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K/IFOYEBBIE C/IOBA: apmepuansnas cunepmonus, 6mMopuiHas 2Unepmonus, OUazZHoCmuKa
apmepuanbHOll ZUNEPMOHUN, Iedenue apmepudanibHoll 2UNEPMOHUL.

KIIO4Y0BI CJIOBA: apmepiansna 2inepmonis, emopunna 2inepmonis, OiazHOCMUKA
apmepianbHOi 2inepmonit, 1iKyeanus apmepianbHol 2inepmonii.

Nadcgnienie ttnicze uznawane jest za najistotniejszy czynnikykgzchoréb
uktadu sercowo - naczyniowego, w tym chorobyne@mvej, niewydolnéci serca,
udaru mézgu, migotania przedsionkdéw oraz naczyribpdnego afpienia [7].
Zajmuje ono pierwsze miejscesmd przyczyn zgondw n@wiecie [1].

W krajach rozwingtych naddinienie ttnicze wysgpuje u 30% populacji oséb
dorostych. W Polsce zaburzenie to dotyczy 9 mirosigch mieszkacdw [8].

Rozwéj powiktan narzadowych oraz choréb uktadu sercowo-naczyniowego
zalery gtownie od wysokgci cisnienia ttniczego, std w ciagu ostatnich kilku lat
punkt odctcia dla wartéci prawidtowych przyjmowat coraz #8zy poziom, ado
obowiazujacej obecnie klasyfikaciji.
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Tabela I. Klasyfikacja cénienia ttniczego (wg. WHO).
Tablel. Classification of arterial hypertension acc. tetWHO.
Tabnuya 1. Knaccugurayus apmepuanvroi ecunepmonuu (BO3).

Tabnuysa 1. Knacughixayis apmepianvroi eunepmonii (BOO3).

. Cisnienie Cisnienie
Kategoria
skurczowe rozkurczowe

optymalne <120 <80
prawidtowe 120-129 80-84
wysokie prawidtowe 130-139 85-89
Stopie | nadcénienia 140-159 90-99
Stopie Il nadcinienia 160-179 100-109
Stopi& Il nadcinienia >180 >110
Izolowane nadéhnienie skurczowe =140 <90

Postpowanie z pacjentem w przypadku nd&d@nia ttniczego obejmuje
ustalenie rozpoznania w oparciu 0 wacio pomiaréw dnienia ttniczego
w réznych warunkach, wykluczenie wtérnych postaci n&menia ttniczego
zuwagi na mgiwos¢ skutecznego leczenia przyczynowego oraz ustalenie
ogolnego ryzyka sercowo-naczyniowego, ktore wydustopniu wptywa na wybor
terapii, nie tylko hipotensyjnej [7].

ZALECANA TECHNIKA POMIARU CISNIENIA TETNICZEGO

Zasadniczym elementem rozpoznania nadenia ttniczego pozostaje ocena
wysokaci cisnienia, najczsciej uzyskana podczas tradycyjnego pomiagnienia
tetniczego. Rozpoznania naéitienia ttniczego nie nale stawig& w oparciu
0 jednorazowy wynik pomiaru @iienia. Do rozpoznania nadiienia ttniczego
upowania uzyskanie nieprawidtowych wafti cisnienia w przynajmniej
2 kolejnych pomiarach wykonanych w trakcie co nagnB-3 wizyt.

W zaleznosci od wysokdci cisnienia podczas pierwszej wizyty oraz ogolnego
ryzyka sercowo-naczyniowego czas w ktorym dokonywvankolejne pomiary
diagnostyczne, ni® waha sie od jednej wizyty do kilkutygodniowej obserwaciji.

