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Leczenie nadciśnienia tętniczego u 74 745
chorych w praktyce lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej — wyniki badania POZ-NAD
Antihypertensive treatment among 75 thousand patients in primary care settings
— POZ-NAD study

Summary
Background It has been reported that hypertension is still
inadequately controlled in the majority of patients. Recent
ESH/ESC guidelines (2007) emphasize that blood pressure
should be lowered below 140/90 mm Hg in all hypertensive
patients and below 130/80 mm Hg in hypertensive subjects
with diabetes or associated cardiovascular disease. The aim
of present study was to analyze clinical characteristics of
hypertensive subjects in primary care settings in a large sam-
ple of patients in Poland.
Material and methods The study included hypertensive
subjects aged 18 years or more. Based on medical history
and physical examination family practitioners filled ques-
tionnaires. Selected laboratory investigations were also in-
cluded. The risk of diabetes was established based on Finn-
ish diabetes risk score (FINDRISC).
Results 74 745 hypertensive subjects were included in the study
(mean age 59.7±11.5 years, females 58.5%). Mean body mass
index was 28.8 kg/m2. Abdominal obesity was found in almost
half of the patients. In 23.1% i 6.5% patients diabetes risk based
on FINDRISC score was high and very high. Mean number of
antihypertensive drugs was 1.9 ± 1.0, median 2 drugs. In the
studied population, 60.1% of patients received 2 or more anti-
hypertensive drugs. 3 or more antihypertensive drugs were used

in 28.5% of patients. In patients without diabetes or established
cardiovascular disease target blood pressure levels were achieved
in 1 of 3 patients. LDL cholesterol serum concentration of
115 mg/dl or lower was found in 35.1% of patients. In patient
with diabetes or established cardiovascular disease target blood
pressure levels (< 130/80 mm Hg) were achieved in 7.0%
of patient. LDL cholesterol serum concentration of 100 mg/dl
or lower was found in 21.7% of patients.
Conclusions In the large sample of hypertensive subjects
in the primary care settings, target blood pressure levels were
achieved in the minority of patients. Lower target blood pres-
sure levels recommended by recent guidelines were achieved
in less than 10% of patients with diabetes or established
cardiovascular disease. The implementation of current rec-
ommendation is insufficient in primary care settings.
key words: hypertension, target values,
antihypertensive treatment, primary care settings
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze należy do najbardziej roz-

powszechnionych chorób; występuje u ponad 20%
dorosłej populacji. Wyniki programu NATPOL III
PLUS (Nadciśnienie Tętnicze w Polsce) wykazały,
że w 2002 roku rozpowszechnienie nadciśnienia
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w dorosłej populacji polskiej wynosiło 29%, czyli
chorowało na nie 8,6 miliona osób. Porównywalny
odsetek chorych na nadciśnienie tętnicze stwierdzo-
no w programie WOBASZ (Wieloośrodkowe Ogól-
nopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludności) [1, 2].

Zarówno w badaniu NATPOL III PLUS, jak
i w badaniu WOBASZ stwierdzono, że nadciśnienie
tętnicze jest leczone skutecznie u niewielkiego od-
setka chorych. W badaniu WOBASZ nadciśnienie
tętnicze było kontrolowane u 14,1% chorych [1, 2].

Opublikowane w 2007 roku zalecenia dotyczące
postępowania w nadciśnieniu tętniczym Europej-
skiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego
(ESH, European Society of Hypertension) oraz Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology), jak również zalecenia
ESC dotyczące prewencji chorób układu sercowo-na-
czyniowego i postępowania u osób ze stabilną chorobą
wieńcową kładą szczególny nacisk na uzyskanie doce-
lowych wartości ciśnienia tętniczego [3–5].

Zalecenia ESH/ESC z 2007 roku omawiają doce-
lową wysokość ciśnienia tętniczego, do której należy je
obniżać w toku leczenia hipotensyjnego. Przyjmuje się,
że ciśnienie tętnicze powinno być obniżone do wartości
140/90 mm Hg i niższych, jeżeli jest dobrze tolerowa-
ne, u wszystkich chorych na nadciśnienie tętnicze oraz
do wartości poniżej 130/80 mm Hg u chorych z nadciś-
nieniem tętniczym i współistniejącą cukrzycą oraz
u chorych charakteryzujących się wysokim lub bardzo
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym — dotyczy
to chorych po przebytym udarze mózgu, zawale serca,
z niewydolnością nerek lub z białkomoczem. Wyniki
badań wskazują, że w grupie chorych z cukrzycą typu 2
wartości ciśnienia tętniczego niższe niż 130/80 mm Hg
stwierdzane są u mniej niż 10% chorych. Mancia i wsp.
wykazali, że takimi wartościami ciśnienia tętniczego
charakteryzowało się 3% chorych [5, 6].

