespot metaboliczny

ACEI

ARB

B-adrenolityki

Antagonisci wapnia
(pochodne dihydropirydyny)

Antagonisci wapnia (werapamil/diltiazem)  Blok przedsionkowo-komorowy Il lub IlI°

Antagonisci aldosteronu

Nietolerancja glukozy
Hiponatremia < 130 mmol/l
Cigza
Astma oskrzelowa
Blok przedsionkowo-komorowy Il lub IlI Zespot metaboliczny
Nietolerancja glukozy
Choroby tetnic obwodowych

Sportowcy i chorzy aktywni fizycznie

Tachyarytmie
Niewydolno$¢ serca

Niewydolno$¢ serca

Bradykardia < 50 /min

Cigza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
Zwezenie tetnicy nerki przeszczepionej
Obrzek naczynioruchowy w wywiadach
Cigza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
Przewlekfa choroba nerek eGFR < 30 ml/min

Niewydolno$¢ nerek
Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Cigza

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Uporczywe zaparcia (werapamil)

Przebyty udar
Cukrzyca
Przebyty zawat serca Przewlekia choroba nerek Zespot metaboliczny
Niewydolno$¢ serca Podeszly wiek Cukrzyca

v v v

Lek blokujacy RAA + diuretyk Lek blokujacy
tiazydowy/tiazydopodobny RAA + antagonista Ca

v v v

| Brak osiaggniecia BP docelowego w ciggu 2-4 tygodni |

v v

ACEI + g-adrenolityk + antagonista wapnia/ Lek blokujacy RAA + diuretyk tiazydowy/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny /tiazydopodobny + antagonista wapnia

v v

| Brak osiaggniecia BP docelowego w ciggu 2-4 tygodni |

v v

Lek blokujacy RAA + diuretyk tiazydowy/

/tiazydopodobny + antagonista wapnia +

+ p-adrenolityk/antagonista aldosteronu/
Je-adrenolityk

ACEI + p-adrenolityk

ACEI + -adrenolityk + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny +
+ antagonista aldosteronu

Rycina 4. Preferowany wybdr terapii skojarzonej/lekéw ztozonych w zalezno$ci od wskazan dodatkowych
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Lek hipotensyjny rano

Dipper

/v Zachowanie prawidtowego profilu BP (dipper)

Non-dippers  Lek hipotensyjny wieczorem

Normalizacja profilu BP (dipper)
Zmniejszenie rannego wzrostu BP

Rycina 5. Sugerowana pora podawania lekéw hipotensyjnych

go lub chordb towarzyszacych. Szczegdlne wskazania
oraz przeciwwskazania do stosowania poszczegolnych
klas lekow przedstawiono w tabelach XII i XIII,
a wskazania do stosowania réznych rodzajow terapii
skojarzonej lub lekow zlozonych na rycinie 4.

Chronoterapia nadcisnienia tetniczego

Wyniki badaf opartych na ABPM wskazuja, ze do-
datkowe ryzyko sercowo-naczyniowe jest zwigzane
u wielu pacjentéw z brakiem nocnego spadku ci$nienia
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzrostem cis-
nienia (morning surge). Typowe poranne dawkowanie
dlugodziatajacych lekéw hipotensyjnych moze nie kory-
gowal wymienionych zaburzen dobowego profilu ci$nie-
nia. W takich sytuacjach mozna rozwazy¢ modyfikacje
pory podawania lekéw hipotensyjnych (ryc. 5). Wieczor-
ne dawkowanie sartanéw lub ACEI wiaze si¢ z poprawa
dobowego profilu ci$nienia, zmniejszeniem mikroalbu-
minurii oraz okazalo si¢ bezpieczne w duzych bada-
niach Klinicznych (HOPE, Syst-Eur). Ten sposob daw-
kowania powinien by¢ oparty na analizie ABPM (non-
-dipping). Dawkowanie wieczorne lekéw hipotensyjnych
jest przeciwwskazane u chorych z jaskra.

VII. Konsultacja specjalistyczna

VI. Wizyty kontrolne

Czestos¢ wizyt kontrolnych zalezy od jakosci
wspdlpracy z chorym, wartosci BP, wystepowania
uszkodzen narzagdowych i chordéb wspélistniejacych
oraz innych czynnikéw ryzyka (tab. XIV). Istotne
jest dostosowanie schematu leczenia do stylu zycia
1 potrzeb pacjenta, jego uproszczenie, zmniejszenie
liczby przyjmowanych codziennie dawek lekéw,
wlaczenie czlonkow rodziny pacjenta w proces tera-
pii oraz prowadzenie leczenia nieprzekraczajgcego
mozliwosci finansowych pacjenta.

Konsultacje specjalistyczng nalezy rozwazyd, jesli:

* w ciggu 6 miesigcy terapii nie uzyskano docelo-
wych warto$ci BP pomimo stosowania 3 lekow
w pelnych dawkach (w tym diuretyku);

* uprzednio uzyskana dobra kontrola ulegla pogor-
szeniu pomimo zazywania lekéw — bez przyczy-
ny stwierdzanej w wywiadach;

* wystgpily objawy wskazujace na nadci$nienie
wtoérne (tab. XV).

VIIl. Szczegdlne grupy chorych

Nadcisnienie t¢tnicze u os6b
w podeszlym wieku

Wryniki badaf prowadzonych w ciggu ostatnich
25 lat wykazaly, ze intensywne leczenie starszych
chorych istotnie zmniejsza liczbe udaréw oraz umie-
ralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych. Cho¢
podstawowe zasady niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia tetniczego w podeszlym wieku sg takie
same jak u os6b mlodych, nalezy jednak pamietaé
o ograniczeniach wynikajacych z uposledzonej
sprawnosci 1 wydolnosci fizycznej, ktére uniemozli-
wiajg regularny wysilek fizyczny.

Ryzyko hipotonii ortostatycznej i zagrozenie
upadkami powoduje, ze u starszych oséb z nadcis-
nieniem powinno si¢ wykonywaé probe ortosta-
tyczng w nastgpujacych sytuacjach:

® rozpoczynaniu terapii,

* zmianie leczenia,

* po upadku w wywiadzie,

* przy zawrotach glowy lub zastabnigciach,
® przy obecnosci cukrzycy.
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Tabela XIV. Zasady planowania i przeprowadzania wizyt kontrolnych

Pierwsza wizyta kontrolna 2-4 tygodnie po rozpoczeciu terapii przeciwnadcisnieniowej
W trakcie wizyty nalezy:
* sprawdzi¢, czy pacjent stosuije sie do zalecen lekarskich dotyczacych zazywania lekéw

i postepowania niefarmakologicznego

okresli¢ skuteczno$c¢ terapii (pomiar BP, ew. wyniki pomiaréw domowych)

podja¢ decyzje o ewentualnym rozpoczeciu farmakoterapii, jezeli pacjent byt leczony
niefarmakologicznie
* zapytac o ewentualne objawy uboczne terapii

Zasady wyznaczania 1. Wizyte kontrolng po zmianie leczenia (zmiana lub dodanie leku, zmiana dawki,
wizyt kontrolnych przerwanie terapii) nalezy zaleci¢ zwykle po 4 tygodniach

2. Wizyty kontrolne po uzyskaniu prawidtowych wartosci BP (i petnym zaopatrzeniu w leki)
oraz przy dobrej wspétpracy mozna zaleci¢ w nastepujacych odstegpach czasu:

* u pacjentéw z grupy NISKIEGO RYZYKA LECZONYCH FARMAKOLOGICZNIE — raz na 3 miesigce
* u pacjentéw z grupy NISKIEGO RYZYKA LECZONYCH NIEFARMAKOLOGICZNIE — raz na 3 miesigce
* U pacjentow z grupy (BARDZ0) WYSOKIEGO RYZYKA — raz na 3 miesiace
Elementy sktadowe Edukacja pacjenta na temat ryzyka zwigzanego z nadci$nieniem oraz korzysci wynikajacych z leczenia
R ioaveh Uzyskanie informacji o stosowaniu sig pacjenta do zalecei, wynikach domowych pomiaréw BP
i objawach ubocznych terapii
Wykonanie co najmniej 2 pomiaréw BP
Przekazanie pacjentowi instrukeji dotyczacych leczenia i dalszego postgpowania niefarmakologicznego

