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ARTYKUŁ REDAKCYJNY

go ciśnienia tętniczego. Przyczyny tego zjawiska są
liczne i złożone, ale podstawowym warunkiem wyda-
je się uzyskanie równowagi między długotrwałą kon-
trolą ciśnienia tętniczego i redukcją ryzyka sercowo-
naczyniowego a dobrą tolerancją zastosowanego le-
czenia i poprawą samopoczucia pacjentów.

Od kilkunastu lat wzrasta zainteresowanie klinicy-
stów jakością życia (QoL, quality of life), która stała
się ważnym wskaźnikiem całkowitych korzyści uzy-
skiwanych przez chorego w czasie stosowania różnych
procedur diagnostyczno-leczniczych. Centralnym wy-
miarem „jakości życia” jest szeroko rozumiane „sa-
mopoczucie” (well-being), które wpływa na ocenę sta-
nu własnego zdrowia fizycznego i psychicznego osoby
chorującej, na stosowanie się pacjenta do zaleceń le-
czenia i zmian stylu życia (compliance) oraz na jego
funkcjonowanie społeczne [4]. Z tego powodu ocena
samopoczucia, czy szerzej jakości życia, znalazła za-
stosowanie w klinicznej ocenie skuteczności różnych
metod leczenia. Dzięki wynikom badań nad QoL za-
częto dostrzegać, że istotne znaczenie kliniczne mają
nie tylko klasyczne, ilościowe wskaźniki sukcesu tera-
peutycznego, jak na przykład długość życia, dobra
kontrola ciśnienia tętniczego, ale także wskaźniki ja-
kościowe: zmniejszenie objawów choroby, poprawa
nastroju, dobre samopoczucie, sprawność psychofi-
zyczna, aktywność zawodowa czy sfera seksualna.

Czynniki jakościowe mają tym większe znaczenie
praktyczne, im częściej mamy do czynienia z chorobą
przewlekłą, której leczenie trwa latami lub do końca
życia. W badaniach dotyczących QoL łagodne i/lub
umiarkowane nadciśnienie tętnicze jest traktowane jako
model wszystkich asymptomatycznych chorób układu
sercowo-naczyniowego, które wymagają długotrwałej te-
rapii. W chorobach tych leczenie zwykle nie daje bezpo-
średniego, natychmiastowego efektu odczuwanego przez
pacjenta, a jednak powinno być wdrożone i kontynu-
owane w celu uniknięcia rozwoju późnych powikłań.
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Summary
One of the main conditions essential for an effective treat-
ment of hypertension is obtaining an equilibrium between
blood pressure control, cardiovascular risk reduction, toler-
ance of treatment and its impact on the patient’s quality of
life. It was shown that in hypertensive subjects the quality of
life is lower than in healthy subjects and it is particularly low
in hypertensive women as compared with men. Pharmaco-
therapy of hypertension should contribute to a lasting im-
provement in the patient’s quality of life, which in conse-
quence leads to an improved compliance with treatment. An-
giotensin II receptor antagonists are among well tolerated
antihypertensive drug classes. One of these drugs, valsartan, is
a safe and effective agent, both when used in monotherapy or
in combined therapy. Valsartan allows twenty-four hour blood
pressure control, without important adverse events. It also
contributes to a better functioning of hypertensive patients’ in
important aspects of their lives, which translates itself into an
improved quality of life, both in men and in women.
key words: hypertension, valsartan, tolerance, quality of life
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Wstęp — znaczenie koncepcji
jakości życia w nadciśnieniu tętniczym

Dane z badań epidemiologicznych [1–3] wskazują,
że znaczny odsetek pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym, zarówno na świecie, jak i w Polsce, mimo lecze-
nia farmakologicznego nie ma dobrze kontrolowane-
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Jakość życia pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym

Nadciśnienie tętnicze występuje u około 30% doro-
słych Polaków, lecz tylko u około 12% z nich jest sku-
tecznie leczone [3]. Wiadomo, że 20–40% osób z nad-
ciśnieniem tętniczym odczuwa bóle i zawroty głowy,
skarży się na zmęczenie, krwawienia z nosa, wahania
nastroju, zaburzenia snu i trudności w życiu seksual-
nym. Z kolei, większość chorych może nie mieć żad-
nych objawów choroby, nawet przez kilkanaście lat [5].

