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Streszczenie |

‘ NadciSnienie tetnicze ma swdj poczatek w wieku dziecigcym. Podwyzszone wartosci ciSnienia przyczyniaja si¢
do wczesnego rozwoju choroby sercowo-naczyniowej. Nalezy prowadzi¢ dziatania zmierzajace do optymali-
zacji schematow postepowania w zakresie wykrywania zagrozonych lub chorujacych na nadci$nienie dzieci
oraz doskonalenia metod leczenia. Do niedawna lekarze zajmujacy si¢ nadciSnieniem u dzieci jako podstawe
postepowania przyjmowali amerykanskie zalecenia opublikowane w 2004 roku przez National High Blood
Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents w czaso-
piSmie ,,Pediatrics” (kolejny tak zwany raport Task Force). Zalecenia precyzowaly definicj¢ nadciSnienia w tej
grupie wiekowej, okreSlaly metody pomiaru, zakres diagnostyki i sposoby postepowania. W 2009 roku
w ,,Journal of Hypertension” przedstawiono pierwsze Europejskie Zalecenia Rozpoznawania i Leczenia Nad-
ci$nienia u Dzieci i Mtodziezy. W Polsce w 2010 roku opublikowano wyniki projektu OLAE w ktérym na pod-
stawie badania ponad 17 tysiecy dzieci i mtodziezy w wieku od 7 do 18 lat opracowano siatki centylowe zawie-
rajace aktualne normy ciSnienia t¢tniczego, a takze wzrostu, masy ciata i BMI naszej populacji. Takze na
terenie Standw Zjednoczonych, mimo ze nie ukazat si¢ dotychczas nowy raport Task Force, stale modyfiko-
wane s3 dane dotyczace problemu nadciSnienia. Praca prezentuje aktualny stan wiedzy na temat obowigzu-
jacych zalecef.

Stowa kluczowe: nadciSnienie t¢tnicze, czynniki ryzyka, etiologia, postepowanie, diagnostyka

Summary

Hypertension begins in childhood and adolescence. Elevated blood pressure contributes to the early develop-
ment of cardiovascular disease. It is important to develop guidelines on the optimal detection and management
of arterial hypertension in this age group. Until recently general practitioners, paediatricians and other health-
care providers based on American guidelines published in 2004 by National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents in “Pediatrics” (Task Force).
This guidelines presented hypertension definition in children and adolescents, determined methods of blood
pressure measurement, diagnostic range and methods of treatment. In 2009 European Society of Hyperten-
sion recommendations on management of high blood pressure in children and adolescents were published
in “Journal of Hypertension”. In Poland results of OLAF project were published in 2010. They present percen-
tile values of blood pressure, height and weight as well as BMI, of Polish population aged 7-18 years. In United
States, although they did not published another Task Force report yet, we can find new modifications of guide-
lines in recently published literature. We present here current knowledge about applicable recommendations.

Key words: hypertension, risk factors, aetiology, treatment, diagnosis
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poczatek w wieku dziecigcym, nie budzi obec-

