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Therapeutical inertia in hypertension treatment

Summary

Arterial hypertension is a civilization disease. According to
the recent studies it concerns about 9.5 million people in
Poland, and among people throughout the world this
number is estimated to be more than a billion. Prevalence
of hypertension is associated with an increased risk of com-
plications, such as heart disease, stroke, chronic kidney
disease or ophthalmic complications. The treatment of hy-
pertension absorbs a serious part of the appropriations in-
tended for health protection in different countries. How-
ever, despite the continued progress taking place in the
diagnosis and treatment of hypertension and increasing
the sums that are spent by governments and the funds of
the health protection, treatment results are unsatisfactory.
The WOBASZ study evaluated several parameters related
to the occurrence and treatment of arterial hypertension in
all provinces in Poland determined that the percentage of
patients with well-controlled hypertension was 10% in men
and 16% in women, while according to NATPOL 2011
survey effectiveness of blood pressure control among hy-
pertensive patients in Poland is 26%.

One of the reasons of low blood pressure control is phe-
nomenon, called therapeutical inertia (TT). It is defined
as the treating physician failure in achieving the goals of
management, related to the lack of action to increase the
dose of already used medication and/or to add another
preparation. TT concerns not only the treatment of hy-
pertension, but also dyslipidemia or diabetes treatment.
The goals to be achieved in the treatment of these dis-
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eases have been exactly defined and effective treatment is
widely available.
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Nadci$nienie tetnicze jest uznawane za chorobg
cywilizacyjna. Wedlug najnowszych badan popula-
cyjnych dotyczy ono okofo 9,5 miliona 0séb w Pol-
sce, a wérod mieszkancow calej kuli ziemskiej liczbe
te szacuje si¢ na ponad miliard [1]. Liczba chorych
bedzie si¢ stopniowo zwigkszala, osiagajac wedlug
szacunkéw w 2025 roku ponad 1,5 miliarda [2]. Le-
czenie nadcis$nienia tetniczego pochlania powazng
cz¢$¢ Srodkéw przeznaczonych na ochrong zdrowia
w roznych krajach. W Polsce wydatki, ktore sg pono-
szone na leczenie nadciSnienia t¢tniczego, szacuje
si¢ obecnie na okolo 14 miliardow zlotych rocznie,
a w Stanach Zjednoczonych kwota ta wynosi ponad
37 miliardéw dolaréw rocznie [3].

Wystepowanie nadci$nienia tgtniczego jest zwig-
zane ze zwigkszonym ryzkiem powstania wielu po-
wiklaf, takich jak choroba niedokrwienna serca,
udar moézgu, przewlekla choroba nerek czy siatkow-
ki oka.

W zasadzie wszyscy uczestnicy procesu diagno-
stycznego 1 leczniczego sa zgodni, co do celowosci
prowadzenia restrykcyjnego procesu terapeutyczne-
go u pacjentdéw z nadci$nieniem t¢tniczym. Do opi-
nil tej przyczyniaja si¢ wyniki badaf nad wplywem
wdrozenia terapii hipotensyjnej na rozwdj powiklan
sercowo-naczyniowych oraz zgonéw. Banegas i wsp.
udowodnili, ze prawidlowa kontrola nadci$nienia
tetniczego umozliwia zmniejszenie $miertelnosci
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zwigzanej z choroba wieficowg o 20%, a z udarami
mozgu o 24% [4]. Z grup pacjentéw, ktérzy wyma-
gaja szczegblnie Scistego kontrolowania cisnienia tet-
niczego uwaza si¢ osoby po przebyciu udaréw moé-
zgu oraz po epizodach przemijajacego niedokrwie-
nia mozgu. Istnieje u nich szczegdlnie wysokie ryzy-
ko wystapienia ponownego epizodu niedokrwienne-
go [5, 6].

Wedtug Okonofuy i Staessena skuteczne obnize-
nie ci$nienia skurczowego o 5 mm Hg 1 utrzymywa-
nie uzyskanego efektu przez kilka lat obniza ryzyko
zdarzen sercowo-naczyniowych (udaru mézgu, cho-
roby niedokrwiennej serca, niewydolnosci krazenia
1 $mieci z przyczyn sercowo-naczyniowych) o okolo
15-20% (7, 8].

Niestety, analizy skutecznosci prowadzenia tera-
pit hipotensyjnej pokazuja, ze mimo stalego postepu
odbywajacego si¢ w zakresie diagnostyki i leczenia
nadcis$nienia t¢tniczego oraz zwigkszania sum wy-
dawanych przez rzady i fundusze ochrony zdrowia
uzyskiwane wyniki leczenia s3 niezadowalajgce. Na-
raza to pacjentéw na zwickszone ryzyko powstania
powiklan sercowo-naczyniowych. Odpowiadaja za
to z jednej strony wystepujace nadci$nienie, z dru-
giej przekonanie pacjenta o prowadzeniu terapii, co
moze skutkowaé mniejsza dbaloscig o przestrzega-
nie innych zaleceqr odnosnie do prowadzenia zdro-
wego trybu zycia. Co gorsza, okazuje si¢, ze czgsciej
leczenie nie jest odpowiednio kontrolowane i inten-
syfikowane u pacjentdéw wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego, czyli ze wspolistniejacymi choroba-
mi, takimi jak cukrzyca, migotanie przedsionkow czy
niewydolnos¢ krazenia, a wlasnie u tych pacjentéw
osiggniecie celow terapeutycznych dawaloby naj-
wigksze korzysci [9].

Zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami, zar6wno
Europejskiego jak rowniez Polskiego Towarzystwa
Nadcis$nienia Tetniczego z 2011 roku zaleca si¢ osig-
gniecie wartosci ci$nienia tetniczego ponizej140 mm
Hg dla ci$nienia skurczowego oraz 90 mm Hg dla
ci$nienia rozkurczowego [10]. Jeszcze do niedawna
zalecano, aby u pacjentéw z dodatkowymi czynni-
kami ryzyka, takimi jak cukrzyca, choroba niedo-
krwienna serca, przewlekla choroba nerek oraz po
przebyciu zawatu serca i udaru mézgu dazyé do dal-
szego obnizenia wartosci ci$nienia tgtniczego, czyli
do 130 mm Hg w odniesieniu do ci$nienia skurczo-
wego 1 80 mm Hg dla ciSnienia rozkurczowego.
Obecnie coraz cz¢sciej takie postgpowanie jest dys-
kusyjne 1 poddawane w watpliwosc.

Prawidtowej kontroli ci$nienia t¢tniczego w Hisz-
panii podlega tylko 40% pacjentéw z nadciSnieniem
[11]. Na podstawie National Health and Nutrition
Examination Survey w Stanach Zjednoczonych

u 68% pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym stwier-
dza si¢ okresowe lub ciggle utrzymywanie si¢ warto-
Sci ciSniefi powyzej pozadanych wartosci. Wedlug
Fina i wsp. w tej populacji 0s6b z nieprawidlowymi
warto§ciami ci$nienia tetniczego mozna wyrdznic 3
podgrupy chorych, czyli os6b nieswiadomych wyste-
powania u nich nadci$nienia tetniczego (ok. 31%
chorych), oséb $wiadomych, ze chorujg na nadci-
$nienie tetnicze, ale niepodejmujacych leczenia (ok.
11% chorych) oraz oséb leczonych, ale z wartoscia-
mi ci$nien powyzej zalecanych. Ci ostatni stanowig
27% wszystkich pacjentéw z nadcis$nieniem, ale az
47% pacjentéw leczonych farmakologicznie [9, 12].
Podobne obserwacje s3 udzialem Okonofuy, wedlug
ktorego cel terapeutyczny leczenia nadci$nienia tet-
niczego jest osiagany tylko u 31% wszystkich osob
z nadci$nieniem tetniczym i u 53% os6b leczonych
z tego powodu [7, 12, 13]. Uwaza si¢, ze jednym
z powoddéw narastajacych trudnosci w osiggnigciu celu
terapeutycznego moze byé zwickszajaca si¢ liczba pre-
paratéw 1 substancji hipotensyjnych, co utrudnia ro-
zeznanie si¢ w ich mechanizmach dziatania, gléwnie
przez lekarzy pierwszego kontaktu oraz z narastajacej
tolerancji na stosowane wezesniej leki [7].

Jeszcze gorsze wyniki odnosnie do rzeczywistego
osiggania wyznaczonych celéw terapeutycznych
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym wynikaja
z polskich badan populacyjnych. Na podstawie ana-
lizy prawie 25 tysiecy pacjentéw stwierdzono uzy-
skanie wartoSci ci$nienia tgtniczego zgodnych z obo-
wigzujgcymi zaleceniami tylko u 10,6-11,5% leczo-
nych pacjentow [14]. W badaniu WOBASZ, w kto-
rym oceniono wiele parametréw zwigzanych z wy-
stepowaniem 1 leczeniem nadci$nienia tgtniczego we
wszystkich wojewddztwach w Polsce, okreslono, ze
odsetek pacjentdéw z prawidlowo kontrolowanym
nadci$nieniem tetniczym wynosi 10% u mezczyzn
116% u kobiet. Jakkolwiek wyniki badania byly zna-
miennie gorsze niz w badaniach zachodnich, to i tak
mozna zaobserwowac istotny postep, w stosunku do
przeprowadzonego w latach 80. 1 90. XX wieku, ba-
dania Pol-MONICA, gdzie prawidlowa kontrola ci-
$nien u plci meskiej 1 zefiskiej wynosita odpowied-
nio 6,518% [15-17].

Niejako w przeciwiefistwie do podanych powyzej
danych pojawiaja si¢ jednak doniesienia o mozliwo-
§ci poprawienia tych nickorzystnych wynikow.
W badaniu Antihypertensive and Lipid-Lowering Treat-
ment to Prevent Heart Attack (18] stwierdzono utrzy-
mywanie si¢ prawidlowych wartosci ci$nienia tetni-
czego u 66% leczonych pacjentow, a w Controlled
Onset Verapamil Investigation of Cardiovascular End-
points Study stwierdzono zwigkszenie tego odsetka
nawet do 70% chorych [19]. Znaczace réznice wy-
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Rycina 1. Wptyw inercji terapeutycznej (Tl) na skuteczno$¢ kontroli leczenia ci$nienia [7]
Figure 1. Therapeutical inertia (TI) influence on treatment efficacy of arterial hypertension [7]

stepujace pomi¢dzy wynikami oceniajacymi skutecz-
no$¢ prowadzonej terapii w leczeniu nadci$nienia
tetniczego s3 thumaczone zakresem prowadzonej ob-
serwacji. Dwa ostatnie badania, w przeciwienstwie
do opisanych weczesniej, dotyczyly ograniczonej li-
czebnie grupy pacjentdéw na terenie kilku tylko sta-
néw. Wedlug autoréw takie ograniczenie terytorial-
ne badania dawalo wigkszg mozliwo$¢ kontroli 1 mo-
dyfikacji sposobu prowadzenia terapii [18, 19].

