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Wytyczne konsultantow krajowych
w dziedzinie medycyny rodzinnej, hipertensjologii i kardiologii
dotyczqce opieki nad pacjentem z nadcisnieniem tetniczym
w podstawowej opiece zdrowotnej, z uwzglednieniem opieki koordynowanej

Z dnia 08.02.2023r.

Podsumowanie wytycznych:

1. Z uwagi na rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego, kazdej osobie bez rozpoznania NT nalezy
zalecaé, by raz w roku wykonywata pomiar cisnienia tetniczego.

2. Nadci$nienie tetnicze powinno by¢ rozpoznawane i leczone przez lekarza rodzinnego/lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. Szczegdlne przypadki wymagajg konsultacji specjalistycznej, a czesé z
nich — specjalistycznego leczenia.

3. Rozpoznanie NT nalezy oprze¢ na co najmniej dwdch pomiarach ci$nienia tetniczego, wykonanych
podczas wizyty oraz - w celu wykluczenia NT biatego fartucha - po potwierdzeniu w pomiarach
pozagabinetowych, a w przypadku ich niedostepnosci - w oparciu o pomiary wykonane podczas co
najmniej dwoch wizyt.

4. Po postawieniu rozpoznania nalezy oceni¢ ryzyko sercowo-naczyniowe i wdrozy¢ leczenie.
Podstawowym celem terapii jest zmniejszenie ryzyka zgonu, rozwoju choréb sercowo-naczyniowych,
chordb nerek i otepienia.

5. Kontrola rozpoczetej terapii powinna nastgpi¢ po 6-8 tygodniach od jej wdrozenia, a w przypadku
nieuzyskania wartosci docelowych cisnienia tetniczego — nalezy zintensyfikowaé terapie i
przeprowadzi¢ ponownie wizyte kontrolng po 6-8 tygodniach. Wizyty nalezy kontynuowac, az do
uzyskania wartosci docelowych.

6. Po uzyskaniu kontroli cisnienia tetniczego, wizyty kontrolne powinny odbywad sie co 3-12 miesiecy, w
zaleznosci od ryzyka sercowo-naczyniowego, wielochorobowosci i stopnia stosowania sie do zalecen

7. Pacjent objety opiekg koordynowang ma raz w roku wykonywang porade kompleksowg z utworzeniem
Indywidualnego Planu Opieki Medycznej. Miedzy poradami kompleksowymi odbywa wizyty kontrolne,
porady edukacyjne i dietetyczne oraz konsultacje specjalistyczne (jesli s wymagane) — zgodnie z
planem opieki.

8. Pacjenci z podejrzeniem nadci$nienia wtérnego, nadcisnieniem tetniczym opornym na leczenie, a takze
z powiktaniami narzgdowymi nadcisnienia tetniczego powinni zosta¢ skierowani na konsultacje
kardiologiczng w ramach opieki koordynowanej w POZ, a w przypadku koniecznosci pogtebienia
diagnostyki — do Ambulatoryjnej Opieki Specjalistyczne;j.

9. W wojewddztwach, gdzie jest realizowany pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej (KSK) — pacjenci z
nadcisnieniem tetniczym z placéwek POZ, ktére podpisaty umowe na realizacje pilotazu, majacy
wskazania do konsultacji specjalistycznej, mogg by¢ kierowani na konsultacje kardiologiczng w ramach
KSK. Szczegoty: https://siec.ikard.pl/
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1 Nadci$nienie tetnicze w Polsce

Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego (NT) w Polsce — ocenione na podstawie aktualnych
kryteridw z wytycznych PTNT — wynosi 32,5% u dorostych do 80. r.z., natomiast w catej populacji tgcznie z
osobami najstarszymi siega ok. 35%.

Podobnie jak w innych krajach, czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego w Polsce wyraznie
wzrasta z wiekiem — w przypadku osdb > 80 lat u blisko 3/4 stwierdza sie nadcisnienie tetnicze (najczesciej
izolowane nadcisnienie tetnicze skurczowe). Na nadcis$nienie tetnicze choruje w naszym kraju ok. 10,8 min oséb
—z czego 3,1 mIn nie wie, Ze ma nadcisnienie, natomiast tylko 2,6 min jest skutecznie leczonych.

Wysokos$¢ ci$nienia tetniczego wykazuje ciggly liniowy zwigzek z ryzykiem: zawatu serca, udaru
niedokrwiennego i krwotocznego modzgu, nagtego zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, niewydolnosci
serca, choroby tetnic obwodowych, przewlektej choroby nerek, migotania przedsionkéw i demencji. Zwigzek
ci$nienia tetniczego z ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych jest niezalezny od wieku, ptci oraz grupy
etnicznej. Wysokos¢ skurczowego cisnienia tetniczego stanowi element oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
wg karty ryzyka SCORE?2 i karty ryzyka SCORE2-OP dla osdb po 70 r.z.