Podstawowe znaczenie dla pomiardn@nia ttniczego ma jak& aparatu
ktorym wykonywane jest badanie. Obecnigwane g gtéwnie aparaty eciowe,
sprezynowe i elektroniczne. Aparatyediowe daj znacznie doktadniejsze wadtd
pomiaru ni sprzt pozostatych kategorii. Przed wykonaniem pomiaoni&czne
jest sprawdzenie poziomugct w aparacie. Przy nie napetnionej poduszce
powietrznej aparatu, poziomeci w rurce powinien odpowiadadokladnie
wartcsci zerowej. Istotne znaczenie dla prawidtlowych pmdw majg wymiary
mankietu [6]. Musi by on dostosowany do obwodu ramienia osoby badanej.
Mankiet sfigmomanometru powinien dpa tyle dtugi, by kilkakrotnie obh§ ramie
[5]. Stosowanie mankietu o zbyt matym rozmiarze pdwe zawyenie wartdci
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cisnienia ttniczego i odwrotnie — zbyt dy mankiet wplynie na obaénie
zmierzonych wartgi cisnienia. Zalecana standardowa difgmankietu powinna
wynosk 35 cm, a szeroké 12-13 cm [7].

Przed badaniem @iienia ttniczego chory nie m® palt papieroséw ani pi
kawy. Pomiar naley przeprowad#i w spokojnym, cichym pomieszczeniu po 3 - 5
minutach odpoczynku, w pozycji siedej, z wygodnym podparciem plecéw.
Konczyre gorm pacjenta na ktérej dokonywany jest pomiar, nalerygodnie
podeprzé, migsnie powinny by rozluznione. Stetoskop powinien bprzyktadany
w gornej czsci dotu tokciowego. Mankiet naly napompowé do wartgci
cisnienia okoto 30 mmHg powgj poziomu, przy ktérym tony przestaty dy
styszalne. Powietrze z mankietu nglavypuszcza powoli. Pomiaru dokonuje i
co najmniej dwukrotnie, w odgiach nie krotszych fi2 minuty. Podczas
pierwszej wizyty nalgy zmierzy¢ cisnienie na obu kiczynach gornych, a zeli
réznica przewysza 10 mmHg, nagine pomiary przeprowadzaesha tym
ramieniu, na ktorym odczytano wastowyzsz. Dodatkowy pomiar éhienia
W pozycji stojcej, po uptywie 1 i 5 minut, natg przeprowad@ u pacjentow
z podejrzeniem hipotonii ortostatycznej, zwlaszezasdéb w podesztym wieku
i u chorych z cukrzyg

Szczegolnie cenne w okfeniu wartdci cisnienia ttniczego, a tym samym
ustaleniu rozpoznania,a s24-godzinne pomiary ambulatoryjne oraz pomiary
wlasne w domu pacjenta. Zajdiych metod oceny énienia ttniczego jest dobra
korelacja z obecr$gsia zmian nargzdowych oraz ogélnym ryzykiem sercowo-
naczyniowym. Pomiary 24-godzinne pozwalaponadto na ocen nocnych
wartasci cisnienia ttniczego, ktérych wysokie waroi ésrednie g czynnikiem
szczegolnie ztego rokowania [7Monitorowanie 24-godzinne umliwia rowniez
wyodrebnienie grupy osob bez fizjologicznego spadkmienia ttniczego w nocy,
CO wyznacza wisze ryzyko powikla. Do pomiaréw 24-godzinnych oraz
domowych zalecane jestzywanie aparatow pétautomatycznych, z uwagi na
wystarczajca doktadnd¢ i tatwos¢ obstugi. Naley jednak unikéd aparatow
z mankietem na nadgarstek, poniewavigkszg¢ z nich nie gwarantuje
wiarygodnych pomiarow. W zateosci od metody pomiaru, waroi progowe
cisnienia ttniczego, powyej ktorych ustalane jest rozpoznanie né&gdienia
tetniczego, rania sie:

Tabela Il. Rozpoznawanie nadaienia ttniczego.
TableIl. Making the diagnosis of arterial hypertension.
Taonuya 1. /Juaenocmuka apmepuanvhotl 2unepmoHuu. .

