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STRESZCZENIE

Nadciśnienie tętnicze przyjęło rozmiary światowej epidemii. Wczesne rozpoczęcie lecze-

nia nadciśnienia tętniczego odgrywa szczególną rolę w prewencji chorób sercowo-naczy-

niowych. Jednym z elementów terapii nadciśnienia tętniczego jest leczenie niefarmakolo-

giczne, które powinno być wdrożone u wszystkich chorych. Zgodnie z obowiązującymi re-

komendacjami elementy leczenia niefarmakologicznego to przede wszystkim: zaprzesta-

nie palenia tytoniu, zmniejszenie masy ciała, ograniczenie spożycia alkoholu i soli, zwięk-

szenie aktywności fizycznej, zwiększenie spożycia owoców i warzyw oraz zmniejszenie

spożycia tłuszczów. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2010, tom 1, nr 2, 115–122)

słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, leczenie niefarmakologiczne, palenie, aktywność fizyczna,

spożycie soli, dieta

ABSTRACT

Hypertension is a global epidemic. Early treatment of hypertension is essential in the pre-

vention of cardiovascular diseases. One of the element of the hypertension therapy is non-

pharmacological treatment at all patients. According to the new guidelines nonpharmaco-

logical treatment includes giving up smoking, weight reduction, reduced alcohol intake,

sodium restriction, general physical exercises, increased consumption of fresh fruits and

vegetables and low-fat dairy products. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2010, vol. 1,

no 2, 115–122)
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WSTĘP
Według danych Światowej Organizacji

Zdrowia (WHO, World Health Organization)

na świecie na nadciśnienie tętnicze choruje
prawie miliard osób, a w danych szacunkowych
wskazuje się, że w 2025 roku liczba ta przekro-

czy 1,5 miliarda. W Polsce sytuacja epidemio-
logiczna również budzi uzasadniony niepokój.

W ostatnich latach przeprowadzono szereg
badań, których celem była ocena częstości
występowania nadciśnienia tętniczego w Pol-

sce i skuteczności jego terapii. W badaniu
Nadciśnienie Tętnicze w Polsce Plus Zaburze-

nia Lipidowe i Cukrzyca (NATPOL PLUS)

z 2002 roku, które przeprowadzono na grupie
ponad 3000 osób w wieku 18–94 lat, wykaza-

no, że 29% polskiej populacji choruje na nad-
ciśnienie tętnicze, co stanowi 8,6 mln osób.
Tylko u 14% kobiet i 10% mężczyzn odnoto-

wano satysfakcjonującą skuteczność leczenia.
Oprócz nadciśnienia tętniczego w analizowa-

nej grupie osób stwierdzono współistnienie
zaburzeń gospodarki lipidowej, a także nad-
wagę (34%) oraz otyłość (19%) [1]. Epidemio-

logiczne Wieloośrodkowe Badanie Stanu Zdro-

wia Ludności (WOBASZ), przeprowadzone
w latach 2003–2005, objęło ponad 13 000 osób,

w przedziale wiekowym 20–74 lata. Nadciśnie-
nie stwierdzono u 42,1% mężczyzn i 32,9%

kobiet [2, 3]. W badaniu WOBASZ Senior,
w którym oceniono grupę 1018 osób po 74.
roku życia, nadciśnienie tętnicze rozpoznano

u 86% kobiet i 74% mężczyzn [4]. W świetle
przedstawionych badań nie ulega wątpliwości,

że nadciśnienie tętnicze stanowi istotny pro-
blem zdrowotny w polskiej populacji. Podsu-
mowanie badań NATPOL PLUS oraz WO-

BASZ przedstawiono w tabeli 1.

ROZPOZNANIE I KLASYFIKACJA
NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO

Nadciśnienie tętnicze rozpoznaje się,
jeżeli:
— średnie wartości ciśnienia tętniczego

(≥ 2 pomiary dokonane podczas ≥ 2 róż-
nych wizyt) są ≥ 140 mm Hg dla ciśnie-

nia skurczowego i/lub 90 mm Hg dla ciś-

nienia rozkurczowego lub
— średnie wartości ciśnienia tętniczego

(≥  2 pomiary wykonane podczas 1 wizyty
w gabinecie lekarskim) są ≥ 180 mm Hg
dla ciśnienie skurczowego i/lub 110 mm

