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Analysis of causes of hospitalizations and type of hypotensive therapy

in patients with essential hypertension

Summary

Background Cardiovascular diseases are the main cause of
morbidity and mortality. Hypertension is the major risk
factor for cardiovascular complications. The aim of the
study was to assess the causes of hospitalization and type
of hypotensive therapy in patients with essential hyperten-
sion (ICD10) admitted to the Cardiology Unit of
Voivodeship Hospital in Suwalki in 2007.

Material and methods There were 1395 patients hospital-
ized in the cardiology unit in 2007, including 61% of patients
with hypertension. Only 90 patients (7%, 70% of females, age
range 18-79 years) were admitted to the hospital with the
diagnosis of hypertension. At admission in 58% blood pres-
sure values exceeded 180/110 mm Hg. In none of the patients
target blood pressure values were found. The most common
comorbid conditions were: coronary artery disease in 42,2%,
peripheral artery disease in 20%, dyslipidemia in 50%, abnor-
mal glucose metabolism in 33%, cerebrovascular events in
13%, chronic kidney disease in 28%, obesity in 50%. Up to
80% of cases were admitted to the hospital as urgent.

Results Half of the patients were sent to the hospital by
family physicians, 22% by cardiologists, 15% by an ambu-
lance service. During hospitalization over the half of the
patients were treated with more than 3 hypotensive drugs,
including angiotensin converting enzyme inhibitors
(87.7%), diuretics (85.5%), f-blockers (82.2%) and calcium
channel blockers (75.5%). Moreover, 83.3% were given ace-
tylsalicylic acic, 57.7% were given statins, and 47.7% were
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administered potassium supplements. At discharge, 89%
had blood pressure values below 140/90, including 32%
with blood pressure values below 120/80 mm Hg.
Conclusions Concluding, despite high prevalence of hy-
pertension, blood pressure control is still insufficient.
Comorbidities are common in hypertensive patients and
they are not adequately treated. Taking all these facts into
consideration there is a strong rationale for establishment
of hypertension outpatient unit at the hospital with dedi-
cated medical staff.

key words: essential hypertension, hypotensive drugs,
complications, hospitalization
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Wstep

Gléwna przyczyng zgonéw na calym $wiecie sg
choroby ukladu sercowo-naczyniowego. Jednym
z najpowazniejszych czynnikéw ryzyka ich wystapie-
nia jest nadci$nienie tetnicze. Jako jedno z najcze-
Sciej wystepujacych schorzen ukladu krazenia jest
problemem zdrowotnym o charakterze ogélnospo-
lecznym. Mimo stalych postepéw w leczeniu i profi-
laktyce nadci$nienia tetniczego 1 mozliwosci zapobie-
gania jego rozwojowl, obserwuje si¢ staly wzrost za-
chorowan, zwlaszcza w spoleczefistwach rozwinie-
tych ekonomicznie 1 szybko rozwijajacych si¢ [1, 2].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze nadci$nie-
nie tetnicze wystepuje u okolo 30% populacji osob
dorostych 1 ma wyrazng tendencje wzrostowa w wie-
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lu krajach wysoko uprzemystowionych. W Polsce
szacuje si¢ liczb¢ os6b z nadciSnieniem na blisko
42% w populacji miedzy 35. a 64. rokiem zycia. Po-
wyzej 60. roku zycia liczba oséb z nadci$nieniem
ros$nie stopniowo do okolo 60% populacji, powyzej
80. roku zycia wynosi powyzej 70% ogétu populacji osob
w podeszlym wicku. Czgstos¢ wystgpowania nadci$nie-
nia tetniczego zardwno u mezczyzn, jak 1 kobiet rosnie
wraz z wickiem, przy czym odsetek kobiet jest zdecydo-
wanie wyzszy, szczegdlnie w starszych grupach wieko-
wych [3-7]. Wzrost liczby zachorowari na nadci$nienie
tetnicze wiaze si¢ przyczynowo ze zwiekszaniem sie licz-
by 0séb w podeszlym wieku, skuteczniejszym weigz le-
czeniem 1 coraz wezeSniejszg wykrywalnoScia choroby
w jej poczatkowych etapach. Wyniki badan wykazuja row-
niez, ze systematyczne zwigkszanie masy pacjenta nasila
u niego znaczgco ryzyko rozwoju nadcisnienia i ryzyko
to systematycznie ro$nie wraz ze wzrostem masy ciala.
W przypadku mezezyzn z otyloscig nadciSnienie wyste-
puje w 70% przypadkéw, w przypadku kobiet otylych
wynosi okolo 61% [4, 5, 7]. Nadcisnienie tetnicze u oséb
z cukrzycg wystepuje znacznie czgSciej niz w populacji
ogblnej. Szacuje si¢, ze nadciSnienie tgtnicze stwierdza
si¢ u 40% chorych z cukrzycg ponizej 65. roku zycia [8].

Celem nadrzgdnym w leczeniu pacjenta z nadcis-
nieniem tetniczym jest dlugoterminowe zminimalizo-
wanie mozliwosci wystgpienia powiklaf sercowo-na-
czyniowych, jak i zgonu z ich powodu. Najnowsze wy-
tyczne dotyczace terapii nadciSnienia tetniczego,
uwzgledniajgc liczne dostepne grupy lekéw, maja z za-
lozenia doprowadzi¢ do trwalego efektu hipotensyjne-
go wraz z korekcja wielu zaburzen metabolicznych
1 hemodynamicznych wspdlistniejacych z nadciSnie-
niem. Obecnie zwraca si¢ szczegblng uwage na ko-
nieczno$¢ indywidualizacji leczenia, prowadzonego po
okresleniu caloSciowego ryzyka powiklan sercowo-na-
czyniowych u danego chorego. Ostatecznym efektem
dzialania terapeutycznego jest zmniejszenie zachoro-
walnosci 1 umieralnodci z powodu najgrozniejszych po-
wiklan, takich jak udar mézgu, incydenty niedokrwien-
ne 1 niewydolno$¢ krazenia, a tym samym skuteczna
walka o wydluzenie zycia pacjenta [2, 9, 10].

Celem pracy byta ocena skutecznosci leczenia nadcis-
nienia tetniczego w warunkach ambulatoryjnych, anali-
za przyczyn hospitalizacji 1 przebiegu leczenia w warun-
kach ambulatoryjnych oraz zaleceni lekarskich otrzymy-
wanych przez pacjentoéw przy wypisie ze szpitala.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na podstawie analizy
dokumentacji medycznej pacjentow hospitalizowa-

nych na Oddziale Choréb Wewngtrznych 1 Kardio-

logii Samodzielnego Publicznego Szpitala Woje-
wodzkiego w Suwatkach w okresie od 1.01.2007 r. do
31.12.2007 roku, ze szczegblnym uwzglednieniem
analizy dokumentacji pacjentow hospitalizowanych
z powodu nadci$nienia tetniczego. Dane zebrane na
podstawie dokumentacji medycznej dotyczyly plci,
wieku, czasu trwania choroby, trybu przyjecia, jed-
nostki kierujacej, wynikéw badan wykonywanych
w czasie hospitalizacji, konsultacji i badan dodatko-
wych podczas pobytu na oddziale, rodzaju stosowa-
nej farmakoterapii i zalecef, ktére otrzymywali pa-
cjenci podczas wypisu ze szpitala.

