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1. CHARAKTERYSTYKA NADCISNIENIA TETNICZEGO

1.1 DEFINICJA I KLASYFIKACJA NADCISNIENIA
TETNICZEGO

Terminem ,,nadci$nienie tetnicze” (NT) okresla si¢ zespot zmian prowadzacych do
utrzymywania si¢ wyzszych niz uznane za prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego [1].

Wyrézniamy dwa zasadnicze typy NT: pierwotne i wtdrne.

O pierwotnym NT moéwimy wowczas gdy nie mozna wykazal przyczyny jego
powstania za pomocg dostgpnych metod diagnostycznych [1].
Nadcisnienie wtorne- powstaje w nastepstwie wielu réznych schorzen.

Wedhlug kryteriow rozpoznawania NT ustalonych przez Komitet Ekspertow
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) za nieprawidlowe przyjmuje si¢ wartosci
ci$nienia tetniczego: skurczowego > 140 mm Hg i rozkurczowego > 90 mm Hg [2].

Warto dodac, iz jedynie 2-krotny pomiar warto$ci ci$nienia t¢tniczego, wykonany w
podobnych warunkach w trakcie dwoch roznych wizyt lekarskich uznaje si¢ za
wiarygodny.

W praktyce lekarskiej stosuje si¢ automatyczny, calodobowy pomiar ci$nienia
tetniczego (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring). Wykonuje si¢ go w
nastepujacych przypadkach: nadci$nieniu napadowym, podejrzeniu nadci$nienia
,biatego fartucha”, NT opornym na leczenie, w hipotonii ortostatycznej oraz ocenie
skutecznosci leczenia [2].

Klasyfikacje NT przedstawia tabela 1. Kryteria klasyfikacji w przypadku oséb
dorostych zostaly opracowane i ogloszone w raporcie wydanym przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO- Word Health Organization) i Migdzynarodowego
Towarzystwa Nadci$nieniowego (ISH) (WHO-ISH), ktore zostaly przyjete przez
Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) [3].

U dzieci 1 mlodziezy za NT przyjmuje si¢ wartosci przekraczajace 95 percentyla
prawidlowych warto$ci. Wartosci ci$nienia tetniczego przekraczajace 95 percentyla o

20-30 mm Hg sg klasyfikowane jako nadci$nienie cigezkie. Wyniki pomiarow
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mieszczace si¢ w granicach 90-95 percentyla odpowiadaja cisnieniu wysokiemu
prawidlowemu, a za prawidlowe przyjmuje si¢ wartosci ponizej 90 percentyla [4].

Wraz z wiekiem 1 prawidlowym rozwojem dzieci i mtodziezy nastepuje wzrost
warto$ci cisnienia tetniczego. Wzrost ten wynosi okoto 1-1,5 mm Hg rocznie dla
ci$nienia skurczowego i odpowiednio 0,7 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego [3].

W celu poprawnej interpretacji wynikow pomiaru ci$nienia tgtniczego konieczne
jest odnoszenie wartosci pomiaru do parametrow antropometrycznych- masy ciala,
wieku, plci, wzrostu. Rozwigzaniem doktadnej interpretacji sg siatki centylowe, ktore sg
graficznym przedstawieniem zmian wartosci centylowych badanej cechy (wartoSci
ci$nienia tetniczego) w czasie rozwoju (wiek, wzrost, masa ciala). Pierwsze krzywe
rozktadu wysokosci ci$nienia tetniczego, w postaci siatek centylowych, uwzgledniaty
tylko pte¢ i wiek (0-18 lat). Zostaly one zawarte w raporcie ,,Task Force of Blood
Pressure Control In Children” opracowanym na Uniwersytecie Stanowym lowa i Mayo
Clinic w USA na zlecenie National Heart, Lung and Blood Institude w 1977 roku [8].
W National High Blood Pressure Education Program 1996 unowocze$niono zalecenia z
1987 roku, szczegdlowo okreslajac metode niezbedng do prawidlowego pomiaru
ci$nienia u dzieci 1 mlodziezy. Najwazniejsza wprowadzong zmiang byty zalecenia
dotyczace pomiaru cisnienia skurczowego u dzieci najmtodszych na podstawie V tonu
Korotkowa [5].

Techniki pomiaru wartosci ci$nienia tgtniczego w zaleznosci od wieku dzieci sa
odmienne. U noworodkéw 1 matych dzieci pomiary cis$nienia t¢tniczego powinno si¢
wykonywac¢ za pomocg ultradzwickowego czujnika dopplerowskiego i mankietu o
odpowiednich rozmiarach. Rutynowo mozna mierzy¢ ci$nienie u dzieci od 3 roku Zycia

metodg sfigmomanometryczng [4].

1.2 EPIDEMIOLOGIA NADCISNIENIA TETNICZEGO

NT nazywane bywa epidemig XXI wieku, stajac si¢ tym samym wielkim
wyzwaniem klinicznym dla lekarzy i organizacyjnym w planowaniu polityki
zdrowotnej. Potwierdzeniem tego stanu rzeczy s3 liczne badania epidemiologiczne
przeprowadzone na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat, ktore wskazuja
jednoznacznie, iz NT jest jedna z najgrozniejszych 1 najbardziej rozpowszechnionych
chorob na s$wiecie [6]. Czestos¢ wystgpowania NT zalezy od warunkoéw
geograficznych, spoteczno-kulturowych oraz ekonomicznych. Stwierdzono, ze na NT w
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2000 r. chorowato 26,4% ogolnej populacji, w tym u 26,6% me¢zczyzn i 26,1% kobiet.
Skala problemu dotyczyta gtownie takich krajow jak USA, Canada, Australia oraz
wiekszosci krajow europejskich. Wystepowanie NT w poszczegdlnych grupach
wiekowych rdéznita si¢ istotnie pod wzgledem pici, byla wyraznie nizsza u kobiet przed
40 rokiem zycia, niz ws$réd mezczyzn w tym samym wieku. W grupie kobiet i
me¢zezyzn w wieku 40-59 lat NT stwierdza si¢ z podobng czestoscig, natomiast po 60
roku zycia jest czgstsze u kobiet. Wedlug najnowszych szacunkow do 2025 roku
czestos¢ wystepowania NT wzrosnie o 60% 1 obejmie 1,56 mld ludzi na §wiecie. Za
gléwng przyczyne podaje si¢ nieprawidtowy styl zycia wspotczesnych populacji krajow
uprzemystowionych, ktory charakteryzuje si¢ nadmiernym spozyciem, thuszczéw,
alkoholu, sodu, a malym potasu oraz ograniczeniem aktywnosci fizycznej. W
konsekwencji prowadzi to do powstania nadwagi i otylo$ci, ktora z kolei przyczynia si¢
do rozwoju NT [7].

U o0s6b w starszym wieku obserwuje si¢ czestsze wystepowanie NT pierwotnego
w wyniku wzrostu ci$nienia t¢tniczego wraz z wiekiem [8, 9]. U pacjentow tych
znacznie cze$ciej stwierdza si¢ wystgpowanie izolowanego NT skurczowego (ISH,
isolated systolic hypertension) [9, 10]. W badaniu Systolic Hypertension in the Elderly
Program (SHEP) ISH rozpoznano u 8% os6b w wieku 60-69 lat, u 11% osob w wieku
70-791at  iu 22% os6b po 80 roku zycia [11].

W Polsce sytuacja epidemiologiczna w zakresie NT jest zta, w 2002 roku
(program badawczy NATPOL PLUS) NT wykryto u 29% populacji (8,4 min ludzi) w
wieku powyzej 18 lat. Czgstos¢ wystepowania NT w obrgbie ptei byta jednakowa (29%
vs 29%). Cisnienie tetnicze wysokie prawidtowe (SBP 130-139 mm Hg i DBP 85-89
mm Hg) zaobserwowano u 30%. U 21% Polakéw wystgpowato ci$nienie tetnicze
prawidlowe (SBP< 130 mm Hg i DBP< 85 mm Hg), natomiast u 20% stwierdzono
optymalne (SBP< 120 mm Hg i DBP < 80 mm Hg). Blisko jedna trzecia populacji z NT
byla nie§wiadoma istnienia choroby. Obserwowano tendencje spadkowa odnos$nie
swiadomosci Polakow na temat warto$ci ci$nienia tetniczego (71% w roku 1994, 65,5%
w roku 1997 oraz 59% w roku 2002). Sytuacja ta byla znamienna dla mieszkancow
mniejszych miast 1 wsi z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym [12].
W Polsce ISH stwierdzono u okoto 70% o0s6b w wieku 60-70 lat, a powyzej 70 roku
zycia u okoto 75% [13].
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Wedtug najnowszych szacunkow (badania NATPOL 2011), w przeciagu ostatniej
dekady sytuacja epidemiologiczna NT w Polsce ulegla pogorszeniu. Szacuje sie, iz
obecnie choroba ta dotyka 32% osob dorostych ponizej 80 rz. (29% kobiet, 35%
mezczyzn). Wykrywalno$¢ NT w roku 2011 wyniosta 70% [14].

Uzyskane wyniki jednoznacznie wskazuja na skale problemu zwigzanego z
powszechnym wystepowaniem NT w Polsce. W obliczu problemu nieodzownym staje
si¢ zwickszenie wykrywalnosci NT oraz podjecie dziatan edukacyjnych majacych na
celu promocj¢ zachowan prozdrowotnych, uswiadomienie o nastepstwach
wynikajacych z nieleczenia NT [6].

Alarmujacy jest rowniez fakt, ze obecnie coraz czgSciej] obserwuje si¢
wystepowanie NT w populacji ponizej 18 rz. Szacuje sie, iz NT u dzieci 1 mtodziezy
wystepuje z czestoscia 2%, czesciej u chtopcow, niz u dziewczat (0,88% vs 1,43%)
[15]. Wg Sorofa czesciej wystepuje podwyzszone cis$nienie skurczowe (94% badanych)
niz rozkurczowe (14% badanych) [15, 16]. Wyniki Rosnera, wskazuja, ze u dzieci i
milodziezy w wieku 5-17 lat stosunek podwyzszonego cisnienia skurczowego do
rozkurczowego u chtopcow wynosi- 1,5, a u dziewczat- 1,4 [15, 17].

U dzieci ponizej 10 roku zycia NT ma charakter wtorny. Najczestszg przyczynag sa
choroby migzszowe nerek, zwezenie tetnicy nerkowej 1 koarktacja aorty. Wraz z
wiekiem obserwuje si¢ wzrost czgstosci wystepowania NT pierwotnego (samoistnego).
Stwierdza si¢ je u okoto 30% dzieci w wieku 7-11 lat i u okoto 35% mtodziezy w wieku
12-18 lat [18].

Nalezy podkresli¢, iz ustalenie czgstosci NT u dzieci 1 mtodziezy napotyka wiele
metodologicznych trudno$ci. Najwazniejszym z nich jest brak wuznanych i
akceptowanych norm ci$nienia tgtniczego dla danej grupy wiekowej, oraz konieczno$¢
odnoszenia warto$ci ci$nienia tetniczego do parametrow antropometrycznych- gtdwnie
masy i ciata [19]. Rozwigzaniem jest ustalenie prawidtowych wartosci ciSnienia w
roznych grupach wiekowych i opracowanie siatek centylowych, niezbednych do ich

interpretacji w zaleznosci od ptci, wieku i wzrostu dzieci [4].
1.3 ETIOPATOGENEZA NADCISNIENIA TETNICZEGO

Etiopatogeneza NT pierwotnego pomimo wielu przeprowadzonych badan
1 unowoczesnieniu metod badawczych nie zostala jeszcze do konca poznana.
Wielu badaczy jest zgodnych, iz NT jest heterogennym klinicznie zespolem,
o zroznicowanej etiopatogenezie. Regulacja ci$nienia tg¢tniczego jest procesem
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ztozonym, zaleznym od wielu czynnikow wewnetrznych 1 zewnetrznych.
Obecnie najwigksza role w powstawaniu NT przypisuje si¢ czterem czynnikom, ktore
wzajemnie ze sobg oddziatujg: genetycznym, $rodowiskowym, psychologicznym oraz
nieodpowiedniej diecie [20].

Coraz wiecej dowodow przemawia za tym, ze sktonno$¢ do wyzszych wartosci
ci$nienia tetniczego, a w konsekwencji do rozwoju NT powstaje juz w zyciu ptodowym.
Swiadczy o tym obserwowana odwrotna zalezno$¢ miedzy urodzeniowa masa ciata, a
wartoscig ci$nienia tetniczego. Wytlumaczeniem tego faktu jest teoria zmniejszonej
masy nefrondw. Jej zalozenia opieraja si¢ na obserwacjach, ze liczba nefronéw u
réoznych osob waha si¢ od kilkuset tysigcy do 2 milionéw. Wiadomo, ze liczba
nefronow zwigksza si¢ w ostatnich 6-8 tygodniach zycia plodowego, stad tez
niezmiernie wazny jest prawidtlowy wzrost ptodu dla osiggnigcia odpowiedniej liczby
nefrondow. Zmniejszona liczba nefrondw sprawia, ze zmniejsza si¢ calkowita
powierzchnia filtracyjna i w celu osiggnigcia odpowiedniej filtracji kiebuszkowej oraz
natriurezy konieczne jest wygenerowanie wyzszego ci$nienia t¢tniczego 1 osiggnigcie
wigkszej frakeji filtracyjnej [21, 22, 23].

Ostatnio pojawily si¢ nowe doniesienia na temat przyczyn utrzymywania si¢
wyzszego cisnienia tetniczego u osoOb urodzonych z niskg masa ciata. Powodem jest
zmniejszona aktywno$¢ enzymatyczna izoenzymu nerkowego 11-B-dehydrogenazy
steroidowej (11-B-HSD2). Enzym ten odpowiedzialny jest za metabolizowanie we krwi
lozyska matki kortyzolu do mniej aktywnego kortyzonu. Kortyzol ma silne dziatanie
mineralokortykosteroidowe i je$li nie ulegnie przemianom do kortyzonu, okupuje
receptor mineralokortykosteroidowy w kanalikach dalszych. Przewlekte dziatanie
mineralokortykosteroidowe na pildéd dziecka wskutek nadmiernych ilosci
niemetabolizowanego kortyzolu przyczynia si¢ do powstania plodowego NT.
To w dalszej kolejnosci powoduje zaprogramowanie uktadow regulujacych warto$é
ci$nienia tetniczego na wyzsze warto$ci. Thumaczy to zjawisko utrzymywania si¢
tendencji wyzszych warto$ci ci$nienia tetniczego nawet po catkowitym osiggnieciu
dojrzatosci przez nerki i uktady enzymatyczne nerek w okresie postnatalnym [21, 24].

Wsrdéd  czynnikéw  psychologicznych odpowiedzialnych za patogeneze NT
pierwotnego kluczowa role przypisuje si¢ wplywowi przewleklego stresu na
mechanizmy regulacji ci$nienia tg¢tniczego. W odpowiedzi na adaptacyjny wzorzec
reakcji na stres aktywacji ulega uktad wspotczulno-nadnerczowy, w efekcie ktorego
dochodzi do wydzielania adrenaliny i noradrenaliny, co z Kkolei powoduje
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przyspieszenie czynnosci i kurczliwosci serca, przyczyniajac si¢ do zwigkszenia
pojemno$ci minutowej serca. Ponadto dochodzi do obkurczania si¢ drobnych naczyn
krwionosnych i tetniczek w ktebuszkach nerkowych, prowadzac do zwigkszania oporu
obwodowego. Mechanizmy odpowiedzi na stres odgrywaja szczego6lnie istotng role w
przypadku osob, u ktérych wystepuje wysoki poziom reniny, stymulujacej organizm do
wytwarzania angiotensyny Il [25].

Angiotensyna II jest hormonem peptydowym wchodzacym w skiad uktadu
hormonalnego renina-angiotensyna-aldosteron, ktorego celem jest regulacja wysokosci
ci$nienia t¢tniczego przez wpltyw na gospodarke wodno-elektrolitowa. Ponadto hormon
ten oprocz udziatlu w regulacji homeostazy wodno-elektrolitowej, wywoluje silny
skurcz mieg$niowki drobnych naczyn krwiono$nych oraz pobudzenie wspoédtczulnego
ukladu nerwowego powodujac tym samym wzrost ci$nienia te¢tniczego krwi.
Nalezy wyraznie podkresli¢, iz w roli stresu jako czynnika predysponujacego do
rozwoju NT niezmiernie wazne s3 psychologiczne wlasciwosci pacjenta, jego
wrazliwos$¢ na bodzce, typ temperamentu, doswiadczenia zyciowe, ktore to wplywaja
na oceng sytuacji stresowych [25, 26].

Wiele dotychczas przeprowadzonych obserwacji nie pozostawia cienia
watpliwosci, 1z wartosci ci$nienia tetniczego w calym zakresie, od niskich do
patologicznie wysokich sg dziedziczne. Wykazano istnienie dodatniej korelacji migdzy
zgodno$cig genetyczng badanych osob, a warto$ciami cis$nienia tetniczego. Stad wsrod
bliznigt jednojajowych obserwuje si¢ wieksza zgodno$¢ wartosci ci$nienia tetniczego,
niz w przypadku bliznigt dwujajowych, a te z kolei maja bardziej zblizone wartosci
ci$nienia, niz rodzenstwa nieblizniacze. Ponadto najnowsze badania wskazuja, iz
wystepuje zalezno§¢ miedzy dziedziczeniem NT, a plcig. Stwierdzono, iz
prawdopodobienstwo dziedziczenia NT jest wigksze miedzy ojcem i synem, niz migdzy
ojcem, a corka [21, 27].

Obecnie przypisuje si¢ wiekszg role w rozwoju NT czynnikom genetycznym, niz
srodowiskowym. Uwaza si¢, ze okoto 20-40% przypadkow NT wystepuje rodzinnie.
Ryzyko rozwoju pierwotnego NT wzrasta istotnie wraz z obcigzeniem rodzinnym.
Wynosi ono 15-57%, w przypadku gdy jedno z rodzicéw choruje na NT i az 44-73%,
gdy choruje oboje rodzicow [18, 28].

Najnowsze badania wskazuja, ze do rozwoju NT dochodzi w przypadku
wspotistnienia predyspozycji genetycznej i czynnikow srodowiskowych. Dlatego nalezy

podkresli¢, iz w przypadku pacjentow z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
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NT, wigksze znaczenie ma wyeliminowanie czynnikdw S$rodowiskowych
predysponujacych do rozwoju choroby takich jak: niewtasciwa dieta, zbyt duze
spozycie sodu, otylo$¢, palenie papieroséw i mata aktywno$¢ fizyczna [28].

W Polsce badania, ktore miaty na celu ocene pacjentow z NT pod katem wieku,
obcigzenia rodzinnego NT, pochodzenia, masy urodzeniowej, wskaznika masy ciala
oraz wynikoOw pomiardw bezposrednich ci$nienia tetniczego, wykonano w Katedrze i
Klinice Kardiologii Dzieciecej Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach [18].
Populacja badang byli pacjenci z wojewodztwa dolnoslaskiego ze zdiagnozowanym NT
w wieku od 8-18 lat. W badanej grupie obcigzony wywiad rodzinny (jedno lub oboje
rodzicow chorowato na nadci$nienie tetnicze) wykazano u 44,7% pacjentow.
Obcigzenie rodzinne bylo czgstsze w grupie chtopcoéw, ktdrych ojcowie chorowali,
natomiast nie zaobserwowano tej zalezno$ci wsrdd dziewczat. Najczestszymi objawami
klinicznymi byla tachykardia (68% badanych) (§wiadczaca o zwigkszonej aktywnosci
ukladu adrenergicznego, odgrywajacej istotng role w rozwoju przerostu mig¢snia
sercowego 1 zmian w naczyniach) 1 otytos$¢ (59,2% badanych).

Uzyskane wyniki byly zgodne z innymi badaniami w ktorych stwierdzono, iz
wsrdd dzieci rodzicow z NT obserwuje sie wyzsze wartosci ci$nienia tetniczego,
otylo§¢ oraz wystepowanie powiktan naczyniowo-sercowych z naglym zgonem
sercowym wiacznie [21, 29].

Obserwacje $wiadczace o dziedziczeniu NT sklonily badaczy do podjgcia badan w
kierunku genéw odpowiedzialnych za rozw6) NT. Wskazéwka byla znajomos¢
mechanizmow regulujacych przeptyw tkankowy krwi 1 wysokos¢ cisnienia tetniczego,
ktére umozliwily wskazanie genéw, ktorych zmieniona aktywnos¢ mogtaby
powodowac¢ zaburzenia regulacji ci$nienia tgtniczego. Na tej podstawie podejrzewano,
ze polimorfizm gendéw kodujacych biatka regulujace objetos¢ krwi, kurczliwos¢ serca i
naczyn mikrokrazenia, do ktorych nalezag m.in. geny uktadu renina-angiotensyna,
uktadu adrenergicznego, dopaminergicznego, czynnikéw regulujacych czynnosc
mikrokrazenia i $ciany naczyn (np. syntaza tlenku azotu), transport jonéw przez btong
komorki (a-adducyna), przedsionkowego czynnika sodopednego oraz uktadu kinin
(kalikreina nerkowa), moze by¢ odpowiedzialny za inicjacj¢ NT [21].

Wiele dotychczas przeprowadzonych badan w tym kierunku nie przyniosty
jednoznacznych odpowiedzi. Wyniki badan nad wplywem polimorfizmu genu enzymu
konwertujacego angiotensyne (ACE) na rozwdj NT nie sg jednoznaczne. Nie wykazano

ewidentnego zwigzku migdzy polimorfizmem inercyjno-delecyjnym genu ACE,
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a rozwojem NT u ludzi. Wykazano natomiast taka zalezno$¢ z powstawaniem powiktan
NT zaréwno u dzieci jak i dorostych [21, 30].

Z kolei w badaniach oceniajagcych zwigzek migdzy polimorfizmem ACE, a
wysoko$cig cisnienia tetniczego u 0so6b dorostych 1 mtodziezy z prawidtowym
ci$nieniem tg¢tniczym wykazano zalezno$¢ migdzy polimorfizmem ACE, a wysokoS$cia
skurczowego, rozkurczowego 1 $redniego ci$nienia te¢tniczego u mezczyzn, natomiast
nie stwierdzono tego u kobiet. Najwyzsze warto$ci cisnienia wystepowaly w przypadku
0sob z genotypem delecyjnym genu ACE 1 zwigzek ten byl najsilniejszy u osob z
rodzinnym obcigzeniem NT. Przypuszcza si¢, iz ukltad ACE jest bardziej
skomplikowany. Jego efekt w generacji i utrzymaniu NT staje si¢ wyrazny dopiero po
zadziataniu dodatkowych nieznanych dotychczas bodzcow [21, 30].

Na podstawie wielu badan nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ o wplywie
polimorfizméw receptora ATj, syntazy tlenku azotu oraz genu o-adducyny na
regulacj¢ ci$nienia tetniczego. Badacze postuluja, ze w patogenezie NT znaczenie ma
laczne wystepowanie wielu polimorfizméw réznych gendéw predysponujacych do
rozwoju NT [21, 30].

Istotnych  statystycznie zalezno$ci wysoko$ci  ciS$nienia  tetniczego od
polimorfizméw genoéw biorgcych udziat w mechanizmach regulacji NT uzyskano w
przypadku  genéw  receptora  [i-adrenergicznego [ angiotensynogenu.
Wsrdéd  polimorfizméw angiotensynogenu, w patogenezie NT najwigksze znaczenie
wydaje si¢ mie¢ mutacja M235T, polegajaca na substytucji metioniny przez treoning.
Wykazano, iz mutacja ta wystgpuje w sprze¢zeniu z inng mutacja- G-6A (substytucja
guaniny na adening) w rejonie promotorowym genu. Uktad taki charakteryzuje sie¢
zwigkszong syntezg angiotensynogenu w organizmie. Stwierdzono, iz u osob dorostych
ze skojarzonym polimorfizmem M235T i G-6A istotnie cze$ciej wystepuje NT w
poréwnaniu do osob zdrowych [21, 26].

Jak wspomniano do glownych czynnikow S$rodowiskowych sprzyjajacych
powstawaniu NT nalezg sposob odzywiania i tryb Zycia, a w szczeg6lno$ci stosowana
dieta bogatotluszczowa, zbyt duze spozycie sodu, otytos¢, palenie papierosOw i1 mata
aktywnos¢ fizyczna [31].

Najwigcej przeprowadzonych badan dotyczy oceny wplywu nadmiernej podazy
sodu na czgstos¢ wystepowania NT. W wieloosrodkowym badaniu- INTERSALT
(objeto ponad 10 000 os6b z 52 osrodkow w 32 krajach), stwierdzono, ze ilo$¢
wydalanego z moczem sodu (bgdaca miarg jego codziennego spozycia) jest
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skorelowana z ci$nieniem krwi. Pacjenci, ktoérzy spozywali w codziennej diecie ilo$¢
sodu przekraczajaca- 100 mmol/dzien, posiadali wyzsze zardwno ci$nienie skurczowe
(Srednio o 3,1-6,0 mm Hg) i1 rozkurczowe ($rednio o 0,1-2,5 mm Hg) w poréwnaniu do
osob, ktorych dzienna podaz sodu byla mniejsza niz 100 mmol/dzien.
Zalezno$¢ wartosci cis$nienia tetniczego od dziennej podazy sodu byla silniejsza w
przypadku osob starszych (przedzial wiekowy: 40-59 lat) w pordwnaniu do osob
mlodszych (przedziat wiekowy 20-39 lat) [32].

W badaniu TOHP (Trials of Hypertension Prevention) [33] stwierdzono, ze
ograniczenie wydalanego wraz z moczem sodu do 50 mmol na dob¢ powodowato, w
okresie 6 miesigcy, redukcje cisnienia skurczowego o 2,9 mm Hg, a rozkurczowego o
1,6 mm Hg.

Badania oceniajace zalezno$¢ miedzy szacunkowsg podaza soli kuchennej w
pierwszych miesigcach zycia a wysoko$cig ci$nienia t¢tniczego u osob badanych po
kilkunastu latach wskazaly u osob, ktore w pierwszych miesigcach zycia spozywaty
mniej soli, istotnie nizsze warto$ci ci$nienia t¢tniczego w poréwnaniu do osob, ktére
przyjmowatly normalng ilo$¢ soli kuchennej [21].

Nalezy podkresli¢, iz istnieje indywidualna wrazliwos¢ na so6l. Wyrdzniamy osoby
sodowrazliwe 1 sodoniewrazliwe. Osoby sodowrazliwe to takie, ktorych stezenie sodu w
organizmie przy wysokim stezeniu soli jest znacznie wyzsze anizeli 0sob
sodoniewrazliwych. Szacuje si¢, i1z 30-50% os6b z NT oraz 15-25% oso6b z
prawidtowym ci$nieniem krwi jest sodo wrazliwych. Mechanizm sodowrazliwos$ci nie
zostal jeszcze do konca poznany. Przypuszcza sig, 1z istotne znaczenie ma tutaj zwrotne
wchtanianie sodu w nerkach [31, 34].

Zgodnie z zaleceniami profilaktyki NT powinno dazy¢ si¢ do ograniczenia
spozycia soli do okoto 6 g na dob¢. Mozna to osiaggnaé poprzez radykalne ograniczenie
dodatku soli podczas kulinarnego przygotowywania potraw (z tego zrodta pochodzi
okoto 60% sodu), preferowanie jadtospiséw bogatych w produkty o niskiej zawartosci
soli oraz stosowanie substytutow chlorku sodowego [35].

Jak dotad nie wykazano bezposredniej zaleznosci miedzy iloscia i rodzajem
spozywanego tluszczu w diecie, a wysokoscig cisnienia tetniczego krwi. Nie mniej
jednak dieta bogatotluszczowa, z duzg zawartoscig kwasow tluszczowych pochodzenia
zwierzgcego jest istotnym czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi nadwagi i otylosci oraz
zaburzen gospodarki lipidowo-weglowodanowej, ktore zwigkszaja ryzyko wystapienia

NT krwi i chorob uktadu krazenia [31].
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Ostatnio przeprowadzone badania oceniajace wpltyw stosowania diety DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension), polegajacej na zmniejszeniu spozycia sodu
do 50 mmol/dobe oraz spozywaniu diety zlozonej z ryb, owocow 1 warzyw oraz
zawierajacej mate ilosci thuszczu, na redukcje wartosci ci$nienia tetniczego wykazaty, iz
stosowanie takiej diety powoduje obnizenie ci$nienia tgtniczego skurczowego o okoto 8
mmHg, a ci$nienia rozkurczowego o 4,5 mm Hg [21, 36].

Otylos$¢ stanowi najistotniejszy czynnik predysponujacy do rozwoju NT.
Szacuje si¢, iz na Swiecie blisko 48% przypadkéw NT wsrdd rasy bialej 1 28%
przypadkoéw wsrdd rasy czarnej jest zwigzane z otytoscig [37].

Wyniki badan przeprowadzone na mieszkancach Stanéw Zjednoczonych w
ramach  Trzeciego Narodowego Programu Badan Stanu Zdrowia 1 Odzywiania
(National Health and Nutrition Examination Survey NHANES III) potwierdzity, iz
osoby otyle czesciej chorujg na NT, niz osoby o prawidlowej masie ciata. Czgstos¢ jego
wystepowania wzrastata wraz ze wzrostem masy ciata. Wykazano roéwniez, iz
wystepuje zalezno$¢ miedzy czestosciag wystgpowania NT, a typem otylosci, najwigksza
byta w typie tzw. brzusznym [38].

W badaniu HOPE (Heart Outcomes Prevention Evaluation), w ktorym $rednia
warto$¢ wskaznika BMI wynosita 28 kg/m2, NT stwierdzono u 47% badanych.
Ponadto zaobserwowano, ze wraz ze zwigkszeniem obwodu w talii rosto ryzyko zgonu
sercowo-naczyniowego (24% przypadkow), zawatu serca (20% przypadkow) i ogolnej
$miertelnosci (32% przypadkow) [39, 40].

Wsrdd osob dorostych szczegodlnie podatne na ryzyko wystgpienia NT sg otyle
kobiety- wystepuje u nich 4-krtonie wyzsze ryzyko rozwoju NT rozkurczowego, niz u
kobiet z prawidtowa masg ciata [31].

Wplyw otylosci na ryzyko rozwoju NT jest szczegodlnie silnie wyrazony w
przypadku dzieci 1 mlodziezy. Z badania Bogalusa Heart Study wynika, ze u dzieci z
nadmierng masg ciala NT skurczowe wystepuje 4,5 raza czesciej, a rozkurczowe 2,4
raza cze$ciej w porownaniu do roéwiesnikow z prawidlowa masg ciata [41].
Whyniki te potwierdzili Sorof i wsp., [42].

W  przebiegu otytosSci dochodzi do szeregu =zaburzen metabolicznych
i humoralnych, ktore sprzyjaja rozwojowi NT. Najwazniejszym z nich jest zjawisko
insulinooporno$ci, polegajacej na niewrazliwo$ci tkanek na dzialanie insuliny.
W nastepstwie dochodzi do wzrostu stezenia insuliny w surowicy krwi, co z kolei

powoduje wzmozong retencj¢ sodu w cewkach nerkowych oraz pobudzenie uktadu
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wspotczulnego. W wyniku obu tych procesow nastgpuje wzrost ci$nienia tetniczego
[31].

Nadmierna masa ciala powoduje podwyzszenie poziomu aldosteronu, ktéry ma
swoj udziat w generacji NT poprzez zatrzymanie sodu i wody w organizmie. Co wigcej
u osob otytlych dochodzi do zmian hemodynamicznych- zwigkszenia pojemnosci
minutowej serca i objetosci krwi krazacej, przerostu i dysfunkcji migs$nia sercowego.
Ponadto w$rod mechanizméw odpowiedzialnych za rozwdj NT 1 jego powiktan wsrod
0sob otytych nalezy wymieni¢: hiperleptynemig¢ i leptynoopornos¢, zaburzenia uktadu
krzepnigcia 1 fibrynolizy, procesy zapalne oraz upo$ledzenie funkcji $rodbtonka
naczyniowego [31, 43].

Niezaleznie od wzrastajacej czestosci NT otylos¢ niesie za sobg ponad 10-krotne
zwigkszone ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2, dyslipidemig, kamic¢ pecherzyka
z6lciowego, zespotu bezdechu sennego, ponad 2-krotne wyzsze zagrozenie chorobg
wiencowg, chorobe zwyrodnieniowg stawow 1 nowotwordw (rak piersi, macicy, jelita
grubego, trzustki). Stwierdzono, iz na kazdy kilogram przyrostu masy ciata ryzyko
wystapienia powiklan ze strony ukladu sercowo-naczyniowego wzrasta u oséb po 25
roku zycia o 5,7% w przypadku kobiet i 0 3,1% w przypadku me¢zczyzn [39, 44, 45].

Zgodnie z szeroko rozumiang profilaktyka NT zasadnicze znaczenie ma redukcja
masy ciata, zwigkszenie aktywnosci fizycznej, ograniczenie spozycia soli oraz unikanie
sytuacji stresowych. W zaleceniach The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blond
Pressure; zwraca si¢ szczegdlng uwage na redukcje masy ciata w celu obnizenia
ci$nienia tetniczego krwi. Szacuje si¢, ze utrata 10 kg masy ciala powoduje spadek
cisnienia skurczowego w granicach 5-20 mmHg [46].

W badaniu TOHP (Trials of Hypertension Prevention) [33] wykazano, iz redukcja
masy ciala 0 4,5 kg w ciggu 6 miesi¢ecy powoduje redukcje cis$nienia skurczowego o 3,7
mm Hg i rozkurczowego o 2,7 mm Hg.

W badaniu TAIM (The Trial of Antihypertensive Interventions and Management)
oraz TOMHS (Treatment of Mild Hypertension Study) stwierdzono, ze redukcja masy
ciala u osob z NT pocigga za sobg nie tylko istotny efekt hipotensyjny, ale takze
korzystne zmiany lipidowe, zmniejszenie lewej komory, a co najwazniejsze przyczynia
si¢ do wzrostu samooceny i 0og6lnej jakosci zycia tych pacjentow [47, 48].

Badania przeprowadzone u dzieci dowiodly, iz redukcja masy ciata stanowi

istotny aspekt w postgpowaniu terapeutycznym NT. Przyczynia si¢ ona nie tylko do
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obnizenia ci$nienia tetniczego, ale ponadto niweluje istotne w zyciu dorastajacego
dziecka czy nastolatka problemy psychosocjologiczne zwigzane z niska samooceng
1 brakiem akceptacji otytosci w srodowisku réwiesniczym. Redukcje masy ciala mozna
0siggna¢ poprzez zmian¢ nawykow zywieniowych 1 wykonywanie regularnych ¢wiczen
fizycznych [49, 50].

Mata aktywnos$¢ fizyczna to czynnik predysponujacy do rozwoju NT, a takze do
wielu innych choréb cywilizacyjnych. Siedzacy tryb zycia sprzyja rozwojowi nadwagi
1 otytosci co niesie za sobg szereg zmian metabolicznych i humoralnych prowadzacych
ostatecznie do rozwoju NT. Stwierdzono, iz regularny wysitek fizyczny zmniejsza
ci$nienie skurczowego $rednio o 5-8 mm Hg, ponadto stymuluje funkcje oddechowe
| sercowo-naczyniowe, zwicksza doptyw krwi do migénia sercowego, pomaga utrzymac
sit¢ migéni oraz elastyczno$¢ stawow, zwalcza niepokoje i napigcia nerwowe [31, 51].

U okoto 5% dorostych pacjentow wystepuje NT wtorne, co oznacza, ze wzrost
ciSnienia tetniczego spowodowany jest okreslonym procesem chorobowym.
Wsrod najczestszych schorzen, ktorych objawem jest NT, wymienia si¢ obturacyjny
bezdech senny, choroby nerek, przeszczep nerki, zwezenie tetnic nerkowych oraz
pierwotny hiperaldosteronizm (choroba Conna). Wzrost ci$nienia tetniczego moga
powodowac niektore leki (niesteroidowe leki przeciwzapalne, cyklosporyna, doustne
srodki antykoncepcyjne czy glikokortykoidy) [52].

Rozpoznanie wtérnych postaci NT mozna dokona¢ na podstawie badania
podmiotowego, przedmiotowego oraz badan dodatkowych. Do najczestszych badan
naleza: pomiary stezenia kreatyniny, elektrolitow i glikemii, morfologia, badanie ogdlne
moczu, elektrokardiogram oraz badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej.
Do charakterystycznych objawow sugerujacych wystgpowanie wtornego NT naleza:
mtody wiek chorego, brak obcigzajagcego wywiadu rodzinnego w kierunku NT,
ci$nienie tetnicze przekraczajace 180/110 mm Hg, oporne NT na leczenie oraz
napadowe NT z towarzyszgcg tachykardig, potami, oraz drzeniem [52].

W przeciwienstwie do oséb dorostych u dzieci ponizej 10 roku zycia NT w
wiekszosci przypadkéw jest wtorne. Powoduja je: migzszowe choroby nerek, zwezenie
tetnicy nerkowej, koarktacja aorty, zespdt Turnera, zesp6t obturacyjny bezdechu
sennego, zapalenie wielonerwowe 1 zapalenie rogéw przednich rdzenia, a takze moze
by¢ uwarunkowane hormonalnie. Najczestszymi przyczynami NT hormonalnego s3:
guz chromochlonny, pierwotny hiperaldosteronizm, zespdt Cushinga, nadczynnos¢ i

niedoczynno$¢ tarczycy oraz nadczynno$¢ przytarczyc. Czesto$¢ wystgpowania
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schorzen odpowiedzialnych za wtérng posta¢ NT jest rozna w zaleznos$ci od wieku
chorego (tab.2) [21].

Najczestsza przyczyng wtornych postaci NT w wieku rozwojowym sg choroby
migzszu nerek. Szacuje si¢, iz u dzieci najmtodszych (do 5 roku zycia) sg one
odpowiedzialne za 70% przypadkow NT wtornego, a w wieku 6-14 lat i 15-16 lat
odpowiednio 74% i 53% [53].

Ponizej przedstawiono charakterystyke¢ wybranych jednostek chorobowych

bedacych najczestszg przyczyng wtornego NT.

Zespol obturacyijnego bezdechu sennego (obstructive Steep apnea syndrome)-

podtozem choroby sg zaburzenia snu zwigzane z obturacja goérnych drég oddechowych.
Choroba ta dotyka zwtaszcza otyltych mezczyzn w $rednim wieku, z krétka szyja o
duzym obwodzie. Przyczyna wzrostu cis$nienia tgtniczego w przebiegu tej choroby jest
nadmierna aktywacja uktadu wspotczulnego wynikajaca z zaburzenia struktury snu oraz
zaleznej od obturacji hipoksji. Najskuteczniejsza metoda leczenia tej choroby jest
Sypianie w specjalnej masce potaczonej z aparatem generujagcym dodatnie ci$nienie w
drogach  oddechowych- CPAP  (Continuous  Positive  Airway  Pressure).
Dzigki zastosowaniu tej metody dochodzi nawet do catkowitej normalizacji ci$nienia

tetniczego [52, 54, 55].

Choroby nerek- o uposledzonej funkcji nerek $wiadczy podwyzszone stezenie

kreatyniny we krwi oraz obnizony wskaznik filtracji kiebuszkowej (GFR- glomerular
filtration rate). Ponadto w badaniu og6lnym moczu stwierdza si¢ wystepowanie biatka,
krwinek czerwonych, leukocytow oraz patologicznych wateczkow. Do najczestszych
chorob nerek odpowiedzialnych za rozwo6j NT naleza: przewlekle odmiedniczkowe
zapalenie nerek (w tym nefropatia odpltywowa, przeszkodowa i1 pozapalna), postgpujace
klebuszkowe zapalenie nerek, torbielowato$¢ nerek, hipo- i dysplazja nerek, stan po
przebytym zespole hemolityczno - mocznicowym. Do czynnikow, ktére moga byc
odpowiedzialne za rozw6j NT w przebiegu miazszu nerek naleza:

e nadmierne uwalnianie do krazenia angiotensyny II;

e zwigkszone wytwarzanie endoteliny;

e zmniejszone  wytwarzanie substancji  wazodilatacyjnych  (medullipina,

prostaglandyny, kininy);
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e zwigkszona aktywno$¢ uktadu wspotczulnego [52, 53, 56].

Zwezenie tetnic nerkowych- przyczyng ich powstania s3: dysplazja widknisto-

mig$niowa, urazy, zatory, tetniaki, choroby zapalne tetnic, powiktania jatrogenne czy
ucisk naczynia z zewnatrz. U os6b w wieku podesztym zwezenie tetnic nerkowych
wystepuje czesto u chorych z miazdzyca tetnic konczyn dolnych i aorty brzusznej (14-
42%). W nastgpstwie zwezenia t¢tnicy nerki dochodzi do uposledzenia ukrwienia nerki
co z kolei prowadzi do aktywacji uktadu renina-angiotensyna. W wyniku dzialania
angiotensyny II dochodzi do skurczu naczyn i indukowania nadci$nienia tetniczego,
ktére zwigksza naptyw krwi do niedokrwiennej nerki. Niewykryte i nieleczone
zwezenie tetnic nerkowych prowadzi do rozwoju zmian wstecznych w nerkach,
okreslane mianem nefropatii niedokrwiennej. Do najbardziej charakterystycznych
objawow zwezenia t¢tnic nerkowych zaliczamy: obecno$¢ szmeru w $rodbrzuszu,
wzrost stgzenia kreatyniny po inhibitorach konwertazy angiotensyny, nawracajace

obrzeki ptuc, a takze rdznica wymiaréw nerek w badaniu USG [57, 58, 59].

Koarktacja aorty- inaczej zwana- zwezenie cie$ni aorty, jest to wrodzona wada

polegajaca na zwezeniu aorty w czesci jej luku. Zaleznie od umiejscowienia zwezenia
wyroznia si¢: nadprzewodows, przewodowa i podprzewodowa koarktacje aorty [60]
Wedhlug Marcusa i Hohna [61] kryteriami diagnostycznymi rozpoznania koartkacji aorty
wsrod dzieci 1 niemowlat sa: réznica wysokosci skurczowego cisnienia tgtniczego na
konczynach goérnych i dolnych, zmniejszenie lub brak fali tetna na konczynach dolnych,
a takze stwierdzenie krazenia obocznego. Patogeneza NT w przebiegu koarktacji aorty
jest niejasna. Przeprowadzono szereg badan doswiadczalnych 1 klinicznych, w ktorych
wykazano, iz mechaniczne zamknigcie aorty powoduje wzrost ci$nienia tetniczego w
gornych partiach ciala. Przypuszcza si¢, iz odpowiedzialne za to zjawisko moga by¢

mechanizmy nerwowe zwigzane z odruchem baroreceptorow [60].

Zespol Turnera- NT wystepuje u okoto 20-25% chorych. Za patogeneze¢ NT

odpowiedzialne sg wady rozwojowe takie jak: koarktacja aorty, zwezenie tetnicy

nerkowej lub jej gatezi, wady rozwojowe nerek, nerka podkowiasta, czy agenezja jednej
nerki [60].
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1.4. DIAGNOSTYKA NADCISNIENIA TETNICZEGO
U OSOB DOROSLYCH I DZIECI

Najnowsze zalecenia dotyczace zasad postepowania w NT zostaty opublikowane w
20011 r. przez Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego (PTNT). Zalecenia sg
zwigzlym dokumentem, z licznymi schematami i tabelami, ktérych celem jest
utatwienie lekarzom réznych specjalnosci diagnostyke i sposoby leczenia NT u r6znych
grup pacjentow. Wytyczne zawierajga informacje odnosnie rozpowszechnienia,
prewencji, zasad rozpoznawania i klasyfikacji NT, stratyfikacji ryzyka sercowo-
naczyniowego, celéw i1 zasad leczenia hipotensyjnego w poszczegodlnych grupach
chorych, leczenia wspotistniejacych czynnikow ryzyka oraz roli edukacji [62].

Nalezy wyraznie podkresli¢, iz zgodnie z zaleceniami ze wzgledu na szerokie
rozpowszechnienie oraz niska wykrywalno$s¢ NT w Polsce konieczne jest prowadzenie
profilaktyki pierwotnej oraz wtornej. Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie
rozwojowi NT zar6wno wsrdd osob wysokiego ryzyka (rodzinne obcigzenie w kierunku
NT, wystepowanie co najmniej dwoch klasycznych czynnikow ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych, wysokie prawidlowe warto$ci ci$nienia tetniczego, osoby otyte, chorzy
na cukrzyce lub z dysfunkcja nerek) jak 1 rowniez w ogdlnej populacji.
Profilaktyka pierwotna powinna by¢ realizowana poprzez eliminacje czynnikow
srodowiskowych, predysponujacych do rozwoju NT. Profilaktyke wtérng dzielimy na
wczesng (drugorzedowa) oraz pdzng (trzeciorzedowa). Profilaktyka wtdérna wczesna
(drugorzedowa) ukierunkowana jest na zwigkszenie wykrywalnos$ci ci$nienia tetniczego
poprzez dokonywanie przesiewowych pomiardw cisnienia tetniczego u wszystkich osob
dorostych co najmniej raz w roku. Z kolei prewencja wtérna (trzeciorzedowa)
skierowana jest do osob ze zdiagnozowang choroba, ktorej celem jest prowadzenie
skutecznej terapii hipotensyjnej zmierzajacej do zmniejszenia globalnego ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych [62].

Rozpoznanie NT dokonuje si¢ w oparciu o $rednig z co najmniej dwoch
prawidlowo wykonanych pomiaréw ci$nienia t¢tniczego, podczas co najmniej dwoch
réznych wizyt lekarskich. Jako gléwne kryterium przyjmuje si¢ $§rednie wartosci: > 140
mm Hg i/lub > 90 mm Hg odpowiednio dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowego.
NT mozna réwniez rozpozna¢ gdy $rednie warto$ci ci$nienia tetniczego (wyliczone z

dwoéch pomiaréw dokonanych podczas jednej wizyty), sa rowne lub wyzsze niz 180/110
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mm Hg, oraz na podstawie wiarygodnych danych z wywiadu lub dokumentacji
medycznej pacjenta [62].

W celu okreslenia przyczyn podwyzszonego cisnienia tetniczego, a takze oceny
1 wykrycia stopnia zaawansowania powiklan narzadowych, czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego oraz obecnosci innych chorob wspoétistniejacych nalezy dokonac oceny
klinicznej. W tym celu nalezy przeprowadzi¢ szereg badan przedmiotowych, badan
laboratoryjnych i diagnostycznych, a takze dokona¢ szczegdétowego wywiadu (badanie
podmiotowe) dotyczacego czasu trwania i przebiegu NT, obecnosci dodatkowych
czynnikow rodzinnych, $rodowiskowych, ryzyka sercowo-naczyniowego oraz chordb
wspotistniejacych mogacych mie¢ wptyw na dalsze postgpowanie [62].

Badanie przedmiotowe, ktére nalezy wykona¢ obowigzkowo u kazdego chorego,
polega na diagnostyce w kierunku NT wtornego oraz obecno$ci powiktan narzadowych.
Niezmiernie wazna jest rowniez ocena masy ciata (polaczona z wyliczeniem wskaznika
masy ciata- BMI) ze szczegdlnym uwzglednieniem okreslenia wystgpowania otytosci
brzusznej [62].

Wsrdéd badan dodatkowych wyrdzniamy: badania podstawowe (konieczne do
wykonania u kazdego chorego z NT), badanie rozszerzone (wykonywane w odniesieniu
do chorych wymagajacych rozszerzonej diagnostyki) oraz badania specjalistyczne
(zwigzane z poglebiong diagnostyka w osrodkach referencyjnych), badanie
elektrokardiograficzne oraz szereg badan laboratoryjnych [62].

Zgodnie z zaleceniami do badan podstawowych zalicza si¢ oznaczenie: st¢zenia
glukozy na czczo, st¢zenia cholesterolu catkowitego, frakcji HDL i LDL oraz
triglicerydow, stezenia potasu, st¢zenia kreatyniny, st¢zenia kwasu moczowego, oraz
wykonanie analizy morfologii krwi, badania og6lnego moczu oraz elektrokardiogramu
[62].

Wsrod badan rozszerzonych nalezy wyr6zni¢: echokardiograficzne badanie serca,
USG tetnic szyjnych, ocena mikroalbuminurii lub biatkomoczu, badanie wskaznika
kostka-ramie, ocena dna oka, 24- godzinna rejestracja cisnienia (ABPM- Ambulatory
Blood Pressure Monitoring), test obcigzenia glukoza, ocene dobowego wydalania sodu
1 potasu w moczu, diagnostyke przesiewowa w kierunku zespotu bezdechu
obturacyjnego (Skala Sennosci Epworth) oraz badanie predkosci fali tetna (PWV- pulse
wave velocity) [62]. Badania specjalistyczne obejmuja wszelkie inne, niz wyzej

wymienione badania dodatkowe.
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Nalezy wyraznie podkresli¢, iz pomiar ci$nienia t¢tniczego przy uzyciu zwyktego
manometru w gabinecie lekarskim bywa obarczony bigdem. Najczesciej réznice w
wynikach pomiaru sg spowodowane dokonywaniem ich o réznych porach dnia i przez
inng osobe. Z tego wzgledu diagnostyke NT powinno si¢ dokonywa¢ w oparciu o
dobowy pomiar cis$nienia t¢tniczego (ABPM). Niemniej jednak ze wzgledu na wysoki
koszt badania oraz niedostateczng powtarzalno$s¢ wynikow, autorzy zalecen proponuja
ograniczenie wskazan ABPM do nastepujacych przypadkow [5, 62]:

e znaczne wahania dobowe ci$nienia t¢tniczego w pomiarach gabinetowych (> 20
mm Hg);

e NT oporne na leczenie, okreslane w przypadku braku normalizacji ci$nienia
przy stosowaniu trzech lekow w pelnych dawkach, w tym diuretyku;

e podejrzenie hipotonii lub dysfunkcji uktadu autonomicznego;

e NT u kobiet w cigzy;

e cukrzycatypu 1 lub 2.

Za prawidlowe warto$ci ci$nienia tetniczego uzyskane metoda ABPM przyjeto
warto$ci ponizej 135/85 mm Hg w ciggu dnia 1 120/70 mm Hg w nocy, oraz ponizej
130/80 mm Hg w ciagu doby [62].

Ponadto autorzy zalecen podkreslaja, iz niezmiernie wazny Ww osiggnigciu
skutecznos$ci terapii hipotensyjnej jest domowy pomiar ci$nienia dokonywany przez
samego chorego (domowy dzienniczek pomiaréw  ci$nienia  tg¢tniczego).
Domowe pomiary ci$nienia nie tylko angazuja chorego w proces leczenia, ale takze
zmniejszajg ryzyko reakcji biatego fartucha 1 wykazuja duza zgodno$s¢ z ABPM.
Za nieprawidtowe ci$nienie w pomiarach domowych przyjmuje si¢ $rednig wartos¢ z

kilku pomiarow przekraczajacg lub rowng 1301/ lub 80 mm Hg [62].

1.5 LECZENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO

Za gtowny cel leczenia NT autorzy zalecen uznaja zmniejszenie catkowitego
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych poprzez obnizenie warto$ci cisnienia do
warto$ci prawidlowych lub do warto$ci najbardziej do nich zblizonych oraz
modyfikacj¢ pozostatych czynnikow ryzyka. Ocen¢ catkowitego ryzyka sercowo-
naczyniowego dokonuje si¢ w oparciu o stopien NT, liczb¢ dodatkowych czynnikow

ryzyka (np.: wiek, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, otylo§¢ brzuszna, poziom
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glukozy, obcigzenie rodzinne), obecno$¢ subklinicznych uszkodzen narzadowych
(np. przerost lewej komory serca) oraz chorob uktadu sercowo-naczyniowego lub nerek
(np.: udar, zawal, choroba wiencowa, niewydolno$¢ serca, choroby nerek, choroba
naczyn obwodowych czy retinopatia).

Uwzgledniajac wyzej wymienione elementy oceny ryzyka sercowo-naczyniowego,
mozemy wyrdzni¢ nastepujacy jego podziat: na ryzyko niskie, umiarkowane, wysokie
1 bardzo wysokie. Przedzialom tym odpowiada 10-letnie ryzyko wystgpienia choréb
sercowo-naczyniowych odpowiednio ponizej 15%, 15-20%, 20-30 % 1 powyzej 30%
wedlug modelu Framingham oraz 10-letnie ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego
odpowiednio ponizej 4%, 4-5%, 5-8% 1 powyzej 8% wg europejskiej skali SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) [2, 62].

Zgodnie z zaleceniami PTNT podstawowa metoda leczenia NT u wszystkich
pacjentéw jest leczenie niefarmakologiczne, polegajace na modyfikacji stylu zycia
poprzez redukcje masy ciala, zwigkszenie aktywno$ci fizycznej, stosowanie
odpowiedniej diety poprzez ograniczenie spozycia soli w codziennej diecie do 6 g na
dobe, zaprzestanie palenia tytoniu i spozywania alkoholu oraz ograniczenie spozycia
thuszczow zwlaszcza nasyconych [62, 63].

Nalezy wyraznie podkresli¢, iz leczenie niefarmakologiczne jest statym elementem
terapii leczenia NT, takze w przypadku koniecznosci wdrozenia leczenia
farmakologicznego, bowiem modyfikacja stylu Zycia przyczynia si¢ do poprawy
efektywnosci lekow hipotensyjnych 1 umozliwia zastosowanie mniejszych dawek lekow
hipotensyjnych [64].

Jednym z badan potwierdzajacych istotne znaczenie zmiany stylu zycia w leczeniu
NT bylo badanie PREMIER, w ktérym wzigto udziat 810 oso6b z prawidtowym
wysokim ci$nieniem tetniczym krwi lub z lagodnym NT. Nastepnie pacjentow
podzielono na trzy grupy réznigce si¢ poziomem przestrzeganych zalecen (od ogdlnych
po bardzo rygorystyczne) w leczeniu niefarmakologicznym. Pierwszej grupie nie
wyznaczono konkretnego celu dla leczenia farmakologicznego, tylko udzielono
og6lnych porad dotyczacych zmiany stylu Zycia i diety sprzyjajacych zmniejszeniu NT.
Drugiej grupie udzielono konkretnych zalecen w celu osiggnigcia wyznaczonego celu
leczenia niefarmakologicznego (np. spadek masy ciata o 6,8 kg w ciggu 6 miesiecy,
spozycie sodu < 100 mmol/dzien, aktywnos¢ fizyczna- min 180 min/tygodniowo,
spozycie alkoholu- me¢zczyzni: < 30 ml/dziennie, kobiety: <15 ml/dziennie). W trzeciej

grupie postepowanie bylo podobne jak w grupie drugiej z tym ze pacjenci stosowali
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dodatkowo diet¢ DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension). Po okresie 6
miesigcy stosowania wyzej opisanej niefarmakologicznej terapii, ci$nienie tg¢tnicze
obnizyto si¢ w kazdej z trzech grup o odpowiednio 6,6/3,8 mm Hg, 10,5/5,5 mm Hg,
11,1/6,4 mm Hg. Odsetek oséb, u ktorych cisnienie skurczowe miato wartosci nizsze,
niz 120 mm Hg, a rozkurczowe nizsze niz 90 mm Hg w grupie I wynosit- 19%, w II-
30%, w I11-35%. Wyzej opisane badanie wskazuje na skutecznos¢ leczenia
niefarmakologicznego w NT. Skuteczno$¢ ta wzrasta wraz z przestrzeganiem bardziej
rygorystycznych zalecen. Autorzy badania podkreslajg, iz niezmiernie istotne w celu
osiggnigcia pozadanej skutecznos$ci terapii NT jest poprawna wspotpraca pacjenta z
lekarzem prowadzacym [65].

Najnowsze badania wskazuja, Ze najczestszg przyczyna nieskutecznosci leczenia
NT jest wlasnie brak wspotpracy pacjenta z lekarzem w zakresie zmiany stylu zycia
1 systematyczno$ci stosowania farmakoterapii (compliance). Przyczyng tego stanu
rzeczy jest niedostateczna edukacja chorych z zakresu postepowania terapeutycznego
oraz nastepstw nieleczenia jak i1 ztego leczenia NT, co pociaga za sobg brak zaufania
wobec lekarza, jak rowniez czgsta negacje zasadno$ci leczenia ze strony chorych w
przypadku braku objawoéw choroby [66, 67, 68]. Brak wspotpracy z chorym niweluje
jego szanse na zmniejszenie catkowitego ryzyka chordb ze strony uktadu sercowo-
naczyniowego nawet o 40% [69].

Niestety lekarz w trakcie rutynowej wizyty nie jest w stanie przekaza¢ pacjentowi
wszystkich niezbednych informacji dotyczacych koniecznos$ci 1 sposobow prowadzenia
skutecznej terapii NT. Z tego wzgledu rosnie potrzeba organizacji specjalistycznych
programo6w edukacyjnych majacych na celu poprawe swiadomosci pacjentow odnos$nie
istoty choroby, zasad samodzielnego pomiaru NT, konsekwencji nieleczonego NT,
celow terapii hipotensyjnej oraz sposobdw 1 korzy$ci wynikajacych ze skutecznego
leczenia NT [66].

Liczne badania dowiodly, iz dobrze przygotowane i1 poprowadzone badania
edukacyjne znacznie poprawiaja skuteczno$¢ terapii hipotensyjnej. W Stanach
Zjednoczonych zakrojone na szeroka skale programy edukacyjne przyczynily si¢ do
wzrostu skutecznosci leczenia NT z 8,5% do 27% na przestrzeni 20 lat, spadku az o
50% $miertelno$ci wywotane] udarami moézgu i zawatami serca oraz zmniejszenia
ponad o potowg liczby udarow mézgu [70, 71].

Role edukacji chorych na poprawe efektywnos$ci terapii NT podkreslili Roter i
wsp. [72] w metaanalizie 153 badan opublikowanych w latach 1977-1994.
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Wykazano, iz zwigkszenie wiedzy pacjenta na temat choroby poprzez skuteczne
techniki edukacyjne, zmierza do wzrostu jego zaangazowania w proces leczenia i w
konsekwencji do poprawy wynikéw zdrowotnych (warto$¢ ci$nienia tetniczego,
powiktania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, rzadsze hospitalizacje).

PTNT w swych zaleceniach wyraznie podkresla, iz edukacja pacjentéw stanowi
nicodzowny element postgpowania w NT. Z inicjatywy PTNT w naszym kraju
przeprowadzono wiele programdéw edukacyjnych dla chorych z NT, ktore zaowocowaty
znaczaca poprawg kontroli ci$nienia tetniczego [62].

Jednym z gltownych zadan edukacji chorych jest przekazanie wiedzy odnosnie
celow i1 sposobow leczenia farmakologicznego w NT. Pacjenta nalezy zaznajomi¢ z
podstawowymi informacjami na temat gldéwnych klas lekéw, sposoboéw ich dziatania,
ewentualnych dziatan niepozadanych oraz korzysci wynikajacych dla konkretnego
chorego ze stosowania tych, a nie innych preparatow. Zdobyta wiedza ma za zadanie
przygotowa¢ chorego do dlugotrwalego i systematycznego przyjmowania lekow [62,
73].