Pacjent z nadciśnieniem tętniczym zgłasza się do
leczenia zazwyczaj z powodu podwyższonych warto-
ści ciśnienia tętniczego i nielicznych objawów, zwykle
niespecyficznych i w różnym stopniu dokuczliwych.
Jak wykazują prowadzone z udziałem dużych grup
chorych badania kliniczne, współcześnie stosowane
leki obniżające ciśnienie tętnicze w istotnym stopniu
wydłużają życie chorych z nadciśnieniem. Jednakże
w czasie leczenia nadciśnienia może dojść do wystą-
pienia różnorodnych objawów ubocznych, pogorsze-
nia samopoczucia czy sprawności psychofizycznej
w różnych wymiarach. Negatywne zjawiska związane
z terapią mogą prowadzić do mniejszego lub większe-
go upośledzenia jakości życia chorych, a także do bra-
ku współpracy w czasie leczenia, co wiąże się z pogor-
szeniem skuteczności kontroli nadciśnienia tętnicze-
go w populacji. Wydaje się zatem, że idealna farmako-
terapia nadciśnienia powinna zarówno przedłużać
życie chorego, jak i co najmniej utrzymywać na nie-
zmienionym poziomie jego ogólne samopoczucie
i sprawność funkcjonowania upośledzone przez cho-
robę. Tak więc czas przeżycia i QoL są uważane za
dwa najbardziej pożądane i uzupełniające się cele
leczenia nadciśnienia tętniczego.

Analiza czynników wpływających negatywnie na
stosunek pacjenta do terapii nadciśnienia tętniczego
wykazała [5], że są nimi: negatywny wpływ leczenia
hipotensyjnego na psychiczne, fizyczne lub społeczne
wymiary jakości życia, konieczność długotrwałego sto-
sowania kilku leków, duża liczba tabletek do zażywa-
nia codziennie, objawy niepożądane terapii oraz zła
relacja między lekarzem a pacjentem. Z przedstawio-
nego zestawienia wynika, że w praktyce lekarskiej po-
winno się oceniać QoL leczonych pacjentów zarówno
przed leczeniem, w czasie leczenia oraz po zakończe-
niu leczenia określonym preparatem. Ignorując zda-
nie chorego dotyczące takich sfer, jak: jego samopo-
czucie, poczucie stanu zdrowia, aktywność psychofi-
zyczna i zawodowa, pamięć i zdolność uczenia się,
lekarz może się odciąć od możliwości rzeczywistego
wpływu na akceptację proponowanego leczenia i być
bezradnym wobec odrzucania przez pacjentów kolej-
nych leków z powodu występowania różnorodnych
efektów obniżających QoL chorych.

Z zagranicznych badań populacyjnych wynika [6–
–9], że QoL zarówno nieleczonych, jak i leczonych
hipotensyjnie osób z pierwotnym nadciśnieniem tęt-
niczym jest niższa o 10–20% od odpowiadających
im wiekiem osób zdrowych. Podobne dane uzyska-
no również w badaniu populacji polskiej z nadciś-
nieniem tętniczym [10] (ryc. 1).

Jakość życia obniża się z wiekiem zarówno u cho-
rych z nadciśnieniem, jak i osób z prawidłowymi war-
tościami ciśnienia [6, 9]. Jednakże u kobiet z nadciś-
nieniem tętniczym spadek ten jest istotnie większy niż
u mężczyzn. Zaobserwowano, że obniżanie się QoL
kobiet z nadciśnieniem zaczyna się już po 35 roku
życia, podczas gdy u kobiet bez nadciśnienia około
10 lat później [10]. Przyczyny występowania niższej

Rycina 1. Ogólna jakość życia a wiek pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (n = 1539) i osób
zdrowych (n = 995) według testu Psychologiczny Wskaźnik Dobrego Samopoczucia (PGWB) [10]
Figure 1. Quality of life and age in hypertensive patients (n = 1539) and in healthy subjects (n = 995)
measured by the Psychological General Well-being Index (PGWB) [10]
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Rycina 2. Porównanie ogólnej jakości życia aktualnie leczonych (n = 1271), dotychczas nieleczonych
(n = 268) pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (NT) oraz osób z prawidłowymi wartościami ciśnienia
(n = 995) według wieku [10]
Figure 2. General quality of life in actually treated (1271), not treated (n = 268) hypertensives and
in healthy subjects (n = 995) in relation to age [10]