Do analizy zebranych danych postuzyly aplikacje
programu MS Excel. Wykorzystano takze test y’, test
U Manna Whitneya, test ANOVA rang Kruskala-
Wallisa oraz test post-hoc wielokrotnych poréwnan
srednich rang dla wszystkich préb. Wyliczono tez
korelacje porzadku rang Spearmana. Wyniki istotne
statystycznie uznano na poziomie istotnoSci
p = 0,05. wykorzystano pakiet statystyczny Statistica
7.1 firmy StatSoft.

Wyniki

W 2007 roku na oddziale choréb wewngtrznych
1 kardiologii hospitalizowano 1395 pacjentéow. U 853
os6b (61,1%) wystepowalo nadci$nienie t¢tnicze, na-
tomiast u 90 pacjentow (6,5%) powodem przyjecia
bylo nadci$nienie tetnicze. Najczestsza przyczyng
hospitalizacji pacjentéw na oddziale choréb we-
wnetrznych 1 kardiologii szpitala w Suwalkach byla
niewydolno§¢ krazenia (253 osoby, tj. 18,1%). Ko-
lejng pod wzgledem liczebnosci grupe stanowili pa-
¢jenci leczeni z powodu zaostrzonej choroby wien-
cowej serca — 196 0s6b (14,1%). Ostry zespol wien-
cowy byl przyczyna hospitalizacji 154 oséb (11%).
Natomiast 90 oséb, czyli 6,5% wszystkich hospitali-
zowanych, zostalo przyjetych z powodu wysokich
warto$ci ci$nienia tetniczego.

Wigkszos¢ oséb hospitalizowanych z powodu
choroby nadci$nieniowej stanowily kobiety (70%).
Najwicksza liczba pacjentow (63,4%) hospitalizowa-
nych z powodu nadci$nienia tgtniczego znajdowala
si¢ w przedziale wiekowym 36-70 lat. Okolo 1/3 pa-
cjentéw to osoby powyzej 70. roku zycia. Srednia
wieku badanych oséb wynosila 60,5 £ 11,4 roku.
Z analizy dokumentacji wynika, iz 35 pacjentéw
(38,9%) chorowalto na nadci$nienie od 6 do 10 lat.
Stosunkowo duza grupe (30%) stanowily osoby
z nadci$nieniem trwajgcym do 5 lat.

Na podstawie badanej dokumentacji mozna
stwierdzié, ze choroba wieficowa byla schorzeniem
wspdlistniejacym u 38 pacjentdéw (42,2%). Niewy-
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Tabela I. Tryb przyjecia do szpitala a czas trwania choroby

Table 1. Type of hospital admission in relation to duration of hypertension

Czas trwania choroby Tryb przyjecia do szpitala Ogotem
Planowy Nagty Przeniesienie

n % n % n % n %
0-5 lat 6 6,7 19 21,1 1 1.1 26 28,9
6-10 lat 7 78 29 32,2 0 0,0 36 40,0
Powyzej 10 lat 3 3.3 17 18,9 0 0,0 20 22,2
Brak danych 1 1,1 7 78 0 0,0 8 8,9
Ogdtem 17 18,9 72 80,0 1 1.1 90 1000

dolno$é¢ nerek stwierdzono u 16 0sdb (17,7%). Udar
moézgu oraz przejsciowe niedokrwienie mozgu prze-
bylo facznie 12 os6b.

Wieksza liczbg chordb wspoétistniejacych obserwo-
wano u os6b z dlugo trwajgcym nadci$nieniem (p =
0,002). Najwicksza liczbe chorob wspélistniejacych
stwierdzono u osob, ktore chorujg na nadciSnienie
tetnicze 610 lat. U 26 osob (28,8%) stwierdzono
wystepowanie 2 chorob wspdlistniejacych, z czego
najwicksza grupe (16) stanowily osoby, ktére cho-
ruja na nadcis$nienie tetnicze 6-10 lat.

U pacjentow powyzej 55. roku zycia czg¢Sciej roz-
poznawano choroby wspdlistniejace niz w mlod-
szych grupach wickowych. Tylko u 5 badanych
(5,5%) w wieku powyzej 55 lat nie stwierdzono cho-
réb wspolistniejacych.

Na podstawie dokumentacji, z powodu braku da-
nych niemozliwa byla ocena obcigzenia rodzinnego
nadci$nieniem tetniczym (61,1%) oraz innymi cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego (81,1%).

U 31 oséb (34,5%) wystepowala otylos¢ (wskaz-
nik masy ciata [BMI, body mass index] 3040 kg/m’),
natomiast skrajna otylo$¢ u 13 osdb (14,45) (BMI >
40 kg/m®). Nadwaga dotyczyla kolejnych 15 oséb
(BMI 25,0-29,9 kg/m’).

Na podstawie analizy dokumentacji stwierdzono,
ze 27 0s6b (27,8%) niesystematycznie przyjmuje leki
hipotensyjne, a systematyczno$¢ w farmakoterapii
deklaruje tylko 25 oséb (27,8%). Natomiast 8 pa-
cjentéw, czyli 8,9% badanych nie przyjmowalo do-
tychczas lekow hipotensyjnych.

Z dostepnych danych wynika, ze 12 oséb (13,3%)
przyjmowalo w warunkach domowych S-adrenolityki,
11 chorych (22,2%) — inhibitory konwertazy angioten-
syny (ACE, angiotensin-converting enzyme), a 4 pacjen-
tow (4,4%) przyjmowalo diuretyki. U 5 oséb (5,5%)
zastosowano antagonistow wapnia.

Wiekszos¢ pacjentow (80%) przyjeto w trybie na-
glym, a 18,9% w trybie planowym. W trybie naglym

przyjmowano pacjentdw z wyzszymi wartoSciami
ci$nienia skurczowego (p < 0,001).

Z analizy dokumentacji wynika, ze w trybie naglym
bylo przyjetych do szpitala 21 0sdb (23,3%) ponizej 55.
roku zycia oraz 51 0s6b (56,7%) powyzej 55. roku zycia.

Z analizy danych wynika, iz 6 osob (6,7%) z nadcis-
nieniem tetniczym ponizej 5 lat bylo przyjetych do szpi-
tala w trybie planowym, a 19 badanych (21,1%) z tego
przedziatu w trybie pilnym. Pacjenci chorujacy na nad-
ci$nienie tetnicze 610 lat stanowili grupe 36 osob,
z czego 7 osob (7,8%) przyjeto w trybie planowym,
a pozostatych 29 (32,2%) w trybie naglym. Tabela I za-
wiera pozostale informacje dotyczgce zaleznosci czasu
trwania choroby 1 trybu przyjecia do szpitala.

W badaniach wykazano, ze prawie polowa chorych —
41 osob (45,6%) — byla skierowana do szpitala przez leka-
rza rodzinnego, 27 (29,9%) skierowano do poradni specjali-
stycznej, natomiast pozostatych 14 chorych (15,5%) skiero-
wal na oddzial lekarz pogotowia. W trybie pilnym na izbe
przyje¢ samodzielnie zglosito si¢ 898 950 chorych.

