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and cardiologists in Poland

Summary

Background There were three large population-based pro-
grams carried out in Poland to characterize the problem of
arterial hypertension- Pol-MONICA, NATPOL and
WOBASZ. It was possible to estimate the percentage of
properly treated hypertension patients, which increased
from 12% in 2002 to 26% in 2011.

Material and methods Study concerning therapeutic iner-
tia in hypertension treatment among general practitioners
and cardiologists in Poland was carried out in 2009-10. It
was attended by 4195 people aged 18-92 years (mean
47.9%11.01 years), including 42.4% women and 57.6%
men. Every patient had three visits. In the study took part
246 physicians. The percentage of patients with well-con-
trolled hypertension was defined as the ratio of patients
currently treated for hypertension who achieved a goal
blood pressure (< 140/90 mmHg) and the total number of
participating hypertension patients .

Results The percentage of patients with systolic blood pres-
sure values above 140 mm Hg was during following three
visits, respectively 84.4%, 53.9% and 26.8%, and with
diastolic blood pressure values above 90 mm Hg, respec-
tively 74.1%, 38.1% and 19.1%. In these patients, treatment
was changed during subsequent visits, respectively in

82.4%, 58% and 40.3% of cases.

Adres do korespondenciji: dr hab. med. Katarzyna Pawlaczyk-Gabriel
Katedra i Klinika Hipertensjologii, Angiologii i Choréb Wewngtrznych
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ul. Diuga 1/2, 61-848 Poznan

e-mail: kati2911@poczta.onet.eu

tel. (61) 854 95 46, faks (61) 854 90 90

M Copyright © 2012 Via Medica, ISSN 1428-5851

Conclusions The factors that can positively influence
therapeutical inertia are: improvement of physician educa-
tion concerning arterial hypertension treatment and cur-
rent guidelines knowledge, hypertension treatment using
combination drugs, coexistence of other cardiovascular sys-
tem’s diseases, patient’s possibility to do phone or radio
reports of his blood pressure values

key words: hypertension treatment in Poland, therapeutic
inertia, therapeutic inertia risk factors, treatment
intensification
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Wstep

Nadci$nienie t¢tnicze jest jedng z najczesciej
rozpoznawanych choréb. W Stanach Zjednoczo-
nych dotyczy 29,3% calej populacjiiaz 66,3% oséb
w wieku powyzej 60 lat [1]. W warunkach pol-
skich, na podstawie przeprowadzonego badania
NATPOLIII (2002) i NATPOL IV (2011), stwier-
dzono wystepowanie zblizonego odsetka oséb
chorujgcych na nadci$nienie tetnicze w Polsce
w obu badaniach (odpowiednio 30% 1 32%), co
lokalizuje Polske miedzy krajami rozwinigtymi
Europy (Niemcy 55%, Finlandia 49%, Hiszpania
47%, Anglia 42%, Szwecja 38%, Wlochy 38%)
a krajami Ameryki PéInocnej (Stany Zjednoczone

28%, Kanada 27%).
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Jednoczesnie nadci$nienie tetnicze jest jednym
z najlepiej poznanych 1 opisanych czynnikéw ryzyka
rozwoju powiklan sercowo-naczyniowych. Uwaza
si¢, ze ryzyko to podwaja si¢ wraz ze wzrostem ci-
$nienia o kazde 20 mm Hg ciSnienia skurczowego
(SBP, systolic blood pressure) 1 10 mm Hg ciSnienia
rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure), po-
czawszy od poziomu 115/75 mm Hg [2]. Jedno-
znacznie udowodniono, ze zwalczanie nadci$nienia
tetniczego jest ekonomicznie 1 klinicznie korzystne.
Kazde obnizenie ci$nienia o 2 mm Hg jest zwigzane
ze zmniejszeniem cz¢stoSci wystepowania Smiertel-
nosci z powodu niewydolnosci wienicowej o 7%,
a zgonéw z powodu udarow mézgu o 10% [2].

Uwaza si¢, ze w 2004 roku tylko 65,1% chorych
z nadci$nieniem tetniczym w Stanach Zjednoczonych
bylo objetych leczeniem, a tylko 36,8% pacjentow
mialo wartosci ci$nienia t¢tniczego ponizej poziomu
zalecanego w 6wczesnych wytycznych, tzn. ponizej
140/90 mm Hg i/lub ponizej 130/80 mm Hg w przy-
padku jednoczesnego wystepowania cukrzycy [1].
Wedlug raportu JNC 7 szacuje si¢, ze w Stanach
Zjednoczonych prawidlowo leczone nadci$nienie tet-
nicze ma 34% pacjentow [3]. W Hiszpanii prawidlo-
wej kontroli ci$nienia podlega tylko 40% pacjentéw
z nadci$nieniem t¢tniczym [4]. Wedlug Okonofu 1 wsp.
w badaniu obejmujgcym 46 tys. porad az w 87% wizyt
stwierdzono ciSnienia przekraczajgce zalecany zakres
do 140/90 mm Hg [5]. Natomiast cel terapeutyczny
w leczeniu nadcis$nienia tetniczego jest osiagany tylko
u 53% 0s6b leczonych z tego powodu [3, 5, 6].

W Polsce na podstawie badan NATPOL III
(2002) 1 NATPOL IV (2011), stwierdzono wzrost
skutecznosci leczenia nadcis$nienia z 12% w 2002
roku do 26% w 2011 roku. Wynik ten napawa umiar-
kowanym optymizmem.

Uwaza sie, ze jedng z podstawowych przyczyn
nieprawidlowej kontroli wartosci ci$nienia jest iner-
cja terapeutyczna (TL, therapeutic inertia). Jest ona
definiowana jako niepowodzenie lekarza w osigganiu
zalozonych celow terapeutycznych, wynikajace z bra-
ku modyfikacji rodzaju, dawki lub liczby stosowanych
preparatéw hipotensyjnych u pacjentow, ktorzy takiej
zmiany wymagaja (Fine 1 wsp.). Inercja terapeutycz-
na nie jest zjawiskiem ograniczonym wylgcznie do
zagadnienia nadcisnienia tetniczego. Dotyczy takze
m.in. leczenia dyslipidemii i cukrzycy 2, 7].

