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Costs of ineffective hypertension treatment

Summary

The effective treatment of hypertension results in reducing
cardiovascular morbidity and mortality, as well as associa-
ted total costs of hypertension and its complications. Infor-
mation on differences in costs of uncontrolled and well
treated hypertension may have a significant impact on
health care. Compliance is one of the factors influencing
effectiveness of the therapy. The increase in compliance
improves patient outcome and as a consequence it can
reduce the costs of treating cardiovascular complications
which are substantially higher than the costs of drug
therapy in hypertension.
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Wstep

Skuteczne leczenie nadci$nienia tg¢tniczego jest
podstawowym warunkiem zmniejszenia wydatkow
z budzetu systemu ochrony zdrowia, zwigzanych
z terapig nadci$nienia tgtniczego 1 jego powiklan. Za-
réwno stopien kontroli nadci$nienia tetniczego, jak
1 efekty leczenia w wielu krajach s niezadowalajace.
Celem pracy jest przedstawienie czynnikéw zwigza-
nych z nieskutecznym leczeniem nadci$nienia tetni-
czego 1 ich konsekwengji finansowych dla platnika.
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Epidemiologia nadcisnienia tetniczego

Na $wiecie w 2000 roku nadci$nienie tetnicze
stwierdzono u 26,4% (972 mln ludzi) ogdlnej popu-
lacji, w tym u 26,6%, me¢zczyzn i u 26,1% kobiet.
Choroba ta dotyczy glownie krajow rozwijajacych si¢
(639 mln osob z nadci$nieniem t¢tniczym), a w kra-
jach rozwinigtych wystepuje u 333 mln chorych. Sza-
cuje si¢, ze do 2025 roku cz¢stos¢ nadcisnienia tetni-
czego wzro$nie o 60% 1 obejmie 1,56 mld ludzi na
calym $wiecie [1]. W Stanach Zjednoczonych, gdzie
w poprzednich dekadach odnotowano znaczacg po-
prawe w zakresie zapadalno$ci na choroby ukladu
sercowo-naczyniowego, w ostatnim dziesi¢cioleciu
nadci$nienie tetnicze stwierdzono u prawie 4% osob
wiecej. Leczonych jest 58% chorych, z ktorych sku-
tecznie zaledwie 31% [2].

W badaniu World Health Organization Monitoring
Trends and determinants in Cardiovascular Disease
(WHO MONICA) nadci$nienie tetnicze (wg dwcze-
snych kryteriéw ci$nienie skurczowe [SBP, systolic
blood pressure] = 160 mm Hg i/lub ci$nienie rozkur-
czowe [DBP, diastolic blood pressure] = 95 mm Hg
1/lub aktualnie prowadzone leczenie hipotensyjne)
stwierdzono u 37,5% mezczyzn 1 30,9% kobiet
w prawobrzeznej Warszawie oraz u 37,8% mezczyzn
i 34,4% kobiet w wojewddztwie tarnobrzeskim [3].
W Finlandii odsetek ten wiréd mezezyzn wynosit
az 44%, w Rosji u kobiet 40%, natomiast w Hiszpa-
nii tylko 10% wsréd mezcezyzn 1 13% u kobiet
w wieku 35-64 lat [4]. Wyniki badania wskazaly
na niskg skuteczno$¢ kontroli nadci$nienia t¢tni-
czego w Polsce. W powyzszych danych pochodza-
cych z polskich osrodkéw potwierdzono wigksze
rozpowszechnienie 1 gorsza kontrole nadci$nienia
tetniczego w Polsce w pordwnaniu z populacja
amerykanska (badanie Azherosclerosis Risk In Com-
munites [ARIC]) [5].
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W programie PENT — Program Epidemiolo-
giczny oceniajacy czestos¢ wystepowania Nadcisnie-
nia Tetniczego w Polsce w populacji powyzej 18 roku
zycia” — przeprowadzonym w 2000 roku, wediug
aktualnych kryteriéw (SBP = 140 mm Hg i/lub DBP
= 90 mm Hg i/lub leczenie hipotensyjne) nadci$nie-
nie tetnicze w Polsce stwierdzono u 45% mezczyzn
144% kobiet w populacji pacjentéw podstawowej opie-
ki medycznej w wiecku = 18 lat. Do 55 roku zycia
nadci$nienie t¢tnicze czgScie) wystepowalo u mez-
czyzn, natomiast po 55 roku zycia — u kobiet [6].

Wozrost ci$nienia tetniczego z wiekiem powoduje
czestsze wystepowanie nadci$nienia pierwotnego
u 0s6b w starszym wieku [7]. Ocenia sig, ze ponad 60%
populacji w wieku powyzej 60 lat charakteryzuje si¢
podwyzszonym ciSnieniem te¢tniczym, z czego
znaczny odsetek stanowi izolowane nadci$nienie
skurczowe (ISH, isolated systolic hypertension) [8].
Zaleznos¢ ciSnienia tetniczego od wieku obserwuje
si¢ glownie w krajach wysoko uprzemyslowionych.

W badaniu Systolic Hypertension in the Elderly
Program (SHEP) ISH rozpoznano u 8% osob w wie-
ku 60—69 lat, u 11% oséb w wieku 70-79 latiu 22%
os6b po 80 roku zycia [9]. Wyniki badan SHEP
1Systolic Hypertension in Europe (SYST-EUR) wyka-
zaly istotng rol¢ leczenia ISH w redukeji powiklan
sercowo-naczyniowych [9, 10]. W Polsce ISH wyste-
puje u okolo 70% os6b w wieku 6070 lat, a powyzej
70 roku zycia — u okolo 75% [11]. Podobny odsetek
(72%) chorych z ISH w wieku = 60 lat zaobserwo-
wano podczas akeji profilaktyki pierwotnej w Polsce
potudniowej (SPES, Southern Poland Epidemiologi-
cal Survey), przeprowadzonej w 1997 roku [12].

Na podstawie programu Nadci$nienie Tetnicze
w Polsce (NATPOL) stwierdzono w Polsce w 2002
roku nadci$nienie tetnicze u 29% populacji. Cis-
nienie tetnicze wysokie prawidiowe (SBP 130-139
mm Hg i DBP 85-89 mm Hg) zaobserwowano
u 30%. U 21% Polakéw wystepowalo cisnienie tet-
nicze prawidlowe (SBP < 130 mm Hg i DBP < 85
mm Hg), natomiast u 20% — optymalne (SBP <
120 mm Hg 1 DBP < 80 mm Hg). U 33% os6b nie
wykryto nadci$nienia tetniczego.