Hg dla ciśnienia rozkurczowego, po wy-
eliminowaniu czynników niekorzystnie

wpływających na wartość ciśnienia tętni-
czego, takich jak ból, lęk, spożycie alko-
holu lub

— pacjent dostarczył wiarygodne dane, na
przykład dzienniczek pomiarów ciśnie-
nia tętniczego lub zażywanie leków hipo-

tensyjnych [5].
W zależności od wartości ciśnienia tętni-

czego, zgodnie z rekomendacjami Europej-
skiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętnicze-
go (ESH, European Society of Hypertension)

i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC, European Society of Cardiology)

z 2007 roku wyróżniono kilka kategorii nad-
ciśnienia tętniczego. Kategorie te przedsta-
wiono w tabeli 2 [6].

Tabela 1

Nadciśnienie tętnicze w Polsce
— wyniki badań NATPOL PLUS i WOBASZ

NATPOL WOBASZ
PLUS

Badana populacja 3051 13 545
Mężczyźni 1387 6392
Kobiety 1664 7153

Wiek badanych 18–93 20–74
Nadciśnienie
tętnicze (%) 29

Mężczyźni 42,1
Kobiety 32,9

Ciśnienie wysokie
prawidłowe (%) 30

Mężczyźni  27
Kobiety 16

Skuteczność
leczenia (%)

Mężczyźni 10 10
Kobiety 14 16

Nadwaga
i otyłość (%)

Mężczyźni 58,0 61,6
Kobiety 47,8 50,3

vv 29% polskiej
populacji choruje

na nadciśnienie
tętnicze, co stanowi

8,6 mln osób cc
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CAŁKOWITE RYZYKO
SERCOWO-NACZYNIOWE

W zaleceniach ESH/ESC podkreśla się,

że terapia nadciśnienia tętniczego powinna
się opierać na stratyfikacji całkowitego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego. Koncepcja ta

uwzględnia fakt, że tylko u niewielkiej czę-
ści osób z nadciśnieniem tętniczym podwyż-
szone wartości ciśnienia są jedynym zaburze-

niem, natomiast u większości z nich stwier-
dza się dodatkowe czynniki ryzyka sercowo-

naczyniowego. Autorzy zaleceń z 2007 roku
podkreślają, że skutki nadciśnienia tętnicze-

go oraz innych metabolicznych czynników

ryzyka wzajemnie się potencjalizują, co pro-
wadzi do wyższego ryzyka sercowo-naczy-

niowego, niż wskazywałaby na to suma po-
szczególnych czynników. W zależności od
wielkości ryzyka sercowo-naczyniowego re-

komenduje się odpowiednie postępowanie
terapeutyczne (tab. 3).

LECZENIE NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO
Integralny element terapii nadciśnienia

tętniczego, bez względu na globalne ryzyko
sercowo-naczyniowe, stanowi leczenie nie-

Tabela 3

Rozpoczęcie leczenia nadciśnienia tętniczego w zależności od ryzyka ogólnego SCORE

Ryzyko wg Prawidłowe Wysokie Stopień 1. Stopień 2. Stopień 3.
SCORE (< 130/85 prawidłowe nadciśnienia nadciśnienia nadciśnienia

mm Hg) (130–139/85–89 (140–159/90–99 (160–179/100–109 (≥≥≥≥≥ 180/110
mm Hg)    mm Hg)  mm Hg)  mm Hg)

Małe > 1% Zmiana stylu Zmiana stylu Zmiana stylu Farmakoterapia, Farmakoterapia
życia życia życia jeśli się utrzymuje

Umiarkowane Zmiana stylu Zmiana stylu Rozważyć Farmakoterapia, Farmakoterapia
1–4% życia życia farmakoterapię jeśli się utrzymuje

Zwiększone 5–9% Zmiana stylu Rozważyć Farmakoterapia Farmakoterapia Farmakoterapia
życia farmakoterapię

Znacznie Zmiana stylu Rozważyć Farmakoterapia Farmakoterapia Farmakoterapia
zwiększone życia farmakoterapię
≥ 10%

Tabela 2

Klasyfikacja nadciśnienia tętniczego

Kategoria Ciśnienie skurczowe Ciśnienie rozkurczowe
[mm Hg] [mm Hg]

