Nadcisnienie tetnicze
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WysokosSc cisnienia tetniczego
zalezy od.:

* Pojemnosci minutowej serca

* Oporu dla przeptywu krwi w uktadzie
naczyniowym

W rozwoju nadcisnienia tetniczego znaczenie maja:

Czynnosc¢ nerek
Uktad renina- angiotensyna-aldosteron
Uktad wspotczulny

Czynniki presyjne i hipotensyjne wytwarzane przez komaérki srédbtonka naczyn (np.
endotelina —1,2,3, tlenek azotu, prostacyklina)

Peptydy natriuretyczne
Inne —czynniki genetyczne i sSrodowiskowe- otytos¢, stres psychiczny, nikotynizm




Nadcisnienie tetnicze

Stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow
ryzyka zmian w obrebie uktadu sercowo-
naczyniowego, przede wszystkim:

— Udaru mézgu
— Choroby wiencowej
— Zawatu miesnia sercowego

— Przewlektej choroby nerek

i
£ CEREBRAL
EYES . « Stroke
- ::fmeiﬁy « Transient ischemic
attack
HEART DISEASE
« Angina
KIDNEYS «» Myocardial infarction
« Nephropathy and « Left ventricular
kidney disease :yp:trtfn')';‘)]hy
« Heart failure

VASCULATURE

« Peripheral arterial



Nerka jest sprawcg
nadcisnienia ...
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Smiertelno$é sercowo-naczyniowa ulega podwojeniu z kazdym
wzrostem skurczowego/rozkurczowego cisnienia krwi o 20/10*

Ryzyko zgonu z powodu indydentu sercowo-naczyniowego
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Skurczowe BP/Rozkurczowe BP (mmHgQ)

*Osoby w wieku 40-69 lat Lewington i wsp, Lancet 2002;360:1903-13



Globalna smiertelnosé: Wplyw nadcisnienia
I innych zdrowotnych czynnikow ryzyka

Wysokie BP

Tyton

Wysoki cholesterol
Niedozywienie

Seks bez zabezpieczen

Wysoki BMI

Brak aktywnosci fizycznej
B Kraje rozwijajgce sie

Alkohol Kraje rozwiniete

0 1 2 3 4 5 §) 7 8
Przypisywana smiertelnos¢ (w milionach (w sumie: 55 861 000)

Zaadaptowano z Ezzati i wsp, Lancet 2002;360:1347—-60



Cisnienie tetnicze u Polakow \M@
w 2002 roku

Liczba zagro-
zonych =8,9 min

mieszkancow

Liczba dorostych
=29,7 min }

Liczba chorych
na NT =8,6 min

Odsetek 0s6b z RR optymalnym Odsetek 0séb z RR prawidtowym
Odsetek oséb z RR wysokim prawidt. B Odsetek chorych na NT

Zdrojewski T. et al. J Human Hypert 2004: 18: 557-562



Wystepowanie i skutecznosé leczenia NI &
nadcisnienia tetniczego w Polsce 2002

30%
29%
21%
20%
33%
BB optymalne B prawidiowe M wysokie prawidtowe  __I NT B leczone skutecznie

. leczone nieskutecznie
. wykryte nieleczone
_ I niewykryte

www.natpol.pl



NATPOL 2011 - wyniki wstepne

W ostatniej dekadzie nastgpito kilka korzystnych zmian, w tym:

Dwukrotna poprawa skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego (z
12% do 26%). Istotnie zmniejszyto sie Srednie cisnienie tetnicze
Polakéw. Liczba osob chorujgcych na nadcisnienie wynosi podobnie
jak 10 lat temu ok. 30-32% (10,5 min dorostych Polakow).

Zmniejszenie liczby osob palgcych papierosy. Odsetek osob palgcych
wynosi 27%, o 7% mniej niz w 2001 r. Odsetek palgcych kobiet
zmniejszyt sie jedynie o 3%, podczas gdy mezczyzn o 12%.

Oprocz tych korzystnych zmian wystgpity tez niepokojgce zjawiska:

Utrzymanie sie na wysokim poziomie (30% — 3,1 mln chorych) odsetka
chorych z nadcisnieniem tetniczym nieswiadomych tego zaburzenia.