nie watpliwoSci. Drugim uznanym faktem jest
to, ze podwyzszone wartoSci ciSnienia przyczyniaja si¢
do wczesnego rozwoju choroby sercowo-naczyniowe;.
Mamy wiec do czynienia ze zjawiskiem wyst¢powania
na szerokg populacyjng skal¢ groznej patologii wie-
ku dorostego, na ktorej fagodzenie czy zapobieganie
ogromny wplyw ma postepowanie z pacjentem w wie-
ku dziecigcym lub mtodzieficzym. Fakt ten usprawiedli-
wia prowadzenie wszelkich dziatafi zmierzajacych do
optymalizacji schematow postgpowania w zakresie wy-
krywania zagrozonych lub chorujacych na nadciSnienie
dzieci oraz doskonalenia metod leczenia. Zadanie jest
trudne z uwagi na znikomg ilo$§¢ duzych interwencyj-
nych badan dotyczacych dzieciecej populacji, co unie-
mozliwia stworzenie rekomendacji zgodnych z medycy-
ng opartg na dowodach. Dotyczy to chociazby takich
problemow, jak to, jakie wartoSci pomiardw uznac
w pediatrycznej populacji za prawidlowe, kiedy za-
czynac leczenie i do jakich celow w zakresie obnizania
ciSnienia dgzyc.
Do niedawna lekarze zajmujacy si¢ nadciSnieniem
u dzieci jako podstawe postgpowania przyjmowali za-
lecenia amerykariskie opublikowane w 2004 roku przez
National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children
and Adolescents w czasopiSmie ,,Pediatrics” (kolejny
tak zwany raport Task Force). Zalecenia precyzowa-
ty definicje nadciSnienia w tej grupie wiekowej, okre-
Slaty metody pomiaru, zakres diagnostyki i sposoby
postepowania. Jakkolwiek nadal sa bazg dla powsta-
jacych nowych wytycznych, to jednak nie byly pozba-
wione wad. Jedng z nich bylo to, ze stuzace definio-
waniu siatki centylowe wartoSci ciSnienia powstaty
w dos¢ juz odlegtych latach 80. i 90. XX wieku. Zo-
staty one zbudowane na podstawie pojedynczych po-
miarow wykonywanych za pomocg sfigmomanometru
rteciowego, metodg ostuchowg i opieraly si¢ na bada-
niach zr6znicowanej rasowo populacji amerykanskiej.
W ciagu nastepnych dwudziestu lat zmienily si¢ nie tyl-
ko powszechnie stosowane metody pomiaru ciSnienia
tetniczego, ale takze sama populacja. Ponadto stoso-
wanie norm amerykafiskich na terenie Europy obarczo-
ne bylo z zatozenia pewnym biedem. Innym powodem
koniecznoSci tworzenia nowych opracowan bylfa stale
zmieniajgca si¢ grupa lekow hipotensyjnych oraz usta-
lanie wskazan do ich stosowania.
W roku 2009 w ,Journal of Hypertension” przedsta-
wiono pierwsze Europejskie Zalecenia Rozpoznawania
i Leczenia Nadci$nienia u Dzieci i Mtodziezy™”. W Pol-
sce w 2010 roku opublikowano wyniki projektu OLAEF,
w ktorym na podstawie badania ponad 17 tysiecy dzie-
ci i mtodziezy w wieku od 7 do 18 lat opracowano siatki
centylowe zawierajace aktualne normy ciSnienia t¢tni-
czego, a takze wzrostu, masy ciata i BMI naszej popu-

: ; twierdzenie, ze nadci$nienie t¢tnicze ma swoj

PEDIATR MED RODZ Vol 7 Numer 4, p. 304-309

lacji. Wyniki pomiarow ciSnienia t¢tniczego oparto na
badaniach metodg oscylometryczng®.

Takze na terenie Standw Zjednoczonych, mimo ze nie
ukazat si¢ dotychczas nowy raport Task Force, sta-
le modyfikowane sg dane dotyczace problemu nad-
ciSnienia. Mozna si¢ z nimi zapoznac, chociazby prze-
gladajac internetowg baz¢ UpToDate®.

DEFINICJA NADCISNIENIA

Definicja oparta na siatkach centylowych oraz podziat
na ci$nienie prawidtowe, stan przednadciSnieniowy
oraz nadci$nienie w stadium I i IT pozostaly takie same
jak w opracowaniu Task Force. W opracowaniach ame-
rykafiskich oraz zaleceniach europejskich, ktore postu-
gujq si¢ tymi samymi normami, wartoSci ciSnienia od-
nosi si¢ do pici, wieku oraz wzrostu badanych. Z kolei
w projekcie OLAF wykazano, ze najwazniejszym de-
terminantem ciSnienia t¢tniczego nie jest wzrost, ale
masa ciata. Autorzy projektu podjeli probe opraco-
wywania siatek centylowych dotyczgcych ciSnienia dla
tzw. populacji wzorcowej, czyli po wykluczeniu dzieci
z otytoScia®. Rozstrzygniecie, czy ta metoda budowa-
nia siatek centylowych jest bardziej wiasciwa, wymaga
dalszych badan®. Ponadto w badaniu OLAF polskie
dzieci okazaly si¢ wyzsze od amerykanskich, ale nizsze
od niemieckich. Dowodzi to stusznoSci regionalnego
opracowywania danych.

Aby moc prawidlowo interpretowac definicje¢ nadciSnie-
nia t¢tniczego, trzeba pamigtac, ze jednakowe znacze-
nie ma wartoS¢ cisnienia skurczowego i rozkurczowe-
go. Jezeli nie sa one zgodne, kategori¢ ciSnienia okresla
ta wartoSc¢, ktora jest przypisana wyzszemu percenty-
lowi®.

