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Nadciénienie tetnicze jest jednym z najbardziej rozpowszech-
nionych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych.
Ponadto stanowi wiodgcy czynnik ryzyka zgon6éw na $wiecie
[1]. Nieprawidtowa kontrola cinienia tetniczego odpowiada
za ponad 60% udaréw i potowe zawatdw serca [2]. Majac to
na uwadze, Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca poprawe
leczenia nadcisnienia tetniczego w aspekcie polepszenia zdro-
wia populacji [1]. Badanie NATPOL Plus w 2004 roku wyka-
zafo, ze rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego w Pol-
sce siega 29% [3]. W nieco réznigcym sie metodyka badaniu
WOBASZ [4, 5] stwierdzono, ze czesto$¢ nadcisnienia tetni-
czego w Polsce wynosi okoto 36%. Odsetek ten stanowi war-
tos¢ posrednig miedzy czestoscia w krajach rozwinietych
Europy (Niemcy 55%, Hiszpania 47%, Wiochy 38%) a Ame-
ryka Pétnocna (Stany Zjednoczone 28%, Kanada 27%) (ryc. 1).
Nalezy nadmieni¢, ze w krajach, ktére sg liderem pod wzgle-
dem kontroli nadci$nienia tetniczego, dotyczy ona zaled-
wie co trzeciego pacjenta. W Stanach Zjednoczonych jest
ona na poziomie 34%, w Niemczech — 30%, w Anglii —
21%, a w Polsce — 13% [6]. Warto przypomniec¢, ze naj-
lepsza kontrole nadci$nienia w naszym kraju osiagnieto, co
cieszy autoréw niniejszego artykutu, w Matopolsce, gdzie sku-
tecznie leczonych byto 14% mezczyzn i 29% kobiet [4]. Ze
wzgledu na skale zjawiska braku kontroli nadci$nienia roz-
poczeto na catym $wiecie wdrazanie narodowych programéw
terapii. Niewiele jest jednak takich programéw, ktére moga
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stuzy¢ za modelowe [7-9]. Jednym z nich jest Canadian Hy-
pertension Education Program (CHEP), ktéry zostat zainicjo-
wany juz w 1999 roku, a wiec kilka lat wczesniej, nim poja-
wily sie zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia [10-12].
Program CHEP bazuje na corocznej aktualizacji wytycznych
leczenia nadci$nienia tetniczego, a zaangazowani w jego przy-
gotowywanie sg eksperci w dziedzinie nadcisnienia tetnicze-
go i ochrony zdrowia. Od momentu wdrozenia programu
obserwowano poprawe diagnostyki i leczenia nadcisnienia
tetniczego w Kanadzie. Ostatnie badania, takie jak 2006
Ontario Heart Survey, wskazuja na S$wiatowy ewenement, je-
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§li chodzi o kontrole nadcisnienia, kt6ra osiagnieto na pozio-
mie okoto 66% [13].

CANADIAN HYPERTENSION

EDUCATION PROGRAM

Jednym z najistotniejszych cech tych wytycznych jest ich co-
roczna aktualizacja na podstawie najnowszych wynikéw ba-
dan klinicznych i zgodnie z zasadami medycyny opartej na
dowodach naukowych. Ponadto, wielki wysitek wkfada sie
w rozpowszechnianie tych rekomendacji. Program CHEP
wykorzystuje nastepujace strategie: udostepnianie petnego na-
ukowego raportu zalecen, skroconych wersji skupionych na
implikacjach klinicznych badz naukowych, ogfoszenia, edu-
kacyjne zestawy slajdéw, warsztaty czy udostepnianie wszel-
kich informacji w internecie. Edukacja dotyczy nie tylko pa-
cjentéw, ale réwniez personelu medycznego. Lekarze maja
zapewniony fatwy dostep do najnowszych wytycznych. Row-
nolegle poprzez instytucje i bazy danych sg zbierane infor-
macje na temat skutecznosci leczenia i poprawy zdrowia Ka-
nadyjczykéw w wyniku lepszej kontroli ciSnienia tetniczego.
Trzeba wspomnie¢, ze CHEP dziata pod patronatem wielu
organizacji i towarzystw medycznych. W 2006 roku CHEP
wystapit do Canadian Diabetes Association i Canadian Socie-
ty of Nephrology z inicjatywa ujednolicenia wytycznych. Po-
nadto w komitecie kierowniczym CHEP zasiadajq przedsta-
wiciele stowarzyszen lekarzy rodzinnych, farmacji, zdrowia
publicznego i wielu innych, majacy stycznos¢ z szeroko ro-
zumiang problematyka nadcisnienia tetniczego. Dzieki tym