Wzrost odsetka 0sob otytych, np. wsrod mezczyzn w ostatniej
dekadzie odsetek otytych wzrdst o 5%. Stanowig oni prawie 74
wszystkich mezczyzn w Polsce.

Zwiekszenie sie liczby osdéb chorujgcych na cukrzyce oraz
zagrozonych cukrzycg o prawie 20%.




Zalecenia w nadcisnieniu tetniczym

« USA: 8 Joint National Committee Guidelines
grudzien 2013

Special Communication

2014 Evidence-Based Guideline for the Management
of High Blood Pressure in Adults

Report From the Panel Members Appointed

to the Eighth Joint National Committee (JNC 8)
Paul A. James, MD; Suzanne Oparil, MD; Barry L. Carter, PharmD; William C. Cushman, MD;

Cheryl Dennison-Himmelfarb, RN, ANP, PhD; Joel Handler, MD; Daniel T. Lackland, DrPH;

Michael L. LeFevre, MD, MSPH; Thomas D. MacKenzie, MD, MSPH; Olugbenga Ogedegbe, MD, MPH, MS;

Sidney C. Smith Jr, MD; Laura P. Svetkey, MD, MHS; Sandra J. Taler, MD; Raymond R. Townsend, MD;

Jackson T. Wright Jr, MD, PhD; Andrew S. Narva, MD; Eduardo Ortiz, MD, MPH

* Europa: ESC/ESH Guidelines 2013

@ European Heart jourral ESH AND ESC GUIDELINES

dot 101093 eurhertjeit] 51

2013 ESH/ESC Guidelines for the management

of arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension of the

European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC)




Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego

Skurczowe Rozkurczowe PTNT/ESH/ESC
(alaglgle (mmHgQ)
<120 <80 Optymalne
120-129 80-84 Prawidiowe
130-139 85-89 Wysokie prawidtowe
140-159 90-99 Stopien | NT
( tagodne)
160-179 100-109 Stopien II NT
( umiarkowane)
>180 >110 Stopien Il NT
(ciezkie)
2140 <90 |Izolowane skurczowe
NT

PTNT- Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
ESH- Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
ESC- Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne




Standaryzacja pomiarow RR

W gabinecie lekarskim: 3 pomiary, po okresie
wypoczynku, w cieptym pomieszczeniu, co najmniej 30
minut po positku lub od wypalenia papierosa;

W pozycji siedzgcej, z oparciem, ramie odwiedzione,
catkowicie odkryte, dobrze podparte, na wysokosci serca

Czesc pneumatyczna mankietu nie krotsza niz 80%
obwodu ramienia;

Szerokos¢ mankietu rowna 2/3 dtugosci ramienia;
Srodek mankietu na srodku ramienia;




Rozpoznawanie nadcisnienia
tetniczego

4 )
e 2 pomiary ,gabinetowe” (w odstepie 1-2 min.)

>140/90 mmHg
- Y

 Pomiary domowe (wykonywane samodzielnie przez
chorego)

=135/85 mmHg

e 24-godzinny pomiar (ABPM)
=130/80 mmHg (dzien =135/85, noc 2120/70)



Nadcisnienie ,biatego fartucha” |
utajone

« W badaniach populacyjnych czestosC nadcisnienia
biatego fartucha wynosita 13% (zakres 9-16%) | 32%
(zakres 25-46%) u chorych z juz rozpoznanym nt.

« (Czestosc¢ nadcisnienia utajonego wynosita 11% (zakres
10-17%) najczescie] wystepuje u osob mtodszych,
mezczyzn, palaczy tytoniu, naduzywajgcych alkoholu,
pracujgcych w warunkach stresu, otytych i chorych na
cukrzyce.