Omawiane wytyczne wskazują również na ko-
nieczność rozpoczynania leczenia hipolipemizują-
cego i uzyskiwania obniżenia stężenia cholesterolu
frakcji LDL do wartości 115 mg/dl u osób bez roz-
poznanej choroby układu sercowo-naczyniowego
lub cukrzycy typu 2 oraz do wartości 100 mg/dl
i niższych u pacjentów z rozpoznaną chorobą układu
sercowo-naczyniowego lub cukrzycą typu 2 [3–5].

Celem prezentowanego dużego ogólnopolskiego
badania było dokonanie charakterystyki chorych na
nadciśnienie tętnicze, pozostających pod opieką le-
karzy podstawowej opieki zdrowotnej. Analizie pod-
dano dane demograficzne, współistnienie czynników
ryzyka sercowo-naczyniowego oraz chorób układu
sercowo-naczyniowego. Prześledzono stosowaną te-
rapię hipotensyjną pod względem liczby i rodzaju
przyjmowanych leków hipotensyjnych, a także sku-

teczności leczenia hipotensyjnego. Oceniono rów-
nież skuteczność terapii hipolipemizującej — osią-
gnięcie docelowych wartości stężenia cholesterolu
frakcji LDL w osoczu.

Materiał i metody
Badaniem objęto chorych na nadciśnienie tętni-

cze pozostających pod opieką lekarzy rodzinnych.
W każdej z poradni POZ w badaniu uczestniczył co
najmniej jeden lekarz, który został poinformowany
o schemacie badania. W każdej z poradni włączono
do badania co najmniej 30 chorych.

W badaniu uczestniczyli chorzy na nadciśnienie
tętnicze w wieku 18 lat i powyżej. Do badania nie
włączano chorych z nowo wykrytym nadciśnieniem
tętniczym lub z nadciśnieniem tętniczym rozpozna-
wanym krócej niż 6 miesięcy.

Na podstawie badania podmiotowego oraz przed-
miotowego lekarz wypełniał specjalnie przygotowa-
ny kwestionariusz.

Kwestionariusz obejmował dane demograficzne
(wiek, płeć), czas trwania nadciśnienia tętniczego,
wskaźnik masy ciała, obwód talii, wysokość ciśnienia
tętniczego, stężenie cholesterolu całkowitego, choleste-
rolu frakcji LDL, cholesterolu frakcji HDL oraz trój-
glicerydów w osoczu, stężenie kreatyniny w osoczu
(oznaczenia z okresu 12 miesięcy poprzedzających ba-
danie), palenie tytoniu, rozpoznanie cukrzycy typu 2
lub choroby układu sercowo-naczyniowego, aktualnie
stosowane leki hipotensyjne i hipolipemizujące.

W trakcie badania wykonywano pomiar ciśnienia
tętniczego oraz pomiar obwodu talii zgodnie z wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tęt-
niczego z 2003 roku (PTNT). Docelowe wartości ciś-
nienia tętniczego oraz docelowe stężenie cholesterolu
LDL ustalono na podstawie wytycznych ESH/ESC
z 2007 roku osobno dla osób bez rozpoznanej choroby
układu sercowo-naczyniowego lub cukrzycy i dla pa-
cjentów z rozpoznaną chorobą układu sercowo-na-
czyniowego lub cukrzycą. Ryzyko rozwoju cukrzycy
oceniono na podstawie karty Finnish diabetes risk score
to predict type 2 diabetes risk (FINDRISC) [5, 7, 8].

Osoby biorące udział w programie otrzymały ma-
teriały edukacyjne na temat leczenia nadciśnienia
tętniczego oraz podpisały zgodę na przetwarzanie
swoich danych osobowych. Badanie przeprowadzo-
no w II i III kwartale 2007 roku.