inicjatywom obecnie w Kanadzie doszto do unifikacji zale-
cen leczenia nadcisnienia tetniczego.

Metodologia powstawania nowych zalecen postepowa-
nia w nadci$nieniu tetniczym jest unikatowa. W ramach
CHEP dziataja grupy ekspertéw analizujgce wyniki badan
z poszczegblnych dziedzin (The CHEP Evidence-Based
Recommendations Task Force). Wybrane badania kliniczne
sa przekazywane do Central Review Committee, gdzie pod-
dawane sa niezaleznej oceny i nadany im zostaje poziom
wiarygodnosci. Wreszcie corocznie, podczas Kanadyjskiego
Kongresu Sercowo-Naczyniowego (CCC, Canadian Cardio-
vascular Congress) jest organizowana debata z udziatem eks-
pertow, podczas ktorej ustala sie ostateczny ksztatt bieza-
cych wytycznych narodowych. Na podkreslenie zastuguja
jasne i przejrzyste zasady finansowania kanadyjskiego pro-
gramu. W gtéwnej mierze odpowiadajg za to Public Health
Agency of Canada i Canadian Hypertension Society, a wszel-
kie powigzania finansowe z przemystem farmaceutycznym
sa jawne. Koncerny farmaceutyczne nie maja swoich repre-
zentantéw na zadnym ze szczebli tworzenia wytycznych
i zapoznaja sie z nimi w momencie oficjalnej publikacji. Od
powstania programu w 1999 roku w Kanadzie obserwuje
sie zwiekszenie liczby przepisywanych lekéw przeciwnad-
ci$nieniowych, mniejsza czestos¢ wystepowania choréb
zwiazanych z nadci$nieniem tetniczym, redukcje liczby ho-
spitalizacji z powodu udaréw mézgu i niewydolnosci serca,
zmniejszenie $Smiertelnosci z powodu udaru, niewydolno-
Sci serca, zawatu serca (tab. 1). W ubiegtym roku osiagnieto

Tabela 1. Nadcisnienie tetnicze w Kanadzie przed i po wprowadzeniu zalecen CHEP [28]

Parametr

Przed wprowadzeniem CHEP

Po wprowadzeniu CHEP

Rozpoznawanie nadcisnienia

— dane sondazowe [14]
Leczenia nadcisnienia

— dane administracyjne [24, 25]

Leczenia nadcisnienia, klasy lekow
— dane administracyjne [24, 25]

Intensywnos¢ terapii nadcisnienia
— dane administracyjne [15]

Kontrola nadcisnienia [13, 26]
Standaryzowany do wieku
i ptci wskaznik Smiertelnosci [27]

Sondazowe rozpoznawanie nadcisnienia
wzrastato 0 0,5% rocznie

Wzrost liczby przepisywanych lekéw

0 2% rocznie

Liczba przepisywanych diuretykow na

statym poziomie, spadek o 0,6% rocznie

u oséb starszych

21% stosowato co najmniej 2 leki
jednoczesnie przez pierwsze 2 lata

od diagnozy; 65% przez pierwsze 2 lata

od diagnozy stosowato jakikolwiek lek
przeciwnadcisnieniowy

13% (Canada Heart Health Survey 1992)
Liczba zgondw z przyczyn sercowo-naczynio-
wych zmniejszata sie w latach 1992-1998