Sposrod 17 oséb przyjetych na oddzial w trybie
planowym: 11 (12,2%) bylo skierowanych przez po-
radni¢ kardiologiczng, 5 (5,6%) zglosilo si¢ ze skie-
rowaniem od lekarza rodzinnego, a 1 osoba zostala
skierowana przez poradni¢ internistyczng. Nato-
miast pacjenci przyjeci ze wskazan naglych liczyli
grupe 72 oséb, z czego 36 (40,0%) zostalo skierowa-
nych przez lekarza rodzinnego, 14 (15,6%) przez le-
karza pogotowia, 9 osob (10,0%) mialo skierowanie
z poradni kardiologicznej, a 8 pacjentow (8,9%) sa-
mych zglosilo si¢ na izbg przyjec.

Na podstawie analizy badanej dokumentacji mozna
stwierdzi¢, iz najwicksza liczbe — 71 0sdb (78,9%) sta-
nowili pacjenci, ktorych skierowano z powodu pier-
wotnego (samoistnego) nadcisnienia t¢tniczego, ktore
wedlug miedzynarodowej klasyfikacji chordb Interna-
tional Classification of Deseases (ICD10) opatrzone jest
kodem I10. Pozostale dane dotyczace klasyfikacji cho-
roby pacjentéw przy przyjeciu zawiera tabela II.

www.nt.viamedica.pl

13



nadcisnienie tetnicze rok 2009, tom 13, nr 1

14

Tabela Il. Klasyfikacja ICD przy przyjeciu pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym do szpitala
Table Il. ICD classification at hospital admission of hypertensive patients

Kod i nazwa choroby n %
110 — pierwotne (samoistne) nadci$nienie tetnicze n 18,9
111 — choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca 16 17,8
111.0 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca z niewydolnoscig serca 1 11
113 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca i nerek 1 1,1
164 — udar, nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy 1 11
Ogotem 90 100,0

ICD (International Classification of Deseases) — migdzynarodowa klasyfikacja choréb

Tabela lll. Klasyfikacja ICD przy przyjeciu pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym do szpitala a wiek chorych
Table lll. ICD classification at hospital admission of hypertensive patients in relation to age

Kod ICD i nazwa choroby Wiek pacjenta Ogotem
Do 55 lat Powyzej 55 lat

n % n % n %
110 — pierwotne (samoistne) nadcisnienie 24 26,7 47 52,3 n 79,0
111 — choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca 4 44 12 13,3 16 17,7
111.0 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca z niewydolnoscig serca 1 11 0 0,0 1 11
113 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca i nerek 0 0,0 1 1.1 1 11
164 — udar, nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy 1 1,1 0 0,0 1 1,1
Ogétem 30 333 60 66,7 90 1000

ICD (International Classification of Deseases) — migdzynarodowa klasyfikacja choréb

Sposréd 30 badanych w wieku ponizej 55. roku
zycia 24 osoby (26,7%) przyjeto z klasyfikacja pier-
wotnego nadci$nienia (I10), a u 4 oséb (4,4%) stwier-
dzono chorob¢ nadci$nieniowa z zajeciem serca
(I11). Z grupy 60 pacjentow powyzej 55. roku zycia
47 (52,3%) mialo na skierowaniu rozpoznane pier-
wotne nadci$nienie tetnicze, za$ u 12 (13,3%) wpisa-
no chorobg¢ nadci$nieniowg z zajgciem serca. Tabela
III zawiera dane dotyczace kodow ICD 1 nazewnic-
twa choréb przy przyjeciu na oddzial z uwzglednie-
niem wieku pacjentow.

Bez wzgledu na czas trwania choroby najlicz-
niejszg grupe pacjentdéw stanowily osoby z rozpo-
znaniem pierwotnego nadci$nienia tetniczego
(I10). W grupie chorujacych na nadci$nienie tetni-
cze do 5 lat byly 24 osoby (26,7%), w kolejnym prze-
dziale czasowym (6-10 lat) znajdowalo si¢ 27 os6b
(30,0%). Natomiast w grupie chorujacych powyzej
10 lat znajdowalo si¢ 14 0séb (15,6%) z rozpozna-
niem pierwotnego nadci$nienia t¢tniczego. Dane
dotyczace klasyfikacji ICD przy przyjeciu 1 czasu
trwania nadci$nienia t¢tniczego w badanej grupie
zawarto w tabeli IV.

Pierwotne nadci$nienie (I10) bylo uznane jako
jednostka podstawowa podczas wypisu ze szpitala
u 39 pacjentéw (43,4%) z badanej grupy, natomiast
u 20 jednostke podstawowg stanowita choroba nad-
ci§nieniowa z zajgciem serca, oznaczona kodem I11.
Dane dotyczgce klasyfikacji przy wypisie wszystkich
os6b z badanej grupy zawiera tabela V.

Za pomoca testu y* na poziomie istotnosci p =
0,02 wykazano réznice istotne statystycznie miedzy
klasyfikacjg ICD10 przy wypisie ze wzgledu na czas
trwania choroby. Najwi¢ksze zréznicowanie pod
wzgledem klasyfikacji ICD10 przy wypisie wystapito
w grupie osob, ktore choruja na nadcisnienie tetni-
cze powyzej 10 lat.

Réwniez za pomoca testu y° na poziomie istotno-
sci p = 0,002 wykazano r6znice istotne statystycznie
miedzy klasyfikacja ICD10 przy wypisie ze wzgledu
na liczbe choréb wspélistniejacych. Najwigksze
zroznicowanie pod wzgledem klasyfikacji ICD10 za-
obserwowano w grupie osob badanych, u kt6rych wy-
stepowaly 2 choroby wspolistniejace. U oséb, ktore
nie posiadaly choréb wspoélistniejacych, najczesciej
stwierdzano pierwotne (samoistne) nadci$nienie tet-
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Tabela IV. Klasyfikacja ICD przy przyjeciu pacjentdéw z nadci$nieniem tetniczym do szpitala a czas trwania choroby
Table IV. ICD classification at hospital admission of hypertensive patients in relation to duration of the disease

Kod ICD Czas trwania choroby Ogétem
0-5 lat 6-10 lat Powyzej 10 lat Brak danych
n % n % n % n % n %
110 24 26,7 27 30,0 14 1556 6 6,7 1 790
11 2 22 7 18 5 55 2 2,2 16 17,7
111.0 0 00 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,1
113 0 00 0 0,0 1 1.1 0 0,0 1 1.1
164 1 1.1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1.1
Ogdtem 27 30,0 3B 389 20 222 8 89 90 1000
ICD (International Classification of Deseases) — migdzynarodowa klasyfikacja choréb
Tabela V. Klasyfikacja ICD przy wypisie pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym ze szpitala
Table V. ICD classification at hospital discharge of hypertensive patients
Kod i nazwa choroby n %
110 — pierwotne (samoistne) nadcisnienie 39 43,4
111 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca 20 22,3
I51.5 — zwyrodnienie mig$nia sercowego 10 1.1
125 — przewlekta choroba niedokrwienna serca 8 8,9
150.1 — niewydolno$¢ serca lewokomorowa 3 3.3
150 — niewydolno$¢ serca 3 3.3
111.0 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca z niewydolnoscig serca 2 2,2
112 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem nerek 2 2,2
112.0 — choroba nadci$nieniowa z zajgciem nerek, z niewydolnoscia nerek 1 1,1
113 — choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca i nerek 1 11
105 — choroby reumatyczne zastawki dwudzielnej 1 1,1
Ogdfem 90 100,0

ICD (International Classification of Deseases) — migdzynarodowa klasyfikacja choréb

nicze (kod I10). Czgstos¢ rozpoznania pierwotnego
nadci$nienia t¢tniczego (kod I10) malata wraz ze
wzrostem liczby choréb wspolistniejgcych.