Inercja terapeutyczna w odniesieniu do pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym nie jest rzadkim zja-
wiskiem. Badanie przeprowadzone przez Okonofu
i wsp. z udzialem ponad 49 tys. pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym, leczonych przez lekarzy rodzin-
nych pokazalo, ze podwyzszone wartosci ciSnienia
(SBP = 140 mm Hg i/lub DBP = 90 mm Hg) stwier-

dzono w trakcie 55% wizyt, natomiast leczenie bylo
modyfikowane tylko podczas 10,9% wizyt. Wskaz-
nik inercji wynosit +0,44 = 0,19, co oznacza, ze
leczenie bylo zmieniane tylko podczas 56% wizyt,
mimo ze nie uzyskano zalecanych wartosci ci$nienia
w terapii hipotensyjnej [5].

Celem badania pt. ,Problem inercji terapeutycznej
w leczeniu nadci$nienia tetniczego wsrdd lekarzy ro-
dzinnych i kardiologéw” bylo bylo okreSlenie czestosci
1 przyczyn wystepowania inercji terapeutycznej u pa-
cjentéw z nadci$nieniem tetniczym leczonych w Polsce
przez lekarzy pierwszego kontaktu 1 kardiologow.

Materiat i metody

Badanie dotyczace problemu inergji terapeutycznej
w leczeniu nadci$nienia tetniczego wsrod lekarzy rodzin-
nych 1 kardiologébw w Polsce zostalo przeprowadzone
pod nadzorem pracownikéow Kliniki Hipertensjologii,
Angiologii i Choréb Wewngtrznych Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
w latach 2009-2010 na terenie calej Polski, dzigki granto-
wi edukacyjnemu firmy KRKA Polska. Uczestniczylo
w nim 4195 osdb wwieku 18-92 lat (§r.47,9 = 11,01 roku),
w tym 42,4% kobiet i 57,6% me¢zczyzn. Do badania
wlaczani byli kolejni pacjenci zglaszajacy si¢ do gabi-
netow uczestniczgcych w programie, po uprzednim po-
informowaniu ich o celu badania i podpisaniu §wiado-
mej zgody. Dane charakteryzujgce grupe badana przed-
stawiono w tabeli I. Badanie zostalo przeprowadzone
w gabinetach lekarzy pierwszego kontaktu oraz gabi-
netach kardiologicznych. Kazdy lekarz bioracy udzial
w programie wypelnial ankiete zawierajacg informacje
odnosnie pacjenta oraz lekarza prowadzacego leczenie.
Podczas pierwszej wizyty gromadzono dane dotyczace
wieku, plci, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, bu-
dowy ciala chorych, jak réwniez choréb towarzysza-
cych, wywiadu dotyczgcego nadciSnienia tetniczego
oraz wyniki badan laboratoryjnych. Podczas kolejnych
wizyt zbierano dane dotyczace wysokosci cisnienia tet-
niczego oraz ewentualnej modyfikacji leczenia.

Badanie zostalo przeprowadzone przy wspétudzia-
le 246 lekarzy. Od kazdego lekarza uczestniczacego
w programie zebrano informacje na temat posiadane-
go doSwiadczenia w zakresie leczenia nadciSnienia
tetniczego, posiadanej specjalizacji, wielkosci 1 lokali-
zacji praktyki oraz czasu po$wigconego pacjentowi
z nadcis$nieniem t¢tniczym podczas wizyty.

Podczas wizyt kontrolnych u kazdego pacjenta
oznaczano wysoko§¢ ci$nienia tetniczego. Pomiar
wykonywano w pozycji siedzacej, na prawym ramie-
niu, aparatem automatycznym Omron M5-I; po
5-minutowym odpoczynku. W zaleznosci od obwodu
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Tabela I. Dane charakteryzujgce badang populacje
Table I. Study population data

0Osoby uczestniczace w badaniu Kobiety

Mezczyzni
Wiek
Woarost
Masa ciata
Obwdd brzucha
Ditugos¢ wywiadu nadci$nieniowego

Prowadzenie domowego monitorowania Tak
ci$nienia tetniczego Nie

Regularne leczenie nadci$nienia w poradniach Tak
kariologicznej lub hipertensiologicznej Nie

Cholesterol catkowity [mg/dI]
LDL [mg/dI]

HDL [mg/dI]

Tréjglicerydy [mg/dI]

Glukoza [mg/dl]

2084 42,4%
2831 57,6%
18-92 lata $r. 47,9 = 11,1 roku
105-210 cm $r.171,4 £ 8,8 cm
41-170 kg 81,9 =13,4kg
42-191 cm 93,2+ 135cm
0-40 lat 5,7 = 5,2 roku

3160 64,3%

1756 34,7%

2320 47,2%

2595 46,8%
26-578 $r.219,2 + 43,5
39-450 $r.133,0 = 40,9
15-501 $r.52,3 + 28,9
89-847 $r. 167,9 + 98,1

55,8-250,0 $r. 100,0 = 22,8

LDL — lipoproteiny o matej gestosci, HDL — lipoproteiny o duzej gestosci

ramienia stosowano odpowiedni rozmiar mankietu
(maly, $redni, duzy). U kazdego pacjenta pomiar byt
powtarzany 3-krotnie, z zachowaniem 3-minutowych
przerw. Jako warto$¢ ci$nienia przyjeto Srednig z 2.1 3.
pomiaru. Dane dotyczgce aktualnego leczenia uzyska-
no z wywiadu kwestionariuszowego. Nadci$nienie tet-
nicze zdefiniowano wedlug Europejskiego Towarzy-
stwa Nadcis$nienia Tetniczego (ESH, European Society
of Hypertension) 2007 jako warto$¢ SBP wynoszacg =
140 mm Hg i/lub DBP = 90 mm Hg lub jako aktualne
przyjmowanie lekéw obnizajacych ci$nienie.

Odsetek 0sob z dobrze kontrolowanym nadci$nie-
niem t¢tniczym zdefiniowano jako stosunek osob ak-
tualnie leczonych z powodu nadci$nienia, u ktérych
uzyskano normalizacj¢ ci$nienia tetniczego (< 140/
/90 mm Hg), do ogotu osob, u ktérych w czasie ba-
dania stwierdzono nadci$nienie t¢tnicze wediug wy-
zej podanej definicji [8, 9].