Wystepowanie nadci$nienia t¢tniczego roznilo sig
istotnie w poszczegolnych grupach wiekowych — od
5% w grupie 18-30 lat do 59% w grupie 0sob powy-
zej 64 roku zycia [13].

Nadci$nienie tetnicze stanowi istotny modyfiko-
walny czynnik ryzyka chordb sercowo-naczynio-
wych. Poprawa kontroli wartosci ci$nienia tetnicze-
go moglaby istotnie wplyna¢ na dalsza redukeje
$miertelnosci z powodu chordb ukladu krazenia, kto-
ra w ostatniej dekadzie XX wieku zmniejszyla si¢

025-30% [13].

Nadcisnienie tetnicze a ryzyko
powiktan narzagdowych

W duzych opracowaniach epidemiologicznych
wskazuje si¢ na liniowy wzrost ryzyka powiklaf ser-
cowo-naczyniowych juz od wartoci ciSnienia tetni-
czego 115/75 mm Hg, przy czym kazde podwyzsze-
nie ci$nienia o 20/10 mm Hg podwaja to ryzyko [14].

W badaniu SYST-EUR w grupie pacjentéw przyj-
mujacych placebo podwyzszenie wartosci SBP
w nocy o kazde 5 mm Hg powodowalo zwigkszenie
ryzyka wystapienia udaru mézgu o 80% [15]. Zalez-
nosci tej nie obserwowano w grupie aktywnie leczo-
nej przeciwnadci$nieniowo.

Sposréd chordéb ukladu sercowo-naczyniowego
udar mdzgu jest schorzeniem, w ktérym nadci$nie-
nie tetnicze stanowi glowny czynnik ryzyka. Co roku
udar mézgu wystepuje u 30,9 mln ludzi na calym
Swiecie 1 jest przyczyna zgonu okolo 4 mln oséb.
W Stanach Zjednoczonych u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym udar mézgu stanowi druga przyczy-
ne zgondw, czestszg od zawalu serca. W Stanach
Zjednoczonych w 2002 roku na leczenie udaru méz-
gu i schorzen bezposrednio z nim zwigzanych wyda-
no ponad 49 mld USD [16].

W krajach Unii Europejskiej u okoto 7,8 mln 0séb
w wieku 55-80 lat wystepuje nadciSnienie tetnicze
wspélistniejgce z przerostem lewej komory serca.
W tej grupie chorych stosowanie terapii hipotensyjnej
moze zapobiec okoto 125 000 pierwszych udaréw
mozgu w okresie 5,5 roku [17].

W Polsce w 2000 roku choroby sercowo-naczynio-
we byly przyczyna 48% wszystkich zgonéw. Najczest-
szymi przyczynami byly choroba niedokrwienna serca
(30%) 1 udar mézgu (23%). Co piaty zgon wystapit

przedwczesnie, czyli u 0s6b ponizej 65 roku zycia [13].

Farmakoterapia nadcisnienia tetniczego

Wedlug europejskich standardéow leczenia nadcis-
nienia tetniczego, gléwne korzysci osiggane dzigki
farmakoterapii nadci$nienia t¢tniczego wynikajg ze
zmniejszenia podwyzszonych wartosci ci$nienia tet-
niczego. Wybor lekow z pieciu podstawowych klas
(lekéw moczopednych, f-adrenolitykéw, antagoni-
stow wapnia, inhibitoréw konwertazy angiotensyny
[ACE, angiotensin-converting enzyme] 1 antagonistow
receptora angiotensyny II) powinien si¢ opiera¢ na
indywidualnych wskazaniach do leczenia [18].

W metaanalizie Staessena 1 wsp. [19], obejmujace;
ponad 62 tysigce pacjentéw 1 piec grup lekow hipoten-
syjnych (leki moczopedne 1 f-adrenolityki, antagoni-
Sc1 wapnia, inhibitory ACE 1 a-adrenolityki), wykaza-
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no podobng skuteczno$¢ hipotensyjng 1 zblizony
wplyw na odlegle powiklania sercowo-naczyniowe
wszystkich stosowanych lekéw. Wedlug autoréw decy-
dujgce znaczenie ma odpowiednie obnizenie ci$nienia
tetniczego, a wybor leku ma charakter drugorzedny.
W ramach projektu Blood Pressure Lowering Treat-
ment Trialists na podstawie 29 randomizowanych ba-
dan (162 341 pacgjentoéw) oceniono wplyw stosowania
roznych klas lekéw hipotensyjnych na ryzyko wystapie-
nia powiklan sercowo-naczyniowych oraz zgonu.
W badaniach z grupg kontrolng stosujaca placebo stwier-
dzono, ze inhibitory ACE redukowaly ryzyko powiktan
0 22%, natomiast antagonisci wapnia — o 18%. Anta-
gonisci receptoréw angiotensyny charakteryzowali si¢
redukcjg ryzyka wystgpienia powiklan sercowo-naczy-
niowych wyzsza o 10% w poréwnaniu z innymi leka-
mi. Uzyskanie nizszych wartosci docelowych cisnienia
tetniczego w terapii hipotensyjnej powodowalo wigksza
redukcje ryzyka. Nie wykazano znamiennych réznic
w czgstosci powaznych powiklan sercowo-naczyniowych
migdzy stosowaniem inhibitoréw ACE, antagonistow
wapnia, lekow moczopednych i f-adrenolitykéw [20].
Leki pierwszego wyboru, stosowane w standardo-
wych dawkach, charakteryzuja si¢ poréwnywalng
skuteczno$cia  hipotensyjna, zwykle nieznacznie
przekraczajacg 50%, co oznacza, ze w monoterapii
prowadza do normalizacji ci$nienia u co drugiego
leczonego pacjenta [21]. U wickszosci chorych w du-
zych programach badawczych nalezy stosowal co
najmniej dwa leki hipotensyjne w celu osiggnigcia
pelnej normalizacji cidnienia tetniczego. Wiaze si¢
to z koniecznoscig uzyskania odpowiedniego obni-
zenia ci$nienia tetniczego, zwlaszcza u chorych ze
wspélistniejgca cukrzycg 1 niewydolnoscig nerek,
u ktérych pozadane docelowe wartosci ci$nienia tetni-
czego sg nizsze niz dla ogblnej populacji. Na podsta-
wie systematycznego przegladu, porownujgcego wy-
niki monoterapii i leczenia skojarzonego, obejmuja-
cego ponad 55 000 chorych, wykazano, ze stosowa-
nie dwoch lekéw hipotensyjnych powoduje addycyj-
ny efekt hipotensyjny, podczas gdy ryzyko dziatan
niepozadanych wzrasta w mniejszym stopniu [22].
W metaanalizie 354 randomizowanych badan, obej-
mujgcej porownawcza oceng lekow hipotensyjnych na-
lezacych do réznych grup, stosowanych osobno 1 w sta-
tych polaczeniach, wykazano, ze wszystkie zastosowa-
ne leki podobnie obnizaly ci$nienie tetnicze. Ponadto
ich polaczenie wywieralo dzialanie addycyjne, co
zwigkszalo skuteczno$¢ hipotensyjng, ograniczajac
jednocze$nie czestos¢ dziatan niepozadanych [23].
W Polsce w 2002 roku 59% chorych z nadcisnie-
niem tetniczym przyjmowalo inhibitory ACE (naj-
czesciej enalapril). Ponadto 40% pacjentow stosowa-
lo leki B-adrenolityczne, 34% pacjentéw — antago-

