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Wystepowanie holu, jego charakterystyka oraz
zwigzek ze stopniem kontroli ciSnienia u osohb
chorujacych na nadcisnienie tetnicze

The presence of pain, its characteristics and relation to the degree of hlood pressure

control in patients with arterial hypertension

Summary

Background Headache is the most frequent and typical ma-
nifestation of arterial hypertension (HTN) but the prevalen-
ce of pain in other locations and its detailed characteristics
in patients with HTN remain unknown. Furthermore, the
influence of pain on the effectiveness of the antihypertensive
treatment has never been comprehensively studied.

The aim of the study was to analyze the prevalence and
characteristics of pain and relation to blood pressure con-
trol and the effect of antihypertensive treatment on pain in
patients with HTN.

Material and methods 122 patients with the diagnosis of
primary HTN (70 women and 57 men; age 55.7 £ 15.6
years) filled the modified McGill Melzack Pain Question-
naire. Mean time from HTN diagnosis was 12.9 = 10.9
years. All patients were treated for hypertension receiving
a mean number of 2.5 = 1.5 blood pressure-lowering me-
dications. 27% of the patients fulfilled the criteria of re-
sistant hypertension. Mean arterial blood pressure from the
last three measurements was 141/84 mm Hg .

Results As many as 87% of the patients with HTN repor-
ted pain in any location. The most common pain locations
were lower limbs — shanks, knees, feet (60%) and the
head (52%). The most prevalent pain characteristics were
neuromuscular (36%), dull (25%) and paroxysmal (47%).

Pain was associated with body movements in 64% of the
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patients. Mean pain intensity in a 10-point scale was 5.9 =
2.2. The intensity of pain did not correlate with the number
of antihypertensive drugs. In a group of patients with well-
controlled blood pressure (<140/90 mm Hg ) the intensity
of the pain tended to be lower than in patients with poorly
controlled HTN (5.6 + 2.5 vs. 6.3 & 2.3; respectively; p =
0.02). Only 56% of the patients declaring pain were using
pain-relief drugs. The number of pain localizations was hi-
gher in patients treated with renin-angiotensin-aldosterone
system inhibitors (2.7 = 1.7 vs. 2.2 £ 1.1) and in patients
with diabetes (2.89 = 1.64 vs. 2.35 = 1.42; p = 0,09).
Conclusions The prevalence of pain in patients with HTN
is exceedingly high and seems to be related to the degree of
blood pressure control.

key words: chronic pain, arterial hypertension, antihyper-
tensive drugs, angiotensin-converting enzyme inhibitors,
treatment-resistant hypertension
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Wstep

Bél to wedlug Migdzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu (International Association for the Study
of Pain) [1] subiektywne, przykre 1 negatywne wraze-
nie zmyslowe 1 emocjonalne powstajace pod wplywem
bodZcow uszkadzajacych tkanke lub zagrazajacych ich
uszkodzeniem. Ocenia si¢, ze tylko w Polsce kazdego
roku az 34 miliony osdb cierpi z powodu bélu, z tego

www.nt.viamedica.pl

221



nadcisnienie tetnicze rok 2013, tom 17, nr 3

222

u 7 milionéw wystepuje bol nawracajgcy, przewle-
kly [2]. Znana maksyma Eurypidesa méwi, ze ,bez
bolu 1 cierpiefr nie istniejemy”. Bol czesto towarzyszy
chorobom przewleklym. Typowym objawem jednej
z najczgstszych choréb przewleklych, jaka jest nad-
ci$nienie tetnicze, jest bol glowy, wystepujacy typowo
w godzinach porannych [3, 4]. Pomimo powszechnego
wystepowania bélu, nie przeprowadzono do tej pory
kompleksowych badan nad wystepowaniem tego obja-
wu u chorych na nadci$nienie tetnicze. Przez ostatnie
dwie dekady przeprowadzono zaledwie kilka badad,
w ktorych potwierdzono zwiazek pomiedzy wystepo-
waniem bolu a nadci$nieniem t¢tniczym [5, 6]. Obser-
wowano, ze osoby chorujace na nadci$nienie t¢tnicze
wykazuja zmniejszong wrazliwo$¢ na bodziec bolowy,
w poréwnaniu do pacjentéw normotensyjnych, czyli
wystepuje u nich hipoalgezja [7]. Wykazano migdzy
innymi, ze wskutek tego, chorzy na nadcisnienie tet-
nicze doSwiadczali mniej intensywnego bolu podczas
epizodu dusznicy bolesnej lub zawatu serca [8, 9]. Ba-
danie Framingham [8] pokazalo, iz chorzy na nadcis-
nienie tetnicze, w poréwnaniu do zdrowych os6b, dwa
razy czesciej byli narazeni na nierozpoznanie zawatu
serca, ze wzgledu na slabsze odczuwanie bolu w klatce
piersiowej. Z drugiej strony wiadomo, ze bol ma zna-
czenie ostrzegawczo-ochronne 1 jest takze dla orga-
nizmu czynnikiem stresogennym, wyzwalajac reakcje
obronne, takie jak miedzy innymi wzrost wydzielania
kortyzolu, adrenaliny, a takze innych hormonéw 1 en-
dogennych opioidéw. Wigze si¢ to z aktywacja ukladu
wspolczulnego oraz wewnatrzwydzielniczego, co moze
wplywaé nickorzystnie na wysokos¢ ci$nienia tetnicze-
go krwi. Pozostaje to w pewnej sprzecznosci z wyste-
powaniem u chorych na nadci$nienie t¢tnicze zjawiska
hipoalgezji. Na wystgpowanie bolu w tej grupie cho-
rych moze wplywac takze leczenie hipotensyjne, gdyz
leki wplywajace na czynnos¢ ukladu wspolczulnego
i ukladu renina-angiotensyna-aldosteron mogg u tych
chorych modulowa¢ odczuwanie bélu [10-12].