WartoSci ci$nienia mieszczace si¢ w obszarze sta-
nu przednadciSnieniowego sa aktualnie uznawane
za czynnik predykcyjny nadci$nienia w przysztoSci®.
Podobnie uznano, ze wartosci ciSnienia w wieku mfo-
dzieficzym stanowig czynnik predykcyjny dla ciSnienia
w wieku dorostym®.

TECHNIKA POMIARU

Wydaje sie, iz ten punkt wszystkich aktualnych opraco-
wan wymaga redefinicji w najwickszym stopniu. Jak juz
wspomniano, w raporcie z 2004 roku postugiwano si¢
metoda ostuchowgq 1 jednorazowym pomiarem sfigmo-
manometrem rteciowym‘?. Obecnie aparaty rtgciowe
nie s3 juz uzywane, coraz powszechniej dokonuje si¢
pomiarOw za pomocg aparatow oscylometrycznych.
W raporcie europejskim podkresla si¢ koniecznos¢
opracowania norm dla pomiaru oscylometrycznego”,
a w projekcie OLAF opracowano siatki centylowe wy-
tacznie w oparciu o t¢ metode®.

Trzeba jednak wiedzieC, ze w przypadku pomiaru oscy-
lometrycznego pomiar rzeczywisty dotyczy Sredniego
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ciSnienia tetniczego (MAP), a wartoSci ciSniefi skur-
czowych i rozkurczowych sg wyliczane z odpowied-
nich wzordw, innych dla réznych aparatow. W wylicze-
niach tych szczeg6lnie zwraca uwage wartoSC ciSnienia
rozkurczowego, ktora az o 10 mm Hg moze réznic si¢
od mierzonej metoda tradycyjna®. Aparaty oscylome-
tryczne muszg zatem posiada¢ odpowiednie certyfikaty.
Powinny one takze podlegac okresowe;j kalibracji'-*).
W nowych zaleceniach amerykanskich oraz zalece-
niach europejskich stwierdzono, ze nadciSnienie wy-
kryte pomiarami z uzyciem aparatow oscylometrycz-
nych powinno by¢ weryfikowane za pomoca pomiaru
metoda ostuchowa!?. Ponadto, szczeg6lnie w zalece-
niach europejskich, domowe pomiary wartosci ciSnie-
nia tetniczego uznano za lepiej korelujace z pomiarami
24-godzinnymi, tym samym nieco zmieniajac definicije
z 2004 roku (rozpoznawanie nadciSnienia za pomoca
trzech pomiarow podczas trzech wizyt w gabinecie le-
karskim)®.

Istotna zmiana dotyczy takze rozmiaréw mankietu uzy-
wanego do pomiaru ci$nienia®. Szeroko$¢ napetnia-
nej powietrzem cze¢sci mankietu powinna wedfug aktu-
alnych zalecen wynosi¢ 40% obwodu ramienia, a jego
diugos¢ by¢ taka, aby mozna byto objac¢ 80 do 100%
obwodu ramienia z zachowaniem stosunku szerokosci
do dtugosci co najmniej 1:2.

W kwestii wykonywania 24-godzinnego pomiaru ci-
Snienia (ABPM) takze zapisano kilka nowych punktow.
W nowych opracowaniach amerykafskich podkresla
si¢, ze ABPM u dorostych lepiej koreluje z mozliwo-
Scig pojawienia si¢ powiktaf sercowo-naczyniowych
oraz wtdrnych zmian narzadowych niz pojedyncze po-
miary w gabinecie lekarskim®. W odniesieniu do dzie-
ci dysponujemy mniejsza iloScig danych, ale wydaje sie,
ze badanie jest podobnie uzyteczne i powinno by¢ wy-
konane u kazdego dziecka z podejrzeniem nadciSnie-
nia®. W zaleceniach europejskich wskazania do wyko-
nania ABPM w stosunku do zapisanych w Task Force
poszerzono o rekomendacje wykonania takiego bada-
nia przed rozpoczeciem leczenia®™. Za wartoSci refe-
rencyjne dla tych pomiar6w mozna uzna¢ dane opra-
cowane przez Wiihl i wsp.!?