QoL w populacji chorych na nadciśnienie tętnicze są
złożone i nadal stanowią przedmiot badań. Niektórzy
badacze twierdzą [11], że powodem obniżenia QoL
jest specyficzny wpływ choroby nadciśnieniowej na
stan zdrowia. Przemawia za tym fakt, że istotne obni-
żenie QoL występuje na przykład u osób z nadciśnie-
niem tętniczym, które nie są świadome istnienia cho-
roby [12]. Z kolei wiadomo, że pacjenci przyjmujący
placebo zgłaszają, choć w mniejszym odsetku, objawy
podobne do osób leczonych aktywnie. Inni badacze
uważają, że obniżenie QoL u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym może wynikać z faktu rozpoznania
u nich choroby (tzw. efekt etykietowania, labelling ef-
fect). Może się to wiązać z wyższym poziomem lęku,
depresji, martwienia się o własne zdrowie, absencji
w pracy, a nawet wpływać na życie najbliższej rodzi-
ny [6]. Jak wykazano, efekt ten — jeszcze przed wdro-
żeniem leczenia farmakologicznego — u części osób
z nowo rozpoznanym pierwotnym nadciśnieniem tętni-
czym na pewno przyczynia się do obniżenia QoL [8].
Pacjenci tacy wymagają szczególnej uwagi ze względu
na ryzyko dalszego pogorszenia QoL w czasie stoso-
wanego leczenia. W badaniach przeprowadzonych
w naszym kraju [10] potwierdzono, że w tych samych
grupach wiekowych ogólna QoL zarówno leczonych,
jak i nieleczonych farmakologicznie pacjentów z nad-
ciśnieniem jest niższa niż osób zdrowych (ryc. 2).

Powodów niższej QoL u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym upatruje się także w specyficznej
strukturze osobowości, która powoduje przeżywanie
większej frustracji związanej z chorobą nadciśnie-
niową. Ten profil osobowości prawdopodobnie polega
na skłonności do negatywnego postrzegania swojej sy-
tuacji zdrowotnej i społecznej, skłonności do pesymi-

zmu, trudności w radzeniu sobie z różnymi sytuacja-
mi (np. chorobą) czy skłonności do zachowań bierno-
-zależnych [13]. Należy wspomnieć, iż definicja He-
alth Related Quality of Life (HRQoL) obejmuje jed-
nocześnie wiele wymiarów zdrowia, które mogą być
zaburzone u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym nie
tylko z powodów „zdrowotnych”, ale innych, jak przy-
czyny społeczne czy ekonomiczne.

Jakość życia kobiet z nadciśnieniem tętniczym jest niż-
sza niż odpowiadających im wiekiem mężczyzn [7, 10].
Dotychczas QoL kobiet była rzadko przedmiotem od-
dzielnej oceny w badaniach klinicznych. Interesujące
jest zwrócenie uwagi na odrębności oraz cechy wspólne
dotyczące poziomu ogólnej QoL kobiet i mężczyzn
chorujących na pierwotne nadciśnienie tętnicze. Podob-
ne różnice między płciami obserwuje się również
w populacji osób zdrowych, a jego przyczyny są stosun-
kowo słabo poznane. W badaniach własnych [10], obej-
mujących ponad 750 kobiet w wieku 18–83 lat z pier-
wotnym nadciśnieniem tętniczym, leczonych farmako-
logicznie w warunkach ambulatoryjnych, stwierdzono,
że ogólna jakość QoL jest niższa niż mężczyzn we
wszystkich grupach wiekowych (ryc. 3).

Obniżenie QoL kobiet z nadciśnieniem tętniczym
w okresie rozrodczym wynikało z upośledzenia wital-
ności i wzrostu poziomu lęku, a w okresie menopau-
zy, poza dwoma poprzednimi czynnikami, również
z pogorszenia stanu zdrowia. U polskich kobiet po
60 roku życia upośledzenie QoL wynikało z pogorsze-
nia się stanu zdrowia, nasilenia depresji i poczucia
utraty kontroli nad własnym życiem [10]. Uzyskane
wyniki są zgodne z danymi innych autorów wskazu-
jącymi na istotne pogarszania się QoL u starszych
kobiet chorujących na nadciśnienie tętnicze [6, 7].
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Jednym z najbardziej istotnych czynników wpły-
wających na poziom QoL chorych z nadciśnieniem
jest wysokość ciśnienia tętniczego. Wykazano, że
u osób z nadciśnieniem tętniczym wyższe wartości
ciśnienia skurczowego, jak i rozkurczowego nega-
tywnie korelują z poziomem QoL (ryc. 4) [10]. Za-
leżność taka występuje we wszystkich grupach wie-
kowych i dotyczy również izolowanego nadciśnienia
skurczowego u osób w wieku podeszłym.

