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Part I. The Characteristics of the Prevalence and Control of the Arterial Hypertension

Summary

Background Hypertension is one of the most often chronic
diseases in Poland. When uncontrolled, it causes serious
direct and distant consequences. Hypertension rarely oc-
curs as isolated disease; therefore important are: estima-
tion of global risk and correct activity to reduce the blood
pressure and global risk.

The object of this study is to estimate the prevalence and
control of hypertension in Poland.

Material and methods It was a multicenter screening
study, which took place in out-patient clinics all-over coun-
try. 430 general practitioners were randomly selected. Each
of them had to include 100 consecutive patients into study.
The study consisted of three visits.

During the first visit each doctor filled in a questionnaire
dealing with coronary risk factors, coexisting cardiovascu-
lar diseases and took 5 blood pressure measurements (4 in
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sitting posture and 1 in standing posture). The patients,
whose mean of the third and fourth measurement in sit-
ting position was within the range of hypertension received
the hypotensive nonpharmacological treatment and sug-
gestions to change his/her lifestyle. The patients with hy-
pertension detected for the first time were not treated until
hypertension was confirmed during the next two visits.
The second and the third visit concerned patients in whom
the hypertension was not detected earlier and who had
a blood pressure = 140/90 mm Hg at the first visit. During
the visits 3 blood pressure measurements were taken
— two in sitting position and one in standing position.
The patients in whom hypertension was confirmed stayed
under physician control.

Results 339 general practitioners from all over Poland
took part in the study. Each of them examined at least
25 persons. 31 131 patients aged above 18 were examined.
Hypertension was found in 44,2% persons. The pre-
valence of hypertension increased with age. Among
hypertensives — 24% were not diagnosed carlier, 6% were
diagnosed, but not treated and 51% were diagnosed,
but the treatment was not effective. Only in 19% of
hypertensives the control of blood pressure was effective.
Patients with hypertension had significantly higher preva-
lence of overweight, hypercholesterolemia, diabetes
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mellitus and cardiovascular diseases. Also the mean age
and mean pulse pressure was higher in those patients. In
more than 60% of hypertensives nonfarmacologic treat-
ment was recommended.

Conclusions Hypertension is a frequent disease in Polish
population. Almost half of patients coming to the general

practitioners have hypertension. At the same time a half of
them was treated, but only one of fifth was effectively
treated.

key words: hypertension, adult Polish population,
PENT Study
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Wstep

Nadci$nienie tetnicze jest jedng z najczestszych
chordb przewleklych wystepujacych w Polsce. Sza-
cunki dokonane na podstawie danych GUS [1] wska-
zuj3, ze choroba ta moze dotyczy okolo 8,5 mln
Polakéw [2], a liczbg corocznych zachorowan szacuje
si¢ na okoto 400 tysiccy [3]. Nalezy ponadto oczeki-
waé, ze w zwigzku ze starzeniem si¢ spoleczefistwa
polskiego liczba chorych z nadci$nieniem, przede
wszystkim z izolowanym nadci$nieniem skurczowym,
bedzie wzrastaé.

Niekontrolowane nadci$nienie tetnicze niesie ze
sobg powazne konsekwencje bezposrednie i odlegle,
takie jak udar mézgu, choroba niedokrwienna z za-
walem serca, niewydolnos¢ serca i nerek, encefalo-
patia nadci$nieniowa czy choroby siatkowki. Ryzyko
wystapienia tych powiklan, zwigzane ze wzrostem
ci$nienia tetniczego, wystepuje stale. Wzrost cisnie-
nia, nawet w granicach warto$ci uwazanych za pra-
widlowe, zwicksza ryzyko powiklan [4, 5].

Cisnienie tetnicze, zwlaszcza skurczowe, wzrasta
z wiekiem 1 na ogdl do wieku 55 lat jest wyzsze
u mezezyzn, a powyzej tego wicku — u kobiet. Nad-
ci$nienie tetnicze rzadko wystepuje jako choroba izo-
lowana. U ponad 80% osob z nadci$nieniem wyste-
puja inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, ta-
kie jak zaburzenia gospodarki lipidowej, przede
wszystkim hipertriglicerydemia skojarzona z hipoalfa-
lipoproteinemig i podwyzszonym st¢zeniem malych,
gestych czasteczek LDL, zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej, otylo$é, palenie tytoniu, rodzinne ob-
cigzenie chorobami ukladu krazenia, a takze wspo-
mniane juz powiklania sercowo-naczyniowe czy ner-
kowe [6]. Liczne badania epidemiologiczne, kliniczne
1 cksperymentalne wykazaly, ze czynniki ryzyka
wspoélistniejace z nadci$nieniem tetniczym dzialajg sy-
nergistycznie, nasilajac ryzyko rozwoju miazdzycy
1 jej powiklan [7, 8]. Na przyklad, wedtug danych
badania Pol-MONICA Warszawa [9] ryzyko zgonu
z powodu chordb ukladu krgzenia, przy wspolistnie-
jacych z nadciS$nieniem szeSciu czynnikach ryzyka, jest
ponad 10-13-krotnie wyzsze niz u osoby z nadci$nie-
niem bez innych czynnikow ryzyka. Stad tez w ostat-