EPIDEMIOLOGIA

Projekt OLAF wykazat, ze podwyzszone ci$nienie t¢t-
nicze ma w Polsce 7,1% dzieci powyzej 7. roku zycia
z prawidiowg masg ciala i 22% dzieci z otyloScig??.
W nowych opracowaniach amerykanskich wskazu-
je si¢ na wzrost wystepowania nadciSnienia u dzie-
ci szkolnych z 1,1% w roku 1989 do 3,2-4,4% w ba-
daniach z lat 2002 1 2005. W badaniach szwajcarskich
czestoS¢ wystepowania nadci$nienia u dzieci w wieku
szkolnym okreslono na 2,2%. W objetej nimi popula-
cji byto 16% chtopcow i 12% dziewczynek z nadwaga
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Za czynniki ryzyka rozwoju nadciSnienia uznano oty-
tos¢, niskg urodzeniowa masg ciata i szybkie narastanie
masy ciala w pierwszym potroczu zycia, plec (czestsze
wystepowanie u chfopcow), przynaleznoS¢ do okreSlo-
nych grup etnicznych (Afroamerykanie), dodatni wy-
wiad rodzinny (u 70-80% pacjentdéw dorostych i 50%
dzieci z nadciSnieniem pierwotnym) i brak karmienia
piersig®. Czynnikiem rozwoju utrwalonego nadciSnie-
nia jest takze nadci$nienie biatego fartucha®.

ETIOLOGIA

Nadal obowiazujacy pozostaje podzial na nadciSnie-
nie pierwotne i wtdrne. Termin nadcisnienie pierwotne
jest rozpoznaniem z wykluczenia, stosowanym, gdy nie
udaje si¢ znalez¢ lezacej u podtoza nadciSnienia pato-
logii. Nadci$nienie wtorne najczesciej pojawia si¢ jako
konsekwencja chorob migzszu nerek: zapalen ki¢busz-
kowych, bliznowacenia, torbielowatosci, przewlekiej
choroby nerek; patologii naczyfi nerkowych: dysplazji
fibromuskularnej, komplikacji po cewnikowaniu naczyn
pepowinowych, zapalei tetnic, neurofibromatozy, hipo-
plazji t¢tnicy nerkowej czy midaortic syndrome. Ponad-
to towarzyszy patologiom cewek nerkowych tworza-
cych grupe zespotow o dziedziczeniu monogenowym.
Jest konsekwencja niektorych zaburzen endokrynolo-
gicznych (feochromocytoma, neuroblastoma, nadmiar
mineralokortykoidow, zespot Cushinga, nadczynnoS¢
tarczycy). Jest takze charakterystyczng cecha koarkta-
cji aorty. Wreszcie stanowi objaw uboczny leczenia nie-
ktorymi preparatami (steroidy, doustne Srodki antykon-
cepeyjne, cyklosporyna, takrolimus) i pojawia si¢ jako
objaw zatru¢ (na przyktad arszenikiem)®.

Szersze omOwienie charakterystyki wtérnych posta-
ci nadciSnienia wykracza poza zakres naszego opra-
cowania.

OCENA SUBKLINICZNEGO
USZKODZENIA NARZADOWEGO

Subkliniczne uszkodzenia narzadowe stanowig podsta-
we do ustalenia sposobu postepowania oraz poszerza-
nia badan diagnostycznych u chorych z nadci$nieniem.
W pochodzacych z 2011 roku wytycznych Polskiego
Towarzystwa NadciSnienia Tetniczego!? dotyczacych
chorych dorostych wymienia si¢ przerost lewej komo-
ry serca oceniany w badaniu EKG lub echokardiogra-
fii, ocen¢ grubosci kompleksu Srodbionek — btona we-
wnetrzna tetnicy szyjnej, nieznaczne podwyzszenie
stezenia kreatyniny, warto$¢ eGFR<60 ml/min wedtug
wzoru MDRD oraz obecnos¢ albuminurii.

W zaleceniach europejskich za podstawowy wskaz-
nik u dzieci uznano, podobnie jak w zaleceniach Task
Force, przerost lewej komory serca®”. Rekomenduje si¢
ocen¢ za pomoca badania echokardiograficznego,
a do oceny masy lewej komory jest uzywane rOwnanie
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DevereuxV. Poleca si¢ takze ocen¢ grubosci komplek-
su Srodbtonek — btona wewnetrzna (IMT) przy pomocy
ultrasonografii. Grubos¢ IMT w obrebie tetnicy szyjne;
1 udowej odnosi si¢ tu do wynikow opracowanych przez
Jourdan i wsp.!'V Badania nie rekomenduje si¢ aktual-
nie jako procedury rutynowe;.

