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Pierwotna prewencja
nadciSnienia tetniczego u kobiet

Piotr Jankowski, Kalina Kawecka-Jaszcz 1 Marek Jastrzebski

Primary prevention of hypertension in women

Hypertension is one of the most prevalent diseases in the world. Healthy females tend to have
lower values of blood pressure than males but its increase with age is greater and after the age
40-50 years they have higher blood pressure values than males of the same age. The prevalence of
hypertension in females is 36—43% in the Polish population. It has been estimated that 30—40%
of all cardiovascular complications of hypertension related to high blood pressure occur in
subjects with blood pressure values not sufficient to diagnose hypertension but higher of those
considered optimal (i.e. < 120/80 mm Hg). A study carried out in Poland revealed that
approximately one third of all women with hypertension are not aware of having this disease,
and a correlation was found between age, level of education and the awareness of having
a disease. Therefore we may assume that widespread prevention of hypertension might be of
therapeutic importance for a fraction of the population. The guidelines for non-pharmacologi-
cal prevention of hypertension in females are the same as in males, regardless the fact that
most of the studies carried out to date have not analyzed the data in respect to gender, and
many studies werve carried out in males only. Nevertheless there is a strong evidence that
women may benefit from prevention similarly to males and lifestyle changes are of greatest

I Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

importance in menopause. (Folia Cardiol. 2001; 8 (supl. D): D25-D36)
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Nadci$nienie tetnicze nalezy do najbardziej
rozpowszechnionych choréb na $wiecie, a w wielu
krajach jest ono najczestsza przyczyna umieralno-
Sci wsrod populacji os6b dorostych. Wykazano, iz
w polskiej populacji nadci$nienie tetnicze wystepuje
u 36-43% kobiet 1 u 44-46% mezczyzn (odpowied-
nio populacja prawobrzeznej Warszawy oraz woje-
wodztwa tarnowskiego) [1].

W warunkach prawidlowych ci$nienie krwi u mlo-
dych kobiet jest nizsze niz u mezczyzn, ale jego przy-
rost z wiekiem jest u nich wiekszy; ciSnienie tetnicze
u kobiet w wieku 40-50 rz. jest wyzsze niz u mezczyzn
w tym samym wieku. Nadci$nienie tetnicze wystepuje
czeSciej u kobiet, ale ujawnia sie u nich pozniej.
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Poréwnujac wartoSci ci$nienia tetniczego u ko-
biet w okresie przed menopauzg i po niej, stwierdza
sie wyrazny wzrost ciSnienia po menopauzie. We wto-
skim badaniu, oceniajacym czesto$¢ nadci$nienia tet-
niczego w grupie 22 919 kobiet w wieku 44-66 lat,
wykazano, iz po uwzglednieniu wplywu wieku prze-
bycie menopauzy wiaze sie ze zwiekszeniem ryzyka
wystepowania nadci$nienia tetniczego o okoto 60%
[2]. Wérdd przyczyn wymienia sie zwiekszenie masy
ciala, co moze doprowadzac do hiperinsulinemii,
w wyniku ktoérej wzrasta reabsorpcja sodu w kanali-
kach dystalnych. Insulina stymuluje takze prolifera-
cje miesniowki gtadkiej naczyn. Réwniez niedobor es-
trogen6w moze wplywac niekorzystnie na prolifera-
cje 1 czynno§¢é komodrek miesni gitadkich naczyn.
Niedobor estrogendéw powoduje zaburzenia rownowa-
gi miedzy wydzielanymi przez Srodblonek substancja-
mi naczyniowo-rozkurczajacymi a zwezajacymi, odpo-
wiedzialnymi za regulacje napiecia Sciany naczyn. Nie-
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dobor estrogenéw prowadzi do zmniejszenia produk-
¢jiNO, przebudowy Sciany naczyn i wzrostu oporu ob-
wodowego. Menopauza wskutek zaniku miesigczki
moze prowadzi¢ do wzrostu hemoglobiny i liczby ery-
trocytow. Nastepowe zwiekszenie lepkos$ci krwi moze
by¢ jednym z powodéw wzrostu ci$nienia.

Leczenie farmakologiczne zmniejsza ryzyko
zwiazane z nadci$nieniem, ale nie eliminuje go. Sto-
sowanie lekow jest kosztowne [3] 1 wiaze sie z wy-
stepowaniem objawow niepozadanych, dlatego duza
wage przyklada sie do leczenia niefarmakologicz-
nego, ktére w przypadku nadci$nienia fagodnego
moze by¢ tak skuteczne jak farmakoterapia przy
uzyciu jednego leku hipotensyjnego [4]. W grupie
0s0b z umiarkowanym i ciezkim nadci$nieniem tet-
niczym intensywna zmiana stylu zycia moze przy-
czynié sie do lepszej kontroli ci$nienia tetniczego
oraz umozliwi¢ zmniejszenie dawek lekow hipoten-
syjnych.

Postepowanie niefarmakologiczne polegajace
na zmianie stylu zycia jest konieczne na kazdym eta-
pie zaawansowania nadci$nienia tetniczego. Do jego
podstawowych zasad naleza: zachowanie odpowied-
niej diety, w tym ograniczenie spozycia soli, alko-
holu, ttuszczo6w nasyconych, redukcja nadwagi oraz
zwiekszenie aktywnoSci fizycznej 1 zaprzestanie
palenia tytoniu. Zgodnie z zaleceniami towarzystw
naukowych modyfikacja trybu zycia powinna by¢
podstawa leczenia hipotensyjnego u wszystkich
pacjentow. U czeSci osob leczenie niefarmakologicz-
ne moze wystarczyc¢, u innych natomiast wskazane
jest jednoczesne rozpoczecie terapii farmakologicz-
nej 1 leczenia niefarmakologicznego [5, 6].

Ocenia sie, iz 30-40% wszystkich powiklan
sercowo-naczyniowych zwigzanych z wysokimi
warto§ciami ci$nienia tetniczego wystepuje u 0sob
z warto§ciami ciS$nienia nieupowazniajacymi do roz-
poznania nadci$nienia, ale wyzszymi od wartoS§ci
uwazanych za optymalne (tj. < 120/80 mm Hg) [7].
Podkresla sie, iz metoda leczenia obejmujaca wy-
tacznie osoby z wysokim ryzykiem nie sprawdzila
sie w dziedzinie zapobiegania nadmiernej liczbie
zgondw zwiazanych z podwyzszeniem ciSnienia tet-
niczego [7]. Rola niefarmakologicznej prewencji
nadci$nienia tetniczego jest szczegdblnie istotna
w populacji 0sob z tzw. ciSnieniem wysokim normal-
nym. W tej grupie osob stwierdzono istnienie pod-
wyzszonego ryzyka wystapienia powiklan sercowo-
naczyniowych. Z kolei u wielu z tych os6b rozwinie
sie w przyszlo$ci nadci$nienie tetnicze. Z badan
prowadzonych w Polsce wynika, iz prawie 1/3 ko-
biet z nadciS$nieniem tetniczym nie jest Swiadoma
choroby [6, 8], przy czym stwierdzono istotng za-
lezno§¢ miedzy wiekiem i1 wyksztalceniem kobiet

a $wiadomoscia choroby [8], dlatego rozpowszech-
nienie prewencji nadci$nienia tetniczego byloby
jednoczes$nie postepowaniem terapeutycznym dla
czeSci osob, a zainteresowanie niefarmakologiczng
prewencja nadci$nienia tetniczego stale ro$nie.

