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nych sukcesoéw medycyny ostatniego pdlwiecza.

Zdumiewajacy postep w leczeniu stworzyl nowe
mozliwosci obnizania ciSnienia tetniczego u niemal wszyst-
kich 0s6b z nadci$nieniem. Mimo to pozostaje ono waznym
problemem zdrowia publicznego, a czestos¢ jego wystepo-
wania zwigksza si¢ na catym Swiecie [1]. Co wigcej, mimo
postepu w leczeniu zwigksza si¢ rowniez liczba osob z nie-
wlasciwie kontrolowanym ci$nieniem tetniczym. W artyku-
le autor omé6wil czynniki odpowiedzialne za ten paradoks
oraz strategie konieczne w celu rozwigzania tego narastaja-
cego problemu.

I eczenie nadci$nienia tetniczego jest jednym z glow-

Wczesne podejscie do leczenia

Nadci$nienie t¢tnicze jest waznym czynnikiem ryzyka cho-
rob ukiadu sercowo-naczyniowego i nerek, a wczesniejsze
dane wskazuja, ze nieleczone skraca oczekiwang diugosc zy-
cia o mniej wigcej S lat [2]. Mimo iz firmy ubezpieczenio-
we juz dawno uzyskaly informacje wiagzace ci$nienie
tetnicze z przedwczesnymi zgonami [3], az do lat pigédzie-
sigtych XX wieku wsrod lekarzy przewazat poglad, ze obni-
zanie podwyzszonego ci$nienia t¢tniczego jest szkodliwe,
poniewaz uposledza perfuzj¢ waznych dla zycia narzadow
1 w ten sposob zwigksza ryzyko choréb ukiadu krazenia
1 nerek [4]. Pionierami, ktorzy mysleli inaczej i intensyw-
nie obnizali ci$nienie tetnicze, byli Walter Kempner, Regi-
nald Smithwick i Robert Wilkins. Kazdy z nich stosowat
inng metode: Kempner modyfikowat diete, Smithwick sto-
sowal leczenie chirurgiczne, a Wilkins — farmakoterapie.
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Kempner przepisywal diete skiadajaca sie giownie
Z ryzu i owocOw o malej wartoSci energetycznej, malej za-
wartosci biatek, ttuszczéw i sodu (<30 mmol na dobg).
Dieta wywolywala ketoze, prowadzita do zmniejszenia
masy ciala oraz obnizenia ciSnienia tetniczego [5]. Jej
przestrzeganie bylo trudne, ale wielu pacjentow zglasza-
1o sie do przychodni Kempnera w Duke Medical Center
w celu leczenia nadci$nienia tg¢tniczego lub otylosci.
U niektorych chorych w czasie terapii zmniejszalo si¢
ciezkie nadci$nienie i poprawiala si¢ funkcja nerek, ale
przez wiele lat prace Kempnera nie byly traktowane po-
waznie przez akademickg spolecznos¢ medyczna.

Smithwick, ktéry kierowal klinika chirurgiczng na
Uniwersytecie Bostonskim, opracowal chirurgiczng
metode leczenia nadciSnienia tetniczego. Obejmowala
obustronng sympatektomi¢ piersiowo-ledzwiowg ze
splanchnicektomis, polegajaca na resekcji zwojow wsp6i-
czulnych od poziomu dolnych korzeni w odcinku pier-
siowym do poziomu goérnych korzeni w odcinku
ledzwiowym oraz usunigciu wigkszej czeSci nerwu trzew-
nego wigkszego [6]. Operacja wigzala si¢ z doS¢ czestymi
powiktaniami, w tym zwlaszcza objawowa hipotonig or-
tostatyczna, ale podobnie jak w przypadku diety Kemp-
nera, niektdrzy pacjenci z ciezkim nadciSnieniem
odniesli korzys¢ z tego leczenia i przezyli do czasu, kiedy
pojawily si¢ skuteczne metody farmakoterapii.

Wilkins, jeden z moich nauczycieli, zostal w 1945 ro-
ku szefem kliniki kardiologicznej na Uniwersytecie Bo-
stoniskim. Jego zainteresowanie nadci§nieniem tetniczym
zwigkszylo si¢ ze wzgledu na to, ze w tym samym o$rod-
ku leczono wielu pacjentéw Smithwicka. James Shannon,
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wowczas kierownik Squibb Institute, a pézniej dyrektor
National Institutes of Health, poprosit Wilkinsa o podje-
cie wspolpracy z firmg Squibb w zakresie opracowywania
lekéw hipotensyjnych. Mniej wigcej w tym samym cza-
sie do zespotu badawczego Wilkinsa dotgczyt Edward
Freis, ktéremu polecono zajac¢ si¢ badaniami nad hemo-
dynamicznymi wlasciwoSciami nowych lekow hipo-
tensyjnych. Jednym z nich byta pentakwina, lek przeciw-
malaryczny wywolujgcy ortostatyczne spadki ciSnienia
tetniczego. Chociaz badania nad lekiem przerwano ze
wzgledu na czgste dziatania niepozadane, okazato sig, ze
u malej liczby pacjentéw pentakwina spowodowala usta-
pienie fazy zloSliwej nadci$nienia [7]. Pod koniec lat
czterdziestych i na poczatku lat pieédziesigtych XX wie-
ku nastgpil intensywny rozwdj lekow hipotensyjnych,
a kilka lekéw, w tym wyciagg z rauwolfii zmijowe]j
(Rauwolfia serpentina), alkaloidy cigmigzycy (Veratrum),
leki blokujgce zwoje oraz hydralazyne, zbadano w labora-
toriach Wilkinsa i innych [8,9]. Freisa zatrudniono na
Uniwersytecie Georgetown i w Veterans Administration
Hospital w Waszyngtonie i kontynuowal tam badania,
konkurujgc ze swoim nauczycielem.

Wilkins byl coraz bardziej przekonany o korzysciach
z leczenia hipotensyjnego i w 1952 roku napisat: ,Zaden
przypadek nadci$nienia z prawidiows czynnoScia nerek
nie powinien by¢ uwazany za niemozliwy do leczenia,
chyba ze zostanie wykazane inaczej” [8]. Wilkins i jego
wspolpracownicy zaczeli 1aczy¢ leki o r6znych mechani-
zmach dziatania, kiedy pierwszy zastosowany lek nie ob-
nizal odpowiednio ciSnienia tetniczego. Strategia
stopniowej intensyfikacji leczenia (step-care) pozostata
podstawowym sposobem postepowania. Liczba leczonych
pacjentéw z nadcisnieniem szybko si¢ zwigkszata, zwlasz-
cza kiedy pod koniec lat piecdziesigtych wprowadzono
diuretyki tiazydowe. Pierwsze zastosowanie chlorotiazy-
du w leczeniu nadci$nienia tgtniczego zostato niemal jed-
nocze$nie opisane przez grupy Wilkinsa i Freisa. Obaj tez
niezwlocznie opublikowali te doniesienia, Wilkins i Hol-
lander w Boston Medical Quarterly [10], a Freis i Wilson
w Medical Annals of the District of Columbia [11]. Kon-
kurencja miedzy badaczami byla zaciekla, ale obaj dosta-
li za swoje prace prestizowa nagrode¢ Laskera: Wilkins
w 1958 roku, a Freis w 1971 roku.