Taonuysa 1. /Juaenocmuka apmepianvHoi 2inepmonii.

. . Cisnienie Cisnienie
Rodzaj pomiaru
skurczowe rozkurczowe
W gabinecie 140 90
24-godzinny-<$rednia dobowa 125-130 80
24-godzinny -$rednia z dnia 130-135 85
24-godzinny -$rednia z nocy 120 70
Domowy 130-135 85
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NADCISNIENIE BIALEGO FARTUCHA

W wielu przypadkach pomiar &iienia wykonywany w warunkach szpitalnych
wykazuje wysze wartéci niz pomiar wykonany samodzielnie przez chorego
w domu. Zjawisko to okéane jest jako efekt biatego fartucha. Efekt biateg
fartucha jest szeroko rozpowszechniony i dotyczgowao oséb zdrowych, jak
i chorych na nadénienie ttnicze. Efekt ten stwierdzaestzesciej u 0séb starszych
i u kobiet, jest on zwizany ze stresem i zgkszory aktywacp wspéiczuln.
Zazwyczaj odrénia st efekt biatego fartucha od naégienia biatego fartucha.
Pierwsza z definicji zwraca uwagna zjawisko wzrostu émienia ttniczego
w gabinecie lekarskim. Nadgiienie biatego fartucha mpa natomiast rozpozta
jesli podczas przynajmniej 3 wizyt gabinetowych reje sk wartasci cisnienia
tetniczego powyej 139/89 mmHg, natomiast w pomiarach domowych ogait
cisnienia @ prawidlowe [6]. W przypadku stwierdzenia naddenia biatego
fartucha wskazana jest ocena pacjenta w kierunkaremaradowych oraz ocena
ogolnego ryzyka sercowo-naczyniowego. O ile wszygmcjenci powinni
otrzyma wskazdéwki, dotyczce prozdrowotnego styluycia, o tyle u osoéb
z wysokim ryzykiem ogolnym ni@ by uzasadnione rozpogze farmakoterapii

[71.

BADANIE CHOREGO Z NADCBNIENIEM TETNICZYM

Bardzo wana rolg w diagnostyce nadmienia ttniczego petni badanie
podmiotowe. Zbieraig wywiad, naley zwrdcié uwag na wiek chorego, czas
trwania naddcinienia, dotychczasowe waséti cisnienia i warunki w jakich doszto
do rozpoznania choroby. Ponadto ugleuzysk& dane dotycze chordb
w rodzinie, zwlaszcza nadaienia ttniczego per se innych choréb ukfadu
krazenia, szczegodlnie w mitodym wieku, cukrzycy, dyslgnii i chorob nerek.
Wywiad powinien uwzgidnia¢ obecné¢ natogow, nawyki zywieniowe,
aktywna¢ fizyczm, zaburzenia snu, przyjmowanie lekOw, zwlaszcza
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, lekow honadoych oraz czynniki
srodowiskowe. Na obecdé zmian narzdowych w przebiegu nadgeiienia
tetniczego mog wskazywé& podawane przez pacjenta bole i zawroty glowy,
zaburzenia widzenia, przemiagp deficyty neurologiczne, Kkotatanie serca,
dusznaé¢, bol dtawicowy, obrgki, wzmazone pragnienie, nykturia, chromanie
przestankowe [3].

Rozpoznanie nadaiienia ttniczego pierwotnego polega na wykluczeniu jego
wtérnych postaci, dlatego w wywiadzie uzyskanymcbdrego nalgy uwzgkdnic
dolegliwasci mogace sugerowéd objawowe nadénienie ttnicze jak: potliwac,
bole gtowy, niepokdj, kotatanie serca, napadowyrakigr objawow, ostabienie
migsniowe, chrapanie. Pojawienies siadcinienia ttniczego o aizkim przebiegu
u oséb w miodym wieku réwntepowinno nasuwa podejrzenie jego wtdrnego
charakteru [5].

