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Cisnienie tetnicze wysokie prawidtowe

— kliniczny fakt czy mit?

High normal blood pressure — clinical fact or myth?

Summary

During last decade, an increased interest in the clinical
significance of high normal blood pressure has arisen. Its
prevalence is estimated at around 30% and is associated
with increased cardiovascular risk. Other cardiovascular
risk factors, including metabolic syndrome, are also related
to high normal blood pressure values. According to ESH/
/ESC guidelines, lifestyle modifications alone should be
implemented in patients with high normal blood pressure,
unless it coexists with renal or cardiovascular diseases. Cur-
rent data regarding the necessity of pharmacotherapy in
patients with high normal blood pressure and low cardio-
vascular risk are unconvincing.
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Wstep

Postep wiedzy medycznej oraz obserwacje kli-
niczne wprowadzaja koniecznos¢ rewizji dotychczas
obowigzujacych klasyfikacji nadci$nienia tgtniczego.
O ile kontrowersji nie budzi wysoko$¢ ci$nienia, od
ktorej rozpoznawane jest nadci$nienie t¢tnicze, o tyle
podzial i znaczenie kliniczne nizszych wartosci po-
zostajg przedmiotem dyskusji. W potowie lat 80. XX
wieku autorzy amerykanskiego raportu dotyczacego
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terapii hipotensyjnej wprowadzili do klasyfikacji ci-
$nienia tetniczego pojecie ,ci$nienia wysokiego pra-
widlowego”. P6Zniej, bo w roku 2003, autorzy zale-
ce VII Raportu Joint National Committee (JNC VII)
zaproponowali wprowadzenie kategorii ,,stanu przed-
nadci$nieniowego”, zwanego inaczej ,poprzedzaja-
cym rozwdj nadcisnienia” (prehypertension). Zdefinio-
wano go jako stan, w ktérym ci$nienie skurczowe wy-
nosi 120139 mm Hg i/lub ci$nienie rozkurczowe wy-
nosi §0-89 mm Hg [1]. Tym samym zastgpiono po-
przednie kategorie — ci$nienie t¢tnicze prawidlowe
1 wysokie prawidlowe. Wartosci ci$nienia poprzed-
nich kategorii miescily si¢ weze$niej odpowiednio w
zakresach 120-129/80-84 mm Hg oraz 130-139/85—
89 mm Hg. W ostatnich wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego 1 Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESH-ESC,
European Society of Hypertension—European Society
of Cardiology) z roku 2007 nadal wyréznia si¢ te dwie
kategorie ci$nienia tetniczego, bez zastosowania ter-
minu ,stan przednadci$nieniowy” (tab. I) [2].
Autorzy JNC VII, wprowadzajac pojecie ,stanu
przednadci$nieniowego”, brali pod uwage wnioski
z duzej metaanalizy wskazujacej, ze ryzyko zmian
w ukladzie sercowo-naczyniowym zwigksza si¢ juz
przy wartoSciach ci$nienia 115/75 mm Hg i podwaja
z kazdym wzrostem o 20/10 mm Hg [3]. Istnieje ko-
niecznos$¢ lepszej edukacji pracownikéw ochrony zdro-
wia 1 opinii publicznej w zakresie obnizania ci$nienia
tetniczego, zapobiegania rozwojowi nadci$nienia 1 jego
powiklan w populaciji ogdlnej [4]. Wprowadzenie poje-
cia ,stanu przednadci$nieniowego” 1 wynikajgce z tego
implikacje praktyczne wzbudzily wiele watpliwosci.
Dlatego w zaleceniach europejskich nie uwzgledniono
omawianej kategorii ciSnienia, pozostajac przy podzia-
le na ci$nienie prawidlowe 1 wysokie prawidlowe. Mo-
tywowano to faktem, ze osoby z wysokim prawidlo-
wym ci$nieniem tetniczym sg obcigzone wyzszym ry-
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Tabela I. Podziat ci$nienia tetniczego wedtug VIl Raportu
Joint National Committee (JNC VII) i European Society of
Hypertension—European Society of Cardiology (ESH-ESC);
zmodyfikowane wedtug [1, 2]

Table 1. Classifivcation of blood pressure according to Jo-
int National Committee (JNC VII) and European Society of
Hypertension—European Society of Cardiology (ESH-ESC);
modified according to [1, 2]