Korzysci ze stosowania lekéw
hipotensyjnych

W ciggu 50 lat od wprowadzenia diuretykow tiazydowych
do uzytku w praktyce klinicznej zarejestrowano wiele klas
lekéw hipotensyjnych (tab. 1). Pi¢é z nich — diuretyki, be-
ta-adrenolityki, inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE), antagonisci wapnia i antagoniSci receptora dla an-
giotensyny (ARB) — to obecnie podstawowe klasy stoso-
wane w leczeniu nadci$nienia [12]. Przeprowadzono tez
kilka préb klinicznych, w ktérych wykazano jednoznacz-
ne korzysci z terapii, poczawszy od leczenia fazy zloSliwej
nadci$nienia [13]. P6Zniej w przelomowych badaniach
prowadzonych pod egida Veterans Administration wyka-
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TABELA 1 Postep w leczeniu nadcisnienia
tetniczego

Dekada i sposob leczenia
1940-1950
Tiocyjanian potasu
Dieta Kempnera
Sympatektomia piersiowo-ledzwiowa
1950-1960
Alkaloidy rauwolfii zmijowej (Rauwolfia serpentina)
Leki blokujgce zwoje wspotczulne
Alkaloidy ciemiezycy (Veratrum)
Hydralazyna
Guanetydyna
Diuretyki tiazydowe
1960-1970
Agonisci receptoréw o.,-adrenergicznych
Spironolakton
Antagonisci receptoréw B-adrenergicznych
1970-1980
Antagonisci receptoréw a,-adrenergicznych
Inhibitory konwertazy angiotensyny
1980-1990
Antagonisci wapnia
1990-2000
Antagonisci receptora dla angiotensyny
Antagonisci receptora dla endoteliny*
2000-2010
Inhibitory reniny

*Ta klasa lekéw nie zostata zarejestrowana do stosowania w praktyce
klinicznej u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

zano znaczne zmniejszenie czestosci incydentow sercowo-
-naczyniowych u pacjentéw, u ktérych ciSnienie rozkur-
czowe przed leczeniem wynosilo 115-129 mm Hg [14],
a potem to samo wykazano u pacjentéw z ciSnieniem roz-
kurczowym 90-114 mm Hg [15]. Korzysci z leczenia
w pierwszym z badan byly tak duze, ze istotny statystycz-
nie wplyw w poréwnaniu z placebo zaobserwowano juz
w grupie interwencji sktadajgcej sie z zaledwie 73 pacjen-
tow, ktorych leczono przez 18 miesigcy.

W pozniejszych probach klinicznych kontrolowanych
placebo wykazano znaczenie obnizania ciSnienia tetni-
czego u pacjentow w podesztym wieku z izolowanym nad-
ci$nieniem skurczowym, stosujac leczenie oparte na
podawaniu diuretykéw lub antagonistow wapnia [16,17].
Ostatnio podobne dowody uzyskano u pacjentéw w wie-
ku powyzej 80 lat, u ktorych leczenie diuretykiem i inhi-
bitorem ACE wiazalo si¢ ze znacznym zmniejszeniem
umieralnosci i chorobowosci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [18].

Korzysci uzyskane dzieki leczeniu hipotensyjnemu sg
naprawde imponujace. W probach klinicznych kontrolo-
wanych placebo czesto$¢ udaréw mozgu zmniejszyla si¢
przecigtnie o 35-40%, incydentéw wienicowych o 20-25%,
a zastoinowej niewydolnosci serca o ponad 50%. Nad-
ciSnienie zlosliwe stalo si¢ rzadkim stanem, a ostra niewy-
dolno$¢ serca i udary krwotoczne w przebiegu nadciSnie-
nia tetniczego zdarzajg si¢ obecnie rzadko.
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Zmieniajace sie podejscie do leczenia

Leczenie nadci$nienia t¢tniczego ulega ciagglym zmia-
nom, w miar¢ jak dostepne stajg si¢ nowe leki hipoten-
syjne i nowe dane z préb klinicznych. Na podstawie
obecnie dostepnych informacji autor opracowania zale-
cilby nastepujace podejscie do leczenia.

MODYFIKACJA STYLU ZYCIA

Wykazano, ze pewne zmiany stylu zycia obnizajg ciSnienie
tetnicze i powinny by¢ zalecane u wszystkich pacjentow
z nadci$nieniem. Obejmujg one kontrole masy ciala, wy-
silek fizyczny, ograniczenie spozycia sodu i zwiekszenie
spozycia potasu, ograniczenie spozycia alkoholu oraz sto-
sowanie diety DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension), w ktorej kiadzie si¢ nacisk na duze spozycie
owocow, warzyw, weglowodanow zlozonych i ubogottusz-
czowych produktéw mlecznych oraz ograniczenie spozy-
cia tluszczow nasyconych [19]. Zmniejszenie ciSnienia
skurczowego, ktére mozna uzyskac dzigki wprowadzeniu
tych zmian, wynosi przecietnie 5-10 mm Hg w przypadku
zmniejszenia masy ciala o 10 kg, 8-14 mm Hg po
wprowadzeniu diety DASH, 2-8 mm Hg po ograniczeniu
spozycia sodu, 4-9 mm Hg w przypadku zwigkszenia ak-
tywnosci fizycznej oraz 2-4 mm Hg w przypadku ograni-
czenia spozycia alkoholu.

W zadnej probie klinicznej nie oceniono bezposred-
nio wplywu interwencji w zakresie stylu zycia na roko-
wanie sercowo-naczyniowe. PoSrednie dane wskazujgce
na korzystne dzialanie uzyskano jednak w 10-15-letniej
obserwacji w badaniach TOHP Ii TOHP II (Trial of Hy-
pertension Prevention I i II, numer w rejestrze prob kli-
nicznych ClinicalTrials.gov: NCT00000528), w ktorych
oceniano wplyw modyfikacji stylu zycia, w tym ograni-
czenia spozycia soli [20,21]. W diugoterminowej obser-
wacji w grupach, ktére przypisano do interwencji
obejmujgcej ograniczenie spozycia sodu, wystgpito znacz-
nie mniej incydentow sercowo-naczyniowych niz w gru-

TABELA 2 Proby

z nadcisnieniem tetniczym*

pie kontrolnej [22]. Stosunek wydalania sodu z moczem
do wydalania potasu wykazywal silniejsza korelacje¢ z czg-
stoScig wystepowania incydentdw sercowo-naczyniowych
niz samo wydalanie sodu, co pozwala sadzié, ze wigksze
spozycie potasu wywieralo korzystny wptyw [23].

LEKI HIPOTENSYJNE

U wigkszosci pacjentow z nadcisnieniem tetniczym osig-
gni¢cie docelowych wartoSci ciSnienia wymaga zastoso-
wania farmakoterapii. Dost¢pnych jest wiele doskonalych
lekow.

Za najbardziej przydatne klasy lekéw uwaza si¢ diure-
tyki tiazydowe, beta-adrenolityki, inhibitory ACE,
antagonistow wapnia oraz ARB, poniewaz w préobach kli-
nicznych wykazano, ze leki z tych klas ograniczajg wyste-
powanie powiklan sercowo-naczyniowych u pacjentow
z nadci$nieniem t¢tniczym [12,24]. Wszystkie te klasy le-
kow wywierajg mniej wigcej taki sam wplyw na ciSnienie
tetnicze [25], chociaz mogg r6znié si¢ skutecznoscia u po-
szczegblnych pacjentow. Uzyskanie docelowego ciSnienia
tetniczego wymaga u wigkszosci pacjentOw zastosowania
co najmniej dwoch lekéw hipotensyjnych. Dlatego stwo-
rzono kilka preparatéw bedacych stalymi polgczeniami
dwoch lekow w jednej tabletce [26], a ostatnio pojawil sie
rOwniez preparat zawierajacy trzy leki, ktory jest potacze-
niem antagonisty wapnia, ARB i diuretyku tiazydowego.