nich zaleceniach migdzynarodowych, a takze w zale-
ceniach Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetni-
czego, podkresla sie, ze przy ocenie prognozy danego
chorego, a takze przy stosowaniu farmakoterapii hipo-
tensyjnej, konieczne jest wyliczenie globalnego ryzyka
zwigzanego nie tylko z wysokoscig ci$nienia, ale ze
wspolistniejacymi czynnikami ryzyka, zmianami na-
rzadowymi i chorobami ukladu sercowo-naczyniowe-
go [10]. W mysl tych zalecen celem terapii powinno
by¢ nie tylko obnizenie ci$nienia tgtniczego, ale takze
obnizenie globalnego ryzyka, gdyz zwigzane z malym
ogblnym ryzykiem prawdopodobienistwo wystgpienia
w ciggu najblizszych 10 lat incydentu sercowo-naczy-
niowego wynoszgce ponizej 15% wzrasta do ponad
30% przy bardzo duzym ryzyku ogélnym [10].
Wryniki prowadzonych eksperymentéw klinicznych
wskazujg, ze u 0s6b z nadciSnieniem skutecznie le-
czonych hipotensyjnie nastgpuje obnizenie ryzyka po-
wiklan sercowo-naczyniowych, a takze redukcja
umieralno$ci z powodu choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego. W metaanalizie Collinsa 1 wsp. [11] wyka-
zano, ze¢ obnizenie ciSnienia skurczowego o 5> mm Hg
przyczynia si¢ do obnizenia w populacji zachorowal-
nosci na udar mézgu o 34%, a z powodu choroby
niedokrwiennej serca — o 21%. Jak wykazaly badania
SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program),
Syst-Eur (Systolic hypertension in Europe) oraz
Syst-China (Systolic hypertension in China) [12-15],
réwniez obnizanie wartoSci ci$nienia skurczowego
u ludzi w podeszlym wieku chorych na izolowane
nadci$nienie skurczowe, przynosi korzysci. Badanie
HOT (Hypertension Optimal Treatment Study) wyka-
zalo, ze powiklania zalezne od nadciSnienia wyste-
puja najrzadziej u oséb, u ktérych cisnienie rozkur-
czowe obnizono ponizej 85 mm Hg [16], a w badaniu
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study)
stwierdzono [17], ze w przypadku wspdlistnienia nad-
ciSnienia z cukrzyca, aby uzyskaé redukeje ci$nienia
nawet ponizej wartosci uwazanych za graniczne u osob
bez cukrzycy, nalezy stosowaé réwnoczes$nie modyfi-
kacje trybu zycia, diete oraz farmakoterapie.
Prowadzone w Polsce w latach 80. i na poczatku
lat 90. badania epidemiologiczne wskazuja na
znaczng cz¢sto$¢ nadci$nienia tgtniczego w popula-
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cji polskiej, dochodzacg do 50%, 1 na niedostateczng
jego kontrole, na ogél nieprzekraczajaca 10% [9, 18].

Celem przedstawionego fragmentu badania jest
okreslenie czestosci nadci$nienia tetniczego w Pol-
sce w 2000 roku, z uwzglednieniem charakteru miej-
sca zamieszkania osob badanych i stopnia kontroli
ciSnienia oraz okreslenie czynnikow ryzyka skoja-
rzonych z nadci$nieniem.

Komisja Bioetyczna przy Instytucie Kardiologii wy-
razila zgodg na przeprowadzenie niniejszego badania.

Materiat i metody

Program przeprowadzono jako wieloosrodkowe
badanie przesiewowe w przychodniach lekarskich na
terenie calego kraju. Osrodki, ktérymi byly poradnie
lekarzy pierwszego kontaktu, wybrano losowo na pod-
stawie bazy danych Centrum Dystrybucji Informacji
Medycznej (Polish Medical Mailing). Wylosowano 430
lekarzy pierwszego kontaktu — kazdy z nich mial
wlgczy¢ do badania 100 kolejnych pacjentéw, ktorzy
wyrazili pisemna zgode na udzial w badaniu, zgla-
szajacych si¢ po porade w okreSlonym czasie, nieza-
leznie od powodu wizyty. Jezeli potencjalny uczestnik
badania nie wyrazil zgody na udzial w badaniu, le-
karz prowadzgcy badanie wigczal na jego miejsce ko-
lejng osobe spetniajaca kryteria wlaczenia do badania.

Badanie skladalo si¢ z trzech wizyt odbytych w od-
stepach 6-15 dni. Podczas pierwszej wizyty lekarz wy-
petnial kwestionariusz kliniczny dotyczacy danych
z wywiadu, obejmujacy czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego (palenie tytoniu, st¢zenie cholesterolu
1 jego kontrola, cukrzyca oraz nadciSnienie t¢tnicze
1 jego leczenie), zdiagnozowane i leczone choroby
ukladu krazenia (dlawica piersiowa, przebyty zawal
serca lub udar mézgu, niewydolno$¢ serca, retinopatia
nadci$nieniowa, choroby naczyn obwodowych)
1 oznaczal warto$¢ ci$nienia tetniczego. Dokonywano
pigciu pomiaréw ciSnienia (4 w pozycji siedzgce;,
a ostatni w pozycji stojacej) zawsze w tej samej kolej-
nosci 1 zgodnie z instrukcjg pomiaru oparta na meto-
dyce WHO MONICA Project [19]. Trzeciego pomiaru
w pozycji siedzgcej dokonywano w odstepie 2 minut
od poprzedniego, a pomiar piaty wykonywano po
1 minucie od przyjecia pozycji stojacej. Wedlug kryte-
rium PTNT do grupy z nadci$nieniem tetniczym za-
liczono osoby, ktére aktualnie przyjmowaly leki hipo-
tensyjne lub u ktorych Sredni pomiar ci$nienia wyno-
sit: skurczowe ciSnienie tetnicze (SBP, systolic blood
pressure) = 140 mm Hg lub rozkurczowe ci$nienie
tetnicze (DBP, diastolic blood pressure) = 90 mm Hg.