Ograniczajac si¢ w dalszej czeSci wywodu do gru-
py pacjentéw, u ktorych rozpoznano i wdrozono le-
czenie nadci$nienia t¢tniczego, uwaza si¢, ze jedng
z podstawowych przyczyn nieprawidiowej kontroli
warto$ci ci$nienia jest inercja terapeutyczna (T1, zhe-
rapeutical inertia). Jest ona definiowana jako niepo-
wodzenie lekarza w osigganiu zalozonych celéw te-
rapeutycznych, wynikajace z braku modyfikacji ro-
dzaju, dawki lub liczby stosowanych preparatéw hi-
potensyjnych u pacjentéw, ktorzy takiej zmiany wy-
magajg [9]. Inercja terapeutyczna nie jest zjawiskiem
ograniczonym wylacznie do zagadnienia nadci$nie-
nia tetniczego. Dotyczy takze miedzy innymi lecze-
nia dyslipidemii i cukrzycy [20, 21].

Whbrew pozorom inercja terapeutyczna w odnie-
sieniu do pacjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym nie
jest rzadkim zjawiskiem. Wynik badania przepro-
wadzonego przez Okonofu¢ z udzialem ponad 49
tysigcy pacjentow z nadci$nieniem tetniczym, leczo-
nych przez lekarzy rodzinnych pokazal, ze podwyz-
szone wartosci ciSnien (SBP = 140 mm Hg i/lub

DBP = 90 mm Hg) stwierdzono w trakcie 55% wi-

zyt, natomiast leczenie bylo modyfikowane tylko
podczas 10,9% wizyt. W analizach statystycznych
obliczono wskaznik inercji o wartosci +0,44 = 0,19,
co oznacza, ze leczenie bylo zmieniane podczas o 44%
mniejszej liczbie wizyt niz oczekiwano (ryc. 1) [7].

Jeszcze gorsze wyniki uzyskali Redén i wsp.
w trakcie przeprowadzonego badania Obyetivo Kon-
trol majacego na celu oceng TI w praktykach lekarzy
rodzinnych oraz w praktykach specjalistycznych le-
karzy hiszpanskich [11]. W badaniu wzi¢lo udzial
2600 pacjentdw, uczestniczgcych w prawie 14 tysig-
cach wizyt. Stwierdzono, ze TI wystapila podczas
75% odbytych spotkan. W podstawowe;j opiece zdro-
wotnej odsetek ten wynidst 78%, a w opiece specjali-
stycznej 59% [11].

We francuskim badaniu prospektywnym IM-
PACT Study oceniano leczenie pacjentdéw po epizo-
dach niedokrwiennych mézgu, w odniesieniu do
kontroli ci$nienia tetniczego 1 cholesterolu frakeji
LDL (low-density lipoproteins). Skutecznos¢ lecze-
nia hipotensyjnego oceniano po 6 1 12 miesiacach.
Po 6 miesigcach, sposréd pacjentéw z wartoSciami
ciSniefl = 140/90 mm Hg, az okolo 40% nie bylo
wecale leczonych lub otrzymywalo jeden lek hipoten-
syjny. Leczenie zintensyfikowano tylko u 20% z tych
pacjentéw. Podobne wyniki otrzymano po 12 mie-
sigcach, nie odnotowujac poprawy w kontroli czyn-
nikéw ryzyka [22].