Srednie wartoci ci$nienia skurczowego przy przy-
jeciu pacjentéw do szpitala wynosily 1884 mm Hg
* 24,2 mm Hg, natomiast warto$ci ci$nienia roz-
kurczowego 105,2 mm Hg =+ 11,3 mm Hg. Najlicz-
niejszg grupe — 52 osoby (57,8%) — stanowili pa-
cjenci, u ktérych wartosci ci$nienia tgtniczego wyno-
sity powyzej 180/110 mm Hg.

Testem U Manna-Whitneya na poziomie istotno-
sci p = 0,049 wykazano r6znice istotne statystycznie
mi¢dzy wysokoscia ciSnienia skurczowego przy przy-
jeciu a plcig 0s6b badanych. Wyzsze ci$nienie skur-
czowe wystepowalo w grupie kobiet.

Srednic wartodci ciénienia skurczowego przy wy-
pisic pacjentéw ze szpitala wynosily 1248 =+
11,0 mm Hg, natomiast warto$ci ci$nienia rozkur-
czowego wynosily 79,3 mm Hg + 6,0 mm Hg.

Wartosci ci$nienia tetniczego przy wypisie ze szpi-
tala u najwickszej liczby os6b, czyli 51 (56,7%), mie-
Scily si¢ w granicach od 120/80 mm Hg do 139/
/89 mm Hg. Kolejng pod wzgledem liczebnosci grupe
stanowilo 29 0s6b (32,2%), u ktérych ci$nienie tetni-
cze wynosifo mniej niz 120/80 mm Hg. Natomiast
pozostale 10 (11,1%) uzyskalo w pomiarze ci$nienia
warto$ci miedzy 140/90 mm Hg a 159/99 mm Hg.
Tabela VI zawiera dane dotyczgce wartosci ciSnienia
tetniczego przy wypisie pacjentdéw z nadciSnieniem
tetniczym ze szpitala.
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Tabela VI. Warto$ci ci$nienia tetniczego przy przyjeciu i przy
wypisie pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym ze szpitala
Table VI. Blood pressure levels at hospital admission and
discharge of hypertensive patients

Wal:tos'é ciSnienia Pr_zy ) Prz_y_
tetniczego przyjeciu wypisie
n % n %
Ponizej 120/80 mm Hg 0 O 29 32,2
0d 120/80 do139/89 mm Hg 0 0 51 56,7
0d 140/90 do 159/99 mm Hg 13 144 10 111
0d 160/ 100 do 179/ 109 mm Hg 25 27,8 0 00
Powyzej 180/110 mm Hg 52 51,8 0 00
Ogétem 90 100,0 90 100,0

Stezenie Sodu (Na) u 81 oséb (90%) miescito si¢
w granicach normy, czyli od 135 do 145 mmol/l, na-
tomiast 7 badanych (7,8%) uzyskalo st¢zenie Na
w surowicy ponizej 135 mmol/l. Wyniki badaf wyka-
zaly, ze stezenie potasu w badaniach krwi u 79 pa-
cjentdéw (87,8%) miescilo si¢ w granicach normy,
czyli migdzy 3,5 a 5,0 mmol/l, natomiast u 8 oséb
(8,9%) st¢zenie potasu bylo ponizej 3,5 mmol/l.
U 39 pacjentow (43,4%) stezenie mocznika miescilo si¢
w granicach 15-39 mg/dl, natomiast u 30 (33,3%) war-
tosci mocznika przekroczyly 39 mg/dl. Stezenie kre-
atyniny u 78 chorych (86,7%) miescilo si¢ w grani-
cach normy, czyli migdzy 0,7 a 1,4 mg/dl, a u kolej-
nych 7 oséb (7,8%) stezenie mocznika przekroczylo
warto$¢ 1,4 mg/dl. Srednia wartosé wspolczynnika
przesaczania kiebuszkowego (GFR, glomerular fil-
tration rate) w badanej grupie wyniosta 80,24 ml/
/min. Stezenie kwasu moczowego u 44 pacjentdéw
(48,9%) miescito si¢ w granicach 2,5-8,0 mg/dl, na-
tomiast u 6 osob (6,7%) przekroczylo wartos¢
8,0 mg/dl. W badaniach wykazano, ze st¢zenie choleste-
rolu catkowitego u 36 pagjentéw (40,0%) przekroczylo
warto$¢ 200 mg/dL. U 26 os6b (28,9%) stezenie chole-
sterolu miescilo si¢ w granicach 150-200 mg/dl. Jedy-
nie u 16 chorych nie przekroczylo 150 mg/dl. Stezenie
cholesterolu frakeji LDL u 32 (35,6%) nie przekroczylo
wartosci 135 mg/dl, a u kolejnych 11 pacjentéw (12,2%)
wynosito wigcej niz 155 mg/dl. Stezenie cholesterolu
frakejt HDL u 8 kobiet (8,9%) z badanej grupy miesci-
lo si¢ w granicach normy. Prawie polowa badanych
(52,2%) miata prawidlowe stezenie trojglicerydow, na-
tomiast u 14,5% pacjentow stwierdzono st¢zenie tréj-
glicerydow migdzy 150-200 mg/dl (tab. VII).

W czasie pobytu w szpitalu prawie wszyscy pa-
cjenci (98%) mieli wykonane badanie EKG. Bada-
nie echokardiograficzne serca wykonano 80 osobom
(88,8%). Obraz dna oka oceniono u 36 pacjentow
(40%), natomiast USG nerek wykonano u 11

Tabela VII. Wyniki badan laboratoryjnych badanych chorych
Table VII. Biochemical characterisctics of studied patients

Badania Wartosci n %
laboratoryjne
Na Ponizej 135 mmol/I 7 1.8
135-145 mmol/l 81 90,0
Nie oznaczano 2 2,2
K Ponizej 3,5 mmol/I 8 8,9
3,5-3,7 mmol/l 11 12,2
3,8 —5,0 mmol/l 68 75,6
> 5,0 mmol/l 1 1.1
Nie oznaczano 2 2,2
Mocznik 15-39 mg/d| 39 43,3
> 39,0 mg/d| 30 33,3
Nie oznaczano 21 23,3
Kreatynina Ponizej 0,7 mg/dl 3 3.3
0,7-1,4 mg/d| 78 86,7
> 1,4 mg/dl 7 78
Nie oznaczano 2 2,2
Kwas moczowy 2,5-17,0 mg/dI 37 a1
7,1-8,0 mg/d| 7 18
> 8,0 mg/dl 6 6,7
Cholesterol catkowity Ponizej 150 mg/dl 16 17,8
150-200 mg/d| 26 28,9
> 200 mg/d| 36 40,0
Nie oznaczano 12 13,3
Cholesterol frakcji LDL Ponizej 135 mg/dl 32 35,6
135-155 mg/dl 7 18
Powyzej 155 mg/dI 1 12,2
Nie oznaczano 40 44,4
Cholesterol frakcji
HDL u kobiet Ponizej 35 mg/dl 3 33
35-70 mg/d| 8 8,9
> 70 mg/dl 1 11
Nie oznaczano 51 56,7
Cholesterol frakcji
HDL u mezczyzn Ponizej 40 mg/dI 3 3.3
Nie oznaczono 24 26,7
Trojglicerydy Ponizej 150 mg/dl 47 52,2
150-200 mg/d 13 14,5
200-249 mg/d| 4 4,4
> 250 mg/d| 10 1,1
Nie oznaczono 16 17,8
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Tabela VIII. Konsultacje specjalistyczne w czasie hospitalizacji a czas trwania choroby
Table VIII. Specialty consultations during hospitalization in relation to duration of hypertension