CO NAJMNIEJ RAZ W ROKU ocena modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ktore w czasie ostatniego badania
byly poza granicami normy

CO NAJMNIEJ RAZ NA 3 LATA ocena wszystkich pozostatych czynnikéw ryzyka

Tabela XV. Wybrane objawy sugerujace nadci$nienie tgtnicze wtérne

Choroby nerek — biatkomocz, badalny guz w obrebie jamy brzusznej, nawracajace zakazenia uktadu moczowego, leukocyty i erytrocyty
w osadzie moczu, czeste przyjmowanie lekdw z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe — szmer w obrebie jamy brzusznej, zaawansowana retinopatia, poczatek przed 30. rokiem zycia, nagty
poczatek po 50. roku zycia przy wspétistnieniu miazdzycy innych tetnic lub licznych czynnikdw ryzyka miazdzycy, nawracajgce obrzeki ptuc,
wzrost stezenia potasu lub kreatyniny po rozpoczeciu terapii ACEI lub sartanem

Guz chromochtonny nadnerczy — napadowe zwyzki BP, z towarzyszacymi zlewnymi potami, zblednigciem, tachykardig i niepokojem

Zespét Cushinga — otyfos¢ centralna przebiegajaca z zaczerwienieniem twarzy, hirsutyzmem, zmiany skérne z wybroczynami i rozstepami,
ostabieniem sity mie$niowej, zaburzeniami gospodarki weglowodanowej i zaburzeniami miesigczkowania

Pierwotny hiperaldosteronizm — hipokaliemia, wielomocz, ostabienie i drzenia mig$ni
Nadczynnos¢ lub niedoczynnosé tarczycy — kliniczne i laboratoryjne cechy nadczynnosci lub niedoczynnosci tarczycy
Koarktacja aorty — ochtodzenie i béle koriczyn dolnych, stabe tetno lub szmer na tetnicach udowych

Obturacyjny bezdech senny — gfo$ne chrapanie, okresy bezdechu podczas snu, uczucie zmeczenia po przebudzeniu, senno$¢ w ciggu
dnia, nadwaga lub otyto$¢, przero$nigte migdatki i wiotkie podniebienie migkkie, nykturia, szczegélnie przy prawidtowym strumieniu moczu
U mezczyzn

Leki i substancje — doustna antykoncepcja, niesteroidowe leki przeciwzapalne, steroidy, kokaina i amfetamina, cyklosporyna, erytropoetyna
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Tabela XVI. Podstawowe zasady terapii nadcisnienia tetniczego u chorych w podesztym wieku

podobienstwo dziatan niepozadanych

* Przy braku szczegdlnych wskazan w terapii mozna stosowac podstawowe klasy lekdw, tj. diuretyki, antagonistéw wapnia, ACEl lub ARB

* Poczatkowe dawki lekéw powinny by¢ mniejsze, a pozniejsze intensyfikowanie leczenia bardziej stopniowe ze wzgledu na wigksze prawdo-

* Farmakoterapie mozna rozpoczynac, jezeli wartosci SBP = 140 mm Hg i dazy¢ do jego obnizenia < 140 mm Hg, pod warunkiem kontroli wy-
stapienia dziatan niepozadanych, ktére u pacjentéw w wieku podesztym moga by¢ czestsze

* U pacjentéw powyzej 80. roku zycia nalezy rozpoczynaé terapie farmakologiczng od wartosci SBP > 160 mm Hg, dazac do obnizenia ponizej
150 mm Hg. Z uwagi na zréznicowanie wieku biologicznego pacjentéw, decyzja o leczeniu powinna by¢ podejmowana indywidualnie

Od czasu opublikowania zalecen PTNT 2008 uzy-
skano pewne dodatkowe, przydatne informacje na te-
mat leczenia nadci$nienia w podeszlym wieku. Opu-
blikowano duzg prospektywna metaanaliz¢ glownych
préb klinicznych leczenia hipotensyjnego, w ktorej
wykazano, ze pacjenci w wieku ponizej lub powyze;
65 lat odnoszg taka samg proporcjonalng korzys¢
z obnizenia ci$nienia, a ponadto nie ma danych wska-
zujacych na to, aby poszczegolne klasy lekow hipo-
tensyjnych byly bardziej skuteczne pod wzgledem po-
prawy rokowania u mlodszych lub starszych pacjen-
tow. W prébach klinicznych z oceng twardych punk-
tow koncowych w populacji 0s6b w podesztym wieku
SBP w momencie wigczenia do badania wynosito co
najmniej 160 mm Hg. W zadnej probie klinicznej,
w ktérej wykazano korzysci z leczenia, przecigtne uzy-
skane SBP nie wynosifo mniej niz 140 mm Hg. Jed-
nak do czasu uzyskania nowych dowodéw z préb kli-
nicznych wzgledy racjonalne wskazuja, ze rowniez
w podeszlym wieku farmakoterapi¢ mozna rozpoczy-
na¢, jezeli SBP przekracza 140 mm Hg, 1 dazy¢ do
jego zredukowania ponizej 140 mm Hg, pod warun-
kiem, ze podczas leczenia zwraca si¢ szczegblng uwa-
ge na dzialania niepozadane, ktére w podesziym wie-
ku mogg by¢ czestsze (tab. XVI).

Na podstawie badania HYVET mozna sformulo-
wac ogélne zalecenie, aby rozpoczynac leczenie hi-
potensyjne u pacjentdéw powyzej 80. roku zycia, ktorzy
nie s3 bardzo obcigzeni chorobami wspélistniejgcymi,
jezeli warto$ci SBP przekraczaja 160 mm Hg, dazac do
obnizenia SBP ponizej 150 mm Hg. Jednak ze wzgle-
du na réznice ogblnego stanu zdrowia tych osob decy-
zja o leczeniu powinna by¢ podejmowana indywidual-
nie, a obnizenie ci$nienia w kazdym wypadku stopnio-
we 1 dokladnie monitorowane przez lekarza. Dostgpne
wyniki badaf u tych chorych wskazuja, ze terapi¢ po-
winno si¢ rozpoczynac od dlugodzialajacego diuretyku

tiazydopodobnego, a nast¢pnie ACEL

Nadcisnienie t¢tnicze u kobiet

Na podstawie niedawno opublikowanej metaana-
lizy przeprowadzonej przez Blood Pressure Lowering
Treatment Trialists” Collaboration, w ktorej pordwna-

no korzysci z leczenia hipotensyjnego u mezczyzn
1 kobiet, u obu plci stwierdzono zaréwno podobne
obnizenie ci$nienia, jak i podobng poprawe rokowa-
nia pod wplywem leczenia. Nie zaobserwowano roz-
nic odpowiedzi na rézne klasy lekow hipotensyjnych.

U kobiet planujacych cigze¢ nalezy unikaé stoso-
wania ACEI 1 preparatow ARB ze wzgledu na po-
tencjalne teratogenne dzialanie tych lekéw w ciazy.

Nadci$nienie nie stanowi bezwzglednego prze-
ciwwskazania do stosowania hormonalnej terapii za-
stepczej lub doustnej antykoncepeji. W okresie ich
stosowania nalezy dokonywaé kontrolnych pomia-
16w BP przy kazdej wizycie 1 prowadzi¢ terapi¢ nad-
ci$nienia tetniczego zgodnie z ogélnymi zasadami.
Sposréd srodkéw antykoncepeyjnych najmniej nie-
korzystny wplyw na wartosci BP maja preparaty za-
wierajace jedynie progestagen.

