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PRACE STUDENCKICH KOt NAUKOWYCH

Czynniki determinujgce stosowanie si¢ pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym do zalecen lekarskich
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w zakresie aktywnosci fizycznej oraz innych
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Summary

Background Non-pharmacological methods of treatment are
crucial to high blood pressure therapy. In this respect physical
activity seems worth particular attention, as it reduces blood
pressure, prolongs life in good health and reduces mortality.
Aims to assess patients’ knowledge about non-pharmaco-
logical methods of treatment in arterial hypertension, com-
pliance to physician’s advice and the influence of physi-
cian’s advice on patients’ behaviour.

Material and methods 201 consecutive patients of Out-
patient Hypertensive Clinic of First Department of Cardi-
ology and Hypertension, Jagiellonian University Medical
College, treated for at least one year filled in a study form.
Exclusion criteria: age under 18 years, pregnancy. The
questionnaire enquired about the course of arterial hyper-
tension, familiarity with methods and following with treat-
ment, awareness of the importance of physical activity, tak-
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ing regular exercise, and quality of physician’s advice in
the matter. 34.8% of the examined consented to have their
medical documentation studied, thus allowing the inclu-
sion of anthropometric data and information about hyper-
tension treatment course in the analysis.

Results Mean age was 54.3 (% 13.7) years. 92.2% of the
examined took their blood pressure at least once a week.
91.5% of those under pharmacological treatment declared
regular medication intake. 54.9% of the surveyed claimed
that they had never heard about non-pharmacological
methods of arterial hypertension treatment. The physician
was the main source of information on the problem. 30.5%
of patients were insufficiently informed what kind of exer-
cise they should take. Physical activity was declared by
80.7% of the questioned; regular activity by 22.8%. A cor-
relation was observed between the quality of physician’s
advice about benefits from regular physical activity and
taking exercises regularly (p = 0.01) and/or irregularly
(p = 0.04). Associations were also observed between phy-
sician’s advice about other non-pharmacological methods
of treatment and complying with them.

Conclusion There is insufficient patient’s knowledge on
non-pharmacological treatment of hypertension, resulting
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in insufficient compliance with these recommendations.
Physician’s advice and its quality are important in non-
-pharmacological treatment of arterial hypertension.

key words: arterial hypertension, treatment, physical
activity, patient compliance
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Wstep

Nadcisnienie tetnicze (AH, arterial hypertension)
zajelo pierwsze miejsce na liscie gléwnych przyczyn
Swiatowej umieralnosci opublikowanej w raporcie
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World He-
alth Organization) w 2009 roku [1]. Wedlug wstep-
nych wynikéw badania NATPOL 2011 w Polsce AH
wystepowalo u 32% dorostych, a u 26% z nich bylo
skutecznie leczone [2]. Wysokie rozpowszechnienie
AH jest tym bardziej niepokojace, zZe jest to uznany
modyfikowalny czynnik ryzyka chorob sercowo-na-
czyniowych (CVD, cardiovascular disease), glownie
udaru mozgu i choroby niedokrwiennej serca (CAD,
coronary artery disease). Autorzy najnowszych Wy-
tycznych Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tet-
niczego podkreslili duzg role modyfikacji stylu zycia,
jako niefarmakologicznej metody leczenia AH, ktorg
nalezy wdrozy¢ juz u pacjentdéw z wysokim prawi-
dlowym ciSnieniem tetniczym 1 co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych.
Postgpowanie niefarmakologiczne moze si¢ okazac
wystarczajace do osiggnigcia docelowych warto$ci
ci$nienia tgtniczego (BP, blood pressure) u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia bez czynnikéw
ryzyka lub z maksymalnie dwoma takimi czynnika-
mi. Réwnoczesnie farmakoterapia stosowana w wy-
zszych stopniach choroby nadci$nieniowej nie zwal-
nia od postepowania niefarmakologicznego [3].

Wsréd  niefarmakologicznych metod leczenia
nadci$nienia, na szczegdlna uwage zastuguje regu-
larny wysilek fizyczny, zwlaszcza ze niedostateczna
aktywnos¢ fizyczna plasuje si¢ na czwartym miejscu
ogo6lnoswiatowej listy czynnikéw prowadzacych do
zgonu [1]. WHO oszacowala, ze w Polsce 27,6%
0s0b nie podejmowato dostatecznego wysitku fizycz-
nego [4]. W skali $wiatowej kobiety okazaly si¢ by¢
grupg mniej aktywng fizycznie, a poziom aktywno-
Sci zalezal réwniez od wieku i statusu socjoekono-
micznego [5]. Mimo iz zwracano uwage na czynniki
utrudniajgce podejmowanie aktywnosci, takie jak
wicek czy choroby wspolistniejace, aktywnos¢ fizycz-
na okazala si¢ wazna takze w starszych grupach wie-
kowych, a podjeta w wieku Srednim przyczyniata si¢
do wydluzenia zycia w zdrowiu [6]. Zaréwno u osdob
z AH, jak i normotonikéw, juz $rednio intensywny

tlenowy wysilek fizyczny wigzal si¢ z istotng re-
dukcjg wartosci BP, a intensyfikacja wysitku nie po-
ciggala za sobg dalszego obnizenia BP [7]. Efekt hi-
potensyjny byl podobny w grupach ¢wiczgcych do
33% limitu t¢tna oraz 66% limitu tetna (osoby niele-
czone farmakologicznie z powodu AH z wyjscio-
wym BP = 120/80 mm Hg, powyzej 55 lat) [8].
W badaniu osob w wicku podeszlym wykazano jed-
nak, ze §redni 1 wysoki poziom aktywnosci fizycznej
wigzal si¢ z nizsza Smiertelnoscig (odpowiednio
0 28% 1 44%) w poréwnaniu z niskg aktywnoscia.
Dodatkowo obserwowano, ze w poréwnaniu z bra-
kiem aktywnosci, im wigksza intensywno§¢ ¢wiczen
w czasie wolnym, tym wyzszy odsetek lat przezytych
w zdrowiu [9]. Korzystny wplyw wysilku fizycznego
na warto$ci BP byl ponadto niezalezny od stopnia
otylosci [10].