Jak wykazał Siegrist [14], obniżenie QoL życia po
40 roku życia wiąże się z większą śmiertelnością
z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego,
niezależnie od obecności klasycznych czynników ry-
zyka. Ukazały się również publikacje, w których do-
noszono, że osoby z wyższymi wartościami ciśnienia
rozkurczowego częściej cierpią na depresję, a ponad-
to częściej przeżywają negatywne stany emocjonal-
ne, głównie lęk [15, 16].

Obecnie trudno rozstrzygnąć, czy korzystny wpływ
leczenia na QoL chorych zależy wyłącznie od redukcji
ciśnienia tętniczego, czy może jest także szczególnym
efektem stosowanych leków. W badaniu własnym [15]
wartości ciśnienia tętniczego odpowiadały tylko za 17%

zmienności ogólnej QoL, ale był to jednocześnie naj-
silniejszy czynnik kliniczny związany z QoL. Z kolei
wiadomo, że jakość życia pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym zmienia się wraz z liczbą stosowanych le-
ków [7, 16]. Z dostępnych danych wynika, że QoL
chorych z nadciśnieniem tętniczym jest związana
przede wszystkim ze stopniem kontroli ciśnienia tętni-
czego. Obserwacje własne [15], a także wyniki innych
autorów [7, 17] zdają się potwierdzać tę hipotezę. Na-
leży podkreślić, że prezentowane wyniki w pełni po-
twierdzają wnioski z badań klinicznych [7, 15, 18]
o konieczności ścisłej kontroli ciśnienia tętniczego (tzn.
obniżenia ciśnienia tętniczego < 140/90 mm Hg), tak-
że ze względu na poprawę QoL chorych.

Walsartan — leczenie
nadciśnienia tętniczego

W efekcie osoczowej i tkankowej blokady recepto-
rów AT1 dla angiotensyny II przez walsartan docho-
dzi do obniżenia ciśnienia tętniczego. Lek zalecany
jest do stosowania raz dziennie, dobrze wchłania się
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Rycina 3. Porównanie jakości życia osób z nadciśnieniem tętniczym według płci i wieku (PGWB, Psychologiczny Wskaźnik Dobrego
Samopoczucia) [10]
Figure 3. Quality of life in hypertensive patients in relation to gender and age (PGWB, Psychological General Well-being Index) [10]
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po podaniu doustnym, osiągając szczyt stężenia w oso-
czu po 2 godzinach [19]. Pool i wsp. [20] przeprowa-
dzili analizę wyników dziewięciu randomizowanych,
kontrolowanych, przeprowadzonych metodą podwój-
nie ślepej próby badań klinicznych z zastosowaniem
walsartanu w monoterapii u chorych z łagodnym
i umiarkowanym nadciśnieniem tętniczym. Metaana-
lizą objęto 2938 osób leczonych walsartanem w daw-
kach 10–320 mg przez co najmniej 4 tygodnie oraz
1179 osób otrzymujących placebo. Klinicznie istotne
obniżenie ciśnienia tętniczego obserwowano od daw-
ki 80 mg walsartanu, a dawka 160 mg/dobę powo-
dowała obniżenie ciśnienia skurczowego średnio
o 8,6 mm Hg, a rozkurczowego o 5,1 mm Hg. Wyka-
zano również, że zwiększenie dawki walsartanu z 80
do 160 mg/dobę podwaja efekt hipotensyjny leku [21].

Z kolei Palatini i wsp. [22] stwierdzili, że po 12
tygodniach stosowania skojarzonego leczenia walsar-
tanu i hydrochlorotiazydu (dobowa dawka wynosiła
80 mg walsartanu i 12,5 mg hydrochlorotiazydu w jed-
nej tabletce) w grupie 690 pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym uzyskano obniżenie ciśnienia skurczowego
o około 24 mm Hg, a ciśnienia rozkurczowego o oko-
ło 14 mm Hg. W badaniu Val-Syst [23], obejmującym
starszych chorych z izolowanym skurczowym nadciś-
nieniem tętniczym, wykazano, że leczenie skojarzone
walsartanu z hydrochlorotiazydem jest bardzo sku-
teczne i powoduje lepszą redukcję ciśnienia w ciągu
dnia niż amlodipina. Również Neutel i Badigian [24]
stosowali 80–160 mg walsartanu dziennie u pacjen-
tów powyżej 65 roku życia z izolowanym nadciśnie-

niem skurczowym i wykazali, że po 8 tygodniach lecze-
nia ciśnienie skurczowe obniżyło się o 19,2 mm Hg,
a rozkurczowe o 5,2 mm Hg. Warto dodać, że rezulta-
ty metaanaliz wskazują na podobną skuteczność
hipotensyjną monoterapii sartanami stosowanymi
w równoważnych dawkach [25].