Nadcgnienie ttnicze stanowi agsty objawkoarktaciji aorty . Koarktacja aorty
to wrodzone zwzenie jejswiatta, ktore powstaje zwykle pomj odefcia lewej
tetnicy podobojczykowej. Podstawowy objaw kliniczngakktaciji aorty stanowi
podwyzszone dinienie na ¢tnicach goérnych i niskie w otdoie kaiczyn dolnych.
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Jednym z najistotniejszych elementéw badania primdmego jest
wykazanie braku lub stabo wyczuwalnegma na ¢tnicach udowych przy dobrze
wyczuwalnym gtnie na ¢tnicach szyjnych lub promieniowych. Jednogue
stwierdza sj mniejsze wartéci cisnienia ttniczego na kaczynach dolnych aina
gornych. W sylwetce chorego z koarktagorty zwraca uwagmocna budowa
gornej czsci ciata i szczupte kirzyny dolne. Chorzy z koarktacporty mog nie
zgtaszé istotnych dolegliwéci. W ustaleniu rozpoznania pomocne bywa
stwierdzenie wyspowania bélow i zawrotéw glowy, krwawiez nosa i szumu
w uszach.

Nadcisnienie  naczyniowo-nerkowe stanowi wynik hemodynamicznie
istothego zwzenia ttnicy lub &tnic nerkowych, co prowadzi do niedokrwienia
nerki i rozwoju zmian hemodynamicznych oraz hornhoyeh o charakterze
presyjnym. Rozpoznanie z#enia ttnicy na podstawie objawow klinicznych jest
trudne ze wzglddu na mate rinice midzy obrazem Kklinicznym nadgiienia
pierwotnego, a manifestacjnadcinienia wywotanego niedokrwieniem nerki.
Istotnym elementem badania jest wywiad, dotyz nagtego wysipienia
nadcénienia ttniczego, a zwlaszcza rozwojuegkiego naddinienia u oséb
z dotychczas prawidilowym &iieniem ttniczym. Nagte wysipienie lub
pogkbienie niewydolnéci nerek u chorego przyjmagego lek z grupy inhibitoréw
konwertazy lub antagonistéw receptorow angiotensingnoze przemawié za
obustronnym zwzeniem ttnic nerkowych lub zwzeniem &tnicy jednej nerki.
Jednym z najwaniejszych stwierdzanych w badaniu przedmiotowymawidjw,
mogcych nasuwé podejrzenie zgzenia ttnicy nerkowej, jest obecké szmeru
naczyniowego w nadbrzuszu lub okoliggiwiowej.

W zespole Cushinganadcgnienie ttnicze jest tylko jedm z konsekwencji
nadczynnéci kory nadnerczy. Do klasycznych objawow tego paspoprocz
nadcgnienia, nalea: otytos¢ z charakterystycznym rozmieszczeniem tkanki
tluszczowej (tzw. twarz kskycowata i bawoli kark), nadmierne owiosienie,
purpurowe rozgpy skorne i osteoporoza. Nagfienie mae ujawné sig
w pierwszym okresie choroby i doty@zgd razu zaréwno @mienia skurczowego,
jak i rozkurczowego, lub fenarastéd powoli w okresie kiedy wszystkie inne
objawy choroboweasw petni wyksztatcone.