Badanie podstawowe PENT uzupelniono o cz¢$é
farmakoekonomiczng, obejmujaca oceng kosztow le-

czenia nadci$nienia tetniczego w Polsce, oraz o oce-
n¢ jakosci zycia chorych (dane te beda zawarte
w odrebnych publikacjach).

Wszyscy pacjenci, u ktérych $rednia z pomiaréw
trzeciego 1 czwartego dokonanych w pozycji siedzacej
wynosita SBP = 140 mm Hg lub DBP = 90 mm Hg,
otrzymywali wskazowki dotyczgce zmiany trybu zycia
w celu obnizenia ci$nienia t¢tniczego 1 kontroli ewen-
tualnych pozostalych czynnikow ryzyka zaznaczonych
w kwestionariuszu Kklinicznym. Korekta lub wdroze-
nie farmakologicznego leczenia hipotensyjnego zale-
zaly od decyzji lekarza prowadzacego — z wyjatkiem
pagjentdéw z niedawno rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym, u ktérych nie wdrazano leczenia farmako-
logicznego do czasu ostatecznego potwierdzenia lub
wykluczenia rozpoznania nadci$nienia w czasie kolej-
nych dwoch wizyt. Wyjatek stanowili chorzy, u kté-
rych warto$¢ ci$nienia t¢tniczego miescita si¢ w granicach
nadci$nienia trzeciego stopnia (SBP = 180 mm Hg lub
DBP = 110 mm Hg), w stosunku do ktérych lekarz
prowadzacy juz na pierwszej wizycie podejmowal de-
cyzje o wdrozeniu leczenia farmakologicznego.

Jezeli na pierwszej wizycie stwierdzono u pacjenta
po raz pierwszy podwyzszone wartoSci ciSnienia tetni-
czego, 4. Srednia z trzeciego 1 czwartego pomiaru wyno-
sifa SBP = 140 mm Hg lub DBP = 90 mm Hg, zapra-
szano go na dwie kolejne wizyty kontrolne. W czasie
tych wizyt wykonywano 3 pomiary ci$nienia t¢tnicze-
go — 2 w pozycji siedzgcej na tym samym ramieniu,
na ktérym ci$nienie mierzone w czasie pierwszej wi-
zyty bylo wyzsze, i 1 pomiar w pozycji stojacej.
Pacjenci, u ktérych podczas trzech wizyt ambulato-
ryjnych stwierdzono utrwalone nadcisnienie t¢tnicze,
pozostawali pod opieka lekarza prowadzacego, podej-
mujacego odpowiednie decyzje terapeutyczne odnos-
nie do ich leczenia. Analiza wynikoéw kolejnych wizyt
ambulatoryjnych, ktérych celem byla ocena wplywu
liczby pomiaréw kontrolnych ci$nienia t¢tniczego na
oznaczony wskaznik czestoSci nadci$nienia tgtnicze-
go, bedzie przedmiotem nastgpnej publikacji.

Do opisu zebranych danych zastosowano metody
statystyki opisowe;. Sredni poziom oraz czgsto$é
czynnikéw wspdlistniejgcych u 0séb z nadci$nieniem
1 bez tego schorzenia poréwnywano za pomocy testu
analizy wariangji 1 testu t-Studenta (dla zmiennych
cigglych) oraz testem nieparametrycznego x* (dla
zmiennych skategoryzowanych). Do poréwnania
czestosci nadciS$nienia w grupach wydzielonych we-
dlug pleci, wieku 1 innych analizowanych parame-
tréw uzyto testu zgodnosci.

Poréwnujgc przypadki chorych z réznych regionow
postugiwano si¢ odsetkiem standaryzowanym, w kt6-
rych standardem byla struktura wieku ludnosci Polski
w 2000 roku w wieku 18 i wigcej lat, uzyskana z GUS.
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Wyniki

Z wylosowanych 430 lekarzy ostatecznie w badaniu
wziglo udziat 339 lekarzy z calej Polski (156 z o§rod-
kow wiejskich 1 malomiasteczkowych, 103 z osrodkow
miejskich 1 80 z oSrodkéw zlokalizowanych w duzych
miastach), z ktorych kazdy zbadal przynajmniej
25 pagjentow (tab. I). Zdecydowana wickszos¢ lekarzy
(94%) zbadala 75-100 pacjentéw. Ogolem zbadano
31 131 chorych, w tym 14 484 z matych miejscowosci
(46,5%), 9396 z matych miast (30,2%) 1 7251 z duzych
miast (23,3%).

Struktura wieku zbadanych oséb niezaleznie od
regionu byla bardzo podobna. Najwigcej osob byto

w wieku Srednim (23,4% zbadanych mialo 45-54 lat)
(tab. II).

Wirod 31 131 zbadanych chorych nadcisnienie tetni-
cze stwierdzono u 44,2% (u 45% mezczyzn i 43,7%
kobiet, p = 0,027) (ryc. 1). Czesto$¢ nadci$nienia wzra-
stata wraz z wiekiem u obu plci — u mezezyzn od 13%
w najmlodszej grupie wickowej do 64% w grupie 65—
~74 lat, a u kobiet — odpowiednio od 3% do 74%
w najstarszej grupie wiekowej. Czesto$¢ nadci$nienia
byla istotnie zréznicowana mi¢dzy mezczyznami 1 ko-
bietami we wszystkich grupach wiekowych, z wyjatkiem
0s6b w wieku 55-64 lat (p = 0,168). Nalezy podkreslic,
ze u 0sob powyzej 55 roku zycia odsetki nadci$nienia
byly wyzsze u kobiet, a ponizej tego wieku — u mezcezyzn.
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Tabela I. Liczba pacjentéw zbadanych przez poszczegéinych lekarzy wedtug regionu
Table 1. The number of patients examined by particular doctors according to region

