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W skrécie

U chorych na cukrzyce i nadcisnienie
tetnicze istnieje zwiekszone ryzyko
chorobowosci i umieralnosci z powodu
incydentdéw sercowo-naczyniowych.
Kontrola ci$nienia tetniczego

w podstawowej opiece zdrowotnej jest
jednak czesto suboptymalna. Duze proby
kliniczne potwierdzajg przydatnosc
stosowania lekow hipotensyjnych u tych
chorych w celu zmniejszenia ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego
oraz zgonow przez nie powodowanych.

adci$nienie tetnicze jest najczest-
| \ ‘ Szym rozpoznaniem u pacjentow

podstawowej opieki zdrowotne;j.
W Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure zdefiniowano nadci$nienie tetni-
cze u 0s6b w wieku 218 lat jako ciSnienie
skurczowe 2140 mm Hg lub rozkurczowe
290 mm Hg. U chorych na cukrzyce lub
chorobg nerek te wartoSci progowe s3
zmniejszone do 2130 mm Hg dla ci$nie-
nia skurczowego i 280 mm Hg dla rozkur-
czowego.'

Na podstawie badan populacyjnych
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych oszacowano, ze w 2006 roku pod-
wyzszone ci§nienie tetnicze wystepowato
u ponad 74 milionéw dorostych,’ z jedna-
kowa czestoscia wsrod mezczyzn i kobiet.
Najwigksza chorobowos¢ dotyczy Afro-
amerykanow, wsrod ktorych nadcisnienie
wystepuje u ponad 40% dorostych.? Co
wigcej, czestos¢ wystepowania nadciSnie-
nia wzrasta z wiekiem i wsrod osob w wie-
ku >80 lat zbliza do 75%.°

Chorzy na cukrzyce sg bardziej naraze-
ni na ryzyko podwyzszonego cisnienia t¢t-
niczego. W niniejszej pracy podsumowano
najnowsze piSmiennictwo dotyczace cze-
stosci wystepowania nadcisnienia tgtnicze-
go ijego leczenia u dorostych i dzieci
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chorych na cukrzyce, omowiono takze kli-
niczne implikacje tych badan oraz zalecenia
dotyczgce praktyki klinicznej, wazne dla le-
karzy podstawowej opieki zdrowotnej.

Epidemiologia nadcis$nienia
tetniczego u chorych
na cukrzyce
Ocenia si¢, ze nadci$nienie t¢tnicze wyste-
puje u 20-60% chorych na cukrzyce i doty-
czy 1,5-3 razy wigkszej grupy niz wsréd
dobranych pod wzgledem wieku os6b bez
cukrzycy.*® Poczatek nadcisnienia u cho-
rych na cukrzyce typu 1 jest inny niz
u chorych na cukrzyce typu 2. W cukrzycy
typu 1 nadcisnienie rozwija si¢ zwykle
z powodu nefropatii cukrzycowej i osta-
tecznie wystepuje u 30% chorych.® Nato-
miast u chorych na cukrzyce typu 2
nadci$nienie moze wyst¢gpowac juz w mo-
mencie rozpoznania lub tez poprzedzac
wystapienie hiperglikemii.® Cukrzyca ty-
pu 2 wystepuje czgsto u 0sob w zaawanso-
wanym wieku lub otylych, a oba te stany
zwigkszajg ryzyko nadci$nienia, trudno za-
tem przypisywac podwyzszone ciSnienie
tetnicze wylgcznie cukrzycy.®

Obecnos¢ nadcisnienia u chorych
na cukrzyce powoduje podwojenie ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego.’
W przypadku niekontrolowanego nadcis-
nienia obserwuje si¢ zgodnie dodatnig
zaleznos¢ miedzy wzrostem ciSnienia
skurczowego a zwigkszonym ryzykiem po-
wiktan mikro- i makronaczyniowych.”
W rezultacie ponad 65% zgonéw wsrod
chorych na cukrzyce spowodowanych jest
chorobami ukladu sercowo-naczyniowego.

Dowody z préb klinicznych
dotyczace kontroli ciSnienia
tetniczego

Kontrola ci$nienia tetniczego jest waznym
sposobem zmniejszania ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego u chorych
na cukrzyce¢. Dobra kontrola zmniejsza,

ale nie eliminuje ryzyka rozwoju powi-
klaft makronaczyniowych zwigzanych

z cukrzycg, takich jak zawal migs$nia ser-
cowego oraz udar moézgu i choroba na-
czyh obwodowych. Kontrola ciSnienia
tetniczego jest rowniez Scisle zwigzana

z ograniczeniem wystgpowania powiklan
mikronaczyniowych, w tym retinopatii,
nefropatii i neuropatii. W kilku duzych
probach klinicznych wykazano znaczenie
kontroli ciSnienia tetniczego u chorych
na cukrzyce (tab. 1).

