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1.HISTORIA LECZENIA NADCI SNIENIA T ETNICZEGO

Historia leczenia nadaiienia ttniczego (NT) siga lat 50-tych ubiegtego wieku. W
ciggu ostatnich 60 lat podsje do terapii hipotensyjnej ulegto ogromnemu goestwvi zaréwno
ze wzgtdu na wprowadzenie nowej generacji lekéw hipoteng) i opracowaniu nowych
mozliwosci terapii, ale i wielokierunkowemu spojrzeniu rawdj i patogenez nadcénienia
tetniczego.

Wprowadzenie nowych grup lekow hipotensyjnych wplgnna lepsz efektywna¢ leczenia
NT oraz przyczynito sido maksymalnego zmniejszenia dtugoterminowegoogdatiego ryzyka
wystgpienia powikia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego i ogran@wagk¢ zgonow.

Pierwsze metody leczenia naddenia ttniczego byly oparte na stosowaniu niskosodoweydie
i redukcji masy ciata (10).

W latach 30-tych ubiegtego wieku jedynym znanymidek hipotensyjnym byly toksyczne
tiocyjanki. Podejmowano proby leczenia nad@nia ttniczego lekiem przeciwmalarycznym —
pentachn (10).

U wielu pacjentéw leczeniem z wyboru bylty zabiegiirargiczne tzw. sympatektomia i
splanchinicektomia poleggje na usumciu zwojow wspotczulnych i odchoglzych od nich
nerwow trzewnych na obszarze od VIIEgu piersiowego do | — Il kgu ledzwiowego (10).

W koncu lat 40-tych wprowadzono do leczenia heksametoniurimetafan — leki blokujce
Zwoje autonomiczne, ale z uwagi na nasilone dziataiepaadane ograniczono ich stosowanie.

Znacacy postp w leczeniu nadénienia ttniczego nagpit w latach 50-tych, poniewa
wprowadzono nowe, bardziej wasttowe leki hipotensyjne.

Na pocatku lat 50-tych wprowadzono do lecznictwa rezegpimlkaloid wyizolowany z
korzenia rauwolfizmijowatej (Rauwolfia serpentina), ktora stosowaest jdo dzisiaj. Kolejno
wprowadzono do lecznictwa hydralazynjako skitadnik preparatow zionych, dziatajca
bezpdrednio na rozszerzenie naézkrwionosnych i guanetydyy ktora wybidérczo hamuje
aktywnas¢ uktadu wspotczulnego (10).

Z koncem lat 50-tych wprowadzono do stosowania kliniggndiazydy — chlorotiazyd i
hydrochlorotiazyd a nagtnie diuretyki ptlowe i oszczdzapce potas. Dia skuteczn&
hipotensyjna i dobra tolerancja tych preparatéwcydewata o ich szerokim zastosowaniu w
terapii naddinienia ttniczego (52).

Postp w farmakoterapii nad@ienia ttniczego przyniosto wprowadzenie do praktyki klmme;j
lekéw blokupcych receptory-adrenergicznea-adrenergiczne.

Znaczenie tych ostatnich w monoterapii jest zdewaloe ograniczone z uwagi na ryzyko
wystgpienia niewydolnéci serca i dlategogone czsciej stosowane w terapii skojarzonej.
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Z pocatkiem lat 70-tych wprowadzono do lecznictwa prepatalokujagce kanaty wapniowe.
Pierwotnie wykorzystywane w leczeniu choroby niago&nnej i zaburze rytmu serca szybko
zyskaty uznanie w hipertensjologii.

Prowadzone badania nad budowfunkcjonowaniem uktadu renina-angiotensyna-atieias

(RAA) pozwolity wprowadzt do lecznictwa nowe grupy lekdw hipotensyjnych a@nsn

punkcie uchwytu i rénej sile dziatania presyjnego.

Pierwszym preparatem hamaym aktywnd¢ enzymu przeksztatcgjego angiotensynl w

angiotensya Il byt kaptopryl a nasgpnie enalapryl, ktére do dziz powodzeniem
wykorzystywane gw terapii nad@nienia ttniczego (10,52).

W latach 90-tych wprowadzono do leczenia losarianyszy preparat blokegy receptory AT1
i pobudzajcy receptory AT2. Dzialanie hipotensyjne tej grupgkéw w monoterapii u
pacjentow z tagodnym i umiarkowanym namoeniem ¢tniczym jest poréwnywalne z
dziataniem lekow z innych grup olaaigcych cknienie takich jak diuretykip-adrenolityki czy
antagonici kanatdbw wapniowych i antagaei konwertazy angiotensyny |II.

Prowadzone badania nad nowymi ainwosciami leczenia NT przyczynity sido powstania
nowych preparatow o potencjalnym znaczeniu w téregaicknienia ttniczego.

Wieloczynnikowa patogeneza nadtenia ttniczego daje mdiwos¢ prowadzenia terapii z
wykorzystaniem celowanego dziatania na poszczegdieehanizmy odpowiedzialne za jego
rozwoj.

W ostatniej dekadzie wprowadzono do leczenia higygego inhibitory reniny — aliskiren
(2007r.), inhibitory wazopresyny — omapatryna, gatastow receptora endoteliny — besentan i
darusentan oraz antagonistow receptora aldostereplerenon (2002r) (10,52).

Znaczenie nowych lekéw w terapii nagtienia ttniczego wymaga dalszych szczego6towych
bada klinicznych na diych grupach chorych oraz diugiego okresu obseiwadgelu oceny
ich wptywu na ryzyko powikia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego.

Wprowadzenie do lecznictwa preparatdw nowej genieaalkierunkowanym mechanizmie
dziatania, daje mdiwos¢ skuteczniejszej kontroli NT i w efekcie ogranicizerachorowalnzi

i umieralngci z powodu chorob uktadu &renia.

2. EPIDEMIOLOGIA NADCI SNIENIA T ETNICZEGO

Nadcgnienie ttnicze (NT) jest najostsz przyczyry zgonow dorostej populacii.
Prowadzone w ostatnich dziesibleciach badania epidemiologiczne wskazop jego diae
rozpowszechnienie (34).

Czestaé¢ wyskpowania nadénienia ttniczego zalena jest od warunkdéw geograficznych,
spoteczno — kulturowych i ekonomicznych. Kraje @ks uprzemystowione, takie jak USA,
Kanada, Australia charakteryzaugic duzg czestascig wystkpowania nadénienia ttniczego (25
— 50% dorostej populacji). Znaczny wzrost zacholdoasi z powodu nadéhnienia ttniczego
obserwuje s w Japonii, niektérych krajach Afryki ZachodniejPotudniowej. Zw¢kszona
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zachorowaln& ludndici tych rejondw mee swiadczy o genetycznej predyspozycji tych
populacji do rozwoju nadémienia ttniczego (36).

Wsrod krajéw gdzie nadémnienie ttnicze wysgpuje rzadko nalgy wymieniéc Chiny, Indie, kraje
Afryki Wschodniej oraz niektore wyspy Pacyfiku (36)

W przeprowadzonych w 2002r. badaniach roku NATP@Lokreslono, ze w Polsce
zespot metaboliczny wygtuje u 20% dorostej populacji, natomiast nédignie ttnicze jako
jeden z pgciu sktadowych zespotu metabolicznego stwierdzoB8% badanych(22).

U chorych ze zdiagnozowanym zespotem metaboliczngdctinienie ttnicze wysgpuje u 93%
populacji (22).

W Polsce choroby ukfadu &renia stanowd niemal potow wszystkich zgonow (28).
Szacuje s, ze w 2003 roku 47% wszystkich zgonéw miata miejscporvodu incydentow
sercowo — naczyniowych. Niepokoym jest fakt,  sytuacja ta ma tendencje wzrossow
Z opublikowanego w 2003 roku raportu EuropejskieBarra RegionalnegoSwiatowej
Organizacji Zdrowia wynikaze w Polsce z powodu schofzektadu kpzenia przedwczmie
umiera 2,5 razy wcej 0sob w poréwnaniu do krajow éwczesnej Unii pajekiej (37).

Postp cywilizacyjny i szybki rozw0j spoteczno — ekonaamy przyczynity si do
wzrostu zachorowaldoi na NT, a w konsekwencji do zagemia przedwczesnym zgonem
wskutek schorze ukladu sercowo — naczyniowego (niewyddakhopracy serca, choroba
niedokrwienna serca, zawat¢fmia sercowego, udar mozgu) (18).

Zmiana styluzycia wspoétczesnego spotedéséwva przyczynita si do rozwoju ztych nawykow
zywieniowych, takich jak stosowanie diety wysoko#icsowe], nadmiernego speia soli

kuchennej, alkoholu, palenia tytoniu przy jednocxes ograniczeniu aktywnaoi fizycznej, co

jednoczénie prowadzi do nadwagi i otydoi (33).

NT jest najczstsz konsekweng niewtaciwego styluzycia dotykajca mieszkacow pastw

rozwijajacych s¢, w tym i Polski (33).

W Polsce z powodu nadoienia ttniczego choruje co trzeci dorosty, a niemal potowa
populacji nie mawiadomgaci jego istnienia (22).
W celu okrélenia sytuacji epidemiologicznej naslitienia ttniczego przeprowadzono w
ostatnich latach badania w ramach Narodowego PmagrBrofilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo — Naczyniowego POLKARD, ktore pokgzae NT stanowi istotny problem
zdrowotny dorostej populacji Polakéw (4,22)

Pierwsze badania prowadzone w celu rozpoznania agytu epidemiologicznej
rozpowszechnienia i leczenia nasheenia ttniczego w latach 80-tych i 90-tych realizowano w
ramach projektu WHO - Pol-MONICA. Dotyczyly one &kych prowincji populacji
prawobrzenej Warszawy (Pol-MONICA Warszawa) i wojewodztwantbrzeskiego (Pol-
MONICA Krakow) (22).

W latach 1994 — 2002 przeprowadzono i uruchomioragniam NATPOL | — lll obejmujcy
badaniem dig reprezentatywsngrupe dorostych Polakéw (22).

Najwazniejszym badaniem stanu epidemiologicznego sadmiia ttniczego w Polsce jest
program WOBASZ (22).
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W 2002 roku zostat zrealizowany projekt NATPOL RLUS, ktorym ohjto reprezentatywn
grupe 3051 dorostych Polakéw gdzy 17 — 94 rokieniycia (18).
Badanie miato na celu oldle¢ rozpowszechnienie nadnienia ttniczego w Polsce.

TABELA 1. Badania epidemiologiczne rozpowszechnienia daiia ttniczego w Polsce

WIEK BADANYCH
BADANIA LATA
(LATA)
Populacja sochaczewska
] 60. XX w. > 20
i ptocka
Populacja krakowska 70. XX w. 20-70
Pol-MONICA Krakow 1984 34 -64
Pol-MONICA Krakow 1987-1988 45 - 64
Pol-MONICA Warszawa 1993 35-64
Pol-MONICA Krakow 1993 35-64
NATPOL Il 1997 >18
NATPOL Il 1997 >65
WISHE 2001 >65
NATPOL Ill PLUS 2002 >18
PENT 2002 >18
Psychospoteczne wyznaczniki
choréb uktadu kgzenia 2005 45 - 64
Krakow
WOBASZ 2003-2005 20-74
NATPOL 2011 2011 18 -79

Na podstawie uzyskanych danych oceniatez powodu nadgmienia ttniczego choruje 29%
dorostej populacji (8,6 min 0s6b). U 30% stwierdaamysokie prawidiowe énienie ttnicze,
21% miato prawidtowe énienie ttnicze, natomiast 20% -stiienie optymalne.

Badania wykazatyze 8,9 min dorostych Polakow, u ktérych wykryto wieo prawidtowe
cisnienie ttnicze, lgdzie zagraonych rozwojem nadénienia ttniczego w przyszkei (18,22).
Niepokopcy jest réwnie fakt, ze tylko 59% badanych znato swojgrgenie ttnicze, gdzie w
poréwnaniu z latami wcZaiejszymi wiedz na temat wartei cisnienia ttniczego miato
odpowiednio w 1997 r. — 65,5% ,a w 1994 r1%Mbadanych.

Czestaé¢ wystpowania nadénienia ttniczego jest zalaa od wieku — najwcej incydentéw
nadcinieniowych stwierdzono po 59 rokycia (ponad 60%).
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Na podstawie badania NATPOL Il PLUS oflieno wykrywaln@g¢ nadcénienia ttniczego oraz
stopienr diagnostyki wrod badanych (18,22).

Uwaza sk, ze z powodu zdiagnozowanego nadania ttniczego w Polsce choruje 73% kobiet
I 60% nmezczyzn. Spérdd osbb, u ktorych stwierdzono nagtgenie ttnicze, 10% nie podjo
dalszego leczenia, a tylko 12% prowadzi prawidti&antrok cisnienia ttniczego.

Opublikowane dane wskazujze 62% badanych przyjmuje systematycznie leki hipome,
19% nieregularnie, iza19% nie podjto proponowanego przez lekarza leczenia (22,34).

W latach 2003 - 2005 przeprowadzono nekste badanie epidemiologiczne
nadcknienia ttniczego o nazwie WOBASZ.
Badaniem okjto 13 545 o0s6b (6 392 ginczyzn i 7 153 kobiety) w wieku 20 — 74 lat .
Kontynuacy badania WOBASZ bylo prowadzone w latach 2005 —62B&danie WOBASZ
SENIOR obejmujce 1 018 0s6b po 74 rokycia (22).
W przeprowadzonych baslgWOBASZ | WOBASZ SENIOR) okrdono rozpowszechnienie
nadcknienia ttniczego na podstawie trzech pomiaréwin@nia ttniczego podczas jednej
wizyty lekarskiej.
W populacji dorostej nadanienie ttnicze wysgpuje u 42,1% rwczyzn i 32,9% kobiet gcznie
36% badanych), natomiastssdd 0sOb po 74 rokuycia — u 86% kobiet i 74% @aczyzn
(tacznie 80% badanych) (18,22).
Wykrywalnas¢ nadcénienia ttniczego w badaniu WOBASZ byta poréwnywalna z baatan
NATPOL IlII PLUS. Zaobserwowano natomiast, wzrostavpidiowo kontrolowanego
nadcknienia ttniczego z 12 do 14%.

Badania w ramach programu POLKARD 2003-2005, miahcelu okréi¢ poziom m.in.
prewencji, diagnostyki a tak terapii nadénienia ttniczego szczegollnie dndd lekarzy
rodzinnych (29).

Przeprowadzona analiza potwierdzita,naddnienie ttnicze ze wzgldu na rozpowszechnienie
I nastpstwa wymaga daleko zaawansowanej profilaktykiersko zakrojonej edukacji pacjenta
obejmupcej zarbwno zmian stylu zycia jak i prawidtovd, systematyczn kontrok cisnienia
tetniczego (29).

W 2011 roku w okresie od marca do czerwca zreakzmwvogoélnopolskie badanie
epidemiologiczne NATPOL 2011, ktérego celem bytaere aktualnego rozpowszechnienia
nadcknienia ttniczego i gldbwnych czynnikow ryzyka chorob uktaskrcowo-naczyniowego w
Polsce na przetomie 2010 i 2011 roku. Badaniemtobgprezentatywngrup; 2418 Polakow w
wieku 18 — 79 lat (39,85,86).

Uzyskane wyniki poréwnano z wynikami poprzednichismdai NATPOL.

W badaniu NATPOL 2011 stwierdzono wzrost skuteézndeczenia nadénienia
tetniczego oraz istotne zmniejszesredniego dnienia ttniczego w badanej populacji. Ogodlna
liczba chorujcych na NT wzrosta w ostatnim dzigsbleciu 0 2%. Schorzenie zdiagnozowano
u 32% dorostej populacji, 10,5 min chorych, w tyrd gnln oséb w wieku 18 -79 lat i ok. 1 mIn
— powyzej 80 rz (85,86).

3 min dorostych Polakéw nie mdiadomdci iz choruje na nadénienie ttnicze (39).
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Z badania wynikaze w okresie minionych dziesiu lat znacznie wzrosta #6 osob otytych
oraz chorujcych i zagraonych rozwojem cukrzycy typu 2. Zmniejszykt siatomiast odsetek
0s0b pajcych (o 7%) oraz 0s6b z podiszonym poziomem cholesterolu (0 ok. 9%).

W badanie NATPOL 2011 oksl®no sredni wiek serca przeghego Polaka. Przedstawione
wyniki pozwalay stwierdzé, ze polskie spoteczstwo starzeje giszybko. Stan kliniczny serca
populacji dorostej jest nieproporcjonalny do wieketrykalnego o 8-9 Iat.

Na podstawie wynikdw badaNATPOL 2002 i NATPOL 2011 wykonano analizy, ktonyc
celem byla ocena zmian w rozpowszechnieniu i kdintteynnikdéw ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (nadgienia ttnicze, hipercholesterolemia, palenie tytoniu, @i§ti
cukrzyca) (39,85,86).

Przewiduje sj, ze w chgu najblizszych 25 lat ogstas¢ wystpowania nadénienia ttniczego
wzrasnie z 32% do ponad 50% (liczba chorych przekrocdy min), rozpowszechnienie
cukrzycy zwekszy sé z 6% do 12% (3,2 min chorych) a liczba oséb otytwzrasnie z 22% do
33% (39).

Uzyskane wyniki wskazygj na konieczn& podgcia szerokich i szybkich dziataw
zakresie prewencji, wd#enia dziatda edukacyjnych w celu zwkszeniaswiadomdci Polakéw
w zakresie szeroko pggj zmiany styluzycia, ktéra winna prowadgi do poprawy stanu
zdrowia.

3. PATOFIZJOLOGIA NADCI SNIENIA T ETNICZEGO

Nadcknieniem ¢tniczym okrdlamy stan ukladu kgenia, w ktérym wartéci cisnienia
skurczowego g réwne lub wysze od 140 mmHg, a rozkurczowego réwne lulzsag od 80
mmHg wystpujace w sposob ggty lub okresowy (10,31).

Wartas¢ cisnienia ttniczego zalgy od pojemnéci wyrzutowej serca oraz od oporu
naczyniowego. Parametry te podlegajozonej regulacji uktadu hormonalnego i nerwowego,
ktorych dziatanie nagpuje w r&nych przedziatach czasowych (10).

Patogeneza powstania naghienia ttniczego jest wieloczynnikowa. Przyjmujee¢,size
przyczyry rozwoju choroby gzaburzenia dziatania jednego lub kilku uktadowywajacych na
jego regulagj (10).

Gtéwng role w rozwoju naddinienia ttniczego odgrywa uktad renina-angiotensyna —aldoste
(odruchy neurohumoralne), uktad nerwowyr@amek sercowy i naczyniowy) oraz substancje
presyjne i hipotensyjne powsiag w komorkachrédbtonka naczy krwionasnych. Zaburzenia
we wzajemnych oddziatywaniach tych uktadéw mpgowadzé od wzrostu dnienia krwi (10).
Jw w latach 60-tych ubiegtego wieku powstata tzw. aikawa teoria nadénienia ttniczego.
Jej autor Amerykanin Irvin Page uwed, ze czynniki regulujce wysokd¢ cisnienia ttniczego
krwi w warunkach fizjologicznych twogzwzajemniescisle powzane ukitady, a ich rbwnowaga
ulega zaburzeniu w przebiegu nadéenia ttniczego (4).

Pomimo trwajcych intensywnych badanad lekami nowej generacji, ktére mapa celu
korygowanie szeregu zabufz@emodynamicznych i metabolicznych zamanych z rozwojem
nadcknien t¢tniczego, patomechanizm jego powstania nie zost&lodca wyjaniony (10).
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W klasyfikacji naddinienia ttniczego wg Europejskiego Towarzystwa Nddmnia Tetniczego
(ESH), Europejskiego Towarzystwa KardiologicznegeHC) i Polskiego Towarzystwa
Nadcknienia Tetniczego (PTNT) wyréniono trzy stopnie nadaiienia i podtyp izolowanego
nadcknienia ttniczego (ISH). W klasyfikacji prawidtowych wysod@ cisnienia zdefiniowano
trzy kategorie (@inienie optymalne, prawidtowe i wysokie prawidtowe).

Szczegotow klasyfikacg nadcgnienia ttniczego przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2 Klasyfikacja cinienia prawidiowego i nadailienia ttniczego wg wytycznych
Polskiego Towarzystwa Nadaienia Tetniczego 2011 (31)

WARTO SC CISNIENIA WARTO SC CISNIENIA
KATEGORIA SKURCZOWEGO ROZKURCZOWEGO

(mmHg) (mmHg)
Optymalne < 120 < 80
Prawidtowe 120 - 129 80 -84
Wysokie prawidtowe 130 - 139 85 -89
Nadcknienie ttnicze 1. stopnia 140 - 159 90 —99
Nadcknienie ttnicze 2. stopnia 160 - 179 100 - 109
Nadcknienie ttnicze 3. stopnia >180 >110
Izolowane naddéhienie ttnicze > 140 <90
skurczowe =

4. CZYNNIKI WPLYWAJ ACE NA ROZWOJ NADCI SNIENIA
TETNICZGO

Na rozwo0j nadahnienia ttniczego ma wpltyw szereg czynnikOw awanych ze stylem
zycia m. in. otyld¢ brzuszna, mata aktywldfizyczna, palenie papieroséw, nhadmiernezspe
alkoholu, due spaycie soli, wiek, nieprawidtowy metabolizm glukozzaburzenia gospodarki
lipidowej, obchzenie genetyczne (34).

Masa ciala ma istotny wptyw na powstawanie n@denia ttniczego. Nalgy przyjaé, ze
przekroczenie prawidiowej wagi o 20% meoa osmiokrotnie zwekszy rozwodj ryzyka
wysfgpienia naddinienia ttniczego. U oséb otylych wygiuje ono 3 — 4 — krotnie ¢xie).
Redukcja masy ciata u osob otylych lub z nadwaglO kg powoduje obaénie cénienia
tetniczego w granicach 5 — 20 mmHg (10).

Warto zaway¢, iz duze spaycie soli w przyjmowanych positkach e wpltywa na rozwoj
nadcénienia ttniczego. Dzienne zapotrzebowanie organizmu nacd000mg, natomiast w
Polsce spoywa sk przecetnie 8000 — 15 000 mg soli  dziennie (4).

Ograniczenie spgycia sodu poriiej 2 400mg pozwala na redukgjisnienia skurczowego o 2 —
8 mmHg.
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Nalezy zwrécié uwag, ze nadmierna podasoli zwigksza ryzyko wysfpienia udaru mozgu
czego nie naley wigzat z wystpowaniem nadenienia ttniczego.

Stwierdzono, ze naddinienie ttnicze wysgpuje 3 — 4 razy cZciej u 0sOb regularnie
spazywajacych okoto 20 — 30g alkoholu wagju doby. Zwgkszone spoycie alkoholu prowadzi
do czstszego wyspowania udaru mozgu i ostabia dziatanie lekéw t@psyjnych (4).
Nikotyna, ktora wptywa pobudzgjo na uklad wspoiczulny mie prowadzi do wzrostu
cisnienia ttniczego krwi i przyspieszenia czyriod serca, gsid palenie tytoniu przy
rozpoznanym NT nie jest wskazane.

U natogowych palaczy obserwuje¢ sprzyspieszony proceselania przyciennych blaszek
miazdzycowych, co prowadzi do pogorszenia przeptywu kwinaczyniach oraz nie by
przyczyry zawatu serca i udaru mozgu (33).

Jak stwierdzono stres prowadzi do wzrosfnieinia ttniczego krwi.

Obcigzenie uktadu kgzenia spowodowane diugotrwatym stresem powoduje stzecénienia
tetniczego, przyspiesza akgerca i prowadzi do zmiany nagpia écian ttnic wieacowych.

Duze znaczenie dla rozwoju naéltienia ttniczego ma brak aktywioi fizycznej.

U os6b prowadgcych siedacy tryb zycia czsciej dochodzi do powstania nadwagi i otdp
ktore z kolei prowadg do rozwoju nadénienia ttniczego. Regularna aktywfo fizyczna
prowadzi do obrienia cénienia nawet o 4 — 9 mmHg (31).

U czsci pacjentow (5% chorych) rozwijagsnadcénienie ttnicze wtdrne bdace konsekwengj
wspotistniejcych chorob takich jak choroby nerek, choroby uldagrcowo — naczyniowego,
zaburzé& hormonalnych.

Nadcgnienie ttnicze wtérne mae wystpi¢ w przebiegu a@izy, w okresie menopauzy oraz peo
wynika¢c ze  stosowanej farmakoterapii  (niesteroidowerodki  przeciwzapalne,
glikokortykosteroidy, doustngodki antykoncepcyjne) (14).

Nadcknienie ttnicze u 95% chorych ma charakter pierwotny. Ujavsii miedzy 30 a 50
rokiem zycia. W pierwszym okresie przebiega bezobjawowatedjo jest pio diagnozowane.
Wykrywalnas¢ samoistnego nadgiienia ttniczego jest najezciej przypadkowa (kontrolna
wizyta w gabinecie lekarza medycyny pracy, pomi&nienia w czasie diagnozowania choroby
wspotistniejcej). Objawy kliniczne pojawigj sii w zaawansowanym okresie choroby i
najczsciej towarzysz im powikiania nargdowe (34).

Pierwsze symptomy takie jak bole glowy, zaburzesma, szybkie grzenie, zaczerwienienie
twarzy, uczucie kotatania sercarsajczsciej ignorowane przez pacjentdw igsto hczone g z
uwarunkowaniami psychicznymi. Pagt&¢ nalery, ze posgpujace naddnienie ttnicze mae
prowadz¢ do rozwoju powikta naradowych (10).

Wsréd pacjentéw ze zdiagnozowanym ndd@niem ¢tniczym niemal potowa o0 swojej
chorobie dowiaduje siw sposob przypadkowy i najgziej przez dtugi czas nie podejmuje
zadnego leczenia. Dotyczy to przede wszystkim ludzodych, czynnych zawodowo.
Nadcgnienie ttnicze, szczegolnie nieleczone luble leczone, prowadzi do rozwoju
niebezpiecznych dla pacjenta powiktae strony uktadu sercowo — naczyniowego (przerost
lewej komory serca, niewydold® serca, zaburzenia rytmu, zawal serca, rozwoj zmian
strukturalnych w naczyniach krwiofloych), ukladu nerwowego (prZejowy napad
niedokrwienny, udar moézgu), nadu wzroku (zmiany patologiczne w @bie naczy
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siatkdwki, naczyniéwki w olgbie tarczy nerwu wzrokowego), uktadu moczowego
(niewydolna¢ nerek).

W przeciwigistwie do nadénienia ttniczego pierwotnego, w przypadku ktérego trudno
okresli¢ przyczyr, nadcénienie ttnicze wtorne wynika z patologii niektorych ngabw,
charakteryzuje si wysokimi wartgciami wyjsciowymi i oporndcia na leczenie
farmakologiczne (14).

Nadcknienie ttnicze wtérne (11,14) nie zostéa wywotane przez:

v choroby nerek —gsnajczstsz przyczyrm rozwoju naddinienia ttniczego i dotycz
przede wszystkim oséb mtodychguzy 30 a 50 ¥.;

v’ guz chromochtonny nadnerczy — dotyczy 0,2 — 0,4 %zystkich przypadkow
nadcknienia wtérnego;

v' pierwotny hiperaldosteronizm — wypuje jako 1 — 11 % przypadkéw wtornego
nadcknienia ttniczego. Podwiszone stzenie aldosteronu obserwujes sv gruczolaku
kory nadnerczy oraz w pierwotnym prz&@ kory nadnerczy. U pacjentdw obok
nadcknienia wys¢puja rowniez m.in. parastezje, bole gtowy a t&kpoliuria, ostabienie
miesniowe, upaéledzona tolerancja glukozy;

v zesp6t Cushinga — diagnozowane jest u 0,1 % prxypad
Obok naddinienia ttniczego obserwuje siréwniez otytos¢é, ostabienie misniowe,
zaburzenia miegczkowania;

v' obturacyjny bezdech podczas snu — réadenie wywotywane jest najprawdopodobniej
hipoksema, duzymi zmianami cinienia w klatce piersiowej i nadmiaerraktywnacia
uktadu wspotczulnego. Wywotany wzrostmienia krwi jest oporny na leczenie i u tych
pacjentow cgsto pojawiag Siec powiktania nargdowe;

v’ ostry stres — nagly wzrostéoienia ttniczego mae powsté po nagtym spadku poziomu
glukozy, oparzeniu, w okresie okotooperacyjnym wzgbstynencji oséb uzaieionych;

v hipowolemia — zwikszona ilé¢ osocza powoduje zekszony ucisk krwi na naczynia
krwionosne co bezp@ednio prowadzi do wzrostustiienia;

v' choroby gruczotéw wydzielania wewtnznego;

v' choroby neurologiczne — takie jak zespdt GuillaBerégo, tetraplegia, zekszone
cisnienie wewntrzczaszkowe, guz mozgu, uraz mozgu, rodzinna dygsamia,
zaburzaj prawidiowg regulacg przeptywu krwi przez naczynia, kontroloveamprzez
ukiad nerwowy.

Nadcgnienie ttnicze zidliwe stanowi najgizszy post& nadcinienia. Charakteryzuje ¢iono
wysokim cknieniem rozkurczowym i szybkim pegem powikiaé narzdowych prowadzc do
rozwoju niewydolnéci serca, niewydolriei nerek i nasilonymi zmianami w aflrie naczy
siatkdwki (14).

W ostatnim czasie nadaienie zigliwe jest rzadko rozpoznawane. Wynika to ze skutepz
wczesnej wykrywalnéci nadcgnienia ttniczego oraz prawidtowego leczenia.
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5. OCENA KOSZTOW LECZENIA NADCI SNIENIA T ETNICZEGO

5.1. POJECIE FARMAKOEKONOMIKI

Pojcie farmakoekonomiki i jej znaczenia dla oceny kéwz leczenia okrdonych
jednostek chorobowych zostato wprowadzone po ramwsizy w latach 80 — tych ubiegtego
stulecia w Stanach Zjednoczonych.

W 1987 r. prof. M. Drummond zdefiniowat farmakoekomke jako ,analiz korzysci leczenia
w stosunku do poniesionych kosztow przy zatiu ograniczorkei dostpnych zasobdow’(3).

L. Bootman okré&la farmakoekonomikjako nauk, ktorej celem jest porownywanie, mierzenie i
identyfikacja kosztow zastosowanej farmakoterapiietody diagnostycznej lub programu
zdrowotnego (3).

Farmakoekonomika jest naylnterdyscyplinara tagczaca w sobie wiedz z zakresu ekonomii
ochrony zdrowia, farmakologii i patofizjologii, anostyki klinicznej i laboratoryjnej,
epidemiologii, statystyki (2).

5.2. CEL FARMAKOEKONOMIKI

Gtownym celem analiz farmakoekonomicznych jest pomwe okreleniu optymalnych
warunkéw farmakoterapii, w ktérej kor&y prowadzonego leczenia przewsgap poniesione
koszty. W praktyce Klinicznej analiza farmakoekommna pozwala ustdli oszczdne i
racjonalne gospodarowaniem lekiem (2,17).

Ocena ekonomiczna definiuje koszty bezpdnie medyczne i niemedyczne, kosztyrpdnie
oraz koszty niewymierne.

5.3. POJECIE KOSZTOW W ANALIZIE FARMAKOEKONOMICZNE]

Koszt w analizie farmakoekonomicznej jest widlkig nakladow ponoszonych w celu
prawidtowego planowania i realizacji oklenego programu zdrowotnego (17).

Koszty bezpérednie medyczne dotygbezpdrednio procesu leczenia i obejraukoszty lekow
(farmakoterapii), koszty konsultacji lekarskichk@eza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza
specjalisty), koszty opieki piggniarki, bada diagnostycznych oraz koszty hospitalizacji (2).
Koszty bezpérednie niemedyczne wynikgje z procesu leczenia, ale begpdnio nie g
Zwigzane z terapinp. koszty transportu sanitarnego.

Koszty parednie zwjzane § z utra produktywnd¢ pacjenta, wynikaj z przebywania
pacjenta na zwolnieniu lekarskim, zwane § z czsciowym lub trwatym inwalidztwem, urat
zarobkow.