Guz chromochtonny nadnerczy powoduje nadénienie ttnicze, jdli
w obrebie guza dochodzi do nadmiernego wytwarzania mediat o dziataniu
presyjnym, zwiaszcza adrenaliny i noradrenalinychMizm nadéhienia w tym
zespole chorobowym zade od zwikkszenia oporu obwodowego w naczyniach,
ktére jest bezpwednim skutkiem skurczu wiini gtadkich scian naczyniowych
pod wplywem nadmiaru noradrenaliny. W Kklasycznej stpoi guza
chromochtonnego wydzielanie noradrenaliny ma charakokresowy, gd
napadowy charakter nadoienia. Warté¢ nadcénienia w tym zespole jest
szczegoblnie wysoka. Napadowi namhdgnia ttniczego towarzysz bladagé skory,
zimne poty, gwattowne uczucie gos, silny &k i nierzadko silny bél gtowy lub
serca i cgstoskurcz. Napad nadoienia przewaznie trwa krotko, gdy
noradrenalina stosunkowo szybko rozkladana jestmandzie. Aczkolwiek posta
napadowa nadgiienia w tym zespole jest najstsza, wydzielanie adrenaliny
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badZz noradrenaliny mae mie charakter staty i w tej postaci obraz nadnia
moze by¢ identyczny z przewleklym nadeciieniem pierwotnym.

W klasycznej postaczespotu Connanadcénieniu towarzyszy zatrzymanie
sodu w ustroju przy jednoczesnej utracie potasaeZ’rzatrzymanie sodu, hie
nalezy rozumi€ podwyzszonego poziomu sodu w surowicy w ktorejzehie tego
kationu jest z reguty prawidtowe. W obrazie klimgm gtowry role odgrywaj
nastpstwa utraty potasu — pod postackresowego ostabienia @dhiowego,
doprowadzajcego niekiedy chorego do catkowitej niedomogi rueep oraz
metabolicznej alkalozy z obmnym poziomem chloru i wysakzawartdcia CO..
Do innych objawéw pierwotnego hiperaldosteronizmalera bole gtowy,
wielomocz, zwlaszcza nocny, i wzuaume pragnienie. Stwierdzaesrownier
parestezje gyczk; i okresowo wysipujace poraenia mgsniowe [4].

BADANIA DODATKOWE

U kazdego chorego u ktérego ustalono rozpoznanie Bmigciia ttniczego,
nalezy wykon& podstawowe badania laboratoryjne.Z3tone do oceny powikia
naradowych naddinienia ttniczego oraz globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Mog tez sugerowa wtdrne postacie nadaiienia.
Do podstawowych zalecanych badanaleza: morfologia krwi obwodowej,
oznaczenie gtenia sodu, potasu, kreatyniny i glukozy (na czciipjdogram,
badanie ogdélne moczu, spoczynkowe badanie -elektimgaaficzne,
rentgenogram klatki piersiowej. Rozszerzony zak@sa obejmuje: podstawowe
badanie echokardiograficzne, badanie ultrasonagradi jamy brzusznej oraz
oznaczenie klirensu kreatyninygs&tnia wapnia, kwasu moczowego, tyreotropiny
TSH w surowicy krwi [2].

Pomocna mze by rowniez ocena grubii kompleksu intima-mediagtnic
szyjnych wspdlnych oraz ocena dna oka, wskazanas@b antodych oraz
w przypadku gizkiego naddinienia dla potwierdzenia jego #liwego charakteru.
Rutynowa ocena dna oka nie jest zalecana z uwagmal specyficzné¢
wczesnych zmian w przebiegu nageenia ttniczego. Ocena ewentualnego
uszkodzenia moézgu zalecana jest tylko u os6b z #snymi ubytkami
neurologicznymi. Tylko tegsbowiem skutkiem zmian na tyle dich, ze mog by¢
one zobrazowane przy pomocy powszechnieggagth metod. Poza tym, zmiany
stwierdzane we wczesnym okresie nédieinia ttniczego u osob bezobjawowych
sa podobnie jak zmiany na dnie oka wysoce niespeznyéic