W dotychczasowych badaniach niezaleznie od
oceny czgstosci wystepowania zjawiska inercji tera-
peutycznej podjeto dzialania majgce okresli¢ czyn-
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niki sprzyjajace wystepowaniu tego zjawiska. Nalezg
do nich: leczenie pacjentéow w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej, ple¢ meska, starszy wiek pacjen-
ta, warto$ci ci$nienia skurczowego i/lub rozkurczo-
wego niewiele réznigce si¢ od wartosci oczekiwa-
nych, leczenie wigcej niz jednym lekiem hipotensyj-
nym, leczenie z udzialem antagonistéw receptora
angiotensynowego 1 duza liczba wizyt danego pa-
cjenta w gabinetach poszczegdlnych lekarzy [11, 15].
Nie stwierdzono natomiast zwigzku pomiedzy sku-
teczno$cig farmakologicznej kontroli ci$nienia tetnicze-
go 1 stezenia cholesterolu frakeji LDL a charakterystyka
socjodemograficzng pacjentéw, ich wyksztalceniem,
dochodami oraz ze znajomoscig istoty choroby [22].
Brak wspolpracy ze strony pacjenta jest czesto po-
dawany jako przyczyna gorszej odpowiedzi na za-
stosowane leczenie [21, 23]. Najczesciej pacjenci,
wracajgc z wizyty u lekarza, w sposob ogdlny stosuja
si¢ do uzyskanych zaleceni, w efekcie jednak czesto
nie pobierajg wszystkich zaleconych dawek lekéw,
modyfikujgc je wedlug wlasnego uznania [24-26].
Kwesti¢ zaleznosci pomiedzy wspolpraca w rela-
¢ji pacjent-—lekarz a wystepowaniem zjawiska inercji
terapeutycznych badal Heisler 1 wsp. [27]. W anali-
zie wieloczynnikowej obejmujacej 38 tysigey pacjen-
tow w $rednim wieku 67,5 roku okreslono, ze wy-
zsza warto$¢ ci$nienia skurczowego byla czynnikiem
najbardziej zwigzanym z prawdopodobiefistwem in-
tensyfikacji leczenia. Lekarze intensyfikowali lecze-
nie tylko w 30% z ponad 68 tysiecy epizodéw pod-
wyzszonego ciS$nienia tetniczego. Nie zaobserwowa-
no istotnej zaleznos$ci pomigdzy czgstoscig wystepo-
wania inercji a charakterem wspdlpracy ze strony pa-
cjentéw odno$nie do przyjmowania zaleconych le-
kéw. Podstawowym kryterium przestrzegania zale-
cen bylo dazenie pacjentéw do unikania okresow
nieprzyjmowania lekdéw w okresach pomigdzy kolej-
nymi wizytami kontrolnymi, wynikajacego z wyczer-
pania zapasu lekéw wykupionych przez pacjentéw
po ostatniej wizycie u lekarza. Po uwzglednieniu
wieku pacjentow, chordb towarzyszacych, liczby sto-
sowanych lekéw hipotensyjnych, wartosci SBP
1 Sredniego ciSnienia w ciggu ostatniego roku, odsetek
intensyfikacji leczenia wynosit 31% dla pacjentow,
ktorzy mieli ,luki” ponizej 20% (odsetek dni, w kté-
rych pacjenci nie przyjmowali lekow, poniewaz za-
pas lekow nie zostal uzupelniony), 34% w grupie
pacjentéw z Jukami” 20-59% 1 32% w grupie pa-
cjentéw z ,lukami” powyzej 60%. Z badania nasu-
wajg si¢ wnioski, ze intensyfikacja leczenia miala
miejsce tylko na mniej niz 1/3 wizyt, na ktérych pa-
cjenci mieli podwyzszone wartoci ci$nienia tetni-
czego. Co ciekawe intensyfikacja leczenia w postaci
zwigkszenia dawek lub ilosci przyjmowania lekow

miafa miejsce takze u chorych, skrajnie niedbajacych
o regularne przyjmowanie zaleconych wczesniej pre-
paratéw [27].

Oczywiscie nalezy pamigtad, ze zgodnie z opinia-
mi Phillipsa i wsp. brak wspoélpracy z pacjentem, nie
tlumaczy braku decyzji osoby leczacej, co do rozpo-
czecia lub zintensyfikowania leczenia [20]. W takim
przypadku intensyfikacja leczenia moze polegac na
mobilizowaniu pacjentéw do regularnego przyjmo-
wania lekow 1 prowadzenia zdrowego trybu zycia.
Jednak podjecie takich dziafan nie jest uwzglednia-
ne w arkuszach badajacych inercj¢ terapeutyczna.
Podejmowanie przez lekarzy dzialan dyscyplinuja-
cych w zakresie postgpowania pozafarmakologicz-
nego nie nalezy do rzadkosci. Jakkolwiek podczas
86% wizyt przekazywano informacje odnosnie do
farmakoterapii, to w trakcie 46% spotkan przekaza-
no informacje na temat stosowanego leczenia diete-
tycznego, a podczas 27% wizyt przekazano informa-
cje na temat roli i formy aktywnosci fizycznej [20].

Jedng z cz¢Sciej podawanych przez lekarzy przy-
czyng tolerowania inercji podczas kolejnych wizyt
pacjentdéw z nadci$nieniem te¢tniczym jest osigganie
przez chorych wartosci ci$nienia rézniacych si¢ nie-
wiele od wyznaczonych celéw terapeutycznych.
Szczegdlnie wyraznie tendencja ta jest dostrzegalna
u pacjentéw w starszym wicku. Wiekiem granicz-
nym, majgcym niekorzystny wplyw na czgsto$¢ wy-
stepowania zjawiska inercji, jest 55 lat. Ryzyko wy-
stagpienia inercji zwigksza si¢ kolejno w przedzialach
wiekowych 55-65, 65751 > 75 lat [11].

Powyzsza tendencja moze by¢ pochodng obser-
wowanej w czasie zmiany nastawienia do intensyw-
nosci leczenia nadci$nienia te¢tniczego u pacjentéw
w starszym wieku. W badaniach przeprowadzonych
w latach 90. ubieglego wieku wykazano, ze w odnie-
sieniu do starszych pacjentow (> 70 lat) 76% leka-
rzy nie wykazuje ochoty do intensywnego obnizania
ci$nien z przedziatu 140-159, a 33% lekarzy nie robi
tego nawet w przypadku utrzymywania si¢ wartosci
> 158 mm Hg [28]. Jednak postugiwanie si¢ tym
argumentem przy tlumaczeniu przyczyn inercji
u starszych oséb nie jest jednoznacznie uznane.
W nowszych pracach, pochodzacych z poczatku
obecnego wicku neguje si¢ koniecznos¢ intensywne-
go zwalczania nadci$nienia tetniczego u oséb star-
szych. W pracach tych za istotny czynnik ryzyka wy-
stapienia powiklan sercowo-naczyniowych uznaje
si¢ dopiero wystepowanie ci$nienia skurczowego
o wartosci > 160 mm Hg [29].