Wedlug najnowszych wytycznych PTNT leczenie farmakologiczne nalezy
niezwlocznie wdrozy¢ u chorych ze zdiagnozowanym 2 1 3 stopniem NT (ci$nienie

tetnicze > 160 i/lub 100 mm Hg) [62].

1.5.1 FARMAKOTERAPIA NADCISNIENIA TETNICZEGO

W farmakoterapii NT rekomendowanych jest 5 gléwnych grup lekow: diuretyki,
B-adrenolityki, antagonisci wapnia, inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne
(ACEI z ang. angiotensin- converting enzyme inhibitors), oraz antagonisci receptora

angiotensyny Il (ARB z ang. angiotensin receptor blockers) [62].

Diuretyki _(leki__moczopedne)- posiadaja udokumentowang licznymi badaniami

klinicznymi skuteczno$¢ w prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych. Do najczescie]
stosowanych grup diuretykéw w terapii NT nalezg tiazydy. Stosuje si¢ takze diuretyki
petlowe, oraz leki moczopedne oszczedzajace potas.

Dziatanie lekow moczopednych opiera si¢ na zwigkszeniu wydalania wody oraz
sodu przez nerki, czyli na zwigkszaniu diurezy. W efekcie dochodzi do zmniejszenia
objetosci wewnatrznaczyniowej tym samym do zmniejszenia oporu naczyniowego oraz

obnizenia pojemno$ci minutowe;j serca, czego efektem jest spadek ci$nienia krwi.
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Ze wzgledu na wysokg skuteczno$¢ i dobra tolerancje diuretyki znalazly
zastosowanie w przypadku pacjentow w podesztym wieku oraz u chorych z NT
wspotistniejacym  z niewydolnosciag serca 1 niewydolnoscig nerek. Rezultaty
najnowszych szeroko zakrojonych badan klinicznych ALLHAT (The Antihypertensive
and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial) [74], ADVANCE (The
Action in Diabetes and Vascular disease: preterAxand diamicroN-MR Controlled
Evaluation) [75], HYVET (Hypertenion in the Very Elderly Trial) [76], PATS
(Poststroke Antihypertensive Treatment Study) [77] pokazuja, iz wérdd diuretykow
tiazydowych w terapii hipotensyjnej powinny by¢ preferowane preparaty
tiazydopodobne- chlortalidon oraz indapamid z uwagi na wysoka skuteczno$¢ w
prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych oraz korzystny profil metaboliczny. Wyniki
badania RALES (Randomised Aldactone Evaluation Study) [78] wykazaty
zmniejszenie ryzyka zgonu o 11% oraz cze¢stosci hospitalizacji u chorych z cigzka
niewydolno$ciag serca stosujacych spironolakton (nalezacy do  diuretykow
oszcz¢dzajacych potas). Do najczgsciej spotykanych objawdéw niepozadanych
wystepujacych po zazyciu diuretykdéw naleza: nadmierny ubytek potasu (hipokaliemia)
pojawienie si¢ niedoboru magnezu (hipomagnezemia), zwigkszenie stezenia kwasu
moczowego (hiperurykemia) oraz niekiedy tagodny wzrost stgzenia cukru oraz
cholesterolu we krwi. Rzadziej spotykane objawy to zaburzenia metabolizmu wapnia,
pojawienie si¢ nadmiaru tluszczéw we krwi (hiperlipidemia), uposledzona tolerancja

glukozy oraz zaburzenia potencji u mezczyzn [62, 78, 79, 80].

B-adrenolityki- powodujg zmniejszenie chorobowosci i umieralno$ci w przewlektym

leczeniu NT. Leki blokujace beta-receptory adrenergiczne naleza do najczgsciej
stosowanych lekow w terapii nadci$nieniowej. W klasyfikacji lekow -
adrenolitycznych wyrézniamy dziatajace selektywnie- blokujace receptory B
(np. atenolol, bisoprolol, metoprolol, acebutolol) oraz nieselektywne- blokujace
zarowno receptory P1 jak i P2 (propranolol, oksprenolol), oraz majace zdolnos¢
blokowania receptoréow alfa (karwedilol, labetalol). Najnowsze doniesienia literaturowe
wskazuja, ze wsrdd chorych z niepowiktanym NT zaleca si¢ stosowanie preparatow
wazodilatacyjnych (celiprolol, karwedilol, nebiwolol). Wyniki najnowszych duzych
prob klinicznych GEMINI (The Glycemic Effects in Diabetes Mellitus: Carvedilol-

Metoprolol Comparison in Hypertensives) [81] wskazuja na preferowanie
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B- adrenolitykow wazodilatacyjnych réwniez w NT z towarzyszaca cukrzyca oraz
zespotem metabolicznym.

Stosowanie B-adrenolitykow jako lekéw I rzutu jest szczegdlnie korzystne u
chorych z NT wspdtistniejacym z chorobg wiencowa, u pacjentdw po zawale serca,
tachykardia i zaburzeniami rytmu serca oraz u chorych z objawami krazenia
hiperkinetycznego. B-adrenolityki obnizajg cisnienie krwi m.in. poprzez blokowanie
receptorow [-adrenergicznych w sercu, prowadzagc do zmniejszenia kurczliwosci
1 zwolnienia akcji serca, a w nastepstwie do zmniejszenia jego pojemnosci minutowe;j,
co odpowiada za szybki spadek cisnienia tetniczego. Ponadto leki te poprzez
hamowanie wydzielania reniny, przyczyniajg si¢ do ostabienia aktywnos$ci uktadu RAA
(renina — angiotensyna - aldosteron). Leki B-adrenolityczne wykazujg osrodkowe
dzialanie hamujace aktywno$¢ ukladu wspodtczulnego, obnizaja prog pobudzenia
baroreceptorow, a takze hamuja uwalnianie noradrenaliny z zakonczen nerwow

wspotczulnych na skutek blokowania presynaptycznych autoreceptoréw [3,.

Dziatania uboczne B-adrenolitykow obejmuje: nadmierne zwolnienie akcji serca,
zaburzenia metaboliczne, zmniejszenie przeptywu obwodowego, zmegczenie, sennos¢,
koszmarne sny oraz zaburzenia potencji. Do gtownych przeciwwskazan w stosowaniu
B-adrenolitykow nalezg: astma oskrzelowa, blok przedsionkowo-komorowy powyzej
pierwszego stopnia, niewydolnos¢ serca oraz choroba naczyn obwodowych [62, 78, 79,

82].

Antagoni$ci wapnia- Ze wzgledu na budowe chemiczng oraz wptyw na uktad krazenia

antagonisci wapnia dzielg si¢ na trzy grupy: pochodne papaweryny (werapamil),
pochodne benzodiazepiny (diltiazem) oraz pochodne dihydropirydyny (nifedypina,
nitredypina, nikardypina, amlodypina, felodypina). Leki te hamuja naplyw jonow
wapnia do wnetrza komoérek migsniowych $ciany naczyn 1 komorek serca, €zego
skutkiem jest rozszerzenie obwodowych naczyn krwionosnych i zmniejszenie ich
oporu. W konsekwencji nastgpuje obnizenie ci§nienia tetniczego.

Antagoni$ci wapnia ze wzgledu na korzystne dzialanie metaboliczne oraz wysoki
stopien tolerancji sg szeroko stosowane w monoterapii tagodnego oraz umiarkowanego
NT oraz w leczeniu skojarzonym z lekami blokujacymi uktad RAA szczeg6lnie u
chorych ze  wspolistniejagcymi  zaburzeniami  gospodarki  lipidowej  1/lub

weglowodanowej. Wedlug zalecen PTNT w monoterapii nadci$nienia tgtniczego nalezy
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stosowa¢ dhugodziatajace pochodne dihydropirydyny ze wzgledu na udokumentowang
skuteczno§¢ na podstawie wynikdw duzych badan klinicznych ASCOT
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) [83] oraz ACCOMPLISH (The
Avoiding Cardiovascular Events through Combination Therapy in Patients Living with
Systolic Hypertension) [84]. Metaanaliza Pahora, poréwnujaca stopien redukcji
powiklan  zwigzanych z NT w przebiegu leczenia diuretykami, [B-blokerami,
inhibitorami konwertazy i dlugodziatajacymi antagonistami wapnia, wykazala, iz
antagonisci wapnia sg mniej skuteczne w zapobieganiu chorobie niedokrwiennej serca
w poroéwnaniu z diuretykami i P-blokerami, natomiast sa bardziej efektywne w
zapobieganiu udarom modzgu i co wigcej przyczyniaja si¢ do regresji przerostu lewej
komory serca [85].

Do objawoéw niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem antagonistow wapnia
nalezg bdle glowy, zaczerwienienie twarzy, obrzgki kostek (pochodne

dihydropirydyny), zaparcia (werapamil), tachykardia oraz hipotonia [62, 78, 79, 86].

Inhibitory _enzymu _konwertujacego angiotensyne- mechanizm hipotensyjnego

dzialania inhibitoréw przejawia si¢ przede wszystkim w hamowaniu aktywnosci
enzymu przeksztatcajacego angiotensyng I do angiotensyny II. W wyniku zahamowania
aktywno$ci enzymu konwertujacego angiotensyn¢ dochodzi rowniez do wzrostu
stezenia  bradykininy,  ktéra  wywiera  dzialanie = naczyniorozszerzajace.
Leki poprzez oddzialywanie na szereg mechanizmow sa szczegdlnie korzystne dla
pacjentow z NT. Nie tylko skutecznie obnizajg ci$nienie tetnicze, ale nie wywieraja
niekorzystnego wptywu na gospodarke lipidowa 1 weglowodanowa oraz dziatajg kardio-
1 waskuloprotekcyjnie, antyoksydacyjnie, przeciwzakrzepowo 1 przeciwmiazdzycowo.
Na podstawie wielu analiz stwierdzono, iz inhibitory konwertazy angiotensyny w
poréwnaniu z innymi lekami hipotensyjnymi powoduja wigksza regresj¢ przerostu
lewej komory serca. Do istotnych z klinicznego punktu widzenia badan nalezy
wieloosrodkowe badanie HOPE [40]. W grupie chorych z wysokim ryzykiem chordb
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, inhibitor konwertazy- ramipryl spowodowat
zmniejszenie czg¢stosci zgonOw z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawatlu serca
1 udarow mozgu. Obserwowano rdéwniez zmniejszenie czgstosci wykonywania
zabiegow rewaskularyzacyjnych. Inhibitory konwertazy ze wzglgdu na szereg zalet w
prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych s3 szczegoOlnie wskazane u chorych ze

wspotistniejacg choroba niedokrwienng serca, po przebytym zawale mig¢énia sercowego,
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z niewydolno$cig serca, przerostem lewej komory, cukrzyca, nefropatia lub
niewydolnos$cig nerek, po udarze moézgu, a takze z zespotem metabolicznym
1 miazdzycg tetnic obwodowych.

Z objawéw niepozadanych nalezy wymieni¢ przede wszystkim kaszel, zaburzenia
smaku, hipotoni¢, leukopeni¢ oraz wzrost poziomu potasu w surowicy krwi.
Inhibitorow konwertazy nie nalezy stosowa¢ w przypadku chorych z jednostronnym i

obustronnym zwe¢zeniem tetnic nerkowych, oraz u kobiet w cigzy [62, 78, 79, 87].

Antagonisci_receptoréw_angiotensyny II- leki te popularnie nazywane sartanami,

obnizajg cis$nienie te¢tnicze poprzez hamowanie dziatania angiotensyny II w wyniku
bezposredniego wplywu na receptory AT;. Do najczesciej stosowanych lekow z tej
grupy w praktyce lekarskiej naleza: walsartan, irbersartan, kandersartan, telmisartan,
eprosartan.

Ogromng zaleta antagonistow receptorow angiotensyny II jest wysoki stopien
tolerancji przez pacjentow. W odroznieniu od inhibitorow konwertazy nie zwigkszaja
stezenia bradykininy, ktorej mechanizm dziatania uwaza si¢ za glowng przyczyne
wystepowania kaszlu- najczgstszego dziatania niepozadanego w przebiegu leczenia
inhibitorow konwertazy. Nie wywierajg one niekorzystnego wplywu na gospodarke
lipidowa 1 weglowodanowa.

Wskazaniem do stosowania tej grupy lekow u pacjentoéw z NT jest niewydolnosé
serca, przebyty zawal migsnia sercowego, przerost lewej komory, cukrzyca, zespot
metaboliczny oraz nefropatia lub niewydolnos¢ nerek. W badaniu ONTARGET
(Ongoing Telmisartan Alone and in Combination with Ramipril Global Endpoint Trial)
[88], porownujacym skuteczno$¢ telmisartanu i ramiprylu w prewencji zdarzen
sercowo-naczyniowych u pacjentow z NT i duzym ryzkiem chorob sercowo-
naczyniowych, nie wykazano istotnych réznic w skuteczno$ci dzialania. Stosowanie
kombinacji tych lekow nie przyniosto dodatkowych korzysSci, a wigzato si¢ z gorszymi
wynikami leczenia. Dotychczas przeprowadzone metaanalizy sugeruja, iz sartany sa
skuteczniejsze w prewencji udaréw, niz zawaldéw serca. Warto wspomnie¢ o
doniesieniach z najnowszych badan, ktore wykazaty, ze irbersartan u chorych z NT
i cukrzycg typu 2 skutecznie zwalnia postep nefropatii [89, 90]. Przeciwwskazaniem do
stosowania omawianej grupy lekow jest jednostronne i obustronne zwezenie tetnic

nerkowych, oraz cigza [62, 78, 79].
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Inne leki hipotensyjne

Z uwagi na brak dostatecznej ilosci prospektywnych badan oceniajgcych
skutecznos¢ w prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych w terapii NT, w aktualnych
zaleceniach PTNT nie zaleca si¢ stosowania w pierwszych i drugim rzucie lekow z
grupy  o-adrenolitykow, antagonistow  aldosteronu, agonistow  receptorow
imidazolowych czy innych lekow o dziataniu osrodkowym. Mozna powyzsze grupy

lekow stosowac w terapii skojarzonej leczenia NT, na og6t jako leki I i IV rzutu [62].

Leki blokujace receptory alfa-1-adrenergiczne- Leki nalezace do tej grupy blokuja

postsynaptyczne receptory alfa-adrenergiczne obecne w S$cianach naczyn, czego
efektem jest rozszerzenie naczyn i zmniejszenie oporu obwodowego, czego efektem jest
dziatanie hipotensyjne. W tej grupie lekow rozrozniamy preparaty nieselektywne
(blokujace receptory alfa-1 i alfa-2)- fenoksybenzamina i fentolamina oraz selektywne
(blokujace receptory alfa-1)- prazosyna, doksazosyna.

Liczne badania kliniczne wykazaly ich korzystne dziatanie metaboliczne. Dotyczy
to zwlaszcza wplywu na profil lipidowy, weglowodanowy oraz zjawisko
insulinooporno$ci. Z tego wzgledu uzasadnione jest ich stosowanie u oséb z NT
wspotistniejacym z hiperlipidemig 1 cukrzyca, a takze u mezczyzn z lagodnym
przerostem gruczotu krokowego. Wsrdd najczestszych dzialan niepozadanych lekow
blokujacych receptory alfa-adrenergiczne wyrdzniamy: hipotoni¢ ortostatyczng, uczucie
zmgczenia, senno$¢ oraz bole glowy [78, 79, 91].

Wyzej opisane klasy lekow hipotensyjnych mogg by¢ stosowane w monoterapii,
jak 1 w leczeniu skojarzonym. Zalecenia PTNT wyraznie podkreslaja, iz terapia
hipotensyjna powinna by¢ spersonalizowana, to znaczy dostosowana do konkretnego
przypadku chorego. W wyborze leku lekarz prowadzacy powinien uwzgledni¢ szereg
czynnikéw takich jak: stopien NT, wiek, zawod 1 preferencje chorego, jego mozliwosci
finansowe, wplyw leku na pozostate czynniki ryzyka choréb ze strony uktadu sercowo-
naczyniowego, obecno$¢ powiklan narzadowych oraz ryzyko wystapienia
potencjalnych interakcji lekowych i dziatan niepozadanych [62].

Ze wzgledu na nieskuteczno$¢ monoterapii u wielu chorych (ponad 50%),
konieczne staje si¢ wdrozenie leczenia skojarzonego. Wynika to z faktu, iz patogeneza
NT jest bardzo ztozonym mechanizmem, zaleznym od wielu czynnikow. Jak wynika z
wielu badan obserwacyjnych stosowanie skojarzonego leczenia zwigksza skuteczno$¢
leczenia NT, gdyz jednoczesne podawanie dwoch lub wigcej lekow hipotensyjnych
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umozliwia zwykle wigksze obnizenie cisnienia w zwigzku z jednoczesnym
oddziatywaniem na rézne mechanizmy wzrostu ci$nienia tg¢tniczego, a takze
przeciwdziata aktywacji mechanizméw kompensacyjnych, uruchamianych w
odpowiedzi na obnizenie ci$nienia tetniczego pod wplywem leczenia. Co wigcej, wptyw
poszczegblnych sktadnikéw kombinacji leczenia skojarzonego na rézne mechanizmy
odpowiedzialne za wzrost ci$nienia tetniczego posiada dodatkowe zalety. Wigze si¢ z
istotnie lepszym profilem tolerancji, poprzez wzajemne =znoszenie si¢ dziatan
niepozadanych lekow, przyczyniajac sie do lepszego przestrzegania ,, compliance” [62,
92, 93].
Aby uzyska¢ wigksza efektywnos$¢ i bezpieczenstwo farmakoterapii kombinacje
lekéw muszg spetniac nastepujace kryteria [92]:
e mechanizmy dziatania poszczegdlnych sktadnikéw kombinacji powinny by¢
rozne 1 dodatkowo uzupetniac sig;
e 0becny synergizm, a mianowicie efekt hipotensyjny kombinacji powinien
by¢ wigkszy od efektu dziatania kazdego z jej sktadnikow w monoterapii;
e uzupehiajace si¢ mechanizmy dziatania substancji czynnych kombinacji
powinny prowadzi¢ do minimalizacji objawow ubocznych.
W zaleceniach wymieniono dobrze tolerowane 1 skuteczne skojarzenia lekow takich jak
[62]:
e inhibitor konwertazy i antagonista wapnia;
¢ inhibitor konwertazy i diuretyk tiazydowy;
e antagonista wapnia i antagonista receptorow angiotensyny II;
e antagonista receptoroOw angiotensyny Il 1 diuretyk tiazydowy.
Nie zaleca si¢ stosowania potaczenia nastepujacych grup lekow hipotensyjnych [62]:

e [-adrenolityk + diuretyk tiazydowy ze wzglgdu na niedostateczng skuteczno$¢ w
prewencji powiklan sercowo-naczyniowych oraz zwigkszone ryzyko zaburzen
metabolicznych oraz rozwoju cukrzycy;

e Inhibitory konwertazy angiotensyny + sartan z uwagi na ryzyko wystapienia
dzialan niepozadanych ze strony nerek;

e Antagonista wapnia + B-adrenolityk z uwagi na ryzyko wystgpienia bradykardii
1 niewydolnosci serca;

e Diuretyk + o-adrenolityk ze wzgledu na ryzyko wystgpienia hipotonii

ortostatycznej.
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Przy konieczno$ci stosowania trzech lub wigkszej liczby lekow, schemat powinien
uwzglednia¢ podawanie diuretyku.

Przyktadowe potaczenia trzech lekéw hipotensyjnych przedstawiono ponizej [2]:

e diuretyk + inhibitor konwertazy + 3-adrenolityk;

e diuretyk + inhibitor konwertazy + antagonista wapnia;

e diuretyk + B-adrenolityk + aj-adrenolityk.

W zaleceniach PTNT podkreslono walory preparatow ztozonych, stanowigcych
kombinacj¢ dwdch réznych substancji czynnych w matych dawkach w jednej tabletce.
Stanowia one skuteczng alternatyw¢ dla leczenia skojarzonego, gdyz zaleta ich
stosowania jest uproszenie schematu leczenia 1 zmniejszenie liczby tabletek
przyjmowanych przez chorego. Ponadto mate dawki substancji czynnych w znacznym
stopniu minimalizuja ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych 1 zwiekszaja
skutecznos$¢ hipotensyjng. W wielu badaniach klinicznych wykazano, iz stosowanie
preparatéw ztozonych wigze si¢ ze znaczng poprawg przestrzegania zalecen
terapeutycznych u chorych, gdyz pacjenci przyjmujacy lek raz na dobe chetniej
nawigzuja dobra wspotprace z lekarzem prowadzacym, niz pacjenci przyjmujacy leki
dwa lub trzy razy w ciggu dnia. Obecnie na rynku farmaceutycznym dostepnych jest
wiele preparatow zlozonych np. polaczenie lisinoprilu (inhibitor konwertazy) w dawce
od 10-20 mg z hydrochlorotiazydem (diuretyk tiazydowy) w dawce 12,5 mg [62, 94].

Na szczegdlng uwage zastuguja wytyczne postgpowania w terapii leczenia
mtodych osob z NT. W oparciu o wytyczne PTNT z roku 2008 (ostatnie najnowsze
zalecenia uwzgledniajace zasady postgpowania w leczeniu NT wsrdod dzieci
1 mtodziezy) oraz najnowsze zalecenia European Society of Hypertension z roku 2009,
wskazuja aby podobnie jak w przypadku osob dorostych terapia hipotensyjna byta
spersonalizowana. W przypadku chorych z grup matego i $redniego ryzyka chordb ze
strony uktadu sercowo- naczyniowego oraz chorych bez powiktan narzadowych z NT
pierwotnym pierwszego stopnia, pierwszym sposobem leczenia jest postepowanie
niefarmakologiczne [2, 95].

W zakresie postgpowania niefarmakologicznego szczeg6élny nacisk kladzie si¢ na
wlasciwg diete 1 odpowiedniag do wieku 1 wydolnosci dziecka aktywnos$¢ fizyczna.
Nieodzownym zadaniem kazdego lekarza prowadzacego terapie nadci$nieniowg
pacjenta w wieku rozwojowym jest edukacja chorego w kierunku ksztaltowania

prozdrowotnego trybu zycia poprzez redukcj¢ masy ciata, modyfikacje nawykow
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zywieniowych, promowanie aktywnos$ci fizycznej, a w razie konieczno$ci wdrozenia
leczenia farmakologicznego- przekazanie dostepnych dla pacjenta informacji odno$nie
celow i mechanizméw dziatania lekow [96].

U dzieci i mlodziezy z nadci$nieniem tgtniczym pierwszego stopnia i bez powiktan
narzagdowych leczenie niefarmakologiczne jako nieodzowny element terapii NT
prowadzi si¢ przez okres od 3 do 6 miesigcy [95].

W  konstrukcji ~ odpowiedniej  diety jako  elementu  postgpowania
niefarmakologicznego zwraca si¢ duza uwage na redukcje tluszczow nasyconych,
cukréw prostych 1 soli kuchennej. Ponadto podkresli¢ nalezy role codziennego
spozywania owocOw, $Swiezych warzyw, pelnoziarnistych produktéw, chudego migsa
i ryb. Niezwykle wazna jest rowniez pora poszczegdlnych positkow i ich rozktad pod
wzgledem kalorycznosci. Zaleca si¢ wykonywanie 30-45 min codziennego, regularnego
wysitku fizycznego. Rodzaj ¢wiczen powinien by¢ dostosowany do mozliwosci
I aktualnej sprawnosci ¢wiczgcego. Czas trwania i1 intensywno$¢é aktywnosci fizycznej
nalezy stopniowo zwigkszac [96].

Wedlug obowiazujacych zalecen, celem leczenia farmakologicznego jest obnizenie
warto$ci cisnienia tetniczego < 95 centyla, a przy obecnosci dodatkowych czynnikow
ryzyka i obecnosci innych chordb < 90 centyla dla wieku i ptci [95, 96, 97].

Leczenie farmakologiczne nalezy wdrozy¢ w nastgpujacych przypadkach [95, 96,
97]:

e leczenie niefarmakologiczne nie przynosi pozadanego efektu terapeutycznego,
e rozpoznane wtorne NT;
e chory nalezy do grupy duzego lub bardzo duzego ryzyka chorob ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego;
e NT drugiego stopnia;
e obecno$¢ uszkodzen narzadowych (np. przerost lewej komory serca,
uszkodzenie nerek np. mikroalbuminuria);
e cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej.
Wytyczne podkreslajg, aby leczenie farmakologiczne rozpoczyna¢ od najmniejszej
dawki leku. W miare trwania terapii nalezy stopniowo zwicksza¢ dawke (do

maksymalnej zalecanej), az do osiagnig¢cia pozadanego efektu terapeutycznego [96, 97].
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U dzieci i mlodziezy z tagodnym NT wysoki stopien kontroli ci$nienia uzyskuje si¢
stosujgc monoterapi¢ opartg na diuretykach tiazydowych lub [-adrenolitykach.
W  przypadku braku skutecznosci, mozna podawaé dlugodzialajace inhibitory
konwertazy angiotensyny lub blokery kanaléw wapniowych. W przypadku dalszego
braku pozadanej efektywnosci terapeutycznej lub w przypadku pojawienia si¢ dzialan
ubocznych, nalezy stopniowo dotaczy¢ kolejny lek. Kombinacje lekow hipotensyjnych

sg podobne jak w terapii osob dorostych [4, 98].

1.5.2 KONTROLA CISNIENIA TETNICZEGO A SKUTECZNOSC
TERPAII HIPOTENSYJNEJ

Wyniki szeroko zakrojonych badan epidemiologicznych (NATPOL-PLUS,
WOBASZ), przeprowadzonych w latach 2002 nie pozostawiajg watpliwosci co do
faktu, iz skuteczno$¢ kontroli ci$nienia tetniczego pozostaje wcigz niezadowalajaca i
obejmuje zaledwie 9-16% wszystkich chorych na NT [12, 99]. Najnowsze wyniki badan
programu NATPOL 2011 donosza, iz w ciggu ostatniej dekady nastgpita wyrazna
poprawa skutecznosci terapii hipotensyjnej, ksztattujacej si¢ na poziomie ok. 26%
chorych [14].

Dla poréwnania w Stanach Zjednoczonych, jak wskazuja wyniki badania
NHANES (przeprowadzone w latach 2001-2002), poziom kontroli NT jest
zdecydowanie wyzszy niz w Polsce- ksztaltuje si¢ na poziomie 34,3%.
Przypuszczano, 1z przyczyna tak wyraznej r6znicy w poziomie kontroli NT jest wigksza
swiadomos$¢ pacjentow w Stanach Zjednoczonych odno$nie nastgpstw nieleczonego
NT. Swiadomo$¢ ta budowana jest poprzez organizacje wielu programow
edukacyjnych, majacych na celu zwigkszenie zaangazowania pacjenta w proces leczenia
NT, ktorych liczba w naszym kraju jest wcigz niewystarczajgca [100].

Przyczyn tak niskiego odsetka chorych uzyskujacych zadowalajaca kontrolg
ci$nienia tetniczego jest o wiele wigcej. Leza one zarowno po stronie lekarza jak
I pacjenta. Do podstawowych przyczyn ze strony lekarza nalezg: niedostosowywanie
lekoéw hipotensyjnych do profilu metabolicznego, obecnosci dodatkowych czynnikdéw
ryzyka sercowo-naczyniowego i wieku pacjenta, oraz niedostateczna kontrola

wystepowania dziatan niepozadanych. Po stronie pacjenta czynnikiem wplywajacym na
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niska skutecznos$¢ hipotensyjng jest brak wspolpracy z lekarzem prowadzacym, brak
motywacji do kontynuacji leczenia oraz beztroska pacjentow o wlasne zdrowie [66].

Liczne badania kliniczne i obserwacyjne wykazaty, iz skuteczno$¢ hipotensyjna
i wplyw na zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklan sercowo-naczyniowych oraz
zgonu wsrdéd pieciu  podstawowych klas lekow hipotensyjnych (diuretyki, [-
adrenolityki, antagoni$ci wapnia, inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci
receptora angiotensyny II) jest podobna. Wedtlug autorow decydujace znaczenie ma
odpowiednie obnizenie ci$nienia tetniczego poprzez dobdr odpowiedniej terapii oparty
na indywidualnych wskazaniach do leczenia [101].

Natomiast wykazano, iz skuteczno$¢ leczenia NT rozni sie¢ w obrebie pici, poziomu
edukacji, miejsca zamieszkania oraz statusu materialnego. Jest istotnie nizsza w
populacji meskiej, wsréd mieszkancéw wsi 1 matych miast, oraz pacjentdw z nizszym
poziomem wyksztatcenia i statusem materialnym [12].

W badaniach oceniajacych wplyw czasu trwania NT i wieku na kontynuacje terapii
hipotensyjnej, wykazano iz osoby starsze oraz chorujace na NT od kilku lat chetniej
kontynuujg leczenie, niz osoby miode i z ze §wiezo rozpoznanym NT (97% vs 78%).
Najprawdopodobniej przyczyna tego stanu rzeczy jest wigksza troska o wiasne zdrowie
w przypadku osob starszych oraz efekt tolerancji organizmu na zazywane leki
hipotensyjne wraz z uptywem leczenia [102].

Niekontrolowane NT zwigksza ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych o 40%.
Do najczgstszych chordb bedacych nastepstwem nieleczonego NT nalezy zaliczy¢:
chorobe niedokrwienng serca, zawat serca, przerost lewej komory serca z nastgpczym
rozwojem jej niewydolnosci, niewydolnos¢ serca 1 nerek, udar mozgu, encefalopatia
nadci$nieniowa czy choroby siatkowki oka [66, 103].

W Polsce w 2000 roku choroby sercowo-naczyniowe byly przyczyng 48%
wszystkich zgondéw. Najczestszymi przyczynami byly choroba niedokrwienna serca
(38%) i udar mozgu (23%) [9].

Wykazano, iz ryzyko wystapienia powiktan sercowo-naczyniowych wzrasta wraz ze
wzrostem ci$nienia te¢tniczego oraz z wiekiem. Liniowy wzrost ryzyka chordb ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego rozpoczyna si¢ juz od wartosci cisnienia tetniczego-
115/75 mm Hg, przy czym kazde podwyzszenie cisnienia o 20/10 mm Hg podwaja
ryzyko wystgpienia udaru mozgu, oraz trzy krotnie podwyzsza ryzyko wystgpienia
choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca oraz przerostu lewej komory serca

[104]. W zawiazku z faktem, iz ci$nienie tetnicze- zwlaszcza skurczowe wzrasta wraz z
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wiekiem, czesto$¢ wystgpowania udaru moézgu i choroby niedokrwiennej serca w
populacji 0s6b w przedziale wiekowym- 80-89 lat jest dwukrotnie wigksza, niz wsrdd
0sOb w przedziale wiekowym- 40-49 lat [10, 11].

Nalezy wyraznie podkresli¢, iz NT nazywane jest chorobg cywilizacyjng
wynikajacg najczesciej ze ztego stylu zycia. Dlatego rzadko wystepuje jako choroba
izolowana. Do chor6b o podobnej patogenezie (niewlasciwy styl zycia) naleza pozostate
czynniki ryzyka chorob ze strony ukladu sercowo-naczyniowego a mianowicie
zaburzenia gospodarki lipidowej i1 weglowodanowej, ktore w 80% przypadkow
wspotistniejg z NT [105].

Doniesienia literaturowe wskazuja, iz takie czynniki ryzyka jak: zaburzenia
lipidowe, zaburzenia gospodarki weglowodanowej, otylos¢, palenie tytoniu czy
rodzinne obcigzenie chorobami uktadu krazenia, ktore wspdtistnieja z NT wykazuja
dziatanie synergicznie, zwigkszajac znamiennie ryzyko sercowo-naczyniowe.
W badaniu Pol-Monica Warszawa ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu krgzenia,
przy wspotistniejacych z NT szeéciu czynnikach ryzyka, bylo ponad 10-13 krotnie
wyzsze, niz u 0séb z NT bez obecnosci dodatkowych czynnikow ryzyka [106, 107,
108].

Przywracajac prawidlowe wartoSci cisnienia tetniczego poprzez dobor
odpowiedniej terapii hipotensyjnej, poprawna wspolprace lekarza prowadzacego z
pacjentem oraz intensywna edukacj¢ pacjentow z zakresu istoty choroby i jej powiktan
oraz sposoboéw jej skutecznego leczenia, mozna w znaczacy sposob zmniejszy¢ to
ryzyko. W metaanalizie Collinsa stwierdzono, ze obnizenie ci$nienia skurczowego o 5
mm Hg przyczynia si¢ do obnizenia zachorowalno$ci na udar moézgu o 34%, a z
powodu choroby niedokrwiennej serca o0 21% [103].

W obliczu znacznego rozpowszechnienia zachorowan na NT oraz ryzyka powiktan
ze strony ukladu sercowo-naczyniowego istnieje potrzeba prowadzenia skutecznej
profilaktyki pierwotnej 1 wtornej NT. Obowigzek ten spoczywa na decydentach
I pracownikach stuzy zdrowia a takze na pacjentach. Ministerstwo Zdrowia w celu
poprawy niekorzystnej sytuacji epidemiologicznej od 2003 roku przeznacza $rodki
finansowe na realizacje Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu
Sercowo-Naczyniowego w Polsce- POLKARD. Gtownym celem programu jest
poprawa wykrywalno$ci 1 skutecznosci leczenia NT, zespolu metabolicznego, zaburzen
lipidowych, a takze weglowodanowych u dzieci i dorostych, szczegdlnie w

srodowiskach matomiejskich i wiejskich [66].
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2. FARMAKOEKONOMIKA A LECZENIE
NADCISNIENIA TETNICZEGO

2.1 ROLA | ZNACZENIE FARMAKOEKONOMIKI

Pojecie ,,farmakoekonomika” wywodzi si¢ z jezyka greckiego od stow
,pharmacon”-lek 1  ,joikonomia”  oszczednos¢. Innymi  stowy  termin
,,farmakoekonomika” to ekonomiczna ocena programow zdrowotnych [109].

Zgodnie z definicja profesora Michaela Drummonda, wybitnego specjalisty w tej
dziedzinie, ,farmakoekonomika to analiza korzy$ci leczenia w stosunku do
poniesionych kosztow przy zalozeniu ograniczonosci dostgpnych zasobow” [110].

Lyle Bootman okresla, iz celem analizy farmakoekonomicznej jest identyfikacja,
pomiar i porownanie kosztow i wynikow zdrowotnych dwoch lub wigcej metod
terapeutycznych [111].

Poczatki koncepcji farmakoekonomiki si¢gaja potowy lat 60 naszego stulecia,
kiedy to w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii zaczeto liczy¢ koszty terapii
na uzytek platnikéw za ustugi medyczne [112].

Pierwsze wytyczne dobrej praktyki farmakoekonomicznej, ujete w 19 punktach,
opublikowano w ,,The cost benefit approach” w 1974 roku przez Alana Williamsa-
jednego z pionieréw analizy ekonomicznej programéw terapeutycznych [113].

Dopiero w roku 1986 termin ,farmakoekonomika” wprowadzit do literatury
swiatowe] Townsend na tamach swojej pierwsze] z dwoch czgsSci prezentacii
zatytulowanych ,,Post marketing drug research and development” [114].
Podsumowujac  farmakoekonomika jest interdyscyplinarng dziedzing wiedzy
wyodrgbniong z ekonomiki zdrowia, ktorej celem jest dazenie do optymalizacji
farmakoterapii przez wskazanie jak oszczednie i racjonalnie gospodarowaé budzetem
stuzby zdrowia [115].

Przyczyn szybkiego rozwoju koncepcji farmakoekonomiki w ostatniej dekadzie
nalezy upatrywa¢ w konieczno$ci znalezienia najbardziej efektywnego sposobu
wykorzystania ograniczonych §rodkéw ochrony zdrowia w zwigzku z nieustannym
wzrostem kosztow zwigzanych z opieka medyczng [109].

Wraz z rozwojem technologii medycznych, zblizeniem si¢ do europejskich,

Swiatowych standardow, a takze wzrostem kosztow leczenia oraz wymagan pacjentéw
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co do jakosci i1 skutecznos$ci terapii, w Polsce analizy farmakoekonomiczne znajduja
szereg zastosowan [109, 115]:

e pozwalaja w sposob wiarygodny (oparty na dowodach naukowych),
dokona¢ analizy porownawczej dwoch lub wigcej terapii pod wzgledem
kosztow 1 wynikow, przez co stanowig podstawe podejmowania decyzji w
wyborze bardziej optacalnej alternatywy;

e sthuzg zwigkszaniu optacalnosci leczenia, czyli okreslaja ,,dodatkowa
warto$¢”, jaka dany program terapeutyczny stanowi dla spoteczenstwa;

e stanowiag w Polsce podstawowe kryterium przyznawania refundacji-
finansowanie wybranych sposoboéw leczenia ze $§rodkow publicznych oraz
okreslenie jego wysokosci;

e w ustalaniu ceny lekow na odpowiednim poziomie;

e W tworzeniu receptariuszy szpitalnych;

e wdrozeniu nowych technologii medycznych;

e W opracowywaniu strategii postepowania w okreslonych jednostkach
chorobowych lub w okreslonych grupach chorych.

Podstawowymi odbiorcami analiz farmakoekonomicznych sa wszyscy, ktorzy
maja decydujace znaczenie odnosnie wydawania pieniedzy na ochron¢ zdrowia:
lekarze, komitety terapeutyczne szpitali, ubezpieczyciele, producenci lekow, komisje
ds. negocjacji cenowych, komisje ds. refundacji, agencje rzadowe na szczeblu
centralnym podejmujace decyzje dotyczace polityki lekowej, platnicy (NFZ),

menadzerowie shuzby zdrowia, naukowcy oraz spoteczenstwo [115].

2.2 POJECIE KOSZTOW W FARMAKOEKONOMICE

Nieodzownym elementem kazdej analizy farmakoekonomicznej jest wiasciwa
ocena poniesionych nakladow na realizacj¢ danego programu terapeutycznego.
Wedtug Orlewskiej E., Nowakowskiej E. kosztem nazywamy wielko§¢ naktadow
zuzytych do realizacji danego programu zdrowotnego i w konsekwencji uzyskania

okreslonego wyniku [115].
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W ocenie ekonomicznej programow zdrowotnych wyrdézniamy nastepujace koszty [109,

110, 115, 116, 117, 118, 119]:

koszty bezposrednie medyczne- zwigzane bezposrednio z procesem
leczenia, np. koszty zwigzane z zakupem i1 podaniem lekow, aparatury
medycznej, badan diagnostycznych, konsultacji lekarskich, koszty
hospitalizacji;

koszty bezposrednie niemedyczne- wydatki powstate w wyniku choroby
lub jej leczenia, ale nie bedace kosztami zwigzanymi z leczeniem
i zastosowaniem procedur medycznych, np., koszty transportu do szpitala,
koszty specjalnej diety pacjenta hospitalizowanego, koszty zwigzane z
opieka osoby hospitalizowane;;

koszty posrednie- konsekwencje finansowe zwigzane z chorobg osoby
aktywnej zawodowo, wynikajace z utraty czesci czy catos$ci zarobkow,
najczesciej z powodu utraconej produktywnosci (przebywanie na
zwolnieniu lekarskim), wcze$niejszej renty czy emerytury. Koszty te
kalkulowane s3 indywidualnie dla kazdej jednostki chorobowej na
podstawie procentu utraconego produktu krajowego brutto — PKB
(metoda kapitatu ludzkiego);

koszty niewymierne- zwigzane z bodlem i cierpieniem, wyrazajgce
fizyczne 1 psychiczne straty zdrowotne. Koszty te sg w rzeczywistosci
trudne do zmierzenia, moga by¢ alternatywnie oceniane jako jeden ze
sktadnikéw oceny jako$ci zycia lub moga by¢ mierzone jako wynik

zdrowotny.

2.3 RODZAJE ANALIZ FARMAKOEKONOMICZNYCH

Analizg farmakoekonomiczng nazywamy ustalenie relacji pomiedzy kosztami, a

wynikami dwoch lub wigcej alternatywnych metod leczenia [115].

Biorac pod uwage dane niezbgdne do przeprowadzenia analizy farmakoekonomicznej

wyrdzniamy:
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» Analiza kosztow choroby (ang. cost analysis)

Polega ona na identyfikacji i obliczeniu kosztow okreslonej jednostki chorobowe;.

W analizie kosztow choroby brane sa pod uwage koszty bezposrednie medyczne

1 niemedyczne oraz koszty posrednie. Koszty niewymierne uwzgledniane sg zwykle

poprzez pomiar jakosci zycia. Nalezy pamietac, iz analiza kosztow choroby nie spetnia

kryteriow pelnej analizy farmakoekonomicznej, poniewaz nie uwzglednia wynikow

klinicznych, a jedynie skupia si¢ tylko na kosztach danej jednostki chorobowej, ale

stanowi ona wazny element analizy farmakoekonomicznej [109, 115, 116].

Wyr6znia si¢ dwa modele analizy kosztow choroby [120]:

oparty na rozpowszechnianiu (prevalence based);

oparty na zapadalno$ci (incidence based);

Wedtug E. Orlewskiej metodologia analizy kosztow choroby obejmuje [116]:

dokonanie wyboru modelu (opartego na rozpowszechnianiu, albo na
zapadalnosci);

uzyskanie danych epidemiologicznych dotyczacych rozpowszechnienia danej
jednostki chorobowej lub zapadalnosci;

zebranie danych odno$nie chorobowos$ci 1 umieralno$ci z powodu danej
choroby;

zebranie danych o zuzytych zasobach i ich kosztach jednostkowych.

Praktyczne znaczenie analizy kosztow choroby [109, 116, 120, 121]:

stanowi cenne zrodto danych dla przeprowadzenia pelnej analizy
farmakoekonomicznej;

uswiadamia o obcigzeniu finansowym spoleczefnstwa dang jednostka
chorobowg;

uswiadamiajagc o znaczeniu ekonomicznym danych jednostek chorobowych
stanowi podstawe dla podjecia decyzji o prowadzeniu badan klinicznych;
pozwala oceni¢ ekonomiczne znaczenie poszczegolnych grup kosztéw
sktadajacych si¢ na leczenie;

pozwala §ledzi¢ zmiany w strukturze kosztow catkowitych danej jednostki
chorobowej na przestrzeni pewnego okresu czasu;

umozliwia dokonanie analizy poréwnawcze] w wydatkach zwigzanych z

leczeniem danej choroby pomiedzy roznymi krajami,
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e pozwala okresli¢, ktora z instytucji ($wiadczeniodawca, platnik publiczny,
ubezpieczyciel, pacjent) ponosi najwyzsze koszty leczenia;

e wyniki analizy kosztow choroby opartej na zapadalnosci dostarczajg informacji
o wydatkach zwigzanych z dang choroba w przysztosci, tym samym stanowiac
podstawe o podjeciu decyzji odnosnie wprowadzenia programow
profilaktycznych;

e stanowi punkt odniesienia dla oszacowania korzySci wynikajacych z
zastosowania leczenia;

e jest zrodtem informacji dla wszystkich instytucji majacych decydujace
znaczenie w podejmowaniu decyzji odnos$nie racjonalnego gospodarowania

srodkami w stuzbie zdrowia.

» Analiza efektywnosci kosztow (ang. cost-effectiveness analysis)

Analiza ta obejmuje identyfikacje, ocene oraz poréwnanie pod wzgledem kosztow
1 wynikow zdrowotnych alternatywnych programow zdrowotnych.
Cecha charakterystyczng analizy efektywno$ci kosztow jest wyrazenie wynikow
porownywanych programow zdrowotnych w tej samej jednostce naturalnej
np. wyleczenie, zyskane lata zycia, zyskane dni bez objawdw. Analiza efektywnos$ci
kosztow w literaturze fachowej jest najczesciej opisywanym rodzajem analizy

farmakoekonomicznej [109, 110, 115, 116].
» Analiza uzytecznos$ci kosztow (ang. cost-utility analysis)

Ten rodzaj analizy farmakoekonomicznej stanowi szczegdlng posta¢ analizy
efektywnosci kosztow, w ktorej jednostkg pomiaru wynikow porownywanych
wzgledem siebie programow zdrowotnych jest uzyteczno$¢. Miarg uzytecznosci jest
QALY- Quality- Adjusted Life Years (zyskane lata zycia skorygowane o jako$¢) lub
HYE- Healthy-Years Equivalents (rownowazniki lat zycia w petnym zdrowiu). Zaleta
jednostki QALY jest mozliwos¢ jednoczesnego ujecia skutecznoSci postepowania
terapeutycznego w sposob ilosciowy oraz jakosciowy. W tym przypadku miarg
iloSciowa sa zyskane lata zycia, a miarg jakoSciowa- jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia pacjenta. Co wigcej przy pomocy analizy uzytecznosci kosztow, dzigki
zastosowaniu jednakowej miary efektu koncowego (QALY, HYE) istnieje mozliwos¢

porownywania pod wzgledem kosztow i konsekwencji roznych programéw w ochronie
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zdrowia, szczegllnie tych gdzie istnieje mozliwos¢ pomiaru wielu odmiennych
punktow koncowych [109, 110, 115, 116].

» Analiza wydajnos$ci kosztow (ang. cost-benefit analysis)

W tego typu analizie zarowno koszty jak 1 wyniki wyrazone sg w jednostkach
monetarnych. Analiza wydajnosci  kosztow umozliwia oceng¢ Ww aspekcie
farmakoekonomicznym zaréwno pojedynczego jak i kilku programéw zdrowotnych,
ktorych wyniki zdrowotne ro6znig si¢ od siebie. W przypadku pojedynczego programu
analiza wydajnosci kosztow udziela odpowiedzi na pytanie czy realizujac dany program
mozna uzyska¢ minimum zatozonego wczesniej zysku, w przypadku kilku programow
analiza ta pozwala okresli¢, ktéry z nich daje wigksze korzysci netto. Z uwagi na
trudno$ci metodologiczne w oszacowaniu korzysci zdrowotnych w jednostkach

monetarnych analiza wydajnosci kosztow stosowana jest rzadko [109, 110, 115].
» Analiza konsekwencji kosztow (ang. cost-consequences analysis)

W analizie konsekwencji kosztow koszty i wyniki koncowe alternatywnych
programOow nie s3 poddawane integracji w postaci wspoiczynnika efektywnoSci
kosztow lub QALY, lecz przedstawiane sa oddzielnie w formie tabelarycznej lub w
postaci listy. Celem tej analizy jest oszacowanie wszystkich mozliwych kosztéw
(bezposrednich 1 posrednich) oraz efektéw terapeutycznych bedacych nastepstwem
realizacji programu terapeutycznego. Analiza konsekwencji kosztow moze stanowi¢

zrodto danych dla innych rodzajéw analiz [109, 110, 115, 116].
» Analiza minimalizacji kosztéw (ang. cost minimization analysis)

Analize minimalizacji kosztéw stosujemy w przypadku gdy istniejg wiarygodne
dowody na brak réznic w efektywnosci klinicznej porownywanych sposobow leczenia.
Analiza farmakoekonomiczna w tym przypadku sprowadza si¢ jedynie do oceny
1 pordwnania kosztow alternatywnych programéw zdrowotnych, przy czym nalezy
wzig¢ pod uwage wszystkie ich sktadowe [109, 110, 115, 116].

Majac na uwadze sposob prowadzenia analiz farmakoekonomicznych rozr6zniamy
analizy prospektywne oraz retrospektywne. Pierwsze z nich polegaja na pozyskiwaniu
danych niezbednych do oceny farmakoekonomicznej, ktoére s3 ewidencjonowane w

czasiec rzeczywistym (W momencie zaistnienia okre§lonego  wydarzenia).
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Z kolei w analizach retrospektywnych wykorzystuje si¢ istniejagce dane z wczedniej
przeprowadzonych badan klinicznych oraz analiz kosztéw choroby badz opracowan

kosztowo-ekonomicznych [109, 110, 115, 116].

24 WYTYCZNE OBLICZANIA KOSZTOW W OCENIE
EKONOMICZNEJ PROGRAMOW ZDROWOTNYCH

W procesie obliczania kosztow w opiece zdrowotnej nalezy mie¢ na wzgledzie
nastepujace elementy [122]:

e perspektywa i horyzont czasowy badania;

e kategorie kosztow;

e identyfikacja i pomiar zuzytych zasobow;

e okreSlenie warto$ci pienieznej zuzytych zasobéow w oparciu o wartosci

jednostkowe.

Perspektywa badania i dobor kategorii kosztow

Oceng ekonomiczng mozna przeprowadzi¢ z punktu widzenia ustugodawcy,
platnika, ubezpieczyciela, pacjenta lub spoteczenstwa. W zaleznosci od wyboru
perspektywy badania zmienia si¢ dobor kategorii kosztéw, ktory nalezy uwzgledni¢ w
analizie. Przykltadowo pacjent ubezpieczony ponosi koszty doplaty do lekow oraz
koszty transportu zwigzane z dojazdem z miejsca zamieszkania do szpitala lub poradni.
Nie ponosi on kosztow zwigzanych z hospitalizacja czy kosztami leczenia
ambulatoryjnego jakie ponosi ptatnik (NFZ). Obecnie zgodnie z zaleceniami dobrej
praktyki farmakoekonomicznej zaleca si¢ przeprowadzanie oceny ekonomicznej z
perspektywy spolecznej, poniewaz uwzglednia ona wszystkie kategorie kosztow (koszty
bezposrednie medyczne 1 niemedyczne, koszty posrednie oraz niewymierne) bez
wzgledu na to, kto je ponosi. Pozwala ona zatem w petni oszacowa¢ wielko$¢ naktadow

zwigzanych z leczeniem i konsekwencjami danej choroby [109, 116, 122, 123, 124].

Horyzont czasowy badania

To okres czasu objety analiza kosztow terapii. Monitorowanie kosztéw powinno

obja¢ caty okres leczenia lub przynajmniej powinien by¢ odpowiednio diugi, aby
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wiarygodnie monitorowaé postep terapii. W przypadku gdy ramy czasowe analizy
kosztow terapii sg dtuzsze niz jeden rok nalezy mie¢ na wzglgdzie zmieniajgca si¢
w czasie warto$¢ okreslonych kosztow i wynikow zdrowotnych- czyli dokonac
dyskontowania. Dyskontowanie stosujemy réwniez w przypadku gdy realizacja
programu zdrowotnego jest rozciggnigta w czasie 1 efekty wystepuja w odleglym od
ponoszonych  kosztow  terminie. Przykladem jest realizacja  programow
profilaktycznych, leczenie choréb przewlektych czy przeprowadzanie kosztownych
zabiegow operacyjnych [122].

Dyskontowanie to sprowadzanie ponoszonych w przysztosci kosztéw lub
odnoszonych w przysziosci korzysci do warto$ci terazniejszych. Procedura ta zaklada,
ze w przyszlo$ci pienigdz ma mniejsza warto$¢, niz obecnie. Dyskontowanie ma na celu
umozliwienie dokonania analizy poréwnawczej wzgledem kosztow i wynikdéw terapii
rozciagnigte] w czasie dluzszym, niz jeden rok poprzez sprowadzenie kosztow
1 wynikéw do tego samego punktu czasowego. Obecng warto$¢ kosztow ponoszonych
w ciaggu ,,n” lat oblicza si¢ mnozac koszty poniesione w przysztosci przez wspotczynnik

dyskontowania- wedtug ponizszego wzoru [110, 116]:

PV= FC * DF

Gdzie:
PV- dzisiejsza warto$¢ kosztow poniesionych w ciggu ,,n” lat;
FC- warto$¢ kosztoéw poniesionych w przysztosci;
DF- wspodtczynnik dyskontowania.
Wspotczynnik dyskontowania zalezy od:

e liczby lat (n) w czasie, ktorych ponoszono wydatki;

e stopy dyskontowej (r).

DF=1/(1+nr)"

Polskie wytyczne dobrej praktyki farmakoekonomicznej zalecaja stosowanie 5 % stopy

dyskontowej [119].

Identyfikacja i pomiar zuzytych zasobow

Aby prawidlowo przeprowadzi¢ analiz¢ farmakoekonomiczng nalezy poddaé
identyfikacji i kalkulacji wszystkie zasoby, w zaleznos$ci od punktu widzenia z jakiego

przeprowadza si¢ analize, zuzyte do realizacji danego programu zdrowotnego.
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Utatwieniem poprawnej identyfikacji zuzytych zasobow jest dokonanie dokladnego

opisu danej procedury. Kierujac si¢ wyborem zrodet danych o zuzytych zasobach

nalezy mie¢ na wzgledzie nast¢pujgce kryteria [110, 122, 123, 124, 125]:

wymagany stopien szczegdétowosci badania;

perspektywa badania;

udziat danej jednostki w koszcie calkowitym i inkrementalnym;

dostepnos¢ danych;

roOwnowaga pomiedzy wiarygodno$cig wewnetrzng (stopien, w jakim zmierzone
zuzycie zasobow przez osobe dokonujaca oceny ekonomicznej, odpowiada
rzeczywistemu zuzyciu zasobow w badanej populacji) i zewngtrzng (stopien
odniesienia wynikow badan przeprowadzonych na okreslonej grupie pacjentow

w stosunku do catej populacji, w warunkach codziennej praktyki medycznej).

Wyrézniamy dwie metody pozyskiwania danych o wielko$ci zuzytych zasobow [122]:

pierwotna- polegajace na gromadzeniu danych odnosnie wielkosci zuzytych
zasobow w trakcie trwania realizacji danego programu zdrowotnego (w ramach
randomizowanych badan klinicznych czy obserwacyjnych);

wtorna- polegajagce na gromadzeniu danych odnosnie wielkosci zuzytych
zasobow w oparciu o juz istniejgce dane (komputerowe bazy danych, rejestry,
historie choroby pacjentéw, archiwum szpitala czy archiwum poradni, opinia

ekspertow itp.).

Pomiaru zuzytych zasobéw mozna dokona¢ [110, 122, 123, 124, 125]:

metoda mikrokosztow- opiera si¢ na szczegotowej identyfikacji wszystkich
zuzytych zasobéw w czasie leczenia dang procedurg, ustaleniu kosztu
jednostkowego, a nastepnie obliczeniu kosztu;

metoda kosztow ogolnych- w przeciwienstwie do metody mikrokosztow pod
uwage bierze si¢ jedynie zasoby majgce istotne znaczenie ekonomiczne dla
danej interwencji. Zasoby te moga dotyczy¢ jednego lub kilku sktadnikow:
hospitalizacja, farmakoterapia, leczenie ambulatoryjne). Nastepnie po
oszacowaniu kosztow tych sktadnikow (najczesciej w oparciu o dostepne ceny
administracyjne), sumuje si¢ je. Zaleta metody kosztow ogoélnych w
przeciwienstwie do metody mikrokosztow jest prostota, praktyczno$¢ oraz

niewrazliwo$¢ na szczeg6ly specyficzne dla miejsca czy osobowosci pacjenta.
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Dla kazdego zasobu nalezy wyznaczy¢ jednostke obliczeniowa. Na przykiad
zuzycie lekéw wyraza si¢ w dawkach, ilosci uzytych opakowan jednostkowych lub
ilosci zazywanych tabletek dziennie, ustugi medyczne wyraza si¢ w liczbie wykonanych

procedur, a leczenie szpitalne w osobodniach itp. [122].

Monetarna ocena zuzytych zasobow w oparciu o wartosci jednostkowe

Finalnym elementem pomiaru kosztow zuzytych zasobdéw jest okreslenie ich
warto$ci monetarnej na podstawie [110, 122, 123, 124]:

e list standardowych kosztow;

e weczesniej opublikowanych badan w zakresie ekonomiki zdrowia;

e lokalnych taryfikatoréw optat;

e bezposredniej kalkulacji.

Ze wzglgdu na ograniczong dostepno$¢ w Polsce danych odnos$nie kosztow
jednostkowych ~ pochodzacych z  narodowych  rejestrow  lub  wczesniej
przeprowadzonych badan z zakresu ekonomiki zdrowia najczg$ciej stosowang
alternatywg staje si¢ korzystanie z lokalnych taryfikatorow oplat. Metoda ta jest
szczegbdlnie wskazana w przypadku, gdy badana interwencja jest dostepna tylko w
okreslonym typie instytucji opieki zdrowotnej. Gtownymi zaletami tej metody jest
obszerna lista optat stosowanych procedur, Swiadczen itp. oraz tatwa dostepnos$¢ bez
koniecznosci uiszczania optat ze strony badacza. Wadg tej metody jest niedostateczna
wiarygodno$¢ danych (optaty nie zawsze odpowiadaja rzeczywistym kosztom, a jedynie
stuza transferowi pieniedzy od ptatnika do $wiadczeniodawcy) [122, 123, 124, 125].

Najbardziej pracochtonng metoda jest bezposrednia kalkulacja kosztow
jednostkowych. Stosuje si¢ ja w przypadku, gdy dana jednostka zasobu ma istotne
znaczenie ekonomiczne na koszt catkowity lub inkrementalny [122].

Dokonujac wartoSci monetarnej zuzytych zasobow przy pomocy bezposredniej
kalkulacji nalezy mie¢ na uwadze dokonanie wyboru [122]:

e specyficznego $rodowiska- koszty jednostkowe moga si¢ rdzni¢ istotnie

pomiedzy $wiadczeniodawcami. Zaleca si¢ w tym przypadku zgromadzenie
danych o kosztach jednostkowych w wiecej, niz jednym osrodku

1 przeprowadzenie analizy wrazliwosci,
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e metody kalkulacji: ,,z géry - w dot” (metoda ta polega na wykorzystaniu danych
finansowo-administracyjnych szpitala, w ktorym prowadzone sg badania, z tym
ze $wiadczenia z danego oddzialu musza charakteryzowac¢ si¢ wysokim
stopniem homogenno$ci) lub ,,z dolu - do gory” (polega na gromadzeniu
szczegodtowych danych o rzeczywistym zuzyciu zasobow od kazdego chorego);

e metody alokacji kosztow- dotyczy to wlasciwej alokacji kosztow z innych
oddziatow szpitalnych (nie zwigzanych bezposrednio z pacjentem), budynkow,

og6lnego wyposazenia oraz kosztéw statych.

Analiza wrazliwoS$ci

Analiz¢ wrazliwo$ci przeprowadza si¢ w celu zidentyfikowania jednostek kosztow,
ktérych zmiana (wzrost lub zmniejszenie) warto$ci wywiera istotny wptyw na wynik
analizy (koszty catkowite). Wiarygodny zakres zmienno$ci okresla si¢ w oparciu o
oszacowanie przedziatéw ufnosci wokot §redniej. Jesli zmiany warto$ci poszczegolnych
kosztéw istotnie wplywaja na wynik analizy, to nalezy wyciggna¢ wniosek, iz dane

koszty sa w danej analizie czynnikiem krytycznym [116, 122].

2.5 EKONOMICZNE OBCIAZENIE TERAPIA NADCISNIENIA
TETNICZEGO

NT ze wzgledu na szerokie rozpowszechnienie oraz brak dostatecznej skutecznosci
leczenia stanowi znaczne obcigzenie ekonomiczne zaréwno dla systemu ochrony
zdrowia, jak 1 dla catego spoteczenstwa.