Badanie UKPDS

Do badania United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) wlaczono

5102 chorych ze Swiezo rozpoznang cu-
krzyca. Badanie prowadzono przez 20 lat
(1977-1997) w 23 osrodkach klinicznych
i wykazano w nim jednoznacznie, Ze po-
prawa kontroli stezenia glukozy we krwi
oraz ciSnienia t¢tniczego moze ograni-
cza¢ wystepowanie powikltan cukrzycy ty-
pu 2. Chorych randomizowano do Scistej
kontroli ci$nienia tgtniczego (docelowo
<150/85 mm Hg) lub mniej Scistej (doce-
lowe ci$nienie t¢tnicze <180/105 mm Hg).
Wsrod chorych w grupie Scistej kontroli,
leczonych inhibitorem enzymu konwertu-
jacego angiotensyn¢ (ACE) — kaptoprylem
lub B-adrenolitykiem — atenololem,
stwierdzono mniejsze ryzyko zawatu ser-
ca, naglych zgonow, udaréw mozgu i cho-
roby naczyni obwodowych (wzgledne
ryzyko [RR] zlozonego sercowo-naczynio-
wego punktu koricowego 0,66).> W grupie
Scistej kontroli stwierdzono rowniez istot-
ne zmniejszenie cz¢stosci wystepowania
incydentéw mikronaczyniowych, przede
wszystkim retinopatii (RR 0,63), nato-
miast nie zaobserwowano zmniejszenia
czestosci wystepowania samych zawalow
serca. Istotne zmniejszenie ryzyka nie
utrzymato si¢ po 10 latach od zakonicze-
nia préby klinicznej, poniewaz w ciggu
tego czasu u uczestnikow nie kontynu-
owano stosowanego wczesniej leczenia
hipotensyjnego.’
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Tabela 1. Proby kliniczne dotyczace stosowania lekéw hipotensyjnych u chorych na cukrzyce

Badanie Liczba Czas obserwacji BP (mm Hg) Badane leki Wpltyw na wyniki leczenia
badanych (lata)
UKPDS 5102 20 Scista kontrola BP (<150/85) Scista kontrola BP: Korzystniejsze wyniki leczenia
vs mniej Scista (<180/105) kaptopryl lub atenolol ~ w grupie Scistej kontroli BP:
zmniejszenie umieralnosci z powodu
cukrzycy oraz czgstosci wystepowania
udaréw mozgu i powiktan mikro-
naczyniowych (retinopatia)
HOT 18 790 3,8 Docelowe cisnienie Antagonista wapnia Grupa <80 mm Hg: zmniejszenie
rozkurczowe <80 vs <90 oraz inne leki czestosci wystepowania powaznych
incydentoéw sercowo-naczyniowych
HOPE, 9297 3,5 (4,5) Srednie BP na poczatku Ramipryl vs placebo Grupa ramiprylu (uzyskane
MICRO- (3577 obserwacji 139/79 w obu BP 136/76 mm Hg): zmniejszenie
-HOPE z cukrzyca) grupach czestosci MI, udaré6w mézgu, zgonéw
Z przyczyn sercowo-naczyniowych
i umieralnosci ogolnej, zmniejszenie
wystepowania nefropatii
ALLHAT 42 418 49 Srednie BP poczatkowe 146/83 Poréwnanie amlodypiny, Grupa chlortalidonu: nizsze cisnienie
(13 101 lizynoprylu skurczowe niz w grupach amlodypiny
z cukrzyca) i chlortalidonu lub lisinoprilu, bez r6znicy w czgstosci
Smiertelnych i nieprowadzacych
do zgonu MI, czestsze wystepowanie
niewydolnosci serca w grupach
amlodypiny i lizynoprylu niz w grupie
chlortalidonu
ABCD 470 5 Docelowe ci$nienie Nisoldypina vs Grupa intensywnego leczenia:
rozkurczowe: <75 w grupie enalapryl zmniejszenie umieralnosci, bez r6znicy
intensywnego vs <80-89 W czestoSci wystepowania retinopatii
w grupie umiarkowanego lub neuropatii, cz¢stsze MI w grupie
leczenia nisoldypiny niz enalaprylu, stabilizacja
czynnosci nerek pod wptywem obu
lekow
ACCORD 4733 4,7 Docelowe ci$nienie skurczowe Stopniowa Bez réznicy w czgstosci MI
BP <120 vs <140 intensyfikacja leczenia  nieprowadzacych do zgonu, udaréow

az do osiagniecia

mozgu nieprowadzacych do zgonu

docelowego BP

oraz zgonoOw Z Przyczyn sercowo-
-naczyniowych

BP - ci$nienie tetnicze, MI — zawal mi¢Snia sercowego. Akronimy nazw prob klinicznych w tekscie.

Badanie HOT

Badanie Hypertension Optimal Treatment
(HOT) bylo randomizowana probg klinicz-
ng, w ktorej uczestniczyto 18 790 pacjen-
tow w wieku 50-80 lat z nadciSnieniem
tetniczym. To badanie ulatwito okreslenie
docelowego cisSnienia rozkurczowego. Ja-
ko lek pierwszego rzutu stosowano anta-
gonist¢ wapnia — felodyping, do ktorej
kolejno dotgczano inne leki, jezeli wystg-
pita potrzeba intensyfikacji leczenia.

W sumie w badaniu HOT wykazano kli-
niczne korzySci z obnizania ciSnienia
skurczowego ponizej 140 mm Hg oraz
rozkurczowego ponizej 85 mm Hg."
Wsrod chorych na cukrzyce w grupie
docelowego cisnienia rozkurczowego
<80 mm Hg stwierdzono zmniejszenie
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czestosci powaznych incydentéw serco-
wo-naczyniowych o 51% w poréwnaniu
z grupg docelowego ciS$nienia rozkurczo-
wego <90 mm Hg (p=0,005).