W polskim pi§miennictwie brakuje doniesienia
omawiajacego problem odrebno$ci niefarmakolo-
gicznego postepowania w prewencji nadciSnienia
tetniczego u kobiet.

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu, zawsze uwzgledniane w poste-
powaniu niefarmakologicznym, jest niekwestiono-
wanym czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczy-
niowych, szczegdlnie u oso6b z nadciSnieniem tet-
niczym. Obok znanego niekorzystnego wplywu na
srodblonek naczyn oraz wywolywania dyslipidemii,
kazdemu wypalanemu papierosowi towarzyszy
wzrost ci$nienia tetniczego. U natogowych palaczy
takze dziatanie niektorych lekow hipotensyjnych
moze by¢ nieco stabsze. Ponadto trzeba podkreslic,
ze u kobiet palenie tytoniu wplywa na niekorzyst-
ne, wczeSniejsze wystepowanie menopauzy. U ko-
biet (zwlaszcza powyzej 35 rz.) stosujacych doust-
ne Srodki antykoncepcyjne palenie tytoniu zwiek-
sza czesto$¢ dzialan niepozadanych, takich jak efekt
prozakrzepowy i hipertensyjny. Badania Rosenberg
1 wsp. dotyczace kobiet, ktore zaprzestaly palenia
tytoniu wskazuja na spadek ryzyka zawalu w ciggu
2-3 lat do poziomu wystepujacego u osob nigdy nie-
palacych [9]. W zwiazku z rozpowszechnieniem
nalogu palenia tytoniu w Polsce nalezy przekony-
wac chorych z nadci$nieniem, aby zaniechali pale-
nia tytoniu. Cierpliwe 1 systematyczne edukowanie
kobiet, promowanie postaw prozdrowotnych, tak-
ze z wykorzystaniem argumentacji dotyczacej ro-
dziny, zalicza sie obecnie do skutecznego postepo-
wania w przypadku nadci$nienia.

Dieta

Elektrolity

Wyniki zaréwno badan epidemiologicznych, jak
1 wieloosrodkowych prob klinicznych wskazuja, iz
zmniejszenie spozywania soli w diecie prowadzi do
obnizenia ci$nienia tetniczego. Obnizenie ci$nienia
wystepuje przede wszystkim u tzw. os6b sodowraz-
liwych, ktorych znaczna grupe stanowia kobiety.
Ograniczenie spozywania soli jest postepowaniem
bezpiecznym, ktére pozwala na zmniejszenie dawek
lekow hipotensyjnych, zapobiega wydalaniu potasu
z moczem, chroni przed osteoporoza. W badaniu
TONE, w ktorym polowe badanej populacji stano-
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wily kobiety, ograniczenie spozycia sodu o okolo
40 mmol/l zmniejszylo zapotrzebowanie na leki hi-
potensyjne o 30% [10]. Jednym z najwazniejszych
badan oceniajacych znaczenie diety niskosodowe;]
w prewencji nadci$nienia tetniczego bylo badanie
TOHP II (Trials Of Hypertension Prevention-II), do
ktorego kwalifikowano osoby z umiarkowang nad-
waga oraz z wysokim, normalnym ciS$nieniem roz-
kurczowym [11]. Kobiety stanowily 34% badane;j
grupy. W badaniu tym, w obserwacji 6-miesiecznej
ograniczenie spozycia sodu o 50,4 mmol/l spowodo-
walo obnizenie ci$nienia skurczowego (SBP, systo-
lic blood pressure) 0 2,9 mm Hg, a rozkurczowego
(DBP, diastolic blood pressure) o 1,6 mm Hg, oraz
zmniejszylo 0 39% czestoS¢ rozwoju nadci$nienia
(CTK = 140/90 mm Hg lub stosowanie lekow hi-
potensyjnych) [11]. W obserwacji 36-miesieczne] re-
dukcja ci$nienia byla nieco mniejsza (odpowiednio
1,2 10,7 mm Hg); mniejsza byla rowniez réznica
w czesto$ci nadci$nienia tetniczego miedzy grupa
leczong 1 grupa kontrolng — tylko 18%. Zmniejsze-
nie z czasem korzySci ze stosowanego leczenia
czeSciowo ttumaczy mniej restrykcyjna dieta w ko-
lejnych latach trwania badania — po 36 miesigcach
roznica w dobowym wydalaniu sodu z moczem mie-
dzy grupa leczong i grupa kontrolng wyniosia
40,4 mmol/d. [11]. Uwage zwraca fakt, iz w bada-
niu TOHP I spos§rod 7 metod niefarmakologicz-
nych poddanych ocenie (redukcja masy ciata, die-
ta niskosodowa, nauka technik relaksacyjnych, su-
plementacja potasu, magnezu, wapnia oraz olejow
rybnych) tylko ograniczenie spozycia sodu, obok
redukcji masy ciala, istotnie wptywalo na warto§é
ciS$nienia tetniczego u os6b z wyjSciowym DBP
w granicach 80-89 mm Hg [12]. W badaniu tym
wykazano wiekszy wplyw hipotensyjny diety ni-
skosodowej wsrod kobiet niz wsréod mezczyzn
(4,4 mm Hg vs —1,2 mm Hg) [13]. Réwniez Sacks
1 wsp. donosza o wiekszej efektywnosci diety ni-
skosodowej w grupie kobiet [14]. Jednak efektu
tego nie potwierdzono we wszystkich badaniach.
W opublikowanej w 2000 roku analizie wynikow
7-letniej obserwacji grupy 181 oséb, ktore
uczestniczyly w trwajacym 18 miesiecy badaniu
TOHP I, stwierdzono zmniejszenie ryzyka rozwo-
junadci$nienia tetniczego o 35% w grupie pacjen-
tow stosujacych diete niskosodowsa, cho¢ roznica
ta nie osiggnela istotnoS$ci statystycznej [15].
Jak wykazali He 1 wsp., wieksze spozycie sodu
(0 100 mmol/l/d.) wiaze sie ze zwiekszeniem Smier-
telno$ci sercowo-naczyniowej (o 61%) oraz ogdlnej
(0 39%) u 0s6b z nadwaga, ale nie wplywa na $mier-
telno$¢ pozostatych [16]. Nie stwierdzono istotnej
roznicy w wielkoSci zwigzku miedzy spozywaniem

sodu a powikianiami sercowo-naczyniowymi w gru-
pach kobiet i mezczyzn [16].

