Choroby Serca i Naczyn 2014, tom 11, nr 6, 311-316

NADCISNIENIE TETNICZE

Redaktor dziatu: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Narkiewicz

Wspotpraca z pacjentem w terapii

nadci$nienia tetniczego

Compliance in the therapy of hypertension
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Redakcja ,Choréb Serca i Naczyfn”: Nadci$nienie
tetnicze jest najcze$ciej rozpoznawana choroba
ukladu sercowo-naczyniowego, a jednak wielu pa-
cjentdw nawet nie wie, ze choruje. Na czym polega
paradoks nadci$nienia tetniczego?

Prof. Artur Mamcarz: Rzeczywiscie jest to jedna z naj-
czesciej wystepujacych choréb — na nadci$nienie
tetnicze, jesli uwzglednimy nie tylko wyniki badan
NATPOL, ale takze PolSenior, ktére dotycza 0séb tro-
che starszych, choruje ponad 10 mln oséb. Paradoks?
Glownym problemem w kontekicie rozpoznania,
a takze braku decyzji o terapii jest fakt, ze nadci$nie-
nie tetnicze nie daje zadnych objawéw. W ogromnej
wiekszosci przypadkow pacjent, ktéry ma nadcisnie-
nie, dowiaduje sie o tym przypadkowo, w czasie na
przyklad badan epidemiologicznych albo innego
kontaktu z lekarzem, podczas réznego rodzaju akgji
spotecznych. W czasie Swiatowego czy Ogélnopol-
skiego Dnia Nadci$nienia Tetniczego ludzie sg masowo
pytani w ulicznych sondach, czy lub kiedy mierzono
im ci$nienie, i okazuje sie, ze nie pamietaja kiedy, nie
wiedza. Zdarza sie oczywiscie, ze pojawiaja sie objawy
— bol glowy, krwawienie znosa, wylew do oka. Czasa-
mi, niestety, pacjenci dowiaduja sie, ze maja nadcisnie-
nie, gdy trafiaja do szpitala juz z powodu powiklan tej
choroby, na przyktad z ostrym zespotem wiehcowym,
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czyliz zawalem, albo z udarem. Kiedy w prosty sposob
pytamy pacjentow, czy wysokie ciSnienie tetnicze jest
ryzykowne dla zdrowia, to oczywi$cie méwia, ze tak,
ze pewnie jest zwigzane z wyzszym ryzkiem udaréw
moézgu czy zawalow serca, ale raczej nie odnosza tego
do siebie. To jest wlasnie gléwny paradoks — brak
objawéw i brak poczucia, ze podwyzszone ci$nienie
przynosi jakies straty, ze wiaze sie ze zwigkszonym
ryzykiem. Brak objawéw, wrazenie braku ,kary”
wplywa réwniez na to, ze wielu pacjentow nie stosuje
lekow. Wynika to z prze$wiadczenia, ze decyzje o wia-
czeniu terapii niefarmakologicznej i farmakologicz-
nej mozna odsunac w czasie, bo perspektywa miedzy
rozpoznaniem choroby a konsekwencjami w postaci
powiklan — udaru, zawalu serca, przewleklej choroby
nerek i wielu innych narzadowych powiklan — jest
trudna do wyobrazenia. Tak wlasnie mozemy potrak-
towac okreslony w pytaniu paradoks. Nadci$nienie
jest z jednej strony choroba bardzo czesta, fatwa do
rozpoznania, bo poprzez zwykly pomiar ci$nienia,
a z drugiej strony troche w tej sytuacji lekcewazona.

ChSiN: Jak wygladaja najnowsze dane epidemiolo-
giczne w Polsce, jezeli chodzi o ten problem?