Dokonujac analizy kosztow zwigzanych z NT nalezy uwzgledni¢ koszty leczenia
samego NT (koszty bezposrednie medyczne 1 niemedyczne oraz posrednie) oraz jego
powiktan [9].

Ostatnie kompleksowe dane odno$nie oceny kosztow zwigzanych z
wystepowaniem NT w Polsce oraz relacji ich poszczegdlnych sktadowych pochodza z
roku 2001 na podstawie wynikow programu PENT (Program Epidemiologiczny
oceniajacy czestos¢ wystgpowania NT w Polsce w populacji powyzej 18 r.z.)
Przyjmujac spoleczng perspektywe kalkulacji kosztow $redni koszt catkowity
przypadajacy na jednego pacjenta rocznie leczonego z powodu NT wynidst- 1570 zt.
Zdecydowang wigkszos¢ kosztéw calkowitych stanowily koszty bezposrednie

medyczne- 73,4%. Z kolei w strukturze kosztow bezposrednich medycznych najwieksza
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cze$¢ stanowily koszty konsultacji lekarskich- 42,0%, a najmniejsza koszty
farmakoterapii- 13,9%. Oszacowano, iz warto$¢ obcigzenia ekonomicznego zwigzanego
z NT siega nawet 14 mld PLN rocznie. Autorzy dokonali réwniez analizy
porownawczej wartosci obcigzenia ekonomicznego dla spoteczenstwa oraz struktury
kosztow catkowitych zwigzanych z wystgpowaniem NT pomigdzy Polska, Stanami
Zjednoczonymi i Szwecja. Analiza pordwnawcza wykazata, iz catkowite obcigzenie
spoteczne kosztami zwigzanymi z wystepowaniem NT w naszym kraju jest najwigksze.
W Szwecji 1 Stanach Zjednoczonych wydatki na farmakoterapi¢ stanowily znacznie
wickszy odsetek catkowitych kosztow zwigzanych z NT, niz w Polsce. Jednoczesnie
koszty opieki medycznej oraz koszty zwigzane z utratg produktywnosci stanowily
znaczaco mniejsza cz¢sS¢ kosztow w pordwnaniu z naszym krajem. Wyniki powyzszej
analizy poréwnawczej pozwalaja stwierdzi¢, iz zwigkszenie wydatkow na leczenie
farmakologiczne moze stanowi¢ ztoty srodek prowadzacy do zmniejszenia catkowitych
kosztow zwigzanych z wystepowaniem NT [126].

Za gldwna przyczyne znacznego obcigzenia budzetu systemu ochrony zdrowia
terapig  hipotensyjng uwaza si¢ niedostateczng skuteczno$¢ leczenia NT.
Niska efektywno$¢ leczenia NT wynika w gldéwne] mierze z niewlasciwego leczenia
farmakologicznego, braku wspélpracy pacjenta z lekarzem prowadzacym oraz
niedostatecznej edukacji pacjentow w zakresie celdéw 1 zalet prowadzenia
systematycznej terapii hipotensyjnej. Dobor nieodpowiedniej terapii hipotensyjnej
skutkuje zaprzestaniem kontynuacji leczenia przez chorego czego nastgpstwem jest
wieksza liczba hospitalizacji z powodu NT, znacznie zwigkszone ryzyko wystapienia
powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego oraz zmniejszona produktywnosé
1 jako$¢ zycia. Wszystkie te czynniki powoduja znaczny wzrost kosztow leczenia NT
i jego powiktan [9, 127, 128, 129].

Rizzo J.A. i wsp. [130] porownali stopien wspotpracy lekarza z chorymi w
zaleznosci od rodzaju zastosowanego leku hipotensyjnego (diuretyki, B-adrenolityki,
inhibitory ACE i antagoni$ci wapnia). Zbadali rowniez jak ksztaltujg si¢ koszty leczenia
NT w zalezno$ci od stopnia stosowania si¢ do zalecen lekarskich. Wyniki badan
dowiodly, iz pacjenci zazywajacy leki z grupy inhibitorow ACE i antagonistow wapnia
znacznie czesciej (35% pacjentow) kontynuujg leczenie NT, niz pacjenci stosujacy leki
z grupy B-adrenolitykéw (29%) 1 leki moczopedne (15%). Uzyskane dane potwierdzity,
1z koszty leczenia NT wzrastaja wraz ze spadkiem systematyczno$ci stosowania
farmakoterapii. W przypadku pacjentow regularnie przyjmujacych leki wynosit on 341
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USD na rok, wérdéd oséb nieregularnie przyjmujacym leki- 735 USD, a wsrod osob
leczacych si¢ okazjonalnie- 2142 USD na rok.

Autorzy sugerowali, iz zmniejszenia wydatkéw na leczenie NT nalezy upatrywac
w stosowaniu lekow powodujacych mniejszg liczbe dziatan niepozadanych. Wyzszy
profil tolerancji stosowanych lekow skutkuje lepszym stopniem wspotpracy z chorym
1 wigkszym prawdopodobienstwem kontynuacji leczenia [130].

Podobne wyniki uzyskano w badaniach Mullinsa i wsp., gdzie $rednie catkowite,
roczne koszty leczenia NT byty istotnie wyzsze srednio o 2568 USD w grupie
pacjentdow z niekontrolowanym NT. Niska efektywnos¢ NT przyczynita si¢ do
zwigkszenia liczby wizyt lekarskich i1 hospitalizacji. Koszty zwigzane z wizytami
lekarskimi 1 hospitalizacjami pacjentdow z niekontrolowanym NT przewyzszaty o
odpowiednio 9,3% i 28% wydatki na pacjentow z kontrolowanym NT [131].

Jak juz wezesniej wspomniano w analizie kosztow leczenia NT nalezy uwzglednic¢
koszty leczenia jego powiktan. W latach 80. schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego
stanowily w Stanach Zjednoczonych najwigksze obcigzenie ekonomiczne budzetu
panstwa, wyniosty one az 85 mld USD [132].

Na przestrzeni 15 lat koszty te wzrosty az do 128 miliardéow USD. Zdecydowang
wigkszos¢ w strukturze kosztow catkowitych stanowily koszty hospitalizacji 1 opieki
medycznej (64,2%), a najmniejszg koszty farmakoterapii- jedynie 6,1% [132].

W roku 1998 koszty $cisle zwigzane z NT stanowitly w Stanach Zjednoczonych
zaledwie 21% kosztow catkowitych (22,8 mld dolarow). Pozostala czes¢ stanowity
koszty powiktan sercowo-naczyniowych (27%- 29,7 mld dolaréw) i innych chordb
zwigzanych z NT (52%- 56,4 mld dolaréw) [133].

Mullins i wsp. [134] przeprowadzili analize poréwnawcza naktadéw finansowych
zwigzanych z leczeniem czterech gtownych powiklan NT (zawalem serca,
niewydolnoscig serca, udarem mozgu 1 niewydolnos$cig nerek) pomigdzy Stanami
Zjednoczonymi, Wielka Brytania, Francja, Hiszpania, Niemcami, Wtochami, Kanada
1 Australig. Analizie poddano koszty hospitalizacji i opieki ambulatoryjnej w roku 2000.
Stwierdzono duza rozbiezno$§¢ w kosztach w poszczegdlnych krajach, wynikajaca z
roznej wartosci sktadowych kosztow, znaczacych roznic dotyczacych systemow opieki
zdrowotnej oraz odmiennej sytuacji ekonomiczno-spotecznej. Koszty hospitalizacji
1 opieki ambulatoryjnej z powodu zawatu serca i niewydolno$ci serca w Stanach
Zjednoczonych byty kilkakrotnie wyzsze, niz w pozostatych krajach. Najwyzsze koszty

leczenia szpitalnego udaru mozgu stwierdzono w Kanadzie (23 109 USD), a najnizsze
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w Wielkiej Brytanii (2 607 USD). Z kolei na opiek¢ ambulatoryjng nad chorym po
udarze mozgu najwigcej wydano w Stanach Zjednoczonych (31 694 USD), a najmniej
w Wielkiej Brytanii (606 USD). Z powodu niewydolno$ci nerek najwigecej wydano na
hospitalizacj¢ w Hiszpanii (6082 USD), a najmniej w Australii (1745 USD).
Koszty opieki ambulatoryjnej byly najwyzsze w Wielkiej Brytanii (46 147 USD) oraz w
Niemczech (44 589 USD).

Autorzy wielu analiz kosztow leczenia NT s3 zgodni, iz niekontrolowane NT
zwigksza $miertelno$¢ w wyniku wzrostu czesto$ci powiktan sercowo-naczyniowych.
Obcigzenie finansowe budzetu ochrony zdrowia w zwigzku z leczeniem tych powiktan
wielokrotnie przewyzsza naklady finansowe przeznaczone na profilaktyke i leczenie NT
[9].

Z tego powodu nalezy dazy¢ do poprawy skuteczno$ci leczenia NT. Aby to
osiggnac¢ nalezy zwigkszy¢ wydatki na farmakoterapi¢ hipotensyjng oraz profilaktyke
pierwotng majaca na celu przede wszystkim edukacje pacjentow w zakresie istoty
choroby, celow i zalet prowadzenia efektywnej terapii hipotensyjnej oraz groznych
skutkéw nieleczonego NT.

Na podstawie wynikow badania HOT (Hypertension Optimal Treatment)
udowodniono optacalnos¢ intensywnego leczenia NT w stosunku do jego kosztow.
W grupie pacjentéw, ktérzy w wyniku intensywnego leczenia NT uzyskali warto$ci
ci$nienia rozkurczowego < 80 mm Hg liczba zdarzen sercowo-naczyniowych (zawal
serca 1 udar mozgu) byla nizsza w porownaniu do grup pacjentow z wartosciami
ci$nienia tetniczego rozkurczowego < 85 mm Hg i1 < 90 mm Hg. Pomimo, iz
intensyfikacja leczenia hipotensyjnego prowadzita do wzrostu kosztow lekow 1 wizyt
lekarskich, wzrost ten byt czg$ciowo rownowazony przez redukcje kosztow
hospitalizacji z powodu chorob sercowo-naczyniowych [129].

Dotychczas nie przeprowadzono analizy kosztow leczenia NT wsrod dzieci

i mtodziezy [9].
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3. JAKOSC ZYCIA ZALEZNA OD ZDROWIA

3.1 DEFINICJA I GENEZA JAKOSCI ZYCIA

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO- World Health
Organization) jako$¢ zycia oznacza ,,indywidualny sposob postrzegania przez jednostke
jej pozycji zyciowe] w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktorym zyje, oraz
w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardow wyznaczonych uwarunkowaniami
srodowiskowymi”. Termin ,,jako§¢ Zycia” oznacza subiektywna kompleksowa oceng
z punktu widzenia jednostki jej zdrowia fizycznego, stanu emocjonalnego, relacji
z rodzing i najblizszymi, stopnia samodzielno$ci i niezalezno$ci od otoczenia, a takze
osobistych wierzen i przekonan [135].

Wraz ze zmiang koncepcji wspodtczesnej medycyny, ktérej celem terapeutycznym
jest nie tylko przedluzanie zycia w sensie biologicznym, ale mozliwo$¢ poprawy
kondycji fizycznej danego pacjenta do tego stopnia aby méc swobodnie funkcjonowac
w roznych dziedzinach zycia (tj. sprawno$¢ fizyczna, zdrowie psychiczne, rodzina,
miejsce pracy, spoleczno$€), na znaczeniu zyskala koncepcja jakoSci zycia.
Wprowadzono do wspdiczesnej medycyny klinicznej w 1990 r. przez Schippera
pojecie- jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (health related quality of life-
HRQL) oznaczajace ,,czynno$ciowy efekt choroby i jej leczenia, subiektywnie lub
obiektywnie odbierany przez chorego”. Ocena subiektywnej jako$ci  zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia zostala na trwate wpisana do kanonu metod pomiaru
skutecznosci zastosowania danej technologii medycznej [136, 137].

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia w poréwnaniu do tradycyjnych
metod pomiaru skutecznos$ci zastosowania terapii takich jak: zmiany parametrow
biochemicznych i funkcjonalnych, liczba hospitalizacji i konsultacji lekarskich, liczba
dni wolnych od objawdw choroby posiada wiele zalet. Przede wszystkim nie ogranicza
si¢ jedynie do pomiaru zdrowia catych badanych grup, a stanowi cenne zrddlo
informacji o0 wplywie choroby Iub =zastosowanego leczenia na codzienne
funkcjonowanie indywidualnego pacjenta. Potwierdzeniem znacznego zastosowania
koncepcji jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia jako wyznacznika skuteczno$ci

zastosowania danej interwencji medycznej na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat
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jest imponujaca liczba badan i publikacji naukowych poswigconych danej tematyce
[136, 138, 139].

Obecna koncepcja jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia opiera si¢ na
wielowymiarowym pojeciu zdrowia, ktory oznacza stan nie tylko braku choroby lub
innych nieprawidlowos$ci w stanie biologicznym, ale roéwniez poczucie dobrostanu
psychicznego 1 fizycznego, zdolno$¢ do funkcjonowania, wsparcie spoleczne,
umiejetnos¢ adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow zyciowych oraz petnienie rol
spotecznych [136, 140].

Wedtug Siergista i Junge [141] na kompleksowg ocene jakosci zycia sktadajg si¢
nastgpujace wymiary:

e 0g0lny, tzn. postrzeganie przez indywidualng jednostk¢ wilasnego stanu
zdrowia;

e fizyczny zdrowia- obejmujacy kondycje fizyczng wynikajacg z procesow
chorobowych (bol, niepelnosprawnos$¢, brak energii, zdolno§¢ do
samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb: jedzenie, mycie sig,
ubieranie itp.);

e psychiczny zdrowia- zwigzany nie tylko z dobrostanem psychicznym
1 brakiem objawéw depresji, ale takze z panowaniem nad zachowaniami
1 stanami emocjonalnymi oraz orientacj¢ w czasie 1 przestrzent;

e spoteczny zdrowia- mierzony zakresem interakcji spotecznych 1 wigzi,
mozliwoscig petienia roznych rdl spotecznych.

Bardzo czgsto ocenie poddaje si¢ inne wymiary jakosci zycia jak seksualnos$¢,
uczestnictwo w kulturze i duchowo$¢. Rodzaj i1 ilos¢ wymiaréw podlegajacej ocenie
zalezy od preferencji badacza i probleméw grupy badanej [136].

Wiele dotychczas przeprowadzonych badan potwierdzito, ze wlasnie te aspekty
zdrowia, ktore sg przedmiotem badan nad jako$cig Zycia sa dla kazdego pacjenta
niezmiernie wazne. Stopien w jakim dana interwencja medyczna zaspokaja nadzieje
I oczekiwania pacjentow co do mozliwosci funkcjonowania w wielu dziedzinach zycia
decyduje o skutecznosci danej interwencji medycznej. Dlatego tez wspotczesna
medycyna dokonuje oceny efektywnos$ci zastosowania danej technologii medycznej nie
tylko i wylacznie na podstawie obiektywnych wskaznikéw (opinia lekarska, wynikach

badan laboratoryjnych 1 diagnostycznych, zyskanych latach zycia), ale takze opierajac
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si¢ o wskazniki subiektywne (indywidualna opinia pacjenta wyrazona poprzez pomiar
jakosci zycia) [136, 139, 142].

Pomiar jakosci zycia ma szczegdélne znaczenie w przypadku chorych objetych
dhugoterminowg opieka medyczng z uwagi na chorobe przewlekta, gdy powr6t do
zdrowia jest czasowy i niepelny, choroba powoduje nieodwracalne zmiany lub gdy
mozliwosci wspolczesnej medycyny oferujg choremu jedynie opieke paliatywng [143].

Ze wzgledu na fakt, iz koncepcja jakosci zycia uwarunkowana stanem zdrowia
opiera si¢ na wielowymiarowym pojeciu zdrowia, jej ocena zalezna jest od wielu
czynnikow. Najistotniejszg rolg¢ odgrywaja czynniki socjodemograficzne (wiek, ptec,
wyksztalcenie, status spoteczno-ekonomiczny), czynniki kliniczne (parametry
biochemiczne, liczba stosowanych lekéw, choroby wspolistniejagce, dziatania
niepozadane lekow), zasoby psychospoleczne (stan rodzinny, zakres interakcji 1 wigzi
spotecznych, aktywno$¢ w wolnym czasie, zainteresowania, mozliwos¢ uzyskania
wsparcia spotecznego) oraz czynniki ryzyka przed wystgpieniem choroby (rodzinne
obcigzenie chorobg, zwyczaje zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna, palenie tytoniu, picie
alkoholu itp.) [136, 144, 145, 146].

3.2 KWESTIONARIUSZE JAKOSCI ZYCIA W OCENIE
CHORYCH NA NADCISNIENIE TETNICZE

Jako narzgdzie badawcze do oceny jakosci zycia stuzg odpowiednie
kwestionariusze. Najczgsciej wykorzystuje si¢ standaryzowane kwestionariusze, ktore
ze wzgledu na udowodniong trafnos¢, wrazliwos¢ 1 rzetelnos¢ skali sg powszechnie
uznanymi instrumentami do oceny jakos$ci zycia [136, 147].

Najczesciej standaryzowane kwestionariusze do pomiaru jako$ci zycia dzieli sig¢
zgodnie z ich przeznaczeniem na stuzace do badania ogélnej jakosci zycia (wowczas
sktadajg si¢ z wielu wymiardw jakosci zycia) lub do okre§lenia wptywu lekow
1 r6znych sposobow terapii na jako$¢ zycia (wowczas kwestionariusz jest ograniczony
do jednego lub kilku wymiaréw jakos$ci zycia). Stad wyrdznia si¢ dwa podstawowe typy
kwestionariuszy: ogélny i szczegotowy, z ktorych kazdy ma swoje wady i zalety [136,
148, 149, 150]:

e kwestionariusze ogolne- obejmuja wiele domen (wymiaréw) bez

koncentrowania si¢ na jednym szczegolnie wybranym obszarze lub problemach
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jednej grupy spotecznej, stad tez najpetlniej odzwierciedlaja wszystkie
postulowane elementy sktadajace si¢ na definicj¢ jakos$ci zycia.

Ich zaleta jest uniwersalno$¢, co oznacza mozliwo$¢ stosowania oraz
pordwnania poziomu jakosci zycia wsrdd pacjentow cierpigcych na rdzne
schorzenia. Wynik badania podany jest najczgsciej w ogélnej, zsumowanej skali
punktowej. Kwestionariusze te s3 szczegdlnie przydatne do oceny ogodlnej
jakosci zycia w populacjach dotad niezbadanych, o nieznanym poziomie jakosci
zycia oraz w celu poréwnania poziomu jakosci zycia 0sob chorych i zdrowych.
Wada jest niewielka zdolno$¢ oceny skutecznosci terapii w znaczeniu
ustepowania typowych objawow i dolegliwosci.

Kwestionariusze szczegdlowe (specyficzne) - moga dotyczy¢ danej jednostki
chorobowej (najczesciej), specyficznej populacji lub zespolu objawow.
Ze wzgledu na przeznaczenie moga one ogranicza¢ si¢ do badania wybranych
aspektow jakosci zycia np. funkcji poznawczych czy seksualnych lub zawiera¢
nieco mniej domen oceny ogolnej jakosci zycia. Sa one bardzo doktadne i tatwe
w interpretacji klinicznej, ale jednoczesnie ograniczone do dziedzin zwigzanych
z dang choroba, populacja , funkcja czy problemem.

Kwestionariusze specyficzne najczesciej] wykorzystywane sa w badaniach
klinicznych do oceny wplywu lekow i réznych interwencji medycznych na

jakos¢ zycia chorych z okreslonym schorzeniem.

Ze wzgledu na wymienione wady 1 zalety, zaleca si¢ aby w badaniach oceny jakosci

zycia stosowac jednoczes$nie kwestionariusz ogdlny i specyficzny dla danego schorzenia

[136].

Ze wzgledu na sposob wypelniania kwestionariusza dzielimy je na [136]:

Interviewer-administered tool- wypelniane przez ankietera- Specjalnie
zatrudniony 1 przeszkolony ankieter poprzez zadawanie pytan pacjentowi
wypetnia kwestionariusz. Zaleta tej metody jest wysoka liczba kompletnie
wypetnionych pytan zawartych w kwestionariuszu, jak réwniez mozliwo$é
dodatkowego wytlumaczenia niejasnosci pojawiajacych si¢ w trakcie badania.
Wadag jest wysoki koszt badania ze wzgledu na konieczno$¢ zatrudnienia
1 przeszkolenia ankietera. Ten typ badania stosowany jest najczesciej w
przypadku pacjentdw nieumiejacych czytaé i pisaé, z zaburzeniami widzenia czy
niezdolnych do zrozumienia tresci pytan. Zdarza si¢, iz w przypadku tych

pacjentow kwestionariusz wypetlnia wspotmatzonek, najblizsza rodzina czy
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personel medyczny. W przypadku dzieci gdzie zdolno$¢ do samodzielnego
wypetniania kwestionariusza zalezna jest od wieku, poziomu rozwoju, zdolnosci
poznawczych oraz od umiejetnosci czytania i pisania stworzono kwestionariusze
dla okreslonych grup wiekowych lub wypetliane przez ich rodzicow lub
opiekunéw;

e Self-administered tool- wypeliane samodzielnic przez pacjenta- zaletg tej
metody jest 0szczednos$¢ czasu i niski koszt. Wada jest mozliwos$¢ nieudzielenia
odpowiedzi na wszystkie pytania kwestionariusza (pospiech, zapomnienie,
selektywnos¢ w wyborze pytan).

Wiele dotychczas przeprowadzonych badan wskazata na niski stopien zgodnosci w
ocenach funkcjonowania psychospotecznego dokonywanych przez samych chorych, ich
rodziny czy personel medyczny. Nawet w odniesieniu do podobnego stopnia
niepelnosprawno$ci jej percepcja przez poszczegdlnych pacjentéw moze byc
zréznicowana. Rozbiezno$ci te wynika¢ moga z rdéznicy wieku, poziomu rozwoju,
statusu ekonomiczno-spotecznego, systemu wartosci, oczekiwan i nadziei, stopnia
akceptacji choroby, czy obawy o przyszios¢. Z tego wzgledu najrzetelniejsze wyniki
w ocenie jakosci zycia uzyskuje si¢, gdy kwestionariusz wypetnia sam pacjent, gdyz
jego opinia jest najwazniejsza [136, 151].

W badaniach poswigconych ocenie jakosci zycia ws$rod pacjentdw
z NT wsrdod kwestionariuszy ogélnych przeznaczonych dla osob dorostych duza
popularnoscig ciesza si¢: Psychological General Well-Being Index (PGWB) [152],
Sickness Impact Profile (SIP) [153], The World Health Organization Quality of Life
Assessment Instrument (WHOQOL) [154] oraz Short-Form Health Survey (SF-36)
[155]. Z kolei sposrod kwestionariuszy specyficznych na szczegdlng uwage zastuguja:
Health Status Index (HSI) [156], Subjective Symptoms Assessment Profile (SSA-P)
[157] czy Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) [157].

W przeciwienstwie do osob dorostych badania nad jakoscig zycia dzieci
1 mlodziezy ze zdiagnozowanym NT nalezg do rzadkosci. Fakt ten wynika z trudnosci
metodologicznych (niemozliwo$§¢ samodzielnego wypelnienia kwestionariusza,
konieczno$¢ przystosowywania narzedzia do wieku i rozwoju umystowego pacjenta)
oraz znacznie mniejszego odsetka osob zapadajacych na NT (2%) w poréwnaniu do
0sob dorostych (29%). Jak dotad nie opracowano standaryzowanego kwestionariusza
specyficznego dla danej grupy badawczej. Fakt ten stanowi ogromny problem dla

precyzyjnej oceny wptywu leczenia NT na stan zdrowia. Obecnie jedynym narzedziem
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badawczym dla oceny jakosci zycia danej grupy badawczej stanowig kwestionariusze
ogo6lne, wérod ktérych duzym zainteresowaniem cieszg si¢: KIDSCREEN, Child Health
Questionnaire (CHQ) czy Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) [158, 159, 160,
161, 162, 163].

Jak dotad brak jest jednego kwestionariusza, ktory miatby zdecydowang przewage
nad innymi. Wybdr odpowiedniego kwestionariusza do danego typu badania jest sprawa
ztozona, zalezng od wielu czynnikéw takich jak: budowa i przeznaczenie narze¢dzia,
metody uzyskiwania wyniku koncowego i analizy statystycznej, charakterystyki
badanej populacji, badanego problemu, czasu trwania badania [136].

Wedhug Klocka M. [136] w celu ujednolicenia badan nad jako$cig zycia i tym
samym umozliwienia latwej interpretacji wynikéw i analizy porownawcze] poziomu
jako$ci zycia pomiedzy roéznymi grupami badawczymi postuluje si¢ stworzenie
kwestionariusza, ktory bylby:

e prosty (krotki, zrozumiaty, tatwy do stosowania);

e wielowymiarowy (obejmujacy wiele wymiaréw jakosci zycia);

e zgodny z oczekiwaniami (spotecznymi, pacjentow, osob zdrowych,
lekarzy);

e ilosciowy;

e wszechstronny w wielu sytuacjach;

e czuly na zmiany stanu zdrowia;

e akceptowany przez ogot badaczy.
3.3 ROLA BADAN NAD JAKOSCIA ZYCIA

W praktyce klinicznej badania nad subiektywna oceng jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia spelniaja nastepujace funkcje [164, 165]:
e dostarczaja cennych informacji odno$nie wptywu choroby na pogorszenie
sposobu funkcjonowania pacjentow w okreslonych warunkach zyciowych;
e stanowig miernik skutecznosci zastosowanej terapii, gdyz celem tych badan
jest wskazanie w jakim zakresie zastosowane leczenie poprawia
funkcjonowanie chorego w roznych dziedzinach zdrowia;

e dostarczajg cennych informacji odno$nie skuteczno$ci zastosowane;j terapii;
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e stanowig cenne zrodlo informacji medycznych poprzez wskazanie punktu
widzenia pacjenta na wlasng chorobe, identyfikacje jego preferencii,
oczekiwan i nadziei wobec wspolczesnej medycyny;

e poprzez poznanie punktu widzenia pacjenta, badania te umozliwiajg
nawigzanie poprawnej komunikacji lekarza z pacjentem, co przyczynia si¢
do poprawy skutecznosci leczenia;

e stanowig podstawe przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych, szczegdlnie
w przypadkach gdy dwie alternatywne wzgledem siebie metody
terapeutyczne daja te same wyniki pod wzgledem klinicznym, ale r6ézne pod
katem oceny jakosci zycia;

e dostarczaja niezb¢dnych informacji dla wszystkich instytucji majacych
decydujace znaczenie w podejmowaniu decyzji odnosnie racjonalnego
gospodarowania §rodkami w stuzbie zdrowia.

Pomimo duzego =znaczenia badan subiektywnej oceny jakosci zZycia
uwarunkowanej stanem zdrowia we wspotczesnej medycynie oraz znacznego stopnia
zaawansowania metodologicznego tej rozlegtej interdyscyplinarnej dziedziny wiedzy
badania te napotykaja wiele trudnosci.

Po pierwsze mimo olbrzymiej ilosci instrumentow stuzacych do pomiaru jakosci
zycia wystepuje ograniczony dostep do kwestionariuszy tlumaczonych na jezyk
ojczysty 1 poddanych pozniejszej walidacji. Zdecydowana wigkszo$¢ standaryzowanych
kwestionariuszy jest dostepna w jezyku angielskim. Aby otrzymaé rzetelne
1 powtarzalne wyniki badan, kazde narzedzie oceny jako$ci zycia musi zostaé
przettumaczone na jezyk ojczysty przez wykwalifikowanego ttumacza oraz przejs$é
szereg etapow walidacji obejmujace: ocene kontekstu poszczegdlnych sekcji 1 pytan,
ocen¢ poprawnosci konstrukcji, oraz testy psychometryczne, na ktére sktadajg sie:
ocena specyficzno$ci otrzymanych wynikdéw, ocena wewngtrznej zgodno$ci, ocena
powtarzalnosci wynikoéw, ocena czulosci (zdolnosci wykrywania zmian), ustalenie
klucza oceny wynikow i sposobu ich interpretacji [165, 166, 167].

Ponadto jak wynika z miedzynarodowych badan pordéwnujacych jakos¢ zycia
pomiegdzy poszczegdlnymi grupami chorych, istniejg wyrazne réznice w postrzeganiu
zdrowia 1 choroby pomigdzy pacjentami. Roznice te sg zdeterminowane kulturowo
i ekonomicznie i dotyczg w szczegdlnoSci stylu zachowania, sposobu zglaszania

problemoéw zdrowotnych, stosunku otoczenia do chorych oraz oczekiwan pacjentow
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wzgledem systemu opieki zdrowotnej. Dlatego w obliczu danego problemu niezmiernie
wazna jest migdzynarodowa adaptacja kwestionariuszy jako$ci zycia w celu otrzymania
rzetelnych wynikow [168].

Opinie badaczy co do mozliwosci wykorzystywania wynikéw oceny jakosci zycia
w analizach farmakoekonomicznych sg rozbiezne. Wielu z nich uwaza, iz wyniki
pomiaréw jako$ci zycia nie zawsze moga by¢ bezposrednio wykorzystane w ocenie
farmakoekonomicznej. Dzieje si¢ tak dlatego, iz otrzymany wynik koncowy poprzez
zsumowanie ocen punktowych poszczegdlnych dziedzin (domen) sfery zyciowej nie
odzwierciedla preferencji pacjenta (znaczenia jakie maja poszczegdlne domeny w
ocenie subiektywnej respondenta). Co wigcej, tak skonstruowang warto$¢ trudno jest w
sposob racjonalny umies$ci¢ na ogdlnie przyjetej skali od 0 ($Smieré) do 1 (peine
zdrowie). Dlatego tez do nowych wskaznikéw uzywanych do oceny jako$ci zycia
zalicza si¢ wskaznik QALY (Quality Adjusted Life Years- lata zycia skorygowane
jakos$cia).

Lata zycia skorygowane o jako$¢, to system przydzielania kazdemu rokowi zycia
zyskanemu dzigki zastosowaniu danej interwencji medycznej, odpowiednich warto$ci
odzwierciedlajacych jako$¢ zycia. Parametry te (dla kazdego roku zycia) majg wartos¢
zera (najnizsza jako$¢ zycia, smier¢) do 1 (pelne zdrowie). QALY jako jednostka
wynikow programoéw zdrowotnych posiada zasadnicza zaletg, jaka jest zdolno$é
jednoczesnego ujmowania korzysci wynikajacych ze zmniejszenia $miertelnosci (zysk
ilosSciowy) 1 zmniejszenia chorobowosci (zysk jakosciowy). Jednostka QALY jest
obecnie  najbardziej rekomendowanym = przez  specjalistow z  dziedziny
farmakoekonomiki miernikiem skutecznos$ci zastosowane;j terapii [109, 169].

Przed badaczami stoi jeszcze wiele wyzwan. Przede wszystkim uwaga badaczy
powinna si¢ skoncentrowa¢ na udoskonaleniu teoretycznych zatozen koncepcji jakos$ci
zycia aby rozwia¢ wszelkie watpliwosci zwigzane z jej badaniem. Nalezy rowniez
doskonali¢ narzedzia pomiaru jakosci zycia aby z odpowiednig trafnoscia, czutosciag
1 wrazliwo$ciag badaly wpltyw choroby lub interwencji medycznej na mozliwosci
funkcjonowania pacjenta w roznych sferach zyciowych. Z pewnoscia koncepcja jakos$ci
zycia bedzie nadal dynamicznie si¢ rozwija¢, gdyz stanowi fundament nawigzania
poprawnej wspotpracy pacjenta z lekarzem prowadzacym oraz pozwala na ukazanie

sukcesu terapeutycznego w wymiarze bio-psycho-spotecznym zdrowia.
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3.4 JAKOSC ZYCIA OSOB Z NADCISNIENIEM TETNICZYM

Badania nad jako$cig zycia uwarunkowang stanem zdrowia znalazly szczegdlne
zastosowanie w przypadku chorob przewlektych, ze wzgledu na §wiadomos¢ choroby
nieuleczalnej 1 konieczno$ci stosowania dlugotrwatych terapii. Z tego wzgledu
skuteczna terapia wielu przewlektych chor6b ma nie tylko na celu przedtuzanie zycia,
poprawe parametrow biochemicznych czy zmniejszanie objawdw choroby, ale takze ma
sprzyja¢ poprawie nastroju, dobrego samopoczucia, sprawnosci psychofizycznej,
aktywnos$ci zawodowej i spotecznej pacjenta [136, 141].

Wielu klinicystow jest zgodnych co do kwestii, iz badania jakos$ci zycia w
przypadku chorych na NT ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie choroby i niski
stopien skutecznos$ci terapii powinny by¢ nieodzownym elementem terapeutycznym
[136]. Pacjent z NT najczesciej doswiadcza zwykle niespecyficznych objawow takich
jak bole 1 zawroty glowy, zmeczenie, wahania nastroju, krwawienie z nosa czy
zaburzenia snu. O swojej chorobie najczesciej dowiaduje si¢ w trakcie rutynowego
badania pomiaru ci$nienia krwi. Gléwnym celem leczenia NT jest przywrocenie
prawidtowych warto$ci ci$nienia tetniczego 1 zmniejszenie catkowitego ryzyka rozwoju
chorob ze strony uktadu sercowo-naczyniowego. Najcze$ciej w trakcie leczenia
dochodzi do wystapienia réznorodnych objawdéw ubocznych, pogorszenia
samopoczucia czy sprawnosci psychofizycznej, co przyczynia si¢ tym samym do
pogorszenia jakosci zycia pacjentow, a to w nastgpstwie skutkuje brakiem wspotpracy z
lekarzem prowadzacym i zaprzestaniem kontynuacji leczenia [170, 171]. Zatem
kontrolujac jakos¢ zycia pacjentdéw z NT stwarza si¢ mozliwosci poprawy skuteczno$ci
terapii hipotensyjnej poprzez nawigzanie poprawne] wspotpracy pacjenta z lekarzem,
wybor whasciwej metody leczenia oraz poprawe opieki medycznej. Znajduje to z kolei
swoje odzwierciedlenie w obnizeniu kosztow leczenia oraz bardziej racjonalnej
dystrybucji $srodkow przeznaczonych na opieke medyczng przez instytucje zarzadzajace
[136].

Wyniki szeroko zakrojonych badan populacyjnych wykazaty, iz jako$¢ zycia
zarowno nieleczonych jak i1 leczonych pacjentow z pierwotnym NT jest nizsza o 10-
20% w poréwnaniu z odpowiadajacych im wiekiem osob zdrowych. Roéznice w

poziomie oceny jakosci zycia stwierdzono przede wszystkim w zakresie
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funkcjonowania fizycznego, aktywnosci zwigzanej ze zdrowiem, energii zyciowej,
kondycji psychofizycznej i ogélnej oceny zdrowia [172, 173].

Przyczyn wystepowania nizszej jakosci zycia w populacji chorych na NT jest wiele.
Znajduja one swoje zrédto m.in. w rodzaju, nasileniu i wpltywie objawow wystgpowania
podwyzszonych ~ warto$ci  ci$nienia  te¢tniczego na  funkcje  poznawcze,
psychomotoryczne i sensoryczne, przebiegu leczenia czy poziomu kontroli ci$nienia
tetniczego [174, 175]. Wielu badaczy uwaza, iz obnizenie jakos$ci zycia u pacjentow z
NT moze wynika¢ z faktu zdiagnozowania u nich choroby (tzw. efekt etykietowania-
labelling effect), wigzacy si¢ z wyzszym poziomem lgku, depresji czy zamartwiania si¢
o wlasne zdrowie [176]. Fakt ten ttumaczy wyniki wielu badan gdzie stwierdzono, iz
jako$¢ zycia 0s6b z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym, u ktoérych nie postawiono
jeszcze rozpoznania choroby jest wyzsza, niz 0sob z utrwalonym NT [173].

W ogdlnopolskim badaniu oceniajagcym poziom oceny jakosci zycia i identyfikacje
czynnikdw demograficznych i klinicznych majacych istotny wptyw na poziom jakos$ci
zycia pacjentéw z pierwotnym NT powyzej 18 rz, wykazano iz jako$¢ Zycia pacjentéw
jest istotnie nizsza w pordwnaniu do grupy kontrolnej (odpowiadajacej wiekiem grupy
0sob zdrowych). Ponadto stwierdzono, iz na poziom oceny jakosci zycia majg wpltyw
zarowno czynniki demograficzne (pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, obcigzenie
rodzinne nadci$nieniem tetniczym) jak 1 kliniczne (warto$¢ ci$nienia skurczowego
1 rozkurczowego, otytos$¢, czas trwania choroby, obecno$¢ powiklan narzadowych NT,
leczenie hipotensyjne: liczba i rodzaj stosowanych lekow, czas dziatania) [144, 145].

Omawiajac szczegdtowo wplyw zastosowanej farmakoterapii na jako$¢ zycia
pacjentow z NT, istnieja wyrazne réznice we wplywie poszczegdlnych klas lekow
hipotensyjnych na jako$¢ zycia. Roznice te wynikaja w gtownej mierze z odmiennego
profilu tolerancji [177]. Obecnie uwaza si¢, iz wystepowanie roznorodnych dziatan
niepozadanych w nastepstwie mechanizmu dziatania lekow hipotensyjnych jest gléwnag
przyczyng niskiego poziomu skutecznosci leczenia NT. Zaleca si¢ stosowanie lekow o
wysokim profilu tolerancji i przedtuzonym czasie dziatania. Istotng role odgrywa
réwniez dawka leku. Wykazano, Zze pacjenci przyjmujace minimalne dawki leku
odznaczali si¢ wyzszym poziomem jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia.
Dlatego duzg nadzieje w poprawie skutecznosci zastosowanej farmakoterapii upatruje
si¢ w stosowaniu lekéw ztozonych (preparatdéw bedacych potaczeniem matych i

srednich dawek dwoch lekéw w jednej tabletce) [94, 136, 171].
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W wielu badaniach wykazano niekorzystny wpltyw dziatania diuretykéw
zwlaszcza tiazydowych i [-adrenolitykow oraz pozytywny wplyw dzialania
antagonistOw wapnia, inhibitoréw ACE i sartandw na jako$¢ zycia pacjentow z NT
[177].

Niekorzystny wptyw diuretykéw na jakos$¢ zycia pacjentow z NT dotyczyt
dysfunkcji seksualnych co jest gtowna przyczyna zaprzestania kontynuacji leczenia
[178, 179]. Niekorzystny wpltyw diuretykéw na funkcje seksualne chorych
potwierdzono w wieloosrodkowych badaniach klinicznych, takich jak Medical Research
Council Study- MRC [180], TAIM [181], TOMHS [182], obserwujac 11-25%
(chlortalidon) 1 18% (bendrofluazyd, hydrochlorotiazyd) wzrost czesto$ci impotencji
u me¢zezyzn leczonych przewlekle. Diuretyki przyczyniajg si¢ réwniez do pogorszenia
jakosci zycia w nastgpstwie wystgpowania dziatan niepozgdanych takich jak:
chwiejnos$¢ nastroju, zme¢czenie, obnizony prog pobudzenia, pogorszenie jakosci snu
czy zawroty 1 bole glowy).

B-adrenolityki niekorzystnie wptywaja na jako$¢ zycia poprzez -efekty
niepozadane dotyczace OUN (osrodkowy uklad nerwowy): zaburzenia pamigci,
zaburzenia réznych faz snu, bezsenno$¢, sny zywe 1 kolorowe, koszmary senne,
halucynacje, uczucie zmeczenia psychofizycznego i zaburzenia emocjonalne. Fakt ten
dotyczy w gtownej mierze preparatow nieselektywnych starszej generacji [183].

Wyniki dotychczasowych badan oraz praktyka kliniczna wskazujg na korzystne
dzialanie antagonistow wapnia nowych generacji (felodypina, isradypina, lacydypina,
amlodypina), inhibitorow ACE oraz sartanow ze wzgledu na ich korzystny wplyw na
jakos¢ zycia pacjentow. Wykazano, ze poprawa jako$ci Zycia w czasie stosowania
amlodypiny wigzala si¢ z obnizeniem poziomu lgku 1 depresji oraz polepszeniem
ogodlnego samopoczucia, witalnosci i funkcji poznawczych [184].

Z kolei pacjenci leczeni kaptroprylem uzyskali popraweg jakosci zycia w
zakresie samopoczucia, funkcji seksualnych, zdolnos$ci do pracy i funkcji poznawczych
[185]. W porownaniu do pozostatych klas lekow hipotensyjnych sartany cechuje bardzo
niska czesto$¢ dziatan niepozadanych [186]. Niestety stosunkowo wysoki koszt terapii
ogranicza ich stosowanie w Polsce [155]. Sartany posiadaja najlepiej udokumentowang
skuteczno§¢ w poprawie jakosci zycia w aspekcie funkcji seksualnych oraz
poznawczych w poréwnaniu z innymi lekami hipotensyjnymi [187].

Udowaodniony Klinicznie i w ramach praktyki lekarskiej pozytywny wplyw
lekéw hipotensyjnych z klasy antagonistow wapnia, inhibitorow ACE 1 sartanéw na

68



jako$¢ zycia pacjentow z NT oraz ich wysoka skuteczno$¢ w uzyskaniu kontroli
ci$nienia tetniczego przemawia za ich powszechnym stosowaniem jako lekow
pierwszego wyboru [62].

W s$wietle przedstawionych powyzej danych wynika, iz jako$¢ zycia osob z NT
jest uwarunkowana wieloma wzajemnie powigzanymi czynnikami. Z tego wzgledu
wspotczesna terapia hipotensyjna majaca na celu poprawe jakosci zycia nie moze
opiera¢ si¢ tylko na obnizaniu warto$ci cisnienia. Rownie wazne jest leczenie
niefarmakologiczne oraz podejmowanie dzialan majacych na celu wzrost

zaangazowania chorego w proces leczenia poprzez programy edukacyjne.
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Il CEL PRACY

NT ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie, niska skuteczno$¢ terapeutyczng
stosowanych lekéw oraz ryzyko rozwoju wielu groznych dla zycia powiklan stanowi
wielkie wyzwanie dla klinicystow, a dla decydentow wyzwanie organizacyjne w
planowaniu polityki zdrowotnej panstwa. NT stanowi znaczne obcigzenie ekonomiczne
zaréwno dla systemu ochrony zdrowia jak i dla spoteczenstwa.

Szacuje si¢, iz w Polsce na NT choruje 32% populacji os6b dorostych w wieku
ponizej 80 r.z. Alarmujacy jest fakt, iz skala problemu coraz czesciej dotyka osob w
wieku rozwojowym (2 - 4% populacji).

Znajomo$¢ analizy kosztéw leczenia NT pozwala na dostarczenie informacji
odnos$nie rozktadu poszczegolnych sktadowych kosztow, stanowigc tym samym cenne
zrodto informacji dla systemu ochrony zdrowia w planowaniu racjonalnej polityki
zdrowotnej.

Niezmiernie waznym zagadnieniem jest subiektywna ocena jako$ci zycia przez
chorego na NT oraz znajomo$¢ czynnikéw klinicznych oraz socjo - demograficznych
majacych wptyw na jej oceng. Analiza subiektywnej oceny jako$ci Zycia zwigzanej ze
zdrowiem moze przyczyni¢ si¢ do ustalenia wptywu choroby na funkcjonowanie
pacjenta w zakresie roznych dziedzin zycia, a takze przyczyni¢ si¢ do oceny
skutecznoS$ci zastosowanej terapii.

O skutecznos$ci zastosowanej terapii w gltownej mierze decyduje stopien

przestrzegania zalecen terapeutycznych przez chorych na NT.

Celem pracy byta:

e Analiza subiektywne] oceny jakosci Zycia pacjentow ze zdiagnozowanym
i leczonym NT;

e Identyfikacja wybranych czynnikow socjo - demograficznych (wiek, pteé,
poziom wyksztalcenia, Zzrodlo utrzymania) oraz klinicznych (warto$¢ cisnienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego, wskaznik masy ciata- BMI, rodzaj
zastosowanej terapii hipotensyjnej, obecno$¢ choréb wspoélistniejacych)

wptywajacych na jako$¢ zycia badanych respondentow;
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Ocena czestosci 1 rodzaju wystgpowania objawdéw  zwigzanych
wystepowaniem NT oraz zwigzanych z zastosowang farmakoterapig NT;
Ocena realizacji zalecen terapeutycznych przez chorych na NT;

Analiza kosztow leczenia NT z perspektywy spoteczne;.

z
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I MATERIAL I METODY

Badania majace na celu subiektywng analiz¢ oceny jako$ci zycia oraz analize
kosztow leczenia chorych na NT przeprowadzono w Katedrze i Klinice Chorob
Wewngetrznych, Zaburzen Metabolicznych i Nadci$nienia Tetniczego, Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu.

Na  badania uzyskano zgode  Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr. 804/12, zatacznik

1). Uzyskano takze zgod¢ Dyrekcji Szpitala na przeprowadzenie badan (zalacznik 2).

1. ANALIZA KOSZTOW LECZENIA NADCISNIENIA
TETNICZEGO

1.1 BADANA POPULACJA

Badanie retrospektywne przeprowadzono w oparciu o dane pochodzace z 1056
kart historii choroby pacjentow pozyskanych z archiwum szpitala. Z analizowanej
grupy majac na uwadze opisane nize] kryteria wlaczania 1 wylaczania,
wybrano dwie docelowe grupy badane chorych z rozpoznanym NT wg
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Pokrewnych Probleméw
Zdrowia (ICD-10), ktorzy kontynuowali w roku 2010 leczenie w Poradni Nadci$nienia
Tetniczego 1 Zaburzen Metabolicznych w Katedrze 1 Klinice Chorob Wewngtrznych,
Zaburzeh Metabolicznych i Nadcisnienia Tetniczego w Poznaniu.

| grupa- obejmowata 100 pacjentéw (43 kobiety i 57 mezczyzn) w wieku 19-65
r.z. (Srednia 46,1 + 14,5),

Il grupa- sktadata si¢ z 36 pacjentéw (11 kobiet i 25 mezczyzn) w wieku od 16-18

r.z. (Srednia 17,2 + 0,8).

Kryvteria wlaczania pacjentow do badania:

e Przedziat wiekowy od 16-65 r.z;
e zdiagnozowane i leczone nadci$nienie tetnicze w analizowanym horyzoncie

czasowym, w wybranej poradni hipotensyjnej;
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Kryteria wylaczania pacjentow z badania:

e wiek pacjenta ponizej 16 roku zycia i powyzej 65 roku zycia;
e Dbrak kontynuacji leczenia NT w wybranym horyzoncie czasowym;
e obecno$¢ wigcej niz trzej chordb wspotistniejgcych;

e zgon pacjenta w badanym horyzoncie czasowym.

1.2 HORYZONT CZASOWY

Analizie poddano koszty leczenia chorych objetych terapia w okresie jednego
roku kalendarzowego (01.01.2010-31.12.2010).

1.3 PERSPEKTYWA BADANIA

W analizie kosztow leczenia NT w Polsce przyjeto spoteczng perspektywe

badania.

1.4 TECHNIKA ANALITYCZNA

Analizie poddano koszty bezposrednie medyczne i1 niemedyczne oraz koszty
posrednie.
Koszty bezposrednie medyczne analizowano jako:

e koszty farmakoterapii;

e koszty badan laboratoryjnych 1 diagnostycznych;

e koszty porad (wizyt) lekarskich;

e Kkoszty hospitalizacji;

Koszty bezposrednie- niemedyczne analizowano jako:

e koszty zwigzane z dojazdem pacjenta do poradni;

Koszty posrednie analizowano jako:

o koszty zwigzane z utratg produktywnosci (nieobecnos¢ w pracy)-
obliczono jako warto§¢ PKB (Produkt Krajowy Brutto) na jeden dzien na
jednego pracujacego w 2010 roku na podstawie danych GUS (Gléwny
Urzad Statystyczny) [188] [189].
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Niezbedne dane do oceny ekonomicznej pozyskano z:
e historii chordb pacjentow;
e kart zlecen lekarskich;
e danych dziatu organizacji 1 rozliczen szpitala;

e danych GUS- produkt krajowy brutto.

e koszty farmakoterapii obliczono na podstawie cen hurtowych lekow wybranej
hurtowni farmaceutycznej na terenie miasta Poznania. Kalkulacji kosztow leczenia

farmakologicznego dokonano przy uzyciu ponizszego wzoru:

Ki=T * Dy * Lg
gdzie:
Ks- koszt leczenia danym lekiem w analizowanym horyzoncie czasowym;
T- koszt pojedynczej tabletki;
Dw- dzienne dawkowanie leku;
Ly- liczba dni, ktory dany lek stosowano w analizowanym horyzoncie

Czasowym.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Te¢tniczego zaleca si¢
w celu obnizenia globalnego ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych uzupetienie
terapii hipotensyjnej o leczenie hipolipemizujace i przeciwptytkowe. Z tego wzgledu
faczny koszt farmakoterapii leczenia NT obejmowat koszty zwigzane ze stosowaniem
lekow  hipotensyjnych, hipolipemizujacych, przeciwptytkowych oraz koszty

stosowanego w terapii potasu dla utrzymania prawidlowej gospodarki elektrolitowe;.

e koszty porad lekarskich oraz badan laboratoryjnych i diagnostycznych zostaty
wycenione w oparciu o warto$ci kosztow diagnostyki 1 wizyt lekarskich w Poradni
Leczenia Nadcis$nienia Te¢tniczego przy Katedrze 1 Klinice Chorob Wewnetrznych,
Zaburzen Metabolicznych i Nadcisnienia Tetniczego w Poznaniu, ustalonych na
bazie kontraktu z NFZ. W przypadku umowy z NFZ koszty badan laboratoryjnych
1 diagnostycznych s3 wilaczone w koszty porad lekarskich. W roku 2010 w
wybranej placowce zdrowia rozrézniano dwa rodzaje porad lekarskich: porada

kompleksowa- dotyczyta pacjentow zglaszajacych sie do Poradni Leczenia
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Nadcis$nienia Tetniczego po raz pierwszy oraz porada specjalistyczna- dotyczyta
pacjentow objetych dalszym leczeniem w Poradni. Koszt porady kompleksowe;j
wraz z diagnostyka zostal wyceniony na 79,30 zl, a koszt porady specjalistycznej
na 35,20 zi. Powyzsze koszty porad lekarskich wraz z diagnostyka byly state-

niezalezne od liczby zleconych badan laboratoryjnych/diagnostycznych.

kalkulacji kosztow zwigzanych z hospitalizacja pacjenta na oddziale leczenia NT
dokonano w oparciu o system Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP) ustalony i
wyceniony przez NFZ. Na koszt hospitalizacji w ramach okres§lonej JGP ztozyly si¢
koszty zwigzane z pobytem pacjenta w szpitalu, koszty porad lekarskich, koszty
badan diagnostycznych i laboratoryjnych oraz koszty farmakoterapii. Powyzszy
koszt byl staty, obejmowat czas pobytu pacjenta na oddziale nie dtuzszy, niz 14 dni
oraz byt niezalezny od liczby i rodzaju badan diagnostycznych i laboratoryjnych,
ktérym dany pacjent byt poddany. W przypadku pacjentow powyzej 17 r.z. wartos¢
hospitalizacji celem diagnostyki i leczenia NT w roku 2010 wyniosta 1 428,00 zt, a
dla pacjentdéw ponizej 17 r.z.- 510,00 zt.

koszty transportu chorego do wybranej placowki zdrowia zostaly oszacowane na
podstawie cennikéw biletoéw jednorazowych ustalonych na dany rok kalendarzowy
przez Zarzad Transportu Miejskiego w Poznaniu (MPK), oraz Przedsigbiorstwo
Komunikacji Samochodowej (PKS) w Poznaniu. W kalkulacji kosztéw brano pod
uwage obowigzujace ulgi ustawowe na koszty transportu dla poszczegdlnych grup

pacjentow.

koszty posrednie zwigzane z utrata produktywnos$ci (nieobecno$¢ w pracy)
skalkulowano na bazie liczby dni zwolnien (L4), wystawionych z powodu NT
przez lekarzy prowadzacych analizowanych pacjentéw w wybranym horyzoncie
czasowym oraz wartosci PKB (wedlug szacunkéw GUS- Giownego Urzedu

Statystycznego) na jeden dzien na jednego pracujacego w roku 2010- 274,80 zt.

W analizie pominigto koszty leczenia NT metodami niefarmakologicznymi ze
wzgledu na trudno$ci metodologiczne ich wiarygodnego oszacowania w

wartosciach monetarnych.
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1.5 STOSOWANE LEKI HIPOTENSYJNE

Pacjenci w wieku 19-65 lat:

Diuretyki: Diuresin SR (Indapamid), Tertensif SR (Indapamid), Indix SR
(Indapamid), Indapen (Indapamid), Furosemidum (Furosemid), Spironol
(Spironoloakton), Verospiron (Spironolakton), Diuver (Torasemid), Tialorid
(Hydrochlorotiazyd), Indapres (Indapamid),

B-adrenolityki: Concor Cor (Bisoprolol), Lokren (Betaksol), Bisocard
(Bisoprolol), Metocard (Metoprolol), Betaloc ZOK (Metoprolol), Atenolol
(Atenolol), Propranol (Propranolol), Ebivol (Nebiwalol), Bisohexal
(Bisoprolol), Nebilenin (Nebiwalol), Vivacor (Karwedilol),

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne: Prestarium (Peryndopryl),
Enarenal (Enarapryl), Vivace (Ramipryl), Tritace (Ramipryl), Polpril
(Ramipryl), Accupro (Quinapril), Lisinoratio (Lizynopryl), Prinivil
(Lizynopryl), Captopril (Kaptoryl), Lisihexal (Lizynopryl), Axtil (Ramipryl),
Prinivil (Lizynopryl), Benarapril (Enarapryl),

Antagoni$ci wapnia: Amlozek (Amlodypina), Nitrendypina (Nitrendypina),
Vilpin (Amlodypina), Lacipil (Lacydypina), Amlopin (Amlodypina), Isoptin
SR (Verapamil), Oxycardil (Diltiazem), Norvasc (Amlodypina),
a-adrenolityki- Doxar (Doksazosyna), Cardura (Doksazosyna),

Inne leki hamujace uklad wspoétczulny: Iporel (Klonidyna), Dopegyt
(Metylodopa),

Antagonis$ci receptora angiotensyny II (sartany)- Losartic (Losartan), Atacand
(Kandersartan), Losacor (Losartan), Micardis (Telmisartan), Lorista (Losartan),
Valsacor (Walsartan),

Leki ztozone: Lozap HTC (Hydrochlorotiazyd + Losartan), Co-diovan
(Hydrochlorotiazyd+ Losartan), Co-prestarium (Peryndopryl + Amlodypina),
Exforge (Amlodypina+ Walsartan),

Pacjenci w wieku 16-18 lat:

Diuretyki: Verospiron (Spironolakton), Furosemidum (Furosemid),
B-adrenolityki: Concor Cor (Bisoprolol), Bisocard (Bisoprolol), Betaloc ZOK

(Metoprolol), Vivacor (Karwedilol),
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e Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne: Lisinoratio (Lizynopryl),
Vivace (Ramipryl), Tritace (Ramipryl), Piramil (Ramipryl), Enarenal
(Enarapryl)

e Antagonisci wapnia: Amlozek (Amlodypina), Amlopin (Amlodypina),

e Inne leki hamujace uktad wspotczulny: Dopegyt (Metylodopa),

e Antagonisci receptora angiotensyny II (sartany): Diovan (Walsartan), Atacand
(Kandersartan),

e Leki zlozone: Exforge (Amlodypina + Walsartan)

2. ANALIZA SUBIEKTYWNEJ OCENY JAKOSCI ZYCIA
PACJENTOW Z NADCISNIENIEM TETNICZYM

2.1 BADANA POPULACJA

Badaniem prospektywnym objeto 930 kolejno zglaszajacych si¢ pacjentow do
Poradni Leczenia Nadcis$nienia Tgtniczego i Zaburzen Metabolicznych w Katedrze
1 Klinice Choréb Wewnetrznych, Zaburzen Metabolicznych 1 Nadcisnienia Tetniczego
w Poznaniu, w horyzoncie czasowym badan celem leczenia NT. Sposrdéd danej grupy
pacjentdw, w oparciu o opisane nizej kryteria wilaczania 1 wylaczania pacjentéw, do
badania subiektywnej oceny jako$ci zycia wybrano dwie docelowe grupy badane
chorych na NT:

I grupa- obejmowata 112 chorych w wieku od 19-65 roku zycia;

Il grupa- sktadata si¢ z 62 chorych w wieku rozwojowym (w wieku od 16-18 roku
zycia).

Dwie grupy kontrolne oséb zdrowych sktadaly si¢ (odpowiednio do liczebnosci
grup osoéb chorych) z 112 os6b w wieku od 19-65 roku zycia oraz z 62 chorych w wieku
rozwojowym (16-18 r.z.). Osoby zdrowe do grup kontrolnych zakwalifikowano w
oparciu o opisane nizej kryteria wiaczania i wylaczania.

Kazdy z =zakwalifikowanych uczestnikow badania przed przystgpieniem do
ankietyzacji zapoznal si¢ z celem 1 warunkami badania oraz podpisat deklaracje

swiadomej zgody na udziat w badaniu (zatacznik 3).
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Kryteria wlaczania oséb do grupy chorych:
e wiek pacjentéw od 16-65 r.z;
e zdiagnozowane NT wedlug klasyfikacji ICD-10;

e leczone przez okres min. 3 miesi¢cy zdiagnozowane NT;

e zgoda pacjenta na udzial w badaniu.

Kryteria wylaczania osob z grupy chorych:
e brak zgody pacjenta na udziat w badaniu,
e wiek pacjentéw ponizej 16 i powyzej 65 r.7.;
e pacjent w trakcie diagnostyki NT;

e okres leczenia zdiagnozowanego NT krotszy niz 3 miesigce.

Kryteria wlgczania oséb do grupy kontrolnej:
e wiek pacjentéw od 16-65 rz;
e brak przyjmowania przewlekle lekow;
e brak obecnosci choréb przewlektych (NT, astma, cukrzyca itp.).;

e zgoda pacjenta na udzial w badaniu.

Kryteria wylaczania osob do grupy kontrolne;j:
e wiek pacjentow ponizej 16 i powyzej 65 1.z;
e obecnos¢ chordb przewlektych (NT, astma, cukrzyca itp.);
e przyjmowanie przewlekle lekow;

e brak zgody pacjenta na udzial w badaniu.

2.2 HORYZONT BADAN

Badaniem obj¢to chorych leczonych w okresie dwoch lat kalendarzowych
(1.01.2011 do 31.12.2012).