Celem badania byla ocena wiedzy pacjentéw na
temat niefarmakologicznych metod leczenia AH,
szczegblnie wysitku fizycznego, analiza stosowania
si¢ do zalecent w tym zakresie oraz wskazanie czyn-
nikow, ktore je warunkowaly, ze szczegolnym nacis-
kiem na wplyw porady lekarskiej i jej jakosci na po-
szczegblne elementy leczenia.

Materiat i metody

Do badania wlaczono 201 kolejnych pacjentdow
Poradni Nadcisnieniowej I Kliniki Kardiologii
i Nadci$nienia Tetniczego U] CM leczonych z po-
wodu AH od co najmniej roku, zglaszajacych si¢ na
planowa wizyte w Poradni, ktorzy uzupelnili przed-
stawiony im formularz badania 1 nie spefniali kryte-
riow wylaczenia (wiek < 18 lat, cigza). Formularz
badania stanowila ankieta zawierajaca 30 pytan za-
mknietych, zaréwno jedno- jak i wielokrotnego wy-
boru. Pacjenci podawali, kiedy odbyli ostatnig wizy-
te u lekarza dowolnej specjalnosci, czy podczas wi-
zyt lekarskich mieli wykonywane pomiary BP, czy
zazywali leki przeciwnadci$nieniowe, czy i z jakich
powodéw odstawiali je badZ zmieniali ich dawko-
wanie, czy 1 jak czesto wykonywali pomiary BP
w domu. Zapytano tez o $wiadomos¢ przewleklego
charakteru choroby nadci$nieniowej. Badani odpo-
wiadali réwniez, czy slyszeli o niefarmakologicznych
metodach leczenia nadci$nienia, kto poinformowal
ich o korzysciach ze stosowania si¢ do poszczegdl-
nych zaleceni oraz czy stosowali te metody leczenia.
W pytaniach szczegolng uwage zwrocono na podej-
mowanie aktywnosci fizycznej, jej regularnosé, a tak-
ze jakos¢ porady lekarskiej w tym zakresie. Formu-
larz badania wypelniany byl anonimowo, jednak
kazdy pacjent mial mozliwo$¢ wyrazenia zgody na
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wglad do swojej dokumentacji leczenia ambulato-
ryjnego poprzez umieszczenie czytelnego podpisu
na ostatniej stronie kwestionariusza. Informacje do-
tyczgce masy ciala, wzrostu, czasu trwania AH, cza-
su leczenia w poradni, warto$ci BP w pomiarach ga-
binetowych, przepisywanych lekow oraz obecnosci
chorob wspdlistniejacych uzyskano dla 70 osdb
(34,8%), ktore takiej zgody udzielily.

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu pa-
kietu STATISTICA v. 10 (StatSoft, Inc). Do analizy
zaleznosci zmiennych jakoSciowych zastosowano test
x’ orazy’ NW. Analize zmiennych mierzalnych wzgle-
dem grup wykonano przy pomocy testu t-Studenta dla
prob niezaleznych. Za poziom istotnoci podczas we-
ryfikacji hipotez badawczych przyjeto @ = 0,05.

Wyniki

W badaniu wziclo udzial 98 m¢zczyzn 1103 kobiety
w wieku 18-87 lat, Srednio 54,3 (% 13,7) lat (% odchy-
lenie standardowe [SD, standard deviation]), przy czym
wsrdd osob, ktore zgodzily si¢ na wglad do historii cho-
roby bylo 38 mezczyzn 132 kobiety, a Sredni wick w tej
podgrupie wynosit 56,8 (= 12,8) lat. Wsréd badanych
38 0s6b (21,2%) bylo w wicku podeszlym (= 65 lat).

Srednia warto$é wskaznika masy ciala (BMI, body
mass index) wynosita 29,0 (£ 4,6) kg/m’; 31 oséb
(44,9%) mialo nadwage, a 24 osoby (34,8%) byly oty-
le. Czas od rozpoznania AH wynosit 18,2 (= 11,1)
lat, a leczenia w Poradni Nadci$nieniowej 7,9 (+
6,9) lat. Maksymalne raportowane przez pacjenta
warto$ci BP wyniosly Srednio 205,8 (% 33,0) mm Hg
dla BP skurczowego (SBP, systolic blood pressure)
1127,0 (= 26,5) mm Hg dla BP rozkurczowego (DBP,
diastolic blood pressure). Sposrod chordb wspolistnie-
jacych z AH wystepowaly: CAD — u 15 osdéb
(21,4%), przewlekta niewydolnosé serca (CHF, chro-
nic heart failure) — u 5 0sdb (7,1%), choroby naczyn
moézgowych — u 4 0s6b (5,7%), niewydolnos$¢ nerek
(CKF, chronic kidney failure) — u jednej osoby
(1,4%), cukrzyca (DM, diabetes mellitus) — u 12
0s6b (17,1%). Analizujgc farmakoterapie, stwierdzo-
no, ze 60 badanych (87,0%) bylo leczonych inhibito-
rem enzymu konwertujgcego angiotensyne¢ badz an-
tagonistg receptora dla angiotensyny II; statyng
przyjmowalo 38 osdb (55,9%), a kwas acetylosalicy-
lowy 25 badanych (36,2%).