Wystepowanie bdlu moze powodowal zmia-
ny w zachowaniu, zaburzenia emocjonalne, tak-
ze zmniejszac jako§¢ zycia chorych, co moze mieé
wplyw na skutecznos¢ leczenia farmakologicznego.

Celem pracy byla ocena czestosci wystepowania
bolu, jego charakterystyki 1 wplywu na stopien kon-
troli ci$nienia u chorych na nadci$nienie tetnicze
oraz wplywu stosowanego leczenia hipotensyjnego
na odczuwanie bolu przez tych chorych.

Materiat i metody

Oceng przekrojowg objeto 122 chorych (70 ko-
biet 152 m¢zczyzn,) w Srednim wieku 55,7 + 15,6

lat leczonych ambulatoryjnie z powodu pierwotne-
go nadci$nienia tetniczego od 12,9 = 11 lat. Tabe-
la I przedstawia ogélng charakterystyke kliniczng
badanych. Wszyscy chorzy objeci byli dlugotrwalg
opieka specjalistycznej poradni hipertensjologicz-
nej, nefrologicznej i/lub diabetologicznej. Podczas
wizyt w poradni chorzy byli proszeni o wypelnie-
nie ankiety. Ankiete zaprojektowano samodzielnie
na podstawie zmodyfikowanego kwestionariusza
McGilla Melzacka [13] i skladala si¢ ona z 28 py-
taf, w tym z 17 w postaci zamknigtej. Obejmo-
wala dane dotyczace plci, wieku, czasu trwania
nadci$nienia te¢tniczego oraz jego leczenia, wy-
stepowania bolu i jego charakterystyki, a takze
stosowanego leczenia przeciwbblowego. Chorzy,
okreslajgc rodzaj b6lu, mogli wybraé pojecia, takie
jak bol uogélniony, miejscowy, b6l stawow lub mie-
$ni, nerwobdle, bole kosci. Podajac charakter bélu,
wybierali sposrod okreslen, takich jak bél kiujacy,
piekacy, tepy, ostry, rozrywajacy, trudny do okre-
Slenia. Natomiast natezenie bolu bylo oznaczane
w wizualnej skali analogowej w zakresie od 0 do
10, gdzie 0 oznaczalo brak b6lu, a 10 bél najsilniej-
szy. Na podstawie dokumentacji oceniono leczenie
1 skutecznos¢ kontroli ci$nienia tetniczego u ankie-
towanych. Brano pod uwage wartosci ci$nienia tet-
niczego z trzech wizyt od ostatniej zmiany lekéw
oraz stosowane leczenie hipotensyjne. Wszyscy
chorzy otrzymywali leki hipotensyjne nalezace do
nastepujacych grup: inhibitory konwertazy angio-
tensyny (57% chorych), leki beta-adrenolityczne
(52%), antagoniSci wapnia (48%), diuretyki (49%),
leki blokujace receptor AT, (16%) oraz inne,
glownie centralnie dzialajace (28%) 1 antagoniste
aldosteronu (11%) (250%). Tabela II przedstawia
charakterystyke kliniczng i parametry laboratoryj-
ne w badanej grupie. Ci$nienie tetnicze bylo mie-
rzone ostuchowg tradycyjna metodg Korotkowa,
na kazdej wizycie, co najmniej dwa razy, w pozycji
siedzgcej, po minimum 5 minutach odpoczynku;
27% badanych mialo nadci$nienie zdefiniowane,
jako oporne na leczenie, czyli przyjmowalo co naj-
mniej trzy leki hipotensyjne w odpowiednich daw-
kach (w tym diuretyk) bez uzyskania docelowych
wartoéci ci$nienia tetniczego. Badani byli prosze-
ni takze o udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy
chorujg na inne choroby. Najcz¢sciej nadci$nieniu
tetniczemu towarzyszyla choroba nerek (57% ba-
danych), rozumiana jako wieloobjawowy zespot
chorobowy, powstaly w wyniku trwalego uszko-
dzenia lub zmniejszenia liczby czynnych nefronéw
niszczonych przez réznorodne procesy chorobowe
toczgce si¢ w miazszu nerek [14], oraz cukrzyca

(31% badanych) [15].

www.nt.viamedica.pl



Joanna I. Krawczyk i wsp. Wystepowanie bélu, jego charakterystyka oraz zwigzek ze stopniem kontroli ci$nienia

Tabela I. Ogdlna charakterystyka kliniczna chorych na nadcisnienie tetnicze

Table 1. General characteristics of hypertensive patients

Cata grupa badana Kobiety Mezczyzni
Liczba chorych 122 10 52
Wigk (lata) 55,7 = 15,6 58,5 = 15,9 52 + 15,5
Masa ciata [kg] 71,7 £ 16,1 72,8 £ 14,9 84,4 + 15,4
Wozrost [m] 1,7+0,1 1,61 0,1 1,73 +0,1
BMI [kg/m?] 28,1 =54 28,1 £5,8 28,1 4,8
Wyksztatcenie (%)
— podstawowe 15 20 8
— Srednie 60 53 69
— wyzsze 25 27 23
Czas trwania choroby (lata) 129 +£10,9 135114 121 £ 10,4