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy
Podzial:

* uprzednio wyst¢pujace nadciSnienie — BP =
140/90 mm Hg wystepujace przed ciaza lub roz-
wijajace si¢ przed 20. tygodniem cigzy 1 utrzymu-
jace si¢ po 12 tygodniach od rozwigzania;

* nadci$nienie wywolane cigzg — rozwija si¢ po
uplywie 20 tygodni ciazy i ustepuje do 12 tygodni
od rozwigzania. Moze przebiegac bez biatkomo-
czu lub, jesli jest zwigzane z istotnym biatkomo-
czem (> 300 mg/l lub > 500 mg/24h, lub co naj-
mniej 2 X w tecie paskowym) — okresla si¢ jako
stan przedrzucawkowy;

* uprzednio wystepujgce nadci$nienie z nalozonym
nadci$nieniem wywolanym cigzg z bialkomo-
czem — uprzednio wystepujace nadciSnienie,
w ktorym po 20. tygodniu cigzy nastgpuje dalszy
wzrost BP oraz wydalanie biatka z moczem wy-
noszace = 3 g/24 h w dobowej zbidrce moczu;

* nadci$nienie niedajgce si¢ sklasyfikowaé przed
porodem — nadci$nienie stwierdzone po 20 tygo-
dniach ciazy, jezeli wezeSniejsze wartoSci BP sg
nieznane lub niepewne.

W tabeli XVII zestawiono zasady prowadzenia
postepowania hipotensyjnego u kobiet w cigzy.
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Zalecenia

Tabela XVII. Zasady postepowania hipotensyjnego u kobiet w cigzy

nisci wapnia (nifedipina** i werapamil)

porodowym.

* U kobiet w cigzy z BP wynoszacym 140-149 lub 90-95 mm Hg nalezy zaleci¢ zmodyfikowane postgpowanie niefarmakologiczne (absolutny
zakaz spozywania alkoholu i palenia tytoniu, Scisty nadzor i ograniczenie aktywnosci fizycznej; nie nalezy zaleca¢ ograniczenia spozycia soli)

* W nadcis$nieniu wywotanym cigzg (z biatkomoczem lub bez niego) farmakoterapia jest wskazana, jezeli BP wynosi > 140/90 mm Hg
* W nadcisnieniu stwierdzanym przed ciazg farmakoterapia jest wskazana, jezeli BP jest > 150/95 mm Hg
e Wartosci SBP = 170 mm Hg lub DBP = 110 mm Hg, nalezy to traktowac jako wskazanie do hospitalizacji

e W nadcisnieniu u kobiet w ciazy 1. lub 2. stopnia lekami z wyboru podawanymi doustnie sg (w kolejno$ci): metyldopa, labetalol*, antago-

* W sytuacjach zagrozenia zycia preferowanym srodkiem jest labetalol (parenteralnie), metyldopa lub nifedipina (doustnie). W przypadku
braku ich skuteczno$ci w nadcisnieniu naglagcym mozna zalecic¢ krétkotrwate stosowanie nitroprusydku sodu we wlewie dozylnym 0,5—
—10 ug/kg/min (przedtuzone podawanie nitroprusydku sodu wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem zatrucia cyjankami ptodu). Moze by¢ réwniez
stosowana parenteralnie hydralazyna, choc istnieja doniesienia o wzroscie czestosci wystepowania dziatan niepozadanych w okresie okoto-

*labetalol — preferowany w pi$miennictwie, niestety trudno dostgpny w Polsce
**nifedipina — preferowana o przedfuzonym uwalnianiu

Nadci$nienie t¢tnicze u chorych na cukrzyce

Planujac terapig, nalezy rozwazy¢ interwencje¢
uklerunkowanq na wszystkie czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, wlacznie ze stosowaniem
statyny.

W odréznieniu od poprzednich wytycznych aktu-
alnie u pacjentdéw z nadci$nieniem t¢tniczym 1 cu-
krzyca zaleca si¢ rozpoczynanie farmakoterapii do-
piero w przypadku, gdy wartos¢ BP wynosi 140/
/90 mm Hg lub wiecej. Zmiana ta byta podyktowana
brakiem dowodéw z prob klinicznych z oceng twar-
dych punktéw koncowych, ktére uzasadnialtyby roz-
poczynanie leczenia u pacjentéw z cukrzycg i wyso-
kim prawidlowym ciSnieniem. Aktualne analizy
wskazujg, ze optymalne zmniejszenie globalnego
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych uzyskuje
si¢ poprzez obnizenie BP do wartosci ponizej 140/
/90 mm Hg u wigkszosci pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym, w tym u chorych z towarzyszaca cu-
krzycg. Obnizanie BP ponizej 130/80 mm Hg u pa-
cjentow z cukrzycg, w tym takze z towarzyszacg ne-
fropatig jest obecnie dyskusyjne. Lek blokujacy
ukiad RAA powinien by¢ stalym sktadnikiem terapii
skojarzonej oraz preferowanym preparatem w mo-
noterapii. W leczeniu skojarzonym nalezy stosowaé
w pierwszej kolejnosci polgczenia inhibitoréw RAA
z antagonista wapnia lub diuretykiem tiazydowym/
/tiazydopodobnym.

Cisnienie tetnicze nalezy mierzyé takze w pozycji
stojacej w przypadku wystapienia objawéw wskazu-
jacych na hipotoni¢ w czasie intensyfikacji terapii.

Zespol metaboliczny

U wszystkich os6b z zespolem metabolicznym re-
alnym celem jest zmniejszenie masy ciata o 7-10%
w ciggu 6-12 miesi¢cy poprzez niewielkie zmniej-
szenie warto$ci energetycznej pozywienia (o 500—
—1000 kcal dziennie), ktore jest zwykle bardziej sku-
teczne niz stosowanie rygorystycznej diety.

W odréznieniu od poprzednich wytycznych,
aktualnie zaleca si¢ rozpoczynanie farmakoterapii
od wartosci BP wynoszacej 140/90 lub wiecej i ob-
nizenie do wartosci ponizej 140/90 mm Hg. Nie
ma obecnie dowodéw z préb klinicznych z oceng
twardych punktéw koficowych, ktére uzasadnia-
lyby rozpoczynanie leczenia u pacjentéw z zespo-
lem metabolicznym 1 wysokim prawidlowym cis-
nieniem.

Przy wyborze leku powinno si¢ uwzgledniac jego
wplyw na metabolizm glukozy 1 gospodarke lipi-
dowg. Farmakoterapi¢ nalezy rozpoczynac od inhi-
bitora ukladu RAA, dolaczajac w razie potrzeby an-
tagonist¢ wapnia. U pacjentéw z zespolem metabo-
licznym nalezy unikaé stosowania f-adrenolitykow
(szczegdlnie w skojarzeniu z diuretykami tiazydo-
wymi), jesli nie wystepuja specjalne wskazania do
podawania tych lekéw.

Nadci$nienie t¢tnicze u 0s6b po udarze

W odlegltym okresie po przebytym udarze nalezy
dazy¢ do normalizacji BP (docelowe wartosci BP <
140/90 mm Hg winny by¢ osiagane powoli, pod wa-
runkiem dobrej tolerancji), a dotychczasowe dane
wskazujg na skuteczno$¢ diuretykéw tiazydopodob-
nych, ARB i ACEIL Préba ortostatyczna powinna byé
wykonana podczas kazdej wizyty w celu uniknigcia
nadmiernych spadkéw BP.

Nadci$nienie w ostrej fazie udaru powinno byé
leczone jedynie, jesli wartoSci SBP przekraczajg
220 mm Hg lub DBP 120 mm Hg;, a lekiem z wyboru
jest w takiej sytuacji labetalol (jesli jest niedostepny,
to leki podawane dozylnie o posrednim czasie dzia-
lania). CiSnienie powinno obnizal si¢ powoli do
warto§ci nie nizszych niz 180/110 mm Hg.

