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Wprowadzenie

W ostatnich latach na tamach prestizowych czasopism medycznych ukazaly si¢ intere-
sujace publikacje poruszajace niezwykle wazny problem dysproporcji mi¢dzy dynamicz-
nym postepem w terapii nadci$nienia t¢tniczego (N'T) a rosnaca liczbg na nie chorych [1].
NT jest powaznym czynnikiem rozwoju chordéb sercowo-naczyniowych i naczyniowo-
-mézgowych, a nieleczone lub leczone niewlasciwie nie tylko nie zapobiega incydentom
kardiologicznym i neurologicznym, ale stanowi istotng przyczyn¢ zgonéw. Poszukiwa-
nie sposobow na poprawe skutecznosci leczenia hipotensyjnego nie tylko przez postep
farmakoterapii jest zatem kluczowe.

Paradoks nadcisnienia tetniczego

Leczenie NT jest jednym z glownych sukcesow medycyny w ostatnim pdéiwieczu. Zdu-
miewajacy postep w leczeniu stworzyl nowe mozliwosci obnizania ci§nienia t¢tniczego
u niemal wszystkich os6b z NT. Korzysci uzyskane dzigki leczeniu hipotensyjnemu sg
naprawde¢ imponujace. Skuteczna terapia NT zmniejsza ryzyko powiklan nawet o 40%.
W prébach klinicznych kontrolowanych placebo czgstos¢ wystepowania udarow mo-
zgu zmniejszyla si¢ przecigtnie o 35-40%, incydentéw wiencowych o 20-25%, a zastoino-
wej niewydolnosci serca o ponad 50%. Nadcisnienie zlosliwe wystgpuje rzadko, a ostra
niewydolno§¢ serca i udary krwotoczne w przebiegu NT zdarzajg si¢ obecnie niezbyt
czegsto [2-6].

Mimo to nadci$nienie tetnicze pozostaje waznym problemem zdrowia publicznego,
a czestosC jego wystepowania zwigksza si¢ na caltym Swiecie [2]. Nalezy takze podkreslic,
ze leczenie N'T bywa nieskuteczne mimo dostgpnosci wielu skutecznych i dobrze tolero-
wanych lekow. Warto tu przypomnie¢ dane epidemiologiczne dotyczace czgstoSci NT
i jego kontroli w populacji polskiej. W badaniu NATPOL PLUS nadci$nienie tetnicze
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stwierdzono u 29% dorostych Polakow, a cisnienie wyso-
kie prawidlowe u 30%. Przeliczajac te dane na liczbe
dorostych w Polsce, mozna przyjaé, ze na NT choruje
8,6 miliona os6b, natomiast u kolejnych 8,9 miliona pa-
cjentow z ciSnieniem tetniczym wysokim prawidiowym
ryzyko choroby nadci$nieniowej jest zwigkszone. W oma-
wianym projekcie skuteczno$¢ terapii hipotensyjnej
wynosila zaledwie 12,5% i az 45% os6b z N'T leczono nie-
skutecznie [7].

W pismiennictwie wykazano, ze NT jest najczesciej
niewlaSciwie kontrolowane u pacjentdéw z przewlekig
choroba nerek, cukrzyca, stabilng diawica piersiowa,
ostrymi zespolami wieficowymi i dysfunkcjg lewej ko-
mory serca. Te nieskuteczng kontrole NT mozna
W znacznym stopniu przypisywaé niedostatecznemu le-
czeniu zwigkszonego ciSnienia skurczowego [4,5].
W przegladzie 61 badan kohortowych obejmujacych
Iacznie ponad milion oséb grupa robocza Prospective
Studies Collaboration wykazala, ze nawet niewielkie r6z-
nice ci$nienia t¢tniczego odpowiadajg za istotne réznice
czestoSci wystgpowania incydentdéw sercowo-naczynio-
wych. Réwniez w kilku ostatnio opublikowanych proé-
bach klinicznych z oceng twardych punktéw koficowych
u pacjentow z NT lub chorych z grupy duzego ryzyka
sercowo-naczyniowego wykazano, ze obnizenie ciSnienia
skurczowego o 1-3 mm Hg zmniejszyto ryzyko glownych
powiktan sercowo-naczyniowych o 20-30% [8]. W bada-
niach Syst-Eur (Systolic Hypertension in Europe)
i VALUE (Valsartan Antihypertensive Long-Term Use
Evaluation) jednoznacznie podkre§lono ogromne korzy-
$ci z wczesnej normalizacji ciSnienia tetniczego w porow-
naniu z kontrolg ciSnienia uzyskiwang z opdZnieniem
[9,10]. Niestety wnioski z tych badan nie sg wdrazane
w codziennej praktyce.