nistow wapnia oraz 24% pacjentow — leki moczo-
pedne. Preparaty rezerpiny oraz inne leki przeciw-
nadci$nieniowe byly stosowane sporadycznie [13].
Od 1988 roku zwigkszylo si¢ stosowanie przez lekarzy
w Polsce lekow z grupy inhibitoréw ACE, a takze
antagonistow wapnia, natomiast zmniejszyla si¢ popu-
larnos¢ lekéw moczopednych. Ponadto obserwuje si¢
praktycznie calkowite zaniechanie stosowania przez
lekarzy w Polsce preparatéw rezerpiny, a takze innych
lekéw przeciwnadci$nieniowych starszej generacji.
Wyboér lekéw hipotensyjnych zalezy od wielu
czynnikéw, takich jak: wiek, pleé, profil metabolicz-
ny, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, prefe-
rencje pacjenta, do§wiadczenie lekarza oraz koszty.

Rola odpowiedniej wspétpracy
(compliance) w farmakoterapii
nadcis$nienia tetniczego

Chorych z nadci$nieniem t¢tniczym mozna po-
dzieli¢ na $wiadomych i nieswiadomych swojej cho-
roby. Osoby nie§wiadome z oczywistych wzgledéw
nie stosujg zadnego leczenia. Wsrdd pacjentéw Swia-
domych konsekwencji zdrowotnych nadci$nienia tet-
niczego mozna wyr6znic osoby, ktore przyjmuja leki
hipotensyjne 1 osoby niestosujace farmakoterapii.
W tej ostatniej grupie znajduja si¢ zaréwno osoby
pierwotnie nieleczone, jak i chorzy, ktorzy nie roz-
poczeli zaleconego leczenia, lub ktorym wstepnie
zalecono tylko modyfikacje stylu zycia [24].

Pacjenci leczeni farmakologicznie osiggaja pozada-
ne wartosci ci$nienia tetniczego lub ich nie uzyskuja.
Chorych ze zla kontrola ci$nienia mozna zakwalifi-
kowa¢ do grupy przestrzegajacej zalecenia lekarskie
lub do grupy niestosujacej si¢ do nich.

Sukces terapii hipotensyjnej gléwnie zalezy od
czasu trwania i systematyczno$ci stosowania odpo-
wiedniej dawki zaleconego leku. Nieprzestrzeganie
Scistych zalecen zwigzanych z przyjmowaniem leku
moze wynikac z nieregularnego dawkowania lub sto-
sowania niewla$ciwej dawki, lub zaniechania terapii.

Wirdd pacjentow prawidlowo stosujacych zaleco-
ne leki nieskuteczno$¢ terapii moze wynikac ze zle-
go prowadzenia leczenia przez lekarza lub z oporno-
Sci nadciSnienia tetniczego na leczenie (stosowanie
co najmniej 3 lekow nie powoduje normalizacji cis-
nienia tetniczego) [25].

Leczenie nadci$nienia tetniczego zalezy gléwnie
od lekarzy rodzinnych 1 ich wspélpracy z pacjenta-
mi. Decydujgce znaczenie w osiggnieciu sukcesu te-
rapeutycznego ma znajomoS$¢ przyczyn niepowo-
dzef zwigzanych z terapig nadci$nienia tetniczego,
szczegblnie tych uzaleznionych od zastosowanych
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lekow. W badaniu przeprowadzonym przez Ambro-
sioni 1 wsp. [26], obejmujacym 1 290 789 Wiochéw,
nadci$nienie tetnicze stwierdzono u 19,7% badanych.
U 65,3% chorych z nadcisnieniem tetniczym stoso-
wano monoterapi¢. Najczesciej przepisywano inhi-
bitory ACE, antagonistéw wapnia, -adrenolityki,
leki moczopedne 1 a-adrenolityki. W leczeniu skoja-
rzonym dotyczacym dwoch lekéw najczgsciej stoso-
wano polaczenie inhibitora ACE z lekiem moczo-
pednym. Szesédziesiat szes¢ procent leczonych przez
lekarzy rodzinnych zaprzestalo przyjmowania lekow
lub zmienilo lek na inny. Za dwie gléwne przyczyny
zmiany terapil lekarze uznali niedostateczna reduk-
¢j¢ warto$ci ciSnienia t¢tniczego 1 wystapienie dzia-
taf niepozadanych. Pacjenci podawali odwrotng ko-
lejnosé przyczyn. Czesto$é dziatah niepozadanych
lekarze ocenili na 10-20% w zaleznosci od stosowa-
nego leku, podczas gdy wsréd osob leczonych 69%
odnotowalo wystapienie takich objawdéw. Zdaniem
lekarzy, wiele czynnikow wplywa na zla wspotprace
z pacjentem: skomplikowany system przyjmowania
lekow, ryzyko dzialah niepozadanych, zapominanie
przyjmowania lekéw, brak akceptacji zachorowania
na chorobg przewlekla i zwigzanej z tym potrzeby
dlugotrwalego stosowania farmakoterapii [26].

Wystapienie dziatah niepozgdanych w leczeniu
nadci$nienia t¢tniczego stanowi istotny element
w kontynuacji pierwotnej farmakoterapii. Leonetti
1 wsp. [27] analizowali efekt hipotensyjny 1 tolerancj¢
lekéw podczas stosowania lerkanidipiny, amlodipiny
1 lacidipiny u chorych powyzej 60 roku zycia. Po
6 miesigcach obserwacji 226 sposrod 828 pacjentow za-
konczylo udzial w badaniu (26% w grupie leczonej
lerkanidiping, 31% w grupie otrzymujacej amlodipi-
n¢ 1 26% w grupie leczonej lacidiping). W koficowe;j
analizie stwierdzono, ze dzialania niepozadane wy-
stapily u 109 oséb (26%) stosujacych lerkanidiping,
u 56 (28%) przyjmujacych amlodipine 1 45 (22%)
w grupie leczonej lacidiping. Z powodu dzialaf nie-
pozadanych (obrze¢ki kostek) zaprzestano leczenia
u 2,1% badanych w grupie leczonej lerkanidipina,
u 8,5% w grupie otrzymujacej amlodipine 1 u 1,4%
w grupie otrzymujacej lacidiping (ryc. 1, tab. I).