2 Obraz kliniczny nadcié$nienia tetniczego

Obraz kliniczny niepowiktanego NT pierwotnego jest mato charakterystyczny. W wiekszosci przypadkdw
NT pierwotne przez wiele lat przebiega bezobjawowo, nawet pomimo rozwoju powiktan narzgdowych
(przerostu miesnia lewej komory, umiarkowanego zwiekszenia albuminurii 30-300 mg/g). Jesli wystepuja
objawy, sg one zazwyczaj niecharakterystyczne - béle gtowy, zaburzenia snu lub tatwe meczenia sie. Inne objawy
podmiotowe oraz objawy przedmiotowe pojawiajg sie wraz z rozwinieciem sie chordb uktadu sercowo-
naczyniowego, bedgcych nastepstwem NT (np. udar mdzgu, niewydolnos¢ serca). Obraz kliniczny NT wtdrnego
moze by¢ typowy dla poszczegdlnych wtdrnych postaci. Jednak réwniez NT wtérne moze przebiegad
bezobjawowo, a jedyng wskazowka mogg by¢ trudnosci w uzyskaniu kontroli cisnienia tetniczego.

3 Pomiary cisnienia tetniczego

3.1 Pomiary gabinetowe

Pomiary za pomocg sfigmomanometru sprezynowego, technikg ostuchowg lub walidowanym aparatem
automatycznym. Mankiet dobrany do obwodu ramienia. Nalezy wykona¢ co najmniej 2, optymalnie 3 pomiary
na tym samym ramieniu w odstepie 1 minuty. Wynik nalezy podac jako wartos¢ srednig z 2 ostatnich pomiardow.

3.2  Pomiary domowe

Zaleca sie uzywanie aparatu automatycznego z walidacjg i odpowiednio dobranym mankietem.
Konieczne jest zapisywanie wszystkich uzyskanych wynikéw. Ustalanie rozpoznania nadcisnienia tetniczego,
kontrola skutecznosci leczenia po jego modyfikacji i przed kazda wizytg: nalezy wykonywac pomiary przez 7 dni
—schemat 2 x 2 [2 pomiary rano i 2 wieczorem] (przed positkiem i przed przyjeciem lekdw) codziennie, jeden
pomiar po drugim na tym samym ramieniu. Poza okresami 7 dniowymi nalezy indywidualnie ustali¢ czestos¢
wykonywania pomiarow. Najczesciej — kilka razy w tygodniu/miesigcu o réznych porach.
Nalezy zawsze wykonywa¢ dwa pomiary, jeden po drugim na tym samym ramieniu i zapisywa¢ wynik obu
pomiaréw.
Interpretacja wyniku:

— wartosci graniczne dla rozpoznania NT: 2135/85 mm Hg;
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— wartosci dla kontroli ci$nienia tetniczego: <135/85 mm Hg (kontrola mniej intensywna), <130/80 mm
Hg (kontrola bardziej intensywna);

3.3 Catodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring)

Catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego dostepna jest w ramach opieki koordynowanej w POZ
oraz w poradniach specjalistycznych (kardiologicznej/hipertensjologicznej, w tym w ramach krajowej sieci
kardiologicznej).

Wskazania do ABPM w ramach opieki koordynowanej w POZ:

1. ustalenie rozpoznania NT w przypadku rozbieznosci pomiedzy pomiarami gabinetowymi a domowymi

lub brak mozliwosci wykonania wiarygodnych pomiarow domowych (Punkt 4, Rycina 1)

2. ocena kontroli NT w przypadku podejrzenia opornego NT (nieuzyskanie wartosci docelowych cisnienia

tetniczego w toku leczenia trzema lekami hipotensyjnymi)

3. ocena wartosci ci$nienia tetniczego w nocy — chorzy z jaskra, cukrzyca typu 2 i przewlekta chorobg

nerek (PChN).

Nalezy stosowaé aparaty posiadajgce walidacje z odpowiednio dobranym mankietem. Czestosé
wykonywania pomiardw: nie rzadziej niz co 15-20 minut w okresie dnia i co 30 minut w okresie nocy. Okres dnia
i nocy nalezy ustali¢ po zakonczeniu rejestracji na podstawie czasu spoczynku w dniu rejestracji podanego przez
chorego.