W calej ankietowanej grupie wigkszo$é badanych
pozostawalo w regularnej kontroli lekarskiej — 181
0s6b (93,8%) informowalo o kontakcie z lekarzem
dowolnej specjalnosci w okresie krotszym niz 6 mie-
siecy przed wypelnieniem ankiety. Ponad dwie trze-
cie os6b podalo, ze pomiar BP byl u nich wykonywa-

ny podczas kazdej wizyty lekarskiej. U 178 pacjen-
tow (91,3%) stosowane bylo leczenie farmakologicz-
ne. Wsréd nich, 162 osoby (91,5%) deklarowaly re-
gularne przyjmowanie wszystkich przepisanych le-
kow. Najczestszg przyczyng niekonsultowanego
z lekarzem odstawienia leku bylo zle samopoczucie
w trakcie jego przyjmowania (15,8%), a zmiany daw-
kowania — zbyt mocne jego dzialanie (16,7%). Sie-
demdziesigt cztery procent pacjentéw twierdzilo, ze
nigdy nie odstawialo lekéw bez konsultacji z leka-
rzem, a 75,5% nigdy nie zazywalo przepisanego leku
w innej niz zalecona dawce. Swiadomosé przewle-
klosci nadcisnienia tetniczego deklarowalo 188 pa-
cjentow (95,9%), jednak 14 osdb (7,9%) przyznalo,
iz odstawialo leki z powodu unormowania wartosci
BP. Zdecydowana wickszo$¢ oséb (177 [92,2%]),
kontrolowala BP w domu przynajmniej raz w tygo-
dniu, a ponad polowa co najmniej raz dziennie.

O niefarmakologicznych metodach leczenia nad-
ci$nienia tgtniczego nie styszalo 105 ankietowanych
(54,9%). Jednoczesnie zdecydowana wigkszo$¢ pa-
cjentéw wskazywala, ze lekarz informowal o korzy-
Sciach z utrzymania wlasciwej masy ciala (81,3%),
ograniczenia spozycia soli (78,8%), niepalenia tyto-
niu (76,6%), podejmowania aktywnosci fizycznej
(78,3%). Drugim Zrédlem informacji na temat wy-
mienionych dzialan pozostawaly media. W podgru-
pie udostepniajacej dane z historii choroby zaobser-
wowano istotng roznice w liczbie poinformowanych
o niefarmakologicznych sposobach leczenia nadcis-
nienia tetniczego kobiet (n = 31) i me¢zczyzn (n =
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Rycina 1. Pie¢ a udzielona porada na temat niefarmakologicznych
metod leczenia nadcisnienia tetniczego (p = 0,03). Histogram
liczebnosci grup kobiet i mezczyzn w zaleznosci od poinfomowania
o niefarmakologicznych metodach leczenia nadcisnienia tetniczego

Figure 1. Sex and physician advice on non-pharmacological tre-
atment of arterial hypertension (p = 0,03). Histogram of number
of women and men according to information about non-pharma-
cological treatment of arterial hypertension
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37), na niekorzys¢ kobiet (10 [32,3%] vs. 22 [59,5%];
p = 0,03) (ryc. 1). Osiemdziesiat pie¢ osob (43,4%)
twierdzilo, ze utrzymuje wlaSciwg mas¢ ciala, ale
analiza dostgpnych danych z historii choréb ujawni-
fa, ze sposrod osob deklarujacych wlasciwa mase cia-
fa (n = 32), 19 (59,4%) mialo nadwagg lub otylosc.
Kobiety cz¢sciej niz mezezyzni (48 [50,0%] vs. 34
[35,8%]) deklarowaly, ze utrzymuja wlasciwg masg
ciala (p = 0,02). Analiza danych dost¢pnych z histo-
rii choréb nie wykazala jednak istotnych réznic
w Srednim BMI kobiet 1 me¢zczyzn (p = 0,98). Ogra-
niczenie spozycia soli deklarowaty 142 osoby (91,6%
poinformowanych przez lekarza o korzysciach z ta-
kiego postgpowania).

Wisrdd wszystkich ankietowanych 58 0sob (30,5%)
twierdzilo, ze lekarz nie wyttlumaczyl, jaki wysilek
fizyczny powinien by¢ przez nich podejmowany.
Aktywnych regularnie bylo 45 0séb (22,8%). Pacjen-
ci o deklarowanej prawidlowej masie ciala stanowili
mniejszy odsetek osob niepodejmujacych zadnej ak-