W celu ustalenia, czy okreslony lek lub potaczenie le-
kéw ma przewage nad innymi, przeprowadzono kilka po-
rownawczych prob Kklinicznych. W badaniach tych
stwierdzono niewielkie r6znice w gtéwnych wynikach le-
czenia migdzy poszczegélnymi klasami lekow, pod wa-
runkiem, ze uzyskano rownowazne obnizenie ci$nienia
tetniczego (tab. 2) [27-33], natomiast nawet mate roznice
ciSnienia migdzy poréwnywanymi grupami leczenia, rzg-
du 3/2 mm Hg, wigzaly si¢ z istotnymi réznicami pod
wzgledem niektorych wynikéw leczenia [30,34]. Tylko
w nielicznych prébach klinicznych wykazano przewage
pewnego leku lub potgczenia lekéw nad innym lecze-

rych poréwnywano rézne leki hipotensyjne u pacjentéw

Nazwa badania Poréwnanie lekow

Gtéwny wynik leczenia

STOP-2 [27] Diuretyk tiazydowy + beta-adrenolityk vs inhibitor ACE + antagonista wapnia
ALLHAT [28] Diuretyk tiazydowy vs inhibitor ACE lub antagonista wapnia

INVEST [29] Diuretyk tiazydowy + beta-adrenolityk vs inhibitor ACE + antagonista wapnia
ASCOT [30] Diuretyk tiazydowy + beta-adrenolityk vs inhibitor ACE + antagonista wapnia
LIFE [31] Antagonista receptora dla angiotensyny vs beta-adrenolityk

ANBP2 [32] Diuretyk tiazydowy vs inhibitor ACE

ACCOMPLISH [33] Inhibitor ACE + diuretyk tiazydowy vs inhibitor ACE + antagonista wapnia

Bez istotnej roznicy

Bez istotnej réznicy

Bez istotnej réznicy

Bez istotnej réznicy

Antagonista receptora
dla angiotensyny lepszy

Inhibitor ACE lepszy tylko
U mezczyzn

Przewaga potaczenia
inhibitora ACE
i antagonisty wapnia

*ACCOMPLISH — Avoiding Cardiovascular Events through Combination Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension, ACE — konwertaza
angiotensyny, ALLHAT — Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial, ANBP2 — Second Australian National

Blood Pressure Study, ASCOT — Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial, INVEST — International Verapamil-Trandolapril Study, LIFE — Losartan
Intervention for Endpoint Reduction in Hypertension; STOP-2 — Swedish Trial in Old Patients with Hypertension-2. W niektérych badaniach stosowano

diuretyk tiazydopodobny, a nie tiazyd.
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niem. W badaniu LIFE (Losartan Intervention for End-
point Reduction in Hypertension, numer w rejestrze prob
klinicznych ClinicalTrials.gov: NCT00338260) leczenie
oparte na podawaniu losartanu wigzalo si¢ z mniejszg
liczbg incydentéw sercowo-naczyniowych niz leczenie
oparte na podawaniu atenololu [31]. W badaniu ANBP2
(Second Australian National Blood Pressure Study) ha-
mowanie aktywnoS$ci ACE wigzalo si¢ z nieco mniejszg
czestoscig powiktan sercowo-naczyniowych niz leczenie
oparte na podawaniu diuretyku tiazydowego, przy tym t¢
roéznice zaobserwowano U mezczyzn, ale nie u kobiet [32].
W badaniu ACCOMPLISH (Avoiding Cardiovascular
Events through Combination Therapy in Patients Living
with Systolic Hypertension, numer w rejestrze prob kli-
nicznych ClinicalTrials.gov: NCT00170950) potaczenie
benazeprilu i amlodypiny mialo przewage nad polacze-
niem benazeprilu i hydrochlorotiazydu [33]. Wickszos¢

Nadcisnienie stopnia 1
(cisnienie tetnicze 140-159/90-99 mm Hg)

Modyfikacja stylu zycia
Ograniczenie spozycia alkoholu
Dieta DASH
Wysitek fizyczny
Ograniczenie spozycia soli
Kontrola masy ciafa

'

Terapia jednym lekiem
Inhibitor ACE
Krok 2 ARB . .
Antagonista wapnia
Diuretyk

Krok 1

Dotaczenie drugiego leku z innej klasy
Inhibitor ACE
ARB
Beta-adrenolityk
Antagonista wapnia
Diuretyk

Dotaczenie trzeciego leku z innej klasy
Ocena przestrzegania zalecen
terapeutycznych
Optymalizacja dawkowania

'

Przekonujace wskazania

Po zawale migsnia sercowego
Dtawica piersiowa
Niewydolnos¢ serca

Krok 3

Krok 4

Przewlekta choroba nerek
Cukrzyca

Duze ryzyko choroby wiencowej

Kontrola innych

czynnikow ryzyka
choréb uktadu

‘ sercowo-naczyniowego

danych wskazuje jednak na to, ze najwazniejszym aspek-
tem leczenia jest obnizenie ciSnienia t¢tniczego, a nie spo-
sOb jego uzyskania.

Istnieja jednak pewne sytuacje, dla ktorych uzyskano
dane potwierdzajgce skuteczno$¢ zastosowania okreslo-
nych klas lekoéw hipotensyjnych. Dotyczy to stosowania
inhibitor6w ACE i ARB u pacjentow z przewlekig choro-
ba nerek, cukrzyca, zastoinowg niewydolnoscia serca lub
po niedawno przebytym zawale migSnia sercowego, a tak-
ze beta-adrenolitykéw u pacjentéw z dlawicg piersiows,
po niedawno przebytym zawale mig¢$nia sercowego, z za-
burzeniami rytmu serca lub z niewydolnoscig serca [12].
Wyboru lek6w mozna réwniez dokonywaé w oparciu
o choroby wspotistniejgce, w ktorych dany lek moze przy-
nosi¢ dodatkowe korzySci (np. antagonisci wapnia i beta-
-adrenolityki u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
1 wspolistniejgcymi migrenowymi bolami glowy).

A Nadcisnienie stopnia 2
(ciSnienie tetnicze >160/100 mm Hg)

Farmakoterapia w potaczeniu

z modyfikacjg stylu zycia,
u wiekszosci pacjentdw potaczenie
dwoch lekéw

Inhibitor ACE

ARB

Beta-adrenolityk

Antagonista wapnia

Diuretyk

Dotaczenie trzeciego leku z innej klasy
Ocena przestrzegania zalecen
terapeutycznych
Optymalizacja dawkowania

'

Dotaczenie czwartego leku z innej klasy
Ocena w kierunku nadmiernego
spozycia alkoholu
Ocena retencji sodu

'

Ocena w kierunku wtérnych postaci
nadcisnienia

 J

Leki

Inhibitor ACE, beta-adrenolityk

Beta-adrenolityk, antagonista wapnia

Inhibitor ACE, ARB, beta-adrenolityk,
diuretyk, antagonista aldosteronu

Inhibitor ACE, ARB

Inhibitor ACE, ARB i inne leki

Inhibitor ACE, ARB, beta-adrenolityk,
antagonista wapnia, diuretyk

V(@2 B Algorytm leczenia nadci$nienia tetniczego.

ACE - konwertaza angiotensyny, ARB — antagonista receptora dla angiotensyny, DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension.
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NOWY ALGORYTM LECZENIA

Mimo iz w 7th Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure z 2003 roku zalecono diuretyki tia-
zydowe i tiazydopodobne jako preferowane poczgtkowe
leczenie u wiekszosci pacjentdéw z nadciSnieniem tetni-
czym, uzyskane p6zniej dane z badan LIFE, ASCOT
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) [30],
ANBP2 i ACCOMPLISH wskazuja na potrzebg bardziej
elastycznego podejscia do wyboru lekow. W sumie bada-
nia te dowodzg, ze kilka klas lekéw charakteryzuja-
cych sie zadowalajagcym profilem dziatan niepozadanych
moze ograniczaé wystgpowanie powikian sercowo-naczy-
niowych w stopniu podobnym do tego, ktéry mozna
uzyskad, stosujac diuretyki. Ponadto, poniewaz dostepne
sg lub wkrotce bedg generyczne preparaty lekow naleza-
cych do kazdej z tych klas, przewaga diuretykow
pod wzgledem kosztow leczenia stala si¢ znacznie mniej
istotna.