Analizę statystyczną przeprowadzono w progra-
mie Statistica 6.0 PL. Dla zmiennych ciągłych poda-
no wartość średnią i odchylenie standardowe. W przy-
padku zmiennych binarnych obliczono częstości oraz
dokonano porównań z zastosowaniem testu c2.
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Wyniki
Do badania włączono 74 745 pacjentów (średni

wiek 59,7 ± 11,5 rż., kobiety 58,5%). Charakterysty-
kę kliniczną objętej badaniem populacji przedsta-
wiono w tabeli I. Chorzy powyżej 60 rż. stanowili
45,8% badanej populacji. Kobiety stanowiły prawie
60% badanej grupy.

Średnia wartość wskaźnika masy ciała w badanej gru-
pie wyniosła 28,8 kg/m2. Wskaźnik masy ciała wynoszą-
cy ≥ 25 kg/m2 oraz ≥ 30 kg/m2 stwierdzono u odpo-
wiednio 80,6% lub 35,4% chorych. Otyłość brzuszna
występowała u prawie połowy chorych. Badana grupa
charakteryzowała się średnimi wartościami ciśnienia
tętniczego 144,5/87,2 mm Hg. Wartości ciśnienia tętni-
czego wyższe od 180 i/lub 110 mm Hg, a także od 160
i/lub 100 mm Hg występowały odpowiednio u 6,8% oraz
26,1% chorych. Średni czas trwania nadciśnienia tętni-
czego wynosił 7,4 ± 6,6 rż., mediana natomiast 5 lat.

W analizie czynników ryzyka w badanej populacji wy-
kazano, że ponad 1/5 aktualnie paliła tytoń. Natomiast
42,2% badanych kiedykolwiek paliło tytoń (aktualnie
lub w przeszłości). Średnie stężenie cholesterolu całko-
witego, frakcji LDL i triglicerydów było podwyższone
w badanej populacji — stężenie cholesterolu całkowitego
wyższe niż 190 mg/dL i stężenie cholesterolu frakcji
LDL wyższe niż 130 mg/dl stwierdzono u odpowiednio
72,3% oraz 48,5% chorych. U ponad połowy chorych
stosowane były leki hipolipemizujące (tab. I). Oszaco-
wane przesączanie kłębuszkowe mieszczące się zakresie
60–90 ml/min/1,73 m2 oraz 30–60 ml/min/1,73 m2 stwier-
dzono u odpowiednio 50,2% oraz 21,8% chorych. Prze-
sączanie kłębuszkowe niższe niż 30 ml/min/1,73 m2

stwierdzono u 0,8% chorych. Należy zaznaczyć, że stę-
żenie kreatyniny uzyskano tylko dla 1854 chorych.

Cukrzycę typu 2 rozpoznano u 23,3% badanych.
U pacjentów bez cukrzycy typu 2 określono ryzyko
rozwoju cukrzycy w okresie 10 lat na podstawie kar-
ty FINDRISC. Średni poziom ryzyka wynosił 12,2%.
U 23,1% i 6,5% chorych ryzyko było odpowiednio
wysokie i bardzo wysokie.

W tabeli I przedstawiono częstość rozpoznania cho-
roby układu sercowo-naczyniowego w badanej grupie.
U ponad 1/3 pacjentów rozpoznano chorobę wień-
cową, około 10% chorych przebyło zawał serca. Udar
mózgu lub przejściowe niedokrwienie mózgu wystąpi-
ło u mniej niż 10% pacjentów. Chorobę naczyń obwo-
dowych stwierdzono u 16% osób.

Średnia liczba przyjmowanych leków hipoten-
syjnych w badanej grupie wyniosła 1,9 ± 1,0 leku,
mediana 2 leki. Wykazano, że 60,1% chorych
przyjmowało 2 i więcej leki hipotensyjne, nato-
miast 3 i więcej leki hipotensyjne przyjmowało
28,5% chorych. Chorzy z otyłością brzuszną w po-

równaniu z pacjentami bez otyłości brzusznej cha-
rakteryzowali się większym odsetkiem osób stosu-
jących 2–4 i więcej leków hipotensyjnych (ryc. 1).
U chorych z otyłością brzuszną blisko 70% przyj-
mowało 2 i więcej leków hipotensyjnych. Z kolei
u chorych bez otyłości ten odsetek wynosił blisko
55%. Do najczęściej stosowanych grup leków hi-
potensyjnych należały inhibitory konwertazy angio-
tensyny, leki moczopędne i b-adrenolityki (tab. I).
Ponad 28% chorych stosowało antagonistów wap-
nia, a ponad 15% antagonistów receptora angio-
tensyny II.