SBP DBP JNC VI ESH-ESC
[mm Hg] [mm Hg] 2003/2007
<120 < 80 Prawidiowe Optymalne
120-129 80-84 Stan Prawidtowe
przednadci$nieniowy
130-139 85-89 Wysokie
prawidiowe
140-159 90-99 NT stopnia 1. NT stopnia 1.
160-179 100-109 NT stopnia2.  NT stopnia 2.
> 180 > 110 NT stopnia 3.
> 140 <90 Izolowane
nadcisnienie
skurczowe

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure)
— rozkurczowe cisnienie tetnicze; NT — nadcisnienie tetnicze

zykiem sercowo--naczyniowym niz osoby z ci§nieniem
prawidlowym, a zwlaszcza optymalnym, zatem nie ma
powodu faczy¢ tych grup [5]. Wyrazano réwniez oba-
wy, ze obarczenie pacjenta rozpoznaniem stanu przed-
nadci$nieniowego juz przy wartosciach ci$nienia 120/
/80 mm Hg moze wzbudzi¢ poczucie choroby, zwig-
zany z nim nieuzasadniony niepokdj oraz zadania nie-
potrzebnych badan i wizyt u lekarza. Ponadto zauwa-
zono, ze grupa ta jest niejednorodna i postgpowanie
wobec niej musi byé zréznicowane w zalezno$ci od
wspdlistniejacych czynnikéw ryzyka [2].

Epidemiologia

Czestos¢ stanu przednadci$nieniowego podawa-
na w literaturze waha si¢ w zakresie 30-50%. Jednak
wyniki wigkszych badan populacyjnych wskazujg na
rozpowszechnienie blizsze pierwszej z tych warto-
Sci. Z badania National Health and Nutrition Exami-
nation Survey III (NHANES III), przeprowadzone-
go w Stanach Zjednoczonych w latach 1999-2000,
wynika, ze stan przednadci$nieniowy mozna rozpo-
znal u 31% doroslych osob (40% mezczyzn 1 23%
kobiet) [6]. Nie zauwazono réznic w zaleznosci od
rasy 1 pochodzenia etnicznego. W populacji 36 000
dorostych Izraelczykow w wieku 25-45 lat rozpo-
wszechnienie stanu przednadci$nieniowego wynosi-

to 49% (50,6% mezczyzn i 35,9% kobiet), a wsrod
ponad 2000 mieszkancow Tajwanu w wieku 18-96 lat
— 34% (7, 8]. W polskich badaniach NATPOL III
PLUS z 2002 roku w grupie 3051 osdb czesto$¢ ci-
$nienia prawidlowego oszacowano na 21%, a wyso-
kiego prawidlowego — na 30% [9]. Zatem lacznie
stan przednadci$nieniowy wystepuje u 51% Polakéw.
Z badania WOBASZ wynika ponadto, ze wysokie
prawidlowe ciSnienie tetnicze czgSciej wystepuje

u mezczyzn (27%) niz u kobiet (16%) [10].

Wspédtwystepowanie czynnikéw ryzyka

Stan przednadci$nieniowy charakteryzuje si¢
wicksza czestoscig wspolwystepowania innych czyn-
nikéw ryzyka w poréwnaniu z ci$nieniem optymal-
nym. Az u 65% osob z prawidlowym lub wysokim
prawidlowym ci$nieniem tetniczym jest obecny co
najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka [11].
W5rdd czynnikéw uwazanych za glowng przyczyne
wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego u oséb z ci-
$nieniem wysokim prawidlowym wymienia si¢ opor-
no$¢ na insuling. Posrednie wskaZniki tego stanu,
takie jak nadwaga, niskie st¢zenie cholesterolu frak-
¢ji HDL oraz wysokie stezenie triglicerydéw, wyste-
puja w tej grupie 3 razy czesciej niz u osob z ciSnie-
niem optymalnym, powodujac jednoczesnie 10 razy
czeSciej zespdl metaboliczny, wedlug definicji Adult
Treatment Panel III (ATP III) [12]. Opornos¢ na
insuling oceniana za pomocg st¢zenia glukozy na
czczo oraz wskaznika HOMA (Homeostasis Model
Assessment) wystepuje o 60% czesciej u oséb ze sta-
nem przednadci$nieniowym, lecz po uwzglednieniu
plci okazuje sig, ze tylko u me¢zczyzn zalezno$¢ mie-
dzy opornoscia a stanem przednadci$nieniowym jest
istotna statystycznie [13]. U oséb z wyzszymi niz
optymalne warto$ciami ci$nienia czgSciej wystepuja
nietolerancja weglowodanow oraz cukrzyca. Wspdl-
wystepowanie cukrzycy i stanu przednadci$nieniowego
4-krotnie zwigksza ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w poréwnaniu z wystepowaniem tylko
jednego z tych czynnikéw [14]. W badaniach popula-
cyjnych przeprowadzonych zaréwno w Stanach Zjed-
noczonych, jak i w Izraelu wiréd mlodych dorostych
dowiedziono czgstszych zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej 1 lipidowej oraz wyzszych wartosci wskaz-
nika masy ciala (BMI, body mass index) wsrod osob ze
stanem przednadci$nieniowym w poréwnaniu z 0so-
bami z ci$nieniem optymalnym [15, 16].