Nowy algorytm leczenia, ktory zaleca autor opracowa-
nia, przedstawiono na rycinie 1. Podej$cie do leczenia r6z-
ni si¢ nieco w zaleznoSci od ci¢zkosci nadci$nienia
tetniczego. W nadci$nieniu stopnia 1 (ciSnienie tetnicze
140-159/90-99 mm Hg) przed rozpoczeciem farmakotera-
pii wskazane jest rozpoczecie leczenia od zmian w stylu
zycia. Jako poczatkowe leki mozna rozwazaé diuretyki
tiazydowe i tiazydopodobne, inhibitory ACE, antagoni-
stow wapnia oraz ARB, biorac pod uwage doswiadczenie
lekarza, akceptacj¢ leczenia przez pacjenta oraz wystgpo-
wanie przekonujgcych wskazan do stosowania okreslo-
nych klas lek6w oraz choréb wspoétistniejacych. Poniewaz
najnowsze dane wskazuja na to, ze tradycyjne beta-adre-
nolityki, takie jak atenolol i metoprolol, nie sg rownie
skuteczne pod wzgledem zmniejszania ryzyka udaru
moézgu jak pozostale cztery klasy lekow [35], ich wyko-
rzystywanie jako lekéw pierwszego rzutu, zwlaszcza

u os6b w podesztym wieku, powinno by¢ ograniczone
do pacjentéw z wyzej wymienionymi przekonujacymi
wskazaniami do stosowania tej klasy. Nie wiadomo, czy
podobne ograniczenia powinny dotyczy¢ rdwniez stoso-
wania nowszych beta-adrenolitykéw, wykazujgcych wia-
sciwosci naczyniorozkurczowe, takich jak karwedilol.

W nadciSnieniu stopnia 2 (ciSnienie tetnicze
>160/100 mm Hg) farmakoterapie nalezy rozpoczynac
niezwlocznie, razem z modyfikacjg stylu zycia. U niekt6-
rych pacjentow jako poczatkowe leczenie mozna stosowac
polaczenie dwdch lekow. Nalezy rozwazy¢ ocene w kie-
runku wtérnych postaci nadci$nienia, kiedy zastosowanie
trzech lub wiecej lekéw hipotensyjnych z r6znych klas nie
pozwala odpowiednio kontrolowaé ci$nienia tetniczego.

Prawdopodobnie w przysziosci wybor lekéw zostanie
utatwiony przez dane farmakogenetyczne, ale obecnie do-
stepnych jest niewiele takich informacji. Coraz wigksze
zainteresowanie budzi réwniez rozpoczynanie farmako-
terapii hipotensyjnej w zaleznosci od calkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego, a nie bezwzglednych wartoSci
ciS$nienia tetniczego [36], ale nie ma bezposrednich do-
wodow potwierdzajacych zasadnos$¢ takiego podejscia
do leczenia.

Mimo iz dostgpnych jest wiele doskonalych lekow
hipotensyjnych, wciaz prowadzone s poszukiwania no-
wych. Obecnie trwajg badania dotyczace kilku interesu-
jacych nowych lekéw, w tym antagonisty receptora
endotelinowego typu A, darusentanu [37], ktéry byé mo-
ze zostanie wkrotce zarejestrowany do leczenia nadciSnie-
nia opornego. Do nowych metod leczenia we wczesne;j
fazie prob klinicznych nalezg: szczepionka blokujaca
aktywnos$¢ angiotensyny II [38], antagoniSci receptora
kannabinoidowego typu 1 [39] oraz alagebrium, lek za-
burzajacy tworzenie wigzan krzyzowych miedzy czastecz-
kami kolagenu i elastyny i w ten spos6b zmniejszajacy
sztywno$¢ tetnic oraz mig$nia sercowego [40].

1376 \V/:WA Swiadomosé, leczenie i kontrola
nadcisnienia tetniczego w Stanach .
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nie wie, ze ma nadcisnienie, 39% chorych 9 50
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Kontrola nadcisnienia tetniczego

Kontrola nadci$nienia tetniczego pozostaje niedostatecz-
na pomimo dostgpnosci wielu doskonatych, skutecznych
i dobrze tolerowanych lekow. Najnowsze dane wskazuja,
ze w przyblizeniu 28% Amerykanow z nadci$nieniem nie
zdaje sobie sprawy z tego, ze ma nadci$nienie, 39% cho-
rych jest nieleczonych, a u 65% nie uzyskano obnizenia
ci$nienia t¢tniczego do mniej niz 140/90 mm Hg (ryc. 2)
[41]. Jeszcze rzadziej nadciSnienie kontrolowane jest u pa-
cjentow z przewlekla choroba nerek, cukrzyca, stabilng
dlawicg piersiows, ostrymi zespolami wiencowymi lub
dysfunkcjg lewej komory, u ktorych zaleca sie docelowe
ci$nienie tetnicze 130/80 mm Hg lub mniej [12,24]. Te
niewielka czesto$¢ kontroli nadci$nienia mozna przypi-
sywaé nieskutecznemu leczeniu zwigkszonego ciSnienia
skurczowego.

Na czestosc¢ kontroli nadci$nienia i innych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego wplywaja rasa, pochodze-
nie etniczne oraz wysoko$¢ dochodéw. W badaniu NHA-
NES (National Health and Nutrition Examination
Survey) w latach 1999-2000 wykazano, ze leczenie obni-
zalo ci$nienie tetnicze ponizej 140/90 mm Hg u 33% pa-
cjentéw rasy biatej, ale tylko u 28% pacjentow rasy czarnej
i 18% pacjentéw pochodzenia latynoskiego [43]. W ciggu
25 lat obserwacji w badaniu MRFIT (Multiple Risk Fac-
tor Intervention Trial, numer w rejestrze prob klinicz-
nych ClinicalTrials.gov: NCT00000487) umieralno$é¢
z przyczyn sercowo-naczyniowych wsrod osob rasy czar-
nej byla o 25% wigksza niz wsrdd osob rasy biatej. Te roz-
nice mozna wytlumaczy¢ r6znicami warto$ci ciSnienia
tetniczego, wystepowania cukrzycy, czestosci palenia ty-
toniu i wysokosci dochodéw [44]. Przyczyny lezace
u podioza tych nieréwnosSci zdrowotnych sg zlozone
i obejmujg takie czynniki, jak dostepnos¢ ubezpieczenia
zdrowotnego, dostep do wysokiej jakosci opieki medycz-
nej, a takze réznice kulturowe i ré6znice podejscia do kwe-
stii zdrowotnych migdzy pacjentami a ich lekarzami.
Koszty spoleczne wynikajace z tych nieréwnosci sa znacz-
ne i istnieje pilna potrzeba systemowego rozwigzania te-
go problemu.

Wozrost czestosci wystepowania
nadcisnienia tetniczego

Rozpowszechnienie nadci$nienia t¢tniczego na calym
Swiecie stale wzrasta. Dane uzyskane w badaniu NHA-
NES wskazuja, ze w Stanach Zjednoczonych liczba doro-
stych os6b z nadciSnieniem zwiekszyla sie¢ z okoto 50
milionow w latach 1988-1994 do 65 milionéw w latach
1999-2004 [41]. Przewiduje si¢, ze rozpowszechnienie
nadci$nienia na calym Swiecie zwigkszy si¢ z okoto mi-
liarda os6b w 2000 roku do 1,5 miliarda w 2025 roku [2].
Pomimo postepu w leczeniu oraz wzrostu czestosci kon-
troli nadci$nienia w ciggu ostatnich dwdch dziesigciole-
ci laczna liczba os6b z niewlasciwie kontrolowanym
nadci$nieniem w Stanach Zjednoczonych zwigkszyla si¢
z 37 do 42 milionéw (ryc. 3).
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taczna liczba oséb z niewtasciwie kontrolowanym nadcisnieniem
zwiekszyta sie w ciggu ostatnich dwdch dziesiecioleci z 37 do 42
milionéw, mimo ze w tym samym czasie odsetek chorych z dobrg
kontrola ci$nienia tetniczego zwiekszyt sie z 27 do 35%. Zrodta
danych: Chobanian i wsp. [12] oraz Cutler i wsp. [41].