Rodzaj konsultacji Czas trwania choroby Ogotem
0-5 lat 6-10 lat Powyzej 10 latlat Brak danych
n % n % n % n % n %

Okulistyczna 15 16,7 " 12,2 6 6,7 4 4,4 36 400
Neurologiczna 3 33 5 5,5 3 33 0 0,0 " 12,2
Nefrologiczna 0 0,0 6 6,7 3 33 1 1,1 10 111
Laryngologiczna 2 2,2 2 22 1 1,1 0 0,0 5 5,5
Ogdfem 20 222 24 26,6 13 14,4 5 55 62 688

(12,1%). Badanie metodg fali ciaglej (UDP) tetnic
szyjnych mialy wykonane 4 osoby (4,4%). Ponadto
pacjentom wykonano: 24-godzinny zapis EKG
(17,7%), USG jamy brzusznej 1 RT'G klatki piersio-
wej (67,7%) oraz test wysitkowy (34,4%).

Na podstawie badania echokardiograficznego ser-
ca u 39 pacjentéw (43,35) stwierdzono przerost mig-
$nia lewej komory, natomiast u 25 (27,75) uposle-
dzenie funkeji zastawek serca.

Za pomoca testu y* na poziomie istotnosci p =
0,014 wykazano réznice istotne statystycznie mi¢dzy
przerostem mig$nia lewej komory ze wzgledu na
ple¢ badanej grupy. Przerost migsnia lewej komory
wystepowal u 22 kobiet, co stanowi 34,9% wszyst-
kich kobiet, i u 17 me¢zczyzn, co stanowi 62,9%
wszystkich mezczyzn. Na tej podstawie stwierdzo-
no, ze przerost miesnia lewej komory czgsciej wyste-
powal u me¢zczyzn.

Réwniez przy uzyciu testu ° na poziomie istotno-
Sci p = 0,022 wykazano réznice istotne statystycznie
miedzy przerostem migsnia lewej komory ze wzgledu
na stopien niewydolnosci wedlug NYHA (New York
Heart Association). Przerost mig¢dnia lewej komory naj-
czesciej wystepowal u 0sob, u ktérych stwierdzono I11
stopien niewydolnos$ci wedlug NYHA.

Miazdzyca aorty cz¢Sciej wystepowala u osdb star-
szych (p = 0,005), z nadciSnieniem t¢tniczym trwaja-
cym dluzej niz 10 lat (p = 0,003) oraz u osdb z pod-
wyzszonym st¢zeniem trojglicerydow (p = 0,044).

Analiza dokumentacji wykazala, ze u 57 chorych
(63,3%) stosowano w czasie hospitalizacji wigcej niz trzy
leki hipotensyjne. Trzy leki hipotensyjne w trakcie poby-
tu na oddziale otrzymywalo 20 0séb (22,2%). Dwoma
preparatami leczonych bylo 7 (7,8%), a w terapii cho-
roby nadci$nieniowej u 6 0sob zastosowano jeden lek
hipotensyjny. Wykazano, ze wigksza liczbe lekéw hi-
potensyjnych otrzymywali starsi pacjenci (p = 0,001).

Na podstawie przeprowadzonej analizy doku-
mentacji mozna stwierdzi¢, ze u 79 pacjentdw

(87,7%) stosowano inhibitory ACE w czasie hospita-
lizacji, a diuretyki u 77 (85,5%). Ponadto stosowano:
antagonistow wapnia (75,5%), sartany (31,1%) oraz
nitraty (15,5%).

U 75 0s6b (83,3%) zastosowano w trakcie hospita-
lizacji kwas acetylosalicylowy, natomiast statyny
przyjmowaly 52 osoby (57,7%). Uzupelnienia niedo-
boru potasu wymagalo 43 pacjentéw (47,7%), a nie-
dobor magnezu uzupelniano u 36 chorych (38,8%).
Leki nasenne i uspokajajace otrzymywalo 36 hospi-
talizowanych (40%), a leczenia przeciwbolowego
wymagalo 36 pacjentéw (38,8%).

W czasie pobytu w szpitalu 36 pacjentéw (40%)
bylo konsultowanych przez okulistow, 11 (12,2%)
przez lekarzy neurologéw, natomiast nieco mniej,
czyli 10 pacjentdéw (11,1%) przez nefrologéw. Kon-
sultacji okulisty wymagalo 15 o0sob (16,6%) ponizej
55. roku zycia 1 21 (23,3%) powyzej 55. roku zycia.

Osoby chorujgce na nadci$nienie tgtnicze mniej
niz 5 lat wymagaly w 15 przypadkach (16,6%) kon-
sultacji okulisty oraz w 3 (3,3%) oceny neurologicz-
nej. Natomiast 11 pacjentéw (12,2%) chorujacych na
nadcidnienie tetnicze 6-10 lat bylo konsultowanych
przez okuliste, a kolejnych 6 (6,6%) przez nefrologa.
Pozostale dane dotyczace konsultacji specjalistycznych
1 czasu trwania choroby umieszczono w tabeli VIIL

Dalsze leczenie choroby nadci$nieniowej u leka-
rza rodzinnego zalecono 41 osobom (45,6%). Takiej
samej liczbie pacjentéw zalecono kontrol¢ w porad-
ni specjalistycznej za p6t roku. Natomiast 8 chorych
(8,8%) wymagalo zgloszenia si¢ do poradni specjali-
stycznej za miesiac.

Z analizy dokumentacji wynika, iz diuretyki zo-
staly zalecone do przyjmowania w domu 72 pacjen-
tom, inhibitory ACE 68 chorym (75,5%), a f-adre-
nolityki 67 osobom (74,4%). Wickszosci chorym,
czyli 79 pacjentom (87,7%) zalecono przyjmowanie
w domu preparatéw kwasu acetylosalicylowego. Po-
nadto pacjentom zalecono: antagonistow wapnia
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(64,4%), statyny (56,6%), sartany (26,6%), leki prze-
ciwcukrzycowe (15,5%), fibraty (8,8%) oraz nitraty
(3,3%). Testem ANOVA na poziomie istotnosci p =
0,004 wykazano réznice istotne statystycznie miedzy
liczbg lekéw zalecanych do przyjmowania w domu
ze wzgledu na wiek badanej grupy. Wykazano, ze
osobom najmlodszym zalecano najmniejszg liczbeg
lekéw hipotensyjnych.