AM: Jesli spojrzymy na ostatnie dane dotyczace cze-
stodci rozpowszechnienia gtéwnych czynnikow
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ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, to
wedltug danych z badania NATPOL z 2011 roku na
nadci$nienie — definiowane jako ci$nienie wigksze
lub réwne 140/90 mm Hg — cierpi 32%, czyli 9,5 mIn
os6b. Badanie NATPOL dotyczy oséb do 80. roku
zycia, a po dofgczeniu wynikow badania PolSenior,
obejmujacego takze osoby w wieku ponad 80 lat, licz-
ba chorujacych zwieksza sie o kolejny niecaty milion.
W zwiazku z tym trzeba przyja¢, ze rzeczywista licz-
ba os6b, ktére maja podwyzszone, nieprawidlowe
ci$nienie, wynosi prawie 11 mln. To podstawowa
informacja epidemiologiczna.

Kolejna informacja zbadania NATPOL jest taka,
ze 30% analizowanej populacji ma nierozpozna-
ne nadci$nienie — to znaczy 1/3 uczestniczacych
w badaniu dowiedziala sie w czasie tego pomia-
ru, ze ma nadci$nienie tetnicze. Jest pewna grupa,
dos¢ szczegoblna i specyficzna — nie do konca ja
rozumiem — ktéra ma rozpoznana chorobe, wie
o niej, ale z r6znych powod6éw nigdy nie podjeta
decyzji o terapii. Dotyczy to okolo 10% osdb. Bardzo
trudna grupe, az 36% wedlug tego badania, stano-
wig pacjenci, u ktérych rozpoznano nadci$nienie,
wdrozono terapie, ale leczono ich nieskutecznie.
W badaniach epidemiologicznych nie ocenia sie do-
kladnie, jakiego typu leczenie wdrozono, jaka jest
rzetelno$¢, sumiennos$¢ utrzymywania sie w tera-
pii, w kazdym razie te 35-36% ma rozpoznane i zle
leczone nadci$nienie, co oznacza, Ze nie osiaggamy
warto$ci docelowych.

Wkoncuu26%, czyliu 1/4 0s6b w badaniu NATPOL
ci$nienie jest dobrze kontrolowane. To o tyle byto
przedmiotem dumy Srodowiska lekarskiego, hi-
pertensjologéw i lekarzy, ktorzy zajmuja sie tym
problemem, ze poréwnanie danych sprzed 10 lat
z aktualnymi informacjami pokazalo istotny wzrost
skutecznodci terapii. W 2002 roku tylko 12% bylo
leczonych skutecznie, teraz ten odsetek jest po-
nad 2-krotnie wyzszy. Jednak, patrzac obrazowo,
wyglada to tak, jakby tylko jedna z czterech oséb,
przechodzacych przez przejscie dla pieszych, nie
potkneta sie albo nie przewrdcifa na $liskiej na-
wierzchni. Sq kraje w Europie i na Swiecie, ktére
osiagaja wiekszg skutecznos¢ terapii. W zwiazku
z tym mamy powod do radoéci, aczkolwiek ciggle
jest sporo do zrobienia.

ChSiN: Jakie sa najczestsze przyczyny nieskutecz-
noéci leczenia nadci$nienia tetniczego?

AM: W kazdym wykladzie, ktéry dotyczy tego pro-
blemu, hipertensjolog przywoluje opinie, ze lekinie
dzialajg u tych pacjentow, ktérzy ich nie przyjmuja.
Tojeden z podstawowych powoddw sprawiajacych,
ze nie osiagamy sukceséw w terapii nadci$nienia tet-
niczego. Mozemy w tym kontekscie porozmawiac
o calym obszarze budowania relacji miedzy lekarzem
a pacjentem z punktu widzenia przewlektej choroby,
ktéra nie daje objawdow. Aby przekonac pacjenta, ze
rozpoznanie nadci$nienia tetniczego, mimo braku
objawoéw, wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem, ze
musi on podlegaé pewnemu procesowi diagnostycz-
nemu, by oceni¢, czy ma powiklania narzadowe,
dodatkowe choroby, ktére naprowadzaja lekarza
na to, jakiego typu leki stosowag, te relacje trzeba
zbudowa¢. Temat ten jest coraz czesciej poruszany
— na ostatnich spotkaniach naukowych, kongresach,
zaréwno kardiologicznych, jak i nadci$nieniowych,
sporo mowi sie o tak zwanym compliance. Nie ma
bardzo dobrego polskiego tltumaczenia; chodzi o po-
datno$¢ na przestrzeganie zalece. Mnie blizsze jest
okreslenie adherence, czyliadherencji terapeutycznej,
jednosci, wspélnosci, zgodnosci, przylegania, a wiec
budowanie takiej relacji, w ktérej okresla sie pewna
wspotodpowiedzialno$¢ za proces diagnostyczny
i terapeutyczny, uwzglednia sie podmiotowa role
pacjenta. Pacjent z nadci$nieniem chce sie od lekarza
dowiedzie¢ o problemie, lekarz natomiast wybiera
na tej podstawie terapie, przekonuje, buduje strate-
gie relacji i utrzymuje pacjenta w bezterminowym
leczeniu.