Tabela I. Charakterystyka kliniczna grupy objętej badaniem
Table I. Clinical characteristics of the studied group

Liczba chorych (n) 74 745

Wiek (lata) 59,7±11,5

Kobiety/mężczyźni (%) 58,5/41,5

BMI [kg/m2] 28,8±4,7

Otyłość brzuszna (%) 43,7

Skurczowe ciśnienie tętnicze [mm Hg] 144,5±18,1

Rozkurczowe ciśnienie tętnicze [mm Hg] 87,2±11,4

Częstotliwość rytmu serca (uderzenia/min) 75,0±9,1

Znany czas trwania nadciśnienia tętniczego (lata) 7,4±6,6

Stężenie kreatyniny [mg/dl]* 0,97±0,37

eGFR [ml/min/1,73 m2]* 78,1±28,9

Stężenie cholesterolu całkowitego [mg/dl] 217,5±42,7

Stężenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl] 131,4±40,8

Stężenie cholesterolu frakcji HDL [mg/dl] 54,6±20,6

Stężenie trójglicerydów [mg/dl] 157,8±82,2

Palenie tytoniu (%) 22,1

Cukrzyca typu 2 (%) 23,3

Choroba wieńcowa (%) 38,2

Przebyty zawał serca (%) 10,8

Choroba naczyniowa mózgu (%) 8,1

Choroba naczyń obwodowych (%) 16,0

Leczenie hipolipemizujące (%) 56,3

Liczba leków hipotensyjnych** 2

Inhibitory konwertazy angiotensyny (%) 62,1

Antagoniści receptora angiotensyny II (%) 15,7

b-adrenolityki (%) 40,9

Antagoniści wapnia (%) 28,1

Leki moczopędne (%) 40,9

a-adrenolityki (%) 2,4

*dane uzyskano tylko dla 1854 chorych; **mediana
BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; eGFR (estimated glomerular filtration rate)
— przesączanie kłębuszkowe
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Skuteczność leczenia hipotensyjnego i hipolipe-
mizującego oceniono osobno dla osób bez rozpo-
znanej choroby układu sercowo-naczyniowego lub
cukrzycy oraz dla pacjentów z rozpoznaną chorobą
układu sercowo-naczyniowego lub cukrzycą ze
względu na inne wartości docelowe ciśnienia tętni-
czego i stężenia cholesterolu frakcji LDL w osoczu
w tych populacjach.

U osób bez rozpoznanej choroby układu serco-
wo-naczyniowego lub cukrzycy typu 2 docelowe
wartości ciśnienia tętniczego (< 140/90 mm Hg)
stwierdzono u 33,3%, natomiast stężenie cholestero-
lu frakcji LDL 115 mg/dl i mniej u 35,1% (ryc. 2).
Chorzy, u których nie osiągnięto docelowych warto-
ści ciśnienia tętniczego, charakteryzowali się niż-
szym odsetkiem osób przyjmujących 2 i więcej le-
ków hipotensyjnych w porównaniu z pacjentami,
u których osiągnięto docelowe wartości ciśnienia tęt-
niczego (43,5% vs. 57,4%; p < 0,001).

 U osób z rozpoznaną chorobą układu sercowo-na-
czyniowego lub cukrzycą typu 2 docelowe wartości ciś-
nienia tętniczego (< 130/80 mm Hg) stwierdzono
u 7,0%, natomiast stężenie cholesterolu frakcji LDL
100 mg/dl i mniej u 21,7% (ryc. 3). Chorzy, u których
nie osiągnięto docelowych wartości ciśnienia tętnicze-
go, charakteryzowali się niższym odsetkiem osób przyj-
mujących 2 i więcej leków hipotensyjnych w porówna-
niu z pacjentami, u których osiągnięto docelowe warto-
ści ciśnienia tętniczego (70,8% vs. 82,3%; p< 0,001).

Dyskusja
Wyniki badań epidemiologicznych wskazują na

wciąż niezadowalającą skuteczność leczenia nadciś-

nienia tętniczego. Godny odnotowania jest fakt, że
jak wykazano w analizach farmako-ekonomicznych
skuteczne leczenie hipotensyjne jest najtańszym ele-
mentem profilaktyki pierwotnej i wtórnej powikłań
sercowo-naczyniowych — wydatki poniesione na le-
czenie hipotensyjne są wielokrotnie mniejsze niż kosz-
ty leczenia następstw zdarzeń sercowo-naczyniowych,
do których doszłoby w wyniku zaniechania lub niesku-