Wsrod przyczyn niedostatecznej kontroli ciSnienia
tetniczego wymienia si¢ czynniki zalezne od pacjenta
(przestrzeganie zalecen, wiedza), czynniki zwigzane z sys-
temem (ograniczony dostep do Swiadczen i lekéw) i czyn-
niki zwigzane z lekarzem (bezwladnos¢ terapeutyczna).

Nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych

Niewystarczajaca dyscyplina pacjentéw w przyjmowaniu
zaordynowanego leczenia przyczynia si¢ na calym Swie-
cie do nieprawidiowej kontroli ci$nienia. Stopief, w ja-
kim zachowanie pacjenta jest zgodne z zaleconym
leczeniem, okresla si¢ mianem przestrzegania zalecen te-
rapeutycznych (adherence, compliance) [11]. Jest to dy-
namiczny parametr, ktorego wartos¢ zmienia si¢
w czasie. Udowodniono, ze zachowania pacjenta dotycza-
ce przyjmowania lekow czesto si¢ poprawiajg przed wizy-
ta kontrolng, natomiast po niej si¢ pogarszaja [12].
Oceniajgc relacje pacjent-lekarz za pomocg elektronicz-
nego monitorowania, stwierdzono, ze 50-60% chorych
w pelni wspélpracuje z lekarzem, 30-40% przyjmuje
przynajmniej 80% przepisanych dawek i okresla si¢ ich
jako ,czeSciowo wspoipracujacych”, natomiast 5-10%
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0sOb przyjmuje mniej niz 80% zalecanych dawek lub
w ogole nie przyjmuje lekéw i okresla si¢ ich jako ,,nie-
wspolpracujacych” [13,14]. Przestrzeganie zalecen popra-
wia si¢ zwykle wraz z wyksztalceniem, lepsza sytuacja
finansowg, wsparciem spolecznym oraz czestotliwoscig
1 jakoscig kontaktéw z lekarzem, natomiast pogarsza si¢
w miare zwiekszania liczby tabletek, ktore trzeba przyj-
mowac [15].

W przewlektej chorobie, jakg jest nadci$nienie tetni-
cze, aby zapobiegal zachorowalnosci i SmiertelnoSci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, nie wystarczy regu-
larne przyjmowanie lekow, ale konieczne jest konse-
kwentne i wytrwale przestrzeganie zasad terapii przez
dtugi czas. Wytrwato$¢ w terapii (persistence) podaje sie
w jednostkach czasu, za$ przestrzeganie zalecen jako od-
setek przepisanych dawek leku przyjetych w okreslonej
jednostce czasu. Wytrwalo§¢ w stosowaniu leczenia
przeciwnadci$nieniowego rzadko jest optymalna. Udo-
wodniono, ze obniza si¢ ona w ciggu 6 miesiecy od roz-
poczecia leczenia przeciwnadci$nieniowego i stale
maleje w kolejnych 4 latach [16]. Wsr6d chorych z NT
po roku od rozpoczecia terapii kontynuuje ja 78% pa-
cjentow, a po 4,5 roku tylko 46%. W kohortowym bada-
niu retrospektywnym stwierdzono, ze wsrod pacjentow,
u ktérych po raz pierwszy rozpoczgto leczenie przeciw-
nadci$nieniowe, po 10 latach obserwacji 39% pacjentow
kontynuowatlo terapig, 39% na state zaprzestato lecze-
nia, a 22% okresowo jg przerwalo, aby nast¢pnie rozpo-
cza¢ od nowa [17]. Do czgsto przytaczanych przyczyn
nierealizowania recept naleza obawy przed dzialaniami
niepozgdanymi lekéw hipotensyjnych oraz biedne
przekonanie, ze nadciSnienie tetnicze jest chorobg bez-
objawowg i wigze sie z matym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym [11].