Kolejnym elementem jest tak zwana wytrwato$¢
terapeutyczna, czyli persistance. Brakuje jej, gdy jedne-
go dnia wiacza sie leczenie, pacjent jest przekonany,
zmotywowany, moze mial jakies objawy, i nagle po
jakims§ czasie odstawia leki, bo uzyskat cel terapeu-
tyczny w postaci prawidlowych wartosci ci$nienia.
Caly ten zesp6t dziatan budowania relacji nazywa
sie concordance, czyli zgodno$cig, harmonia. Pacjent
rozumie swoja chorobe, wie, na czym ona polega,
otrzymal wszystkie niezbedne informacje, lekarz go
prawidlowo poinformowat, Ze ma stosowac postepo-
wanie niefarmakologiczne — nie pali¢ tytoniu, wia-
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$ciwie sie odzywiaé, rusza¢ sie, uzywac mniej soli
—a dodatkowo wspdlnie zostaly wybrane leki, ktore
pozwalaja uzyskac cel terapeutyczny, zmniejszaja ry-
zyko. To jest idealna sytuacja. Nie jestem oczywiscie
przekonany, czy uda sie ja u wszystkich osiagnac.

ChSiN: W takim razie po czyjej stronie lezy w gtow-
nej mierze odpowiedzialnos¢ za skutecznosé lecze-
nia pacjenta?

AM: Odpowiedzialno$¢ za to, ze kto$ jest niesku-
tecznie leczony, mozna postawi¢ po stronie pacjenta,
lekarza, lekow czy systemu. Kazdy oczywiscie bedzie
sie staral zrzucac ja poza siebie. Natomiast my, jako
lekarze, musimy dofozy¢ kamyk do wlasnego ogrod-
kaiod tego zaczne. Glownym powodem, dla ktére-
go nie udaje nam sie uzyskac celu terapeutycznego,
okre$lonego w sposéb precyzyjny w standardach,
jest tak zwana inercja terapeutyczna. Zaktadamy na
przykiad, ze pacjent miat wysokie ciSnienie w czasie
wizyty, poniewaz byl zdenerwowany. Decydujemy
sie jeszcze poczekad, czyli nie intensyfikowac terapii,
mimo ze mamy liczne dowody na to, ze zapropono-
wane leczenie jest nieskuteczne. Mozna by wybra¢
inny lek, inny schemat terapeutyczny, zwigkszy¢
dawkowanie leku. Brak dziatania to wlasnie inercja
terapeutyczna.

Trzeba powiedziec o jeszcze jednej rzeczy lezacej
po stronie lekarzy, mianowicie — nie maja oni zbyt
dobrych, uniwersalnych narzedzi do oceny przestrze-
gania zalecen. Wiekszos¢ 0s6b moéwi, ze nie zapomi-
na o terapii i przestrzega wytycznych, ale trudno to
sprawdzi¢. W wielu krajach takie narzedzia sa budo-
wane, na przyklad poprzez kontrole sprzedazy ap-
tecznej, nadzor nad realizowaniem recept. Sa r6zne
mozliwosci, ale w Polsce nie s3 one tak precyzyjnie
wyznaczone.