W odniesieniu do pacjentéw w wieku powyzej 80 lat
na podstawie wynikéw badania HYVET mozna zale-
cié rozpoczgcie leczenia hipotensyjnego u tych pacjen-
tow, ktorzy nie maja duzych obcigzenr chorobami
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Tabela I. Potencjalne przyczyny inercji terapeutycznej
Table 1. Main reasons of therapeutical inertia

Brak znajomosci przez lekarza ci$nienia docelowego w terapii hipotensyjnej
Lekcewazenie matej rdznicy pomiedzy cisnieniem osiggnietym a cisnieniem docelowym
Obawa przed osiagnigciem zbyt niskich wartosci ci$nienia (krzywa J)

Prze$wiadczenie lekarza, ze chory nie zaaprobuje wigkszej liczby lekéw

Nieche¢ do polipragmazji

Obawa przed wystapieniem dziatan niepozadanych zwiekszonej liczby lekéw

Podejrzenie ze wysokie ci$nienie jest zwigzane z fenomenem biatego fartucha

wspolistniejacymi, gdy wartosci ci$nienia skurczowego
przekroczg 160 mm Hg [30]. W przypadku wdrozenia
leczenia hipotensyjnego powinno by¢ ono tak dobrane,
aby obnizy¢ ci$nienie skurczowe ponizej 150 mm Hg.
Specjalisci zalecaja jednak indywidualne rozwazenie
leczenia hipotensyjnego u kazdego ze starszych pacjen-
tow, stopniowe 1 powolne obnizanie ci$nienia ze wzgle-
du na bardzo rézny stan zdrowia u tych os6b.

Oliveria 1 wsp. podaja z kolei, ze najczesciej wy-
mieniang przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej przyczyng nieintensyfikowania leczenia u pa-
¢jentow niespelniajgcych zalecen terapeutycznych,
bylo ich zadowolenie z uzyskania u pacjenta cisnie-
nia skurczowego na poziomie 150 mm Hg [31].

Wrynik badania narodowego przeprowadzonego
w Stanach Zjednoczonych w latach 19961997, w prak-
tykach lekarzy rodzinnych pokazal, ze az 76% z nich
nie wlgczyloby terapii hipotensyjnej u pacjentéw po-
wyzej 70. roku zycia z ciSnieniem skurczowym wy-
noszacym od 140-159 mm Hg, a 33% nie zintensyfi-
kowaloby leczenia u pacjenta w starszym wieku
z ci$nieniem skurczowym réwnym 158 mm Hg. Po-
stawa taka jest zgodna z wynikami badaf randomi-
zowanych u pacjentow w starszym wicku, ktorzy
majg nadci$nienie tetnicze, poniewaz nie udowod-
niono u nich korzysci z obnizenia wartosci ciSnienia
skurczowego ponizej 140 mm Hg [29].

Powyzsza tendencja dotyczgca niereagowania
u osob starszych na ci$nienia przekraczajace o 10 mm
Hg zalecane wezesniej progi 130/80 mm Hg znala-
zla swe potwierdzenie w aktualnych zaleceniach Eu-
ropejskiego 1 Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego. Odejscie od jednoznacznego zalecania
nadmiernego obnizania ciSnienia t¢tniczego u pa-
cjentéw z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym
jest uzasadnione mozliwoscia wystepowania krzywe;
J w tej populacji, czyli wzrostu ryzyka sercowo-na-
czyniowego po osiggni¢ciu zbyt niskich wartosci ci-
$nienia tetniczego w trakcie leczenia hipotensyjne-
go. W ostatnim okresie udowodniono, ze w odnie-
sieniu do pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i ja-

skra pierwotna kata otwartego nadmierne obnizanie
ci$nienia systemowego moze powodowaé niezamie-
rzony efekt destrukcyjny w obrebie nerwu wzroko-
wego, migdzy innymi poprzez zmniejszenie grubo-
Sci widkien nerwowych [32].

Okoto 80% przypadkéw TI stwierdzono u pacjen-
tow bez cukrzycy z wartoSciami ci$nienia skurczo-
wego 1 rozkurczowego odpowiednio w przedziatach
140-150 mm Hg 1 90-100 mm Hg a u pacjentow
z cukrzycg w przedziatach, odpowiednio 130-150 mm Hg
180-90 mm Hg (tab. I) [11].

Co dziwniejsze wydaje si¢, ze mimo powszechnej
Swiadomosci czgstszego wystgpowania powiklan
u pacjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym 1 z innymi
czynnikami ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-na-
czyniowych w czgsci badan wykazano tendencj¢ do
czestszego wystgpowania inercji u starszych pacjen-
tow obcigzonych dodatkowo cukrzyca. Badacze su-
geruja, ze jedna z przyczyn wyzszej inercji terapeu-
tycznej u starszych pacjentow jest fakt, ze wystepuje
u nich wielochorobowos¢, dlatego sa oni leczeni wie-
loma preparatami poza lekami hipotensyjnymi,
w zwigzku z czym klinicySci s3 w stanie tolerowaé
u tych o0sdb wyzsze wartoSci ciSniefi tetniczych
w poréwnaniu z populacja osob mlodszych [33].