Tabela Il. Charakterystyka kliniczna i parametry laboratoryjne w badanej grupie chorych
Table II. Clinical and laboratory characteristics of the study group

Wszyscy Kobiety Mezczyzni Znamiennos¢ roznicy

Srednie cisnienie skurczowe [mm Hg] 141 + 23 145 + 26 137 = 20 ns
Srednie cinienie rozkurczowe [mm Hg] 84 +14 85 + 16 82+ 10 ns
MAP [mm Hg] 103 £ 16 105 =19 101 £ 13 ns
Srednie stezenie Cr [mg/dl] 1811 1,711 18+1,0 ns
Liczba lekéw na NT 25+15 25+156 24+13 ns
Nadcisnienie oporne (%) 21 29 17

Monoterapia (%) 34 34 33

Leki na nadci$nienie (%)

— beta-adrenolityki 52 54 43

— antagoni$ci wapnia 43 51 42

— furosemid 16 20 12

— tiazydy 22 29 13

— spironolakton 1" 1 10

— ACE-l 57 56 60

— sartany 16 13 19

— doksazosyna 16 1 21

— dihydralazyna 1 0 2

— agonista receptoréw alfa,-adrenergicznych " 1 15

Wystepowanie innych chordb (%) 81 17 87

— cukrzyca 31 27 37

— ChNS i/lub zawat 29 30 27

— udar mézgu 12 1 19

— niedokrwienie stép/ dioni 25 21 29

— choroba nerek 57 47 69

Dane przedstawiono w postaci procentowej oraz Wyniki

sredniej arytmetycznej z odchyleniem standardowym.
Dla charakterystyki porownawczej grup zastosowano
test ,t” dla prob niezaleznych dla zmiennych o roz-
ktadzie normalnym lub test U Manna-Whitneya, gdy
warunek rozkladu normalnego nie byl spelniony (kaz-
dorazowo oceniany testem Shapiro-Wilka). W bada-
niach korelacyjnych zastosowano odpowiednio metody
Pearsona lub Spearmana. Do analizy zmiennych jako-
Sciowych uzyto testu y’. Za istotne przyjeto p < 0,05.

Zdecydowana wigkszo$¢ chorych, bo az 87%,
zglaszala wystgpowanie jakiegokolwick bélu. U ko-
biet wystgpowal on procentowo czgsciej (96%) niz
u mezczyzn (83%), roznica ta byla znamienna sta-
tystycznie (p = 0,03). Najczgsciej bol byt zlokalizo-
wany w obrebie koficzyn dolnych (podudzi, kolan,
stop) (60%), w obrebie glowy (52%) oraz plecow
(43%). Miejsca ciala, w ktorych chorzy lokalizowali
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Wszyscy badani

35% 43%

Kobiety

Mezczyzni

20%
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Rycina 1. Lokalizacje bélu zgtaszane przez chorych na nadci$nienie tetnicze

Figure 1. Localization of pain reported by hypertensive patients
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Rycina 2. Warto$¢ ci$nienia tetniczego w zaleznosci od natezenia bélu odczuwanego przez chorych (ocenianego w skali 0—10)
Figure 2. Blood pressure in hypertensive patients classified according to the reported intensity of pain

swoje dolegliwosci bolowe, przedstawiono na rycinie 1.
Dominowal bol stawowo-migsniowy (36%), tepy
(25%) 1 napadowy (47%), przy czym kobiety cze¢sciej
odczuwaly bol miejscowy (39%) 1 tepy (33%) (p =
0,04), a mezczyzni stawowo-migs$niowy (38%), ktu-
jacy (25%) (p = 0,008) lub o trudnym do okreslenia
charakterze (25%). 39% osob wigzalo wystepowa-
nie bélu ze zmianami wartosci ci$nienia tgtniczego.
U 64% bol byl zwigzany z poruszaniem sie. Sred-
nie natgzenie bolu (w skali 0-10) wynosilo 5,9 +
2,2 i bylo istotnie statycznie wicksze u kobiet 6,5 +