Wiek
= 65 lat 36,8% 23,7%
< 65 lat 63,0% 19,6%

Aktywnosé fizyczna: M regularna [ nieregularna [ brak

Rycina 2. Wiek a podejmowanie wysitku fizycznego (p = 0,006).
Odsetek chorych poszczegélnych grup wiekowych deklarujgcych
regularng lub nieregularng aktywnos¢ fizyczng albo jej brak
Figure 2. Age and declared physical activity (p=0,006). Percen-
tage of patients in particular age group which declared regular or
irregular physical activity or lack of activity

tywnosci fizycznej (18,9%), a takze wigkszy wsrdd
o0s6b aktywnych regularnie (60,0%) niz pacjenci nie-
deklarujgcy utrzymywania wlasciwej masy ciala.
Nieregularna aktywno$¢ fizyczna czgsciej bylta po-
dejmowana przez osoby, ktére nie zadeklarowaly
prawidlowej masy ciala (55,8%; p = 0,0009). Nie
obserwowano istotnych zaleznosci migdzy aktywno-
Scig fizyczng a innymi metodami niefarmakologicz-
nymi leczenia nadci$nienia t¢tniczego, tj. ogranicze-
niem spozycia soli (p = 0,20) ani paleniem tytoniu
(p = 0,87). Podejmowanie aktywnosci fizycznej nie
korelowalo z poziomem wyksztalcenia (p = 0,36),
pleig (p = 0,18), zazywaniem wigcej niz 3 lekow
(p = 0,82) ani skfonnoscig do odstawiania (p = 0,82)
badZ modyfikacji dawki lekow bez konsultacji z le-
karzem (p = 0,65). Wsrdd osob w podesztym wicku
(n = 38), 15 pacjentéw (39,5%) deklarowalo regu-
larna aktywnosé, a 9 (23,7%) brak jakiejkolwiek ak-
tywnosci fizycznej. Osoby w wieku ponizej 65 lat
(n = 138) najczesciej deklarowaly nieregularne po-
dejmowanie aktywnosci fizycznej (87 oséb, 63,0%;
p = 0,006) (ryc. 2). Analiza danych dostepnych
z historii choréb ujawnila, ze istnieje staba zalez-
nos$¢ miedzy wspétwystepujaca z AH CHF a po-
ziomem podejmowanej aktywnos$ci fizycznej
(p = 0,055 w teicie s p = 0,02 w tescie y* NW).
Wspélistnienie DM (p = 0,22), CAD (p = 0,12),
CKF (p = 0,59), choroby naczyi mobzgowych
(p = 0,15) nie wplywalo na podejmowanie wysitku
fizycznego przez pacjentéw (tab. I). Nie zaobser-
wowano istotnej zalezno$ci migdzy podejmowa-
niem wysitku fizycznego a warto$ciami SBP
(p = 0,79) ani DBP (p = 0,16) w pomiarach gabineto-
wych. Wykazano natomiast istotne réznice w $rednich
wartoSciach BMI u 0sdb regularnie aktywnych fizycz-
nie (p = 0,0006) oraz deklarujacych jakakolwick ak-
tywnos¢ fizyczng (p = 0,00009) (tab. II).

Nie wykazano istotnej zaleznosci pomiedzy in-
formacjg ze strony lekarza o korzysciach z regular-

Tabela I. Aktywno$¢ fizyczna pacjentéw a wystepowanie chordéb wspétistniejacych z nadcisnieniem tetniczym
Table I. Physical activity and comorbidities of hypertensive patients

N Aktywnosc¢ fizyczna Wartos¢ p

Regularna Nieregularna Brak

n (%) n (%) n (%)
Choroba niedokrwienna serca 15 5(33,3) 4(26,7) 6 (40,0) 0,12
Przewlekta niewydolnos¢ serca 5 2 (40,0) 0(0,0) 3(60,0) 0,02*
Choroby naczyn mézgowych 3 1(33,3) 0(0,0) 2(66,7) 0,15
Niewydolnos¢ nerek 1 0(0,0) 1(100,0) 0(0,0) 0,59
Cukrzyca 1 2(18,2) 4(36,4) 5(45,5) 0,22

Warto$ci przedstawiajg liczbe pacjentow (% chorujacych na dane schorzenie wspétistniejace); *w tescie y° NW
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Tabela Il. Podejmowanie aktywnosci fizycznej a SBP
i DBP oraz BMI

Table Il. Declared physical activity taking and SBP, DBP
and BMI

Aktywnos¢é fizyczna Wartos¢ p
Tak Nie
SBP [mm Hg]  147,2(16,6) 145,9(18,9) 0,79
DBP [mm Hg]  90,4(11,7) 86,1(8,0) 0,16
BMI [kg/m?] 21,8 (3,6) 32,6 (5.8) 0,00009

Wartosci przedstawiajg $rednig arytmetyczng (SD). SBP (systolic blood pressure) — skurczo-
we ci$nienie tetnicze krwi; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze
krwi; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; SD (standard deviation) — odchylenie
standardowe

nego wysitku a sklonnoscia do jego podejmowania
(p = 0,11). Zaobserwowano jednak korelacj¢ mig-
dzy jakoscig wspomnianej porady lekarskiej a podej-
mowaniem wysitku regularnego (p = 0,01) i/lub nie-
regularnego (p = 0,04). Wsrod pacjentéw niepoin-
formowanych przez lekarza (n = 57), jaki wysilek
powinni podejmowac, 51 (89,5%) nie podejmuje re-
gularnej aktywnosci fizycznej. Jednoczesnie sposrod
aktywnych regularnie (n = 45), 39 pacjentow (86,7%)
byto wlasciwie poinformowanych, ale sposrod dobrze
poinstruowanych (n = 129) 90 oséb (69,8%) nie po-
dejmowalo regularnej aktywnosci (ryc. 3).
Stwierdzono stabg zalezno$¢ migdzy stosowaniem
si¢ pacjentéw do poszczegdlnych zalecenr z zakresu
niefarmakologicznego postepowania w AH a infor-
macjg ze strony lekarza o korzysci z: zaprzestania
palenia tytoniu (p = 0,02), ograniczenia spozycia
soli (p = 0,006) oraz utrzymania wlasciwej masy
ciala (p = 0,03). Nie wykazano jednak istotnej za-
leznosci migdzy porada lekarskg na temat koniecz-
nosci utrzymania wlasciwej masy ciala a wartoscig

BMI (n = 68; p = 0,14).