Oceniano réwniez wydolno$¢ nerek wsrdd osdb
ze stanem przednadci$nieniowym, nie znajdujac
réznic w zakresie wskaznika filtracji kigbuszkowej
wzgledem grupy z ciSnieniem optymalnym [12].
Wykazano natomiast wyzsze st¢zenie kwasu moczo-
wego we krwi u os6b ze stanem przednadci$nienio-
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wym [17]. Przyczyna hiperurykemii i jej przydat-
no§¢ w ocenie wezesnych niekorzystnych zmian
w ukladzie krgzenia pozostajg niejasne. Doniesie-
nia o jej niezaleznym wplywie na ryzyko sercowo-
naczyniowe s3 rozbiezne [18-20]. Pewne dowody
wskazuja na silng korelacj¢ z innymi istotnymi
czynnikami ryzyka — mikroalbuminurig oraz
gruboscig kompleksu intima—media (IMT, inti-
ma—media thickness) [21, 22]. Obserwowano row-
niez zwigzek miedzy wysokim stezeniem kwasu
moczowego a wzrostem ci$nienia i rozwojem nad-
ci$nienia tetniczego [23].

Ze stanem przednadci$nieniowym wiaza si¢ wy-
zsze stezenia czynnikéw prozapalnych zwigzanych
z procesem miazdzycowym — bialek ostrej fazy,
czynnika martwicy nowotworu & (TNF-a, tumore ne-
crosis factor @), amyloidu A, homocysteiny, interleuki-
ny 6 oraz czasteczek adhezji miedzykomdrkowej 1
(ICAM-1, interstitial cell adhesion molecule 1) [24, 25].

Do weczesnych zmian narzadowych, obecnych
u oséb ze stanem przednadciSnieniowym, nalezy
zwigkszona grubo$¢ kompleksu IMT, bedacego czu-
tym wskaZnikiem zaawansowania zmian miazdzy-
cowych w ukladzie krgzenia [26-29]. W amerykan-
skim badaniu populacyjnym zaobserwowano wigk-
sze grubo§¢ Scian 1 mas¢ lewej komory u oséb ze
stanem przednadci$nieniowym w poréwnaniu z 0so-
bami z prawidlowym ci$nieniem [30]. Przerost lewej
komory wystepowal 2 razy cz¢sciej. U rasy bialej wyka-
zano rowniez zwigzek miedzy stanem przednadci$nie-
niowym a wyzszymi wartoSciami predkosci fali tetna
oraz oporu obwodowego. W5rdd osdb rasy czarnej na-
tomiast odnotowano wyzsze warto$ci objgtosci minuto-
wej serca u 0sob ze stanem przednadci$nieniowym [31].

Zaobserwowano takze zmniejszong czulo$¢ od-
ruchu z baroreceptoréw (BRS, baroreflex sensitivity)
u zdrowych oséb z wysokim prawidiowym ci$nie-
niem tgtniczym, co moze sugerowal zmieniona re-
gulacje ukladu krazenia w tej grupie [32]. W choro-
bach uktadu sercowo-naczyniowego, mi¢dzy innymi
w nadci$nieniu t¢tniczym i w niewydolnoSci serca,
stwierdzono uposledzenie czulosci odruchu z baro-
receptoréw [33]. Niskie wartoSci wskaznikéw BRS
pozostajg czynnikiem ryzyka chorobowosci 1 umie-
ralno$ci sercowo-naczyniowej [34].