Optymalne <120 i/lub < 80

Prawidłowe 120–129 i/lub 80–84

Wysokie prawidłowe 130–139 i/lub 85–89

Nadciśnienie tętnicze 1. stopnia 140–159 i/lub 90–99

Nadciśnienie tętnicze 2. stopnia 160–179 i/lub 100–109

Nadciśnienie tętnicze 3. stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110

Izolowane nadciśnienie tętnicze skurczowe

(1., 2., 3. stopnie w zależności od wartości SBP) ≥  140 i/lub < 90

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie krwi
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farmakologiczne, które powinno być wdro-

żone u wszystkich chorych. Zgodnie z obo-
wiązującymi zaleceniami w skład leczenia

niefarmakologicznego wchodzą przede
wszystkim:
— zaprzestanie palenia tytoniu;

— zmniejszenie masy ciała;
— ograniczenie spożycia alkoholu;

— ograniczenie spożycia soli;
— zwiększenie aktywności fizycznej;
— zwiększenie spożycia owoców i warzyw;

— zmniejszenie spożycia tłuszczów nasyco-
nych i całkowitego spożycia tłuszczów.

ZZZZZaprzestanie palenia tytoniuaprzestanie palenia tytoniuaprzestanie palenia tytoniuaprzestanie palenia tytoniuaprzestanie palenia tytoniu
W lipcu 2009 roku Fundacja „Promo-

cja Zdrowia” wraz z ośrodkiem badaw-
czym TNS OBOP przeprowadziły badania,

w których wykazano że 31% Polaków pali
tytoń, co stanowi około 9 mln osób. Męż-
czyźni stanowili 35%, a kobiety 24%.

Z kolei badania przeprowadzone w ramach
projektu Global Youth Tobacco Survey po-

kazują, że 18,6% młodzieży w wieku 13–15
lat pali tytoń (19,6% chłopców i 17,1%
dziewcząt) [7].

U pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
występuje wyższe ryzyko sercowo-naczy-

niowe, dlatego tak ważne jest zaprzestanie
palenia przez te osoby. Nikotyna zawarta
w dymie papierosowym wpływa na zmiany

hemodynamiczne i humoralne organizmu.
Palenie tytoniu doprowadza do pobudzenia
układu współczulnego, a co za tym idzie,

podwyższenia wartości ciśnienia tętnicze-
go, częstości rytmu serca oraz pojemności

minutowej. Nikotynizm uszkadza śródbło-
nek naczyniowy, co skutkuje zmniejsze-
niem wytwarzania tlenku azotu i prostacy-

klin, które rozszerzają naczynia, a także
wzrostem wydzielania endotelin, będących

najsilniejszymi endogennymi substancjami
wazokonstrykcyjnymi. Nałóg palenia nie-
korzystnie wpływa również na gospodarkę

lipidową oraz na wskaźniki reologiczne
krwi. Szczególnie niebezpieczne jest pale-

nie przez kobiety, które stosują doustne

środki antykoncepcyjne lub hormonalną
terapię zastępczą, ponieważ sprzyja to za-

krzepicy, a co się z tym wiąże, zwiększa ry-
zyko zawału serca i udaru mózgu.

Rzucenie palenia może być bardzo trud-

ne, szczególnie w przypadku nałogowych
palaczy. Nie ulega jednak wątpliwości, co

potwierdzono w kilku badaniach, że rzuce-
nie palenia, zarówno u kobiet, jak i u męż-
czyzn, w ciągu kilku lat obniża ryzyko wystą-

pienia pierwszego zawału serca bądź udaru
mózgu do poziomu cechującego osobę, któ-
ra nigdy nie paliła. Bardzo często w leczeniu

nikotynizmu stosuje się preparaty zastępcze
w postaci plastrów, gum do żucia, tabletek

do ssania czy aerozoli donosowych. Pomoc-
ne może okazać się również leczenie farma-
kologiczne, na przykład bupropionem. Do-

datkowo chroni on przed nadmiernym przy-
rostem masy ciała obserwowanym po za-

przestaniu palenia tytoniu. U pacjentów,
u których zaprzestanie palenia jest bardzo
trudne, zaleca się leczenie w poradni specja-

listycznej [8].