W retrospektywnym badaniu kohortowym oceniono
51 517 pacjentéw w wieku >65 lat, ktérzy objeci byli pro-
gramem refundacji kosztéw recept PACE (Pensylvania
Pharmaceutical Contract for the Elderly). Stwierdzono,
ze choroby wspolistniejace nie obejmujace ukiadu kraze-
nia to jeden z wyznacznikéw nieprzestrzegania zalecen
z zakresu farmakoterapii hipotensyjnej. Czesto$¢ stoso-
wania lekow hipotensyjnych byla o 40-60% mniejsza
wsrod pacjentow z chorobami przewlektymi, takimi jak:
przewlekla obturacyjna choroba ptuc, depresja, choroby
przewodu pokarmowego i choroby zwyrodnieniowe sta-
wow [18]. Zgodnie z danymi z piSmiennictwa, leki hipo-
tensyjne byly cze$ciej przyjmowane przez osoby
w podeszlym wieku, ale blizej dolnej granicy wiekowe;j
tego przedzialu, kobiety, a takze przez pacjentéw z choro-
bami ukladu krazenia lub cukrzycg. Bloom i wsp. [19],
analizujac wplyw wieku na kontynuacje¢ terapii hipoten-
syjnej, stwierdzili, Ze najrzadziej kontynuujg leczenie pa-
cjenci ponizej 40 roku zycia.

Bardzo interesujacg kwestia, wymagajgca potwierdze-
nia naukowego, jest to, czy niestosowanie lekow hipoten-
syjnych przy wspoélistnieniu choroby nie obejmujace;j
uktadu krazenia rzeczywiscie odzwierciedla nieprzestrze-
ganie zalecen terapeutycznych przez pacjentow, czy tez
wynika z postawy lekarzy.
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Jak poprawi¢ wspotprace lekarza
z pacjentem?

Zgodnie z obecnymi zaleceniami, lekarze powinni przed-
stawi¢ chorym globalne ryzyko i przekonac ich do lecze-
nia hipotensyjnego. Musza rowniez indywidualizowaé
leczenie, przewidywaé interakcje lekowe oraz szybko
i skutecznie reagowaé na dziatania niepozadane wywota-
ne farmakoterapia. Pacjenci, personel medyczny i insty-
tucje opieki zdrowotnej mogg stosowaé wiele strategii
stuzacych poprawie przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych w odniesieniu do leczenia hipotensyjnego [11]. Do
waznych sposobow poprawy relacji lekarz-pacjent nalezy
edukacja chorych, samodzielne pomiary ciSnienia i sto-
sowanie terapii preparatami zfozonymi.

W niedawno opublikowanych wynikach wykazano, ze
w grupie szkolonych pacjentéw kontrola ci$nienia popra-
wila si¢ 0 17,5% [20]. Wigkszos¢ chorych na NT nie ma
zadnych objawoéw i dlatego trudno im zaakceptowal
zmiany stylu zycia, ktore w odleglym czasie mogg zapo-
biec incydentom sercowym. Czesto NT jest postrzegane
przez pacjentow jako skutek stresu, leku czy nerwowosci.
Dlatego tak wielu sadzi, ze jedynym koniecznym sposo-
bem terapii jest stosowanie lekow uspokajajacych lub
przeciwlgkowych. Niektorzy uwazaja, ze rozpoznanie NT
wigze si¢ z wkroczeniem w podeszly wiek, dlatego odrzu-
cajg potrzebe jakiegokolwiek leczenia. Dla poprawy sku-
tecznoSci terapii wazne jest wigksze zaangazowanie
chorego w proces leczenia. Wspomagajg je regularne do-
mowe pomiary ci§nienia. W piSmiennictwie jednoznacz-
nie stwierdzono, ze poprawiajg one przestrzeganie zalecen
dotyczgcych leczenia hipotensyjnego [15]. Jednak rozpo-
wszechnienie tej metody dzigki dystrybucji urzadzen
do samodzielnych pomiaréw przez domy handlowe i fir-
my sprzedazy wysytkowej nie sprzyja odpowiedniej tech-
nice pomiaréw i1 wlasciwej interpretacji wynikow.
W przeciwienstwie do obecnej praktyki urzgdzenia do po-
miaru ci$nienia tetniczego powinny by¢ doktadne, a ich
weryfikacja, certyfikowanie i kalibrowanie podczas ich
dilugotrwalego stosowania nalezycie nadzorowane. Po-
mocne w poprawie skutecznosci hipotensyjnej byto wpro-
wadzenie preparatéw zlozonych. Dzigki zmniejszeniu
liczby przyjmowanych codziennie tabletek przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych przez pacjentéw si¢ popra-
wilo [21]. Uznane sposoby poprawy wspolpracy pacjenta
i lekarza przedstawiono w tabeli 1.