Do tych kosztow zaliczamy ta& koszty ponoszone przez cztonkoéw rodziny choregggiowa
lub catodobowa opieka nad pacjentem)

Koszty niewymierne — zwkane z cierpieniem, bolem, ktére prowadzejednokrotnie do
znacznego obnenia jakdci zycia pacjenta (tabela 3).
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TABELA 3. Rodzaje kosztéw w analizie farmakoekonomicZRg;7)

KOSZTY KOSZTY KOSZTY KOSZTY
BEZPOSREDNIE BEZPOSREDNIE POSREDNIE NIEWYMIERNE
MEDYCZNE NIEMEDYCZNE

Zwigzane bezp@ednio

Inne koszty powstate w

Zwigzane ze zmniejszgn

Zwigzane z bélem i

z leczeniem wyniku choroby lub jej | produktywndcig lub jej | cierpieniem
leczenia utrag
e Kkoszty lekow e transport do szpitala| « koszty pobytu e straty zdrowotne
o ¢$rodki opatrunkowe | »  koszty na zwolnieniu fizyczne i psychiczng
* badania specjalistycznej lekarskim » obnienie jakdci
diagnostyczne diety pacjenta * utrata lub zycia
»  konsultacje hospitalizowanego zmniejszenie
lekarskie * opieka domowa zarobkow
» opieka e adaptacja * przedwczesna
pielegniarska pomieszczé umieralna¢
«  monitorowanie i domowych

leczenie dziata .
niepazgdanych

opieka nad dziami

5.4. POJECIE WYNIKU W ANALIZIE FARMAKOEKONOMICZNE]

Wynik analizy farmakoekonomicznej jest to rzeczywiskutek dziatania oké®nego programu
zdrowotnego w warunkach naturalnych o znaczenniddnym z uwzgjdnieniem jakéci zycia
pacjentow. W badaniu decydog znaczenie ma wynik koowy a wiec zmniejszenie
smiertelngci z powodu nadénienia ttniczego, a nie wynik poedni okrdlajacy wartagé
obnizenia cénienia (17).

5.5. RODZAJE ANALIZ FARMAKOEKONOMICZNYCH

v

v

analiza minimalizacji kosztow — stosowana w celuépmania kosztow terapii nowym
lekiem i lekiem wybranym. Okééa, ktéra terapia jest mniej kosztowna;

analiza efektywnéri kosztow - identyfikuje, mierzy i ocenia koszty wyniki
alternatywnych programéw zdrowotnych. Wyniki przesda s¢ w jednostkach
naturalnych: liczba wylecse zyskane lataycia, czas wolny od objawow choroby;
analiza ayteczndci kosztow — jest specyficzmpostaci analizy efektywnéci kosztow.
Miarg uzyteczndci jest wartd@¢ alternatywnych programéw zdrowotnych wioaa w
latach zycia i skorygowana o jaké (QALYs ) lub réwnowaniki lat zycia w petnym
zdrowiu (HYE);

analiza konsekwencji kosztow — polega na zestawierszystkich konsekwencji oraz
kosztow w poréwnywalnych alternatywnych procedunadycznych;
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v' analiza wydajnéci kosztow — pozwala okéké¢ czy realizacja danego programu
zdrowotnego daje nitiwos¢ uzyskania minimum zailmnego wczéniej zysku, Bdz w
sytuacji analizy kilku programéw unmliwia wyznaczenie tego, ktory przynosigkszy
zysk (17).

Analiza kosztéw choroby nie jest petanalizz farmakoekonomicznponiewa, brane s pod
uwag jedynie koszty programu zdrowotnego, nieobejoeij oceny efektéw zdrowotnych
(2,17).

5.6. ANALIZA FARMAKOEKONOMICZNA

Analiza farmakoekonomiczna jest nieodzownym eleem@nplanowania i realizacji polityki
zdrowotnej pastwa. Wyniki analiz wykorzystywanea sprzez instytucje finansage ustugi
zdrowotne (np. NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia) vuaestalania cen lekow, wysoko

refundacji, zasadrioi rejestracji oraz tworzeniu receptariuszy szpiah i optacalnéci

prowadzenia akcji profilaktycznych (2).

Dla farmaceutédw wyniki analiz farmakoekonomicznyotcennezrédio informacii dotycacych
skutecznéci prowadzenia terapii oraz kosztéw leczenia.

Skuteczné¢ prowadzonego leczenia naglienia ttniczego u pacjenta opieragsiv gtownej
mierze na przestrzeganiu odpowiedniegozim@ lekowego 1 zmiany stylu zycia
odpowiadajcego wymogom jednostki chorobowej (12).

Edukacja pacjenta i znajogtoanalizy ekonomicznej nie przyczynt sic do lepszej wspotpracy
pomicdzy pacjentem a lekarzem prowadym oraz mee zdecydowanie popratvskutecznéc
terapii. Wymierne korzici to zwigkszenie jakéci zycia oraz zmniejszenie powikia dziatah
niepazadanych prowadge w konsekwencji do ohrénia kosztow leczenia nadgienia
tetniczego u pacjenta (12).

W analizie farmakoekonomicznej istgtnrolg odgrywa zwizek pom¢dzy dziataniami
profilaktycznymi a kosztami leczenia choroby.

Prewencja ma na celu modyfikactylu zycia pacjenta — aktywné fizyczna, ograniczenia
palenia papieroséw i sppwania alkoholu, stosowania diety niskosodowej ogdp ttuszczowej
(2).

Leczenie nadénienia ttniczego obejmuje farmakoterapi postpowanie niefarmakologiczne.
Wiasciwie prowadzona farmakoterapia prowadzi do zme@j& ryzyka incydentéw sercowo —
naczyniowych.

Skutecznie prowadzona profilaktyka ofaikoszty leczenia zdiagnozowanego n&denia
tetniczego oraz ogranicza #® mazliwych powiktan .

Na kaicowg wartags¢ kosztow leczenia nadgiienia ttniczego skladaj sie wartdci z
poszczegolnych etapow terapii.
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5.7. FARMAKOEKONOMIKA NADCISNIENIA TETNICZEGO

Farmakoterapia generuje koszty bezpdnie leczenia nadtiienia ttniczego i stanowi jedynie
cze$¢ ogolnych kosztow choroby.

Analizy farmakoekonomiczne kosztow leczenia nadenia ttniczego prowadzoneg v wielu
krajach na catymwiecie. Prowadzc analizy porownawcze nale uwzgkdni¢ istniegce r@nice
dotyczice kosztéw leczenia, epidemiologii choroby ale gezevszystkim bra pod uwag
zroznicowany system ochrony zdrowia poszczegoélnychdkaw ktérych dokonuje sioceny
ekonomiczne;.

Prowadzone analizy kosztébw leczenia pacjenta z ifrddoiem ¢tniczym w  Stanach
Zjednoczonych charakteryzupie systematycznym wzrostem wydatkow ze sfery Zetwolvej
panstwa (9).

W 2003 roku koszty wyniosty 37,2 mld USD. Wydatla reki hipotensyjne stanowity 47,8%
(17,8 min) kosztow bezgoednich i w poréwnaniu do 2002 roku wzrosty o 14,8
Poszczegolne koszty beZpednie rozkladaty si nastpujaco - 5,1 mld $ przeznaczono na
hospitalizagj, 3,6 mld $ na opiek pielegniarsk, 9,2 mild $ na specjalistyczne konsultacje
lekarskie i 1,5 mld $ na medycgopieke domowg.

Na koszt leczenia naddienia ttniczego skladaj sic rowniez koszty pdrednie zwjzane z
utralg produktywndci oraz obnieniem wydajnéci w pracy wynikagcej m.in. z absencji w
pracy, a take ze zwgkszony i przedwczesnémiertelndcia (26).

W Polsce przeprowadzono analizy kosztéw leczendxifi@enia ttniczego, (badanie PENT),
obejmupce koszty bezpmednie (koszty lekdw, koszty konsultacji lekarskidtoszty bada
laboratoryjnych i hospitalizacji) oraz koszty spednie. Dane zostaty zebrane za pomoc
Formularza Oceny Kosztéw Leczenia N&d@nia Tetniczego (9).

Roczny koszt leczenia NT oszacowano na 14 miliaré™ w tym: leki — 10%, konsultacje
lekarskie — 31%, badania laboratoryjne — 11%, hakpacja — 21% (9).

Nalezy zwrock uwag, ze koszty leczenia naddienia ttniczego w Polscegszdecydowanie
nizsze w stosunku do wydatkéw ponoszonych w innycfakha

Dla pordwnania koszty terapii naéicienia ttniczego w Stanach Zjednoczonych starpwi
20,7% catkowitych wydatkéw, a w Szwecji — 53,3%9]1,

W analizie kosztoéw zwizanych z leczeniem nadnienia ttniczego obok kosztow zgzanych z
leczeniem samego NT istotne znaczenie gmipszty leczenia powikfa oraz koszty
nieskutecznej terapii nadaienia ttniczego.

Prowadzone badania (napeej danych pochodzi z USA) wskagupge nieskutecznie leczone
nadcknienie ttnicze zweksza czstos¢ wysktpowania powikia uktadu sercowo-naczyniowego
oraz przyczynia gido zwikszenia iléci zgonow (26).

Uwag zwraca fakt,ze nakfady finansowe ponoszone z powodu leczeniailkgew NT
wielokrotnie przewyszaj taczne koszty przeznaczone na jego prewgeineczenie.
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Skuteczna terapia hipotensyjna z zastosowaniem zdobuolerowanych lekow w prostym
schemacie dawkowania i ograniczonejs@lodziatan niepazadanych po stosowanych lekach
znacznie zmniejsza olagenie finansowe systemu ochrony zdrowia.

Nalezy podkréli¢, iz w Polsce brak danych dotygz/ch kosztow niewykrytego i nieskutecznie
leczonego nadgnienia ttniczego (26).

6. FARMAKOTERAPIA NADCI SNIENIA T ETNICZEGO

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa didacenia Tetniczego i
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Eurap&aciety of Hypertension / European
Society of Cardiology) z 2009 roku gtbwnym celemzienia nadénienia ttniczego powinno
by¢ zmniejszenie globalnego ryzyka powiktasercowo-naczyniowych poprzez obkemnie
cisnienia krwi do wartéci ponizej 140/90 mm Hg oraz kontkoimodyfikowalnych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Wprowadzenie statej docelowej waito cisnienia ttniczego u wszystkich pacjentéw z
nadcknieniem ¢tniczym (whczapc pacjentdw z cukrzyc i powiktaniami sercowo -—
naczyniowymi) wynika z coraz szerzej podnoszonyctep klinicystbw dowoddéw na wzrost
ryzyka sercowo — naczyniowego przyamgiicciu zbyt niskich docelowych waro cisnienia w
trakcie terapii hipotensyjnej (tzw. zjawisko krzywig (4,31,56).

Prawidtowg kontrok nadcgnienie ttniczego uzyskuje sitaczac leczenie farmakologiczne z
szeregiem modyfikacji styléycia okréglanym jako metody niefarmakologiczne.

W 2011 roku Polskie Towarzystwo Nastuienia Tetniczego okréito zasady pospowania w
nadcknieniu ttniczym u pacjentéw w zataosci od uzyskanych warfci cisnienia ttniczego
oraz oceny ryzyka powiktaze strony ukladu sercowo — naczyniowego (tabela 4)

Wdrozenie odpowiedniego leczenia nasheenia ttniczego wymaga wykonania prawidtowego
pomiaru csnienia krwi (okrélenie stopnia NT), pelnych bat@la podmiotowych i
przedmiotowych, okedenie obecngci innych czynnikdw ryzyka, subkliniczych uszkodze
narzdowych oraz choréb wspdtistnagelych (31,32).

Istotne znaczenie dla terapii ma wprowadzenie pnejweierwotnej u pacjentow, u ktorych
jeszcze nie doszio do rozwoju choroby oraz prewemt)rnej u pacjentow z jistniegcym
nadcknieniem ¢tniczym. Sid tak due znaczenie ma afgjie przesiewowym badanienggienia
tetniczego wszystkich oséb dorostych w danej popu(@§).
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TABELA 4. Zasady wdrzania leczenia hipotensyjnego w zalesci od wartdci cisnienia
tetniczego oraz elementéw ryzyka sercowo-naczynioweg@odstawie wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadénienia Tetniczego i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce 2Q31)

Wartosé¢ cisnienia Cisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie
tetniczego tetnicze tetnicze tetnicze tetnicze

wysokie 1. stopnia 2.stopnia 3.stopnia
(mm Hg) prawidiowe

130-139/85-89 | 140-159/90-99 | 160-179/100-109 | > 180/110

Sytuacja kliniczna Postpowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotesyjna

o . .. MogyflkaCja stylu Modyfikacja stylu
Brak czynnikéw ryzyka Brak interwencji | zycia; vcia
po 3 mieshcach y .
+ farmakoterapia N
Modyfikacja stylu gdy Modyfikacja
1-2 czynniki ryzyka ) .J y BP>140/90mmHg stylu zycia
zycia .
- farmakoterapia +
> 3 czynniki Modyfikacja stylu farmakoterapia
ryzyka (zespot Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu
metaboliczny/subkliniczne zycia* + farmakoterapia zycia
uszkodzenia naggdowe/ + farmakoterapia
cukrzyca)
Jawna choroba l_Jkladu Modyfikacja stylu Modyf!kaga stylu Modyfl_kaga stylu
sercowo-naczyniowego/ veia * zycia zycia
choroby nerek Y + farmakoterapia| + farmakoterapia

*w przypadku cinienia ttniczego wysokiego prawidiowego wskazana farmalgpter lekami o dziataniu
hipotensyjnym z innych wskazaniz wysoka&¢ cisnienia ttniczego (terapia powikia sercowych, prewencja
sercowo-naczyniowa)

6.1. FARMAKOLOGICZNE LECZENIE NADCI SNIENIA T ETNICZEGO

Wybor kierunku prowadzonej terapii hipotensyjnejezg od wptywu leku na wysgpujace u
pacjenta czynniki ryzyka sercowo — naczyniowegogaoni¢ subklinicznych uszkodze
narzdowych, obecn& innych chordb oraz wiek i preferencje chorego kzd¢amaliwosé
interakcji lekowych, dziaka niepazadanych, kosztow leczenia i miwosci finansowych
pacjenta (32).
W Polsce w terapii niepowiklanego naddenia ttniczego pierwotnego stosujeg gireparaty
pochodace z péciu gtownych grup lekéw hipotensyjnych (tzw. lekiepvszego rzutu) o
udowodnionym korzystnym wptywie na redukcgmiertelngci i/lub ryzyka incydentow
sercowo-naczyniowych:

v diuretyki tiazydowe (preferowane tiazydopodobne);
B-adrenolityki (preferowane wazodilatacyjne);
antagonici wapnia (preferowane dihydropirydynowe);
inhibitory enzymu konwertggego angiotensyn(ACEI);
leki blokujace receptor AT dla angiotensyny Il (ARB, sartany).

NSRNENRN
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Mechanizm dziatania oraz dziatania niegadane wymienionych waej grup lekéw przedstawia
tabela 5, natomiast zastosowanie tych grup lekéwleazeniu nadéhnienia ttniczego
zamieszczono w tabeli 6.

TABELA 5. Mechanizm dziatania i dziatlania niegdane gtébwnych grup lekow
hipotensyjnych stosowanych w terapii ngd@nia ttniczego (13,31,92,93).

GRUPA MECHANIZM DZIALANIA
DZIALANIA NIEPOZADANE*
Hamowanie wchtaniania zwrotnego| Zaburzenia elektrolitowe,
jonéw N4& i CI" w kanaliku nietolerancja wglowodanow,
dystalnym lub ptli Henlego, zaburzenia gospodarki
bezpdrednie dziatanie tluszczowej, ototoksyczié,
DIURETYKI naczyniorozszerzage, blokowanie | impotencja, nietrzymanie
kanatéw sodowych w kanalikach | moczu u os6b w starszym wieku
zbiorczych
Blokowanie receptoré; i B, - Zmniejszenie ogstasci rytmu
adrenergicznych, zwalnianie serca, zwalnianie
czynna¢ serca w spoczynku i przewodzenia i wydtenie okresu
podczas wysitku, zmniejszanie refrakcji wezta
P-ADRENOLITYKI zwzycia tlenu przez msien sercowy, | przedsionkowo-komorowego, wzrost
nasilanie syntezy oporu w drogach
prostacyklin i przedsionkowego oddechowych, nasilenie lub
peptydu natriuretycznego wywotanie impotencji,

ttumienie ostrzegawczych
objawow hipoglikemii

Powodug rozkurcz nacay Niewydolnag¢ serca,
krwionosnych, przede nudngci, wymioty,
wszystkich naczy zylnych przez zaczerwienienie twarzy,
, uwalnianie rodnikow obrzki konczyn, zaburzenia
ANTAGONISCI WAPNIA azotynowych, obuaja czucia palcéw, nasilenie
zapotrzebowanie rgnia objawow wigicowych,
sercowego w tlen uczucie gogca
Powoduj hamowanie czynrio Hipotonia, suchy kaszel,
INHIBITORY ENZYMU enzymu konwertajcego hiperkaliemia, ostra
KONWERTUACEGO ang!f)te_nsya_l W.||, powodup n!ewydolno;c nerek,
obnizenie s¢zenie biatkomocz, obrgk
ANGIOTENSYNE angiotensyny Il, aldosteronu i naczynioruchowy, dziatanie
arginino- wazopresyny w teratogenne
osoczu i tkankach.
Powoduj blokowanie Sporadyczny obek
LEKI BLOKUJACE naczynioskurczowego naczynioruchowy, hiperkaliemia,
RECEPTOR AT DLA dziatania :.;mg|o.tensyny Il oraz niewydolna¢ nerek i vatroby
hamowanie zalsego od
ANGIOTENSYNY Il angiotensyny Il wydzielania

aldosteronu w korze nadnerczy

*wymienione dzialania niepg@dana nie musz by¢ obserwowane u wszystkich pacjentow przyjmych
wymienione grupy lekéw.
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TABELA 6. Zastosowanie lekow hipotensyjnych w terapii n&meniowej (13,31,49,92,93)

GRUPY LEKOW HIPOTENSYJNYCH

ZASTOSOWANIE

DIURETYKI

1ltiazydy i leki
tiazydopodobne

- chlorotiazydum

- hydrochlorotizydum

— trychlorometiazydum

- bendroflumetiazydum

- chlortalidonum

— indapamidum

2.diuretyli p etlowe

- furosemidum

— acidum etacrynicum
— piretanidum

— torasemidum

3.0szczdzajace potas

monoterapia

— u pacjentéw w starszym wieku,
powyzej 80 rz.

— po przebytym udarze

politerapia
— wspdlistniejca cukrzyca
— niewydolnag¢ serca

Badania kliniczne*
ALLHAT
ADVANCE
HYVET

PATS

B-ADRENOLITYKI

— amilorydum

— spironolaktonum

- triamterenum

1.selektywne - wspotistniejca choroba wigcowa
— atenololum — niewydolna¢ serca

— bisoprololum
— metoprololum
- betaksololum
- acebutololum

2.nieselektywne
— nadololum

— propranololum
- tymolomum

- sotalolum

— pindololum

— penbutololum

— zaburzenia rytmu

— przebyty zawat serca

— objawy kizenia hiperkinetycznego
— tachykardia

Niska skuteczni@ w prewencji powikia
uktadu sercowo-naczyniowego, sprawia
nie g zalecane w monoterapii.

Badania kliniczne*
GEMINI

COMET
SENIORS

ANTAGONISCI WAPNIA

1.pochodne
dihydropirydyny
— nifedypinum
— amlodypinum
- felodypinum
— isradypinum
- lacidipinum

— nitrendypinum

2.pochodne fenylalkilaminy
— werapamilum

3.pochodne bezotiazepiny
- diltiazemum

— wspdtistniegce zaburzenia
gospodarki lipidowej i
weglowodanowej

- u pacjentéw w wieku podeszlym

- u pacjentéw z izolowanym
nadcinieniem ¢tniczym

— wspdlistniejca POCHP lub astma
oskrzelowa

Badania kliniczne*
ASCOT

VALUE
ACCOMPLISH
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- kaptoprilum — towarzysaca choroba niedokrwienna

— enalaprilum serca
— chinaprilum — NT z uszkodzeniami nagdowymi
— peryndoprilum - NT z wysokim ryzykiem sercowor
- lizynoprilum naczyniowym
INHIBITORY ENZYMU | - cylazaprilum ~ Niewydolnd¢ serca
— zespo6t metaboliczny
KONWERTUACEGO — wspolistniegca cukrzyca
ANGIOTENSYNE przebytym udarze
Badania kliniczne*
EUROPA
HOPE
PEACE
IMAGINE
— eprosartanum — NT z przerostem lewej komory serca
— irbesartanum — wspotistniegca choroba nerek
- kandezartanum — przebyty udar
- losartanum
LEKI BLOKUJACE — telmisartanum Stogovxt/rfme j<_':1ktoI Ie_k zltexgglwn%/ dla
— valsartanum pacjentéw nietoleryggyc np.
RECEPTOR AT kaszel)

DLA ANGIOTENSYNY Il
Badania kliniczne*
VALUE
NAVIGATOR
ONTARGET

*badania kliniczne potwierdzgge diugoterminow efektywndci i lub korzystny wptyw na rokowanie, stosowanych
lekow.

Wszystkie leki z podstawowych grup pama stosowa zarbwno w monoterapii jak i leczeniu
skojarzonym (politerapia).

6.2. MONOTERAPIA STOSOWANA W LECZENIU NADCISNIENIA TETNICZEGO

Monoterap¢ NT wprowadza si tylko u pacjentow z nadailieniem ¢tniczym 1-ego stopnia.
Preferowane g preparaty o wysokim wskaiku T/P (trough/peak — stosunek stopnia redukcji
BP (blood pressure) na kou przerwy mgdzy poszczegélnymi dawkami lekéw (trough) i
stopnia redukcji énienia na szczycie maksymalnego dziatania leku kjpedzicki czemu
zapewniag lepsz kontrok cisnienia ttniczego przez catdoly przy optymalnym dawkowaniu
(jedna tabletka na dep(16).

Stwierdzono,ze monoterapia jest skuteczna jedynie u 50 — 60%ychoz niepowiklanym
nadcknieniem ¢tniczym. Zwikszenie dawki leku znacznie podigga maliwosé wystpienie
dziatar niepazgdanych (31,32).

Leki pierwszego rzutu (ACEI, ARB, antagécii wapnia, diuretyki,p-blokery) stosowaneas
zaréwno w monoterapii jak i w terapii skojarzonajeznie od stopnia nadailienia ttniczego i
zaktadanego spadku BP (blood pressure) do v@rtsnienia docelowego (32).
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6.3. POLITERAPIA STOSOWANA W LECZENIU NADCISNIENIA TETNICZEGO

U chorych z nadénieniem ¢tniczym 2-ego i 3-ego stopnia leczenie rozpoczynaod terapii
skojarzonej, w ktorej stosujesgpofgczenie dwdch lekow hipotensyjnych (31).
Do preferowanych i dobrze tolerowanychguaien lekow hipotensyjnych nate:
v inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) i antagm wapnia
v inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) i diur&ttiazydowy
v antagonici receptora AT (ARB) i diuretyk tiazydowy
v/ antagonista wapnia i antagéciireceptora AT(ARB) — (tabela 7)
Rzadziej stosowane pofgczenia:
v/ antagonista wapnia i diuretyk tiazydowy
v' B-adrenolityk i antagonista wapnia (pochodna dihpdsayny)

Nie zaleca si natomiastdczenia:

v/ antagonisty wapnia z diuretykiem tiazydowym - e¢kgzone ryzyko zaburae
metabolicznych, zagfenie rozwojem cukrzycy, niska efektywi#doprewencji ryzyka
sercowo-naczyniowego;

v inhibitora konwertazy angiotensyny z sartanem  -ick®zone ryzyko dziata
niepazgdanych ze strony nerek przy braku dodatkowych kaizy

v/ antagonistéw wapnia f-adrenolitykami — wzrost estasci wystepowania bradykardii i
niewydolngci serca;

v' a-adrenolitykéw z diuretykami — hipotonia ortostatya (7).

TABELA 7. Pohczenia lekdw hipotensyjnych w terapii skojarzoryglekowej) nadénienia
tetniczego na podstawie wytycznych Polskiego TowamgdNadcénienia Tetniczego (31)

ANTAGONISTA 0- B-
DIURETYK | ARB WAPNIA ACEl BLOKER | BLOKER
DIURETYK +++ ++ Tt + +
ARB +++ +++ + ++ ++
Mmea | el I
ACEI +++ + +++ ++ +++
a- BLOKER ++ ++ ++ t+ ++
p- BLOKER + ++ ++ 4+ ++

+++ pokczenia preferowane

++ pohczenia maliwe

+  pohczenia przeciwwskazane

ARB — angiotensin receptor blockers — inhibitoregiora AT, dla angiotensyny Il
ACEI — angiotensin converting enzyme inhibitorskibitor dla angiotensyny
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Skuteczg alternatyvy leczenia nadénienia ttniczego u pacjentow jest stosowanie preparatow
ztozonych w matych dawkach. Stale patenie dwoch lekow w agzych dawkach minimalizuje
ryzyko wystpienia dziaté niepazadanych, a uproszczony schemat dawkowaniackaza
przestrzeganie zalet¢erapeutycznych (25).

7. LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE

Leczenie niefarmakologiczne nagltenia ttniczego jest szeroko pdg modyfikach styluzycia

u pacjentow z rozpoznanym nadtgeniem ¢tniczym.

Badania kliniczne dowodz ze odpowiednio wdraane dziatania profilaktyczne (zmiana stylu
zycia), mog réwnie skutecznie prowadzido efektow hipotensyjnych, jak prowadzona
monoterapia (15).

Leczenie niefarmakologiczne obejmuje: normalizagjasy ciata, stosowanie odpowiednie]
diety, zwkkszenie aktywngi fizycznej, ograniczenie spycia alkoholu, zaprzestanie palenia
tytoniu.

TABELA 8 Rekomendacja PTNT* dotygea leczenia niefarmakologicznego u pacjentow z
nadcknieniem ¢tniczym (31,49)

ELEMENTY LECZENIA ZALECENIA
NIEFARMAKOLOGICZNEGO POLSKIEGO TOWARZYSTWA
NADCISNIENIA T ETNICZEGO NADCISNIENIA T ETNICZEGO

e zwiekszanie spoycia warzyw i innych
pokarméw pochodzenia §imnego, bogatych w
potas np. pomidory (4-5 porcji lub 300 g/d.)

» uniknie pokarmdw o diej zawartdci
tluszczow zwiergcych (NKT i cholesterol)

e  zasgpienie tlustych pokarméw zwiggzych
rybami, owocami, jarzynami i innymi
produktami zawieragymi NKT

Normalizacja masy ciata

Ograniczenie spgycia soli kuchennef 5g NaCl
(85 mmol Na) / dob przez:

e Zaprzestanie aywania soli w trakcie

przygotowywania positkéw w domu i dosalania

Spazycie soli kuchennej potraw
* Spazywanie positkow z naturalnyckwiezych
sktadnikow
* Unikanie produktow konserwowanych

zwigzkami sodu

e Codzienne, systematyczne  wykonywan
wysitku 0 umiarkowanej intensywlo przez
30-45 min

*  Wykonywanieéwiczen
wytrzymatasciowych i oporowych

*  Unikanie wysitkdbw izometrycznych

e

Aktywnos¢ fizyczna

*na podstawie zaleéePTNT 2011.
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7.1. REDUKCJA MASY CIALA | WPROWADZENIE DIETY

U chorych z BMI przekraczagym 25 kg/mi naley dazyé do obnienia masy ciata przez
wprowadzenie odpowiedniej diety i jednoczesnecksaenie aktywni fizyczne.
Wprowadzona w 1997r. w USA dieta DASH (Dietary Apgches to Stop Hypertension)
skutecznie obma cknienie krwi 0 8 — 14 mmHg. Dieta cechujec shisky zawartdcig
nasyconych kwasow ttuszczowych, cholesterolu izttms. Promuje zwkszone spaycie
warzyw i owocow, produktow zliowych gruboziarnistych oraz niskottuszczowych pidduw
mlecznych (30).

Zmniejszenie masy ciata obok obania cinienia krwi prowadzi do redukcji dyslipidemii i
insulinoopornéci.

7.2. OBNIZENIE ILO SCI SODU W DIECIE

Dieta chorych na nadmienie ttnicze nie powinna przekracz® g soli kuchennej na deb
(< 85 mmol Na). Kade obnienie dziennego spgcia soli utatwia leczenie (31).

7.3. SPQZLYCIE ALKOHOLU

Zwigkszone spoycie alkoholu przez osoby chogogp na nadénienie ttnicze sprzyja
wystepowaniu udaru mézgu oraz ostabia dziatanie lekgwoteinsyjnych.

U mgzczyzn dzienne spycie alkoholu nie powinno przekra@za0 — 30 g w przeliczeniu na
czysty etanol, a u kobiet 10 — 20 g (32).

7.4. PALENIE TYTONIU

Palenie papierosow zgksza catkowite ryzyko wyspienia choroby niedokrwiennej serca
zwlaszcza u pacjentdw z nagtdeniem ¢tniczym. Kada ilos¢ wprowadzonej do organizmu
nikotyny powoduje wzrost émnienia i mae powodowd jego zmiennéé. U pacjentow bdacych
natogowymi palaczami i jednocgee leczonychp-adrenolitykami nikotyna ostabia dziatanie
hipotensyjne stosowanych lekow (32).

7.5. AKTYWNOSC FIZYCZNA

W profilaktyce i leczeniu pacjentow z naglieniem etniczym zalecana jest regularna
aktywnai¢ fizyczna.

Wzrost aktywnéci fizycznej pomaga zmniejsgymag ciata i poprawia ogon wydolnas¢
organizmu.

Tabela 9 przedstawia korgy ptyngce z niefarmakologicznej terapii u pacjentow chagough na
nadcknienie ttnicze.
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TABELA 9. Korzyci ptynace z posfpowania niefarmakologicznego prowadzonego przez
pacjenta z nadémieniem ¢tniczym (31)

RODZAJ POSTEPOWANIA WARTO SC OBNIZONEGO CISNIENIA
TERAPEUTYCZNEGO (mmHg)
ograniczenie tluszczéw zwiamzych 8-14
redukcja masy ciata 0 10 kg 5-20
zmniejszenie spgycia soli 4-8
ograniczenie spgcia alkoholu 2-4
regularna aktywn& fizyczna 4-9

na podstawie zalead®TNT 2011.

8. JAKOSC ZYCIA ZALE ZNA OD STANU ZDROWIA — HRQoL

8.1. DEFINICJA JAKO SCI ZYCIA

Zgodnie z definicj Swiatowej Organizacji Zdrowia — WHO, jak® zycia — QoL
okreslana jest jako subiektywna ocena przez jedrogk sytuacjizyciowej w odniesieniu do
kultury w ktorej onazyje, jej systemu wartei, celdw, oczekiwai zainteresowi (27).

Tak szerokie postrzeganie jgkozycia cztowieka sprawiae w naukach medycznych prowadzi
sie pomiary jakdci zycia zalenej od stanu zdrowia — HRQoL (110).

Definicja HRQoL opiera si na definicji zdrowia wg WHO okétjacej zdrowie jako stan
petnego dobrobytu fizycznego, psychicznego i spartego a nie tylko nieobecétochoroby czy
kalectwa. Kady cziowiek niezalenie od rasy, religii, pogtow politycznych, statusu
spotecznego — ekonomicznego ma prawo dalime@ najlepszego stanu zdrowia (35,110).

W tym wzgkdzie cztowieka naley traktowa jako jednd¢ bio-psycho-spoteczn

Ocena jakéci zycia w medycynie jest wykorzystywana jako wahkilt stanu zdrowia okétonej
populacji lub pojedynczego pacjenta azaknaze shy¢ do oceny skuteczioi prowadzonych
programow zdrowotnych. Pozyskiwane danegwgtyw na kierunek rozwoju systeméw opieki
zdrowotnej w celu poprawy sytuacji zdrowotnej patge oraz racjonalizacjisrodkow
finansowych resortu zdrowia (21).