2.3 TECHNIKA ANALITYCZNA

Jako narze¢dzie badawcze postuzyly standaryzowane kwestionariusze jakoS$ci zycia
w polskiej wersji jezykowej. W przypadku mtodziezy (grupa chorych z NT, grupa
kontrolna) uzyto kwestionariusza - KIDSCREEN 27 [163] (zalagcznik 4, 8).
Z kolei w przypadku osob dorostych (grupa chorych z NT, grupa kontrolna) postuzono
si¢ kwestionariuszem - WHOQOL-BREF [190] (zatacznik 5, 9).
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Kwestionariusz KIDSCREEN 27 stluzy do ogoélnej oceny jakosci zycia wsrod
dzieci i mtodziezy w wieku 8-18 lat. Sktadat si¢ z dwoch czesci. Pierwsza cze$¢ oprocz
podstawowych danych o charakterze metryczki, zawierata szereg pytan dotyczacych
wywiadu osobistego: obecnosci chordéb przewlektych, czasu trwania NT, wskaznika
masy ciala (BMI), aktualnych wartosci cisnienia tetniczego skurczowego
1 rozkurczowego, obecnosci choréb wspdtistniejacych oraz stosowanych przewlekle
lekow itp. Druga czes¢ sktadata si¢ z 27 pytan z zakresu subiektywnej oceny jakosci
zycia, obejmujgcych 5 wymiardéw jakoSci zycia: samopoczucie fizyczne, samopoczucie
psychiczne, niezalezno$¢ 1 rodzice, wsparcie spoteczne 1 koledzy oraz $rodowisko
szkolne. Odpowiedzi udzielano =z perspektywy ostatniego tygodnia wedlug
wystandaryzowanych 5-stopniowych kategorii dotyczacych czestosci (nigdy, rzadko
do$¢ czesto, zawsze) lub intensywnosci (wcale, troche, Srednio, bardzo, ogromnie).
Obliczenia i interpretacji wynikow dokonano w oparciu o ogélnie przyjety klucz [191]
przyjmujac wynik surowy, jako sume¢ punktow danej skali na zasadzie punktowania od
odpowiedzi najmniej korzystnej do najbardziej korzystnej (od 0 do 4 punktow), stad
wysoka punktacja oznacza dobra jakos¢ zycia. Wynik ,,surowy” nastgpnie
przeksztalcono w wynik standaryzowany w skali od 0 do 100 punktéw, poprzez
podzielenie go przez maksimum dla danej skali i pomnozenie przez 100. Ttumaczenie
oraz walidacj¢ polskiej wersji kwestionariusza przeprowadzono w Instytucie Matki i
Dziecka w Warszawie.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF rowniez stuzy do ogdlnej oceny jakosci zycia
wsrdd osob powyzej 18 roku zycia. Jest skrocong wersjg kwestionariusza WHOQOL
(The World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument). Sktadat si¢ z
dwoch czgsci. Pierwsza czg§¢ oprocz podstawowych danych o charakterze metryczki,
zawieratla szereg pytan dotyczacych wywiadu osobistego: obecnosci chordb
przewlektych, czasu trwania NT, wskaznika masy ciala (BMI), aktualnych wartosci
ci$nienia tetniczego skurczowego 1 rozkurczowego, obecnosci choréb wspotistniejagcych
oraz stosowanych przewlekle lekéw itp. Druga czgs¢ sktadata sie 26 pytan z zakresu
subiektywnej oceny jako$ci zycia, zgrupowanych w cztery wymiary jakosci Zzycia,
odnoszacych si¢ do funkcjonowania fizycznego, psychicznego, spotecznego 1 roli
jednostki, a takze srodowiska w ktorym zyjemy. Odpowiedzi udzielano z perspektywy
2 ostatnich tygodni wedtlug standaryzowanych 5-stopniowych kategorii dotyczacych
intensywnosci (wcale, troche, do§¢ mocno, bardzo mocno, niezwykle mocno lub bardzo

niezadowolony, niezadowolony, ani zadowolony, ani niezadowolony, zadowolony,
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bardzo zadowolony). Obliczenia i interpretacji wynikoéw dokonano w oparciu o ogoélnie
przyjety klucz, przyjmujac wynik ,,surowy”, jako sum¢ punktow danej skali na zasadzie
punktowania od odpowiedzi najmniej korzystnej do najbardziej korzystnej (od 1 do 5
punktow). Punktacja danej skali ma kierunek pozytywny co oznacza, ze im wigksza
liczba punktéw tym lepsza jako$¢ zycia. Wynik ,,surowy” nastepnie przeksztatcono w
wynik standaryzowany do skali od 0-100. Ttumaczenie oraz walidacj¢ polskiej wersji
kwestionariusza przeprowadzono na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu.

Pomiar wartosci cisnienia tetniczego skurczowego 1 rozkurczowego wsrod chorych
na NT dokonano w oparciu 0 najnowsze wytyczne PTNT oraz zalecen Czwartego
Raportu Grupy Roboczej ds. Nadcisnienia Tetniczego u Dzieci [62, 192].

Powyzszy pomiar wykonywat lekarz prowadzacy w trakcie konsultacji lekarskiej w
wybranej poradni specjalistycznej. Cis$nienie tetnicze krwi mierzono na prawym
ramieniu w pozycji siedzacej przy uzyciu sfigmomanometru rtgciowego. Wielkos¢
uzytego mankietu byla dopasowana do obwodu ramienia chorego. Koncowka
stetoskopu byta przytozona nad tetnica ramienng, w miejscu jej maksymalnego tetnienia
w dole tokciowym. Pomiaru warto$ci ci$nienia zaro6wno skurczowego jak
1 rozkurczowego dokonano z doktadnoscia do 2 mm Hg. Wyznacznikiem warto$ci
ci$nienia skurczowego byt moment pojawienia si¢ tondw Korotkowa (faza I), a wartosci
ciSnienia rozkurczowego okreslalo catkowite znikniecie tonow (faza V).
Pomiarow warto$ci cisnienia tetniczego dokonano dwukrotnie w trakcie jednej
konsultacji lekarskiej w odstgpie 2-3 minut. Interpretacji §rednich wartosci ci$nienia
tetniczego (Srednia arytmetyczna z dwoch pomiaréw) dokonano w oparciu wytyczne
PTNT [62] oraz aktualne normy wartosci ci$nienia tetniczego dla polskiej populacji
wieku rozwojowego opracowane przez Krzyzaniak i wsp. [193].

Wskaznik masy ciata (BMI- body mass index) obliczono w oparciu o dane

pacjenta z zakresu aktualnej masy ciata 1 wzrostu postugujac si¢ nastepujagcym wzorem:

BMI (Body mass index)= Z2s2ciala [ke]

wzrost [m]2

Interpretacji wskaznika masy ciata u oséb dorostych i mtodziezy dokonano w
oparciu o0 wytyczne WHO [194, 195].

W odniesieniu do 0s6b dorostych nadwage rozpoznaje si¢ gdy wartosci wskaznika
masy ciata mieszcza si¢ w przedziale od 25-29,9 kg/m?, otytos¢ — gdy BMI jest rowne
lub wicksze od 30 kg/m? , a otylos¢ olbrzymia — gdy przekracza 40 kg/m?.
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Z kolei w populacji ponizej 18 r.z, za kryterium nadwagi przyjmuje si¢ wartos¢
wskaznika BMI dla ptci i wieku znajdujacego si¢ w przedziale 85-95 centyla; za
kryterium otyto$ci — BMI na poziomie i powyzej 95 centyla.

Badanie majagce na celu ocen¢ rodzaju i czestosci zglaszanych objawow
niepozadanych w przebiegu NT przeprowadzono w oparciu o kwestionariusz
opracowany na podstawie pierwszej czeSci standaryzowanego specyficznego
kwestionariusza oceny jakosci zycia- Health Status Index (HSI) (zatgcznik 6) [156].

Kwestionariusz sklada si¢ z 26 pytan dotyczacych najczesciej zglaszanych skarg
przez osoby z NT w ciggu ostatniego miesigca. Odpowiedzi na wickszos¢ pytan udziela
si¢ W prosty sposob stosujac skale binarng: tak/nie. Kazda odpowiedz punktowano w
skali od 0-1, gdzie 0 oznacza wystepowanie danego objawu, a 1- 0znacza brak danego
objawu. Wynik ,surowy” (suma punktéw), nastepnie przeksztalcono w wynik
procentowy (udzial w stosunku do maksymalnej ilo$¢ punktow- 26). Maksymalny
wskaznik ogolny testu wynosit 1 (100%) i1 oznaczat najlepsza jako$¢ zycia (brak

objawow zwigzanych z NT).

3. OCENA REALIZACJI ZALECEN
TERAPEUTYCZNYCH PRZEZ CHORYCH NA
NADCISNIENIE TETNICZE

3.1 BADANA POPULACJA

Badaniem obj¢to chorych (osoby doroste oraz mitodziez) na NT,
zakwalifikowanych do badania subiektywnej analizy oceny jakos$ci zycia zaleznej od

zdrowia wsrdd pacjentow z NT.

3.2 TECHNIKA ANALITYCZNA

Jako narzedzie badawcze postuzyl kwestionariusz samodzielnie przygotowany
w oparciu o literaturg fachowa. Kwestionariusz sktadat si¢ z 9 pytan odnoszacych si¢ do
oceny stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych z zakresu metod

farmakologicznego 1 niefarmakologicznego leczenia NT (zatacznik 7) .
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4. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng wynikow przeprowadzono w odniesieniu do badan oceny
jako$ci zycia, identyfikacji czynnikéw socjologicznych oraz klinicznych istotnie
wptywajacych na jej oceng, oceny realizacji zalecen terapeutycznych przez chorych na
NT oraz badan poswigconych analizie dziatah niepozadanych w przebiegu NT. W tym
celu postuzono si¢ pakietem statystycznym STATISTICA PL 10.0 (StatSOFT) [196].

Analizy poréwnawcze oceny jako$ci zycia za pomocg standaryzowanych
kwestionariuszy- WHOQOL-BREF oraz KIDSCREEN 27 pomigdzy grupa badang, a
kontrolng dokonano za pomocg tabel statystyk opisowych oraz testem U Manna-
Whitneya.

Analize poziomu ogoélnej jakosci zycia w zaleznosci od pici badanych oraz
obecnosci chorob wspoétistniejagcych wykonano przy zastosowaniu tabel statystyk
opisowych oraz testu U Manna- Whitneya.

Oceng zalezno$ci poziomu og6lnej jakos$ci zycia od wartosci cisnienia tgtniczego
skurczowego, rozkurczowego, wieku oraz wskaznika masy ciata dokonano za pomoca
tabel statystyk opisowych oraz korelacji porzagdku Rang- Spearmana.

Analize zalezno$ci wskaznika ogolnej oceny jakosci zycia od wskaznika oceny
jakosci zycia przy uzyciu kwestionariusza specyficznego-objawowego przeprowadzono
przy uzyciu korelacji Rang- Spearmana.

Analiz¢ poziomu ogodlnej jako$ci zycia w zalezno$ci od poziomu wyksztalcenia,
zrédla utrzymania oraz rodzaju zastosowane] terapii wykonano za pomoca tabel
statystyk opisowych oraz testu Kruskala-Wallisa.

Analize czestosci wystepowania charakterystycznych objawdw niepozadanych w
przebiegu NT w zaleznosci od rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej wykonano za
pomocg testu proporcji.

Oceng zalezno$ci wskaznika jako$ci zycia kwestionariusza specyficznego-
objawowego od rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej dokonano przy uzyciu testu
U Manna- Whitneya.

Analiz¢ oceny realizacji zalecen terapeutycznych odnos$nie  metod
farmakologicznego i niefarmakologicznego leczenia NT w zaleznosci od ptci dokonano
za pomoca testu U Manna-Whitneya i Kruskala-Wallisa.

Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05.
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IV WYNIKI

1. CHARAKTERYSTYKA GRUP BADANYCH

1.1 CHARAKTERYSTYKA PACJENTOW (OSOBY DOROSLE)
OBJETYCH BADANIEM ANALIZY KOSZTOW LECZENIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Do badania wiaczono 100 oséb w tym 57 mezczyzn (57%) oraz 43 kobiety (43%)
ze zdiagnozowanym i leczonym NT (tabela 3).

Wiek pacjentow wahat si¢ w przedziale miedzy 43,91 - 48,65 rokiem zycia.
Srednia wieku dla catej badanej populacji wynosita 46,28 + 14,53 lat, w tym dla kobiet-
48,65 = 13,00, dla mezczyzn 43,91 + 15,32 (tabela 3).

Wyksztalcenie wyzsze posiadato- 36 osob, $rednie- 54 osoby, a podstawowe- 10
0s0b (tabela 3).

Wigkszo§¢ badanych osob byta czynna zawodowo (61%). 33% respondentow
pobierato $wiadczenia rentowe lub emerytalne, 5% grupy badanej przebywata na
utrzymaniu rodzicéw, a jedynie 1% badanych otrzymywato zasitek dla bezrobotnych
(tabela 3).

Potowa respondentdw zamieszkiwala miasto Poznaf, 25 oséb to mieszkancy
miejscowosci oddalonych od miasta Poznania do 50 km, a 25 badanych mieszkato w
miejscowosciach oddalonych powyzej 50 km od miasta Poznania (tabela 3).

Sredni wskaznik masy ciata (BMI) dla kobiet i mezczyzn wynosit 32,81 + 10,31
kg/m?. U 79% badanych zdiagnozowano nieprawidlowa mase ciata (otyto§¢ - 61%
badanych, nadwaga -18% badanych), 21% badanych posiadato prawidtowg mase ciata
(tabela 4).

Sredni czas trwania choroby nadci$nieniowej w populacji ogélnej wynosit 9,75 +
6,82 lat (tabela 4).

Na podstawie $rednich warto$ci ci$nienia tetniczego skurczowego 1 rozkurczowego
dla kazdego pacjenta, obliczonych na podstawie wynikow pomiaru wartosci cisnienia
tetniczego wykonanych podczas kazdej z wizyt lekarskich odbytych w ramach
analizowanego horyzontu czasowego, §rednia warto$¢ ci$nienia tetniczego skurczowego

dla ogoblnej populacji badanych wyniosta 144,51 + 15,27 mm Hg, a rozkurczowego
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87,23 £ 11,93 mm Hg. Zgodnie z klasyfikacjag NT wedtug wytycznych PTNT wigkszo$¢
respondentéw miata zdiagnozowane NT tagodne- 77%, umiarkowane- 17% chorych, a
cigzkie- 6% chorych (tabela 4).

W wyniku zastosowanego leczenia hipotensyjnego w horyzoncie czasowym badan,
pozadany stopien kontroli ci$nienia tetniczego (< 140/90 mm Hg) uzyskalo 33%
badanych (tabela 4).

U 82% pacjentow objetych badaniem zdiagnozowano obecno$¢ chordb
wspotistniejacych, takich jak: zaburzenia lipidowe- 41% badanych, cukrzyca typu Il-
22% badanych, choroba niedokrwienna serca- 20%, niedoczynnos$¢ tarczycy- 7%,
napadowe migotanie przedsionka- 4% oraz astma- 4% respondentow (tabela 4).

1.2 CHARAKTERYSTYKA PACJENTOW (MLODZIEZ)
OBJETYCH BADANIEM ANALIZY KOSZTOW LECZENIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Grupe¢ badang stanowito 36 pacjentow w tym 11 kobiet (30,56%) 1 25 mezczyzn
(69,44%) ze zdiagnozowanym i leczonym NT (tabela 5).

Wiek badanych wahat si¢ w przedziale wickowym 17,12 - 17,43 lat.
Srednia wieku dla populacji ogdlnej wyniosta- 17,28 + 0,80 lat, w tym dla kobiet- 17,43
+ 0,81 lat, oraz mezczyzn- 17,12 + 0,82 lat (tabela 5).

Wszyscy pacjenci  zakwalifikowani do badania  posiadali wyksztatcenie
podstawowe. W rozpatrywanym horyzoncie badan byli oni w trakcie odbywania
dalszej nauki, przebywajac jednoczesnie na utrzymaniu rodzicow (tabela 5).

Struktura miejsca zamieszkania ksztaltowala si¢ nastgpujaco: 41,67% badanych
zamieszkiwala miasto Poznan, 30,33%- miejscowosci oddalone do 50 km od Poznania,
a 25,00%- miejscowosci oddalone powyzej 50 km od Poznania (tabela 5).

Analiza wskaznika masy ciata (BMI) respondentéw wykazata, iz zdecydowana
wiekszo$¢ posiadata otylos¢ (41,66% badanych) lub nadwage (27,78% badanych).
Prawidtowy wskaznik masy ciata stwierdzono u 30,56% badanych (tabela 6).

Srednia warto$é cisnienia tetniczego skurczowego ($rednig warto$¢ cisnienia
tetniczego dla kazdego pacjenta obliczono jako $rednig z wynikéw pomiaru ci$nienia
tetniczego dokonywanego podczas kazdej jednorazowej wizyty lekarskiej w

analizowanym horyzoncie czasowym) dla populacji ogoétem wynosita 138,22 + 11,03
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mm Hg, a rozkurczowego- 81,77 + 10,44 mm Hg. Pozadany stopien kontroli
nadci$nienia tetniczego (< 95 percentyla) stwierdzono u- 44,4% badanych (tabela 6).

Sredni czas trwania nadci$nienia tetniczego wyniést- 1,72 = 0,76 lat. 27,77%
badanych chorowato dodatkowo na choroby wspoétistniejace do ktorych zaliczato sie
niedoczynnos$¢ tarczycy (19,44% badanych) oraz cukrzyce typu II (8,33% badanych)
(tabela 6).

1.3 CHARAKTERYSTYKA OSOB DOROSLYCH CHORUJACYCH
NA NADCISNIENIE TETNICZE UCZESTNICZACYCH W
BADANIU SUBIEKTYWNEJ OCENY JAKOSCI ZYCIA ORAZ
OCENY REALIZACJI ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Badaniem subiektywnej oceny jako$ci zycia oraz oceny realizacji zalecen
terapeutycznych objeto chorych ze zdiagnozowanym i leczonym NT (grupa badana).
Grupa kontrolna- osoby zdrowe uczestniczyty w badaniu oceny jakos$ci zycia chorych z
NT jako grupa poréwnawcza.

Ogolng charakterystyke poréwnawcza pacjentow z NT n=112 oraz badanych z
grupy kontrolnej n= 112 przedstawiono w tabeli 7.

Analizowane grupy: badana oraz kontrolna rdznily si¢ istotnie pod wzgledem
wieku, zrodla utrzymania, wskaznika masy ciata oraz wartos$ci ci$nienia tetniczego
zarowno skurczowego jak i rozkurczowego (tabela 7).

Respondenci grupy kontrolnej byli starsi od respondentéw grupy badanej (36,66 lat
vs 31,56) (tabela 7).

Zaro6wno w grupie badanej jak i1 kontrolnej przewazaty osoby pracujace zawodowo,
niemniej jednak w grupie badanej wystepowato istotnie wigcej 0sob bedacych na
utrzymaniu rodzicow, niz w grupie kontrolnej (12,50% vs 1,78%). Z kolei w grupie
kontrolnej stwierdzono istotnie wigkszy odsetek o0sob pobierajacych $wiadczenia
rentowe i1 emerytalne w poréwnaniu do grupy badanej (tabela 7).

W grupie badanej w odniesieniu do grupy kontrolnej istotnie wigecej 0sob posiadato
otytos¢ (29,46% % vs 13,39% badanych). Ponadto w grupie 0s6b z NT $rednia wartos¢
zardwno cisnienia tetniczego skurczowego jak i rozkurczowego byla istotnie wyzsza w

porownaniu do warto$ci cisnienia t¢tniczego w grupie kontrolnej (p< 0,001) (tabela 7).
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Badane grupy nie r6znily sig¢ istotnie pod wzglgdem liczebnosci kobiet i m¢zczyzn
oraz poziomu wyksztalcenia. W obu grupach przewazaly osoby z wyksztalceniem
srednim (50% respondentéw grupy badanej vs 51,79% respondentéw grupy kontrolnej)
i wyzszym (40,18 % badanych grupy badanej vs 39,29% badanych grupy kontrolnej
(tabela 7).

Szczegotowe dane dotyczace charakterystyki klinicznej pacjentéw dorostych z NT
wzgledem pftci przedstawiono w tabeli 8.

Grupe badang stanowito 112 osob (73 me¢zczyzn oraz 39 kobiet) w wieku 31,56 +
10,48 lat z rozpoznanym i leczonym NT (tabela 8).

Sredni wskaznik masy ciata (BMI) wyniést ogolem: 28,69 + 8,14 kg/m?.
Wisréd respondentdéw przewazaly osoby z nadwaga (36,6% badanych) oraz z otyloscia
(31,25% badanych) (tabela 8).

Sredni czas trwania choroby nadcinieniowej w ogélnej populacji wyniosk: 6,33 +
5,31 lat (tabela 8).

Srednia warto$¢ ci$nienia tetniczego skurczowego dla ogélnej populacji badanych
wyniosta 143,39 + 3,09 mm Hg, a rozkurczowego 92,09 + 11,49 mm Hg (tabela 8).

Wsrod kobiet jak 1 mezezyzn pozadany stopien kontroli nadci$nienia tgtniczego
osiagneto 38,39% badanych (tabela 8).

Wsrod pacjentow zakwalifikowanych do badania zdecydowana wigkszos¢
stanowily osoby, ktérym wdrozono leczenie farmakologiczne (71,42% badanych), w
tym monoterapia (51,25% badanych), politerapia (48,75% badanych) (tabela 8).

Wystepowanie chorob wspotistniejagcych oraz powiklan sercowo-naczyniowych
stwierdzono u 42,85% ankietowanych, dominowaly: zaburzenia lipidowe (13,39%
badanych), cukrzyca typu 2 (15,17% badanych), niewydolnos¢ serca (8,04% badanych),
astma oskrzelowa (5,36% badanych) oraz tachykardia zatokowa (0,89% badanych)
(tabela 8).

Stwierdzono istotne rdznice w obrebie plci badanych wzgledem: liczebnosci,
warto$ci ci$nienia tgtniczego skurczowego i1 rozkurczowego oraz obecnosci chordb
wspotistniejacych (p< 0,05).

W grupie badanej z rozpoznanym i leczonym NT bylo znacznie wigcej mezczyzn
(65,18%), niz kobiet (34,82%) (tabela 8).

Kobiety cechowaty si¢ wyzszymi warto$ciami ci$nienia skurczowego (147,72 +

16,79 mm Hg vs 141,08 + 11,56 mm Hg) i rozkurczowego (94,49 £ 9,41 mm Hg vs
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90,81 + 12,33 mm Hg ) oraz znacznie czgsciej wystgpowaly wsrdd nich choroby
wspotistniejace oraz powiklania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego (61,54 % vs
32,87%) (tabela 8).

Nie stwierdzono istotnych réznic w obrebie plci wzgledem: wieku, wskaznika
masy ciala- BMI, czasu trwania nadci$nienia tetniczego, odsetka osob z kontrolowanym
nadci$nieniem te¢tniczym (< 140/90 mm Hg) oraz rodzaju zastosowanej terapii

hipotensyjnej (tabela 8).

1.4 CHARAKTERYSTYKA MLODZIEZY CHORUJACEJ NA
NADCISNIENIE TETNICZE UCZESTNICZACEJ W BADANIU
SUBIEKTYWNEJ OCENY JAKOSCI ZYCIA ORAZ OCENY
REALIZACJI ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Badaniem subiektywnej oceny jakosci Zzycia oraz oceny realizacji zalecen
terapeutycznych objeto chorych (mtodziez) ze zdiagnozowanym i leczonym NT (grupa
badana). Grupa kontrolna- osoby zdrowe uczestniczyly w badaniu oceny jako$ci zycia
mtodziezy z NT jako grupa poréwnawcza.

Grupa badana (mtodziez chorujgca na NT) i kontrolna (normotonicy) roéznity si¢
istotnie pod wzgledem wieku, BMI oraz wartosci ci$nienia tetniczego zaréwno
skurczowego jak i rozkurczowego (p< 0,05) (tabela 9).

Wsrod mtodziezy ze zdiagnozowanym 1 leczonym nadci$nieniem tetniczym
znamiennie wigcej byto osob z nadwaga (27,42% vs 9,67) i otyloscig (20,97% vs
3,23%) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Ponadto wsrdd osob ze zdiagnozowanym
1 leczonym NT S$rednia warto$¢ cisnienia tetniczego zaro6wno skurczowego jak
1 rozkurczowego byla znamiennie wyzsza w odniesieniu do wartosci ci$nienia
tetniczego w grupie kontrolnej (p< 0,0001) (tabela 9).

Analizowane grupy nie roznily si¢ istotnie pod wzgledem liczebnosci, poziomu
wyksztalcenia oraz Zrédta utrzymania. Uczestnicy obu grup badanych posiadali
wyksztalcenie podstawowe oraz przebywali na utrzymaniu rodzicow (tabela 9).

Szczegotowe dane dotyczace charakterystyki klinicznej grupy mtodziezy z NT
przedstawia tabela 10. Grupe badang stanowito 62 osoby (42 osoby ptci meskiej oraz 20
0s0b pfci zenskiej) w wieku 17,04 + 0,81 lat.
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Sredni wskaznik masy ciala wyniést ogotem: 25,41 + 4,71 kg/m?. Sredni czas
trwania choroby w ogélnej populacji wynidst: 2,19 + 1,14 lat. Srednia warto$¢ ci$nienia
tetniczego skurczowego dla ogoélnej populacji badanych wyniosta 145,13 +£15,05 mm
Hg, a rozkurczowego 89,44 + 9,33 mm Hg (tabela 10).

Zarowno wsrdd osob plci zenskiej 1 meskiej, pozadany stopien kontroli NT
osiagneto 33,87% badanych (tabela 10).

Wisréd pacjentéw zakwalifikowanych do badania zdecydowang wiekszo$¢ stanowity
osoby leczone farmakologicznie- 53,23% badanych, w tym monoterapia (60,61%
badanych), politerapia (39,39% badanych) (tabela 10).

Wystepowanie chordb wspdtistniejacych stwierdzono u 24,19% ankietowanych,
dominowaty: zaburzenia lipidowe (12,9% badanych), cukrzyca typu II  (4,83%
badanych) oraz astma oskrzelowa (6,46% badanych) (tabela 10).

Stwierdzono statystycznie znamienne roznice w obrebie pici wzgledem: liczebnosci,
wieku oraz rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej. W grupie badanej z
rozpoznanym i leczonym NT przewazaty osoby pici megskiej (67,74%). Z kolei wsrdd
0sOb plci zenskiej grupy badanej czgsciej stosowano leczenie niefarmakologiczne w
porownaniu do oséb plci przeciwnej (75% vs 33,33% badanych) (tabela 10).

Nie stwierdzono istotnych r6znic w obrebie pici wzgledem: BMI, czasu trwania
NT, wartosci ci$nienia tetniczego skurczowego 1 rozkurczowego, odsetka 0sob
z kontrolowanym NT (< 140/90 mm Hg) oraz odsetka osdb z obecnoscig chordb
wspotistniejgcych (tabela 10).

2. ANALIZA KOSZTOW LECZENIA NADCISNIENIA
TETNICZEGO (OSOBY DOROSLE)

O wyborze leku i metodzie leczenia nadci$nienia tetniczego grupy badanej
decydowat lekarz prowadzacy na podstawie wynikOw pomiaru wartosci ci$nienia
tetniczego, oraz badan laboratoryjnych i diagnostycznych, a takze w oparciu o
stratyfikacje ryzyka zdarzeh sercowo-naczyniowych pacjenta oraz wlasne
doswiadczenie w codziennej praktyce kliniczne;.

U wszystkich pacjentow grupy badanej wdrozono leczenie farmakologiczne, z

czego u zdecydowanej wigkszosci zastosowano leczenie skojarzone (80,%), a u 20%
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chorych zastosowano leczenie monoterapia. Terapi¢ skojarzona, oparta na polaczeniu 2
lekow hipotensyjnych o r6znym mechanizmie dziatania stosowato 29 pacjentow (29%),
21 pacjentow (21%) stosowato potaczenie 3 lekow hipotensyjnych, 14 pacjentow (14%)
stosowalo potaczenie 4 lekéw hipotensyjnych, 11 pacjentow (11%) stosowato
polaczenie 5 lekéw hipotensyjnych oraz 5 pacjentow (5%) stosowato polaczenie 6
lekow hipotensyjnych (tabela 11).

Terapi¢ uzupetniajaca polegajaca na: normalizacji podwyzszonych stezen frakcji
cholesterolu LDL, HDL 1 triglicerydéw lekami hipolipemizujacymi (statyny, fibraty),
stosowaniu lekow przeciwplytkowych (kwas acetylosalicylowym, pentoksyfiling) oraz
preparatéw zawierajacych potas celem utrzymania prawidlowej gospodarki
elektrolitowej, wdrozono odpowiednio u 40%, 25% oraz 20% badanych (tabela 11).

W farmakoterapii leczenia NT najcze¢$ciej stosowano leki hipotensyjne z grupy:
inhibitory enzymu konwertujagcego angiotensyng (64% respondentow), B-adrenolityki
(60%), diuretyki (59%) oraz leki z grupy antagonistow wapnia (50% respondentow)
(tabela 12).

Z grupy inhibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne najczesciej stosowano
ramipryl w dawce 10 mg (15% badanych) oraz 5 mg (10% badanych), z grypy B-
adrenolitykow- metoprolol w dawce 50 mg (16% badanych) oraz bisoprolol w dawce
5 mg (14% badanych). Z grupy diuretykéw najczesciej stosowano indapamid w dawce
1,5 mg (36% badanych), a z grupy antagonistow wapnia- amlodypina w dawce 5 mg
(21% badanych) i 10 mg (11% badanych) (tabela 13).

Sposrod  lekow  hipolipemizujgcych najczeSciej stosowanymi — substancjami
czynnymi w analizowanej grupie badanej byly: symwastatyna w dawce 20 mg
(15% badanych) oraz atorwastatyna w dawce terapeutycznej 10 mg (10% badanych)
(tabela 14).

W terapii przeciwptytkowej w danej grupie chorych najczeSciej stosowano kwas
acetylosalicylowy w dawce 75 mg (24% badanych) (tabela 15).

W terapii uzupeiniajacej majacej na celu utrzymanie prawidtowej gospodarki
elektrolitowej najczesciej stosowang substancja byl chlorek potasu w dawce
terapeutycznej 391 mg (9% badanych) i 600 mg (3% badanych) (tabela 16).

Calkowite koszty farmakoterapii NT 100 pacjentéw grupy badanej w horyzoncie
czasowym badan wyniosty 65 515,85 zt. W przeliczeniu na jednego pacjenta, $redni

catkowity koszt farmakoterapii leczenia NT wyniost- 655,16 zt + 555,56 zt (tabela 17).

89



Poddajac analizie struktur¢ catkowitych kosztow farmakoterapii NT najwickszy
odsetek stanowity leki hipotensyjne- 70% (46 111,20 zt, 461,10 = 131,22 zl/pacjenta), a
w dalszej kolejnosci: leki hipolipemizujace- 23% (15 077,92 zi, 376,95 + 313,29
zt/pacjenta), leki przeciwptytkowe- 4% (2 217,83 zi, 88,71 + 167,93 zl/pacjenta) oraz
preparaty zawierajace potas- 3% (2 108,90 zt, 105,45 + 88,15 zl/pacjenta) (rycina 1).

Analizujac strukturg kosztow catkowitych zwigzanych ze stosowaniem preparatow
normalizujgcych ci$nienie tetnicze krwi najwiekszy odsetek stanowity kolejno leki z
grupy: inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne- 25% (11 853,60 zt, 185,21 +
135,57 zl/pacjenta), B-adrenolityki- 19% (8 971,60 zt, 149,53 + 96,81 zl/pacjenta),
antagoni$ci wapnia- 18% (8 098,70 zt, 161,94 + 78,10 zl/pacjenta), leki moczopedne-
14% (6 268,10 zt, 106,24 + 72,54 zl/pacjenta), antagonisci receptora angiotensyny II
(sartany)- 11% (5 218,90 zt, 521,89 + 218,10 zl/pacjenta), a-adrenolityki- 6% (2 575,20,
257,52 + 123,49 zl/na pacjenta) preparaty ztozone (zawierajace dwie rozne substancje
czynne w jednej tabletce)- 6% (2 635,30 zt, 376,47 + 311,90 zl/pacjenta) oraz inne leki
hamujace uktad wspotczulny- 1% (489,80 zt, 97,96 + 174,15 zt/pacjenta) (rycina 2).

Stwierdzono, iz w grupie 100 pacjentdéw z rozpoznanym 1 leczonym NT w
rozpatrywanym horyzoncie czasowym badan odbyto tgcznie 339 konsultacji lekarskich,
w tym specjalistycznych- 318 porad, kompleksowych- 21 porad lekarskich. Srednia
liczba odbytych konsultacji lekarskich w horyzoncie badan wyniosta- 3,39 + 0,79 na
pacjenta (tabela 18).

W trakcie odbytych wizyt zlecono wykonanie 11 réznych badan podstawowych,
najwigkszy odsetek stanowity pomiary stezenia: frakcji cholesterolu catkowitego (70%
badanych), LDL (70% badanych), HDL (70 % badanych), triglicerydow (70%
badanych), kreatyniny (65 % badanych), glukozy na czczo (61% badanych) oraz
elektrolitow (Na, CI, K) (42% badanych). Zlecono réwniez wykonanie 3 rodzajow
badan rozszerzonych oraz 6 rodzajow badan specjalistycznych. Sposroéd zleconych
badan rozszerzonych najwigkszy odsetek stanowito badanie 24-godzinnej rejestracji
ci$nienia tgtniczego krwi (Holter Cisnieniowy- ABPM) — 8% badanych oraz badanie
echo serca- 5% badanych. Z kolei sposrod badan specjalistycznych w diagnostyce NT
najczesciej zlecano wykonanie badania stezenia aminotransferazy asparaginianowej
I aminotransferazy alaninowej (38 % badanych) oraz tyreotropiny (18% badanych) w
surowicy krwi (tabele 19, 20, 21).

Catkowite koszty konsultacji lekarskich i badan laboratoryjnych/diagnostycznych

obliczonych na podstawie cen za uslugi medyczne, ustalonych w wyniku negocjacji
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swiadczeniodawcy z ptatnikiem publicznym, wyniosty tacznie 12 858,90 zl, $rednio-
128,58 + 32,10 zt na pacjenta (tabela 18).

Zaledwie 5 pacjentow grupy badanej poddano hospitalizacji, $redni czas
hospitalizacji wynosit- 5,80 + 1,60 dni. 4 pacjentéw skierowano na oddziat leczenia NT
celem normalizacji podwyzszonych wartosci ci$nienia tgtniczego pomimo leczenia
ambulatoryjnego, a 1 pacjenta w kierunku diagnostyki wtérnych postaci NT (tabela 22).

Oszacowano, iz calkowite koszty hospitalizacji dla 5 pacjentow analizowane;j
grupy wyniosty 7 140,00 zt, srednio- 1 428,00 zI na pacjenta (tabela 22).

W ramach procedury szpitalnego leczenia NT wykonano szereg podstawowych,
rozszerzonych oraz specjalistycznych badan diagnostycznych z zakresu morfologii
krwi, analizy moczu oraz badan biochemicznych, enzymatycznych i hormonalnych.
Ponadto pacjentom hospitalizowanym w wyniku NT zlecono wykonanie
elektrokardiogramu (100% badanych), badania echo serca (60% badanych), holter
cisnieniowy (40% badanych) oraz ultrasonografie tetnic szyjnych (20% badanych)
(tabele 23, 24, 25). Rodzaj wykonanych badan diagnostycznych w ramach procedury
szpitalnego leczenia NT zalezny byt od celu hospitalizacji, wczesniejszej diagnozy oraz
cech osobniczych danego pacjenta.

Koszty bezposrednie niemedyczne obejmujgce koszty transportu chorego do
poradni z miasta Poznania i poza jego obrgbem oszacowano tgcznie na- 4 549,80 zt/,
w tym na pacjenta 45,49 zt. Sredni koszt transportu na osobe w przypadku dojazdu do
poradni z miasta Poznania wyniost- 17,66 zt, w przypadku dojazdu do poradni z
miejscowosci oddalonej do 50 km- 59,81 zt, a w przypadku dojazdu do poradni z
miejscowosci oddalonej powyzej 50 km od miejscowosci Poznan- 86,86 zt (tabela 26).

Koszty posrednie zwigzane z nieobecnoscig pracy, obliczone na podstawie
dziennej wartosci PKB na jednego pracujacego w roku 2010, wyceniono tacznie na
247410 zt/ 1237,05 + 583,15 na pacjenta (tabela 27). Dla catej grupy badanej
wystawiono 9 dni zwolnienia lekarskiego (w przypadku 2 pacjentéw na czas pobytu
szpitalnego).

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 28, roczne catkowite koszty
leczenia 100 osobowej grupy badanej z rozpoznanym 1 leczonym NT wyniosty
92 538,65 zt. Sredni koszt catkowity leczenia NT na pacjenta wyniost- 925,39 =+
320,10 zt.

Koszty bezposrednie medyczne (koszty farmakoterapii, wizyt lekarskich i badan

oraz hospitalizacje) stanowily 92 % catkowitych kosztéw leczenia, koszty bezposrednie
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niemedyczne (koszty transportu do poradni)- 5%, a koszty posrednie (nicobecno$¢ w
pracy)- 3% catkowitych kosztéw leczenia NT (rycina 3).

Analizie poddano rowniez strukture catkowitych kosztow bezposrednich
medycznych, ktora ksztattowata si¢ nastepujgco: koszty farmakoterapii- 71%, wizyty
lekarskie oraz badania laboratoryjne i diagnostyczne- 14%, hospitalizacje- 8%, transport
chorego do wybranej placowki zdrowia- 5% oraz koszty utraty produktywnosci- 2%
(rycina 4).

3. ANALIZA KOSZTOW LECZENIA NADCISNIENIA

TETNICZEGO (MLODZIEZ)

Podobnie jak w przypadku leczenia nadci$nienia tgtniczego u oséb dorostych, u
mtodziezy wybor rodzaju terapii hipotensyjnej nalezal do lekarza prowadzacego.

U wszystkich pacjentow grupy badanej stosowano terapi¢ niefarmakologiczng
polegajaca na zmianie nawykow zywieniowych oraz wzroscie aktywnosci fizycznej
celem normalizacji masy ciata. Leczenie farmakologiczne wdrozono u 20 chorych
(55,6%), z czego u 12 (60 %) badanych zastosowano monoterapi¢ a u 8 (40%) leczenie
skojarzone. Analizujgc terapi¢ skojarzong u 7 (35 %) badanych stosowano terapi¢
opartg na polaczeniu dwoch lekdéw hipotensyjnych w przypadku jednego pacjenta
(5%)- politerapi¢ oparta na polaczeniu trzech lekoéw hipotensyjnych o roéznych
mechanizmach dziatania. Terapi¢ uzupehniajaca, polegajaca na stosowaniu lekow
zawierajagcych potas celem utrzymania prawidlowej gospodarki elektrolitowe;,
wdrozono w przypadku tylko jednej osoby stosujacej terapi¢ skojarzong oparta na
potaczeniu trzech lekow hipotensyjnych (5% badanych stosujacych farmakoterapi¢)
(tabela 29).

W farmakoterapii leczenia NT najczgséciej stosowano leki hipotensyjne z grupy:
B-adrenolityki (45% badanych), inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne (35%
badanych), antagoni$ci wapnia (35% badanych), antagonisci receptora angiotensyny 11
(10 % badanych), diuretyki (10 % badanych), inne leki hamujgce uktad wspoétczulny
(5 % badanych) oraz preparaty ztozone (5% badanych) (tabela 30).

Z grupy B-adrenolitykow najczesciej stosowano bisoprolol w dawce 2,5 mg (20%
badanych), z grupy inhibitorow enzymu konwertujacego angiotensyng- ramipryl w
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dawce 5 mg (15% badanych), z grupy antagonistow wapnia- amlodyping w dawce 5 mg
(30% badanych). Z grupy lekow moczopednych najczesciej stosowano- spironolakton
w dawce 50 mg (5% badanych) oraz furosemid w dawce 40 mg (5% badanych), z grupy
antagonistow receptora angiotensyny II- walsartan w dawce 80 mg (5% badanych) oraz
kandesartan w dawce 8 mg (5% badanych), z grupy innych lekow hamujacych uktad
wspoétczulny -metylodopa w dawce 250 mg (5% badanych) oraz z lekow ztozonych-
polaczenie amlodypiny z walsartanem w dawce 5 mg + 160 mg (5% badanych) (tabela
31).

Sposrod lekow zawierajacych potas w danej grupie chorych zastosowano chlorek
potasu w dawce 750 mg (5 % badanych) (tabela 32).

Struktura catkowitych kosztow farmakoterapii NT u mlodziezy przedstawiala sig¢
nastepujaco: leki hipotensyjne- 98% (4 306,03 zt, 215,3 + 148,1 zt/pacjenta na rok) oraz
preparaty zawierajace potas- 2% (87,60 zi, 87,60 zt/pacjenta na rok) (ryc. 5).

Catkowite koszty farmakoterapii leczenia NT u mtodziezy w badanym horyzoncie
czasowym wyniosty tacznie 4 393,63 zt. Sredni catkowity koszt farmakoterapii leczenia
NT na jednego pacjenta wyniost 219,68 = 213,35 zi (tabela 33).

Stwierdzono, ze wsrod catkowitych kosztow zwigzanych ze stosowaniem lekow
hipotensyjnych najwigkszy odsetek stanowily leki z grupy: antagonisci receptora
angiotensyny Il- 24% (1 046,11 zi, 523,1 + 44,8 zl/pacjenta na rok), antagonisci
wapnia- 21% (883,91 zt, 126,27 + 78,26 zl/pacjenta na rok), B-adrenolityki- 21%
(915,47 zt, 101,71 + 68,73 zl/pacjenta na rok), inhibitory enzymu konwertujgcego
angiotensyne- 17% (734,82 zt, 104,97 + 78,84 zl/pacjenta na rok), preparaty ztozone
(potaczenie dwoch réznych substancji czynnych w jednej tabletce)- 12% (536,27,
536,27 zlt/pacjenta na rok), diuretyki- 4% (164,25 zt, 82,12 + 74,84 zl/pacjenta na rok)
oraz inne leki hamujace ukltad wspolczulny- 1% (25,20 zi, 25,20 zl/pacjenta na rok)
(ryc. 6).

W badanym horyzoncie czasowym pacjenci grupy badanej, z rozpoznanym
1 leczonym ambulatoryjnie NT w wybranej poradni, odbyli lacznie 114 konsultacji
lekarskich ($rednio 3,20 + 0,70 wizyt/pacjenta), w tym specjalistycznych- 99 porad,
kompleksowych- 15 porad lekarskich (tabela 34).

Pacjentom zlecono wykonanie 11 rodzajow badan podstawowych, najwigkszy
odsetek stanowity: badanie pomiaru stezenia frakcji cholesterolu catkowitego (69,44%
badanych), LDL (69,44% badanych), HDL (69,44 % badanych), triglicerydow (69,44%
badanych), kreatyniny (50 % badanych) oraz badanie elektrokardiogramu (27,78%
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badanych) (tabela 35). Zlecono réwniez wykonanie 2 rodzajow badan rozszerzonych
oraz 5 rodzajow badan specjalistycznych. Sposrdd zleconych badan rozszerzonych
najwiekszy odsetek stanowilo badanie 24-godzinnej rejestracji cisnienia tetniczego krwi
(Holter Cisnieniowy- ABPM) — 22,22% badanych (tabela 36). Sposrod badan
specjalistycznych w diagnostyce NT najczg$ciej zlecano wykonanie badania st¢zenia
tyreotropiny  (44,44%  badanych) oraz  aminotransferazy  asparaginianowej
i aminotransferazy alaninowej (36,11 % badanych) w surowicy krwi (tabela 37).

Calkowite koszty konsultacji lekarskich oraz badan diagnostycznych oszacowano
na 4 674,30 zt. Sredni catkowity koszt konsultacji lekarskich i badan w przeliczeniu na
jednego pacjenta wyniost: 129,84 + 35,93 zt (tabela 34).

Sposrdd catej grupy badanej 5 chorych wymagato hospitalizacji celem diagnostyki
wtornych postaci NT. Sredni czas hospitalizacji dla 5 pacjentéw wyniost 3,40 £ 0,50
dni. Catkowite koszty hospitalizacji wyniosty 2 550,00 zt, $redni koszt hospitalizacji na
jednego pacjenta wyniost- 510,00 zt (tabela 38).

W ramach procedury szpitalnego leczenia NT wykonano szereg podstawowych,
rozszerzonych oraz specjalistycznych badan diagnostycznych z zakresu morfologii
krwi, analizy moczu oraz badan biochemicznych, enzymatycznych i hormonalnych.
Ponadto pacjentom hospitalizowanym z powodu NT zlecono wykonanie
elektrokardiogramu (100% badanych), badania echo serca (100% badanych), holter
cisnieniowy (40% badanych) oraz ultrasonografi¢ jamy brzusznej (100% badanych)
(tabela 39, 40, 41).

Koszty bezposrednie niemedyczne na ktore sktadaty si¢ koszty dojazdu do
poradni z miasta Poznania i poza jego obrgbem wyniosty tacznie- 1 687,60 zt, 46,88
zt na pacjenta na rok (tabela 42). Catkowity koszt dojazdu pacjentow do poradni z
miasta Poznania wynidst- 160,00 zt (10,67 zI na pacjenta), w przypadku dojazdu do
poradni z miejscowosci oddalonej do 50 km- 561,60 zt (51,06 zt na pacjenta), a w
przypadku dojazdu do poradni z miejscowosci oddalonej powyzej 50 km od
miejscowosci Poznan- 966,00 zt (96,60 zt na pacjenta).

W analizowanej grupie pacjentow, zadna z osOb nie pracowala zawodowo, w
zwigzku z tym nie generowata kosztow posrednich zwigzanych =z utratg
produktywnosci.

Catkowite koszty leczenia NT wsrdd 36 osobowej grupie mtlodziezy w
rozpatrywanym horyzoncie czasowym wyniosty lacznie kwote- 13 305,53 zb. Sredni
koszt catkowity leczenia NT na pacjenta wyniost- 369,59 + 237,60 zt (tabela 43).
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Analizujac strukture catkowitych kosztow leczenia NT u mtodziezy, najwigkszy
odsetek stanowily koszty bezposrednie medyczne- 87%, a koszty bezposrednie
niemedyczne- 13% (rycina 7).

Szczegbtowa analiza calkowitych kosztow zwigzanych z leczeniem NT u
mlodziezy przedstawiata si¢ nastepujaco: 33%- farmakoterapia, 35%- konsultacje
lekarskie wraz z badaniami laboratoryjnymi/diagnostycznymi, 19%-hospitalizacje oraz

13%- transport chorego do placowki ochrony zdrowia (rycina 8).

4. ANALIZA SUBIEKTYWNEJ OCENY JAKOSCI ZYCIA
OSOB DOROSLYCH Z NADCISNIENIEM
TETNICZYM

Przeprowadzone badania, dotyczace subiektywnej oceny jako$ci zycia 0sOb
dorostych ze zdiagnozowanym i leczonym nadci$nieniem tetniczym (za pomocag
standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-BREF) wykazaty, ze jako$¢ zycia 0sob
chorych jest nizsza, w porownaniu do grupy osob zdrowych (normotonikoéw) (tabela
44). Istotne statystycznie rdznice w poziome jakosci zycia dotyczyly dziedziny
fizycznej i psychologicznej (p< 0,0001) (ryc. 9 10).

Za pomocg testu U Manna-Whitneya wykazano, iz w grupie osob chorych jakos§¢
zycia kobiet byla znamiennie nizsza, niz me¢zczyzn (tabela 45). Roznice te dotyczyly
wszystkich czterech dziedzin jakosci zycia (fizyczna, psychologiczna, relacje spoleczne,
srodowisko) (p< 0,001) (ryc. 11, 12, 13, 14).

Jak wynika z tabeli nr 46, istnieje ujemna korelacja pomiedzy poziomem jakosci
zycia, a wiekiem badanych. Wraz ze wzrostem wieku respondentdw obserwowano
nizsza jako$¢ zycia. Zalezno$¢ ta dotyczyla 3 dziedzin: fizycznej (p<0,0001),
psychologicznej (p= 0,0013) oraz srodowiskowej (p= 0,0020) mierzonych
kwestionariuszem WHOQOL-BREF.

Stwierdzono statystycznie znamienne rdznice w poziomie jakoS$ci zycia w
zaleznosci od poziomu wyksztatcenia respondentéw (p< 0,05). Niezaleznie od ptci
badanych, osoby z wyzszym poziomem wyksztatcenia charakteryzowaty si¢ wyzszym
poziomem jakosci zycia w odniesieniu do wszystkich dziedzin mierzonych

kwestionariuszem WHOQOL-BREF (tabela 47) (ryc. 15, 16, 17, 18) .
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Najwyzsza jako$¢ zycia zaprezentowaly osoby czynne zawodowo oraz bedace na
utrzymaniu rodzicOw, a najnizsza osoby pobierajace zasitek dla bezrobotnych oraz
swiadczenia rentowe lub emerytalne (tabela 48). Istotne statystycznie réznice poziomu
jakosci zycia w zalezno$ci od zrodia utrzymania obserwowano w odniesieniu do
dziedziny psychologicznej badanej kwestionariuszem WHOQOL-BREF (p= 0,0381)
(ryc. 19).

Analizujgc wpltyw rodzaju terapii stosowanej w leczeniu NT na ksztaltowanie si¢
poziomu jako$ci zycia, wykazano, iz pacjenci leczeni wylacznie niefarmakologicznie
odznaczali si¢ istotnie wyzszym poziomem jakosci zycia od pacjentéw leczonych
farmakologicznie (tabela 49). Statystycznie znamienne roznice w poziomie jakoS$ci
zycia w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej stwierdzono w
przypadku dziedziny fizycznej ( p< 0,0001) i psychologicznej (p= 0,0457) mierzonej za
pomocg kwestionariusza WHOQOL-BREF (rycina 20, 21). Ponadto stwierdzono, ze
pacjenci leczeni monoterapig posiadajg wyzsza jako$¢ zycia w pordwnaniu z osobami
leczonymi za pomocg politerapii.

Obserwowano ujemna korelacj¢ pomigdzy poziomem jakos$ci zycia, a warto$ciami
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego (tabela 50, 51). Wraz ze wzrostem warto$ci
ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego poziom jakosci zycia w przypadku
trzech dziedzin: fizyczna (p< 0,05), psychologiczna (p< 0,05) i srodowisko (p< 0,05)
wg kwestionariusza WHOQOL-BREF w grupie badanych zmniejszat sie.

Podobne rezultaty obserwowano analizujgc wptyw wskaznika masy ciata (BMI) na
ksztattowanie si¢ poziomu jakos$ci zycia. Niezaleznie od pici 1 wieku badanych, poziom
jakosci zycia w odniesieniu do dziedzin: fizyczna (p= 0,0149) 1 psychologiczna
(p= 0,0031) wg kwestionariusza WHOQOL- BREF ulegat zmniejszeniu wraz ze
wzrostem wskaznika masy ciata (BMI) (tabela 52).

Stwierdzono, ze u badanych pacjentow z NT obecnos¢ choréb wspotistniejacych
wptywatla istotnie na zréznicowanie wskaznika poziomu jakosci zycia. Wsrod chorob
wspotistniejagcych w analizowanej grupie badanej najwigkszy odsetek stanowity:
dyslipidemia, cukrzyca typu 2 oraz choroba niedokrwienna serca. Stwierdzono, iz
jakos$¢ zycia osob z obecnoscig chordb wspotistniejacych jest istotnie nizsza, niz oséb
wytacznie z chorobg nadcisnieniowg (tabela 53). Istotne statystycznie rdznice poziomu
jakos$ci zycia pod wzgledem obecnosci chordb wspotistniejacych dotyczyly dziedzin:
fizyczna (p< 0,0001), psychologiczna (p< 0,0001) i srodowiskowa (p< 0,0001)
(kwestionariusz WHOQOL-BREF) (ryc. 22, 23, 24).
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Stwierdzono, ze 83,04% badanych zglaszato wystgpowanie charakterystycznych
objawow w przebiegu NT.

Zgodnie z danymi przedstawionymi w tabeli 54 najczeSciej zglaszanymi
objawami niepozgdanymi w przebiegu NT w grupie badanej byty: bole gtowy (47,32%
badanych), senno$¢ (44,64% badanych), uderzenie gorgca na twarzy i szyi (33,93%
badanych), oslabienie koncentracji (25,00% badanych), czestomocz (22,32%
badanych), suchy kaszel (17,86% badanych), zaburzenia wzroku (15,18% badanych),
suchos¢ w ustach (14,28 % badanych).

Stwierdzono statystycznie znamienne rdznice w czesto$ci wystgpowania objawow
w NT pomiedzy pacjentami zazywajacymi leki hipotensyjne oraz pacjentami bez
wdrozonej farmakoterapii. Pacjenci stosujacy leki hipotensyjne istotnie cze¢sciej
zglaszali wystepowanie dzialan ubocznych wynikajacych z mechanizmow dziatania
okreslonych grup lekow, jak wystepowanie objawow czestomoczu (31,25% badanych
vs 0% badanych, p= 0,0003) po stosowaniu diuretykow czy objawow suchego kaszlu w
nastgpstwie zazywania inhibitor6w enzymu konwertujacego angiotensyng (22,50%
badanych vs 6,25% badanych, p= 0,0418). Z kolei pacjenci nie zazywajacy lekow
hipotensyjnych znamiennie czg$ciej zglaszali wystgpowanie objawdw zwigzanych z
podwyzszonymi wartosciami ci$nienia tetniczego, jak wystepowanie zawrotow glowy
i omdlen (15,62% badanych vs 2,50% badanych, p= 0,0096) (tabela 54).

Poziom jakos$ci zycia wg kwestionariusza specyficznego-objawowego nie roznit
si¢ statystycznie pomiedzy analizowanymi grupami chorych na NT (pacjentami
leczonymi niefarmakologicznie vs pacjentami z wdrozong farmakoterapia) (p= 0,5988).
Poziom jako$ci zycia byl wyzszy ws$rdd pacjentow nie zazywajacych lekow
hipotensyjnych (tabela 55).

Wykazano istnienie korelacji pomiedzy ogdélnym wskaznikiem oceny jakosci zycia
dotyczacej czestosci zglaszanych objawow w przebiegu NT, a ogdlnym wskaznikiem
oceny jakosci zycia (kwestionariusz WHOQOL-BREF) (tabela 56). Oznacza to, iz wraz
ze wzrostem liczby wystepujacych objawdéw w przebiegu leczenia NT, wskaznik
ogo6lnej oceny jakosci zycia u danego pacjenta zmniejszat si¢. Zalezno$¢ ta
zaobserwowano w przypadku dziedziny fizycznej (p= 0,0018), psychologicznej
(p=0,0001) oraz srodowiskowej (p<0,0001) (kwestionariusz WHOQOL-BREF).
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5. OCENA REALIZACJI ZALECEN
TERAPEUTYCZNYCH PRZEZ CHORYCH
DOROSLYCH NA NADCISNIENIE TETNICZE

Wykazano, iz zdecydowana wickszo$s¢ badanych stosuje si¢ do zalecen
terapeutycznych lekarza prowadzacego odnosnie systematyczno$ci zazywania lekow
hipotensyjnych (66,25% vs 33,75%) (tabela 57).

Odsetek pacjentow regularnie stosujacych leki hipotensyjne byl wigkszy w grupie
0s6b leczonych za pomoca monoterapii, niz politerapii (37,50% vs 28,75%) (tabela 57).

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 58 pacjenci chorujacy na NT
powyzej 18 r.z. w roéznym stopniu stosowali si¢ do =zalecen z zakresu
niefarmakologicznego leczenia NT oraz kontroli pomiar6w warto$ci ci$nienia
tetniczego w warunkach domowych.

Najnizszy stopien stosowania si¢ do zalecen lekarskich obserwowano w
odniesieniu do uprawiania regularnego wysitku fizycznego oraz stosowania diety
niskokalorycznej celem normalizacji masy ciata. Odpowiednio 30,36% oraz 28,57%
badanych realizowala powyzsze zalecenia terapeutyczne.

Pozytywne zjawisko zaobserwowano w przypadku ograniczenia spozycia alkoholu
wysokoprocentowego, soli kuchennej oraz kontroli wartosci ci$nienia tetniczego w
warunkach domowych. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (86,60%) dokonywata
czestego  (codziennie, 1-2 razy w tyg.) pomiaru wartoSci ciSnienia tetniczego w
warunkach domowych, a takze starala si¢ ogranicza¢ spozycie soli kuchennej (67,86%).
Analizujac ograniczenie spozywania wysokoprocentowego alkoholu u chorych na NT,
catkowity brak jego konsumpcji deklarowalo 27,68% badanych, a sporadyczne spozycie
stwierdzono u 28,57% respondentéw. Palenie tytoniu deklarowalo ponad 22,32%
pacjentoOw grupy badanej (tabela 58).

Stwierdzono istotng statystycznie rdéznice w stopniu stosowania si¢ do zalecen
lekarskich odno$nie uprawiania regularnego wysitku fizycznego oraz stosowania diety
niskokalorycznej w obrebie ptci badanych. Mgzczyzni istotnie czgdciej, niz kobiety
uprawiali regularny wysitek fizyczny (p< 0,001) (ryc. 25). Z kolei kobiety znamiennie
czesciej, niz mezczyzni stosowaly diete niskokaloryczng celem normalizacji masy ciala

(p< 0,05) (ryc. 26).
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6. ANALIZA SUBIEKTYWNEJ OCENY JAKOSCI
ZYCIA MLODZIEZY Z NADCISNIENIEM
TETNICZYM

Wyniki przeprowadzonych badan dotyczacych subiektywnej oceny jako$ci zycia u
mtodziezy ze zdiagnozowanym i leczonym NT wykazaly, iz poziom jakosci zycia
(wszystkie domeny kwestionariusza KIDSCREEN 27) niezaleznie od pici jest nizszy u
hipertonikéw w poréwnaniu do odpowiadajacych im wiekiem normotonikow (tabela
59). Istotne réznice poziomu jakosci zycia wsrdd badanych grup dotyczyly dziedziny
zdrowie fizyczne (p= 0,0275) i samopoczucie psychiczne (p= 0,0042) kwestionariusza
KIDSCREEN 27 (ryc. 27, 28).

Stwierdzono, iz wszystkie skale kwestionariusza oceny jako$ci zycia KIDSCREEN
27 sg nizsze u m¢zezyzn ze zdiagnozowanym i leczonym NT, niz u kobiet (tabela 60).
Statystycznie znamienne réznice poziomu jakosci zycia stwierdzono w przypadku skali
zdrowie fizyczne (p= 0,0008), rowiesnicy i wsparcie spoleczne (p=0,0037),
niezaleznos$¢ 1 relacje z rodzicami (p= 0,0141) oraz srodowisko szkolne (p= 0,0356)
(ryc. 29, 30, 31, 32).

