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Oporne nadcisnienie tetnicze w praktyce
lekarza rodzinnego
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Nadcisnienie tetnicze oporne jest przedmiotem zainteresowania zaréwno lekarzy specjalistéw, jak i lekarzy
rodzinnych. Szacuje sie, ze wsréd leczonych hipotensyjnie 12-13% stanowia pacjenci z opornym nadcisnieniem tetniczym
(ONT). Korzystajac z algorytmow przyjetych przez towarzystwa naukowe, nalezy u takich chorych za pomoca dostepnych
metod wykluczy¢ efekt biatego fartucha, nadcisnienie rzekomooporne i wtérne. Warto zwréci¢ uwage na stopieri przestrzega-
nia przez chorych zalecer dotyczacych modyfikacji stylu zycia oraz odpowiednio wykorzystywac leki diuretyczne. Obecnie,
w leczeniu ONT dostepne sa oprécz farmakoterapii takze metody zabiegowe: denerwacja tetnic nerkowych, stymulacja odru-
chu z baroreceptoréw zatoki szyjnej.

Stowa kluczowe: oporne nadcisnienie tetnicze, podstawowa opieka zdrowotna.

Both specialists and general practitioners are interested in resistant hypertension. Recent data suggest that incidence
of resistant hypertension is about 12-13% of hypertensive adults treated with medications. The white-coat effect, pseudoresis-
tant hypertension and secondary causes of hypertension should be ruled out according to guidelines. One should pay attention
to lifestyle modifications and adequate diuretic treatment. Catheter-based renal sympathetic denervation and Rheos Baroreflex

Activation Therapy System are newly recommended for the treatment of resistant arterial hypertension.

Key words: resistant hypertension, primary care.

Wstep

Wsréd schorzen przewlektych diagnozowanych i le-
czonych przez lekarzy rodzinnych dominuje nadcisnienie
tetnicze, a pacjenci z nadcisnieniem tetniczym opornym
na leczenie znajduja sie réwniez pod ich opieka [1, 2].
Oporne nadcisnienie tetnicze (ONT) jest wiec przedmiotem
zainteresowania nie tylko hipertensjologéw, kardiologéw
czy nefrologéw. Skala zjawiska opornosci dotyczy wedtug
réznych opracowan od kilku do kilkunastu, a wedtug nie-
ktérych — nawet kilkudziesigciu procent oséb leczonych hi-
potensyjnie. Opublikowana w 2011 r. analiza danych z ba-
dania NHANES, prowadzonego w Stanach Zjednoczonych
w latach 2003-2008, potwierdza ONT u 12,8% osé6b leczo-
nych z powodu nadcisnienia tetniczego [3]. Podobnie oce-
na populacji hiszpariskiej wykazata obecnos¢ ONT u 12%
0s6b leczonych hipotensyjnie [4].

Szczegétowe wskazowki dotyczace postepowania
w opornym nadcisnieniu tetniczym zostaty przedstawione
przez American Heart Association (AHA) w 2008 r., w wy-
tycznych European Society of Hypertension i European So-
ciety of Cardiology (ESH/ESC) w 2007 r. z aktualizacja ESH
z 2009 r. oraz w rodzimych wytycznych Polskiego Towa-
rzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) i Kolegium Le-
karzy Rodzinnych w Polsce (KLR) z 2008 r., a takze PTNT
z 2011 r. Wiele przydatnych informacji na temat opornego
na leczenie nadcisnienia tetniczego mozna znalez¢ na an-
glojezycznej stronie internetowej: www.poweroverpressu-
re.com. Zgodnie z przyjeta definicja, za oporne nadcisnie-
nie tetnicze uwaza sie sytuacje, w ktérej pacjent leczony
co najmniej 3 lekami hipotensyjnymi, w tym diuretykiem,
w odpowiednich dawkach i skojarzeniu, nie osiaga cisnie-
nia docelowego [5, 6]. Niektérzy autorzy proponuja inng
definicje, w ktérej opornos¢ oznacza osiagniecie docelo-
wych wartosci cisnienia tetniczego krwi (CTK) za pomoca 4
i wiecej lekéw hipotensyjnych [7-9].