Interpretacja wyniku:

— wartosci graniczne dla rozpoznania NT: dziert 2135/85 mm Hg, noc =120/70 mm Hg

— wartosci dla kontroli ci$nienia tetniczego: dziert <135/85 mm Hg (kontrola mniej intensywna),

<130/80 mm Hg (kontrola bardziej intensywna); noc <120/70 mm Hg

4 Badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia tetniczego

W zwigzku z niskg wykrywalnoscig NT w Polsce przesiewowe pomiary ci$nienia tetniczego powinno sie
wykona¢ minimum jeden raz w roku u wszystkich oséb dorostych. Ryzyko rozwoju NT jest najwieksze u 0séb z
wysokim prawidtowym cisnieniem tetniczym.

1) Kazdej osobie bez rozpoznania NT — nalezy zalecaé, by raz w roku wykonywata pomiar ci$nienia

tetniczego — kliniczny / domowy / w czasie badan okresowych w pracy

2) U pacjentow, u ktorych w pomiarze gabinetowym wartosci cisnienia tetniczego mieszczg sie w

przedziale wysokiego prawidtowego cisnienia tetniczego, w celu wykluczenia tzw. ,ukrytego”
nadcisnienia tetniczego nalezy zaleci¢ 7-dniowe pomiary domowe, jezeli w pomiarach domowych nie
zostanie potwierdzone rozpoznanie NT, a wystepujg cechy powiktan narzgdowych NT lub rozpoznano
u chorego chorobe sercowo-naczyniowg - nalezy zleci¢ catodobowg rejestracje (ABPM), jezeli nie
zostang spetnione kryteria rozpoznania NT rowniez w ABPM, nalezy zaleci¢ wizyte kontrolng za rok
(Rycina 1).
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’ Kazdy osoba 218 rz ‘

v
Pomiar ci$nienia tetniczego raz/rok*

’ Wartosci podwyzszone ‘

Pomiar gabinetowy
2

v v

RR <130 < 80 mm Hg \ | RR 130-<140 lub 80-<90 mm Hg | ] RR 2140 lub > 90 mm Hg \
A 4
’ Wyklucz NT ‘ ’ Potwierdz rozpoznanie NT ‘
* %k ‘
"""""""""""""""""""""""""""""" v v
’ RR 140-<180 lub 90-<110 mm Hg ‘ ’ RR 2180 lub 2110 mm Hg ‘

. l
ﬁ Kolejny pomiar za rok ‘ ‘ ‘ Wyklucz odwracalne przyczyny
wzrostu RR (np. lek, bol)

l

l l l Ocen obecnos¢ wskazar do pilnej
. hospitalizacji
] RR <130 i < 80 mm Hg \ ] RR 130-135 lub 80-85 mm Hg \ ] RR 2135 lub > 85 mm Hg \

RR prawidfowe*** }7 RR podwyzszone*** 7>{ ‘

Rycina 1. Badania przesiewowe w kierunku NT i rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego (*pomiar
gabinetowy/domowy/ABPM; **w przypadku wywiadu wielokrotnie podwyzszonych wartosci RR w pomiarach
poza gabinetem; ***kryteria w tekscie).

4.1 Grupy ryzyka rozwoju nadcis$nienia tetniczego:
Nalezy potozy¢ szczegdlny nacisk na wykrywanie NT w tych grupach:
— wywiad wystgpienia NT u krewnych 1. stopnia przed 50 rokiem zycia
— nadwaga / otytosé
—  zespot metaboliczny / stan przedcukrzycowy / cukrzyca
— obturacyjny bezdech senny
— wywiad stanu przedrzucawkowego / nadcisnienia tetniczego wywotanego cigza
— rozpoznana choroba sercowo-naczyniowa
— zaburzenia lipidowe

5 Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego

Rozpoznanie NT nalezy oprze¢ na co najmniej dwdch pomiarach cisnienia tetniczego, wykonanych
podczas wizyty oraz - w celu wykluczenia NT biatego fartucha - po potwierdzeniu w pomiarach
pozagabinetowych, a w przypadku ich niedostepnosci - w oparciu o pomiary wykonane podczas co najmniej
dwdch wizyt.

Jedynie u chorych z bardzo podwyzszonym cisnieniem tetniczym (2180 i/lub 2110 mm Hg), po
wykluczeniu przyczyn mogacych by¢ powodem jego wzrostu (np. lek, bél), rozpoznanie mozna ustali¢ podczas
jednej wizyty. Termin wykonania kolejnych pomiardw cisnienia tetniczego zalezy od jego wartosci wyjsciowych
— od kilku dni do kilku tygodni.
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Metodg preferowang do potwierdzenia NT sg pomiary poza gabinetem lekarskim: w pierwszej
kolejnosci pomiary domowe (schemat 7-dniowy), a w przypadku, gdy ich wyniki sg graniczne dla rozpoznania
NT (ci$nienie tetnicze w zakresie 130-135/80-85 mm Hg) — ABPM.