Ocena jakéci zycia zalena od stanu zdrowia ma szczegoélne znaczenie dieméw z
chorobami przewlektymi, z ktorymi muszmagé siec do kacazycia (1).

Choroba przewlekta zmusza pacjenta do zmiany dopadowego styluzycia, stawia przed
konieczndcig stosowania dtugotrwatego leczenigdb czestych hospitalizacji. W konsekwencji
— choroba updedza jakaéc¢ zycia (15,110).
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Ocena jakéci zycia wigze st z subiektywnym postrzeganiem przez chorego jegaasy

zyciowe] determinowanej aktualnym stanem zdrowia.prBea parametréw klinicznych
(cisnienie krwi, poziom cholesterolu) nie jest rownozzvea z wyszz samooces 0ogolnego

stanu zdrowia. Stosowanie okianych schematow leczenia prowadzi do poprawy stainowia

pacjenta z jednej strony, ale dziatania niggane prowadzonej farmakoterapii w zngz

sposOb obriajg subiektywrn ocere jakasci zycia przez chorego (21).

W ocenie jaké¢ zycia pacjent odnosi &ido ogolnego postrzegania zdrowia, zdrowia
fizycznego, zdrowia psychicznego i emocjonalnegz dunkcjonowania spotecznego.

Definiujagc okr&lona domer pacjent w sposob subiektywny ocenia swoj stan veidioktory
moze by rézny od obiektywnej oceny oraz postrzegania §akaycia pacjenta przez jego
lekarza i rodzig.

Ocena HRQoL pacjenta pozwala ustaliktualne problemy zwrane ze stanem zdrowia
pacjenta i okrdi¢ sposob ich rozweania. Ignorowanie potrzeb chorego wynikgch z jego
stanu psychofizycznego oraz oceny poszczegolnycimiargw jego zycia mae istotnie
wptywaé na podejmowane decyzje dotyce dalszego leczenia (15,27).

8.2 OCENA JAKOSCI ZYCIA

Ocere jakasci zycia pacjenta mamna prowadzi réznymi metodami. Wybér wkziwej metody
zbierania danych pacjentéw ma wptyw na interpretazjyskanych wynikow (35).

Przy ocenie jakgi zycia pacjenta wykorzystujecsi

v/ spontanicza wypowiedz badanego pacjenta — chory w dowolny sposéb odputawviea
pytania ogolne np. jakegPan/Pani czuje? Osoba bagaj spisuje wypowiedpacjenta;

v aktywne zadawanie pyia— chory odpowiada na pytania zadawane spontamidzi
wedtug wczéniej przygotowanego planu — specjalnie opracowamgstionariusz;

v’ testy psychometryczne — nageiej wykorzystywane do oceny zmian
psychopatologicznych. W ocenie jd&ko zycia stosowane w celu okfenia
funkcjonowania psychicznego i stanu emocjonalneggemta;

v' miary parednie — ocenigjw sposéb p&redni samopoczucie pacjenta w trakcie terapii
np. czstasé rezygnaciji chorego z leczenia okomym preparatem;

v’ standaryzowane kwestionariusze — wykorzystywaneczedgiej. Ze wzgbdu na
przeznaczenie wyihia st kwestionariusze ogoélne, ktore najszerzej opisugolmn
jakos¢ zycia oraz kwestionariusze szczegOtowe odgoszse do okrélonej jednostki
chorobowej lub grupy chorob, populacji, funkcji praroblemu (tabela 10).
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Do oceny jakéci zycia pacjentéw z chorobami kardiologicznymi, w tymnadcinieniem
tetniczym, wykorzystuje gsikwestionariusze ogolne i kwestionariusze specyiézzczegodtowe.
W Polsce do ogdlnej oceny jada zycia pacjentdw chorggych na nadénienie ttnicze uywa
sie kwestionariusze ogolne m.in. SF-36, WHOQoL, WHO€Rref INHP oraz kwestionariusz

specyficzny — MacNew.

Kwestionariusz WHOQoL zostat stworzony w latach 9fbhieglego wieku przez grap
specjalistbw z 15 krajow i umbwiat badanie jakéci zycia zaréwno oséb z zaymi
jednostkami chorobowymi jak i oséb zdrowych. Pietngowersg zawieragca 239 pozycji
ostatecznie skrocono do 100 (WHOQoL-100). Kwestimisa sktada si z 24 skal dotycgych
széciu obszarOw jakei zycia: fizycznego, psychicznego, poziomu niezatéci, relaciji
spotecznychsrodowiska i duchowati.
WHOQoL-Bref jest polskwersp opracowan przez K. Jaracz i L. Wotowigk(5,64,66).
Kwestionariusz zawiera 26 pytaebranych w 4 podskalach: fizycznej (7 pozycjgyghicznej
(6 pozycji), spotecznej (3 pozycjekiodowiskowej (8 pozycji) oraz osobne pytanie doigez
percepcji jakéci zycia i 0golnej percepcji wkasnego zdrowia (66).

TABELA 10 Zasady tworzenia kwestionariuszyzicych do oceny jakiei zycia

KWESTIONARIUSZ
OGOLNY

KWESTIONARIUSZ
SPECYFICZNY

Cel

ogolna ocena jakoi zycia

ocena okrédonego problemu
wystepujgcego w aktualnym
momencie choroby

Grupa badana

dwze populacje

mate populacje chorych

waski — ukierunkowany na konkretn

[¢)

Zakres szeroki - wielowymiarowy schorzenie lub problem
Stabilnosé¢ w czasie dwa mata
Czutosé mata dua
Y, zbyt ogélna ocen specyficznych | wysoka ocena pomiaru parametru @
Trafnosé )
danych dla wybranych chorych ktérego zostat skonstruowany
Rozmiar diuzsze, czasochionne krétkie, mog zawierd tylko kilka

pytan

Adaptacje do nowego
obszaru jezykowego

trudna z uwagi na specyéik
Znaczenia pytaw danym kraju —
specjalne procedury ttumaarze

tatwa, nie zawsze wymaga

specjalnych procedur
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Kwestionariusz SF-36 (The Short Form — 36 Healthv&uQuestionnaire) powstat w latach 80.
ubieglego stulecia i przeznaczony jest do ocenysfkzycia 0s6b z rénymi problemami
zdrowotnymi. Skiada ei 36 pytaéa zawartych w 8 podskalach i dotyczy funkcjonowania:
fizycznego (10 pozycji), spotecznego (2 pozycjejramiczenie petnienia rél ze wedu na
problemy fizyczne (4 pozycje), ograniczenie petraaidl ze wzgtdu na problemy emocjonalne
(3 pozycje), zdrowie fizyczne (5 pozycji), witakwd (4 pozycje), bolu (2 pozycje), ogdlnego
zdrowia (5 pozycji) oraz osobne pytania dofgez oceny zmiany stanu zdrowia wagul
ostatnich 12 miesty. Polska wersja tego kwestionariusza, autorstw&dierczyka jest w
opracowaniu (35).

Ogolny kwestionariusz NHP (The Nottingham HealthofiR¥) opracowany przez zespot
brytyjskich naukowcéw pod kierunkiem J. McEwenaasld s¢ z dwdch czéci. Pierwsza
zawiera 38 pyt@a z 6 obszarOw jakiei zycia: sprawnéci ruchowej, energizyciowej, zaburze
snu, reakcji emocjonalnych i izolacji spotecznejru@a czs¢ sklada sj z 7 stwierdzé
dotyczcych: pracy zarobkowej, prac domowycliycia towarzyskiego, seksualnego i
rodzinnego, zainteresowakorzystania z czasu wolnego (35).

Specyficzny kwestionariusz oceny jakb zycia pacjentow kardiologicznych MacNew (The
MacNew Heart Disease Health-related Quality of L datorstwa N.B.Oldridge i L.Lim zawiera
27 pytan odnoszacych s¢é do 3 obszaréw: funkcjonowania fizycznego, psyomego i
spotecznego. Odpowiedzi uzyskuje za pomog 7-stopniowej skali Likerta (35).

Polska wersja zostata opracowana przez dwa nigmaleespoty pod kierunkiem M. Zigsikiej i

K. Wrzesniewskiego (35).
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I CEL PRACY

Podstawowym zadaniem farmaceuty w profilaktyce acpsie leczenia pacjentow z
nadcknieniem ¢tniczym jest podejmowanie dziagamapcych na celu zapobieganie oraz
ograniczanie niekorzystnych ngsstw rozpoznanej choroby.

Kluczowym wydaje si by¢ odpowiedz na pytanie w jakim stopniu wspétudzainaceuty w
monitorowaniu farmakoterapii oraz dziatania edulaeyw kierunku lepszej wspoétpracy
chorego z lekarzem i propagowanie zdrowego stytia prowadz do zwkkszenia skuteczioi
terapii naddinienia ttniczego.

Istotnym zagadnieniem jest analiza j&kiozycia pacjenta chorggego na NT i jej wplyw na
wyniki leczenia. Z punktu widzenia farmaceutyawa wydaje si by¢ wiedza jak zmienia i
ocena jakéci zycia pacjentow z nadaiieniem ¢tniczym w trakcie stosowanej farmakoterapii i
prowadzonych dziataedukacyjnych.

Celem pracy byta:
l. Ocena wartgci referencyjnych pacjentéw z naéigieniem ¢tniczym

analiza norm i parametréw pomiargrienia ttniczego pacjentow,

analiza dziata niepazadanych wynikajcych ze stosowanej farmakoterapii,
ocena wspotpracy pacjenta z lekarzem (compliance)

stosowanie sido zalec# i dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na zmé¢an
stylu zycia chorego.

PwnhE

Il. Ocena farmakoekonomiczna kosztow leczenia damtiia ttniczego
1. analiza kosztéw bezprednich leczenia NT ponoszona przez chorego i idatAa
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), wynikap z ustawy oswiadczeniach

zdrowotnych finansowanych Zeodkéw publicznych

[l Ocena jakéci zycia pacjentéw chorggych na nadénienie ttnicze w oparciu o
kwestionariusz WHOQOL —Bref.
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Il MATERIAL | METODY

Na badania uzyskano zgodomisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznymn i
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 83/btaz zgod pacjentow biagcych
udziat w badaniu (zatznik nr 1).

1.1 MATERIAL
Badania przeprowadzonaskd pacjentéw jednej z aptek miasta Poznania.

Kryteria wigczenia pacjentow do batta
1. wiek — pacjenci powyej 18 r.z.
2. zdiagnozowane (na podstawie kryteriow Polskiego drmawstwa Nadéhienia
Tetniczego) i leczone nadgiienie ttnicze
3. zdolna¢ do samodzielnego kontaktowania siaptelg
4. zgoda pacjenta na udziat w badaniu

Kryteria wylgczenia pacjentow z bata
1. zgon pacjenta w czasie prowadzonych hada
2. brak zgody na wykonanie badpodmiotowych — wywiad z pacjentem
3. brak zgody na wypetnienie kwestionariusza WHOQoIBREF Ilub brak wymaganej
ilosci odpowiedzi
4. brak kontaktu lub nieregularny kontakt z pacjenfmmwigczeniu do bada

Do bada wiaczono grup 92 pacjentow ze zdiagnozowanym i leczonym ninieniem
tetniczym. W trakcie prowadzonych badaykluczono 2 chorych (zgon), 1 pacjenta z uwagi na
brak maliwosci regularnych kontaktow z aptekwyjazd z miasta na okres 8 migsy).

Dalsze badania offy grupe 89 pacjentéw ze zdiagnozowanym i leczonym NT.

Horyzont badania — 2 lata (styéz2010 — grudzig 2011).
Charakterystyka pacjentow

W badaniach uczestniczyli pacjenci obu pici — 4hi&b(46,06 %) i 48 grczyzn (53,94 %).
Wiek pacjentéw migci sic w przedziale ngidzy 23 — 91 rokienzycia.

Perspektywa badania
Oceny farmakoekonomicznej dokonano z perspektywgjepta oraz ptatnika (Narodowy
Fundusz Zdrowia — NFZ).
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1.2 METODY

W celu pozyskania niezdnych danych klinicznych i ekonomicznych do hadeykorzystano:

1.2.1 WYWIAD Z PACJENTEM

W celu uzyskania niezbinych informacji dotycgcych historii i przebiegu leczenia naglienia

tetniczego u pacjenta wykorzystano specjalnie praygaty ankiet (zahcznik nr 2), w oparciu
o badania podmiotowe i przedmiotowe prowadzone wenigc klinicznej chorych u ktorych
stwierdzono NT na podstawie wytycznych Polskiegavdizystwa Nadéhienia Tetniczego

(PTNT).

Pytania przedmiotowe obejmowaty:
1. dane dotycgce pacjenta: pte wiek
2. pomiary antropometryczne
3. wartas¢ cisnienia ttniczego.

Pytania podmiotowe obejmowaty:

1. wartdici ci$nienia ttniczego w czasie wykrycia choroby oraz czas traahioroby
historia leczenia nadgiienia ttniczego
obecnie prowadzone leczenie hipotensyjne: stosove&neich dziatania niepgdane
obecna¢ czynnikéw ryzyka
choroby wspotistniece
czynniki srodowiskowe i rodzinne: nawykiywieniowe, palenie tytoniu, spgwanie
alkoholu, aktywné¢ fizyczna, wywiad rodzinny w kierunku ol¢enia chorobami
uktadu sercowo — naczyniowego.

o 0bhwh

1.2.2 KARTY BAZOWE

W celu okrélenia wartdci referencyjnych i czynnikow ryzyka wykorzystanary Bazowe dla
farmaceutdw opracowane przez zespét SamodzielngjcoRni Farmacji Stosowanej
Uniwersytetu Medycznego w Ghlsku autorstwa prof. dr hab. n. farm. Wiestawyz8tavskiej i
mgr farm. Igi Wapniarskiej (zat¢znik nr 3) (65).

Karta Bazowa (65) opracowana dla na&dmnia ttniczego skiada z gtiu modutdow
odnoszacych s¢ do:

1. normy, wskaniki (wartasci referencyjne) — zawiera charakterystyk parametrow
diagnostycznych opracowanych przez zespét eksperntéstanowscych podstaw
rozpoznania i leczenia schorzenia.

Klasyfikacj cisnienia prawidiowego i nadaienia ttniczego opracowano w oparciu o
wytyczne PTNT 2011.
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W badanej grupie pacjentbw wykonano pomiarsredni cknienia ttniczego z
wykorzystaniem zasad pomiargmenia ttniczego (wytyczne PTNT).

Do wykonania pomiaru zostabyty cisnieniomierz stacjonarny firmy PANASONIC z
mankietem zakladanym na ramirekomendowany przez ESH. é@ieniomierz jest
statym wyposazeniem apteki.

2. objawy — zawiera zestawienie charakterystycznych objawdewarzyszcych
analizowanej jednostce chorobowej takich jak: dzemcie w uszach, zawroty i bole
gtowy, bezsenni czy nadpobudliwé.

3. zagrcenia —modut przedstawia zagrenia wynikagce z nieleczonego lulle leczonego
nadcknienia ttniczego (udar moézgu, choroba wiewa, zawat serca, choroby nerek,
choroby naczfy konczyn dolnych). Modut ten stanowi istotny elementulatyjny
zwickszapcy swiadoma¢ zdrowotry pacjentow i poprawa ,compliance”.

4. czynniki ryzyka -okreslaja czynniki sprzyjajce wysgpieniu i rozwojowi nadaéhienia
tetniczego u pacjentow, a tak wptywapce na prawidtow kontrok cisnienia chorego:

v wiek (kobiety> 65 rz. i mezczyzni > 55 rz.) i sktonnd¢ dziedziczenia

v otyto$¢, szczegolnie otykd brzuszna (obwod pasa: kobiety80 cm, ngzczyzni
>94 cm)

v" nadmierne spgycie soli

v zaburzenia lipidowe —gtenie tréjglicerydow> 1,7 mmol/l (150 mg/dl), stenie
cholesterolu frakcji HDL dla kobiet 1,3 mmol/l (50 mg/dl), dla giczyzn< 1,0
mmol/l (40 mg/dl), frakcja LDL> 2,5 mmol/l (100 mg/dl)

v’ palenie tytoniu

v choroby wspotistniece — cukrzyca, choroby serca, nacagdézgowych, naczy
obwodowych, niewydolni nerek

v stres

v" naduywanie alkoholu.

Na podstawie wagi i masy ciala pacjentdow badanepygrobliczono wskanik BMI. Do
wykonania pomiaru masy ciata wykorzystano wagektroniczg, wzrost pacjenta zostat
Zmierzony przy gyciu miary pionowej.

5. zalecenia i profilaktyka -ostatni modut zawiera wytyczne dotyce profilaktyki
pierwotnej i profilaktyki wtornej, skutecznej farkaterapii oraz elementy pe@gbowania
niefarmakologicznego:

v’ systematyczne zgwanie lekow

v regularna kontrola énienia

v’ wiasciwy styl zycia — bezwzgidny zakaz palenia tytoniu, normalizacja masy
ciata, zwekszenie aktywngri fizycznej, odpowiednia dieta (DIETA DASH),
zmniejszenie spgycia soli kuchennej, ograniczenie ggoia alkoholu.
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W celu regularnej kontroli &énienia krwi wszyscy pacjenci badanej grupy otrzyrdalenniczki
domowego pomiaru émienia i informacs zawierajca zasady prawidiowego wykonania
samodzielnego pomiarusaienia ttniczego (zajcznik nr 4).

1.2.3 KOSZTY BEZPGREDNIE LECZENIA NADCISNIENIA TETNICZEGO

Koszty bezpérednie leczenia nadgiienia ttniczego w badanej grupie pacjentowegbpjkoszty
farmakoterapii, konsultacji lekarskich (w tym lene specjalistyczne i lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej — POZ), koszty baddaboratoryjnych i diagnostycznych oraz koszty
aparatury pomocniczej.

1. Niezlgdne dane do oceny farmakoekonomicznej (koszt faoteadpii) uwzgédniagce
obcigzenie ptatnika (NFZ) i pacjenta uzyskano z danychniderstwa Zdrowia
opublikowanych w latach 2009 - 2011 :

- Ustawa z dn. 27 sierpnia 2004rswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych
Dz.U.08.164.1027 z ghiejszymi zmianami

- Rozporadzenia Ministra Zdrowia w sprawigviadczér gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej
Dz.U.09.139.1139 (z dn.29 sierpnia 2009r.)

- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu chordbzormaykazu lekow i
wyroboéw medycznych, ktére ze wedl na te chorobyasprzepisywane bezptatnie, za
optat ryczattows lub za czséciowg odptatndcia

Dz.U.09.212.1647 (z dn. 14 grudnia 2009r.)

- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu cen gai@wvych hurtowych i
detalicznych produktéw leczniczych i wyrobow medyypzh
Dz.U.09.212.1649 (z dn. 14 grudnia 2009r.)

- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie limitow cen lekow wyrobow
medycznych wydawanyckwiadczeniobiorcom bezptatnie, za optatyczattowsg lub
czesciowg odptatndcia

Dz.U.09.212.1648 (z dn. 14 grudnia 2009r.)

- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu chordb zoraykazu lekéw i
wyrobow medycznych, ktore ze wegdu na te chorobyasprzepisywane bezptatnie, za
optat ryczattow lub za czsciowg odptatndcia

Dz.U.10.253.1699 (z dn. 29 grudnia 2010r.)
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- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu lekow ptagdgwych i
uzupetniagcych oraz wysokdi odptatndci za leki uzupetniace
Dz.U.10.251.1686 (z dn. 29 grudnia 2010r.)

- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie limitbw cen lekow wyrobow
medycznych wydawanyckwiadczeniobiorcom bezptatnie, za optatyczattowsg lub
czesciowg odptatndcia

Dz.U.10.251.1687 (z dn. 29 grudnia 2010r.)

- Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu cen gai@wvych hurtowych i
detalicznych produktéw leczniczych i wyrobow medyypzh
Dz.U.11.242.1443 (z dn. 14 listopada 2011r.)

. Koszt konsultacji lekarskich POZ opracowano w opare tres¢ Zarzzdzenia Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie ékmeia warunkéw zawierania i realizacji

umow o udzielanieswiadczeé opieki zdrowotnej w ramach podstawowe] opieki
zdrowotnej.

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 09/P@SZ

Zarzadzania Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 80/R&0OZ

. Koszt konsultacji specjalistycznych (opieka kardgtzna) oceniono na podstawie
sredniej ceny jednej konsultacji z trzech losowo veytych prywatnych praktyk
lekarskich.

. Koszty bada diagnostyczno-laboratoryjnych nie podleggch finansowaniu ze
srodkbw publicznych okidono na podstawie srednich wartéci  wykonania
poszczegolnych testow w trzech losowo wybranycbratoriach diagnostycznych.

Koszty bada laboratoryjnych finansowanych Zaodkow publicznych wyceniono na
podstawie warunkéw finansowych wynegocjowanych poay Przychodni Lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotnej a Laboratorigwiadczcym dane ustugi.

. Koszty zakupu aparatury pomocniczej -$Sn@niomierz do pomiaru éiienia w
warunkach domowych okilono na podstawie oferty handlowej dla aptek z dnze
wybranych hurtowni farmaceutycznych.

1.2.4 OCENA JAKGCI ZYCIA PACJENTA

W celu oceny jak&i zycia pacjenci otrzymani do wypetnienia kwestionsazildVHOQoL —
BERF z doktads informacp o celu i sposobie przeprowadzonego badanigqzaik nr 5)
Kwestionariusz WHOQOL - BREF jest skrogomwersp kwestionariusz WHOQOL-100
stworzonego przez zespot specjalistow z 15 krajowagsanych przeARwiatowa Organizagi
Zdrowia z pocatkiem lat 90-tych ubiegtego wieku (106,107).
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Kwestionariusz umdiwia badanie jakéci zycia pacjentow z inymi problemami zdrowotnymi
oraz 0s6b bez objawow chorobowych. Qcgkasci zycia badanego prowadzona jest w zakresie
6 domen: zdrowie fizyczne, psychiczne, poziomu aemnosci, funkcjonowanie spoteczne,
srodowisko, religia i osobiste przekonania.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF zostat przystosowanywhBrunkéw polskich pod wzgtlem
jezykowo-kulturowym i psychometrycznym przez K. JaracL. Wotowicka z Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu przy wspoétpracy L.Kalfoss mweérsytetu w Oslo (66) iayty za
zgody autorow.

Kwestionariusz sktada @iz 26 pyta i umazliwia ocere jakosci zycia pacjenta w zakresie
czterech domen: funkcjonowania fizycznego, psyaiego, spotecznego i funkcjonowania w
srodowisku. Kada z dziedzin zawiera podskale pozwglajoceni:

- aktywna¢ fizyczmg — czynndci zycia codziennego, zaleos¢ od lekdw i leczenia,
energia i zmaczenie, mobilnée, bél i dyskomfort, wypoczynek i sen, zdoddalo pracy;

— aktywna¢ psychologicza — wyghd zewrtrzny, negatywne uczucia, pozytywne
uczucia, samoocena, duchadporeligia, osobista wiara, mignie, uczenie gj pamec,
koncentracja

— relacje spoteczne — zyzki osobiste, wsparcie spoteczne, aktywéngeksualna;

— $rodowisko — zasoby finansowe, woldp bezpieczéstwo fizyczne i psychiczne,
zdrowie i opieka zdrowotna: degnas¢ i jakos¢, srodowisko domowe, niwosci
zdobywania nowych informacji i umignosci, mazliwosci i uczestnictwo w rekreacji i
wypoczynku, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, rudiczioy, klimat),
transport.

Osobno ocenia siodpowiedzi dotycgce indywidualnej ogdélnej percepcji jada zycia i
indywidualnej ogodlnej percepcji wikasnego zdrowia.

Wyniki uzyskane z poszczegolnych dziedzin oraz widyalnej oceny ogolnej jakoi zycia i
samooceny stanu zdrowia majkierunek” pozytywny co oznaczae im wyzsza wartéé
liczbowa w danej dziedzinie tym lepiej pacjent aaeswop jakas¢ zycia (zgodnie z kluczem
autora kwestionariusza)

Wyniki pochodace z poszczegoélnych dziedzin przedstagviggdywidualne postrzeganie
jakaosci zycia w zakresie okétonej dziedziny.

Wartcici liczbowe dla domen otrzymano poprzez wyliczedtedniej arytmetycznej z pozyciji
wchodzcych w skiad poszczegolnych domen (zakres punkiaejb).

Przeksztalcone wyniki surowe zawieraic w zakresie 4-20 co unaliwia poréwnanie ich z

wynikami uzyskanymi za pomg®WHOQOL-100.
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1.2.5 ANALIZA STATYSTYCZNA

Obliczenia statystyczne znamiedoibdla poszczegdlnych grup danych wykonano przyciw
programOw STATISTICA 9.0 i STATXACT 9.0. Istotéd réznic byta testowana na poziomie
p<0,05.

Rd&znice i zalenosci obliczono przy pomocy:

istotna&¢ roznic wieku badanej grupy pacjentow guky kobietami i mzczyznami
sprawdzono testem Manna — Whitneya;

istotnas¢ réznic w doptacie do lekdéw hipotensyjnych pacjentoweaaiy rokiem 2010 a
2011 sprawdzono przy pomocy testu Wilcoxona ;

istotnas¢ réznic w poziomie refundaciji za leki hipotensyjnealzt 2010 i 2011 obliczono
przy pomocy testu Wilcoxona ;

dla porownania istotrdoi réznic w poszczegolnych domenach kwestionariusza
WHOQoL-Bref wykorzystano test Friedmana ;

korelacje pomidzy wiekiem a poszczegollnych domenami kwestionaaud/HOQoL-
Bref wykonano testem korelacji pgdku rang Spearmana,;

istotnaé¢ réznic pomedzy indywidualm, ogoélrg ocery jakasci zycia i indywidualn,
0g0lm ocery wkasnego zdrowia sprawdzono testem Wilcoxona.
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IV WYNIKI

1. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA CHORYCH

Do badania wjczono 89 o0soOb, 41 kobiet (46,6%) i 48¢areyzn (53,94%) u ktorych
zdiagnozowano i leczono naséigienie ttnicze (tabela 11).

Wiek analizowanych pacjentow wahale smiedzy 23 — 91 rokiemzycia (rednia wieku
pacjentow wynosita 65,50 + 14,71). Nagk$z grupe stanowili pacjenci nedzy 60 a 79 ¥.
(60,67% badanej grupy) natomiast najmniej ligavsoby m¢dzy 23 a 39 ¢. (8,99% - 2 kobiety
I 6 mezczyzn).

14 respondentéw byto w wieku od 40 do 59 lat (1%Y.313 osOb stanowito grggpacjentéw
powyzej 80 rokuzycia (14,61%). Najstarszy pacjent miat 91 lat élalll).

Wedtug kart bazowych (zgdznik nr 3) wiek u mzczyzn > 55 lat, a u kobiet- 65 rz.
predysponuje do wysgpienia naddinienia ttniczego. V¥rod badanych pacjentéw napkszy
grupe z rozpoznanym nadgiieniem ¢tniczym stanowity osoby w wieku 60 — 79 lat (tabill).
Stwierdzono istoty statystycznie znamienfio w wieku medzy kobietami i mzczyznami z
p=0,0085

Zdecydowan wickszas¢ stanowili pacjenci mieszkgy na terenie diego miasta
wojewddzkiego (93,25%), 4 osoby (4,49%) mieszkalnigscie powyej 50 ty. mieszkacow
a 2 pacjentéw (2,24%) pochodzito z miasta penb0 ty. mieszkacow. Zaden z badanych
pacjentow nie mieszkat na wsi (tabela 11).

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona nie stwierdzormingt statystyczne korelaciji
migdzy miejscem zamieszkania a ptei badanej grupie pacjentow.

Wiekszai¢ respondentéw stanowity osoby z wyksztatcenigmednim (42,69%) i wiszym
(33,71%). 19 pacjentow (21,34%) posiadato wyksetale zawodowe i tylko 2 osoby (2,24%) —
podstawowe (tabela 11).

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona stwierdzono isgititystycznie korelacji pogdzy
wyksztalceniem a pigiw badanej grupie pacjentéw z p=0,0029.

Omawiapc sytuacg mieszkaniow pacjentbw z grupy badanej naje zauwayé, ze
zdecydowana wksza¢ respondentow (70 os6b — 78,65%) mieszkata z rgdZiglko 19
pacjentow (21,34%) mieszkata sama (tabela 11).

59,55% badanych utrzymywatocszt emerytury. W tej grupie 37,07% to kobiety, a4Z2p to
mezczyzni. Trzy osoby (3,37%) pobierakyiadczenia emerytalne i nadal pracowaty zawodowo,
33 osoby (37,07%) pozostaly w stosunku praggden z pacjentdbw nie pozostawat na
utrzymaniu rodziny i nie byt bezrobotny (tabela.11)

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona stwierdzono iststiatystycznie korelagjmicdzy
zrodiem utrzymania a pigiw badanej grupie pacjentéw z p=0,0007.

44



2. ANALIZA WARTO SCI REFERENCYJNYCH

U kazdego chorego obfego badaniem, okéno typ naddinienia ttniczego na podstawie
prowadzonego wywiadu oraz dokonano analizy i kwkaldji NT w oparciu osrednie wartéci
pomiarow domowych wykonywanych samodzielnie przezjentow, a nagpnie wykonano
dodatkowe pomiary &nienia ttniczego w aptece.

Pacjenci kadorazowo zostali wypogani w specjalnie przygotowaninstrukcg pomiaru
cisnienia (na podstawie zalec®TNT) oraz dzienniczki kontroli (zgdznik nr 4).

W badanej grupie u 88 o0sOb wysbwato naddinienie ttnicze pierwotne, natomiast u
1 pacjentki — nadénienie ttnicze wtérne, powstate w wyniku przebieguzgi

Nadcgnienie ttnicze u pacjentow zostato zdiagnozowane, wkeaaci przypadkow, przez
lekarza rodzinnego oraz lekarza medycyny pracy.

W potowie przypadkow przebiegato bezobjawowo.

Zgodnie z analiz karty bazowej (zatznik nr 3) pierwsze objawy rozwoju natuenia
tetniczego, takie jak ogolne zte samopoczucie, zaweoaty bol glowy byly ignorowane przez
pacjentow, cgsciej taczone z brakiem wypoczynkuzniozwojem choroby.

20 pacjentéw przed rozpoznaniem nadignia ttniczego zgtaszato egty, nawracajcy bol
glowy. U jednego pacjenta dochodzito do wielokratmyomdl&, zwlaszcza w sytuacjach
stresowych oraz incydentalnych krwotokoéw z nosa.

Ogolne zte samopoczucie oraz przewlekle azdakzybkie mczenie s§ wyskpowato u
19 badanych (tabela 12).

49 pacjentow (55,06%) nie zgtaszatadnych objawdw wskazagych na rozwdéj nadgmienia
tetniczego. Choroba zostata u nich rozpozna w trall@gnozowania innych schorzéadz w
toku prowadzonych bad&ontrolnych lekarza medycyny pracy (badania stasikowe, badania
zdolnaci do pracy).

Odnoszc sk do karty bazowej (za¢znik nr 3) w badanej grupie chorych z leczonym
nadcknieniem g¢tniczym zaden z pacjentow nie charakteryzowat sptymalnym cinieniem
tetniczym (cknienie skurczowe< 120 mmHg, rozkurczowe: 80 mmHg). U 16 pacjentow
(17,98%) stwierdzono gnienie prawidiowe, u 42 oséb (47,19%j¥menie ttnicze wysokie
prawidtowe, w 27 przypadkach (30,34%) stwierdzoramlagnienie ttnicze | stopnia. U 4
chorych (4,49%) sklasyfikowano naslgienie ttnicze Il stopnia, w tym 2 pacjentow
charakteryzuje sitrudnym do ustabilizowanascieniem, wymagagcym szczegolnej kontroli.

U zadnego z pacjentow nie stwierdzono né&dieinia ttniczego Il stopnia oraz izolowanego
nadcknienia ttniczego skurczowego.

tacznie u 31 pacjentow sfrdd 89 chorych zdiagnozowano naghigénie ttnicze wymagajce
nie tylko systematycznego monitorowania ale i kbrgltowadzonej farmakoterapii (tabela 13).