Badanie HOPE

W badaniu Heart Outcomes Prevention
Evaluation (HOPE) oceniano wplyw inhi-
bitora ACE na ci$Snienie t¢tnicze i incy-
denty sercowo-naczyniowe wsrod
pacjentéw z chorobg uktadu sercowo-na-
czyniowego lub czynnikami ryzyka takiej
choroby. Randomizacja w tym badaniu
objeto 9297 pacjentéw z grupy duzego
ryzyka, z ktorych 4645 zostato losowo
przypisanych do podawania ramiprylu,

a 4652 do grupy placebo. Cukrzyca wy-
stepowata u prawie 40% badanych. Gtow-

nym ocenianym wynikiem leczenia byta
faczna czestos¢ wystgpowania zawatu ser-
ca, udaréw moézgu i zgondw z przyczyn
sercowo-naczyniowych.

Gloéwny punkt koncowy wystapit
u tacznie 651 pacjentéw przypisanych
do podawania ramiprylu (14,0%) oraz
u 826 otrzymujacych placebo (17,8%,
RR 0,78, 95% przedzial ufnosci [PU]
0,70-0,86, p<0,001). Wsrod otrzymuja-
cych ramipryl stwierdzono istotne ob-
nizenie ciSnienia t¢tniczego, a takze
zmniejszenie ryzyka zawatu serca o 22%,
udaru moézgu o 33%, zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych o 37% i umieral-
nosci ogolnej o 24% w poréwnaniu z gru-
pa placebo." W mniejszym badaniu,
przeprowadzonym w ramach programu
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badawczego HOPE, Microalbuminuria,
Cardiovascular, and Renal Outcomes in
the Heart Outcomes Prevention Evalu-
ation Study (MICRO-HOPE), wsrod leczo-
nych ramiprylem wykazano zmniejszenie
ryzyka nefropatii 0 22% w poréwnaniu

z placebo."”

Badanie ALLHAT
Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial
(ALLHAT) bylo randomizowang, podwoj-
nie Slepg probg kliniczng z trzema grupa-
mi leczenia, w ktorej uczestniczyto 42 418
0s6b w wieku >55 lat. Celem tego badania
bylo poréwnanie skutecznosci antagonisty
wapnia, inhibitora ACE i diuretyku tiazy-
dowego w leczeniu chorych na nadcisnie-
nie t¢tnicze i z innymi czynnikami ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego
(u 36% wystepowala cukrzyca).”
Gléwnym ocenianym wynikiem lecze-
nia byla taczna czestos¢ wystepowania za-
koniczonych zgonem i nieprowadzacych
do zgonu zawatow serca. Migedzy badany-
mi lekami nie stwierdzono istotnej roznicy
redukgji ryzyka. Zaobserwowano wigksze
ryzyko niewydolnosci serca wsrod leczo-
nych amlodyping (o okoto 40%) lub lizyno-
prylem (o 15%) w poréwnaniu z grupa
leczong chlortalidonem. Ze wzgledu na te
wyniki, a takze mniejsze koszty leczenia
chlortalidonem, autorzy badania doszli
do wniosku, ze diuretyki tiazydowe po-
winny by¢ preferowanymi lekami w lecze-
niu nadci$nienia t¢tniczego.

Badanie ABCD

Celem badania Appropriate Blood Pressure
Control in Diabetes byta ocena wystepo-
wania i progresji powiktan mikronaczynio-
wych u chorych na cukrzyce. W dwoch
ramionach badania randomizowano

470 chorych do intensywnej kontroli
ci$nienia tetniczego (docelowe ciSnienie
rozkurczowe <75 mm Hg) lub umiarko-
wanie intensywnej kontroli (docelowe
ci$nienie rozkurczowe <80-89 mm Hg).

W badaniu poréwnano réwniez skutecz-
nos¢ antagonisty wapnia nisoldypiny i in-
hibitora ACE enalaprylu.

W momencie zakonczenia badania,
ktore trwato blisko 5 lat, Srednie ciSnienie
wynosilo 132/78 mm Hg w grupie inten-
sywnej oraz 138/86 mm Hg w grupie
umiarkowanej kontroli ciSnienia t¢tnicze-
go. Umieralnos¢ wsrod uczestnikow
w grupie intensywnej kontroli byla prawie
0 polowe mniejsza niz wsrod uczestnikow
w grupie umiarkowanej kontroli ciSnienia
tetniczego (zmniejszenie ryzyka zgonu
0 51%). Nie stwierdzono natomiast r6zni-
¢y progres;ji retinopatii i neuropatii mi¢dzy
grupami. Wsrod uczestnikow leczonych
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nisoldyping ryzyko Smiertelnych i niepro-
wadzacych do zgonu zawaléw byto istot-
nie wigksze niz wsrod leczonych
enalaprylem.""