ZZZZZmniejszenie masy ciałamniejszenie masy ciałamniejszenie masy ciałamniejszenie masy ciałamniejszenie masy ciała
Światowa Organizacja Zdrowia ogłosiła,

że w 2005 roku problem nadwagi dotyczył
około 1,6 mld osób, a otyłości — ponad 400 mln
dorosłych osób na świecie. Te same doniesie-

nia wskazują na to, że problem nadwagi do-
tyczy przynajmniej 20 mln dzieci poniżej 5.
roku życia. Światowa Organizacja Zdrowia

szacuje, że w 2015 roku 2,3 mld ludzi będzie
miało nadwagę, a co najmniej 700 mln

ludzi będzie otyłych [9]. W Polsce jest po-
dobna sytuacja, najnowsze wyniki progra-
mu WOBASZ wskazują, że nadwaga i oty-

łość dotyczy ponad 60% mężczyzn i około
50% kobiet [10].

Zgodnie z raportem WHO dotyczącym
najważniejszych zagrożeń dla zdrowia na
świecie — Preventing Risks, Promoting He-

althy Life — wśród 10 najważniejszych za-
grożeń zdrowia mocno podkreśla się wagę

vv 31% Polaków
pali tytoń, co

stanowi około
9 mln osób cc
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nadciśnienia tętniczego i otyłości. Jedno-

cześnie liczne dowody badań eksperymen-
talnych i klinicznych bezsprzecznie wska-

zują na silny związek przyczynowo-skutko-
wy pomiędzy nadmierną masą ciała a ciś-
nieniem tętniczym. W wynikach badań

populacyjnych jednoznacznie wskazuje
się, że zwiększenie masy ciała jest jednym

z najbardziej miarodajnych wskaźników
rokowniczych rozwoju nadciśnienia. Bez-
pośredni związek między nadciśnieniem

tętniczym a wskaźnikiem masy ciała (BMI,
body mass index) obserwowano od wcze-
snego dzieciństwa do podeszłego wieku.

Silniejsze zależności stwierdza się dla
skurczowych wartości ciśnienia tętnicze-

go. Pierwsze doniesienia na temat częste-
go występowania nadciśnienia tętniczego
w grupie osób otyłych opublikowano w la-

tach 20. ubiegłego wieku. Kolejne obser-
wacje potwierdziły tę zależność. Wykaza-

no, że wzrost BMI o 1,7 kg/m2 dla męż-
czyzn i o 1,25 kg/m2 dla kobiet lub wzrost
obwodu pasa o 4,5 cm dla mężczyzn i o 2,5 cm

dla kobiet wiąże się ze wzrostem skurczo-
wego ciśnienia tętniczego o 1 mm Hg.
Udowodniono, że każde zwiększenie masy

ciała o 10 kg ponad masę prawidłową pro-
wadzi do przeciętnego wzrostu skurczowe-

go ciśnienia tętniczego o 3 mm Hg, a roz-
kurczowego o 2,3 mm Hg. Ten pozornie
niewielki wzrost ciśnienia przekłada się na

wzrost ryzyka rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca o 12% i zwiększenie ryzy-

ka udaru mózgu o 24%.
U osób otyłych normalizacja masy cia-

ła korzystnie wpływa na zmniejszenie ryzy-

ka rozwoju nadciśnienia tętniczego. W ba-
daniu Framingham wykazano, że redukcja
masy ciała o co najmniej 6,8 kg u 623 oty-

łych pacjentów zmniejszała ryzyko rozwo-
ju nadciśnienia o 21–29% [11]. Redukcja

masy ciała wpływa również korzystnie na
poprawę insulinowrażliwości, zmniejsze-
nie aktywności współczulnej oraz zmniej-

szenie zaburzeń lipidowych [12]. W bada-

niach wskazuje się, że zmniejszenie masy

ciała o 5 kg powoduje średnie obniżenie
ciśnienia skurczowego o 4,4 mm Hg, a roz-

kurczowego o 3,6 mm Hg [8].
Redukcję masy ciała z towarzyszącym

obniżeniem ciśnienia tętniczego można uzy-

skać poprzez zwiększenie aktywności fizycz-
nej oraz zmianę sposobu odżywiania, mię-

dzy innymi ograniczenie spożycia alkoholu,
tłuszczów zwierzęcych, a zwiększenie spoży-
cia owoców i warzyw.