Wtorne zmiany subkliniczne na terenie nerek powin-
no si¢ ocenia¢, badajac czynnos¢ nerek (eGFR we-
dtug wzoru Schwartza) oraz wspofczynnik albumino-
wo-kreatyninowy. Autorzy opracowania podaja jednak,
ze rola mikroalbuminurii w pierwotnym nadciSnieniu
tetniczym u dzieci wymaga dalszych badan.

Nie poleca si¢ rutynowego wykonywania badania dna
oka, rezerwujac koniecznoS¢ jego przeprowadzenia
dla przypadkow podejrzanych o encefalopati¢ nadci-
$nieniowg lub nadci$nienie ztosliwe™™. W zaleceniach
amerykanskich badanie dna oka nadal jest zalecane
u wszystkich chorych®.

CEL LECZENIA

Aktualne zalecenia sformutowane przez National High
Blood Pressure Education Program Working Group
(NHBPEP) za cel leczenia uznajq obnizenie wartoSci
ciSnienia tetniczego u dzieci i miodziezy ponizej 90. per-
centyla dla wieku, wzrostu i plci w przypadku obecno-
Sci czynnikow ryzyka choroby sercowo-naczyniowej (za
ktore uznajq otytos¢/nadwage, dodatni wywiad rodzin-
ny w kierunku choroby sercowo-naczyniowej, zaburze-
nia w profilu lipidow, obecnos¢ subklinicznych zmian
narzadowych badz obcigzenie chorobg zwiazang z ry-
zykiem wczesnych zmian miazdzycowych — cukrzyca,
przewlekia choroba nerek, choroba Kawasaki)®. Takze
wytyczne europejskie za cel stawiajq wartoSci ciSnienia
ponizej 90. centyla dla wieku, plci i wzrostu, natomiast
w przypadku przewlektej choroby nerek zalecaja obni-
zenie ciSnienia ponizej 75. centyla u chorych bez bial-
komoczu i 50. centyla u chorych z biatkomoczem®™.
W swojej pracy Wiihl i Schaefer, opisujac post¢powa-
nie w przypadku nadci$nienia towarzyszacego dzie-
ciom z przewlektg chorobg nerek, zalecajq dazenie do
obnizenia ciSnienia do wartosci z zakresu niskich pra-
widtowych (50.-75. percentyl). Autorzy powotujg si¢ na
wyniki uzyskane mi¢dzy innymi w badaniu ESCAPE,
ONTARGET i AASK"?.

W pracy Lurbe, jednego ze wspotautorow europejskich
zalecen, autorka, rekomendujac u dzieci z nadciSnie-
niem pierwotnym dgzenie do utrzymywania wartoSci
ciSnienia ponizej 95. percentyla, stwierdza jednocze-
Snie, ze prawdopodobnie rozsadniej i bezpieczniej by-
toby dazy¢ do utrzymywania ciSnienia na poziomie po-
nizej 90. percentyla‘!?.

W zaleceniach tych autorzy przyjmujg stanowisko prze-
ciwne do zalecen, jakie pojawily si¢ ostatnio w reko-
mendacjach dla dorostych?. W tychze opracowaniach
ustanowiono w terapii hipotensyjnej stafe ciSnienie do-
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celowe na poziomie 140/90 mm Hg u wszystkich pa-
cjentow, takze tych z powiktaniami sercowo-naczynio-
wymi i/lub cukrzyca, u ktérych dotychczas zalecano
dazenie do wartosci ponizej 130/80 mm Hg. Zmiana
ta jest zwigzana z coraz wigkszg liczbg dowodow, po-
chodzacych z duzych badan klinicznych, na obecno$¢
u chorych z powikfaniami sercowo-naczyniowymi tak
zwanej krzywej J. Zalecenia nalezy wigzac z dazeniem
u tych chorych do zachowania wlasciwej perfuzji na-
rzadowe;.

Z uwagi na inne wlasciwoSci naczyfi u dzieci utrzymy-
wanie wartoSci ciSnienia, przez analogi¢ do dorostych,
na poziomie 90.-95. percentyla nie wydaje si¢ uzasad-
nione. Niemniej jednak by¢ moze badania przeprowa-
dzone w przysztosci dadzg rezultaty, ktore po raz ko-
lejny sktonia do zmiany rekomendacji.