Badanie ACCORD BP

Celem Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes Blood Pressure Trial
byla ocena wptywu, jaki na sercowo-na-
czyniowe wyniki leczenia mialo obniza-
nie ci$nienia skurczowego do wartosci
<120 mm Hg."* W badaniu HOT wykaza-
no kliniczne korzysci z obnizania ciSnienia
skurczowego ponizej 140 mm Hg, ale

w badaniach obserwacyjnych stwierdzano
zwigzek miedzy jeszcze nizszymi wartoscia-
mi ci$nienia skurczowego (<120 mm Hg)
a mniejszg zapadalnoscig na choroby
uktadu sercowo-naczyniowego. Chorych
na nadcisnienie i cukrzyce (7=4733)
randomizowano do intensywnej (ciSnie-
nie skurczowe <120 mm Hg) lub stan-
dardowej kontroli ciSnienia t¢tniczego
(<140 mm Hg).

Po blisko 5 latach obserwacji nie
stwierdzono réznic w €z¢stosci wystgpo-
wania glownego punktu koncowego
(obejmujacego zawaly serca nieprowadza-
ce do zgonu, udary mézgu nieprowadza-
ce do zgonu oraz zgony z przyczyn
sercowo-naczyniowych) miedzy grupami
intensywnej i standardowej kontroli cis-
nienia tetniczego." Liczba incydentow
sercowo-naczyniowych byla mniejsza
w grupie intensywnej kontroli (77=208)
niz standardowej (7=237), podobnie jak
liczba udaréw mozgu (36 vs 62). W grupie
intensywnej kontroli wystgpito jednak
wiecej zdarzen niepozadanych, takich jak
nieprawidlowo niskie ci$nienie tetnicze,
niz w grupie standardowej kontroli
(77 vs 30 incydentow).

W wyzej opisanych probach klinicz-
nych uzyskano silne dowody wskazujace
na celowos¢ odpowiedniej kontroli cis-
nienia tetniczego u chorych na cukrzy-
ce. Czesto wystepuje jednak znaczna
rozbieznos¢ migdzy wynikami prob kli-
nicznych a wykorzystywaniem nowych
danych w praktyce klinicznej. W warun-
kach ambulatoryjnych BP mierzy sie pod-
czas niemal kazdej wizyty (>98% wizyt),
natomiast dobrg kontrole stwierdza si¢
znacznie rzadziej (okoto 40%).° Jak
wynika z ogélnokrajowego badania prze-
krojowego, obejmujacego chorych leczo-
nych w ramach programu Medicare
w latach 1999-2006, czestos¢ dobrej kon-
troli ciSnienia t¢tniczego skorygowana
wzgledem wieku i plci byla alarmujgco
mata i wynosila 46-569%.%'%" Ta rozbiez-
no$¢ miedzy dowodami z prob klinicz-
nych a osigganiem docelowych wartosci
ci$nienia tetniczego jest przedmiotem

badan dotyczacych praktycznego wyko-
rzystywania dowod6w z badan nauko-
wych, w ktérych ocenia si¢ przeszkody
utrudniajace skuteczne leczenie nadcis-
nienia.

Skutecznos$é kontroli cisnienia
tetniczego: rzeczywista
praktyka kliniczna

Istnieje wiele przeszkod utrudniajacych
osiaganie docelowych wartosci ciSnienia
tetniczego w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Nalezg do nich czynniki zwigzane
z pacjentem (spoleczne, ekonomiczne,
fizjologiczne oraz zwigzane z leczeniem),
czynniki zwigzane z lekarzem (bezwlad-
nos¢ kliniczna, polipragmazja i ogranicze-
nia czasowe) oraz czynniki zwigzane

z systemem opieki zdrowotnej.** Proble-
mem dla chorych s3 ponadto zalecane
zmiany sposobu odzywiania i stylu zycia,
a przeszkodg w leczeniu moze by¢ row-
niez brak wiedzy na temat zdrowotnych
nastepstw Zle kontrolowanego nadci$nie-
nia.”' Lekarze podstawowej opieki zdro-
wotnej moga nie wykorzystywac
wytycznych lub nie zna¢ r6znych mozli-
wosci leczenia, moga nie zgadzac si¢ z za-
leceniami, nie wiedzie¢, jak pomoc
chorym w kwestii ich udziatu w leczeniu,
a takze nie dostrzegac potrzeby intensy-
fikacji leczenia, kiedy ciSnienie tetnicze
nie jest odpowiednio kontrolowane.**
Do czynnikow systemowych, ktore wpty-
waja na uzyskiwanie wysokiej jakosci
opieki zdrowotnej, moga naleze¢ kwestie
zwigzane z zakresem ochrony ubezpie-
czeniowej, doptatami do lekéw, doste-
pem do podstawowej opieki zdrowotnej,
programami aktywnego udzialu chorych
w leczeniu oraz schematami refundacji
kosztow leczenia.***” Na kontrole ciSnie-
nia tetniczego moze rowniez wptywac
sposob komunikowania si¢ chorych i le-
karzy. Wspolne podejmowanie decyzji

i dazenie do poprawy komunikacji wigza
sie z lepszg kontrolg nadci$nienia.”