Leczenie fibrynolityczne moze by¢ stosowane, je-

§li wartoSci BP sa nizsze od 185/110 mm Hg.
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W drugiej dobie po udarze mozna rozpoczg¢ le-
czenie nadci$nienia, jesli wartoSci BP przekraczajg

180 i/lub 120 mm Hg.

Chory z przewlekls chorobg nerek

Ochrona przed dalszg progresja choroby nerek
wymaga:
* Scistej kontroli BP (< 140/90 mm Hg),
* mozliwie najwigkszego obnizenia biatkomoczu

Osiagnigcie docelowego BP zwykle wymaga tera-
pii skojarzonej kilkoma lekami hipotensyjnymi
(w tym diuretykiem petlowym).

Inhibitory ACE 1 ARB nie s3 przeciwwskazane
u chorych z uposledzonag filtracja klebuszkowa, a ich
stosowanie ma na celu uzyskanie docelowych war-
toSci ci$nienia tetniczego i/lub zmniejszenie bial-
komoczu. Leczenie powinno si¢ rozpoczynaé od
malych dawek, ostroznie zwigkszajac do Srednich
dawek, pod kontrola st¢zenia kreatyniny 1 kaliemii.
W ciggu 4-12 tygodni stosowania tych lekow nalezy
przyja za dopuszczalne obnizenie eGFR o 30%
warto$ci wyjsciowej. Inhibitorow ACE lub ARB nie
powinno si¢ stosowal u chorych z ostrym uszko-
dzeniem nerek oraz nie nalezy rozpoczynac lecze-
nia tymi lekami u chorych z przewlekla chorobg
nerek, gdy eGFR jest nizszy niz 30 ml/min. Wow-
czas zalecanym lekiem pierwszego rzutu jest diure-

tyk petlowy.

Stany zagrozenia zycia
Sytuacje wymagajace szybkiej interwencji z po-
wodu wysokiego BP (= 180 1/lub 120 mm Hg) dzielg

si¢ na stany nagle 1 pilne.

Stany nagle (emergency)

Obejmujg sytuacje, w ktorych znacznie podwyz-
szonym warto$ciom BP towarzysza ostre powikla-
nia stanowigce bezposrednie zagrozenie zycia (en-
cefalopatia, zawal serca, niestabilna dlawica pier-
siowa, obrzg¢k pluc, rzucawka, udar, uraz glowy,
masywne krwawienie, rozwarstwienic —aorty).
W tych sytuacjach konieczna jest hospitalizacja na
oddziale intensywnej opieki medycznej i rozpocze-
cie leczenia parenteralnego w celu niezwlocznego
(w ciggu 2 godz.) obnizenia BP o okolo 25% warto-
§c1 wyjSciowej.

Stany pilne (urgency)

Sytuacje, w ktérych znacznie podwyzszonym
wartoSciom BP nie towarzysza stany zagrozenia
zycia, u wickszosci chorych nie jest wymagana ho-
spitalizacja, ale trzeba natychmiast wdrozy¢ doustne
leczenie skojarzone.

IX. Oporne nadcisnienie tetnicze

Definicja

Oporne nadcisnienie tetnicze to warto$¢ BP = 140/
/90 mm Hg przy stosowaniu 3 lekéw (w tym diure-
tyku), wlasciwie skojarzonych w pelnych dawkach.

Najczgstsze przyczyny

1. Brak modyfikacji stylu Zycia, w tym: przyrost masy
ciala, spozywanie znacznych ilosci alkoholu.

2. Przyjmowanie lekéw i substancji powodujacych
wzrost BP (np. niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne, glikokortykosteroidy, kokaina, lukrecja itp.)

3. Nierozpoznana wtdrna postal nadci$nienia tet-
niczego. Czgste przyczyny: obturacyjny bezdech
senny, choroby nerek, pierwotny hiperaldostero-
nizm, zwezenie tetnicy nerkowe;.

4. Przecigzenie obj¢toSciowe spowodowane: nicod-
powiednim leczeniem diuretykami, postgpujaca
niewydolnoscia nerek, znacznym spozyciem sodu.
NajczeSciej obserwuje si¢ pozorng opornos¢ nad-

ci$nienia tetniczego na leczenie wynikajaca z naste-

pujacych przyczyn:

* nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych;

* niewlaSciwe leczenie — zbyt male dawki le-

kow, brak diuretyku w terapii skojarzonej;

* wzrost BP mierzonego w warunkach klinicz-

nych (efeke bialego fartucha);

* biedy w pomiarze BP;

* nadcis$nienie rzekome.

Algorytm postgpowania w nadci$nieniu opornym
na leczenie (zmodyfikowany na podstawie rekomen-
dacji American Heart Association [AHA] z 2008 roku,

Calhoun i wsp.) przedstawiono na rycinie 6.

X. Leczenie wspatistniejacych
czynnikow ryzyka

Leki hipolipemizujace

Aktualne analizy wskazuja, ze optymalne zmniej-
szenie globalnego ryzyka powiklan sercowo-naczynio-
wych uzyskuje si¢ nie tylko poprzez obnizenie BP, ale
takze weze$niejsze rozpoczecie leczenia statynami przy
braku przeciwwskazafi do ich wigczenia. Wobec po-
wyzszego zaleca si¢ rozpoczecie leczenia statynami
u wszystkich chorych wysokiego (ryzyko incydentu
w ciggu 10 lat 20-30%) i bardzo wysokiego ryzyka
dodanego (> 30%) niezaleznie od wartosci ci$nie-
nia. Natomiast u pacjentéw z nadci$nieniem i umiar-
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PotwierdZ oporne nadcisnienie tetnicze
Cidnienie gabinetowe > 140/90 lub 130/80 mm Hg
i przepisane 3 leki przeciwnadcisnieniowe w petnych dawkach,
w tym diuretyk

Wyklucz pseudooporne nadcisnienie tetnicze
Czy pacjent przestrzega zalecen dotyczacych leczenia?
Ocena pomiaréw domowych, wykluczenie efektu biatego
fartucha na podstawie ABPM

v

Zmodyfikuj odwracalne elementy stylu zycia
Otytos$¢, brak aktywno$ci fizycznej, nadmierne spozycie
alkoholu, soli, dieta ubogoresztkowa

v

Wyeliminuj lub zminimalizuj interakcje lekowe
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Sympatykomimetyki
Stymulanty
Doustne leki antykoncepcyjne
Lukrecja, narkotyki

v

PrzeprowadZ badanie przesiewowe w kierunku
wtdrnych postaci nadcisnienia

— obturacyjny bezdech senny (chrapanie, nadmierna
senno$c¢ w ciggu dnia)

— pierwotny aldosteronizm (hipokalemia spontaniczna,
incydentaloma, stabo$¢ miesni)

— przewlekfa choroba nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min)

— zwezenie tetnicy nerkowej (mtoda kobieta, obecno$¢
miazdzycy, pogorszenie funkcji nerek)

— pheochromocytoma (nadci$nienie napadowe, kototanie
serca, bol glowy)

— zesp6t Cushinga (twarz ksigzycowata, otytoS¢ centralna,
rozstepy skorne)

— koarktacja aorty (réznice tetna na tetnicy ramieniowej
i udowej, szmer skurczowy)

-

Leczenie farmakologiczne
— maksymalizuj dawke diuretyku, rozwaz dotgczenie
antagonisty aldosteronu
— stosuj leki o roznych mechanizmach dziatania, 2 X dziennie,
szczeg6lnie w porze wieczornej

— stosuj diuretyk petlowy (furosemid, torasemid) u pacjentéw
z prz;wlekiq chorobg nerek i/lub z objawami retencji sodu
i wody

Skieruj do specjalisty
— w przypadku nadci$nienia wtérnego
— gdy nadcisnienie pozostaje niekontrolowane po 6 miesia-
cach leczenia (w o$rodku referencyjnym u 53% pacjentow
z opornym nadci$nieniem uzyskano < 140/90 mm Hg)

Rycina 6. Algorytm postepowania w nadci$nieniu oporym na leczenie zmodyfikowany na podstawie rekomendaciji American Heart Association 2008

kowanym dodanym ryzykiem (> 15-20%) nalezy
rozwazyC leczenie statyng w przypadku podwyzszo-
nych stezen cholesterolu frakcji LDL, dazac do uzy-
skania stezen cholesterolu frakeji LDL w surowicy
odpowiednio ponizej 2,5 mmol/l (100 mg/dl) (ryc. 7).