Pacjenci lecgcy sk z powodu nadénienia ttniczego, w badanej grupie, dokonywali
domowych pomiardéw énienia z r@ng czestotliwoscia.

23 pacjentow (25,84%) dokonywata pomiarowsn@nia ttniczego codziennie. 24 osoby
(26,97%) mierzyty dénienie krwi 1 do 2 razy w tygodniu. 32 osoby (38 wykonywaly taki
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pomiar 1 do 2 razy w miegiu. 10 pacjentow (11,24%) mierzytcGmienie ttnicze kilka razy w
roku, przy nadarzagej st okazji (tabela 14).

Czestas¢ wykonywanych pomiardw $vod nezczyzn i kobiet byta poréwnywalna, z vaykiem
grupy pacjentéw, ktérzy ,okazjonalnie mierzyliscienie” — zdecydowanie gorzej wypadli
mezczyzni. 9 wykonywato pomiary tylko kilka razy w roku.

Pomimo,ze 23 pacjentéw dokonywato pomiarévérdenia ttniczego kadego dnia a 24 osoby
dwa razy w tygodniu, jedynie 13 chorych (5 kobie8 inezczyzn) prowadzito dzienniczek
domowych pomiaréw, ktory naginie okazywato w gabinecie lekarza rodzinnego (tahB).

76 pacjentow (85,39%) nie zapisywato dokonywanycmiaréw cénienia, mimo znacznej
czestasci wykonywanych pomiarow (tabela 15).

Pacjenci (36 kobiet i 40 gaczyzn) nie prowadzili dzienniczkébw pomiaréw najsdej z
powodu braku zauwalnych r&ni¢ wartagci miedzy kolejnymi pomiarami tak w ggju jednego
dnia jak i tygodnia czy miegia.

Nie stwierdzono korelacji porulzy czstascig dokonywanych pomiardéw @ienia ttniczego a
ptciag w badanej grupie.

Podczas prowadzonego wywiaduweksza¢ osdb przyznatlaze wezéniej nie zwracali uwagi ha
konieczn@é¢ monitorowania ginienia.

Pacjenci zostali poproszeni o opisanie w jaki spqeowadz pomiar cénienia w domu.
Wiekszas¢ pacjentéw posiadata naramienne atestowane apdoatgamodzielnych pomiaréw
cisnienia ttniczego. Mimoze domowe pomiary énienia g tatwe do wykonania przez pacjenta,
to wielu respondentow popetniatatly w prawidtowym ich przeprowadzeniu.

U badanych pacjentow z naéltieniem ¢ttniczym na podstawie przeprowadzonego wywiadu i w
oparciu o karty bazowe olgleno obecné&¢ czynniki ryzyka

3. ANALIZA CZYNNIKOW RYZYKA ZGODNIE Z KART A BAZOWA

(wedtug zadcznika nr 3)

3.1 NADWAGA | OTYLO SC

W badanej grupie pacjentéw z leczonym n&aeniem ¢tniczym zaden z pacjentow nie miat
niedowagi i tylko 21 chorych posiadato prawidipwasg ciata z wartécig BMI miedzy 18 —
24.9.

49,43% badanej populacji posiadato nadgvétP kobiet i 25 mzczyzn) z BMI medzy 25 —
29,9. U 24 pacjentow (26,96%) stwierdzono af§tow tym u 20 pacjentow oty$é klasy |
(12 kobiet i 8 mzczyzn) z BMI 30 — 34,9, u 3 0s6b otyéoklasy 11 z BMI 35 — 39,9 (1 kobieta i
2 mezczyzn) oraz u jednego pacjenta wykazano &tyklasy Ill. BMI badanego gzczyzny
przekraczata 40 (tabela 16).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacjnpedzy wskanikiem BMI a pich w badanej
grupie pacjentow.
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Pomimo znacznej ikei pacjentéw z nadwag otytoscig az 64,04% (28 kobiet i 29 gaczyzn)
respondentow twierdzitoze dbaj o prawidiowy masg ciata, natomiast 32 osoby (35,95%)
przyznaty,ze nie przywazuja wagi do prawidtowej masy ciata (tabela 17).

U wigkszasci pacjentow zaobserwowano brak zmku midzy wykazan wartasciag wskanika
masy ciata BMI a uzyskanw ankiecie odpowiedzina pytanie ,czy dbasz o prawidigwnasg
ciatla?” (tabela 17).

Nie stwierdzono istotnej korelacji pogalizy subiektywna ocerpacjentow na temat prawidtowej
masy ciata a ptgiw badanej grupie.

3.2 AKTYWNO SC FIZYCZNA

Zgodnie z zaleceniami wynikgjymi z karty bazowej respondentom zadano pytanie o
aktywnai¢ fizyczm .

W badanej grupie pacjentow w oparciu o przeprowagzeywiad okrglono, ze tylko 15 os6b
(16,85%) regularnie uprawiato aktywniezn@ rodzaje sportdw m.in. narciarstwo, jazda na
rowerze, nordic walking, ptywaniéwiczenia izometryczne i aerobowe. 9 pacjentéw upakav
rozne rodzaje aktywnii fizycznej nieregularnie, kilka razy w migsu.

Znaczna cg¢ pacjentow (39,32% badanej populacji) prowadzita.tsezonow aktywnaé
fizyczng zwigzamy gtownie z prag w terenach zielonych (dziatki, ogrédki), a zakmazliwoscig
uprawiania letnich sportow np. jazda na rowerz89% pacjentow (8 oséb) rzadko zkszato
swojg aktywna¢ fizyczn.

22 pacjentéw, co stanowito 24,73% badanej grupytynv 12 osob, ktorzy ukazyli 70 rok
zycia ograniczato swejaktywna¢ fizyczng do spaceréw z psem, codziennyctegaiomowych

np. spratanie, robienie zakupow i nie podejmowadainej innej formy wysitku fizycznego
(tabela 18).

Prowadzona aktywri¢ fizyczna wynikata z indywidualnego styliycia pacjentow i nie byta
tagczona ze wzrostem efektywdod terapii naddnienia ttniczego.

33,71% respondentow (30 osob) przyznatp d siedzcego trybuzycia zwhgzanego z mat
aktywnaicig fizyczmg, 47,19% (42 osoby) prowadzito umiarkowarktywnaé fizyczmg
zwigzary z niewielkim wysitkiem fizycznym. Tylko 19,10% Tloséb) badanych prowadzito
bardzo aktywny trylzycia pohczony z daym wysitkiem fizycznym (tabela 19).

3.3 NAWYKI ZYWIENIOWE | NALOGI

Zgodnie z ,zaleceniami i profilaktgk proponowan przez autoréw karty bazowej zapytano
badanych pacjentéw o nawykgwieniowe i natogi.

Wedtug danych zebranych z wywiadéw z pacjentem mextgpoda soli spérod pacjentow z
badanej grupy stwierdzono u 4 osob.

18 chorych (8 kobiet i 10 giczyzn) ograniczalo dzienne spmie soli kuchennej poprzez
wyeliminowanie z diety produktéw z jej wyspkzawartdcia. 67 pacjentéw (75,28% badanych)
nie ograniczata spycia soli kuchennej, staratacgednak jej nie nadiywac (tabela 20).

Nie zaobserwowano zwiku miedzy nadmiernym spgyciem soli a wysipujaca u pacjentéw, w
badanej grupie, nadwagotytoscia (tabela 17,20).
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Nie stwierdzono istotnej korelacji pogazy iloscia spazywanej soli a ptai w badanej grupie.

Sparod badanych pacjentéw 19 osob (21,35% - Ik&oayzn i 3 kobiety) byta obarczona
natogiem tytoniowym. 9 chorych palita powej dzieséciu papierosO6w dziennie, pozostali
pacjenci palili okazjonalnie, npwigta, uroczystéci rodzinne itp.

70 pacjentéw (78,65%) byto niepgalch w tym 4 osoby, ktére zerwaty z natogiem, znsich
przyczyn, w cagu ostatnich 15 lat (tabela 21).

Stwierdzono istotm zaleznos¢ pomidzy paleniem tytoniu a plgiw badanej grupie z p=0,0037.

Analizujagc spaycie alkoholu przez badanych pacjentdow mplezauwayé, ze zaden z
respondentéw nie byt leczony z powodu natogu alkmlego.

6 pacjentow (6,74%) spgwata r&ne napoje alkoholowe 2 do 4 razy w tygodniu, 22bgso
(24,72% - 1 kobieta i 21 g¢uczyzn) 2 do 4 razy w miegiu. Niemal potowa badanych (46 osob,
w tym 28 kobiet i 17 rwzczyzn) spaywata produkty alkoholowe okazjonalnie, kilka razy
roku.

16 pacjentow (17,97%) z badanej grupy to chorzirzt nie spaywali alkoholu (tabela 22).
Stwierdzono istoty zaleznos¢ pomidzy czstascia sparywanego alkoholu a pigiw badanej
grupie z p<0,0001.

Zaden z pacjentéw niedzyt palenia tytoniu i zwkszonego spoycia alkoholu ze wzrostem
cisnienia ttniczego oraz madiwoscig wysipienia interakcji ze stosowamerapg hipotensyjg.

W ramach ,zaleae i profilaktyki” wynikajacych z karty bazowej, pacjenci z badanej grupy
zostali pouczeni o szkodliwoi palenia tytoniu i nadiywania alkoholu przy wysgpujacej
chorobie nadénieniowe].

4. CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

U kazdego chorego oblego badaniem oké®no rodzaj zdiagnozowanego wéng)
schorzenia, dodatkowo wspotistrieggo z nadénieniem ¢tniczym (zgodnie z czynnikami
sprzyjapcymi wysepowaniu NT — karta bazowa).

Leczenie farmakologiczne chorob towarzysmh mae mig€ bowiem istotne znaczenie dla
rodzaju i skuteczri@i prowadzonej terapii hipotensyjnej.

W grupie chorych z leczonym naéigieniem ¢tniczym u 41 pacjentéw (46,01% wszystkich
pacjentow — 17 kobiet i 24 ¢gnczyzn) wysgpowata hipercholesterolemia wymagag statego
leczenia hiperlipidemicznego (tabela 23).

U 4 pacjentow (z grupy 41 pacjentow), z uwagi nasakye ryzyko choréb ukladu sercowo-
naczyniowego w wywiadzie chorobowym i rodzinnym, rexadzono do terapii leki
hipolipemizujace w celu zmniejszenia lub zapobmegawystpienia ryzyka (skionnd
dziedziczenia wg karty bazowej).

Chorolg niedokrwienn serca zdiagnozowano u 11 pacjentow. 4 pacjentopraeszidci, z
powodu zaostrzenia objawow, wymagato kilkudniowagitalizaciji.
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Cukrzyca dotyczyta 7 os6b, w tym u 3 pacjentow (Zemyzn i 1 kobieta) wyspita cukrzyca
insulinozaleéna. Pacjenci byli pod stakontroh diabetologicza.

U 10 os6b (pacjenci povirgj 60 roku zycia) zdiagnozowano zmiany reumatoidalne i
zwyrodnienie stawOow wymaggie leczenia steroidowymi i niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi. Dwoje pacjentéw byto pod stibntrol specjalisty z zakresu reumatologii,
pozostali byli diagnozowani i leczeni przez lekappalstawowej opieki zdrowotnej.

Dodatkowo u pacjentbw z badanej grupy zostaly athagwane zmiany nowotworowe
(u dwoch pacjentéw), przerost gruczotu krokowego3(ypacjentdow), nadczynsd tarczycy
(u jednego pacjenta). Astmozpoznano u 4 osoéb.

U pieciu chorych z nadénieniem &tniczym w ciagu ostatnich 20 lat wygbit zawat mesnia
sercowego. Jeden pacjent 6 lat temu przebyt udaagm(udar niedokrwienny).

Otepienie typu alzheimerowskiego wykryto u jednego jpata, jaskg u dwoch pacjentow,
zespot jelita drdiwego u jednej osoby, osteoporazdiagnozowano u dwoch pacjentow.

Z powodu depresji leczytataggedna osoba (tabela 23).

Nie stwierdzono statystycznej znamiekrio w wysepowaniu chordb wspétistniggych
pomicdzy kobietami i mzczyznami w badanej grupie.

5. ANALIZA FARMAKOTERAPII

Wyboru metody leczenia nadnienia ttniczego podejmuje lekarz prowady w
wyniku postpowania diagnostycznego u chorego i w oparciu aoéar cisnienia ttniczego
oraz ocen elementéw ryzyka sercowo — naczyniowego (skalakrgham, skala SCORE) (31,
111, 112).

U 14 os6b (15,73%) w celu wileiwej kontroli naddnienia ttniczego wprowadzono
monoterapj (tabela 24 i 25), z tego 11 pacjentow przyjmowahhibitory konwertazy
angiotensyny (ACEI), u 1 pacjenta zastosowano lgeziekiem blokujcym receptory AT dla
angiotensyny |l (valsartanum), natomiast u dwdéchbogostato podje leczenie antagonist
kanatow wapniowych (amlodypinum).

Wsréd inhibitoréw konwertujcego angiotensynpodano perindopril (u 3 pacjentow), rapimril
(u 3 pacjentéw), lisinopril i cilazapril (u 2 paof@w) oraz enalapril (u jednego pacjenta)
(tabela 25).

75 (34 kobiety i 41 mvczyzn) pacjentéw (84,27%) z naglueniem ¢tniczym wymagato
wdrozenia terapii skojarzonej (tabela 24 i1 26).

Politerap¢ obejmujca dwa leki hipotensyjne stosowano u 38 pacjentow.jcNécie]
stosowanym patzeniem byto skojarzenie inhibitoraomkwertazy angiotensyny (ACEI)
z B-adrenolitykiem (u 11 osob), ACEI z diuretykiem zydowym (8 o0soOb) oraz inhibitora
receptora AT dla angiotensyny Il (ARB = sartan) z diuretykiemazyydowym (u 7 oséb).
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U pieciu pacjentbw wprowadzono poizenie leku blokucego receptorp z lekiem
moczogdnym. Trzech pacjentéw stosowdleadrenolityk w padczeniu z sartanem i po dwie
osoby przyjmowaty antagonistkanatdéw wapniowych z ACEI lub diuretykiem tiazydgw
(tabela 27).

41,57% (ogotu populacji) pacjentow, ktérzy stosawatzenie skojarzoneadzyto trzy lub
cztery leki hipotensyjne.

Do najczsciej stosowanych, w badanej grupie pacjentéwgqaeh nalezy inhibitor konwertazy
angiotensyny zp-adrenolitykiem i diuretykiem tiazydowym (14 padiéw) oraz inhibitor
konwertazy angiotensyny z antagogiskanatdbw wapniowych i diuretyk tiazydowy
(4 pacjentéw).

Polgczenie ACEI z lekiem moczednym i dodatkowo antagonistkanatéw wapniowych
stosowano u 2 pacjentdow i z sartanem u kolejnyclbotiwosob. U jednego pacjenta dla
prawidtowej kontroli naddénienia ttniczego zastosowanau-adrenolityk i dodatkowo
wprowadzono sartan oraz antagopikanatu wapniowego oraz jedna osoba byta leczona za
pomog skojarzenia diuretyku tiazydoweg@lokerem i ARB.

U pacjentéw, u ktorych w przeszm doszto do incydentdow sercowo-naczyniowych (po
przebytym zawale serca, udarze niedokrwiennym) om& zdiagnozowan choroly
niedokrwien serca a tate z trudnym do ustabilizowana nadgeniem ¢tniczym
indywidualizacja terapii obejmowato skojarzenie exeth lekéw hipotensyjnych. Naie
zauway¢, ze w tak zaawansowanym stadium choroby wybor tenagicénieniowej musiat
korelowa z potencjalnymi korzciami pozahipotensyjnymi w przypadku oknych powikia
sercowo-naczyniowych oraz chorob wspotistgugeh (10,31,49).

Wsréd 11 pacjentow, ktorzy stosowali ter@gkojarzorn obejmugca pofaczenie czterech lekow
hipotensyjnych, zastosowano stategpaenie ACEI z diuretykiem tiazydowym oraz dodatkowo
skojarzonop-bloker z antagonist wapnia (u 6 pacjentéw), antagowisivapnia z sartanem
(u 3 pacjentow)B-antagonist z sartanem ( jeden pacjent) i antagenisinatu wapniowego z
a-antagonist (u 1 pacjenta) (tabela 27)

W poszczegoélnych grupach lekow hipotensyjnych stasm réne substancje. Wybor leku byt
uzaleniony od wysgpowania u pacjenta powiktasercowo-naczyniowych, innych chordb
wspotistniejcych, wieku i preferencji chorego.

W terapii skojarzonej leki z grupy inhibitoréw koewazy angiotensyny zastosowagozhie u
68 pacjentbw. Do najeiciej przyjmowanych nalaty: ramiprilum (24 pacjentéw),
perindoprilum (17 pacjentéw), cilazaprilum i lisprilum (9 pacjentéw), enalaprilum
(3 pacjentow), quinalaprilum i trandolaprilum (2cjEntéw) oraz captoprilum i imidaprilum
(u 1 pacjenta) (tabela 28).

Z grupy lekow moczognych, stosowanych u 59 pacjentow w badanej populajczscie]
skojarzanym lekiem byt indapamidum (31 pacjentospjronolaktonum (12 pacjentow) i
furosemidum (7 pacjentow) oraz amiloridum + hydtoobtiazydum (5 pacjentow),
torasemidum (2 pacjentow) i hydrochlorotiazydurhloctalidonum (1 pacjent).

Wsréd B-adrenolitykow zastosowanychcznie u 51 osob najegciej przyjmowane byty leki:
bisoprololum (26 pacjentéw), metoprololum (12 patjsv), betaksololum (6 pacjentéw),
atenololum i nebiwololum (3 pacjentéw) oraz canl@dim (u 1 pacjenta).
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Z grupy lekéw — antagofgi kanatbw wapniowych w politerapii NT stosowanoladypinum
(18 pacjentow), diltiazemum i felodypinum (2 padf@em) oraz nitrendypinum i lacidipinum
(u 1 pacjenta). W petzeniach ABR zalecano: losartanum (8 pacjentéw)saveanum
(3 pacjentéw), telmisartanum (2 pacjentéw), candasam (1 pacjent) (tabela 28).

Zwraca uwag fakt, ze tylko u 5 pacjentow (5,62%) zastosowano w terhjpbtensyjnej lek
ztozony. Pacjenci przyjmowali pgtzenie sartanu z diuretykiem: losartanum z
hydrochlorotiazidum (3 pacjentow) i valsartanumydiochlorotiazidum (2 pacjentow).

Za pomog testu wskanika struktury dla proporcji stwierdzono statystyezznamiennii w
udziale poszczegodlnych grup lekow stosowanych apiehipotensyjnej u pacjentow badanej
grupy pomedzy: ACEI a diuretykami (p=0,0301), ACEl a antaggami receptorow
wapniowych (p0,0001), ACEI a sartanami<p,0001), ACEI an-adrenolitykami (p=0,0055),
ACEIl a lekiem ziaonym (p=0,0008), diuretykami a antagonistami kawalMyapniowych
(p=0,0011), diuretykami a sartanami (p=0,0006) retynami aa-adrenolitykami (p=0,0275),
diuretynami a lekiem zimnym (p=0,0074),p-adrenoclitykami a antagonistami kanatow
wapniowych (p=0,0142)p-adrenolitykami a sartanami (p=0,0058}adernolitykami a lekiem
ztozonym (p=0,0272).

Nie byly znamienne statystycznie: ACEI a diuretykiyretyki ap-adrenolityki,-adrenolityki a
a-adrenolityki, antagosci kanatow wapniowych a sartny, antaganikanatéw wapniowych a
a-adrenolityki, antagolci kanatow wapniowych a lek ztony, sartany a-adrenolityki, sartany
a lek zi@ony, a-adrenolityki a lek ztéony (tabela 28).

W analizowanym okresie czasu (horyzont badania 2dsigpe) u trzech pacjentow
zmieniono dotychczasowy schemat leczenia.
U pacjenta, ktéry byt leczony inhibitorem konwestaangiotensyny (peryndoprilum) gdzono
dodatkowo diuretyk tiazydowy (indapamidum), w celyrownania dnienia ttniczego. Pacjent
zgtaszat wczéniej problemy z utrzymaniem prawidtowych wastocisnienia ttniczego. Chory
ten nie byt obejzony chorobami wspétistniggymi.
U dwéch pacjentow zmieniono dotychczasowe leczenigowodu braku wikxiwej korekty
cisnienia ttniczego.
U jednego pacjenta, z powodu podszonego poziomu cholesterolu i znacznego ryzykaotho
uktadu sercowo — naczynowegoagazono do leczenia lek hiperlipidemiczny (rosurwastam).
W wyniku konsultacji kardiologicznej pacjentowi zmniono stosowany do tej pory
kardioselektywnyp-adrenolityk (atenololum) na nebivololum orazaedono dodatkowo do
schematu leczenia antagogikanatéw wapniowych (amlodypinum).
Pacjentowi stosggemu dotychczas pgdzenie inhibitora konwertazy angiotensyny
(enalaprilum) z diuretykiem tiazydowym (indapamidum powodu ziej tolerancji lekow i
nasilapcych st incydentéw gwattownego wzrostusgienia krwi, zmieniono schemat leczenia i
wdrazono pojczenie inhibitora konwertazy angiotensyny z antéggkanatu wapniowego (lek
ztozony — amlodyminum + perindoprilum) i pozostawionordtyk tiazydowy (indapamidum).

Tylko potowa badanych pacjentéw przyjmowata lekiodgie ze schematem dawkowania
opracowanym przez lekarza prowadego (lekarz rodzinny, specjalista kardiolog).

Dwoch pacjentow stosowato leki w wszych dawkach ni zalecane przez lekarza (brak
compliance)
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W pierwszym przypadku chory przyjmuje dodatkowawke wieczorem w celu obgaenia
cisnienia w nocy (subiektywne odczucie pacjenta deiyezwzrostu wartei cisnienia
tetniczego w porze nocnej — lekarz nie zlecit wykdaan pacjenta 24-godzinnej rejestracji
cisnienia krwi — ABPM), w drugim — pacjent przyjmowdbdatkovs dawk leku w celu
obnizenia cénienia wywotanego nagjsytuacy stresow.

U jednego pacjenta zaobserwowano ptcavo czsty redukcg przyjmowanych dawek leku
moczogdnego (indapamidum) z powodu nasilonego dziatanieetycznego, co wywotywato u
pacjenta diy dyskomfort psychiczny. W konsekwencji pacjentzggnowat z przyjmowania
preparatu.

Do najczstszych dziald niepazadanych zgtaszanych przez pacjentdbw z badanej gmpy
zwigzku ze stosowan farmakoterapi hipotensyjm byt napadowy kaszel wygiujacy po
inhibitorach konwertazy angiotensyny (enalaprilum).

4 pacjentow lekarz prowasgizy zdecydowat o zmianie leku, natomiast u pozostafyzech,
gdzie napady kaszlu pojawdagic stosunkowo rzadko, nie zmieniono schematu dawk@man
stosowanego leku.

U jednego pacjenta w wyniku stosowaffliadrenolityku (bisoprololum) doszio do obenia
aktywnaici seksualnej. W wyniku konsultacji kardiologiczrggcjentowi zmieniono schemat
terapii hipotensyjne;j.

U dwoch pacjentow, ktorzy stosowali leczerfleadrenolitykiem (metoprololum) nagito
zaostrzenie zmian tuszczycowych. U jednej osobyeniono lek bez wptywu na skuteczno
prowadzonej terapii. Obecnie pacjent stosuje intibreceptora AT dla angiotensyny Il
(valsartanum). U innego pacjenta w celu utrzymaskatecznéci leczenia nie mma byto
zmienk leku ani obniy¢ dawki. Pacjent w celu ztagodzenia powstatych znsiedrnych zostat
skierowany na leczenie dermatologiczne (tabela 29).

6. ANALIZA FARMAKOEKONOMICZNA

6.1 KONSULTACJE LEKARSKIE

Na bazie przeprowadzonego wywiadu u analizowanyahjeptow ze zdiagnozowanym i
leczonym nadénieniem &tniczym 31 oséb (11 kobiet i 20 eitzyzn) znajdowato sipod
opieky specjalisty z zakresu kardiologii i hipertensjoiograz 87 pacjentow leczyto ¢iw
gabinecie lekarza pierwszego kontaktu. Dwoje paéjemie ztayto deklaracji przynalenosci

do lekarza POZ i nie bytlo dfiych $wiadczeniami gwarantowanymi lekarza rodzinnego
wynikajacych z Rozporgdzenia Ministra Zdrowia w sprawigwiadczé gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej z 29 sier@0i@Or.

Z catej grupy badanej 89 osob, 52 pacjentow lecgigdylko u lekarza rodzinnego, a 29 oséb
(9 kobiet i 20 mzczyzn) jednoczanie korzystata z konsultacji kardiologicznych nkgnuowata
leczenie u lekarza POZ. 2 osoby (2 kobiety) bytd gtah opieky kardiologa ze specjalizacg
zakresu choréb wewtrznych. Pacjenci nie leczyligsu lekarza rodzinnego (tabela 30).
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Czestotliwos¢ prowadzonych konsultacji bytanda, zaléena w wikszasci przypadkdw od iléci
posiadanych przez pacjenta lekow hipotensyjnychl@pgowanie recepty lekarskiej), rzadziej
wynika ze ztego samopoczucia lub waheartasci cisnienia ttniczego.

W okresie 24 miescy (horyzont badania) odbyto esitagcznie 1 314 konsultacji lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (odpowiednio wggti 12 miesicy — 657 wizyt). 30 pacjentow
odbywato jedn wizyte lekarsk kazdego miesgjca, natomiast 38 0sob raz na dwa miesi 14
pacjentow odbywa wizgtco trzeci miesic, 3 pacjentdbw — raz na cztery miggs oraz dwoje
pacjentow co 6 miesty (tabela 31).

Srednia cezstas¢ udzielonych porad lekarza POZ dla 87 pacjentéwosita 7,55 wizyty / 12 —
mieskcy / jednego pacjent&rednio w okresie 1 miegia obyto s 0,63 porady lekarza POZ.

W analogicznym okresie (24 migse), w badanej grupie pacjentéw, odbyte 548 konsultacji
kardiologicznych (w okresie 12 miesy — 74 wizyt). Cegstotliwos¢ wizyt rozktadata si
nastpujaco: jeden pacjent byt konsultowany raz w mgesj 3 pacjentéw — co dwa w migse,

2 pacjentdéw — co trzy miegie, 11 0s0b — co s&emieskcy i 14 pacjentow raz w roku (tabela
32).

Pacjenci, ktorzy byli konsultowani przez specjalisardiologa czsciej niz dwa razy w roku, w
czasie wizyt u lekarza rodzinnego przediurecepty na leki hipotensyjne zgodnie z zalemeni
kardiologicznym.

Systematycznid wizyt lekarskich zarowno kardiologicznych jak kégza POZ odbytych w
horyzoncie badaodpowiednio w eigu 2010 roku i 2011 roku byta poréwnywalna.

Wszyscy pacjenci z badanej grupy byli ubezpiecaeNiarodowym Funduszu Zdrowia (NFZ), a
tym samym uprawnieni do korzystania zeiadczeéx opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych na podstawie ustawy z dnia 27psiia 2004 r. z pdiejszymi zmianami.

Koszt wizyty lekarza podstawowej opieki zdrowotneyceniono na podstawie Zadzeniu
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawiecslakia warunkéw zawierania i realizacji
umow o udzielanigwiadczé opieki w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna 2a 2010 i
2011 oraz zgodnie z ustawo powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w NFZ awsto
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychmelkéw publicznych.

Wartas¢ $wiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnejedina jest na okres 12
mieskcy dla jednego pacjenta. Podstawjoj@dnostlg rozliczeniow jest stawka kapitacyjna,
ktorej wysokd¢ okreslana jest Zargdzeniem Prezesa NFZ. U pacjenta z nadeniem
tetniczym rozlicza si swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnajamach realizacji
profilaktyki chorob uktadu kzenia zgodnie z wytycznymi Ministra Zdrowia.

W mysl Rozporadzenia MZ podstawowe kryteria kwalifikacjgwiadczeniobiorcéw do
udzielaniaswiadczeé gwarantowanych w ramach profilaktyki choréb ukiddgzenia § osoby
obcigzone czynnikami ryzyka: NT>(140/90 mmHg), zaburzenia gospodarki lipidowejepéad
tytoniu, niska aktywn& fizyczna, nadwaga, otyo, stres, wiek, pi& meska oraz obgizenia
genetyczne.
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Wartas¢ swiadczenia dla lekarza POZ jest sunioczyndw pacjentéw i stawki miesiznej
stanowsgcej 1/12 rocznej stawki kawitacyjnej korygowanejpodiednim wspoétczynnikiem w
zaleznosci od grupy wiekowej, charakteru miejsca pobytwzdegzenia choréb przewlektych.
Wspotczynnik korygujcy dla osoby, ktorej udzielono porady w zmku z leczeniem chordb
uktadu kgzenia wynosi ,,3”".

Wysoka¢ rocznej podstawowej stawki kapitacyjnej ustalodly jednego pacjenta wynosita
96,00 PLN (co w przeliczeniu na stayuieseczm bedaca rownowanaoscia jednejswiadczonej
porady stanowi kw@t8,00 PLN). Dla pacjenta z naéisieniem ¢tniczym jest ona korygowana
wspotczynnikiem ,3”.

Koszt jednostkowej porady lekarza podstawowej dpdkowotnej dla pacjenta z naéltieniem
tetniczym wynosit 24,00 PLN ( tabela 33).

Wartcsci stawki kapitacyjnej i wysokei wspoétczynnika korygagcego w latach 2010 i 2011 nie
ulegty zmianie.

Porada lekarska pacjenta z nad@niem ttniczym u lekarza POZ, zgodnie z Rozpgizeniem
MZ | Zarzadzeniem Prezesa NFZ w odniesieniusdoadczé podstawowej opieki zdrowotnej,
obejmuje badania przedmiotowe, badania podmiotosweadczenia zabiegowe, badania
diagnostyczne niezldne dla postawienia diagnozy lub kontynuacji prozaackgo przez lekarza
procesu leczenia i ordynadgkow.

W horyzoncie badania (24 migse) odbyto si 1 314 konsultacji lekarza POZ, 657 w roku 2010
i analogiczna ilé&¢ w roku 2011.

taczny koszt udzielonyckwiadcze lekarza POZ w ggu 24 miesjcy wynosit 31 536,00 PLN
dla 87 pacjentéw — 2 pacjentdéw nie leczysiekarza rodzinnego (tabela 34).

Uzyskana wart& jest iloczynem kosztowswiadczenie lekarza POZ (wedlug stawki
kapitacyjnej) korygowana o wysokb wspotczynnika odpowiedniego dla osoby, ktérej
udzielono porady w zwrku z leczeniem choroby uktadugkenia oraz iléci przeprowadzonych
konsultacji w horyzoncie bad424 miesice).

Wartas¢ swiadczenia lekarza rodzinnego dla 87 pacjentow wiesik 12 miescy wynosita

5 256,00 PLN korygowana wspotczynnikiem ,3” wynasits 768,00 PLN.

W horyzoncie badaodpowiednio 10 512,00 PLN korygowana wspotczyremki,3” wyniosta
31 536,00PLN (tabela 34).

Nalezy doda&, ze stawka kapitacyjna w wysod® 96,00 PLN jest kwat gwarantowas dla
kazdego ubezpieczonegéwiadczeniobiorcy, ktéry ziop deklaracg wyboru lekarza POZ .
Wysokas¢ wspotczynnika korygapego jest réna dla raénych grup pacjentéw oftiych opiek
lekarza rodzinnego. NFZ ptacit za zrealizowane kitasje do wysoksci zakontraktowanej
kwoty w danym okresie rozliczeniowym.

31 pacjentow odbyto w horyzoncie badania (24 mesi bcznie 148  konsultaci
specjalistycznych (lekarz ze specjalizarjzakresu kardiologii i hipertensjologii) (tab&2).
Zaden z respondentéw nie otrzymat skierowania dojalty od lekarza rodzinnego.