2,1; p = 0,002 niz u m¢zezyzn 5,1 + 2.2, Nateze-
nie bolu nie korelowalo z liczbg stosowanych lekéw
hipotensyjnych. Na rycinie 2 przedstawiono zalez-
no$¢ miedzy natgzeniem bolu a wysokoscia ciSnienia
tetniczego. Chorzy odczuwajacy béle o wigkszym
natezeniu (6-10 w skali McGilla Melzacka) mieli
wyzsze ci$nienie skurczowe, ci$nienie rozkurczowe
oraz $rednie ci$nienie tetnicze (MAP, mean arterial
pressure). Osoby podajace silniejszy bol wskazywaly
takze istotnie statystycznie wigkszg liczbe lokalizacji
bolu 3,1 = 1,7; p = 0,0008. Srednia warto$¢ ciénienia
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tetniczego z trzech ostatnich wizyt wyniosta 141/84
+ 23/14 mm Hg i byla wicksza u kobiet 145/85 +
26/6 mm Hg niz u mezczyzn 132/82 = 7/10 mm Hg;
p = 0,2/0,4. Sposréd 122 przebadanych chorych,
27% mialo nadci$nienie t¢tnicze wymagajgce sto-
sowania co najmniej trzech lekow hipotensyjnych,
w tym jeden z nich byl diuretykiem. Analizujac
grupe os6b z nadci$nieniem opornym, Srednia
wieku pacjentow wyniosla 63,2 £ 11,8 roku 1 byla
istotnie statystycznie wigksza w poréwnaniu do osob
niespelniajacych kryteriow nadci$nienia opornego
53,1 £ 16,1; p = 0,0003. Osoby te cz¢sciej chorowaly
na cukrzyce (50%; p = 0,008), chorob¢ niedokrwien-
ng serca lub przebyly zawal serca (44%; p = 0,03),
udar moézgu (25%; p = 0,02), niedokrwienie palcow
stop lub dloni (41%; p = 0,03). Az 94% badanych
z nadci$nieniem opornym zawsze stosowalo si¢ do
zalecent zazywania lekéw, w poréwnaniu do osdb
bez nadciS$nienia opornego, gdzie 83% stosowalo
si¢ do tych zalecen. Nie bylo istotnych statystycznie
réznic, co do czgstoScl wystepowania bolu. W obu
grupach wystepowanie b6lu wskazalo odpowiednio
90 191% badanych. Osoby z nadci§nieniem opornym
wykazywaly tendencj¢ do zglaszania wigkszej liczby
lokalizacji bolu (2,9 + 1,9; wzgledem 2,3 = 1,2) (p
= 0,05). Bél najczesciej wystgpowal u nich w obre-
bie glowy (47%) lub plecow (50%). Dominowal bol
stawowo-miesniowy (31%), tepy (41%), napadowy
(53%). U 50% chorych byt on zwigzany z porusza-
niem si¢. 34% chorych wigzalo wystepowanie bélu ze
zmianami wartosci ci§nienia tetniczego. Srednie na-
tezenie bolu (w skali 0-10) wynosilo 6,4 = 2,5 i bylo
wicksze w poréwnaniu do osob bez nadci$nienia
opornego (5,7 % 2,1). Tak samo bylo w przypadku
natezenia bolu glowy, ktére wynioslo odpowiednio
6,1 = 2,6 u chorych z nadci$nieniem opornym i 5,6
+ 2,0 bez nadciénienia opornego. Srednia warto$é
ci$nienia tetniczego z trzech ostatnich wizyt wy-
niosta 148/87 £ 34/16 mm Hg . W grupie chorych
z wyréwnanym nadci$nieniem tetniczym (docelowa
warto§¢ <140/90 mm Hg ) natgzenie bolu wynosito
5,6 = 2,5 1 bylo granicznie mniejsze niz u chorych
z niewyréwnanym nadci$nieniem (6,3 *£ 2.2; p =
0,2), jednakze nat¢zenie bélu glowy réznilo sig istot-
nie w obu tych grupach, wynoszac 6,8 £ 2,1 (p =
0,01) u 0s6b z niewyréwnanym ci$nieniem i 5,0 £ 2,0
w grupie chorych z wyrownanym ci$nieniem. Osoby
z wyrbwnanym ci$nieniem rzadziej wigzaly wystepo-
wanie b6lu ze zmianami wartosci ci$nienia tetnicze-
go (36%), w poréwnaniu do 0séb z niewyréwnanym
ci$nieniem (46%). Jedynie 56% chorych zglaszaja-
cych bdl stosowalo leczenie przeciwb6lowe, czgsciej
byly to kobiety (70%) niz mezczyzni (37%) (p =