Ryzyko sercowo-naczyniowe a wartosci
cisnienia tetniczego

Ryzyko rozwoju chordb ukladu sercowo-naczy-
niowego zwigksza si¢ liniowo ze wzrostem ci$nie-
nia, rdbwniez w obrebie wartoSci uwazanych za pra-
widlowe. Ci$nienie tetnicze w przedziale 120-129/

Tabela Il. Ryzyko 4-letnie wystgpienia nadcisnienia tetni-
czego wedtug podziatu na kategorie ci$nienia tetniczego;
zmodyfikowane wedtug [35]

Table Il. Four-years risk of hypertension in relation to blo-
od pressure classification; modified according to [35]

Kategoria ci$nienia Ryzyko 4-letnie rozwoju
tetniczego nadcisnienia tetniczego (95% CI)*
Wiek 35-64 lata  Wiek 65-94 lata
Optymalne 5,3(4,4-6,3) 16,0(12,0-20,9)
Prawidfowe 17,6 (15,2-20,3) 25,5(20,4-31,4)
Wysokie prawidfowe 37,3 (33,3-41,5) 49,5 (42,6-56,4)

*Na 100 os6b, po wykluczeniu wptywu pici, wieku, wskaznika masy ciala, ci$nienia tgtnicze-
go oraz wynikéw podstawowych badan; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

Tabela lll. Ryzyko 10-letnie wystagpienia incydentu ser-
cowo-naczyniowego wedtug podziatu na kategorie ci-
$nienia tetniczego; zmodyfikowane wedtug [5]

Table lll. Ten-years risk of cardiovascular episode in
relation to blood pressure categories; modified accor-
ding to [5]Table IV. Recommended therapy in persons
with normal and high normal blood pressure; modified
according to [2]

Kategoria ci$nienia Ryzyko 10-letnie
tetniczego wystapienia incydentu (95% CI)
Kobiety Mezczyzni
Optymalne 1,9(1,1-2,7) 5.8(4,2-17,4)
Prawidtowe 2,8(1,9-3,8) 7,6 (6,0-9,1)
Wysokie prawidtowe 4,4 (3,2-5,5) 10,1(8,1-12,1)

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

/80-84 mm Hg wigze si¢ z 2-krotnie, a 130-139/
/85-89 mm Hg — z ponad 5-krotnie wyzszym
ryzykiem rozwoju nadci$nienia niz przy warto-
Sciach optymalnych (tab. II) [35]. Zwigzek mig-
dzy stanem przednadci$nieniowym a rozwojem
nadci$nienia t¢tniczego uwzgledniono w wytycz-
nych JNC VII, w ktérych zaleca sig, aby u o0séb
w tej grupie wykonywac kontrolne pomiary ci$nie-
nia co najmniej raz w roku (u oséb z ciSnieniem
optymalnym odpowiednio raz na 2 lata) [1]. Wia-
domo, ze wyzsze ryzyko rozwoju choréb ukladu
sercowo-naczyniowego dotyczy oséb ze stanem
przednadci$nieniowym niezaleznie od wyst¢po-
wania innych czynnikéw ryzyka [36, 37]. Zalez-
noS¢ ta jest silniejsza u osob rasy czarnej, chorych
na cukrzyce oraz u oséb z wyzszymi warto§ciami
BMI. Ogélne ryzyko sercowo-naczyniowe jest po-
nad 3-krotnie wyzsze u 0séb z ciSnieniem wyso-
kim prawidlowym niz u 0sdb z ciSnieniem prawi-

diowym (tab. III) (5, 36, 37].
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W badaniach prospektywnych stan przednadci-
$nieniowy wplywa na 2-krotne zwigkszenie czgsto-
Sci rozwoju choroby wienicowej oraz 3-krotny wzrost
czestoscl zawalu serca, niezaleznie od wystgpowania
innych czynnikéw ryzyka [38]. Nickorzystny wplyw
ci$nienia przekraczajgcego optymalne jest najbardziej
wyrazony w§rod mezczyzn, a po 45. roku zycia u osob
obu plci. Przynaleznos¢ os6b do kategorii ci$niefi pra-
widlowych, ale nie optymalnych, nie zwicksza u nich
ryzyka wystgpienia udaru mézgu. Mimo wzrostu ry-
zyka 1 czestoSci rozwoju choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego stan przednadci$nieniowy nie jest nieza-
leznym czynnikiem ryzyka zgonu — jest nim nato-
miast ci$nienie wysokie prawidlowe [37, 39].