Wyniki

Szacowane przestrzeganie zalecen

Najczestsza odpowiedzig na pytanie o przestrze-
ganie zaleceft byla odpowiedZ ,przeci¢tnie” z liczba
wskazan 1914 (38,9%); kolejna ,niewystarczajace”
1319 0s6b (28,3%); odpowiedZ ,,zadowalajace” otrzy-
mala 1228 wskazan (25%); odpowiedz ,bardzo do-
bre” wskazaly 272 osoby (5,5%).

Pomiar ci$nienia tetniczego

Srednia warto$¢ SBP podczas kolejnych trzech wi-
zyt wyniosla odpowiednio 151,4 * 16,2 mm Hg, 138,2
+ 12,7 mm Hg i 1324 * 10,9 mm Hg. Warto$¢
z pierwszego pomiaru byla znamiennie wigksza od
warto$ci uzyskanych w dwoch pozostatych pomiarach.

Srednia wartoé¢ DBP podczas kolejnych trzech
wizyt wyniosla odpowiednio 92,6 = 10,2 mm Hg,
84,8 £ 8,3 mm Hg i 81,4 = 7,6 mm Hg. Podobnie
jak w przypadku SBP wartosci uzyskane podczas wi-
zyt 2.13. byly znamiennie mniejsze od warto$ci uzy-
skanej podczas 1. pomiaru.

Odsetek pacjentéw z wartoSciami SBP powyzej
gornej granicy normy, to znaczy powyzej 140 mm Hg
wynosit w kolejnych 3 wizytach odpowiednio 84,4%,
53,9% 126,8%. We wszystkich 3 przypadkach przewa-
zali chorzy z niewielkim podwyzszeniem wartosci ci-
$nienia (140-159 mm Hg), ktorzy stanowili odpo-
wiednio 47,3%, 46,2% 1 25,7% badanej populacji.

Odsetek pacjentéw z wartosciami DBP powyzej
gornej granicy normy, to znaczy 90 mm Hg, wynosit
podczas 3 kolejnych wizyt odpowiednio 74,1%,
38,1%119,1%. Takze w tym przypadku dominujacg
grupe stanowili chorzy z niewielkim przekroczeniem
warto$ci ci$nienia tetniczego (90-99 mm Hg).

Zmiana stosowanej terapii

W odniesieniu do pacjentéw (z podwyzszonymi war-
tosciami ci$nienia tetniczego) biorgeych udzial w bada-
niu terapia ulegla zmianie podczas kolejnych wizyt, od-
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Tabela Il. Powody utrzymania dotychczasowego leczenia podczas pierwszej wizyty (mozliwa wigcej niz 1 odpowiedz dla

kazdego pacjenta)

Table Il. Frequency and percentage of previous treatment maintenance reasons during 1st visit (1 or more answers possible

for each patient)

Powody utrzymania dotychczasowego leczenia Liczba pacjentow  Odsetek
Satysfakcjonujaca odpowiedz na zastosowane leczenie 2153 43,8
Wystarczajgco niskie wartosci cisnienia rozkurczowego 575 11,7
Wystarczajgco niskie wartosci cisnienia skurczowego 473 9,6
Wartosci ci$nienia cho¢ nie sa docelowe, to jednak ulegajg poprawie 613 12,5
Nadcisnienie jest graniczne 85 1,7
Wynik pomiaru ci$nienia tylko nieznacznie przekracza wartosci docelowe 89 1.8
Przed zmiang schematu leczenia konieczna diuzsza obserwacja pacjenta 146 3,0
Niewystarczajaca ilo$¢ czasu dla pacjenta 95 1.9
W domowych pomiarach cisnienie tetnicze znajduje sie w zakresie warto$ci docelowych 515 10,5
Pacjent nie przestrzega zalecen niefarmakologicznych 103 2,1
Niewystarczajgca akceptacja pacjenta w stosunku do planowanych zmian leczenia 79 1,6
Skupiono sie na poprawie stosowania sig do zalecen 122 2,5
Cel wizyty niezwiazany z nadci$nieniem tetniczym 12 1,5
Intensyfikacja leczenia wywotataby zbyt wiele dziatan niepozadanych 21 04
Intensyfikacja leczenia mogtaby wywota¢ interakcjg z innymi przyjmowanymi lekami 4 0,1
Intensyfikacja leczenia nadmiernie skomplikowataby schemat leczenia 6 0,1
Intensyfikacja leczenia nie bedzie w stanie obnizy¢ wartosci ci$nienia w sposéb istotny 12 0,2
Intensyfikacja leczenia wiazataby sie ze zbyt duzym wzrostem kosztéw leczenia dla pacjenta 25 0,5
Inne 14 0,28

powiednio w 82,4%, 58% 140,3% przypadkow. Podczas
calego badania glowny nacisk w modyfikacji leczenia
ktadziono na zalecenia dotyczgce zmiany trybu zycia
— odpowiednio w 72,8%, 49,2% 1 37,1% przypadkow.
Dawki lub rodzaje lekéw zmieniono, odpowiednio

w 60,2%, 25,8% 17,8% przypadkéw (tab. II-1V).

Dyskusja

W naszych badaniach stwierdziliSmy, ze prawi-
dlowe wartosci ci$nienia tetniczego uzyskano w cza-
sie 3 kolejnych wizyt odpowiednio u 15,6%, 42,5%
161,4% pacjentow.

W tym 56,6% przekroczen dotyczylo SBP, 25,6%
dotyczylo SBP 1 DBP, 17,7% dotyczylo DBP [10].
W badaniu Heislera 1 wsp. uwzgledniono 38 300 pa-
cjentow, z 68 600 przypadkami wzrostu ci$nienia tet-
niczego. Wzrost ci$nienia dotyczyl w 80% przypad-
kow SBP, w 4% DBP i w 16% obu jednoczesnie [11].

W przeprowadzonym przed kilku laty badaniu
WOBASZ okreslono, ze odsetek pacjentéw z prawi-
dlowymi wartoSciami ci$nienia tetniczego wynosil

Srednio 14,1%, w tym 10% u m¢zczyzn 1 16% u ko-
biet, roznigc si¢ znamiennic w poszczegélnych re-
gionach. Najnizsze wartosci dotyczyly mezczyzn
z wojewodztw wielkopolskiego i §laskiego (5%) 1 ko-
biet z lubuskiego (10%), natomiast najwyzsze war-
toSci obserwowano u mezczyzn z wojewodztwa ma-
lopolskiego (14%) 1 u kobiet z wojewddztwa malo-
polskiego (29%) [9].