Przyczyny nadcisnienia tetniczego

* Dzieci * Dorosli

. . _ ) *  >90% nadcisnienie tetnicze
. 90/9- n_adcnsnlenle te_tmcze wtorne pierwotne

( gtéwnie pochodzenia

nerkowego)

* <10% nadcisnienie tetnicze
wtorne (najczesciej nadcisnienie
nerkowopochodne)

* 10% nadcisnienie tetnicze
pierwotne




Badanie chorego z nadcisnieniem
tetniczym (algorytm)

e Okreslenie przyczyny NT (samoistne czy wtc')rne)]

¥

[- Wvykrycie powiktan narzagdowych

R 2

e Wykrycie wspotistniejgcych chorob

¥

e Ocena czynnikow ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych




Model opieki zdrowotne] w
nadcisnieniu tetniczym

Osrodki
kliniczne

Hospitalizacja w oddz.

internistycznym 10-20%
Poradnie
specjalistyczne 20-30%
Podstawowa
opieka 100%
zdrowotna

Odsetek chorych (%)



Nadcisnienie tetnicze wtorne

e Doktadnie zebrany wywiad, badanie
przedmiotowe, badania laboratoryjne obowigzujg
wszystkich pacjentow podejrzeniem nadcisnienia
tetniczego wtoérnego

e \Wstepna ocena pacjentow z nadcisnieniem
powinna skupic sie na wywiadzie i objawach
fizykalnych dotyczacych jednej lub wielu przyczyn
nadcisnienia wtornego



Badania dodatkowe (zestaw
badan obowigzkowych)

Rutynowe

« Glikemia na czczo

« Lipidogram: cholesterol, LDL, HDL, TG
* Potas w surowicy

 Kwas moczowy

« Kreatynina
— Wyliczenie eGFR

* Hb, Ht

- Badania ogolne moczu, uzupetnione badaniem
mikroskopowym osadu

« EKG



Inne badania

Zalecane tylko przy uzasadnionym podejrzeniu
nadcisnienia wtérnego:

« Echokardiografia

« USG tetnic szyjnych

« Biatkomocz dobowy (gdy biatko w bad.og.moczu)
« Wskaznik kostka- ramie

 ABPM | domowe pomiary RR

 Pomiar predkosci fali tetna- jesli jest mozliwy




Badania dodatkowe

Rozszerzone w osrodkach specjalistycznych

« Bardziej szczegotowe poszukiwania uszkodzen mozgowych, serca, nerek,
| naczyniowych: konieczne w nadcisnieniu powiktanym

« Poszukiwanie wtornych przyczyn nadcisnienia w przypadkach
nieprawidtowosci w badaniu podmiotowym, przedmiotowym lub badaniach
rutynowych. Obejmuje pomiary:

— stezen reniny,

— aldosteronu,

— kortykosteroidéw

— katecholamin w osoczu i/lub moczu,
— arteriografia,

— USG nerek i nadnerczy,

— TK,

— NMR



Nadcisnienie tetnicze wtorne

Nadcisnienie wtorne stanowi ok. 5-10%
przypadkow nadcisnienia tetniczego
Najczestsze przyczyny:

— Nadcisnienie tetnicze migzszowe -nerkowe

— Nadcisnienie tetnicze naczyniowo-nerkowe

— Zespot Conna (pierwotny hiperaldosteronizm)
— Zespot Cushinga

— Guz chromochtonny- pheochromocytoma

— Leki, inne




CzestosC wystepowania nadcisnienia
tetniczego u chorych z roznymi nefropatiami

Z RR/ wszyscy
pacjenci
Choroba naczyn nerkowych 131/142 93%
Nefropatia cukrzycowa 132/151 87%
Wielotorbielowatosc nerek 67/90 4%
Mikroalbuminuria 46/63 3%
PChN o nieznanej etiologii 118/171 69%
Przew. odmiedniczkowe zap.nerek 74/114 63%
Przew. srodmigzszowe zap. nerek 51/82 62%
Ktebuszkowe zapalenie nerek 141/259 954%
Nefropatia toczniowa 21/39 54%




Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Przyczyny zwezenia tetnicy
nerkowe|

— Miazdzyca (2/3 przypadkow u
dorostych, gtownie w
starszym wieku)

— Zwyrodnienie (dysplazja)
wtoknisto-miesniowe (1/3
przypadkow u dorostych,
Zwtaszcza u kobiet oraz u
mtodszych)

» Zwyrodnienie widknisto-
miesniowe odpowiada za ok.
95% przypadkow u dzieci




NADCISNIENIE
NACZYNIOWO-NERKOWE
U kogo poszukiwac ?