0,003). Chorzy tacy stosowali Srednio co najmniej

jeden lek przeciwbdlowy (1,3 £ 1,5), najczesciej byl
to paracetamol (25%). Poréwnujgc osoby stosujace
leki blokujace uklad renina-angiotensyna-aldosteron
(RAA+), takie jak inhibitory konwertazy angioten-
syny, antagonisci receptora angiotensyny 1 antago-
niéci aldosteronu, nie stwierdzono réznic w czgsto-
§ci odczuwania bélu, jednak istniala tendencja do
wskazywania wickszej liczby lokalizacji b6lu z 0séb
stosujacych blokade RAA (2,7 + 1,7; wzgledem 2,2 +
1,1) (p = 0,07). Tabela I1I przedstawia charakterysty-
ke bélu u osdb stosujacych leki blokujace uktad RAA
w pordéwnaniu do oséb, ktére nie przyjmowaly lekow
z tej grupy. Natezenie bolu byto podobne w obu gru-
pach i wynosilo Srednio 6 pkt w skali od 1-10. Nate-
zenie bolu glowy bylo nieznacznie wigksze u osob
bez blokady RAA (6,1 = 2,3; p = 0,53), nieznacznie
czesciej wigzali oni rowniez wystgpowanie bolu ze
zmianami wartosci ci$nienia tetniczego (50%) 1 cze-
Sciej stosowali leki przeciwbdlowe (60%). Wsrod cho-
rych stosujgcych leki blokujace uklad RAA nadcisnie-
nie oporne wystepowalo trzykrotnie czesciej (52%;
wzgledem 15%) (p = 0,001), a chorzy ci stosowali
wicksza liczbe lekéw na NT (2,5 £ 1,6; wzgledem
1,6 £0,8) (p < 0,001). Pomimo tych r6znic, §rednie
wartosci ci$nienia tetniczego w obu tych grupach
byly poréwnywalne. Wsréd grupy osob leczonych
inhibitorami RAA nie bylo istotnych statystycznie
roznic w zakresie odczuwania oraz charakterystyki
bolu. Natomiast w grupie bez blokady RAA zalezno-
Sci te byly podobne, jak w calej grupie, to jest osoby
z silniejszym bdélem mialy wigksze Srednie warto-
Sci ciSnienia oraz MAP: (147/90 = 25/22 mm Hg;
p=0071p=0,03), (109 + 22; p = 0,03), a takze
natezenie bélu glowy (7,2 = 1,7; p = 0,02). Osoby
z silniejszym boélem glowy wykazywaly tendencje
do wigkszych wartosci ci$nienia tetniczego niz osoby
odczuwajace bl glowy o stabszym nat¢zeniu (152/96
+ 33/27 mm Hg; wzgledem 133/81 = 6/4 mm Hg )
(p = 0,16). Osoby, ktore wskazaly wigcej lokalizacji
bolu, odczuwaly istotnie statystycznie silniejszy bol
(5,4 = 2,4; p = 0,05). Chorzy, ktorzy przyjmowali
wiecej niz jeden lek na NT wykazywali tendencje
do odczuwania silniejszego bolu glowy (7,3 + 1,9;
p = 0,08). U oséb stosujacych leki przeciwnadcis-
nieniowe z innych grup, nie stwierdzono zadnych
istotnych statystycznie zaleznoSci przy poréwnaniu
tych pacjentéw, ktorzy stosowali lek z danej grupy,
wzgledem tych, ktérzy go nie stosowali. Ze wzgle-
du na bardzo czg¢ste wspotwystepowanie choroby
nerek 1 cukrzycy razem z nadciSnieniem t¢tniczym
w analizowanej grupie przeprowadzono takze anali-
z¢ porownawczg danych wsrdd oséb, ktore spelnialy
kryteria rozpoznania. Osoby z chorobg nerek rza-
dziej zglaszaly bol, byl to b6l o mniejszym nasileniu,
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Tabela IlIl. Charakterystyka bdlu: poréwnanie chorych stosujgcych leki blokujgce uktad renina-angiotensyna-aldosteron
(RAA) z chorymi niestosujgcymi blokady uktadu renina-angiotensyna-aldosteron
Table I11. Pain characteristics reported by hypertensive patients receiving or not receiving medications that inhibit the

renin-angiotensin-aldosterone system

Stosujacy leki blokujace Niestosujacy lekéw blokujacych Znamiennos¢ roznicy
uktad RAA uktad RAA
Wystepowanie bholu (%) 90 90
— glowa 52 50
— szyja 6 3
— bark 10 13
— ramig 5 3
— przedramie 1 0 p = 0,03
— dton 15 10
— klatka piersiowa 9 15
— brzuch 5 20 p = 0,02
— plecy 46 35
— posladki 4 0
—udo 1 8
— podudzie 20 15
— kolano 23 20
— stopy 26 8 p = 0,02
Kofczyna gérna 41 26
Konczyna dolna 69 43 p = 0,004
Rodzaj holu (%)
— uogdlniony 5 0
— miejscowy 26 45 p=20,05
— stawy/mig$nie 38 33
— nerwobol 10 20
— bdle kosci 21 13
Charakter (%)
— trudno okresli¢ 17 28
— kiujacy 15 18
— piekacy 10 15
— tepy 29 15
— ostry 22 13
— rozrywajacy 9 10
Czas trwania (%)
— staly 38 20 p =003
— napadowy 43 55
— pulsujacy 1 18
Czynniki zaostrzajace hol (%)
— spoczynek 1 10
— zmiana pozycji 28 25
— ruch 40 30
— </>RR 18 18
— trudno okresli¢ 20 18

jednak istniata wsrod nich tendencja do wskazywania
wickszej liczby lokalizacji bélu. Wartosci ci$nienia
tetniczego byly istotnie statystycznie mniejsze w po-
réwnaniu do osob bez choroby nerek, a wraz ze
zwigkszeniem si¢ natezenia bolu chorzy mieli wigk-
sze warto§ci ci$nienia tetniczego tak, jak w calej gru-
pie badanej oraz u oséb bez choroby nerek. Osoby
chorujace na cukrzyce nieznacznie czeSciej skarzyly
si¢ na bol, wymienialy wiecej lokalizacji bélu oraz
odczuwaly bol o wigkszym natezeniu w poréwnaniu
do 0s6b bez cukrzycy. Zaleznosci miedzy natezeniem

bolu a wartoSciami ci$nienia tetniczego byty podob-
ne, jak w populacji ogélnej oraz u oséb niechoruja-
cych na cukrzyce. Szczegdlowe dane przedstawiono
w tabeli IV1V.

Dyskusja

Jak powszechnie wiadomo, bdl jest zjawiskiem
bardzo powszechnym, towarzyszacym wielu scho-
rzeniom przewleklym 1 ostrym. W przeprowadzo-
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Tabela IV. Poréwnanie badanych z przewlekig chorobg nerek i bez nigj
Table IV. Pain characteristics in hypertensive patients with or without chronic kidney disease

Choroba nerek Nie Tak Znamiennos$¢
roznicy

Wystepowanie bélu (%) 94 88
Liczba lokalizacji bolu 2,22 + 1,46 2,77 = 1,50 p = 0,06
Natezenie bélu 6,52 = 1,91 548 + 2,34 p =001
Natezenie bélu gtowy 5,89 = 2,15 5,67 = 2,22 p=07
Zastosowanie leczenia przeciwbdlowego 60 53
(%)
Liczba lekéw na NT 2,43 1,66 2,47 = 1,38 p =090
NT oporne (%) 26 26
Srednie ciénienie skurczowe [mm Hg] 149 = 34 136 = 11 p = 0,05
Srednie cignienie rozkurczowe [mm Hg] 86 = 20 82+8 p=03
MAP [mm Hg] 107 = 24 100 =7 p=01