Decyzja zwizana z leczeniem specjalistycznym (kardiolog, heresjolog) zalgata od
indywidualnej decyzji (potrzeby) pacjenta.
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Swiadczenia kardiologiczne odbywalyesw ramach prywatnej praktyki lekarskiej i byty w
caldsci finansowane przez pacjentéw. Wyeetej ustugi dokonano na podstawie wywiadu
zebranego od pacjenta (tabela 35)

Koszt jednej wizyty u lekarza kardiologa wynosifO1BLN @§rednia warté¢ uzyskana z trzech
réznych gabinetow kardiologicznych na terenie miastaerng w latach 2010 — 2011,
wskazanych przez pacjentow).

W ramach wizyty lekarskiej u pacjenta wykonano ¢@agtce czynnéci: pomiar cénienia krwi,
analiza dzienniczka samodzielnej kontrolisnégénia ttniczego, omoéwienie prawidtowej
realizacji zaleck terapeutycznych réwnie modyfikacja stylu zycia (leczenie
niefarmakologiczne) oraz zlecenia farmakoterapacjénci zalenie od stanu klinicznego, mieli
mozliwos$¢ wykonania dodatkowo badania EKG.

Odbyte 148 konsultacje kardiologiczne w okresierdsicy obchzyty 31 pacjentéw nagbzm
kwotg 22 200 PLN.

taczne kosztywiadcze lekarskich obejmuagych wizyty lekarza POZ i kardiologa pacjentow
chorupcych na nadénienie ttnicze dla wszystkich 89 pacjentow badanej gruplyomyzoncie
bada 24 miesgcy wyniést 53 736,00 PLN, odpowiednio dla okresu rhieskcy 26 868,00
PLN.

Na lczmg wartas¢ konsultacji lekarskich w analizowanym okresie dila sic wartcici:
31 536,00 PLN koszty ponoszone przez ptatnika wadmubezpieczenia zdrowotnego dla
87 pacjentow i 22 200 PLN koszty ponoszone przezp&djentbw — prywatne konsultacje
kardiologiczne (tabela 35).

W analizowanym okresie (24 migse)zaden pacjent z badanej grupy nie byt hospitalizguwan
powodu nadénienia ttniczego oraz nie przebywat z tego powodu na zveolni lekarskim.

6.2 BADANIA DIAGNOSTYCZNE

U 89 pacjentdw chorggych na nadénienie ttnicze w analizowanym okresie 24
mieskcy przeprowadzono podstawowe badania diagnostyckitee obejmowaly: stenie
cholesterolu catkowitego, frakcji LDL, frakcji HDaraz s¢zenie tréjglicerydéw, stenie potasu
i kreatyniny, ogolna morfologia krwi, badanie ogglmoczu oraz wykonanie EKG (tabela 36).
U zadnego z pacjentow (w horyzoncie b@daie wykonano badarozszerzonych obejmigych
m.in. echo serca, ultrasonogeatetnic szyjnych, badanie dna oka, 24-godzinne autpcaat
monitorowanie éhnienia ttniczego (ABPM).

W grupie 89 pacjentow oftiych badaniem tylko 44 osoby wykonaly badania disgyczne.

9 osb6b wykonato badania petnoptatnie, bez skiertavdekarza rodzinnego, natomiast u
35 pacjentow przeprowadzono badania diagnostyczeedptatnie w ramachéwiadcze
gwarantowanych na podstawie skierowana lekarza (p@@ania refundowane przez NFZ).
Analizujgc rodzaj wykonywanych badgpodstawowych zlecanych przez lekarza POZ, ayale
ZWrocik uwag, ze u pacjentow nie zostata wykonana petna diagnastylstosunku do zalege
PTNT.
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Tabela 36 przedstawia poréwnanie hiagadstawowych, koniecznych do wykonania udego
pacjenta z nad@nieniem ¢tniczym, opracowany przez zespoét ekspertéw z zaknebada
laboratoryjnych zlecanych przez lekarza rodzinnego.

Profil bada laboratoryjnych pacjentow, ktdrzy wykonywali aaglpetnoptatnie, byt zgodny z
zaleceniami lekarza kardiologa i byt szerszy swaskresem w stosunku do badaecanych
przez lekarza POZ.

Wycena kosztowswiadczé gwarantowanych medycznej diagnostyki laboratofyjpestata
opracowana w oparciu féredni koszt poszczegolnych analiz uzyskany z trdebloratoriow
analitycznych wspotpracagych z PrzychodnlLekarza Rodzinnego. Wysokoposzczegoélnych
analiz jest kontraktowana indywidualnie gadkiem POZ (tabela 37)

Sredni koszt przeprowadzonej analizy laboratoryjdé jednego pacjenta finansowany ze
srodkow publicznych (refundacja NFZ) wynosit 40,00N? Kwota zawiera koszty bada
hematologicznych: morfologia krwi, OB, badhiochemicznych: poziom cholesteroluczgnia
elektrolitbw oraz badanie moczu (tabela 37).

Ocenie poddano koszty obejmcg 24 miesice (horyzont badania). W tym czasie
przeprowadzonogtznie 46 analiz laboratoryjnych u 35 pacjentow. dsbb wykonywato
badania w 2010 roku, 10 oséb w 2011roku oraz 1b gsaeprowadzato badania zarobwno w
2010 jak i 2011r.

taczny koszt przeprowadzonych analiz laboratoryjmgfhindowanych zérodkéw publicznych
w horyzoncie badawyniést 1 840,00 PLN odpowiednio 1 000,00 PLN —2@40r. (warté¢
bada wykonanych u 25 pacjentow) i 840,00 PLN — w 20)tvartas¢ bada wykonanych u
21 pacjentow) (tabela 38 ).

9 pacjentow wykonuje kalego roku peten zakres badaboratoryjnych odptatnie.

Podstawow przyczyry takiej sytuacji byt brak zgody lekarza rodzinnega coroczne
wykonywanie analiz laboratoryjnych.

Koszt przeprowadzonych badanalitycznych opracowano w oparciu 0 ceny poszinggh
bada przedstawione przez pacjentow i pochadzz r@nych laboratoriow (wskazanych przez
pacjentow) (tabela 39).

taczny koszt w okresie 24 miesy wyniost 1 184,00 PLNSredni koszt analizy dla jednego
pacjenta wynosit 65,78 PLN ¢skenie cholesterolu catkowitego i frakcji HDL, LDL i
trojglicerydow, s¢zenie glukozy, morfologia krwi oraz ogodlne badaniecau). Jeden z
pacjentow dodatkowo wykonywat badanie krzywej cukgp(choroba wspdtistnigga — pacjent
z cukrzyg insulinozaléna) (tabela 40 i 41).

U 45 os6b nie wykonano baddaboratoryjnych w analizowanym okresie. Pacjerta (
podstawie wywiadu z pacjentem) otrzymywali skieroigaod lekarza rodzinnego na badania
laboratoryjne bardzo rzadko (1 raz na 5 lat).

W analizowanym okresie wykonargztnie u 7 pacjentow badanie elektrograficzne (EKG)
(tabela 42).

U 4 pacjentdw wykonano badanie EKG z powodu ogd@nelggo samopoczucia i gstych
zmian wartdci cisnienia ttniczego w prowadzonych pomiarach domowych. 3 pddje
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zgtosito s¢ na badanie w ramach prowadzonej akcji prozdrowotfybiata sobota”)
organizowanej w przychodni lekarza rodzinnego.

Wszystkie badania byty finansowane w galqrzez pacjentow (tabela 43).

Sredni koszt jednego badania EKG dla pacjenta wyri6s00 PLN — badanie bez opisu (na
podstawie wywiadu zebranego od pacjentow). \Wartbada wykonanego w 2010r. dla
4 pacjentow wynosita 200,00 PLN. Pozostate badéiie 3 pacjentéw) zostaty wykonane w
2011r. Koszt ustugi dla 1 pacjenta w horyzoncieghade ulegt zmianie (tabela 42).

taczna warté¢ wykonanych 7 badaEKG w analizowanym okresie 24 miesy wynosita
350,00 PLN.

Koszt bada laboratoryjnych dla 44 pacjentow wykonanych w @matanym okresie 24
mieskcy ponoszony przez ptatnika NFZ i pacjentow wyniégiznie 3 374,00 PLN. Nagt
wartas¢ sktadato sj 46 analiz laboratoryjnych wykonanych u 35 pacjentbnansowanych ze
srodkéw publicznych, w wysokaoi 1 840 PLN. Koszt badgawykonanych w 2010 roku dla 25
pacjentow to kwota 1000,00 PLN i 840,00 PLN dla fZdcjentéw w 2011 roku. Odptatne
badania laboratoryjne dla 9 pacjentow zaréwno wORQ@ak i 2011r. wyniosty 592,00 PLN i
tacznie obcizyly pacjentéw na kwet 1 184,00 PLN. Ponadto u 7 pacjentow wykonano
odptatnie badanie EKG (4 osoby w 2010r i 3 osoby@t1lr) o 4cznej wartéci 350 PLN
(tabela 42).

Obcigzenie finansowe ptatnika wynikgle z przeprowadzonej medycznej diagnostyki
laboratoryjnej w horyzoncie baflavyniost 1 840,00 PLN i dotyczyt 35 pacjentow gznej
grupy 89 os6b wiczonych do bada natomiast koszty petnoptatnej analiz laboratorgin
obcigzyty pacjentow na kweat1l 534,00 PLN i dotyczyty 16 os6b (9 osob— badéatiaratoryjne

i 7 0sOb — badanie EKG) z 89 pacjentéwazonych do bada(tabela 43).

Nalezy zwrécic uwag, ze diagnostyka laboratoryjna wykonana u 9 pacjemto2010r. i 2011r.
dotyczy tych samych oso6b. Badanie EKG dotyczy #widualnych pacjentéw i uadnego z
respondentow nie zostato wykonane ponownie w kgiejroku kalendarzowym.

6.3 FARMAKOTERAPIA

Analizujgc koszty prowadzonej farmakoterapii n&deénia ttniczego w badanej grupie 89
pacjentow w horyzoncie bafil®4 mies¢cy okrelono koszty ponoszone przez ptatnika NFZ i
pacjenta.

Koszty farmakoterapii NT opracowano w oparciu oliagaealizowanych recept lekarskich oraz
informacji dotycacej szczegotowej terapii hipotensyjnej (dawkowalgikéw) uzyskanych w
trakcie przeprowadzonego wywiadu z pacjentem nastp@de Rozporgzenia Ministra
Zdrowia w sprawie wykazu lekow podstawowych i uznjagacych.

llosci stosowanych lekéw zostata obliczona dlazdeo pacjenta zgodnie z zaleceniami
lekarskimi a nagpnie przemngona przez il&¢ dni w roku z uwzgjdnieniem zmian wysokai
limitdw i cen detalicznych na listach refundacyjhye analizowanym horyzoncie bada
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6.3.1. KOSZTY MONOTERAPII NADSBIENIA TETNICZEGO

Sparod 89 pacjentow badanej grupy u 14 osob w celwigfawej kontroli cénienia ttniczego
stosowano monoterapftabela 24,44)

Koszt terapii hipotensyjnej w 2010 wynosit 4 493BILN. Obcjzenie finansowe pacjenta to
kwota 3 631,70 PLN, a ptatnika — NFZ — 861,61 PlKddszt monoterapii w 2011 wyniost
4 121,79 PLN. Na kwett¢ sklada si wartaé¢ refundacji NFZ w wysok&i 442,05 PLN i
doptata pacjenta — 3 679,74 PLN (tabela 44,45)

Rdznica w wysokéci cen lekdw a tym samym wysada obcihzenia finansowego pacjenta i
ptatnika wynika z wprowadzenia przez Ministerstwdra@via zmian w urgdowych wykazach
lekéw, pierwszej z dniem 30 grudnia 2010r. a ¢grase 16 listopada 2011r.

Wprowadzone zmiany na listach refundacyjnych w kécu grudnia 2010r. spowodowaty
obnizenie o 48,70% wydatkbw NFZ na refundag lekow i jednoczesny wzrost doptaty
pacjentow o 1,31% w 2011r w porownaniu z 2010r. 4czny koszt monoterapii (dla
pacjentow i NFZ) w 2011r. zmniejszyt si 0 8,27% w stosunku do roku 2010.

Zmiany na listach refundacyjnych wprowadzone 1®fiada 2011r. nie miaty istnego znaczenia
dla wysokdci kosztow leczenia nadgiienia ttniczego pacjentéw i refundacji NFZ dlatego nie
S3 omawiane osobno.

Powstate rénice (po zmianie cen i limitéw 16 listopada 201kostaty zsumowane z cenami
lekéw obowjzujagcymi od 30 grudnia 2010r dgj obraz wysokéri refundacji i udziatu
wiasnego pacjenta w 2011r.

taczny koszt monoterapii hipotensyjnej dla 14 padentv analizowanym okresie 24 miesy
wyniost 8 615,10 PLN. 1 303,66 PLN stanowi waétcefundaciji NFZ, natomiast 7 311,44 PLN
to wartg¢ doptaty do lekow refundowanych przez pacjentowi(rg 1).

Koszt poszczegoblnych grup lekéw hipotensyjnych aasvanych u pacjentéw badanej grupy
rozkladat s¢ nastpujaco: dla 11 pacjentéw przyjmagych ACEI udziat wiasny byt na poziomie
2 951,51 PLN w 2010r. i 3 026,37 PLN w 2011r. Lifimtansowania NFZ dla tej grupy wyniost
497,47 PLN w 2010r oraz 261,04 PLN w 2011r. Wysélaoptaty pacjenta stosigego ARB w
2010r. wyniosta 326,43 PLN a w 2011r. 297,97 PLNfuRdacja NFZ stanowita odpowiednio
wartas¢ 275,34 PLN w 2010r. oraz 93,85 PLN w 2011r. Kosmiynoterapii hipotensyjnej dla
2 pacjentow leczonych antagopidtanatow wapniowych wyniosty 353,76 PLN w 2010r. i
355,40 PLN w 2011r. Wysoké refundacji NFZ byta na poziomie 88,80 PLN w 201(7,16
PLN w 2011r. (tabela 45).

6.3.2. KOSZTY POLITERAPII NADSNIENIA TETNICZEGO

75 pacjentéw badanej grupy (tabela 24) w celu pieomiej kontroli cénienia ttniczego
stosowata terapi skojarzog obejmujca przyjmowanie dwoch, trzech lub czterech lekow
hipotensyjnych o rinych mechanizmach dziatania.

Koszty stosowanej przez pacjentow politerapii z pdwNT w 2010r. wyniosty 51 482,95 PLN.
Na wysokd¢ tej kwoty sktada si wartags¢ doptaty pacjentow — 39 867,11 PLN oraz koszty
refundacji ptatnika wynikace z ustawy o finansowankwiadczé zdrowotnych — 11 615,84
PLN.
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W 2011r. wysoké kosztow terapii hipotensyjnej zmniejszyta i5,46% i wynositagcznie dla
ptatnika — NFZ i pacjentow 48 671,01 PLN. Z tej kw89 030,80 PLN to obgtenie finansowe
pacjentow, natomiast 9 640,21 PLN — ptatnika (taldé, rycina 1).

Rdéznica (dotyczy roku 2011) w wysoka kosztow terapii NT wynika ze zmian na listach
refundacyjnych (analogicznie jak w przypadku moreyé). Dla politerapii rénica poziomu
finansowania w 2010r. i 2011r. ze strony NFZ byitsspa w stosunku do monoterapii i wynosita
17,01% (obnienie wydatkow). Zmniejszeniu ulegta réwhni€optata pacjentow o 2,10% w
2011r. w poréwnaniu do roku 2010.

Nalezy zauwayc¢, ze niezalenie od analizowanego okresu (rok 2010 i 2011) nzpzg koszty
farmakoterapii genergj leki z grupy antagonistow konwertazy angiotensytgbela 46).
Naktady finansowe poniesione dla tej grupy lekédwnesity odpowiednio w 2010r. 14 014,60
PLN a w 2011r. 14 755,12 PLN — koszty pacjenta/B8,92 PLN w 2010r. i 3 508,95 PLN w
2011 - refundacja NFZ (tabela 46). Dgugpwnie kosztochtorgngrup lekow byty B-blokery,
ktore w niewielkim stopniu g refundowane przez NFZ. Koszty lekow niemal w éeaito
obcigzaja finansowo pacjentéw. Z uwagi na fakg leki f-adrenolityczne majniewielki udziat
w listach lekow refundowanych wprowadzane zmiany powoduj istotnych ranic w ich
cenach.

Koszty lekowp-adrenolitycznych w 2010r. i 2011r.ardity Si¢ nieistotnie i wynosity 10 793,76
PLN dla pacjentow i 99,48 PLN (metoprololum, cail@dm — leki refundowane) dla NFZ w
2010r. oraz 10 793,77 PLN dla pacjenta i 99,47 N&Z w 2011r. Raénica w poziomie
refundacji NFZ i doptaty pacjenta byta na pozio®j@l PLN (tabela 46).

Wysoka¢ refundacji diuretykow tiazydowych stanowita w 201kwote 2 346,35 PLN a 2011r.
- 2575,22 PLN. Obgfenie finansowe pacjentdw w analogicznym czasie asgfai 5 257,50
PLN w 2010r. 15 947,17 PLN w 2011r.

Najnizsze koszty w terapii genegugki z grupy antagonistow kanatow wapniowych.

W 2010r. wynosity odpowiednio 3 854,56 PLN (doptptjentow) i 1 341,93 PLN (refundacja
NFZ), natomiast w 2011r. — 3 803,88 PLN (doptatejgratéw) i 1 340,11 PLN (refundacja NFZ)
(tabela 46).

taczny koszt politerapii nadalienia ttniczego dla 75 pacjentéw w analizowanym okresie 24
mieskcy wyniést 100 153,96 PLN i obejmowat refundablFZ w kwocie 21 256,05 PLN oraz
doptat pacjenta w wysokai 78 897,91 PLN (tabela 46).

Podsumowujc koszty farmakoterapii nadaienia ttniczego, ktéra obejmowata monoterapi
politerape w badanym horyzoncie batlé2 lata) wyniést 108 769,06 PLN (tabela 47 i 49).
79,25% stanowdi koszty farmakoterapii NT ohgiajagce pacjentow (86 209,35 PLN), natomiast
20,75% dotycz refundacji ze strony ptatnika — NFZ (22 559,71 Rl(iycina 2).

SzczegoOlowa analiza kosztéw lekdéw hipotensyjnycbs@ivanych w terapii nadgiienia
tetniczego u 89 pacjentéw badanej grupy okresie 2dsiay z podziatem na grupy lekow i
stosowanych przedstawicieli (nazwa handlowa) ptaeda tabela 48.

Rd&znice statystycznie znamienne stwierdzono w porowndaptaty pacjentow w 2010r i 2011r
Z p<0,0001 oraz w refundacji NFZ w 2010r. i 2011r.<0®001 (rycina 3).

Za pomog testu Wilcoxona sprawdzono statystygzmamiennéé poszczegolnych grup lekéw
pomicdzy doptas pacjentdéw w 2010r i dopfapacjentow w 2011r a refundadNFZ w 2010r. i
refundacy NFZ w 2011r. Nie stwierdzono istotniej statystyiezméznicy dla lekbéw z grupy
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diuretykdw pomg¢dzy doptas pacjentow w 2010r i 2011r oraz refundacji NFZ wi@0i 2011r.
Nie stwierdzono istotnej statystycznej znamiemnalla grupy inhibitorow receptora ATdla
angiotensyny Il midzy doptag pacjentow w 2010r i 2011r. oraz refunda®jFZ w 2010r i
2011r. Stwierdzono istogrstatystycznie znamiengodla lekOw z grupy antagonistow receptora
angiotensyny pomdzy doptai pacjentéw w 2010r i 2011r z p=0,0004 oraz refufiddEZ w
2010r i 2011r z $0,0001. Stwierdzono istadnstatystycznie znamiengo dla lekow z grupy
antagonistow kanatéw wapniowych¢dizy doptata pacjentéw w 2010r i 2011r. z p=0,03¢z0
refundacy NFZ w 2010r i 2011r z p= 0,0022. W grupie lekowpzadrenolitykbw nie
stwierdzono istotnej statystycznie znamiefanigpomidzy doptata pacjentow i refundacja NFZ
w 2010r i 2011r.

Znaczco rosn koszty terapii skojarzonej ponoszone przez pagyenPohczenie kilku lekow
hipotensyjnych o rimym mechanizmie dziatania w terapii podnosi catkpwikoszt

farmakoterapii 2 0 92,07% (100 153,96 PLN) w stosunku do kosztowogaonych przez
pacjentow, u ktérych stosowano monoteg¢gi 615,10 PLN) (tabela 49).

Koszty leczenia nadaiienia ttniczego (farmakoterapia) ponoszone przez pacjensdw
czterokrotnie wysze w stosunku do olgenia ptatnika w ramacéwiadczé gwarantowanych
wynikajacych z ustawy oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych g@edkow

publicznych (tabela 47, 49).

taczny koszt leczenia nadaienia ttniczego w grupie 89 pacjentéw w horyzoncie liadéd
mieskcy wynosit 165 879,06 PLN, w tym koszty farmakopgra- 108 769,06 PLN gkczny
koszt lekéw hipotensyjnych ponoszony przez pacjenitatnika NFZ), koszty konsultacji
lekarskich wynosity 53 736,00 PLN (22 200,00 PLNpiywatne konsultacje kardiologiczne,
31536,00 PLN to koszty wizyty lekarza podstawovegjieki zdrowotne), koszty bafla
laboratoryjnych 3 024,00 PLN (w tym 1 184,00 PLNhpszone przez pacjenta i 1 840,00 PLN
refundowane przez NFZ) i diagnostycznych (badam&E— 350,00 PLN w cakei optacane
przez pacjentéw (tabela 50).

6.3.3. KOSZTY TERAPII UZUPELNIAGEJ Z UWZGEDNIENIEM CZYNNIKOW RYZYKA

W oparciu o aktualne wytyczne PTNT i w ngmaniu do karty bazowej dla farmaceutow, ktore
okreslajg kryteria whczenia do terapii NT statyn i kwasu acetylosalieyggo (w celu obrienia
globalnego ryzyka powikfasercowo — naczyniowych) do ogolnej oceny koszt@nmnbkoterapii
wigczono koszty wynikage z leczenia hipolipemizagego i przeciwptytkowego.

W badanej grupie pacjentow u 41 osob (tabela 5Zza&&psowano leczenie hipolipeming.

4 pacjentéw z uwagi na wysokie waitocholesterolu frakcji LDL i dodatkowo wysoki pam
trojglicerydow w celu prawidtowej korekty wdrono jednoczesne leczenie statyfibratem.

W grupie statyn najeZciej stosowanym lekiem byla simvastatinum przyjmowaprzez

24 pacjentow, nagbnie atorwastatinum — 12 pacjentdéw, rosurwastatirim 2 pacjentow.
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4 osoby prowadzity terapiz zastosowaniem simwastatinum i fenofibratum. djgrd stosowat
ezetimibum.

Koszty leczenia simwastatymlla 24 pacjentow wyniosty w 2010r. 7 944,90 PLN80,02 PLN
doptata pacjenta, 2 964,88 PLN refundacja NFZ) m&et 2011r. 7 728,20 PLN (5 109,88 PLN
— doptata pacjenta, 2 618,32 PLN — refundacja NHZpptata 12 pacjentdw leczonych
atorwastatyg w 2010r. wyniosta 3 104,48 PLN a refundacja NF2 981,04 PLN. Koszty
stosowania leku w 2011r. dla pacjentow byt na poego3 085,34 PLN natomiast obzenie
ptatnika — 2 632,90 PLN (tabela 51).

Rosurwastatyna byta stosowana u 2 pacjentow tylkeO®ir. Koszty — 325,00 PLN w ca&
obcigzyty chorych (lek nie podlega refundacji NFZ).

Poziom finansowania pacjentéw, ktorzy byli leczeriastosowaniem fenofibratéw zaréwno w
2010r.i 2011r. byt rowny i wynosit 1 879,44 PLNfuedacja NFZ wyniosta 510,84 PLN

(tabela 51).

taczny koszt terapii hipolipemizagej dla 41 pacjentdw w horyzoncie badayniost 37 949,14
PLN. Warta¢ refundacji ze strony NFZ stanowita 15 261,95 Plodpowiednio za rok 2010 —
7 978,33 PLN i za rok 2011 — 7283, 62 PLN). Daptgiacjentow do wysokoi limitu
finansowania wyniosta 22 687,19 PLN (odpowiedniagoku 2010 — 11 125,73 PLN i w roku
2011 — 11 561,46 PLN) (tabela 52).

Analiza farmakoterapii hipotensyjnej pacjentow bagjagrupy wykazataze u 39 pacjentow
stosowano w prewencji pierwotnej leczenie przecyikawe. U 5 osob wdrmno leczeniem
acenocumarolum w dawce 4 mg/doib34 pacjentow — acidum acetylosalicylicum w dawce
75 mg/dol (tabela 51,52).

Koszt terapii przeciwptytkowej pacjentow badanejmyr w analizowanym okresie 2 lat wynosit
705,12 PLN. Limit finansowania Zeodkow publicznych stanowit 12,63% catej kwoty i nogit
89,04 PLN (44,52 PLN zaréwno w 2010r. jaki i w 20)1Wysoka¢ doptaty pacjentow byta
niezmienna w horyzoncie bagana poziomie 616,08 PLN (308,04 PLN za rok 20BD8,04
PLN za rok 2011) (tabela 52).

Koszty leczenie nadgaiienia ttniczego uzupetniono o koszty stosowanego w tenaqiasu w
celu utrzymania prawidtowej gospodarki elektroligjwWysokd¢ doptaty dla 15 pacjentéw
wynosita w 2010r. 228,84 PLN, refundacja NFZ — #8BLN. W 2011r. koszty byty
porownywalne (tabela 51).

Bioragc pod uwag koszty terapii uzupetnigfej leczenia nadgnienia ttniczego pacjentow
(statyny, fibraty, leki przeciwptytkowe, potasjckny koszt farmakoterapii hipotensyjnej dla
89 pacjentdw w horyzoncie bad#24 miesice) wyniost 205 028,68 PLN. Na wysadkote]
kwoty sktadag sic oméwione wczéniej koszty farmakoterapii hipotensyjnej — 108 T&PLN
(taczny koszt lekéw hipotensyjnych ponoszony przezgmaéw — 86 209,35 PLN i ptatnika
NFZ — 22 559,71 PLN), koszty terapii uzupetacagj — 39 149,62 PLN (doptata pacjentow
wynosita 23 760,96 PLN i koszty ponoszone przezinjka — 15 388,66 PLN), koszty
konsultacji lekarskich wynosity 53 736,00 PLN (22000 PLN to prywatne konsultacje
kardiologiczne, 31 536,00 PLN to koszty wizyty lef@a podstawowej opieki zdrowotne), koszty
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bada laboratoryjnych 3 024,00 PLN (w tym 1 184,00 PLNNnpszone przez pacjentow i
1 840,00 PLN refundowane przez NFZ) i diagnostychnfpbadania EKG) — 350,00 PLN w
caldsci optacane przez pacjentéw (tabela 53, rycina 4,5)

Sredni koszt leczenia nadoienia ttniczego dla jednego pacjenta na rok wyniést 1845PLN.
Catkowite obcizenie finansowe pacjentéw teraNT jest trzykrotnie wysze w porownaniu z
naktadami ponoszonymi przez ptatnika — NFZ (ry@ha

Przeprowadzona ocena kosztow leczenia ®amgiie ttniczego wrod pacjentdw nie
obejmowata kosztéw leczenia niefarmakologicznegavagi na brak mdiwosci wiarygodnego
ich oszacowania.

7. OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW Z NADCI SNIENIEM
TETNICZYM

Badanie oceny jakai zycia przeprowadzono $gdd 89 pacjentow (41 kobiet i 48¢atzyzn) ze
zdiagnozowanym i leczonym naéiaieniem ¢tniczym. Pacjenci otrzymali do wypetnienia
standaryzowany kwestionariusz oceny jakaycia WHOQOL — Bref zawieragy 26 pyta z
zakresu czterech domen obejguyich: funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie psgehe,
funkcjonowanie spoteczne i funkcjonowanigmdowisku (zadcznik nr 5).

Do analizy zakwalifikowano wszystkie (89) otrzymanerotnie od pacjentow kwestionariusze.
Zaden z respondentéw nie odmowit udziatu w badawsgystkie kwestionariusze zawieraty
wymagan ilos¢ odpowiedzi

Dodatkowo pacjenci odpowiedzieli na dwa pytaniaydefce subiektywnej oceny jaka zycia i
postrzegania wtasnego zdrowia.

Ogodlna ocena jakei zycia pacjentow (P1) z nadaieniem ¢tniczym (ocena subiektywna) w
skali 1 — 5 wynositdrednio 3,59 + 0,61 (rycina 6), odpowiednio dla ie®t3,53 = 0,55 (rycina
7) adla ngzczyzn 3,62 + 0,66 (rycina 8) (tabela 54).

Nie stwierdzono istotnej statystycznej znamieiwnov ocenie jakéci zycia pacjentéw midzy
kobietami i ngzczyznami.

Tylko jeden pacjent byt bardzo zadowolony z jaiaycia (1,12%). Niezadowolonych z jadm
swojegozycia byto dwoje pacjentéw (2,24%). Natomiast 60,6G&lanych byto zadowolonych
Z jakasci swojegozycia (w tym 25,84% kobiet i 34,83%¢titzyzn) i tylko jeden — bardzo
niezadowolony (1,12%) (tabela 54,56).

Co trzeci badany nie ma zdania na temat §akewojegozycia. 17 kobiet i 14 mgyczyzn
(34,85%) na pytanie o ocgnjakasci swojego zycia odpowiada ,ani zadowolony, ani
niezadowolony” (tabela 54).

W drugim pytaniu pacjenci choggy na nadd@nienie ttnicze zostali poproszeni o odpowied
jak postrzegaj stan swojego zdrowia (P2).
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Indywidualna ocena ogdlnej percepcji wlkasnego zirawpacjentdw jest asza w poréwnaniu z
oceny jakasci zycia i w skali 1 - 5 wyniostg@rednio 3,51 = 0,62 (rycina 6), odpowiednio dla
kobiet 3,41 £ 0,54 (rycina 7) a dlegiczyzn 3,60 + 0,67 (rycina 8) (tabela 55).

Stwierdzono znamienié statystycza w ogolnej ocenie wlasnego zdrowiaceizy kobietami i
mezczyznami z p=0,0404 (test Manna-Whitneya).

Zaden z pacjentéw nie byt bardzo zadowolony ze stamjego zdrowia. Potowa pacjentow
okreslata sk jako osoby zadowolone ze swojego stanu zdrowgs€lgj pozytywnie postrzegaj
swojg sytuacg zdrowotry mezczyzni — 30 0s6b (33,71%), hikobiety — 18 o0sob (20,22%).
Niemal 40% pacjentéw nie ma zdania na temat ocelagnego stanu zdrowia. @ziej brak
zdecydowania wykazgjkobiety (22 osoby — 24,72%) w poréwnaniu gzgzyznami (13 osob -
14,61%). 5 pacjentow (5,62%) jest niezadowolonyelswojego zdrowia. Jedna osoba (1,12%)
jest bardzo niezadowolona (tabela 55,56).

Nalezy zauway¢, ze w 0golnej indywidualnej ocenie jadad zycia oraz ocenie stanu swojego
zdrowia wkcej ,zadowolonych” respondentow bytagsndd nezczyzn niz wsrdd kobiet (rycina
7,8).

Szczegbtowa analiza udzielonych odpowiedzi pokazate kobiety byly czsciej
niezdecydowane w ocenie postrzegania wlasnego zalnojakasci zycia. Mezczyzni (4,49%)
czesciej niz kobiety (1,12%) okrdaty sie jako osoby ,niezadowolone” ze swojego stanu
zdrowia (tabela 54,55).

Stwierdzono istoty statystyczg znamienné¢ dla catej badanej populacji pogdizy 0golm
jakaoscig zycia pacjentdw a ocanwtasnego zdrowia z p=0,0179 (rycina 6). Uwetlgliajgc ptet
stwierdzono statystycanznamienné¢ dla kobiet mgdzy postrzeganiem jako zycia a oceg
stanu zdrowia z p=0,0431 (rycina 7), nie stwierdzostatystycznej znamienfm wsrod
mezczyzn (rycina 8).