W licznych badaniach oceniano wplyw
wieloczynnikowych interwencji na kontro-
le cisnienia tetniczego w réznych popula-
cjach chorych i warunkach praktyki
klinicznej. Pojedyncze badania dotyczace
interwencji ukierunkowanych zaréwno
na pacjentow, jak i lekarzy przyniosty mie-
szane wyniki odnoszace si¢ do poprawy
kontroli ciSnienia tetniczego u chorych
na cukrzyce.”¥* W przegladach systema-
tycznych i metaanalizach wykazano jednak
obnizenie ciSnienia tetniczego dzigki gru-
powej lub indywidualnej edukacji cho-
rych, a takze leczeniu zespotowemu
prowadzonemu z udzialem pielggniarek
i farmaceutow.””’
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Poczatkowa ocena chorego
na nadcisnienie

U chorych na cukrzycg nalezy mierzy¢

i odnotowywac wartosci ciSnienia tetnicze-
go podczas kazdej wizyty, postugujac si¢
urzadzeniem, ktore byto niedawno kali-
browane.* Przed pomiarem chory powi-
nien przebywac w pozycji siedzgcej

przez 5 minut, a podczas pomiaru siedzie¢
ze stopami opartymi na podlodze i pod-
partym odstoni¢tym ramieniem znajdujg-
cym si¢ na wysokosci serca. Mankiet
aparatu do pomiaru ci$nienia tetniczego
powinien obejmowac 80% obwodu ramie-
nia. Jezeli dokonuje si¢ manualnego po-
miaru, ci$nieniu skurczcowemu odpowiada
pojawienie si¢ tonéw Korotkowa, a roz-
kurczowemu ich zanik. Nalezy odnotowac
Srednia z dwoch pomiaréw przeprowa-
dzonych w odstepie 2 minut. Chorzy po-
winni wiedzie¢, jakie jest prawidlowe oraz
ich wlasne docelowe cisnienie t¢tnicze,
poniewaz moze to zwigkszac ich Swiado-
my udziat w leczeniu nadci$nienia.

U chorych na cukrzyce¢ nadciSnienie
rozpoznaje si¢ wtedy, gdy Srednie ciSnie-
nie tetnicze zmierzone dwukrotnie pod-
czas co najmniej dwoch wizyt wynosi
>130/80 mm Hg.' Zmierzone wartosci na-
lezy potwierdzi¢ na drugim ramieniu. Do-
ktadne badanie przedmiotowe chorych
na nadci$nienie t¢tnicze powinno obejmo-
wac oceng dna oczu, badanie tarczycy, ser-
ca i ptuc, ostuchiwanie szyi, brzucha
i pachwin w poszukiwaniu szmeréw na-
czyniowych, badanie palpacyjne jamy
brzusznej w poszukiwaniu tetniaka aorty
brzusznej, oceng tetna na t¢tnicach obwo-
dowych i obrzgkéw na konczynach dol-
nych, a takze badanie neurologiczne.'
Poczatkowa diagnostyka u chorych na
nadci$nienie obejmuje réwniez elektro-
kardiogram, badanie ogélne moczu, oce-
n¢ hematokrytu oraz oznaczenie st¢zenia
elektrolitoéw (w tym wapnia i potasu), glu-
kozy, kreatyniny i lipidow we krwi.

Wykazano, ze ambulatoryjne monitoro-
wanie ci$nienia t¢tniczego oraz okresowe
domowe pomiary sg szczegdlnie pomocne
u chorych na nadciSnienie biatego fartu-
cha, z watpliwosciami dotyczacymi przyj-
mowania przez chorego przepisanych
lekéw lub dzialaniami niepozadanymi le-
kow. Banegas i wsp.* wykazali, Zze u 23-60%
kohorty z nadciSnieniem t¢tniczym ciSnie-
nie tetnicze w pomiarach domowych byto
w rzeczywistosci prawidlowe lub prawie
prawidlowe (BP <130/80 mm Hg). Czesto
obserwuje si¢ wyzsze ciSnienie t¢tnicze
mierzone w warunkach klinicznych.*

W dwdch niedawnych badaniach kohorto-
wych wykazano, ze ambulatoryjne monito-
rowanie ciSnienia tetniczego pozwala

lepiej przewidywac incydenty sercowo-na-
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czyniowe niz pomiary w warunkach kli-
nicznych.™ Jezeli chorzy sami mierza
ciSnienie t¢tnicze w domu, stosowany
przez nich aparat powinien by¢ kalibro-
wany wzgledem urzadzenia stosowane-
go w przychodni.

Leczenie nadcisnienia
tetniczego

U chorych na cukrzyce docelowe cisnienie
skurczowe wynosi <130 mm Hg, a rozkur-
czowe <80 mm Hg.” Dla osiggniecia tych
celow mozna podja¢ probe wprowadzenia
samych zmian w stylu zycia przez okres
nie dluzszy niz 3 miesiace u chorych z cis-
nieniem skurczowym 130-139 mm Hg lub
rozkurczowym 80-89 mm Hg. Jezeli cis-
nienie tetnicze wynosi 2140/90 mm Hg,
razem ze zmianami stylu zycia nalezy

u chorego zastosowac farmakoterapig.