Wystepowanie zjawiska inercji terapeutycznej ob-
serwowano w trakcie 50-83% wizyt, podczas ktérych
stwierdzono wartosci ci$nienia tetniczego przekra-
czajgce wymagany poziom [4, 1-12]. Wedlug Oko-
nofu 1 wsp. tylko w 13,1% przypadkéw stwierdzenia
wartoSci ciSnienia powyzej 140/90 mm Hg modyfi-
kowane jest wezesniej zaordynowane leczenie [5].
Swiadomosé nickorzystnego wplywu utrzymujacego
si¢ nadcid$nienia na ryzyko rozwoju powiklan serco-
wo-naczyniowych wymusza podjecie préb nad ogra-
niczeniem zakresu zjawiska inercji. Przypuszcza sig,
ze zwigkszenie odsetka wizyt z modyfikacjg lecze-
nia, o ktérej wspomina Okonofu 1 wsp., do 30% mo-
globy skutkowal zwigkszeniem odsetka pacjentow
z prawidlowymi wartoSciami ci$nienia tetniczego
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Tabela lll. Powody utrzymania dotychczasowego leczenia podczas drugiej wizyty (mozliwa wigcej niz 1 odpowiedz dla
kazdego pacjenta)

Table lll. Frequency and percentage of previous treatment maintenance reasons during 2nd visit (1 or more answers
possible for each patient)

Powody utrzymania dotychczasowego leczenia Liczba Od_sete’k
pacjentow

Satysfakcjonujaca odpowiedz na zastosowane leczenie 2728 55,5
Wystarczajaco niskie wartosci cisnienia skurczowego 473 9,6
Wartosci ci$nienia cho¢ nie sa docelowe, to jednak ulegaja poprawie 613 12,5
Nadcisnienie jest graniczne 85 1,7
Wynik pomiaru ci$nienia tylko nieznacznie przekracza warto$ci docelowe 89 1,8
Przed zmiang schematu leczenia konieczna diuzsza obserwacja pacjenta 146 3,0
Niewystarczajgca ilo$¢ czasu dla pacjenta 95 19
W domowych pomiarach cisnienie tetnicze znajduje sie w zakresie wartosci docelowych 515 10,5
Pacjent nie przestrzega zalecen niefarmakologicznych 103 2,1
Niewystarczajgca akceptacja pacjenta w stosunku do planowanych zmian leczenia 79 1,6
Skupiono sie na poprawie stosowania sig do zalecen 122 2,5
Cel wizyty niezwiagzany z nadci$nieniem tetniczym 72 1,5
Intensyfikacja leczenia wywotataby zbyt wiele dziatan niepozadanych 21 04
Intensyfikacja leczenia mogtaby wywota¢ interakcje z innymi przyjmowanymi lekami 4 0,1
Intensyfikacja leczenia nadmiernie skomplikowataby schemat 6 0,1
Intensyfikacja leczenia nie bedzie w stanie obnizy¢ wartosci ci$nienia w sposcb istotny 12 0,2
Intensyfikacja leczenia wiazataby sig ze zbyt duzym wzrostem kosztéw leczenia dla pacjenta 25 0,5
Inne 18 0,36

2 45,1% do 65,9% [26]. Natomiast ograniczenie iner-
cji 0 50% zwigzane jest ze §rednim zmniejszeniem
warto$ci SBP o 5 mm Hg [13, 14]. Mimo, wydawa-
loby si¢, niewielkiego obnizenia warto$ci SBP takie
postepowanie przynosi jednoznaczne korzysci. Udo-
wodniono, ze wieloletnie obnizenie SBP 0 5 mm Hg
skutkuje zmniejszeniem groznych epizodéw serco-
wo-naczyniowych o 15-20% [14, 15].

Jednym z czynnikéw mogacych korzystnie wply-
ngé na ograniczenie zakresu inercji jest poznanie
przyczyn mogacych sprzyja¢ wystgpieniu tego nie-
korzystnego zjawiska.

W dotychczasowych badaniach okreslono kilka
czynnikow sprzyjajacych wystapieniu inercji tera-
peutycznej u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.
Do najczg¢Sciej wymienianych nalezg: wartosci cis-
nienia zblizone do oczekiwanych, prowadzenie le-
czenia jednym lekiem, starszy wiek pacjentow, plec
oraz ograniczone doswiadczenie lekarza prowadza-
cego terapie.

Zdecydowana wigkszos¢ autorow analizujacych
zagadnienie inercji terapeutycznej podkresla znacze-
nie zmierzonej wartosci ci$nienia tetniczego w pod-

jeciu lub rezygnacji z interwencji terapeutycznej.
Najbardziej zagrozeni utrzymaniem nieadekwatne-
go leczenia sg pacjenci z warto$ciami SBP i/lub DBP
zblizonymi do oczekiwanych, to znaczy dla pacjen-
tow bez cukrzycy w przedziale odpowiednio 140—
—150 mm Hg i 90-100 mm Hg, a dla diabetykéw
odpowiednio 130-150 mm Hg180-90 mm Hg. We-
dlug cz¢sci autoréw [4, 10, 11, 16, 17] 80% wykry-
tych przypadkow inercji dotyczylo pacjentow z SBP
ponizej 160 mm Hg 1 DBP ponizej 100 mm Hg [4].
Wedlug Andrade 1 wsp. czgstos¢ modyfikacji terapii
podczas wizyt lekarskich jest zalezna od stopnia
przekroczenia ciSnienia 1 wynosi ona dla SBP
w przedziatach 140-149, 150-159, 160-169, 170-179
1 powyzej 180 mm Hg odpowiednio 10%, 13%,
21%, 28% 1 45%, natomiast dla DBP w przedzialach
90-99 1 powyzej 100 mm Hg odpowiednio 21%
143% [18]. Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ z wyste-
powaniem powyzszej zaleznosci. Touze 1 wsp. nie
stwierdzili réznic w czestoSci wystepowania inercji
w grupie pacjentéw z SBP w przedziale 140-150 mm Hg
1 DBP 90-99 mm Hg a osobami z wyzszymi warto-
§ciami ci$nienia [19].
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Tabela IV. Powody utrzymania dotychczasowego leczenia podczas trzeciej wizyty (mozliwa wigcej niz 1 odpowiedz

dla kazdego pacjenta)

Table IV. Frequency and percentage of previous treatment maintenance reasons during 3rd visit (1 or more answers

possible for each patient)