Ocena funkcjonowania badanych pacjentébw w poszdéaggjd domenach pozwala okl
wptyw obcizenia chorob jaka jest naddinienie ttnicze na indywidualne postrzeganie j&tio
zycia.

Punktacg w poszczegolnych dziedzinach uzyskano na podstaneeniej arytmetycznej
wyliczonej z podskal wchodeych w ich skiad a naginie, dla uzyskania wargoi
poréwnywalnych z WHOQOL - 100, przenwuma przez 4.

Tak przeksztatcone wyniki pozwolity na szczegddcanaliz jakosci zycia pacjentow dotyera
réznych obszarow ich funkcjonowania.

Najgorzej badani pacjenci ocenili funkcjonowanieygbiczne zwizane z Ssamoocen
negatywnymi i pozytywnymi uczuciami, koncentegcyiczeniem sl Na podobnym poziomie
oceniane bylo funkcjonowanigrodowiskowe (zasoby finansoweirodowisko domowe,
transport, zdobywanie nowych informacji, zdrowiegieka medyczna) i fizyczne (czyrico
zycCia codziennego, zalros¢ od lekow i leczenia, bol, dyskomfort, sen i zdéthdo pracy).
Najlepiej przez pacjentow postrzegane byto funkojeanie spoteczne zedane z relacjami
osobistymi, wsparciem spotecznym i aktywcig seksualg (tabela 57, rycina 9).

SzczegoOtowa analiza statystyczna wykonana testeinh®ok Friedman dla ogétu populaciji oraz
oddzielnie dla nezczyzn i kobiet wykazata istognréznice dla funkcjonowania psychicznego i
relacjach spotecznych (rycina 9, tabela 57).
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Stwierdzono istotna statystycznie korelacje dla heogpacjentow pongdzy postrzeganiem
funkcjonowania w poszczegoéinych domenach<®,p001 (rycina 9). Biac pod uwag ptec
badanej populacji stwierdzono istgtkorelacg wsrdéd kobiet m¢dzy ocen funkcjonowania w
poszczegolnych dziedzinach z p=0,0078 (rycina X8 ewrdéd nezczyzn z g0,0001 (rycina
11).

Sprawdzono korelagj miedzy wiekiem pacjentdow a funkcjonowaniem w poszchegih
obszarachzycia pacjentéw. Wykazano istatnzaleznos¢ miedzy badanymi zmiennymi (za
pomog korelacji rang Spearmana). Wraz z wiekiem zmiengaocena globalnej jakoi zycia
pacjentdw oraz postrzeganie funkcjonowania w jegezpzegodlnych wymiarach (fizycznym,
psychicznym, spotecznyngiodowiskowym).

Stwierdzono istotp korelacg dla ogétu badanej populacji pogdzy wiekiem a dziedzin
fizyczng z p<0,0001 (&= -0,7075), wiekiem a dziedzjnpsychologicza z p<0,0001 (&
-0,4837), wiekiem a dziedzinspoteczg z p=0,0001 @¢= -0,3949) oraz wiekiem a dziedzin
srodowiskows z p<0,0001 (&= -0,6141). Wspotczynnik Spearmana jest ujemny zmaoza,ze
ze wzrostem wieku pacjentdw zmniejsza $akos¢ funkcjonowania w poszczegolnych
dziedzinactrycia.

Stwierdzono istoty korelacg wsrod kobiet pomidzy wiekiem a dziedzinfizyczmg z p<0,0001
(re= -0,6802) oraz wiekiem a dziedzidrodowiskowg z p=0,0018 @= -0,4725). Wspoiczynnik
Spearmana w obu dziedzinach jest ujemny co oznagzd&obiety z uptywem lat gorzej
postrzegaj funkcjonowanie wsrodowisku (zasoby finansowe, zdrowie i opieka zdna,
transport) oraz funkcjonowanie fizyczne (czyfriozycia codziennego, bdl, dyskomfort,
zdolna¢ do pracy, sen, wypoczynek).

Wsréd mezczyzn stwierdzono istognkorelacje ponddzy wiekiem a dziedzin fizyczmg z
p<0,0001 (&= - 0,6861), wiekiem a dziedzmpsychologicza z p=0,0002 @ -0,5059), wiekiem
a dziedzig spoteczp z p=0,00121 ¢ -0,3591) oraz wiekiem a dziedzispoteczg z p<0,0001
(r<= -0,6497). Wspotczynnik Spearmana jest ujemny eoaoza,ze ze wzrostem wieku
zmniejsza si funkcjonowanie we wszystkich dziedzinagftia wérod nezczyzn.

Oceniagc wptyw leczenia nadénienia ttniczego na subiektywne postrzeganie QoL pacjenci
zostali zapytani jak prowadzona terapia hipotersyyptywa na ich jak& zycia (tabela 58).

5 chorych (5,62%) uwa, ze farmakologiczne leczenie nagttenia ttniczego nie wplywa na
poprawe ich jakdci zycia.

Potowa chorych uwaata, ze podgte leczenie nadémnieniowe tylko ,troclk” poprawiata jaké¢
ich zycia (44 pacjentow — 49,44%). 39 o0s6b (43,82%) m@anjako — ,dé¢ mocno”
poprawiajca jakas¢ zycia. Tylko jeden pacjent (1,12%) ocenit stosowan siebie terapi
hipotensyjn jako ,bardzo mocno” poprawigga jego jakd¢ zycia.

Zaden z badanych pacjentéw leczonych z powodu fEdoia ttniczego nie uwzat, aby
prowadzona terapia w sposéb bardzo mocny wptywzopaave ich jakaci zycia (tabela 58).
Nie stwierdzono istotnej korelacji pogdizy ocem poprawy jakéci zycia po zastosowanej
farmakoterapii hipotensyjnej a pdci
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V DYSKUSJA

Leczenie nadéhnienia ttniczego jest procesem ztmym, ktorego efektywrié stawia coraz
powazniejsze wyzwania wspoétczesnej medycynie. Jego wialsiarowa¢ w rownej mierze
dotyczy aspektu zdrowotnego, ekonomicznego jagotecznego.

Przedstawiona dyskusja jest pgobmierzenia si z kazdym z tych aspektow z perspektywy
farmaceuty i pacjenta apteki ogolnodgstej chorujcego na nadémnienie ttnicze

Prowadzone badania epidemiologiczne, w Polsce dwnecie, wskazy nadcgnienie ttnicze
obok hipercholesterolemii i cukrzycy na istotny wmik ryzyka chorob ukfadu sercowo —
naczyniowego (67,68).

Wykrywalnas¢ nadcsnienia ttniczego w Polsce (badanie NATPOL Il Plus 2002hasi tylko
67%, skuteczni@ leczenia 12%, 10% chorych nie podejmuje leczeraa 10-16% leczonych
jest nieskutecznie (18,81). Tak niekorzystne darmetomérodkowych badé oraz déwiadczenia
wiasnej pracy z pacjentami w aptece skianidp gkbszej analizy zachowazdrowotnych
pacjentow leczonych z powodu nagahtenia ttniczego.

Do badania zakwalifikowano gra@B9 pacjentéw w wieku 23 — 9irze zdiagnozowanym i
leczonym nadénieniem t¢tniczym. Biogc po uwag wyniki prowadzonych bada(62,63)
oceniajcych wiedz pacjentdow na temat wygtowania u nich nadémienia ttniczego, w
badaniach wilasnych zwrécono uwaga brak umiejtnosci prawidtowego pomiaru mienia
tetniczego 1 niedoinformowanie na temat koniecmmozmiany stylu zycia. Istotnym
spostrzeeniem poczynionym wwod analizowanych pacjentéw byt brakviadomaci lub
niewystarczajcy jej zakres zwizany z wysfpowaniem zagregen wynikajacych z
niedostatecznej kontroli @iienia ttniczego. Uwag zwraca réwni¢  upowszechnienie
niekorzystnych zachowiazdrowotnych pacjentow zwzanych z brakiem kontroli masy ciata
prowadacym do nadwagi i otykei, palenie tytoniu, nadywanie alkoholu oraz niewielka
aktywnas¢ fizyczna, ktore niewgtpliwie stanows wazne czynniki predysponage do rozwoju
nadcknienia ttniczego (83,84).

Zasadnicz obserwagj poczynion wsrod pacjentow z badanej grupy jest niewystargzsj zta
kontrola cénienia ttniczego w trakcie prowadzonej terapii hipotensyji@pardéd pacjentow,
ktorzy zadeklarowali samodzielne pomiarysnéénia w warunkach domowych tylko 25%
wykonywato je codzienne, 26% dwa razy w tygodnaa L1% - kilka razy w roku. Istotnym jest
fakt, braku dokumentowania tej czyreg bowiem tylko 14% chorych prowadzito dzienniczek
domowych pomiaréw énienia. Gtéwni przyczym niskiej kontroli RR pacjentow jest obok
niskiej swiadomdci wtasnej choroby i konsekwencji z tego wyni@jch przekonanieze aby
wykona& pomiar cénienia potrzebny jest ,powod” np.. zte samopoczucienniejszona
koncentracja, zawroty lub bole gtowy. Niedostateckta kontrola @nienia ttniczego to nie
tylko problem wys¢pujacy wsréd pacjentdow w Polsce, jednak w innych krajachw@&Za, USA)
obserwuje silepsz dyscyplire wsrdd pacjentdéw ciergtych na ¢ chorolg (69).

Wszyscy pacjenci badanej grupy pozytywnie zarealjaveapropozycj farmaceuty dotycica
usystematyzowania samodzielnej kontrofin@nia. Potowa pacjentow wymagata dodatkowych
informacji na temat zasad prawidtowego pomiaru R&ecjenci, wrod ktérych przeprowadzono
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akcg edukacyjm czesciej wykonywali pomiary cnienia i przedstawiali ich wyniki swoim
lekarzom.

Domowe pomiary énienia stanowd istotrg informacg na temat skutecz&o prowadzonej
terapii hipotensyjnej. Ich znaczenie w ostatnidada zdecydowanie wzrosto. W poréwnaniu z
pomiarami wykonywanymi przez lekarza lub pgliarke nie @ one obarczone &flem
wynikajagcym z sytuacji stresowej wywotanym samym pomiarery @&fektem ,biatego
fartucha”. Warté¢ wynikow samodzielnych pomiarow soienia jest szczegolnie istotna dla
oceny opornego hadaiienia ttniczego oraz w celu rozpoznania ukrytego NT.

Waznym elementem potwierdzgym zasadn& domowych pomiaréw énienia jest maliwosé¢
wykonania wielu kontroli o rinych porach dnia, przy zachowaniu codziennej akbgain
fizycznej.

Biorac pod uwag zaangaowanie pacjentéw w samodziglRontrok cisnienia wzrasta zaréwno
stopier swiadomdaci choroby, ale przede wszystkim motywacja pacjentip leczenia oraz
wzrasta stopi@ wspotpracy pacjenta z lekarzem (compliance). Canpé to stopie w jakim
zachowanie si pacjenta jest zgodne z zaleceniami lekarskimi amgtymi modyfikacji stylu
zycCia, przyjmowania przepisanych lekow oraz odbywaamntrolnych wizyt lekarskich (70).

W ostatnim czasie uwa Sk, ze compliance to stopiew jakim pacjent przestrzega zaléce
lekarskich. Przyjmuje sj ze pacjent dobrze wspotpracujeslieprzyjmuje wiecej niz 80%
przepisanych lekéw (70).

Nalezy wspomnié réwniez jak wazng role odgrywaj pomiary cénienia ttniczego u pacjentéw
w ramach prewencji pierwotnej. U potowy pacjentoadénej grupy w pogitkowym okresie
nadcknienie przebiegato bezobjawowo, a rozpoznanie kyipypadkowe: gabinet lekarza
medycyny pracy, lekarz rodzinny w trakcie diagnkisty

Zasadnym wydaje si wprowadzenie obowkkowej diagnostyki w kierunku rozwoju
nadcknienia ttniczego u os6b dorostych — program hapgezesiewowych (25).

Gtébwnym celem leczenia nadnienia ttniczego pacjentéw jest zmniejszenie ogélnego rgzyk
powiktan ze strony uktadu sercowo — naczyniowego.

W ostatnich latach wprowadzono wiele istotnych zmwa strategii terapii NT w kierunku
uzupetnia m.in. o korekt wszystkich modyfikowalnych czynnikow ryzyka. Zgoeinz
zaleceniami ESH 2009 i PTNT 2011 farmakoterapiaipoa by poprzedzona pagtowaniem
niefarmakologicznym, za waikiem pacjentow wysokiego ryzyka gdzie wprowadzan@ana
stylu zycia nie mae wplywa na opénienie decyzji o rozpogeiu leczenia farmakologicznego
(32).

Skuteczna modyfikacja stylaycia pacjentow chorggych na NT obria ryzyko rozwoju
nadcknienia ttniczego u oséb z dodatnim wywiadem rodzinnym. Vélwiprzypadkach me
by¢ porownywana w skutkach ze stosowamonoterapj.

Postpowanie niefarmakologiczne obejmuje redgkcmasy ciata, zmian nawykow
zywieniowych, catkowite zaprzestanie palenia tytorograniczenie spaycia soli, alkoholu i
zwickszenie aktywngxi fizyczne.

Przeprowadzone badania wtasne potwierdzigyzmiana stylizycia wzbudza wréd pacjentéw
najwiccej oporow. Niemal potowa badanej grupy ma problemyadwag, a u co czwartego
pacjenta stwierdzono oty@é Otrzymane wyniki nie korespondujz deklarowaa przez
respondentow (w trakcie prowadzonego wywiadu) dic#édoo prawidiovgy mag ciata. 64%
badanych wskazywato odpowiedwierdzica, natomiast co trzeci badany twierdzide nie
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kontroluje wiasnej wagi. Pacjenci nieawali otytosci ze wzrostem wartgi cisnienia ttniczego.
Jednak przyznalize czsto styszeli od lekarza prowagzgo sugestie dotygze zmiany
nawykowzywieniowych i konieczn& redukcji masy ciata.

Ogolnopolskie badania NATPOL PLUS wskagzwgtytos¢ i nadwag jako czynnik istotnie
wplywajacy na wzrost énienia ttniczego. 20% w dorostej populacji jest otylychc@trzeci
Polak ma nadwag Niemal 80% oso6b chorgych na nadéhienie ttnicze cierpi z powodu
nadwagi (63).

Wyniki najnowszego badania epidemiologicznego NATFXD11 wskazuj na znaczny wzrost
odsetka 0soOb otylych. Szczegplmwag zwraca ta tendencjasvod ludzi mtodych w przedziale
18-34 lata. Problem otyci dotyczy przede wszystkimgnczyzn.

W swietlne najnowszych bada(41,70,96) bardziej istotne staje fwickszanieswiadomdci
pacjentow choragcych na nadénienie ttnicze, w zakresie redukcji masy ciata jako
integralnego czynnika terapii hipotensyjnej. Fiiisalsp. (96) potwierdzili w swoich badaniach,
ze nadmierna masa ciata jest gldbwnym czynnikiemgzanym z rozwojem NT. Odpowiednia
kontrola powinnagczy¢ diet i wysitek fizyczny.

Pacjenci badanej grupy, zwlaszcza ci o wysokichtageiach wskanika BMI, przyznag, ze
zalecenia dietetyczneg srudne do realizacji przez ce szsto bagatelizowane.

Z otytoscig i nadwag wsrod pacjentowscisle zwigzane g okreslone nawyki zywieniowe.
Tradycyjna kuchnia polska celuje w potrawacafrkostrawnych, bogatych w ttuszcze nasycone,
o duwzej zawartgci soli, ktéra generuje okéne zagraenia.

Zte nawykizywieniowe i wzrost konsumpcfiywnosci przetworzonej sprawiae u Wiekszaci
pacjentow zawartd chlorku sodu w codziennej diecie znacznie przedaarzalecane 5g. Z
przeprowadzonego wywiadu wynikae chorzy cgsto hczg nadmierg poda soli kuchennej ze
wzrostem cinienia ttniczego, jednak nie m@jswiadomdci jak zywnos¢ przetworzona
zwicksza jej zawart@ w codziennej diecie.

Postpowanie niefarmakologiczne, z uwagi na znacos¢ ,wyrzecze” ze strony pacjentow
wzbudza najwjcej kontrowersiji i sprzeciwu. Przyzwyczajenia, wietnie nawyki i uzalenienia
sa gldbwnymzrodiem problemow w trakcie terapii nagltienia ttniczego.

Wzrost cénienia krwi po kadym wypalonym papierosie czy speiu alkoholu jest wiedg
powszechs ale najtrudniej akceptowaprzez pacjentow.

W badanej grupie wksza¢ pacjentow przyznajeze spaywa alkohol okazjonalnie. Niepokoi
jednak fakt,ze & 6% konsumuje go e%ciej niz 2-4 razy w tygodniu. Analiza odpowiedzi na
pytania dotycgcego natogow mie by obarczona pewnego rodzajucdém wynikagcym z
stopnia wraliwosci pytania.

U pacjentéw naditywajacych alkohol dochodzi do ostabienia dziatania lek@potensyjnych i
rozwoju naddinienia opornego (103). Brak skutecgcioleczenia u tych chorych zgksza
ryzyko chorob sercowo — naczyniowych i nargacjentow na nmiwos$é wystpienia udaréw.
Spasrod chordb uktadu sercowo — naczyniowego udar mé&gaoowi gtowny czynnik ryzyka.
Stwierdza sj, ze w USA u pacjentdw z NT udar mdzgu stanowi drpgzyczyre wszystkich
zgonow (71).

Konieczna¢ catkowitego zaprzestania palenia tytoniu stanalldtbadanych pacjentow istotny
problem dotycacy modyfikacji styluzycia . Najczstsza przyczyry radykalnego zerwania z
natogiem byt nagty incydent medyczny np. zawat. Dlgkszaci pacjentdw ograniczenie
palenia tytoniu wymagato pracy nad golmkazato sj trudne do realizaciji.
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Walka z natogiem nikotynowym nie trwa& wiele lat i wymaga czynnego udziatu w terapii nie
tylko samego pacjenta, ale rOwhigego najbliszego otoczenia. Warto g wielokrotnie
przypoming pacjentom o korzgiach wynikagcych z niepalenia.

Propagowanie zachowaprozdrowotnych wréd pacjentdw z nadgiieniem ¢tniczym jest
waznym elementem leczenia niefarmakologicznego. Ol®&ama poprawa parametrow
klinicznych osob prowadzych aktywny trybzycia daje wymierne rezultaty w catym procesie
terapii hipotensyjne;j.

W badanej populacji niemal 50% przyznajee gio srednio aktywnego trybuzycia z
umiarkowanym wysitkiem fizycznym. Co trzeci badgmpwadzi siedacy tryb zycia i tylko co
piaty deklaruje czynne uprawianie sportu. Pacjenci Y@y 70 r. z codzieng aktywnac
fizyczng ograniczaj do wykonania niezjainych prac domowych czyzeakupow. V¥rod oséb
czynnie uprawiajcych sport g ludzie mtodzi mgdzy 23-40 rz. Cz$¢ pacjentdw uprawia tzw.
sporty sezonowe, zgkszapc swop aktywna¢ fizyczrng w okresie wiosenno —letnim.
Prowadzone badania i liczne doniesienia naukowewipaodzap, ze systematyczna i
umiarkowana aktywnig fizyczna powoduje korzystne olienia wartdci cisnienia ttniczego u
pacjentow (70,89,94,95). Warto w tym miejscu oélhise do opublikowanej analizy wynikéw
projektu INTERHEART, w ktérej poddano ocenie wplymdznych rodzajow aktywrkei
fizycznej na ryzyko wygpienia zawatu serca. Autorzy wskazma weksze znaczenie wysitku
fizycznego podejmowanego w celach rekreacyjnychtego zwizanego z wykonywanprag.
Nie ma jednak wtpliwosci, ze kady sposob zwkszonej aktywngci fizycznej podejmowane]
przez pacjentéw z NT wptywa korzystnie na uktagtknia (94).

Istotrg obserwagj poczynion wsrdéd pacjentéw badanej grupy jest niewystargzajwiedza na
temat skuteczrioi i konieczndci wprowadzenia leczenia niefaramakologicznego el@pii
nadcknienia ttniczego.

Najwickszy niepokdj, budzi fake o koniecznéci modyfikacji styluzycia w celu prawidtowej
kontroli cisnienia od lekarza prowasglzego dowiedziat gico trzeci pacjent, a cogty badany
nie wiedzial o meliwosci niefarmakologicznego leczenia nashienia ttniczego. Taki stan
rzeczy wzbudza zdziwienie, zwtaszcza,w standardach leczenia NT (polskich, europejskich
amerykaskich) u wszystkich pacjentow leczenie niefarmagapne jest nieodzownym
elementem terapii (31,72).

Korzystnym zjawiskiem #wod badanych pacjentow bylo iz zainteresowanie zdobyciem
nowej wiedzy na temat wiasnej choroby i alternatyginmetod jej leczenia.

W doniesieniach naukowych (12, 104) czytamy o brakepOtpracy lekarza z pacjentem
(compliance) w zakresie stosowanej terapii i niexelapcych jej efektach. Wydaje i
zasadnym zadapytanie czy non-compliance wynika zawsze z wingjgata, czy te brak
odpowiedniego przekazu ze strony lekarza przyczyndo wielu zaniechaze strony pacjenta
w prowadzonej terapii.

Tezy tej nie nalgy traktowa& jako usprawiedliwienia dla niedostatecznej komténienia
tetniczego pacjentow, wynikagej m.in. z braku zmian w stylycia, ale jako potrzebstatego
monitorowania stanu zdrowia i poprawiedzy pacjenta przez caseodowisko medyczne, w
tym i farmaceut.
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Na zaniedbania w przestrzeganiu przez chorego ealerapeutycznych wplywajczynniki
zaleene od lekarza, samego chorego oraz zaniechaniast@rsie opieki zdrowotnej w danym
kraju (70). Brak wspotpracy pacjenta z lekarzemrakdie prowadzonej terapii, niezahée od
schorzenia, naky rozpatryw& dwukierunkowo. Istotne jest rozmdienie non-comliance
wynikajagcego z zachowa nieswiadomych, jak pomiricie kolejnej dawki leku przez
zapomnienie, i zachowiaswiadomych spowodowanych m.in. brakiem wiary w skmbes¢
leczenia, brakiem odczuwalnych kofey czy tex ucigzliwych dzialaa niepazgdanych
stosowanych lekéw (12).

Niezdyscyplinowanie pacjentdw ma zawsze gwigyczyre. Poznanie jej jest punktem wgja
do podgcia albo powrotu do skutecznej terapii hipotengyfhel5,50).

Wprowadzenie leczenia farmakologicznego u pacjenioprzedzone jest ogélrstratyfikacy
catkowitego ryzyka sercowo — naczyniowego. Wybornoterapii czy politerapii zaky od
stopnia zaawansowania naaheenia ttniczego, wspotistniggych choréb oraz stopnia okania
cisnienia do uzyskania wao docelowych (4,10,31).

W badanej grupie pacjentéw, pomimo prowadzonej #&katogicznej kontroli @nienia
tetniczego, 47,19% charakteryzowatoe scisnieniem wysokim prawidtowym, u 34,83%
stwierdzono nadénienie |i Il stopnia i tylko u 17,98% uzyskandraenie prawidiowe.
Wspoiczesne leki hipotensyjne stosowane w monaieskptecznie kontroluj cisnienie tylko u
50-60% pacjentéw (31). W przypadku braku oczekiveangfektow hipotensyjnych nie zaleca
sie stosowania terapii jednym lekiem z uwagi na ¢kskzone ryzyko wyspienia dziata
niepazgdanych przy zwikszonej dawce leku (31,60).

Wsréd pacjentow badanej grupy 15,73% prowadzito menaqie. Wybor leku determinowany
byt m.in. wiekiem pacjenta i stanem Kklinicznym orprofilem farmakokinetycznym leku.
Preferowane byly preparaty o wysokim wsahiku T/P zapewniace skuteczp kontrok
cisnienia przez catdol.

Z punktu widzenia pacjenta stosowanie preparatougatiziatajcych znacznie poprawiato
wspoiprae z lekarzem, korzystnie wptywato na jgkozycia pacjenta oraz miato pozytywny
aspekt ekonomiczny.

Wiasciwa kontrola nadénienia ttniczego u wgkszaci pacjentdw osigana jest przez
zastosowanie terapii skojarzonej. Leczenie #yaleozpoca¢ od dwoch lekow w matych
dawkach z m#iwoscig zwigkszania jednego lub drugiego leku do dawek maksyycal (31).
Politerap¢ zastosowano u  83,15% pacjentow. 5,62% przyjmowateparaty ztbone
(potaczenie lostartanu z hydrochlortiazydem oraz vasartz hydrochlortiazydem).

W ostatnim czasie obserwuje sizrost znaczenia nowych preparatowzaloych tzw. statych
kombinacji lekow hipotensyjnych, ktére w jednej legtbe zawieraj dwa lub trzy zwizki o
udowodnionej skuteczioi hipotensyjnej (76-80).

Duze badania kliniczne (ASCOT, ADVANCE, ACCOMPLISH) tpgerdzap korzysci
wynikajace ze stosowania preparatow zdoych (76-80). Naley zauway¢, ze u pacjentow,
ktorzy przyjmuj jedmy tabletlke leku dziennie (stale pgizenie dwoch lekéw), zdecydowanie
poprawia s stopiéx kontroli cinienia oraz stosowania¢stdo zaleceé lekarza. Zmniejsza §i
rowniez odsetek pacjentow rezygrajch z leczenia, ob#éja sic rowniez koszty leczenia.
Analizujagc zachowania pacjentdéw podczas realizacji recemylaki hipotensyjne natg
zauway¢, ze osoby, u ktorych lekarz zdecydowat sia terapi lekiem zi@onym rzadziej
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zgtaszali dziatania nieggdane i pomijali dawki leku zmienigg schemat leczenia orazeéeiej
okazywali zadowolenie ze skutecZooterapii.

Prowadzone badania retrospektywne dafgez porOwnania stopnia przestrzegania zalece
terapeutycznych zataie od rodzaju stosowanego leku hipotensyjnego walyaze najwyszy
compliance wysipuje wsréd pacjentow przyjmyggych leki z grup ARB i ACEI. Najgorzej
wspotpracowali z lekarzem pacjenci leczeni z zastesiem lekdbw z grupysrodkéw
moczodnych (diuretykow) (104).

U pacjentéw z opornym nadaieniem ¢tniczym oraz obarczonych dodatkowym ryzykiem
sercowo — haczyniowym stosowano politega@ udziatem co najmniej trzech lekow
hipotensyjnych.

Zastosowanie u pacjentéw leczenia skojarzonegaegihory jest zmuszony przyjmowaiele
lekébw kazdego dnia zdecydowanie pogarsza compliance i tymysa obnia skuteczng
terapii.

Niezdyscyplinowanie pacjenta m®mie wiele przyczyn. Pacjenci leczeni farmakologiczpoe
osiggnieciu pazgdanych wartéci cisnienia ttniczego cegsto przerywaj leczenie, sid edukacja
pacjentow na tym etapie terapii mazduznaczenie. Inne przyczyny wplywe¢ na brak
wspotpracy pacjentéw z lekarzem prowagahrm pojawiaj sie w zakresie przestrzegania zalece
dotyczicych skomplikowanego schematu przyjmowanych lekdayka dziatéa niepazadanych
czy zapominanie o przygiu kolejnych dawek leku (26,73). Nalezauway¢, ze analogiczne
wnioski uzyskano w trakcie realizacji wkasnych had80) ocenigjcych rok farmaceuty w
procesie terapii pacjenta chayoggo na nadénienie ttnicze.

Z przeprowadzonych bafi@pidemiologicznych NATPOL Plus wynikze tylko 62% pacjentow
zazywa leki systematycznie. Najgxiej do znacznego obignia stopnia stosowaniag¢sdo
zalecé lekarza dochodzi po uptywie 3 — 6 pierwszych me@siod rozpocgcia terapii (34, 98).

W doniesieniach autorow badainnych krajéw europejskich obserwowano analogiczne
problemy, wysfpujace w grupie pacjentow afiych politerapi. Autorzy bada (73,74)
zwracaj uwag na istotne czynniki (wiek, pte nowo wykryte NT, choroby wspotistnigie czy
rodzaj stosowanych lekéw hipotensyjnych) ktére avmjaczenie dla dyscypliny ich zaavania.
Warto rownie zwrocé uwag na fakt, # nowe generacje lekdbw o wysokim wsgkiku T/P,
udowodnionej skuteczdoi terapeutycznej i prostym schemacie dawkowaniaczme
poprawiaj compliance (74).

Potwierdzay to rowniez wspomniane wczaiej badania ONTARGET, ACCOMPLISH,
ASCOT.

Ogolnopolskie badanie NATPOL 2011 wskazuje,na przestrzeni ostatnich dzigsi lat, w
Polsce nadénienie ttnicze jest leczone coraz skuteczniej. Mimo téni® grupa pacjentéw z
wykrytym NT (30% w 2002r vs. 32% w 2011r.) (85,86).

Terapia nadénienia ttniczego wymaga od pacjentéw zdyscyplinowania i negb
zaangaowania w proces leczenia. Optymizmem napawa fakostaswiadomaci choroby u
os6b miodych. Dotyczy to zwlaszcza zrozumieniapeewlektego charakteru, narzuconego
rezimu lekowego oraz konieczég zmian w styluzycia.

Prawidtowa kontrola énienia najwg¢cej problemow sprawia $és0d osob starszych.
Przeprowadzone badania wilasne (90) wskazaéy, starsi pacjenci wymagajwickszego
zaangaowania w proces leczenia ze strony lekarza i fasugc Stosowana przez nich
polipragmazja prowadzita do znacznego ¢gkszenia niezamierzonych interakcji (lek-lek, lek-
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pozywienie), ktorych efektem bylo ostabienie skutecmonoterapii hipotensyjnej. Pacjenci
czesciej przy samodzielnym nabywaniu lekéw z grupy Oawracali uwag na obecn& innych
chordb wspdtistnigicych niz nadcgnienia ttniczego.

Stosowanie terapii skojarzonej w leczeniu NT orazych choréb towarzygeych prowadzi u
tych pacjentéw do estych zmian w schemacie dawkowania przez pomijdaisek lub ich
zwielokrotnianie, cgiciej tez obserwuje si dziatania niepmdane wynikajce z zachodgych
interakcji.

Innym, czssto zgtaszanym problemem byta niedostateczna ird#ojandotyczca samej choroby.
Pacjenci wielokrotnie przerywali leczenie po uzyskawiaciwe] kontroli cknienia. Jak
wykazaty badania Leonettiego i wsp. (75) stosowanalorych powyej 60 r.z. lerkanidipiny,
amlodypiny i lacidipiny spowodowato wygtowanie dzialA niepazadanych i zaprzestanie
leczenia. Jednocgeie stwierdzonoze wsrdéd pacjentdw z nowo rozpoznanym ndd@niem
tetniczym trudniej jest kontynuowdeczenie, poniewapacjenci z niego rezygnu{74,75).
Wydaje st, ze wspolne monitorowanie leczenia hipotensyjnegor@euta — pacjentrtiacego
suny: kontroli cknienia, propagowania zachofivgorozdrowotnych i dziata edukacyjnych
zmierzagcych do zapewnienia lepszej wspotpracy choregdariem, przyczynia siwzrostu
bezpieczéstwa i skuteczniwi leczenia. Zwgkszenie zaangawania pacjenta w proces leczenia
nadcknienia ttniczego daje wymierne efekty w postaci gkgizenia kontroli choroby.

Wplyw edukacji na popragv skutecznéci leczenia NT wykazano podczas realizacji
wieloosrodkowego projektu PP400M — Polski Projekt 400 Mi&sorego celem byta poprawa
wykrywania i skuteczniei terapii najcgstszych czynnikdw ryzyka choréb uktadu sercowo —
naczyniowego oraz poszerzenie wiedzy na temat zyoaywienia (63).

W badaniach PENT wykazano najlepsontrok cisnienia ttniczego w érodkach wiejskich, a
najgorsa w miastach, céwiadczy o dobrej lub ztej wspotpracy pacjenta zalzlem (18).