Region < 10 tys. Region 10-100 tys. Region > 100 tys.
. mieszkancow mieszkancow mieszkancow Ogétem
Liczba osdh
zbadanych Liczba Zbadani Liczba Zbadani Liczba Zbadani Liczba Zbadani
przez lekarza  lekarzy pacjenci lekarzy pacjenci lekarzy pacjenci lekarzy pacjenci
25-49 2 81 4 131 5 173 1 385
1,3% 0,6% 3,9% 1,4% 6,3% 2,4% 3,2% 1.2%
50-74 1" 704 6 360 6 372 23 1436
7,1% 4,9% 5,8% 3,8% 7,5% 5,1% 6,8% 4,6%
75-100 143 13 699 93 8905 69 6706 305 29 310
91,6% 94,5% 90,3% 94,8% 86,2% 92,5% 90,0% 94,2%
Ogdtem 156 14 484 103 9396 80 7251 339 31131
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tabela Il. Struktura wieku zbadanych pacjentéw wedtug regionu
Table Il. The structure of age of examined patients according to a region
Wiek osob Region < 10tys.  Region 10-100 tys.  Region > 100 tys. Ogotem
zbadanych mieszkancow mieszkancow mieszkancow
<25 1452 805 600 2857
10,0% 8,6% 8,3% 9,2%
25-34 1835 1088 948 3871
12,7% 11,6% 13,1% 12,4%
35-44 21 1638 1292 5101
15,0% 17,4% 17,8% 16,4%
45-54 3344 2299 1654 1291
23,1% 24,5% 22,8% 23,4%
55-64 2487 1636 1189 5312
17,2% 17,4% 16,4% 17.1%
65-74 2352 1393 1167 4912
16,2% 14,8% 16,1% 15,8%
>75 843 537 401 1781
5,8% 5,7% 5,5% 5,7%
Ogdtem 14434 9396 7251 31131
100% 100% 100% 100%
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Mezczyzni (n = 11 305)
(%) Ogdtem nadci$nienie = 45,0%*

Kobiety (n = 19 826)
Ogdtem nadci$nienie = 43,7%

62,8 639"

59,7*

54,2*

34,3%

20,5%

12,7*

AR

22,3

7.6

e [

<25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >175

*p < 0,05

<25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >75

Rycina 1. Czesto$¢ nadcisnienia tetniczego w grupach wieku i pici (wedtug danych PTNT)
Figure 1. The prevalence of hypertension by age and gender (according to Polish Arterial Hypertension Society)

W grupie chorych z nadciS$nieniem tetniczym
stwierdzonym w czasie badania 24% stanowily osoby,
u ktérych w trakcie tego wlasnie badania rozpoznano
nadci$nienie po raz pierwszy, 6% mialo wczesniej roz-
poznane nadcisnienie, ale nie podjeto u nich leczenia
hipotensyjnego; 51% mialo rozpoznane i leczone nad-
ci$nienie, ale nie uzyskano u nich normalizacji ci$nie-
nia, tj. wartosci ciSnienia SBP < 140 mm Hg 1 DBP
< 90 mm Hg. Zaledwie u 19% os6b z nadcisnieniem
stwierdzono normalizacj¢ ciSnienia tetniczego w wy-
niku leczenia (co stanowilo 26% osob leczonych).

Zwraca uwage fakt, ze zaréwno wsréd mezczyzn,
jak 1 wérdd kobiet odsetki 0sdb z nierozpoznanym nad-
ciSnieniem byly najwyzsze u pacjentéw w mlodszym
wieku, a odsetki chorych z kontrolowanym nadcisnie-
niem byly wyzsze u os6b w starszym wieku (tab. III).

Standaryzowane odsetki nadci$nienia tetniczego
oraz stopieni kontroli nadci$nienia w zasadzie nie r6z-
nig si¢ w zaleznosci od lokalizacji poradni biorgcej
udzial w badaniu (tab. IV). W os§rodkach wielkomiej-
skich czgsto$¢ nadcisnienia jest nieznacznie wigksza
niz w oSrodkach wiejskich, ale jest ono lepiej kontro-
lowane w oSrodkach wiejskich niz wielkomiejskich
(16,1% vs. 11,9%), a réznica ta jest istotna statystycz-
nie (p < 0,001). Mimo ze leczenie farmakologiczne
bylo w poréwnywalnym stopniu podejmowane w po-
szczegblnych regionach, w osrodkach wielkomiejskich
nie uzyskiwano tak czestej kontroli cisnienia.

U o0s6b z nadcis$nieniem stwierdzono istotnie wyz-
sze odsetki nadwagi, hipercholesterolemii, cukrzycy
oraz wspdlistniejgcych chordb ukladu krazenia (tab.
V). U tych chorych stwierdzono tez wyzszg Srednia

wieku oraz wyzsza Srednig warto$¢ ci$nienia tetna.
Kobiety z nadci$nieniem byly starsze niz m¢zczyzni
1 czgSciej mialy hipercholesterolemig.

Wsréd pacjentéw, u ktérych ciSnienie kontrolowa-
no prawidlowo, bylo istotnie mniej oséb z hiperchole-
sterolemig, mniej me¢zcezyzn palgcych tyton, mniej ko-
biet z nadwaga, cukrzycg 1 chorobami ukiadu kraze-
nia, za$ wigcej kobiet palgcych tyton (tab. VI).