Wybér optymalnego postepowania u 0séb z wyso-
kim prawidlowym ci$nieniem t¢tniczym wymaga
globalnej oceny ryzyka u danego pacjenta, uwzgled-
niajgcej rowniez inne czynniki poza warto$ciami ci-
$nienia. Zespol badaczy z grupy Framingham podjal
ostatnio probe stworzenia modelu do oceny krotko-
terminowego ryzyka rozwoju nadci$nienia t¢tnicze-
go u 0s6b z prawidlowymi wartoSciami ci$nienia, bez
cukrzycy [40]. Sposréd czynnikow, ktore uwzgled-
niono w analizach, do algorytmu ostatecznie wila-
czono: ci$nienie skurczowe, pleé, BMI, palenie tyto-
niu, wywiad rodzinny (nadci$nienie u rodzicow)
oraz ci$nienie rozkurczowe skorygowane wzgledem
wieku. Na podstawie tych parametréw mozna osza-
cowaé ryzyko rozwoju nadci$nienia tgtniczego w cig-
gu 4 lat, ktére autorzy nastgpnie dzielg na niskie
(< 5%), umiarkowane (5-10%) oraz wysokie (> 10%).
Jest to jedynie wstepny model, wymagajacy zapewne
dalszych badaf oraz modyfikacji i uogélnienia dla
szerszej populacji. Nalezy jednak podkresli¢ koniecz-
no$¢ indywidualizacji postgpowania wobec os6b z wy-
sokim prawidlowym ci$nieniem tetniczym, poniewaz
ryzyko rozwoju nadci$nienia — choé podwyzszone
u wszystkich — moze by¢ wysoce zréznicowane.

Kalkulator ryzyka jest dostgpny (dla prenumeratorow Ann.
Intern. Med.) na stronie:

httpy//www.annals.org/cgi/content/full/annintmed;148/2/102/DC1

Postepowanie u oséb z wysokim
prawidtowym cisnieniem tetniczym

Wedtug aktualnych zalecen ESH-ESC przed
podjeciem decyzji terapeutycznej nalezy rozwazyé
kryteria wysokosci ci$nienia oraz poziom ryzyka ser-
cowo-naczyniowego (tab. IV) [2]. U 0s6b z wysokim
prawidlowym ci$nieniem tetniczym trzeba rozwazyé
farmakoterapi¢ w przypadku wspélistnienia zespotu
metabolicznego, powiklaf narzagdowych lub co naj-
mniej 3 innych czynnikéw ryzyka oraz zawsze wte-

dy, gdy obecna jest cukrzyca, choroby nerek lub ukla-
du sercowo-naczyniowego. Osoby obcigzone mniej-
szym ryzykiem sercowo-naczyniowym powinny
zmodyfikowac styl zycia.

Jedng z najskuteczniejszych metod obnizania ci-
$nienia tetniczego 1 zapobiegania rozwojowi nadci-
$nienia pozostaje zmniejszenie masy ciala. Skutecz-
nos¢ tej oraz innych modyfikacji stylu zycia u osdb
z ci$nieniem tetniczym prawidlowym 1 wysokim pra-
widlowym oceniano w badaniu Trials of Hyperten-
sion Prevention I (TOHP 1) [41]. Po 18 miesiacach
Srednie zmniejszenie masy ciala o 3,9 kg w grupie
leczonej wigzalo si¢ z nizszymi wartoSciami ci$nie-
nia skurczowego (o 2,9 mm Hg) i rozkurczowego
(0 2,1 mm Hg) w poréwnaniu z grupa kontrolng.
Redukcja masy ciala okazala si¢ najskuteczniejszg
z ocenianych interwencji. Do drugiego etapu badania
(TOHP II) wlaczono osoby w wieku 30-54 lat,
z ci$nieniem rozkurczowym 83-89 mm Hg i BMI
110-165% wartosci naleznej [42]. Uczestnikéw przy-
dzielono losowo do 4 grup wedtug modelu 2 X 2
— grupy zmniejszajgcej mase ciala, grupy obnizajacej
spozycie sodu, grupy stosujgcej obie te metody i gru-
py kontrolnej. Po 6 miesigcach wartosci ci$nienia
w grupie redukujacej mase ciala byly znamiennie nizsze
niz w grupie kontrolnej. Przy obnizeniu masy ciala
04,3-4,5 kg obserwowano zmniejszenie ci$nienia skur-
czowego 1 rozkurczowego odpowiednio 0 3,7 12,7 mm
Hg. Redukgja ci$nienia byla mniej wyrazona po 36 mie-
sigcach, poniewaz przy obnizeniu masy ciala o 2 kg
stwierdzono redukgje ci$nienia jedynie o 1,3 10,9 mm
Hg. Czgsto$¢ nadcisnienia tetniczego w ciagu 4 lat byla
znamiennie nizsza w grupie zmniejszajacej mas¢ ciala
niz w pozostatych ocenianych grupach [43].