PRZEROST
WELOKNISTO-
MIESNIOWY

ZWEZENIA
MIAZDZYCOWE

: E
10 20 30 40 50 60 70 80

WIEK (LATA)

CZY WARTO POSZUKIWAC U OSOB W SREDNIM WIEKU ?



Diagnostyka nadcisnienia
naczyniowo-nerkowego

Podejrzenie przy spetnieniu co najmniej 2 z ponizszych kryteriow:
— Nagty poczatek lub gwattowne pogorszenie przebiegu nadcisnienie u
chorych >55. lub <30. r.z.
— Szmer nad tetnicg nerkowa;
— Nadcisnienie oporne na leczenie (3 leki lub wiecej);
— Wzrost stezenie kreatyniny w surowicy o ponad 30% po podaniu
inhibitora konwertazy lub sartanu;
— Cechy miazdzycy naczynh zwtaszcza u palaczy lub chorych z
dyslipidemig;
— Nawracajgce obrzeki ptuc zwigzane ze wzrostami wysokosci cisnienia
tetniczego.
Badania obrazowe zalecane w ramach diagnostyki: badanie
radioizotopowe z kaptroprilem, USG dopplerowskie tetnic
nerkowych, angiografia rezonansu magnetycznego i wielorzedowa
tomografia komputerowa z kontrastem

wg Canadian Cardiological Society 2007



Badania obrazowe w diagnostyce
nadcisnienia naczyniowo-nerkowego

Arteriografia nerkowa (,ztoty
standard”) J
Tomografia komputerowa (z A A ™
kontrastem) / M
Angiografia rezonansu | T
magnetycznego (BOLD) MJ
Scyntygrafia z podaniem kaptoprili '
Ultrasonografia dopplerowska

'-4'5:52 -ﬂ




Nadcisnienie naczyniowonerkowe
(NNN)

* Nastepstwo istotnego hemodynamicznie zwezenia (
przekraczajgcego 50% srednicy naczynia i zwezajacego
jego swiatto o 70-75%) tetnic zaopatrujgcych obie nerki
lub jedng nerke albo jej czes¢, co powoduje
niedokrwienie migzszu nerKki

* Nieleczone prowadzi do utraty czynnosci niedokrwionej
nerki

* Leczenie zabiegowe (angioplastyka, stent) jest
alternatywg dla farmakoterapii



Czynniki ryzyka

» Wartosci cisnienia skurczowego i rozkurczowego
« Wartosci ciSnienia tetna {u oscb starszych)
» Wiek (M = 55 lat; K = 65 lat)
+ Palenie tytoniu
* Dyslipidemia
— TC = 5,0 mmaol/ {190 mg/dl} lub:
— LDL-C = 3,0 mmolA (115 mg/dl) lub:

—HOL-C: M = 1,0 mmolA (40 mg/dl), K < 1,2 mmol1 (46 mg/dl) lub:

— TG = 1,7 mmol/l (150 mg/dl)
» Stezenie glukozy w osoczu na czczo
5,6—6,9 mmalA {102-125 mg/dl)
* Nieprawidtowy wynik testu tolerancji glukozy
* Otylos¢ brzusma {obwiod pasa = 102 cm [M], = 88 cm [K])
* Przedwezesna choroba ukladu sercowo-naczyniowego

w wywiadzie rodzinnym (M < &5 rz.; K < 65 rz.)