We wnioskach autorzy podkreslili podobng skutecz-
no$¢ hipotensyjna trzech badanych lekéw przy lepszej to-
lerangji lacidipiny 1 lerkanidipiny niz amlodipiny. Ma to
bezpoSredni wplyw na lepsza wspdlprace z pacjentem
i kontynuacje leczenia w tym przewleklym schorzeniu [27].

W innym badaniu dotyczgcym antagonistow wap-
nia stwierdzono, ze dzialania niepozadane czg¢Sciej
wystepowaly u o0sob stosujacych amlodiping (48%)
niz u oséb leczonych lacidiping (28%), przy jedno-
cze$nie wickszej redukeji ci$nienia tetniczego u oséb
przyjmujacych lacidipine [28].

Caro 1 wsp. [29] przeprowadzili analiz¢ skutecz-
nosci leczenia hipotensyjnego. Ogdlng liczbe 79 591
pacjentow podzielono na dwie grupy: grupe osdb
wezeSniej leczonych (27 364) oraz grupe os6b z nowo
zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym (52 227).
Badano ciaglo$¢ rozpoczetej terapii za pomocy le-
kow pochodzacych z réznych klas: leku moczoped-
nego, f-adrenolityku, antagonisty wapnia i/lub inhi-
bitora ACE. Miedzy 12 a 54 miesigcem leczenia za-
obserwowano zmniejszenie przyjmowania lekéw
z 78% do 46% w grupie z nowo zdiagnozowanym nad-
ci$nieniem oraz redukcje z 97% do 82% w grupie
z wezesniej ustalonym rozpoznaniem. Wsrdd pacjen-
tow z nowo wykrytym nadci$nieniem, ktorzy przyj-
mowali inhibitory ACE, w 6 miesiacu badania leki
z tej klasy przyjmowalo 89%, a w 54 miesigcu tylko
53%. Dla B-adrenolitykow analogiczne odsetki wy-
nosity odpowiednio 80% 1 40%. We wnioskach
stwierdzono, ze wiréd pacjentéw z nowo rozpozna-
nym nadci$nieniem t¢tniczym trudniej jest kontynu-
owac leczenie. Pacjenci najczesciej zaprzestaja lecze-
nia niedfugo po jego rozpoczeciu. Podczas trwania
leczenia coraz mniejszy odsetek chorych z niego re-
zygnuje. Duze znaczenie w systematycznym przyj-
mowaniu lekow ma lek pierwszego wyboru, co po-
twierdzono takze w innych badaniach [29].

Jak wynika z wielu badan [24-31], sposréd czyn-
nikéw wplywajacych na stosowanie lekéw zgodnie
z zaleceniami lekarskimi najistotniejsze znaczenie ma
charakterystyka pacjentow (wiek, ple¢, nowo wykry-
te nadci$nienie tetnicze, wspolwystepowanie chordb

(%)10

0

[ Lerkanidipina B Amplodipina ] Lacidipina
p < 0,001

Rycina 1. Wystapienie dzialan niepozadanych (obrzeki kostek)

a zaprzestanie leczenia przez pacjentéw (na podstawie [27])
Figure 1. Adverse effects (ankle swelling) and treatment discon-
tinuation (according to [27])
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Tabela I. Wystgpienie dziatan niepozadanych (na podstawie [27])

Table I. Adverse effects (according to [27])

Lerkanidipina (n = 420)  Amlodipina (n = 200) Lacidipina (n = 208) n
Obrzek 9,3 19 4,3 < 0,001
Bdl gtowy 4,8 2,5 3.9 NS
Ostabienie 3,8 30 2,9 NS
Zawroty gtowy (vertigo) 2,9 4,5 1,4 NS
Palpitacje 2,6 1,5 4,3 NS
Zawroty gtowy (dizziness) 1.9 35 1.9 NS
Uderzenia krwi do glowy 2,9 2,5 2,9 NS
Tachykardia 1,7 05 0,5 NS

dodatkowych) oraz klasa stosowanych lekéw hipo-
tensyjnych (nowsze preparaty o tatwym dawkowa-
niu poprawiaja wspdlprace pacjenta z lekarzem).

Brak wspdlpracy ze strony pacjenta przejawia si¢
glownie niesystematycznym przyjmowaniem le-
kow, co najczesciej wigze si¢ ze skomplikowanym
dawkowaniem, dzialaniami niepozadanymi oraz
ceng leku.

Szczegolnie istotne znaczenie ma dialog lekarza
z pacjentem na temat podstawowych informacji o cho-
robie, celach leczenia i ewentualnych nastepstwach
zle kontrolowanego nadci$nienia tetniczego. W ba-
daniu PENT wykazano najlepszg kontrole ci$nienia
w oSrodkach wiejskich, a najgorszg — w wielkomiej-
skich, co moze potwierdzaé role dobrej wspdipracy
pacjenta z lekarzem [6].

Koszty leczenia nadcisnienia tetniczego

Analizujac koszty zwigzane z nadci$nieniem tet-
niczym, nalezy uwzgledni¢ koszty leczenia samego
nadci$nienia tetniczego oraz jego powiklan.

Koszty bezposrednio zwigzane z leczeniem to wy-
datki na leki, badania diagnostyczne, konsultacje le-
karskie, hospitalizacje, leczenie dzialan niepozada-
nych itd., natomiast koszty posrednie s3 zwigzane
z absencja chorobowa w pracy, kosztami utraconego
czasu pracy, zarobkéw, a takze wydatkami poniesio-
nymi przez czlonkéw rodziny chorego.

Poréwnujac wyniki analiz farmakoekonomicznych
miedzy poszczegblnymi krajami, nalezy uwzglednié
réznice w epidemiologii 1 kosztach leczenia.

W wickszosci krajow wysoko uprzemyslowionych
koszty leczenia nadci$nienia pochlaniajg systema-
tycznie zwickszajgce si¢ wydatki z budzetu systemu
ochrony zdrowia. W Stanach Zjednoczonych w 2003

roku na leczenie nadci$nienia tetniczego 1 jego powi-
klafi wydano okolo 37,2 mld USD [32]. Na bezpo-
Srednie koszty skladaly si¢ wydatki zwiazane z ho-
spitalizacjami (5,1 mld), opiekg pielegniarskg
(3,6 mld), specjalistycznymi konsultacjami lekarskimi
(9,2 mld), medyczng opieka domowg (1,5 mld) i le-
kami hipotensyjnymi (17,8 mld). Nieuwzglednienie
nadci$nienia tetniczego jako wtérnej lub wspolist-
niejacej przyczyny zgonu z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego moze zanizal Ppowyzsze
koszty.