Dobrze udokumentowany pozostaje zwiazek spo-
zycia sodu z wysokoscia 1 rozwojem nadcisnienia tet-
niczego. W badaniu TOHP I ograniczenie spozycia
sodu wiazalo si¢ z obnizeniem ci$nienia skurczowe-
go i rozkurczowego odpowiednio 0 1,71 0,9 mm Hg
[41]. Efekt ten byl stabiej wyrazony niz w przypadku
redukeji masy ciala, ale nadal znamienny w poréwna-
niu z grupg kontrolng. W TOHP II ograniczenie po-
dazy sodu wigzalo si¢ po 6 miesigcach z nizszym ci-
$nieniem skurczowym 1 rozkurczowym 0 2,91 1,6 mm
Hg, a po 36 miesigcach — z nizszym o 1,2 mm Hg
ci$nieniem skurczowym [42]. Po 48 miesigcach obser-
wowano w tej grupie mniejsze ryzyko rozwoju nadci-
$nienia tetniczego [43]. Mimo to skojarzenie ograni-
czenia spozycia sodu z redukcjg masy ciala nie wigzalo
si¢ z jednoznaczng przewaga nad druga z interwencji.

Skutecznos¢ postepowania niefarmakologicznego
w populacji 0sob ze stanem przednadciSnieniowym
potwierdzono réwniez w dwdch innych badaniach:

DASH-Sodium trial 1 PREMIER. W' pierwszym
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Tabela IV. Zalecane leczenie hipotensyjne w grupach oséb z cisnieniem prawidtowym i wysokim prawidtowym; zmodyfi-

kowane wedtug [2]

Table IV. Recommended therapy in persons with normal and high normal blood pressure; modified according to [2]

Inne czynniki ryzyka,
powiktania narzadowe lub choroby

Prawidtowe
(120-129 lub 80-84)

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Wysokie prawidtowe
(130-139/85-89)

Bez innych czynnikéw ryzyka

Jawna choroba uktadu sercowo-naczyniowego
lub choroba nerek

Bez interwencji dotyczacej ci$nienia

1-2 czynniki ryzyka Modyfikacje stylu zycia Modyfikacje stylu zycia

> 3 czynniki ryzyka, zespot metaboliczny | Modyfikacije stylu zycia Modyfikacje stylu zycia, rozwazy¢ farmakoterapie
ub powiktania narzadowe

Cukrzyca Modyfikacje stylu zycia Modyfikacje stylu zycia + farmakoterapia

Modyfikacje stylu zycia + intensywna
farmakoterapia

Bez interwencji dotyczacej ci$nienia

Modyfikacje stylu zycia + intensywna
farmakoterapia

z nich 412 uczestnikéw przydzielono do grup kon-
trolnej oraz stosujacej diete DASH [44], jednocze-
$nie stosujgc w kazdej z nich niska, Srednia 1 wysoka
zawarto$¢ chlorku sodu [45]. Dieta DASH, w po-
réwnaniu z dietg kontrolng, spowodowala istotne ob-
nizenie ci$nienia skurczowego we wszystkich gru-
pach, a rozkurczowego — tylko w grupach, w kté-
rych spozycie sodu bylo posrednie 1 niskie. Stosowa-
nie diety DASH z niskg zawartoscig sodu, w poréw-
naniu z dietg kontrolng z wysoka zawartoscig sodu,
wigzalo si¢ z redukejg skurczowego cisnienia tetni-
czego o 7,1 mm Hg. Sama dieta DASH istotnie ob-
nizala skurczowe i rozkurczowe ci$nienie tetnicze
w grupie osob ze stanem przednadci$nieniowym odpo-
wiednio 0 3,512,1 mm Hg. L.3cznie podczas stosowa-
nia diety DASH w grupie tej osiggnieto normaliza-
cje ciSnienia do wartosci ponizej 120/80 mm Hg
u 62% osob. W badaniu PREMIER uczestniczyly
osoby ze stanem przednadci$nieniowym oraz chorzy
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia [46]. Badanych
przydzielono do grupy stosujacej modyfikacje stylu
zycia (zmniejszenie masy ciala, ilosci soli w diecie,
alkoholu, wzrost aktywnosci fizycznej), grupy stosu-
jacej 1 modyfikacje stylu zycia, 1 diet¢ DASH oraz do
grupy kontrolnej. W obu grupach interwencyjnych
po 6 miesigcach obserwowano obnizenie ci$nienia
skurczowego odpowiednio 0 3,7 mm Hg 14,3 mm Hg
wzgledem grupy kontrolnej. Ostatnio opublikowano
réwniez wyniki badania ankietowego przeprowadzo-
nego wsrdd uczestnikéw DASH-Sodium, ktérzy oce-
nili walory smakowe stosowanych diet [47]. Dieta
z najnizsza zawartoscig sodu otrzymala ocen¢ po-
réwnywalng z ocena diety wysokosodowej, a dieta
z posrednig zawarto$cig sodu — nawet wyzszg.