6 Cele terapii u chorych na nadcisnienie tetnicze

Tabela 1. Cele terapii u chorych na nadcis$nienie tetnicze

Podstawowy cel Zmniejszenie ryzyka zgonu, rozwoju choréb sercowo-naczyniowych, choréb nerek i
otepienia

Uzyskanie wartosci Osoby <65 rz:

docelowych cisnienia — pomiary domowe: <130/80 mmHg

tetniczego — pomiary gabinetowe: 120-129 / 70-79 mmHg

Osoby 265 rz:
— pomiary domowe: <135/85 mmHg
— pomiary gabinetowe: 130-139 / 70-79 mmHg
Ochrona narzadowa = Albuminuria < 30 mg/g
Brak / regresja przerostu miesnia lewej komory

Kontrola pozostatych  —  kontrola stezenia cholesterolu LDL i nie-HDL (bardzo wysokie ryzyko s-n

czynnikow ryzyka s-n: stezenie LDL <55 mg/dL, nie-HDL <85 mg/dL, wysokie ryzyko s-n odpowiednio
<70 mg/dL/<100 mg/dL i umiarkowane ryzyko s-n odpowiednio <100
mg/dL/<130mg/dL)

— zmniejszenie i utrzymywanie prawidtowej masy ciata (BMI <25 kg/m2, obwdd
talii <88cmK/<102cmM)
— wyrownanie glikemii (u chorych na cukrzyce HbAlc <7%, optymalnie <6,5%)

7 Postepowanie z chorym ze Swiezo rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym

1. Doktadne zebranie wywiadu, uwzgledniajgce objawy moggce wskazywaé na NT wtdrne, obecnosé
powiktan narzagdowych NT i chordb sercowo-naczyniowych.

2. Wywiad dotyczacy samopoczucia, zgtaszanych dolegliwosci, stosowanych lekéw oraz suplementéw i
wspotchorobowosci. Pytania o styl zycia, m. in. aktywnosc fizyczng, uzaleznienie od tytoniu.

3. Przeprowadzenie badania przedmiotowego, zwracajgc uwage na cechy mogace wskazywac¢ na NT
wtorne, obecnos$¢ powiktan narzadowych NT i choréb sercowo-naczyniowych. Pomiar ci$nienia
tetniczego, czestosci rytmu serca, obwodu talii i BMI.

4. Wykonanie badan podstawowych:

— Morfologia krwi obwodowe]

— Lipidogram — z uwzglednieniem stezenia cholesterolu LDL i nie-HDL
— Kreatynina + eGFR

— Glukoza na czczo

— HbA1C

~ TSH

— Sbd, potas
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10.

11.

12.
13.
14.
15.

— Enzymy watrobowe: AspAT, AIAT
— Kwas moczowy
— Badanie ogdlne moczu z oceng osadu
—  Wskaznik albumina/kreatynina w moczu (UACR)
— EKG spoczynkowe 12 kanatowe
Ze wzgledu na czeste wspotwystepowanie, ocena sktadowych zespotu metabolicznego (Rycina 2).

Wyodrebnienie chorych wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego (Rycina 3).
Ustalenie celéw terapeutycznych (Tabela 1).

Omowienie zasad modyfikacji stylu zycia, ktadgc nacisk na: zmniejszenie spozycia soli, zmniejszenie
masy ciata (w tym ocena wskazan do leczenia farmakologicznego i chirurgicznego otytosci), zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, ograniczenie spozycia alkoholu, zaprzestanie palenia. Ustalenie osiggalnych dla
chorego celow.

Rozpoczecie leczenia farmakologicznego (Rycina 4):

a. ACEI/ARB + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy lub antagonista wapnia (preferowany preparat
ztozony — uwaga na zasady refundacji!)

b. ACEIl + beta-adrenolityk u chorych ze wskazaniami do beta-adrenolityku (np. choroby serca)

c. Monoterapia — u chorych niskiego ryzyka sercowo-naczyniowego ze skurczowym ci$nieniem
tetniczym <150 mm Hg, u 0séb z zespotem kruchosci lub u oséb >80 r.z.,

d. Beta-adrenolityk — w skojarzeniu z antagonistg wapnia lub diuretykiem
tiazydopodobnym/tiazydowym lub antagonista wapnia w skojarzeniu z diuretykiem
tiazydopodobnym/tiazydowym u kobiet w okresie rozrodczym

Przeprowadzenie kontroli rozpoczetej terapii po 6-8 tygodniach, a w przypadku nieuzyskania wartosci
docelowych cisnienia tetniczego - zintensyfikowanie terapii i przeprowadzenie ponownie wizyty
kontrolnej po 6-8 tygodniach. Kontynuowanie az do uzyskania wartosci docelowych.