1. Wartos¢ cisnienia tetniczego 2. Warto$¢ cisnienia tetniczego 1.p =0,2/0,08
Natezenie bélu (skala 0-10) [mm Hg] [mm Hg] 2.p = 0,04/0,17
>6 157/91 + 40/25 141/84 + 55/9
<6 142/80 + 20/10 134/81 = 10/7

Tabela V. Poréwnanie oséb chorujgcych na cukrzyce z osobami niechorujgcymi na cukrzyce
Table V. Pain characteristics in diabetic or non-diabetic patients with hypertension

Cukrzyca Nie Tak Znarp_iepnoét’:
réznicy
Wystepowanie bélu (%) 89 92
Liczba lokalizacji bélu 2,35 = 1,42 2,89 = 1,64 p =009
Natezenie bolu 569 + 2,16 6,50 + 2,25 p =008
Natezenie bélu gtowy 563 = 2,25 6,20 = 1,90 p=03
Zastosowanie leczenia przeciwbdlowego (%) 55 58
Liczba lekdw na NT (%) 30 63
NT oporne 139 £ 19 145 + 31 p=204
Srednie ciénienie skurczowe [mm Hg] 84 +14 83 £ 15 p=07
Srednie ciénienie rozkurczowe [mm Hg] 102 = 14 104 = 20 p=08
Natezenie bélu (skala 0-10) 1. Warto$¢ cisnienia tetniczego [nm Hg] 2. Warto$¢ ciénienia tetniczego [nmHg]  1.p = 0,2/0,2
>6 148/92 + 30/24 154/88 + 40/19 2.p = 0,07/0,04
<6 135/84 + 17/9 132/16 = 9/5

nym badaniu az 87% chorych leczonych regularnie
z powodu nadci$nienia tetniczego zglosilo wystepo-
wanie bolu. Jest to znacznie czgsciej niz obserwowa-
no w innych badaniach przeprowadzonych wsréd
losowo wybranych os6b z populacji ogblnej (powyzej
15. rz.), gdzie b6l wystepowal u 12 do 50% badanych
[16-20]. Jedng z trzech najczgsciej wymienianych
przez chorych (z populacji ogolnej, powyzej 25. rz.)
lokalizacji b6lu byly okolice plecow [18], potwierdza-
Ja to tez nasze badania, gdzie oprocz bélu w obrebie
koficzyn dolnych i glowy, dominowal bél tego ob-

szaru. Tak powszechne wystepowanie bolu sklonito
nas do przeprowadzenia szczegélowej analizy cha-
rakterystyki bolu u pacjentéw chorujacych na nad-
ci$nienie tetnicze oraz zbadanie zwigzku pomiedzy
wystepowaniem bolu a stopniem kontroli ci$nienia
tetniczego 1 jego leczeniem.

Wezesniej prowadzone badania wykazaly, iz cho-
rzy na nadci$nienie tetnicze nie odczuwajg bélu tak
intensywnie, jak osoby z prawidlowymi warto$ciami
ciSnienia [7, 21, 22]. Zjawisko hipoalgezji zostalo
opisane po raz pierwszy w roku 1979 w dwoch ba-
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daniach u chorych na nadci$nienie tetnicze [23, 24].
Analizujgc wyniki naszych badan zauwazyliSmy, iz
pacjenci z bélem wystepujacym czesto 1 o duzym
nasileniu wykazywali wigksze wartoSci ci$nienia tet-
niczego, a co za tym idzie, mieli gorzej kontrolowa-
ne ci$nienie tetnicze. Ze wzgledu na duza czgstosé
wystepowania choroby nerek 1 cukrzycy u chorych
na nadci$nienie tetnicze w naszej populacji, przeana-
lizowalismy takze dodatkowo charakterystyke bolu
u pacjentéw chorujacych na te choroby. W obu gru-
pach opisywane zaleznosci byly podobne, jak w calej
badanej grupie, to jest silniej odczuwanemu bélowi
towarzyszyly wicksze wartosci ci$nienia tetniczego.
Wyniki naszej analizy sa zgodne z badaniami nad
zwigzkami pomiedzy bélem a ci$nieniem tetniczym,
ktore wykazaly, ze bodziec bolowy powodowal wzrost
aktywnosci ukladu wspdlczulnego 1 — co za tym
idzie — zwigkszenie ci$nienia tetniczego [25, 26].
Rowniez w innym badaniu, gdzie bél indukowano
odcigciem doplywu krwi do przedramienia przez
zwigkszenie ci$nienia w mankiecie, wykazano, iz wy-
stgpieniu bolu towarzyszylo podwyzszone ci$nienie
tetnicze [27]. Inne badania sugerujg takze, ze wyste-
powanie przewleklego bélu wigze si¢ z wigkszymi
warto$ciami ci$nienia tetniczego [28, 29]. Wykazano,
ze migdzy innymi moze by¢ to zwigzane z niedobo-
rem endogennych opioidéw u pacjentéw skarzgcych
si¢ na bol przewlekty [30].