[0 4% rocznie (95% Cl: 6-3%) z powodu
niewydolnosci serca, 0 8% rocznie

(95% ClI: 10-6%) z powodu ostrego zawatu
serca, 0 3% rocznie (95% Cl: obnizone 0 4%
do zwigkszone 0 3%) z powodu udaru mézgul

Sondazowe rozpoznawanie nadcisnienia
wzrastato 0 1% rocznie

Wzrost liczby przepisywanych lekow

0 10% rocznie

Liczba przepisywanych diuretykdw

— wazrost 0 13% rocznie, wzrost 0 5,6%
rocznie u 0sob starszych

40% stosowato co najmniej 2 leki
jednoczesnie przez pierwsze 2 lata od
diagnozy; 79% przez pierwsze 2 lata od
diagnozy stosowato jakikolwiek lek
przeciwnadcisnieniowy

66% (Ontario Survey 2006)

Liczba zgondw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych zmniejszata sie szybciej

w latach 1999-2004 [0 11% rocznie
(95% ClI: 12-9%) z powodu niewydolnosci
serca, 12% rocznie (95% Cl: 14-11%)

z powodu ostrego zawatu serca, 11% rocznie
(95% ClI: 13-8%) z powodu udaru mézgu]
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kontrole ci$nienia tetniczego na poziomie przekraczajagcym
65%, co jest unikatowe w skali swiatowej [14, 15]. Wspo-
mniane zmiany to nie tylko zastuga nowatorskiego podejscia
do tworzenia i implementacji zalecen leczenia nadci$nie-
nia; bezsporny pozostaje fakt, ze Canadian Hypertension
Education Program ma w tym wielki udziat.

Poréwnujac wytyczne CHEP z europejskimi lub amery-
kanskimi, warto zwréci¢ uwage, ze CHEP proponuje lecze-
nie pacjenta z nadci$nieniem tetniczym wedtug jednego
z opracowanych schematéw terapeutycznych. Natomiast za
docelowe wartosci ci$nienia uznano < 140/90 mm Hg lub
< 130/80 mm Hg u pacjentéw z cukrzyca lub przewlekia
choroba nerek. W terapii duza role przypisuje sie zmianie
stylu Zycia, a takze podkresla sie istotng role pomiaréw cis-
nienia. Chorzy z uszkodzeniami narzagdowymi czy wspotist-
niejacymi licznymi czynnikami ryzyka powinni by¢ leczeni
farmakologicznie, jesli wartosci ciSnienia sa rowne lub wy-
zsze niz docelowe. U pacjentdw niskiego ryzyka z cisnieniem
tetniczym powyzej 140/90 mm Hg leczenie powinno sie roz-
poczac od zmiany stylu zycia.

STYL ZYCIA

Autorzy programu kanadyjskiego zwracaja uwage na wiele
elementéw powszechnie uznawanych za skfadowe stylu zycia,
ktére powinny zosta¢ zmodyfikowane w ramach prewencji
pierwotnej lub wtérnej. Jednym z nich jest spozycie soli,
ktére powinno by¢ mniejsze niz 5,8 g/d. (sodu < 2,3 g, czyli
100 mmol/d.). Wedtug zalecer ESH/ESC z 2007 roku, obo-
wiazujacych réwniez w Polsce, spozycie soli powinno by¢
mniejsze niz 3,8 g (sodu < 1,5 g/d., czyli 65 mmol/d.). Auto-
rzy tych bardzo restrykcyjnych zalecen jednoczesnie sygnali-
zujg trudnosci w osiagnieciu tego poziomu, a fatwiejsze do
zrealizowania jest natomiast spozycie na poziomie 5 g soli
dziennie. Podobne stanowisko jest zawarte w wytycznych Pol-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego i Kolegium Le-
karzy Rodzinnych w Polsce z 2008 roku. Wytyczne europe;j-
skie sa tu zatem o wiele bardziej rygorystyczne.