Graudal i1 wsp. opublikowali w 1998 roku me-
taanalize obejmujacg 56 badan oceniajacych wplyw
diety niskosodowej na warto$¢ ci$nienia tetnicze-
go u normotonikéw [17]. Wykazali oni, iz zmniej-
szenie spozycia sodu umiarkowanie wplywa na SBP
— redukcja 0 1,2 mm Hg (p < 0,001), natomiast
zmniejszenie wartoSci DBP (o 0,26 mm Hg) nie
osiagnelo istotno$ci statystycznej [17]. Podobne
wyniki uzyskali Midgley 1 wsp. [18]. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage na krotki czas trwania analizowanych
badan — mediana 8 dni [17]; do analizy nie wiaczo-
no zadnego badania trwajacego 4 tygodnie lub wie-
cej, w ktorym osiagnieto by redukcje spozycia sodu
o wiecej niz 90 mmol/l. Z kolei nawet niewielkie
zmniejszenie wartoS$ci ci$nienia tetniczego w calej
populacji moze spowodowac istotng redukcje licz-
by powikian sercowo-naczyniowych [17, 19].

Zaleca sie, aby dzienna podaz sodu nie przekra-
czata 100 mmol/l [5, 6]. Jednak w opublikowanym
w styczniu 2001 roku badaniu wykazano, iz dalsze
obnizenie spozycia sodu do okoto 65 mmol/l/d. istot-
nie obniza ciSnienie tetnicze krwi, szczegolnie
w grupie kobiet [14]. Poniewaz 75% soli kuchen-
nej dodaje sie do zywnoS§ci w procesie jej prze-
mysiowego przygotowania, zaleca sie, aby osoby
z nadci$nieniem nie solilty gotowych potraw [6].
Chorzy powinni unika¢ réwniez produktow wyso-
ko solonych 1 spozywac potrawy gotowane z pro-
duktow naturalnych. Powyzsze postepowanie na-
lezy wdraza¢ rowniez w ramach prewencji nadci-
$nienia tetniczego.

Ograniczeniu sodu powinna towarzyszy¢ od-
powiednia zawarto$¢ potasu w diecie, tj. 50-90
mmol/d. [6]. Dieta niskopotasowa moze prowadzi¢
do wzrostu ci$nienia tetniczego, za$ dieta wyso-
kopotasowa moze obnizac ci$nienie [6]. W meta-
analizie obejmujacej 12 badan, do ktérych wiacza-
no normotonik6w, wykazano, iz suplementacja po-
tasu wigze sie z redukcja SBP o okoto 1,8 mm Hg,
a DBP o0 1,0 mm Hg [20]. Nie stwierdzono istot-
nego wplywu pici na efekt hipotensyjny suplemen-
tacji potasu [20]. Nieznacznie wiekszy wplyw hi-
potensyjny (-2,0/1,7 mm Hg) stwierdzono w gru-
pie zdrowych kobiet, ktorych dieta cechowata sie
niewielka zawartoScig potasu [21].

Niektore badania epidemiologiczne wskazuja,
ze dieta niskowapniowa sprzyja czestszemu wyste-
powaniu nadci$nienia tetniczego. W badaniach kli-
nicznych zwiekszenie zawartoSci wapnia w diecie
prowadzi jednak tylko do bardzo nieznacznego ob-
nizenia ci$nienia tetniczego [22], dlatego nie zale-
ca sie go jako skutecznego sposobu obnizania ci$nie-
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nia [6]. W badaniu TOHP I tylko w grupie kobiet z
ciSnieniem wysokim normalnym suplementacja
wapnia bylta zwiazana z obnizeniem DBP [23]. Jed-
nak w metaanalizie Buchera i1 wsp. suplementacja
wapnia w grupie normotonikOw nie powodowala
istotnego zmniejszenia ci$nienia tetniczego [24].
Podobne wyniki uzyskali Sacks 1 wsp., ktorzy pro-
wadzili badanie w grupie zdrowych kobiet, ktorych
dieta zawierala niewielka ilo§¢ wapnia [21]. Nie wy-
kazano rowniez, by suplementacja magnezu wply-
wala w istotny sposéb na warto§¢ ci$nienia u kobiet
z prawidiowym ci$nieniem tetniczym [21].

Warzywa i owoce

Osoby przestrzegajace diety wegetarianskiej
charakteryzuje nizsze ciSnienie tetnicze niz osoby
spozywajace mieso [25], a wprowadzenie diety jar-
skiej moze obnizy¢ wartosci ci$nienia u pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym [26]. Wiele badan nad
dieta dowodzi, iz zjawiska te zaleza od tacznego wply-
wu owocow, warzyw, wioknika pokarmowego oraz
spozywania nienasyconych tluszczéw. W badaniu opu-
blikowanym w 1997 roku samo wieksze spozycie
warzyw 1 owocOw obnizalto ci$nienie o 3/1 mm Hg,
podczas gdy dodatkowe ograniczenie spozycia thusz-
czow prowadzito do spadku SBP o 6 mm Hg, a DBP
o 3 mm Hg [27]. W obserwacyjnym badaniu epide-
miologicznym, w ktorym wzielo udzial ponad 40 000
amerykanskich pielegniarek, wykazano, iz spozycie
jablek, pomaranczy, grejpfrutow, Sliwek, marchwi,
selera, grzybow oraz ryzu ujemnie koreluje z war-
toSciami ci$nienia zarowno SBP, jak i DBP [28].
Korzystny wplyw diety wegetarianskiej moze wy-
nikaé¢ rowniez ze zwiekszonej zawartoSci potasu
1 magnezu, dlatego w prewencji nadci$nienia tetni-
czego zaleca sie spozywanie wiekszych iloSci wa-
IZYW 1 OWOCOW.

Zawartosc ttuszczow w diecie

Nadmiar ttuszczéow w diecie wptywa niekorzyst-
nie na przebieg nadci$nienia tetniczego. Zmniejsze-
nie spozycia ttuszczow moze mie¢ wplyw hipoten-
syjny, jednak wielu autoro6w nie stwierdzato wply-
wu zawartoSci tluszczow w diecie na wysoko$é
ci$nienia tetniczego krwi. Wykazano, iz duze iloSci
kwasow tluszczowych omega-3 nienasyconych
w diecie moga nieznacznie obnizaé ciSnienie tetni-
cze [29], dlatego zaleca sie spozywanie ryb zawie-
rajacych stosunkowo duze ich iloSci [5, 6]. Nie udo-
wodniono jednak hipotensyjnego wplywu tych sub-
stancji u normotonik6w, natomiast wykazano
korzystne zmiany w gospodarce lipidowej pod ich
wplywem, szczegblnie w grupie kobiet [30]. W ba-