Odnoszac si¢ do zalecefi dotyczacych diagnostyki, na-
lezy stwierdziC, ze autorzy amerykafnscy za pierwszy
cel postepowania u dzieci uwazaja wydzielenie grupy
z nadciSnieniem wtornym i potencjalnie mozliwg do
wyleczenia chorobg bedaca podtozem nadciSnienia.
Wstepna diagnostyka powinna obejmowac wywiad ro-
dzinny, badanie fizykalne oraz podstawowe badania la-
boratoryjne i diagnostyczne (stezenie mocznika, kre-
atyniny, elektrolitow, morfologi¢ krwi, badanie og6lne
moczu, ultrasonografi¢ oraz badanie echokardiogra-
ficzne). Wedtug nich wyniki tych testow pozwalaja
przypisac pacjenta do grupy z nadciSnieniem pierwot-
nym albo wtérnym i powinny by¢ uzyskane w bada-
niach przeprowadzonych przez lekarza podstawowej
opieki®.

CZYNNIKI GENETYCZNE
W PATOGENEZIE NADCISNIENIA

Jak dotychczas nie udalo si¢ znalez¢ ,,genu nadci$nie-
nia” w odniesieniu do nadciSnienia samoistnego, co
wiecej, prawdopodobnie nigdy nie bedzie to mozliwe.
Uwaza si¢ raczej, ze do rozwoju choroby przyczynia si¢
wiele roznych genow. Ponadto odkryto, ze istniejg row-
niez geny chroniace przed rozwojem nadciSnienia.
Przyktadem moze by¢ zespdt Gitelmana zwigzany z de-
fektem kanalika nerkowego w zakresie kotransportera
Na-Cl - dotknigci nim pacjenci majg wartosci ciSnienia
nizsze niz osoby bez takiego defektu®.

O tym, ze dziedziczenie odgrywa role w rozwoju nadci-
Snienia, Swiadczy fakt, ze choroba wystepuje dwukrot-
nie czgsciej u potomkow rodzicdw z nadciSnieniem niz
w pozostalej populacji. Badania na modelach ekspery-
mentalnych, a takze przyklady z transplantologii do-
wodza, Ze narzagdem odpowiedzialnym za rozwoj nad-
ci$nienia sg nerki®.

Opisano wreszcie grup¢ chordb ze wspotistniejgcym
nadciSnieniem o monogenowym modelu dziedzicze-
nia — prawie wszystkie majg zwiazek z nerkowa reten-

cja sodu"®. Naleza do nich zesp6t Liddle’a, zespdt 307
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Gordona, rodzinny hiperaldosteronizm typu I i II,
wrodzony przerost nadnerczy zwigzany z deficytem
1 Ibeta-hydroksylazy oraz zespot nadmiaru mineralo-
kortykoidow. W zaleceniach europejskich zamieszczo-
no diagram ustalajacy wskazania do wykonania badan
molekularnych®,

W patogenezie nadciSnienia uwaza si¢ takze za mozli-
wy udziaf innych zaburzen genetycznych: polimorfizmu
genu dla angiotensynogenu, syntazy aldosteronu (ale
nie innych gendw zwigzanych z ukfadem RAA), alfa-
-adducyny, gamma-adducyny oraz koneksyny 40©.
Badanie Framingham Heart Study wykazalo, ze istnieje
zwigzek mi¢dzy wartoSciami ciSnienia a genem lub ge-
nami ulokowanymi na chromosomie 17.©

Ujawniono takze zwiazek miedzy ciSnieniem skurczo-
wym a genem dla insulinopodobnego czynnika wzro-
stowego 1©.

LECZENIE NADCISNIENIA

W badaniach prowadzonych u dorostych chorych
stwierdzono, ze redukcja wartoSci ciSnienia zmniejsza
istotnie SmiertelnoS¢ i chorobowos¢ zwigzane z choro-
ba sercowo-naczyniowa. Na podstawie tych obserwacji
mozna przypuszczac, ze wezesne wykrycie i skuteczna
interwencja u dzieci z nadciSnieniem powinny poprawic
u nich rokowanie co do wystapienia i groZznych skutkow
tej patologii®”.