Do zmian stylu zycia, ktére umozliwiaja
obnizenie ciSnienia tetniczego, nalezg:
zmniejszenie masy ciala, jezeli wskaznik
masy ciata (BMI) wynosi >25 kg/m* (prze-
cietne obnizenie ci$nienia skurczowego
0 5-20 mm Hg/10 kg ubytku masy ciala),
zastosowanie diety Dietary Approaches
to Stop Hypertension (DASH) (powodu-
jacej obnizenie ciSnienia skurczowego
0 8-14 mm Hg), ograniczenie spozycia
sodu (obnizenie o 2-8 mm Hg), zwigksze-
nie aktywnosci fizycznej (obnizenie
0 4-9 mm Hg), umiarkowane spozycie al-
koholu (obnizenie o 2-4 mm Hg), zaprze-
stanie palenia tytoniu oraz ograniczenie
stresu.” Dieta DASH obejmuje owoce, wa-
rzywa, produkty petnoziarniste i mleczne
o malej zawartosci tluszczu, a takze zakla-
da ograniczenie spozycia tluszczéw nasy-
conych, facznego spozycia thuszczow oraz
spozycia cholesterolu. Zaleca si¢ réwniez
docelowe spozycie 1500-2300 mg sodu
na dobe.'*

U chorych z ciSnieniem t¢tniczym wyz-
szym od wartoSci docelowych, u ktoérych
wprowadzenie zmian w stylu Zycia nie
spowodowato jego dostatecznego obnize-
nia, wskazane jest stosowanie lekow hipo-
tensyjnych. Chorzy na cukrzyce, u ktorych
konieczna jest farmakoterapia, wymagaja
czesto co najmniej dwoch lekow do osia-
gniecia docelowego ci$nienia tetniczego.*
Czgsto stosowane klasy lekéw i ich poten-
¢jalne dziatania niepozadane omoéwiono
ponizej i podsumowano w tabeli 2.

Farmakoterapia u chorych na cukrzyce
powinna obejmowac inhibitor ACE lub an-
tagonist¢ receptora angiotensynowego
(ARB), w zaleznosci od tego, ktora z tych
klas lekow jest lepiej tolerowana.! Te dwie
klasy uwaza si¢ za leki pierwszego rzutu.
W razie potrzeby mozna jednoczesnie sto-
sowac leki z obu klas w celu wigkszego

obnizenia ciSnienia t¢tniczego [zalecenie
dyskusyjne, biorac pod uwage niezbyt du-
zy dodatkowy rezultat hipotensyjny i brak
dowodoéw korzystnego wpltywu na serco-
wo-naczyniowe wyniki leczenia, zwlaszcza
w zestawieniu z innymi mozliwymi pola-
czeniami lekéw hipotensyjnych — przyp.
thum.]. Inhibitory ACE i ARB zmniejszajg
ryzyko powiklai makronaczyniowych
i zapobiegaja progresji nefropatii cukrzy-
cowej.” Chorym z obrzekiem naczynioru-
chowym w wywiadzie lub obustronnym
zwezeniem tetnic nerkowych nie nalezy
przepisywac inhibitoréw ACE, a przepisu-
jac ARB choremu z obrzgkiem naczynioru-
chowym wywotanym przez inhibitor ACE
w wywiadzie, nalezy zachowac ostroznosc.

Inng klasg lekéw hipotensyjnych, ktéra
jest przydatna u chorych na cukrzyce, sa
diuretyki. U chorych z minimalnymi ce-
chami przewlektej choroby nerek (osza-
cowana filtracja kigbuszkowa [eGFR]
>30 ml/min/1,73 m®) za leki drugiego rzu-
tu po rozpoczeciu leczenia inhibitorem
ACE lub ARB uwaza si¢ diuretyki tiazydo-
we. Polaczenia inhibitoréw ACE lub ARB
z tiazydami mogg by¢ skuteczniejsze niz
monoterapia kazdg z tych klas lekow.
Chorzy z dng moczanowgq lub hiponatre-
mig w wywiadzie wymagaja Scistej obser-
wacji, poniewaz tiazydy moga nasilac te
stany.' Jezeli eGFR u chorego wynosi
<30 ml/min/1,73 m* (co zwykle odpo-
wiada stezeniu kreatyniny w surowicy
2,5-3 mg/dl), jako dodatkowy lek hipoten-
syjny wskazany jest diuretyk petlowy.*®

AntagoniSci wapnia, jako klasa, row-
niez skutecznie obnizaja ciSnienie t¢tni-
cze u chorych na cukrzyce. Jezeli jednak
chodzi o wplyw na wystepowanie incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, w poréow-
naniu z inhibitorami ACE antagoniSci
wapnia nie chronig skutecznie przed Swie-
zym zawalem serca, udarem mozgu lub
dlawicg piersiowa wymagajaca hospitali-
zacji. Te leki zajmuja wigc dalsze miejsce
w schematach leczenia hipotensyjnego
w tej populacii.* Co wiecej, antagoniSci
wapnia nie chronig przed progresjg choro-
by nerek.

Inng klasg lekéw hipotensyjnych, ktére
mozna stosowaé, sg B-adrenolityki.
W przypadku dlawicy piersiowej, przeby-
tego zawatu serca lub niewydolnosci serca
u chorego na cukrzyce B-adrenolityki
przynoszg niewatpliwe korzySci w prewen-
Gji wtornej,” mogg one jednak nasilac ast-
mg¢ oskrzelowg lub inng reaktywna
chorobe drog oddechowych, a takze wy-
wotywac blok przedsionkowo-komorowy
drugiego lub trzeciego stopnia.' Nalezy
pamigtac, ze u chorych na cukrzyce p-ad-
renolityki moga powodowac przyrost ma-
sy ciala, zwigkszac¢ zapotrzebowanie na
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Tabela 2. Doustne leki hipotensyjne u chorych na cukrzyce i wskazania do ich stosowania*