daniu Nurses’ Health Study spozycie hamburgerow
korelowalo dodatnio, a kurczako6w ujemnie z war-
toSciami ci$nienia tetniczego krwi, rowniez w ana-
lizie wieloczynnikowej [28]. Zwraca uwage fakt, ze,
jak wykazaly badania epidemiologiczne, wieksze spo-
zycie ryb wigze sie z mniejsza umieralnoscia [31].
Przedstawione wyzej wyniki badan dotyczace
wplywu poszczegoblnych skladnikow diety na war-
toS¢ ciSnienia tetniczego wykazaly istotne znacze-
nie niektérych z nich, jednak uzyskiwane obnize-
nie ci$nienia bylo niewielkie. W badaniach inter-
wencyjnych nie wykazano skuteczno$ci pozostalych
skiadnik6w, mimo sugestii zawartych w obserwacyj-
nych badaniach epidemiologicznych. Rozwaza sie
kilka przyczyn powyzszego stanu [27]: wplyw po-
szczegolnych skladnikéw moze by¢ zbyt maly, by
mozna go wykry¢ w badaniach interwencyjnych;
inne niezidentyfikowane sktadniki diety moga wply-
wac na wyniki badan epidemiologicznych; suple-
mentacja moze by¢ mniej skuteczna od naturalnych
sktadnikow diety z powodu zmniejszonej biodostep-
no$ci lub interakcji z innymi skladnikami diety.
Badaczy zainteresowal problem prewencji
nadci$nienia tetniczego za pomoca diety zawiera-
jacej kilka wspomnianych wyzej skiadnikow. Jed-
nym z pierwszych badan oceniajacych taczny wplyw
diety bogate; w warzywa i owoce (zZrédlo potasu,
magnezu 1 widknika) oraz niskottuszczowe produk-
ty mleczne (zrédio wapnia) bylo badanie DASH (The
Dietary Approaches to Stop Hypertension) [27], do
ktorego wlaczano osoby nieprzyjmujace lekow hi-
potensyjnych, z SBP < 160 mm Hg 1 DBP w grani-
cach 80-95 mm Hg. Polowe badanej populacji sta-
nowily kobiety. Stosowana przez 8 tygodni dieta
DASH obnizyta SBP o0 5,5 mm Hg, a DBP 0 3 mm Hg
W poréwnaniu z grupg osob stosujacych diete typowa
dla Amerykanéw oraz odpowiednio o 2,711,9 mm Hg
W pordéwnaniu z grupg stosujaca diete bogata w wa-
rzywa i owoce bez dotaczania duzych ilo$ci nabiatu
niskotluszczowego [27]. Nie stwierdzono istotne-
go wplywu plci na efekt hipotensyjny powyzsze]
diety, chociaz zaobserwowano tendencje do wiek-
szego obnizenia SBP w grupie kobiet (-6,4 mm Hg
vs —4,8 mm Hg) [32]. U oséb z prawidiowym ci$nie-
niem zanotowano natomiast istotnie mniejsze ob-
nizenie ci$nienia w porownaniu z grupa osob z nad-
ci$nieniem tetniczym (-3,5vs —11,6 mm Hg dla SBP
oraz —2,2 vs —5,3 mm Hg dla DBP) [32]. Nalezy pod-
kresli¢, iz efekt hipotensyjny byl niezalezny od spo-
zycia sodu 1 alkoholu oraz od masy ciala. Autorzy
opracowania zwracaja uwage, ze poprzez obnizenie
ci$nienia tetniczego w populacji ogélnej o powyzsza
warto$¢ dzieki powszechnemu stosowaniu diety
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DASH mozna by zmniejszy¢ czesto§¢ choroby nie-
dokrwiennej serca o 15%, a udaru mézgu o 27%
[27]. Przy formulowaniu wnioskéw dla postepowa-
nia w Polsce nalezy wzia¢ jednak pod uwage fakt,
1z 60% badanej populacji stanowily osoby rasy czar-
nej, a efekt hipotensyjny badanej diety wéroéd nor-
motonikow rasy biatej byt niewielki (2 mm Hg dla
SBP oraz 1,2 mm Hg dla DBP) i nie osiagnat istot-
noSci statystycznej (by¢ moze z powodu zbyt malej
liczebnoSci grupy) [32]. Koszt stosowanej diety
autorzy ocenili jako niewielki, jednak moze on by¢
za wysoki dla wielu polskich rodzin.

W kolejnym badaniu dotyczacym diety DASH
testowano jej wplyw w polaczeniu z ograniczeniem
sodu na warto$§¢ ci$nienia tetniczego w podobnej gru-
pie osob [14]. Wykazano, iz taka interwencja obniza
SBP 0 10,5 mm Hg w grupie kobiet i 0 6,8 mm Hg
wérdd mezczyzn (p < 0,001) [14]. Jednak tylko 40%
badanej populacji stanowily osoby rasy bialej, a je-
dynie 59% miato prawidlowe ci$nienie. Jest to istot-
ne, gdyz efekt hipotensyjny byl mniejszy wsrod nor-
motonik6w rasy bialej (-6,9 mm Hg) niz wsréd hi-
pertonikdéw rasy czarnej (-12,6 mm Hg). Niestety,
w publikacji nie podano wplywu diety na warto§¢ ci-
$nienia tetniczego w grupie kobiet z ci$nieniem pra-
widtowym [14].

Nalezy podkreslié, iz od 1997 roku dieta DASH
jest zalecana w ramach prewencji 1 w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego w Stanach Zjednoczonych [33].

Masa ciala

Liczne badania epidemiologiczne wskazuja na
wzrastajaca czesto$é otyloSci w ostatnich latach.
Z analiz prowadzonych w ramach badania Pol-MO-
NICA wynika, iz nadwaga cechuje 36% polskich ko-
biet, a otylo§¢ 29-36% [1]. Lacznie podwyzszona
masa ciala charakteryzuje prawie 2/3 wszystkich
Polek w wieku 35-64 lat.

OtyloS¢ jest zwigzana w wyzszymi wartoSciami
ci$nienia tetniczego krwi [34] i stanowi najistotniej-
szy czynnik predysponujacy do wystapienia nadci-
$nienia tetniczego [35]. U os6b otylych czeSciej
stwierdza sie podwyzszone stezenia triglicerydow,
cholesterolu frakcji LDL 1 cholesterolu catkowitego
oraz niskie stezenia cholesterolu frakcji HDL [34].
Otylo$¢ uznaje sie za jeden z najwazniejszych czyn-
nikow ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2 [36], przy
czym, jak wykazali Fujioka 1 wsp., u obu plci nagro-
madzenie ttuszczu trzewnego, a nie podskorne;j tkan-
ki ttuszczowej jest odpowiedzialne za upoS§ledzenie
tolerancji glukozy i metabolizmu lipidow [37]. Z ko-
lei Sodolski 1 wsp. wykazali, iz zawarto$¢ ttuszczu

w ustroju koreluje z podwyzszonym ciSnieniem tet-
niczym, wysokimi warto$ciami stezen triglicerydow
oraz niskimi stezeniami cholesterolu frakcji HDL
[38]. Juz niewielka utrata masy ciala powoduje po-
prawe wyrownania gospodarki lipidowej 1 weglowo-
danowej oraz wiaze sie z obnizeniem ci§nienia tet-
niczego krwi [34]. Przy czym z badan Kanai 1 wsp.,
prowadzonych wérod kobiet, wynika, iz redukcja ci-
$nienia tetniczego wiaze sie raczej ze zmniejszeniem
iloSci ttuszczu trzewnego niz z obnizeniem masy ciala
[39]. Znaczenie nadwagi 1 otyloSci u kobiet potwier-
dzaja wyniki Krakowskiego Programu Wtornej Pre-
wencji Choroby Niedokrwiennej Serca: warto§¢ SBP
W grupie pacjentow stosujacych w wiekszoSci leki
o dziataniu hipotensyjnym korelowatla istotnie ze
wskaznikiem masy ciata (BMI, body mass index)
u kobiet, ale nie u mezczyzn [40].