Ze strony samej choroby problem stanowi to, ze
nadci$nienie tetnicze jest z zalozenia modelowym
przyktadem braku compliance. Nie ma objawow, pa-
cjent dobrze sie czuje, leki, jesli je wiaczyl, maja cza-
sami dzialania niepozadane. Ma wiec wrazenie, ze
nie do$¢, ze leczenie mu nie pomaga, to jeszcze pro-
wokuje kaszel, obrzeki, zaparcia czy inne problemy.
Poza tym musi wydacé na to pienigdze, a nie wyobraza
sobie sytuacji w perspektywie kilku lat. Tak jak kazdy,

kto kupuje papierosy, mimo ostrzezen o mozliwosci
wystapienia choroby nowotworowej albo zawalu ser-
ca czy udaru mézgu, wcale nie ma poczucia, ze jego
rowniez to dotyczy. Czyli jako powdd nieskutecznosci
leczenia po stronie choroby stoi brak efektu ,kary”,
przewlekio$¢ stanu, brak natychmiastowych konse-
kwengcji niewlaczenia leku.

Kolejny wazny element niepowodzenia moze sie
braé zsamej terapii. Problematyczne sa chociazby leki,
ktérych schemat dawkowania jest skomplikowany
albo wykazuja liczne dziatania niepozadane. Natu-
ralnie beda one mniej chetnie przez pacjenta przyj-
mowane. Jesli w jego opinii terapia bedzie gorsza niz
choroba, to nie bedzie tych lekéw przyjmowal.
Wreszcie oczywiscie sg przyczyny po stronie pacjen-
ta. Na przykfad ludzie mlodzi, ktérzy maja inaczej
zbudowane systemy wartosci, chca by¢ silni, neguja
chorobe, nie chcg si¢ jej poddawac. Poza tym wplyw
ma izolacja spoleczna, niski poziom wyksztalcenia,
brak wsparcia innych 0s6b, czyli wiele czynnikéw
dotyczacych konkretnego pacjenta.

Trzeba przyjac, ze wszystkie te elementy decyduja
o tym, ze nie udaje sie zbudowac relacji, dzieki kt6-
rej osiagnie sie, wspdlny skadinad, sukces. Prowadze
sporo szkolen dotyczacych innych podmiotéw niz
tylko lekarz i pacjent. Warto wspomniec o tym, ze
czesto szkolimy farmaceutéw. Istnieje system nazy-
wany opieka farmaceutyczng; moze by¢ on réznie
rozumiany — inaczej w sieciowej aptece w Warsza-
wie, ktéra jestanonimowym sklepem, takim jak kazdy
inny supermarket, a inaczej w malej aptece, na przy-
ktad jednej z czterech w nieduzej miejscowosci, gdzie
pacjent jest rozpoznawanym podmiotowo klientem.
Wyobrazmy sobie, ze w tym drugim przypadku far-
maceuta mowi: ,Widze, panie Tadeuszu, ze ma pan
nadci$nienie. To bardzo wazne, zeby pan sumiennie
przyjmowat leki; ma pan hiperlipidemie, nadci$nie-
nie badzinng przewlekla chorobe, astme, przewlekia
obturacyjng chorobe ptuc, bedziemy sie czesciej wi-
dywac. Jesli pan potrzebuje, mozemy panu zmierzy¢
ci$nienie, porozmawia¢ o tym”. Czyli Swiadomy far-
maceuta, ktéry ma wiedze na temat choroby, moze by¢
waznym ogniwem wspierania pacjenta w utrzymaniu
terapii. A jaim méwie takze o tym, ze to jestich klient,
ktory wrdci do apteki po informacje, rade, kupi unich
leki. Wiec oni maja takze wiasny — w dobrym tego
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slowa znaczeniu —interes, by budowac relacje opieki
farmaceutycznej z pacjentem.

ChSiN: Lekarze coraz czesciej siegaja po leki zlozo-
ne, maja coraz wiecej do§wiadczen z nimi zwiaza-
nych. Jak Pan Profesor ocenia znaczenie lekow zlo-
zonych w poprawie skutecznoscileczenia pacjentow
znadci$nieniem tetniczym?