Te zaleznosci zostaly takze potwierdzone w bada-
niu przeprowadzonym u 118 pacjentéw z przewle-
klym bolem krzyza, u ktérych zauwazono, ze gdy bl
byt wzglednie krétkotrwaly (trwal krocej niz jeden
rok), to wystepowata zaleznos¢, chociaz o niewielkiej
sile, pomiedzy bolem a wysokoscia ci$nienia tetnicze-
go, natomiast u pacjentéw, ktorzy cierpieli z powodu
bélu pojawiajacego si¢ czgsto 1 o duzym natezeniu,
od co najmniej 2 lat, wartoSci ciSnienia t¢tniczego
byly znaczaco wigksze [31].

Niestety, ze wzgledu na to, ze w projekcie badania
nie zaplanowano pordéwnania populacji chorych na
nadci$nienie tetnicze do 0sob z prawidiowymi war-
toSciami ci$nienia, nie mogliSmy potwierdzi¢ ewen-
tualnego wystepowania zjawiska hipoalgezji wsrod
naszych chorych.

Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego wymaga
stalej kontroli i odpowiedniego leczenia najczesciej
farmakologicznego, tak wiec z uwagi na niemoznos¢
rekrutacji do badania chorych do tej pory nieleczo-
nych wéréd naszej populacji chorych pozostajgcych
pod opieka poradni specjalistycznych, wszyscy bada-
ni mieli juz prowadzona terapie NT 1 to najczesciej
wielolekowa. Z tego tez wzgledu przeprowadzono
analiz¢ wplywu lekéw hipotensyjnych na wystepo-
wanie u chorych bdlu. Bylo to tym bardziej uza-

sadnione, poniewaz odczuwanie bélu zwiazane jest
z aktywacjg ukladéw regulujacych cisnienie tetnicze
stanowiacych zarazem miejsce dziatania lekéw prze-
ciwnadci$nieniowych, takich jak inhibitory ukladu
renina-angiotensyna-aldosteron 1 ukladu wspolczul-
nego [32]. Istniejg nieliczne badania wskazujace na
wplyw lekow hipotensyjnych na wystepowanie bélu,
miedzy innymi wykazano, iz stosowanie lekéw blo-
kujacych receptory beta,- 1 beta;-adrenergiczne, moze
wplywad na zmniejszenie odczuwania bdlu spowo-
dowanego zmniejszonym st¢zeniem enzymu meta-
bolizujgcego katecholaminy COMT (niska aktyw-
nos¢ tego enzymu zwicksza wrazliwo$¢ na bol) [33].
W innej pracy natomiast wykazano wplyw lekow
antagonistow kanaléw wapniowych na odczuwanie
bolu [34]. Wykazano, iz leki te nie tylko mogg mody-
fikowa¢ odczuwanie bélu, lecz takze wydajg si¢ by¢
glowng przyczyng bolu glowy u pacjentow choru-
jacych na nadci$nienie tetnicze. Natomiast Ghione
1 wsp. w swoim badaniu nie potwierdzili wplywu
stosowanego leczenia hipotensyjnego na zmiang wy-
sokoSci progu odczuwanego bolu [21].

Wyniki naszej pracy potwierdzaja wplyw lekow
hipotensyjnych na odczuwanie bélu. Potwierdzono,
iz leki blokujace ukfad renina-angiotensyna-aldo-
steron mogg wplywaé na odczuwanie bolu u pa-
cjentéw chorujacych na nadciSnienie tetnicze, jest
to zgodne z wynikami wigkszosci innych prac [12,
35-37]. Obecnie leki te stanowia podstawe leczenia
nadci$nienia tetniczego. Oprocz dobrze poznanej
roli angiotensyny II w regulacji ci$nienia tetniczego
ma ona réwniez istotny wplyw na odczuwanie bélu,
jednak dowody na to pochodzg wylacznie z badan
doswiadczalnych [38-40]. Leki blokujace uklad RAA
wydajg si¢ zmniejszal odczuwanie bélu u chorych.
W naszym badaniu zastosowanie blokady RAA wply-
walo na b6l 1 mimo tego, ze jego natezenie bylo takie
samo, to w przypadku stosowania blokady RAA war-
tosci ci$nienia nie zwickszaly si¢ istotnie statystycznie
przy silniejszym bélu, co moze posrednio znaczyd,
ze chorzy otrzymujacy inhibitory konwertazy slabiej
odczuwali bol. U oséb stosujgcych leki z pozostatych
grup lekéw na nadci$nienie tetnicze nie stwierdzono
zadnych istotnych zaleznosci.

Zaleta naszej pracy jest to, ze jako jedna z nie-
wielu do tej pory przeprowadzonych analizowala
wystepowanie 1 charakterystyke bolu u chorych na
nadci$nienie tetnicze. Do tej pory niewiele ukazato
si¢ wynikow badafn dotyczacych tego zagadnienia,
byly one takze gléwnie przeprowadzone na malej
populacji badanych. Silng strong niniejszej pracy jest
tez to, ze zostala oparta na kwestionariuszu McGilla
Melzacka, gdyz jest on uniwersalnym narzedziem do
okreslania charakterystyki bolu u pacjentéw z wielo-
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ma chorobami przewleklymi i takze w naszym bada-
niu okazal si¢ przydatny.