Leczenie przeciwplytkowe

Niedawno opublikowana duza metaanaliza wyste-
powania powaznych krwawiefi u pacjentéw leczonych
dlugotrwale kwasem acetylosalicylowym (ASA, acedy-
losalicylic acid) zmienila optymistyczne podejscie do
stosowania tego preparatu. Wykazano, ze korzysci ze
stosowania ASA w prewencji pierwotnej nie s3 w pel-
ni udowodnione. Zastosowanie ASA w takim wska-
zaniu wymaga oceny stosunku korzysci do ryzyka
krwawief. Biorgec pod uwage aktualne doniesienia,
mala dawke ASA nalezy réwniez rozwazyé u oséb
z wysokim (20-30%) i bardzo wysokim (>30%) glo-
balnym ryzykiem sercowo-naczyniowym z ci$nieniem
prawidiowym, wysokim prawidlowym 1 ci$nieniem 1.
stopnia. U pacjentéw z nadciSnieniem 2. i 3. stopnia
z wysokim 1 bardzo wysokim ryzykiem w celu zmini-
malizowania ryzyka udaru krwotocznego zaleca si¢
rozpoczynanie leczenia ASA dopiero po uzyskaniu
kontroli ci$nienia (ryc. §).

XI. Zaprzestanie leczenia nadcisnienia
tetniczego

Zaprzestanie farmakoterapii nadci$nienia tetni-
czego mozna rozwazy¢ w nastgpujacych sytuacjach:
* u chorych z niskim ryzykiem i SciSle przestrzegaja-

cych zalecen niefarmakologicznych,

* po dlugim okresie dobrej kontroli (= 12 mies.)
zarébwno w pomiarach gabinetowych, jak i domo-
wych (lub ABPM).

W takich sytuacjach nalezy stopniowo i ostroznie
zmniejszaé dawke lub liczbe stosowanych lekow.

Nie nalezy odstawiaé wszystkich lekow gwaltownie.

XIl. Edukacja chorych z nadcisnieniem
tetniczym

Nieskutecznosé leczenia nadci$nienia t¢tnicze-
go wynika czesto z braku odpowiedniej wspotpracy
chorego z lekarzem. Dzialania edukacyjne, wybie-
gajace poza tradycyjny model leczenia chorego
z nadci$nieniem t¢tniczym, prowadza do poprawy
wspolpracy chorego z lekarzem oraz lepszej sku-
tecznoSci terapil.
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W celu uzyskania optymalnego efektu dzialan edu-
kacyjnych zajecia dla chorych powinny byé prowa-
dzone przez odpowiednio przeszkolone zespoly, skla-
dajace si¢ z lekarza rodzinnego 1 pielegniarki. Rolg
lekarza jest koordynowanie caloici szkolenia oraz
przekazywanie informacji dotyczacych farmakotera-
pii, a pozostala cz¢s¢ zaje¢ edukacyjnych powinna by¢
prowadzona przez pielegniarke. Dotychczasowe do-

Swiadczenia wskazuja, ze cykl szkole powinien skta-
dac¢ si¢ z 2-3 dwugodzinnych zajeé dla grupy liczacej
maksymalnie 6-8 chorych. Istotne jest, aby materialy
edukacyjne wykorzystywane podczas zajeé byly moz-
liwie przejrzyste 1 atrakeyjne dla chorego.

Programy edukacyjne powinny kias¢ szczegolny
nacisk na nauk¢ samodzielnego pomiaru BP.
W trakcie zajec nalezy przekazac informacje dotyczace

Wartos¢ cisnienia tetniczego [mm Hg]

Nadcisnienie | Nadci$nienie | Nadcis$nienie

(zesp6t metaboliczny/ | Umiarkowane
subkliniczne uszkodzenia | ryzyko dodane
narzadowe/cukrzyca)

7
Statyna
~

~

Choroba sercowo-
-naczyniowa lub Statyna Statyna
choroba nerek

Inng f:zynmkl rvzyka, .. | Prawidtowe Wys_:okie tetnicze tetnicze tetnicze

subkliniczne uszkodzenia Prawidtowe : : ’
narzadowe Iub choroby SBP 120-129 SBP 130-139 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
wspétistniejace DBP 80-84 DBP 85-89 SBP 140-159 | SBP 160-179 | SBP = 180
DBP 90-93 | DBP 100-109 | DBP = 110

4 Ryzyko Ryzyko Niskie'ryzyko | Umiarkowane
Brak czynnikow 2ka | - pecigtng | przecietne | dodane | ryzyko dodane [ERRAR
~ o Niskie Niskie Gdy 1 LDL Gdy 1 LDL
1-2 czynniki ryzyka ryzyko dodane | ryzyko dodane Statyna Statyna HELIE

= 3 czynniki ryzyka e

Statyna Statyna Statyna

Statyna Statyna Statyna

Rycina 7. Wskazania do stosowania statyny u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym a globalne ryzyko sercowo-

naczyniowe wedtug zalecern PTNT 2011

Wartos¢ cisnienia tetniczego [mm Hg]

Nadcisnienie | Nadci$nienie | Nadci$nienie

Brak czynnikow ryzyka przecigtne przecigtne

Inne czynniki ryzyka, | Lo | Wysokie tetnicze tetnicze tetnicze

subkliniczne uszkodzenia prawidtowe : : -
narzadowe lub choroby SBP 120-129 SBP 130-139 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
wspofistniejace DBP 80-84 DBP 85-89 SBP 140-159 | SBP 160-179 | SBP = 180
DBP 90-93 | DBP 100-109| DBP = 110

Ryzyko Ryzyko | Niskie'ryzyko | Umiarkowane [T

dodane ryzyko dodane [EELICEHEHYY

Niskie Niskie

1-2 czynniki ryzyka ryzyko dodane | ryzyko doda

= 3 czynniki ryzyka
(zesp6t metaboliczny/ | Umiarkowane
/subkliniczne uszkodzenia| ryzyko dodane
narzadowe/cukrzyca)

Choroba sercowo-
-naczyniowa lub
choroba nerek

Umiarkowane | Umiarkowane JELLiIvA:]d!

ne | ryzyko dodane | ryzyko dodane G

Obniz BP! Obniz BP!
potem ASA potem ASA

Obniz BP! Obniz BP!

potem ASA potem ASA

Rycina 8. Wskazania do stosowania kwasu acetylosalic
czym a globalne ryzyko sercowo-naczyniowe wedtug PT|

ylowego (ASA) u pacjenta z nadcisnieniem tetni-
NT 2011
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Zalecenia

zaroéwno techniki pomiaru, jak 1 najczestszych ble-
déw prowadzacych do falszywych wynikow. Stale
zapisywanie wartoSci BP, najlepiej w formie graficz-
nej, moze ulatwi¢ wspdlprace chorego z lekarzem.
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Zatacznik nr 1