Intensyfikacja terapii (Rycina 4):

a. Dotgaczenie kolejnego leku hipotensyjnego jest bardziej skuteczne niz zwiekszanie dawki leku
juz stosowanego

b. Dotaczenie kolejnego leku hipotensyjnego, optymalny schemat tréjlekowy ACEI/ARB + diuretyk
tiazydopodobny/tiazydowy + antagonista wapnia (preferowany preparat ztozony)

c. Czwarty lek hipotensyjny: antagonista aldosteronu (wg ESC/ESH preferowany spironolakton)
lub w przypadku przeciwwskazan diuretyk petlowy lub beta-adrenolityk lub klonidyna.

Ocena czy chory wymaga wdrozenia / modyfikacji leczenia choroby otytosciowej

Ocena czy chory wymaga wdrozenia / modyfikacji leczenia hipolipemizujgcego.

Ocena czy chory wymaga wdrozenia / modyfikacji leczenia hipoglikemizujgcego.

Wyodrebnienie chorych, ktérzy powinni by¢ skierowani na konsultacje specjalistyczng w ramach OK
oraz ewentualnie do dalszej diagnostyki i leczenia w opiece specjalistycznej- AOS (lub sieci
kardiologicznej — jesli jest dostepna) — patrz nizej.
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8 Postepowanie z chorym z leczonym nadci$nieniem tetniczym

Ponizej wskazano elementy do realizacji podczas wizyt kontrolnych w nadcisnieniu tetniczym:

Elementy postepowania z chorym z
leczonym NT

7-dniowy pomiar domowy ci$nienia
tetniczego przed wizyta

Wywiad dotyczgcy samopoczucia,
zgtaszanych dolegliwosci, stosowanych
lekéw oraz suplementéw,
wspotchorobowosci

Badanie przedmiotowe, pomiar ci$nienia
tetniczego, czestosci rytmu serca, obwodu
talii i BMI

Badania kontrolne

Sprawdzenie czy sg osiggniete cele terapii
nadcisnienia tetniczego

Modyfikacja leczenia hipotensyjnego w
przypadku nieuzyskania celéw
terapeutycznych (Rycina 4, opis w pkt 5)
Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego/
obecnosci (Ryc 3) zespotu metabolicznego i
jego sktadowych (Ryc 2), weryfikacja celow
terapeutycznych w odniesieniu do
aktualnego ryzyka sercowo-naczyniowego
Omoéwienie z chorym zalecen modyfikacji
stylu zycia

Ocena czy chory wymaga wdrozenia /
modyfikacji leczenia choroby otytosSciowej
Ocena czy chory wymaga wdrozenia /
modyfikacji leczenia hipolipemizujgcego
Ocena czy chory wymaga wdrozenia /
modyfikacji leczenia hipoglikemizujgcego
Wyodrebnienie chorych, ktérzy powinni bys
skierowani do dalszej opieki w
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej- AOS
(kardiolog/hipertensjolog) lub sieci
kardiologicznej lub do konsultacji
kardiologicznej w ramach opieki
koordynowanej

Kazda wizyta
kontrolna*

Séd, potas i kreatynina
— po 4-6 tygodniach od
kazdej zmiany leczenia,
a kontrolnie w
zaleznosci od
wyjsciowego eGFR i
wieku (od co miesigc
[eGFR <30] do co 12
miesiecy [eGFR>90])

X

Wizyta co rok (w przypadku opieki
koordynowanej — elementy porady
kompleksowej)

X

Glukoza na czczo lub HbA1C — raz w roku (u
chorych z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej — wg wskazan).

Lipidogram — po 8 tyg. od rozpoczecia lub
modyfikacji leczenia hipolipemizujacego, po
osiggnieciu celu terapeutycznego - raz w roku.
Albuminuria/UACR — raz w roku u chorych
niestosujgcych lekdw blokujgcych uktad RAA
(inhibitory konwertazy, sartany), u chorych ze
wspotistniejgca cukrzyca oraz u chorych z
umiarkowanym zwiekszeniem albuminurii w
poprzednich oznaczeniach (30-300 mg/g).

X
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*Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych:
— co 3 miesigce u chorych z kontrolowanym NT bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
— co 6 miesiecy u chorych z kontrolowanym NT wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego (w przypadku
chorych z dobrze kontrolowanym NT, kontrolowanymi innymi czynnikami ryzyka s-n, wykonujgcych
rzetelnie pomiary domowe cisnienia tetniczego, czestos¢ wizyt moze byé mniejsza)
— €0 6-8 tygodni u chorych z niekontrolowanym NT, az do uzyskania kontroli NT.