Klasa Przykladowe leki Czeste dzialania Choroby wspdélistniejace, Informacje dotyczace

lek6ow niepozadane w ktorych stosowanie stosowania w pediatrii
danej klasy jest wlasciwe

Inhibitory ACE  Benazepryl, kaptopryl, Suchy kaszel, nadmierny Przewlekla choroba nerek, Kobiety w wieku rozrodczym
enalapryl, fozynopryl,  spadek BP hiperkalemia, bole niewydolnos¢ serca powinny stosowa¢ wiarygodna
lizynopryl, moeksypryl, izawroty glowy, meczliwos¢, i choroby uktadu sercowo- metode antykoncepcji. Rejestracja
peryndopryl, chinapryl, nudnosci i uposledzenie -naczyniowego FDA dotyczaca stosowania
ramipryl i trandolapryl czynnosci nerek inhibitoré6w ACE w pediatrii jest

ograniczona do dzieci w wieku >6 lat
i z klirensem kreatyniny
>30 ml/min/1,73 m’

ARB Kandesartan, eprosartan, Zawroty i béle gtowy, bole Przewlekta choroba nerek Kobiety w wieku rozrodczym
irbesartan, losartan, miegsniowe, bolesne kurcze i niewydolnos¢ serca powinny stosowa¢ wiarygodna
olmesartan, telmisartan mi¢$ni, hiperkalemia metode antykoncepcji. Rejestracja
i walsartan i uposledzenie czynnosci nerek FDA dotyczaca stosowania ARB

w pediatrii jest ograniczona do dzieci
w wieku >6 lat i z klirensem kreatyniny
>30 ml/min/1,73 m*

Diuretyki Tiazydy i diuretyki Hipokalemia, hiponatremia, Choroby uktadu sercowo- Hydrochlorotiazyd zarejestrowany
tiazydopodobne: hipertriglicerydemia, -naczyniowego jest przez FDA do stosowania
chlorotiazyd, hipercholesterolemia u dzieci. Mozna go stosowac
chlortalidon, i zaburzenia wzwodu u pacjentéw od 6 miesiaca zycia
hydrochlorotiazyd,
metolazon, indapamid
i politiazyd

Diuretyki petlowe:
furosemid, torasemid,
bumetanid

Furosemid zarejestrowany jest

u dzieci tylko do leczenia obrz¢kow,
ale moze by¢ przydatny jako kolejny
lek u dzieci z nadciSnieniem opornym
na leczenie, zwlaszcza w przypadku
wystepowania choroby nerek

insuling i maskowac objawy hipoglike-
mii.

Polaczenia lekéw hipotensyjnych moga
dziata¢ synergicznie, powodujac wigcksze
obnizenie ci$nienia t¢tniczego niz w przy-
padku stosowania kazdego z lekéw od-
dzielnie.”” Mimo ze wiele preparatow
zlozonych jest drozszych niz pojedyncze
leki, obecnie niektore sg dostgpne ze zniz-
ka w gtéwnych sieciach aptek w Stanach
Zjednoczonych [w Polsce moga by¢ objete
podobng refundacja jak pojedyncze leki —
przyp. thum.]. Nalezy zachowywac ostroz-
nos¢ w przypadku jednoczesnego przepi-
sywania antagonistow wapnia nienalezacych
do grupy pochodnych dihydropirydyny
(werapamil lub diltiazem) i B-adrenolity-
kow, poniewaz takie polgczenie moze byc
przyczyna bradykardii i bloku przedsion-
kowo-komorowego.

Chorzy ze Zle kontrolowanym nadcis-
nieniem powinni zglaszac si¢ na wizyty
kontrolne co miesigc, do czasu uzyskania
wartosci ciSnienia t¢tniczego
<130/80 mm Hg.' Stezenie potasu i kre-
atyniny w surowicy nalezy kontrolowac
co najmniej dwa razy w roku, a takze

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

w ciggu 1-2 tygodni po rozpoczeciu poda-
wania diuretyku tiazydowego, inhibitora
ACE lub ARB. Kiedy ciSnienie tgtnicze si¢
ustabilizuje, chorzy moga zgtaszac si¢ na
wizyty kontrolne co 3-6 miesigcy.'

Nadcisnienie tetnicze u dzieci
i mlodziezy

Nadci$nienie t¢tnicze u dzieci i mlodziezy
definiuje si¢ jako ciSnienie skurczowe i/lub
rozkurczowe >95 centyla dla danego wie-
ku, plci i wzrostu podczas trzech lub wig-
cej pomiarow.”® Ogolnokrajowe badania
przekrojowe, prowadzone w Stanach Zjed-
noczonych w latach 1988-2002, wskazuja
na zwigkszanie si¢ liczby dzieci i nastolat-
kow w wieku 8-17 lat z podwyzszonym ci-
$nieniem tetniczym, ale czgstos¢
wystepowania nadci$nienia t¢tniczego
wsrod dzieci chorych na cukrzycg jest nie-
znana. "'