Sredni okres, jaki uplynat od pierwszego rozpozna-
nia nadci$nienia t¢tniczego u chorego do chwili udzia-
lu w badaniu, wynosit 9 lat, z niewielkimi réznicami
zaleznymi od plci u mlodszych oséb (< 55 rz.). Okres
ten wydluzal si¢ wraz z wiekiem osob badanych 1 byl
istotnie dluzszy u kobiet w wieku 5575 lat (tab. VII).

Lekarze prowadzacy chorych z nadci$nieniem tet-
niczym zalecali ponad polowie z nich korekte¢ diety
1zwickszenie aktywnosci fizycznej (tab. VIII). Osoby
z prawidlowg kontrolg ci$nienia nieco czg¢Sciej stoso-
waly si¢ do tych zalecen.

Dyskusja

Ze wzgledu na czgsto$¢ nadci$nienia tgtniczego i na
trudnosci z wlasciwym jego kontrolowaniem choroba ta
jest istotnym problemem spolecznym w krajach uprze-
mystowionych, a takze narastajgcym problemem w kra-
jach rozwijajacych si¢ [20-25]. Polska nalezy do krajow
o wysokiej czestosci nadcidnienia tetniczego. W bada-
niu WHO MONICA, w ktérym oceng standaryzowa-
nej czesto$cl nadci$nienia tetniczego oparto na poprzed-
nio obowigzujacych kryteriach rozpoznawania nadcis-
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Tabela Ill. Kontrola nadci$nienia tetniczego wedtug wieku i ptci
Table Il1. Control of hypertension according to age and gender

Wiek Mezczyzni Kobiety
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

<25 67,9% 103%  13,5% 8,3% 156 81,8% 3,6% 3,7% 10,9% 55
100% 100%

25-34 68,7%  116%  13,7% 5,9% 307 58,9% 8,9% 211%  11,1% 180
100% 100%

35-44 50,2%  100%  29,6%  10,2% 656 43,4% 8,0% 34,4%  14,2% 710
100% 100%

45-54 28,0% 8,3% 46,1%  17,6% 1387 22,9% 6,0% 51,2%  19,9% 2299
100% 100%

5564 22,8% 5,4% 53,0%  18,8% 1194 15,9% 5,4% 555%  23,2% 2207
100% 100%

65-74 19,5% 5,6% 55,3%  19,6% 1083 12,9% 4,9% 63,1%  19,1% 2288
100% 100%

=75 18,5% 3,6% 60,7%  17,2% 308 11,9% 3,9% 652%  19,0% 932

100% 100%

Ogétem 30,9% 1,3% 455%  16,3% 5091 20,1% 5,5% 54,6%  19,8% 8671
100% 100%

Odsetki 43,9% 8,7% 345%  12,9% 100% 40,1% 6,2% 37,6%  16,0% 100%

standaryzo-
wane*

1 — nadci$nienie stwierdzone w czasie badania, uprzednio nierozpoznane

2 — nadcisnienie uprzednio rozpoznane, ale nieleczone
3 — nadcisnienie uprzednio rozpoznane i leczone, ale niekontrolowane

4 — nadci$nienie leczone i kontrolowane
5 — ogdtem liczba oséb z nadcisnieniem

*standardem byta struktura wieku ludnosci Polski w 2000 roku

Tabela IV. Standaryzowane odsetki wystepowania nadcisnienia tetniczego i stopien jego kontroli w zaleznosci

od lokalizacji poradni

Table IV. Age standardized percentage of hypertension prevalence and its control according to the localization of out-patient clinic

Odsetki nadcisnienia tetniczego i jego kontrola

Region < 10 tys.

Region 10-100 tys.

Region > 100 tys.

mieszkancow mieszkancow mieszkancow
n % n % n %
Czesto$¢ nadcisnienia 6229 35,9 4271 374 3262 37,6
Wsrdd osdb z wykrytym w czasie badania nadci$nieniem
nadcisnienie stwierdzone po raz pierwszy 1496 41,4 1037 41,0 185 41,1
w czasie badania
nadcisnienie uprzednio rozpoznane, 401 84 272 1.1 177 1.1
ale nieleczone
nadcis$nienie uprzednio rozpoznane 3008 34,0 2213 37,3° 1832 40,0
i leczone, ale niekontrolowane
nadciénienie leczone i kontrolowane 1324 16,1 749 14,0° 468 11,9

“istotne zréznicowanie (p < 0,05) czgstosci nadci$nienia pomigdzy grupa wiejska i miejska
*istotne zréznicowanie (p < 0,05) czgstosci nadci$nienia pomigdzy grupg wiejska i wielkomiejska
‘istotne zréznicowanie (p < 0,05) czgstosci nadci$nienia pomigdzy grupa miejska i wielkomiejska

nienia (SBP = 160 mm Hg i/lub DBP = 95 mm Hg
i/lub leczenie hipotensyjne) stwierdzono, ze choroba
ta wystepuje u 37,5% mezezyzn w Warszawie i u 37,8%

w wojewodztwie tarnobrzeskim, a u kobiet odpowied-
nio — u 30,9% 1 u 34,4%. Najwyzsze odsetki chorych

na nadci$nienie w osrodkach uczestniczacych w bada-
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Tabela V. Wystepowanie czynnikdw ryzyka i chordb uktadu krazenia u oséb z prawidfowymi warto$ciami ci$nienia

i nadcisnieniem tetniczym (wedtug danych PTNT)

Table V. The occurrence of risk factors and cardiovascular disease in patients with normotension and hypertension

(according to Polish Arterial Hypertension Society)