Zespé’r metaboliczny Dodatkowe sktadowe

| zespotu metabolicznego

Kryterium +273

podstawowe
Stany przedcukrzycowe / cukrzyca

rozpoznania o Sttuszczeniowa choroba watroby
* Stezenie glukozy na czczo 2100 mg/dL lub 2140

mg/dL po 120’ w OGTT, lub
* hemoglobina glikowana A1C 25,7%, lub

Uposledzenie funkcji nerek

Niewydolnos¢ serca

Otytos¢ brzuszna z zachowang frakcjg wyrzutowg

Obwdd talii 288 cm K / 2102 cm M

¢ stosowanie leczenia hipoglikemizujgcego;

Obturacyjny bezdech senny

Podwyzszone stezenie cholesterolu nie-HDL

|ub . . T e
* Stezenie cholesterolu nie-HDL 2130 mg/dL, lub ZesDo{ pollcystycznych JaJkaW
* stosowanie leczenia hipolipemizujgcego;
‘. Aktywacja ukfadu
Otytos¢ ywad : .
wspotczulnego i tachykardia

2

BMI 230 kg/m Wysokie prawidtowe RR / nadcisnienie . .
Hiperurykemia

* Ci$nienie tetnicze 2130 i/lub 85 mm Hg (pomiar

binet , lub
gabinetowy), lu Przewlekty stan zapalny

e >130i/lub 80 mm Hg (pomiar domowy), lub

¢ stosowanie leczenia hipotensyjnego;

Rycina 2. Ze wzgledu na czeste wspodtwystepowanie u chorych na NT, konieczna jest ocena w kierunku zespotu
metabolicznego — kryteria diagnostyczne wg stanowiska dziewieciu polskich towarzystw i sekcji.
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Wyodrebnienie chorych wysokiego / bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego

A,

1 Udokumentowana jednoznacznie klinicznie lub badaniami obrazowymi choroba sercowo-naczyniowa na podtozu miazdzycy.

1 Cukrzyca typu 2 + 22 z: wiek 265 lat / nadcisnienie / dyslipidemia / palenie tytoniu / otytos¢ lub eGFR <45 mL/min/1.73 m2 Tak
lub ACR >30 mg/g lub retinopatia / neuropatia / uszkodzenia migsnia lewej komory serca Bardzo wysokie ryzyko
>
O Przewlekta choroba nerek - eGFR<30 mL/min/1.73 m2 lub eGFR 30-44 mL/min/1.73 m2 i ACR >30) Sercowo-naczyniowe

1 Rodzinna hipercholesterolemia wspdtistniejaca z innymi gtéwnymi czynnikami ryzyka

[l Ryzyko SCORE2/SCORE2-OP - bardzo wysokie

Nie

A4

[ Cukrzyca typu 2 u chorych niespeteniajacych kryteridw bardzo wysokiego ryzyka

Przewlekta choroba nerek — eGFR 30-300 mL/min/1.73 m2 lub ACR >30 Tak

Wysokie ryzyko

Przerost migsnia lewej komory (EKG/Echo) sercowo-naczyn e

[l Rodzinna hipercholesterolemia bez innych gtéwnych czynnikéw ryzyka

[ Ryzyko SCORE2/SCORE2-OP - wysokie

Rycina 3. Wyodrebnianie chorych wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego

Ocen sktadowe zespotu metabolicznego i inne czynniki ryzyka s-n.
Omow i zale¢ wprowadzenie zasad modyfikacji stylu zycia
Wyodrebnij chorych wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego

v A, A,

ACEi/ARB Rozpoczgcie od innego schematu w przypadkach Monoterapia w przypadkach szczegdlnych

+ CCB lub diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny szczeg6lnych

Chorzy ze skurczowym RR <150 mm Hg i niskim
ryzykiem sercowo-naczyniowym
Beta-adrenolityk + ACEi Chorzy 280 rz

w przypadku wskazan (choroby serca) Osoby z zespotem kruchosci

Preferowany preparat ztozony

A 4

ACEi/ARB + CCB + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny Beta-adrenolityk + antagonista wapnia lub diuretyk

tiazydowy/tiazydopodobnym lub antagonista wapnia +
Preferowany preparat ztozony diuretyk tiazydowy/tiazydopodobnym u kobiet
miesigczkujacych

A 4

+ antagonista aldosteronu lub beta-adrenolityk,
diuretyk petlowy lub lek dziatajacy osrodkowo

Rycina 4. Rozpoczynanie i intensyfikacja terapii NT
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9 Wskazania do konsultacji specjalistycznej
9.1 Konsultacja specjalistyczna w ramach opieki koordynowanej POZ

Wskazania:
1. istotne podejrzenie wtérnego NT / konieczno$é diagnostyki lub terapii w ramach opieki specjalistycznej,
m.in.
wywiad stezenia potasu < 3,0 mmol/L
guz nadnercza wykryty w badaniach wykonywanych z innych przyczyn
kobiety z NT < 50 r.z., z wywiadem NT w cigzy lub wystgpienia stanu przedrzucawkowego,
nowo wykryte NT u mezczyzny < 30 r.z.
nowo wykryte NT u kobiety < 40 r.Z.