Powody utrzymania dotychczasowego leczenia Liczba pacjentow Odsetek
Satysfakcjonujaca odpowiedz na zastosowane leczenie 3030 61,6
Wystarczajgco niskie wartosci cisnienia rozkurczowego 964 19,6
Wystarczajgco niskie wartosci cisnienia skurczowego 848 17,3
Wartosci ci$nienia cho¢ nie sa docelowe, to jednak ulegajg poprawie 541 11,0
Nadcisnienie jest graniczne 88 1,8
Wynik pomiaru ci$nienia tylko nieznacznie przekracza wartosci docelowe 104 2,1
Przed zmiang schematu leczenia konieczna diuzsza obserwacja pacjenta 120 24
Niewystarczajaca ilo$¢ czasu dla pacjenta 59 1,2
W domowych pomiarach cisnienie tetnicze znajduje sie w zakresie warto$ci docelowych 708 14,4
Pacjent nie przestrzega zalecen niefarmakologicznych 80 1,6
Niewystarczajgca akceptacja pacjenta w stosunku do planowanych zmian leczenia 80 1,6
Skupiono sie na poprawie stosowania sig do zalecen 101 2,1
Cel wizyty niezwiagzany z nadci$nieniem tetniczym 42 0,9
Intensyfikacja leczenia wywotataby zbyt wiele dziafan niepozadanych 58 1,2
Intensyfikacja leczenia mogtaby wywota¢ interakcjg z innymi przyjmowanymi lekami 20 04
Intensyfikacja leczenia nadmiernie skomplikowataby schemat leczenia 5 0,1
Intensyfikacja leczenia nie bedzie w stanie obnizy¢ wartosci ci$nienia w sposéb istotny 9 0,2
Intensyfikacja leczenia wiazataby sig ze zbyt duzym wzrostem kosztéw leczenia dla pacjenta 28 0,6
Inne 14 0,28

Jednoczesnie brak jest jednoznacznej opinii od-
no$nie wigkszego znaczenia ktérejs z dwdch sklado-
wych cis$nienia tgtniczego na zaistnienie faktu mo-
dyfikacji stosowanego leczenia. Andrade i wsp. uwa-
zaja, ze przy podejmowaniu decyzji o zmianie tera-
pii wazniejsza role odgrywa podwyzszenie DBP [18].
W innych badaniach zaobserwowano przykladanie
wickszego znaczenia do podwyzszenia SBP [10] lub
tez obydwdch wartosci jednoczesnie [11].

Kolejnymi czynnikami wplywajacymi na ryzyko
wystgpienia inercji terapeutycznej jest wiek 1 pleé pa-
cjentéw. Redon i wsp. zauwazyli znamienne zmniej-
szenie czestosci modyfikowania terapii w przypadku
przekroczenia pozadanych pozioméw ciSnienia
u chorych w wieku powyzej 55 lat, przy czym ryzyko
wystgpienia inercji zwickszalo si¢ kolejno w prze-
dzialach wiekowych 55-65 lat, 65-75 lat i powyzej
75 lat [4]. Omawiane powyzej zjawisko bagatelizo-
wania przez lekarzy wartosci SBP przekraczajacego
0 5-10 mm Hg gbrng granicg zalecen jest szczegdl-
nie wyraznie widoczne w odniesieniu do pacjentow
w starszym wieku. W badaniach przeprowadzonych
w latach 90. zeszlego wieku wykazano, ze w odnie-

sieniu do starszych pacjentéw (> 70 lat) 76% leka-
rzy nie wykazuje gotowosci do intensywnego obni-
zania ci$nienia znajdujacego si¢ w przedziale 140—
—158 mm Hg, a 33% lekarzy nie robi tego nawet
w przypadku utrzymywania si¢ warto$ci SBP powy-
zej 159 mm Hg [20]. Jednakze postugiwanie si¢ tym
argumentem przy tlumaczeniu przyczyn inercji
u starszych osob nie jest jednoznacznie uznane.
W nowszych pracach pochodzgcych z poczatku
obecnego wieku neguje si¢ koniecznos¢ intensywne-
go obnizania wysokosci ci$nienia u oséb starszych.
W pracach tych za istotnych czynnik ryzyka wysta-
pienia powiklan sercowo-naczyniowych uznaje si¢
dopiero wystepowanie SBP powyzej 160 mm Hg
[21]. W przypadku uznania u oséb w starszym wie-
ku za warto$¢ pozadana SBP 160 mm Hg okazuje
si¢, ze wiek nie jest czynnikiem wplywajacym na
czgsto$¢ wystgpowania inercji terapeutycznej [18].
W ocenie regresji logistycznej prawdopodobien-
stwo zmiany terapii w przypadku wystepowania cis-
nienia tetniczego powyzej 140/90 mm Hg wynosito
w przypadku mezezyzn 1,75, a w przypadku kobiet
1,0 [18]. Podobne spostrzezenia sg udzialem Redona
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1 wsp. U mezezyzn przykladano wigksza wage do
warto$ci SBP, u kobiet do wysoko$ci DBP [18]. Nie-
zaleznie od plci czgstos¢ wystgpowania inercji tera-
peutycznej byla mniejsza w przypadku wykonania
korekty leczenia hipotensyjnego podczas poprzed-
niej wizyty [18] oraz ograniczonej liczby wizyt le-
karskich. Najmniejsze ryzyko wystapienia inercji do-
tyczylo pacjentow odbywajgcych mniej niz 3 wizyty
w ciggu roku, wrastajgc stopniowo w przypadku wy-
konywania 4-6 lub wiecej niz 6 wizyt [4]. O ile pod-
czas pierwszych wizyt kontrolnych leczenie jest mo-
dyfikowane u okolo 46% pacjentéw z ci$nieniem po-
wyzej 140/90 mm Hg, to podczas kolejnych wizyt
odsetek ten jest mniejszy niz 24% [19]. Co cickawe,
gdy glownym celem wizyty staje si¢ kontrola ciSnienia
tetniczego krotszy czas uplywajacy migdzy wizytami
zwigksza prawdopodobienistwo modyfikacji terapii
w przypadku stwierdzenia zbyt wysokiego ci$nienia [18].
Zupelnie odwrotna sytuacj¢ mozna zauwazyC w przy-
padku wizyt, podczas ktorych pacjent jest oceniany
przez lekarza po raz pierwszy, na przyklad przy zmia-
nie lekarza pierwszego kontaktu, podczas zastepstw
urlopowych lub podczas pierwszej wizyty u specjali-
sty. W takim przypadku wezesniejsza terapia podlega
zmianie tylko u 12,8-20,6% pacjentéw z podwyzszo-
nymi warto$ciami ci$nienia tgtniczego [10].