Kobiety w wieku okolo- i pomenopauzalnym sa
szczegolnie narazone na wzrost masy ciata. Ring
1 wsp. w 3-letniej obserwacji 541 amerykanskich
kobiet w wieku 42-50 lat stwierdzili Sredni przyrost
masy ciata o 2,25 kg [41].

W badaniu The Nurses’ Health Study, w ktorym
obserwowano grupe 82 473 zdrowych kobiet, wzrost
BMI o 1 kg/m? na poczatku obserwacji byt zwiaza-
ny ze zwiekszeniem czesto$ci nadci$nienia tetnicze-
g0 0 12% w obserwacji 16-letniej [42]. Zmniejsze-
nie masy ciala o ponad 10 kg w okresie obserwacji
bylto zwiazane z redukcja ryzyka wystapienia nad-
ci$nienia o 26%, natomiast przyrost masy ciala wia-
zal sie z kilkakrotnym zwiekszeniem tego ryzyka
[42]. Ponadto wykazano, iz wplyw na ciSnienie tet-
nicze krwi w $§rednim wieku ma réwniez masa cia-
ta w wieku 18 lat, nawet po uwzglednieniu wplywu
pozniejszych jej zmian [42]. Na tej podstawie auto-
rzy stwierdzili, iz w prewencji pierwotnej nadci$nie-
nia tetniczego znaczenie ma nie tylko redukcja masy
ciala, ale rowniez profilaktyka nadwagi i otyloSci
rozpoczynana w mlodym wieku, zwlaszcza u osob
z obcigzajacym wywiadem rodzinnym w tym kierun-
ku. Z kolei w prospektywnym badaniu The Framin-
gham Study zwiekszenie masy ciala o 4,5 kg w wie-
loletniej obserwacji kobiet wiazalo sie ze wzrostem
SBP 0 4 mm Hg [43]. Wyniki badania TOHP II po-
twierdzily, ze poza zmniejszeniem masy ciala zna-
czenie ma rOwniez zapobieganie jego zwiekszeniu
— w grupie leczonej, mimo poczatkowej redukcji
masy ciala o 4,4 kg, po 36 miesigcach wrocila ona
do warto$ci wyjSciowej (réznica — 0,2 kg w stosun-
ku do warto$ci wyjSciowej); jednak w grupie kon-
trolnej w tym czasie masa ciala wzrosta o 1,8 kg
[11]. Efektem byta o 19% mniejsza czestoS¢ rozwo-
ju nadci$nienia tetniczego w grupie leczonej [11].
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W badaniu TOHP I sposrod 7 ocenianych metod
zmniejszenie masy ciala miato najwiekszy wplyw na
ci$nienie tetnicze [12]. W probie tej przypisanie do
grupy redukcji masy ciala wiazato sie z 51-procen-
towym zmniejszeniem czesto$ci rozwoju nadci$nie-
nia tetniczego w obserwacji 18-miesieczne;j.

W metaanalizie 5 randomizowanych badan re-
dukcja masy ciata 0 9,2 kg byta zwigzana z obnize-
niem SBP o0 6,3 mm Hg, a DBP o0 3,1 mm Hg [44].
W trwajacym 3 lata badaniu Hypertension Prevention
Trial (w ktérym braly udzial zar6wno kobiety, jak
1 mezczyzni) 4-procentowe zmniejszenie masy cia-
ta wiazalo sie z redukcja SBP o0 2,4 mm Hg, a DBP
01,8 mm Hg [45]. Z kolei w badaniu TOHP II
zmniejszenie masy ciala o 1 kg bylo zwiazane z re-
dukcja SBP 0 0,45 mm Hg, a DBP o 0,35 [46]. Zwra-
ca uwage fakt, iz w tym programie u kobiet uzyska-
no mniejsza redukcje masy ciata (3,3 kg vs grupa
kontrolna wérdd kobiet, —5,2 kg vs grupa kontrolna
wsérod mezcezyzn po 6 miesigcach oraz —0,8 kg vs gru-
pa kontrolna wérod kobiet 1 —2,6 kg vs grupa kontro-
Ina wsréd mezczyzn po 36 miesiacach). Ponadto
zmniejszenie masy ciala powodowalo mniejsza re-
dukcje DBP w grupie kobiet (0,26 mm Hg/kg vs 0,41
mm Hg/kg, p < 0,05) [46]. Rowniez w badaniu TOHP
I w grupie kobiet uzyskano mniejsza redukcje masy
ciala oraz ci$nienia tetniczego w porownaniu z mez-
czyznami, cho¢ stosunek redukcji ciSnienia tetnicze-
go do redukcji masy ciala nie roznit sie istotnie mie-
dzy grupami kobiet i mezczyzn [47]. Podobnie
w amerykanskim badaniu obserwacyjnym, w ktorym
analizowano zmiany masy ciala u osob probujacych
ja zredukowac, kobietom rzadziej niz mezczyznom
udawalo sie zmniejszy¢ mase ciala [48].

W opublikowanej w 2000 roku analizie wyni-
kow 7-letniej obserwacji grupy 181 osob, ktore
uczestniczyly w trwajacym 18 miesiecy badaniu
TOHP I, stwierdzono zmniejszenie ryzyka rozwo-
ju nadci$nienia tetniczego o 77% w grupie osob
redukujacych mase ciata [15]. Wyniki badania
TOHP II rowniez wskazuja na znaczenie utrzyma-
nia zmniejszonej masy ciala — ciSnienie tetnicze
po 36 miesigcach w grupie oséb, ktoérych masa cia-
fa po poczatkowym zmniejszeniu sie wrocila do
warto$ci wyjSciowej, nie roznilo sie istotnie od ci-
$nienia os6b z grupy kontrolnej [46].

Podstawowa metoda leczenia nadwagi i otyto-
Sci jest uzyskanie deficytu energii za pomoca diety
ubogokalorycznej oraz ¢wiczen fizycznych [1, 49].
Szczegolnie niebezpieczng postacia otylosci jest
otylo§¢ brzuszna, dlatego w niektorych wytycznych,
np. Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetnicze-
go (PTNT), zaleca sie, aby obwdd talii u kobiet nie
przekraczat 85 cm [6].

Wysilek fizyczny

Brak regularnej aktywnoSci fizycznej jest cha-
rakterystyczny dla spoleczenstw krajow uprzemy-
stowionych. W Stanach Zjednoczonych siedzacy
tryb zycia charakteryzuje 61% kobiet, natomiast
tylko 7% z nich regularnie ¢wiczy [50].