Rycina 1. Liczba przyjmowanych leków hipotensyjnych w zależ-
ności od obecności otyłości brzusznej
Figure 1. Number of antihypertensive drugs according to abdo-
minal obesity status

Rycina 2. Odsetek pacjentów bez cukrzycy typu 2 lub choroby
układu sercowo-naczyniowego, u których osiągnięto docelowe
wartości ciśnienia tętniczego i docelowe stężenie cholesterolu
frakcji LDL
Figure 2. Percentage of patients without diabetes or cardiovascu-
lar disease with blood pressure levels lower than 140/90 mm Hg
and cholesterol LDL levels lower than 115 mg/dl

Rycina 3. Odsetek pacjentów z cukrzycą typu 2 lub chorobą układu
sercowo-naczyniowego, u których osiągnięto docelowe wartości
ciśnienia tętniczego i docelowe stężenie cholesterolu frakcji LDL
Figure 3. Percentage of patients with diabetes or cardiovascular
disease with blood pressure levels lower than 130/80 mm Hg
and cholesterol LDL levels lower than 100 mg/dl
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tecznego leczenia farmakologicznego. Jednocześnie
podkreślono konieczność w miarę szybkiego osiągnię-
cia docelowych wartości ciśnienia tętniczego. Należy
w tym miejscu odnotować wyniki programu klinicznego
Valsartan Antihypertensive Long-term Use Evaluation
(VALUE), w którym wykazano, że uzyskanie docelo-
wych wartości ciśnienia tętniczego w ciągu pierwszych
6 miesięcy trwania programu związane było z istotnie
bardziej wyrażonymi korzyściami — zmniejszeniem
ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych [5, 7, 9, 10].

Aktualne badanie objęło populację chorych na
nadciśnienie tętnicze bez względu na poziom ryzy-
ka sercowo-naczyniowego. Warto w tym miejscu
przypomnieć, że badanie POLKARD-SPOK (Na-
rodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób
Układu Sercowo-Naczyniowego-Standard Podsta-
wowej Opieki Medycznej) było również badaniem,
w którym oceniono stosunkowo znaczną populację
chorych pozostających pod opieką lekarzy POZ.
Należy podkreślić, że program POLKARD-SPOK
był analizą poświęconą ocenie zgodności postępo-
wania terapeutycznego z zaleceniami międzynaro-
dowych towarzystw naukowych w grupie pacjen-
tów wysokiego ryzyka wystąpienia incydentów ser-
cowo naczyniowych — obecność nadciśnienia tęt-
niczego nie była niezbędnym kryterium włączenia.
W odróżnieniu od dotychczas przeprowadzonych
badań epidemiologicznych, takich jak WOBASZ
czy NATPOL obejmujących grupy pacjentów re-
prezentujących populację ogólną, zarówno pro-
gram POLKARD-SPOK, jak i omawiane badanie
POZ-NAD dotyczyły pacjentów wysokiego ryzyka
wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych,
pozostających pod opieką lekarzy POZ [1, 2, 11].

Średni wiek chorych włączonych do programu
POZ-NAD był nieznacznie niższy od chorych obję-
tych programem POLKARD-SPOK (59,7 vs. 62,4 rż.).
W populacji objętej badaniem POZ-NAD stwier-
dzono mniejszy odsetek osób z rozpoznaną cho-
robą układu sercowo-naczyniowego oraz pacjentów
z cukrzycą typu 2. W programie POLKARD-SPOK
nadciśnienie tętnicze występowało u 56% chorych,
jedynie 13,4% osób objętych badaniem należało do
grupy prewencji pierwotnej chorób układu serco-
wo-naczyniowego (w prezentowanym badaniu od-
setek ten wynosił 46%). Podsumowując, chorzy
w programie POLKARD-SPOK charakteryzowali
się wyższym ryzykiem powikłań sercowo-naczynio-
wych niż grupa chorych włączona do aktualnego
badania [11].

W badaniu POZ-NAD stwierdzono porównywal-
ny odsetek chorych z nadwagą lub otyłością jak
w badaniu NATPOL III PLUS przeprowadzonym
5 lat wcześniej (w 2002 r.). Z kolei odsetek chorych

palący tytoń był niższy niż w badaniu NATPOL III
PLUS (22% vs. 27%) [2, 12].