Odnosnie do zalecen dietetycznych wytyczne sa bardzo
zblizone, a mianowicie zaleca sie spozycie duzej ilosci Swie-
zych warzyw i owocow, biafek roslinnych, btonnika, ryb,
unikanie natomiast spozycia ttuszczéw nasyconych oraz bo-
gatej w sod zywnosci przetworzonej (czyli dieta nawigzujaca
do diety DASH).

Innym elementem stylu zycia, wyeksponowanym w re-
komendacjach kanadyjskich, jest wysitek fizyczny. Zgodnie
z zaleceniami powinna to by¢ umiarkowana aktywnos¢ fizycz-
na, regularnie 4-7 razy w tygodniu, przez 30-60 minut jako
uzupetnienie aktywnosci dnia codziennego. W wytycznych
ESH/ESC pacjentom prowadzacym siedzacy tryb zycia zale-
ca sie umiarkowang aktywnosc fizyczna przez 30-45 minut
codziennie; preferuje sie wysitek gtéwnie wytrzymatosciowy
(chodzenie, bieganie, ptywanie) uzupetniony ¢wiczeniami
oporowymi.

Zgodnie z CHEP podkredla sie role walki z otytoscia. Za
czynnik ryzyka uznaje wartosci obwodu w pasie powyzej 94 cm
u mezczyzn i 80 cm u kobiet (u 0s6b rasy azjatyckiej 90 cm u
mezczyzn i 80 cm u kobiet). Normy te sg bardziej restrykcyj-
ne, gdyz w wytycznych europejskich z 2007 roku wartosci te
sa wyzsze i wynoszg odpowiednio 102 cm i 88 cm.

FARMAKOTERAPIA

Zalecenia CHEP proponuja lekarzom algorytmy postepowa-
nia, w zaleznosci od tego, czy pacjent ma inne choroby wspot-
istniejace oraz czy sa obecne uszkodzenia narzadowe. Jedyna
trudnoscia moze by¢ wiasciwy wybér algorytmu sposrod kil-
ku zaproponowanych.

U pacjentow bez wspdtistniejacych choréb leczenie pro-
ponuije sie rozpocza¢ od zmiany stylu zycia potaczonej z far-
makoterapig jednym z lekdw: inhibitorem enzymu konwertu-
jacego angiotensyne (ACEIl, angiotensin-converting enzyme
inhibitor), blokerem receptora dla angiotensyny (ARB, angio-
tensin receptor blocker), diuretykiem tiazydowym, dtugodzia-
tajacym antagonistg wapnia (CCB, calcium channel blocker) lub
beta-adrenolitykiem, z zastrzezeniem, Ze ten ostatni nie powi-
nien by¢ stosowany w monoterapii u pacjentéw powyzej
60. roku zycia, jesli nie ma dodatkowych wskazan. Zalecenia
dopuszczaja jednak rozpoczecie leczenia od terapii skojarzo-
nej, jesli cisnienie skurczowe przekracza norme o co najmniej
20 mm Hg, a rozkurczowe o 10 mm Hg. Wedtug CHEP nie
zaleca sie stosowania w skojarzeniu ARB i ACEl u pacjentow
bez niewydolnosci serca, niewydolnosci nerek z biatkomoczem
lub cukrzycy z mikroalbuminurig. Zalecenia ESH/ESC w tej kwe-
stii mowia, ze wszystkie wymienione leki sg odpowiednie do
rozpoczecia monoterapii lub moga by¢ stosowane w skojarze-
niu, gdyz gtéwne korzysci z leczenia przeciwnadcisnieniowe-
go wynikaja z samego obnizenia ci$nienia tetniczego, a nie
z zastosowanej klasy lekow. Europejskie Towarzystwo Nadcis-
nienia Tetniczego zaleca strategie ,sekwencyjnej monoterapii”
— jeden lek w matej dawce, zwiekszanie dawki, gdy brak po-
prawy — zmiana leku na inng klase. Natomiast rozpoczyna
sie leczenie od terapii skojarzonej, gdy ci$nienie jest znacznie
podwyzszone i w razie wysokiego/bardzo wysokiego ryzyka
naczyniowego. Stanowiska CHEP i ESH sg jednakowe w kwe-
stii beta-adrenolitykéw i diuretykéw tiazydowych, to znaczy
nie powinny by¢ one preferowane u pacjentéw z zaburzenia-
mi lipidowymi i cukrzycg. Zastrzezenie to moze natomiast we-
dtug ESH nie dotyczy¢ karwedilolu i nebiwololu, a wiec beta-
-adrenolitykow z dodatkowym dziataniem wazodylatacyjnym.
Zardéwno w europejskich, jak i kanadyjskich zaleceniach pod-
kredla sie, ze beta-adrenolityki, ACEI, ARB sa mniej skuteczne
u 0s6b rasy czarnej i preferuje sie diuretyki oraz CCB.