Dyskusja

Nadci$nienie tetnicze jest jedna z najbardziej roz-
powszechnionych choréb na $wiecie oraz stanowi
istotny czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego. Wedlug badan NATPOL III PLUS
(Nadci$nienie Tetnicze w Polsce) na nadci$nienie
tetnicze w Polsce choruje 29% populacji doroste;,
a poréwnywalna cz¢$¢ populacji ma wysokie prawi-
diowe cisnienie tetnicze [11]. W 2007 roku na od-
dziale chordb wewnetrznych 1 kardiologii hospitali-
zowano 1395 pacjentow, u 853 (61,1%) wystepowalo
nadci$nienie tetnicze, a 90 (6,5%) bylo przyjetych
z powodu wysokich wartosci ci$nienia tetniczego. Ko-
biety stanowily 70% os6b hospitalizowanych z po-
wodu nadci$nienia tetniczego, natomiast mezczyzni
stanowili 30% badanej grupy.

Mimo postepéw w diagnostyce, rozpoznawaniu
1leczeniu choroby nadci$nieniowej tylko u 12% cho-
rych udaje si¢ uzyskac efekt terapeutyczny, jakim jest
obnizenie wartoSci ci$nienia tetniczego ponizej 140/
/90 mm Hg [11, 12]. Przeprowadzono liczne badania
majace na celu okreSlenie przyczyn niepowodzenia
terapil hipotensyjnej. Za najczestszg przyczyne nie-
efektywnosci leczenia uznano brak wspdlpracy pa-
cjenta z lekarzem, co skutkuje zwigkszeniem ryzyka
powiklan sercowo-naczyniowych, a co za tym idzie
zwigkszeniem czgstosci hospitalizacji 1 kosztow le-
czenia [13]. Do najistotniejszych czynnikéw zwia-
zanych z brakiem efektow leczenia dotyczgcych pa-
cjenta zalicza si¢: niesystematyczno$¢ w przyjmowa-
niu lekdéw oraz niestosowanie si¢ do zalecefi lekar-
skich. Udowodniono réwniez, ze efektywnos¢ tera-
pil nadci$nienia tgtniczego wzrasta wraz z moty-
wacjg chorych do przestrzegania zalecen lekarskich,
natomiast motywacja pacjentdéw zalezy od stopnia
zaufania do personelu medycznego [13].

Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Nadci$nie-
nia Tetniczego (PTNT) powstal ogélnokrajowy pro-
gram majacy na celu edukacje 0sob z choroba nadcis-
nieniow3. Przeprowadzono badania oceniajgce sku-
teczno$C szkolen prowadzonych w wojewddztwie
pomorskim w 2000 roku. Wyniki badaf wykazaly, iz
tylko 11% chorych ma wystarczajacy zaséb wiedzy

na temat nadci$nienia t¢tniczego, a 95% chorych wy-
razito chec poglebienia wiedzy na ten temat. Samo-
dzielne pomiary ci$nienia t¢tniczego cheialo wyko-
nywaé 98% badanych. Po edukacji stwierdzono spa-
dek ciSnienia skurczowego i rozkurczowego oraz
wyzszy stopiefi wiedzy na temat prawidtowych war-
tosci ci$nienia tetniczego i lekéw stosowanych w cho-
robie nadci$nieniowej [14].

Polski Projekt 400 Miast, kt6ry realizowano w ra-
mach Narodowego Programu Profilaktyki i Le-
czenia Chorob Ukladu Sercowo-Naczyniowego
(POLKARD), jest ogélnopolskim programem pre-
wengji, poprawy wykrywalnosci i skutecznosci lecze-
nia nadcis$nienia t¢tniczego 1 zaburzen metabolicznych.
Uczestnikami programu byli pacjenci ze 115 malych
miast na terenie calego kraju, u ktérych niedawno
rozpoznano nadci$nienie tetnicze 1 zaburzenia me-
taboliczne. W badaniach przeprowadzonych wsréd
uczestnikow Polskiego Projektu 400 Miast z 2004
roku wykazano, ze przed zajeciami edukacyjnymi tyl-
ko 9% pacjentéw stwierdzito, ze posiada wystarcza-
jaca wiedz¢ na temat choréb ukladu krazenia, a po-
nad 40% badanych uznalo, ze prawidlowe cisnienie
tetnicze usprawiedliwia zaprzestanie farmakoterapii.
Prawie polowa pacjentéw nie miala wiadomosci na
temat wystgpienia dzialan niepozadanych lekéw hi-
potensyjnych. Wzrost wiedzy badanych oséb wzrdst
po przeprowadzeniu zaje¢ edukacyjnych, co pozwa-
lato stwierdzié, ze istnieje duze zapotrzebowanie na
wiadomosci z zakresu chordb uktadu krazenia [15].

W badaniu na podstawie danych z ogélnopolskie-
go programu RAPORT NT przeprowadzonym
w 2991 osrodkach lecznictwa otwartego w calym kraju
wsrod osob z niekontrolowanym ci$nieniem tetni-
czym wykazano, ze ocena calkowitego ryzyka serco-
wo-naczyniowego dokonywana przez lekarzy jest
bardzo nieprecyzyjna. Moze to stanowil istotny
czynnik niedostatecznej intensywnosci leczenia oraz
powodowad, ze leczenie jest nieskuteczne [16].

Nadcisnienie tetnicze jest glowna przyczyng wysta-
pienia chordb serca i naczyh. W przeprowadzonych
badaniach wykazano, ze u 42,2% os6b z badanej grupy
wystepowala choroba wieficowa serca, 13,2% 0s6b mia-
lo udar mézgu lub przemijajace ataki niedokrwienne
mozgu (TIA, transient ischemic attack), a 5,5% pacjen-
tow bylo po zawale serca. Wykazano réwniez, iz liczba
choréb wspdlistniejacych jest wicksza u oséb po 55.
roku zycia niz w mlodszych grupach wiekowych, tylko
u 5,5% badanych powyzej 55. roku zycia nie stwierdzo-
no wystepowania chordb wspélistniejacych.

Wickszos§¢ badanych (80%) byla przyjeta do szpi-
tala w trybie naglym, a ponad polowe z nich stano-
wili chorzy po 55. roku zycia. Prawie polowa bada-
nych (45,6% osob) trafita do szpitala ze skierowa-
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niem od lekarza rodzinnego, 22,2% os6b mialo skie-
rowanie z poradni kardiologicznej, z czego 12,2% ba-
danych przyjeto w trybie planowym. Przez lekarza
pogotowia bylo skierowanych 15,6% pacjentow.
Z analizy badan wynika, ze 78,9% pacjentéw hospitali-
zowanych z powodu nadci$nienia tetniczego przyjeto
z rozpoznaniem nadci$nienia pierwotnego (kod I10),
kolejnych 17,8% chorych trafilo z rozpoznaniem cho-
roby nadci$nieniowej z zajeciem serca (kod I11). Pod-
czas wypisu ze szpitala nadci$nienie tetnicze pierwot-
ne (I10) bylo podstawows jednostka chorobowsa
u 43,4% osob, a choroba nadci$nieniowa z zajgciem
serca (I11) u 22,3% pacjentéw. Niewydolnos¢ serca
(I50 1 I50.1) rozpoznano tgcznie u 6,6% pacjentow.

Podwyzszenie warto$ci ci$nienia t¢tniczego moze
stanowié zaréwno przyczyne powstania, jak i za-
ostrzenia niewydolnosci serca. Wedtug danych Fra-
mingham Heart Study nadci$nienie poprzedzalo roz-
woj niewydolnosci serca w 3/4 przypadkow, nato-
miast w innych badaniach uznaje si¢ przyczyne nie-
wydolnosci serca z powodu nadci$nienia t¢tniczego
w 44% [17]. W grupie badanych oséb w trakcie ho-
spitalizacji nadci$nienie poprzedzito niewydolnosé
serca w przypadku 6,6% badanych.