Na obecnym etapie badan brakuje przekonuja-
cych dowodéw o odleglych korzysciach z farmakote-
rapii w grupach oséb z ci$nieniem wysokim prawi-
dlowym 1 obarczonych niskim ryzykiem sercowo-na-

czyniowym. Jednak przynajmniej w dwoch bada-
niach podj¢to prébe oceny tego problemu. W bada-
niu TRial Of Preventing HYpertension (TROPHY)
stosowano kandesartan u 809 osob z ci$nieniem wy-
sokim prawidlowym w wieku 30-65 lat, przydzielo-
nych losowo do grupy leczonej przez polowe 4-let-
niego okresu obserwacji kandesartanem, a nast¢pnie
przyjmujgcej placebo lub do grupy otrzymujacej
przez caly okres placebo (ryc. 1) [48, 49]. Dawek
kandesartanu nie modyfikowano. Za pierwotny
punkt koficowy przyjeto rozwdj nadci$nienia tetni-
czego, okreslony jako spelnienie jednego z poniz-
szych warunkow:

* Srednie wartosci ci$nienia = 140/90 mm Hg,
w trakcie co najmniej 3 wizyt;

* $rednie wartosci ci$nienia = 160/100 mm Hg
podczas dowolnej wizyty;

* rozw0j powikian narzadowych lub koniecznos¢
wdrozenia leczenia hipotensyjnego z innych przy-
czyn lub

* Srednie wartoSci ci$nienia = 140/90 mm Hg
podczas ostatniej wizyty.

Czesto$¢ rozwoju nadci$nienia tetniczego po 4 la-
tach wynosila 53,2% w grupie leczonej oraz 63,0%
w grupie kontrolnej (wzgledne ryzyko 15,6%;
p < 0,007). Srednie wartosci ci$nienia po 4 latach byly
istotnie nizsze w grupie leczonej o 2,0/1,1 mm Hg.
Mediana czasu do rozwoju nadci$nienia t¢tniczego
wynosila w tej grupie 3,3 roku, a w grupie kontrolnej
— 2,2 roku. Po wykonaniu analizy regresji stwier-
dzono, ze leczenie kandesartanem zmniejszalo ry-
zyko rozwoju nadci$nienia niezaleznie od jego war-
tosci wyjSciowych, wieku, plci i BMI. Badanie nie
oparlo si¢ jednak krytyce. Zauwazono, ze w okresie
randomizacyjnym zmieniano nabér chorych zalez-
nie od majgcych miejsce w tym czasie zmian w kla-
syfikacji ci$nienia w obrebie wartosci prawidlowych
[50]. Za niezbyt trafny uznano réwniez jeden
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Rycina 1. Badanie TRial for Preventing HYpertension (TROPHY) — schemat leczenia oraz kumulacyjna czesto$¢ nadcisnienia tetniczego
w okresie 48 miesiecy, wedfug podziatu na grupy; zmodyfikowane wedtug [49]

Figure 1. Trial for Preventing Hipertension (TROPHY) — study design and cumulative incidence of hypertension during 48 months, in re-

lation to division of patients into groups, modified according to [49]