W badaniach wiasnych trudno byto oditiesic do uzyskanych wynikow przez Polakowsk
wsp. (18) w zakresie skutecznej kontrolismeenia ttniczego w zalenosci od miejsca
zamieszkania pacjenta, poniewsespondenci badanej grupy pochodzili tylko s&odkow
miejskich (93,25% stanowili mieszkey miasta Pozng.

Istotnym czynnikiem sprzyjagym lepszej kontroli énienia ttniczego u pacjentow obok
wiasciwe]  farmakoterapii jest racjonalizacja kosztow igzmnych z leczeniem
farmakologicznym.

Analiza kosztoéw leczenia powinna &taig narzdziem utatwiagcym optymalizacje procesu
leczenia, winna minimalizowakoszty nieskutecznej lub zitej terapii NT, a jedrsSnie —
zmierza do poprawy wspoOtpracy pacjenta w zakresie przegauia zalegelekarskich (7,26).
Skuteczna kontrola nadecienia ttniczego u pacjentéw powinnacky¢ trzy elementy —
prewencg pierwotry, prewenc wtdrrg i prewencg powikltan (2). Kazdy z tych proceséw
generuje wilasne koszty obezajagce odpowiednio samego pacjenta, ptatnika oraz cate
spoteczéstwo. Koszty ponoszone na poszczegolnych etapatdzazad podejmowanych
dziataa, a naklady poniesione na profilakgykchoréb ukladu sercowo — naczyniowego
zmniejszag catkowity koszt leczenia nadaienia ttniczego u danego pacjenta, co z kolei
minimalizuje koszty ewentualnych powiktasercowo — naczyniowych i koszty hospitalizacji
(2,7,26).
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W badanej grupie pacjentéwckny koszt terapii nhadagiienia ttniczego w horyzoncie bada
wyniést 205 028,68 PLN. W przeliczeniu na jednegmjenta, koszt miegiznej terapii NT
wyniost 1 151,85 PLN.

Wartas¢ ta jest sump kosztow bezpaednich ponoszonych przez samego pacjenta i poziomu
finansowania leczenia naduoienia ttniczego ze&rodkow publicznych. Analizie poddano koszty
farmakoterapii obejmygge leki hipotensyjne i farmakotergpi uzupetniagcg (leki
hipolipemizupce, p/ptytkowe, potas), konsultacje lekarskie (kpidekarza POZ, porady
kardiologiczne) i badania diagnostyczne (analizpotatoryjne, badanie EKG). Koszty
odpowiednio wynosity 133 704,31 PLN dla pacjentd®X,14 PLN / rok / pacjenta) i 71 324,37
PLN dla ptatnika (400,69 PLN / rok / pacjenta).

Calkowite koszty bezpoednie leczenia nadgiienia ttniczego w analizowanej grupie
pacjentow w horyzoncie bafla(24 miesice) ponoszone przez samych choryghngemal
trzykrotnie wyzsze w poréwnaniu do kosztow ponoszonych przez igkatn

Nalezy zwrOck szczegolp uwag na wysoké¢ roznicy poziomu finansowania z&odkéw
publicznych i kosztdw ponoszonych przez samych g zwhzanych z sam
farmakoterapi. Pacjenci ponogz79,25% kosztow wynikagych z ceny lekow hipotensyjnych.
W poréwnaniu do ptatnika (20,75%) — jest to czteothie wyzsze obcizenie.

Nalezy zwrdcik uwag, ze w horyzoncie badadwukrotnie nagpita zmiana cen i limitbw na
urzedowych wykazach lekow. Kaa zmiana list refundacyjnych skutkowatanita poziomu
finansowania dla pacjenta i ptatnika. W przypadkanoterapii nagpito znaczne obuanie
kosztow refundacji NFZ (48,70%) i nieznaczny wzrakiptaty pacjentow (1,31%). Dla
stosowanej politerapii koszty leczenia zmniejszityo 5,46%. Refundacja NFZ bytazsiza o
17,01%, natomiast doptata pacjentow tylko o 2,18%kazdym przypadku obtenie kosztow
poziomu finansowania ze strony pfatnika jest zgesavicksza ni doptaty pacjentow.

Wysoki koszt prowadzonej farmakoterapii hipotensyjsprawia,ze cz$¢ pacjentdw nie
realizuje w catéci recept lekarskich, podejmujdecyzje o zakupie tylko jednego leku w
przypadku leczenia skojarzonego lub ogranicza ¢éiqazepisanych opakowianiezlednych w
calej terapii, zmienigg w ten sposob schemat dawkowania (pomijanie jeliekilku dawek
leku) oraz rezygnuje catkowicie z preparatu z uwamiwystpujace dziatania niepgdane. W
ten sposob zwkszap non-compliance i w kiccowym efekcie obmajg skutecznéé terapii
hipotensyjnej.

Badania prowadzone w Stanach Zjednoczonych aleieawnkrajach europejskich wskazuja
znaczny wzrost kosztow leczenia nad@nia ttniczego w przypadku pacjentow nieregularnie
przyjmujcych leki hipotensyjne (26).

W badaniach McCombs i wsp. (98) ktére gpjgrupe 6 tyskcy pacjentow stwierdzonage po
pierwszym roku leczenia tylko 12% chorych kontynaéwterapg hipotensyja. Rezygnacja z
leczenia w przypadku 86% pacjentow byta przygzwrrostu wydatkow z bugtu pastwa
srednio 0 873 USA / pacjenta. ROwnie znamienny wizkasztow dotyczyt pacjentow, ktorzy
przed rozpoaxiem leczenia hipotensyjnego byli hospitalizowarni840 USA / pacjenta (98).
Analogiczne wnioski mima wychgng¢ z badania Mullinsa i wsp. (99), gdzie catkowiteskty
leczenia pacjentéw z niedostatecznie kontrolowamadcknieniem ¢tniczym spowodowaty
wzrost wydatkow publicznych o 2586 USA w porownawia pacjentow z kontrolowanym
nadcknieniem ¢tniczym (99). Naley zauway¢, iz w wiekszaci krajéow wysoko
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uprzemystowionych koszty leczenia NT pochtagieipgle zwikszapce se wydatki z budetu
ochrony zdrowia.

Wyniki przedstawionych bada(98,99) wskazuaj ze niedostateczna kontrola nashenia
tetniczego prowadzi do wzrostu liczby konsultacji deskich i hospitalizacji. Koszty opieki
medycznej dla tych pacjentow przexsyap o 9,3 — 28% wydatki w odniesieniu do pacjentow z
prawidtowg kontrob nadcgnienia ttniczego.

W tym miejscu warto przytoczywyniki analiz przeprowadzonych w latach 80. i @0Stanach
Zjednoczonych przedstawigych dynamik zmian w strukturze kosztéw catkowitych leczenia
choréb ukfadu sercowo — naczyniowego w tym choritazanych z nadénieniem ¢tniczym.

Na przestrzeni lat 80. ngpit w USA niemal dwukrotny wzrost kosztow opieki dyeznej nad
pacjentami kardiologicznymi. Wksza¢ tych kosztédw pochitagy wydatki na hospitalizacje i
konsultacje lekarskie (64,2%) w stosunku do kosZinmakoterapii (6,1%) (100).W 1998 roku
koszty leczenia nadaiienia ttniczego wynosity 22,8 mld USD, koszty powikisercowo —
naczyniowych — 29,7 mld USD, a chorob zranych z nadénieniem ¢tniczym — 56,4 mid
USD.

W 2003 roku koszty leczenia nagltienia ttniczego i jego powikka wyniosty 37,2 mld USD, z
tego wydatki na farmakotergpil7,8 min USD, na hospitalizacje — 5,1 mld USD, etpi
pielegniarsly — 3,6 mld USD, specjalistyczne konsultacje lekigrsk9,2 mld USD i medycan
opiek domowg - 1,5 mld USD (26,101).

Na skuteczn@ leczenia nadénienia ttniczego pacjentdw istotne znaczenie ma gp®ivanie
dziatax niepazagdanych stosowanych lekow hipotensyjnych. Autorzgahanad efektywnécia
terapii naddinieniowej i profilem tolerancji ok&onych klas lekow hipotensyjnych przez
pacjenta, wskazgjna istnienie wyraznego zwiazku midzy tymi zmiennymi w odniesieniu do
poziomu wspotpracy pacjenta z lekarzem oraz wzragtiatkdw systemu ochrony zdrowia przy
braku wigciwej kontroli naddinienia ttniczego (7,26).

W badaniach wiasnych éndd pacjentow stosggych leki p-adrenolityczne najeZciej
wystepowaty dziatania niepadane skutkujce zmiag schematu leczenie. Glowrprzyczyrny
byto zaostrzenie zmian skérnych i zaburzenia furdeksualnych u gzczyzn.

Wyniki badax Jones i wsp. (108) wskazaty geupnhibitorow konwertazy angiotensyny i
antagonistow kanatow wapniowych na leki o2sej tolerancji przez pacjenta (35% pacjentow
kontynuupcych leczenie) w poréwnaniu z gey-adrenolitykow (29%). Najuiszy stopié
tolerancji wys¢powat u pacjentéw przyjmagych leki moczopdne - 15% (26,104).

W Polsce jedynym badaniem ocep@jm catkowite koszty zwzane z wysipowaniem i
leczeniem nadénienia ttniczego w populacji powaej 18 . byt przeprowadzony 2001 roku
program PENET.

Koszty leczenia nadaiienia ttniczego oszacowano na 14 mld PLN rocznie (1152 PLdk /
pacjenta). Z tej kwoty 73,4% stanowity bezpmnie koszty medyczne a pozostale 26,6%
dotyczyto kosztow pa@ednich. Analizujc struktue kosztow bezp@ednich najwiksz czesé
stanowity konsultacje lekarskie — 31% i hospitadjea— 21%. Koszty badalaboratoryjnych i
diagnostycznych obejmowaty 11%, a koszty lekow tepsyjnych 10% wszystkich kosztow
bezpdrednich (9).

Obcigzenie finansowe wynikage z leczenia nadgiienia ttniczego w Polsce znacznie
przewysza wydatkowanie z budtu pastwa w USA (26,101). Naky dod&, ze naktady
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ponoszone na sanfarmakoteragi w USA g dwukrotnie wysze w porownaniu z kosztami
lekéw hipotensyjnych w Polsce.

Poréwnujc wyniki analiz farmakoekonomicznych ¢dizy krajami naley bra& pod uwag
réznice dotyczce epidemiologii oraz systeméw ubezpieczeniowych.

Nalezy zwréc uwag;, ze w Polsce jest brak analiz farmakoekonomicznychyzamych zzle
leczonym, nieleczonym i niewykrytym naéizieniem ¢tniczym. A to widnie koszty zwjzane z
leczeniem powikla ze strony ukladu sercowo — naczyniowego (udar, akawhoroba
niedokrwienna serca) oraz zWkszona smiertelnGé z przyczyn sercowo — naczyniowych
podnosi koszty leczenia naéltienia ttniczego obcizajace samego pacjenta oraz bed
panstwa przeznaczony na ochgomdrowia, a w dalszym etapie ofia cale spoteczstwo z
powodu zmniejszonej produktywsm (26).

Warto zwrécé uwag na zalenos¢ wysokaci kosztéw leczenia farmakologicznego od wyboru
najbardziej optacalnej terapii hipotensyjnej uverigliajgc leki z tej samej grupy terapeutycznej.
Wybor leku hipotensyjnego powinien opiérasic nie tylko na samych przestankach
ekonomicznych, ale powinien byumy w pierwszej kolejnéci najlepszych dospnych bada
klinicznych (EBM) i catkowitych dtugofalowych kosat leczenia choroby (58).

W badaniu autoréw Hermanowski i wsp. (9) dokonanmréwnania kosztow leczenia
inhibitorem konwertazy angiotensyny — perindoprilusa enalaprilum, w monoterapii pacjentéw
z nadcénieniem ¢tniczym. Badanie uwzgtiniato bezpérednie koszty medyczne, koszty
konsultacji lekarskich, bada laboratoryjnych i diagnostycznych oraz hospitaljza Na
podstawie przedstawionych wynikow wykazano lepsamikv analizy farmakoekonomicznej
leczenia perindoprilem w stosunku do enalaprilu.omino wyszych kosztéw leczenia
perindoprilem  (wysza cena leku) uzyskane oszizasci wynikaly z niszych kosztow
konsultacji lekarskich i kosztow pieednich.

Niskie koszty terapii hipotensyjnej (cena leku) mgrwarunkowa wybér leku i winny stanowi
podstawowy czynnik okéajacy efektywnd¢ terapeutyczi

Leczenie nadénienia ttniczego jest procesem ztanym. Celem jest redukcja ogélnego ryzyka
sercowo — haczyniowego a fakwydtwzenie latzycia i utrzymanie pacjentow w takiej kondycji
zdrowotnej, ktora pozwala na zine funkcjonowanie we wiasnysnodowisku jak wréd osob
zdrowych.

Badania nad jakmia zycia pacjentow chorggych na nadénienie ttnicze rozpocgo pod
koniec XX wieku. Pierwszym diym opublikowanym badaniem byta randomizowana aaaliz
Crooga i wsp. z 1986r.(102). Autorzy ocen@jakas¢ zycia pacjentdw analizowali przede
wszystkim wptyw poszczegolnych lekow na popgadwdZz pogorszenie jaki zycia chorych.
Kolejne badania wykazalye na poziom HRQoL ma wptyw wiele czynnikbw m.in.amesé
cisnienia ttniczego, rodzaj prowadzonej terapii (monoterapgia moliterapia) i jej efektywnis,
schemat i ilé¢ przyjmowanych lekow, stopiezaawansowania choroby, phewiek chorego.

Z tego te wzgledu kwestionariuszeaywane w nadénieniu etniczym powinny zawieraobok
podstawowych domen odnasych s¢ do funkcjonowania fizycznego, psychicznego,
srodowiskowego, dodatkowe kategorie pozwglajoceni wptyw choroby na sytuagpyciows

pacjenta (ocena stopniekl przed choraofy zycia seksualnego oraz wptyw kosztéw leczenia i
problemoéw lekowych zwgzanych m.in. z dziataniem niepglanym lekéw) (5,64,110).
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W badaniach wtasnych ogo6lna subiektywna percepajas¢i zycia pacjentdw i ogdlna
percepcja stanu wiasnego stanu zdrowia zbadanaupyziu standaryzowanego kwestionariusza
WHOQoL-Bref w skali 1 — 5 byla na poziomigednim. Tylko jedna osoba byta bardzo
zadowolona z jak@i swojegozycia, zadna jednak nie oceniata tak wysoko wtasnego stanu
zdrowia.

Ponad potowa pacjentéw charakteryzowatamzytywem stosunkiem do witasnego zdrowia i
jakaosci zycia. Niepokogcey jest znaczny odsetek pacjentdw, ktorzy niegnzdgania, czy tenie
potrafig ocent wtasnych oczekiwaw stosunku do zdrowia i jakoi zycia.

Ogolne postrzeganie jakm zycia pacjentow badanej grupyssdd nezczyzn jest wysze nk
wsrdd kobiet. Wynik ten koresponduje z wnioskami icmyautorow badagych wptyw choroby
na indywidualne postrzeganie QoL pacjentéw z riaieniem ¢tniczym (27).

Oceniajc funkcjonowanie pacjentdw w poszczegolnych dziealzh najlepiej zostato ocenione
funkcjonowanie spoteczne (zyzki osobiste, wsparcie spoteczne i aktywigeksualna). Na
rownym poziomie pacjenci oceniali funkcjonowanieytizne dotyczce codziennegaycia
(energia, zraczenie, bdl, sen, wypoczynek oraz zdséthalo pracy) oraz funkcjonowanie w
srodowisku zwjzane z zasobami finansowymi, transportem, apistedycza mazliwoscia
zdobywania nowych informacji i umigposci.

Najgorzej natomiast byto postrzegane przez badampgdjentéw funkcjonowanie psychiczne
(wyglad zewrgtrzny, negatywne i pozytywne uczucia, samooceneha@uac¢ i myslenie).
Postrzeganie wtasnej oceny QoL oraz ocena funkejan@ psychospotecznego przez pacjenta
jest wartdcig bardzo subiektywsn i moze wykazywa znaczne rénice pomgdzy opiniami
lekarza prowadgcego, rodziny chorego i samego pacjenta. Pozwataslok indywidualne
oczekiwania pacjenta wzglem stosowanej terapii i odpowiedzigna pytanie na ile te
oczekiwania zostaty spetnione (64,105).

Oceniagc skuteczn& leczenia nadénienia ttniczego nalgy uwzgkdniac wyniki analiz
wptywu terapii hipotensyjnej na jakézycia pacjenta, jako jednego z czynnikéw podrnogezh
lub obniajacych stopié@ przestrzegania zaletelekarskich i wzrostu motywacji do
kontynuowania leczenia.

Badania nad ocanjakasci zycia pacjentdw maj coraz weksze znaczenie.gSwigczane do
duzych programow klinicznych, i wykorzystywane w amalth farmakoekonomicznych (58).

Monitorowanie pacjentow chorgych na nadénienie ttnicze jest istotnym elementem
skutecznej terapii hipotensyjnej. Udziat lekarzavpadzcego chorego jest bardzo img,
jednak z uwagi na brak czasu, ograniczaostpncs¢ (diugi czas oczekiwania na wizyt
pacjenci coraz eZciej szukag pomocy u farmaceuty, ktGrego dgmtasé jest praktycznie
nieograniczona.

Analiza kosztéw terapii NT, a przede wszystkim kész lekdw hipotensyjnych, jest édym
obcigzeniem finansowym tak dla baetu pastwa jaki i samego pacjenta.

Wydaje s¢, ze istnieje potrzeba przeprowadzenia wiétodkowych bada
farmakoekonomicznych dotygzych leczenia nadaiienia ttniczego w Polsce, ktOreetl
obejmowaty rownie koszty niewykrytego tle leczonego NT.
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VI WNIOSKI

1. Rolg farmaceuty w codziennej praktyce aptecznej jestylko dyspensowanie lekéw ale
aktywny udziat w monitorowaniu procesu leczeniaifmnadcénienia ttniczego) pacjentow.
Karty bazowe dla farmaceutéwg snarzdziem utatwiagcy profesjonalpa komunikacg z
pacjentem w zakresie profilaktyki i pgpbwania niefarmakologicznego.

Efektem podejmowanych dzigtajest poprawa parametrow Kklinicznych choroby, wkros
compliance pacjentow oraz poprawa jgtaycia chorych.

2. Nadcgnienie ttnicze w badanej grupie pacjentow miato charakt@rwotny i w
pocztkowym okresie przebiegato bezobjawowo. Przypadkowazna diagnostyka zwksza
ryzyko rozwoju powikta wielonaragdowych i rozwoju chorob uktadu sercowo — naczynigave
a take zwkksza ryzyko nagtego zgonu.

3. Rolg farmaceuty jest propagowaniesmd pacjentow zachowiaprozdrowotnych w
ramach prewencji pierwotnej. Bigr pod uwag fakt, ze dos¢pnas¢ chorego do farmaceuty i
jego fachowej wiedzy, w poréwnaniu z lekarzemt jaswiejsza (nie wymaga wcagiejszego
umawiania si) nalezy oczekiw& zwiekszenia roli farmaceuty w zaangavanie m.in. w
dziatania edukacyjne.

4. Wysokie koszty leczenia nadnienia ttniczego w Polscegsistotry przyczyry braku
wiasciwej kontroli RR u pacjentow i niesystematycznieypadzonej farmakoterapii.

5. Obcigzenie ekonomiczne pacjentow prowadgdarmakoterapj jest trzykrotnie wysze
w porownaniu do kosztéw ponoszonych przez ptatrikdFZ. Zmiana limitu finansowania ze
srodkéw publicznych, szczegdlnie w ostatnich ngeach (Ustawa refundacyjna z dnia 13 maja
2011r. naklada na ustawodawobowizek uaktualniania listy lekéw refundowanych co dwa
mieshce) wprowadza dodatkowo brak stab#icio ekonomicznej dla pacjentéw i skutkuje
nieprzestrzeganiem compliance.

6. Subiektywna ocena jaké zycia pacjentow chorggych na nadénienie ttnicze stanowi
cennezrodio informacji dla lekarza prowagizego oraz dla farmaceuty monitoyeggo teragi
hipotensyjn. Wskazuje bowiem jak pacjent postrzega wdasytuacjezyciows warunkowag
stanem zdrowia.

Pozwala oceidj ktdre aspektyycia (ogoélne samopoczucie pacjenta, zdéindo codziennego
aktywnego funkcjonowania, spraw4gofizyczna i umystowa) maj najwickszy wptyw na
skuteczné¢ leczenia oraz compliance.

7. Istnieje potrzeba multidyscyplinarnego pcge do leczenia nadgiienia ttniczego
(oprocz prawidtowo dobranej farmakoterapii); komzieg¢ zwrocenia uwagi na pagtowanie
pacjenta, compliance, prowadzenia skutecznej egiukacl katem systematycznej kontroli
cisnienia, propagowania zdrowego stylcia oraz wdraania prewencji choréb uktadu sercowo
— naczyniowego, co ma istotne znaczenie dla pomyshokosztow leczenia tak dla pacjenta jaki
I ptatnika.
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VIl STRESZCZENIE

Choroby uktadu sercowo — naczyniowega@ gtowrng przyczyrm przedwczesnej
smiertelngci w Polsce i na&wiecie. Naddinienie ttnicze jest jednym z gtéwnych czynnikéw
ryzyka choréb uktadu kgenia.

W Polsce na nadaiienie ttnicze choruje 10,5 min oséb. Za gtéwprzyczyre rozwoju choroby
uwaza St zmiany w stylu zycia wspoélczesnego spotedstwa oraz uwarunkowania
srodowiskowe.

Leczenie nadéhnienia ttniczego jest procesem ztmym, ktorego efektywrié stawia coraz
powazniejsze wyzwania wspoétczesnej medycynie. Jego wigalsiarowa¢ w rownej mierze
dotyczy aspektu zdrowotnego, ekonomicznego jagotecznego.

Niniejsza praca jest prglzmierzenia si z kazdym z tych aspektéw z perspektywy farmaceuty i
pacjenta apteki ogélnodegnej, chorujcego na nadgénienie ttnicze.

Materiat i metody: badanie zostato zaplanowane jako jednodkowe badanie obserwacyjne.
Miejscem prowadzenia badania byla apteka ogoélnedpnat miasta Poziia W badaniu
uczestniczyto 89 os0b z rozpoznanym i leczonym idaginiem ¢tniczym, ktorzy wyrazili
zgot na udziat w badaniu i spetniali kryteriagekenia do badania. Horyzont badania — dwa
lata.

U pacjentow okrdono wartd@ci cisnienia ttniczego na podstawie wytycznych PTNT 2011 oraz
w oparciu o prowadzony wywiad i na podstawie kaazdwych poddano analizie czynniki
ryzyka — wiek, otyté¢, palenie tytoniu, nadmierne spymie soli, dyslipidenmy, naduywanie
alkoholu, aktywnéc fizyczm.

Koszty bezpérednie (koszty lekéw hipotensyjnych, konsultacji kdeskich, bada
diagnostycznych i laboratoryjnych) zostaly ocenianeperspektywy pacjenta i ptatnika —
Narodowy Fundusz Zdrowia.

U pacjentéw zbadano poziom j&kozycia zaleny od zdrowia przy &yciu standaryzowanego
kwestionariusza WHOQoL w wersji BREF.

Wyniki : W badanej grupie pacjentéw u 17,98% stwierdzadnienie prawidtowe, u 47,19%
cisnienie wysokie prawidtowe i u 34,49% nadudenie ttnicze. Ponad potowa chorych miata
nadwag lub otytas¢. Regularig aktywna¢ fizyczng obserwowano w grupie pacjentdw miodych.
33,71% respondentow prowadzito sigch tryb zycia. Nadmierne spgycie soli i nadaywanie
alkoholu nie bytodczone przez pacjentow z brakiem kontrodnéénia ttniczego.
Farmakoterapia NT zastosowana u pacjentowzakdeod wartéci nadcgnienia ttniczego i
ogolnego profilu ryzyka sercowo — naczyniowego. Wlucprawidtowej kontroli cinienia u
15,73% 0s0b stosowato monotekgmiatomiast 84,27% leczenie skojarzone.

Catkowite koszty bezpoednie leczenia nadtiienia ttniczego w badanej grupie w
analizowanym okresie czasu wyniosty 205 028,68 Pl@bcihzenie finansowe pacjenta
wyniosto 133 704,31 PLN natomiast koszty ze strplaynika to warté¢ 71 324,37 PLNSredni
koszt terapii hipotensyjnej dla pacjenta w roku ighl 151,85 PLN.
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Indywidualna ocena percepcji jakad zycia i wlasnego zdrowia &Od pacjentow z
nadcknieniem ¢tniczym byta na poziomiérednim. Chorzy lepiej oceniali swpjakoi¢ zycia

niz poczucie zdrowia.

Oceniagc funkcjonowanie w poszczegolnych dziedzinach §akéycia badani chorzy najwg|
postrzegali funkcjonowanie spoteczne gzeine z relacjami osobistymi, stosunkowo najgorzej
funkcjonowanie psychiczne dotygz m.in. samooceny, negatywnych i pozytywnych tczu
oraz procesow n¥jenia i koncentracji..

Monitorowanie pacjenta z nadoieniem ¢tniczym w aptece ogélnodeginej ma na celu

zwigkszenie skuteczrié terapii hipotensyjnej, propagowanie zdrowego stylcia oraz
poprave ogolnej jakdci zycia chorych.
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VIl SUMMARY

The subject The role of the pharmacist in the therapy of nummg of patients suffering from
hypertension. Pharmacoeconomic evaluations of rakdikpenses.

Cardiovascular disease is the major cause of ptemaeath in Poland and worldwide.
Hypertension is the major risk factor of cardiovdac disease.
It is estimated that the prevalence of hypertengioRoland reaches 10.5 min people. Lifestyle
and environmental changes are important factohlsanting the development of the disease.
This research project tries to evaluate each ohtme mentioned factors from the prospective
of a pharmacist and prospective of a patient suijrom hypertension.

Material and methods: The study was planned as one-center prospemtivert observational
study conducted in a pharmacy in Poznan.

The research group consisted of 89 consecutiveergatiwith hypertension who agreed to
participate in the study. Observational period @g®ars from enrolment.

Patients” blood pressure was assessed on the foes®mmendation by PTNT 2011. Following
risk factors were analyzed on the base of the guesdire and the base card for the pharmacists:
age, BMI, smoking, salt intake, dyslipidemia, addol intake and physical activity of patients.
Direct costs (i.e.: the price of medications, maldconsults and diagnostic studies) were
assessed from the prospective of the patient anti NF

The quality of life was measured by using the WHQQersion BREF questionnaire.

Results: Among the patients treated for hypertension in Bgearch group only 17.98% were
well controlled, 47.19% had borderline blood pressand 34.49% were still hypertensive in
spite of the therapy.

More than half of the studied patients were ovegiebdr obese. Regular exercise was noticed
among the younger patients population only. Sedgnif@style was present in 33.71% of the
patients.

Excessive salt and alcohol intake were not assxtiatith worsening of hypertension in my
research group.

Pharmacotherapy was based on the severity of Heask and cardiovascular risk factors.

In my research group 15.73% of patients receivedatiwrapy and 84.27% were treated with
polytherapy for hypertension.

The total direct cost of the treatment of HTN df @atients in the my research group over a
period of 2 years was 205 028.68 PLN. This wasdédi between the patients and NFZ.
Patients’ cost was 133 704.31 PLN . NFZ paid ZAL32PLN. Average yearly cost per patient
was calculated at1 151 .85 PLN.

The perception of the quality of life and self heahmong the patients with hypertension
averaged at 3.5 on the scale of 1 to 5. Patieftts fdtle better about their quality of life than
about their self health.

Looking into particular areas of the quality oklithe highest score was reached in patients self-
recognition of social life associated with integ@mal relationships.
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The psychic function connected with selfestimatioegative and positive feeling, the processes
of thinking and concentration were thought to beworst.