Wydatki na leki przeciwnadci$nieniowe w Stanach
Zjednoczonych stanowily 47,8% kosztow bezposred-
nich w 2003 roku i wzrosly o 14,8% w poréwnaniu
z 2002 rokiem [33]. Wzrost ten jest spowodowany
zmianami demograficznymi (starzenie si¢ popula-
i), wicksza dostgpnoscia do nowych technologii
oraz rozszerzeniem wskazan do leczenia farmakolo-
gicznego [34].

Koszty Scisle zwigzane z nadci$nieniem tgtniczym
stanowia tylko 21% kosztéw catkowitych. Pozostalg
czgse stanowia koszty powiklaf sercowo-naczynio-
wych (27%) 1 chordb zwigzanych z nadci$nieniem
tetniczym [25].

Skutkiem leczenia nadci$nienia s3 takze wysokie
koszty posrednie wynikajace z utraty produktywno-
Sci oraz obnizenia wydajnosci pracy z powodu cho-
roby lub stosowanych lekéw. W 2003 roku w Stanach
Zjednoczonych koszty posrednie spowodowane nad-
ciSnieniem tetniczym i krétkotrwalg absencja w pra-
cy wyniosly 7,0 mld USD, natomiast koszty wynika-
jace ze zwickszonej 1 przedwezesnej Smiertelnosci —
6,1 mld USD [35].

Na podstawie wynikow programu PENT obliczo-
no $redni roczny koszt catkowity przypadajacy na
jednego pacjenta rocznie, leczonego z powodu nad-
ci$nienia tetniczego [36]. Dane farmakoekonomicz-
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ne zebrano dla populacji 9286 pacjentow. Koszty le-
czenia nadci$nienia t¢tniczego w Polsce oszacowano
na okolo 14 miliardow PLN rocznie. Wigkszos¢ tych
kosztow (1152 PLN/pacjent/rok — 73,4%) stanowig
bezposrednie koszty medyczne. Udzial kosztow le-
kéw w calkowitych kosztach terapii nadci$nienia tet-
niczego w Polsce wynosi zaledwie okolo 10%. Pozo-
stale bezposrednie koszty medyczne to: konsultacje
lekarskie (31%), hospitalizacje (21%), badania labo-
ratoryjne 1 diagnostyczne (11%). Posrednie koszty
stanowia 26,6% (418 PLN/pacjent/rok) kosztow cal-
kowitych [36].

Obcigzenie spoleczne kosztami zwigzanymi
z wystgpowaniem nadci$nienia t¢tniczego, 0szaco-
wane dla polskich warunkéw, znacznie przewyz-
sza warto$ci otrzymane w Stanach Zjednoczonych.
W Polsce wydatki na leki stanowily znamiennie
mniejszy odsetek catkowitych wydatkow w porow-
naniu z kosztami opieki medycznej 1 kosztami
posrednimi. Ponadto nie wiadomo, jaki jest koszt
zwigzany z niewykrytym i nieskutecznie leczo-
nym nadci$§nieniem t¢tniczym. Zwigkszone ryzy-
ko powiklaf sercowo-naczyniowych (zawal ser-
ca, niewydolno§¢ serca, udar moézgu, niewydol-
nos$¢ nerek) oraz zwigkszona $miertelnos¢ z po-
wodu schorzeni ukladu sercowo-naczyniowego to
kolejne, zwigzane z nadci$nieniem t¢tniczym,
czynniki wplywajace na powstawanie dodatko-
wych kosztow, stanowigcych obcigzenie ekono-
miczne zaréwno dla systemu ochrony zdrowia,
jak i dla calego spoleczenistwa.

Koszty nieskutecznej farmakoterapii
nadcisnienia tetniczego w aspekcie
noncompliance (niestosowania si¢
chorych do zalecen lekarskich)

Farmakoterapia przeciwnadci$nieniowa stanowi
istotny czynnik redukeji chorobowosci 1 Smiertelno-
Sci z przyczyn sercowo-naczyniowych, wplywajacy
na koszty leczenia nadcisnienia tgtniczego oraz jego
powiklan. Istotne znaczenie ma analiza stosunku
kosztow leczenia powiklan Zle kontrolowanego nad-
ci$nienia t¢tniczego do korzysci wynikajacych ze sku-
tecznej terapii hipotensyjnej. Z powyzej przytoczo-
nych wynikéw badaf epidemiologicznych 1 klinicz-
nych wynika, ze mimo intensywnych dzialaf proz-
drowotnych na rzecz chorych z nadci$nieniem tetni-
czym efekty ich leczenia s3 wcigz niezadowalajgce.

Réznica migdzy stopniem wypelniania zalecen le-
karskich w badaniach klinicznych a ich realizacjg ob-
serwowana w codziennej praktyce ukazuje faktyczng