Zasady pomiaru ciSnienia t¢tniczego

Prawidlowo przeprowadzony pomiar ci$nienia
tetniczego (BP) warunkuje poprawnosé rozpozna-
nia i innych decyzji diagnostyczno-terapeutycznych.
Dokonujgc pomiaru BP, nalezy pamigtaé o obowia-
zujacych regulach, ktorych przestrzeganie przesa-
dza o dokladno$ci uzyskanego wyniku. Istotne zna-
czenie majg same warunki, w jakich dokonywany
jest pomiar. Szczegolnie nalezy zwrdcié uwage, by:
* pacjent powstrzymal si¢ od picia kawy 1 palenia pa-

pieroséw co najmniej 30 minut przed pomiarem;

* przed rozpoczeciem pomiardw pacjent odpoczal
przez kilka minut w pozycji siedzgcej z podparty-
mi plecami, w cichym pomieszczeniu;

* przeprowadzi¢ co najmniej dwa pomiary w odste-
pie 1-2 min, a jezeli zmierzone wartosci znacznie
si¢ roznig, wykonal dodatkowe pomiary;

* postugiwac si¢ standardowym mankietem (o sze-
rokoSci 12-13 c¢m i dlugosci 35 cm), ale dyspono-
waé rowniez wigkszym 1 mniejszym mankietem
do pomiaréw odpowiednio na ramieniu o wigk-
szym lub mniejszym obwodzie; u dzieci nalezy
stosowal mniejszy mankiet;

* koficzyna gbrna zostala obnazona, bez uciskaja-
cej odziezy, luzno wsparta ze zgieciem tokciowym
na poziomie 4. mi¢dzyzebrza;

* mankiet powinien znajdowal si¢ na wysokosci
serca niezaleznie od pozycji ciala pacjenta.
Bardzo istotnym elementem warunkujacym do-

ktadnos¢ uzyskanego wyniku jest sama technika po-

miaru BP. Dokonujgc pomiaru BP nalezy przestrze-
gac nastgpujacych zasad:

* stetoskop powinien znajdowaé si¢ w gornej czesci
dotu fokciowego;

* mankiet pompowaé 30 mm Hg powyzej styszal-
nych tondw;

* wypuszczac powietrze z predkoscig 2 mm Hg/s;

* pierwszy raz mierzy¢ na obu koficzynach gérnych,
kolejne pomiary nalezy wykonywac na r¢ce o wy-
zszym BP;

® pomiar tetna powinien by¢ dokonany po drugim
pomiarze BP;

* u os6b w starszym wieku, chorych na cukrzyce
oraz inne choroby mogace powodowac hipotonig
ortostatyczng nalezy dokonywal tez pomiaru
w 1.15. minucie od przyjecia pozycji stojace;.

Do pomiardéw gabinetowych nalezy uzywal
sfigmomanometru rteciowego lub systematycznie
kalibrowanego manometru aneroidowego. Dopusz-
czalne jest takze korzystanie z posiadajgcych stosow-
ne atesty automatycznych 1 pétautomatycznych apa-
ratow do mierzenia BP z mankietem zakladanym na
ramie.

Dla poprawnosci pomiaréw znaczenie ma takze
interpretacja wyniku. W tym zakresie obowiazuja
nastepujace zasady:

* za ci$nienie skurczowe (SBP) uznaje si¢ moment
pojawienia si¢ pierwszego tonu przy opréznianiu
mankietu — I faza Korotkowa;

* za ci$nienie rozkurczowe (DBP) uznaje si¢ mo-
ment zaniku slyszalno$ci ostatniego tonu przy
opréznianiu mankietu — V faza Korotkowa;

* dla ustalenia wartosci BP nalezy obliczy¢ Srednig
z 2 pomiaréw, przeprowadzonych w czasie tej sa-
mej wizyty w odstepach 1-2 minut;

* trzeci pomiar przeprowadza si¢ (i uwzglednia
w wyliczeniu $redniej), jesli roznica pomigdzy
1. a 2. pomiarem przekracza 10 mm Hg;

* przy roznicy warto$ci pomiedzy koniczynami jako
wlasciwg nalezy przyjac warto$¢ wyzszg.
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Zatacznik nr 2

Skala Sennosci Epworth — stuzy do orientacyjnej oceny sennosci w okresie czuwania

Ocen mozliwo$é zapadnigcia w drzemke w po-

nizszych sytuacjach; uzyj gradacji od 0 do 3, gdzie
0 oznacza brak mozliwosci zasniecia:

* siedzac lub czytajac;

* ogladajac telew1z]fg,

* siedzac w miejscu publicznym, np. w teatrze czy

na zebraniu;

* podczas godzinnej nieprzerwanej jazdy autobu-

sem, kolejg lub samochodem jako pasazer;

* po poludniu, lezgc;
* podczas rozmowy, siedzgc;
* po obiedzie (bez alkoholu), siedzgc w spokojnym

miejscu;

* prowadzac samochéd podczas kilkuminutowego

oczekiwania w korku.
Wryniki:

* 0-10 pkt — brak sennosci dziennej,
* 11-15 pkt — nadmierna sennos¢ dzienna (nalezy

rozwazy¢ wizyte u specjalisty badZ badanie poli-
somnograficzne),

* 16-24 pkt — umiarkowana/ci¢zka sennos$¢ dzien-

na (wskazujgca na powazne zaburzenia snu, np.
narkolepsje¢ czy umiarkowang/ci¢zky postaé bez-
dechu obturacyjnego).

Zatacznik nr 3

A. Zasady ABPM
B. Zasady pomiaréw domowych

3A. Zasady ABPM 3B. Zalecenia dla pacjenta dotyczace pomiaru
ABPM — uwagi techniczne — zalozenie moni- cisnienia tetniczego (BP) w d,o mus

tora: 1. Pomiaru BP nalezy dokona¢ po 5 minutach odpo-

1. 15-30 minut odpoczynku w warunkach komfor- czynku p rzyna]mnle j 30 minutbez picia kawy i pale-
towych. nia papierosow, z zalozonym mankictem na ramie-

2. Pomiar BP na obydwu ramionach: niu (na poziomie serca) wyka/zu]qcym WXZSZC BP.
—jesli réznica < 10 mm Hg (SBP) — mankiet 2. Optymalna liczba pomiaréw dla celéw diagno-
na reke niedominujaca; stycznych w tygodniu poprzedzajacym wizyte —
—jesli réznica > 10 mm Hg — mankiet na reke 2 pomiary rano i 2 wieczorem (przed przyjeciem
o0 WVasZvm clénieniu leku i przed jedzeniem), przez 7 kolejnych dni.

3 Dot})’raé }(;dpowiedni r'nankiet Do obllczema Sredniej nie uwzglednia si¢ pomia-

4. Wyznaczy¢ odstep pomiedzy pomiarami (prefe- row 2 P 1er\l7vszego ldnzla W dlugote(rimlnowei ob-
rowany 15-20 min w dziefi 1 30 min w nocy, mak- serwac]l zaleca sig 1-2 pomiary tygodniowo. Licz-

Y , o , Y ba pomiaréw powinna by¢ rozpatrywana réwniez
5 %}(Zrnlalny /3 0 m’mlwldz%en ! 6ka1n W nocy). indywidualnie z uwzglednieniem stopnia nadci-
- Wylgezyc wyswietlanie wyniku. $nienia i stanu pacjenta.
6. Wydac pacjentowi dzienniczek aktywnosci (oraz -

kontaktowy numer telefonu).
Ci$nienie t¢tnicze jest mierzone w zaprogramo-

wanych odstepach czasowych 1 zaleca si¢ pomiary
co 15-30 minut w dziei 1 co 30-60 minut w nocy.
Podzialu na dzien i1 noc dokonuje si¢ albo arbitral-
nie, okreslajgc godziny dzienne 1 nocne (zazwyczaj
od 6.00 do 22.00 i od 22.00 do 6.00), albo opierajac
si¢ na dzienniku aktywnosci zyciowej prowadzo-
nym przez pacjenta w podczas badania.

3. Pacjent powinien zapisywal pomiary w dziennicz-

ku samokontroli. Mozna rowniez wykorzystac pa-
mie¢ aparatu lub wydruki z aparatéw posiadaja-
cych drukarke.