Wystepowanie chordb towarzyszacych pozostaje
sprawa dyskusyjna. Wedlug Redéna 1 wsp. wspotwy-
stepowanie cukrzycy, kardiomiopatii, miazdzycowe-
go niedokrwienia koficzyn dolnych lub zespotu me-
tabolicznego sprzyja intensyfikacji leczenia nadcis-
nienia tetniczego [4]. Szczegdlng role w ogranicze-
niu inercji w odniesieniu do nadcisnienia tgtniczego
przypisuje si¢ cukrzycy, ktorej wspolwystgpowanie
istotnie zmniejsza odsetek pacjentéw z prawidlowy-
mi wartoSciami ci$nienia tetniczego (8-11% w po-
rownaniu z 43-49% u pacjentow bez cukrzycy) [19].
Opinii o znaczeniu choréb towarzyszacych nie po-
twierdzaja Andrade i wsp. Jakkolwiek u pacjentow
po epizodach niedokrwienia mozgu (TIA, transient
ischaemic attacks) 1 z miazdzycowym niedokrwie-
niem konczyn dolnych obserwowala wigkszg cze-
sto$¢ zmiany terapii, to réznice z pozostalymi pa-
cjentami byly nieznamienne [18]. Pewnym powia-
zaniem czgsto$ci wystepowania inercji z obecnoscig
innych choréb 1 odbywaniem wizyt kontrolnych sa
obserwacje Touzé 1 wsp. W miar¢ trwania obserwa-
¢ji pacjentéw po TIA 1 udarze odwracalnym (RIND,
reversible ischaemic neurologic deficyt) wzrasta odse-
tek 0s6b z prawidlowymi warto$ciami cis$nienia, po-
czawszy od 43% w chwili rozpoczgcia obserwacji do
49% po 12 miesigcach [19].

We wezesniejszych badaniach potwierdzono wy-
stgpowanie zalezno$ci migdzy czestoScig wystgpowa-

nia inercji a czgstoscig 1 formg wykonywania pomia-
row kontrolnych ci$nienia tetniczego. Zalezno$¢ ta
w odniesieniu do czgstoSci wykonywanych pomia-
réw byla odwrotnie proporcjonalna [13].

Jednym z powodéw prowadzacych do powstania
zjawiska inercji klinicznej w nadci$nieniu tetniczym
jest Swiadomos¢ personelu medycznego odnosnie do
istnienia syndromu bialego fartucha. Duza cz¢$¢ po-
miaréw wykonywanych w gabinetach lekarskich lub
przez piclegniarki Srodowiskowe w domu pacjenta
jest narazona na sztuczne zawyzenie [16, 22]. Swia-
domos¢ ta moze tlumaczy¢ sklonnos§¢ uznania nie-
wielkiego przekroczenia SBP za nieistotne, co skut-
kuje pozostawieniem dotychczasowego leczenia [23,24].
Okazalo si¢, ze w przypadku pomiaréw wykonywa-
nych recznie w gabinetach oraz automatycznie
w domach pacjentéw stwierdzono czestsze modyfi-
kowanie terapii po ocenie automatycznej (56%)
w poréwnaniu z ocena reczng (36%) [22]. Istnieja
oczywiscie potencjalne metody ominigcia powyzszej
niedogodnosci. Jedng z nich moze by¢ 24-godzinna
ocena ci$nienia tgtniczego metoda Holtera. Jednak-
ze wyniki tych oznaczen mogg by¢ manipulowane
poprzez celowg lub niecelowg zmiang zachowania
si¢ pacjentéw lub tez odbywaniem dlugich podrézy
do miejsca zalozenia/zdjecia aparatury [23, 25].

Inng forma kontrolowania ciSnienia t¢tniczego
moze by¢ telemedycyna, z dokonywaniem automa-
tycznego pomiaru ci$nienia w domu pacjentdw
1 przekazywania danych do centrali. Znaczenie tej
ostatniej metody w ograniczaniu zjawiska inercji
analizowano w trwajacym 18 miesi¢ccy badaniu Hy-
pertension Intervention Nurse Telemedicine Study
(HINTS). Ze wszystkich sygnalow alarmowych, in-
formujacych o co najmniej 2-tygodniowym przekro-
czeniu zalozonych wartosciach ci$nienia tetniczego
personel pielegniarski zignorowal 24,2%. Sposrdd
pozostalych, przekazanych lekarzom wraz z kom-
puterowo opracowana propozycjg intensyfikacji te-
rapii, reakeji doczekalo si¢ tylko 40,6% wnioskow [10].
W innych badaniach z wykonywaniem kontroli ci§-
nienia tgtniczego w domu 1 z raportowaniem telefo-
nicznym lub radiowym czesto$¢ wystepowania iner-
¢ji okreslono na 54-60% [26-28]. Jednakze
w 18-miesi¢cznej obserwacji okazalo sig, ze stosowa-
nie tej formy monitorowania ci$nienia jest korzystne
1 umozliwia uzyskanie jego normalizacji u 89,4% ob-
serwowanych pacjentow [10].

Kolejnymi wymienianymi, potencjalnymi czynni-
kami sprzyjajacymi wystapieniu inercji terapeutycz-
nej jest wyksztalcenie personelu medycznego kon-
trolujgcego oraz leczacego pacjenta z nadci$nieniem
tetniczym. Reddn 1 wsp. wymienili 3 aspekty zmniej-
szajace prawdopodobiefistwo modyfikacji terapii
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u pacjentéw z podwyzszonymi warto$ciami ci$nie-
nia: leczenie przez lekarza pierwszego kontaktu za-
miast specjalisty, prowadzenie leczenia przez leka-
rzy, ktérzy w ciggu 5 ostatnich lat odbyli mniej niz
3 szkolenia w zakresie leczenia nadci$nienia tetni-
czego oraz leczenie przez lekarzy niezgadzajacych
si¢ w pelni z obowiazujgcymi zaleceniami odno$nie
terapii nadci$nienia tetniczego [4].