W miare starzenia sie, zwlaszcza w okresie
menopauzy, aktywno$¢ fizyczna kobiet maleje, na-
stepuje za$ przyrost masy ciala. Tylko nieliczne ko-
biety po menopauzie utrzymuja regularng aktyw-
no$¢ fizyczna. KorzySci wynikajace z regularnego
stosowania wysitku fizycznego szczegdlnie uwi-
daczniaja sie w okresie pomenopauzalnym. Dotycza
zaroOwno sfery fizycznej, jak 1 emocjonalnej kobiet.
W sferze emocjonalnej regularny wysitek fizyczny
przyczynia sie do zmniejszenia leku i1 depresji, pod-
nosi wiare we wlasne sily, pomaga roztadowywaé
napiecia dnia codziennego, podnosi jakoS¢ odpo-
czynku nocnego [51].

Na podstawie wielu badan wykazano, iz regu-
larny wysilek fizyczny obniza ciSnienie tetnicze
§rednio o 13/10 mm Hg [6]. Wedlug wytycznych
PTNT w grupie osob charakteryzujacych sie siedza-
cym trybem zycia SBP moze by¢ obnizone o okolo
4-8 mm Hg poprzez zwiekszenie aktywnoSci fizycz-
nej [6]. Sherman i wsp., na podstawie 16-letniej
obserwacji 1404 kobiet w wieku 50-74 lat, wykaza-
1i, iz wieksza aktywno$c fizyczna wiaze sie z mniejsza
Smiertelno$cig og6lna [52].

Cwiczenia izotoniczne powoduja rozszerzenie
naczyn w mie$niach szkieletowych oraz rozrost ka-
pilar, a w konsekwencji obnizenie oporu obwodo-
wego i ci$nienia tetniczego krwi. Ten wplyw na ci-
$nienie tetnicze wystepuje u os6b zar6wno z pra-
widlowym, jak 1podwyzszonym ciSnieniem.
Klinicy$ci sa zgodni, iz treningi mozna rozpoczy-
nac takze po stwierdzeniu nadci$nienia tetnicze-
go. W badaniu HARVEST (Hypertension and Am-
bulatory Recording Venetia Study) umiarkowany
wysilek fizyczny u oséb z warto$ciami ci$nienia
140-159 mm Hg (SBP) 1 90-99 mm Hg (DBP) spo-
wodowatl istotny spadek DBP w ciagu dnia [53].
Chociaz wiekszo$¢ badanych stanowili mezczyzni,
u kobiet stwierdzono podobne tendencje [53]. Re-
aven i wsp. wykazali korzystny wplyw aktywnoSci
fizycznej na ci$nienie tetnicze krwi w grupie star-
szych kobiet [54]. Natomiast w badaniu Stefanic-
ka 1 wsp. nie obserwowano istotnego wplywu re-
gularnego wysitku fizycznego na warto$¢ cisnie-
nia krwi wérod kobiet z prawidiowym ci$nieniem
tetniczym po menopauzie [55]. Jednak w badaniu
tym liczebno$§¢ badanych grup byla stosunkowo
mala (< 50 osob) [55].
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Aktywno$¢ fizyczna wiaze sie nie tylko ze
zmniejszeniem wartoSci ciSnienia tetniczego, ale
rowniez z lepsza kontrolg masy ciata, poprawa w za-
kresie metabolicznych czynnikow ryzyka, jak row-
niez wyzsza jakoScia zycia. Lavie 1 Milani w grupie
458 pacjentow uczestniczacych w 12-tygodniowej
rehabilitacji kardiologicznej uzyskali zmniejszenie
masy ciala, obnizenie stezenia cholesterolu catko-
witego 1 triglicerydow oraz zwiekszenie stezenia
cholesterolu frakcji HDL [56]. W grupie kobiet po-
wyzsze roznice nie osiggnely istotno$ci statystycz-
nej, prawdopodobnie z powodu zbyt matej liczebno-
Sci kobiet, ktore stanowily 18% badanej grupy, jed-
nak tendencje byly podobne [57]. Istotnie
zmniejszyla sie natomiast procentowa ilo$¢ ttusz-
czu w masie ciala oraz ulegla istotnej poprawie ja-
ko§¢ zycia badanych kobiet [57]. Z kolei w badaniach
Voorrips 1 wsp., prowadzonych w grupie kobiet
w wieku powyzej 70 lat, ktére wdrozyly umiarko-
wang aktywnoSc¢ fizyczna, uzyskano istotne zmniej-
szenie BMI, natomiast zwiekszenie aktywnoSci fi-
zycznej z umiarkowanej do bardzo duzej nie powo-
dowato dalszej redukcji masy ciata [58]. Trzeba
jednak zaznaczy¢, iz wiekszo$§¢ badan wykazujacych
korzystny wplyw wysitku fizycznego na czynniki ry-
zyka wykonywano wérod mezczyzn.

Kobiety zachowujace aktywnoS§¢ fizyczna
przestrzegaja takze innych prozdrowotnych zale-
cen [59]. Wykazano, ze w zakresie zywienia, mimo
podobnej warto§ci kalorycznej positkow, spozy-
waja one wiecej weglowodanow, a mniej ttuszczow
w porownaniu z kobietami prowadzacymi siedza-
cy tryb zycia. Mimo ze tylko wedlug niektoérych
badan obnizenie spozycia ttuszczéw ma wplyw hi-
potensyjny, nalezy podkresli¢ jego znaczenie tak-
ze w profilaktyce miazdzycy.

U kobiet w okresie menopauzy, nawet z prawi-
diowa masa ciala, opisywano wystepowanie tagodne;j
hiperinsulinemii, prawdopodobnie na tle niedoboru
estrogenéw. CzeS¢ badaczy uwaza, ze wystepowanie
zaburzen gospodarki weglowodanowej w tym okresie
cechuje kobiety obciazone rodzinnie wystepowaniem
cukrzycy, a takze kobiety otyle. Kobietom, szczegol-
nie w okresie okolo- i pomenopauzalnym (zwlaszcza
zagrozonym rozwojem nadci$nienia), nalezy zatem
doradza¢ wykonywanie ¢wiczen fizycznych [59].

Zaleca sie umiarkowane, regularne ¢wiczenia
izotoniczne przez co najmniej 30-45 min 3—4 razy
w tygodniu. Wytyczne American Heart Association
dla starszych kobiet bedacych w okresie pomeno-
pauzalnym zalecaja umiarkowany wysilek fizyczny.
Jako standard przyjeto 20 min intensywnego spa-
ceru 3 razy w tygodniu lub 30 min umiarkowanego
spaceru 5 razy w tygodniu [60].