W badaniu STITCH, przeprowadzono analiz¢
post hoc u ponad 2 tysiecy pacjentdw z niekontrolo-
wanym nadci$nieniem tetniczym, z ktérych ponad
300 mialo rowniez cukrzyce. Ogélnie, u 42% pacjen-
tow nie udalo si¢ uzyska¢ docelowych wartosci cisnie-
nia tetniczego, w tym u 26% pacjentoéw bez wspolist-
niejacej cukrzycy 1az u 64% z cukrzyca. Nelson 1 wsp.
zwrécili uwage na fakt, ze tylko u 25% pacjentow,
u ktorych w ciggu 6 miesigey nie udalo si¢ uzyskaé
warto$ci ci$niefi zgodnych z wytycznymi, wigczono 3
lub wigcej lekéw hipotensyjnych [34].

Fine wykazal wystepowanie zalezno$ci pomig¢dzy
czgstoScig wystepowania zjawiska inercji a czgsto-
Scig wykonywanych kontroli ci$nienia tetniczego.
W grupie pacjentdw z najczesScie] wystepujaca inercjg
czestos¢ wykonywanych oznaczen ci$nienia tetnicze-
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Tabela Il. Badanie ankietowe 450 lekarzy pierwszego kontaktu w Stanach Zjednoczonych [28]

Table Il. Inquiry study of family doctor in USA [28]

33% lekarzy nie rozpoczyna terapii hipotensyjnej, dopdki ci$nienie tetnicze rozkurczowe nie przekroczy 94 mm Hg
43% lekarzy nie rozpoczyna terapii hipotensyjnej, dopdki ci$nienie tetnicze skurczowe nie przekroczy 159 mm Hg
25% lekarzy nie intensyfikuje terapii hipotensyjnej, dopéki cisnienie tetnicze rozkurczowe nie przekroczy 94 mm Hg

33% lekarzy nie intensyfikuje terapii hipotensyjnej, dopdki cisnienie tetnicze skurczowe nie przekroczy 159 mm Hg

go byla najnizsza 1 odwrotnie, wraz ze zwigksze-
niem czgstoSci wykonywanych kontroli zmniejszata
si¢ czesto$¢ inercji [9].

Do przeciwnych wnioskéw doszedl Crowley.
W badaniu The Hypertension Intervention Nurse Tele-
medicine Study (HINTS) 296 pacjentéw z nadcisnie-
niem t¢tniczym zostalo wyposazonych w telemoni-
toring. Zalozono, ze jesli 2-tygodniowe $rednie po-
miary ci$nief tetniczych w domu beda podwyzszo-
ne, ,alarm interwencyjny” skloni lekarza prowadza-
cego do rozwazenia intensyfikacji leczenia hipoten-
syjnego. Z 922 zgloszonych przez pacjentdow stusz-
nych ,alarméw interwencyjnych”, w 374 przypad-
kach zintensyfikowano leczenie (40,6%). Uznanie
przez lekarza, ze wartosci ciSnieq sa akceptowalne,
bylo przyczyna nieintensyfikowania leczenia w 53,7%
przypadkéw. Wartosci, w przypadku $rednich ci$nietr
akceptowalnych 1 takich, w ktérych zostalo wdrozone
postepowanie intensyfikujace leczenie hipotensyjne,
wynosily odpowiednio 135,3/76,7 mm Hg 1 143,2/80,6
mm Hg. ,Alerty interwencyjne”, po ktérych nie in-
tensyfikowano leczenia, skutkowaly zmniejszeniem
czestotliwosci kolejnych alarméw. Autorzy wyciagne-
li wniosek, ze nawet zastosowanie telemonitoringu
w domu pacjenta z nadci$nieniem t¢tniczym nie gwa-
rantuje intensyfikacji leczenia hipotensyjnego w przy-
padku podwyzszonych wartosci ci$nied [35].

Ostatnim czynnikiem, ktory wydaje si¢ zwigzany
z czgstotliwoscig wystgpowania TT w odniesieniu do
leczenia pacjentow z nadci$nieniem tetniczym, jest
lekarz decydujacy o formie farmakoterapii.

Chaudhry 1 wsp. uzyskali pewng liczb¢ dowodow
na to, ze ze wzgledéw ekonomicznych ograniczanie
czasu przypadajacego na jednego pacjenta pogarsza
jakos¢ $wiadczonych ustug medycznych przez leka-
rzy, ktérzy przyjmuja najwickszg liczbe pacjentow
[36]. W podobnym kierunku idg wnioski Redona,
ktory uwaza, ze czestsze wizyty pacjenta w gabinecie
moga prowadzi¢ do bagatelizowania zglaszanych
dolegliwosci 1 do przesuwania momentu podjecia
decyzji odnosnie do zmiany stosowanej terapii na
kolejne wizyty. Stwierdzono, ze najmniejsze ryzyko
wystapienia inercji dotyczy pacjentdw goszczacych
w gabinetach lekarza leczacego nadci$nienie tetni-

cze mniej niz 3 razy w roku. Czesto$¢ wystgpienia
inercji wzrasta stopniowo przy odbywaniu w ciggu
roku 4-6 wizyt i wigcej niz 6 wizyt [11].