Skuteczność leczenia walsartanem w porównaniu
z lekami obniżającymi ciśnienie krwi z innych klas
terapeutycznych oceniano w kilku badaniach. Nie wy-
kazano różnic między skutecznością hipotensyjną
dawek 80/160 mg walsartanu dziennie a 10/20 mg
lisinoprilu dziennie [26], przy mniejszej częstości
kaszlu podczas stosowania walsartanu (1% vs. 8%),
niż u leczonych lisinoprylem. Podobny wynik, zarówno
w przypadku skuteczności hipotensyjnej, jak i często-
ści kaszlu podczas leczenia walsartanem i lisinoprilem
uzyskano niedawno w badaniu PREVAIL [27]. Z ko-
lei porównanie leczenia walsartanem w dawce 160 mg
dziennie i enalaprilem 20 mg dziennie pozwoliło na
uzyskanie niższych wartości ciśnienia tętniczego u le-
czonych walsartanem [28]. Wiele autorów stwierdziło
porównywalną skuteczność hipotensyjną walsartanu
i amlodypiny [23, 29] oraz atenololu [30].

Podsumowując uzyskane dotychczas dane dotyczą-
ce efektów hipotensyjnych walsartanu, można stwier-
dzić, że lek jest podobnie skuteczny w monoterpii
w dawce 160 mg/dobę i w leczeniu skojarzonym w daw-
ce 80 mg z 12,5 mg hydrochlorotiazydu na dobę [21],
a ponadto zapewnia całodobową kontrolę ciśnienia tęt-
niczego [31]. Dalsze obniżenie ciśnienia można uzy-
skać, zwiększając dawki leku do 320 mg/dobę lub

Rycina 4. Ogólna jakość życia a wartości skurczowego ciśnienia tętniczego pacjentów z pierwotnym
nadciśnieniem tętniczym (n = 1539) [10]
Figure 4. General quality of life and SBP in patients with essential hypertension (n = 1539) [10]
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w leczeniu skojarzonym, zwiększając dawki leków
do 160 mg walsartanu i 25 mg hydrochlorotiazydu
na dobę [27, 30, 32, 33]. Jest to szczególnie ważne
wobec sygnałów płynących z dużych badań klinicz-
nych (Irbesartan [Avapro®] in Diabetic Nephropathy
Trial [IDNT], Valsartan Heart Failure Trial [Val-
HeFT], Candesartan Cilexitil [Atacand™] in Heart
Failure Assessment of Reduction Mortality and Morbi-
dity [CHARM], Losartan Intervention For Endpoint
reduction in Hypertension [LIFE] i Valsartan in acute
Myocardial Infarction Trial [VALIANT]), że istotne
korzyści w zakresie „twardych” punktów końcowych
obserwuje się dopiero przy stosowaniu większych niż
powszechnie zalecane dawki sartanów.

Walsartan — tolerancja i wpływ
na jakość życia

Sartany są najlepiej tolerowaną grupą leków obni-
żających ciśnienia tętnicze [34]. Powszechnie wia-
domo, że leki tej klasy cechuje niska częstość działań
niepożądanych, porównywalna z placebo [34, 35].
Antagoniści receptorów angiotensyny II są również
najchętniej stosowanymi przez pacjentów lekami
w długotrwałej terapii nadciśnienia tętniczego [36].
W jednym z większych badań [32] wykazano, że czę-
stość działań niepożądanych podczas leczenia wal-
sartanem jest podobna do ich częstości przy stosowa-
niu placebo lub nawet mniejsza (ryc. 5).

Dobrą tolerancję walsartanu w dawce 160 mg/
/dobę potwierdzono w badaniu obejmującym 367 pa-

Rycina 5. Odsetek pacjentów zgłaszających działania niepożądane podczas przyjmowania placebo
i walsartanu we wzrastających dawkach [32]
Figure 5. Frequency of adverse evens reported during treatment with placebo and valsartan
in gradually increasing doses [32]
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cjentów leczonych przez rok i 259 leczonych przez
2 lata [33], a także we wcześniej cytowanym badaniu
u osób starszych z izolowanym nadciśnieniem tętni-
czym [24]. Zestawienie najważniejszych badań oce-
niających częstość działań niepożądanych podczas
leczenia walsartanem i innymi lekami przeciwnadciś-
nieniowymi przedstawiono w tabeli I.