Uznaje sie, ze rokowanie u chorych z ONT jest gorsze
niz u chorych z prawidtowa kontrolg CTK. Czesciej wyste-
puja u nich dodatkowe czynniki ryzyka sercowo-naczy-
niowego, takie jak: cukrzyca, obturacyjny bezdech senny,
przewlekta choroba nerek, czesciej dochodzi tez do po-
wikfan sercowo-naczyniowych, przede wszystkim mdézgo-
wych [10].

Postepowanie i ocena przyczyn

Jezeli chory spetnia kryteria opornosci, to zgodnie z przy-
jetymi zaleceniami nalezy w pierwszej kolejnosci wykluczy¢
rzekomooporne nadcisnienie tetnicze. W tym celu opty-
malnie wykonuje sie catodobowa rejestracje cisnienia tetni-
czego (ang. ambulatorybloodpressure monitoring — ABPM)
lub ocenia zapis pomiaréw wykonywanych samodzielnie
przez pacjenta w domu (ang. selfbloodpressure monito-
ring — SBPM; homebloodpressure monitoring — HBPM) [6].
Obecnie, ze wzgledu na wcigz wysokie koszty aparatow
do ABPM, w codziennej praktyce lekarza rodzinnego na-
lezy mysle¢ przede wszystkim o pomiarach domowych,
wykonywanych wedtug uznanych algorytméw, automa-
tycznymi aparatami posiadajagcymi odpowiednia walidacje
(lista aparatéw: www.dableducational.org lub zatacznik nr
4 do wytycznych PTNT 2011) [6]. Zalecanym przez PTNT
schematem pomiaréw domowych, zwitaszcza w tygodniu
poprzedzajacym wizyte, sa 2 pomiary rano i 2 wieczorem
(przed przyjeciem leku i przed jedzeniem), przez 7 kolej-
nych dni. Nalezy obliczy¢ srednig ze wszystkich pomiaréw
z wylaczeniem zapiséw z pierwszego dnia [6]. Chory musi
by¢ poinformowany o koniecznosci wykonywania pomia-
réw w pozycji siedzacej, po 5-minutowym odpoczynku.
Ramie do pomiaru powinno znajdowac sie na wysokosci
serca i by¢ podparte, obie stopy nieskrzyzowane, utozo-
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ne na podtozu, a plecy musza mie¢ zapewnione oparcie.
Podczas mierzenia cisnienia tetniczego chory nie powinien
prowadzi¢ rozmowy oraz powstrzymac sie na 30 minut
przed badaniem od jedzenia, picia napojéw zawierajacych
kofeine, palenia tytoniu i wysitku fizycznego [11]. Doktad-
ne praktyczne wskazéwki, jak prawidtowo przeprowadzac
pomiary domowe, znajduja sie¢ w wytycznych ESH z 2010 .
oraz wspdlnych zaleceniach American Heart Association,
American Society of Hypertension i Preventive Cardiovascu-
lar Nurses Association (AHA/ASH/PCNA) z 2008 r. Powin-
no sie réwniez zwrdéci¢ uwage na rozbieznosci w réznych
wytycznych dla srednich wartosci granicznych cisnienia
tetniczego w pomiarach domowych (ESH/ESC 2007: > 130-
-135/85 mm Hg; AHA/ASH/PCNA 2008: > 135/85 mm Hg;
ESH 2010: > 135 i/lub > 85 mm Hg — nieprawidtowe, <
130 i/lub < 80 mm Hg — prawidtowe; NICE 2011: > 135/85
mm Hg; PTNT 2011: > 130/80 mm Hg) [10]. Najczestszymi
przyczynami rzekomej opornosci na leczenie w codziennej
praktyce klinicznej sa: btedy w pomiarach cisnienia tetni-
czego (np. za maty mankiet), efekt biatego fartucha, brak
stosowania sie chorych do zalecen, znaczna sztywnos¢ na-
czyn u os6b starszych, zastosowanie niewtasciwych pota-
czeri lekowych, zbyt matych dawek lekéw czy nieumiejetne
wykorzystanie w terapii diuretyku (np. bez dostosowania do
stopnia wydolnosci nerek) oraz inercja terapeutyczna [12].