Phillips zdefiniowal 3 pierwotne przyczyny nie-
powodzef klinicystow w intensyfikacji leczenia cho-
r6b przewleklych, migdzy innymi nadci$nienia tet-
niczego [20]. Nalezg do nich: przeszacowywanie
liczby pacjentéw z osiggnictymi celami leczenia;
uzywanie przez lekarzy banalnych wymoéwek w celu
unikniecia intensyfikacji leczenia (np. zalozenie bra-
ku akceptacji ze strony pacjenta, co do zwickszenia
liczby stosowanych lekéw) oraz niedostateczne wy-
ksztalcenie 1 do§wiadczenie lekarza, co do mozliwo-
Sci osiggniecia celéw terapeutycznych [20]. Propozy-
¢je Phillipsa znajdujg odzwierciedlenie w wynikach
badaf Redona. Stwierdzil on istotnie czestsze wyste-
powanie inercji w odniesieniu do leczenia prowa-
dzonego przez lekarzy, ktérzy w ciagu 5 ostatnich
lat odbyli mniej niz 3 szkolenia w zakresie leczenia
nadci$nienia tetniczego oraz w przypadku terapii
prowadzonej przez lekarzy niezgadzajacych si¢
w pelni z obowigzujgcymi zaleceniami odnos$nie do
terapii hipotensyjnej [11]. Lawrence uwaza, ze leka-
rze rzadko uczestniczacy w szkoleniu podyplomo-
wym maja niski poziom $wiadomosci odnosnie do
ryzyka zwigzanego z niewielkim przekroczeniem
zalecanych wartosci ci$nief. Lekarze ci bagatelizuja
czesto wartoSci ci$nienia skurczowego, przekracza-
jace 0 5-10 mm Hg gbrna granice zalecanego ciSnie-
nia skurczowego, tzn. 140 mm Hg [9] (tab. II).

By¢ moze czestszy udzial w specjalistycznych
szkoleniach jest odpowiedzialny za rzadsze wyste-
powanie inercji terapeutycznej w przypadku lecze-
nia nadci$nienia tetniczego prowadzonego przez le-
karzy specjalistow (internistéw, hipertensiologéw
1 kardiologéw) w poréwnaniu z lekarzami pierwsze-
go kontaktu [9]. Pomimo to, jak wynika z polskich
badan, odsetek pacjentéw, u ktérych uzyskano wy-
magane cele terapeutyczne, jest znamiennie wyzszy
w przypadku pacjentow leczonych przez lekarzy ro-
dzinnych (11,5%) niz chorych leczonych przez kar-
diologdw (10,6%). Wydaje si¢, ze takg roznicg w uzy-
skaniu prawidiowej kontroli ci$nienia tetniczego na
korzys¢ lekarzy rodzinnych mozna wyttumaczy¢ fak-
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tem, ze kardiolodzy cz¢sciej leczg pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym ci¢zkim i opornym na lecze-
nie, co utrudnia znacznie uzyskanie zalecanych war-
toSci ciSniefl. W tej grupie pacjentéw wystepowaly
rowniez czgsciej powiklania sercowo-naczyniowe
1 choroby wspélistniejace . Wytlumaczenie to wydaje
si¢ tym bardziej prawdopodobne, ze u ponad 90%
pacjentow z obu grup lekarze najczesciej stosowali
politerapi¢, w sklad ktorej wchodzily najezesciej in-
hibitory konwertazy angiotensyny, beta adrenolityki
i diuretyki [14]. W przypadku monoterapii wystepo-
wanie inercji najczesciej obserwowano w przypadku
stosowania lekéw blokujacych angiotensyng II [11].

Ograniczenie inercji o 50% jest zwigzane ze
srednim zmniejszeniem wartoSci ci$nienia skurczo-
wego o 5 mm Hg [9, 37]. Pomimo, wydawaloby sie,
niewielkiego obnizenia warto$ci ci$nienia skurczo-
wego, takie postgpowanie przynosi jednoznaczne
korzysci. Udowodniono jednak, ze wieloletnie ob-
nizenie tego ci$nienia o 5 mm Hg skutkuje zmniej-
szeniem groznych epizodéw sercowo-naczynio-
wych o 15-20% [8, 37].

Wydaje si¢, ze pozytywny wplyw na zmniejszenie
problemu inercji terapeutycznej powinno mieé coraz
szersze stosowanie w terapii hipotensyjnej preparatow
zlozonych. Spowoduje ono znaczne uproszczenie tera-
pii, dzigki czemu moze doj$¢ do poprawy motywacji
pacjenta 1, co za tym idzie, bardziej Scislego przestrze-
gania zalecen lekarskich [38]. Jest to tym bardziej praw-
dopodobne, ze za czynnik wystgpienia inercji uwaza
si¢ jednoczesne stosowanie kilku lekéw, w pordwnaniu
z monoterapig. Wydaje si¢, ze zamiana kilku lekéw na
jeden zlozony moze stanowi¢ dobre rozwigzanie tej
niekorzystnej tendencji, poprzez ulatwienie podjecia
decyzji o zmianie dotychczasowej terapii, szczegdlnie
przez lekarzy o mniejszym doswiadczeniu klinicznym
w leczeniu nadci$nienia tgtniczego [9].