Mezczyzni Kobiety
Osoby Osoby p Osoby Osoby p
z pr_a’w_idlt_)wym z !lad_- z pr_am_idh;wym z !lad_-
cisnieniem cisnieniem cisnieniem cisnieniem
n = 6214 n = 5091 n=11155 n = 8671
Czynniki ryzyka
Palenie tytoniu (wywiad) (%) 38,8 26,6 0,001 23,6 12,0 0,001
Nadwaga (BMI = 25) (%) 47,3 114 0,001 36,2 76,6 0,001
Hipercholesterolemia (TCh > 200 mg/dl) (%) 50,7 63,9 0,001 49,0 68,3 0,001
Cukrzyca (wywiad) (%) 5,1 17,2 0,001 3.2 16,8 0,001
Choroby uktadu krazenia (wywiad) (%) 15,2 62,0 0,001 1,4 61,9 0,001
Srednia wieku (lata) 42,8 51,5 0,001 42,9 60,9 0,001
Srednie SBP [mm Hg] 121,3 148,3 0,001 17,3 149,3 0,001
Srednie DBP [mm Hg] 76,3 89,8 0,001 74,1 88,7 0,001
Srednie cignienie tetna [mm Hg] 45,0 58,5 0,001 43,2 60,6 0,001

Tabela VI. Wystepowanie czynnikéw ryzyka i choréb uktadu krazenia u oséb leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego
Table VI. The occurrence of risk factors and cardiovascular disease in patients treated with hypertension

Czynniki ryzyka Mezczyzni

Kobiety

Cisnienie

Cisnienie
kontrolowane niekontrolowane p

Cisnienie Cisnienie
kontrolowane niekontrolowane p

Palenie tytoniu (wywiad) (%) 22,2
Nadwaga (BMI = 25) (%) 75,3
Hipercholesterolemia (TCh = 200 mg/dl) (%) 57,3
Cukrzyca (wywiad) (%) 17,2
Choroby uktadu krazenia (wywiad) (%) 66,3

26,6
78,5
66,3
18,0
65,7

0,013 13,5 10,8 0,003
NS 75,3 1138 0,035
0,001 64,0 10,2 0,001
NS 15,3 17,8 0,018
NS 60,3 63,6 0,014

niu dochodzily do 44% u mezczyzn (Kuopio, Finlan-
dia) 1 40% u kobiet (Nowosybirsk, Rosja) [26]. Jednak
w wielu krajach biorgcych udzial w badaniu nadcis-
nienie obserwowano rzadziej, jak na przyklad w popu-
lacji Katalonii (Hiszpania), w ktorej nadci$nienie mia-
to 10% mezczyzn 1 13% kobiet. Badanie WHO wyka-
zalo réwniez, ze odsetki nadciSnienia kontrolowanego
w osrodkach polskich nalezaly do jednych z najniz-
szych. Wyniki badan poréwnujgcych nadci$nienie
w powyzszych o§rodkach polskich z nadci$nieniem wy-
stepujgcym w populacji amerykanskiej w ramach bada-
nia ARIC (Atherosclerosis Risk In Communites study)
wykazaly réwniez, ze czesto$¢ nadciS$nienia w Polsce
byla zdecydowanie wyzsza, a jego kontrola — zdecy-
dowanie gorsza [2,27,28].

Przedstawiany program PENT byt badaniem o za-
siegu ogdlnokrajowym, przeprowadzonym w populagji
pacjentow podstawowej opieki medycznej. Odsetki nad-
ci$nienia (juz wedlug aktualnych kryteriow rozpozna-
wania, tzn. SBP = 140 mm Hg i/lub DBP = 90 mm Hg
i/lub aktualnie stosowane leczenie hipotensyjne) wy-
kazane w tym badaniu, wynoszace 45% u mezczyzn
144% u kobiet w wieku przynajmniej 18 lat, s zblizo-
ne do odsetkéw obserwowanych w prowadzonych
w Polsce badaniach epidemiologicznych populacji ge-
neralnych, w ktdrych, w zaleznosci od badania, odset-
ki nadci$nienia wahaja si¢ od 30 do 50% [9].

Badanie PENT wykazalo istotnie wigkszg czgstos¢
nadcis$nienia t¢tniczego u mezczyzn niz u kobiet.
Czestos¢ ta wzrastala z wickiem. Do 55 roku zycia
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Tabela VII. Sredni okres od pierwszego rozpoznania
nadcisnienia do badania przesiewowego

Table VII. The average period from the first diagnosis
of hypertension to screening examination

Grupy wiekowe Liczba lat

Mezczyzni Kobiety Ogdtem

n=3516 n=06928 n=10444
<25 3.1 2,6 30
25-34 41 38 39
3544 54 58 54
45-54 6,7 71 70
55-64 8,4* 9,1 89
65-74 10,2* 11,5 1,1
=75 12,5 12,6 12,6
Ogodtem 8,2 9.4 9,0

*p < 0,01

nadciS$nienie czg¢sciej wystepowalo u mezezyzn, za$
po 55 roku zycia — u kobiet, co jest zwigzane
ze zwickszong zachorowalnoscig kobiet w okresie
menopauzy. Wyniki te potwierdzaja dane wielu ba-
dafh przeprowadzonych w okresie ostatnich kilku-
dziesieciu lat [6)].

Badanie PENT wykazalo po raz kolejny, ze pomi-
mo wielu réznych dzialan zmierzajacych do poprawy
skutecznosci leczenia nadci$nienia tetniczego, skiero-
wanych zaréwno do lekarzy podstawowej opieki me-
dycznej, jak 1 do calej populacji, u znacznego odsetka
0s0b z potwierdzonym rozpoznaniem nadci$nienia nie
podejmowano leczenia hipotensyjnego, a jezeli juz je
podjeto, to u znacznego odsetka nie uzyskiwano nor-
malizagji ci$nienia. W badaniu Pol-MONICA norma-
lizacje ciSnienia uzyskano u 4% mezczyzn 1 u 9% ko-
biet. W innych polskich badaniach nadci$nienie bylo
prawidiowo kontrolowane u 5-12% chorych [2, 6]. Dla

poréwnania w Stanach Zjednoczonych skutecznie le-
czonych bylo okoto 27% chorych.