Co mozna zrobié, aby odwroécié ten trend? Aby zwro-
ci¢ uwage na duze ryzyko nadci$nienia u oséb z ci$nie-
niem te¢tniczym w przedziale 120-130/80-89 mm Hg,
w zaleceniach w 7th Report of the Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation and Treat-
ment of High Blood Pressure sklasyfikowano ten
przedzial wartosci ci$nienia jako stan przednadci$nienio-
wy (prehypertension) [12]. Progresja od stanu przednad-
ciSnieniowego do nadciSnienia moze by¢ stosunkowo
szybka, a nadci$nienie ostatecznie rozwija si¢ u wigkszo-
Sci 0s6b, jezeli zyja one wystarczajaco dtugo. W populacji
ocenianej w Framingham Heart Study w przyblizeniu
u 90% osob z prawidlowym ci$nieniem tetniczym w wie-
ku 55-65 lat w ciggu nastepnych 20 lat rozwinelo sie nad-
cisnienie [45]. W miedzynarodowym badaniu ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities, numer w rejestrze
préb klinicznych ClinicalTrials.gov: NCT00005131),
w ktérym obserwowano przez 9 lat ponad 15 000 pacjen-
tow w wieku 45-64 lata, przecietny skorygowany wzgle-
dem wieku wzrost skurczowego ciSnienia tetniczego
w ciagu 5 lat wynidst od 4 do 7 mm Hg [46].

U os6b ze stanem przednadci$nieniowym — stanowig-
cych ponad 30% dorostej populacji Stanéw Zjednoczo-
nych — ryzyko choréb uktadu sercowo-naczyniowego jest
wigksze niz przecigtnie [47]. Poczawszy od wartoSci
ci$nienia odpowiadajgcych stanowi przednadci$nienio-
wemu wplyw ci$nienia t¢tniczego na ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest progresywny i ciagly, a kazdy wzrost
ciSnienia o 20/10 mm Hg wigze si¢ z mniej wigcej
dwukrotnym wzrostem ryzyka [48]. U osob ze stanem
przednadci$nieniowym stwierdza si¢ rowniez czgstsze
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TABELA 3 Czynniki ryzyka wystapienia

nadcisnienia tetniczego*

Predyspozycja genetyczna lub wywiad rodzinny

Rasa czarna

Rozpoznanie stanu przednadcisnieniowego

Starszy wiek

Otytos¢

Duze spozycie sodu i mate spozycie potasu

Nadmierne spozycie alkoholu

Niski status spoteczno-ekonomiczny

Bezdech podczas snu

Stosowanie niektérych nielegalnych uzywek lub lekéw
dostepnych bez recepty lekarskiej

* Za Chobanianem i wsp. [26].

wystepowanie innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego, takich jak zaburzenia lipidowe, cukrzyca, opor-
no$¢ na insuling, otylo$¢ i zespol metaboliczny [47],
a powiklania narzadowe pojawiajg si¢ u tych osob wcze-
$niej niz u os6éb z prawidlowym ciSnieniem t¢tniczym
[49]. Pacjenci ze stanem przednadci$nieniowym powinni
wiec by¢ celem interwencji dotyczgcych stylu zycia, kto-
re obnizajg ciSnienie t¢tnicze lub op6Zniaja wystapienie
nadcis$nienia, a takze ulatwiajg kontrole innych czynni-
kow ryzyka sercowo-naczyniowego.

Do rozwoju nadci$nienia t¢tniczego moze przyczyniac
si¢ kilka czynnikow (tab. 3) [26]. Niedawne analizy cate-
go genomu ujawnity wystepowanie kilku polimorfizméow
pojedynczych nukleotydéw (SNP) bedacych markerami
loci genetycznych zwigzanych z ciSnieniem t¢tniczym
[50,51]. Dopiero w przysziosci przekonamy sie, czy kt6-
re$ z nich stang si¢ celem prewencji lub leczenia nad-
ci$nienia. Spozycie soli i masa ciala majg szczegdlne zna-
czenie dla wzrostu ciSnienia t¢tniczego z wiekiem. Taki
wzrost ciSnienia obserwuje si¢ rzadko w spoleczenstwach,
w ktorych spozycie chlorku sodu nie przekracza 50 mmol
na dobg [52]. Spozycie soli w Stanach Zjednoczonych
zwigkszylo si¢ w ciggu ostatnich 25 lat i obecnie wynosi
przecietnie 150-170 mmol na dobe (od 3,5-4,0 g sodu)
[53,54]. Ten wzrost spozycia soli mogt rowniez przyczynic¢
sie do narastajgcego w tym samym okresie problemu oty-
ToSci, wywolujac zwickszenie spozycia ptynow, zwlaszcza
w postaci wysokokalorycznych napojéw bezalkoholo-
wych [55].

Gtéwne czynniki przyczyniajace si¢ do sodowrazliwo-
Sci ci$nienia tetniczego sg stabo poznane. Kilka mutacji
pojedynczych gendéw, ktore bezposSrednio wplywajg na
zwrotne wchianianie sodu w nerkach, moze wywotywac
nadci$nienie, ale takie warianty obserwuje si¢ u niewielu
0s0b [56]. Wrazliwos¢ na sél jest wieksza u 0sob rasy czar-
nej, w podeszlym wieku oraz pacjentéw z przewleklg cho-
roba nerek [57]. Ograniczenie spozycia soli powoduje
obnizenie ci$nienia tgtniczego u osob z prawidlowym
ciSnieniem i u 0s6b z nadci$nieniem, zaréwno u dzieci, jak
i u dorostych [58]. Ekstrapolujac dane z badania Intersalt
(numer w rejestrze prob klinicznych Clinical Trials.gov:
NCT00005763), mozna sadzié, ze zmniejszenie spozycia
soli 0 50 mmol na dobg ponizej obecnego Sredniego spozy-
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cia (czyli o mniej wigcej jedng trzecig) spowodowaloby ob-
nizenie ciS$nienia t¢tniczego przecigtnie o 4,2/2,5 mm Hg
u 0s6b z nadci$nieniem i 0 2,0/1,0 mm Hg u 0s6b z cisnie-
niem prawidlowym [59].

Stosunek spozycia sodu do spozycia potasu koreluje
lepiej z ciSnieniem tetniczym niz wielko$¢ spozycia kaz-
dego z tych kationow [60]. Diety skiadajace sie gtownie
z produktéw przetworzonych zawieraja nie tylko duzo so-
du, ale réwniez mato potasu. Przecietne spozycie potasu
w Stanach Zjednoczonych wynosi 50-60 mmol na dobg
[60]. Institute of Medicine zalecil, aby spozycie sodu
u 0s0b dorostych wynosito 50-65 mmol na dobe, a spozy-
cie potasu 120 mmol na dobg [61], ale jesteSmy dalecy
od osiggniecia tych celow.

W niektorych krajach, takich jak Finlandia i Wielka
Brytania, dzigki intensywnym dziataniom istotnie zmniej-
szylo si¢ spozycie sodu. W Finlandii w ciagu ostatnich
30 lat przecietne spozycie sodu zmniejszylo sie o jedng trze-
cig, czemu towarzyszylo obnizenie ciSnienia tgtniczego
w populacji [62]. Intensywny program prowadzony w Fin-
landii obejmowat szerokie dzialania edukacyjne oraz wspot-
prace przemyslu w zakresie opracowywania produktéw
o malej zawartoSci sodu i umieszczania ostrzegawczych
etykiet na produktach o duzej zawartosci sodu. Kiedy spo-
zycie sodu zostanie zmniejszone na kilka tygodni, u wiek-
szosci 0sOb nastepuje zmiana progu odczuwania smaku
polegajaca na zwigkszeniu wrazliwosci na smak soli [63], co
utatwia dtugoterminowe ograniczenie jej spozycia.

Jednym z gléwnych czynnikoéw przyczyniajacych si¢
do wzrostu rozpowszechnienia nadciS$nienia t¢tniczego
jest zwigkszanie si¢ masy ciala w populacji. Redukcja ma-
sy ciala u os6b z nadwagg lub otyloscig moze zapobiegac
nadci$nieniu lub opdzniac jego wystgpienie [64]. Nieste-
ty, wystepowanie otyltosci wcigz si¢ zwicksza [65].