skale skutkdw nieskutecznej farmakoterapii nadcis-
nienia tgtniczego. Mimo ze precyzyjna analiza kon-
sekwengji terapeutycznych zlej kontroli nadci$nienia
wymaga znajomosci interakcji miedzy przyczyng
braku kontroli nadci$nienia, stopniem zaawansowa-
nia choroby a wlasciwo$ciami farmakodynamiczny-
mi stosowanego leku, za glowng przyczyne niesku-
tecznego leczenia uwaza si¢ niewlasciwe leczenie far-
makologiczne [37]. Jego skutkami jest wigksza liczba
1 wicksze koszty hospitalizacji z powodu nadci$nie-
nia tetniczego 1 choréb z nim zwigzanych oraz
zmniejszona produktywnos¢ 1 jako$¢ zycia.
Zapobieganie nadci$nieniu tetniczemu opiera si¢
na wdrazaniu kolejnych etapéw postgpowania.
Pierwszy etap stanowi profilaktyka pierwotna, maja-
ca na celu modyfikacj¢ czynnikéw ryzyka wplywaja-
cych na rozwdj nadci$nienia tetniczego. Profilaktyka
wtorna stanowi polgczenie leczenia farmakologicz-
nego, zmiany stylu zycia 1 innych metod leczenia po
ustaleniu rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego. Te-
rapia na tym etapie jest ukierunkowana na kontrolg
nadci$nienia t¢tniczego w celu zmniejszenia ryzyka
zwigzanego z wystapieniem chordb sercowo-naczy-
niowych. Ostatni etap dotyczy pacjentéw, u ktérych
wystapily choroby sercowo-naczyniowe. We wszyst-
kich etapach koszty zaleza od liczby i rodzaju zasto-
sowanej terapii. Interesujacy jest fakt, ze wydatki na
profilaktyke pierwotna i wtorng nadci$nienia tetni-
czego stanowig pewien rodzaj inwestycji majgcej na
celu redukeje kosztéw na ostatnim etapie postepo-
wania z pacjentami, u ktorych wystapily choroby
ukladu sercowo-naczyniowego.
Obcigzenie budzetu systemu ochrony zdrowia
z powodu nieefektywnego leczenia nadci$nienia tet-
niczego jest sumg wydatkow zwigzanych z brakiem,
ograniczeniem lub niewla$ciwym stosowaniem le-
kéw hipotensyjnych (profilaktyka wtorna).
Obcigzenie ekonomiczne spowodowane niewla-
Sciwie leczonym nadciSnieniem t¢tniczym mozna
w pelni oszacowal, porownujac je z kosztami prawi-
dlowo leczonego nadcis$nienia (pelna $wiadomos¢
choroby 1 stosowanie si¢ do zalecen lekarskich).
McCombs 1 wsp. oceniali wplyw systematycznego
przyjmowania lekéw hipotensyjnych na koszty lecze-
nia [38]. W grupie obejmujacej 6419 pacjentéw po 12
miesigcach terapii hipotensyjnej 86% chorych nie kon-
tynuowalo leczenia. Spowodowalo to wzrost wydat-
kow z budzetu o 873 USD w przeliczeniu na pacjenta
na rok. Koszty byly nieznacznie mniejsze wsréd pa-
cjentdéw wezeSniej niehospitalizowanych (673 USD),
lecz znamiennie wyzsze u 14% pacjentéw, u ktérych
w wywiadach stwierdzono weze$niejszy pobyt w szpi-
talu (1840 USD). Wyniki badania wskazaly na obec-

nos¢ zwigzku kontroli nadci$nienia tetniczego z reali-
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zacjg zaleconego leczenia oraz bezposrednig korelacje
miedzy niewypelnianiem zalecefi lekarskich a wzro-
stem wydatkéw systemu ochrony zdrowia [38].

Jones 1 wsp. [39] obliczyli koszt zwiazany z za-
przestaniem leczenia lub zmiang leku w populacji
7741 pacjentow w wieku powyzej 40 lat, ktorym za-
lecono stosowanie przynajmniej jednego leku hipo-
tensyjnego sposrdd lekdéw moczopednych, f-adreno-
litykéw, antagonistow wapnia 1 inhibitorow ACE.
Wydatki na leki, wizyty u lekarzy rodzinnych i ho-
spitalizacje wyniosly tacznie 76,5 mln GBP, z czego
w grupie pacjentéw, ktorzy zaprzestali leczenia lub
zmienili zapisane leki, wydatki wyniosty 26,9 mln
GBP. Zwigkszenie wydatkow zalezalo od klasy sto-
sowanych lekéw 1 wieku chorych. Autorzy sugero-
wali, ze w przypadku lekéw o podobnej skuteczno-
§ci hipotensyjnej zmniejszenia kosztow nalezy
upatrywa w stosowaniu preparatéw powodujgcych
mniejszg liczbe dzialan niepozadanych. Efektem
dobrej tolerancji stosowanych lekéw bylaby lepsza
wspolpraca z chorym i wigksze prawdopodobien-
stwo kontynuacji leczenia [39].

Zwigzek niskiej efektywnosci leczenia nadci$nie-
nia tetniczego z liczba kontrolnych wizyt lekarskich
jest kontrowersyjny. Wielu autoréw uwaza, ze kon-
trolowane nadci$nienie tetnicze prowadzi do ogra-
niczenia liczby wizyt i wydluzenia odst¢pu czasu
mig¢dzy nimi, co moze stanowié Zrédlo oszczednosci
budzetowych. Wsréd innych panuje poglad, ze wi-
zyty lekarskie wplywaja na poprawe przestrzegania
zalecen lekarskich 1 Swiadomosci choroby, a tym sa-
mym na kontrol¢ nadcis$nienia tetniczego. W retro-
spektywnym badaniu przeprowadzonym w latach
1996-1997 wykazano zwiazek zlej kontroli nadcis-
nienia ze zwigkszeniem wydatkéw na leki 1 wizyty
lekarskie [40]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu
Caring for Hypertension on Initiation: Costs and Ef-
fectiveness (CHOICE) [41]. Natomiast Stason [42]
wskazal na czgstsze wizyty kontrolne, krotszy czas
oczekiwania na nie 1 dluzszy czas konsultacji jako
czynniki poprawiajgce kontrolg ci$nienia.

Dane z Pennsylvania Medicaid Management In-
formation System potwierdzily lepsza wspodlprace
z chorymi w zakresie przyjmowania lekéw z grupy
inhibitorow ACE (dobra wspétpraca rze¢du 35%)
1 antagonistéw wapnia (35%) niz f-adrenolitykow
(29%) 1 lekéw moczopednych (15%). Koszt leczenia
zalezal od stopnia realizacji zalecefi farmakoterapeu-
tycznych. W przypadku pacjentow regularnie przyj-
mujacych leki wynosit on 341 USD na rok, wsréd
chorych stosujacych leki niezgodnie z zaleceniami
lekarskimi — 694 USD, wsréd oséb nieregularnie
przyjmujacych leki — 735 USD, a wsrdd osob lecza-
cych si¢ okazjonalnie — 2142 USD na rok (tab. II).

Zwickszenie wydatkéw zaobserwowano w przy-
padkach wspotwystepowania niewydolnoSci nerek
1 niedokrwienia mig$nia sercowego [43].

Mullins 1 wsp. [44] pordwnali wydatki na opie-
ke zdrowotng pacjentdéw z nadci$nieniem tetni-
czym, przyjmujacych leki przeciwbélowe w gru-
pach z kontrolowanym 1 niekontrolowanym nad-
ci$nieniem tetniczym. Stwierdzili, ze sposrod 9805
pacjentéw (Srednia wieku 49,8 roku) u 2523
(25,73%) nadcisnienie te¢tnicze bylo Zle kontrolo-
wane. Srednie catkowite, roczne wydatki z budze-
tu byly znamiennie wigksze w grupie z nie-
kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym (Srednio
o 2568 USD). Koszty zwigzane z wizytami na
izbach przyjec 1 hospitalizacjami pacjentéw z nie-
kontrolowanym nadci$nieniem przewyzszaly o od-
powiednio 9,3% i 28% wydatki na pacjentow
z kontrolowanym nadci$nieniem t¢tniczym.
W grupie z kontrolowanym nadci$nieniem wydat-
ki zwigzane z rozpoczg¢ciem przyjmowania lekéw
przeciwbdlowych podniosty koszty o 1972 USD,
natomiast w grupie z nieckontrolowanym nadci-
$nieniem — az o 2961 USD. Wigksze wydatki po-
noszone na leczenie chorych ze Zle kontrolowa-
nym nadci$nieniem, po uwzglednieniu wszystkich
wspolzmiennych, potwierdzono w analizie regre-
sji liniowej takze dla okresu przed przyjmowaniem
lekéw przeciwbdlowych [44].