W badaniu NATPOL III PLUS wykazano, że
wśród osób z rozpoznanym uprzednio nadciśnie-
niem tętniczym u 10% nie podjęto leczenia, zaś pra-
widłową kontrolę ciśnienia tętniczego stwierdzono
u 12% wszystkich chorych na nadciśnienie. Spośród
chorych na nadciśnienie tętnicze 62% przyjmowało
leki hipotensyjne systematycznie, nieregularnie 19%,
zaś 19% pacjentów nie podjęło proponowanej przez
lekarza terapii. W badaniu WOBASZ odsetek cho-
rych z prawidłowo kontrolowanym nadciśnieniem tęt-
niczym wynosił 14,1%. W obu omawianych bada-
niach jako graniczną wartość prawidłowej kontroli ciś-
nienia tętniczego uznano wartości 140/90 mm Hg,
niezależnie od faktu współwystępowania cukrzycy lub
chorób układu sercowo-naczyniowego [2, 12].

Aktualnym badaniem objęto chorych z rozpozna-
nym nadciśnieniem tętniczym; ponad 90% otrzymy-
wało leczenie hipotensyjne. Odsetek pacjentów
z prawidłowo kontrolowanym nadciśnieniem tętni-
czym wynosił dla osób bez choroby układu sercowo-
naczyniowego lub cukrzycy typu 2 33%, dla osób
z chorobą układu sercowo-naczyniowego lub cukrzycą
typu 2 (£ 130/80 mm Hg) — 7%. Ponieważ bada-
niem objęto chorych zgłaszających się na wizyty do
lekarza POZ, odsetek pacjentów z prawidłową kon-
trolą ciśnienia tętniczego w odniesieniu do całej po-
pulacji chorych na nadciśnienie tętnicze może być
dużo niższy. Należy również podkreślić fakt niepra-
widłowej kontroli ciśnienia tętniczego u pacjentów
z cukrzycą typu 2 lub chorobami układu sercowo-na-
czyniowego. W dużych programach klinicznych wy-
kazano istotne korzyści z bardziej wyrażonego obni-
żenia ciśnienia tętniczego w tej grupie chorych. Wy-
niki tych badań stały się podstawą dla formułowa-
nych następnie zaleceń. W badaniu POLKARD-
-SPOK w podgrupie osób w prewencji wtórnej cho-
rób układu sercowo-naczyniowego stwierdzono war-
tości ciśnienia skurczowego niższe niż 130 mm Hg
odpowiednio u 16,6% oraz 23,2% chorych z cukrzycą
typu 2 i bez niej. Dla wartości ciśnienia rozkurczo-
wego niższych niż 80 mm Hg odsetki te wynosiły
odpowiednio 15,8% oraz 20,5%. Stwierdzony w pre-
zentowanym badaniu oraz badaniu POLKARD-
-SPOK mały odsetek chorych z wartościami ciśnienia
tętniczego wynoszącymi 130/80 mm Hg i mniej
wskazuje, że konieczne jest położenie szczególnego
nacisku na postępowanie zgodne z obowiązującymi
wytycznymi [3, 5, 13–16].

W badaniu NATPOL III z 2002 roku częstość
przyjmowanych leków z poszczególnych podstawo-
wych grup leków hipotensyjnych wynosiła 24%
w przypadku diuretyków, 34% — antagonistów wap-
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nia, 40% — b-adrenolityków i 59% — inhibitorów
konwertazy angiotensyny. W badaniu POLKARD-
-SPOK realizowanym w latach 2003–2005 częstość
przyjmowania poszczególnych podstawowych grup
leków hipotensyjnych, odpowiednio u chorych
w prewencji pierwotnej i wtórnej powikłań sercowo-
naczyniowych, wynosiła 40% i 44% w przypadku
diuretyków, 32% i 27% — antagonistów wapnia, 42%
i 65% — b-adrenolityków, a także 69% i 69% —
inhibitorów konwertazy angiotensyny oraz 4% i 7%
— antagonistów receptora angiotensyny. W omawia-
nym badaniu stwierdzono porównywalny z bada-
niem NATPOL III odsetek chorych stosujących in-
hibitory konwertazy angiotensyny oraz zwiększający
się w porównaniu z poprzednimi badaniami odset-
kami chorych leczonych antagonistami receptora an-
giotensyny II (16%). Łącznie prawie 80% chorych
było leczonych lekiem hamującym układ renina–an-
giotensyna. Fakt ten wynika z rosnącej listy wskazań
do stosowania tych grup leków oraz zakończonych
w ciągu ostatnich lat dużych badań klinicznych [3,
5, 11, 15, 17–19].