Zmiany spoteczne, ktére nastgpity w ciggu ubiegtych
30 lat, wywarly niekorzystny wplyw na nawyki i prefe-
rencje zywieniowe. Szybki rozwdj przemysiu zywnosci
typu fast food i wzrost spozycia takich przemystowo przy-
gotowywanych potraw spowodowal zwigkszenie wartosci
energetycznej spozywanych produktéw zywnosciowych,
zwigkszenie spozycia tluszczow nasyconych i soli oraz
zmniejszenie spozycia owocow, warzyw i weglowodanow
ztozonych [55]. Ze wzgledu na wzrost porcji i wprowa-
dzanie na rynek wysokokalorycznych produktéw
o mniejszej wartosci odzywczej warto$¢ energetyczna pro-
duktéw zywnosciowych spozywanych przez osoby doro-
sle zwigkszyla si¢ w tym okresie przecigtnie o 300 kcal na
dobe [55,66,67].

Gigboko zakorzenione nawyki w zakresie stylu zycia
nie mogg zosta¢ zmienione bez przyjecia ogdlnokrajowej
strategii, ktora stworzy szeroka akceptacje potrzeby
zmian. Sukces w ograniczeniu stosowania tytoniu zostat
znacznie ulatwiony przez przyjecie przepisOw prawnych
zabraniajacych palenia w miejscach publicznych i miej-
scach pracy, rozszerzenie dziatan edukacyjnych i ogto-
szefi stuzb publicznych, zwigkszenie opodatkowania
papieros6w, wyeliminowanie z niektorych miejsc auto-
matéw do sprzedazy papierosdéw, ograniczenie sprzedazy
tytoniu osobom niepelnoletnim oraz umieszczenie na
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opakowaniach papieroséw informacji o zagrozeniach
zwigzanych z paleniem.

W celu zwalczania otyloSci niezbgdne bedzie wsparcie
rodzin, szkot, organizacji spolecznych i religijnych, rzadu,
ubezpieczycieli, przemystu zywnosciowego, instytucji
opieki zdrowotnej oraz calego spoleczenstwa. Strategie po-
pulacyjne — takie jak zmiany sposobu projektowania drog,
chodnikéw i Sciezek dla pieszych w celu popularyzacji jaz-
dy na rowerze i chodzenia oraz rozszerzenie programow
edukacji zdrowotnej i kultury fizycznej w szkotach — po-
winny by¢ taczone z indywidualnie ukierunkowanymi in-
terwencjami majacymi na celu zmiang sposobu odzywiania
sie 1 zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Ostatnie postepy
w tej dziedzinie sklaniajg do pewnego optymizmu: $wia-
domos¢ publiczna dotyczaca glownych przyczyn otylosci
w dziecinstwie i zwigzanych z tym zagrozen dla zdrowia
zwiekszyla si¢ [68] 1 mozna zaobserwowac wigksze zrozu-
mienie potrzeby zmian, z ktérych cze$¢ zaczyna by¢ wpro-
wadzana poprzez zmiany legislacyjne w kilku stanach.

To paradoks, ze pomimo ogromnego postepu farmako-
terapii hipotensyjnej liczba 0s6b z niewlasciwie kontrolo-
wanym nadci$nieniem wcigz si¢ zwigksza. Problemem,
ktory odgrywa zasadniczg role w tej tendencji wzrostowe;j
1 wymaga pilnego rozwigzania, jest mate rozpowszechnie-
nie zdrowego stylu zycia. Powszechne wprowadzenie nie-
zbednych zmian bedzie trudne, ale potencjalne korzysci
s3 warte wysitku.

Nie zgtoszono zadnych potencjalnych konfliktow interesow odnoszacych sie do te-
go artykutu.

From The New England Journal of Medicine 2009, 361: 878-887. Translated and
reprinted in its entirety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright © 2009, 2010 Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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Komentarz

PARADOKS NADCISNIENIA — NAJWAZNIEJSZY
PROBLEM WSPOLCZESNEJ HIPERTENSJOLOGII

Opublikowany pod koniec 2002 roku raport WHO
wskazuje na nadci$nienie tetnicze jako najwazniejszy
czynnik ryzyka nadmiernej umieralnosci mieszkancow
naszego globu. Jednak pomimo ogromnego znaczenia
dla zdrowia publicznego jedynie u niewielkiego odsetka
pacjentow z nadciSnieniem choroba jest odpowiednio
kontrolowana. Wyniki badania NATPOL przeprowa-
dzonego w Polsce dowiodly, ze zaledwie u 26,7% leczo-
nych osiaga si¢ dobrg kontrole ci$nienia tetniczego.
Podobne dane pochodzg z wielu krajow. W Stanach
Zjednoczonych, gdzie Swiadomos¢ zagrozen zwigzanych
z nadciSnieniem jest najwieksza, ciSnienie jest wlasci-
wie kontrolowane u 64% pacjentéw. W grupach zwigk-
szonego ryzyka, czyli wsrod chorych z powiklaniami
narzadowymi, wyniki terapii sg jeszcze gorsze i docelo-
we wartoSci ciSnienia uzyskuje tylko 23,2 do 49,3% le-
czonych. W mojej opinii to grozne i niezrozumiale
zjawisko jest najistotniejszym problemem wspoiczesnej
hipertensjologii, wymagajacym szerokiej dyskus;ji i pod-
jecia zdecydowanych krokow w celu jego zahamowania.
Gorgco polecam lekture artykutu znakomitego ame-
rykanskiego klinicysty Arama V. Chobaniana, ktory proé-
buje zmierzy¢ si¢ z problemem rosnacej liczby osob
z niewlasciwie kontrolowanym nadci$nieniem mimo
ogromnego postepu farmakoterapii hipotensyjnej, okre-
§lajgc to zjawisko ,paradoksem nadci$nienia t¢tniczego”.
Z praktycznego punktu widzenia niezwykle cenna jest
analiza przyczyn dokonana przez autora oraz podanie
sposobow rozwigzania tego problemu. Mimo ze powyzsza
analiza dotyczy spoleczenstwa amerykanskiego o duzym
zréznicowaniu etnicznym, ekonomicznym i systemowym
w pordwnaniu z Polska, to z pewnoscig wiele cennych
uwag moze by¢ wykorzystanych takze w naszym kraju.
W pismiennictwie zwykle wskazuje si¢ na 3 podsta-
wowe przyczyny niepowodzenia leczenia nadci$nienia
tetniczego: 1) niedostateczng wspdlprace ze strony cho-
rego (non-adherence), 2) niemodyfikowanie leczenia
przez lekarza pomimo niemoznoS$ci osiggniecia celu
terapeutycznego (inercja terapeutyczna), 3) oporne nad-
ci$nienie. Szacuje sie, ze prawdziwie oporne nadcisnie-
nie, czyli nierozpoznana postal wtdérna, dotyczy
kilkunastu procent chorych kierowanych do osrodkow
referencyjnych. Bez watpienia najrzadziej przyczyng
niedostatecznej odpowiedzi na terapig jest sama choro-
ba. Dlatego za gléwng przyczyng niepowodzenia terapii
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Prezes-Elekt Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego

hipotensyjnej nalezy przyjaé czynnik ludzki, chociaz
czesto trudno okreslié, kto ponosi wickszg odpowie-
dzialno$¢ za brak sukcesu leczenia — pacjent czy lekarz.
Wspolpraca pacjenta (adherence) obejmuje zaréwno
state przyjmowanie lekow (wytrwalo$¢ — persistence),
jak i stosowanie si¢ do zalecen (zgodno$¢ — compliance).
Metaanaliza podsumowujgca wyniki badan prowadzo-
nych z zastosowaniem elektronicznych urzadzen reje-
strujacych wskazuje, ze niedostateczng wspolprace
wykrywa si¢ u 9-37% pacjentow. Dane oparte na wyni-
kach ankiet identyfikowaty 24% chorych jako osoby de-
klarujace brak wspotpracy. W ramach wspomnianego
powyzej projektu NATPOL wszystkie osoby biorace
udziat w badaniu, ktérym lekarz zapisat leki przeciw-
nadci$nieniowe zapytano w kwestionariuszu, czy regu-
larnie przyjmuja leki: 19% twierdzito, ze w ogodle nie
przyjmuje lekéw, a nastgpne 19% przyznawalo si¢
do nieregularnego ich przyjmowania.