W licznych badaniach wykazano, ze otylosé
1 nadwaga sa czynnikami rozwoju nadci$nienia tet-
niczego 1 zwigkszajg istotnie catkowite ryzyko ser-
cowo-naczyniowe oraz stanowig istotny problem
w krajach szybko rozwijajacych si¢e. Przykladem
jest ogélnopolskie badanie zaburzen lipidowych
LIPIDOGRAM 2004. W badaniu tym wzigli udziat
pacjenci z 16 wojew6dztw Polski zglaszajacy si¢ do
675 placéwek poradni lekarza rodzinnego (POZ).
Na podstawie badania LIPIDOGRAM 2004 stwier-
dzono, ze nadmierna masa ciala dotyczyla 75% osdb
z badanej populacji, a nadci$nienie stwierdzono
u okolo polowy badanych. Stwierdzono réwniez
obustronng zalezno$¢ migdzy wzrostem BMI powy-
zej 25 kg/m’ a czestoscig wystepowania nadci$nienia
tetniczego 1 stopniem jego zaawansowania [18].

W badaniach przeprowadzonych na oddziale cho-
r6b wewnetrznych i kardiologii szpitala w Suwatkach
wykazano, ze nadmierna masa ciala dotyczyla 51,2%
badanych. Nadwage stwierdzono u 16,7% pacjentow,
a otylo$¢ u 34,5% badanych, co potwierdza zaleznos¢
wspdlistnienia nadci$nienia i nadmiernej masy ciafa.

Wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Nadcis$nienia Tetniczego 1 Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESH/ESC, European Socie-
ty of Hypertension/European Society of Cardiology)
22007 roku diagnostyka laboratoryjna pacjenta z nad-
ci$nieniem t¢tniczym powinna obejmowaé badania:
stezenia glukozy na czczo, cholesterolu catkowitego

1 frakeji HDL 1 LDL, triglicerydéw, st¢zenia potasu,

kwasu moczowego, kreatyniny, hemoglobiny, hema-
tokrytu 1 badania ogélnego moczu. Z badaf dodat-
kowych nalezy uwzgledni¢ doustny test obcigzenia
glukoza oraz badanie ilociowe bialka w moczu [19].

W badaniach przeprowadzonych na potrzeby niniej-
szej pracy wykazano, ze stezenie glukozy na czczo zba-
dano u 90% badanych, cholesterolu catkowitego
u 86,7% osob, frakcje HDL u 16,6%, frakcje LDL
u 55,6%, natomiast stzenie trojglicerydow u 82,2% cho-
rych. Stezenie potasu zbadano u 97,8% badanych, kwa-
su moczowego u 55,6%, kreatyniny u 97,8% pacjentow,
a hemoglobing i hematokryt u wszystkich osdb.

U pacjentéw z chorobg nadci$nieniowg czg¢Sciej
stwierdza si¢ zaburzenia profilu glikemii i profilu
lipidowego niz w ogdlnej populacji. W Polskim
Projekcie 400 Miast u 51% badanych stwierdzono
podwyzszone st¢zenie cholesterolu catkowitego,
a jedynie u 16% badanych wdrozono leczenie hipoli-
pemizujgce [15]. Natomiast na podstawie badah
przeprowadzonych na oddziale choréb wewnetrz-
nych i kardiologii Szpitala Wojewddzkiego w Su-
walkach stwierdzono podwyzszone st¢zenie chole-
sterolu catkowitego u 40% badanych. Podwyzszone
stezenie cholesterolu frakeji LDL mialo 12,2% os6b
z badanej grupy, a wartosci tréjglicerydow przekra-
czaly norme u 15,5% osob. Leczenie hipolipemizu-
jace w czasie hospitalizacji wdrozono u 57,7% oséb.
Stezenie glukozy na czczo przekroczylo wartosé
100 mg/dl u 38,9% badanych.

Eksperci ESH/ESC zalecajg wykonanie pacjen-
tom z nadci$nieniem t¢tniczym badah w celu poszu-
kiwania subklinicznych uszkodzen narzadowych.
Wykonanie badania echokardiograficznego i elektro-
kardiograficznego serca ma na celu wykrycie przero-
stu lewej komory serca, zmian niedokrwiennych
1zaburzen rytmu i kurczliwosci serca. Zaleca si¢ row-
niez wykonanie badania ultrasonograficznego tetnic
szyjnych, badanie dna oka oraz tomografi¢ kompu-
terowg lub rezonans magnetyczny w przypadku po-
dejrzenia niemego zawatu mozgu [19].

W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze
pacjenci hospitalizowani z powodu nadci$nienia
tetniczego mieli wykonywane liczne badania dia-
gnostyczne oraz byli konsultowani przez lekarzy
specjalistow. Wigkszo§¢ chorych miata wykonane
badanie elektrokardiograficzne (98,8%) oraz ba-
danie echokardiograficzne (88,8%) serca. Na tej
podstawie stwierdzono wystgpienie powiklan
w postaci: miazdzycy aorty u 56,6% badanych, prze-
rostu lewej komory serca u 43,3%, a dysfunkcje za-
stawek u 27,7% osob. Ocen¢ dna oka wykonano
u 40% pacjentéw, a UDP tetnic szyjnych wykonano
u 4,4% badanych. Oprocz tego chorzy mieli wykony-
wane inne badania: 24-godzinny zapis EKG
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(17,7%), 24-godzinny pomiar ci$nienia t¢tniczego
(5,5%), test wysitkowy (34,4%), USG nerek (12,2%).
Ponad polowa pacjentéw z badanej grupy wymagala
réwniez konsultacji lekarzy specjalistéw, miedzy in-
nymi okulistéw, neurologéw i nefrologow.