W celu zwiększenia tolerancji leczenia i poprawy
współpracy pacjentów stosuje się coraz częściej połą-
czenie dwóch leków przeciwnadciśnieniowych w jed-
nej tabletce. Korzyścią jest addycyjny, o ile nie synergi-
styczny wpływ obu leków na ciśnienie tętnicze oraz
zmniejszenie liczby i nasilenia działań niepożądanych
na skutek stosowania mniejszych dawek obu leków [37].
Szczególnie korzystne jest połączenie antagonisty re-
ceptorów AT1 z diuretykiem w małej dawce.

Układ renina-angiotensyna-aldosteron odgrywa ważną
rolę w modulowaniu funkcji kognitywnych, zwłasz-
cza pamięci i zdolności uczenia się, poprzez bezpoś-
redni lub pośredni wpływ na inne neurotransmitery
mózgu, głównie na acetylocholinę [39]. W kilku bada-
niach klinicznych potwierdzono, że niektórzy antago-
niści receptorów AT1 mogą wpływać pozytywnie na
funkcje kognitywne pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym [40, 41]. W pracy opublikowanej w 2004 roku
Fogari i wsp. [28], porównując leczenie nadciśnienia
tętniczego walsartanem w dawce 160 mg/dobę z ena-
laprilem 20 mg/dobę, uzyskali lepszy efekt redukcji
ciśnienia u leczonych walsartanem. W badaniu tym
enalapril nie powodował jednak poprawy w zakresie
funkcji kognitywnych pacjentów z nadciśnieniem,
podczas gdy leczenie walsartanem wiązało się z około
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Tabela I. Występowanie działań niepożądanych podczas stosowania walsartanu i innych leków przeciwnadciśnieniowych
Table I. Adverse events reported during treatment with valsartan and other antihypertensive drugs

Porównywane leki Dawka Wszystkie Kaszel Bóle głowy Obrzęk podudzi Inne działania Pozycja
docelowa działania niepożądane piśmien-
walsartanu niepożądane nictwa

Walsartan vs. lisinopril 160 mg 4,1 vs. 9,0% 1% vs. 8% — — — 26

Walsartan vs. lisinopril 160 mg 5,1 vs. 10,7% 1% vs. 7,2% 0,7% vs. 1,5% — 0,4 vs. 0,6% 27

Walsartan vs. amlodipina 80 mg 1,5% vs. 5,5% — 0,6% vs. 0,3% 0,6% vs. 3,2% 0,0 vs. 0,3% 22

Walsartan vs. enalapril 160 mg 6,8 vs. 12,6% 1,3% vs. 5,3% 0,3% vs. 0,5% — — 28

Walsartan vs. enalapril 80 mg — 0,7% vs. 4,3% — — — 38

Walsartan vs. walsartan/ 160 mg 15,4% vs. 18,8% — — — — 33
/hydrochlorotiazyd vs. 25%
vs. placebo

12-procentową poprawą wyników w teście pamięci
ogólnej i z około 19-procentową poprawą w teście
przypominania słów. Także w innym badaniu walsar-
tan w porównaniu z enalaprilem powodował istotne,
korzystne zmiany w funkcjonowaniu poznawczym
chorych z nadciśnieniem [42]. Antagoniści receptorów
AT1 (a zwłaszcza losartan i walsartan) są zatem jak do
tej pory jedyną grupą leków przeciwnadciśnieniowych
wywierających korzystny wpływ na sprawność proce-
sów kognitywnych pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym w wieku średnim i starszych.