AM: Oceniam te leki wysoko, skoro wczesniej powie-
dzialem o tym, Ze jednym z powoddéw braku skutecz-
nosci lub niewystarczajacej skutecznosci jest stoso-
wanie skomplikowanych schematéw dawkowania
lekéw. Mamy rézne grupy lekéw, ktére, regulujac
poszczegoblne mechanizmy, sa skuteczne w terapii.
Niektorzy pacjenci muszg przyjmowac dwa, trzy, cza-
sem cztery leki, nieraz maja dodatkowe obciazenia, sa
wiecleczeni jeszcze na przykltad z powodu cukrzycy,
prewencji wtérnej, niewydolnosci serca i wielu in-
nychrzeczy. Schemat dawkowania zawierajacy duza
liczbe substangji, ktore trzeba stosowac, jest tak skom-
plikowany, ze latwo sie pogubi¢, zapomniec przyjac
jakis preparat, nie zauwazy¢, kiedy sie skoniczy. Leki
zlozone realizuja wiecjeden z podstawowych celow,
czyli uproszczenie schematu terapii. Dzieki nim pa-
¢jencinie zapominajg o zadnej z substancji, poniewaz
w tabletce zfozonej maja w stalej dawce preparat, kto-
ry ulatwia im nadzorowanie procesu leczenia. Rynek
preparatow zlozonych sie rozwija, jest zauwazany
w standardacg. Eksperci, ktérzy tworzg zalecenia,
apeluja, by stosowac te leki, poniewaz ich gtéwnym
celem jest ulatwienie schematu terapeutycznego, bu-
dowanie adherencji, lepszego compliancei uzyskanie
lepszych wynikéw. Moim zdaniem to sie sprawdza.
Ztozonos¢ tych preparatéw jest bardzo duza i mo-
zemy zarzadza¢ dawkowaniem r6znych substancji,
ktére znajduja sie w tej samej tabletce. Kiedy$ istniat
jeden schemat i w pewien sposéb stata substancja.
Nie bylo mozliwosci zmniejszenia o potowe dawki
jednego z preparatéw, gdy pojawiala sie taka po-
trzeba, na przyklad zwalniala czesto$¢ rytmu serca.
Podobnie wygladata kwestia dzialah niepozada-
nych — w przypadku niektoérych lekow zaleza one
od dawki, zatem zwigkszenie dawki jednego pre-
paratu skutkowalo wieksza czestoscig wystepowa-
nia tych dziatan. Obecnie mamy juz bardzo rézne

kombinacje; oczywiscie w tej sytuacji réwniez po-
jawiaja sie utrudnienia, zwlaszcza kiedy stosuje sie
preparat zlozony nie z dwéch, a z trzech substancji.
W pewnym sensie taka wadg albo ograniczeniem jest
tez fakt, ze z wiekiem zmienia sie stan biologiczny
pacjenta — u wszystkich, a w szczeg6lnosci u 0oséb
starszych. Zmianom ulegaja stan nawodnienia, cze-
stod¢ rytmu serca, funkcje nerek i w zwigzku z tym
tatwiej zareagowac, gdy poszczegolne leki stosuje sie
odrebnie, a nie w formie zlozonej. Z czego$ mozna
zrezygnowac, do czego$ wrécié. Jest to pewnie tez
jeden z powoddw, dla ktérych preparaty zlozone
nie sa tak popularne w Polsce. Natomiast z punktu
widzenia wygody to oczywiscie im mniej substancji,
tym lepiej pacjent przestrzega zalecei. Mam zatem
dobra opinie na temat preparatéw ztozonych.

Jak na razie w rekomendacjach eksperckich jest
mowa tylko o tym, ze stosowanie preparatow zlozo-
nych ulatwia postepowanie z pacjentem i pozwala
zbudowac lepsza relacje, nalezy wiec rozwazy¢ ich
stosowanie — czyli nie pojawia sie jeszcze zalecenie
»stosuj koniecznie w pewnych okreslonych sytu-
acjach”, a tylko ,rozwaz, bo to moze spowodowac
lepsza kontrole ci$nienia”. Natomiast w kontekscie
nadci$nienia tetniczego trzeba przyjaé, ze gtdownym
powodem podawania tych lekéw jest uproszczenie
schematu ilepszy compliance pacjenta. Mysle, Ze to sie
bedzie jeszcze rozwijalo.