W aktualnym badaniu stwierdzono znaczny od-
setek chorych leczonych 2 i więcej lekami hipoten-
syjnymi. Warto w tym miejscu przytoczyć wyniki ba-
dania Ma i wsp. Autorzy ci wykazali, że średnia licz-
ba stosowanych leków hipotensyjnych u chorych
z niepowikłanym nadciśnieniem tętniczym w Stanach
Zjednoczonych stopniowo zwiększyła się z 1,7
w 1993 roku do 2,1 w 2003 roku. Odsetek chorych,
u których stosowano więcej niż jeden lek hipotensyj-
ny, zwiększył się z 48% w 1993 roku do 60% w 2004
roku. W omawianym badaniu stwierdzono, że naj-
częstszą postacią terapii skojarzonej było połączenie
dwóch leków hipotensyjnych. W obecnym badaniu
średnia liczba przyjmowanych leków wynosiła 1,9, na-
tomiast 60% chorych otrzymywało 2 i więcej leki hi-
potensyjne. Warto odnotować, że chorzy z otyłością
brzuszną charakteryzowali się wyższym odsetkiem
chorych stosujących leczenie skojarzone. Biorąc pod
uwagę fakt, że u niewielkiego odsetka pacjentów
stwierdzono uzyskanie docelowych wartości ciśnienia
tętniczego oraz że grupa chorych, u której nie osią-
gnięto docelowych wartości ciśnienia tętniczego cha-
rakteryzowała się mniejszym odsetkiem osób stosują-
cych 2 i więcej leki hipotensyjne, większość chorych
na nadciśnienie tętnicze wymaga stosowania 2 i wię-
cej leków hipotensyjnych [5, 7, 14, 20].

W prezentowanym badaniu zastosowano kwestio-
nariusz oceny ryzyka FINDRISC. W opublikowa-
nych do tej pory badaniach wykazano, że za jego
pomocą w prosty i wiarygodny sposób można wyod-
rębnić chorych charakteryzujących się dużym ryzy-
kiem rozwoju cukrzycy typu 2. Ma to szczególne

znaczenie nie tylko w możliwości rozszerzenia za-
kresu badań diagnostycznych u tych chorych (np.
o test obciążenia glukozą), ale również może nieść ze
sobą istotną wskazówkę odnośnie wyboru leków hi-
potensyjnych, w związku z wykazanym zróżnico-
wanym wpływem różnych grup leków hipotensyj-
nych na częstość rozwoju nowych przypadków cu-
krzycy [21–25].

U chorych charakteryzujących się wysokim lub
bardzo wysokim ryzykiem rozwoju cukrzycy w kwe-
stionariuszu FINDRISC ryzyko rozwoju cukrzycy
w ciągu następnych 10 lat wynosi odpowiednio oko-
ło 33% i 50%. Uzyskany wynik — ponad 1/4 chorych
charakteryzowała się wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem rozwoju cukrzycy — wskazuje na przy-
datność kliniczną z zastosowania kwestionariusza
FINDRISC w codziennej praktyce.

W omawianym badaniu odsetek chorych, u któ-
rych wykazano wartości stężenia cholesterolu frak-
cji LDL w osoczu równe i niższe od zalecanych,
był zarówno dla prewencji pierwotnej i wtórnej
większy niż odsetek chorych z kontrolowanym ciś-
nieniem tętniczym. Należy jednak podkreślić, że
u co piątego pacjenta z cukrzycą typu 2 lub chorobą
układu sercowo-naczyniowego stężenie cholestero-
lu frakcji LDL wynosiło 100 mg/dl i mniej. Biorąc
pod uwagę fakt, że leki hipolipemizujące stosowa-
no u niespełna 60% chorych, a także częste wystę-
powanie zaburzeń lipidowych w populacji ogólnej
— w badaniu WOBASZ hipercholesterolemię
stwierdzono u 2/3 badanych — oprócz poprawy
skuteczności leczenia hipotensyjnego należy poło-
żyć specjalny nacisk na rozpoznawanie i leczenie
zaburzeń lipidowych [4, 26].

Do ograniczeń aktualnego badania należy zali-
czyć to, że opierało się ono na danych uzyskanych
z formularzy wypełnionych przez lekarzy POZ. Bada-
niem objęci zostali chorzy zgłaszający się do lekarza
POZ, uzyskane wyniki mogą nie odnosić się do całej
populacji chorych na nadciśnienie tętnicze.