Inna ważną sferą wpływającą na QoL życia pacjen-
tów z nadciśnieniem jest aktywność seksualna. Wia-
domo, że dysfunkcje seksualne często towarzyszą nad-
ciśnieniu tętniczemu, wpływając na poczucie ogólne-
go stanu zdrowia chorych i ich QoL [43–45]. Dys-
funkcje seksualne występują z podobną częstością
u obu płci (niektórzy autorzy donosili nawet o częst-
szym ich występowaniu u kobiet), mieszczącą się
w przedziale 10–55% u mężczyzn i 25–63% u kobiet
[46, 47]. U mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym naj-
częstszą formą dysfunkcji seksualnych są zaburzenia
wzwodu (ED, erectile dysfunction). W etiologii ED do-
minują przyczyny organiczne (70–90% wszystkich
przypadków), wśród których pierwszoplanowe miej-
sce zajmują — obok nadciśnienia tętniczego — cu-
krzyca, choroba wieńcowa i miażdżyca tętnic obwodo-
wych [48]. Wbrew obiegowym opiniom, wielu pacjen-
tów mimo podeszłego wieku chce utrzymać spraw-
ność seksualną, a jak wykazują badania ponad połowa
mężczyzn po 65 roku życia podejmuje aktywność sek-
sualną, a zaburzenia tej sfery życia szczególnie dotkli-
wie wpływają na ogólne samopoczucie i postrzeganie
stanu swojego zdrowia. Stąd zainteresowanie badaczy
problematyką dysfunkcji seksualnych u pacjentów
z nadciśnieniem, zwłaszcza że niektórym klasy lekom

tradycyjnie przypisuje się niekorzystny wpływ na tę
sferę życia. W ostatnim czasie badania kliniczne do-
starczają jednak dowodów na korzystny wpływ nie-
których leków na cofanie się dysfunkcji seksualnych.
Fogari i wsp. [49] wykazali zmniejszenie sprawności
seksualnej u chorych na nadciśnienie leczonych ate-
nololem w porównaniu z leczonymi lisinoprilem, przy
podobnej redukcji ciśnienia tętniczego. Nie tak dawno
Llisterri i wsp. [50] stwierdzili poprawę sprawności sek-
sualnej mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym leczonych
losartanem. Obniżenie ciśnienia tętniczego jest więc
ważnym czynnikiem prowadzącym do poprawy spraw-
ności seksualnej mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym,
ale nie jest czynnikiem wystarczającym. Równie ważny
wydaje się odpowiedni wybór leku.

Już dość dawno wykazano, na podstawie 6-mie-
sięcznej obserwacji blisko 4500 mężczyzn z nadciśnie-
niem tętniczym, otrzymujących walsartan w dawce 80–
–160 mg/dobę, że postępowanie takie powoduje
istotną poprawę w zakresie aktywności seksualnej ba-
danych [51]. W tym badaniu około 75% mężczyzn do-
tychczas długotrwale leczonych hipotensyjnie zgłasza-
ło występowanie istotnej dysfunkcji seksualnej (ocena
na podstawie kwestionariusza IIEF-5 — International
Index of Erectile Function). Natomiast po zmianie do-
tychczasowego leku na walsartan, po 6 miesiącach
terapii odsetek ten zmniejszył się do 53%.

Fogari i wsp. [52] porównali wpływ 4-miesięcz-
nego leczenia nadciśnienia tętniczego u mężczyzn
walsartanem w dawce 80 mg/dobę z karwedilolem
w dawce dobowej 50 mg. Autorzy stwierdzili, że ciśnie-
nie tętnicze znormalizowało się u 48% pacjentów sto-
sujących walsartan i u 45% leczonych karwedilolem.
W tym czasie ED wystąpiły u 13,5% mężczyzn le-
czonych b-adrenolitykiem, u 0,9% leczonych walsar-
tanem i u 2,5% przyjmujących placebo. Po zamianie
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karwedilolu na walsartan doszło do ustąpienia ED
w ciągu kolejnych 16 tygodni u wszystkich mężczyzn
mających ED w czasie leczenia karwedilolem.

W innym badaniu, obejmującym 110 dotychczas
nieleczonych mężczyzn z nowo rozpoznanym pier-
wotnym nadciśnieniem tętniczym, bez jakichkolwiek
zaburzeń sfery seksualnej, porównano wpływ wal-
sartanu w dawce 80 mg/dobę i atenololu w dawce
50 mg/dobę na ciśnienie tętnicze, stężenie testostero-
nu i aktywność seksualną [30]. Po 16 tygodniach le-
czenia stwierdzono istotne obniżenie stężenia testo-
steronu i zmniejszenie aktywności seksualnej męż-
czyzn leczonych atenololem. Tymczasem walsartan
nie wpływał na stężenie testosteronu badanych męż-
czyzn, nie upośledzał aktywności płciowej, zapewnia-
jąc podobną redukcję ciśnienia tętniczego u badanych.