W izolowanym nadcisnieniu skurczowym wg CHEP wy-
bor dotyczy nastepujacych lekow: ARB, diuretyk tiazydowy
lub CCB. W razie nieosiagniecia celu terapeutycznego nale-
zy wilaczy¢ terapie skojarzong dwoma lub trzema sposréd
wczesniej wymienionych lekow. Wytyczne ESH z 2007 roku
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zalecaja u pacjentow z izolowanym nadci$nieniem skurczo-
wym rozpoczecie terapii od dihydropirydynowej pochodnej
antagonistow wapnia lub diuretykéw tiazydowych.

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Wytyczne obowiazujace w Kanadzie rekomenduja u pacjen-
téw z nadci$nieniem tetniczym i towarzyszaca niewydolno-
Scig serca rozpoczecie leczenia od skojarzonej terapii ACEI
(ARB w przypadku nietolerancji) i beta-adrenolitykiem. Jesli
nie osiagnieto kontroli, mozna dotaczy¢ diuretyk tiazydowy
lub, w przypadku przewodnienia, diuretyk petlowy. U pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca w Il klasie wedtug NYHA
lub u pacjentéw po przebytym zawale serca nalezy dotaczy¢
antagoniste aldosteronu.

Docelowe wartosci cisnienia tetniczego u pacjenta po
przebytym udarze mézgu wedtug zalecet CHEP z 2009 ro-
ku nie powinny by¢ wyzsze niz 140/90 mm Hg. W pro-
gramie kanadyjskim preferuje sie skojarzenie ACEI z diu-
retykiem. Wedtug ESH/ESC zaleca sie, aby wartosci cis-
nienia wynosity ponizej 130/80 mm Hg. Autorzy wytycz-
nych stwierdzajg, iz mimo ze w prébach klinicznych
uzyskano dane dotyczace gtéwnie ACEl i ARB stosowa-
nych facznie z diuretykami, to korzy$¢ wynika przede
wszystkim z obnizania ci$nienia tetniczego per se, a na swo-
isty ochronny wptyw wymienionych klas lekéw potrzeba
jeszcze dowodoéw.