Obecnos¢ chordb wspdtistniejacych u mtodziezy grupy badanej chorujacej na NT
negatywnie wptywata na ksztaltowanie si¢ poziomu jako$ci zycia (tabela 61).
Do najczgsciej obserwowanych chordb wspoétistniejacych grupy badanej nalezaty:
cukrzyca typu 2, dyslipidemia oraz astma oskrzelowa. Poziom jako$ci zycia w
przypadku dziedziny zdrowie fizyczne (p= 0,0017) oséb z obecnoscia chordb
wspotistniejacych byl istotnie nizszy, niz 0s6b wytacznie chorujacych na NT (ryc. 33).

Wykazano, iz poziom jakos$ci zycia w odniesieniu do dziedziny zdrowie fizyczne
(p=0,0002) oraz niezaleznos¢ i relacje z rodzicami (p= 0,0387), mtodziezy chorujace;j
na NT jest zalezny od rodzaju zastosowanej terapii (tabela 62). Pacjenci leczeni
wylacznie niefarmakologicznie charakteryzowali si¢ znamiennie wyzsza jako$cig zycia
w danej domenie w poréwnaniu do pacjentdow przyjmujacych dodatkowo leki
hipotensyjne (tabela 62). Dodatkowo stwierdzono, iz pacjenci stosujacy monoterapi¢
posiadali wyzszy poziom jako$Sci zycia w odniesieniu do wszystkich dziedzin
kwestionariusza KIDSCREEN 27, w poréwnaniu z pacjentami stosujacymi politerapie
(ryc. 34, 35).
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Analizujagc  wptyw wartosci ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego na
ksztattowanie si¢ poziomu jakosci zycia analizowanej grupy badanej ze
zdiagnozowanym 1 leczonym NT, wykazano istnienie ujemnej korelacji wzgledem
badanych zmiennych. Poziom jakosci zycia z wyjatkiem dziedziny niezaleznos¢
i relacje z rodzicami istotnie zmniejszal si¢ wraz ze wzrostem warto$ci ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego (p< 0,05) (tabela 63, 64).

Podobne zjawisko obserwowano analizujac wptyw wskaznika masy ciata (BMI) na
ocene jakosci zycia mtodziezy z NT. Poziom jakosci zycia w przypadku dziedziny:
zdrowie fizyczne, samopoczucie psychiczne oraz $rodowisko szkolne znamiennie
zmniejszal si¢ wraz ze wzrostem BMI (p< 0,05) (tabela 65).

Charakterystyczne objawy zwigzane z podwyzszonymi wartosciami ci$nienia
tetniczego oraz z zastosowanym leczeniem farmakologicznym obserwowano u 64,52%
badanych. Do najcz¢sciej zglaszanych objawdéw wsrdod analizowanej grupy badanej
nalezaty: bole gtowy- 37,10% badanych, senno$¢- 27,42% badanych, zawroty glowy i
omdlenia- 25,81 % badanych, suchy kaszel- 25,81 % badanych oraz ostabienie
koncentracji i uczucie gorgca na twarzy i szyi- 14,52 % badanych (tabela 66).

Obserwowano statystycznie znamienne roznice w czgstosci zglaszania objawow
w przebiegu NT pomiedzy grupa pacjentow zazywajacych leki hipotensyjne, a grupa
chorych bez wdrozonej farmakoterapii. Pacjenci zazywajacy leki hipotensyjne istotnie
czgdciej zglaszali wystgpowanie objawoOw suchego kaszlu w nastepstwie zazywania
lekéw z grupy inhibitoréw enzymu konwertujagcego angiotensyne¢ (36,36% badanych vs
13,79% badanych). Z kolei pacjenci nie zazywajacy lekow hipotensyjnych znamiennie
czedciej zglaszali wystgpowanie objawdw zwigzanych z obecno$cia podwyzszonych
warto$ci cis$nienia tetniczego takich jak bole glowy (51,72% badanych vs 24,24%
badanych) oraz dusznos$¢ wysitkowa (17,24% badanych vs 0 % badanych) (tabela 66).

Poziom jakos$ci zycia wg kwestionariusza specyficznego-objawowego nie roznit
si¢ statystycznie pomiedzy analizowanymi grupami chorych na NT (pacjentami
leczonymi niefarmakologicznie vs pacjentami z wdrozong farmakoterapig) (p= 0,9828).
Poziom jakosci zycia byl wyzszy u pacjentdw nie zazywajacych lekéw hipotensyjnych
(tabela 67).

Wykazano istnienie korelacji pomiedzy ogdlnym wskaznikiem jakosci zycia
ocenianym za pomoca kwestionariusza specyficznego dotyczacego oceny czgstosci
zglaszanych objawow w przebiegu NT, a ksztaltowaniem si¢ wskaznika ogolnej oceny

jakosci zycia (kwestionariusz KIDSCREEN 27) w odniesieniu do dziedzin: zdrowie
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fizyczne (p= 0,0004), samopoczucie psychiczne (p= 0,0070) oraz srodowisko szkolne
(p= 0,0011). Wraz ze wzrostem liczby wystepujacych objawdéw w przebiegu NT,
poziom jakosci zycia w odniesieniu do dziedzin mierzonych za pomocg kwestionariusza

KIDSCREEN 27 zmniejszat si¢ (tabela 68).

7. OCENA REALIZACJI ZALECEN
TERAPEUTYCZNYCH PRZEZ MLODZIEZ
CHORUJACA NA NADCISNIENIE TETNICZE

Rezultaty przeprowadzonych badan, ktére dotyczyly oceny realizacji zalecen
terapeutycznych z zakresu systematyczno$ci zazywania lekow hipotensyjnych u
mtodziezy z rozpoznanym i leczonym NT wykazaty, iz wigkszo$¢ respondentéw grupy
badanej regularnie zazywa przepisane przez lekarza prowadzacego leki hipotensyjne
(72,72% badanych). Odsetek pacjentéw realizujacych zalecenia terapeutyczne odno$nie
farmakoterapii byt nizszy w grupie pacjentdw stosujacych politerapi¢ w pordwnaniu z
pacjentami stosujacymi monoterapi¢ (24,24% vs 48,48%) (tabela 69).

Rezultaty badan dotyczacych oceny realizacji zalecen terapeutycznych z zakresu
sposobow niefarmakologicznego leczenia nadci$nienia tetniczego oraz kontroli
pomiard6w wartosci ci$nienia tetniczego przez mtodziez w warunkach domowych,
wykazalo zrdéznicowanie stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych przez
pacjentow (tabela 70).

Wykonywanie regularnego wysitku fizycznego w postaci biegania, ptywania czy
jazdy na rowerze zadeklarowata zdecydowana wigkszos¢ badanych (70,97 %).
Podobnie ksztaltowata si¢ sytuacja zwigzana z zaprzestaniem palenia papierosow.
Ponad 83% respondentdéw nie palito w ogole papierosow (tabela 70).

Pozytywne rezultaty obserwowano w realizacji zalecen terapeutycznych
dotyczacych ograniczania spozycia soli kuchennej w codziennej diecie, konsumpcji
alkoholu oraz kontroli warto$ci ci$nienia tetniczego w warunkach domowych przez
chorego (tabela 70).

64,52 % badanych staralo si¢ ogranicza¢ spozycie soli kuchennej w codziennej
diecie. 33,87 % respondentow zadeklarowato catkowity brak spozywania alkoholu, a

25,81% badanych odpowiedziato, iz konsumuje go okazjonalnie (klika razy w roku).
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Codzienny pomiar warto$ci ci$nienia tetniczego w warunkach domowych
wykonywato 53,23% badanych, a z czestoscig 1-2 razy w tygodniu 33,87% badanych
(tabela 70).

Negatywnie ksztaltowata si¢ sytuacja zwigzana ze stosowaniem diety
niskokalorycznej celem normalizacji masy ciata wérdd chorych z nadwagg i otytoscia.
Powyzsze zalecenia wdrazato w zycie zaledwie 30,65 % badanych (tabela 70).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w stosowaniu si¢ do zalecen
lekarskich odnos$nie niefarmakologicznego leczenia NT oraz kontroli pomiaru warto$ci
ci$nienia tetniczego w warunkach domowych w obrebie pici grupy badanej (p> 0,05)
(tabela 70).
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V DYSKUSJA

Rezultaty przeprowadzonych badan dotyczace analizy kosztow leczenia NT 0sob
dorostych dowiodly, iz koszty bezposrednie medyczne stanowig znaczacy odsetek
struktury kosztow catkowitych (92%).

Analizujgc udzial poszczegdlnych kosztéw zarowno bezposrednich medycznych,
niemedycznych 1 posrednich w strukturze kosztow ogdlnych zwigzanych z
wystepowaniem NT stwierdzono, iz najwigkszy odsetek w strukturze kosztow ogolnych
stanowily koszty farmakoterapii- 71% (655,16 zl/na pacjenta na rok), a w dalszej
kolejno$ci- konsultacje lekarskie wraz z badaniami diagnostycznymi- 14% (128,58 zt/
na pacjenta na rok), hospitalizacje- 8% (1 428,00 zl/pacjenta na rok), koszty zwigzane z
transportem chorego do wybranej palcowki ochrony zdrowia- 5% (45,49 zl/na pacjenta
na rok) oraz koszty posrednie zwigzane z nieobecno$cig w pracy z powodu choroby
nadci$nieniowej- 2% (1 237,05 zV/ na pacjenta na rok).

Otrzymane wyniki znajduja potwierdzenie w dostgpnej literaturze. W Stanach
Zjednoczonych w roku 2009 wedtug szacunkow Lloyd-Jones D. i wsp. [197] catkowite
koszty bezposrednie medyczne zwigzane z wystgpowaniem NT wyniosty 54,2 min
dolarow, stanowiac 73,8% catkowitych kosztow. Podobnie najwigkszy udzial w
strukturze kosztow ogdlnych stanowily wydatki przeznaczone na farmakoterapie-
34,6%, konsultacje lekarskie- 18,2%, hospitalizacje- 11,1%. Natomiast koszty
posrednie zwigzane z utratg produktywnosci oraz przedwczesng $§miercig w nastgpstwie
NT pochtongty w Stanach Zjednoczonych w roku 2009- 19,2 miIn dolaréw, stanowiac
26,2% kosztow catkowitych. Podobnie we Wtloszech w roku 1997 wedlug Esposti D.
i wsp. [198] najwickszy odsetek w strukturze kosztow ogoélnych zwigzanych z
leczeniem NT stanowity wydatki przeznaczone na leki- 42,7%, a w dalszej kolejnosci
hospitalizacje- 28,4% oraz konsultacje specjalistyczne stanowity- 13,1% kosztow
og6lnych. Wyniki przeprowadzonych analiz dotyczace kosztéw leczenia NT w Szwecji
[199] i Brazylii [200] dowiodty, iz najwigkszy udziat w strukturze kosztow catkowitych
stanowig koszty farmakoterapii (odpowiednio 59% oraz 42%)).

Odnoszac wyniki przeprowadzonej analizy do rezultatow badan uzyskanych na
podstawie programu PENT [126] w roku 1999, wykazano ze, w Polsce na przestrzeni
ostatniej dekady istotnie wzrosty (o 61%) wydatki zwigzane z leczeniem
farmakologicznym NT. Na ten wzrost miaty wptyw takie czynniki jak: zmiany

demograficzne (starzejace si¢ spoteczenstwo), wzrost cen lekéw hipotensyjnych,
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rezygnacja z leczenia NT za pomocg monoterapii na rzecz politerapii o udowodnione;j
naukowo wyzszej efektywnosci terapeutycznej oraz rozszerzenie wskazan do leczenia
farmakologicznego [92, 201].

Wyniki przeprowadzonej analizy dowiodly stuszno$ci tezy autoréw badania
PENT, iz zmiana alokacji $rodkéw na rzecz wzrostu wydatkéw na farmakoterapi¢
korzystnie wplywa na ksztattowanie si¢ struktury kosztéw calkowitych leczenia NT,
umozliwiajgc tym samym racjonalizacj¢ Srodkow finansowych ochrony zdrowia.
W poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w programie PENT, w nastepstwie wzrostu
wydatkéw na leczenie farmakologiczne nastapila istotna redukcja pozostatych kosztow
leczenia NT, o 28,2% w przypadku kosztow zwigzanych z konsultacjami lekarskimi
wraz z badaniami diagnostycznymi, o 14% w odniesieniu do kosztéw hospitalizacji.
Obserwowano réwniez (o 23%) redukcje kosztow posrednich zwigzanych =z
nieobecnoscig w pracy z powodu NT.

W opinii wielu ekspertow udziat wydatkow zwigzanych z leczeniem
farmakologicznym NT ma decydujace znaczenie w ksztattowaniu si¢ struktury kosztéw
og6lnych zwiazanych z terapig NT. Racjonalny wzrost nakladow na leki hipotensyjne
stanowi korzystng inwestycje skutkujaca redukcjg kosztow leczenia NT [126].
Opini¢ tg potwierdzaja analizy kosztow leczenia NT wykonane na przestrzeni ostatnich
kilkudziesigciu lat w Stanach Zjednoczonych. W roku 1994, najwigkszy odsetek w
strukturze kosztow ogolnych stanowily konsultacje lekarskie- 35,1% oraz koszty
hospitalizacji- 29,9%. Wydatki na leki stanowity zaledwie 20,7 % kosztow catkowitych
[132]. Spektakularny prawie dwukrotny wzrost wydatkow na leki hipotensyjne w roku
1995 [202] (36,6% vs 20,7%), przyczynit si¢ do redukcji kosztow zwigzanych z
konsultacjami lekarskimi o blisko 18,8% (16,3% vs 35,1%). W roku 2009 [197]
wydatki na leki hipotensyjne pochtongty okoto 38,4% kosztow ogdlnych przyczyniajac
si¢ do redukcji kosztow hospitalizacji o 23,2% w poréwnaniu do roku 1995 (9,7% vs
32,9%).

Nalezy wyraznie podkresli¢, iz zwigkszeniu wydatkow na leki hipotensyjne winno
sprzyjac¢ poprawia skutecznosci leczenia tego schorzenia [201].

Rezultaty przeprowadzonych badan dowodza stusznos$ci tej opinii; w wyniku
zastosowanego leczenia 33% ogo6tu badanych posiadata prawidlowe wartosci cisnienia
tetniczego (< 140/90 mm Hg). Wyniki te s3 zgodne z najnowszymi danymi
ogoblnopolskiego projektu badawczego- NATPOL 2011 [170] gdzie pozadany stopien

kontroli nadci$nienia tetniczego uzyskalo 26% aktualnie leczonych. Na podstawie
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uzyskanych danych w przeprowadzonym badaniu oraz projektu NATPOL 2011, nalezy
wnioskowac¢, iz w Polsce na przelomie ostatniej dekady (gdzie na podstawie badan
NATPOL PLUS [12] i WOBASZ [99] odsetek pacjentow z kontrolowanym NT wyniost
w przypadku kobiet- 14% a m¢zczyzn — 10 %) nastgpita spektakularna ponad 2-krotna
poprawa efektywnosci leczenia NT.

Doniesienia dotyczace przeprowadzonych analiz farmakoekonomicznych
dowodza, iz jedyng skuteczng metoda redukcji kosztow leczenia NT jest poprawa
efektywnosci leczenia. Warto w tym miejscu przytoczy¢ badania Tibi-Levy i wsp. [203]
poswigcone analizie kosztéw leczenia NT w zaleznosci od efektow jego leczenia.
Najnizszy $redni roczny koszt leczenia NT stwierdzono w przypadku pacjentow
z kontrolowanym ci$nieniem tetniczym- 537 EUR, a najwyzszy w odniesieniu do
pacjentow opornych na leczenie hipotensyjne- 612 EUR. Normalizacja wartosci
ci$nienia t¢tniczego w nastepstwie skutecznie prowadzonej farmakoterapii przyczynia
si¢ redukcji kosztow ogolnych poprzez zmniejszenie liczby wymaganych konsultacji
lekarskich, badan diagnostycznych 1 hospitalizacji, a w konsekwencji kosztéw
posrednich zwigzanych z utratg produktywnosci czy przedwczesng $miercig [204].

Dobdér odpowiedniej terapii hipotensyjnej jest niezmiernie wazny w budowaniu
poprawnych relacji migdzy lekarzem a pacjentem. Doniesienia Rizzo i wsp. [130]
wskazuja jednoznacznie, iz stopien przestrzegania zalecen lekarskich (,,compliance”)
odnosnie systematycznos$ci stosowania farmakoterapii stanowi istotny czynnik
ksztattujacy wysokos¢ kosztow leczenia choroby. Wsrdd pacjentow regularnie
zazywajacych leki hipotensyjne parametr ten wyniost 341 USD/ na pacjenta na rok, a w
przypadku 0sob przyjmujacych leki okazjonalnie- 2 142 USD/ na pacjenta na rok.

Niestety pomimo znaczacej poprawy skutecznosci leczenia NT w Polsce,
zdecydowana wickszo$¢ chorych poddawana leczeniu nie osigga pozadanych efektow
terapeutycznych. Jedng z gtownych przyczyn jest ograniczony dostgp pacjentow do
farmakoterapii, ze wzgledu na wysokie koszty lekow. Z badan wtasnych poswigconych
ocenie kosztow farmakoterapii zwigzanych z leczeniem NT z perspektywy platnika
publicznego (NFZ) oraz pacjenta, wynika iz pacjent ponosi ponad czterokrotnie wigksze
naklady finansowe zwigzane z zakupem lekéw hipotensyjnych w poréwnaniu do
platnika publicznego (79,25% vs 20,75%) [205]. Ta niekorzystna sytuacja finansowa
sprawia, iz wielu pacjentéw nie realizuje recepty, a tym samym nie stosuje si¢ do
zalecen terapeutycznych lub w ogoéle zaprzestaje kontynuacji leczenia. Nie leczone lub

nieskutecznie leczone NT przyczynia si¢ do wzrostu ogdlnych kosztow leczenia
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poprzez czestsze hospitalizacje, konsultacje lekarskie oraz zwickszone ryzyko powiktan
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, czynigc chorobg nadci$nieniowg jednym z
najwazniejszych problemow zdrowotnych XXI wieku [9].

Na catkowite koszty zwigzane z leczeniem NT skladajg si¢ naktady finansowe
zwigzane z prewencja pierwotna, wtorng oraz prewencja powiktan [167]. Z analiz wielu
autorow wynika, iz koszty leczenia najczestszych powiktan NT, do ktorych zaliczamy
chorobe¢ niedokrwienng serca i udar mozgu, wielokrotnie przewyzszajg naklady
finansowe zwigzane z leczeniem 1 profilaktyka NT [9].

W roku 1998 [133] w Stanach Zjednoczonych obcigzenie finansowe zwigzane
z leczeniem NT wyniosto- 22,8 mld USD, a powiktan sercowo-naczyniowych- 29,7 mld
USD, dajac taczng kwote 52,5 mld USD.

Prewencja pierwotna polega na edukacji pacjentow z zakresu zasad profilaktyki NT
oraz na zwigkszeniu wykrywalno$ci danej choroby poprzez dokonywanie
przesiewowych pomiardow ci$nienia tetniczego. Prewencja wtorna polega na skuteczne;j
normalizacji podwyzszonych wartoéci ci$nienia te¢tniczego. Naklady poniesione na
skuteczng profilaktyke NT winny zredukowac¢ liczbe os6b wymagajacych leczenia
podwyzszonych wartosci ci$nienia tg¢tniczego, co jednoczenie minimalizuje koszty
leczenia jego powiktan. Podobnie, skutecznie prowadzona terapia hipotensyjna
zmniejsza ryzyko wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych, tym samym
ograniczajac wydatki na ich leczenie [167].

W badaniu HOT (Hypertension Optimal Treatment) stwierdzono, iz intensywne
I skuteczne leczone NT przynosi wymierne korzysci zarowno w aspekcie zdrowotnym
jak 1 ekonomicznym. Wraz ze spadkiem wartosci ci$nienia rozkurczowego (< 80 mm
Hg) w wyniku zastosowanego leczenia wérdd pacjentow z NT, malala liczba zdarzen
sercowo-naczyniowych, co przektadato si¢ na redukcje kosztow zwigzanych z ich
leczeniem (gtéwnie- koszty hospitalizacji) [129].

W Polsce na przestrzeni ostatnich dziesieciu lat nastgpita znaczaca poprawa
kontroli NT oraz zmiana alokacji $srodkdw na rzecz wzrostu naktadow finansowych na
leczenie farmakologiczne, ktéra korzystnie wplyneta na ksztattowanie si¢ struktury
kosztow ogdlnych tego schorzenia. Niemniej wystgpowanie NT stanowi nadal wazny
problem zaréwno w wymiarze medycznym jak i ekonomicznym. Warto zaznaczy¢, iz
terapia NT jest procesem zlozonym, wymagajacym ze strony chorego zdyscyplinowania
w zakresie systematycznej farmakoterapii oraz wielu wyrzeczen ze wzgledu na

konieczno$¢ zmiany stylu zycia (redukcja masy ciata, zwigkszenie aktywnos$ci
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fizycznej, zaprzestanie palenia tytoniu i ograniczenia spozywania sodu i alkoholu).
Istnieje zatem potrzeba multidyscyplinarnego podejscia do problematyki zwigzanej z
poprawg efektywnosci leczenia NT, a w konsekwencji do redukcji kosztéw z nig
zwigzanych. Zwiekszenie dostgpnosci ekonomicznej pacjentow do terapii hipotensyjnej
poprzez wzrost refundacji ze strony platnika publicznego (NFZ) winno sprzyjaé
racjonalizacji naktadow finansowych w przebiegu tej choroby.

Nalezy pamigtacé, iz waznym aspektem problematyki zwigzanej z leczeniem NT
dzieci i mlodziezy jest prowadzenie wczesnej profilaktyki, majgcej na celu zwigkszenie
wykrywalnosci cis$nienia tetniczego poprzez wdrozenie przesiewowych pomiarow
ci$nienia tg¢tniczego oraz zapobieganie rozwojowi choroby poprzez eliminacje
czynnikéw $rodowiskowych, predysponujacych do rozwoju NT [192]. Zgodnie z
polskim stanowiskiem, dotyczacym profilaktyki NT w wieku rozwojowym, zaleca si¢
wdrozenie badan przesiewowych dotyczacych pomiaru ci$nienia tetniczego w wieku
10, 13, 16 oraz 18 lat [206]. Wytyczne IV raportu amerykanskiej Grupy Roboczej ds.
Kontroli Ci$nienia u dzieci podkreslaja konieczno$¢ kontroli cis$nienia juz u dzieci
powyzej 3 roku zycia podczas kazdorazowej rutynowej wizyty pediatrycznej [192].

W Stanach Zjednoczonych oszacowano, iz koszt zwigzany z badaniami
przesiewowymi w kierunku poszukiwan podwyzszonych wartosci ci$nienia tgtniczego
mitodziezy w wieku 12-19 lat w ramach dwuletniego (w latach 2001-2003) programu
profilaktyki nadci$nieniowej wyniost 107 USD (na jednego respondenta).
Koszt ten obejmowal zakup niezbednego sprzgtu medycznego do pomiaru wartosci
ci$nienia tetniczego oraz honoraria personelu medycznego uczestniczacego w
programie [207].

Nieodzownym elementem racjonalnego gospodarowania ograniczonymi $rodkami
budzetu ochrony zdrowia jest znajomos$¢ ekonomicznego obcigzenia oraz relacji
poszczegbdlnych skladowych kosztow danej jednostki chorobowej. Analiza kosztow
choroby umozliwia wskazanie potencjalnych zZrédel oszczednosci w wydatkach na
leczenie, stanowi istotny argument przy podejmowaniu decyzji dotyczacych realizacji
programo6w profilaktycznych i terapeutycznych oraz punkt odniesienia dla oszacowania
korzys$ci wynikajacych z zastosowanego leczenia [204].

Przeprowadzone badania pokazaly, iz w strukturze kosztow leczenia NT
u miodziezy dominuja koszty bezposrednie medyczne (87% kosztow ogolnych).

Sredni catkowity koszt leczenia NT na pacjenta na rok wyniost 369,59 zt.

107



Biorac pod uwagg, iz w medycznych bazach danych nie znaleziono prac o
podobnej tematyce, niniejsze rezultaty oceny kosztéw zwigzanych z leczeniem NT
u mitodziezy stanowig pierwsze tego typu dane w Polsce 1 na §wiecie i sg istotnym
punktem odniesienia dla dalszych badan w tym zakresie.

Gléwna przyczyng braku doniesien naukowych z zakresu analizy kosztow leczenia
NT milodziezy jest strategia postepowania terapeutycznego. U milodziezy w
zdecydowanej wigkszosci wystepuje NT pierwotne, gdzie gléwnym fenotypem
posrednim jest otylo§¢ lub nadwaga oraz wtorne zaburzenia metaboliczne, stad
podstawa  leczenia ~ NT  jest  postgpowanie  niefarmakologiczne [95].
Leczenie niefarmakologiczne polegajace na zmianie stylu zycia (zwigkszenie
aktywnosci fizycznej czy stosowanie odpowiedniej diety) jest niezwykle trudne do
oszacowania.

W licznych badaniach klinicznych wykazano, iz postepowanie niefarmakologiczne
w terapii hipotensyjnej przynosi wymierne efekty zdrowotne jak i ekonomiczne.
Stwierdzono, ze u dzieci i mtodziezy z pierwotnym NT zmniejszenie ilosci thuszczu
trzewnego 1 zwigkszenie mig$niowej masy ciala sprzyja regresji uszkodzenia
narzgdowego w postaci zmniejszenia masy lewej komory 1 grubosci kompleksu btona
wewnetrzna- srodkowa (ITM) tetnic szyjnych [208].

W Szwecji wykazano optacalno$¢ organizacji programéw niefarmakologicznego
leczenia NT os6b dorostych. Gtéwnym zalozeniem programu byta edukacja pacjentow
z zakresu istoty, celow 1 sposobow skutecznej terapii hipotensyjnej, wdrozenie
postepowania dietetycznego oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej wsrod uczestnikow
programu. Rzetelnie przygotowany i skutecznie poprowadzony 2 letni program
przyczynit si¢ do redukcji catkowitych kosztow leczenia NT $rednio o 1554 SEK na
jednego pacjenta. Najwigksza roznica w kosztach byla widoczna w przypadku
wydatkow zwigzanych z farmakoterapig. Intensywne leczenie niefarmakologiczne
zmniejszyto ilo§¢ ordynowanych lekéw hipotensyjnych. Co wigcej, wszyscy
respondenci wyrazili dalszg che¢ uczestnictwa w programie [209].

Leczenie farmakologiczne mlodziezy z NT nalezy wdrozy¢ w przypadku NT
wtornego, NT pierwotnego 2 stopnia i/lub obecnoscig uszkodzenia narzadowego.
Farmakoterapi¢ nalezy takze zastosowa¢ w sytuacji braku efektu leczenia
niefarmakologicznego w okresie 3-6 miesiecy u mtodziezy z NT pierwotnym 1 stopnia

bez uszkodzenia narzagdowego [95].
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Podobnie jak w przypadku osob dorostych, w strukturze kosztéw leczenia
nadci$nienia tetniczego u miodziezy dominujg koszty bezposrednie medyczne (92% vs
87%). Warto zauwazy¢, ze sredni catkowity koszt leczenia NT na pacjenta w przypadku
mtodziezy jest prawie 3 krotnie nizszy w pordwnaniu do osob dorostych (369,59 zt vs
925,39 zl). Znaczaca roznica w glownej mierze dotyczy kosztow farmakoterapii
hipotensyjnej oraz kosztow hospitalizacji. Nalezy pamigtaé, iz wraz z wiekiem wzrasta
warto$¢ cisnienia tetniczego oraz liczba chorob wspotistniejgcych, a takze ryzyko
powiktan sercowo-naczyniowych, dlatego u wielu pacjentow w $rednim i podesztym
wieku w celu skutecznej prewencji zdarzen sercowo - naczyniowych wymagane jest
stosowanie terapii hipotensyjnej opartej na leczeniu skojarzonym oraz wdrozenie terapii
uzupetniajacej (leki hipolipemizujace i1 przeciwptytkowe) co znacznie zwigksza koszty
leczenia NT [204]. Znaczace réznice w kosztach hospitalizacji wynikaty z odmiennych
negocjacji cenowych NFZ z wybrang palcowka shuzby zdrowia. Ponadto mitodziez
chorujaca na NT z racji wieku nie byla czynna zawodowo, co wigzalo si¢ z brakiem
kosztéw posrednich wynikajacych z utraty produktywnosci w nastgpstwie choroby.

W opinii wielu specjalistow z dziedziny hiporetensjologii w obliczu problemu
zwigzanego ze zwigkszong czgstoscig wystepowania NT mtodziezy, priorytetem winno
by¢ wdrozenie skutecznej profilaktyki w kierunku wykrywalnos$ci NT w szkotach oraz
zaangazowanie w problem lekarzy pediatrow podstawowej opieki medyczne;.
W przypadku obecnosci NT poprzez dobor odpowiedniej terapii nalezy dazy¢ do
normalizacji warto$ci ci$nienia tetniczego celem regresji uszkodzen narzadowych oraz
profilaktyki zdarzen sercowo-naczyniowych w wieku dorostym [210]. Taka strategi¢
przyjeta w stosunku do mtodej populacji Swiatowa Organizacja Zdrowia [211].

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, iz na calkowite koszty zwigzane z leczeniem NT
sktadaja si¢ naklady poniesione na prewencj¢ pierwotng, prewencje Wwtorng
oraz prewencj¢ powiktan. Koszty ponoszone na poszczegdlnych etapach zaleza od
podejmowanych dziatah 1 s3 wzajemnie od siebie zalezne. Naktady poniesione na
skuteczng profilaktyke NT wplywaja na redukcje kosztow zwigzanych z leczeniem NT,
co zarazem minimalizuje koszty ewentualnych zdarzen sercowo-naczyniowych [167].
Weczesna identyfikacja czynnikéw ryzyka chordb ukladu krazenia, w tym NT, juz na
etapie wieku rozwojowego =z ich nastgpowa eliminacjg nalezy postrzega¢ jako
inwestycj¢ korzystng w redukcji kosztow zwigzanych z leczeniem NT w wieku

dorostym [210].
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Wykazano, iz oczekiwana dlugo$¢ zycia pacjentéw z NT zmniejsza si¢ wraz ze
wczesniejszym ujawnieniem si¢ choroby [212]. Niesie to za sobg powazne implikacje
ekonomiczne w postaci znaczacych kosztow posrednich w wyniku choroby,
inwalidztwa czy przedwczesnej $mierci. Zatem wczesnie, skutecznie i dlugotrwale
prowadzona terapia hipotensyjna winna minimalizowa¢ wydatki z tytutu kosztow
bezposrednich i posrednich leczenia NT. Istotne znacznie w kalkulacjach globalnych
ma ograniczenie kosztow posrednich, bowiem z doswiadczenia innych krajow
wiadomo, iz koszty posrednie bywaja rownie wysokie lub nawet wyzsze w porownaniu
do kosztow bezposrednich [204].

W badaniu obserwacyjnym Framingham Heart Study udowodniono, iz u pacjentow
poddanych dhlugotrwalej terapii hipotensyjnej ryzyko S$mierci z powodu zdarzen
sercowo-naczyniowych byty o 13% nizsze w poréwnaniu do pacjentoéw nieleczonych
lub leczonych okazjonalnie [213].

Rezultaty wielu analiz farmakoekonomicznych potwierdzaja, iz efektywnos¢
ekonomiczna leczenia NT zalezna jest od wielu czynnikoéw takich jak: wiek, ptec,
warto$ci wyjsciowe cisnienia tg¢tniczego oraz stopnia stosowania si¢ do zalecen
lekarskich (,,compliance”) [214, 215].

W przypadku oceny korzysci wynikajacych z terapii hipotensyjnej na podstawie
ryzyka zdarzenh sercowo-naczyniowych wynika, iz wspdtczynnik efektywnosci
kosztowej (koszt jednego roku zycia skorygowany o jako$¢- QALY) NT maleje wraz z
wiekiem, poniewaz ryzyko zdarzen sercowych-naczyniowych wzrasta wraz z wiekiem
[214]. Dane pochodzace z Hiszpanii wskazuja, iz koszt jednego roku zycia
skorygowany o jako$¢ w wyniku terapii hipotensyjnej jest znacznie nizszy u o osob
powyzej 80 roku zycia, niz w przypadku osob powyzej 30 roku zycia (3 307
EUR/QALY vs 34516 EUR/QALY) [214]. Niemniej jednak w przypadku miodych
osOb ocena efektywnosci ekonomicznej terapii hipotensyjnej w oparciu o ryzyko
zdarzefn-sercowo naczyniowych budzi wiele kontrowersji. W zwigzku z powyzszym w
opinii ekspertow ocena efektow leczenia NT w poszczegoélnych grupach wiekowych
powinna si¢ dokonywa¢ na odmiennych kryteriach. W przypadku mtodych osob
okreslenie efektow terapii hipotensyjnej winno opiera¢ si¢ na ocenie jej wptywu na
posrednie wskazniki ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, takich jak efekt
hipotensyjny, regresja uszkodzenia narzadowego i normalizacja zaburzen
metabolicznych [216]. Ponadto oceny efektywno$ci klinicznej terapii hipotensyjnej

powinno dokonywa¢ si¢ na podstawie dhugoletnich, wieloosrodkowych badan
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obserwacyjnych. Zgodnie z opinig Zanchetti [212] wspotczynnik efektywnoSci
kosztowej, wzrasta wraz z wiekiem, co sugeruje, iZ wczesne rozpoczynanie terapii
hipotensyjnej w perspektywie dtugoterminowej przynosi oszczednosci.

Zgodnie z definicjg Schippera [137] ,,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia”
oznacza ,,czynnosciowy efekt choroby i jej leczenia, subiektywnie lub obiektywnie
odbierany przez chorego”. Obecna koncepcja jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia opiera si¢ na wielowymiarowym pojeciu zdrowia, ktory oznacza stan nie tylko
braku choroby lub innych nieprawidlowosci w stanie biologicznym, ale rowniez
poczucie dobrostanu psychicznego oraz wsparcia spolecznego, umiejetnos¢ adaptacji do
zmieniajacych si¢ warunkéw zyciowych oraz pehienie okreslonych rél spolecznych
[136]. Zgodnie z wieclowymiarowa koncepcja definicji zdrowia, celem terapeutycznym
wspotczesne] medycyny jest poprawa kondycji fizycznej pacjenta do tego stopnia, aby
moégl swobodnie funkcjonowaé w roznych dziedzinach zycia (tj. sprawno$¢ fizyczna,
zdrowie psychiczne, rodzina, miejsce pracy, spotecznos¢) [141].

Koncepcja jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia ogrywa szczegOlne
znaczenie w przypadku chorob przewlektych, ze wzgledu na konieczno$¢ prowadzenia
terapii przez dhuzszy czas [164].

Przeprowadzone badania wskazuja, ze choroba przewlekla jaka jest NT
znamienne pogarsza jako$¢ zycia pacjentdw. Zjawisko to obserwowano zarowno wsrod
kobiet jak i mezczyzn niezaleznie od wieku w odniesieniu do dziedziny fizycznej i
psychologicznej testu WHOQOL-BREF. Obserwacja ta jest zgodna z danymi innych
autorow [174, 217].

Przyczyn obnizenia jako$ci zycia w nastgpstwie choroby nadci$nieniowej jest
wiele. Znajduja one swoje zrédto m.in. w rodzaju, nasileniu i wpltywie objawow
wystepowania podwyzszonych warto$ci ci$nienia tetniczego na funkcje poznawcze,
psychomotoryczne 1 sensoryczne, przebiegu leczenia czy poziomu kontroli ci$nienia
tetniczego. Uwaza si¢, ze w przebiegu NT moze dochodzi¢ do wystepowania zaburzen
emocjonalnych (zaburzenia lgkowe 1 depresyjne), bolow i zawrotow glowy, obserwuje
si¢ bole w klatce piersiowej, problemy seksualne czy bezsennos¢ [136, 175, 218].
Wielu badaczy uwaza, iz obnizenie jakosci zycia u pacjentow z NT moze wynika¢ z
faktu zdiagnozowania u nich choroby (tzw. efekt etykietowania- labelling effect),
wiazacy si¢ z wyzszym poziomem lgku, depresji czy troski o wlasne zdrowie. Fakt ten

thumaczy wyniki wielu badan w ktorych stwierdzono, iz jako$¢ zycia oséb z
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podwyzszonym ci$nieniem t¢tniczym, u ktdrych nie postawiono jeszcze diagnozy jest
wyzsza, niz 0sob z utrwalonym NT [176].

Ze wzgledu na fakt, iz koncepcja jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
opiera si¢ na wielowymiarowym pojeciu zdrowia jej ocena zalezna jest od wielu
czynnikéw [136]. Przeprowadzone badania wskazuja, iz jako$¢ zycia osob z NT
zdeterminowana jest zarOwno przez czynniki socjo - demograficzne (wiek, ptec,
wyksztalcenie, status spoteczno-ekonomiczny) oraz kliniczne (warto$¢ ci$nienia
tetniczego skurczowego i1 rozkurczowego, BMI, obecnos¢ chordéb wspdtistniejgcych,
rodzaj terapii hipotensyjnej oraz obecno$¢ dziatan niepozadanych).

Stwierdzono, ze jako$¢ zycia oséb chorujacych na NT obniza si¢ wraz z wiekiem.
Obserwacje te znajduja potwierdzenie w $wietle badan innych autoréw [144].
W opinii wielu badaczy, spadek ogodlnego poziomu jakoSci zycia wraz z wiekiem
wynika z utraty witalno$ci 1 pogarszania si¢ ogoélnego stanu zdrowia, nasilania
negatywnych stanow emocjonalnych gtownie Ieku i depresji z obawy o wtasne zdrowie,
poczucia utraty kontroli nad wilasnym zyciem, a takze wigze si¢ ze zwigksza
$miertelnoscia z powodu podwyzszonej podatnosci na roznego rodzaju choroby.
W badaniach przeprowadzonych przez Klocka M. i Kaweckg-Jaszcz K [144] wykazano,
1z spadek jakos$ci zycia wraz z wiekiem jest istotnie wiekszy w przypadku kobiet, niz
mezezyzn. Réznice w spadku poziomu jakos$ci zycia sg szczegolnie wyrazne po 45 roku
zycia 1 wynikaja z odmiennej fizjologii. Kobiety po 40 roku zZycia przechodza okres
menopauzy, ktory wigze si¢ z pogorszeniem kondycji psychologicznej (wzrost poziomu
leku, frustracji, depresji, samotnosci czy izolacji spotecznej) [136, 219].

Przeprowadzone badania rowniez wskazuja, ze poziom jako$ci zycia kobiet jest
nizszy niz me¢zezyzn. Powyzsze wyniki sa zgodne z danymi innych autorow [144, 220].
Uwaza sig, iz roznice te wynikaja z odmiennej zaleznej od plci odpowiedzi ukladu
sercowo-naczyniowego na stres. Warto pamigta¢, i1z w rozwoju choroby
nadci$nieniowe] u kobiet 1 me¢zczyzn wazng role odgrywaja odmienne czynniki
stresogenne. U mezczyzn zwigzane s3 one z obawg utraty pracy, a u kobiet zwigzane sg
ze zlym stanem psychicznym (lgk, depresja, samotnos$¢). Stwierdza si¢, iz kobiety
czesciej, niz mezczyzni zglaszaja niezadowolenie na stan swojego zdrowia, co moze
wplywac na negatywng oceng jakos$ci zycia [221].

Wykazano, iz jakos$¢ zycia hipertonikow z wyzszym wyksztatceniem i czynnych
zawodowo jest wyzsza, niz w przypadku oso6b z nizszym wyksztalceniem

1 pobierajacych zasilek dla bezrobotnych oraz $wiadczenia rentowe 1 emerytalne.
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W wielu badaniach wykazano istnienie korelacji pomigdzy poziomem wyksztatcenia, a
zapadalnos$cig i umieralnoscig z powodu NT. Osoby z niskim wyksztatlceniem 1 o
niskim statusie materialnym stanowig grupe wigkszego ryzyka wystapienia powiktan ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego, gdyz stabiej angazujg si¢ w proces leczenia oraz
przywiagzuja mniejsza wage do stanu swojego zdrowia [144, 222, 223].

Wykazano istnienie ujemnej korelacji pomiedzy wzrostem warto$ci ci$nienia
tetniczego zarowno skurczowego i rozkurczowego, a poziomem jakosci zycia. Dane te
sg zgodne z wynikami badan innych autoréow [145, 224], ktérzy obserwowali
zwigkszenie liczby i1 nasilenia objawow zwigzanych z wystepowaniem NT wraz ze
wzrostem wartosci cisnienia tetniczego. W wielu badaniach wykazano, iz intensywne
leczenie NT prowadzi do poprawy jakosci snu, wzrostu aktywnosci seksualnej,
poprawy ogdlnego samopoczucia oraz wzrostu satysfakcji ze stanu swojego zdrowia
[181].

Wielu badaczy wyraznie podkresla, iz najwazniejszym czynnikiem wplywajacym
na poziom jako$ci zycia u ludzi chorych na NT jest poziom kontroli NT (ze wzgledu na
ryzyko wystgpienia chordb ze strony ukladu sercowo-naczyniowego w nastgpstwie
nieleczonego lub nieskutecznie leczonego NT). Stad tak wazny jest dobor odpowiedniej
terapii [145, 172].

Dalsze obserwacje poczynione w kierunku zalezno$ci poziomu jako$ci zycia
pacjentow z NT, a wskaznikiem masy ciata (BMI) wykazaty, ze poziom jakosci zycia
hipertonikéw niezaleznie od plci zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem wartosci BMI.

W wielu szeroko zakrojonych badaniach populacyjnych stwierdzono, iz otytos¢
w wigkszej mierze u kobiet, niz u mezczyzn wplywa negatywnie na takie wymiary
jakosci zycia jak zdrowie fizyczne, jako$¢ snu, zycie seksualne, zdolno$¢ do
codziennego funkcjonowania czy interakcje spoteczne [225]. Otytos¢ przyczynia si¢ do
obnizenia jakosci zycia poprzez pojawienie si¢ problemow sfery emocjonalnej takich
jak: niska samoocena, brak akceptacji samego siebie, samotno$¢, frustracja czy depresja
[226]. Z uwagi na znaczenie otylosci jako czynnika predysponujacego do rozwoju NT
oraz chorob uktadu sercowo-naczyniowego zaleca si¢ podjecie skutecznych dziatan
zmierzajagcych do redukcji masy ciata. W wielu dotychczas przeprowadzonych
badaniach wykazano, iz redukcja masy ciata u 0oséb z NT pocigga za sobg istotny efekt
hipotensyjny, poprawe pomiaréw lipidowych, wpltywa na zmniejszenie masy lewej

komory, co koresponduje z poprawg jakosci zycia [220].

113



Obecnos¢ chordb wspdtistniejacych (dyslipidemia, cukrzyca typu II) oraz powiktan
sercowo-naczyniowych (choroba niedokrwienna serca) wsrod uczestnikow badania
wigzata si¢ z obnizeniem jakos$ci zycia. Uzyskane w badaniu dane w pelni potwierdzaja
wyniki badan innych autorow [145, 227, 228]. Fakt ten wynika z dalszego pogorszenia
si¢ zdolnosci do codziennego funkcjonowania, konieczno$¢ zazywania wigkszej ilo$ci
lekow 1 w konsekwencji wigkszego prawdopodobienstwa wystgpienia dziatan
niepozadanych, a takze wigkszej troski i niepokoju o witasne zdrowie. Wielu badaczy
uwaza, ze u pacjentow z NT rozwo6j powiktan narzadowych moze wptywaé na
pogorszenie jako$ci zycia, bardziej znaczaco, niz obecno$¢ niektorych chorob
wspotistniejacych [145].

Stwierdzono statystycznie znamienne rdéznice w poziomie jakosci zycia pacjentow
chorujacych na NT w zaleznosci od rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjne;j.
Jako$¢ zycia pacjentéw leczonych wylacznie niefarmakologicznie byla istotnie wyzsza,
niz pacjentéw stosujacych leki hipotensyjne. Co wiecej, leczenie skojarzone wigzato sig¢
obnizeniem jako$ci zycia pacjentow. W wielu pracach udowodniono, iz zmiany stylu
zycia polegajace na redukcji masy ciata, ograniczeniu spozycia soli kuchennej,
zaprzestanie picia alkoholu 1 palenia papierosoéw oraz zwigkszona aktywnos$¢ fizyczna
przynosi nie tylko wymierny efekt w postaci obnizenia si¢ warto$ci ciSnienia tetniczego
skurczowego 1 jak i rozkurczowego ale roéwniez prowadzi do poprawy jako$ci zycia
[229].

Liczne badania dowiodty iz skutecznie wdrozone leczenie farmakologiczne wsrod
pacjentow z NT istotnie zmniejsza ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych, lecz nie
zawsze sprzyja poprawie jakosci zycia [230]. Nalezy pamietac, iz monoterapia jest
skuteczna w normalizacji ci$nienia t¢tniczego tylko w 50% przypadkow. W wigkszoS$ci
konieczne jest stosowanie politerapii polegajacej na potgczeniu kilku réznych klas
lekow o odmiennym mechanizmie dziatania [78]. Sytuacja ta wymaga od chorego
zdyscyplinowania w zakresie zazywania wielu lekéw o roznej dawce w roznych porach
w ciggu dnia, co pogarsza stan psychiczny pacjenta, przyczyniajac si¢ do obnizenia
jakosci zycia [231]. Uwaza sig, ze stosowane leki hipotensyjne negatywnie wptywaja na
poziom jakosci zycia (oSrodkowy mechanizm dzialania tych lekéw wplywa na nastroj
1 samopoczucie oraz zwigksza ryzyko wystapienia ré6znych dziatan niepozadanych)
[145].

W badaniu przeprowadzonym przez Abrosioni i wsp. [232], dotyczacych oceny

efektu hipotensyjnego i tolerancji gtéwnych klas lekow hipotensyjnych wsrdd populacji
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wloskiej z rozpoznanym NT, 69% badanych w trakcie leczenia zaprzestato
przyjmowania lekow lub wymagato zmiany stosowanego leku na inny. Autorzy badan
za gtdbwna przyczyne zmiany terapii uznali wystgpienie dziatah niepozadanych (69%
respondentéw) oraz niedostateczng skutecznos$¢ doboru lekow w normalizacji wartosci
ci$nienia tetniczego.

W przeprowadzonym badaniu dotyczacym oceny rodzaju i czestosci zgtaszanych
objawow przez pacjentow z NT 81,2% badanych zglaszala wystgpowanie objawow
ubocznych. Do najcze$ciej zglaszanych objawdw nalezaty: bole glowy (47,32%
badanych), senno$¢ (44,64% badanych), uderzenie gorgca na twarzy i szyi (33,93%
badanych), ostabienie koncentracji (25 % badanych), czestomocz (22,32% badanych),
suchy kaszel (17,86% badanych), zaburzenia wzroku (15,18% badanych), sucho$¢ w
ustach (14,28 % badanych).

Wyniki badan przeprowadzonych przez Klocka M. i wsp. [233] z | Kliniki
Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
potwierdzity, iz zdecydowana wigkszo$¢ 0sob ze zdiagnozowanym NT (71% badanych)
doznawala wystgpowania charakterystycznych objawow w  przebiegu NT.
Rodzaj najczesciej zgtaszanych skarg wsrdd pacjentéw chorujgcych na NT byt zblizony
jak w przedstawianych wynikach pracy, w ktorych stwierdzono statystycznie
znamienne rdznice w czestosci zglaszania objawdw w grupie pacjentoéw zazywajacych
leki hipotensyjne, a pacjentami leczonymi niefarmakologicznie. Pacjenci nie
zazywajacy lekow  hipotensyjnych  znamiennie czgsciej zglaszali  objawy
charakterystyczne dla przebiegu NT (zawroty gtowy 1 omdlenia), natomiast chorzy z
wdrozong farmakoterapig istotnie cze$ciej doswiadczali objawow niepozadanych
wynikajacych z mechanizméw dzialania lekéw hipotensyjnych (czgstomocz, suchy
kaszel). Obserwowane wyniki sg zgodne z rezultatami badan przeprowadzonych przez
Kjellgren K.J [234]. W opinii autoréw pracy leczenie farmakologiczne NT zmniejsza
czestotliwos$¢ 1 nasilenie objawow zwigzanych z obecno$cig podwyzszonych wartosci
ci$nienia tetniczego, ale z drugiej strony niesie ze soba ryzyko wystgpienia skutkow
ubocznych zwigzanych z zazywaniem lekow hipotensyjnych.

Ogolny wskaznik jakosci zycia wg kwestionariusza specyficznego- objawowego,
na ktorego warto$¢ bezposredni wplyw miata liczba wystepujacych objawow
niepozadanych wsréd chorych na NT, nie rdéznil si¢ znamiennie pomiedzy
analizowanymi grupami chorych (pacjenci leczeni farmakologicznie vs pacjenci leczeni

niefarmakologicznie). Wskaznik ten byl wyzszy w grupie pacjentow leczonych
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niefarmakologicznie. W opinii wielu autoréw na obecno$¢ objawdw niepozadanych w
terapii hipotensyjnej ma wplyw wiele czynnikow: stopien NT, efekt ,etykietowania”-
rozpoznania NT, rodzaj terapii hipotensyjnej, obecno$¢ chordb wspotistniejgcych,
zazywanie dodatkowych lekow, obecno$¢ powiktan i czynnikdw ryzyka ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego [235]. W badaniach HOT-study [236] wykazano, iz
czestos¢ wystepowania objawow niepozadanych wsrdd chorych na NT wzrasta wraz
liczbg stosowanych lekow hipotensyjnych.

Wystepowanie objawoéw zwigzanych z wystepowaniem NT oraz zwigzanych z
zastosowang farmakoterapia wigzato si¢ z nizsza oceng ogélnej jakoSci zycia w
wymiarze fizycznym i psychologicznym wg kwestionariusza WHOQOL-BREF.
Obserwacje te potwierdzaja wyniki badan innych autorow [174, 237]. W badaniach
Erickson SR. wykazano istnienie ujemnej korelacji pomigdzy liczbg zgtaszanych
objawOw ubocznych, a poziomem jakos$ci zycia w odniesieniu do domen zdrowie
fizyczne i psychiczne wg kwestionariusza SF-36. W opinii wielu ekspertéw obecnos¢
dziatan niepozadanych w przebiegu leczenia NT to jedna z przyczyn niskiej
skuteczno$ci leczenia NT. Konsekwencja ich wystgpowania jest nieprzestrzeganie
zalecen terapeutycznych z zakresu systematyczno$ci zazywania lekow hipotensyjnych,
a niekiedy brak kontynuacji dalszego leczenia [171]. W opinii wielu ekspertow istotne
znaczenie w poprawie skutecznos$ci leczenia NT ma terapia personalizowana
uwzgledniajaca okre$lone preferencje chorego [102].

Niezmiernie waznym aspektem szczegdlnie w chorobach przewlektych
decydujacym o skuteczno$ci prowadzonej terapii jest stosowanie si¢ pacjentow do
zalecen lekarskich (compliance). Rezultaty przeprowadzonych badan poswieconych
ocenie realizacji zalecen terapeutycznych przez chorych na NT wykazatly, iz stopien
przestrzegania zalecen lekarskich (,,compliance”) w danej grupie pacjentow jest
niezadowalajacy. Sytuacja ta dotyczy przestrzegania zalecen terapeutycznych z zakresu
systematycznos$ci przyjmowania przepisanych lekéw oraz w szczegdlnosci zalecen
dotyczacych modyfikacji stylu zycia (leczenie niefarmakologiczne).

Przestrzeganie zalecen lekarskich (compliance, adherence, therapeutic
compliance, compliance with the treatment) oznacza ,,stopien, w jakim zachowanie
pacjenta, stosujacego leczenie farmakologiczne lub okreslone zmiany stylu zycia
koresponduje z uzgodnieniami przekazanymi mu przez lekarza lub innego pracownika
shuzby zdrowia” [238].
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Wspdlczesna terapia hipotensyjna jest procesem ztozonym, wymagajacym od
pacjenta wielu wyrzeczeh w postaci dlugotrwalego (czasem do konca zycia),
systematycznego przyjmowania lekéw, oraz modyfikacji stylu zycia (normalizacja
masy ciata, zmiana nawykow zywieniowych i walka z natogami). Ponadto nalezy
wyraznie podkresli¢, iz niski stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych przez
chorych na NT wynika z samej specyfiki choroby [171]. Choroba ta zwlaszcza we
wczesnym okresie powoduje wystepowanie niewielkiej ilosci niespecyficznych
objawéw podmiotowych, co w odczuciu pacjenta nie powoduje utraty zdrowia.
Pogorszenie samopoczucia W wyniku zastosowanego leczenia farmakologicznego,
»przymus psychologiczny” zwigzany z konieczno$cig zmiany stylu zycia, brak
odczuwania przez pacjentow bezposrednich korzysci zdrowotnych ze zastosowanego
leczenia, oraz perspektywa konieczno$ci wieloletniego leczenia celem zmniejszenia
ryzyka rozwoju odleglych powiktan narzadowych to gldwne cechy terapii hipotensyjne;j
wzbudzajace wsrdéd pacjentow nieche¢, brak akceptacji i w efekcie koncowym
zaniechanie kontynuacji leczenia [239].

Obecnie nieprzestrzeganie zalecen lekarskich przez chorych na NT uwazane jest
za jedng z gtownych przyczyn niskiej skutecznosci leczenia w codziennej praktyce
lekarskiej [171]. W przeprowadzonym badaniu regularne przyjmowanie lekow
zadeklarowato 66,25 % badanych. Odsetek ten byt nizszy w przypadku pacjentow
stosujacych terapi¢ skojarzong. Wyniki te sg zgodne z rezultatami badan innych
autorow [240, 241]. W badaniach przeprowadzonych przez Tomaszewski M. i wsp.
[242] w Katedrze i Klinice Chorob Wewnetrznych i Diabetologii Slaskiej Akademiii
Medyczne; w Katowicach systematyczne przyjmowanie lekow hipotensyjnych
zadeklarowato 54,83 %. W metaanalizie dokonanej przez Wetzelsa i wsp. [243]
wykazano iz 63-99% pacjentow realizuje zalecenia terapeutyczne z zakresu
farmakoterapii.

Przyczyn nieprzestrzegania zalecen farmakoterapii przez chorych na NT jest
wiele. Najczeéciej wynikaja one z zaniechania zazywania lekow, ktory wigze si¢ ze
zbyt skomplikowanym systemem dawkowania, ale takze z wystgpowaniem dziatan
niepozadanych oraz niedostatecznym systemem edukacji pacjentow odnos$nie celowosci
systematycznego przyjmowania lekow [171, 239, 242, 244].

W leczeniu NT wiele zalet przypisuje si¢ preparatom hipotensyjnym o diugim
okresie dziatania, ktore charakteryzuja si¢ prostym schematem dawkowania oraz

wysokim profilem tolerancji [78]. Ponadto skuteczng alternatywg dla terapii skojarzonej
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stanowig preparaty ztozone, bedace poltaczeniem dwoch réznych substancji czynnych w
jednej tabletce [94]. W ostatnich latach przeprowadzono szereg badan potwierdzajacych
korzysci ze stosowania preparatow zlozonych, wynikajace z poprawy relacji pacjenta z
lekarzem prowadzacym [245, 246].

Niefarmakologiczne metody postgpowania w leczeniu NT, do ktorych zaliczamy:
zmniejszenie masy ciala, ograniczenie spozycia soli kuchennej i produktow
wysokotluszczowych w codziennej diecie, zaprzestanie spozycia alkoholu 1 palenia
papierosow oraz zwickszenie aktywnosci fizycznej] naleza do najrzadziej
przestrzeganych przez pacjentow. W opinii pacjentow, a takze lekarzy prowadzacych
takie metody terapii uwazane sg za mato skuteczne i ucigzliwe [239, 247].

Nalezy zwrdci¢ uwage, 1z zmiana stylu Zycia wymaga od pacjentow
zdeterminowania 1 wysitku. W odczuciu wielu pacjentow wdrozenie zmian stylu zycia
to ingerencja w dotychczasowe zwyczaje, ograniczenie oraz przymus (efekt
psychologiczny), negatywnie wptywajacy na subiektywng ocen¢ jakosci wlasnego
zycia. Ponadto efekt terapeutyczny w wyniku stosowania rdéznych form
niefarmakologicznego leczenia NT jest widoczny dopiero po pewnym czasie. Fakt ten
jest rowniez czynnikiem sprzyjajacym zniecheceniu 1 rezygnacji z tego systemu terapii.
Dlatego tez realizacja zalecen terapeutycznych z zakresu sposob niefarmakologicznego
leczenia NT napotyka wigcej trudnosci, niz z zakresu regularnego stosowania lekow
[239, 248, 249].

W przeprowadzonym badaniu do jednych z najrzadziej przestrzeganych zalecen
terapeutycznych dotyczacych sposobdw niefarmakologicznego leczenia NT nalezaly
brak aktywno$ci fizycznej oraz brak normalizacji masy ciata poprzez stosowanie
odpowiedniej diety. Obserwacje te sg zgodne z wynikami badan innych autorow [246].

Normalizacja masy ciata poprzez zmian¢ profilu diety oraz regularna aktywnos$¢
fizyczna wymagaja najwigce] intensywnych dzialan, wyrzeczen oraz determinacji ze
strony pacjenta sposrod pozostalych metod niefarmakologicznego leczenia NT [246,
250].

Zjawisko to nalezy postrzega jako szczegdlnie wazne z uwagi na znaczenie
otylosci w patogenezie wielu schorzeh w tym NT. Otytos¢ w $wietle wielu badan
stanowi najistotniejszy czynnik predyspozycyjny do rozwoju NT. Szacuje si¢, iz na
swiecie 48% przypadkow NT wsrod rasy biatej 1 28% wsrod rasy czarnej jest zwigzana

z otyloscia [46].
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W przeprowadzonym badaniu zdecydowana wigkszo§¢ badanych- 86,6%
dokonywala czgstego (codziennie, 1-2 razy w tyg.) pomiaru wartosci ci$nienia
tetniczego w warunkach domowych. Powyzsze pozytywne zjawisko moze wynika¢ z
rosngcej $wiadomosci pacjentow z zakresu metod normalizacji NT oraz zasad
dokonywania pomiarow w warunkach domowych, a takze konieczno$ci prowadzenia
przez chorego ,,dzienniczka pomiaru wartosci ci$nienia tetniczego” w specjalistycznej
poradni leczenia NT.

Polski Zwigzek Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego podkre§la znaczenie
dokonywania domowego pomiaru ci$nienia tetniczego przez pacjentdw w osigganiu
skutecznos$ci terapeutycznej NT. Regularne domowe pomiary ci$nienia tg¢tniczego nie
tylko daja poczucie uczestnictwa w podjetym leczeniu, ale sprzyjaja wzrostowi
dyscypliny wewnetrznej poprawiajac tym samym stopien przestrzegania zalecen
lekarskich. Domowe pomiary ci$nienia t¢tniczego zmniejszaja takze ryzyko reakcji
biatego fartucha [62].