Inercja terapeutyczna — wazna
rzyczyna matej skutecznosci
erapii hipotensyjnej

Uwaza sie, ze niewlasciwe zachowania lekarzy, przejawiaja-
ce si¢ w niewystarczajacej determinacji w leczeniu i niewy-
korzystaniu wszystkich mozliwoSci terapeutycznych, sa
réwniez istotng przyczyng niepowodzenia terapii. Bezwlad-
nos¢ terapeutyczna (therapeutical inertia, TT) definiowana
jest jako nieintensyfikowanie leczenia przez lekarza mimo
nieosiggniecia celéw terapeutycznych. Problem ten doty-
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TABELA 1 Jak poprawi¢ wspotprace z pacjentem?

Prosty schemat dawkowania

Jedna wizyta = jeden lek

Uwzglednienie planu dnia chorego

Wyrazne zalecenia na pismie

Zwrécenie uwagi na wspotprace przy kazdej wizycie
Motywacja pozytywna

Przypominanie o wizytach

Zaangazowanie rodziny

Samokontrola

Edukacja pacjenta

czy nie tylko kontroli ciSnienia, ale rowniez innych prze-
wlektych choréb, w tym cukrzycy i hiperlipidemii [22-24].

Powyzsze zjawisko obserwuje sie zwlaszcza u chorych
z nieznacznie podwyzszonym cis$nieniem t¢tniczym. Pro-
blem TT oceniono w amerykanskim retrospektywnym ba-
daniu kohortowym z udzialem 7253 pacjentéw z NT,
leczonych w 62 praktykach lekarskich. Dla kazdego pa-
cjenta obliczano wskaznik TI, przy czym wigksza jego
warto$¢ odpowiadata wigkszej T1. Gléwnym przejawem
TI w tym badaniu byto zaniechanie zwiekszenia dawki le-
ku hipotensyjnego lub dotaczenia dodatkowego leku
w czasie wizyty klinicznej, podczas ktorej stwierdzano
podwyzszone wartosci ciSnienia. Prezentowane badanie
potwierdzilo, ze wlaSciwa kontrola ciSnienia t¢tniczego
w praktyce klinicznej jest mniejsza niz w duzych probach
klinicznych, a TT jest czgste [25]. Intensywnosci leczenia
nie zwigkszono w 86,9% wizyt, podczas ktérych ciSnienie
tetnicze wynosito >140/90 mm Hg. Skorygowany wplyw
rocznej obserwacji na koicowe wartosci ci$nienia wyniost
13,8/4,5 mm Hg. Tej wielkosci spadek ci$nienia spowodo-
walby zmniejszenie przeci¢tnego ciSnienia podczas ostat-
niej wizyty w analizowanej grupie do 125,8/73,4 mm Hg
i zwigkszenie odsetka chorych z dobrze kontrolowanym
NT do 77,6%, a wigc warto$ci wyzszej niz we wszystkich
dotychczasowych probach klinicznych. U pacjentéw, kt6-
rych lekarze wykazywali duzg TI, liczba lekéw stosowa-
nych w rocznej obserwacji ulegta zmniejszeniu Srednio
z 1,6 do 1,4, czemu towarzyszylo znaczne pogorszenie
kontroli ciSnienia. Natomiast u pacjentow, ktorych lekarze
wykazywali najmniejszg T1, liczba lekow zwigkszyla si¢
z 1,4 do 1,8, co skutkowalo poprawg kontroli NT.