ChSiN: Czym nalezy sie kierowaé przy wyborze
lekéw zlozonych?

AM: Przede wszystkim nalezy sie kierowaé dodat-
kowymi objawami u pacjenta, towarzyszacymi cho-
robami, na przykltad cukrzycg czy hiperwolemis,
ktora wymaga leku odwadniajacego. Preparatéw
zlozonych jest na rynku sporo, najczesciej zawieraja
substancje blokujaca uklad renina—angiotensyna—
—aldosteron, w zwigzku z tym doposaza sie ten lek.
Dodanie do leku amlodypiny lub uzycie preparatu
tréjsktadnikowego, ktory zawiera jeszcze diuretyk
tiazydopodobny, to kwestia wskazan i konieczno-
$ci intensyfikowania terapii. Dla przykladu, jesli do
wyboru sa trzy leki stosowane u pacjentai trzysklad-
nikowy preparat, to zwykle pacjentowi latwiej jest
lykna¢ jedna tabletke tego preparatu, ktéry zawie-
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ra inhibitor konwertazy angiotensyny, antagoniste
wapniaidiuretyk tiazydopodobny. Natomiast o wy-
borze konkretnego leku, w mojej opinii, podobnie jak
w przypadku preparatéw pojedynczych, decyduja
okreslone wskazania kliniczne — tolerancja leku,
powiklania narzagdowe nadci$nienia. Odpowiedz
jest wiec chyba prosta: przy wyborze lekéw hipo-
tensyjnych istnieje konieczno$¢ uwzglednienia do-
datkowych powiklan narzadowych i dodatkowych
choréb, ktore towarzysza nadci$nieniu.

ChSiN: Jakie sa, zdaniem Pana Profesora, perspek-
tywy rozwoju terapii nadci$nienia tetniczego? Czy
mozemy oczekiwaé nowych czasteczek/molekul, czy
moze kierunkiem rozwoju sa wlasnie modyfikacje
zastosowanialekow juzistniejacych, sprawdzonych?

AM: Najbardziej uniwersalna, dyplomatyczna odpo-
wiedz na takie pytanie brzmi: pewnie jednoidrugie.
Ale w rozwijajacej si¢ farmakologii klinicznej ostat-
nich 10 lat mato jest stosunkowo nowych molekut.
Pojawiaja sie, ale nie widac na horyzoncie w hiper-
tensjologii ogromnego przelomu, jakim byto pojawie-
nie sie na przyklad inhibitorow konwertazy angio-
tensyny, antagonistow receptora dla angiotensyny,
nowoczesnych diuretykéw tiazydopodobnych, anta-
gonistow wapnia, nowoczesnych wazodylatacyjnych
beta-adrenolitykéw, czyli lekéw, ktére rzeczywiscie
stanowia o postepie.

W mojej opinii wlasciwszym i chyba bardziej
perspektywicznym podejsciem jest, i chcialbym,
zeby to wybrzmiato, budowanie relacji z pacjentem.
Obecnie méwi sie o tym na wielu kongresach. Chodzi
o to, by nie poszukiwaé nowych molekul do leczenia
nadcis$nienia, tylko spowodowag, zeby te, ktore sa
(a mysle, ze bardzo nie przesadze, jesli powiem, ze
jestich okoto 200) i wplywaja na wysokos¢ cisnienia,
byly stosowane w skutecznym leczeniu nadci$nie-
nia. Samych inhibitoréw konwertazy angiotensyny
jest wiele, podobnie jak antagonistéw wapnia; nowe
substancje pojawiaja w obrebie grup, ktére maja albo
mniejszy pakiet dziatan niepozadanych, albo wigksza
rozpietosé terapeutyczna. Ale na tym polu niewiele sie
dzieje. Natomiast istota jest budowanie relacji, czyli
powodowanie, zeby pacjenci rzetelnie, sumiennie
przyjmowali te leki.