Kolejnym krokiem, w algorytmie przyjetym przez PTNT,
jest zwrécenie uwagi na stopien przestrzegania zalecen nie-
farmakologicznych i zmian w stylu zycia. W wytycznych
AHA z 2008 r. otytos¢ i nadmierne spozycie soli kuchennej,
obok zaawansowanego wieku, wyzszych wartosci wyjscio-
wych cisnienia tetniczego, przewlektej choroby nerek, cu-
krzycy i przerostu miesnia sercowego, sa wymieniane jako
czynniki zwiazane z rozwojem ONT. Nalezy informowac
chorego o korzysciach wynikajacych z redukcji masy ciata
w postaci zaréwno obnizenia wartosci CTK (szacunkowo
redukcja masy ciata o 10 kg powoduje obnizenie cisnienia
skurczowego o 5-20 mm Hg), jak i poprawy insulinowraz-
liwosci. Natomiast ograniczenie spozycia soli kuchennej
(zgodnie z zaleceniami PTNT: < 5 g na dobe) jest niejed-
nokrotnie utrudnione ze wzgledu na powszechne uzycie
chlorku sodu (NaCl) — 85% spozywanej soli (sodu) jest
juz zawarta w produktach przetworzonych, a bezposredni
wptyw mozna miec tylko na 15% spozywanego NaCl [10].
Chorzy powinni uwaznie zapoznawac sie z informacjami
na etykietach i wybierac¢ produkty z najnizsza zawartoscia
sodu, unika¢ zywnosci konserwowanej oraz stonych prze-
kasek [10]. Uznanym sposobem pomiaru spozycia sodu
jest ocena jego wydalania w dobowej zbiérce moczu. Bez-
wzglednie nalezy zacheca¢ chorych do rezygnacji z pale-
nia papieroséw oraz naduzywania alkoholu.

Bardzo wazna, w poznaniu mozliwych przyczyn opor-
nosci cisnienia tetniczego na leczenie, jest ocena interakcji
lekowych oraz roli lekéw pozahipotensyjnych i srodkéw
spozywczych przyjmowanych przez chorego. Czesto za
pogorszenie kontroli ci$nienia odpowiadaja przyjmowane
w nadmiarze niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
ktére ostabiajg dziatanie wszystkich klas lekéw przeciwnad-
cisnieniowych. NLPZ powoduja wzrost Sredniego cisnienia
tetniczego okoto 5 mm Hg przez zahamowanie nerkowej
produkcji prostaglandyn, zmniejszenie przeptywu nerko-
wego i retencje sodu. Podobny wptyw na cisnienie tetnicze
maja selektywne inhibitory cyklooksygenazy-2 [12]. Leki
sympatykomimetyczne, doustne s$rodki antykoncepcyjne,
steroidy nadnerczowe, erytropoetyna, cyklosporyna i ta-
krolimus réwniez moga utrudnia¢ osiggniecie docelowych
wartosci cisnienia tetniczego. Nalezy ponadto zwrdcic
uwage na spozywanie duzych ilosci wyrobéw zawieraja-
cych lukrecje (niektére stodycze), preparatéw z zen-szenia,
johimbiny, wyciggu z ma huang zawierajacego efedryne,
przyjmowanie kokainy, amfetaminy i innych narkotykéw
aktywujacych uktad wspétczulny [12].

Badajac chorego z ONT warto ponownie rozwazy¢
mozliwosc¢ istnienia wtérnych przyczyn nadcisnienia tet-
niczego. Najczestsze to: obturacyjny bezdech senny,
pierwotny aldosteronizm, zwezenie tetnicy nerkowej czy

przewlekta choroba nerek. Nalezy pamieta¢ takze o rzad-
szych wtérnych przyczynach ONT, takich jak: pheochro-
mocytoma, zespét Cushinga, koarktacja aorty, nadczynnos¢
przytarczyc czy zespot rakowiaka. Wykazano ponadto, ze
pacjenci z depresja sa bardziej sktonni do nieprzestrzega-
nia rezimu terapeutycznego. Podobnie utrzymujace sie
przewlekte stany lekowe, zespoty bélowe oraz zaburzenia
struktury snu o typie bezsennosci maja zwiazek z wystepo-
waniem ONT [10, 12].