Jak niedawno donoszono, walsartan jest dobrym
wyborem w leczeniu mężczyzn z nadciśnieniem
i impotencją [53]. Otóż 39 mężczyzn z impotencją,
mogących odbyć stosunek seksualny tylko po zastoso-
waniu sildenafilu, przydzielono losowo do grupy sto-
sującej walsartan w dawce 160 mg/dobę lub lisinopril
w dawce 20 mg/dobę. Po 16 tygodniach leczenia uzy-
skano w obu grupach podobną redukcję ciśnienia tęt-
niczego, jednakże w grupie leczonych walsartanem
3-krotnie wzrosła liczba odbytych stosunków w po-
równaniu z grupą otrzymującą lisinopril (p < 0,05).
Autorzy badania podkreślają korzystny wpływ miej-
scowego zahamowania działania angiotensyny II, któ-
ra w ciele jamistym prącia działa naczynioskurczowo.

Ostatnie doniesienia wskazują również na ko-
rzystny wpływ walsartanu na zachowania seksualne
kobiet z nadciśnieniem tętniczym [54]. We wspo-
mnianym badaniu wzięło udział 120 seksualnie ak-
tywnych kobiet w okresie menopauzy z nowo rozpo-
znanym nadciśnieniem tętniczym. W leczeniu sto-
sowano walsartan w dawce 80 mg/dobę lub atenolol
w dawce 50 mg/dobę, osiągając podobny efekt hipo-
tensyjny. W odniesieniu do aktywności seksualnej
badanych kobiet, walsartan powodował jej istotną
poprawę (poprawa libido od +38% do +51%), a ate-
nolol pogorszenie (spadek libido od –18% do –23%).
Badanie to wskazuje na istotne znaczenie wyboru
leku przeciwnadciśnieniowego w aspekcie QoL ko-
biet z nadciśnieniem tętniczym oraz podkreśla od-
mienny wpływ różnych leków na aktywność seksu-
alną kobiet, co do tej pory nie było dostrzegane.

Podsumowanie
Walsartan, antagonista receptorów AT1 jest bez-

piecznym i dobrze tolerowanym preparatem przeciw-
nadciśnieniowym, skutecznym, zarówno w monotera-

Streszczenie
Jednym z warunków skutecznego leczenia nadciś-
nienia tętniczego jest uzyskanie równowagi pomię-
dzy kontrolą ciśnienia, redukcją ryzyka sercowo-
-naczyniowego a tolerancją zastosowanego leczenia
i jego wpływem na jakość życia chorych. Wykazano,
że jakość życia chorych z nadciśnieniem tętniczym
jest niższa niż osób zdrowych, a ponadto niższa
u kobiet niż mężczyzn. Wdrożenie farmakoterapii
nadciśnienia tętniczego powinno przyczyniać się do
długotrwałej poprawy jakości życia, co pozwala na
utrzymanie dobrej współpracy pacjenta w czasie le-
czenia. Jedną z klas leków przeciwnadciśnieniowych
bardzo dobrze tolerowanych przez pacjentów są an-
tagoniści receptora angiotensyny II. Pośród nich wal-
sartan jest lekiem bezpiecznym i skutecznym, zarów-
no w monoterapii, jak i w leczeniu skojarzonym.
Walsartan powoduje całodobową kontrolę ciśnienia
tętniczego, bez istotnych działań niepożądanych.
Przyczynia się również do poprawy funkcjonowania
w zakresie ważnych sfer życia pacjentów z nadciś-
nieniem tętniczym, co prowadzi do poprawy jakości
życia, zarówno mężczyzn, jak i kobiet.
słowa kluczowe: nadciśnienie, walsartan, tolerancja,
jakość życia
Nadciśnienie Tętnicze 2005, tom 9, nr 6, strony 415–424.

pii, jak i w leczeniu skojarzonym. Optymalną dawką
początkową leku jest 160 mg/dobę lub połączenie 80 mg
walsartanu i 12,5 mg hydrochlorotiazydu. Częstość
działań niepożądanych podczas leczenia walsartanem
jest zbliżona do częstości ich występowania przy stoso-
waniu placebo. Walsartan powoduje zadowalającą, ca-
łodobową kontrolę ciśnienia tętniczego, bez niekorzyst-
nych efektów metabolicznych. Natomiast wywiera wie-
le korzystnych efektów na QoL pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym: głównie poprawia sprawność funkcji
kognitywnych, a także aktywność seksualną, zarówno
mężczyzn, jak i kobiet.
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