Leczenie obejmuje metody niefarmakologiczne oraz
stosowanie lekow hipotensyjnych. Metody niefar-
makologiczne to redukcja nadmiernej masy ciata, re-
gularny wysitek fizyczny, ograniczenie podazy sodu,
zaprzestanie palenia tytoniu oraz korekcja zaburzen li-
pidowych7. U dorostych pacjentéw udowodniono,
ze na kazdy kilogram utraty wagi przypada obnizenie
ciSnienia skurczowego i rozkurczowego o okoto 1 mm
Hg®. Utrata nadwagi kojarzy si¢ ze wzrostem st¢zenia
HDL-cholesterolu, obnizeniem stezenia trojglicerydow,
a takze zmniejszeniem sodowrazliwosci™.

W europejskich wytycznych sprecyzowano zalecenia
dotyczace wysitku fizycznego. Za wskazane uznano
40-minutowe ¢wiczenia aerobowe 3 do 5 razy w tygo-
dniu®. W rekomendacjach NHBPEP zaleca si¢ ¢wi-
czenia aerobowe od 30 do 60 minut wykonywane co-
dziennie i ograniczenie zaj¢C statycznych (komputer,
ogladanie telewizji) do 2 godzin dziennie”. Wedtug
tych samych autoréw aktywne uprawianie sportow na-
lezy ograniczac jedynie pacjentom z nickontrolowanym
nadci$nieniem w II stadium®.

Dieta ogolnie akceptowana jako odpowiednia dla cho-
rych dorostych to dieta DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension). Sktada si¢ na nig ogranicze-
nie podazy soli, a takze zwigkszenie podazy Swiezych
owocOw 1 warzyw oraz produktOw z niskg zawartoScig
ttuszczu. Wydaje si¢, iz dieta ta bytaby wskazana row-

308 niez u dzieci i mlodziezy z nadci$nieniem”. Zalecenia

europejskie promuja ponadto karmienie piersig i jak
najwczesniejsze przyzwyczajenie dzieci do ogranicza-
nia podazy sodu‘V.

W zaleceniach przeznaczonych dla dorosiych znajdu-
ja si¢ precyzyjne algorytmy dotyczace wskazan do roz-
poczecia farmakoterapii w zaleznoSci od wartosci ci-
$nienia i elementow ryzyka sercowo-naczyniowego!'?.
Wedtug europejskich zalecefi rowniez u dzieci decy-
zje o podaniu leku hipotensyjnego nalezy uzalezniac
nie tylko od wartoSci ciSnienia, ale takze od obecno-
Sci lub braku powikian narzgdowych oraz wystepowa-
nia czynnikOw ryzyka, takich jak otyto$¢, choroba ne-
rek czy cukrzyca®. Jakkolwiek leczenie hipotensyjne nie
jest pozbawione efektow ubocznych, ponadto nie ma
dowodow, ze poprawia w ocenie wieloletniej stan ukla-
du krazenia u stosujacych je osob, wydaje si¢, ze obni-
zanie ciSnienia t¢tniczego zmniejsza ryzyko wezesnego
wystapienia choroby sercowo-naczyniowej?.

U kogo w takim razie stosowac farmakoterapi¢? Zale-
cenia NHBPEP jako kandydatow do takiego leczenia
wskazujq szeS¢ grup chorych. Sq to pacjenci z nadci-
Snieniem objawowym (za objawy uwaza si¢ bole gto-
wy, objawy neurologiczne, objawy zagrazajacej niewy-
dolnosci serca, takie jak bole w klatce piersiowej, kaszel,
zaburzenia rytmu serca), pacjenci z nadciSnieniem
w I stadium, pacjenci z nadciSnieniem w I stadium, je-
Sli stosowane metody niefarmakologiczne nie przynio-
sty efektu po 4 do 6 miesigcach, pacjenci ze zmiana-
mi narzadowymi, szczegOlnie przerostem lewej komory
serca, pacjenci w I stadium z cukrzyca lub zaburzenia-
mi gospodarki tluszczowej i wreszcie pacjenci w stanie
przednadciSnieniowym z towarzyszaca przewlekta cho-
roba nerek lub cukrzyca”. Jak wida¢, kwalifikacja obej-
muje wickszoS¢ chorych ze stwierdzonym podwyzszo-
nym ciSnieniem.