z punktéw koficowych: osiagniecie ci$nienia = 140/
/90 mm Hg podczas 3 jakichkolwiek wizyt kontrol-
nych. Wiadomo, ze osoby leczone kandsartanem
mialy mniejsza szans¢ na osiggnigcie tego punktu,
gdyz przez dwa lata otrzymywaly lek hipotensyjny.
W kolejnym badaniu Privention der Hypertonie
mit dem ACE-Hemmer Ramipril bei Patienten mit
hochnormalem Blutdruck (PHARAO) oceng objeto
1008 o0sob z ciSnieniem wysokim prawidlowym
w wieku = 50 lat [52, 53]. Badanie miato charakter
otwarty, dlatego grupa leczona ramiprilem $wiado-
mie przyjmowala lek, a grupa kontrolna nie otrzymy-
wala placebo — badani byli leczeni zgodnie z obo-
wigzujacymi standardami. W trakcie 3 lat obserwacji
pacjentdéw kontrolowano w 6-miesigcznych odste-
pach. Dodatkowo wykonywano ambulatoryjny po-
miar ci$nienia tetniczego na poczgtku badania, po 12
136 miesigcach oraz w przypadku stwierdzenia nadci-
$nienia w trakcie wizyty kontrolnej. Pierwotny punkt
konicowy, jakim byt rozwdj nadciSnienia tetniczego,
wystapil u 30,7% pacjentéw z grupy leczonej ramipri-
lem i u 42,9% z grupy kontrolnej (ryzyko wzgledne
34,4%; p < 0,0001). Wtorne punkty koficowe, migdzy
innymi choroby i zgony z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, cukrzyca lub rozwdj innych czynnikow ry-
zyka, wystepowaly z podobng czestoscig w obu gru-
pach. Stosowanie ramiprilu u pacjentéw z ciSnieniem
wysokim prawidlowym bylo dobrze tolerowane.
Wyniki przedstawionych badaf nie pozwalaja
w sposob jednoznaczny dowie$é, czy interwencja far-
makologiczna u o0séb z wysokim prawidlowym ci-
Snieniem tetniczym jest wskazana. Nie wykazano

dotad, by zmniejszala ona w tej grupie 0séb czgstos¢
niekorzystnych incydentéw sercowo-naczyniowych.
Oba badania trwaly wzglednie krotko, przy czym
z zalozenia ich celem byla przede wszystkim ocena
réznicy w wystepowaniu punktu koficowego, jakim
byt rozw6j nadci$nienia tetniczego. Przedstawiciele
grupy United States Preventive Services Task Force,
publikujgc aktualizacj¢ stanowiska dotyczgcego ba-
dan przesiewowych oraz leczenia wezesnych etapow
nadci$nienia t¢tniczego, rowniez zwrocili uwage na
brak nowych dowodéw przemawiajgcych za takim
postepowaniem [54].

Podsumowanie

Pozostaje faktem, ze osoby z wysokim prawidlo-
wym ci$nieniem t¢tniczym cechujg si¢ wyzszym ry-
zykiem rozwoju nadci$nienia 1 wyzszym ryzykiem
sercowo-naczyniowym niz osoby z ci$nieniem opty-
malnym. Zapobieganie rozwojowi nadci$nienia
ijego powiklafi powinno by¢ w tej grupie pacjentéw
zwigzane przede wszystkim z czgstszg kontrolg ci-
$nienia tetniczego, modyfikacjg stylu zycia i inten-
sywnym ograniczaniem znanych czynnikéw ryzyka
miazdzycy. Na obecnym etapie badan brakuje prze-
konujacych dowodow koniecznosci leczenia farma-
kologicznego 0s6b z ci$nieniem wysokim prawidlo-
wym, o ile nie sg zagrozone wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym wynikajacym ze wspdlistnienia
choréb ukladu sercowo-naczyniowego, nerek czy
chordb metabolicznych.
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Streszczenie

W ostatniej dekadzie dyskutuje si¢ nad klinicznym
znaczeniem wysokich prawidlowych wartosci ci-
$nienia tetniczego. Szacuje sig, ze rozpowszechnie-
nie ci$nienia wysokiego prawidiowego moze wyno-
si¢ okoto 30% 1 wigze si¢ z wigkszym niz ci$nienie
optymalne ryzykiem sercowo-naczyniowym. Cze-
Sciej rowniez towarzysza mu inne czynniki ryzyka
rozwoju choréb ukladu sercowo-naczyniowego,
w tym cechy typowe dla zespolu metabolicznego.
Wedlug obecnych zalecen ESH-ESC wysokie pra-
widlowe ci$nienie te¢tnicze wymaga postgpowania
niefarmakologicznego, o ile nie wspélistnieje z cho-
robami nerek lub ukladu sercowo-naczyniowego.
Obecnie brakuje przekonujacych danych o koniecz-
nosci terapii farmakologicznej oséb z ciSnieniem
wysokim prawidlowym obcigzonych niskim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym.

stowa kluczowe: ci$nienie tetnicze wysokie prawidlowe,
ryzyko sercowo-naczyniowe, zalecenia kliniczne

Nadcismienie Temnicze 2008, tom 12, nr 5, strony 374-381.
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