Leczenie

W leczeniu pacjentéw z opornym nadcisnieniem tetni-
czym nalezy zwréci¢ uwage na optymalne wykorzystanie
lekéw diuretycznych, z uwzglednieniem stopnia wydolnosci
nerek. Diuretyki tiazydowe i tiazydopodobne sa najbardziej
skuteczne u 0séb z prawidtowa czynnoscia wydalnicza ne-
rek, a jezeli przesaczanie kiebuszkowe (GFR) jest nizsze niz
40 ml/min, to ich dziatanie jest znacznie ostabione. Przy
przesaczaniu ktebuszkowym ponizej 30 ml/min leki te sa
nieskuteczne i nie maja zastosowania. W takich przypad-
kach, nawet u 0séb z GFR ponizej 15 ml/min, mozna wyko-
rzystywac diuretyki petlowe [7, 10, 12]. Jezeli nie osiaga sie
wartosci cisnienia docelowego, nalezy rozwazy¢ wtacznie
antagonisty receptora dla aldosteronu (np. spironolakton).
Pacjenci z ONT czesto s leczeni za pomoca schematéw
zawierajacych 3 i wiecej preparatéw hipotensyjnych. Ko-
rzystne, ze wzgledu na zmniejszenie liczby przyjmowanych
tabletek, jest wéwczas zastosowanie lekéw ztozonych, za-
wierajacych dwie, a nawet trzy substancje o dziataniu hipo-
tensyjnym. Udowodniono, ze takie postepowanie poprawia
wspdtprace i przestrzeganie zaleceri. Sposréd lekéw beta-
-adrenolitycznych poleca sie wybér preparatu o dodatko-
wym dziataniu alfa-adrenolitycznym. Chorzy z ONT moga
uzyskac redukcje CTK po wiaczeniu do leczenia starszych
grup lekowych. Ostatnio do leczenia chorych z ONT wpro-
wadzono metody zabiegowe, takie jak: denerwacja tetnic
nerekowych — DTN (cewnik Symplicity) oraz stymulacja
elektryczna odruchu z baroreceptoréw zatoki szyjnej (sys-
tem Rheos) [10]. Wskazaniem do zabiegu denerwacji tetnic
nerkowych jest utrzymujace sie cisnienie skurczowe > 160
mm Hg w pomiarach klinicznych, przy wykluczeniu po-
staci wtérnych oraz nadcisnienia biatego fartucha. Zabieg
wykonuje sie u 0séb z odpowiednia anatomia tetnic nerko-
wych, a jego efekty sa trwate. Niektére prace wskazuja na
pozytywny wptyw DTN na metabolizm glukozy i przebieg
obturacyjnego bezdechu sennego. System Rheos natomiast
powoduje obnizenie cisnienia tetniczego przez stymulacje
odruchu z baroreceptoréw zatoki szyjnej. Metoda wymaga
jednak przewlekiego stosowania, gdyz wartosci cisnienia
tetniczego ponownie wzrastaja po wytaczeniu urzadzenia.
Réwniez w leczeniu farmakologicznym prébuje sie wyko-
rzystywac nowe kierunki i punkty uchwytu. Przydatne w te-
rapii ONT moga sie okazac blokery receptora dla proreni-
ny, inhibitory syntazy aldosteronu, blokery receptoréw dla
endotelin czy leki wptywajace na uktad renalazy. Trwaja
prace nad wykorzystaniem u ludzi szczepionki przeciw an-
giotensynie Il [10].

Podsumowanie

Wsréd leczonych hipotensyjnie 12-13% stanowia pa-
cjenci z opornym nadcisnieniem tetniczym (ONT). Korzy-
stajac z algorytméw przyjetych przez towarzystwa nauko-
we, nalezy u takich chorych, za pomoca dostepnych metod,
wykluczyé: efekt biatego fartucha, nadcisnienie rzekomo-
oporne i wtérne. Wazne jest, by zwréci¢ uwage na stopieni
przestrzegania przez chorych zaleceri dotyczacych modyfi-
kacji stylu zycia oraz odpowiednio wykorzystywac leki diu-
retyczne. Wskazane jest rozwazenie wigczenia antagonisty
receptora dla aldosteronu. Obecnie, w leczeniu ONT do-
stepne sa takze metody zabiegowe. W osiagnieciu wartosci
docelowych cisnienia tetniczego u chorych z nadcisnie-
niem opornym moze w przysztosci pomdéc synteza nowych
zwigzkéw chemicznych o dziataniu hipotensyjnym.
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