Zalecenia dotyczace praktyki klinicznej sg przydat-
nymi narzedziami przy podejmowaniu decyzji klinicz-
nych. Wytyczne wykorzystuje si¢ do ujednolicania
praktyki, oceny stosownoSci postepowania, a takze oce-
ny jakoSci leczenia. Ostatecznym celem zalecen jest po-
prawa wynikow uzyskiwanych u pacjentdéw przez
zmiang praktyki na oparta na dowodach naukowych.
Niestety udokumentowano znaczne rozbieznosci po-
migdzy opracowaniem i rozpowszechnieniem zalecen
a ich stosowaniem w praktyce klinicznej. Zalecenia nie
zawsze powodujg zmiang postgpowania lekarzy. Skala
tego zjawiska jest trudna do jednoznacznego ustalenia,
szacunkowo podaje si¢ od kilkunastu do kilkudziesig-
ciu procent. Z pewnoscia do waznych powodow nalezg
nieznajomo$¢ wytycznych, niedocenianie problemu
oraz obawa przed brakiem akceptacji wigkszych dawek
lekow przez chorego.

Paradoks nadci$nienia t¢tniczego wystgpuje row-
niez w naszym kraju, dlatego Polskie Towarzystwo
Nadci$nienia Tetniczego podejmuje réznego rodzaju
dzialania majgce na celu przeciwdzialanie temu nieko-
rzystnemu zjawisku. Do najciekawszych przedsigwzigc
o0 bardzo szerokim zasi¢gu nalezy prowadzona od listo-
pada 2009 pod patronatem Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego przez Fundacje ,,Zyjmy Zdro-
wo” i redakcje ,Stuzby Zdrowia” ogdlnopolska kampa-
nia edukacyjna ,Lecz nadci$nienie skutecznie”.
Glownym celem tej akcji jest edukacja na temat nad-
ci$nienia tgtniczego, zagrozen z nim zwigzanych i me-
tod skutecznej prewencji, skierowana do pacjentow
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ilekarzy praktykow oraz do mediow. Edukacja pacjen-
tow prowadzona jest za pomocg prasy, telewizji i inter-
netu. Dzialania edukacyjne skierowane do lekarzy to
propagowanie standardow postepowania w nadciSnie-
niu poprzez cykl konferencji regionalnych, warsztatow
oraz artykulow w prasie medycznej i portalach interne-
towych. Istotnym elementem projektu jest okreSlenie
wplywu inercji terapeutycznej na wyniki leczenia nad-
ciSnienia w Polsce poprzez badanie ankietowe oraz
wspieranie programu NATPOL IV. Zakonczenie akcji
planowane jest na koniec 2010 roku i wtedy bedzie
mozna ocenié skuteczno$¢ tego typu dzialan.

W komentowanej pracy proponowany algorytm po-
stgpowania terapeutycznego nie rozni sie¢ od aktualnie
przyjetych w zaleceniach polskich i europejskich. Bez
watpienia na szczegOlng uwage czytelnika zastuguje
szerokie przedstawienie problemu stanu przednad-
ci$nieniowego. W piSmiennictwie do§¢ dobrze udoku-
mentowano, ze W tej grupie os6b wystepuje wigcej czyn-
nikéw ryzyka, takich jak otyto$c, zaburzenia lipidowe,
zaburzenia we¢glowodanowe. Ponadto w tej grupie naj-
czeSciej rozwija sie nadciSnienie tetnicze. Dlatego w pel-
ni zgadzam si¢ z autorem powyzej publikacji, ze
»Pacjenci ze stanem przednadciSnieniowym powinni
by¢ celem interwencji dotyczgcych stylu zycia, ktére ob-
nizajg ci$nienie t¢tnicze lub op6zniajg wystapienie nad-
ciSnienia, a takze utatwiajg kontrole innych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego”. By¢ moze, nasladujac
w tym wzgledzie Amerykanow, warto byloby w polskich
standardach wprowadzi¢ pojecie stanu przednadciSnie-
niowego i wdrozy¢ podobne dziatania.

Jestem przekonana, podobnie jak Chobanian, ze
pelny sukces w zapobieganiu i leczeniu nadci$nienia

bedzie mozliwy tylko wowczas, gdy zostanie przyjeta
ogolnokrajowa strategia. Do tego celu niezbedne bedzie
wsparcie rzadu, instytucji opieki zdrowotnej, NFZ, ro-
dzin, szko6l, przemystu spozywczego oraz calego spote-
czenstwa.
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i Nadcisnienia Tetniczego,

TERAPIA NADCISNIENIA TETNICZEGO - MIEDZY
TEORIA A PRAKTYKA

Profesor Chobanian, wybitny specjalista w dziedzinie
nadci$nienia tetniczego, podjal temat nurtujacy zaréw-
no klinicystow, jak i lekarzy pierwszego kontaktu, a do-
tyczacy malej skutecznoSci terapii hipotensyjnej. Od
wielu lat wiemy, ze nadci$nienie tetnicze jest waznym
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego. Co wigcej,

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Zaburzert Metabolicznych

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ten wlaSnie aspekt nadciSnienia wydaje si¢ znany takze
pacjentom. Przewidywania ekspertow sugeruja, ze cze-
sto$¢ nadcisnienia te¢tniczego bedzie systematycznie
wzrastaé, a liczba os6b z rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym za 15 lat osiggnie w skali globu ok. 1,5 mld
osob [1]. Niestety skutecznos¢ terapii przeciwnadci-
$nieniowe;j jest bardzo niezadowalajgca. Badania epide-
miologiczne dowodza, ze odsetek 0s6b z nadciSnieniem
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tetniczym, u ktérych uzyskano pozadane wartoSci
ci$nienia t¢tniczego, chociaz zr6znicowany w poszcze-
gblnych krajach, jest maly. Analizujac wyniki réznych
badan na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat, mozna
stwierdzié, ze sukces terapeutyczny rzadko dotyczy
wigcej niz 30% osob z nadcisnieniem [2-5]. Polskie da-
ne z badania NATPOL III Plus szacuja, ze prawidlowe
wartosci ciSnienia tetniczego osiggane w wyniku zamie-
rzonego leczenia dotyczg tylko 12% pacjentéw. Badanie
WOBASZ z 2005 r. podaje, ze wérdd leczonych jedynie
u 10% mezczyzn i 16% kobiet wartoSci ciSnienia t¢tni-
czego sg prawidlowe [6]. Nalezy podkreslic, ze kryteria
rozpoznawania nadciSnienia tetniczego nie zmieniajg
sie od wielu lat, rzecz zatem nie lezy tylko w epidemio-
logicznej skali zjawiska. Dzieje si¢ tak pomimo olbrzy-
mich nakiadéw na badania dotyczace patofizjologii
nadci$nienia tetniczego i mechanizméw regulujacych
ci$nienie tetnicze zaréwno z zakresu nauk podstawo-
wych, jak i klinicznych. Takze liczba publikowanych
badan klinicznych pos§wigconych terapii hipotensyjne;j
w réznych populacjach jest ogromna. Nadci$nienie tgt-
nicze to choroba przewlekla — fakt ten jest znany leka-
rzom i nie do kofca akceptowany przez pacjentow.
Nadci$nienie tetnicze bardzo czgsto wspoélistnieje z in-
nymi chorobami, przede wszystkim z cukrzycg, choro-
ba niedokrwienng serca, chorobami nerek czy otytoscia.
Jest takze jedng ze sktadowych zespolu metabolicznego.
Czgsto towarzysza mu liczne i cigzkie zaburzenia meta-
boliczne, glownie nieprawidlowe parametry gospodar-
ki lipidowej. Terapeutyczne podejScie do chorego
z nadci$nieniem tetniczym powinno by¢ zatem indy-
widualne. W praktyce oznacza to leczenie zgodne ze
standardami wszystkich chor6b rozpoznanych u dane-
go chorego. Oceniajgc malg skutecznosc leczenia nad-
ci$nienia tetniczego, nalezy zwrdci¢ uwage na kilka
waznych aspektéw. Jednym z nich jest niedocenianie
postepowania niefarmakologicznego. By¢ moze czgsto
zafascynowani mozliwoSciami wspoéiczesnej farmako-
terapii tylko w niej upatrujemy skutecznej metody
leczenia. To niewatpliwie bigd. Skutecznos¢ konse-
kwentnie i regularnie wdrazanego leczenia niefarma-
kologicznego, czyli modyfikacji stylu zycia, w tym
diety, wykazano w wielu badaniach. Klasycznym przy-
ktadem jest stosowanie diety DASH, ktéra zaktada zna-
czacg eliminacje tluszczow zwierzecych nasyconych
i cukréw prostych na rzecz produktéw niskotluszczo-
wych, pieczywa ziarnistego z duzg zawarto$cig blonni-
ka, takze Swiezych warzyw i owocoéw. Zmniejsza ona
istotnie masg ciala, co powoduje wymierny spadek war-
tosci ciS$nienia tetniczego. Te zaleznos¢ statystycznie
mozna przedstawic nastepujgco: redukcja masy ciala
0 10 kg zmniejsza ciSnienie t¢tnicze o ok. 10 mm Hg
[7]. Nieco mniejsza redukcje ciSnienia tetniczego ob-
serwowano w przypadku zmniejszenia spozycia sodu,
a takze alkoholu. Modyfikacja stylu zycia wymaga jed-
nak konsekwencji. Chorzy bardzo przywiazani do do-