Druga kwestia, kt6ra trzeba podkresli¢, jest uwzgled-
nienie w tej relacji roli dziatan niefarmakologicznych.
Jedli terapii bedzie sie poddawac osoba z 70 kg nad-
wagi, palaca papierosy, to niewazne, jakie leki bedzie
ona przyjmowac, i tak ryzyko postepu choroby bedzie
wysokie. Trzeba takich chorych przekona¢ do zmiany
zachowan — wprowadzenia zdrowej diety, ruchu,
ograniczenia chlorku sodu. Wszystko to jest istotne:
niefarmakologiczne metody leczenia nadci$nienia,
skuteczna farmakoterapia, utrzymanie pacjenta
w terapii, a takze uproszczenie schematu jako jeden
zelementéw zbudowania tej relacji. Znéw wiec trzeba
podkredli¢ role preparatéw zlozonych, ktére dzieki
uproszczeniu schematu terapeutycznego spowoduja,
ze pewna grupa pacjentéw chetniej bedzie stosowa-
la tego typu leki, rzetelniej, sumienniej. Nie mysle,
zeby w przyszto$ci— cho¢ oczywiscie moge sie myli¢
— nagle pojawila si¢ jakas molekuta, ktéra rozwiaze
problem nadci$nienia tetniczego globalnie; wszyscy
kupia ten sam lek i, tykajac rano razem z filizanka
kawy czy herbaty, beda mieli chorobe z glowy. Jestem
sceptyczny.

ChSiN: Podsumujmy. Jakie wskazéwki stuzace
osiagnieciu sukcesu terapeutycznego w leczeniu
nadci$nienia tetniczego przekazalby Pan Profesor
lekarzom?

AM: Jak powiedziatem wczesniej, po pierwsze wazne
jest, by mierzy¢ ci$nienie. To banalne zalecenie, ale
pamietam, jak opiekowalem sie kiedys, jako znacznie
mlodszy lekarz, kolem kardiologicznym i moi stu-
denci przeprowadzili badanie ankietowe, w ktérym
pytali osoby w centrum handlowym, czy w czasie
ostatniej wizyty lekarskiej miaty zmierzone ci$nienie.
Okazalo sig, ze przynajmniej u polowy nie mierzono
ci$nienia, co wiecej —im bardziej specjalistyczna wi-
zyta, tym gorzej. Czyli u gastrologa zajmowano sie
wylacznie b6lem brzucha, a nie mierzono tam ci$nie-
nia. Krétko méwiac, po to, zeby rozpoznac chorobe,
trzeba mierzy¢ ciSnienie.

Po drugie, nalezy oceni¢ dodatkowe okolicznoéci,
ktore pozwolg wybra¢ odpowiedni sposéb terapii —
powiklania narzadowe, zaawansowanie choroby,
schorzenia towarzyszace nadci$nieniu. Po dokonaniu
takiej oceny mozna siegnaé po bardzo precyzyjnie
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okreSlone wskazowki w standardach, tatwe do usta-
lenia przy pierwszej wizycie.

Trzecim czynnikiem pozwalajacym osiggnac po-
wodzenie jest motywacja, czyli zbudowanie relacji,
w ktorej pacjent jest Swiadomy, ze nieleczenie nad-
ci$nienia tetniczego, mimo braku objawdw, generuje
w konsekwencji skrcenie zycia, zwiekszenie ryzy-
ka udaru albo zawatu serca. Trzeba motywowac albo
pozytywnie, albo negatywnie. Namawiam do tego,
zeby rozpoznac potrzeby pacjenta i wybraé sposéb,

w jaki bedzie mégt realizowac cele, ktére lekarz mu
przekaze.

I po czwarte, trzeba zbudowac te relacje, by wy-
brac okreslone leczenie i przekonaé pacjenta, ze leki
nie s3 ,chemia”, ktéra bedzie mu szkodzi¢, ale ze ku-
puje i stosuje je po to, by dluzej cieszyc sie zyciem.
W zwiazku z tym przestanie niniejszego podsumowa-
nia to wypracowanie takiej relacji, takiego poziomu
zaufania, aby pacjent wspdlnie z lekarzem cieszyt sie,
ze osiaga sukces.
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