W zaleceniach europejskich zwraca si¢ uwage na brak
wystarczajacych danych o skutecznosci i bezpieczefi-
stwie lekow hipotensyjnych stosowanych u dzieci".
Proponuje si¢ zaczynanie leczenia od monoterapii i ni-
skiej dawki leku, aby unikna¢ gwaltownego spadku war-
tosci cisnienia. Dawke leku nalezy zwigkszac stopniowo
po kilku (zwykle 4-8) tygodniach. Jesli nie osiagnie si¢
obnizenia ciSnienia lub pojawig si¢ efekty uboczne po-
dawania leku, trzeba zamieni¢ lek na inny. Pod uwage
nalezy bra¢ problem stosowania si¢ pacjenta do zale-
cefi, niemniej czesto niezbedne dla osiggniecia dobrego
efektu leczenia jest leczenie kilkoma lekamitV.

W zaleceniach europejskich rekomenduje sie stosowa-
nie blokeréw uktadu reninowego (RAA), zar6wno inhi-
bitor6w konwertazy angiotensyny, jak blokerow recep-
tora dla angiotensyny 2, blokerow kanatu wapniowego,
beta-blokerow i diuretykow. Jednoznacznie podkreslo-
no, ze lekiem preferowanym do stosowania w nadci-
Snieniu pierwotnym powinien by¢ lek blokujacy ukfad
RAA®. W przeciwienistwie do zalecent amerykanskich
nie zaleca si¢ rozpoczynania terapii od stosowania
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diuretykow, podkreSlajac, ze ordynowanie tych lekow
nie opiera si¢ na badaniach EBM, jest natomiast nie-
obojetne dla pacjenta z uwagi na powodowane zabu-
rzenia metaboliczne™. W zaleceniach amerykanskich
na pierwszym miejscu nadal wymieniane sg diuretyki
tiazydowe, niemniej w komentarzu podkreSla si¢ ich
dziatania uboczne”. Wydaje si¢, ze powodem reko-
mendowania tego typu terapii jest jej niski koszt. Po-
nadto autorzy amerykanscy wybor leku pozostawiajg
do decyzji lekarza leczacego, ktory powinien bazowac
na swoich preferencjach i indywidualnym doSwiadcze-
niu. W przypadku chorych podejrzewanych o wtor-
ne postaci nadciSnienia zaleca si¢ we wstepnej fazie
diagnostyki stosowanie blokerow kanafu wapniowe-
go, jako lekdw bezpiecznych i mato zakiocajacych dal-
szg diagnostyke'”. W nadci$nieniu wtornym zaréwno
w zaleceniach europejskich, jak amerykanskich reko-
menduje si¢ blokad¢ uktadu RAA w przypadku cho-
rych z przewlekty chorobg nerek, szczegdlnie przebie-
gajacy z biatkomoczem, oraz w przypadku cukrzycy
typu II i zespotu metabolicznego 1314,

W leczeniu stanow nagtych i pilnych w rekomendacjach
europejskich nie ma réznic w stosunku do zasad obo-
wiazujacych poprzednio. Zaleca si¢ obnizanie wartosci
ciSnienia o nie wiecej niz 25-30% w ciagu pierwszych
6-8 godzin ze stopniowq redukcjg ciSnienia w ciggu na-
stepnych 24-48 godzin. W pierwszej kolejnoSci powinny
by¢ stosowane nitroprusydek sodu i labetalolV. Z kolei
w nowych zaleceniach amerykafiskich jako leki z wybo-
ru w pierwszym rze¢dzie podawane sg nikardypina i la-
betalol - autorzy podkreSlaja, ze nie ma aktualnie reko-
mendacji dla stosowania nitroprusydku sodu z uwagi
na toksycznoSc¢ cyjankow i dostgpnos¢ nowszych, row-
nie skutecznych, lecz bezpieczniejszych lekow®.
Europejskie rekomendacije dotyczace leczenia nadci-
Snienia odnoszg si¢ takze do leczenia zaburzen meta-
bolicznych towarzyszacych nadciSnieniu. Podkresla sig,
ze wskazania do leczenia statynami s nadal ograni-
czone do pacjentow powyzej 8. roku zycia z hipercho-
lesterolemia rodzinng™®.

Autorzy wszystkich wytycznych podkreslaja koniecz-
noS¢ szerokiego spolecznego propagowania wiedzy
o nadciSnieniu u dzieci oraz wdrazania zalecefi do-
tyczacych tzw. zdrowego trybu zycia, przez ktory ro-
zumieja zdrowe zywienie, niska podaz soli, unikanie
palenia tytoniu, nadmiernej podazy alkoholu oraz sys-
tematyczng aktywnos¢ fizyczng®.
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