Inny potencjalny sposéb zmniejszenia zjawiska
inercji zaproponowali Johnston 1 wsp. [39], tworzac
komputerowy system wspomagania decyzji klinicz-
nych majacy na celu poprawe decyzyjnosci lekarzy.
Mialyby to byé zaréwno komputerowo, jak 1 recznie
przygotowywane przypomnienia dotyczgce ewentu-
alnej intensyfikacji prowadzonego leczenia. Uzyska-
nie jak najlepszej skutecznosci bedzie mozliwe dzie-
ki indywidualnemu dopasowaniu systemu kompu-
terowego 1 jego udostgpnieniu w odpowiednim cza-
sie adekwatnie do danej sytuacji kliniczne;j.

Zgodnie z doswiadczeniami Phillipsa 1 wsp. [20]
uzywanie papierowych kartek w celu §ledzenia kry-
tycznych wartosci u pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi, jest wygodng, niedroga metoda Iaczaca
wewnetrzng kontrole danych oraz dajacy informacije
zwrotng lekarzowi, czy nalezy zleci¢ pacjentowi ba-

dania (jesli rubryki w formularzu s3 puste) lub zin-
tensyfikowac leczenie(gdy kryteria leczenia nie zo-
staly osiggnicte).

Wedtug Kolasifiskiej-Malkowskiej 1 wsp. wydaje
si¢, ze pozytywny wplyw na zmniejszenie problemu
inercji terapeutycznej powinno mieé coraz szersze
stosowanie w terapii hipotensyjnej preparatéw zlo-
zonych. Spowoduje ono znaczne uproszczenie tera-
pii, dzi¢ki czemu moze doj$¢ do poprawy motywacji
pacjenta i, co za tym idzie, bardziej Scistego prze-
strzegania zalecen lekarskich [38].

Z calg pewnos$ci mozna stwierdzié, ze uSwiado-
mienie lekarzom leczacym pacjentdéw z nadci$nie-
niem tetniczym znaczacego zmniejszenia czgstosci
wystepowania powiklan sercowo-naczyniowych
u os6b z prawidlowo kontrolowanym ci$nieniem,
moze pozytywnie wplynaé na problem inercji tera-

peutycznej.

Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze jest uznawane za chorobe cy-
wilizacyjng. Wedlug najnowszych badan populacyj-
nych dotyczy ono okolo 9,5 miliona oséb w Polsce, a
wsrdod mieszkahcow calej kuli ziemskiej liczbe te
szacuje si¢ na ponad miliard . Wystepowanie nadci-
$nienia t¢tniczego jest zwigzane ze zwickszonym ry-
zykiem powstania wielu powiklan, takich jak choro-
ba niedokrwienna serca, udar mézgu, przewlekia
choroba nerek czy siatkéwki oka.

Leczenie nadci$nienia tetniczego pochlania po-
wazng cz¢$¢ Srodkoéw przeznaczonych na ochrong
zdrowia w r6znych krajach. Jednak, pomimo stalego
postepu odbywajacego si¢ w zakresie diagnostyki
1 leczenia nadci$nienia te¢tniczego oraz zwickszania
sum wydawanych przez rzady i fundusze ochrony
zdrowia uzyskiwane wyniki leczenia sg niezadawa-
lajace. Niestety, u czgsci pacjentow, mimo stosowa-
nego leczenia hipotensyjnego, nie osigga si¢ zalozo-
nych przez wytyczne celéw, czyli wartosci ci$nienia
< 140/90 mm Hg. W badaniu WOBASZ, w kt6rym
oceniono wiele parametrow zwigzanych z wystepo-
waniem 1 leczeniem nadci$nienia t¢tniczego we
wszystkich wojew6dztwach w Polsce, okreslono, ze
odsetek pacjentéw z prawidiowo kontrolowanym
nadci$nieniem tetniczym wynosi 10% u mezcezyzn
116% u kobiet. Natomiast wedlug badaniu NATPOL
2011 skuteczno$¢ kontroli ci$nienia u pacjentdw
z nadci$nieniem t¢tniczym w Polsce wynosi 26%.
Jedna z przyczyn niskiej skutecznosci leczenia nad-
ci$nienia tetniczego jest zjawisko nazywane inercja
terapeutyczng. Okresla si¢ je jako niepowodzenie le-
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karza w osigganiu zalozonych celéw terapeutycz-
nych, zwigzane z brakiem podwyzszania dawki juz
stosowanego leku i/lub dodania kolejnego prepara-
tu. Inercja terapeutyczna dotyczy nie tylko leczenia
nadci$nienia tetniczego, ale réwniez leczenia innych
przewleklych chordb, na przykiad dyslipidemii czy
cukrzycy. Cele, ktore nalezy osiaggnaé w leczeniu tych
schorzen, zostaly dokladnie okreslone, a skuteczne
leczenie jest powszechnie dostgpne.

slowa kluczowe: leczenie nadci$nienia t¢tniczego,
inercja terapeutyczna, intensyfikacja leczenia
Nadcisnienie Tetnicze 2012, tom 16, nr 5, strony 321-329.
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