Zwiększenie aktywności fizycznejZwiększenie aktywności fizycznejZwiększenie aktywności fizycznejZwiększenie aktywności fizycznejZwiększenie aktywności fizycznej
We wszystkich krajach europejskich,

w tym również w Polsce, rozwój gospodarczy

i ekonomiczny powoduje obniżenie aktyw-
ności fizycznej, a tym samym zwiększenie
zachorowalności na choroby serca i choro-

by metaboliczne.
Główny Urząd Statystyczny w 2004

roku przedstawił wyniki badań stanu zdro-

wia Polaków. Według nich większość Po-
laków spędza wolny czas w sposób bierny.

Oglądanie telewizji, słuchanie radia czy
też czytanie książek zajmuje mężczyznom
średnio 18 godzin tygodniowo, a kobietom

godzinę mniej. Umiarkowaną aktywność
fizyczną (jazda na rowerze, gimnastyka,

spacery) deklaruje 71% Polaków. Średni
czas poświęcany na tego typu zajęcia w ty-
godniu stanowi 8,7 godzin dla mężczyzn

i 8,2 dla kobiet. Tę formę aktywności wybie-
rają osoby do 40. roku życia. Bieganie, pły-
wanie czy też pracę sezonową na działce

wykonuje co trzeci Polak. Czas poświęco-
ny tym zajęciom wynosi też średnio 8 go-

dzin, jednak trzeba zaznaczyć, że wynik ten
został zawyżony poprzez osoby starsze,
które na prace w ogródku przeznaczają

11–12 godzin w tygodniu. Osobom młod-
szym aktywność fizyczna zajmuje niespeł-

na 6–7 godzin tygodniowo. Intensywny
wysiłek (np. siłownia) lub też sporty wyczy-
nowe uprawiają tylko młodzi mężczyźni do

30. roku życia. Ten typ aktywności preferuje co
czwarty 15–19-latek i co piąty 20-latek. Wśród

vv Każde zwiększenie
masy ciała o 10 kg ponad
masę prawidłową
prowadzi do przeciętnego
wzrostu skurczowego
ciśnienia tętniczego
o 3 mm Hg,
a rozkurczowego
o 2,3 mm Hg cc
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kobiet osoby te stanowią znacznie mniejszą

grupę; należy do nich co trzynasta kobieta
z przedziału wiekowego 15–19 lat i co dwudzie-

sta w wieku 20 lat [13, 14]. Badanie Bridging the

East-West Health Group, przeprowadzone
w latach 1996–1999 z inicjatywy Instytutu

Zdrowia Publicznego w Helsinkach, badało
poziom aktywności fizycznej w czasie wolnym

od pracy mieszkańców 6 krajów Europy: Fin-
landii, Hiszpanii, Niemiec, Polski, Rosji i Wę-
gier. W tym opracowaniu Polska zajęła ostat-

nie miejsce [15].
Systematyczna aktywność fizyczna od-

grywa ważną rolę w leczeniu niefarmakolo-

gicznym nadciśnienia tętniczego — dopro-
wadza do obniżenia ciśnienia tętniczego o 4–

–9 mm Hg oraz zmniejszenia częstości pra-
cy serca. Wysiłek fizyczny korzystnie wpływa
również na obniżenie aktywności układu

współczulnego, spadek oporu obwodowego
i pojemności minutowej serca oraz poprawę

funkcji śródbłonka. Zwiększona aktywność
fizyczna zmniejsza także masę ciała, zwięk-
sza insulinowrażliwość oraz wpływa korzyst-

nie na lipidogram (zmniejszenie cholestero-
lu frakcji LDL i triglicerydów oraz zwiększe-
nie cholesterolu frakcji HDL) [8].

Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tęt-
niczego zaleca regularny, umiarkowany wy-

siłek fizyczny trwający 30–45 minut dziennie.
Osobom z nadciśnieniem tętniczym zaleca
się wykonywanie ćwiczeń aerobowych (bie-

ganie, pływanie, jazda na rowerze), które
mogą być uzupełnione ćwiczeniami oporo-

wymi, na przykład przysiadami. Niewskaza-
ne są natomiast ćwiczenia na siłowni. Nale-
ży również pamiętać o tym, że każdy wysiłek

fizyczny powinien być odpowiednio dostoso-
wany do wieku i preferencji pacjenta oraz to-
warzyszących chorób.