Dyskusja

Skutecznos¢ leczenia AH w znacznej mierze za-
lezy od stosowania si¢ pacjentéw do zalecen lekar-
skich, zaréwno w zakresie farmakoterapii, jak 1 po-
stepowania niefarmakologicznego. W naszym bada-
niu 75,5% ankietowanych twierdzilo, ze nigdy nie
odstawilo, a 74,0% nie zmienialo dawkowania lekéw
bez konsultacji lekarskiej. Natomiast wedtug dostep-
nego pismiennictwa 50-80% osob z nadciSnieniem
nie stosuje si¢ do zalecenr w zakresie farmakoterapii
[11, 12]. Wyzszy odsetek pacjentdéw wlasciwie przyj-
mujgcych leki w badaniu moze wynikaé z wlasciwe-
go poinformowania o koniecznoSci przestrzegania
planu leczenia przez lekarza prowadzacego. Podob-
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Rycina 3. Jako$¢ porady lekarskiej w zakresie podejmowania
wysitku fizycznego a regularna aktywnos¢ fizyczna (p = 0,01).
Histogram liczebnos$ci grup pacjentéw aktywnych regularnie

i niepodejmujacych wysitku regularnego w zaleznos$ci od jako$ci
udzielonej porady lekarskiej

Figure 3. Quality of physician advice on physical activity taking
and regular physical activity (p = 0,01). Histogram of number of
patients physically active regularly and irregularly/inactive ac-
cording to quality of physician advice

nie jak w innych badaniach [13, 14] glowng przy-
czyng odstawiania lekdéw wsrdd pacjentéw bylo wy-
stgpienie objawow ubocznych. Obserwowano, ze pa-
cjenci, ktorzy zglaszali wystepowanie objawdw
ubocznych leczenia, cz¢sciej nie stosowali si¢ do za-
lecenn w zakresie farmakoterapii [15]. Wsr6d przy-
czyn nieprzestrzegania zalecefi wskazywano réw-
niez na istotno$¢, migdzy innymi, postrzeganych
przez pacjentéw probleméw zwigzanych z brakiem
wizyty kontrolnej, informacji czy wsparcia ze strony
pracownikow ochrony zdrowia, ale tez z brakiem ak-
ceptacji bycia chorym na AH, brakiem nadziei czy
obawg o wzgledy finansowe [15].

Wykonywanie domowych pomiaréw BP przez
osoby z AH, wedlug metaanalizy Cappuccio 1 wsp.,
ktora objela 18 badan randomizowanych (2714 pa-
cjentéw), przyczynia si¢ do lepszej kontroli BP [16].
Wedltug dostepnego piSmiennictwa pomiary domo-
we wykonywalo 41,6-66,6% oséb z AH [17, 18],
a pomiary poza placowka medyczng — 70,5% [17].
W prezentowanym badaniu natomiast ponad 90%
uczestnikow deklarowato wykonywanie pomiaru BP
w domu co najmniej raz w tygodniu. Tak wysoki
odsetek moze wynikaé z odpowiedniej edukacji pa-
cjentéw oraz motywowania ich poprzez kontrole
dzienniczkéw pomiaru podczas wizyt kontrolnych
stosowanych rutynowo w Poradni.

Niefarmakologiczne metody leczenia AH s3 w wigk-
szoscl tozsame z dzialaniami prewencyjnymi w zakre-
sie zwalczania czynnikoéw ryzyka CVD. W obu przy-
padkach zaleca si¢ bowiem regularng aktywnos¢ fi-
zyczna, zwalczanie nadwagi i otylosci lub utrzymanie
wlaSciwej masy ciala, a takze zaprzestanie palenia tyto-
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niu. Dodatkowo, chorzy na AH odnoszg korzysci
z ograniczenia spozycia soli [19]. W metaanalizie obej-
mujacej 105 badan randomizowanych (6805 pacjen-
tow) Dickinson 1 wsp. wykazali, ze wdrozenie inter-
wengji niefarmakologicznych (stosowanych osobno lub
w roznych schematach lacznie) skutkowalo obnize-
niem SBP $rednio o 2,3-55 mm Hg i towarzysza-
cym spadkiem DBP §rednio o0 0,8—4,5 mm Hg [20].

Przeprowadzone przez autoréw pracy badanie
ankietowe wykazalo, ze ponad polowa responden-
tow nie slyszala o niefarmakologicznych metodach
leczenia nadcis$nienia t¢tniczego. Jest to tym bardziej
niepokojace, ze grupg¢ badang stanowily osoby pozo-
stajace w regularnej kontroli lekarskiej, a wynik ten
jest gorszy niz dane z badania WOBASZ z 2005
roku, wedlug ktorego 23,3% populacji wojewodztwa
malopolskiego cechowalo si¢ brakiem znajomosci
niefarmakologicznych metod zapobiegania choro-
bom serca (dla Polski — 19,7%)[21], przypominajgc
raczej dane z 1998 roku (60% chorujgcych na nadcis-
nienie mieszkaficéw Krakowa nie znalo niefarma-
kologicznych metod leczenia AH)[22]. Jednoczesnie
w pytaniach o wiedze na temat korzysci ze stosowa-
nia poszczegélnych elementéow leczenia niefarma-
kologicznego zdecydowana wigkszos$¢ ankietowa-
nych odpowiadala twierdzgco. Podobnie jak w in-
nych badaniach (23, 24] lekarz wskazywany byl jako
najwazniejsze zrédlo informacji o niefarmakologicz-
nych metodach leczenia AH. Niedostateczna wie-
dza pacjentéw moze zatem wynikac z niewystarcza-
jacej edukacji podczas wizyt lekarskich. Jak podkre-
Slono w pracy Metelskiej 1 wsp. [23], pacjenci bar-
dziej cenig sobie w tej kwestii poradg lekarza rodzin-
nego niz innych pracownikow ochrony zdrowia,
w tym lekarzy specjalistow.