Subkliniczne uszkodzenia narzgdowe

Elektrokardiograficzne cechy przerostu LK

(wskainik Sokofowa-Lyona = 38 mm; Cornell = 2440 mm = ms) lub:
Echokardiograficzne cechy przerostu LKP(LVIMIM = 125 g/m?, K = 110 g/n?’)
Pogrubienie sciany tetnicy szyjngj (IMT = 0,9 mm) lub blaszka miazdzycowa
Szybkosé fali tetna mierzona migdzy tetnica szyjng a udowa =12 m/s
Wskainik kostka—ramie < 0,9

MNiewielkie zwigkszenie stezenia kreatyniny w osoczu;

M: 115-133 pmol1 (1,3-1,5 mg/di}

K: 107124 pmol/1(1,2-1,4 mg/dl)

MNiska oszacowana szybkosé przesaczania kiebuszkowego™

(< 60 ml/min/1,73 m?) lub Klirens kreatyniny® (< 60 ml/min)
Mikroalbuminuria 30—300 mg/24 h lub stosunek wydalania
albumina—kreatynina; = 22 (M); lub = 31 (K} mg/g kreatyniny




Wysokosc cisnienia tetniczego a ryzyko
sercowo-naczyniowe

Cisnienie tetnicze [mm Hyg|

N Srawidiow Wysokie Nadci§nienie Nadciénienie Nadcisnienie

Inne cz‘g,rnlmkl ryzyka, rTawid _fd"it prawidiowe stopnia 1. stopnia 2. stopnia 3.

uszkndzenia narzadowe (SBP 1{‘:"—1_'5-']1 (SBP 130—139 (3BP 140-159 (SBP 160179 (SBP = 180
lub choroby lub D8P 80-84) |\ pgp gs_gg) | lubDBP90-89) | lub DBP 100-109) | lub DBP = 110)

Brak dodatkowych Umiarkowane Wysokie
czynnikiw ryzyka ryzyko dodane ryzyko dodane

Y —— l,ll"?‘liarknwane Urniarkowang
1-2 czynniki ryzyka ,Ayzyko dodane ryzyko dodane

3 lub wigcej czynnikow ’
ryzyka, zespol metaboliczny, Umiarkowane Wysokie Wysokie Wysokie
uszkodzenia narzgdowe ryzyko dodane Iy_zykﬁ‘ dodane ryzyko dodane ryzyko dodane
lub cukrzyca -

—

Rozpoznana choroba
ukiadu sercowo=-naczyniowego
lub choroba nerek

Ryzyko s-n oceniane jest jako prawdopodobienstwo wystgpienia powaznego
incydentu s-n w czasie kolejnych 10 lat zycia

Wysokosc cisnienia tetniczego + ryzyko = decyzja o leczeniu

oVD' Zgon’
<4%

> 15-20% %
Wysokie 20-30% 5=8%

Bardzo wysokie > 30% > 8%




Kiedy rozpoczgac leczenie
nadcisnienia tetniczego?

Prawidiowea
{SBP 120120

lub DEP B0—84)

a
lub choroby

Bez innych
caynni<dw ryryka

1-2

EZyNAIKi ryzyka

= Jcaynnisi ryzyka,

fmiany
stylu fycia

£miany

Cukrzyca
v slylu #ycia

Cignienie tetnicze [mm Hg]

Madreignienia
stopnia 1,
(SBP 140159
[ DEF 2092

Wyznsia
prawidlowa
(SBF 130—134
[ub DBF 35-84)

Zmiany stylu yca
przez kilka tygodni,
a nastgpnie
farmakoterapia,
jeteli nie uzyskano
kontrali BP

Zmiany stylu zycia,
rozZwaye
farmakotarapig

Nadeisnians
siopmia 2,

Zmiany stylu Fycia

przez kilka tygodni,

a nastgpnie
larmakoterapia,
jezali nis uryskano
kontroli BP

Imiary stylu Fycia

przez &il=a tygodni,

a nastepnia
farrmakoterapia,
jezeli nie uzyskano
kontrali 3P

Madcismienie
stopnia 3,
(GEF =




Docelowa wysokosc
cisnienia tetniczego
(ESC/ESH 2007/2009)

Leczenie powinno obnizyc¢
cisnienie tetnicze do
WysOKOSCi:

[ <140/90 mmHg ]

* brak jest jednoznacznych
dowodow na skutecznosc
obnizanie RR do <130 mmHg
u chorych na cukrzyce | 0sob z
Incydentami sercowo-
naczyniowymi w wywiadzie

Wartosci docelowe cisnienia tetniczego sg
niezalezne od wieku chorego

Zalecenia polskie
(PTNT 2011)

.. aktualne analizy
wskazujg, ze optymalne
zmniejszenie globalnego
ryzyka powikfan sercowo-
naczyniowych uzyskuje sie
poprzez obnizenie BP do
wartosci ponizej 140/90 mm
Hg u wiekszosci pacjentow z
nadcisnieniem tetniczym, w
tym u chorych z
towarzyszgcg cukrzycy,
chorobg niedokrwienng
serca, przebytym zawatem
serca lub udarem...