4. Do samodzielnego, domowego pomiaru BP zale-

ca si¢ uzywanie w pelni automatycznych apara-
tow posiadajgcych walidacjg, z mankietem zakla-
danym na ramie.

. Nie nalezy zaleca¢ pomiaréw domowych u pa-

cjentéw z podwyzszonym poziomem leku.
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Zatacznik nr 4

Aparaty rekomendowane do pomiardw ci$nienia t¢tniczego

Sfigmomanometry do catodobowego pomiaru cisnienia tetniczego (ABPM, ambulatory blood pressure measurement)

Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Walidacja Warunki pomiaru, dla ktorych Rekomendacja
pomiaru AAMI BHS ESH 2002 ESH 2010 aparat posiada walidacje/
/komentarz
A&D TM-2430 Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku Zalecany
Advanced Biosensor Osfuchowa Tak U dzieci; tylko 1 Metoda zakoniczona; Watpliwa
AM5600 analiza niezgodna z protokotem BHS;  rekomendacja
sprzeczne informacje w pismiennictwie
BpLab Oscylometryczna Tak W spoczynku Watpliwa
rekomendacja
Cardiette BP One  Oscylometryczna A/A W spoczynku Zalecany
EnviteC Oscylometryczna Tak Wyniki i wyjasnienia niekompletne ~ Watpliwa
PhysioQuant rekomendacja
HealthStats BPro  Aparat nadgarstkowy — Tak Tak Nie przedstawiono warunkéw badania Niezalecany
IEM
Mobil O Graph Oscylometryczna Tak B/A W spoczynku Zalecany
(version 12)
Jotatec P24B Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie Watpliwa
rekomendacja
Meditech ABPM-04 Oscylometryczna Tak B/B W spoczynku Zalecany
Meditech ABPM-05 Oscylometryczna Tak B/B Podobnie jak ABPM-04 Zalecany
Meditech Oscylometryczna Tak B/B Podobnie jak ABPM-04 Zalecany
card(X)plore
Microlife Watch ~ Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
BP 03 3MZ0
Nissei DS-250 Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie; Watpliwa
nieprawdziwa informacja o walidacji rekomendacja
Osfuchowa Tak
Save 33, Model 2 Oscylometryczna Tak B/B W spoczynku Zalecany
Schiller BR-102 Plus  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Seinex SE-25M Oscylometryczna Tak A/B Analiza niezgodna z protokotem Watpliwa
(AAMI | BHS); nieprawdziwa rekomendacja
informacja o walidacji
Spacelabs 90207  Oscylometryczna Tak B/B W spoczynku Zalecany
Tak B/B U kobiet w cigzy Zalecany
Tak A/B U osoby w podesztym wieku Zalecany
w pozyciji siedzacej i stojacej
SBP < 161 mm Hg
Tak A/C U kobiet w ciazy Niezalecany
Tak B/C U kobiet w cigzy Niezalecany
Nie D/D U kobiet w stanie przedrzucawkowym  Niezalecany
Tak C/C U kobiet w stanie przedrzucawkowym Niezalecany
Tak/Nie C/D U dzieci Niezalecany
Tak A/D Osoby w podesztym wieku w pozycji  Niezalecany
stojacej, wszystkie zakresy cisnienia
tetniczego
Tak C/B Podczas hemodializy Niezalecany
Spacelabs 90217  Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku Zalecany
Suntech AGILIS Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Suntech Medical ~ Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
0SCAR 2 A/A W spoczynku Zalecany
Tensioday Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku, rdzne zakresy ci$nienia; Zalecany
zmienne pozycje ciata
Tonoport V Oscylometryczna Nie W spoczynku Niezalecany
Tak W spoczynku Watpliwa

rekomendacja

Na podstawie: dabl®Educational Trust. © Copyright dabl®Educational Trust Ltd 2007. Zob. o$wiadczenie: http://www.dableducational.org/
AAMI — American Assaciation of Medical Instr jon (ocena ogdlna: Tak/Nie); BHS — Odrgbne oceny (A, B, C, D) zaréwno dla DBP, jak i SBP; ESH — European Society for Hypertension (ocena
wg migdzynarodowego protokotu: Tak/Nie)
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Zalecenia

Sfigmomanometry do domowego pomiaru ci$nienia tetniczego (SBPM, self-blood pressure measurement)
Naramienne aparaty do samodzielnych pomiaréw cisnienia tetniczego

Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki pomiaru, dla ktérych aparat Rekomendacja
pomiaru AAMI  BHS ESH posiada walidacjg/komentarz
A&D UA-631 Oscylometryczna Tak W spoczynku, nieprawidtowa rekrutacja Zalecany
(UA-779 Life Source)
A&D UA-704 Oscylometryczna A/A Nie przedstawiono warunkéw badania Watpliwa
rekomendacja
A&D UA-705 Oscylometryczna A/A W spoczynku Zalecany
A&D UA-767 Oscylometryczna Tak A/A W spoczynku; nie badano u 0séb Zalecany
z wysokim BP
A&D UA-774
(UA-767 Plus) Oscylometryczna A/A W spoczynku; niekompletne dane Zalecany
A/A W spoczynku; nieprawidfowa rekrutacja; ~ Watpliwa
jednoczesne pomiary rekomendacja
A&D UA-778 Oscylometryczna Tak B/A Jedynie dzieci (brak ogdlnej walidacii) Zalecany
A&D UA-787 Oscylometryczna Tak Zalecany
A&D UA-853 Oscylometryczna Tak Niewielkie nieprawidtowosci rekrutacji Zalecany
Andon BP3 (KD-931) Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Andon KD-391 Oscylometryczna (pdtautomatyczna) Tak W spoczynku Zalecany
Andon KD-556 Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Andon KD-575 Oscylometryczna Nie W spoczynku Niezalecany
Andon KD-5031 Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Andon KD-5913 Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Andon KD-5915 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Andon KD-5963 Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Andon MD-534 Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Beurer BM35 Oscylometryczna Tak Podobnie jak HL-868BA Zalecany
Beurer BM44 Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Beurer BM60 Oscylometryczna Tak Podobnie jak DS-400 Zalecany
BIOS BD209 Oscylometryczna Tak Podobnie jak LD-578 Zalecany
Braun BP4600 Oscylometryczna Tak Podobnie jak HL-868BA Zalecany
Braun BP4900 Oscylometryczna Tak Podobnie jak HL-868BA Zalecany
Braun BP5900 Oscylometryczna Tak Podobnie jak HL-868BA Zalecany
Citizen CH-432B Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Colson MAM BP3AA1-2  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Foracare Fora D 30 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Hartmann Tensoval  Ostuchowa i oscylometryczna Tak A/A Tak Walidacja tylko dla metody ostuchowej Zalecany
duo control
Health & Life HL-868BA Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Health & Life HL-888HA Oscylometryczna Tak Dostepne jedynie streszczenie; Watpliwa
modyfikacja protokotu badania rekomendacja
A/A W spoczynku Zalecany
Honsun LD-30 Oscylometryczna Tak Podobnie jak LD-578 Zalecany
Honsun LD-578 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
!\gtlglhil-O—Graph Oscylometryczna A/A Tak Dwa badania Zalecany
Kingyield BP101H Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Lloyds Pharmacy BP11 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Medel Check (92187) Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
Medel Elite (92125) Oscylometryczna Tak Podobnie jak KD-5915 Zalecany
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Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki pomiaru, dla ktérych aparat Rekomendacja
pomiaru AAMI  BHS ESH posiada walidacjg/komentarz
Medel Idea (91913 IDEA) Oscylometryczna  Tak A/A Tak Podobnie jak SAA-102 Zalecany
Microlife BP 3AC1-1 Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak A/A U kobiet w cigzy; dostepne jedynie Watpliwa
streszczenie rekomendacja
Pass B/A U kobiet w stanie przedrzucawkowym; Watpliwa
dostepne jedynie streszczenie rekomendacja
Microlife BP 3AC1-1 PC Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP 3AC1-1 Zalecany
Tak Populacja chorych ze schytkowa Zalecany
niewydolnos$cig nerek
Microlife BP 3AC1-2 Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP 3AC1-1 Zalecany
Microlife BP 3AG1 Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP 3BTO-1 Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP 3BTO-A Oscylometryczna A/A Niewielkie nieprawidtowosci rekrutacji Zalecany
Tak A/B Kobiety w cigzy z prawidfowym Zalecany
ci$nieniem tetniczym
Tak BB U os6b z wysokim ci$nieniem tetniczym
bez proteinurii
Tak A/B Kobiety w stanie przedrzucawkowym
Microlife BP 3BT0-A(2) Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP 3BTO-AP Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife BP A100 Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP A100 Plus Zalecany
Tak Z rozmiarem mankietéw ,M-L" Zalecany
Microlife BP A100 Plus Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Microlife Exact BP (BP3MD1-3)  Oscylometryczna Tak Podobnie jak BP A100 Zalecany
Microlife RM 100 Oscylometryczna A/A Podobnie jak BP 3BT0-A Zalecany
Microlife WatchBP Home Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Microlife WatchBP Home A Oscylometryczna Tak Podobnie jak Microlife WatchBP Home Zalecany
Microlife WatchBP Home S Oscylometryczna Tak Podobnie jak Microlife WatchBP Home Zalecany
Microlife WatchBP 03 3MZ0  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Nissei DS-400 Oscylometryczna Zalecany W spoczynku Zalecany
Nissei DS-500 Oscylometryczna Tak Podobnie jak DS-400 Zalecany
Omron HEM-705CP-I
(HEM-759-E2) Oscylometryczna Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
Omron 705IT Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak A/A Niewielkie modyfikacje zasad rekrutacji Zalecany
Tak U dzieci i mtodziezy Zalecany
Zasadne adaptacje protokotu badania
Omron HEM-746C Oscylometryczna Tak Podobnie jak M2 Compact Zalecany
(HEM-746C-SH)
Omron HEM-780REL Oscylometryczna Tak W spoczynku; mankiet ,btyskawiczny” Watpliwa
Badanie watpliwej jakosci rekomendacja
Omron HEM-7051 Oscylometryczna Tak Podobnie jak M3 Intellisense Zalecany
(HEM-7051-SH)
Omron HEM-7080IC Oscylometryczna  Tak A/A Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
Omron HEM-7101 Oscylometryczna Tak Podobnie jak M2 Compact Zalecany
(HEM-7101-SH)
Omron HEM-Solar Oscylometryczna Tak Podobnie jak M1 Plus Zalecany
(HEM-4500-SOLE)
Omron IA2 (HEM-7011-C1) ~ Oscylometryczna  Tak A/A Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
Omroni-C10 (HEM-7070-E)  Oscylometryczna Tak Podobnie jak M6 Comfort Zalecany
Tak A/A Podobnie jak M7 Zalecany
Omron M1 (HEM-4030-E) Oscylometryczna Tak Podobnie jak M1 Plus Zalecany
Omron M1 Classic Oscylometryczna Tak Podobnie jak M1 Plus Zalecany