U wszystkich dzieci w wieku >3 lat na-
lezy mierzy¢ ci$nienie t¢tnicze podczas ba-
dan kontrolnych (bilansowych). U dzieci
i nastolatkéw chorych na cukrzyce lecze-
nie nalezy rozpoczynad, poczatkowo

wprowadzajac zmiany w stylu zycia, jezeli
ci$nienie t¢tnicze miesci si¢ w zakresie
wartosci wysokich prawidtowych (cisnie-
nie skurczowe lub rozkurczowe >90 centy-
la dla danego wieku, plci i wzrostu) lub
gdy wynosi >120/80 mm Hg podczas
trzech pomiaréw u dzieci z nadwaga badz
otytoscia.***' W ramach poczatkowej dia-
gnostyki nadci$nienia t¢tniczego u dzieci
nalezy wykonywac badanie echokardio-
graficzne w celu oceny przerostu lewej
komory.*®

Podobnie jak u dorostych, zmiany sty-
lu zycia obejmuja dietg i wysitek fizyczny,
a takze redukcje masy ciala, jezeli jest taka
potrzeba. U dzieci, u ktorych po 3-6 mie-
sigcach nie osiggni¢to docelowego cis-
nienia t¢tniczego, a takze z wtornymi
postaciami nadci$nienia, nalezy rozpo-
cza¢ farmakoterapi¢ jednym lekiem
hipotensyjnym (tab. 2). Celem leczenia
u dzieci i nastolatkéw chorych na cukrzy-
ce¢ jest obnizenie ci$nienia tgtniczego
ponizej 90 centyla.” Intensyfikacja farma-
koterapii powinna nast¢powac podobnie
jak u dorostych. Nalezy bra¢ pod uwage
potencjalne teratogenne dziatanie inhibi-
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Tabela 2. Doustne leki hipotensyjne u chorych na cukrzyce i wskazania do ich stosowania* (cd)

Klasa Przykladowe leki Czgste dzialania Choroby wspélistniejace, Informacje dotyczace
lekow niepozadane w ktorych stosowanie stosowania w pediatrii
danej klasy jest wlasciwe
AntagoniSci Pochodne Zawroty i bole gtowy, obrzeki, Choroby uktadu sercowo- FDA zarejestrowala tylko amlodyping
wapnia dihydropirydyny: zmiany cze¢stosci rytmu serca, -naczyniowego do stosowania u dzieci >6 roku zycia

amlodypina, felodypina, zaczerwienienie skory
isradypina, nikardypina, i zaparcia
nifedypina i nisoldypina

Leki nienalezace do
grupy pochodnych
dihydropirydyny:
diltiazem i werapamil

B-adrenolityki  Atenolol, betaksolol, Skurcz oskrzeli, blok
bisoprolol, metoprolol, przedsionkowo-komorowy
nadolol, propranolol,  II lub III stopnia,
tymolol, karwedilol, bradykardia, nudnosci,
labetalol,” acebutolol,”  biegunka, meczliwosc,
penbutolol® i pindolol* zawroty glowy, depresja,
omamy, koszmary senne,
zaburzenia wzwodu, przyrost
masy ciala, obrzeki
i nadmierny spadek BP

Niewydolnos¢ serca

-naczyniowego

Moga ogranicza¢ wydolnos¢ fizyczna.

i choroby uktadu sercowo- Labetalol i atenolol nie powinny by¢

stosowane u chorych na cukrzyce
insulinozalezna. Przeprowadzono
dwa badania dotyczace stosowania
w pediatrii metoprololu

o przedtuzonym uwalnianiu oraz
bisoprololu w potaczeniu

z hydrochlorotiazydem

ACE - enzym konwertujacy angiotensyn¢, ARB — antagonista receptora angiotensynowego, BP — ci$nienie t¢tnicze, FDA — Food and Drug Administration.

*Zestawienie nie obejmuje innych klas lekéw hipotensyjnych, takich jak diuretyki oszcze¢dzajace potas, antagonisci receptora aldosteronu, a.-adrenolityki,
agonisci receptoré6w a-adrenergicznych o dziataniu osrodkowym oraz leki bezposrednio rozszerzajace naczynia krwiono$ne.

"Te leki blokuja rowniez receptory a-adrenergiczne.

“Te leki wykazuja rowniez aktywnos§¢ sympatykomimetyczna.

torow ACE i ARB, jesli przepisuje si¢ te le-
ki nastolatkom i mtodym kobietom.

Podsumowanie

Zaréwno nadci$nienie t¢tnicze, jak i cu-
krzyca sa czgstymi chorobami. Zaawan-
sowany wiek, otylos¢ oraz pogarszanie
si¢ czynnosci nerek przyczyniajg si¢

do zwigkszenia prawdopodobieristwa
wystepowania nadci$nienia u chorych
na cukrzyce. Ze wzgledu na coraz wigk-
sze rozpowszechnienie otylosci, brak
aktywnosci fizycznej oraz starzenie si¢
populacji ogélnej cukrzyca i nadcis-
nienie t¢tnicze sa niezwykle powaznymi
problemami zdrowia publicznego

w XXI wieku. Dobra kontrola ciSnienia
tetniczego u chorych na cukrzyce moze
wplywac na wazne sercowo-naczyniowe
wyniki leczenia, poniewaz zaleznos¢
mi¢dzy ciSnieniem t¢tniczym a ryzykiem
incydentéw sercowo-naczyniowych

jest ciggla, zgodnie obserwowana i nie-
zalezna od innych czynnikoéw ryzyka.
Potrzebne sg dalsze dane z badan nauko-
wych, aby wykazac zasadno§¢ obnizania
ci$nienia tgtniczego do nizszych war-
tosci docelowych niz jest to obecnie
zalecane.
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