Alkohol

Sposrod modyfikowalnych czynnikow ryzyka
nadci$nienia tetniczego nadmierne spozycie alko-
holu etylowego jest najbardziej udokumentowa-
nym czynnikiem wplywajacym na wysokos$¢ ci$nie-
nia tetniczego [61]. Wplyw alkoholu na warto§¢ ci-
$nienia tetniczego krwi jest niezalezny od wieku,
masy ciala, podazy sodu i potasu w diecie, palenia
tytoniu i poziomu wyksztalcenia. W okoto 50 ba-
daniach epidemiologicznych, w tym we wszystkich
badaniach prospektywnych, wykazano wzrost ci-
$nienia tetniczego oraz rosnaca czesto$¢ nadci$nie-
nia wraz ze wzrostem ilo§ci spozywanego alkoho-
lu. Powyzej pewnego progu (okoto 30 g alkoholu
etylowego dla mezczyzn) ci$nienie ro$nie propor-
cjonalnie do ilo$ci spozywanego alkoholu. U kobiet,
W zwigzku z mniejsza masa ciala oraz nizszg aktyw-
no$cia dehydrogenazy alkoholowej, prog ten odpo-
wiada spozyciu okolo 15 g czystego etanolu. Spo-
zycie okolo 40-50 g etanolu wiaze sie ze zwiek-
szeniem SBP 0 3-4 mm Hg 1 DBP o0 1-2 mm Hg.
Warto$¢ ci$nienia zwieksza sie dalej wraz ze wzro-
stem spozycia etanolu, z mozliwym plateau na po-
ziomie 100 g lub wiecej dziennie. W badaniach
populacyjnych obserwowano czasami zalezno$é
w ksztalcie litery J z nizszymi wartoSciami ci$nie-
nia tetniczego krwi przy niskim poziomie spozy-
cia alkoholu w poroéwnaniu z osobami niepijgcymi
lub pijacymi powyzej 30 g etanolu dziennie. Zalez-
no$¢ ta byta szczegolnie wyrazna u kobiet w bada-
niach Lipid Research Clinics, Tecumesh, Framin-
gham 1 Kaiser-Permanente [62]. W probie Nurses’
Health Study spozycie alkoholu w dawce powyzej
20 g/d. byto zwiazane z kilkudziesiecioprocento-
wym wzrostem ryzyka rozwoju nadci$nienia tet-
niczego w obserwacji 5-letniej [28]. Jednak w nie-
ktorych badaniach obserwowano zalezno§¢ liniowa,
tj. wzrost ciSnienia juz przy niskim spozyciu alko-
holu. Mimo korzystnego wplywu niewielkich ilo-
Sci alkoholu (krzywa J), zwraca uwage fakt, iz na-
wet takie dawki upoS§ledzaja hipotensyjne dziala-
nie diety DASH [32].

W badaniu Fuchsa i wsp. obejmujgcym grupe
85 709 kobiet wykazano, ze spozycie niewielkich
ilo$ci alkoholu wigzalo sie z istotnym zmniejsze-
niem og6lnej liczby zgonow oraz $miertelno$ci
sercowo-naczyniowej (maks. o 43% przy spo-
zyciu 1,5-4,9 g alkoholu dziennie) [63]. W bada-
niu tym nie wykazano istotnej statystycznie prze-
wagi czerwonego wina nad innymi napojami alko-
holowymi.

Ocenia sie, iz naduzywanie alkoholu jest przy-
czyna od 0,6% (osoby w wieku 80-84 lat) do 2,6%
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(osoby w wieku 20-24 lat) wszystkich przypadkow
nadci$nienia tetniczego w grupie kobiet [64]. Na-
lezy jednak podkresli¢, iz sposSrod 7 badan ocenia-
jacych wplyw zmniejszania spozywania alkoholu na
warto$ci ci$nienia tetniczego krwi u normotoni-
kow, tylko do dwoch wigczano rowniez kobiety
[64]. W probach tych, dzieki ograniczeniu spozy-
wania alkoholu, uzyskano obnizenie ci$nienia tet-
niczego o 2-8 mm Hg [64].

W zwiazku z istniejaca zaleznoScig miedzy nad-
miernym spozywaniem alkoholu i zwiekszong cze-
stoScig nadci$nienia, z jego nastepstwami w posta-
ci np. udaré6w mozgu, aktualnie nie zaleca sie ko-
bietom spozywania wiecej niz 10-20 g etanolu
dziennie [5].

Stres

Wykazano, iz stres podnosi ci$nienie tetni-
cze. Kobiety z prawidlowym ci$nieniem tetni-
czym w okresie pomenopauzalnym wykazuja
wzmozong reakcje presyjng w odpowiedzi na psy-
chiczny bodziec stresowy w porownaniu z kobie-
tami przed menopauzg lub stosujacymi hormo-
nalng terapie zastepczg [65]. Przypuszcza sie, ze
zwiekszone reakcje presyjne pod wplywem nora-
drenaliny 1 ostabione funkcje wazodylatacyjne
spowodowane niedoborem estrogenéw moga by¢
przyczyna wzmozonej odpowiedzi presyjnej na
stres psychiczny.

Unikanie stresOw w prewencji i leczeniu nad-
ci$nienia jest wazne, ale trudne do zrealizowania.
Mimo opublikowania pojedynczych opracowan,
w ktorych wykazano redukcje ci$nienia pod wply-
wem roznych technik relaksacyjnych, ciggle bra-
kuje przekonujacych dowodéw uzasadniajacych
rozpoczecie tego typu terapii u wszystkich chorych
z nadci$nieniem tetniczym [6]. Wplyw doskonale-
nia technik radzenia sobie ze stresem na ci$nie-
nie tetnicze u normotonikow oceniano m.in. w ba-
daniu TOHP I. W analizie grup opartej na zasadzie
intention to treat nie wykazano istotnego wplywu
tego typu terapii na ciSnienie tetnicze. Niewielkie
zmniejszenie DBP (o 1,36 mm Hg, p < 0,05)
stwierdzono natomiast w grupie osoOb, ktore
uczestniczyly w wiekszoSci sesji terapeutycznych
[66]. Na podstawie powyzszych wynikow autorzy
wnioskuja, ze tego sposobu postepowania nie na-
lezy stosowaé w prewencji nadci$nienia tetnicze-
go w populacji ogblnej [66].

Podsumowanie

Wyniki przedstawionych badan podsumowano
w tabeli 1. Chociaz efekt prewencji wieloczynniko-
wej nie jest prosta suma efektow uzyskiwanych przy
oddzialywaniu na pojedyncze czynniki [14], poten-
cjal postepowania niefarmakologicznego w prewen-
¢jinadci$nienia tetniczego jest znaczny. Nalezy zwro-
ci¢ uwage, iz skuteczno$¢ hipotensyjna interwencji
jest tym mniejsza, im wieksza jest badana grupa oraz
im dluzej trwa interwencja — w matych, krotkotrwa-
jacych badaniach tatwiej jest uzyskaé motywacje
uczestniké6w 1 maksymalnie duza zmiane stylu zycia.
Jednak badania epidemiologiczne wykazaly, ze juz
niewielka redukcja ciSnienia ma istotne znaczenie dla
prewencji nadci$nienia tetniczego i czesto$ci powi-
klan sercowo-naczyniowych w populacji ogolnej [7,
67]. Wiekszo§¢ omowionych metod postepowania
niefarmakologicznego wplywa rowniez w istotnym
stopniu na inne czynniki zagrozenia, zmniejszajac
W ten sposob ogélne ryzyko zwigzane z chorobami
ukltadu sercowo-naczyniowego. Ponadto zalecany
styl zycia korzystnie wplywa rowniez na czesto$¢
choréb niekardiologicznych, w tym nowotworow.