OOOOOgraniczenie spożycia soligraniczenie spożycia soligraniczenie spożycia soligraniczenie spożycia soligraniczenie spożycia soli
Liczne badania wskazują na udział

sodu w etiopatogenezie pierwotnego nad-

ciśnienia tętniczego. Największe jak do-
tychczas badanie wskazujące na dodatnią

korelację między ilością spożywanej soli

a ciśnieniem tętniczym zakończyło się
w 1988 roku. Badanie Cooperative Rese-

arch Group zostało przeprowadzone w 52
ośrodkach w 32 krajach i objęło ono 10 074
kobiet i mężczyzn w przedziale wiekowym

20–59 lat. Badanie przeprowadzono na pod-
stawie oceny dobowego wydalania sodu

z moczem. W wynikach przeprowadzone-
go badania stwierdzono, że zwiększenie
spożycia sodu w diecie o 100 mmol powodu-

je wzrost ciśnienia skurczowego o 9 mm Hg,
a w 4 ośrodkach, w których występowało
niskie dobowe wydalanie sodu, średnie

ciśnienie tętnicze było niższe, a także rza-
dziej występowało nadciśnienie tętnicze

[16]. W kolejnych analizach tego badania
wykazano, że zwiększenie dobowego wyda-
lania sodu z moczem o 100 mmol w grupie

osób do 55. roku życia powoduje wzrost
ciśnienia o 10 mm Hg, a ciśnienia rozkur-

czowego o 5 mm Hg. Inne badanie Gene-

tic Epidemiology Network of Salt Sensiti-

vity (GenSalt), opublikowane w 2009

roku, dostarczyło kolejnych dowodów na
związek nadciśnienia tętniczego ze spoży-
ciem soli. Uczestnicy badania otrzymywali

przez 7 dni dietę niskosodową (3 g chlorku
sodu na dobę), a następnie przez 7 dni

dietę o dużej zawartości soli (18 g chlor-
ku sodu na dobę). Wykazano, że stosowa-
nie diety o małej zawartości soli wpływa

w istotny sposób na obniżenie ciśnienia
tętniczego, natomiast diety o dużej za-

wartości chlorku sodu powoduje wzrost
ciśnienia u osób z zespołem metabolicz-
nym w porównaniu do osób bez tego ze-

społu [17]. Zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi zaleca się włączenie diety niskoso-
dowej jako metody niefarmakologiczne-

go leczenia nadciśnienia tętniczego. Do-
bowe spożycie soli 75–100 mmol dopro-

wadza do spadku ciśnienia o 2–8 mm Hg.
Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętni-
czego rekomenduje ograniczenie spoży-

cia sodu w diecie poniżej 85 mmol/dobę,

vv  Polskie
Towarzystwo
Nadciśnienia

Tętniczego
rekomenduje

ograniczenie spożycia
sodu w diecie

poniżej 85 mmol/
/dobę, co odpowiada
5 g soli kuchennej cc
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co odpowiada 5 g soli kuchennej. Nato-

miast europejskie wytyczne (ESH/ESC
z 2007) są bardziej restrykcyjne i zalecają

spożycie soli poniżej 3,8 g.

OOOOOgraniczenie spożycia alkoholugraniczenie spożycia alkoholugraniczenie spożycia alkoholugraniczenie spożycia alkoholugraniczenie spożycia alkoholu
Alkohol jest istotnym czynnikiem rozwo-

ju nadciśnienia tętniczego. Zgodnie z obo-

wiązującymi zaleceniami, w przypadkach
kiedy całkowite wyeliminowanie alkoholu

nie jest konieczne, dzienne spożycie alkoho-
lu przez mężczyzn nie powinno przekraczać
20–30 g/dobę, a dla kobiet 10–20 g. W 25 g

wódki, 100 ml wina lub 250 ml piwa znajdu-
je się 10 g alkoholu. Ograniczenie spożycia

alkoholu nie tylko obniża ciśnienie tętnicze,
ale również sprzyja redukcji masy ciała oraz
zmniejsza ryzyko wystąpienia chorób serca,

mózgu czy wątroby.