Zdecydowana wickszos¢ (78,3%) badanych cho-
rych byla poinformowana przez lekarza o istotnym
znaczeniu regularnej aktywnosci fizycznej w lecze-
niu nadci$nienia. Wyniki innych grup badawczych
s3 jednak mniej optymistyczne. Glasgow 1 wsp. [25]
podali, ze jedynie 28% osob otrzymalo porad¢ doty-
czacg aktywnosci fizycznej, a sposrod nich mniej niz
polowa zostala dokladnie poinstruowana, w jaki spo-
s6b ¢wiczy¢. Réwniez badanie przeprowadzone
w Polsce przez Zesp6t ds. prewencji chordb uktadu
krgzenia ujawnilo, ze jedynie 25% pacjentow otrzy-
malo porad¢ na temat aktywnosci fizycznej [26].
Réznice mogg jednak wynikac z faktu, iz cytowane
badania zostaly przeprowadzone odpowiednio wsrdéd
populacji ogélnej (ankieta telefoniczna wsrod loso-
wo wybranych mieszkancéw Stanéw Zjednoczo-
nych; 53,6% osob chorowalo na co najmniej jedno
schorzenie przewlekle) oraz wsrdd pacjentéw pod-
stawowe] opicki zdrowotnej z wywiadem nieobcia-

zonym CAD, udarem mézgu ani miazdzycy tetnic
obwodowych. W badaniu Greenlund 1 wsp. przepro-
wadzonym wsrdd osob po przebytym udarze mézgu
wykazano, ze proste zalecenia ,,éwicz wigcej” 1,,5po-
zywaj mniej thustych potraw/o duzej zawartosci cho-
lesterolu”, skutkowaly zmiang przyzwyczajefi w tym
zakresie [27]. Nasze badanie nie wykazalo, aby sama
tylko informacja o korzysciach z aktywnosci fizycz-
nej wplywala na jej podejmowanie, jednak wplyw
taki zaobserwowano, jesli lekarz wyttumaczyt pa-
cjentowi, jaki wysitek jest dla niego zalecany. W pis-
miennictwie réwniez podkreslano znaczenie jakosci
porady lekarskiej. Pacjenci chetniej rozpoczynali
1 kontynuowali ¢wiczenia, jesli otrzymali plan ¢wi-
czef, a lekarz czuwal nad jego realizacjg podczas
wizyt kontrolnych. Skutecznos¢ takiej interwencji
obserwowano zaréwno w badanej grupie ogélnej, jak
réwniez w podgrupie z nadwaga (badanie przepro-
wadzono w formie ankiety telefonicznej wsrdd loso-
wo wybranych mieszkaficow wsi w Stanach Zjedno-
czonych) [28]. Wlasne badanie ujawnilo natomiast,
ze w przypadku niemal jednej trzeciej badanych, le-
karz nie wyttumaczyl, jaki wysilek powinien by¢
przez nich podejmowany. Koniecznos¢ wigkszego
zaangazowania si¢ pracownikéw ochrony zdrowia
w zwickszanie aktywnosci fizycznej pacjentéw pod-
kreslili autorzy wytycznych Polskiego Forum Profi-
laktyki [29].

Innym zagadnieniem pozostaje skutecznos¢ do-
brej porady — znaczna wigkszos¢ nalezycie poinfor-
mowanych nie podejmowala regularnej aktywnosci.
Przyczyng tak niskiej odpowiedzi pacjentéw trudno
jednoznacznie okresli¢. W naszym badaniu nie ob-
serwowano istotnego zwigzku migdzy podejmowa-
niem wysitku fizycznego a plcig, poziomem wy-
ksztalcenia, wspolistniejaca z nadci$nieniem DM,
CAD, CKEF ani chorobg naczyf mézgowych. Wyka-
zano jedynie staba zalezno$¢ migdzy wspolistniejacy
CHF a podejmowaniem wysitku fizycznego, jednak
wynik ten trudno jednoznacznie zinterpretowac ze
wzgledu na malg liczebno$¢ grupy z CHF oraz gra-
niczny poziom istotnosci statystycznej. Z kolei Bau-
man iwsp. zaprezentowali wiele czynnikéw, ktore
determinowaly podejmowanie wysitku fizycznego
lub z nim korelowaly, miedzy innymi stan zdrowia,
aktywnos¢ fizyczna w zyciu dorostym w przeszlosci,
jak rowniez wiek, ple¢ meska czy poziom edukacji.
Znaczenie mialy tez czynniki Srodowiskowe, jak oto-
czenie sprzyjajace aktywnemu wypoczynkowi, wa-
runki transportu [30].