Przez wiele lat zalecanym sposobem leczenia byla
monoterapia oraz stopniowe zwickszanie dawki leku,
jednak wyniki licznych badan klinicznych udowodni-
ly, ze skuteczno$¢ monoterapii jest ograniczona.
W badaniu Hypertension Optimal Treatment Study wzig-
lo udzial 18 790 pacjentow, ktérzy podczas ostatniej
wizyty lekarskiej przyjmowali dwa lub wigcej prepa-
ratow hipotensyjnych. W badaniach wykazano, ze
osiggnieto redukeje ciSnienia rozkurczowego o okolo
20-24 mm Hg u 68% badanych [13]. Wedlug ESH/
/ESC osiggniecie docelowego cisnienia czgsto wymaga
stosowania politerapii, szczegolnie u 0séb z wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym, u ktérych wartos¢
ci$nienia znacznie przekracza wartosci progowe [19].
W zaleceniach ESH wskazuje si¢ réwniez na korzyst-
ny wplyw kwasu acetylosalicylowego na zmniejszenie
ryzyka zawalu serca. Jednoczesnie podkresla sig, ze
stosowaniu kwasu acetylosalicylowego powinna towa-
rzyszy¢ wlasciwa kontrola ci$nienia tetniczego.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzo-
no, ze Srednie wartosci ciSnienia skurczowego przy przy-
jeciu wynosily 1884 mm Hg * 242 mm Hg, natomiast
wartosci ci$nienia rozkurczowego 1052 mm Hg *+
11,3 mm Hg. U ponad polowy pacjentow wartosci ci-
$nienia tetniczego przy przyjeciu przekraczaly warto$¢
180/110 mm Hg, natomiast podczas wypisu wigkszosé
pacjentéw uzyskala warto$ci ciSnienia tgtniczego miesz-
czace si¢ w granicach od 120/80 do 139/89 mm Hg.
U wigkszosci chorych (93,3%) zastosowano w trakcie
hospitalizacji politerapi¢. Dla uzyskania efektu hipo-
tensyjnego u 63,3% pacjentéw podawano wigcej niz
trzy leki hipotensyjne. Najwigksza liczba pacjentow
otrzymywala inhibitory ACE (87,7%), diuretyki
(85,5%), B-adrenolityki (82,2%) 1 antagonistéw wapnia
(75,5%). Kwas salicylowy podawano 83,3% badanych.
Natomiast podczas wypisu ze szpitala zalecono przyj-
mowanie kwasu salicylowego 87,7% badanym, diurety-
ki — 80%, inhibitory ACE — 75,5% chorym, -adre-
nolityki 74,4%, a antagonistow wapnia — 64,4% bada-
nym. Kontrol¢ w poradni specjalistycznej za pél roku
zalecono 45,6% pacjentom, a za miesigc na kontrole
zglosic si¢ mialo 8,8% chorych. Pozostalym (45,6%) za-
lecono dalsze leczenie u specjalisty medycyny rodzinnej

Dotychczas nie prowadzono badan nad przyczy-
nami hospitalizacji pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym. W licznych badaniach dotyczacych przy-
czyn nieskutecznosci terapii nadci$nienia tgtniczego
wykazano, ze istotnym problemem terapii hipoten-
syjnej jest brak wspolpracy miedzy pacjentem a leka-

rzem, brak motywacji pacjenta do leczenia, niesyste-
matyczne przyjmowanie lekow hipotensyjnych oraz
brak wiedzy na temat choroby i celéw leczenia, co
w konsekwencji prowadzi do wystgpienia powiklan,
ktore sg przyczyng hospitalizacji.

Podsumowanie

1. Wyniki leczenia nadci$nienia tgtniczego w wa-
runkach ambulatoryjnych s niezadowalajace, na co
wskazuje konieczno$¢ hospitalizacji os6b z nadci$nie-
niem tetniczym oraz liczba pacjentéw skierowanych do
szpitala przez lekarza rodzinnego. Powodem wzrostu
warto$ci ci$nienia tetniczego moze by¢ brak wspdipra-
cy migdzy pacjentem a lekarzem oraz brak wiedzy
1 motywacji wirdd pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.

2. Przyczyna hospitalizacji mégl byé brak efektow
leczenia w warunkach ambulatoryjnych oraz powikta-
nia wystepujace w przebiegu choroby nadci$nieniowe;.

3. W trakcie hospitalizacji pacjentom wykonywa-
no badania zalecone w diagnostyce chorych z nadcis-
nieniem tetniczym przez ESH/ESC. U czgsci pa-
cjentow stwierdzono wystepowanie powiklan ze stro-
ny ukladu sercowo-naczyniowego, a cz¢$¢ osdb wy-
magala konsultacji z lekarzem specjalistg.

4. W trakcie hospitalizacji uzyskano normalizacj¢
wartoSci ci$nienia tetniczego, stosujac u wigkszosci
badanych leczenie skojarzone kilkoma preparatami
hipotensyjnymi.

5. Poréwnywalnej liczbie pacjentéw zalecono po
wypisie ze szpitala kontrole w poradni lekarza ro-
dzinnego i wizyte w poradni specjalistyczne;.

Whioski

Pomimo ogromnego rozpowszechnienia kontroli
ci$nienia t¢tniczego, nadal pozostaje ona niezado-
walajaca. Zwraca uwagge czeste wspdlistnienie cho-
réb towarzyszgcych, ktére nie s wlasciwie leczone.

Istnieje pilna potrzeba utworzenia specjalistycz-
nej poradni nadciSnieniowej.

Streszczenie

Wstep Gl6wna przyczyng zgonow na calym Swiecie
sg choroby ukladu krazenia. Jednym z najpowaz-
niejszych czynnikow ryzyka ich wystgpienia jest nad-
ci$nienie tetnicze. Mimo znacznego postepu w dzie-
dzinie rozpoznawania i leczenia nadci$nienia tetni-
czego, efekty terapii s3 wcigz niezadowalajace,
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a choroby serca i naczyn sa przyczyng przedwcze-
snej umieralnosci 1 inwalidztwa w Polsce.

Celem pracy byla ocena przyczyn hospitalizacji pa-
cjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym oraz analiza ich
leczenia w warunkach szpitalnych na podstawie do-
kumentacji medycznej pacjentéw hospitalizowanych
z powodu nadci$nienia tetniczego (ICD10) na od-
dziale kardiologii 1 chordb wewngtrznych Szpitala
Wojewddzkiego w Suwatkach w 2007 roku.
Material i metody W 2007 roku leczono 1395 pacjen-
tow, w tym 61% z nadci$nieniem tetniczym. Z powo-
du nadcisnienia t¢tniczego hospitalizowano 90 osdb
(7%) (wiek 18-79 lat, 70% kobiet). Przy przngciu
u 58% stwierdzano ci$nienie t(;tmcze powyzej 180/
/110 mm Hg Zaden z chorych nie mial docelowych
wartosci ci$nienia. Sposréd chordb wspdlistniejacych
najczeScie] wystepowaly: choroba wieficowa serca
(42,2%), miazdzyca konczyn dolnych (20%), dyslipi-
demia (50%), nieprawidlowe wartosci glikemii (33%),
otylo$¢ (49%), przebyty incydent ostrego zawatu serca
(udar, TIA) (13%), przewlekla choroba nerek (28%).
W trybie pilnym hospitalizowano 80% oséb. Polowa
chorych byla skierowana przez lekarza rodzinnego,
22% przez lekarza kardiologa, natomiast 15% przez
lekarza pogotowia ratunkowego.

Wryniki Ponad polowa pacjentéw w czasie pobytu
w szpitalu byla leczona wigcej niz trzema lekami hipo-
tensyjnymi, w tym: inhibitorami ACE (87,7%), diu-
retykami (85,5%), f-adrenolitykami (82,2%) oraz an-
tagonistami wapnia (75,5%). Ponadto u 83,3% osdb
stosowano kwas acetylosalicylowy, u 57,7% chorych
statyny, a 47,7% otrzymywalo preparaty potasu. Przy
wypisie 89% mialo warto$ci ponizej 140/90 mm Hg,
w tym 32% ponizej 120/80 mm Hg.

Whioski Pomimo ogromnego rozpowszechnienia
kontroli ci$nienia tetniczego, nadal pozostaje ona
niezadowalajgca. Zwraca uwage czeste wspolistnie-
nie choréb towarzyszgcych, ktore nie s3 wlasciwie
leczone. Istnieje pilna potrzeba utworzenia specjali-
stycznej poradni nadci$nieniowe;.

stowa kluczowe: samoistne nadci$nienie tetnicze,
leki hipotensyjne, hospitalizacja, powiklania
Nadcisnienie Tetnicze 2009, tom 13, nr 1, strony 11-21.
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