(HEM-442-E)
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Zalecenia

Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki pomiaru, dla ktérych aparat Rekomendacja
pomiaru AAMI  BHS ESH posiada walidacjg/komentarz
Omron M1 Compact Oscylometryczna Tak Podobnie jak M1 Plus Zalecany
(HEM-4022-E)
Omron M1 Plus Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
(HEM-4011C-E)
Omron M2 (HEM-7117-E)  Oscylometryczna Tak Podobnie jak M3 Intellisense Zalecany
Omron M2 Basic Oscylometryczna Tak Podobnie jak M3 Intellisense Zalecany
(HEM-7116-E)
Omron M2 Compact Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
(HEM-7102-E)
Omron M3 (HEM-7200-E) ~ Oscylometryczna Tak Podobnie jak M3 Intellisense Zalecany
Omron M3 Intellisense Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
(HEM-7051-E)
Omron M4-| (HEM-752-E) ~ Oscylometryczna Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
Omron M5-| (HEM-757-E) ~ Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak U os6b w podesztym wieku Zalecany
Omron M6 (HEM-7001-E) ~ Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Tak W ogélnej populaciji Zalecany
Tak U os6b otytych Zalecany
Tak U os6b w podesztym wieku Zalecany
Tak A/A Podobnie jak 705IT Zalecany
Omron M6 (HEM-7211-E)  Oscylometryczna Tak A/A Tak Podobnie jak 705IT Zalecany
Omron M6 Comfort Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
(HEM-7000-E)
Tak A/A Podobnie jak M7 Zalecany
Omron M6 Comfort Oscylometryczna Tak Podobnie jak M6 Comfort Zalecany
(HEM-7221-E)
(HEM-7000-E)
Tak A/A Podobnie jak M7 Zalecany
Omron M7 (HEM-780-E)  Oscylometryczna Tak A/A W ogdlnej populacii Zalecany
Tak Osoby wymagajace zastosowania Zalecany
szerokiego mankietu
A/A U kobiet w cigzy Zalecany
B/B U kobiet w stanie przedrzucawkowym Watpliwa
(zbyt mata wielko$¢ proby) rekomendacja
Omron M10-IT Oscylometryczna Tak Podobnie jak M6 Comfort Zalecany
(HEM-7080IT-E)
Tak A/A Podobnie jak M7 Zalecany
Omron MX2 Basic Oscylometryczna Tak Podobnie jak M2 Compact Zalecany
(HEM-742-E2)
Omron MX3 Plus Oscylometryczna Tak Btedy w pismiennictwie skorygowane Zalecany
(HEM-742-E)
Omron SEM-1 Oscylometryczna Tak Podobnie jak M3 Intellisense Zalecany
(HEM-7051-C12)
Oregon Scientific BPU 330  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Oregon Scientific BPW810 Tak Watpliwa rekomendacja
Panasonic EW3106 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Panasonic EW3109 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Pic Indolor (Artsana) Oscylometryczna Tak Zalecany
Classic Check
Pic Indolor (Artsana) Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Comfort Check
Pic Indolor (Artsana) Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
CS 410
Pic Indolor (Artsana) Oscylomeytryczna Tak W spoczynku Zalecany

CSI610
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Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki pomiaru, dla ktérych aparat Rekomendacja
pomiaru AAMI  BHS ESH posiada walidacjg/komentarz

Pic Indolor (Artsana) Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

My Check

Pic Indolor (Artsana) Oscylometryczna Tak Zalecany

One Check

Pic Indolor (Artsana) Check Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

Personal

Rossmax ME 701 series ~ Oscylometryczna A/A Tak W spoczynku Zalecany

Seinex SE-9400 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

Sensacare SAA-102 Oscylometryczna Tak A/A Tak Trzy badania; BHS — niekompletny raport ~ Zalecany

(Standard)

Spengler KP7500D Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

Spengler Pro M Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

UEBE Visomat Comfort 20/40  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

UEBE Visomat Comfort Eco  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

UEBE Visomat Comfort Form  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany

UEBE Visomat Double Comfort Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Ostuchowa Tak W spoczynku Zalecany

Welch-Allyn transtelephonic ~ Oscylometryczna Tak ? Choroba Parkinsona, 30 chorych Watpliwa

home monitor * 2 pomiary rekomandacja

Na podstawie: dabl®Educational Trust. © Copyright dabl®Educational Trust Ltd 2007. Zob. o$wiadczenie: http://www.dableducational.org/
AAMI — American Association of Medical Inst ion (ocena ogodlna: Tak/Nie); BHS — Odrebne oceny (A, B, C, D) zaréwno dla DBP, jak i SBP; ESH — European Society for Hypertension (ocena
wg migdzynarodowego protokotu: Tak/Nie)
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