"m0 a0 T

wywiad NT ztosliwego

2. NT oporne - czas leczenia NT > 6miesiecy, 3 i wiecej lekéw hipotensyjnych z réznych grup, RR 2140 i/lub
>90 mm Hg w pomiarach gabinetowych (lub w pomiarach domowych 7 dni, 2x2 pomiary)

3. kobieta z rozpoznanym NT w cigzy

4. nietolerancja leczenia statyng i/lub brak uzyskania celdéw terapeutycznych terapii hipolipemizujgcej w
ciggu 6 miesiecy.

5. powiktania narzagdowe nadcisnienia tetniczego lub podejrzenie ich wystepowania

Konsultacja moze mie¢ charakter konsultacji lekarz-pacjent lub lekarz-lekarz. Wynikiem konsultacji powinno by¢
ustalenie czy pacjent ma by¢ dalejleczony w POZ, czy skierowany do AOS lub Krajowej Sieci Kardiologicznej (jesli
jest dostepna).

9.2 Skierowanie do opieki specjalistycznej: AOS lub Krajowa Sie¢ Kardiologiczna*

Wskazania do skierowania do poradni specjalistycznej hipertensjologicznej/kardiologicznej (AQS) — patrz
punkt 9.1. (jesli nie ma mozliwosci skorzystania z konsultacji w ramach opieki koordynowanej).

Doktadne wskazania do skierowania do Krajowej Sieci Kardiologicznej zostaty opisane w dokumencie
Wytycznych dostepnym pod linkiem: https://siec.ikard.pl/wp-content/uploads/2019/05/Wytyczne-pilotazu-
Siec-Kardiologiczna.pdf

10 Wskazania do hospitalizacji

1. Stan nagty — wysokie wartosci ci$nienia tetniczego i podejrzenie ostrego stanu sercowo-naczyniowego
(np. udar mozgu, rozwarstwienie aorty).
2. Cisnienie tetnicze 2160 lub 2100 mmHg u kobiet w cigzy.

Nie jest wskazaniem do hospitalizacji niekontrolowane NT w celu , wyréwnania” ci$nienia tetniczego. Z

uwagi na fakt, ze skutecznosc lekow hipotensyjnych oceniana jest po 4-6 tygodniach w warunkach codziennej
aktywnosci nie jest mozliwe ,ustawienie” kontroli NT w warunkach szpitalnych.
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11 Opieka koordynowana

11.1 Opieka nad chorym w placowkach realizujgcych opieke koordynowana

W placowkach realizujgcych opieke koordynowang istnieje mozliwosc realizacji szerszego panelu badan
diagnostycznych oraz realizacji konsultacji specjalistycznych, bez koniecznosci kierowania do ambulatoryjne;j
opieki specjalistyczne;.

W ramach opieki koordynowanej w S$ciezce kardiologicznej, POZ dysponuje badaniami z budzetu
powierzonego. W odniesieniu do NT, wsrdd badan tych znaczenie majg przede wszystkim:

1. BNP (NT-pro-BNP) — przy podejrzeniu niewydolnosci serca, a zwtaszcza niewydolnosci serca z

zachowang frakcjg wyrzutowa

2. ECHO serca przezklatkowe — wskazane u chorych z nieprawidtowosciami w zapisie EKG lub przy

watpliwosciach dotyczacych rozpoznania NT

3. badanie dopplerowskie tetnic szyjnych (do rozwazenia w kierunku oceny miazdzycy naczyn i

doprecyzowania oceny ryzyka sercowo-naczyniowego)
Catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego (ABPM) — wskazania patrz wyzej
5. lloraz stezenia albuminy i kreatyniny w porcji moczu (UACR) — do oceny funkcji nerek

Badania te mogg i powinny by¢ wykorzystywane w opiece nad chorymi, w zaleznosci od wskazan i oceny
klinicznej.
Chory na NT w ramach opieki koordynowanej w POZ powinien mie¢ zapewnione:
— porade kompleksowg z opracowaniem/modyfikacjg indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM) —
raz w roku,
— wizyty kontrolne — indywidualnie, w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta, czestosc - patrz wyzej,
— badania diagnostyczne — z koszyka badan diagnostycznych POZ oraz z budzetu powierzonego,
— mozliwos$¢ konsultacji kardiologa (lub internisty z doswiadczeniem 5 lat na oddziale kierunkowym) —
bezposrednio (jesli stan pacjenta tego wymaga) lub w formie telekonsultacji lekarz-lekarz,
— porady edukacyjne i porady dietetyczne — wedtug IPOM,
— wsparcie koordynatora.
Uwaga: w przypadku koniecznosci pogtebienia diagnostyki, prowadzenia specjalistycznego leczenia — pacjent
powinien zostac skierowany do opieki specjalistycznej (krajowa sie¢ kardiologiczna, jesli dostepna, lub AQS).