Zwiększenie spożycia owocówZwiększenie spożycia owocówZwiększenie spożycia owocówZwiększenie spożycia owocówZwiększenie spożycia owoców
i warzyw oraz inne elementyi warzyw oraz inne elementyi warzyw oraz inne elementyi warzyw oraz inne elementyi warzyw oraz inne elementy
modyfikacji dietymodyfikacji dietymodyfikacji dietymodyfikacji dietymodyfikacji diety

W 1997 roku amerykańscy naukowcy
ogłosili wyniki badania Dietary Appro-

aches to Stop Hypertension (DASH), prze-
prowadzone z inicjatywy National Heart,

Lung and Blood Institute w Bethesdzie

w Stanach Zjednoczonych. W badaniu
tym wykazano korzystny wpływ diety za-

wierającej dużo warzyw, owoców i ubo-
gotłuszczowych produktów mlecznych
u chorych na nadciśnienie tętnicze. Dieta

ta prowadzi do obniżenia ciśnienia skur-
czowego o 11,4 mm Hg, a rozkurczowego

o 5,1 mm Hg. U osób z prawidłowymi war-
tościami ciśnienia tętniczego obserwowa-
no mniej istotne obniżenie ciśnienia tętni-

czego — ciśnienie skurczowe zmniejszyło
się o 3,5 mm Hg i rozkurczowe o 2,1 mm Hg.
Korzystne właściwości wiązano z dużą za-

wartością potasu, magnezu, błonnika i in-
nych składników odżywczych w diecie.

Zmiana nawyków żywieniowych z wyko-
rzystaniem zaleceń z diety DASH korzyst-

nie wpływa nie tylko na ciśnienie tętnicze

krwi, ale również zapobiega chorobom
układu sercowo-naczyniowego [18]. Nie

wolno zapominać, że osoby z nadwagą
bądź otyłe powinny mieć zmniejszony bi-
lans energetyczny o 500–1000 kcal/dobę.

Obecnie zaleca się spożywanie codzien-
nie 4–5 porcji lub 300 g/dobę warzyw

i innych produktów pochodzenia roślin-
nego, zawierających dużą zawartość pota-
su (np. brokuły, pomidory). Należy pa-

miętać, że te zalecenia nie dotyczą osób
ze zwiększonym ryzykiem hiperkaliemii
lub osób z niewydolnością nerek. Wytycz-

ne wskazują również na znaczenie zawarto-
ści tłuszczów w pokarmach. Zaleca się ogra-

niczenie tłuszczów nasyconych, a zwiększe-
nie zawartości tłuszczów nienasyconych,
które znajdują się w rybach, owocach i ja-

rzynach [5].
Potas korzystnie wpływa na obniżenie

ciśnienia tętniczego poprzez działanie na-
triuretyczne. Działa również ochronnie na
układ naczyń krwionośnych przez zmniejsze-

nie wytwarzania wolnych rodników, zmniej-
szenie agregacji płytek krwi oraz proliferacji
komórek mięśni gładkich naczyń krwiono-

śnych. W metaanalizie, w której skład wcho-
dziło 19 badań klinicznych i która objęła

586 osób (412 chorych z nadciśnieniem
tętniczym), McGregor i Cappucio [18] wy-
kazali, że zwiększenie potasu w diecie do-

prowadza do obniżenia ciśnienia skurczo-
wego o 5,9 mm Hg oraz ciśnienia rozkur-

czowego o 3,4 mm Hg. Należy również
podkreślić, że spożywanie diety bogatopo-
tasowej chroni przed udarem mózgu. Na

podstawie 20-letnich obserwacji badania
Framingham Study stwierdzono, że zwięk-
szenie spożywania owoców i warzyw o du-

żej zawartości potasu zmniejszyło ryzyko
udaru mózgu o 22% [18]. Dzienne zapo-

trzebowanie potasu wynosi 2–3 g. Duża
ilość potasu znajduje się w suszonych fi-
gach oraz melasie.

vv Dzienne spożycie
alkoholu przez mężczyzn
nie powinno przekraczać
20–30 g/dobę, a dla
kobiet 10–20 g cc

vv Dzienne
zapotrzebowanie
potasu wynosi
2–3 g cc
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

PODSUMOWANIE
Leczenie niefarmakologiczne powinno

się zalecać wszystkim pacjentom z nadciś-

nieniem tętniczym. Korzyści uzyskiwane
w wyniku skutecznego wdrażania poszcze-
gólnych elementów terapii niefarmakolo-

gicznej to istotny spadek ciśnienia tętnicze-
go, poprawa kontroli współistniejących

czynników ryzyka i stanów klinicznych,
a także zmniejszenie liczby i dawek leków
hipotensyjnych (tab. 4).
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