Z badan prowadzonych w oSrodku gdanskim
wynika, iz kobiety bardziej interesuja sie stanem
swojego zdrowia, co utatwia prowadzenie eduka-
¢ji prozdrowotnej 1 moze zaowocowac wiekszymi
sukcesami w prewencji nadci$nienia tetniczego.
Jednak wyniki uzyskane w badaniu TOMHS (T7e-
atment of Mild Hypertension Study) sugeruja, iz
modyfikacja trybu zycia jest rzadziej wystarcza-
jaca terapia u kobiet niz u mezczyzn [68]. Przy-
czyng tego faktu moze by¢ m.in. mniej efektyw-
ne zmniejszanie masy ciala w grupie kobiet. Ko-
lejnym problemem jest informowanie o wskazanej
modyfikacji stylu zycia oraz motywowanie do jej
realizacji. W brytyjskim badaniu wykazano, iz
kobiety rzadziej pamietaly rady dotyczace stylu
zycia udzielane przez lekarzy domowych [69].

Zasady prewencji niefarmakologicznej nadci-
$nienia tetniczego u kobiet sa takie same jak u mez-
czyzn, cho¢ nalezy podkreslié, iz w wiekszo$ci do-
tychczasowych badan po§wieconych temu zagadnie-
niu nie analizowano wynikéw w zalezno$ci od pici,
a do wielu prob kwalifikowano tylko mezczyzn. Ist-
niejg jednak podstawy, by uznac, ze kobiety od-
nosza podobne korzysci jak mezczyzni, a modyfi-
kacja stylu zycia jest szczegolnie przydatna
w okresie menopauzy (tab. 2).
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Tabela 1. Podsumowanie efektywnosci poszczegolnych metod prewencji pierwotnej nadcisnienia tetni-
czego wsérod kobiet (na podstawie metaanaliz i wynikéw badan przeprowadzonych z udziatem kobiet;
jesli wyniki badan dotyczace kobiet z prawidtowym cisnieniem tetniczym nie byty dostepne, oparto sie
na wynikach badan z udziatem mezczyzn)

Table 1. Summary of the efficacy of primary prevention methods of hypertension in females (based on

results from metaanalyses and studies carried out in women; if not available the results from male
studies were used).

Czynnik Efekt hipotensyjny
Dieta niskosodowa [11-13, 15, 17] -1,2-4,4/0,26-1,6 mm Hg
| rozwoju nadci$nienia o 18-39%
Dieta z suplemetacjg potasu [20, 21] -1,8-2,0/1,0-1,7 mm Hg
Dieta z suplemetacja wapnia [21-24] < lub nieznacznie |
Dieta z suplemetacjg magnezu [21] < lub nieznacznie |
Dieta z duzg ilo$cig warzyw i owocow [27] -3,7/1,0 mm Hg
Ograniczenie ttuszczéw w diecie [30] < lub nieznacznie |
Niskottuszczowe przetwory mleczne [27] -2,7/1,9 mm Hg
Zmniejszenie masy ciata [12, 15, 44, 45] -2,4-6,3/1,8 - 3,1
| rozwoju nadci$nienia o 19-77%
Regularny wysitek fizyczny [6, 53, 54] -1,1-8,0/2,5 mm Hg
Zmniejszenie spozycia alkoholu [64] -2,1-8,0/6,0 mm Hg
Poprawa umiejetnosci radzenia sobie ze stresem [66] < |lub nieznacznie |
Dieta DASH [27] -6,4/2,9 mm Hg
Dieta DASH + dieta niskosodowa [14] -10,5/4,5 mm Hg

Tabela 2. Zalecenia dotyczace zmiany stylu zycia w prewencji nadcisnienia tetniczego u kobiet [33]

Table 2. Recommendation on non-pharmacologic prevention of hypertension in women [33]

W razie nadwagi zmniejszenie masy ciafa

Ograniczenie spozycia alkoholu do maksymalnie 15 ml dziennie

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej (30-45 min przez wigkszo$¢ dni w tygodniu)

Ograniczenie spozycia sodu do 100 mmol dziennie (6 g chlorku sodu)

Zapewnienie odpowiedniej podazy potasu w diecie (przecietnie 90 mmol dziennie)
Zapewnienie odpowiedniej podazy wapnia i magnezu w diecie z powodéw ogdlnozdrowotnych
Zaprzestanie palenia tytoniu

Zmniejszenie spozycia ttuszczow nasyconych i cholesterolu

Streszczenie

Pierwotna prewencja nadci$nienia tetniczego u kobiet

Nadcisnienie tetnicze nalezy do najbardziej rozpowszechnionych chorob na swiecie. W warun-
kach prawidlowych cisnienie krwi u mlodych kobiet jest nizsze niz u mezczyzn, ale jego
przyrost z wiekiem jest u kobiet wiekszy; cisnienie tetnicze u kobiet w wieku 40-50 7z. jest
wyzsze niz u mezczyzn w tym samym wieku. W polskiej populacyi nadcisnienie tetnicze wyste-
puje u 36-43% kobiet. Ocenia sie, 1z 30—40% wszystkich powiklan sercowo-naczyniowych,
zwiqgzanych z wysokimi wartosciami cisnienia tetniczego, wystepuje u o0sob z wartosciami
cisnienia nieupowazniajgcymi do rozpoznania nadcisnienia tetniczego, ale wyzszymi od war-
tosct uwazanych za optymalne (t). < 120/80 mm Hg). Z badan prowadzonych w Polsce wyni-
ka, 1z prawie 1/3 kobiet z nadcisnieniem tetniczym nie jest swiadoma choroby, przy czym
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stwierdzono istotng zaleznosc miedzy wiekiem 1 wyksztalceniem kobiet a swiadomoscig choro-
by, dlatego rozpowszechnienie prewencyi nadcisnienia tetniczego byloby jednoczesnie postepo-
waniem tevapeutycznym dla czesci 0sob. Zasady prewencyi niefarmakologicznej nadcisnienia
tetniczego u kobiet sq takie same jak u mezczyzn, cho¢ w wigkszosci dotychczasowych prob
poswigconych temu zagadnieniu nie analizowano wynikow w zaleznosci od plci, a do wielu
badan kwalifikowano tylko mezczyzn. Istniejq jednak podstawy, by uznac, ze kobiety odnoszq
podobne korzysci jak mezczyini, a modyfikacja stylu zycia jest szczegolnie przydatna w okresie
menopauzy. (Folia Cardiol. 2001; 8 (supl. D): D25-D36)
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