Celem leczenia pacjentéw z cukrzycg wedtug CHEP po-
winna by¢ kontrola ci$nienia tetniczego skurczowego na po-
ziomie 130 mm Hg, a rozkurczowego na poziomie 80 mm Hg.
Pacjentow z cukrzycg i towarzyszaca albuminuria powyzej
30 mg/d. nalezy leczy¢ w pierwszej kolejnosci za pomoca
ACEI. Jesli mimo stosowania ACEI lub ARB oraz zmiany stylu
zycia ci$nienie tetnicze nadal pozostaje wyzsze od 130/
/80 mm Hg, trzeba dotaczy¢ jeden lub wiecej z ponizszych
lekéw: diuretyk tiazydowy, dtugodziatajacy CCB lub uzy¢ sko-
jarzenia ACEIl i ARB. Jesli ACEI lub ARB nie s3 tolerowane lub
sa przeciwwskazane, terapie rozpoczyna sie od kardioselek-
tywnego leku beta-adrenolitycznego, dtugodziatajacego CCB
lub diuretyku tiazydowego. Nalezy jednak nadmienic, ze sko-
jarzenie ACEI i ARB nie jest wobec aktualnych doniesien na-
ukowych zalecane. U pacjentéw z cukrzycg, z albuminurig
mniejsza niz 30 mg/d. i ci$nieniem tetniczym wiekszym niz
130/80 mm Hg oprécz zmiany stylu zycia CHEP rekomen-
duje stosowanie ACEI lub ARB lub diuretyk tiazydowy. Jesli
powyzsze leki sa przeciwwskazane lub Zle tolerowane przez
chorego, powinny by¢ zastapione kardioselektywnym beta-
adrenolitykiem lub dtugodziatajgcym antagonistg wapnia. Je-
$li mimo terapii ACEI, ARB lub diuretykiem tiazydowym nie
udato sie osiagnac¢ docelowych wartosci cisnienia, kanadyj-
skie wytyczne zalecaja stosowanie tych lekéw w skojarzeniu
lub dodanie kardioselektywnego beta-adrenolityku badz dtu-
godziatajacego antagonisty wapnia. Zalecenie stosowania diu-
retykéw tiazydowych jako lekow | rzutu na réwni z ACEI
i ARB u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca bez

zwiekszonego wydalania albuminy z moczem powstato na
podstawie interpretacji badania ALLHAT [16, 17]. U pacjen-
tow z cukrzyca i stezeniem kreatyniny w surowicy powyzej
150 umol/l wyboér leku przeciwnadcisnieniowego powinien
by¢ taki, jak przedstawiono powyzej, z ta roznica, ze przy
przewodnieniu czy koniecznosci kontroli objetosci ptynéw
ustrojowych diuretyk tiazydowy trzeba zastapi¢ diuretykiem
petlowym.

Kanadyjskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego od-
nosi sie rowniez do terapii statynami u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym. CHEP rekomenduje stosowanie statyn
u 0s6b wysokiego ryzyka z przynajmniej 3 spetnionymi kry-
teriami: pte¢ meska, wiek co najmniej 55 lat, palenie tyto-
niu, stosunek cholesterolu catkowitego do cholesterolu frak-
cji HDL co najmniej 6, dodatni wywiad rodzinny, przerost
lewej komory, nieprawidtowosci w EKG, mikroalbuminuria
lub proteinuria.

W wytycznych CHEP podkresla sie role dobrej wspot-
pracy lekarza z pacjentem. Niewatpliwie poprawia jg eduka-
cja przy kazdej wizycie kontrolnej. Powinno sie dazy¢ do sto-
sowania lekéw o dtugotrwatym dziataniu oraz preparatow
skojarzonych. Dobra praktyka jest zachecanie pacjenta do
czynnego udziatu w procesie terapeutycznym poprzez wy-
pracowanie u niego wspo6todpowiedzialnosci za skutecznos¢
leczenia, choc¢by poprzez codzienne samodzielne pomiary
ciSnienia tetniczego.

CO JESZCZE MOZNA POPRAWIC?

Program CHEP z racji swoich zatozen statutowych, oprécz
przegladu aktualnych badan klinicznych dotyczacych terapii
nadci$nienia, dokonuje réwniez oceny jej skutecznosci i po-
szukuje locus minoris resistentiae programu leczenia nadci-
$nienia. W 2009 roku autorzy zwracaja szczegdélng uwage na
trzy zagadnienia, ktorych rozwigzanie mogtoby poprawic¢
wyniki leczenia nadci$nienia.