Podsumowując, w przeprowadzonym badaniu
stwierdzono, że nadciśnienie tętnicze jest niezada-
walająco kontrolowane u znacznego odsetka cho-
rych. Niższe, zalecane w obowiązujących wytycz-
nych wartości docelowe stwierdzono u mniej niż
10% pacjentów z cukrzycą typu 2 lub chorobą układu
sercowo-naczyniowego. U większości osób, szczegól-
nie z współistniejącą otyłością brzuszną, stosowano
2 i więcej leki hipotensyjne. Tylko co piąty chory nie
otrzymywał leku hamującego układ renina–angio-
tensyna. Co czwarty chory na nadciśnienie tętnicze
obciążony był wysokim lub bardzo wysokim ryzy-
kiem rozwoju cukrzycy typu 2. Ze względu na to, że
lekarze POZ odgrywają istotną rolę w terapii cho-
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rych na nadciśnienie tętnicze, powinno się kłaść zde-
cydowany nacisk na wdrażanie przez nich obowią-
zujących zaleceń do praktyki lekarskiej.

Streszczenie
Wstęp Wyniki badań epidemiologicznych wskazują na
wciąż niezadowalającą skuteczność leczenia nadciśnie-
nia tętniczego. W zaleceniach ESH/ESC z 2007 roku
podkreślono znaczenie obniżania ciśnienia tętniczego
do wartości 140/90 mm Hg i niższych oraz do wartości
co najmniej poniżej 130/80 mm Hg u chorych z nadciś-
nieniem tętniczym i współistniejącą cukrzycą lub roz-
poznaną chorobą układu sercowo-naczyniowego. Ce-
lem prezentowanego dużego, ogólnopolskiego badania
było dokonanie charakterystyki chorych na nadciśnie-
nie tętnicze, pozostających pod opieką lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ).
Materiał i metody Do badania włączono chorych na
nadciśnienie tętnicze w wieku 18 lat i więcej. Na
podstawie badania podmiotowego oraz badania
przedmiotowego lekarz wypełniał specjalnie przy-
gotowany kwestionariusz, który obejmował dane
z badania przedmiotowego oraz podmiotowego, a tak-
że wyniki wybranych badań laboratoryjnych. Ryzyko
rozwoju cukrzycy oceniono na podstawie karty
FINDRISC.
Wyniki Do badania włączono 74 745 pacjentów (śr.
wiek 59,7 ± 11,5 rż., kobiety — 58,5%). Średnia war-
tość wskaźnika masy ciała w badanej grupie wynio-
sła 28,8 kg/m2. Otyłość brzuszna występowała u pra-
wie połowy chorych. U 23,1% i 6,5% chorych ryzyko
rozwoju cukrzycy określone za pomocą karty FIN-
DRISC było odpowiednio wysokie i bardzo wysokie.
Średnia liczba przyjmowanych leków hipotensyj-
nych w badanej grupie wyniosła 1,9 ± 1,0 leku, me-
diana — 2 leki. W badanej grupie 60,1% chorych
przyjmowało 2 i więcej leki hipotensyjne, natomiast
3 i więcej leki hipotensyjne przyjmowało 28,5% pa-
cjentów. U osób bez rozpoznanej choroby układu
sercowo-naczyniowego lub cukrzycy typu 2 docelowe
wartości ciśnienia tętniczego (< 140/90 mm Hg) stwier-
dzono u 33,3% chorych, natomiast stężenie cholesterolu
frakcji LDL 115 mg/dl i mniej u 35,1% chorych. U cho-
rych z rozpoznaną chorobą układu sercowo-naczynio-
wego lub cukrzycą typu 2 docelowe wartości ciśnienia
tętniczego (< 130/80 mm Hg) stwierdzono u 7,0% pa-
cjentów, natomiast stężenie cholesterolu frakcji LDL
100 mg/dl i mniej u 21,7% chorych.
Wnioski W prezentowanym badaniu wykazano, że
nadciśnienie tętnicze jest źle kontrolowane u znacz-
nego odsetka chorych. Niższe, zalecane w obowią-

zujących wytycznych wartości docelowe, stwierdzo-
no u mniej niż 10% pacjentów z cukrzycą typu 2 lub
chorobą układu sercowo-naczyniowego. Uzyskane
wyniki wskazują na niewystarczające stosowanie się
do obowiązujących zaleceń w praktyce klinicznej.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, kontrola,
wartości docelowe, leczenie hipotensyjne,
podstawowa opieka zdrowotna
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