Stwierdzono, ze w przypadku lekarzy rzadko
uczestniczgcych w szkoleniach podyplomowych ist-
nieje niski poziom §wiadomosci ryzyka zwigzanego
z niewielkim przekroczeniem zalecanych wartosci
ciSniefi. Lekarze ci bagatelizuja czesto wartosci cis-
nienia skurczowego przekraczajace o 5-10 mm Hg
gorng zalecang granicg [16, 30]. Inercja terapeutycz-
na w nadcis$nieniu tgtniczym byla czestsza podczas
wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu (78%) niz pod-
czas wizyt w szpitalach (59%) [4]. W przypadku le-
karzy pierwszego kontaktu jako przyczyny odstapie-
nia od modyfikacji leczenia podawane byly obawy
o objawy uboczne stosowanych lekéw, mozliwos¢ wy-
stgpienia interakeji z innymi lekami, koszty ponoszo-
ne przez pacjentdw oraz wystapienie plerwszego epi-
zodu wzrostu ci$nienia t¢tniczego [16, 17, 24].

Powodem fagodnego podejScia do niewielkich
przekroczen warto$ci ciSnienia tgtniczego powyzej
normy mogg by¢ tatwo wypowiadane przez lekarzy
rady o potrzebie kontrolowania ci$nienia, mozliwos¢
wystgpienia dzialaf niepozadanych oraz ograniczo-
ne zaufanie do wynikow duzych badan klinicznych
sponsorowanych przez firmy farmaceutyczne, nie-
dobory szkoleniowe oraz struktura praktyk lekar-
skich nastawiona niejednokrotnie na czgste wizyty
kontrolne pacjentow, ktérych wyniki nieznacznie
przekraczaja zakres normy — sytuacja bezpieczna
klinicznie a mozna przed funduszem wykazaé, ze
obecnos¢ pacjenta byla konieczna [29].

Jednym z podnoszonych zarzutow odnosnie
zwracania szczegdlnej uwagi na zjawisko inercji
w odniesieniu do nadci$nienia tetniczego jest obawa
przed skupieniem uwagi lekarzy o nizszym stopniu
naukowym na zagadnieniu modyfikacji leczenia far-
makologicznego, co moze prowadzi¢ do zaniedby-
wania innych dzialaf, takich jak zmiana trybu zycia
i diety oraz zwickszenie aktywnosci fizycznej [30].
Podczas wizyt kontrolnych z pacjentami rozmawia-
no na temat terapii farmakologicznej w 86% przy-
padkow, leczenia dietetycznego w 46% 1 aktywnosci
fizycznej w 27% przypadkéw [4].

Wielokrotnie, mimo posiadania gruntownej wie-
dzy teoretycznej, lekarzom brakuje praktycznych
umiej¢tnosci modyfikowania dotychczasowej terapi,
szczegblnie u oséb z duzg liczby przyjmowanych
lekéw oraz przyjmowaniu ich w duzych dawkach

[31]. W wielu badaniach wykazano zwigzek miedzy
wysoka czestotliwo$cig wystepowania inercji a stoso-
waniem monoterapii w leczeniu nadci$nienia tetni-
czego. Jest ona stosowana w leczeniu 46-53% pa-
cjentéw z nadciSnieniem tetniczym [4, 10].

Uwzgledniajgc przedstawione powyzej zalozenie,
Cowart i Taylor oraz Crowley i wsp. uwazaja, ze
jednym ze sposobow ograniczenia zjawiska inercji
w leczeniu nadci$nienia tetniczego jest preferowanie
w leczeniu lekow zlozonych w poréwnaniu z mono-
terapig [10, 12]. Za takim post¢powaniem przema-
wiajg wyniki weze$niejszych analiz. W badaniu An-
tihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Pre-
vent Heart Attack Trial (ALLHAT) stwierdzono, ze
w przypadku wigczenia monoterapii i utrzymania
prawidlowych wartoSci ci$nienia tetniczego po
6 miesigcach, po kolejnych 5 latach tylko 1/3 chorych
leczona jest nadal monoterapia; kolejne 2/3 przy
udziale terapii zlozonej [32]. W badaniu Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes(ACCORD-BP),
w ramieniu leczonym standardowo, chorzy ze §red-
nim SBP na poziomie 133 mm Hg leczeni byli $red-
nio 2,1 lekami [33]. Okolo 75% pacjentéw z nadci-
$nieniem tetniczym leczonych jest przy uzyciu co
najmniej 2 lekow [11, 34].

Do niedawna standardy postgpowania z pacjenta-
mi z nadci$nieniem tetniczym w Stanach Zjedno-
czonych zalecaly rozpoczecie monoterapii u pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym w stopniu I 1 od tera-
pii zlozonej w stopniu II [35]. Pojawiajg si¢ jednak-
ze coraz czgsciej opinie o korzySciach zwigzanych
z wdrozeniem leczenia hipotensyjnego zlozonego,
najlepiej przy udziale jedne;j tabletki z dwoma sub-
stancjami, niezaleznie od stopnia zaawansowania [36].
Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Nadci$nie-
nia Tetniczego (ASH, American Society of Hyperten-
sion) zalecaja wdrozenie terapii zlozonej u pacjen-
tow z II stopniem nadci$nienia tetniczego oraz
u niektorych pacjentéw ze stopniem I, u ktérych do-
danie drugiego leku moze ograniczy¢ niekorzystne
dzialania leku pierwszego [34].

Przy omawianiu przyczyn trudnosci w uzyskiwa-
niu zadawalajacego poziomu leczenia pacjentdow
z nadci$nieniem tetniczym obok zagadnienia inercji
terapeutycznej nalezy zwr6ci¢ uwage na problem
wspolpracy w relacji pacjent-lekarz, ze szczegblnym
podkresleniem zagadnienia zazywania przez chore-
go lekéw zgodnie z zaleceniami. W prezentowanej
pracy zastosowano subiektywna oceng¢ wspélpracy ze
strony pacjentéw. Problem compliance ma inna wagg
niz brak zmiany terapii w postaci zwigkszenia liczby
lekow lub wielko$ci dawek u pacjentéw, ktorzy ta-
kiej zmiany potrzebujg. Cytowane jest przy tym zda-
nie Everett Koop: ,,Drugs don’t work in patients who

www.nt.viamedica.pl



Katarzyna Pawlaczyk-Gabriel i wsp. Inercja terapeutyczna w leczeniu nadcisnienia tetniczego

don’t take them”. Klinicznie moze istnie¢ problem
z rozréznieniem compliance 1 inercji, niemniej efekt
dla pacjenta jest w obydwéch przypadkach podob-
ny [37, 38].