Na podstawie dtugofalowych, populacyjnych narodo-
wych badan National Population Health Survey (NPHS) [18]
stwierdzono, ze fakt rozpoznania nadcisnienia tetniczego nie
wptywa na redukcje innych gtéwnych czynnikéw ryzyka. Co
prawda odsetek os6b palacych tytorh zmniejszyt sie o 1,6%,
a prowadzacych nieaktywny tryb zycia o 2,4%, ale liczba os6b
ze wskaznikiem masy ciata przekraczajacym 25 zwiekszyta
sie 0 1,4%, a spozycie alkoholu pozostato na tym samym
poziomie. W innym kanadyjskim badaniu [19] stwierdzono
brak tendencji do stosowania wiekszej liczby lekéw przeciw-
nadci$nieniowych w miare wzrostu liczby czynnikéw ryzyka.
Tendencja ta dotyczy zwtaszcza mtodych chorych, sposréd
ktorych az 50% nie leczy sie. CHEP zwraca réwniez uwage
na terapie chorych na cukrzyce, oséb wysokiego ryzyka, kto-
ra ciagle jeszcze jest niewystarczajaca [13, 20]. Zauwazono
bowiem, ze znaczna redukcje czestosci wystepowania cho-
rob serca i naczyi lub zgonéw mozna osiagnac poprzez po-
prawe skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego u pa-
cjentéw z cukrzyca.
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W 2004 roku Erdine i Aran [6] opublikowali raport o kon-
troli nadcisnienia tetniczego w Europie i na Swiecie. Wyni-
kato z niego, ze w Kanadzie kontrola wynosi 16%. Co wiec
takiego sie stato, jaka rewolucja dokonata sie w leczeniu
nadcisnienia, ze w raporcie z 2006 roku kontrola jest na
poziomie 65,7%, czyli jest najwyzsza na $wiecie? Jak przed-
stawiono w artykule, wytyczne leczenia nadci$nienia tet-
niczego CHEP nie odbiegaja od zalecen europejskich czy
obowiazujacych w Polsce wytycznych Polskiego Towarzy-
stwa Nadci$nienia Tetniczego i Kolegium Lekarzy Rodzin-
nych. Co zatem tak istotnie wptyneto na kontrole nadci-
$nienia? W wytycznych kanadyjskich ogromny nacisk kta-
dzie sie na ich implementacje oraz na edukacje pacjen-
tow. Oprocz edukacji podkresla sie réwniez ogromna role
wspdtpracy pacjenta z lekarzem. Kanada to rozlegly kraj
(9976 tys. km?) zamieszkiwany przez 32 804 tys. miesz-
kancéw (dane z 2005 r.). Zaistniata wiec potrzeba dotar-
cia z aktualng wiedza do lekarzy i pacjentéw mieszkaja-
cych réwniez w odlegtych rejonach kraju. Tutaj doskonale
sprawdzit sie internet. Rozbudowano zasoby internetowe
Kanadyjskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego o bro-
szury, ulotki i informatory dla pacjentéw, jak rowniez slaj-
dy i warsztaty z postepowania w nadci$nieniu tetniczym
dla lekarzy. Utworzono specjalny serwis on-line do codzien-
nego monitorowania ci$nienia krwi dla pacjentéw. Imple-
mentacja zalecen leczenia nadci$nienia tetniczego do co-
dziennej praktyki lekarskiej to najwazniejsze, co r6zni stan-
dardy europejskie i kanadyjskie.

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na aspekty dotyczace
popularyzacji zdrowego stylu zycia. W ciagu ostatnich lat
znacznie wzrosto w Kanadzie spozycie surowych owocéow
i warzyw, jogurtéw, a zmalato czerwonego miesa. Dieta
Kanadyjczyka jest zblizona obecnie do zalecanej diety
DASH. Ponadto, jak wynika z prac [21], spozycie soli
w Kanadzie jest o pofowe mniejsze niz w populacji miesz-
kancow okolic Krakowa (ryc. 2) [22]. Ciezar poprawy zdro-
wia populacji poprzez obnizenie ci$nienia tetniczego

14,9

10 9.5

Spozycie NaCl [g/24 h]