Wisrdd ankietowanych przez nas osob 39,5% pa-
cjentéw w podesztym wicku deklarowalo regularng
aktywnos¢ fizyczna, a w calej grupie badanej 22,8%.
Wedlug Roth, wsréd oséb powyzej 74. roku zycia
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regularnie aktywnych bylo 6% kobiet19% mezczyzn,
a w grupie 0sob w wieku 55-74 lat odpowiednio 23%
126% [31]. Z badania Steptoe 1 wsp., ktére objelo
12100 oséb w wieku powyzej 50 lat (w tym 37,8%
z AH) wynika natomiast, ze nieregularny wysilek
o $rednim lub wigkszym natezeniu podejmowalo
75,6%, a wysilek o duzym nat¢zeniu przynajmnic;j
raz w tygodniu 13,9% badanych z AH. W badaniu
tym stwierdzono tez, ze wraz z wiekiem zwigksza
si¢ odsetek os6b prowadzgcych siedzacy tryb zycia [6].
Réznice w poréwnaniu z rezultatami otrzymanymi
przez autorow pracy moga wynikal z faktu, iz
w cytowanych badaniach pytania dotyczace aktywnosci
fizycznej byly bardziej precyzyjne. W niniejszej pracy
natomiast, analiza regularnosci aktywnosci fizycznej
opierala si¢ na subiektywnej ocenie przez pacjentéw, co
niewatpliwie stanowi ograniczenie badania.

Nasze badanie nie wykazalo istotnych réznic
w zakresie warto$ci SBP ani DBP w zaleznosci od po-
dejmowania ¢wiczen. Tymczasem w piSmiennictwie
wykazano, ze aktywni fizycznie pacjenci z AH mieli
nizsze wartoSci BP niz osoby prowadzace siedzacy
tryb zycia [32]. W metaanalizie Halbert i wsp. (obej-
mujacej 29 randomizowanych badan klinicznych
wsrod 1533 oséb z AH i bez AH, z czego 26 badan
dotyczylo ¢&wiczen aerobowych) zaobserwowano
istotne obnizenie SBP i DBP niezaleznie od inten-
sywnosci 1 liczby sesji cwiczeniowych na tydzien [33].
Przyczyna rozbieznosci obserwacji autorow i danych
z literatury mogla by¢ niewielka liczno$¢ grupy, ktora
udostepnita dane osobowe, a tym samym wglad
w warto$ci BP, a takze konstrukcja samego badania
— mialo ono wylacznie charakter przekrojowy.

W niniejszej pracy stwierdzono, ze ponad cztery
piate pacjentdéw zostalo poinformowanych o korzy-
Sciach z utrzymania prawidlowej masy ciala, a de-
klarowana wlaSciwa masa ciala byla zwigzana
z otrzymaniem od lekarza porady na ten temat. Roz-
czarowujacy jest jednak fakt, ze nie wykazano zalez-
nosci mi¢dzy otrzymaniem takiej informacji a realng
warto$cia BMI, a blisko 80% badanych mialo nad-
wage lub otylo$¢. Obserwowano natomiast istotnie
nizsze warto$ci BMI u osob aktywnych fizycznie, co
uzasadnia potrzebe udzielania porad na temat zna-
czenia ¢wiczen fizycznych tak w leczeniu AH, jak
1 wspolistniejacej — nadwagi czy otylosci. Z kolei
w badaniu Simkin-Silverman i wsp. na podstawie ana-
lizy kart pacjentéw wykazano, ze jedynie 61% osdb
z BMI = 27 kg/m’ i AH otrzymato porade, aby przy-
wroci¢ prawidlowg masg ciala, natomiast wedtug re-
lacji pacjentow, informacj¢ w jaki sposéb schudnaé
otrzymato tylko 42,3% (w tym przypadku nie obser-
wowano jednak istotnosci statystycznej w poréwna-
niu z osobami bez AH). Analiza historii choroby

ujawnila, ze nadcis$nienie, hipercholesterolemia oraz
zapalenie stawow wigzaly si¢ z czestszym informo-
waniem pacjenta o koniecznosci przywrocenia wla-
Sciwej masy ciafa [34].

Poniewaz palenie tytoniu jest istotnym czynni-
kiem ryzyka CVD, a takze moze zwigkszal wartosci
CTK, autorzy ,,Wspdlnego stanowiska dotyczgcego
rozpoznawania i leczenia zespolu uzaleznienia od
tytoniu u pacjentéw z chorobami ukladu sercowo-
naczyniowego” podkreslili, ze nalezy dotozy¢ wszel-
kich staran, aby ulatwi¢ palaczowi rzucenie nalogu,
miedzy innymi poprzez wzmacnianie jego motywa-
¢ji, wsparcie psychologiczne, a w koficu rowniez far-
makoterapi¢ [35]. Otrzymanie porady lekarskiej wig-
ze si¢ z wicksza szansa rzucenia palenia [36, 37].
W naszym badaniu ponad trzy czwarte oséb zostalo
poinformowanych o korzysciach z zaprzestania pale-
nia, a wiréd aktywnych palaczy — 82,6%. Wynik ten
byt wyzszy niz w badaniu Kruger i wsp. z 2010 roku,
gdzie wsrdd palaczy powyzej 18. roku zycia 50,7%
otrzymalo poradg lekarska, aby rzucic¢ palenie [37].