Pozytywnie nalezy postrzega¢ sytuacje dotyczaca zaprzestania spozywania
alkoholu 1 palenia papieroséw wsréd badanych. Zdecydowana wiekszos¢ badanych
realizowata zalecenia terapeutyczne w tej kwestii. Fakt ten moze wynika¢ ze zmiany
kultury osobowosci 1 trendéw spotecznych, wzrostu $wiadomosci spoteczenstwa
odno$nie negatywnego wpltywu danych uzywek na stan zdrowia, a takze zmiany
regulacji prawnych dotyczacych zakazu palenia papierosoOw oraz spozywania alkoholu
w miejscach publicznych.

Nalezy pamietac, iz podstawowym skutkiem nieprzestrzegania zalecen lekarskich
przez chorego jest brak mozliwo$ci osiagnig¢cia pozadanego stopnia kontroli ci$nienia
tetniczego, co w efekcie koncowym powoduje konieczno$¢ hospitalizacji oraz
wystapienie groznych dla stanu zdrowia i zycia powiktan sercowo-naczyniowych [239].

Przyczyn niskiego odsetka pacjentow chorujacych na NT realizujgcych zalecenia
terapeutyczne nalezy upatrywaé zarowno po stronie lekarzy prowadzacych, samych
chorych, a takZze wynikaja z niedoskonatej organizacji systemu opieki zdrowotnej w
naszym kraju [239].

Do glownych przyczyn braku przestrzegania zalecen terapeutycznych ze strony
pacjenta nalezg: brak subiektywnego poczucia choroby, brak zaufania do lekarza, oraz
niewystarczajaca wiedza na temat choroby. Lekarze prowadzacy moga przyczynié si¢
do zaklocania w przestrzeganiu przez chorego zalecen terapeutycznych poprzez

niewlasciwy dobor terapii hipotensyjnej, brak komunikacji z chorym, oraz brak
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zaangazowania w proces edukacji chorych. Znaczny koszt terapii hipotensyjnej
ponoszony przez pacjenta, a takze polityka obecnego systemu zdrowia (ograniczenie
refundacji) roéwniez nie sprzyjaja poprawie stopnia przestrzegania zalecen
terapeutycznych [171, 239, 251].

W $wietle wielu badan, obiecujacym sposobem poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych przez chorego jest edukacja. Wedlug najnowszych danych okoto 70-
90% chorych na NT zglasza potrzebe dostarczania informacji przez lekarzy
prowadzacych na temat wptywu zastosowanego leczenia na codzienne funkcjonowanie
oraz ewentualnego wystgpienia dziatan niepozadanych po stosowanych lekach [239].

Liczne szeroko zakrojone badania populacyjne dowiodty, iz dobrze przygotowane
1 prowadzone programy edukacyjne (zwlaszcza grupowe) poprawiaja skuteczno$¢
terapii hipotensyjnej. W badaniach Morsky ego i wsp. [252] program edukacyjny
przyczynit si¢ do stopnia poprawy przestrzegania zalecen lekarskich poprzez wzrost
liczby chorych regularnie zglaszajagcych si¢ na wizyty kontrolne oraz przez
systematyczne dokonywanie pomiaru ci$nienia te¢tniczego. W wyniku obserwacji
stwierdzono istotne zmniejszenie $miertelnosci o 57,3% w grupie pacjentow poddane;
edukacji w poréwnaniu z grupg kontrolng oraz zmniejszenie $miertelnosci z powodu
wystepowania NT (odpowiednio 8,9/100 vs 19,0/100).

Wplyw edukacji chorych na poprawe efektywnosci terapii NT potwierdzit Roter
I wsp. [72] w metaanalizie 153 badan opublikowanych w latach 1977-1994, w ktorych
wykazano, 1z zwigkszenie wiedzy pacjenta na temat choroby poprzez skuteczne techniki
edukacyjne, zmierza do wzrostu jego zaangazowania W proces leczenia i w
konsekwencji do poprawy wynikow zdrowotnych (warto$¢ cis$nienia tg¢tniczego,
powiktania ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, rzadsze hospitalizacje).
Badanie przeprowadzone przez Bryl W. 1 wsp. potwierdzity role skutecznie
zaprojektowanych 1 poprowadzonych programow edukacyjnych w poprawie
wspolpracy lekarza z pacjentem w terapii NT [73].

Rezultaty przeprowadzonych badan majacych na celu subiektywng oceng jakosci
zycia mtodziezy ze zdiagnozowanym i leczonym NT dowiodly, iz choroba ta
znamiennie, niezaleznie od ptci badanych pogarsza jako$¢ zycia w aspekcie zdrowia
fizycznego oraz psychicznego. Wyniki te sg zgodne z badaniami innych autorow [253].

Badania przeprowadzone przez niemieckich uczonych [217] z Instytutu Medycyny
Socjalnej 1 Rodzinnej na grupie populacyjnej ponad 1000 oséb w wieku 15-89 lat przy

uzyciu standaryzowanego kwestionariusza oceny jakosci zycia SF-36, réwniez
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wykazaly znamiennie nizszy poziom jako$ci zycia wérdd hipertonikow w poréwnaniu
do grupy referencyjnej w aspekcie dziedziny zdrowia fizycznego.

Powszechnie uwaza si¢, iz gléwna przyczyna nizszego poziomu jakosci zycia
wsrdd hipertonikéw tkwi w specyficznym wplywie choroby na funkcje kognitywne
pacjentow. W licznych szeroko zakrojonych badaniach populacyjnych stwierdzono, ze
hipertonicy odznaczaja si¢ wzmozong podatnosciag na zaburzenia emocjonalne (lek,
depresja), gorsza jako$cig snu czy zaburzeniami funkcji seksualnych [254, 255].

W opinii wielu badaczy gtowna przyczyna obnizenia jakosci zycia szczegolnie w
grupie mtodych oséb ze §wiezo rozpoznanym NT zwigzana jest z faktem rozpoznania
u nich choroby, potocznie nazywanym ,,efektem etykietowania” [173, 176].

Swiadomo$¢ istnienia choroby przewleklej jaka jest NT jest zjawiskiem
niekorzystnie wplywajacym na wiele aspektow  funkcjonowania dojrzewajacej
mlodziezy. Stan ten naraza mlodego pacjenta na stres, czgsto uniemozliwia
zaspokojenie jego wszystkich potrzeb i jest dla niego czyms$ niezrozumiatym i trudnym
do zaakceptowania. Choroba przewlekta z uwagi na jej nieuleczalno$¢ i konieczno$¢
prowadzenia dlugotrwatej terapii czesto do konca zycia jest czynnikiem ditugotrwale
obcigzajagcym mtodych pacjentéw, dlatego tez stanowi istotne zagrozenie dla rozwoju
fizycznego, emocjonalnego i spotecznego chorego dziecka i mtodziezy [256].

Obecno$¢ chordb wspotistniejacych wirdd mtodziezy chorujacej na NT wigzala sig
z obnizeniem jako$ci zycia. Fakt ten podobnie jak w przypadku oséb dorostych
chorujacych na NT, wynika z dalszego pogorszenia si¢ zdolnosci do codziennego
funkcjonowania, a takze z wigkszej troski i niepokoju o wlasne zdrowie [145].

Wsrdd populacji badanych osob z NT dominowali chorzy ptci meskiej. Ponadto
poziom jakosci zycia wsrod osobnikdw plci meskiej grupy badanej byt znamiennie
nizszy w aspekcie dziedziny zdrowie fizyczne, zdrowie psychologiczne oraz relacje
spoleczne wg kwestionariusza KIDSCREEN 27, niz u plei zenskie;j.
Rezultaty przeprowadzonych badan potwierdzaja inni autorzy [257].

W danej grupie wiekowej wystepowanie NT dominuje w przypadku plci meskie;j,
gdyz jak wiadomo, androgeny wyzwalaja mechanizmy prowadzace do wzrostu
ci$nienia tetniczego [257]. Natomiast u milodych kobiet estrogeny, przez swoje
dziatanie wazodilatacyjne, przeciwdziatajg negatywnemu wpltywowi androgenow.
Potwierdza si¢ u milodych kobiet nieco wyzszag w pordwnaniu z mezczyznami
aktywno$¢ uktadu przywspoétczulnego i1 nizsza aktywno$¢ uktadu wspodtczulnego.

Przewaga aktywnos$ci uktadu parasympatycznego wywiera ochronne dziatanie na uktad

121



krazenia. Roznica ta zaciera si¢ wraz u uptywem lat i u kobiet po okresie menopauzy
wystepowanie NT jest czgstsze niz u mezczyzn, gdyz zaczyna dominowaé wpltyw
uktadu sympatycznego i nastepuje zwigkszenie oporu obwodowego oraz przyspieszenie
rytmu serca [258].

Ponadto u mlodych kobiet z uwagi na ochronne dziatanie wazodilatacyjne
estrogenéw oraz przewage dziatania uktadu parasympatycznego nad wspotczulnym NT
przebiega tagodniej, niz u ptci przeciwnej co daje w mniejszym stopniu odczucie utraty
zdrowia i tym samym pogorszenia jakosci zycia [219].

W analizowanej grupie badanej mtodziezy chorujacej na NT istotnie czgsciej
obserwowano osoby z nadwaga lub otylo$cig w poréwnaniu do normotonikow (50%
badanych). Wyniki te sa zgodne z opinia wielu ekspertow, potwierdzajacych, iz
glownym objawem towarzyszacym u nastolatkow ze zdiagnozowanym i leczonym NT
jest nadmiar tkanki thuszczowej [259]. Opini¢ t¢ potwierdza szereg przeprowadzonych
w ostatnim czasie badan populacyjnych. W badaniach przeprowadzonych przez Aullen
[260] na grupie populacyjnej 800 hipertonikow z wieku 10-18 lat, rowniez potowa
badanych posiadata nadwagg lub otylos¢.

Obecnie zte nawyki zywieniowe prowadzace do nadwagi i otytos$ci uwazane sg za
glowne czynniki $rodowiskowe predysponujace do rozwoju NT [216].
Z badania Bogalusa Heart Study [261] wynika, Ze u dzieci z nadmierng masg ciata NT
wystepuje 4,5 razy czeSciej, a rozkurczowe 2,4 razy czgSciej w poroOwnaniu do
rowiesnikow z prawidlowa masag ciata. W przebiegu otytosci istotne znaczenie w
rozwoju NT odgrywa zmniejszenie niskooporowego tozyska mikrokrazenia w
migsniach szkieletowych, aktywacja wspotczulna oraz zaburzenia metaboliczne i
immunologiczne [216].

Nadmierna masa ciala negatywnie wplywata na ksztaltowanie si¢ poziomu
jakosci zycia respondentow. Obserwowane zjawisko jest zgodne z wynikami badan
innych autorow [226]. Nadmierna masa ciata czy otylo$¢ przyczynia si¢ nie tylko do
rozwoju wielu chorob somatycznych, ale réwniez do zaburzen emocjonalnych.
Udowodniono, ze w populacji dzieci i mtodziezy z nieprawidlowym BMI czgsciej
rozpoznaje si¢ depresje i ma ona tym wigksze nasilenie, im wyzsze jest BMI [49].
Ponadto za gtdéwna przyczyne niskiej oceny jakosSci zycia wérdd osob z nieprawidtowa
masg ciata uwaza si¢ niska samoocen¢ w wyniku braku akceptacji wtasnego ciala oraz
brak tolerancji w srodowisku rowiesnikdw w stosunku do oséb otytych. Wardle i wsp.

[262] przeprowadzili badania wsréd dzieci w wieku od 4 do 11 roku zycia, ktore
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wykazaly, ze juz u matych dzieci wytwarza si¢ negatywny stosunek do otylych
réwiesnikow. Opisywano rowniez wigksza akceptacj¢ dzieci z wrodzonym lub nabytym
kalectwem, niz dzieci otylych .

Wyniki wielu badan, wykazaty iz normalizacja masy ciata u mlodziezy zapobiega
nie tylko progresji choroby nadci$nieniowej ale takze zmniejsza ryzyko wystapienia
powiktan narzadowych w jej nastepstwie (przerost lewej komory serca). Ponadto
redukcja masy ciata sprzyja poprawie witalnosci, samopoczucia i tym samym poprawia
oceng¢ jakosci zycia [208].

Poziom jakos$ci zycia respondentdw rdznit si¢ istotnie pod wzgledem rodzaju
zastosowanego leczenia NT. Najwyzszy poziom jakosci zycia obserwowano wsrod
pacjentow leczonych wytacznie niefarmakologicznie, a najnizszy wsrod pacjentow z
zastosowanag farmakoterapig skojarzong. Rezultaty te sg zgodne z opinig innych
autoréw, iz wsrod osob z rozpoznanym NT wdrozenie farmakoterapii nie zawsze idzie
w parze z poprawg jakosci zycia pacjentow [230]. Choroba nadci$nieniowa szczeg6lnie
w poczatkowym stadium przebiega tagodnie, powodujac niewielka ilo§¢ objawow
podmiotowych. Wdrozenie leczenia farmakologicznego moze przyczynia¢ si¢ do
obnizenia jakosci zycia badanych z wuwagi na ryzyko wystapienia zdarzen
niepozadanych charakterystycznych dla danej grupy lekéw hipotensyjnych [263, 264].
Dodatkowo terapia skojarzona wymaga od chorego szczegolnego zdyscyplinowania w
regularnym zazywaniu skomplikowanego systemu dawkowania lekow, co daje w
odczuciu chorego poczucie ograniczenia 1 generuje nieche¢ do kontynuacji leczenia
[231].

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, iz warto$¢ cisnienia tg¢tniczego
zarowno skurczowego jak 1 rozkurczowego koreluje z poziomem jakosci zycia
respondentow. Wraz ze wzrostem warto$ci ci$nienia tg¢tniczego skurczowego i
rozkurczowego poziom jakosci zycia w odniesieniu do wszystkich dziedzin
kwestionariusza KIDSCREEN 27 zmniejszatl si¢. Fakt ten wynika ze zwigkszenia si¢
liczby 1 nasilenia objawow niepozadanych zwigzanych ze wzrostem warto$ci ci$nienia
tetniczego. W wielu badaniach wykazano, iz skuteczne leczenie NT u mlodziezy
prowadzi do poprawy funkcji kognitywnych, polepszenia samopoczucia oraz jakosci
snu, co z kolei przektada si¢ na poprawe jako$ci zycia pacjentow [265, 266].

Zdecydowana wigkszo$¢ milodziezy (64,52 % badanych) chorujacej na
nadci$nienie  tg¢tnicze  zglaszala  wystgpowanie charakterystycznych — objawow

niepozadanych w przebiegu NT. Do najczesciej zglaszanych objawow analizowanej
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grupy badanej nalezaty: bole glowy- 37,1% badanych, sennos¢- 27,42% badanych,
zawroty glowy i omdlenia- 25,81 % badanych, suchy kaszel- 25,81 % badanych oraz
ostabienie koncentracji i uczucie gorgca na twarzy i szyi- 14,52 % badanych. Wyniki te
sg zgodne z rezultatami badan wielu autorow [267, 268, 269].

Opublikowano wiele prac, w ktorych wykazano iz w przebiegu NT u mtodziezy
dochodzi do pogorszenia funkcji poznawczych, poprzez upos$ledzenie pamigci
krotkoterminowej oraz ostabienie koncentracji [267]. Stwierdzono, iz u mlodziezy ze
zdiagnozowanym NT w porownaniu do odpowiadajgcej im wiekiem o0sob zdrowych,
czesciej] wystepowaly zaburzenia emocjonalne (Igk, depresja, drazliwos$é).
Ponadto osoby te odznaczaty si¢ gorsza jakoscig snu, oraz znacznie czesciej zglaszaty
bole i zawroty glowy w porownaniu do 0sob zdrowych [268, 269].

Podobnie jak w przypadku osob dorostych u mlodziezy ze $wiezo rozpoznanym
i leczonym NT obserwowano statystycznie znamienne roznice W czestosci
wystepowania okreslonych objawoéw niepozadanych w zalezno$ci od rodzaju
zastosowanej terapii hipotensyjnej. W grupie oséb leczonych niefarmakologicznie
czgdciej zglaszano wystepowanie objawdw charakterystycznych wynikajacych z
przebiegu NT (bole glowy, duszno$¢ wysitkowa). Z kolei w grupie osob stosujacych
leczenie farmakologiczne istotnie czgsciej wystepowaly dziatania niepozadane
zwigzane z mechanizmem dzialania zazywanych lekow hipotensyjnych (suchy kaszel).

Powyzsze obserwacje sa zgodne z powszechnie uznang opinig, iz leki
hipotensyjne zmniejszaja czestotliwos¢ 1 nasilenie objawow zwigzanych z obecnoscig
podwyzszonych  warto$ci ci$nienia tetniczego, jednakze moga powodowac
wystepowanie dziatan ubocznych charakterystycznych dla danej grupy lekow [174].
Ogolny wskaznik jakosci zycia miodziezy z NT wg kwestionariusza specyficznego-
objawowego nie roznit si¢ istotnie pomigdzy pacjentami leczonymi farmakologicznie
1 niefarmakologicznie, byt nizszy wsérod pacjentéw przyjmujacych leki hipotensyjne.

Wystepowanie objawow niepozadanych wigzalo si¢ z istotnie nizszg oceng ogolnej
jako$ci zycia w odniesieniu do dziedzin: zdrowie fizyczne, samopoczucie psychiczne
oraz Srodowisko szkolne wg kwestionariusza KIDSCREEN 27. W licznych badaniach
wykazano, iz u 0sob ze $wiezo rozpoznanym NT oraz nieleczonych farmakologicznie
rodzaje wystepujacych dolegliwosci (najczesciej bole 1 zawroty glowy) sa powszechne
réwniez u osob zdrowych [140]. Ich ilos¢ i rodzaj zwigksza si¢ wraz z wprowadzeniem
farmakoterapii i jest zwigzana z rodzajem lekow hipotensyjnych (np. kaszel u leczonych

inhibitorami enzymu konwertujgcego angiotensyn¢). Konsekwencja jest pogorszenie si¢

124



jako$ci zycia chorych co skutkuje brakiem systematyczno$ci zazywania lekoéw
hipotensyjnych, a niekiedy zaprzestaniem leczenia krotko po jego rozpoczeciu.
W opinii wielu autorow istotne znaczenie w poprawie skutecznosci stosowanej
farmakoterapii ma zastosowanie lek pierwszego wyboru [102].

Obecnie w literaturze marginalnie traktowane sg badania po$wiecone ocenie
jakosci zycia oraz identyfikacji czynnikdw na nig wplywajacych u mlodziezy chorujace;j
na NT. Podobnie ksztattuje si¢ sytuacja w odniesieniu do badan dotyczacych oceny
realizacji  zalecen terapeutycznych w danej grupie chorych. Rezultaty
przeprowadzonych badan maja charakter nowatorski, stanowigc pierwsze zrédlo
skompensowanej wiedzy zwigzanej z problematyka NT u miodziezy.

W przypadku wystgpowania nadci$nienia te¢tniczego u mtodziezy (gdzie glownym
obserwowanym fenotypem posrednim jest nadwaga 1 otylo$¢) leczenie
niefarmakologiczne ma podstawowe znaczenie [95]. Leczenie niefarmakologiczne
polegajace na modyfikacji stylu zycia (poprzez redukcj¢ masy ciata, zwickszenie
aktywnoS$ci fizycznej, zmniejszenie spozycia sodu, zwigkszenie spozycia OwocOwW
1 warzyw oraz zmniejszenie spozycia tluszczow nasyconych 1 thuszczoéw ogédtem) jako
podstawowg forme¢ leczenia stosuje si¢ przez okres 3-6 miesiecy u pacjentow z NT
pierwotnym pierwszego stopnia bez dodatkowych czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego, powiktan naczyniowych NT i chorob wspoétistniejacych. Brak efektu
hipotensyjnego po tym okresie jest wskazaniem do wprowadzenia leczenia
farmakologicznego. Nalezy wyraznie podkresli¢, iz wdrozenie farmakoterapii nie
powinno pomija¢ kontynuacji leczenia niefarmakologicznego, bowiem obie te metody
stanowig nieodzowne elementy postgpowania terapeutycznego w przypadku NT [95].

Dotychczas opublikowano wiele prac zwigzanych z ocena stylu zycia mlodziezy
| zaleznosci wybranych czynnikow $rodowiskowych od czestosci wystepowania
podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego [270, 271,
272].

Podobnie jak przypadku osob dorostych, mlodziez ze zdiagnozowanym i leczonym
nadci$nieniem tgtniczym lepiej realizowala zalecenia terapeutyczne dotyczace
systematyczno$ci zazywania lekéw, niz sposoboéw niefarmakologicznego leczenia NT.
Obserwacja ta jest zgodna z powszechnie uwazang opinig, iz modyfikacja stylu Zycia
wymaga od pacjentoOw niezaleznie od wieku ogromnej determinacji, dyscypliny i czasu,

co jednoczesnie jest powodem duzych trudnosci w jej realizacji [247, 249, 273].
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Okoto 72,72% respondentow grupy badanej (mlodziez) chorujacej na NT
stosujacych farmakoterapi¢ deklarowalo, iz zazywa leki regularnie. Otrzymane wyniki
sg zgodne z badaniami DiPietro [274], gdzie stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych z zakresu systematycznego zazywania lekéw hipotensyjnych wsrod
dzieci i mlodziezy z NT pierwotnym wyniost- 75% badanych. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach Mears C i in [275] gdzie w populacji ogdlnej dzieci powyzej 10
roku zycia regularne zazywanie przepisanych lekow deklarowato 75,6 % respondentow.

W porownaniu do oso6b dorostych chorujacych na NT, odsetek pacjentow
regularnie zazywajacych leki u mlodziezy jest wigkszy (72,72% vs 66,25%).
Obserwacja ta jest sprzeczna z ogdlnie postrzeganym profilem chorego na NT o
zwigkszonym ryzyku nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych w stosunku do osob
mtodych. Niemniej jednak nalezy przypuszczaé, iz w przypadku mtodziezy danej grupy
badanej przebywajacej pod opieka i na utrzymaniu rodzicow, troska rodzica o zdrowie
1 przyszto$¢ wilasnego dziecka miata pozytywne znaczenie w przestrzeganiu zalecen
terapeutycznych z zakresu farmakoterapii w leczeniu NT.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw grupy badanej (ok. 71% respondentow,
43,55 % plci meskiej, 27,42 % pici zenskiej) mlodziezy ze zdiagnozowanym 1 leczonym
NT deklarowata, iz wykonuje regularny wysitek fizyczny. Niemniej to pozytywne
zjawisko $wiadczace o realizacji zalecen terapeutycznych z zakresu sposobow
niefarmakologicznego  leczenia NT, nie korespondowalo ze znaczacym
rozpowszechnieniem nadwagi 1 otylosci wsrdd grupy badanej. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach Singh i wsp. [271] oceniajacych rozpowszechnienie wybranych
czynnikéw ryzyka choroby nadcis$nieniowej wérod miodziezy w wieku 12-18 roku
zycia, gdzie regularny wysitek fizyczny uprawiato 60 % respondentow. Z kolei w
badaniach przeprowadzonych przez Krzych i wsp. [276] z Katedry i Zaktadu
Epidemiologii, Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach oceniajacych styl zycia
mtodych osob (Srednia wieku 21 lat) z NT wykazano, iz regularng aktywno$¢ fizyczng
stosowato 50 % badanych.

Wyniki przedstawionych badan, a takze wielu innych $§wiadczg o obnizajacej si¢
wraz z wiekiem aktywnos$ci fizycznej [277, 278]. Dlatego tez ta forma leczenia NT
powinna by¢ szczegodlnie zalecania przez specjalistéw u milodziezy 1 os6b miodych
dorostych z nadwagg i otytoscia.

Niepokojacym spostrzezeniem poczynionym w przeprowadzonym badaniu jest

sytuacja zwigzana z paleniem papieroséw 1 spozyciem alkoholu u milodziezy.
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W badaniach regularne palenie papierosow deklarowalo ponad 16% badanych, a
spozywanie alkoholu z czestoscia 2-4 razy w tyg. 11,3% badanych. Otrzymane rezultaty
badan sg zblizone do wynikéw badan Kebede i wsp. [279] gdzie odsetek regularnie
palacych papierosy i spozywajacych alkohol nastolatkow wyniost odpowiednio- 13,8%
oraz 9,2%. Ponadto w Polsce odsetek palacych nastolatkow jest zblizony do sytuacji
wystepujacych w Stanach Zjednoczonych [280]. Niekorzystng sytuacje zwigzang ze
znaczacym rozpowszechnieniem natogu tytoniowego i alkoholowego u mlodziezy
chorujacej na NT w Polsce nalezy tlumaczy¢ tym, iz w niektérych $rodowiskach
dorastajacej mtodziezy takie zachowania, jak palenie papieroséw czy picie alkoholu nie
sa postrzegane w ztych kategoriach, lecz wrecz przeciwnie jako dajace mozliwosci
zaimponowania rowiesnikom.

Tymczasem palenie papierosow oraz picie alkoholu jest powszechnie
udokumentowanym czynnikiem ryzyka rozwoju NT, zaburzen lipidowych oraz
wczesnych zmian miazdzycowych szczegdlnie w aorcie i w duzych naczyniach [63,
281]. Obecna niekorzystna sytuacja zwigzana z rozpowszechnieniem natogu
tytoniowego 1 alkoholowego wsrdd nastolatkow stwarza konieczno$¢ organizacji na
szeroka skalg programéw edukacyjnych z zakresu sposobu walki z natogiem, a takze
zagrozen zdrowotnych jakie ono stwarza. Sposrdd sposobdéw leczenia natogu
tytoniowego czy alkoholowego najwigkszym uznaniem cieszg si¢ metody behawioralne
oparte na teorii uwarunkowania. Metody behawioralne opieraja si¢ na zmianie
zachowan poprzedzajacych natdg, réwniez przekonan, wyobrazen czy schematow
myslowych [273].

Pozytywnym spostrzezeniem poczynionym w przeprowadzonych badaniach byt
znaczacy odsetek pacjentow  (64,52%) starajacych si¢ ogranicza¢ spozycie soli
kuchennej w codziennej diecie. Otrzymane wyniki sg zblizone do rezultatow badan
innych autoréw [276].

Odmiennie natomiast ksztattowata si¢ sytuacja zwigzana z ograniczeniem spozycia
zywno$ci  wysokokalorycznej. Zaledwie 30,65 % badanych stosowalo diete
niskokaloryczng. Obserwacja ta jest zgodna z powszechna opinia wsrdd wielu
specjalistow, i1z normalizacja masy ciala poprzez stosowanie diety niskokalorycznej
nalezy do najrzadziej przestrzeganych zalecen terapeutycznych w terapii leczenia NT,
poniewaz obok zwigkszonej aktywnos$ci fizycznej wymaga od pacjentdéw najwigcej

samodyscypliny oraz ingerencji w utrwalone schematy zachowan [247, 248].
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W  opublikowanych dotad badaniach wykazano skutecznos¢ metod
niefarmakologicznego leczenia NT. W badaniach McMurray R., i in [282]
poswieconych ocenie skuteczno$ci zwigkszenia aerobiku w ramach  zaje¢ z
wychowania fizycznego w szkotach oraz organizacji programoéw edukacyjnych z
zakresu zasad zdrowego stylu zycia w redukcji warto$ci cisnienia t¢tniczego wsrod
milodziezy amerykanskiej, najwigkszy istotny spadek warto$ci ci$nienia tetniczego
zarowno skurczowego jak 1 rozkurczowego, a takze wskaznika masy ciata
obserwowano w grupie milodziezy poddanej zarowno edukacji jak i zwigkszonej
aktywnos$ci fizycznej (zwigkszona ilo§¢ aerobiku w ramach zaje¢ z wychowania
fizycznego) w poroéwnaniu do grupy kontrolnej oraz grupy poddanej tylko edukacji
badz zwickszonej aktywnosci fizycznej. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy [283].

Z kolei w badaniach Couch S., i in [284], potwierdzono skuteczno$¢ stosowania
diety DASH (dietary approaches to stop hypertension) — polegajacej na zmniejszeniu
spozycia sodu oraz konsumpcji diety zlozonej z ryb, owocoéw 1 warzyw
oraz zawierajacej mate ilo$ci thuszczu w normalizacji ci$nienia tetniczego u mtodziezy.
Ponad 61% badanej miodziezy z NT uzyskala pozadany stopien kontroli NT w
nastepstwie stosowania diety DASH przez okres trzech miesigcy.

W mataanalizie przeprowadzonej przez Feng J. i in [285] potwierdzono znaczenie
redukcji spozycia sodu w poprawie skutecznosci leczenia NT u milodziezy.
Stwierdzono, ze 42 % redukcja sodu w codziennej diecie przez okres dwodch tygodni
powodowata obnizenie cisnienia te¢tniczego skurczowego o 1,17 mm Hg, a
rozkurczowego 0 1,29 mm Hg.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja jednoznacznie, iz stopien stosowania
si¢ mlodziezy do zalecen lekarskich zwlaszcza w odniesieniu do metod
niefarmakologicznego leczenia NT jest niezadowalajacy. Wprowadzanie zmian stylu
zycia u chorych winno by¢ realizowane przy wspotpracy wielu specjalistow,
oferujgcych skuteczne techniki behawioralne [273]. Ponadto z wielu doniesien
naukowych wynika jednoznacznie, iz wdrozenie farmakoterapii oraz zmiana stylu zycia
winno by¢ wsparte dobrze zaplanowanymi 1 przeprowadzonymi dziataniami
edukacyjnymi. W badaniach Kebede [260]. az 58% badanej mtodziezy nie posiadata
dostatecznej miedzy na temat czynnikéw predysponujacych do NT 1 miazdzycy.
Proces edukacji chorych poprzez poprawe ich §wiadomosci vs. istoty, ryzyka powiktan

oraz zasad leczenia i monitorowania choroby, przyczynia si¢ do wzrostu zaangazowania
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chorego w proces leczenia, a tym samym prowadzi do poprawy jego skutecznosci
1 wptywa na poprawe jakosci zycia pacjentow [239].

Podsumowujac mozna uwazaé, iz analiza kosztow choroby oraz subiektywna
ocena jakosci zycia wraz z oceng realizacji zalecen terapeutycznych pozwalaja
dostarczy¢ istotnych informacji stuzacych racjonalizacji ograniczonych $rodkow
finansowych budzetu ochrony zdrowia oraz stuzacych ocenie i poprawie skutecznos$ci

terapii NT u osob dorostych 1 mtodziezy.

129



VI WNIOSKI

Na podstawie otrzymanych rezultatow mozna wnioskowac:

1. NT stanowi istotne obcigzenie ekonomiczne dla spoteczenstwa, w strukturze
kosztow catkowitych zwigzanych z leczeniem NT istotne sg koszty bezposrednie
medyczne;

2. $redni koszt catkowity leczenia NT na pacjenta u mlodziezy jest prawie 3-
krotnie nizszy, niz u oso6b dorostych;

3. weczesna identyfikacja czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia, zwigzana
z wystgpowaniem NT, korzystnie wptywa na redukcje kosztow zwigzanych z
leczeniem NT;

4. NT bez wzgledu na ple¢ i wiek znamiennie uposledza jako$¢ zycia chorych;

5. subiektywna ocena jako$ci zycia stanowi cenne narzedzie badawcze
umozliwiajace ocene skutecznosci zastosowanej terapii zwlaszcza w odniesieniu
do choréb przewlektych. Koncepcja jakosci zycia oparta na wielowymiarowe;j
definicji zdrowia, stanowi cenne zrddlo informacji o wplywie choroby
i zastosowanego leczenia na codzienne funkcjonowanie chorego w wielu
dziedzinach zycia;

6. jakos¢ zycia chorych na NT zdeterminowana jest przez szereg czynnikow
socjo - demograficznych  (wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia oraz Zrdodto
utrzymania) oraz klinicznych (warto$¢ ci$nienia tetniczego skurczowego
1 rozkurczowego, BMI, rodzaju zastosowanej terapii, obecno$ci chordb
wspotistniejagcych oraz powiklan sercowo-naczyniowych, a takze obecnosci
dziatan niepozadanych w przebiegu NT);

7. NT powoduje wystgpowanie rdznego rodzaju objawow u zdecydowanej
wiekszosci chorych zardwno w grupie osob dorostych jak i mtodziezy.
Objawy niepozadane negatywnie wplywaja na ksztaltowanie si¢ poziomu
jakosci zycia pacjentow;

8. stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych przez chorych na NT jest

niezadowalajacy zwlaszcza w przypadku metod niefarmakologicznego leczenia

NT.
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VII STRESZCZENIE

NT ze wzgledu na szerokie rozpowszechnienie, niskg wykrywalnos¢ 1 skuteczno$¢
leczenia stanowi powazny problem zdrowotny, spoteczny i1 ekonomiczny. W Polsce na
NT choruje 34% os6b dorostych. W ostatnich latach obserwuje si¢ takze wzrost
zachorowan na NT u dzieci i mtodziezy. W Polsce 1 na §wiecie marginalnie traktowane
sa badania poswigcone ocenie jako$ci zycia oraz analizie kosztow leczenia NT osob w
wieku rozwojowym.

Gléwnym celem rozprawy doktorskiej byta subiektywna ocena jako$ci zycia oraz
analiza kosztéw leczenia NT o0sob dorostych 1 mtodziezy. W pracy dokonano oceny
realizacji zalecen terapeutycznych oraz rodzaju i czgstosci wystgpowania dziatan
niepozadanych u chorych na NT.

Badanie przeprowadzono u pacjentow ze zdiagnozowanym i leczonym NT w
wybranej poradni hipertensjologii. Badaniem (subiektywnej oceny jakosci zycia, oceny
realizacji zalecen terapeutycznych oraz rodzaju i1 czesto$ci wystgpowania zdarzen
niepozagdanych w przebiegu NT) objeto 62 pacjentow w wieku 16-18 lat oraz 112
pacjentow w wieku 19-65 r. z. Jako narzedzia badawcze postuzyly standaryzowane
kwestionariusze oceny jako$ci zycia oraz samodzielnie przygotowane kwestionariusze
na potrzeby ankietyzacji w oparciu o aktualny stan wiedzy. Analize¢ kosztow leczenia
NT przeprowadzono retrospektywnie, z perspektywy spolecznej w oparciu o losowo
wybrane karty historii choroby 36 pacjentow w wieku 16-18 lat oraz 100 pacjentow w
wieku 19-65 r. z. Analizie farmakoekonomicznej poddano koszty bezposrednie
medyczne, bezposrednie niemedyczne oraz koszty posrednie.

Stwierdzono, ze NT negatywnie wptywa na ksztattowanie si¢ poziomu jakosci
zycia badanych w aspekcie dziedzin zdrowia fizycznego 1 psychologicznego.
Wykazano, iz subiektywna ocena jakosci zycia chorych na NT zdeterminowana jest
przez czynniki kliniczne (warto$¢ ci$nienia tetniczego, wskaznik masy ciala, rodzaj
zastosowanej terapii) oraz socjo - demograficzne (wiek, ple¢, wyksztaltcenie, zrodto
utrzymania). U zdecydowanej wigkszosci pacjentow wystepowaty objawy zwigzane z
wystepowaniem nadci$nienia tetniczego oraz zwigzane z zastosowang farmakoterapia,
ktére ujemnie korelowaty z poziomem jakos$ci zycia badanych.

Stopien stosowania si¢ do zalecen lekarskich z zakresu metod leczenia NT

zarOwno w grupie osob dorostych jak i mtodziezy byt zréznicowany.
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Wicgkszos$¢ badanych deklarowata, iz zazywa leki hipotensyjne systematycznie.
Sposréd metod niefarmakologicznego leczenia NT najrzadziej przestrzegano zalecen
dotyczacych stosowania odpowiedniej diety majacej na celu normalizacje masy ciata.

Sredni koszt catkowity leczenia NT na pacjenta u os6b dorostych wyniost - 925,39
zt, a w przypadku mtodziezy - 369,59 zl. Zdecydowang wickszos¢ w strukturze
kosztow catkowitych zwigzanych z leczeniem NT u osob dorostych jak i mlodziezy
stanowity koszty bezposrednie medyczne.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wnioskowaé, ze NT znamiennie
uposledza jako$é zycia chorych. Sredni catkowity koszt leczenia NT u mltodziezy jest
prawie 3 - krotnie nizszy, niz u oséb dorostych. Wczesna identyfikacja czynnikoéw
ryzyka choréb ukladu krazenia juz na etapie wieku rozwojowego z ich nastepowa
eliminacja nalezy postrzega¢ jako inwestycje korzystna w redukcji kosztow zwigzanych
z leczeniem NT w wieku dorostym.

Istnieje potrzeba multidyscyplinarnego podejscia do problematyki zwigzanej z

leczeniem NT w Polsce.
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VIII SUMMARY

Hypertension due a wide prevelence, low detectability and effectiveness of the
treatment is a serious health, social and economic problem. In Poland 34% of adults
suffers of hypertension. In recent years there has been a rise in the incidence of
hypertension in children and adolescents. In Poland and all over the world, research on
the assessment of health related quality of life and cost analysis of hypertension
treatment in the developmental age are treated marginally.

The main purpose of the doctoral dissertation was a subjective assessment of
health related quality of life and cost analysis of hypertension treatment among adults
and adolescents. The paper also assesses the compliance and the type and frequency of
adverse events in patients with hypertension.

The study was conducted among patients with diagnosed and treated hypertension
in selected healthcare facilities. The study (a subjective assessment of health related
quality of life, assess the compliance and the type and frequency of adverse events in
the course of hypertension) included 62 patients aged 16-18 years old and 112 patients
aged 19-65 years old. The study was conducted with the use of a standardized
questionnaires and self prepared questionnaire based on the current state of knowledge
in the Polish language. The analysis of the cost of hypertension treatment was carried
out retrospectively, from the societal perspective based on data from medical history
cards of 36 patients aged 16-18 years old and 100 patients aged 19-65 years old.
Pharmacoeconomic analysis covered direct medical costs, direct non-medical costs and
indirect costs.

It has been found that hypertension has a negative impact on the level of health
related quality of life in terms of physical and psychological domains of health.
The evaluation of quality of life in patients with hypertension is dependent on clinical
(value of blood pressure, body mass index, type of treatment used) and
sociodemographic factors (age, gender, education, source of income). In vast majority
of patients occurred symptoms related to hypertension and pharmacotherapy used,
which negatively correlated with the level of patients health related quality of life.

The degree of adherence to medical recommendations in the field of hypertension
treatment among both adults and adolescents were varied. Most of the respondents

declared taking antihypertensive drugs regularly. Among the methods of non-
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pharmacological treatment of hypertension rarest respected recommendations regarding
the use of proper diet aimed at normalization of body weight.

The average total cost of hypertension treatment among adults was-925,39 PLN, in
the case of adolescents-369,59 PLN. A vast majority of the total cost structure
associated with the treatment of hypertension among adults and adolescents were direct
medical costs.

On the basis of the conducted study it can be concluded that hypertension
significantly influenced on quality of life. The average total cost of hypertension
treatment among adolescents is almost three times lower than in adults. Early
identification of risk factors for cardiovascular disease at the stage of their
developmental age followed by elimination should be seen as an investment beneficial
in reducing costs associated the hypertension treatment in adulthood.

There is a need for a multidisciplinary approach to the problems associated with
treatment of hypertension in Poland.
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Tabela 1. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego u osob dorostych wedtug WHO-ISH
(1999), PTNT (2000)

Kategoria Cisnienie Cisnienie
skurczowe rozkurczowe
WHO-ISH Prawidlowe <130 <85
(1999)
Optymalne <120 <80
PTNT (2000)
Wysokie prawidlowe 130-139 85-89
Nadcisnienie tetnicze

I stopien (lagodne) 140-159 90-99

II stopien 160-179 100-109

(umiarkowane)

111 stopien (ci¢zkie) > 180 > 110
Izolowane skurczowe, > 140 <90

w tym graniczne
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Tabela 2. Najczestsze schorzenia wywolujace wtorne nadcisnienie tetnicze u dzieci

w zaleznoS$ci od wieku

Przedzial Schorzenia

wiekowy

Noworodek Zakrzepica zyly lub tetnicy nerkowej, zwezenie tetnicy nerkowe;,
koarktacja aorty, wady rozwojowe nerek, dysplazja oskrzelowo-
ptucna, ostra niewydolno$¢ nerek,

Niemowle Koarktacja aorty, nadci$nienie naczyniowo-nerkowe,
torbiclowato$¢ nerek, urosepsa, wady rozwojowe nerek,
hiperkalcemia, zwigkszone ci$nienie §rodczaszkowe, guz Wilmsa,
zespol hemolityczno-mocznicowy

2-6 r.7. Choroby miazszu nerek, nadci$nienie naczyniowo-nerkowe,
koarktacja aorty, przyczyny hormonalne

6-10 r.z. Nefropatia odptywowa i1 pozapalna, nadci$nienie naczyniowo-
nerkowe, choroby migzszu nerek, przyczyny hormonalne,

12-18 r.z. Choroby migzszu nerek, nadci$nienie naczyniowo-nerkowe,

przyczyny hormonalne, nadcis$nienie tetnicze polekowe
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Tabela 3. Ogolna charakterystyka dorostych pacjentow objetych analiza kosztow

leczenia nadciSnienia tetniczego

Ogotem 100
Liczebnosé¢ Kobiety 43 (43%)
Me¢zczyzni 57 (57%)
Ogotem (X+ SD’) 46,28 + 14,53
Wiek Kobiety (X+ SD) 48,65 + 13,00
MQZCzyzni (i:l: SD) 43,91 £ 15,32
Wyzsze 36 (36%)
Wyksztalcenie Srednie 54 (54%)
Podstawowe 10 (10%)
Praca zawodowa
61 (61%)
Emerytura 16 (16%)
Zrédlo utrzymania Renta 17 (17%)
Na utrzymaniu rodzicow
5 (5%)
Zasitek dla bezrobotnych
1 (1%)
Miasto Poznan 50 (50%)
Miejscowosci oddalone od
Miejsce zamieszkania miasta Poznania do 50 km
25 (25%)
Miejscowosci oddalone od
miasta Poznania powyzej
50 km 25 (25%)

X+ SD"- érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 4. Charakterystyka kliniczna dorostych pacjentow objetych analiza

kosztow leczenia nadciSnienia tetniczego

Ogobtem ( X+ SD) 32,81+10,31
Prawidlowa masa ciata-
Wskaznik masy ciala- BMI BMI< 25 kg/m2 21 (21%)
[kg/m?] Nadwaga- BMI: 25-29,9
kg/m? 18 (18%)
Otylo$é- BMI > 30 kg/m” 61 (61%)
Czas trwania choroby (X£SD) 9,75+ 6,82
(lata)
Skurczowe ci$nienie krwi Ogotem (X+ SD) 144 51 + 15,27
(mm Hg)
Rozkurczowe ci$nienie Ogotem (X+ SD) 87,23+ 11,93
krwi (mm Hg)
Cisnienie tetnicze (%) 33 (33%)
kontrolowane (< 140/90
mm Hg)
Lagodne- 140-159/90-99
Klasyfikacja nadci$nienia mm Hg 77 (77%)
tetniczego wedlug PTNT Umiarkowane- 160-
179/100-109 mm Hg 17 (17%)
Ciegzkie- >180/110 mm Hg 6 (6%)
Ogotem 82 (82%)
Zaburzenia lipidowe 41 (41%)
Cukrzyca typu Il 22 (22%)
Najczestsze choroby Choroba niedokrwienna
wspolistniejace serca 20 (20%)
Niedoczynno$¢ tarczycy 7 (7%)
Napadowe migotanie
przedsionkow 4 (4%)
Astma oskrzelowa 4 (4%)

X+ SD - érednia + odchylenie standardowe

PTNT* - Polskie Towarzystwo Nadciénienia Tetniczego




Tabela 5. Ogélna charakterystyka mlodziezy objetej analizg kosztow

leczenia nadciSnienia tetniczego

Ogotem 36

Liczebnos$é Kobiety 11 (30,56%)
Me¢zczyzni 25 (69,44%)
Ogodtem (X£ SD*) 17,28 + 0,80
Wiek Kobiety (X+ SD) 17,43+ 0,81
Mezczyzni (X+ SD) 17,12 0,82

WyKksztalcenie Podstawowe 36 (100%)

Zrédlo utrzymania Na utrzymaniu rodzicow 36 (100%)

Miejsce zamieszkania

Miasto Poznan

15 (41,67%)

Miejscowosci oddalone od
miasta Poznania do 50 km

12 (33,33%)

Miejscowosci oddalone od
Miasta Poznania powyzej
50 km

9 (25,00%)

X+ SD - érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 6. Charakterystyka kliniczna mlodziezy objetej analiza kosztow

leczenia nadciSnienia tetniczego

Liczebnos¢ ogoltem 36 36

Ogétem (X+ SD*) 27,61 +6,95

Prawidlowa masa ciata- 11 (30,56%)

Wskaznik masy ciala- BMI
BMI< 25 kg/m?

[kg/m’]
Nadwaga- BMI: 25-29,9 kg/m” | 10 (27,78%)
Otylo$é- BMI > 30 kg/m” 15 (41,66%)
Czas trwania choroby (lata) (X£SD) 1,72+0,76
Skurczowe ci$nienie krwi (mm Ogolem (X=+ SD) 138,22 +11,03
Hg)
Rozkurczowe ciSnienie krwi Ogolem (X=+ SD) 81,77 £ 10,44
(mm Hg)
Cis$nienie tetnicze kontrolowane (%) 16 (44,44%)
(< 95 percentyla)
Najczestsze choroby Ogotem 10 (27,77%)
wspolistniejace Niedoczynno$é tarczycy 7 (19,44%)
Cukrzyca typu Il 3 (8,33%)

X+ SD’- érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 7. Ogélna charakterystyka osob dorostych chorujacych na nadci$nienie

tetnicze uczestniczacych w badaniu subiektywnej oceny jakoSci zycia

oraz oceny realizacji zalecen terapeutycznych

Zmienne Grupa Grupa badana Poziom
kontrolna istotnosci
statystycznej
Liczebnos¢ Ogoblem 112 112 NS*
Kobiety 39 (34,82%) 39 (34,82%) NS
Mezczyzni 73 (65,18%) 73 (65,18%) NS
Wiek (lata) Ogotem (X 36,66 + 12,65 | 31,56 = 10,47 0,0018
:iZSD)**
Wyksztalcenie Wyzsze 44 (39,29%) 45 (40,18%) NS
Srednie 58 (51,79%) 56 (50%) NS
Zawodowe 10 (8,92%) 10 (8,93%) NS
Podstawowe 0 (0%) 1 (0,89%) NS
Zrodlo Na utrzymaniu
utrzymania rodzicow 2 (1,78%) 14 (12,50%) < 0,001
Praca zawodowa | 87 (77,68%) 89 (79,46%)
NS
Zasitek dla 4 (3,57 %) 3 (2,68 %)
bezrobotnych
NS
Renta 10 (8,93 %) 1 (0,89 %) < 0,001
Emerytura 9 (8,04%) 5 (4,47 %) < 0,001
BMI- wskaznik | Ogotem (X+SD) | 24,81 + 3,78 28,69 + 8,14 <0,001
masy ciala Prawidlowa masa
(kg/m?) ciala- BMI< 25 | 61 (54,46 %) | 40 (35,71%) < 0,001
kg/m?
Nadwaga- BMI:
25-29,9 kg/m? 36 (32,15%) | 39 (34,83 %)
NS
Otylos¢- BMI >
30 kg/m? 15 (13,39 %) | 33 (29,46%) < 0,001
Skurczowe Ogotem 122,78 £+ 9,80 | 143,39 +3,09 < 0,0001
ciSnienie krwi
(mm Hg)
(X+ SD)
Rozkurczowe Ogotem 78,22+7,01 | 92,09 +11,49 <0,0001
ciSnienie krwi
(mm Hg)
(X+ SD)

NS*- nieistotne statystycznie

X+ SD **- érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 8. Charakterystyka kliniczna osob dorostych chorujacych na nadci$nienie

tetnicze uczestniczacych w badaniu subiektywnej oceny jakoSci zycia

oraz oceny realizacji zalecen terapeutycznych.

zatokowa

Zmienne Ogélem Mezczyzni Kobiety Poziom
istotnosci
statystycznej
Liczebno$¢ 112 73 (65,18%) | 39 (34,82%) < 0,001
Wiek (lata) (X+ SD)* | 31,56 +10,48 | 30,48 £9,65 | 33,59 +11,74 NS**
BMI- wskaznik masy
ciala (kg/m°):
-Ogoélem (X+ SD) 28,69 +8,14 | 27,65+6,73 | 30,64 +9,89 NS
-Prawidlowa masa
ciala- BMI< 25 kg/m? | 40 (32,15%) | 30 (41,10%) | 10 (25,64%) NS
-Nadwaga- BMI: 25-
29,9 kg/m? 39 (36,6%) | 25 (34,25%) | 14 (35,90%) NS
-Otylo$é- BMI > 30
kg/m? 33 (31,25%) | 18 (24,66%) | 15 (38,46%) NS
Czas trwania choroby
(lata) (X+ SD) 6,33+5,31 | 5,62+4,75 | 7,67+6,16 NS
Skurczowe ciSnienie
krwi (mm Hg) (X+ SD) |143,39 + 3,00 141,08 = 11,56 147,72 £16,79|  <0,01
Rozkurczowe ci$nienie
krwi (mm Hg) (X+SD) [ 92,09 +11,49 |90,81 + 12,33 | 94,49+ 9,41 <0,05
Rodzaj terapii
hipotensyjnej:
Niefarmakologiczna 32(28,57%) | 24 (32,87%) 8 (20,51%) NS
Farmakologiczna: 80 (71,42%) | 49 (67,12%) | 31 (79,48%) NS
- Monoterapia 41 (51,25%) | 26 (53,06%) | 15 (48,38%) NS
- Politerapia 39 (48,75%) | 23 (46,94%) | 16 (51,62%) NS
Cisnienie tetnicze
kontrolowane 43 (38,39%) | 32(43,83%) | 11(28,2%) NS
(<140/90 mm Hg)
Obecnos¢ chorob
wspolistniejacych: 48 (42,85%) | 24 (32,87%) | 24 (61,54%)
- zaburzenia lipidowe | 15 (13,39%) 9 (12,33%) 6 (15,38%)
- cukrzyca typu Il 17 (15,17%) 7 (9,59%) 10 (25,64%) <0,01
- niewydolnos¢ serca 9 (8,04%) 4 (5,48%) 5(12,82%)
- astma oskrzelowa 6 (5,36%) 4 (5,47%) 2 (5,12%)
- tachykardia 1 (0,89%) 0 (0%) 1 (2,56%)

NS*- nieistotne statystycznie

X+ SD **- érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 9. Ogolna charakterystyka mlodziezy chorujacej na nadci$nienie tetnicze

uczestniczacej w badaniu subiektywnej oceny jakosci zycia

oraz oceny realizacji zalecen terapeutycznych

Zmienne Grupa Grupa badana Poziom
kontrolna istotnosci
statystycznej
Liczebnos¢ Ogoblem 62 62 NS*
Kobiety 20 (32,26%) 20 (32,26%) NS
Mezczyzni 42 (67,74%) | 42 (67,74%) NS
Wiek (lata) Ogbtem 17,45 £ 0,68 17,04 + 0,81 0,0051
(X:i: SD)**
Wyksztalcenie Podstawowe 100 (100%) 100 (100%) NS
Zrodlo Na utrzymaniu 100 (100%) 100 (100%) NS
utrzymania rodzicow
BMI- Ogotem (X+ SD) | 20,75+ 3,26 25,41 £ 4,71 < 0,001
wskaznik Prawidlowa masa 54 (87,1%) 32 (51,61%) < 0,001
masy ciala ciata- BMI< 85
(kg/m?) percentyla
Nadwaga- BMI: > 6 (9,67%) 17 (27,42%) < 0,001
85< 95 percentyla
Otyto$¢- BMI > 2 (3,23%) 13 (20,97%) < 0,001
95 percentyla
Skurczowe Ogodtem 115,30 £ 10,11 | 145,13 £15,05 <0,0001
ciSnienie krwi (X+SD)
(mm Hg)
Rozkurczowe Ogotem 71,56 + 12,04 89,44 + 9,33 <0,0001
ciSnienie krwi (X£SD)
(mm Hg)

NS*- nieistotne statystycznie

X+ SD **- érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 10. Charakterystyka kliniczna mlodziezy chorujacej na nadci$nienie

tetnicze uczestniczacej w badaniu subiektywnej oceny jakosci zycia

oraz oceny realizacji zalecen terapeutycznych

Zmienne Ogélem Mezczyzni Kobiety Poziom
istotnosci
statystycznej
Liczebnos$¢ 62 42 (67,74%) | 20 (32,26%) < 0,001
Wiek (lata) (X+ SD)* | 17,04 0,81 | 17,21 0,75 | 16,70 + 0,86 <0,05
BMI- wskaznik masy
ciala (kg/m?):
-Ogélem (X< SD) 2541 +4,71 | 25,92 +4,83 | 24,32+ 4,17 NS**
-Prawidlowa masa
ciala- BMI< 25 kg/m? 32 (51,61%)| 20 (47,62%) 12 (60%) NS
-Nadwaga- BMI: 25-
29,9 kg/m? 17 (27,42%) | 13 (30,95%) 5 (25%) NS
-Otylo$¢- BMI > 30
kg/m? 13 (20,97%) | 9 (21,43%) 3 (15%) NS
Czas trwania choroby | 2,19+1,14 | 231+1,15 | 193+1,08 NS
(lata) (X+ SD)
Skurczowe ci$nienie | 145,13 +£15,05| 145,52 + 15,34/144,30 + 16,18 NS
krwi (mm Hg) (X< SD)
Rozkurczowe ci$nienie | 89,44 +9,33 | 88,69 +9,14 | 91,05+9,75 NS
krwi (mm Hg) (X< SD)
Rodzaj terapii
hipotensyjnej:
Niefarmakologiczna 29 (46,77%) | 14 (33,33%) 15 (75%) <0,01
Farmakologiczna : 33 (53,23%) | 28 (66,64%) 5 (25%) <0,01
- Monoterapia 20 (60,61%) | 16 (57,14%) 4 (80%) NS
- Politerapia 13 (39,39%) | 12 (42,86%) 1 (20%) NS
Cisnienie tetnicze
kontrolowane 21 (33,87%) | 15 (35,71%) 6 (30%) NS
< 95 percentyla
Obecnos¢ chorob
wspolistniejgcych:
- ogolem 15 (24,19%) | 12 (28,57%) 3 (15%)
- zaburzenia lipidowe 8 (12,9%) 6 (14,28%) 2(10%) NS
- cukrzyca typu Il 3 (4,83%) 2 (4,77%) 1(5%)
- astma oskrzelowa 4 (6,46%) 4 (9,52%) 0 (0)

X+ SD* - érednia + odchylenie standardowe

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 11. Rodzaj zastosowanej farmakoterapii u pacjentow dorostych

chorujacych na nadcisnienie tetnicze

Grupy lekow

Leki hipotensyjne

Udzial pacjentow [%]

Monoterapia 20
Ogolem 80
Polaczenie 2 lekow 29

hipotensyjnych
Polaczenie 3 lekow 21

hipotensyjnych
Politerapia Polaczenie 4 lekow 14

hipotensyjnych
Polaczenie S lekow 11

hipotensyjnych
Polaczenie 6 lekow 5

hipotensyjnych

Leki hipolipemizujace
Monoterapia 38
Ogodlem 2
Politerapia Polaczenie 2 lekow 2
hipolipemizujacych
Leki przeciwplytkowe
Monoterapia 25
Politerapia -
Preparaty zawierajace potas

Monoterapia 20

Politerapia
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Tabela 12. Stosowane grupy lekéw hipotensyjnych u pacjentow dorostych

chorujacych na nadcisnienie tetnicze

Grupa lekow hipotensyjnych

Odsetek pacjentow [%]

Inhibitory enzymu konwertujacego 64
angiotensyne (ACE)

B-adrenolityki 60

Leki moczopedne (diuretyki) 59

Antagoni$ci wapnia 50

a-adrenolityki 10

AntagonisSci receptora angiotensyny II 10

(sartany)
Leki zlozone 7
Inne leki hamujace uklad wspolczulny 5
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Tabela 13. Stosowane leki hipotensyjne u pacjentéw dorostych chorujacych na

nadcisnienie tetnicze

Substancja czynna | Dawka Nazwa Cena hurtowa za Odsetek
[mg] handlowa | opakowanie/ilo§¢ pacjentow
leku tabletek w zazywajacych
opakowaniu dany leku [%]
[z}/szt.]
Leki moczopedne (diuretyki)

1,5 Diuresin SR 7,15/30 12

Tertensif SR 12,36/30 20

Indapamid Indix SR 7,15/30 4

2,5 Indapen 6,56/30 2

Indapres 7,26/30 1

25 Spironol 2,97/20 2

Spironolakton 50 Verospiron 11,18/30 1

100 Spironol 9,30/20 4

Verospiron 16,80/30 2

Torasemid 5 Diuver 18,17/30 2

10 Diuver 21,43/30 1

Furosemid 40 Furosemidum 2,50/30 2

Hydrochlorotiazyd |5 + 0,05 Tialorid 5,74/50 7
+ Amilorid

B-adrenolityki

2,5 Concor Cor 14,19/28 3

Bisocard 6,94/30 1

Bisoprolol 5 Concor Cor 17,73/28 5

Bisohexal 6,28/30 1

Bisocard 14,56/60 8

Bisoprolol 10 Concor Cor 28,05/28 1

Bisocard 11,38/30 5
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Metoprolol 25 Betaloc ZOK 13,81/28 5

50 Betaloc ZOK 21,63/28 7

50 Metocard 11,07/28 9

100 Betaloc ZOK 26,68/28 3

Nebiwolol 5 Ebivol 20,57/30 4

Nebilenin 23,14/28 1

Atenolol 25 Atenolol 2,44/60 1

Betaksolol 20 Lokren 19,07/28 3

Propranolol 10 Propranolol 2,22/50 1

Karwedilol 6,25 Vivacor 32,47/60 2
Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne

Peryndopryl 5 Prestarium 24,93/30 7

10 Prestarium 39,53/30 1

Enalapryl 5 Enarenal 5,46/60 1

10 Enarenal 8,63/60 6

Benarapril 10,97/30 1

20 Enarenal 14,83/60 2

2,5 Vivace 4,34/30 5

Tritace 13,81/28 2

Polpril 8,11/28 1

Axtil 4,57/30 2

5 Vivace 9,48/30 4

Ramipryl Tritace 17,90/28 7

Polpril 9,76/28 3

Axtil 9,91/30 1

10 Vivace 10,08/30 5

Tritace 24,81/28 8
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Ramipryl 10 Polpril 18,06/28 2
20 Vivace 18,27/30 1
Chinapryl 10 Accupro 20,53/30 1
20 Accupro 25,54/30 3
Lizynopryl 5 Lisihexal 10,72/30 1
Prinivil 11,40/28 1
20 Lisinoratio 20,02/30 1
Prinivil 14,47/28 1
Kaptopryl 25 Captopril 3,50/40 2
AntagoniSci wapnia