Krakéw  Wielka Brytania ~ Kanada

Rycina 2. Spozycie soli w Kanadzie, Wielkiej Brytanii i wsrod
mieszkancéw okolic Krakowa [21, 22]

w duzej mierze spoczywa na producentach zywnosci. Po-
wszechng praktyka powinno by¢ podawanie na etykietach
zawartosci sodu w produktach spozywczych. Réwniez Unia
Europejska z powaga traktuje problem osiagniecia istotne-
go obnizenia spozycia soli jako jedno z zadan stojacych
przed krajami cztonkowskimi, pozostawiajac jednak im
znaczna dowolnos¢ w zakresie wyboru, od ktérych grup
produktow zywnosciowych rozpocznie sie obnizanie za-
wartosci soli. Zatozony cel to uzyskanie redukcji zawarto-
Sci soli 0 16% w ciagu 4 lat w 5 grupach produktow zyw-
nosciowych wybranych przez dany kraj cztonkowski. Opra-
cowany ostatnio w Polsce konsensus solny, ktory jest
wspo6lnym stanowiskiem wielu ekspertéw z réznych dzie-
dzin medycyny i zywienia, ma wtasnie na celu osiagniecie
obnizenia zawartosci soli w zywnosci gotowej (kupowanej
w sklepach), réwniez poprzez doprowadzenie do obo-
wiazku informowania przez producenta o zawartosci soli
w danym produkcie zywnosciowym. Zakrojone na szeroka
skale dziatania informacyjne, jak réwniez planowana wspot-
praca z przemystem spozywczym moga sie istotnie przy-
czyni¢ do obnizenia spozycia soli kuchennej w naszym
kraju, a przez to do zmniejszenia czestosci wystepowania
nadcisnienia tetniczego i poprawy jego kontroli.

W kwietniu ubiegtego roku na tamach Hypertension opu-
blikowano wyniki badania STICH [23]. W Kanadzie, réwniez
w prowingcji Ontario, Feldman i wsp. postanowili sprawdzic,
czy uproszczony w stosunku do zalecert Kanadyjskiego To-
warzystwa Nadci$nienia Tetniczego algorytm leczenia nadci-
$nienia pozwoli uzyskac lepsza jego kontrole. W tym celu
poréwnano 46 praktyk lekarskich, losowo wiaczonych do
grupy leczenia wedtug uproszczonego algorytmu STICH oraz
tradycyjnie wedtug zalecen CHEP. Badaniem objeto 2048
pacjentéw (Sredni wiek 61,5 roku); chorzy na cukrzyce sta-
nowili 15,5%. Uzyskane wyniki dla kontroli ci$nienia tetni-
czego byly réwniez na bardzo wysokim poziomie (52,7%),
przy czym dodatkowa informacja uzyskana z badania jest fakt,
Ze uproszczony algorytm pozwala na lepsza kontrole nadci-
$nienia (64,7%). Algorytm leczenia nadciénienia ulegf znacz-
nemu uproszczeniu, a mianowicie terapia zaczynata sie od
skojarzonego leczenia ACEl/diuretyk tiazydowy w matych
dawkach. Jedli nie osiagnieto prawidtowej kontroli cisnie-
nia, zwiekszano dawki lekéw az do dawek maksymalnych.
W razie braku kontroli ci$nienia zgodnie z zalecanymi stan-
dardami nalezato dotaczy¢ CCB i zwigksza¢ dawke. Jesli i to
nie pomogtoby, dopiero mozna byto wiaczy¢ alfa-adrenoli-
tyk, beta-adrenolityk lub spironolakton. Lekarze wdrazajacy
zalecenia CHEP mieli do wyboru jeden z 12 schematéw pro-
ponowanych przez Kanadyjskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego w zaleznosci od stopnia nadci$nienia tetniczego
i choréb wspdtistniejacych.

Przedstawione powyzej wyniki kontroli nadci$nienia
w Kanadzie po raz pierwszy udowodnity, ze jest mozliwe,
aby nadcisnienie tetnicze kontrolowac skutecznie.
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