Pomiar cénienia ttniczego oraz badania dodatkowe zgtnie tylko celom
diagnostycznym, ale tak okréleniu globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego,
a zwlaszcza wyodbnieniu oséb wysokiego i bardzo wysokiego ryzykiaarych
wskazana &dzie postpowanie interdyscyplinarne i szybkie rozpede
farmakoterapii [7]Do czynnikow ryzyka u 0s6b z naéicieniem ttniczym naléa:
wysoka¢ cisnienia skurczowego i rozkurczowego, wys@kocisnienia ttha
(réznica medzy ciénieniem skurczowym a rozkurczowym), wiek (dla kab#é5,
dla ngzczyzn >55), palenie papieroséw, oddrzewna (obwaod talii u gkczyzn
powyzej 102 cm, u kobiet powsj 88 cm), poziom cholesterolu catkowitego > 190
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mg/dl, poziom cholesterolu LDL >115 mg/dl, choleste HDL < 40 mg/dI

dla nmgzczyzn oraz < 46 mg/dl dla kobiet, poziom triglicgéyv > 150 mg/dl,
stezenie glukozy na czczo 102-125 mg/dl, przedwczesharoba sercowo-
naczyniowa w rodzinie.

Tabela Ill . Metody leczenia nadgiienia ttniczego.

Table111. Methods of treatment of arterial hypertension.

Taonuya |11. MemoOw! neuenus apmepuanvHol 2unepmoruu.

Taonuya |11. Memoou nixysanns apmepianvHoi 2inepmomii.

NADCISNIENIE T ETNICZE

Inne czynniki | Prawidtowe Wysokie Nadcknienie | Nadcgnienie [ Nadcgnienie
ryzyka, prawidtowe | stopnia Il stopnia Il stopnia
powikfania
narzdowe
lub choroby
Bez innych |Bez Bez Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu
czynnikow interwencji interwencji zycia przez zycia przez zycia +
ryzyka dotyczicej RR | dotyczicej RR | kilka mieskcy | kilka mieskcy | intensywna

a potem a potem farmakoterapia

farmakoterapial, farmakoterapia

przy braku przy braku

kontroli RR. kontroli RR.
1-2 czynniki | Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu |Zmiana stylu |Zmiana stylu
ryzyka zycia zycia. zycia przez zycCia przez zycia +

kilka mieskcy | kilka mieskcy | intensywna

a potem a potem farmakoterapia

farmakoterapial farmakoterapia

przy braku przy braku

kontroli RR. kontroli RR.
>3 czynnikdéw| Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu
ryzyka, zespo} zycia zycia, zycia + zycia + zycia +
metaboliczny rozwazy¢ farmakoterapial farmakoterapia| intensywna
lub farmakoterapi farmakoterapia
powiktania
narzadowe
cukrzyca Zmiana stylu | Zmiana stylu

zycia zycia +
farmakoterapid

Jawna Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu | Zmiana stylu
choroba zycia + zycia + zycia + zycia + zycia +
uktadu intensywna intensywna intensywna intensywna intensywna
sercowo- farmakoterapia farmakoterapia farmakoterapial farmakoterapia| farmakoterapia
naczyniowegqa
lub choroba

nerek
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Wykladnikiem uszkodzenia serca jest stwierdzenizeqmstu lewej komory
w oparciu 0 badania elektrokardiograficzne i echdikgraficzne, uszkodzenia
nerek — wzrost gkenia kreatyniny, dla giczyzn 1,3-1,5 mg/dl, dla kobiet 1,2-1,4
mg./dl, zmniejszenie filtracji kbuszkowej, ocenianej na podstawie klirensu
kreatyniny < 60ml/min oraz obec§to mikroalbuminurii. Zagcie naczy mozna
podejrzewé na podstawie stwierdzenia pogrubienia kompleksumarmedia
tetnic szyjnych >0,9 mm. Globalne ryzyko jest szcieigd wysokie w razie
obecndci cukrzycy, choroby wigcowej, w tym przebytego zwalu serca, przebytej
rewaskularyzacji wigcowej, niewydolnéci serca, przebytego niedokrwienia
mozgu ladz krwotokusrédmbzgowego, przewlekiej choroby nerek, choraibyic
obwodowych.