Amlodypina 5 Amlozek 14,61/30 16
Amlopin 10,28/30 4
Norvasc 40,06/30 1

10 Amlozek 21,23/30
Vilpin 14,25/30 1
Amlopin 18,29/30 2
Nitrendypina 10 Nitrendypina 4,15/30 7
20 Nitrendypina 6,12/30 3
Lacipidyna 4 Lacipil 19,76/28 5
6 Lacipil 27,45/28 1

Werapamil 120 Isoptin SR 8,12/40
240 Isoptin SR 8,72/20 3
Diltiazem 180 Oxycardil 12,04/30 1

a-adrenolityki

Doksazosyna 1 Doxar 21,80/30 1
2 Doxar 25,91/30 4
4 Doxar 29,14/30 7
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Doksazosyna 4 Cardura 20,65/30 1
Inne leki hamujace uklad wspolczulny
Klonidyna 0,075 Iporel 5,03/50 1
Metylodopa 250 Dopegyt 9,79/50 4
Antagonisci receptora angiotensyny I1
Losartan 50 Losartic 18,79/28 2
Losacor 17,4/30 2
Lorista 18,93/28 2
Kandesartan 8 Atacand 50,28/28 3
16 Atacand 60,12/28 1
Telmisartan 80 Micardis 63,42/28 3
Walsartan 80 Valsacor 32,21/28 2
160 Valsacor 29,79/28 1
Leki zlozone

Peryndopryl + 5+5 Co- 25,94/30 2

Amlodypina prestarium
10+5 Co-_ 41,53/30 1

prestarium
Losartan + 50 + Lozap HTC 48,07/30 2

Hydrochlorotiazyd | 12,5
Amlodypina+ 10 + Exforge 92,39/28 1
Walsartan 160

Hydrochlorotiazyd+| 160+ | Co-Diovan 84,90/30 1

Losartan

25
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Tabela 14. Stosowane leki hipolipemizujace u pacjentéw dorostych chorujacych

na nadciSnienie tetnicze

Substancja Dawka Nazwa Cena za Ilosé Odsetek
czynna [ma] handlowa | opakowanie | tabletek w | pacjentow
leku [z1] opakowaniu | stosujacych
[szt.] dany lek
[%0]
Statyny
20 Simvasterol 62,16 28 7
Simvacard 18,56 28 2
Symwastatyna SimvaHexal 21,50 30 1
Zocor 23,63 28 4
Egilipid 18,56 30 1
40 Zocor 36,54 28 1
10 Atorvox 15,18 30 5
Atoris 13,31 30 2
Atorwastatyna Torvalipin 12,74 30 3
20 Torvacard 65,22 90 1
Atorvox 25,04 30 4
Sortis 52,87 14 1
Tulip 39,21 30 1
Fibraty
160 Lipanthyl 23,75 30 1
Fenofibrat Supra
215 Lipanthyl 29,36 30 4
Supra
Kwasy omega 3
estry etylowe 1000 Omacor 114,41 28 1
90 kwasow
omega-3
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Tabela 15. Stosowane leki przeciwplytkowe U pacjentow dorostych chorujacych

na nadciSnienie tetnicze

Substancja Dawka Nazwa leku Cena za Odsetek
czynna [ma] opakowanie/ pacjentow
ilos¢ tabletek w stosujacych
opakowaniu dany lek [%]
[zd/szt.]
Pentoksyfilina 600 Pentohexal 26,48/30 1
Retard

Kwas 75 Acard 3,80/30 15
acetylosalicylowy Polocard 4,68/50 9
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Tabela 16. Stosowane leki zawierajace potas u pacjentéw dorostych chorujacych

na nadciSnienie tetnicze

Substancja czynna Dawka | Nazwa leku Cena za Odsetek
[ma] opakowanie/ilos¢ | pacjentow
tabletek w stosujacych
opakowaniu dany lek
[z}/szt.] [9%0]
Wodoroasparaginian 500 Aspargin 6,05/75 8
potasu +
Wodoroasparaginian
magnezu
Chlorek potasu 600 Kaldyum 24,05/100 3
391 Kalipoz 7,08/60 9

prolongatum
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Tabela 17. Analiza kosztow farmakoterapii leczenia nadciSnienia tetniczego u

0so0b dorostych

Ple¢ | Stosowane Dawka o) Okres Cena Koszt
leki [nazwa | substancji S stosowania | dawki calkowity
handlowa] czynnej % leku w dziennej | terapii dla
[ma] é horyzoncie [1] jednego
8 badan [dni] pacjenta
M Concor Cor 5 1x1 70 0,63 129,66
Concor Cor 5 1x1/2 276 0,31
K Concor Cor 2,5 1x1 319 0,51 236,10
Diuresin SR 15 1x1 319 0,23
M Amlopin 10 1x1/2 143 0,30 42,90
M Lokren 20 1x1 365 0,68 1165,05
Prestarium 10 1x1 365 1,33
Tertensif SR 1,5 1x1 365 0,40
Aspargin 500 2x1 179 0,16
M Bisocard 10 1x1 365 0,38 1584,10
Tertensif SR 15 1x1 365 0,40
Pentohexal 600 2x1 365 1,76
Retard
Zocor 40 1x1 365 1,30
Amlozek 5 1x1 365 0,50
M Enarenal 20 2x1 365 0,50 988,08
Indix SR 1,5 1x1 365 0,23
Metocard 50 2x1/2 365 0,40
Doxar 2 1x1 243 0,86
Doxar 4 1x1 122 0,97
Vilpin 10 1x1 365 0,47
Atorvox 10 1x1 122 0,50
Acard 75 1x1 122 0,13
K Lozap HTC | 50+ 12,5 1x1 365 0,60 1544,59
Tertensif SR 15 1x1 365 0,40
Metocard 50 2x1/2 365 0,40
Doxar 1 1x1 125 0,72
Simvasterol 20 1x1 365 2,22
Acard 75 1x1 365 0,13
Indix SR 15 1x1 108 0,23
Amlozek 5 1x1 122 0,50
K Prestarium 10 1x1 365 1,33 1208,15
Betaloc ZOK 25 1x1 365 0,49
Indapen 2,5 1x1 365 0,22
Amlozek 10 1x1 365 0,70
Acard 75 1x1 365 0,13
Atoris 10 1x1 365 0,44
K Atenolol 25 1x1 365 0,04 14,60
Enarenal 20 2x1 365 0,28
Amlozek 5 1x1 365 0,50
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M | Betaloc ZOK 100 1x1 365 0,95 1372,40
Furosemidum 40 2x1 365 0,08
Spironol 100 1x1/2 365 0,46
Lipanthyl 215 1x1 365 0,98
Supra
Xartan 50 1x1/2 365 0,85
M Enarenal 10 2x1 128 0,28 46,08
Propranolol 10 2x1 128 0,08
M Losartic 50 1x1 243 0,67 451,98
Diuresin SR 1,5 1x1 243 0,23
Nitrendypina 10 2x1 243 0,28
Torvalipin 20 1x1 243 0,68
M Enarenal 10 1x1 125 0,14 17,50
M Atacand 8 1x1 203 1,79 831,47
Ebivol 5 1x1/2 365 0,34
Atacand 16 1x1 162 2,15
M Bisocard 5 1x1/2 289 0,12 138,98
Vivace 2,5 1x1 289 0,14
Torvalipin 10 1x1 152 0,42
M | Tertensif SR 1,5 1x1 143 0,40 210,21
Nitrendypina 10 2x1 143 0,28
Lipanthyl 160 1x1 143 0,79
Supra
M Vivace 2,5 1x1 332 0,14 57,70
Vivace 10 1x1 33 0,34
M | Tertensif SR 15 1x1 330 0,40 756,32
Concor cor 5 1x1 365 0,63
Aspargin 500 2x1 365 0,16
Atorvox 20 1x1 365 0,83
Diuver 5 1x1/2 35 0,30
Tritace 5 1x1 35 0,64
K | Betaloc ZOK 50 1x1 240 0,77 1055,80
Lacipil 6 1x1 150 1,00
Losacor 50 1x1 130 0,58
Kalipoz 750 2x1 240 0,24
prolongatum
Indix SR 1,5 1x1 240 0,23
Simvasterol 20 1x1 240 2,22
K Amlozek 5 1x1 365 0,50 401,50
Dopegyt 250 3x1 365 0,60
M | Betaloc ZOK 25 1x1/2 305 0,25 76,25
M | Tertensif SR 15 1x1 148 0,40 785,88
Lokren 20 1x1 148 0,68
Lacipil 4 1x1 148 0,70
Tritace 5 1x1 148 0,64
Micardis 80 1x1 148 2,26
Torvalipin 20 1x1 148 0,63
Concor cor 5 1x1 365 0,63
Polocard 75 1x1 365 0,07
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Tritace 10 1x1 365 0,89 1426,70
Amlozek 5 1x1 365 0,50
Cardura 4 1x1 365 0,68
Atorvox 20 1x1 365 0,83
Aspargin 500 1x1 365 0,16
Diuver 5 2x1 245 0,30
Amlopin 5 1x1 365 0,34 894,25
Polpril 5 1x1 365 0,34
Furosemidum 40 1x1 365 0,08
Betaloc ZOK 50 1x1 365 0,77
Losacor 50 1x1 365 0,58
Spironol 25 1x1 365 0,15
Polocard 75 2x1 365 0,19
Diuresin SR 15 1x1 275 0,23 101,75
Vivace 2,5 1x1 275 0,14
Isoptin SR 240 1x1 365 0,44 369,28
Vivace 20 2x1 92 1,20
Benarapril 10 1x1 273 0,36
Polpril 10 1x1 245 0,65 644,35
Polocard 75 2x1 245 0,19
Spironol 100 1x1 245 0,43
Lacipil 4 1x1 245 0,70
Simvacard 20 1x1 245 0,66
Isoptin Sr 120 1x1 150 0,20 980,05
Oxycardil 180 1x1 215 0,41
Simvasterol 20 1x1 365 2,22
Tialorid 5 2x1 215 0,24
Tialorid 5 1x1 365 0,12 146,00
Nitrendypina 10 2x1 365 0,28
Enarenal 10 2x1 365 0,86 1120,60
Betaloc ZOK 100 1x1 365 0,95
Lacipil 4 1x1 365 0,70
\erospiron 100 1x1 365 0,56
Co-Diovan 160+25 1x1 365 2,83 3040,45
Doxar 2 1x1 365 0,86
Nitrendypina 10 2x1 365 0,28
Metocard 50 1x1 365 0,40
Sortis 20 1x1 365 3,77
Polocard 75 2x1 365 0,19
Tertensif SR 15 1x1 243 0,40 136,08
Aspargin 500 2x1 243 0,16
Tertensif SR 15 1x1 153 0,40 490,50
Bisohexal 5 1x1 243 0,21
Prestarium 10 1x1 243 1,33
Kalipoz 750 3x1 153 0,36
prolongatum
Tritace 10 1x1 365 0,89
Bisocard 5 1x1 365 0,23
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K | Nitrendypina 10 2x1 365 0,28 1408,95
Tialorid 5 2x1 365 0,24
Simvasterol 20 1x1 365 2,22
M Amlozek 10 1x1 365 0,70 1205,55
Prestarium 10 1x1 365 1,33
Tialorid 5 2x1 365 0,24
Atorvox 20 1x1 365 0,83
Acard 75 1x1 365 0,13
Metocard 50 1x1/2 133 0,20
K Accupro 20 1x1 335 0,85 495,80
Bisocard 5 1x1 335 0,23
Tertensif SR 15 1x1 335 0,40
K | Tertensif SR 1,5 1x1 359 0,40 808,91
Tritace 10 1x1 359 0,89
Lokren 20 1x1/2 236 0,34
Acard 75 1x1 359 0,13
Atorvox 10 1x1 359 0,50
Concor cor 5 1x1/2 123 0,32
M Diuver 10 1x1 246 0,70 1081,06
Betaloc ZOK 50 1x1 246 0,77
Amlopin 10 1x1 246 0,60
Losartic 50 1x1 246 0,67
Spironol 100 1x1 246 0,46
Doxar 2 1x1 246 0,86
Acard 75 1x1 130 0,13
Atorvox 10 1x1 130 0,50
K Tritace 10 1x1 324 0,89 1678,32
Furosemidum 40 2x1 324 0,17
Bisocard 10 1x1 324 0,38
Kalipoz 750 3x1 324 0,36
prolongatum
Spironol 100 1x1 324 0,46
Doxar 4 1x1 324 0,97
Zocor 20 1x1 324 0,84
Acard 75 1x1 324 0,13
Lipanthyl 215 1x1 324 0,98
Supra
M Atacand 8 1x1/2 331 0,90 297,90
K | Co-prestarium 5+5 1x1 365 0,86 313,90
K Tritace 2,5 1x1 365 0,49 470,85
Isoptin SR 240 1x1 365 0,44
Kalipoz 750 3x1 365 0,36
prolongatum
M Vivace 10 1x1 365 0,34 825,48
Furosemidum 40 2x1 365 0,17
Amlozek 10 1x1 365 0,70
Ebivol 5 1x1 365 0,68
Doxar 2 1x1 158 0,86
K Ebivol 5 1x1/2 64 0,34
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K Dopegyt 250 2x1 150 0,40 92,56
Dopegyt 250 3x1 18 0,60

M Tritace 5 1x1 365 0,64 233,60

M Ebivol 5 1x1 365 0,68 332,20
Indix 1,5 1x1 365 0,23

K | Nitrendypina 10 2x1 183 0,28 378,74
Metocard 50 1x1 183 0,40
Lorista 50 1x1 183 0,67
Indapen 2,5 1x1 183 0,22
Atorvox 10 1x1 183 0,50

K Tritace 10 1x1/2 365 0,44 452,60
Metocard 50 2x1 365 0,80

M Bisocard 7 1x1/2 365 0,12 361,35
Acard 75 1x1 365 0,13
Verospiron 50 2x1 0,74

365

K Dopegyt 250 3x1 150 0,60 90,00

M Bisocard 5 1x1 287 0,24 68,88

M Amlopin 5 1x1 365 0,34 270,10
Tertensif SR 1,5 1x1 365 0,40

K Lorista 50 1x1 310 0,67 1354,70
Lisinoratio 20 1x1 310 0,66
Furosemidum 40 1x1 310 0,08
Amlozek 5 1x1 310 0,50
Simvasterol 20 1x1 310 2,22
Kalipoz 750 2x1 310 0,24

prolongatum

K | Betaloc ZOK 50 1x1 365 0,77 420,45
Simvacard 20 2x1 190 0,66
Captopril 25 1x1 175 0,08

K | Co-prestarium 5+5 1x1 194 0,86 166,84

M Bisocard 5 1x1 365 0,24 1173,94
Co-Diovan 160+5 1x1 182 2,83
Valsacor 160 1x1 183 1,15
Amlozek 5 1x1 182 0,50
Tritace 5 1x1 182 0,64
Diuresin SR 15 1x1 183 0,23
Acard 75 1x1 182 0,13
Kalipoz 750 2x1 365 0,24

prolongatum

M Nebilenin 5 2x1 175 0,82 435,50
Furosemidum 40 1x1 90 0,08
Amlozek 5 1x1 90 0,50
Doxar 4 1x1 175 0,97
Nitrendypina 20 2x1 175 0,40
M Lisihexal 5 1x1 30 0,36
Concor cor 2,5 1x1/2 315 0,30

M Polocard 75 1x1 365 0,07 1558,55
Tritace 2,5 1x1 285 0,50
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Omacor 1000 1x1 315 4,08
K Dopegyt 250 3x1 182 0,60 529,30
Metocard 50 2x1 365 0,80
Amlozek 10 1x1 183 0,70
K Enarenal 10 2x1 365 0,28 430,70
Tertensif SR 1,5 1x1 365 0,40
Amlozek 5 1x1 365 0,50
M | Tertensif SR 1,5 1x1 347 0,40 655,83
Amlozek 5 1x1 347 0,50
Vivace 10 1x1 347 0,34
Tulip 20 1x1 347 0,65
K Bisocard 10 1x1 365 0,38 1806,75
Amlozek 5 1x1 365 0,50
Tritace 10 1x1 365 0,89
Iporel 0,075 3x2 365 0,60
Micardis 80 1x1 365 2,26
Furosemidum 40 1x1 365 0,08
Kalipoz 750 2x1 365 0,24
prolongatum
M Tritace 10 1x1 110 0,89 136,40
Diuresin SR 15 1x1 110 0,23
Bisocard 5 1x1/2 110 0,12
M Accupro 20 1x1 218 0,85 329,18
Furosemidum 40 1x1 218 0,08
Kalipoz 750 1x1/2 218 0,24
prolongatum
Amlopin 5 1x1 218 0,34
M Enarenal 10 2x1 241 0,28 402,53
Amlozek 5 1x1 241 0,50
Diuresin SR 15 1x1 241 0,23
Egilipid 20 1x1 241 0,62
Doxar 4 1x1 10 0,97
K Prestarium 5 1x1/2 365 0,83 511,00
Atoris 10 1x1 365 0,44
Acard 75 1x1 365 0,13
K | Co-prestarium 10+5 1x1 365 1,38 938,75
Diuresin SR 15 1x1 365 0,23
Vivacor 6,25 1x1 365 0,54
Amlozek 10 1x1 365 0,70
K Diuresin SR 15 1x1 365 0,23 339,45
Verospiron 100 1x1 365 0,23
Acard 75 1x1 365 0,13
Polpril 5 1x1 365 0,34
M Accupro 20 1x1/2 126 0,42 83,16
Bisocard 5 1x1 126 0,24
M Polpril 2,5 1x1 332 0,29
M Polocard 75 1x1 332 0,07 861,51
Simvasterol 20 1x1 332 2,22
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Axtil 2,5 1x1 33 0,15
Acard 75 1x1 365 0,13 1027,03
Polpril 2,5 1x1 332 0,29
Simvacard 20 1x1 365 0,66
Pentohexal 600 2x1 365 1,76
Retard
Accupro 10 1x1 365 0,68 1613,30
Spironol 25 1x1 365 0,13
Amlozek 5 1x1 365 0,50
Furosemidum 40 2x1 365 0,17
Kaldyum 600 3x1 365 0,72
prolongatum
Simvasterol 20 1x1 365 2,22
Betaloc ZOK 50 1x1 359 0,77 745,70
Lipanthyl 215 1x1 359 0,98
Supra
Axtil 5 1x1 359 0,33
Tritace 5 1x1 365 0,33 868,70
Tertensif SR 1,5 1x1 365 0,64
Norvasc 5 1x1 365 0,40
Acard 75 1x1 365 0,13 730,24
Tritace 5 1x1 365 0,64
Betaloc ZOK 25 1x1 365 0,49
Atorvox 10 1x1 182 0,50
Lipanthyl 215 1x1 183 0,98
Supra
Prestarium 10 1x1 318 1,33 709,14
Tertensif SR 15 1x1 318 0,40
Amlozek 5 1x1 318 0,50
Betaloc ZOK 50 1x1 365 0,77 1055,27
Amlozek 10 1x1 365 0,70
Tritace 10 1x1 365 0,89
Tertensif SR 15 1x1 365 0,40
Acard 75 1x1 365 0,13
Prestarium 10 1x1 365 1,33 1193,55
Tertensif SR 15 1x1 365 0,40
Lacipil 4 1x1 365 0,70
Zocor 20 1x1 365 0,84
Vivace 10 1x1 365 0,34 131,69
Diuresin SR 15 1x1 33 0,23
Betaloc ZOK 100 1x1 365 0,95 2299,50
Furosemidum 40 2x1 365 0,17
Tritace 10 1x1 365 0,89
Nitrendypina 20 2x1 365 0,40
Kaldyum 600 3x1 365 0,72
Zocor 20 1x1 365 0,84
Polocard 75 1x1 365 0,07
Micardis 80 1x1 365 2,26
Nitrendypina 20 2x1 365 0,41
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Polpril 10 1x1 365 0,65 884,30
Lozap HTC | 50 + 12,5 1x1 365 0,60
Betaloc ZOK 50 1x1 20 0,77
Torvacard 20 1x1 365 0,72

K Valsacor 80 1x1 365 1,06 1613,92
Doxar 4 1x1 365 0,97
Bisocard 10 1x1 365 0,38
Amlozek 10 1x1 365 0,71
Torvalipin 10 1x1 365 0,42
Furosemidum 40 2x1 365 0,17
Kaldyum 600 3x1 365 0,72

prolongatum

K Valsacor 80 1x1 365 1,06 901,55
Torvalipin 10 1x1 365 0,42
Betaloc ZOK 25 1x1 365 0,49
Amlozek 5 1x1 365 0,50

K Prinivil 20 1x1 66 0,51 121,47
Prinivil 5 1x1 177 0,41
Polocard 75 1x1 243 0,07

M Metocard 50 2x1 231 0,40 679,13
Tialorid 5 2x1 231 0,24
Amlopin 10 1x0,5 231 0,30
Doxar 4 1x1 231 0,97
Vivace 5 1x1 231 0,31
SimvaHexal 20 1x1 231 0,72

M Vivace 5 1x1 365 0,31 113,15

M | Betaloc ZOK 25 1x1 312 0,49 184,08
Enarenal 5 2x1 312 0,10

M Polpril 5 1x1 182 0,34 949,35
Isoptin SR 240 1x1 365 0,44
Tialorid 5 2x1 312 0,24
Doxar 4 1x1 312 0,97
Polocard 75 1x1 183 0,07
Vivace 5 1x1 183 0,31
Tertensif SR 15 1x1 183 0,40
Concor cor 5 1x1 183 0,63
Torvalipin 20 1x1 365 0,68

M Concor cor 10 1x1 365 1,00 921,83
Prestarium 10 1x1 365 1,33
Diuresin SR 15 1x1 183 0,23
Aspargin 500 2x1 183 0,16

K | Tertensif SR 15 1x1 352 0,40 718,08
Axtil 2,5 1x1 352 0,84
Zocor 20 1x1 352 0,13
Acard 75 1x1 352 0,24
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Kalipoz 750 2x1 352 0,28
prolongatum
Norvasc 5 1x1 352 0,40
M Metocard 50 2x1/2 365 0,40 328,50
Amlozek 5 1x1 365 0,50
K | Tertensif SR 1,5 1x1 354 0,40 450,66
Aspargin 500 2x1 125 0,16
Amlozek 5 1x1 125 0,50
Tritace 5 1x1 354 0,64
K | Diuresin SR 1,5 1x1 319 0,23 236,06
Concor cor 2,5 1x1 319 0,51
K Bisocard 2,5 1x1 327 0,23 343,35
Vivace 2,5 1x1 327 0,14
Torvalipin 20 1x1 327 0,68
M Amlopin 5 1x1 365 0,34 124,10
M Exforge 10/160 1x1 54 3,30 178,20
M Vivace 10 1x1 203 0,34 336,98
Indapres 2,5 1x1 203 0,24
Lacipil 4 1x1 203 0,70
Bisocard 10 1x1 203 0,38
M Amlozek 10 1x1 220 0,71 299,40
Atacand 8 2x1 40 3,58
K Vivace 5 1x1 211 0,31 164,58
Diuresin SR 1,5 1x1 211 0,23
Aspargin 500 3x1 211 0,24
K Vivace 2,5 1x1 230 0,14 126,64
Tialorid 5 1x1 365 0,12
Aspargin 500 3x1 211 0,24
RAZEM 65 515,85
Sredni | 655,16 +555,56
koszt na
pacjenta

M- Mezczyzni
K- Kobiety
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Tabela 18. Analiza kosztéw konsultacji lekarskich wraz z diagnostyka u pacjentow

dorostych chorujacych na nadcis$nienie tetnicze

Rodzaj konsultacji Laczna ilo$¢ X+SD" Koszt calkowity
lekarskiej wraz z konsultacji [Laczna ilosé¢
diagnostyka lekarskich wraz z konsultacji
diagnostyka w lekarskich wraz z
horyzoncie badan diagnostyka *
koszt
jednostkowy]**
(zh)
Kompleksowa 21 0,21 +0,41 1 665,30
Specjalistyczna 318 3,18+ 0,91 11 193,60
RAZEM 339 3,39+0,79 12 858,90
Sredni koszt na 128,58 + 32,10
pacjenta (X< SD)

X+ SD"- érednia + odchylenie standardowe

**- koszt jednostkowy kompleksowej konsultacji lekarskiej wraz z diagnostyka w roku

2010 wynosit- 79,30 zl, a koszt jednostkowy specjalistycznej konsultacji lekarskiej

wraz z diagnostyka wynosit- 35,20 zt (ceny ustug medycznych ustalone z wybrang

placowka ochrony zdrowia na bazie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia)
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Tabela 19. Badania podstawowe zlecone pacjentom dorostym z nadciSnieniem

tetniczym leczonym w systemie ambulatoryjnym

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

EKG- elektrokardiogram 8
Badania biochemiczne
Cholesterol catkowity 70
Cholesterol LDL 70
Cholesterol HDL 70
Triglicerydy 70
Kreatynina 65
Glukoza na czczo 61
Elektrolity 42
Kwas moczowy 16
Badania analizy moczu
Badanie ogolne moczu 16
Badania morfologii krwi
Morfologia 16
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Tabela 20. Badania rozszerzone zlecone pacjentom dorostym z nadciSnieniem

tetniczym leczonym w systemie ambulatoryjnym

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

Holter ci$nieniowy (ABPM) 8

Echo serca 5
Badania biochemiczne

Proba obcigzenia glukoza 2
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Tabela 21. Badania specjalistyczne zlecone pacjentom dorostym z nadciSnieniem

tetniczym leczonym w systemie ambulatoryjnym

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentéw [%]

Badania enzymatyczne

AspAT- Aminotransferaza 38
asparaginianowa
AIAT- Aminotransferaza alaninowa 38
Badania hormonalne
TSH- Tyreotropina 18
Badania biochemiczne
Biatko C-reaktywne (CRP) 12
HA1C (hemoglobina glikowana) 6
Badania morfologii krwi
OB.- Odczyn Biernackiego 6
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Tabela 22. Analiza kosztow hospitalizacji u pacjentow dorostych z nadcisSnieniem

tetniczym

Ilos¢ pacjentow Sredni czas Koszt Koszty Sredni koszt
hospitalizowanych | hospitalizacji| hospitalizacji | calkowite w | hospitalizacji
[ilo$¢ dni, w oparciu o przeliczeniu na jednego
X+ SD'] JGP- nas pacjenta [zl]
Jednorodne | pacjentow [zi]
Grupy
Pacjentow [zl]
5 5,80 + 1,60 1 428,00 7 140,00 1 428,00

X+ SD - érednia + odchylenie standardowe
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Tabela 23. Badania podstawowe u doroslych pacjentow hospitalizowanych z

powodu nadci$nienia tetniczego

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

EKG (elektrokardiogram) 100
Badania morfologii krwi
Morfologia 100
Badania analizy moczu
Badanie ogdlne moczu 100
Badania biochemiczne
Kwas moczowy 100
Elektrolity 100
Kreatynina 100
Cholesterol catkowity 100
Cholesterol LDL 100
Cholesterol HDL 100
Triglicerydy 100
Glukoza na czczo 100
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Tabela 24. Badania rozszerzone u dorosltych pacjentow hospitalizowanych z

powodu nadci$nienia tetniczego

Nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

Echo serca 60
Holter ci$nieniowy (APMP) 40
USG tetnic szyjnych 20
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Tabela 25. Badania specjalistyczne u dorostych pacjentow hospitalizowanych z

powodu nadci$nienia tetniczego

Rodzaj, nazwa badania Odsetek pacjentow [%]
Badania enzymatyczne
AspAT- Aminotransferaza 100
asparaginianowa
AIAT- Aminotransferaza alaninowa 100
Badania hormonalne
TSH- Tyreotropina 100
T4- Tyroksyna 20
T3- Trojjodotyronina 20
ARO (aktywno$¢ reninowa osocza) 20
Aldosteron 20
Kortyzol 20
Badania morfologii krwi
OB- Odczyn Biernackiego 100
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Tabela 26. Koszty bezposrednie niemedyczne (koszty transportu chorego do

poradni) pacjentow doroslych chorujacych na nadcisnienie t¢tnicze

Rodzaj kosztow

Koszt calkowity [zl]

Koszt na jednego
pacjenta [z}]

Dojazd do poradni 50 oséb z
Poznania (184 wizyty * 4,8 zI")

883,20

17,66

Dojazd do poradni 25 oséb z
miejscowosci oddalonej do 50 km
od Poznania (89 wizyty * 16,8)

1 495,20

59,81

Dojazd do poradni 25 oséb z
miejscowosci oddalonej powyzej
50 km od Poznania (66 wizyty *

32,97)

2171,40

86,86

RAZEM

4 549,80

45,49

“-¢redni koszt przejazdu tramwajem/autobusem komunikacji miejskiej

- éredni koszt przejazdu PKS
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Tabela 27. Koszty poSrednie- utraty produktywnosci w wyniku nadcisnienia

tetniczego u osob dorostych

Pacjent Liczba Warto$¢ PKB na | Koszty calkowite
wystawionych dni jeden dzien na posrednie
zwolnienia jednego
lekarskiego pracujacego
(wedhug danych
GUS*) w roku 2010
1 6 274,90 1 649,40
2 3 274,90 824,70
RAZEM 2474,10
Sredni koszt na | 1237,05+ 583,15
pacjenta

*- Glowny Urzad Statystyczny
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Tabela 28. Roczne koszty calkowite leczenia nadciSnienia tetniczego osob

dorostych

Rodzaj kosztow

Koszty calkowite
w przeliczeniu na
100 pacjentow
(1]

Sredni
calkowity koszt
na jednego
pacjenta [zl]*

Bezposrednie Farmakoterapia (leki 65 515,85 655,16 + 555,56
medyczne hipotensyjne,
hipolipemizujace,
przeciwplytkowe, potas)
Konsultacje lekarskie 12 858,90 128,58 £ 32,10
oraz badania
diagnostyczne
Hospitalizacje 7 140,00 1428,00 + 0
Bezposrednie Transport chorego do 4 549,80 45,49
niemedyczne placowki ochrony
zdrowia
Posrednie Nieobecnos$¢ w pracy 2474,10 1237,05 + 583,15
SUMA 92 538,65 925,39 £320,10

*- $rednia + odchylenie standardowe
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Tabela 29. Analiza zastosowanej terapii hipotensyjnej u mlodziezy z nadci$nieniem

tetniczym

Rodzaj zastosowanej terapii
hipotensyjnej

Udzial pacjentow [%]

Leczenie niefarmakologiczne

100

Leczenie farmakologiczne

55,60

Analiza zastosowanej farmakoterapii

Grupy lekow

Leki hipotensyjne

Udzial pacjentow w
grupie osob leczonych
farmakologicznie [%0]

Monoterapia 60
Ogotem 40
Potaczenie 2 lekow 35

Politerapia hipotensyjnych
Potaczenie 3 lekow 5

hipotensyjnych

Preparaty zawierajace potas
Monoterapia

Politerapia
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Tabela 30. Farmakoterapia pacjentéw (mlodziez) chorujacych na nadcis$nienie

tetnicze

Grupy lekow
hipotensyjnych

Ilo$¢ pacjentéow

Udzial pacjentow w
grupie osob leczonych
farmakologicznie [%0]

B-adrenolityki 9 45
Inhibitory enzymu 7 35
konwertujacego
angiotensyne
Antagoni$ci wapnia 7 35
AntagoniS$ci receptora 2 10
angiotensyny Il (sartany)
Diuretyki 2 10
Inne leki hamujace uklad 1 5
wspolczulny
Preparaty zlozone 1 5
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Tabela 31. Stosowane leki hipotensyjne wsrod mlodziezy objetej analizg kosztow

leczenia nadciSnienia tetniczego

Substancja | Dawka | Nazwa leku Cena za Ilosé Odsetek
czynna [mo] opakowanie | tabletek w pacjentow
leku [zl] | opakowaniu | zazywajacych
[szt.] dany lek [%]
B-adrenolityki
Bisoprolol 2,5 Concor Cor 14,19 28 20
5 Concor Cor 17,98 28 5
Bisocard 6,94 30 5
Metoprolol 25 Betaloc ZOK 13,81 28 10
Karwedilol 6,25 Vivacor 32,47 60 5
Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne¢
Ramipryl 2,5 Vivace 4,34 30 5
Piramil 6,74 30 5)
5 Vivace 9,48 30 10
Tritace 17,90 28 5
Enalapryl 5 Enarenal 5,46 60 5
Lizynopryl 20 Lisinoratio 20,02 30 5
Antagoni$ci wapnia
Amlodypina 5 Amlozek 14,61 30 10
Amlopin 10,28 30 20
10 Amlozek 31,43 30 5
Leki moczopedne (diuretyki)
Spironolakton 50 \erospiron 11,18 30 5
Furosemid 40 Furosemidum 2,50 30 5
Antagonis$ci receptora angiotensyny II (sartany)
Walsartan 80 Diovan 30,94 14 5
Kandesartan 8 Atacand 50,26 28 5
Inne leki hamujace uklad wspolczulny
Metylodopa 250 Dopegyt 9,79 50 5
Leki zlozone
Amlodypina + 5+ Exforge 46,19 14 5
Walsartan 160
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Tabela 32. Stosowane leki zawierajace potas u pacjentow (mlodziez) chorujacych

na nadciSnienie tetnicze

Substancja Dawka | Nazwa leku Cena za Ilosé Odsetek
czynna [mo] opakowanie | tabletek w | pacjentow
[1] opakowaniu | stosujacych
[szt.] dany lek
[%0]
Chlorek potasu 750 Kalipoz 7,20 60 5

prolongatum
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Tabela 33. Analiza kosztow farmakoterapii leczenia nadcis$nienia tetniczego u

mlodziezy
Ple¢ | Stosowane Dawka o Okres Cena Koszt
leki [nazwa | substancji| g stosowania | dawki calkowity
handlowa] czynnej g leku w dziennej terapii dla
[ma] é horyzoncie [1] jednego
® badan pacjenta [zl]
Q .
[dni]
K | Betaloc ZOK 25 1x1 97 0,50 48,50
M Amlopin 5 1x1 143 0,34 48,62
K Amlozek 5 1x1 295 0,50 333,65
Concor Cor 2,5 1x1 365 0,51
M Enarenal 5 1x1 365 0,09 32,85
M Concor Cor 2,5 1x1/2 365 0,23 122,31
Vivace 2,5 1x1 274 0,14
K Lisinoratio 20 1x1 365 0,67 523,09
Bisocard 5 1x1 243 0,23
\Verospiron 50 1x1 365 0,37
Kalipoz 750 2x1 365 0,24
prolongatum
M Vivace 5 1x1 365 0,32 199,42
Amlopin 5 1x1 243 0,34
M Piramil 2,5 1x1 132 0,25 33,00
M Diovan 80 1x1 251 2,21 554,71
M Concor Cor 2,5 1x1 120 0,51 61,20
M Amlopin 5 1x1 365 0,34 124,10
K Amlozek 5 1x1 365 0,50 673,90
Atacand 8 1x1 273 1,80
M Vivace 5 1x1 365 0,32 116,80
M Amlozek 10 1x1 365 0,71 422,23
Vivacor 6,25 1x1 302 0,54
K Dopegyt 250 2x1 63 0,40 25,20
M Amlopin 5 1x1 116 0,34 191,90
Tritace 5 1x1/2 242 0,63
M Concor Cor 2,5 1x1 60 0,51 30,60
M Concor Cor 5 1x1 365 0,60 219,00
M Exforge 5/160 1x1 163 3,29 565,47
Furosemidum 40 1x1 365 0,08
M | Betaloc ZOK 25 1x1 134 0,50 67,00
RAZEM 4 393,63
Sredni 219,68 +
koszt na 213,35
pacjenta

M- Mezczyzni
K- Kobiety
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Tabela 34. Analiza kosztéw konsultacji lekarskich wraz z diagnostyka u mlodziezy

chorujacej na nadciSnienie tetnicze

Rodzaj konsultacji Laczna ilo$é X+ SD Koszt calkowity
lekarskiej wraz z konsultacji [Laczna ilosé¢
diagnostyka lekarskich wraz z konsultacji
diagnostyka w lekarskich wraz z
horyzoncie badan diagnostyka *
koszt
jednostkowy]**
(zh)
Kompleksowa 15 0,4+0,5 1 189,50
Specjalistyczna 99 2,8+ 0,84 3 484,80
RAZEM 114 3,2+0,70 4 674,30
Sredni koszt na 129,84 + 35,93
pacjenta (X< SD)

X+ SD"- érednia + odchylenie standardowe

**- koszt jednostkowy kompleksowej konsultacji lekarskiej wraz z diagnostyka w roku

2010 wynosit- 79,30 zl, a koszt jednostkowy specjalistycznej konsultacji lekarskiej

wraz z diagnostyka wynosit- 35,20 zt (ceny ustug medycznych ustalone z wybrang

placowka ochrony zdrowia na bazie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia).
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Tabela 35. Badania podstawowe zlecone mlodziezy z nadcisnieniem

tetniczym leczonej w systemie ambulatoryjnym

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

EKG (elektrokardiogram) 217,78
Badania biochemiczne
Cholesterol catkowity 69,44
Cholesterol LDL 69,44
Cholesterol HDL 69,44
Triglicerydy 69,44
Kreatynina 50,00
Elektrolity 25,00
Glukoza na czczo 25,00
Kwas moczowy 19,44
Badania analizy moczu
Badanie ogolne moczu 11,11
Badania morfologii krwi
Morfologia 22,22
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Tabela 36. Badania rozszerzone zlecone mlodziezy z nadciSnieniem

tetniczym leczonej w systemie ambulatoryjnym

Nazwa badania Odsetek pacjentow ktorym zlecono
badanie [%6]
Holter cisnieniowy (ABMP) 22,22
Echo serca 5,56
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Tabela 37. Badania specjalistyczne zlecone mlodziezy z nadciSnieniem

tetniczym leczonej w systemie ambulatoryjnym

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentéw [%]

Badania enzymatyczne

AspAT- Aminotransferaza 36,11
asparaginianowa

AIAT- Aminotransferaza alaninowa 36,11
Badania hormonalne

TSH- Tyreotropina 44,44
Badania biochemiczne

Biatko C-reaktywne (CRP) 13,89

Badania morfologii krwi
OB- Odczyn Biernackiego 13,89
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Tabela 38. Analiza kosztow hospitalizacji u mlodziezy z nadcisnieniem te¢tniczym

Ilo$¢ pacjentow Sredni czas Koszt Koszty Sredni koszt
hospitalizowanych | hospitalizacji| hospitalizacji | calkowite w | hospitalizacji
[ilo§é dni]* w oparciu o przeliczeniu na jednego
JGP- nab pacjenta [z1]
Jednorodne | pacjentow [zi]
Grupy
Pacjentow [zl]
5 3,40£0,5 510,00 2 550, 00 510,00

*- $rednia + odchylenie standardowe
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Tabela 39. Badania podstawowe u pacjentow (mlodziez) hospitalizowanych z

powodu nadci$nienia tetniczego

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

EKG (elektrokardiogram) 100
Badania morfologii krwi
Morfologia 100
Badania analizy moczu
Badanie ogdlne moczu 100
Badania biochemiczne
Kwas moczowy 100
Elektrolity 100
Kreatynina 100
Cholesterol catkowity 100
Cholesterol LDL 100
Cholesterol HDL 100
Triglicerydy 100
Glukoza na czczo 100
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Tabela 40. Badania rozszerzone u pacjentow (mlodziez) hospitalizowanych z

powodu nadci$nienia tetniczego

Rodzaj badania Odsetek pacjentéw ktorym zlecono
badanie [%6]
Echo serca 100
Holter ci$nieniowy (ABPM) 40
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Tabela 41. Badania specjalistyczne u dorostych pacjentow hospitalizowanych z

powodu nadci$nienia tetniczego

Rodzaj, nazwa badania

Odsetek pacjentow [%]

USG jamy brzusznej 100
Badania enzymatyczne
AspAT- Aminotransferaza 100
asparaginianowa
AIAT- Aminotransferaza alaninowa 100
Badania hormonalne
TSH- Tyreotropina 100
T4- Tyroksyna 20
T3- Trojjodotyronina 20
ARO (aktywno$¢ reninowa osocza) 100
Aldosteron 100
Kortyzol 100
Badania morfologii krwi
OB- Odczyn Biernackiego 100
Badania biochemiczne
Biatko C-reaktywne (CRP) 100
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Tabela 42. Koszty bezposrednie niemedyczne (koszty transportu chorego do

poradni) leczenia nadciSnienia tetniczego u mlodziezy

Rodzaj kosztéw

Calkowity koszt [zl]

Koszt na jednego
pacjenta [z}]

Dojazd do poradni 15 oséb z
Poznania (50 wizyty * 3,2 z1)

160,00

10, 67

Dojazd do poradni 11 oséb z
miejscowosci oddalonej do 50 km
od Poznania (36 wizyty * 15,6)

561,60

51,06

Dojazd do poradni 10 oséb z
miejscowosci oddalonej powyzej
50 km od Poznania (28 wizyty *

34,57

966,00

96,60

RAZEM

1 687,60

46,88

“-¢redni koszt przejazdu tramwajem/autobusem komunikacji miejskiej

- ¢redni koszt przejazdu PKS
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Tabela 43. Roczne koszty calkowite leczenia nadcisnienia tetniczego u

mlodziezy

Rodzaj Kosztow

Calkowite koszty [zl]

Sredni koszt w
przeliczeniu na
jednego pacjenta +

SD* [z1]
Bezposrednie medyczne
Farmakoterapia 4 393,63 219,68 + 213,35
Konsultacje lekarskie wraz z 4 674,30 129,84 + 35,93
badaniami
laboratoryjnymi/diagnostycznymi
Hospitalizacje 2 550,00 510,00+ 0
Bezposrednie niemedyczne
Transport chorego do placéwki 1 687,60 46,88

ochrony zdrowia

Razem 13 305,53 369,59 +237,6

SD*- odchylenie standardowe
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Tabela 44. Jakos¢ zycia os0b doroslych chorych na nadciSnienie t¢tnicze

Test U
) € Manna-
< v = S © > .
WHOQOL- Grupa - =8 2 S £ | Whitneya
BREF % g5 P = S ‘3
& | 28|52 s
e o C = = S
T ©
o % p*
dziedzi Kontrolna 84,95 10,05 63 88 | 100
ff;‘;ci'n”aa Badana | 77,10 | 14,89 | 38 | 81 | 100 | <0,0001
Ogotem 81,02 13,27 38 81 100
dziedzi Kontrolna 81,38 13,21 56 81 | 100
ziedzina Badana | 71,16 | 1850 | 6 | 69 | 100 | <0,0001
psychologiczna .
Ogolem 76,27 16,84 6 75 100
Kontrolna 74,04 17,10 31 75 | 100
relacje spoleczne | Badana 71,94 | 20,64 19 75 | 100 NS**
Ogolem 72,99 18,94 19 75 100
Kontrolna 73,25 15,71 31 75 | 100
Badana 72,03 16,26 31 72 | 100
srodowisko Ogolem 72,64 | 15,97 31 75 | 100 NS
Badana 72,03 16,26 31 72 | 100
Ogotem 72,64 15,97 31 75 100

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 45. Poziom jakoSci zycia w grupie badanej u osob dorostych z

nadcisnieniem tetniczym w zaleznoSci od plci

Statystyki opisowe Test U
WHOQOL- o Lo _ Manna-
e 2L = .

BREF % 2 g = é % = Whitneya
T |28 |2 |8 | @
- o O £ D X
4 1853 |2 |8

(72} p*

dziedzina Mezczyzni | 84,67 9,17 38 81 100

. - <0,0001
fizyczna Kobiety 62,92 | 13,11 | 38 | 63 88
dziedzina Mezczyzni | 78,84 | 1299 | 50 | 81 100

. . <0,0001
psychologiczna Kobiety 56,79 | 18,85 6 56 94
Mezczyzni | 76,45 | 1956 | 25 | 75 100

relacje spoleczne i 0,0018
Kobiety 63,49 | 20,18 | 19 | 69 100
Mezczyzni | 78,08 14,27 31 81 100

Srodowisko : <0,0001
Kobiety 60,69 | 1359 | 31 | 63 94

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
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Tabela 46. Poziom jakosci zZycia u osob dorostych z nadciSnieniem tetniczym w

zaleznos$ci od wieku

Wiek badanych

Korelacja porzadku rang Spearmana

WHOQOL- BREF R p*
Spearman***
dziedzina fizyczna -0,3597 <0,0001
dziedzina psychologiczna -0,2985 0,0013
relacje spoleczne 0,0075 NS**
srodowisko -0,2889 0,0020

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice Statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 47. Poziom jakosci Zycia u o0s0b dorostych z nadcisnieniem tetniczym

w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia

Test
Wyksztalcenie @ %’ e - = Kruskala-

WHOQOL- £ | &38| 2| 5| E | Walls
BREF % S >5 | E| 5| 3
- o © £ D X
s 185|35|2 ¢

[7p]
p*

i Zawodowe | 6155 | 2013 | 38 | 63 | 88

fﬂici'n”aa Srednie 7586 | 1387 | 44 | 81 | 100 | 00012
Wyisze 8274 | 1141 | 56 | 81 | 100
dziedzi Zawodowe 59,73 24,70 6 69 94

zleazina Srednie 6793 | 1788 | 13 | 69 | 100 | 00024

psychologiczna

Wyisze 7844 | 1493 | 31 | 81 | 100
laci Zawodowe 67,09 26,56 25 75 100

refacje Srednie 6781 | 1994 | 19 | 69 | 100 | 00127

Spoleczne

Wyisze 7874 | 1848 | 31 | 81 | 100
Zawodowe 62,64 18,58 31 69 94

srodowisko Srednie 6816 | 1572 | 31 | 69 | 100 | 0,0003
Wyisze 7965 | 1336 | 50 | 81 | 100

p*- poziom istotnoS$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
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Tabela 48. Jakos¢ zycia osob dorostych z nadcisSnieniem tetniczym

w zaleznosci od zrédla utrzymania

Zrédlo o 2 = - £ Test
WHOQOL- | utrzymania | £ | &8 | 3 | § | 2 | Kruskala-
BREF % T | 25| E| 5| 5 | Walisa
- o O £ D X
18|52 2
w
p*
Utrzymanie
rodzicow 80,00 | 1258 | 56 | 81 100
dziedzina Praca
fizyczna zawodowa | 78,17 | 14,39 | 38 81 100 NS**
Bezrobotny | 56,67 | 27,30 | 38 | 44 88
Renta/
Emerytura | 63,80 | 10,23 | 56 | 63 81
Utrzymanie
rodzicow 68,86 | 1490 | 44 | 66 100
dziedzina Praca
psychologiczna zawodowa | 73,01 | 18,89 6 75 100 0,0381
Bezrobotny | 58,67 | 7,51 50 | 63 63
Renta/
Emerytura | 52,60 | 16,09 | 44 | 44 81
Utrzymanie
rodzicow 72,19 18,86 | 50 | 63 100
Praca
relacje spoleczne | zawodowa [83,33| 21,36 | 19 | 75 100 NS
Bezrobotny | 67,86 | 23,86 | 56 | 94 100
Renta/
Emerytura | 72,60 | 1383 | 56 | 69 94
Utrzymanie
rodzicow 7250 1353 | 56 | 69 94
Praca
srodowisko zawodowa | 73,34 | 16,17 | 31 75 100 NS
Bezrobotny | 52,00 | 22,07 | 31 50 75
Renta/
Emerytura | 57,60 | 11,24 | 44 56 69

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 49. Jakos¢ zycia os0b dorostych z nadcisSnieniem tetniczym

w zaleznoS$ci 0od rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej

Rodzaj terapii 2s| | | E Test
. . - < C O >
WHOQOL- hipotensyjnej g RS = S £ | Kruskala-
BREF % T | 25| E |5 | 5 | wallisa
- o O £ D X
s 185|535 ¢
w p*
wylacznie
dziedzina niefarmakologiczna| 83,31 | 1254 | 56 | 88 | 100 <0.0001
fizyczna monoterapia 76,92 | 14,81 | 38 | 81 | 100 ’
politerapia 72,17 | 1518 | 38 | 81 | 94
wylacznie
dziedzina niefarmakologiczna| 74,96 | 16,40 | 31 | 72 | 100 0.0457
psychologiczna monoterapia 71411885 | 6 | 75| 100 ’
politerapia 67,76 | 19,54 | 13 | 69 | 100
wylacznie
relacje niefarmakologiczna| 72,84 | 20,51 | 25 | 75 | 100 N
spoleczne monoterapia 70,75 | 21,31 | 25 | 75 | 100
politerapia 72,431 2051 | 19 | 75 | 100
wylacznie
, . niefarmakologiczna| 75,40 | 14,19 | 50 | 75 | 100
srodowisko monoterapia | 71,63 | 16,72 | 31 | 75 | 94 | \°
politerapia 69,66 | 17,27 | 31 | 69 | 100

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 50. Poziom jakoSci Zycia a wartos$¢ ciSnienia tetniczego skurczowego osob

dorostych z nadci$nieniem tetniczym

WHOQOL- BREF

Cisnienie tetnicze skurczowe

Korelacja porzadku rang Spearmana

R p*
Spearman***
dziedzina fizyczna -0,3860 <0,0001
dziedzina psychologiczna -0,3226 0,0005
relacje spoleczne -0,0861 NS**
srodowisko -0,3315 0,0003

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 51. Poziom jakoSci zZycia a wartos¢ ciSnienia tetniczego rozkurczowego

0s0b dorostych z nadcisnieniem tetniczym

Cisnienie tetnicze rozkurczowe
WHOQOL- BREF Korelacja porzadku rang Spearmana

R p*

Spearman***
dziedzina fizyczna -0,4302 <0,0001
dziedzina psychologiczna -0,4397 <0,0001
relacje spoleczne -0,1634 NS**

srodowisko -0,5117 <0,0001

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 52. Poziom jakosci zycia a wskaznik masy ciala osob doroslych

z nadcisnieniem t¢tniczym

Wskaznik masy ciala

Korelacja porzadku rang Spearmana

WHOQOL- BREF

R p*
Spearman***
dziedzina fizyczna -0,2295 0,0149
dziedzina psychologiczna -0,2766 0,0031
relacje spoleczne -0,0927 NS**
srodowisko -0,1487 NS

p*- poziom istotnos$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana

197




Tabela 53. Jakos¢ zycia badanych wsrod osob dorostych z nadcisnieniem tetniczym

w zaleznosSci od zidentyfikowanych chorob towarzyszacych

=
! 2 £ Test U
£2 | s |EElg|e |5 T
@ N = 2 T 2 = =
WHOQOL- | 2 = > = | E = = Manna-
g § S | o |E |& | ¥ .
BREF % 5§ & 2 S £ (sS |= |8 Whitneya
D 2 O = 2
= <) o *
c - p
o NIE 82,75 | 12,07 | 38 | 84,5 | 100
dziedzina
_ <0,0001
fizyczna TAK 6956 | 1505 | 38 | 75 | 94
dziedzina NIE 7765 | 1535 | 38 | 81 | 100
psychologiczna TAK 62,5 18,94 6 69 | 94 <0,0001
NIE 73,12 21,84 25 75 | 100
relacje spoleczne NS**
TAK 70,35 | 19,02 | 19 | 69 | 100
NIE 77,03 | 21,84 | 25 | 75 | 100
srodowisko <0,0001
TAK 65,35 | 17,39 | 31 | 69 | 100

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 54. Czestos¢é wystepowania charakterystycznych objawow niepozadanych

w przebiegu nadciSnienia tetniczego u osob dorostych

Rodzaj Odsetek Test proporcji
objawu pacjentow IS % < o
. o , N N
niepozadanego | ogolem [%] 8L 3 g
T2 = 5 D=
S28 S
2§ 2%
S g E
8 3o
X c o 0*
Zawroty 6,25 15,62 2,50 0,0096
glowy i
omdlenia
Sennosé 44,64 53,13 41,25 NS**
Oslabienie 8,03 15,62 5,00 NS
konczyn
dolnych
Zaburzenia 15,18 12,5 16,25 NS
wzroku
Dusznosé¢ 9,82 3,13 12,50 NS
wysitkowa
Obrzeki 3,57 3,13 3,75 NS
konczyn
Spowolniony 7,14 0 10,00 NS
chod
Zaburzona 0 0 0 NS
plynnosé
ruchu
Czestomocz 22,32 0 31,25 0,0003
Zaparcia 10,71 18,75 7,50 NS
Suchos¢ w 14,28 9,38 16,25 NS
ustach
Sucho$¢ w NS
ustach 2,68 0 3,75
powodujaca
problemy ze
swobodnym
mowieniem
Odczucie 1,79 0 2,50 NS
zlego smaku w
ustach
Problemy z 12,50 21,88 8,75 NS
katarem
Oslabienie 25,00 34,38 21,25 NS
koncentracji
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Uderzenie 33,93 40,63 31,25 NS
goraca na
twarzy i szyi
Koszmary 7,14 3,13 8,75 NS
senne
Wymioty 8,93 12,5 7,50 NS
WysypKi 8,93 12,5 7,50 NS
skorne
Swiat skéry 14,29 15,62 13,75 NS
Bledniecie 2,68 0 3,75 NS
palcow
Bolesnos$¢ 0 0 0 NS
konczyn
gornych
Bole glowy 47,32 40,63 50,00 NS
Suchy kaszel 17,86 6,25 22,50 0,0418
Obnizone 7,14 6,25 7,50 NS
libido
Problemy z 0 0 0 NS
erekcja

p*- poziom istotnos$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 55. Ocena wplywu rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej na poziom

jakos$ci zycia ocenianej wg kwestionariusza specyficznego-objawowego

u 0s0b dorostych z nadci$nieniem tetniczym

Rodzaj terapii

Poziom jakosci zycia wg kwestionariusza specyficznego-

hipotensyjnej objawowego
@2 c Test U
= £ 3 S % = Ma}nna-
< > 8 = = = Whitneya
& |82 |z |g |£
o g > =
(%] p*
Leczenie 0,89 0,09 1,00 0,88 0,52
niefarmakologiczne p=0,5988
Leczenie 0,87 0,11 1,00 0,88 0,50
farmakologiczne

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
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Tabela 56. Zalezno$¢ miedzy wskaznikiem ogolnej oceny jakoSci zycia

kwestionariusza WHOQOL-BREF, a wskaznikiem oceny jakoS$ci zycia

kwestionariusza specyficznego- objawowego u osob dorostych

z nadciSnieniem tetniczym

WHOQOL- BREF %

Poziom jakosci zycia kwestionariusza specyficznego-

objawowego

Korelacja porzadku rang Spearmana

R p*
Spearman***
dziedzina fizyczna 0,2912 0,0018
dziedzina psychologiczna 0,3577 0,0001
relacje spoleczne NS** NS**
srodowisko 0,4223 <0,0001

p*- poziom istotnos$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 57. Ocena stosowania si¢ pacjentéw dorostych do zalecen lekarskich
odnos$nie systematycznosci zazywania lekow hipotensyjnych w

zaleznosci od rodzaju terapii hipotensyjnej

Rodzaj terapii Stosowanie si¢ do zalecen lekarza
hipotensyjnej
Odsetek pacjentow Odsetek Poziom istotnosci
niesystematycznie pacjentow statystycznej
zazywajacych leki systematycznie p*
[9%6] zazywajacych
leki
[%0]
Monoterapia 13,75 37,50 NS**
Politerapia 20,00 28,75
Ogélem 33,75 66,25
p*- poziom istotnosci statystycznej, za znamienng istotno$¢ statystyczng przyjeto

p< 0,05
NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 58. Ocena stosowania si¢ pacjentéow dorostych do zalecen lekarskich

odnos$nie niefarmakologicznego leczenia nadcisnienia t¢tniczego

oraz kontroli wartoSci ciSnienia tetniczego w warunkach domowych

Zalecenia lekarskie Mezczyzni | Kobiety Poziom Ogélem
[9%6] [9%6] istotnosci [9%6]
statystycznej
p*
Regularny wysilek Stosujacy 45,21 2,56 30,36
fizyczny sie <0,0001
(min 2 razy w Niestosujacy 54,79 97,44 69,64
tygodniu) sie
Zaprzestanie Stosujacy 75,34 82,05 77,68
palenia papierosow sie NS**
Niestosujacy 24,66 17,95 22,32
si¢
Ograniczenie Stosujacy 72,60 58,97 67,86
spozywania soli sie NS
kuchennej (<6 g na | Niestosujacy 27,40 41,03 32,14
dobe) si¢
Ograniczanie Codzienne 0 0 0
spozycia alkoholu | spozywanie
(wysokoprocentowy/ | 2-4 razy w 12,33 17,95 14,29
> 2 drinkéw tyg.
na dobe) 2-4 razy w 31,51 25,64 29,46
miesiagcu NS
Klika razy 31,51 23,08 28,57
w roku,
przy okazji
Swiat
Brak 24,66 33,33 27,68
spozywania
Stosowanie diety Stosujacy 21,92 41,03 28,57
niskokalorycznej sie <0,05
Niestosujacy 78,08 58,97 71,43
sie
Kontrola pomiaru Codzienny 34,25 46,15 38,39
wartoSci ciSnienia pomiar
tetniczego w 1-2 razy w 50,68 43,59 48,21
warunkach tyg.
domowych 1-2 razy w 13,70 7,69 NS 11,61
miesiacu
Klika razy 1,37 2,56 1,79
w roku

p*- poziom istotno$ci statystycznej, za znamienng istotno$¢ statystyczng przyjeto

p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 59. Jakos$¢ zycia mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym

[<B)
5 % _§ % o g Test U
KIDSCREEN- Grupa £ | S |E | & |E Manna-
S |- |E |8 | X .
27 % 2 S S| S = S Whitneya
o & P
p*
Kontrolna | 79,76 | 11,92 50 78 | 100
zdrowie fizyczne | Badana 70,08 | 22,99 0 75 | 100 0,0275
Ogotem 74,92 | 18,87 0 75 | 100
_ Kontrolna | 80,00 | 12,02 | 57 | 78 | 100
samopoczucie
_ Badana 70,31 | 19,10 | 11 | 73 | 100 0,0042
psychiczne
Ogotem 75,15 | 16,62 | 11 | 75 | 100
niezalezno§¢i | Kontrolna | 65,52 | 11,93 | 43 68 89
relacje z Badana 64,58 | 19,07 4 68 | 100 NS**
rodzicami Ogolem 65,05 | 15,85 4 68 | 100
rowiesnicy i Kontrolna | 69,50 | 14,82 | 44 | 69 | 9%
wsparcie Badana 66,87 | 22,43 0 69 | 100 NS
spoleczne Ogolem 68,19 18,98 0 69 100
Kontrolna | 68,84 | 14,92 38 69 94
srodowisko
Badana 68,24 | 18,62 | 13 | 75 | 100 NS
szkolne
Ogolem 68,54 | 16,81 | 13 | 72 | 100

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 60. Jakos¢ zycia mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym w zaleznosci od plci