W grupie oséb z nadci$nieniem tetniczym czesciej
wystepujg inne czynniki ryzyka choréb sercowo-naczy-
niowych [6], co wykazuje takze badanie PENT; dlatego
tez problem kontroli nadci$nienia to takze problem kon-
troli innych czynnikéw z nim wspdlistniejacych [28].

Zalecenia PTNT [10] wyraznie podkreslaja, ze
u chorego z nadci$nieniem nalezgcego do grupy ogél-
nego (wysokiego lub bardzo wysokiego) ryzyka nalezy
szybko zastosowal leczenie hipotensyjne, a u osob
z grup niskiego lub umiarkowanego ryzyka mozna od-
roczy¢ decyzje o podjeciu terapii farmakologicznej na-
wet o 12 miesi¢cy, jednak pod warunkiem, ze prowadzi
si¢ leczenie niefarmakologiczne. U zbadanych osdb nad-
ci$nienie bylo jednak rozpoznane $rednio przed 9 laty,
a odsetek o0sob, ktore otrzymaly zalecenia stosowania
leczenia niefarmakologicznego, nie przekroczyt 55%,
a wiec nalezy stanowczo stwierdzié, ze sposdb leczenia
tych chorych znacznie odbiegat od opublikowanych wy-
tycznych. Zta kontrola ci$nienia tetniczego jest proble-
mem nie tylko w Polsce, chociaz, jak juz wspomniano,
w wickszosci krajow odsetki kontrolowanego nadcisnie-
nia s3 wyzsze [26-28]. Dlaczego tak si¢ dzieje, skoro
nadcisnienie jest fatwe do rozpoznania, wzglednie fatwe
do leczenia, a co roku pojawiajg sic nowe leki hipoten-
syjne, skuteczniejsze 1 powodujgce mniej dziatan niepo-
zadanych [30]? W licznych pracach dotyczacych tego
problemu autorzy zwracaja uwage na zlg wspolprace
pagjenta z lekarzem, czego wynikiem jest niestosowanie
si¢ do zalecanej terapii. Prawdopodobnie lekarz obcia-
zony opicka nad znaczng liczbg pacjentéw zbyt malo
czasu poSwieca na uswiadomienie choremu ryzyka, ja-
kie wigze si¢ z nickontrolowanym nadci$nieniem 1 nie-
dostatecznie ttumaczy zasady postgpowania zmierzajg-
ce do poprawy trybu zycia. Réwniez wzgledy ekono-
miczne wplywaja na brak kontroli nadci$nienia, gdyz
czesto chory nie jest w stanie wykupic wszystkich zale-

canych lekéw. Wyniki badania gdanskiego wskazuja, ze

Tabela VIII. Niefarmakologiczne leczenie nadci$nienia tetniczego (%)

Table VIII. Nonfarmacological treatment of hypertension (%)

Zastosowane leczenie Mezczyzni Kobiety Ogotem
1 2 1 2 1 2
n=2830 n=2316 n=1711 n=4737 n=251 n=7053
Tylko dieta 28,1 215 32,2 33,6 30,9 31,5
Tylko zwigkszona aktywno$¢ fizyczna 4,6 32 2,3 3.8 3.8 3.0
Dieta i zwigkszona aktywnos$¢ fizyczna 28,1 24,9 245 19,1 25,8 20,9
Ogodtem zastosowane leczenie niefarmakologiczne 61,4 55,6 59,0 56,5 60,5 55,4

1 — nadcisnienie uprzednio rozpoznane, leczone i kontrolowane
2 — nadcisnienie rozpoznane i leczone, ale niekontrolowane
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tylko 4 na 10 pagjentéw otrzymywalo zalecenia korekty
diety czy zwickszania aktywnosci fizycznej, a wige s3 to
wyniki zblizone do przedstawionych w niniejszej pracy.
Sami chorzy nie przywiazujg tez wigkszej wagi do otrzy-
mywanych zalecefi dotyczacych leczenia niefarmakolo-
gicznego — jak wykazalo badanie ,Mierz ci$nienie raz
w roku” [32] tylko 6% pamigtalo o roli aktywnosci fi-
zycznej [31] i, mimo propagowania czestego mierzenia
ci$nienia, zaledwie 80% kobiet 1 65% mezczyzn z nadcis-
nieniem kontrolowalo swoje ci$nienie. Zaledwie 20%
kobiet 1 mezczyzn chorych na nadci$nienie t¢tnicze
dokonuje pomiaru ci$nienia w warunkach domowych.
Niniejsze badanie wykazalo, ze mimo zblizonej czgsto-
Sci nadciSnienia w analizowanych trzech typach regio-
noéw, jego kontrola byla najgorsza w oSrodkach wielko-
miejskich, a najlepsza — w oSrodkach wiejskich. Czy
nie potwierdza to koniecznosci dobrej wspolpracy leka-
rza z pacjentem, majacej zapewnié powodzenie terapii?
W rejonie wielkomiejskim lekarz jest nadal anonimo-
wy, niezwigzany zbyt mocno ze spotecznoscig, w ktorej
pracuje, jak to si¢ dzieje w Srodowisku wiejskim.