... obnizanie BP ponizej
130/80 mm Hg u pacjentow z
nadcisnieniem tetniczym, w
tym takze z towarzyszgcg
nefropatig jest obecnie
dyskusyjne...




Docelowa wysokosSc cisnienia
tetniczego (ESC/ESH 2013)

» Cisnienie skurczowe <140 mmHg zalecane u
wiekszosci chorych na NT

— U oso6b starszych <80. r.z. zalecane cisnienie
skurczowe 150-140 mmHg jesli nie tolerujg nizszych
wartosci a <140 mmHg jesli sg w dobrej fizycznej |
umystowej kondycji

* Cisnienie rozkurczowe <90 mmHg (w populacii
ogolnej)

— U chorych na cukrzyce nalezy rozwazyc obnizenie RR
rozkurczowego do wartosci pomiedzy 80-85 mmHg



Zasady leczenia nadcisnienia
tetniczego

* Obnizenie cisnienia tetniczego nie jest gtdwnym
celem leczenia

* Leczenie nadcisnienia ma uchroni¢ chorego
przed jego powiktaniami (mozgowymi, sercowo-
naczyniowymi I nerkowymi) 1 wskutek tego
przedtuzyc zycie !

* Terapia przeciwnadcisnieniowa musi bycC dobrze
tolerowana (nie powinna wywotywac nowych

chorob | powodowac powiktan np.
metabolicznych)



Postepowanie niefarmakologiczne

Zmniejszenie masy ciata
ograniczenie soli kuchennej
ograniczenie ttuszczow zwierzecych
zaprzestanie palenia tytoniu
zwiekszenie aktywnosci fizycznej
ograniczenie spozycia alkoholu

Skutecznos$¢ w/w metod zastosowanych tgcznie
rowna jest monoterapii lekiem hipotensyjnym



Krotka historia farmakoterapi
nadcisnienia tetniczego

Table. Availability of Hypertension Treatments by Year

Year Treatment Prezydent ED Roosevelt

1922 Strict low-salt diet

1925 Lumbar sympathectomy

1944 Karmpner rice diat

1949 Rasarpine

1950 Hearnethonium

1951 Hydralazine

1952 Carbonic anhydrase inhibitors

1955 a-Methyldopa

1957 Chlorothiazide

1953 Guansthidine

1952 Spircnolactons

1962 B-Blockars . _

1954 Furosamide O i ot Do e
1970 i_akium-channel blockers place for recuperation. The president was in excellent

- ; ; ; spirts until the aftemoon of 12 April, when he devel-
1374 Sedium I'Il'tl'l:lFII'LIESIIjE' oped a terrific oocipital headache followed by los of

1980 .It'.I'IEiI:l'tE'I'IEiI'I-El:II'I'l.'E'rtiI'I;g 2NIYITe inhititors consciousness, His blood pressure was more than 3004

g i i 190 mm Hg (1). James Edgar Paullin, Roosevelt's At-
154305 .It'.I'IE.Il:l'l.:E'I'Isll'.I I fE'lIE'.l:I'tI:.Ir blockers lanta internist, was summoned immediarely. Paollin
2000s Renin inhibitors (aliskiren)

Ann Intern Med. 2001; 134: 428-431



Wptyw leczenia nadcisnienia tetniczego na
wystepowanie udarow mozgu u wczesniej
nieleczonych chorych (badania z placebo)