Test U
(5} QL E
KIDSCREEN- = |t 3 E g |5 Manna-
= 2 T S
27 % Ple¢ S |2 5|E |S |5 | Whineya
pu c O = D 4
s 185|522
w *
p
o Mezczyzni | 64,19 | 23,46 0 65 | 100
zdrowie fizyczne i 0,0008
Kobiety 82,45 | 16,37 | 38 | 80 | 100
samopoczucie | Mezczyzni | 67,19 | 19,44 11 67 | 100 NS
psychiczne Kobiety 76,85 | 16,99 | 42 77 | 100
niezalezno$¢ Mezczyzni | 60,09 | 18,38 4 61 | 100
i relacje z ) 74,00 17,32 50 75 | 100 0,0141
) ) Kobiety
rodzicami
réwiesnicy Mezczyzni | 61,07 | 22,18 0 63 | 100
i wsparcie ) 79,00 | 1795 | 50 | 75 | 100 0,0037
Kobiety
spoleczne
srodowisko Mezczyzni | 64,21 | 19,00 | 13 | 72 | 88 0,0356
szkolne Kobiety 76,70 | 1493 | 56 | 75 | 100

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 61. Jakos¢ zycia mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym w

zaleznosci od obecnosci chordob towarzyszacych

KIDSCREEN- = Test U
o (3}
27 % % o 2| = % _§ E |« | § Manna-
=) N —_—
E L 2| £ |25/ E |S |E | Whitneya
£ 55| & (828 g |3
= *
< Y
zdrowie NIE 74,97 21,19 25 75 | 100 0,0017
fizyczne TAK 5473 | 22,24 0 65 | 100
samopoczucie NIE 72,42 | 18,22 11 75 | 100 NS**
psychiczne TAK 63,66 | 20,88 | 17 61 | 100
niezaleznos¢ i NIE 68,58 | 20,49 4 71 | 100
relacje z NS
o TAK 61,65 | 21,30 7 63 | 100
rodzicami
rowiesnicy i NIE 68,91 | 21,79 6 75 | 100
wsparcie NS
TAK 60,46 | 23,93 | 13 | 75 | 100
spoleczne
srodowisko NIE 69,68 | 17,05 | 19 | 75 | 100 NS
szkolne TAK 63,73 | 22,94 | 13 | 75 | 100

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 62. Jako$¢ zycia mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym w

zaleznosci od rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej

Test
Rodzaj terapii = |2 % E | o | § | Kruskala-
o D S
KIDSCREEN- | hipotensyjnej -§ > = g 2 E Wallisa
= o o < (5] XX
27 % “ 8 8|2 |2 |S
w p*
wylacznie
zdrowie _ .
niefarmakologiczna | 79,55| 23,84 0| 88| 100
fizyczne i 0,0002
monoterapia 67,25 17,50 25| 70| 95
politerapia 53,30| 18,43| 25| 50| 75
) wylacznie
samopoczucie | | _
niefarmakologiczna | 75,17 | 19,31| 17| 75| 100
psychiczne : NS**
monoterapia 66,40| 21,43 11| 61| 100
politerapia 65,46 12,18| 43| 67| 83
wylacznie
niezaleznos$¢ i ] )
niefarmakologiczna | 68,58 | 21,49 41 71| 100
relacje z . 0,0387
o monoterapia 61,65 21,30 7| 63| 100
rodzicami i :
politerapia 60,15 8,66 46| 58| 71
wylacznie
rowiesnicy i | niefarmakologiczna | 72,03 | 22,57 0| 75| 100 NS
wsparcie monoterapia 64,70 24,23 6| 66| 100
spoleczne politerapia 58,69 17,13| 31| 63| 75
wylacznie
srodowisko | niefarmakologiczna | 72,79| 18,60| 13| 75| 100 NS
szkolne monoterapia 65,30 20,70 19| 75| 100
politerapia 62,61| 13,32| 31| 63| 75

p*- poziom istotnos$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 63. Jakos¢ zycia, a wartos¢ ciSnienia tetniczego skurczowego

u mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym

Cisnienie tetnicze skurczowe

KIDSCREEN 27

Korelacja porzadku rang Spearmana

R p*
Spearman***

zdrowie fizyczne -0,4391 0,0003

samopoczucie psychiczne -0,3663 0,0034

niezaleznos$¢ i relacje z -0,1946 NS**
rodzicami

réwiesnicy i wsparcie -0,2976 0,0188
spoleczne

srodowisko szkolne -0,2976 0,0188

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamiennie dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 64. Jakos¢ zycia, a wartos$¢ ciSnienia tetniczego rozkurczowego u

mlodziezy z nadcisnieniem tetniczym

CiSnienie tetnicze rozkurczowe
Korelacja porzadku rang Spearmana
KIDSCREEN 27 R p*
Spearman***
zdrowie fizyczne -0,3330 0,0081
samopoczucie psychiczne -0,2942 0,0202
niezaleznos$¢ i relacje z -0,2294 NS**
rodzicami
rowiesnicy i wsparcie -0,2730 0,0317
spoleczne
srodowisko szkolne -0,3481 0,0055

p*- poziom istotnos$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 65. Jakos¢ zycia, a wartos¢ wskaznika masy ciala u mlodziezy z

nadcisnieniem tetniczym

Wskaznik masy ciala

Korelacja porzadku rang Spearmana

KIDSCREEN 27 R p*
Spearman***
zdrowie fizyczne -0,3930 0,0015
samopoczucie psychiczne -0,3424 0,0064
niezaleznos$¢ i relacje z -0,2211 NS**
rodzicami
réwiesnicy i wsparcie -0,2201 NS
spoleczne
srodowisko szkolne -0,2557 0,0448

p*- poziom istotnoS$ci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 66. Cze¢stos¢ wystepowania charakterystycznych objawow niepozadanych

w przebiegu nadciSnienia tetniczego u mlodziezy

Rodzaj objawu Odsetek - — Test proporcji
niepozadanego pacjentow § IS § 2
ogotem 8 % 85
% = 9 = D
Wl g | Edg
T ©— - X —
c & c ®©
S 8 £
8@ 3o
x c @ p*
Zawroty glowy 25,81 20,69 30,30 NS**
i omdlenia
Senno$¢ 27,42 34,48 21,21 NS
Oslabienie 0 0 0 NS
konczyn dolnych
Zaburzenia 8,06 13,79 3,03 NS
wzroku
Duszno$¢ 8,06 17,24 0 0,0130
wysilkowa
Obrz¢ki konczyn 0 0 0 NS
Spowolniony chéd 1,61 0 3,03 NS
Zaburzona 0 0 0 NS
plynnos¢ ruchu
Czestomocz 6,45 3,45 9,09 NS
Zaparcia 1,61 0 3,03 NS
Suchos$é w ustach 8,06 3,45 12,12 NS
Suchos$é w ustach 0 0 0 NS
powodujaca
problemy ze
swobodnym
mowieniem
Odczucie zlego 6,45 3,45 9,09 NS
smaku w ustach
Problemy z 1,61 3,45 0 NS
katarem
Oslabienie 14,52 13,79 15,15 NS
koncentracji
Uderzenie gorgca 14,52 6,89 21,21 NS
na twarzy i szyi
Koszmary senne 6,45 3,45 9,09 NS
Wymioty 0 0 0 NS
Wysypki skorne 3,23 3,45 3,03 NS
Swiat skory 9,68 6,89 12,12 NS
Bledniecie palcow 0 0 0 NS
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Bolesnos¢ 0 0 0 NS
konczyn gornych
Bole glowy 37,10 51,72 24,24 0,0253
Suchy kaszel 25,81 13,79 36,36 0,0433
Obnizone libido 0 0 0 NS
Problemy z 0 0 0 NS
erekcja

p*- poziom istotnoS$ci statystycznej, za istotng znamiennos$¢ przyj¢to
prawdopodobienstwo na poziomie p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie
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Tabela 67. Ocena wplywu rodzaju zastosowanej terapii hipotensyjnej na poziom

jakosci zycia ocenianej wg kwestionariusza specyficznego-objawowego

u mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym

Rodzaj terapii

Poziom jakosci zycia wg kwestionariusza specyficznego-

hipotensyjnej objawowego
@ g e Test U
s 3 = 2 = Manna-
5 23 G 5 £ Whitneya
& 82 = = =
o g > = =
Leczenie 0,92 0,06 1,00 0,93 0,78
niefarmakologiczne p=0,9828
Leczenie 0,92 0,07 1,00 0,92 0,70
farmakologiczne

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
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Tabela 68. Zalezno$¢ miedzy wskaznikiem ogolnej oceny jakosci zycia

(kwestionariusz KIDSCREEN 27), a wskaznikiem oceny jakosci Zycia

(kwestionariusz specyficzny- objawowy) u mlodziezy z nadci$nieniem

tetniczym

KIDSCREEN 27

Poziom jakosci zycia kwestionariusza specyficznego-

objawowego

Korelacja porzadku rang Spearmana

R p*
Spearman***

zdrowie fizyczne 0,5846 0,0004

samopoczucie psychiczne 0,5408 0,0070

niezaleznos$¢ i relacje z 0,1614 NS**
rodzicami

rowiesnicy i wsparcie 0,2426 NS**
spoleczne

srodowisko szkolne 0,3958 0,0011

p*- poziom istotnosci statystycznej, roznice statystycznie znamienne dla p< 0,05

NS**- nieistotne statystycznie

R Spearman***- wspotczynnik korelacji rang Spearmana
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Tabela 69. Ocena stosowania si¢ mlodziezy do zalecen lekarskich odnosnie

systematycznoS$ci zazywania lekow hipotensyjnych w zaleznosci

od rodzaju farmakoterapii

Rodzaj terapii Stosowanie si¢ do zalecen lekarza
hipotensyjnej
Odsetek Odsetek Poziom istotnosci
pacjentow pacjentow statystycznej
niesystematycznie | systematycznie p**
zazywajacych zazywajacych
leki [%0] leki
[%0]
Monoterapia 12,12 48,48 NS*
Politerapia 15,15 24,24
Ogolem 21,27 72,72

NS*- nieistotne statystycznie

p**- poziom istotnos$ci statystycznej, réznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
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Tabela 70. Ocena stosowania si¢ mlodziezy do zalecen lekarskich odnosnie

niefarmakologicznego leczenia nadciSnienia tetniczego oraz kontroli

wartosci ciSnienia tetniczego w warunkach domowych

Zalecenia lekarskie Mezczyzni | Kobiety Poziom Ogolem
[96] [9%6] istotnosci [9%6]
statystycznej
p**
Regularny wysilek Stosujacy 64,29 85,00 70,97
fizyczny sie NS*
(min 2 razy w Niestosujacy 35,71 15,00 29,03
tygodniu) sie
Zaprzestanie Stosujacy 90,48 70,00 83,87
palenia papierosow sie NS
Niestosujacy 9,52 30,00 16,13
si¢
Ograniczenie Stosujacy 66,67 60,00 64,52
spozywania soli sie NS
kuchennej (<6 g na | Niestosujacy 33,33 40,00 35,48
dobe) si¢
Ograniczanie Codzienne 0 0 0
spozycia alkoholu | spozywanie
(wysokoprocentowy/ | 2-4 razy w 11,90 10,00 11,29
> 2 drinkow tyg.
na dobe) 2-4 razy w 26,19 35,00 NS 29,03
miesiacu
Klika razy 30,95 15,00 25,81
w roku,
przy okazji
Swiat
Brak 30,95 40,00 33,87
spozywania
Stosowanie diety Stosujacy 28,57 35,00 30,65
niskokalorycznej sie NS
Niestosujacy 71,43 65,00 69,35
si¢
Kontrola pomiaru Codzienny 57,14 45,00 53,23
wartoSci ciSnienia pomiar
tetniczego 1-2 razy w 30,95 40,00 33,87
tyg. NS
1-2 razy w 11,90 15,00 12,90
miesiacu
Klika razy 0 0 0
w roku

NS*- nieistotne statystycznie

p**- poziom istotno$ci statystycznej, rdznice statystycznie znamienne dla p< 0,05
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4%

3%

m Leki hipotensyjne

B Leki hipolipemizujace

= Leki przeciwptytkowe

M Preparaty zawierajace
potas

Ryec. 1. Struktura calkowitych kosztow farmakoterapii leczenia nadciSnienia

tetniczego osob dorostych
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B Leki moczopedne

B Antagonisci wapnia

6% 1%

m B-adrenolityki

B a-adrenolityki

H Inhibitory enzymu
konwertujgcego angiotensyne

= Antagonisci receptora
angiotensyny Il

 Leki ztozone

= Inne leki hamujace uktad
wspoétczulny

Ryec. 2. Udzial poszczegolnych grup lekow hipotensyjnych w strukturze kosztow

farmakoterapii leczenia nadci$nienia tetniczego osob dorostych
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B Koszty bezposrednie
medyczne

B Koszty bezposrednie
niemedyczne

M Koszty posrednie

Ryec. 3. Struktura kosztow calkowitych leczenia nadci$nienia tetniczego oséb

doroslych
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B Farmakoterapia

® Konsultacje lekarskie wraz z
badaniami diagnostycznymi

1 Hospitalizacja

B Koszty transportu chorego do
wybranej placéwki ochrony

zdrowia .
u Koszty nieobecnosci w pracy

Ryec. 4. Szczegétowa analiza struktury kosztow calkowitych leczenia nadci$nienia

tetniczego osob dorostych
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2%

H Leki hipotensyjne

B Preparaty zawierajace
potas

Ryec. 5. Struktura calkowitych kosztow farmakoterapii nadciSnienia tetniczego u

mlodziezy
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M B-adrenolityki

B Leki moczopedne (diuretyki)

¥ Inhibitory enzymu
konwertujgcego angiotensyne

B Antagonisci wapnia

H Inne leki hamujace ukfad
wspoétczulny

m Leki ztozone

@ Antagonisci receptora
angiotensyny Il

Ryec. 6. Udzial poszczegolnych grup lekow hipotensyjnych w strukturze kosztow

farmakoterapii stosowanej u mlodziezy z nadciSnieniem tetniczym
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B Koszty bezposrednie
medyczne

B Koszty bezposrednie
niemedyczne

Ryec. 7. Struktura kosztow calkowitych leczenia nadciSnienia tetniczego u

mlodziezy
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B Farmakoterapia

B Konsultacje lekarskie wraz z
badaniami diagnostycznymi

M Hospitalizacja

B Transport chorego do
placéwki ochrony zdrowia

Ryec. 8. Szczegolowa analiza struktury kosztow calkowitych leczenia nadci$nienia

tetniczego u mlodziezy
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Zalacznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 804/12

Na pedstawie preepisdw Ustawy ¢ dada 5 grudnia 1996 r. o sawodack lekarga § lekarzn dentysyy (Dr. L. 1997, Nr 28, por. 153); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia | Opieki Spotecenef £
dni 11 maja 1999r. w sprawie siezegidlowy. zasad p i in orag irybu dziolania komisji bisevyesnyeh (Dy, U, Nr 47, por480); Rogporzqdeenia Minisira Zdrowla z
dnia 11 marca 2005 r. w sprawie siczepdlowpcl wymagari Dobref Prokyki Klinicznej (D €, 2005, Nr 57, por. 500); Ustawy z dnig & wrzednia 2001, Prawo farmaceutyemme (D UL 2
200dr. Nr 53, poz. 533 ¢ péin. tm); Rowporyydzenin Ministra Finanséw 1 daia 39 kwietni 2004r. w sprawic obowiqzkowege ubeplecrenia odpowiedzialnptal eywilnef badaeza |
sponsora (D U. 2004 nr 101, por. 1034 1 pitn. zm.); Rozporzndzenia Mindstra Finansdw ¢ drla 18 maja 2005, pmienigjice rogporodzenie w sprawie obowigukowego ubezpiccrenia
odpowiedtialnodci cywilief badueza { sponsora {Dz. L. Nr 101, por 845); Rozporqdeersia Ministra Zdrowia ¢ dnia 30 kwictnia 2004r. w sprawie sposaby prowndsenia bodad
Aliniconych ¢ udgialem malolesnich (D U 2004 Nr 104, poz. 1708); Rogporgndzenta Ministra Zdeowia 1 dula 30 kwictnia 2004s, w sprowie gglaszania miespodiewarega cigikiego

w gwiiohe 2 b klinic produkty leceniczego oraz w spravie wysokolcl | sposobu s i eplai v e badamia ki g0 (De. L. Nr 201, poz. 1247), Usiawy 2
dnia 20 maja 2018 r. o wyrobach medyconpch Dz L, 2018r, nr 107 po. 679, ¢ péin. tm.), Resporqdrenia ministra sdrowia ¢ dmia 15 listapada 2010 r. w sprawie weordw whioskdw
praedkladanyeh w owiguku £ badaniem klinicenym, wysokodel oplat 2a slodente wisskd arag spr fania kedcowege £ wyk iat badanin klini
1453, 2 pdén, wm.) Klerujne st Zosadami Prawidiowego Py dzenia Badar Kl — GCP ~ap ymi w aparciu o Deklaracie Helvitiska.

Dz L. 2010r, nr 222 pog

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 13 wrzesnia 2012 r.

rozpatrzyta wniosek, ktéry przedstawila Pani:
prof. dr hab. Elzbieta Nowakowska

w sprawie prowadzenia badar w
Katedrze i Zakiadzie Farmakoekonomiki i Farmacji Spolecznej
UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr inz, Anna Paczkowska

Temat badari: “Subiektywna ocena jakosci zycia miodziezy jako wskaznik
skutecznosci zastosowanej terapii w leczeniu niektérych choréb
spofecznych ( nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia)”.

Dot. Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 89/11 7 dnia 17.02.2011r.

Komisja przyjela do wiadomosci informacje o mianie tematu ww. badar na
nastepujgcy:

wBadania farmakoekonomiczne — subiektywna ocena jakoseci iycia oraz analiza
kosztéw leczenia nadcisnienia tetniczego w Polsce”,

Jednoczesnie Komisja wyrazita zgode na poszerzenie zakresu prowadzonych badari o
wykonanie badania w kierunku subicktywnej oceny jakosci Zycia oray analizy
kosztow leczenia nadciSnienia tetniczego wéréd oséb doroslych w prredziale
wiekowym od 19 do 65 roku iycia.

Przewodniczqcy Komisji

)
[ Cl-._Mr__‘ ¢ LA
prof- dr hab. med. Pawel Checiriski
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Zalacznik 2. Zgoda Dyrekcji Szpitala na przeprowadzenie badan

Szpital Kliniczny Prgemienienia Pasiskiego
! Uniwersytetu Medvcznego
K Hanmll im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
|,. S ﬂ Y 61 — 848 Poznad, ul. Diuga 1/2
wm, e tel. (61) 854 90 00 Dyrekcja (61) 854 91 21 fax. (61) 852 94 72

LBK/ /2012 Poznan, dnia 13 czerwca 2012 r.

Sz, P.

Anna Paczkowska

Katedra i Zakfad Farmakoekonomili
I Farmacji Spotecznej

5 Juu v Pw(

nawiazujac do pisma z dnia 20 maja 2012 r. uprzejmie informuje, ze wyrazam
zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentéw z Poradni Nadcisnienia
Tetniczego i Zaburzenn Metabolicznych, a takie danych dotyczacych ceny wizyty
lekarskiej, badari laboratoryjnych/diagnostycznych (w przypadku pacjentéw leczonych w
poradni) oraz wartoéci poszczeglnych procedur medycznych (w przypadku pacjentéw
hospitalizowanych) na bazie negocjacjii z NFZ, celem kalkulacji oraz analizy kosztéow
leczenia nadci$nienia t@miczégo w  Szpitalu  Klinicznym  Pryemienienia  Pariskicpo
Uniwersytetu Medyeznego im. Karola Matcinkowskiego w Poznaniu.

Powyzsze informacje zostana udostepnione Pani celem wykorzystania ich do pracy
doktorskiej pt. ,Badania farmakoekonomiczne — subiektywna ocena jakodci zycia oraz
analiza kosztéw leczenia nadcisnienia tetniczego w Polsce”.

Powyzsza zgod¢ wyrazam pod warunkiem podpisania o$wiadczenia o zachowaniu

poufnosci oraz zagwarantowania ptzez Panig, ze wyniki pracy zostany przekazane do

Sekeji Badan Naukowych i Dydaktyki Szpitala.
. ' Q (W) \u‘e
Dyre?t

ir i med. Raid Stc szewskl

Z-ca Dyrekiora g Adminisirant
Opr.: Joanna Latuszewska
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Zalacznik 3. Deklaracja swiadomej zgody na udzial w badaniu

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

Tytul Badania: Subicktywna ocena jakosci Zycia oraz ocena realizacji zalecen

terapeutycznych przez chorych na nadcisnienie tetnicze.

Promotor: Prof. dr hab. Elzbieta Nowakowska

Kierownik Katedry i Zakladu Farmakoekonomiki

i Farmacji Spotecznej, Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Doktorant: Anna Paczkowska

Miejsce Przeprowadzenia Badania:

Poradnia Nadcis$nienia Tetniczego i Zaburzen Metabolicznych przy Katedrze i Klinice
Choréb Wewngtrznych, Zaburzeh Metabolicznych i Nadci$nienia Tetniczego Szpitala
Klinicznego Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu.

Cel pracy:

Analiza subiektywnej oceny jakosci zycia pacjentdow ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem tgtniczym samoistnym. Identyfikacja czynnikow klinicznych (rodzaj
zastosowanej terapii, wskaznik masy ciata- BMI, warto$¢ ci$nienia skurczowego i
rozkurczowego, obecnos¢ chordob wspotistniejacych itp. i socjo - demograficznych
(wiek, pte¢, wyksztalcenie, zrodto utrzymania) majacych istotny wpltyw na poziom
jakosci zycia pacjentdw chorujacych na nadci$nienie tetnicze. Kontrola stosowania si¢
pacjentow do zalecen lekarza prowadzacego (compliance) odno$nie sposobu leczenia

oraz profilaktyki zdarzen sercowo-naczyniowych.
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Opis badania:

Udziat w badaniu jest dobrowolny. Po uzyskaniu zgody na udzial w badaniu
zostang wsrod pacjentow z nadci$nieniem tetniczym przeprowadzone badania
obejmujgce pomiary aktualnych wartosci cisnienia tetniczego (Srednia z dwoch
pomiaréw wykonanych w warunkach standardowych w odstepie dwoch minut).

Nastgpnie kazdy z uczestnikow badania zostanie poproszony o samodzielne
wypetnienie kwestionariusza dotyczacego subiektywnej oceny jakosci zycia.
Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza cze$¢ oprocz podstawowych
danych o charakterze metryczki, zawiera szereg pytan dotyczacych wywiadu
osobistego: obecnosci chorob przewlektych, czasu trwania nadci$nienia tetniczego,
obecno$ci chordb wspotistniejagcych 1 powiktan narzadowych oraz stosowanych
przewlekle lekéw. Druga cze$¢ dotyczy subiektywnej oceny jakoSci Zycia o0sob
uczestniczacych w badaniu (chorzy ze zdiagnozowanym i leczonym nadci$nieniem
tetniczym, oraz grupa kontrolna- osoby zdrowe) za pomocg standaryzowanego
kwestionariusza jakosci zycia.

Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym zostang rowniez poproszeni o wypetnienie
kwestionariusza dotyczacego oceny stosowania si¢ do zalecen lekarza z zakresu
systematyczno$ci zazywania lekow hipotensyjnych oraz profilaktyki zdarzen sercowo-
naczyniowych (zmiana stylu zycia).

Sposob wykorzystania uzyskanych informacji bedzie gwarantowat zachowanie ich
catkowitej poufnosci, bowiem w dokumentacji pacjent oznaczony bedzie jako ,,NN”,

stad praca nie naruszy ustawy o ochronie danych osobowych.

Korzysci i niedogodnosci zwigzane z udzialem pacjenta w badaniu:

Za udziat w badaniu pacjent nie uzyska rekompensaty pieni¢znej. Niedogodnosci
zwigzane z badaniem dotycza po$wigconego czasu na wypetienie kwestionariuszy
oceny jakosci zycia oraz oceny realizacji zalecen terapeutycznych przez chorych na

nadci$nienie t¢tnicze.

Kazdy =z zakwalifikowanych o0s6b do badania w trakcie wypeliania
kwestionariusza badawczego ma prawo do zadawania pytah prowadzacemu

eksperyment i otrzymania odpowiedzi na te pytania.
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Formularz Swiadomej Zgody

Zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1977 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr
133 poz. 883, o$wiadczam, ze zostalem poinformowany o zatozeniach i przebiegu
badania oraz o zakresie zbieranych danych osobowych w ramach prowadzonych badan
i wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na ich przetwarzanie wylgcznie na potrzeby

rozprawy doktorskiej:

»Badania farmakoekonomiczne- subiektywna ocena jakoS$ci Zycia oraz analiza

kosztow leczenia nadciSnienia tetniczego w Polsce”.

(miejsce, data, czytelny podpis pacjenta)
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Zalacznik 4. Kwestionariusz KIDSCREEN 27 (grupa badana)
AnKkieta oceny jakosci zycia pacjentow z nadcisSnieniem tetniczym
(16-18r. z.)
CzesC A

(wypehnia lekarz prowadzacy, dokonujacy pomiaru wartosci ci$nienia tgtniczego).

Zmienne Warto$¢ [mmHg]

Pierwszy pomiar warto$ci ci$nienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

Drugi pomiar wartosci ci$nienia tetniczego

skurczowego/rozkurczowego

Srednia z pomiaru wartos$ci ci$nienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

Czes¢ B
(wypehnia pacjent)

W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jako$¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jeste$ pewien jaka da¢ odpowiedz, prosimy o
wybor tej, ktora wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czgsto bedzie to ta, ktéra jako
pierwsza wydawala si¢ najlepsza.

Prosze przy wypetnianiu tej ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje,
zwyczaje, 1 to, co sprawia przyjemnosc.

Z gbry dzigkujemy za wypetnienie ankiety.

Informacje o ankietowanym

Plec:
1. Meska
2. Zehska
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Wiek (W 1atach)....eiiiiiniiiiiniiiiiiniiiiieiiiinnriesinsicosesstossssscsssnsccsnnces

Wyksztalcenie:
1. Niepelne podstawowe
2. Podstawowe
3. Zawodowe
4. Srednie
5. Wyzsze
Zrédlo utrzymania:
1. Na utrzymaniu rodzicow
2. Praca zawodowa
3. Bezrobotny
4. Renta
5. Emerytura

Od jak dawna chorujesz na nadci$nienie tetnicze (lata, miesiace)?

Czy zazywasz leki hipotensyjne (obnizajace ciSnienie tetnicze krwi)?

1. TAK
2. NIE
Jesli TAK, ktore z ponizej wymienionych lekow hipotensyjnych (obnizajacych

ci$nienie tetnicze krwi) stosujesz? (mozna zaznaczy¢ kilka)

1. Tertensif SR 10. Bisocard 19. Enarenal

2. Tertensif Combi 11. Lokren 20. Inhibiace

3. Spironol 12. Betaloc Zok 21. Captopril

4. Furosemidum 13. Lozap Zentiva 22. Prestarium

5. Tialorid 14. Lorista 23. Tritace

6. Concor Cor 15. Atacand 24. Lisiprol

7. Nitrendypina 16. Iporel 25. Indapen

8. Amlozek 17. Atacand 26. Indix SR

9. Amlopin 18. Diuresin SR 27. Lacipil

0 1P
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Od jak dawna zazywasz leki hipotensyjne (lata, miesigce)?

Ile wynosi TWOj WZIrost (CIM)...cceeiiieeiiieiiiniiiinieineisiaresnecsnstossscsnssosnscnns
Ile wynosi obwod Twojej talii (CIM)...c.ceveiiiniiiiniiiniiiieiiiniiiieisinrernecsnnnen

Czy oprodcz nadcisnienia tetniczego chorujesz na inne choroby?
1. TAK

2. NIE
Jesli TAK to prosze podac jakie

KIDSCREEN 27

1. Aktywnos¢ fizyczna i zdrowie

1. Czy uwazasz, ze ogolnie Twoje zdrowie jest.....?
a) doskonate
b) bardzo dobre
c) dobre
d) takie sobie
e) zle

Myslac o ostatnim tygodniu....

2. Czy dobrze sie czules i byle$ sprawny fizycznie?
a) wecale
b) troche
c) $rednio
d) bardzo

e) ogromnie
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3. Czy byles aktywny fizycznie (np. biegales, plywale$, tanczyles)?
a) wecale
b) troche
c) $rednio
d) bardzo
e) ogromnie
4. Czy byles zdolny do biegania?
a) wecale
b) troche
c) s$rednio
d) bardzo

e) ogromnie

Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto....
5. Byles pelen energii?

a) nigdy

b) rzadko

€) dos$¢ czesto

d) bardzo czesto

e) zawsze

2. Ogolny nastroj i odczucia na temat samego siebie

Myslac o ostatnim tygodniu...
6. Czy Twoje zycie bylo pelne radosci?
a) wecale
b) troche
c) s$rednio
d) bardzo

e) ogromnie

261



Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto...

7. Byle$s w dobrym nastroju?

a)
b)
c)
d)
€)

nigdy
rzadko

dos$¢ czgsto
bardzo czgsto

Zawsze

8. Dobrze si¢ bawiles?

a)
b)
c)
d)
e)

nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto
bardzo czgsto

Zawsze

9. Odczuwale$ smutek?

a)
b)
c)
d)
e)

10. Czules si¢ tak Zle, Ze nic nie chcialo Ci si¢ robi¢?

a)
b)

nigdy

rzadko

dos¢ czesto
bardzo czg¢sto

Zawsze

nigdy
rzadko

€) dos$¢ czesto
d) bardzo czesto
e) zawsze

11. Czules$ si¢ samotny?
a) nigdy
b) rzadko
€) dosc¢ czesto
d) bardzo czesto

e) zawsze
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12. Byles zadowolony, z tego jaki jeste$?

3)
b)
c)
d)
€)

nigdy

rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czgsto

Zawsze

3. Rodzina i wolny czas
Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto....

13. Miale$ wystarczajaco duzo czasu dla siebie?

a)
b)
c)
d)
e)

nigdy
rzadko

dos¢ czesto
bardzo czgsto

Zawsze

14. Mogles w wolnym czasie robi¢, to na co miales ochote?

a)
b)
c)
d)
e)

nigdy

rzadko

dos¢ czesto
bardzo czgsto

Zawsze

15. Rodzic(e) mieli dla Ciebie wystarczajaco duzo czasu?

a)
b)
c)
d)
e)

nigdy

rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czgsto

Zawsze

16. Rodzic(e) traktowali Ci¢ dobrze i sprawiedliwie (réowno z innymi)?

a)
b)
c)
d)
€)

nigdy
rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czgsto

Zawsze
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17. Mogles porozmawia¢ z rodzicem(ami), kiedy tylko chciales?
a) nigdy
b) rzadko
€) do$¢ czesto
d) bardzo czesto
e) zawsze
18. Miale$ wystarczajaco duzo pieniedzy by robic to, co Twoi koledzy i kolezanki?
a) nigdy
b) rzadko
c) dos$¢ czesto
d) bardzo czesto
e) zawsze
19. Miale$ wystarczajaco duzo pieniedzy na swoje wydatki?
a) nigdy
b) rzadko
c) do$¢ czesto
d) bardzo czesto

e) zawsze

4. Twoi koledzy i kolezanki
Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto...

20. Spedzales czas ze swoimi kolezankami lub kolegami?
a) nigdy
b) rzadko
c) dos$¢ czesto
d) bardzo czesto
e) zawsze
21. Bawiles si¢ z kolezankami i kolegami?
a) nigdy
b) rzadko
€) dos¢ czesto
d) bardzo czesto

e) zawsze
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22. Ty i Twoi koledzy lub kolezanki pomagali$cie sobie nawzajem?
a) nigdy
b) rzadko
€) do$¢ czesto
d) bardzo czesto
e) zawsze
23. Mogles polega¢ na swoich kolezankach lub kolegach?
a) nigdy
b) rzadko
c) dos$¢ czesto
d) bardzo czesto

e) zawsze

5. Szkola i nauka
MysSlac o ostatnim tygodniu....

24. Czy byles zadowolony bedac w szkole?
a) wecale
b) troche
c) s$rednio
d) bardzo
e) ogromnie

25. Czy dobrze ukladalo Ci si¢ w szkole?
a) wecale
b) troche
c) s$rednio
d) bardzo

e) ogromnie
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Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto....
26. Potrafile$ patrzeé i stuchaé z uwaga?
a) nigdy
b) rzadko
c) dos$¢ czesto
d) bardzo czesto
e) zawsze
27. Twoje relacje z nauczycielami byly dobre?
a) nigdy
b) rzadko
€) do$¢ czesto
d) bardzo czesto

e) zawsze
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Zalacznik 5. Kwestionariusz WHOQOL-BREF (grupa badana)
AnKkieta oceny jakosci zycia pacjentow z nadciSnieniem tetniczym

(powyzej 19 r. 7.)
Czes¢ A

(wypehia lekarz prowadzacy, dokonujgcy pomiaru wartosci ci$nienia tetniczego)

Zmienne Warto$¢ [mmHg]

Pierwszy pomiar warto$ci ci$nienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

Drugi pomiar warto$ci ci$nienia t¢tniczego

skurczowego/rozkurczowego

Srednia z pomiaru wartos$ci ci$nienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

Czes¢ B
(wypelnia pacjent)

W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jakos¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jeste§ pewien jaka da¢ odpowiedz, prosimy o
wybor tej, ktéra wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czgsto bedzie to ta, ktora jako
pierwsza wydawata si¢ najlepsza.

Prosz¢ przy wypetianiu tej ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania,
nadzieje, zwyczaje, 1 to, co sprawia przyjemnosc.

Z gbry dzigkujemy za wypetnienie ankiety.

Informacje o ankietowanym

Ple¢:
1. Megska
2. Zenska
Wiek (W atach)....cciiiieiiiiiiiiiiiniiiiiiniiiiiniieiineicosssstossssscssnsscssnnses
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Wyksztalcenie:

1. Podstawowe

2. Zawodowe

3. Srednie

4. Wyzsze
Zrédlo utrzymania:

1. Na utrzymaniu rodzicow

2. Praca zawodowa
3. Bezrobotny
4. Renta
5

Emerytura

Od jak dawna chorujesz na nadci$nienie tetnicze (lata, miesiace)?
Czy zazywasz leki hipotensyjne (obnizajace ciSnienie tetnicze krwi)?
1. TAK
2. NIE

Jesli TAK, to ktore z ponizej wymienionych lekow hipotensyjnych (obnizajacych

ci$nienie tetnicze krwi) stosujesz? (mozna zaznaczy¢ kilka)

1. Tertensif SR 10. Bisocard 19. Enarenal

2. Tertensif Combi 11. Lokren 20. Inhibiace

3. Spironol 12. Betaloc Zok 21. Captopril

4. Furosemidum 13. Lozap Zentiva 22. Prestarium

5. Tialorid 14. Lorista 23. Tritace

6. Concor Cor 15. Atacand 24. Lisiprol

7. Nitrendypina 16. Iporel 25. Indapen

8. Amlozek 17. Atacand 26. Indix SR

9. Amlopin 18. Diuresin SR 27. Lacipil

0 41

Ile wynosi masa Twojego ciala (K@)....cooeeviiiiniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiinniiiiinriennnnees

Ile wynosi TWOj WZrost (CIN)...cceeeiineiiieiiiniiiinreieieenteiescssstossscssscssscsnssonnss



Ile wynosi obwod Twojej talii (CIm)....ccvveiiinniiiieiiiniiiiiiiiiiiiiiieiiinieinnen

Czy oprodcz nadcisnienie tetniczego chorujesz na inne choroby?

1. TAK
2. NIE

Jesli TAK, prosze podac jakie........ooueiieiiiiiii i e

WHOQOL-BREF

1. Jak zadowolony jestes$ z jakosci Twojego zycia?

1.
2.
3.
4.
S.

Bardzo niezadowolony
Niezadowolony

Ani zadowolony, ani niezadowolony
Zadowolony

Bardzo zadowolony

2. Jak zadowolony jestes ze swojego zdrowia?

1.
2.
3.
4.
5.

Bardzo niezadowolony
Niezadowolony

Ani zadowolony, ani niezadowolony
Zadowolony

Bardzo zadowolony

Powyzsze pytania odnosza si¢ do tego, W jakim stopniu lub jak bardzo odczuwales$
pewne sprawy w ciggu ostatnich 2 tygodni.

3. W jakim stopniu czujesz, ze bol fizyczny ogranicza Ciebie w robieniu tego,

na co masz ochote?

1.

2
3
4.
5

Wocale

Troche

Do$¢ mocno
Bardzo mocno

Niezwykle mocno
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4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od

zastosowanego leczenia?

1. Wcale

2. Troche

3. Do$¢ mocno

4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno
5. Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?

1. Wcale

2. Trochg

3. Do$¢ mocno

4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno

6. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens, znaczenie?

1. Wcale

2. Troche

3. Dos$¢ mocno

4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno

7. Czy mozesz si¢ skupic?
1. Wcale

2. Troche
3. Dos¢ mocno
4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno

8. Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zZyciu?

1. Wcale

2. Troche

3. Dos$¢ mocno

4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno
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9. Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica, w ktorej zyjesz?
1. Wcale
2. Troche
3. Dos¢ mocno
4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno

Ponizsze pytania odnoszg si¢ do tego, w jakim stopniu odczuwales i byles zdolny do

wykonywania rzeczy w ciggu ostatnich 2 tygodni.
10. Czy masz wystarczajaco sil- ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?
1. Wcale
2. Troche
3. Dos¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno

11. Naiile jestes zdolny zaakceptowa¢é swoj wyglad?
1. Wcale

2. Troche
3. Srednio
4. W wigkszosci
5. Catkowicie
12. Czy masz wystarczajaco duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?
1. Wcale
2. Troche
3. Srednio
4. Prawie wystarczajaco
5. Catkowicie wystarczajaco
13. Na ile dostepne sa informacje potrzebne do codziennego zycia?
1. Wcale
2. Troche
3. Srednio
4. W wiekszosci

5. Catkowicie



14. W jakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzania wolnego czasu jakby$
chcial?
1.Wocale
2.Niewielkim
3.Srednim
4.Prawie wystarczajagcym
5.Catkowicie wystarczajagcym

15. W jakim stopniu mozesz si¢ poruszaé?
1. Bardzo zle

2.7le
3. Ani zle, ani dobrze
4. Dobrze
5. Bardzo dobrze
Ponizsze pytania odnoszg si¢ do tego jak zadowolony i szczesliwy czules si¢ w
odniesieniu do r6znych sfer swojego zycia w ciggu ostatnich 2 tygodni.
16. Jak zadowolony jestes ze swego snu?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
17. Jak zadowolony jestes ze swoich mozliwosci prowadzenia normalnego,
codziennego zycia?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony
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18. Jak zadowolony jestes ze swoich zdolnosci do pracy (nauki, zarobkowej
lub niezarobkowej)?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
19. Jak zadowolony jeste$ z samego siebie?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
20. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zwigzkow osobistych?
1. Bardzo zadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
21. Jak zadowolony jestes ze swojego zycia seksualnego?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
22. Jak zadowolony jestes ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich
przyjaciol, rodziny?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony
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23. Jak zadowolony jestes z warunkow, w ktéorych mieszkasz?
1. Bardzo niezadowolony

2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
24. Jak zadowolony jestes z dostepnosci do opieki medycznej?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
25. Czy zadowolony jeste$ ze swojej mozliwosci przemieszczania si¢?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
Ponizsze pytanie odnosi si¢ do tego jak czesto odczuwates pewne rzeczy, odczuwates
pewne stany w ciggu ostatnich 2 tygodni.
26. Jak cze¢sto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra,
lek, przygnebienie?
1. Nigdy
2. Rzadko
3. Dos¢ czesto
4. Bardzo czgsto

5. Zawsze
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Zalacznik 6. Kwestionariusz specyficzny-objawowy

Informacje zebrane w ankiecie pozwolg zebra¢ informacje na temat objawow, jakie
towarzyszyly Tobie w wyniku nadci$nienia tgtniczego w ciggu ostatniego miesigca.
Informacje te pozwola takze Twojemu lekarzowi precyzyjnie oceni¢ wpltyw leczenia
nadci$nienia tetniczego na Twoje samopoczucie i stan Twojego zdrowia.

Odpowiedzi na wigkszo$¢ pytan udziela si¢ w prosty sposob ,,tak/nie”.
7 gbéry dzickujemy za wypelnienic ankiety. Prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie

pytania.

1. Czy w zeszlym miesiacu cierpiale$ na zawroty glowy lub omdlenia?
1. TAKD 2. NIE [J
2. Czy w ciagu ostatniego miesiaca czesto czule$ senno$¢ podczas dnia?
1. TAK 2. NIE[
3. Czy w ciagu ostatniego miesiaca zauwazyles u siebie stabos¢ w konczynach
dolnych?
1. TAKT 2. NIE [
4. Czy w zeszlym miesigcu wystapilo u Ciebie niewyrazne widzenie?
1. TAK 2. NIE[
5. Czy dostajesz zadyszki podczas spaceru z ludzmi w swoim wieku?
1. TAK[ 2. NIEQ
6. Czy Twoje kostki pod koniec dnia sa opuchniete?
1. TAK 2. NIE T[]
7. W porownaniu do innych kobiet i m¢zczyzn w Twoim wieku, czy masz
tendencje¢ do chodzenia:
1. wolniejszego [1 2. szybszego 3. mniej wigcej w tym samym tempie [
8. Czy Twoje ruchy sg swobodne lub plynne?
1. TAKT] 2. NIE[
9. Czy w zeszlym miesigcu cierpiales$ na czestomocz?
1. TAK  2.NIED
10. Czy w zeszlym miesiacu czesto odczuwale$ zaparcia?

1. TAK[ 2. NIE [J
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11. Czy w zeszlym miesiacu czesto cierpiales na suchos¢ w ustach?

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

1. TAK[D 2. NIE[
Jesli NIE, przejdz prosze do pytania numer 13.
Jesli TAK, to czy suchos¢ w ustach przeszkadzala Tobie w méwieniu lub
jedzeniu?
1. TAK[D 2. NIE[
Czy w zeszlym miesigcu odczuwales$ zly smak w ustach?
1. TAK [l 2. NIE[J
Czy w zeszlym miesiagcu miale$ problemy z katarem lub zatkanym nosem?
1. TAK D 2. NIE [
W poréwnaniu do innych ludzi w Twoim wieku, jak oceniasz swoja zdolnos¢
do koncentracji?
1. Lepsza niz przecigtna [ 2. taka sama jak przeci¢tna
3. gorsza niz przecigtna [
Czy w zeszlym miesiacu odczuwale$ uderzenie goraca na twarzy i szyi?
1. TAK[J 2. NIE [J
Czy w ciagu ostatniego miesiaca czesto dreczyly Cie wyraziste sny lub
koszmary?
1. TAK [J2. NIE [J
Czy w ciagu ostatniego miesiaca czesto bylo Ci niedobrze lub wymiotowales?
1. TAK 72, NIE [J
Czy w ciagu ostatniego miesiaca miales wysypke?
1. TAK [J 2. NIE [J
Czy w ciagu ostatniego miesiaca doznawales swedzenia?
1. TAK 2. NIE [J
Czy Twoje palce u rak stawaly sie biale w zimnej wodzie?
1. TAK 1 2. NIE[
Jesli NIE, to prosze¢ przejdz do pytania 23
Jesli TAK, to czy palce u rak stawaly si¢ bolesne?
1. TAK 72, NIE [J
Czy w ciagu ostatniego miesiaca cierpiales z powodu bélu glowy?
1. TAK [J2. NIE [
Czy w ciagu ostatniego miesiaca miales suchy kaszel?
1. TAK[] 2. NIE [
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Kolejnych kilka pytan odnosi si¢ do osob, ktore rozpoczely wspolzycie seksualne.

Doceniamy, ze takie informacje majg bardzo osobisty charakter.
Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.

Ponownie chcemy podkreslié, ze informacje sa poufne.

Czy odbywasz stosunek plciowy?

1. TAK [1 2. NIE [
Jesli TAK, przejdz prosze¢ do pytania nr 25, 26

25. Czy Twoje zainteresowanie (ochota) stosunkiem plciowym jest (w poréwnaniu
do ostatniego miesigca)?
1. Mniejsze [ 2. takie same lub wigksze [
26. Pytanie wylacznie dla mezczyzn?
Czy podczas stosunku plciowego masz problemy z erekcja?

1. TAK ] 2. NIE [J
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Zalacznik 7. Kwestionariusz oceny realizacji zalecen terapeutycznych

przez chorych na nadciSnienie tetnicze

W tym kwestionariuszu pytamy, czy stosujesz si¢ do zalecen lekarskich odno$nie
systematyczno$ci zazywania lekow hipotensyjnych oraz metod niefarmakologicznego
(zmiana stylu zycia) leczenia nadcisnienia tetniczego. Zebrane informacje postuza
ocenie realizacji zalecen terapeutycznych przez chorych na nadcis$nienie tetnicze.

Z gory dziekujemy za czas poswiecony na wypetnienie ankiety.

1. Czy zazywasz leki hipotensyjne (obnizajace ciSnienie tetnicze krwi)?
1.TAK
2. NIE
Jesli nie, proszg przejdz do pytania nr 3.

2. Jesli tak, czy stosujesz leki tak jak zalecil lekarz?

1. Tak
2. Nie
3. Czy prowadzisz dzienniczek pomiaru ciSnienia tetniczego?
1. Tak
2. Nie

4. Jak czesto dokonujesz pomiaru ciSnienia tetniczego w warunkach domowych?:
1. codziennie
2. 1-2 razy w tygodniu
3. 1-2 razy w miesigcu
4. kilka razy w roku, przy nadarzajacej si¢ okazji

5. Czy dbasz o prawidlowg mase ciala (stosujesz odpowiednia diete

niskokaloryczna)?
1. Tak
2. Nie

6. Czy wykonujesz regularny wysilek fizyczny (min. 2 razy w tygodniu, bieganie,
spacery, plywanie)?
1. Tak
2. Nie

278



7. Czy palisz papierosy?
1.Tak
2.Nie
8. Czy starasz sie ograniczac ilo$¢ soli kuchennej w spozywanym pozywieniu
(<6 gnadobe)?
1.Nie, lubi¢ bardzo stone potrawy,
2.Nie, lecz staram si¢ nie naduzywac soli kuchenne;,
3.Tak, staram si¢ ograniczy¢ ilo$¢ soli kuchennej w spozywanym pozywieniu,
9. Jak czesto spozywasz alkohol (wysokoprocentowy > 2 drinkéw na dobe)?
1. codziennie
2. 2-4 razy w tygodniu
3. 2-4 razy w miesigcu
4. kilka razy w roku, przy okazji roznych §wiat

5. w ogole nie pij¢ alkoholu
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Zalacznik 8. Kwestionariusz KIDSCREEN 27 (grupa kontrolna)

W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jako$¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jeste§ pewien jaka da¢ odpowiedz, prosimy o
wybor tej, ktora wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czgsto bedzie to ta, ktora jako
pierwsza wydawala si¢ najlepsza.

Prosze¢ przy wypehianiu tej ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje,
Zwyczaje, i to, Co sprawia przyjemnosc¢.

Z gory dziekujemy za wypelnienie ankiety.

Informacje o ankietowanym

Ple¢:

1. Meska

2. Zenska
Wiek (W 1atach)....coiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinneiciinsteosesstcssssscossasccsnnnses
Wyksztalcenie:

1. Niepelne podstawowe

Podstawowe

2

3. Zawodowe
4. Srednie
5

. Wyzsze

Zrédlo utrzymania:

1. Na utrzymaniu rodzicéw

2. Praca zawodowa
3. Bezrobotny
4. Renta
5. Emerytura
Czy chorujesz na nadcisnienie tetnicze?
1. Tak
2. Nie

Czy chorujesz na inne choroby przewlekle (np. astma, cukrzyca itp.)?
1. Tak
2. Nie
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Czy przewlekle zazywasz leki?
1. Tak
2. Nie
Ile wynosi masa Twojego ciala (Kg@)....cocoviiiiniiiiiiniiiiiiiiiiiniiiiinnicninnnenn
Ile wynosi TWOj WZIrost (CIM)...coeeiiieiiieiiinriinreineisenresnecssrossscsnssonnscnns
Ile wynosi obwod Twojej talii (CIm)....cooveiiiniiiiniiiiiiiniiiiiiiiiiiieineiinnnen
Uprzejmie prosimy o wykonanie w warunkach domowych dwoch  pomiarow
warto$ci ci$nienia tetniczego skurczowego i1 rozkurczowego w odstepie 2-3 minut.
Pomiar nalezy wykona¢ na prawym ramieniu w pozycji siedzacej przy uzyciu
sfigmomanometru rtgciowego lub automatycznego ci$nieniomierza do pomiaru

ci$nienia krwi.

Zmienne Warto$¢ [mmHg]

Pierwszy pomiar wartosci ci$nienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

Drugi pomiar wartosci ci$nienia tetniczego

skurczowego/rozkurczowego

Srednia z pomiaru warto$ci cisnienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

KIDSCREEN 27
1. Aktywnos¢ fizyczna i zdrowie

1. Czy uwazasz, ze ogolnie Twoje zdrowie jest.....?

a. doskonale

b. bardzo dobre
c. dobre

d. takie sobie

e. zle

Myslac o ostatnim tygodniu....
2. Czy dobrze si¢ czules i byle$ sprawny fizycznie?

a. wecale

b. troche

C. Srednio
d. bardzo

e. ogromnie

281




3. Czy byles aktywny fizycznie (np. biegales, plywales, tanczyles)?
a. wecale
b. troche
C. s$rednio
d. bardzo
e. ogromnie

4. Czy byles zdolny do biegania?
a. wecale
b. troche
C. $rednio
d. bardzo
e. ogromnie

Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto....

5. Byles pelen energii?
nigdy

rzadko

dos¢ czesto
bardzo czgsto
Zawsze

®o0 o

2. Ogolny nastroj i odczucia na temat samego siebie

Myslac o ostatnim tygodniu...

6. Czy Twoje zycie bylo pelne radosci?
wcale

troche

srednio

bardzo

ogromnie

® o0 o

Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto...

7. Byles w dobrym nastroju?
nigdy

rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czesto
zawsze

o0 o

8. Dobrze sie¢ bawiles?
nigdy

rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czgsto
zawsze

P00 o
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9. Odczuwales smutek?

®oo0 o

nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto
bardzo czgsto
Zawsze

10. Byle$ zadowolony, z tego jaki jestes?

®o0 oy

nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto
bardzo czgsto
Zawsze

11. Czules si¢ samotny?

o0 o

nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto
bardzo czgsto
Zawsze

12. Czules sie tak Zle, Ze nic nie chcialo Ci si¢ robié?

®o0 o

nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto
bardzo czgsto
zawsze

3. Rodzina i wolny czas

Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto....

13. Miale$ wystarczajaco duzo czasu dla siebie?

o0 o

nigdy

rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czgsto
zawsze

14. Mogle$ w wolnym czasie robi¢, to na co miales ochote?

P00 o

nigdy

rzadko

dos$¢ czesto
bardzo czgsto
zawsze
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15. Rodzic(e) mieli dla Ciebie wystarczajaco duzo czasu?
nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

Zawsze

®oo0 o

16. Rodzic(e) traktowali Ci¢ dobrze i sprawiedliwie (rowno z innymi)?
nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

Zawsze

®o0 oy

17. Mogles$ porozmawiac z rodzicem(ami), kiedy tylko chciales?
nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

Zawsze

o0 o

18. Miale$ wystarczajaco duzo pieniedzy by robié to, co Twoi koledzy i kolezanki?
nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

zawsze

®o0 o

19. Miale$ wystarczajaco duzo pieniedzy na swoje wydatki?
nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

zawsze

®o0 o

4. Twoi koledzy i kolezanki

Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto...

20. Spedzales czas ze swoimi kolezankami lub kolegami?
nigdy

rzadko

dos$¢ czesto

bardzo czgsto

zawsze

P00 o
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21. Bawiles si¢ z kolezankami i kolegami?
a. nigdy
b. rzadko
C. dosc¢ czesto
d. bardzo czesto
€. Zzawsze

22. Ty i Twoi koledzy lub kolezanki pomagali$cie sobie nawzajem?
a. nigdy
b. rzadko
C. dos¢ czesto
d. bardzo czesto
€. ZzZawsze

23. Mogles polegaé na swoich kolezankach lub kolegach?
. nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

Zawsze

®o0 o

5. Szkola i nauka

24. Czy byles zadowolony bedac w szkole?
wcale

troche

srednio

bardzo

ogromnie

P00 o

25. Czy dobrze ukladalo Ci sie¢ w szkole?
wcale

troche

$rednio

bardzo

ogromnie

®oo0 o

Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto....

26. Potrafiles patrzeé i stuchaé z uwaga?
nigdy

rzadko

dos¢ czesto

bardzo czgsto

Zawsze

®Poo0 o
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27. Twoje relacje z nauczycielami byly dobre?
nigdy

rzadko

dos$¢ czgsto

bardzo czgsto

Zawsze

®oo0 o
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Zalacznik 9. Kwestionariusz WHOQOL-BREF (grupa kontrolna)

W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jakos¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jeste§ pewien jaka da¢ odpowiedz, prosimy o
wybor tej, ktora wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czgsto bedzie to ta, ktéra jako
pierwsza wydawata si¢ najlepsza.

Prosze przy wypehianiu tej ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje,
zZwyczaje, 1 to, co sprawia przyjemnoscé.

Z gbry dzigkujemy za wypetnienie ankiety.

Informacje o ankietowanym

Ple¢:

1. Meska

2. Zenska
Wiek (W atach)...c.eiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiineiceiisrscssnsscsssnsscsnnces
Wyksztalcenie:

1. Niepelne podstawowe

2. Podstawowe

3. Zawodowe

4. Srednie

5. Wyzsze
Zrédlo utrzymania:

1. Na utrzymaniu rodzicow

2. Praca zawodowa

3. Bezrobotny

4. Renta

5. Emerytura
Czy chorujesz na nadcisnienie tetnicze?

1. Tak

2. Nie
Czy chorujesz na inne choroby przewlekle (np. astma, cukrzyca itp.)?

1. Tak

2. Nie
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Czy przewlekle zazywasz leki?
1. Tak
2. Nie

Ile wynosi masa Twojego ciala (kg).................
Ile wynosi TwOj wzrost (Cm).....cceevvveineiennnnnns

Ile wynosi obwod Twojej talii (cm).................

Uprzejmie prosimy o wykonanie w warunkach domowych dwoch  pomiarow

warto$ci ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego w odstepie 2-3 minut.

Pomiar nalezy wykona¢ na prawym ramieniu w pozycji siedzacej przy uzyciu

sfigmomanometru rtgciowego lub automatycznego ci$nieniomierza do pomiaru

ci$nienia krwi.

Zmienne

Wartos$é [mmHg]

Pierwszy pomiar warto$ci ci$nienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

Drugi pomiar warto$ci ci$nienia tgtniczego

skurczowego/rozkurczowego

Srednia z pomiaru warto$ci cisnienia

tetniczego skurczowego/rozkurczowego

WHOQOL-BREF

1. Jak zadowolony jestes z jakosci Twojego zycia?

1. Bardzo niezadowolony

2. Niezadowolony

3. Ani zadowolony, ani niezadowolony

4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony

2. Jak zadowolony jeste$ ze swojego zdrowia?

1. Bardzo niezadowolony

2. Niezadowolony

3. Ani zadowolony, ani niezadowolony

4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony
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Powyzsze pytania odnosza si¢ do tego, w jakim stopniu lub jak bardzo odczuwale$
pewne sprawy w ciggu ostatnich 2 tygodni.

3. W jakim stopniu czujesz, ze bol fizyczny ogranicza Ciebie w robieniu tego,
na co masz ochote?
1. Wcale
2. Trochg
3. Do$¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno
4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od
zastosowanego leczenia?
1. Wcale
2. Troche
3. Do$¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno
5. Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?
1. Wcale
2. Troche
3. Do$¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno
6. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zZycie ma sens, znaczenie?
1. Wcale
2. Troche
3. Do$¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno

7. Czy mozesz si¢ skupic?
1. Wcale

2. Troche
3. Do$¢ mocno
4, Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno
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8. Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zyciu?
1. Wcale
2. Troche
3. Dos¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno
9. Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica, w ktorej zyjesz?
1. Wcale
2. Trochg
3. Do$¢ mocno
4. Bardzo mocno

5. Niezwykle mocno

Ponizsze pytania odnoszg si¢ do tego, w jakim stopniu odczuwales i byles zdolny do

wykonywania rzeczy w ciggu ostatnich 2 tygodni.
10. Czy masz wystarczajaco sil- ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?
1. Wcale
2. Troche
3. Do$¢ mocno
4. Bardzo mocno
5. Niezwykle mocno

11. Na ile jeste$ zdolny zaakceptowac swoj wyglad?
1. Wcale

2. Troche
3. Srednio
4. W wiegkszosci
5. Catkowicie
12. Czy masz wystarczajaco duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?
1. Wcale
2. Troche
3. Srednio
4. Prawie wystarczajaco

5. Catkowicie wystarczajaco



13. Naile dostepne s3a informacje potrzebne do codziennego zycia?
1. Wcale
2. Troche
3. Srednio
4. W wickszosci
5. Catkowicie
14. W jakim stopniu masz mozliwo$¢ takiego spedzania wolnego czasu jakbys
chcial?
1.Wcale
2.Niewielkim
3.Srednim
4.Prawie wystarczajagcym
5.Calkowicie wystarczajagcym

15. W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac?
1. Bardzo Zle

2. 7le

3. Ani Zle, ani dobrze
4. Dobrze

5. Bardzo dobrze

Ponizsze pytania odnosza si¢ do tego jak zadowolony i szczesliwy czules si¢ w
odniesieniu do r6znych sfer swojego zycia w ciggu ostatnich 2 tygodni.
16. Jak zadowolony jeste$ ze swego snu?

1. Bardzo niezadowolony

2. Niezadowolony

3. Ani zadowolony, ani niezadowolony

4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony
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17. Jak zadowolony jeste$ ze swoich mozliwosci prowadzenia normalnego,
codziennego zycia?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
18. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zdolnosci do pracy (nauki, zarobkowej
lub niezarobkowej)?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
19. Jak zadowolony jestes z samego siebie?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
20. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zwigzkow osobistych?
1. Bardzo zadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
21. Jak zadowolony jestes ze swojego zycia seksualnego?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony
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22. Jak zadowolony jeste$ ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich
przyjaciol, rodziny?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony

23. Jak zadowolony jeste$ z warunkow, w ktorych mieszkasz?
1. Bardzo niezadowolony

2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
24. Jak zadowolony jestes$ z dostepnosci do opieki medycznej?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony
5. Bardzo zadowolony
25. Czy zadowolony jeste$ ze swojej mozliwosci przemieszczania sie?
1. Bardzo niezadowolony
2. Niezadowolony
3. Ani zadowolony, ani niezadowolony
4. Zadowolony

5. Bardzo zadowolony

Ponizsze pytanie odnosi si¢ do tego jak czesto odczuwate$ pewne rzeczy, odczuwates$

pewne stany w ciggu ostatnich 2 tygodni.

26. Jak cze¢sto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra,

lek, przygnebienie?
1. Nigdy
2. Rzadko
3. Dos¢ czesto
4. Bardzo czgsto

5. Zawsze
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