Co rowniez wazne, w naszej pracy szczegolowo
analizowano zalezno$¢ miedzy stosowanym lecze-
niem hipotensyjnym, warto$ciami ciSnienia tetni-
czego 1 wystepowaniem bolu, wskazujac, ze cechg
skutecznej terapii hipotensyjnej powinno by¢ takze
uwzglednienie powszechnie wystepujacych u cho-
rych na nadcisnienie tetnicze czynnikow, takich jak
bol. Natomiast wadg naszej pracy bylo to, iz gru-
pa badana nie byla liczna. Charakterystyke bolu
analizowano jedynie wsrdd oséb chorujacych na
nadci$nienie t¢tnicze, bez poréwnania ze zdro-
wa populacjg. Nie analizowano takze zmienno$ci
ci$nienia tetniczego na poszczegdlnych wizytach,
ktora jest obecnie czgsto ocenianym wskaznikiem,
wymagajacym jednak wzigcia pod uwage wielu
dodatkowych czynnikéw i to nie tylko zwigzanych
z leczeniem, ale 1 jego organizacja. W niniejszej
charakterystyce bolu nie wzigto tez pod uwage,
iz pacjenci mogli ucze¢szczal do innych poradni
specjalistycznych (ortopedyczna, neurologiczna
itp.), gdzie mogli mie¢ przepisywane leki moga-
ce wplywal na wystgpowanie bolu i mogli tego
nie podawac w ankiecie, ktéra otrzymali w ramach
naszego badania, a takze mogl o tym nie wiedzieé
lekarz specjalista w poradniach, w ktérych bada-
nie bylo prowadzone. Cz¢$¢ badanych byla takze
leczona z powodu cukrzycy, co moglo wplywac na
odczuwanie bodlu.

Podsumowujac, bdl u pacjentéw chorujacych na
nadci$nienie tetnicze wystepuje bardzo czgsto. Cho-
rzy z wigkszym nat¢zeniem bolu wydajg si¢ mieé
gorzej kontrolowane ci$nienie tetnicze. Leczenie hi-
potensyjne moze mie¢ wplyw na odczuwanie bélu
u pacjentéw. Jak pokazalo nasze badanie, dotyczy
to lekow blokujacych uklad renina-angiotensyna-
-aldosteron. Uzyskane w badaniu wyniki sugeruja
potrzebe uwzglednienia w opiece nad chorym na
nadci$nienie tetnicze, w tym, przede wszystkim, przy
doborze rodzaju leczenia farmakologicznego, wyste-
powania przewleklego bolu.

Streszczenie

Wstep Bole glowy s3 najczestszym, typowym
objawem nadcis$nienia t¢tniczego (NT) natomiast
wystepowanie 1 szczegdlowa charakterystyka bélu
wystepujacego w innych lokalizacjach u chorych na
nadci$nienie tetnicze nie zostala dotad poznana. Nie
przeprowadzono tez kompleksowych badan ocenia-

jacych wplyw bélu na skuteczno$é leczenia hipoten-

syjnego.

Celem pracy byla ocena czgstosci wystgpowania bolu,
jego charakterystyki i wplywu na stopiefi kontroli
ciSnienia oraz wplywu stosowanego leczenia hipo-
tensyjnego na odczuwanie bolu przez chorych na
nadci$nienie t¢tnicze.

Material i metody W grupie 122 chorych z rozpo-
znaniem pierwotnego N'T (70 kobiet 1 52 m¢zezyzn
w wieku 55,7 £ 15,6 roku) przeprowadzono ankiete
oparta na zmodyfikowanym kwestionariuszu bélu
McGilla Melzacka. Sredni czas od rozpoznania cho-
roby wynosit 12,9 = 10,9 roku. Badani przyjmowali
srednio 2,5 = 1,5 lekoéw hipotensyjnych, a 27% spel-
nialo kryteria nadci$nienia opornego. Srednie ci$nie-
nie tetnicze z ostatnich trzech pomiaréw wynosito
141/84 mm Hg .

Wryniki Jakikolwick bél zglaszalo 87% pacjentow,
najczestsza lokalizacja byly kofczyny dolne, czyli
podudzie, kolana, stopy (60%), oraz glowa (52%).
Dominowal bdl stawowo-mi¢sniowy (36%), tepy
(25%) i napadowy (47%). U 64% bol byl zwigzany
z poruszaniem sig. Srednie nat¢zenie bolu (w skali
0-10) wynosito 5,9 * 2,2. Nat¢zenie bélu nie kore-
lowalo z liczbg stosowanych lekow hipotensyjnych.
W grupie chorych z wyréwnanym nadci$nieniem tet-
niczym (<140/90 mm Hg ) nat¢zenie bolu wynosito
5,6 £ 2,5 1 bylo granicznie mniejsze niz u chorych,
ktorzy nie osiagneli docelowych wartosei ci$nienia
tetniczego (6,3 £ 2,3; p = 0,02). Jedynie 56% cho-
rych zglaszajacych bél stosowalo leczenie przeciwbo-
lowe. Liczba lokalizacji bélu byta wyzsza u osdb
stosujacych leki blokujace uklad renina-angiotensy-
na-aldosteron (2,7 £ 1,7; wzgledem 2,2 = 1,1) oraz
nieznacznie w cukrzycy (2,89 * 1,64; wzgledem 2,35
+ 1,42, p = 0,09).

Whioski Czestos¢ wystgpowania bélu u pacjentow
z nadci$nieniem te¢tniczym jest bardzo duza i wyda-
je si¢ wykazywac zwigzek ze stopniem wyréwnania
ciSnienia.

stowa kluczowe: boél przewlekly, nadciSnienie
tetnicze, leki przeciwnadciSnieniowe, inhibitory
konwertazy angiotensyny, nadci$nienie oporne na
leczenie
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