Grupe 0sOb najwyszego ryzyka wyznacza obegétocisnienia skurczowego
180 mmHg, rozkurczowego 110 mm Hgsréenia ttna (ré&nicy pomkdzy
cisnieniem ¢tniczym skurczowym i rozkurczowym) 90 mmHg, cukrgyaco
najmniej 3 czynnikbw ryzyka sercowo-naczyniowegopeand¢ zmian
naradowych, czy jawnej choroby ukfaduakenia. Wanym czynnikiem ryzyka
jest zespdt metaboliczny, obejmay 3 spérdéd 5 czynnikow: otyté¢ brzuszna,
zaburzenia metabolizmu glukozysmienie ttnicze powyej 130/85 mmHg, niski
poziom cholesterolu HDL i wysoki triglicerydéw [7].

Na podstawie stopnia nadoienia oraz ogolnego ryzyka mma opracowa
optymalry strategé postpowania.

Leczenie niefarmakologicznesnienia ttniczego

Cisnienie ttnicze mana obnizy¢ stosujc metody niefarmakologiczne oraz
leki. Do modyfikacji styluzycia, wptywapcych na redukej cisnienia ttniczego
i zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego, fialeaprzestanie palenia tytoniu,
zmniejszenie iléci spaywanego alkoholu, ograniczenie soli w diecie, wkros
spazycia owocow i warzyw, redukcja masy ciata u osaladwag i zwickszenie
wysitku fizycznego.

ZASADY LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO NADCKNIENIA TETNICZEGO

Decyzja o zastosowaniu leczenia farmakologiczneezy przede wszystkim
od stopnia izkosci nadcénienia ttniczego oraz charakteru i zaawansowania
powiktan naradowych. U chorych na fagodne i umiarkowane nadenie
tetnicze, u ktérych nie stwierdzagspowiktan naradowych mana pocztkowo
wykorzysta jedynie metody niefarmakologiczne. Dopiero w piayku ich
nieskuteczngci, ocenianej w eigu 3-6 miesicy w trakcie regularnych kontroli
cisnienia ttniczego i stanu ogolnego chorego, wskazane jetsbgawanie lekow
hipotensyjnych. W przypadku naéiaienia skurczowo-rozkurczowego docetpw
wartacscia cisnienia ttniczego jest najuaszy tolerowany poziom émienia pontej
140/90 mmHg. Docelowe wa#m cisnienia poniej 130/80 mmHg odnoszsic
rowniez do populacji chorych z nefropato r&znej etiologii, chorych po zawale
serca i udarze mdzgu, a generalnie do catej populagsokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego. U chorych na fagodne i umiarkowanelcKaienie ttnicze
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farmakoteragi mozna rozpocz¢é od podawania jednego leku hipotensyjnego,
a wigc od monoterapii.

W leczeniu nadénienia ttniczego stosowane siastpujace grupy lekow:

- leki moczopdne,

- leki blokujace receptory- adrenergiczne,

- antagorici wapnia,

- inhibitory konwertazy angiotensyny,

- antagonrici receptorow angiotensyny |l.

Wymienione grupy lekédw hipotensyjnych  wykazuj porownywalm
skuteczné¢, a podstawow rézniaca je cech jest cazstas¢ wystkpowania dziala
niepazadanych. W przypadku braku skutecgcioleku z jednej grupy mma
podja¢ prékg jego zamiany na lek z innej, wykazo@j odmienny mechanizm
dziatania. Powszechnie akceptowana jest zasadawsiog w monoterapii dawek
matych i stopniowe ich zwkszanie. W monoterapii nadnienia ttniczego
podkrela sk celowad¢ stosowania preparatdw o przeginym czasie dziatania.
U chorych u ktérych monoterapia nie prowadzi do cxemlahcego obnienia
cisnienia ttniczego, stosuje siterapt skojarzom, polegajca na umiegtnym
pofaczeniu dwoéch lub trzech lekéw hipotensyjnych. Wiwiprzypadkach terapia
skojarzona okazuje giskuteczniejsza od monoterapiiagdstzamiast zwikszania
dawek jednego leku preferowane jest kojarzenie gdekiem o dziataniu
hiperaddycyjnym. Na wybdr leku hipotensyjnego wpdyvezereg czynnikow.
Bardzo wana role odgrywap czynniki ryzyka sercowo — naczyniowego oraz
choroby wspdtistnieice z nadaénieniem ¢tniczym [4, 7, 8].