W Europejskich wytycznych dotyczacych zapo-
biegania chorobom serca i naczyn w praktyce kli-
nicznej na rok 20127 zaleca si¢ ograniczenie spozy-
cia soli [19], przywolujac wyniki metaanalizy, ktora
wykazala, ze ograniczenie takie, zarébwno u osob
z AH, jak réwniez u normotensyjnych obniza SBP
[38]. W wicloosrodkowym europejskim prospektyw-
nym badaniu 3681 osdb z populacji ogdlnej wraz ze
wzrostem wydalania sodu z moczem obserwowano
wzrost wartoSci SBP, ktéry jednak nie przekladat si¢
na zwickszenie ryzyka wystapienia AH ani incyden-
tow sercowo-naczyniowych [39]. Badanie autorow
pracy ujawnilo wysoka czestos¢ otrzymania zalece-
nia ograniczenia spozycia soli (78,8%) 191,6-procen-
towa deklarowang czgstos¢ stosowania si¢ do tego
zalecenia, w przeciwiefistwie do danych dostepnych
w literaturze. W badaniu ankietowym Valderrama
1 wsp. przeprowadzonym wsréd populacji ogdlnej
dorostych (z czgstoscig raportowania nadci$nienia
25,8%) wykazano, ze informacj¢ na ten temat otrzy-
malo 23,7% badanych, a 87,3% sposrdd nich twier-
dzilo, ze stosowalo si¢ do tej porady [40]. Booth
1 wsp. podali, ze ponad jedna trzecia pacjentow
z AH raportowala o uzyskaniu od lekarza porady
w tym zakresie [41].

Podsumowujac, wigkszo§¢ pacjentéw zostala po-
informowana o poszczegélnych sposobach niefarma-
kologicznego leczenia AH, a gléwnym Zrédlem in-
formacji na ten temat byt lekarz. Weigz jednak nie-
wystarczajgca jest odpowiedZ pacjenta na te zalece-
nia. Szczegdlnie niezadowalajgcy jest poziom aktyw-
nosci fizycznej oraz masa ciala. Jakos¢ porady lekar-
skiej przekiada si¢ na realizacj¢ zalecen przez pa-
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cjenta. Porada powinna zawiera¢ podstawowe infor-
macje dotyczace mozliwej aktywnosci fizycznej
(uwzgledniajac schorzenia wspdlistniejgce), mini-
malnego czasu skutecznych éwiczen oraz ich opty-
malnego natezenia. Motywujace dla pacjenta bedzie
wyznaczanie okre§lonych celéw, analiza postepow
pacjenta podczas wizyt kontrolnych i wzmacnianie
przekazu poprzez powtarzanie porady.

Streszczenie

Wstep Postepowanie niefarmakologiczne stanowi
nieodzowny element terapii nadci$nienia tetniczego,
a regularna aktywnos¢ fizyczna, bedaca jedng z jego
form, redukuje ci$nienie tetnicze, wydluza czas zycia
w zdrowiu 1 zmniejsza Smiertelnos¢.

Cel badania Ocena wiedzy pacjentow na temat niefarma-
kologicznych metod leczenia nadcisnienia tetniczego, ich
stosowania si¢ do zalecen w tym zakresie oraz wplywu
porady lekarskiej na zachowania prozdrowotne pacjenta.
Material i metody 201 kolejnych pacjentéw Poradni
Nadcisnieniowej I Kliniki Kardiologii 1 Nadci$nie-
nia Tetniczego Uniwersytetu Jagiellonskiego Colle-
gium Medicum leczonych od co najmniej roku wy-
pelnifo anonimowe ankiety. Kryteria wykluczenia:
wick ponizej 18. roku zycia, cigza. Kwestionariusz za-
wieral pytania dotyczace przebiegu choroby nadci$nie-
niowej, znajomosci 1 stosowania si¢ do zalecen leka-
rza, wiedzy na temat znaczenia aktywnosci fizycznej,
podejmowania regularnego wysitku fizycznego oraz
jakosci porady lekarskiej w tym zakresie. 34,8% bada-
nych wyrazilo pisemng zgode na wglad do swojej do-
kumentacji medycznej, co pozwolilo na wigczenie do
analizy danych antropometrycznych oraz informacji
o przebiegu leczenia nadci$nienia tetniczego.
Wyniki Sredni wiek pacjentéw wynosit 54,3 (* 13,7)
lat; 92,2% badanych mierzylo ci$nienie tetnicze mi-
nimum raz w tygodniu; 91,5% leczonych farmakolo-
gicznie deklarowalo regularne przyjmowanie wszyst-
kich przepisanych lekow; 54,9% ankietowanych po-
dalo, iz nigdy nie slyszalo o niefarmakologicznych
metodach leczenia nadci$nienia tetniczego. O poste-
powaniu niefarmakologicznym pacjenci informowa-
ni byli glownie przez lekarza; 30,5% pacjentéw nie
czuje si¢ wystarczajgco poinstruowanych w kwestii
rodzaju 1 zakresu odpowiedniego dla nich wysitku
fizycznego; 80,7% badanych deklaruje aktywnos¢ fi-
zyczng; 22,8% regularng. Zaobserwowano zaleznos¢
miedzy jakoScig udzielanej przez lekarza porady
o korzysciach z regularnego wysitku a podejmowa-
niem aktywnosci regularnej (p = 0,01) i/lub niere-
gularnej (p = 0,04). Stwierdzono istotng zalezno$é

miedzy porada lekarska na temat innych niefarma-
kologicznych metod leczenia a ich stosowaniem.
Whioski Wiedza pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym na temat niefarmakologicznych metod post¢po-
wania jest niewystarczajaca, przez co w niedostatecz-
nym stopniu stosujg si¢ oni do zalecen lekarskich. Po-
rada lekarska 1 jej jako$¢ majg istotne znaczenie
w niefarmakologicznej terapii nadci$nienia t¢tniczego.
stowa kluczowe: nadci$nienie t¢tnicze, leczenie
niefarmakologiczne, aktywnos¢ fizyczna, wspolpraca
pacjenta
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