11.2 Porada kompleksowa
Powinna sktadac sie z petnego badania podmiotowego i przedmiotowego, przy czym: pomiar wzrostu,

wagi, obliczenie BMI, pomiar ci$nienia tetniczego, czestosci rytmu serca, mogg by¢ wykonane przez
pielegniarke.

Lekarz powinien, oprécz przeprowadzenia wywiadu i badania przedmiotowego, dokonac analizy wynikow
badan i innych danych medycznych oraz opracowac zalecenia dla pacjenta w formie IPOM (lub dokonad
weryfikacji istniejgcego planu) — na 12 kolejnych miesiecy.

11.3 Indywidualny Plan Opieki Medycznej:

W planie powinny znalez¢ sie zalecenia:
— terapeutyczne (farmakologiczne i niefarmakologiczne)
— czestosci wizyt kontrolnych w POZ,
— badan diagnostycznych,
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— edukacji,

— porad dietetycznych,

— profilaktyczne (szczepienia),

— konsultacji specjalistycznych — wedtug wskazan.

Zadania koordynatora
—  Przed poradg kompleksowg — potwierdzi¢ termin wizyty oraz ustali¢, czy pacjent otrzymat skierowanie
i wykonat wymagane badania diagnostyczne
— Po poradzie kompleksowej—analiza IPOM z pacjentem i ustalenie termindw konsultacji i badan z niego
wynikajgcych
Za realizacje IPOM odpowiada pacjent, wspierany przez koordynatora opieki.

*Krajowa Sie¢ Kardiologiczna (KSK)

Krajowa Sie¢ Kardiologiczna to program pilotazowy opieki kardiologicznej, ktéry ma przyspieszac droge
pacjenta od wykrycia choroby do wdrozenia skutecznej terapii. Pacjenci maksymalnie w ciggu 30 dni trafiajg do
specjalisty, aby ustali¢ dalsze postepowanie: diagnostyke i/lub leczenie w o$rodku specjalistycznym.

Od roku pilotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej realizowany jest w wojewddztwie mazowieckim, a w roku 2022
zostat poszerzony o kolejne wojewddztwa: dolnoslagskie, tddzkie, matopolskie, pomorskie, Slgskie i
wielkopolskie.

Program skierowany jest do pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym opornym i wtérnym, niewydolnoscia serca,
zaburzeniami rytmu i przewodzenia, wadami zastawkowymi serca.

Przychodnie POZ moga bra¢ udziat w pilotazu poprzez podpisanie umowy z wtasciwym osrodkiem regionalnym.
Szczegdty programu znajdujg sie na stronie: https://siec.ikard.pl/

Obowigzujgce dokumenty

1. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) dotyczgce postepowania w nadcisnieniu tetniczym 2019 roku:
https://nadcisnienietetnicze.pl/sites/scm/files/2021-02/64385-182698-1-SM.pdf

2. Zalecenia European Society of Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH) dotyczgce postepowania w nadcisnieniu
tetniczym 2018 roku

3. Stanowiska PTNT postepowania w: zespole metabolicznym, nadcisnieniu tetniczym u 0séb wieku podesztym (izolowane skurczowe
cisnienia tetnicze), nadcisnieniu tetniczym w wieku mtodym z 2022 roku oraz stanowisko PTNT/PTK/PTGIP dotyczqce postepowania
w ciqzy z 2019 roku

4.  Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorcg w
ramach sieci kardiologicznej (z pozn. zm.) https.//isap.sejm.qov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000880/0/D20210880.pdf

5. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzesnia 2022 r. zmieniajgce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. https.//dziennikustaw.gov.pl/D2022000196501.pdf

Autorzy opracowania:

Prof. dr hab. Andrzej Januszewicz - konsultant krajowy w dziedzinie hipertensjologii

Prof. dr hab. Tomasz Hryniewiecki - konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii

Prof. dr hab. Aleksander Prejbisz — prezes Zarzgdu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
Prof. dr hab. Piotr Dobrowolski —sekretarz Zarzagdu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
Dr hab. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW — konsultant krajowy w dziedzinie medycyny rodzinnej
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