A. Prystupa, A. Witczak,P. Lachowska — Kotowska, Nlosiewicz
MANAGEMENT OF HYPERTENSION IN FAMILY MEDICINE
Summary

The worldwide burden of hypertension makes it oh¢he most important targets for family
medicine. The main goals in the care of patientth Wwiypertension are as follows: the making of
proper diagnosis, identification of patients wigtendary hypertension, as well as estimation @i tot
cardiovascular risk. On this basis, it is possitdeselect optimal treatment options to improve
prognosis and quality of life.

A. Ilpuctyna, A. Burtuak, II. JlaxoBcka-KotoBcka, E. MoceBuu

OBIIME ITPUHIUIIBI JIEHEHU A AP]:EPI/IAHLHOPI I'MITEPTOHUUN
B KABMHETE CEMEMHOI'O BPAYA

AHHoTanusga

Pacryrmee uncio nmanyueHToB ¢ apTepralIbHON THIIEPTOHNEH, a TaKkXKe e¢ OCIOKHEHUSIMH 3aHIMAeT
OJIHO M3 BEIyIIUX MECT B CeMEHHOH MemunuHe. [JTaBHBIMHU LEIsIMH B paMKax JIOCMOTpa HaJl JIAIAMHI
C apTepHaybHOI THIICPTOHUEH SBIAIOTCS. YCTAHOBJICHHE IPABHJIBHOTO JHATHO3a, MACHTHU(DHKAIUSL
MAIUEHTOB, C BTOPUYHOI apTepHaJIbHOM THIEPTOHHMEH, a TakKe OLCHKA OOIIero CepruedHo-
cocynucToro pucka. Ha 3ToM OCHOBaHMM BO3MOXHa pa3pabOTKa ONTHMAIBHOW TEpanMy C LEIbI0
GaronpUATHOTO MPOTHO3a M YIYUIICHHs KauyecTBa KU3HU.
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A. Ilpuctyna, A. Bituaxk, II. JlaxoBcka-KoTtoBcka, E. MoceBiu

3ATAJIbHI TIPUHLIAIIN JIIKYBAHHS APTEPIAJILHOT T'IITEPTOHIT
YV KABIHETI POJJUHHOI'O JIIKAP

AHoTamis

3pocTaroue YHCiIO MALli€HTIB 3 apTepiabHO0 TIMEPTOHIEI0, a TAKOXK ii YCKJIaAHCHHSIMHU 3aiiMae
OJIHE 3 TPOBIHUX MICLb Yy POAUHHINA MeAuIKHI. [OMOBHUMH LISIMH B paMKax JONISAY Hax 0cobaMu
3 apTepiaybHOIO TIMEPTOHIEI0 €. BCTAHOBJCHHS MPaBHJIBHOTO AiarHO3Y, iAeHTU(]IKallis Mali€eHTiB,
3 BTOPHHHOIO apTepialbHOIO TINEPTOHIEI0, a TAKOXK OIIHKA 3arajbHOTO0 CEPLEBO-CYANHHOTO PHU3HKY.
Ha niif mincraBi MoximBa po3poOka ONTHMAJBHOI Tepamii 3 METOI0 CHPHSTIHBOTO IIPOTHO3Y
1 TIOJIIIIICHHS SIKOCT1 XKUTTL.
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