tychczasowych zwyczajow zywieniowych, bardzo
niechgtnie, zwlaszcza w dluzszej perspektywie, decydu-
ja si¢ na ich zmiang. Wspolwystepowanie otyloSci
jest czynnikiem istotnie determinujgcym zar6wno po-
wstanie, jak i przebieg kliniczny nadci$nienia tetnicze-
go. Pandemia otyloSci rozprzestrzenia si¢ nie tylko
w krajach wysoko rozwinigtych, ale rowniez w pan-
stwach o niskim lub Srednim statusie socjoekonomicz-
nym. Niewatpliwie jest to W znacznym stopniu
zwigzane ze stylem zycia, preferujagcym nadmierng
w stosunku do zapotrzebowania podaz energii, zwick-
szone spozycie sodu przy malej podazy potasu i mikro-
lementéw, malg aktywno$§¢ fizyczng itp. Problem
dotyczy nie tylko osdb dorostych, niestety coraz cze-
Sciej otyloS¢ jest rozpoznawana u dzieci. Niektorzy ba-
dacze zauwazaja liniowa zalezno§¢ pomig¢dzy BMI
w dziecifistwie a $miertelnoscig z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca w wieku dojrzalym, podkreslajac
przy tym czeste wspolistnienie w grupie otylych takich
czynnikdw, jak nadci$nienie t¢tnicze, dyslipidemia czy
mata aktywno$¢ fizyczna. Stwierdzono takze, ze u os6b
dorostych $miertel-no$¢ z powodu choroby niedo-
krwiennej serca byla 2,5 raza wigksza wsrod osob, kt6-
re w 18 r.z. miaty BMI >25 kg/m? w poréwnaniu z tymi,
ktorych BMI miescito si¢ w przedziale 19,00-19,99
kg/m’ [8,9]. U ok. V5 populacji z otyloscig stwierdza si¢
wykladniki wczesnego zespolu metabolicznego [10,11].
Istnieje duze ryzyko, ze nadmierna masa ciala w dzie-
cinstwie bedzie stala cecha tych os6b rowniez w doro-
stym zyciu [12]. Kotani i wsp. w wieloletniej obserwacji
ponad 13 000 nastolatkow z nieprawidtowym BMI za-
uwazyli, ze 32% otylych chiopcow i 41% otylych dziew-
czynek pozostalo otylych w wieku dojrzatym [13].
Powyzsze fakty majg swoj aspekt psychologiczny: tak
uksztaltowane dzieci trudno begdzie przekonaé do
zmiany stylu zycia w wieku dorostym. Niestety, dotyczy
to ogolu spoleczenistwa: powszechna reklama taniej
i niezdrowej zywnosci zdecydowanie wygrywa z zasa-
dami prawidlowej diety. Wydaje si¢ zatem, i poglad ten
reprezentuje takze autor komentowanego artykulu, ze
tylko odpowiednie akty prawne mogg obecny stan
rzeczy zmienié. Prozdrowotne systemowe dzialania po-
winny by¢ priorytetem dla twércow polityki zdro-
wotnej.

Roéwnolegle z postgpem naukowym w dziedzinie hi-
pertensjologii wzrasta liczba lekow i rola terapii przeciw-
nadci$nieniowej. Nasza wiedza dotyczaca skutecznosci
i bezpieczefistwa lekow jest bardzo duza, stosujemy pre-
paraty z tych grup lekowych, ktére minimalizujg ryzyko
powiklan sercowo-naczyniowych. Dotyczy to przede
wszystkim inhibitor6w konwertazy angiotensyny, an-
tagonistow receptora dla angiotensyny, antagonistow
kanalu wapniowego, beta-adrenolitykéw czy diurety-
kow. Teoretyczna wiedza prezentowana przez lekarzy
praktykow wydaje si¢ wystarczajaca, a zasady stosowa-
nia poszczeg6lnych lekow ogolnie znane. Dziwi zatem
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praktyczna strona farmakoterapii hipotensyjnej. Wy-
daje si¢, ze odpowiedzialno$¢ za obecny stan rzeczy le-
zy po stronie zaréwno lekarza prowadzacego, jak
i pacjenta. Lekarz wdrazajac leczenie farmakologiczne
przedstawia zasady terapii, niekiedy zwraca uwage na
objawy niepozadane, a zbyt maty nacisk ktadzie na
potencjalne korzysci z leczenia, dodajmy — beztermi-
nowego. Nieprzedstawienie korzySci wynikajacych
z terapii zniecheca chorego do przestrzegania zalecen.
Co wigcej, wiedza lekarza o stosowanej terapii silg rze-
czy konczy si¢ na wypisaniu recepty i odpowiedniej ad-
notacji w dokumentacji lekarskiej. Chory obarczony
licznymi chorobami czesto nie wytrzymuje wielole-
kowej farmakoterapii, nie tylko hipotensyjnej, ale
i przeciwcukrzycowej czy hipolipemizujgcej. Duza
w skali doby liczba tabletek nie gwarantuje sukcesu
terapeutycznego. Stad liczne proby wprowadzania na
rynek lekow, ktorych czas dzialania jest nie krotszy
niz 24 godziny. Coraz wigcej jest tez preparatow, ktore
zawierajg wigcej niz jeden sktadnik. W 2009 r. opu-
blikowano wyniki II fazy badania nad wieloskladni-
kowym lekiem (polypill) zawierajacym trzy leki
hipotensyjne (beta-adrenolityk, inhibitor ACE i diu-
retyk), a dodatkowo takze statyne i kwas acetylosalicy-
lowy [14]. Taki sktad tabletki jest intelektualnie
frapujacy, niewatpliwie znacznie poprawilby przestrze-
ganie zalecen, niemniej wymaga dalszych badan. Sto-
sowanie maksymalnie prostych schematow leczenia
(szczegblnie waznych u osob starszych lub w wieku po-
deszlym) poprawia skuteczno$¢ terapii. Czgsta sytuacjg
w praktyce lekarskiej jest przerywanie na diuzszy czas
terapii hipotensyjnej. Zdarza sie, ze pacjent po farma-
kologicznej normalizacji ci$nienia t¢tniczego przery-
wa leczenie, przekonany o wyleczeniu choroby. Takie
postgpowanie, chwilowo odbierane pozytywnie przez
pacjenta, zwigksza w dalszej perspektywie ryzyko po-
wiklan sercowo-naczyniowych. Cierpliwe wytlumacze-
nie przez lekarza celow i korzysci terapii jest zadaniem
trudnym, ale wykonalnym, pod warunkiem, ze posta-
wa lekarza bedzie zyczliwa, a nie paternalistyczna. Tym
samym w leczeniu przewleklej choroby, jakg jest nad-
ci$nienie tetnicze, dzialania edukacyjne stawiatbym na
pierwszym miejscu.
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