Jednym ze sposobéw réznicowania obydwoch po-
wyzszych probleméw jest monitorowanie zakupow
lekéw przez poszczegdlnych pacjentow. Monitoro-
wanie liczby zakupionych lekow w okreslonym czasie
daje podstawy do oznaczenia compliance [39-41].
Metoda ta wydaje si¢ bardziej wiarygodna niz moni-
torowanie stanu zuzycia lekéw przez lekarzy [42, 43]
lub raportowanie przez samych pacjentow (39, 44].

Heisler i wsp. przebadali ponad 68 tys. przypad-
kow wzrostu ci$nienia t¢tniczego podczas prowa-
dzonego leczenia. Srednia liczba lekéw przyjmo-
wana przez poszczegdlnych pacjentow przed wy-
stapieniem epizodu podwyzszenia ciSnienia wyno-
sifa 2,4. W tym samym czasie Srednio wypadalo 21%
dni naleznej terapii, podczas ktérych pacjenci nie
przyjmowali lekow. W 42% przypadkéw zwyzki
ciSnienia dotyczyly pacjentéw z niskim compliance
(< 20%). Kolejne 41% przypadkow wzrostu ci$nie-
nia tetniczego dotyczylo chorych z dobrym com-
pliance (> 20%), ale brak bylo intensyfikacji lecze-
nia. W sumie w 83% przypadkow wzrostu ci$nienia
powyzej 140/90 mm Hg brak bylo prawidlowe; te-
rapii. Analizujac uzyskane wyniki, Heisler i wsp.
stwierdzili, ze lekarze uzasadniali brak sklonnosci
do zwickszania dawek lekdéw konieczno$cig zmia-
ny w pierwszej kolejnosci compliance, a dopiero po-
tem zmiany dawek/liczby stosowanych lekéw.
W praktyce jednak okazalo si¢, ze czgstos¢ zmiany
leczenia w reakcji na wzrost ci$nienia tetniczego
byla podobna u pacjentow z compliance w prze-
dzialach ponizej 20, 20-59 i powyzej 60%, 1 wyno-
sifa odpowiednio 31%, 34% 132% [11].

Podobng zalezno$¢ miedzy inercjg a compliance,
tym razem wystepujaca rzeczywiscie, w odniesieniu
do diabetykéw i lekéw przeciwcukrzycowych obser-
wowali Grant i wsp. [45]. Stwierdzili oni, ze przy
Sredniej warto$ci compliance dla calej badanej grupy
inercja wynosita 73%, natomiast przy compliance
z gornego kwadryla inercja spadala do 64%. W od-
niesieniu do lekow nadci$nieniowych podobne za-
leznosci obserwowali Van Wijk 1 wsp. [46].

Whioski

Do czynnikéw mogacych wplyngé na eliminacje
inercji terapeutycznej nalezg: podniesienie poziomu
ksztalcenia lekarzy w zakresie leczenia nadcisnienia
tetniczego i znajomosci obowiazujacych zaleced, sto-
sowanie preparatow zlozonych, ograniczanie liczby

wizyt lekarskich w danej jednostce czasu, wspdlist-
nienie innych choréb ukladu sercowo-naczyniowe-
go oraz mozliwos$¢ telefonicznego lub radiowego ra-
portowania zmierzonych wartosci ci$nienia przez
pacjentow.

Streszczenie

Wstep W Polsce realizowane byly dotychczas 3 duze
programy populacyjne majace na celu scharaktery-
zowanie problemu nadciSnienia t¢tniczego: Pol-
MONICA, NATPOL i WOBASZ. Pozwolilo to na
oszacowanie odsetka pacjentéw z prawidlowo leczo-
nym nadci$nieniem, ktéry wynosit 12% w 2002 roku
1 wzrdst do 26% w 2011 roku.

Material i metody Badanie dotyczace problemu
inercji terapeutycznej w leczeniu nadci$nienia tetni-
czego wsrdd lekarzy rodzinnych 1 kardiologéw
w Polsce prowadzone bylo w latach 2009-2010. Uczest-
niczylo w nim 4195 oséb w wicku 18-92 lat (Sr. 47,9
+ 11,01 lat), w tym 42,4% kobiet i 57,6% mezczyzn.
U kazdego pacjenta przeprowadzono 3 wizyty.
W badaniu wzig¢lo udzial 246 lekarzy. Odsetek os6b
z dobrze kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym
zdefiniowano jako stosunek oséb aktualnie leczo-
nych z powodu nadcis$nienia, u ktérych uzyskano
normalizacje ci$nienia tetniczego (<140/90 mm Hg),
do ogétu oséb, u ktérych w czasie badania stwier-
dzono nadci$nienie tetnicze.

Wryniki Odsetek pacjentow z wartoSciami ci$nienia
skurczowego powyzej gbrnej granicy normy, to zna-
czy powyzej 140 mm Hg wynosil w kolejnych trzech
wizytach odpowiednio 84,4%, 57,5% 1 38,6%, a z war-
toSciami ciS$nienia rozkurczowego powyzej gornej
granicy normy, to znaczy 90 mm Hg, odpowiednio
74,6%, 43,0% 130,5%. W odniesieniu do tych pacjen-
tow terapia ulegla zmianie podczas kolejnych wizyt,
odpowiednio w 82,4%, 58% 1 40,3% przypadkéw.
Whioski Do czynnikéw mogacych pozytywnie wply-
ngé na zjawisko inercji terapeutycznej naleza: po-
prawa wyksztalcenia lekarzy w zakresie leczenia
nadci$nienia t¢tniczego 1 znajomosci obowigzuja-
cych zalecen, stosowanie preparatéw zlozonych,
ograniczona liczba wizyt lekarskich w danej jedno-
stce czasu, wspdlistnienie innych choréb ukladu ser-
cowo-naczyniowego oraz mozliwos¢ telefonicznego
lub radiowego raportowania zmierzonych wartosci
ciSnienia przez pacjentow.

stowa kluczowe: leczenie nadci$nienia tetniczego
w Polsce, inercja terapeutyczna, czynniki wystapienia
inercji terapeutycznej, intensyfikacja leczenia
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