Koszty powiktan
niewlasciwie kontrolowanego
nadcis$nienia tetniczego

Nieskuteczne leczenie nadci$nienia t¢tniczego
powoduje zwigkszenie $miertelnosci w wyniku
wzrostu czestoSci powiklaf sercowo-naczyniowych.
Koszty ich leczenia wielokrotnie przewyzszajg na-
kiady finansowe przeznaczone na profilaktyke i le-
czenie nadci$nienia t¢tniczego.

Tabela Il. Koszt leczenia a stopien realizacji zalecen far-
makoterapeutycznych (na podstawie [43])

Table Il. Treatment cost and the degree of compliance

Chorzy Koszt leczenia 1 pacjenta/
/rok/USD

Regularnie przyjmujacy leki 341

Stosujacy leki niezgodnie

ze wskazaniami lekarskimi 694

Nieregularnie przyjmujacy leki 735

Leczacy sie okazjonalnie 2142
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Poprawa rokowania u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym najczgsciej) wynika ze stopniowego uzy-
skiwania prawidlowych norm ci$nienia t¢tniczego.
Ostatnie wyniki badania Valsartan Antihypertensive
Long-term Use Evaluation (VALUE) wskazuja na
znamienng redukeje incydentéw sercowo-naczynio-
wych zwigzang z intensywna terapig hipotensyjna
u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym z grupy wyso-
kiego ryzyka [45]. W wyniku intensywnego leczenia
nadci$nienia tetniczego uzyskano zmniejszenie licz-
by udaréw mézgu 1 zgonéw o odpowiednio 36153 na
15 000 pacjentow. OszczednoSci uzyskane dzigki
uniknieciu udaru mézgu wyniosly 4003 USD, nato-
miast zgonu z powodu dowolnej przyczyny — 2742
USD w przeliczeniu na jednego chorego [45].

Na podstawie badania Hypertension Optimal Tre-
atment (HOT), obejmujacego 18 790 pacjentéw
w wieku 50-80 lat, ze Srednim DBP powyzej 105 mm Hg,
Jonson ocenil bezposrednie koszty leczenia zdarzen
sercowo-naczyniowych (zawal serca 1 udar mozgu)
oraz $miertelnoSci z powoddéw sercowo-naczynio-
wych [46]. Pacjentéw randomizowano do podgrup
o docelowej wartosci DBP wynoszacego < 90, < 85
i < 80 mm Hg osigganych dzigki leczeniu felodiping
w odpowiednich schematach. Intensywne obnizenie
ci$nienia t¢tniczego zmniejszalo czestos¢ powiklan,
ktora byla najnizsza przy wartosci Sredniego DBP
wynoszgcego 82,6 mm Hg. Intensyfikacja leczenia
hipotensyjnego prowadzila do wzrostu kosztéw le-
kéw 1 wizyt lekarskich. Zwickszony koszt leczenia
byt jednak czeSciowo zréwnowazony przez redukeje
kosztéw hospitalizacji z powodu powiklan sercowo-
naczyniowych. Udowodniono oplacalnos¢ intensyw-
nego leczenia nadcis$nienia t¢tniczego w stosunku do
jego kosztow, szczegdlnie u chorych na cukrzyce.
Czestos¢ powiklan sercowo-naczyniowych nie réz-
nila si¢ istotnie w podgrupach, a koszt zapobiegnie-
cia jednemu gléwnemu incydentowi sercowo-naczy-
niowemu oszacowano na 41 600—477 400 SEK [46].

Mullins 1 wsp. [32] przeprowadzili analiz¢ kosz-
tow hospitalizacji 1 opieki ambulatoryjnej zwiaza-
nych z czterema gléwnymi powiklaniami nadci$nie-
nia tetniczego (zawalem serca, niewydolnoscia serca,
udarem moézgu 1 niewydolnoscig nerek) w Stanach
Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii, Francji, Hiszpa-
nii, Niemczech, Wloszech, Kanadzie 1 Australii.

Sumy wydatkéw w walucie danego kraju przeli-
czono na USD za pomoca parytetu sily nabywczej
pienigdza (PPP, purchasing power parity), a nastep-
nie uwzgledniajac stope inflacji i wykorzystujac in-
deks Medical Component of the Consumer Price Index
(MCPI), otrzymano wartosci w USD w 2000 roku.
Stwierdzono duza rozbieznos¢ w kosztach w po-
szczegblnych krajach. Koszty hospitalizacji 1 opieki

ambulatoryjnej z powodu zawalu serca w Stanach
Z'Cdnoczonych (Srednio 21 282 USD) ponad 2-krot-
nie przewyzszyly wydatki w mnych krajach. Najwyz-
sze 1 najnizsze koszty zwigzane z hospitalizacjg
stwierdzono w Stanach Zjednoczonych (18 817 USD)
1 w Wielkiej Brytanii (1346 USD). Najwyzsze 1 naj-
nizsze koszty zwigzane z roczng opiekg ambulato-
ryjng po zawale serca stwierdzono we Wiloszech
(5725 USD) i w Australii (681 USD).

Wydatki zwigzane z niewydolnoScig serca stano-
wily we wszystkich krajach 10-20% catkowitych
kosztéw nadcisnienia tetniczego w Stanach Zjedno-
czonych (28 058 USD), za wyjatkiem Francji (gdzie
byly znaczaco wyzsze i wyniosty 71 855 USD).
W Wielkiej Brytanii 1 Australii koszty hospitalizacji
byly blisko potowe nizsze (odpowiednio 1970 USD
1 2332 USD), natomiast w Hiszpanii, Niemczech
1 Wiloszech koszty byly zblizone do kosztéw w Sta-
nach Zjednoczonych (4476 USD). Wyjatek stanowi-
la Francja, gdzie wydatki na opieke ambulatory jng
(68 271 USD) byly prawie 3-krotnie wyzsze niz
w Stanach Zjednoczonych (23 582 USD).