Wazng obserwacja w tym badaniu byt czgstszy brak
wlasciwych dziatan w grupie duzego ryzyka, czyli u osob
z cukrzyca, niewydolnoscig serca lub objawami innych
chorob uktadu krazenia, u ktérych bezwzgledna korzysc
odpowiedniego leczenia bylaby najwigksza. Te wyniki
podkreslaja potrzebe naklaniania lekarzy do dotaczania
dodatkowych preparatéow hipotensyjnych lub zwigksza-
nia dawki przy braku kontroli ci$nienia.

Jak zmniejszy¢ inercje terapeutyczng?
W pi$miennictwie zaproponowano trzy gléwne przyczy-

ny, dla ktorych lekarze nie intensyfikujg leczenia chor6b
przewlekliych, takich jak NT: przeszacowanie liczby pa-
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TABELA 2 Jak pokonac inercje terapeutyczng?

Edukacja lekarzy

Szkolenia podyplomowe na réznych szczeblach

Przedstawianie nie tylko mechanizmoéw choroby, diagnostyki
i terapii, ale takze schematow osiggania celéw

Ocena postepowania lekarzy — monitorowanie osiggania
celéw terapeutycznych, stosowanej diagnostyki, terapii

Wprowadzenie rutynowych metod komputerowych lub
.flowsheets” do oceny postepowania lekarzy

Regularne konsultacje i spotkania edukacyjne z ekspertami

cjentow, ktorzy osiggneli cel terapeutyczny; przeSwiad-
czenie, ze pacjent nie zaaprobuje wiekszej liczby lekow;
brak odpowiedniego wyszkolenia i praktyk organizacyj-
nych stuzgcych osiaganiu celow terapeutycznych [23].

Powszechnie uwaza si¢, ze zachowania niektorych le-
karzy moga by¢ ksztaltowane przez poglad, iz niewielki
wzrost skurczowego ciSnienia t¢tniczego wigze si¢ z ma-
ly ryzykiem incydentéw sercowo-naczyniowych. Nie
docenia si¢ wzrostu ryzyka zwigzanego z pozornie nie-
wielkim wzrostem ciSnienia skurczowego o 5-10 mm Hg
powyzej 140 mm Hg. Dowody potwierdzajgce te hipote-
z¢ pochodza z badania ankietowego wsrod lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w ktorej 76% z nich stwier-
dzito, ze nie rozpoczgtoby farmakoterapii u pacjenta
w wieku >70 lat z ciSnieniem skurczowym 140-
159 mm Hg, a 33% lekarzy odpowiedzialo, ze nie zwigk-
szyloby intensywnosci leczenia u pacjenta z ciSnieniem
skurczowym rzedu 158 mm Hg [26]. Niechec¢ do intensy-
fikacji leczenia wynika z braku randomizowanych prob
klinicznych dowodzacych, ze obnizanie ciSnienia skurczo-
wego ponizej 140 mm Hg byloby szczegdlnie korzystne
u starszych pacjentow z N'T. To, ze nalezy zmniejszy¢ T1
w leczeniu NT, nie ulega watpliwosci. W badaniu Okono-
fua i wsp. [25] oszacowano, ze zmniejszenie T1 o 50% spo-
wodowaloby redukcje przecigtnego skurczowego ciSnienia
o ponad 5 mm Hg i pozwolitoby uzyska¢ podobng czestosé
kontroli ci$nienia jak w wielu prébach klinicznych, czyli
65-70%. Obnizenie skurczowego ciS$nienia tetniczego
0 5 mm Hg zmniejsza ryzyko gtownych incydentoéw serco-
wo-naczyniowych o okoto 15-20% [8,27-28]. Badano kilka
strategii eliminacji TI w leczeniu NT i innych chor6b
przewlektych. Nalezy do nich zwrotne dostarczanie leka-
rzom i pacjentom informacji o postgpie w kierunku osig-
gnigcia celow terapeutycznych, wsparcie decyzyjne
w kierunku intensyfikacji leczenia, szkolenia podyplomo-
we 1 zmiany organizacyjne [29]. Uznane sposoby pokona-
nia inercji terapeutycznej przedstawiono w tabeli 2.

Podsumowanie

Dane z piSmiennictwa wskazujg, ze do osiggnigcia znacz-
nej poprawy skutecznosci leczenia NT konieczne sg sze-
roko zakrojone programy realizowane przy wspolipracy
Srodowiska medycznego, platnikéw $wiadczen zdrowot-
nych i instytucji rzagdowych.
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