Whioski

Wryniki uzyskane w badaniu PENT oraz wnioski
wynikajace z wezeSniejszych badan potwierdzajg fake,
ze niezbedne jest stworzenie ogdlnopolskiego progra-
mu dzialai na rzecz kontroli ci$nienia t¢tniczego na
wzOr programu opracowanego przez Amerykanski Na-
rodowy Instytut Zdrowia [33]. Umozliwilby on pod-
noszenie kwalifikacji lekarzy, stwarzal im mozliwo$¢
wickszego dostgpu do badan laboratoryjnych i konsul-
tacji oraz propagowal w spoleczenstwie konieczno$é
kontroli ci$nienia (réwniez w domu) oraz wskazywal
metody postepowania majgce na celu zmniejszenie ry-
zyka choréb sercowo-naczyniowych.

Streszczenie

Wstep Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najczest-
szych choréb przewleklych wystepujacych w Polsce.
Nickontrolowane nadci$nienie tetnicze niesie ze sobg
powazne konsekwencje bezposrednie 1 odlegle. Rzad-
ko wystepuje ono jako choroba izolowana, dlatego
wazna jest ocena ryzyka ogdlnego 1 odpowiednie
postepowanie w celu jego obnizenia, a nie tylko sama
redukcja wartosci ciSnienia tgtniczego.

Celem pracy jest ocena czgstosci nadcisnienia i kon-
troli ci$nienia tetniczego w Polsce.

Material i metody Jest to wieloosrodkowe badanie
przesiewowe, przeprowadzone w przychodniach na

terenie calego kraju. Wylosowano 430 lekarzy pierw-
szego kontaktu — kazdy z nich mial wlgczyé do
badania 100 kolejnych doroslych pacjentow, ktérzy
odwiedzili jego gabinet, niezaleznie od powodu wi-
zyty. Badanie obejmowalo trzy wizyty.

Podczas pierwszej lekarz wypelnial kwestionariusz
dotyczacy czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
i chor6b uktadu krgzenia oraz dokonywat 5 pomiaréw
ci$nienia tetniczego (4 w pozycji siedzacej 1 1 w pozycji
stojacej). Pacjenci, u ktérych Srednia z pomiardw trze-
ciego 1 czwartego w pozycji siedzgcej pozostawala
w granicach nadci$nienia tetniczego (ciSnienie skur-
czowe — SBP = 140 mm Hg i/lub ci$nienie rozkur-
czowe — DBP = 90 mm Hg), otrzymywali wskazéwki
dotyczace zmiany trybu zycia i leczenia. U pacjentow,
u ktorych po raz pierwszy stwierdzono podwyzszone
wartosci ci$nienia tetniczego, nie wdrazano leczenia az
do czasu potwierdzenia rozpoznania nadciSnienia
w czasie 2 kolejnych wizyt.

Wizyta druga i trzecia dotyczyla osdb, u ktérych do tej
pory nie rozpoznano nadci$nienia tetniczego, a odnoto-
wane warto$ci ci$nienia wynosily: SBP = 140 mm Hg
ylub DBP = 90 mm Hg. Aby potwierdzi¢ rozpoznanie
nadci$nienia tetniczego, w czasie tych wizyt wyko-
nywano 3 pomiary ci$nienia — 2 w pozycji siedzgcej
i 1 w pozydji stojgcej. Pacjenci, u ktorych podezas 3 wizyt
rozpoznano nadciSnienie tetnicze, pozostawali pod
opieka lekarza prowadzacego.

Wyniki W badaniu wziglo udziat 339 lekarzy z calej
Polski, z kt6rych kazdy zbadat przynajmniej 25 pacjen-
tow. Ogolem zbadano 31 131 pacjentéw w wieku po-
wyzej 18 lat. Nadcisnienie t¢tnicze stwierdzono u 44,2%
badanych. Czestos¢ nadcis$nienia wzrastala z wiekiem.
Wiréd chorych u 24% nie rozpoznano uprzednio nad-
ci$nienia, u 6% rozpoznano je, ale nie podjeto leczenia,
u 51% rozpoznano i leczono, ale bez nalezytego efektu,
definiowanego jako SBP < 140 mm Hg i DBP <
< 90 mm Hg. Zaledwie u 19% chorych na nadci$nie-
nie odnotowano prawidlowe wartosci ci$nienia tgtni-
czego. U os6b z nadciSnieniem stwierdzono istotnie
wyzszy odsetek nadwagi, hipercholesterolemii, cukrzy-
cy typu 2 i wspolistniejacych chordb uktadu krgzenia.
Stwierdzono u nich takze wyzsza $rednig wieku oraz
wyzszg Srednig warto$¢ ciSnienia tetna. Ponad 60%
z nich otrzymywalo od swych lekarzy zalecenia doty-
czgce postepowania niefarmakologicznego.

Whioski Nadcis$nienie tetnicze jest czesta chorobg
w Polsce. Wystepuje u prawie 50% pacjentéw zglasza-
jacych si¢ do lekarza podstawowej opieki medyczne;.
Polowa z nich jest leczona, ale tylko u co pigtego cho-
rego uzyskuje si¢ normalizacje ciSnienia tetniczego.
stowa kluczowe: nadci$nienie t¢tnicze, polska
populacja 0sob doroslych, badanie PENT
Nadcisnienie Tetnicze 2002, tom 6, nr 3, strony 157-166.
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Podzi¢gkowanie

Autorzy pragng podzickowac wszystkim 339 niewy-
mienionym g nazwiska lekarzom pierwszego kontak-
tu, bez ktorych pracy nie byloby niniejszego badania,
Jak rowniez lekarzom z firmy Servier posredniczgcym
migdzy zespolem autorskim a lekarzami prowadzgcy-
mi badanie. Gorgce podzigkowania sktadamy takze
kolegom technikom z Instytutu Kardiologii odpowie-
dzialnym za wprowadzenie danych.
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