Najwyzsze koszty leczenia szpitalnego udaru moz-
gu stwierdzono w Kanadzie (23 109 USD), nast¢pnie
w Stanach Zjednoczonych (16 415 USD) 1 w Hiszpa-
nii (7703 USD). Na opieke¢ ambulatoryjng nad chory-
mi po udarze mézgu najwigcej wydano w Stanach
Zjednoczonych (31 694 USD), Frangji (14 118 USD)
i Australii (12 744 USD). Najnizsze koszty hospitali-
zacji 1 wizyt ambulatoryjnych stwierdzono w Wielkiej
Brytanii (odpowiednio 2607 USD 1 606 USD).

Koszty hospitalizacji z powodu niewydolnosci
nerek (bez transplantacji) wyniosty w Hiszpanii
6082 USD, w Stanach Zjednoczonych 6000 USD
1 we Wloszech 5192 USD. Najnizsze koszty odno-
towano w Wielkiej Brytanii (2231 USD) 1 Australii
(1745 USD). Koszty opieki ambulatoryjnej byly naj-
wyzsze w Wielkiej Brytanii (46 147 USD) oraz
w Niemczech (44 589 USD).

Calkowity koszt leczenia niewydolnosci nerek (bez
transplantac 1) w Wielkiej Brytanii (48 378 USD)
1 w Niemczech (48 304 USD) byl wyzszy niz w Sta-
nach Zjednoczonych (44 825 USD). Byl to jedyny
przypadek, w ktérym koszty leczenia w co najmniej
jednym kraju byly wyzsze niz koszty poniesione
w Stanach Zjednoczonych.

Hospitalizacja z powodu niewydolnosci nerek wraz
z ich transplantacja spowodowala wzrost kosztoéw
w Stanach Zjednoczonych do 84 855 USD. Suma ta
byla wigksza od tacznej kwoty leczenia niewydolnosci
nerek wraz z transplantacjg (hospitalizacja 1 opieka
ambulatoryjna) w poréwnaniu z innymi krajami.
Koszty hospitalizacji w Niemczech wynosily 54 556 USD,
we Wloszech —47 977 USD, natomiast w Wielkiej Bryta-
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nii — 13 016 USD, a w Australii — 12 467 USD.
Koszty opieki ambulatoryjnej nad chorymi po trans-
plantacji nerek byly najwyzsze w Stanach Zjedno-
czonych (48 152 USD), Francji (15 265 USD)
1 w Niemczech (12 590 USD), a najnizsze w Wiel-
kiej Brytanii (4774 USD). Calkowity koszt leczenia
w Stanach Zjednoczonych (133 007 USD) byt co naj-
mniej 2-krotnie wyzszy niz w pozostalych krajach.

W analizie kosztéw procedur diagnostyczno-tera-
peutycznych wykazano, ze czgsto byly one znamien-
nie tansze w wielu krajach niz w Stanach Zjednoczo-
nych. Na przyklad koszty pomostowania aortalno-
-wieficowego, konsultacji lekarskich, badania echo-
kardiograficznego, podstawowych badaf laboratoryj-
nych, cewnikowania jam serca 1 rezonansu magne-
tycznego byly Srednio nizsze o 20-50% niz w Sta-
nach Zjednoczonych. Takze niektore procedury, jak:
fizykoterapia, opieka w warunkach domowych, an-
glografia, badanie tomografii komputerowej, byly
tafsze [32].

Wyniki powyzszych badan przedstawiaja skale
nakladéw finansowych zwigzanych z leczeniem po-
wiklaf nadci$nienia tgtniczego w réznych krajach.
Stanowig one punkt odniesienia dla analiz farmako-
ekonomicznych dotyczgcych stosowania poszczegdl-
nych lekéw hipotensyjnych 1 ich skutecznosci. Mimo
ewidentnych réznic migdzy narodowymi systemami
ochrony zdrowia, badania ulatwiajg okreslenie czyn-
nikow wplywajacych na efektywnos¢ leczenia nadcis-
nienia tetniczego. Glgboka wiedza w tym zakresie
jest nieodzownym elementem skutecznej polityki
zdrowotnej.

Podsumowanie

Obcigzenie ekonomiczne spowodowane niesku-
tecznoscig leczenia nadci$nienia tgtniczego stanowi
istotny problem, zaréwno z powodu szerokiego roz-
powszechnienia tej choroby, jak 1 kosztéw wynikaja-
cych z niewlasciwego jej kontrolowania. Nieskutecz-
ne leczenie nadci$nienia tetniczego zwigksza Smier-
telno§¢ w wyniku wzrostu czestosci powiklan serco-
wo-naczyniowych. Koszt ich leczenia wielokrotnie
przewyzsza naklady finansowe przeznaczone na
profilaktyke i leczenie nadcis$nienia tetniczego.

Niestosowanie si¢ pacjenta z nadci$nieniem tetni-
czym do zalecen lekarza wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem powiklan sercowo-naczyniowych (zawal
serca, niewydolnos¢ serca, udar mézgu, niewydol-
no§¢ nerek), jak i ze zwigkszong Smiertelnoscia
z powodu schorzen ukladu sercowo-naczyniowego.
Sa to czynniki wplywajace na powstawanie w przy-
szlosci dodatkowych kosztéw, stanowigcych obcig-

zenie ekonomiczne zaréwno dla systemu ochrony
zdrowia, jak i dla calego spoleczefistwa. Przywroce-
nie prawidlowych wartosci ci$nienia tetniczego za
pomocg skutecznego leczenia, dobrze tolerowanych
lekéw o prostym schemacie dawkowania, moze za-
pobiec zwigkszaniu ekonomicznych obcigzen syste-
mu opieki zdrowotne;j i spoleczenstwa.

Streszczenie

Skuteczne leczenie nadci$nienia tetniczego stanowi
istotny czynnik redukeji chorobowosci 1 $miertelno-
Sci z przyczyn sercowo-naczyniowych, wplywajacy
na catkowite koszty nadciSnienia tetniczego oraz jego
powiklan. Analiza stosunku kosztéw leczenia Zle
kontrolowanego nadci$nienia tgtniczego do korzysci
wynikajacych ze skutecznej terapii hipotensyjnej do-
starcza informacji o wielkoSci obcigzen systemu
ochrony zdrowia. Jednym z wielu elementéw wply-
wajgcych na efektywno$¢ leczenia jest dobra wspdl-
praca chorego 1 lekarza. Wplywa ona bezposrednio
na redukeje powiktan, ktérych leczenie wielokrotnie
przewyzsza naklady finansowe przeznaczone na te-
rapi¢ nadci$nienia t¢tniczego.

slowa kluczowe: nadci$nienie t¢tnicze, wspdlpraca,
koszty leczenia
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