CZAS ZMIANA
OBSERWACJI | CZESTOSCI
(lata) ZGONOW Z
POWODU
UDAROW
VETERANS
ADMINISTRATION _ 0
STUDY 1970 3 4%
AUSTRALIAN
STUDY 1980 4 - 4504
MRC STUDY 1985
5 - 34%




Dobor lekow

1. LEKI Z5 PODSTAWOWYCH KLAS (pierwsza
sktadowa leczenia)

« diuretyki

« antagonisci wapnia

* Inhibitory konwertazy
* Dbetaadrenolityki

e sartany

2. POZOSTALE LEKI

- alfaadrenoltyki
« leki rozszerzajgce naczynia (dziatajgce osrodkowo)
« leki rozszerzajgce naczynia (dziatajgce obwodowo)

* inne (w tym inhibitory reniny, antagonisci
aldosteronu)



Dobor lekow
hipotensyjnych

* Gtowne korzysci z leczenia hipotensyjnego
wynikajg z sameqgo obnizania cisnienia tet-
niczego.

Piec gtownych klas lekow hipotensyjnych
— diuretyki tiazydowe, antagonisci wapnia,
inhibitory ACE, antagonisci receptora an-
giotensynowego oraz S-adrenclityki — na-

daje sie do rozpoczynania | kontynuacji le-
cZenia hipotensyjnego, zarowno W maono-
terapii, jak i w skojarzeniach. Beta-adrenoli-
ki, zwlaszcza w potaczeniu z diuretykami
tlazydowymi, nie powinny bye stosowane
U pacjentow Z zespotem metabolicznym lub
zagrozonych wysigpieniem cukrzycy.




Zasady kojarzenia lekow hipotensyjnych

Diuretyk

pB-adrenolityk

ce=adrenolityk

Antagonista
wapnia

Inhibitor AGE

Udowodniony korzystny
wptyw na rokowanie
Sercowo=naczyniowe

Potaczenia preferowane

Potaczenia mozliwe

Potaczenia przeciwwskazane




Oporne nadcisnienie tetnicze to
takie:

e Pomimo leczenia niefarmakologicznego i
farmakologicznego 3 lekami (w tym diuretykiem)
nie obnizono RR ponizej 140/90 mmHg



Przyczyny opornego NT

Najczestsze przyczyny prawdziwej opornosci:
1. Brak modyfikacji stylu zycia, w tym: przybor masy ciata, spozywanie
znacznych ilosci alkoholu.

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

3. Nierozpoznana wtérna postac¢ nadcisnienia tetniczego.

« Czeste przyczyny: obturacyjny bezdech senny, choroby nerek, pierwotny
hiperaldosteronizm, zwezenie tetnicy nerkowej.

4. Przecigzenie objetosciowe spowodowane: nieodpowiednim leczeniem
diuretykami, postepujgcg niewydolnoscig nerek, znacznym spozyciem sodu.

Obserwuje sie tez pozorng opornos¢ nadcisnienia tetniczego na leczenie
wynikajgca z nastepujacych przyczyn:
* nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych;

* niewlasciwe leczenie — zbyt mate dawki lekow, brak diuretyku w terapii
skojarzonej;

« wzrost BP mierzonego w warunkach klinicznych (efekt biatego fartucha);
* btedy w pomiarze BP;
* nadcisnienie rzekome




Nowe kierunki postepowania w
nadcisnieniu tetniczym

» Postepowanie niefarmakologiczne
— dieta DASH (warzywa, owoce + niskottuszczowy nabiat)
— medytacja | joga
— medycyna ,naturalna”

* Farmakoterapia

— Blokada ukfadu renina-angiotensyna-aldosteron
» Wybidrczy antagonisci aldosteronu (eplerenon)
* Inhibitory reniny
— Inne klasyczne
» Antagonisci receptora dla endoteliny
* Nowe generacje betaadrenolitykow
— Terapie eksperymentalne
» Immunizacja (szczepionki)
» Elektroterapia (denerwacja, pobudzanie zatoki tetnicy szyjnej)
« Terapia genowa

« farmakoterapia nadcisnienia tetniczego w cigzy i u matych dzieci — catkowity
brak postepu ze wzgledow etycznych