The goal of monitoring of patients with hypertemsit the pharmacy is to increase the
effectiveness of the treatment by providing thecadion of healthy lifestyle which can also lead
to the improvement of the quality of life.
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Politerapia stosowana u pacjentow 2z rozpoznanym etzdnym
nadcinieniem ¢tniczym

Leki hipotensyjne stosowane w monoterapii i podifer przez pacjentow
leczonych z powodu nadaienia ttniczego

Najczsciej zgtaszane dziatania nieolane w grupie badanych pacjentow
przyjmujcych leki hipotensyjne

Konsultacje lekarskigwiadczone pacjentom z rozpoznanym i leczonym
nadcénieniem ¢tniczym
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TABELA 31

TABELA 32

TABELA 33

TABELA 34

TABELA 35

TABELA 36

TABELA 37

TABELA 38

TABELA 39

TABELA 40

TABELA 41

TABELA 42

TABELA 43

Czestotliwos¢  odbywanych wizyt u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej pacjentow chorgych na nadénienie ttnicze

Czestotliwos¢ odbywanych wizyt u lekarza kardiologa pacjentéw
chorupcych na nadénienie ttnicze

Zestawienie kosztoéw opieki lekarz rodzinnego pooageh przez ptatnika
(NF2)

Zestawienie kosztéw opieki lekarza rodzinnego pmaopngch przez
ptatnika (NFZ) w horyzoncie bada n=87 pacjentow

Zestawienie iléci odbytych wizyt lekarskich w ggu analizowanego
okresu czasu z uwzglnieniem kosztow wizyty ponoszonych przez
pacjenta i ptatnika

Zestawianie bada diagnostycznych wykonywanych u pacjentow z
nadcknieniem ¢tniczym zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Nadcgnienia Tetniczego i wykonywanych na podstawie skierowania
lekarza POZ

Analiza kosztéw badalaboratoryjnych prowadzonych w ramach terapii
nadcénienia ttniczego finansowana zeodkow publicznych

Zestawienie kosztowwiadczeé gwarantowanych medycznej diagnostyki
laboratoryjnej w horyzoncie badl24 miesice) dla 35 pacjentow

Koszty bada laboratoryjnych prowadzonych w ramach terapii
nadcénienia ttniczego ponoszona przez pacjenta (badania petnepta

Szczego6towaanaliza kosztow badalaboratoryjnych ponoszonych przez
pacjentow w ramach terapii nagltienia ttniczego nierefundowanych
przez ptatnika (n=9)

Zestawienie kosztéw bafila laboratoryjnych nie podlegajych
finansowaniu zérodkéw publicznych dla n=9

Szczegotowa analiza catkowitych kosztow hadkboratoryjnych i
diagnostycznych dla 44 pacjentéw w horyzoncie hd@4 miesice)

Poroéwnanie kosztéw przeprowadzonych badalaboratoryjnych i
diagnostycznych 44 pacjentow z nadaeniem ¢tniczym finansowanych
ze s$rodkéw publicznych i petnoptatnych w horyzoncie &ad(24
miesgce)
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TABELA 44

TABELA 45

TABELA 46

TABELA 47

TABELA 48

TABELA 49

TABELA 50

TABELA 51

TABELA 52

TABELA 53

TABELA 54

TABELA 55

TABELA 56

TABELA 57

TABELA 58

Koszty monoterapii 14 pacjentéw chayeych na nadénienie ttnicze w
poszczegolnych latach w horyzoncie hadd mies¢cy

Szczego6towa analiza kosztdw monoterapii nadenia ttniczego
stosowanej u 14 pacjentow w poszczegollnych grupbetow w
horyzoncie bada(24 miesice)

Analiza kosztéw politerapii stosowanej u 75 padj@niz naddnieniem
tetniczym w horyzoncie bada

taczny koszt terapii nadimienia ttniczego dla 89 pacjentow w badanym
horyzoncie bada(24 miesice)

Szczego6lowa analiza kosztow lekow hipotensyjnycbs@ivanych w
terapii naddinienia ttniczego 89 pacjentdw analizowanej grupy w
horyzoncie badania (24 migese)

taczny koszt farmakoterapii 89 pacjentow chgeyph na nadénienie
tetnicze w horyzoncie badg24 miesice)

Laczny koszt leczenia nadoienia ttniczego dla 89 pacjentow w
horyzoncie bada(24 miesice)

Szczego6towa analiza kosztow lekéw hipolipemizygh,
przeciwptytkowych i potasu stosowanych w terapicignienia ttniczego
pacjentow badanej grupy

Koszt leczenia hipolipemizggego i przeciwptytkowego oraz potasu
pacjentow badanej populacji pacjentow w horyzobeiga (24 miesice)

Zestawienie kosztow leczenia nadgiienia ttniczego w grupie 89
pacjentow w analizowanym okresie 24 mgegi

Ogodlna ocengakosci zycia chorych na nadémienie ttnicze z uyciem
kwestionariusza WHOQOL-Bref

Samoocenastanu zdrowia pacjentdw choracych na nadéhienie
tetnicze wedtug kwestionariusza WHOQOL-Bref

Poréwnanie ogolnej oceny jal@ zycia i stanu zdrowia pacjentéw
chorupcych na nadénienie ttnicze wedtugvHOQOL-Bref

Jaka¢ zycia pacjentdw chorggych na nadénienie ttnicze w

poszczegolnych dziedzinach wedtug/tego kwestionariusza WHOQOL-
Berf

Ocena poprawy jakei zycia pacjenta po zastosowanej farmakoterapii
hipotensyjnej
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TABELA 11 Ogodlna charakterystyka pacjentow

KOBIETY % MEZCZY ZNI % | OGOLEM %
n=89 n=89 n=89
PLEC 41 46,06 48 53,94 89 100
23* -39 rz. 2 2,24 6 6,74 8 8,99
40 - 59 rz. 1 1,12 13 14,61 14 15,73
WIEK
60 — 79 rz. 31 34,83 23 25,84 54 60,67
80 — 91** rz. 7 7,86 6 6,74 13 14,61
miasto 38 42,69 45 50,56 83 93,25
Pozna
miasto do
MIEJSCE 50 tyé. 1 1,12 1 1,12 2 224
ZAMIE- mieszkacow
SZKANIA s —
miasto powyej
50 ty§ 2 2,24 2 2,24 4 4,49
mieszkacow
podstawowe 2 2,24 0 0 2 2,24
b4 e
WYKSZTA zawodowe 12 13,48 7 7,8 19 21,34
LCENIE érednie 21 23,59 17 19,1p 38 42,69
wyzsze 6 6,74 24 26,96 30 33,71
SYTUCJA . 4
MIESZKA- mieszka sam 9 10,11 10 11,23 19 21,84
NIOWA mieszka 32 35,95 38 42,64 70 78,65
Z rodziry
emerytura 33 37,07 20 22,47 53 59,55
ZRODLO praca 5
UTRZY sawodowa 7 7,86 26 29,21 33 37,0
MANIA praca
zawodowa i 1 1,12 2 2,24 3 3,37
emerytura

*23 lata-dolna granica wieku - najmtodsza osobaadlanej grupie pacjentéw
**91 lat-g6rna granica wieku - najstarsza osobaagidnej grupie pacjentéw
= 65,50 * 14,7%rednia wieku do og6tu badanej populacji
=70,12 £ 11,7%rednia wieku dla kobiet z badanej grupy

= 61,56 £ 15,93rednia wieku dla rrczyzn z badanej grupy

Xl Xl Xl

Za pomog testu Manna-Whitneya stwierdzono istptstatystycznie znamienfid® w wieku medzy kobietami i
mezczyznami z p = 0,0085
Za pomog testu Fishera Freemana Haltona nie stwierdzormngst statystycznie zataosci miedzy miejscem
zamieszkania a pigiw badanej grupie.
Za pomog testu Fishera Freemana Haltona stwierdzono iststatystycznie rénice migdzy wyksztalceniem a
picia w badanej grupie z p=0,0029.
Za pomog testu Fishera Freemana Haltona stwierdzono is&ifitystycznie rinicg migdzy zrédiem utrzymania a
picia w badanej grupie z p=0,0007.
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TABELA 12 Objawy towarzysge pacjentom przed rozpoznaniem nauenia
tetniczego.
RODZAJ OBJAWOW ILO SC PACJENTOW UDZIAL %
n=89 n=89
Bole i zawroty glowy 20 22,47
Ogdlne zte samopoczucie
o 19 21,35
ostabienie
Omdlenia, krwotoki
1 1,12
Z nosa
Brak typowych
_ ¥p il 49 55,06
objawow
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TABELA 13 Charakterystyka &mienia ttniczego prawidiowego i nadgiienia ttniczego
pacjentow z badanej grupy chorych wg wytycznychskiebo Towarzystwa Nadgiienia

Tetniczego — 2011r *

WARTO $C KATEGORIA ILO SC UDZIAL %
CISNIENIA CISNIENIA PACJENTOW** n=89
TETNICZEGO TETNICZEGO
(mmHgQ)
< 120/80 cisnienie optymalne 0 0
120-129 / 80-84 cisnienie prawidtowe 16 17,98
cisnienie wysokie
130-139 / 85-89 _ 42 47,19
prawidiowe
140-159 / 90-99 nadcisnienie tetnicze 27 30,34
1. stopnia
160-179 / 100-109 nadmsmgnle tetnicze 4 4.49
2. stopnia
> 180/ 110 nadménlgnle tetnicze 0 0
3. stopnia
izolowane
> 140 /<90 nadcisnienie tetnicze 0 0

skurczowe

*na podstawie: Zasady p@pbwania w nadgénieniu ttniczym — 2011 rok, Wytyczne Polskiego Towarzystwa

Nadcgnienia Tetniczego; Nadgénienie ttnicze 2011; 15 (2): 55-142.
**88 pacjentdéw z nadénieniem ¢tniczym pierwotnym i 1 osoba z naéltieniem ¢tniczym wtornym
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TABELA 14 Czstas¢ dokonywanych pomiaréw giienia ttniczego wrod pacjentow badanej
grupy

CZESTOSC OGOLEM KOBIETY M EZCZYZNI
POMIAROW
CISNIENIA
=89 % =41 % =48 %
TETNICZEGO | " ° n ° " °
codziennie 23 25,84 13 14,61 10 11,23
1-2 razy
, 24 26,97 12 13,48 12 13,48
w tygodniu
1-2 razy
o 32 35,95 15 16,85 17 19,10
W miespcu
okazjonalnie,
10 11,24 1 1,12 9 10,11
kilka razy w roku

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona nie stwierdzon®l&cr pomedzy czstascia dokonywanych
pomiaréw cénienia ttniczego a ptei w badanej grupie
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TABELA 15 Pacjenci, ktorzy prowadalzienniczek domowych pomiaréwsgienia ttniczego

OGOLEM KOBIETY M EZCZYZNI

n=89 % n=41 % n=48 %

Prowadzi
dzienniczek
pomiarow
cisnienia

13 14,61 5 5,61 8 8,98

Nie
prowadzi
dzienniczka 76 85,39 36 40,44 40 44,94
pomiarow
cisnienia

Za pomog doktadnego testu Fishera nie stwierdzono istostafystycznie korelacji pogdzy prowadzeniem
dzienniczka pomiaru cienieniethiczego a pta w badanej grupie

89



TABELA 16 Klasyfikacja otyldci u pacjentéw z nadaiieniem ¢tniczym z grupy badanej na
podstawie wskanika masy ciata BMI*

OGOLEM KOBIETY M EZCZYZNI
n=89 % n=41 % n=48 %

Niedowaga

0 0 0 0 0 0
BMI > 18,5
Norma
BMI 21 23,59 9 10,11 12 13,48
18,5-24,9
Nadwaga
BMI 44 49,43 19 21,35 25 28,09
25-29,9
Otytosé **
BMI 24 26,96 13 14,60 11 12,33
> 30,00

*BMI — body mass index — wskaik masy ciata = masa ciata (kg) / (wzrost(m))

Za pomog testu chi — kwadrat nie stwierdzono istotnej sigtyznie korelacji porgdzy wskanikiem BMI a pich
w badanej grupie pacjentéw

**klasyfikacja otylasci u 24 pacjentow z badanej grupy wedtug wsilea BMI

OGLOEM KOBIETY M EZCZY ZNI

n=89 % n=89 % n=89 %

Otytosé
KL. |
BMI
30-34,9

20 22,47 12 13,48 8 8,99

Otylos¢
KL 1l
BMI
35-39,9

3 3,37 1 1,12 2 2,24

Otytosé
KIL. 1l 1 1,12 0 0 1 1,12
BMI > 40

*BMI — body mass index — wskaik masy ciata = masa ciata (kg) / (wzrost(m))
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TABELA 17 Opinia pacjentow z nadcieniem ¢tniczym na temat prawidtowej masy ciata
(pytanie: czy dbasz o prawidigunag ciata?)

OGOLEM KOBIETY M EZCZY ZNI

n=89 % n=41 % n=48 %
TAK 57 64,04 28 31,46 29 32,58
NIE 32 35,95 13 14,61 19 21,35

Za pomog testu chi — kwadrat z poprawk/atesa nie stwierdzono istotnej korelacji pedaiy subiektywna ocen
pacjentéw na temat prawidtowej masy ciata agpeibadanej grupie
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TABELA 18 Ocena aktywnii fizycznej wérod pacjentow z badanej grupy chorych.

REGULARNO SC ILO SC PACJENTOW % PACJENTOW
PROWADZONEJ n=89
AKTYWNO SCI
FIZYCZNEJ
regularnie
15 16,85

CO najmniej 2 razy w tygodniu

nieregularnie

: . 9 10,11
kilka razy w miesicu
nieregularnie

_ 35 39,32
w zaleznosci od pory roku*
rzadko
o " 8 8,99

przy nadarzagej st okazji
wcale 22 24,73

*aktywnos¢ fizyczna zalena od pory roku dotyczy zgkszonej aktywnéci pacjentéw w okresie wiosenno — letnim
Z uwagi na wzrost intensywsa prac dziatkowo — ogrédkowych czy organizowanygftieczek rowerowych.
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TABELA 19 Ocena styluwzycia pacjentow z badanej grupy w odniesieniu dovaitzonej
aktywnaci fizycznej

RODZAJ PROWADZONEJ ILO SC PACJENTOW % PACJENTOW
AKTYWNO SCI FIZYCZNEJ n=89

mato aktywny

, _ 30 33,71
siedzcy trybzycia
srednio aktywny
z umiarkowanym wysitkiem 42 47,19
fizycznym
bardzo aktywn
ywny 17 19,10

z dwwym wysitkiem fizycznym
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TABELA 20 Analiza dziennego spgcia soli kuchennej przez pacjentow z badanej grupy

. OGOLEM KOBIETY M EZCZYZNI
SPOZYCIE SOLI
n=89 % n=41 % n=48 %
Pacjent nie ogranicza
spazycia soli, lubi 4 4,49 2 2,24 2 2,24
bardzo stone potrawy
Pacjent ogranicza lub
unika spaywania 18 20,22 8 8,99 10 11,23
stonych potraw
Pacjent nie ogranicza
spazycia soli, ale starasi 67 75,28 31 34,83 36 40,45
nie nadaywac

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona nie stwierdzoontnitkorelacji pomidzy iloscig spazywanej soli a

picia w badanej grupie
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TABELA 21 Wystpowanie natogu tytoniowegoswod pacjentoéw z nadgiieniem &tniczym

OGOLEM KOBIETY M EZCZY ZNI
n=89 % n=41 % n=48 %
Palqcy 19* 21,35 3 3,37 16 17,97
Niepalacy 70** 78,65 38 42,69 32 35,95

*9 chorych z tej grupy wypala povisgj 10 papieroséw dziennie
**4 0osoby z tej grupy zerwaly z nalogiem w ostainik5 latach

Za pomog doktadnego testu Fishera stwierdzono isiataleznos¢ pomidzy paleniem tytoniu a pigiw badanej
grupie dla p = 0,0037
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TABELA 22 Czstds¢ spaywania alkoholu przez pacjentow chawych na nadénienie
tetnicze

CZESTOSC OGOLEM KOBIETY M EZCZYZNI
SPOZYCIA
ALKOHOLU n=89 % n=41 % n=48 %
2-4 razy
_ 6 6,74 0 0 6 6,74
w tygodniu
2-4 razy
o 22 24,72 1 1,12 21 23,59
W miesicu
kilka razy w
roku, przy okazji 45 50,56 28 31,46 17 19,10
réznychswiat
nie pije 16 17,97 12 13,48 4 4,49

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona stwierdzono istatileznos¢ pomiedzy czstoscia spaywanego
alkoholu a ptai w badanej grupie z p<0,0001
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TABELA 23 Wystepowanie choréb wspdotistnigych u pacjentdéw z rozpoznanym i leczonym
nadcknieniem ¢tniczym.

DtEM KOBIETY M EZCZY ZNI
JEDNOSTKA OGO © k2C
CHOROBOWA n=89 | % | n=41| % | n=48] % P
wartosé
HIPERCHOLESTEROLEMIA 41 46,01 17 19,10 24 26,97 ns
CHOROBA
NIEDOKRWIENNA 11 12,35 6 6,74 5 5,61 ns
SERCA
CUKRZYCA 7 7,85 5 5,62 2 2,24 ns
ZMIANY
10 11,23 7 7,86 3 3,37 ns
ZWYRODNIENIOWE
ZMIANY
2 2,24 1 1,12 1 1,12 ns
NOWOTWOROWE
PRZEROST GRUCZOtU
3 3,37 0 0 3 3,37 ns
KROKOWEGO
NADCZYNNO SC
1 1,12 0 0 1 1,12 ns
TARCZYCY
ASTMA OSKRZELOWA 4 4,49 2 2,24 2 2,24 ns
UDAR NIEDOKRWIENNY 1 1,12 0 0 1 1,12 ns
ZAWAL SERCA 4 4,49 0 0 4 4,49 ns
OTEPIENIE TYPU
1 1,12 1 1,12 0 0 ns
ALZHEIMEROWSKIEGO
JASKRA 2 2,24 2 2,24 0 0 ns
ZESPOL JELITA
] 1 1,12 1 1,12 0 0 ns
DRAZLIWEGO
OSTEOPOROZA 2 2,24 2 2,24 0 0 ns
DEPRESJA 1 1,12 0 0 1 1,12 ns

Za pomog testu wskanika struktury dla proporcji nie stwierdzono staygznej znamienn@i w wystpowaniu
chordb wspdtistnigicych pomedzy kobietami i razczyznami w badanej grupie
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TABELA 24 Rodzaj farmakoterapii stosowanej u pacjentéw wjgoych na nadénienie
tetnicze.

OGOLEM KOBIETY M EZCZYZNI
n=89 _% n=41 % n=48 %
pacjentow pacjentow pacjentow
Monoterapia 14 15,73 7 7,86 7 7,86
Politerapia 75 83,15 34 38,21 41 46,07

Za pomog testu Chi kwadrat z poprawkyatesa nie stwierdzono istotnej korelacji pedaiy rodzajem stosowanej
farmakoterapii a ptgiw badanej grupie
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TABELA 25 Monoterapia stosowana u badanych pacjentéw zommsmym i leczonym
nadcknieniem ¢tniczym

GRU}PY PRZEDSTAWICIEL OGOLEM * | KOBIETY MEZCZYZNI
LEKOW
Inhibitor enalaprilum 1 1 0
konwertazy lisinoprilum 2 0 2
angiotensyny
ACEI perindoprilum 3 2 1
11 0SOB ramiprilum 3 2 1
cilazaprilum 2 0 2
Antagonista
receptora
AT valsartanum 1 1 0
1 OSOBA
Antagonista
kanatow
wapniowych amlodypinum 2 1 1
2 OSOBY

*14 pacjentdw, u ktérych stosowano monotegagadcinienia ttniczego
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TABELA 26 Terapia skojarzona prowadzondréd pacjentéw z rozpoznanym i leczonym
nadcknieniem ¢tniczym

GRUPY LEKOW
ACEl |DIURETYK | B- ANTAGONISTA | ARB | a- R M K
BLOKER | WAPNIA BLOKER
+ + + 1 1 0
+ + + + 6 4 2
+ + 8 3 5
+ + + + 1 1 0
+ + + 14 5 9
+ + 5 4 1
+ + + 2 1 1
+ + + + 3 3 0
+ + + 2 1 1
+ + 11 7 4
+ + 3 2 1
+ + + 2 2 0
" + + 4 2 2
+ + 2 0 2
+ + 7 4 3
+ + 2 0 2
+ + + + 1 0 1
+ + + 1 1 0
RAZEM 75| 41| 34
R —hczna ilgé pacjentéw
M — mezczyzni
K — kobiety
ARB - inhibitor receptora Afdla angiotensyny I
ACEl —inhibitor konwertazy angiotensyny
+ - pofgczenie poszczegolnych grupy lekéw hipotensyjnyectizoym mechanizmie dziatania stosowanych w
politerapii
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TABELA 27 Politerapia stosowana u pacjentdw z rozpoznanwozidnym nadénieniem ¢tniczym

GRUPY LEKOW

ACEI DIUTERTYK p— ANTAGONISTA ARB a- ILO SC Udziat %

BLOKERY WAPNIA BLOKERY | PACJENTOW n=75
+ + 11
Polczenie + + 8
dwoch lekow + + 7
hipotensyjnych + + 5
+ + 3
+ + 2
+ + 2

RAZEM 38 50,67

+ + + 14

+ + + 4
Pokczenie + + + 2
trzech lekow + + + 2
hipotensyjnych + + + 1
+ + + 1
+ + + 2

RAZEM 26 34,67
Pokczenie + + + + 6
czterechlekéw + + + + 3
hipotensyjnych + + + + 1
+ + + + 1

RAZEM 11 14,66




TABELA 28 Leki hipotensyjne stosowane w monoterapii i @oépii przez pacjentow

leczonych z powodu nadaiienia ttniczego

GRUPY LEKOW |[PRZEDSTAWICIEL LO SC ] UDZIAL %
PACJENTOW n=89
ramiprilum 24 26,97
perindoprilum 17 19,10
INHIBITOR qilgzapr_ilum 9 10,11
lisinoprilum 9 10,11
KONWERTAZY enalaprilum 3 3,37
ANGIOTENSYNY quinalaprilum 2 2,25
trandolaprilum 2 2,25
ACEl imidaprilum 1 1,12
captoprilum 1 1,12
RAZEM 68 76, 04
indapamidum 31 34,83
spironolactonum 12 13,48
furosemidum 7 7,86
amiloridum 5 5,62
DIURETYKI +hydrochlototiazydum
torasemidum 2 2,25
hydrochlorotiazydum 1 1,12
chlortalidonum 1 1,12
RAZEM 59 66,29
bisoprololum 26 29,21
metoprololum 12 13,48
betaksololum 6 6,74
B- atenololum 3 3,37
ADRENOLITYKI nebiwololum 3 3,37
carvedilolum 1 1,12
RAZEM 51 57,30
amlodypinum 18 20,22
' diltiazemum 2 2,25
ANTAGONI SCI - :

P felodypinum 2 2,25
KANALOW nitrendypinum 1 1,12
WAPNIOWYCH lacidipinum 1 1,12

RAZEM 24 26,97
INHIBITOR losaratnum 8 8,99
RECEPTRA AT, valsartanum 3 3,37
DLA telmisartanum 2 2,25
ANGIOTENSYNY candesartanum 1 1,12
I RAZEM 14 15,73
a- doxazosinum 3 3,37
ADRENOLITYKI RAZEM 3 3,37
losartanum 3 3,37
+hydrochlrotiazidum
LEK . valsartanum 2 2,25
Zt O ZONY + hydrochlorotiazidum
RAZEM 5 5,62

Za pomog testu wskanika struktury dla proporcji stwierdzono statystyez znamiennei w udziale
poszczegodlnych grup lekéw stosowanych terapii leipsyjnej u pacjentéw badanej grupy pectaiy:
1. ACEI a diuretykami p=0,0301
2. ACEIl a antagonistami receptoréw wapniowyck: @ 0001
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Nie

ACEIl a sartanami $ 0,0001

ACEIl aa-adrenolitykami p = 0,0055

ACEI a lekiem ztaonym p = 0,0008

diuretykami a antagonistami kanatow wapniowychOg3011
diuretykami a sartanami p = 0,0006

diuretynami a-drenolitykami p = 0,0275

diuretynami a lekiem zimnym p = 0,0074

10 B-adrenolitykami a antagonistami kanatéw wapniofwyz = 0,0142
11. B-adrenolitykami a sartanami p = 0,0058

12. B-adernolitykami a lekiem zionym p =0,0272

©oNOUT kA

byly znamienne statystycznie :

ACEI a diuretyki

diuretyki a B-adrenolityki

B-adrenolityki aoa-adrenolityki

antagonici kanatow wapniowych a sartny
antagonici kanatow wapniowych a-adrenolityki
antagonici kanatow wapniowych a lek ziony
sartany av-adrenolityki

sartany a lek ztmny

a-adrenolityki a lek zteony

©CeNOOR~WDNPRE

103



TABELA 29 Najczsciej zgtaszane dzialania niepolane w grupie badanych pacjentow
przyjmujcych leki hipotensyjne

GRUPY LEKOW ZGLASZANE ILO SC RODZAJ
DZIALANIE PACJENTOW PODJETYCH
NIEPOZADANE DZIALA N*
4 zmiana leku
INHIBITOR w zwigzku z
KONWERTAZY kaszel niewielkim nasileniem
ANGIOTENSYNY 3 objawu brak zmiany
rodzaju stosowanego
leku
obnizenie
aktywndaci 1 zmiana leku
seksualnej
-BLOKERY 1 zmiana leku
zaostrzenie zmian
luszczycowych leczenie
1 dermatologiczne

*rodzaj podgtych przez lekarza prowaglzego (lekarz POZ, kardiolog) dziatawigzanych ze zgtaszanymi przez
pacjentéw dziataniami niepadanymi wys¢pujacymi podczas prowadzonej terapii hipotensyjnej.
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TABELA 30 Konsultacje lekarskieswiadczone pacjentom z rozpoznanym i leczonym
nadcknieniem ¢tniczym

PACJENCI Z NADCISNIENIEM T ETNICZYM
LEKARZ
. % % . , %
OGOLEM n=89 KOBIETY n=89 MEZCZY ZNI n=89

SPECJALISTA
KARDIOLOG 31 34,82 11 12,36 20 22,47

LEKARZ

PO7* 87 97,75 41 46,07 46 51,68
LEKARZ POZ
+

SPECJALISTA 29 32,58 9 10,11 20 22,47
KARDIOLOG

*lekarz POZ - lekarz podstawowe] opieki zdrowotiekarz rodzinny
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TABELA 31 Czstotliwos¢ odbywanych wizyt u lekarza podstawowej opieki xdvtnej
pacjentow choruacych na nadénienie ttnicze

) ILOSC ILOSC
Czestotliwosé | KOBIETY | MEZCZYZNA | OGOLEM | ODBYTYCH | ODBYTYCH
wizyt u WIZYT W WIZYT W
lekarza POZ CIAGU 12 CIAGU 24
MIESI ECY MIESI ECY
lrazw
o 14 16 30 360 720
miesicu
CO 2 miesice 17 21 38 228 456
co 3 miesice 7 7 14 56 112
co 4 miesice 2 1 3 9 18
co 6 miesjcy 1 1 2 4 8
RAZEM 41 46 87* 657 1314

*87 - pacjenci, ktorzy leczyli siu lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Dwoje jpa®w nie korzystato
konsultacji lekarza POZ.

X =7,55 wizyty / 12 miesty / 1 pacjenta

X =0,63 porady lekarza POZ / 1 migsi
horyzont badania — 24 migse
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TABELA 32 Czstotliwos¢ odbywanych wizyt u lekarza kardiologa pacjentowrcigcych na
nadcknienie ttnicze

) ILOSC ILOSC
Czestotliwosé | KOBIETY | MEZCZYZNA | OGOLEM | ODBYTYCH | ODBYTYCH
wizyt WIZYT W WIZYT W

specjalista CIAGU 12 CIAGU 24

kardiolog MIESI ECY MIESI ECY
lrazw

o 0 1 1 12 24
miesicu
CO 2 miesice 3 0 3 18 36
co 3 miesice 1 1 2 8 16
Co 6 miesicy 5 6 11 22 44
raz w roku 2 12 14 14 28
RAZEM 11 20 31 74 148

n=31 — il&¢ pacjentéw, ktdrzy odbywali konsultacje kardiolagie w horyzoncie badania — 24 miesi
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TABELA 33 Zestawienie kosztéw opieki lekarz rodzinnegoqsaonych przez ptatnika (NF2)

NAZWA JEDNOSTKA WARTO SC (PLN) KOSZT
SWIADCZENIA | ROZLICZENIOWA DLA JEDNEGO MIESI ECZNEJ

PACJENTA WIZYTY (PLN)

(stawka kawitacyjna)
Swiadczenie o
stawka kapitacyjna 96,00 8,00
lekarza POZ
Wspok_:zynnlk %3 i X3
korygujcy *
RAZEM** 24,00

*wspotczynnik korygugcy dla osoby, ktérej udzielono porady w zzku z leczeniem choroby ukfadwkenia.

** Sredni koszt miesicznej porady lekarza POZ = stawka mgesha powgkszona o wspétczynnik korygigy
(8,00PLN x 3 = 24,00 PLN)

Na podstawie Zagglzenia Nr 72/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Fundddmwia z dnia 3 listopada 2009 r.
oraz Zaradzania 87/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszowidrz dnia 29 grudnia 2010r. w sprawie
okreslania warunkéw zawierania i realizacji umoéw o udie Swiadczéd opieki zdrowotnej w ramach

podstawowej opieki zdrowotnej — na podstawie Dz2QD8 r. Nr 164 poz. 1027 z frejszymi zmianami
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TABELA 34 Zestawienie kosztéw opieki lekarza rodzinnegongszonych przez ptatnika (NFZ) w horyzoncie hada
n=87 pacjentow*

NAZWA JEDNOSTKA WARTOSC | KOSZT ILOSC WIZYT | LACZNY KOSZT | ILOSC WIZYTw | LACZNY KOSZT
SWIADCZENIA | ROZLICZENIOWA | (PLN) DLA | MIESI ECZNEJ W OKRESIE SWIADCZENIA HORYZONCIE SWIADCZENIA
JEDNEGO | WIZYTY 12 M-CY DLA GRUPY BADANIA DLA GRUPY
PACJENTA | (PLN) 87*PACJENTOW | 24 M-CE 87*PACJENTOW
W OKRESIE W OKRESIE
12 M-CY 12 M-CY
(PLN) (PLN)
Swiadczenie Stawka 96,00 8,00 657 5 256,00 1314 10 512,00
lekarza POZ | kapitacyjna
Wspotczynnik | x 3 X3 657 X3 1314 X3
korygujgcy**
(3 x 8,00) (5 256,00 x 3) (3 x 10 512,00)
RAZEM 24,00*** 657 15 768,00 1314 31 536,00

Na podstawie Zaerlzenia Nr 72/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Fundddrowia z dnia 3 listopada 2009 r. oraz Zgizania 87/2010/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 29 grudnia 2010r w spraadiesilania warunkOw zawierania i realizacji umow o udtane $wiadczeé opieki zdrowotnej w ramach podstawowe;
opieki zdrowotnej — na podstawie Dz. U. 2008 r184 poz. 1027 z giejszymi zmianami.

*87 pacjentow — konsultacje z zakresu lekarza @odsivej opieki zdrowotne odbywa 87 z 89 pacjentowdne] grupy. 2 pacjentéw jest wgknie pod opiek lekarza
kardiologa z dodatkogvspecjalizacj z zakresu choréb wewtmznych.

**wspotczynnik korygujcy dla osoby, ktérej udzielono porady w zmku z leczeniem choroby uktadukenia.

*** Sredni koszt miescznej porady lekarza POZ = stawka mjezna powgkszona o wspotczynnik korygigy
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TABELA 35 Zestawienie iléci odbytych wizyt lekarskich w ggu analizowanego okresu czasu z uwdgieniem kosztéw wizyty ponoszonych
przez pacjenta i ptatnika

ILO SC WARTO S$C USLUGI WARTO $C USLUGI ILO SC WARTO S$C WARTO S$C USLUGI
KONSULTACJI (PLN) PONOSZONEJ (PLN) PONOSZONEJ KONSULTACJI USLUGI (PLN) PONOSZONEJ
W CIAGU PRZEZ NFZ PRZEZ PACJENTA W CIAGU (PLN) PRZEZ PACJENTA
12 MIESIECY 12 MIESIECY 12 MIESIECY 24 MIESIECY PONOSZONEJ 24 MIESIECY
PRZEZ NFZ
24 MIESIECY
Specjalista
kardiolog 74* - 11 100,00 148 - 22 200,00
( praktyka | (x 150 PLN)** (x 150 PLN)
prywatna )
n=31
Lekarz B657*** 15 768,00 - 1314 31 536,00
rodzinny | (x 24 PLN)**** (x 24 PLN) -
n=87
Razem 26 868,00 53 736,00

*31 pacjentéw — pacjenci ofgji opielg kardiologiczia w ciggu 12 miesjcy odbyto 74 konsultacje lekarskie
** $redni koszt jednorazowej konsultacji kardiologigzfmraktyka prywatna — finansowana w calioprzez pacjenta) w horyzoncie badania
***87 pacjentdw — konsultacje z zakresu lekarza stadiowej opieki zdrowotne odbywa 87 z 89 pacjenb@danej grupy. 2 pacjentéw bylo wgknie pod opiek lekarza
kardiologa z dodatkoyvspecjalizacj z zakresu chor6b wewtnznych, nie zlayto deklaracji wyboru lekarza podstawowe] opiekraslotnej. 87 pacjentow w ggu 12

mieskcy odbyto cznie 657 konsultacji

**xxkoszt miesiecznej porady lekarza POZ obliczony na podstawiwldgtiawitacyjnej korygowanej wspotczynnikiem (x 8)a osoby, ktérej udzielono porady w zwku z
leczeniem choréb uktadudéenia.



TABELA 36 Zestawianie badadiagnostycznych wykonywanych u pacjentéw z nadeniem
tetniczym zgodnie z zaleceniami Polskiego TowarzystiWadcknienia Tetniczego |
wykonywanych na podstawie skierowania lekarza POZ*

BADANIA
RODZAJ BADANIA ZALECENIA PTNT** WYKONYWANE NA
PODSTAWIE
SKIEROWANIA
LEKARZA POZ ***
stezenie glukozy na czczo tak tylko u diabetykéw i pacjentéw z
grupy ryzyka
stezenie cholesterolu
catkowitego
- farkcja LDL tak tak
- farkcja HDL
-TG
Stezenie kreatyniny i oszacowan|e tak nie
wielkosci filtracji ktgbuszkowej
stezenie kwasu )
tak nie
moczowego
stezenie potasu tak tak
morfologia krwi tak tak
badanie ogdlne moczu tak tak
EKG tak nie

*zakres bada laboratoryjnych wykonywanych u pacjentéw na podsaskierowania lekarza POZ opracowano na
podstawie wywiadu prowadzonego z pacjentami badgogy

*PTNT — Polskie Towarzystwo Nadgiienia Tetniczego
*»**PQZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna
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TABELA 37.

Analiza kosztéw badalaboratoryjnych prowadzonych w ramach terapii
nadcknienia ttniczego finansowana zeodkéw publicznych.

RODZAJ BADANIA

KOSZT BADANIA ( PLN)

cholesterol catkowity
-frakcja LDL

. 20,00
- frakcja HDL
BIOCHEMIA - trojglicerydy
stezenie elektrolitow
- s6d 8,00
- potas
erytrocyty 5,00
HEMATOLOGIA
OB 4,00
BADANIE OGOLNE
3,00
MOCZU
RAZEM 40,00*

Badania diagnostyczne finansowana przez NFZ natgeds ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
Wartas¢ prowadzonych analiz zostata opracowana na podstaxarunkOéw uméw o udzielaniaviadczer opieki
zdrowotne;.

*$rednia warté¢ swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej pwstawie indywidualnych umow jakie
osrodki POZ zawieraj z laboratorium na wiéwiadczenia w ramach umowy z NFZ.
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TABELA 38 Zestawienie kosztéwwiadczeéd gwarantowanych medycznej diagnostyki
laboratoryjnej w horyzoncie bafld24 miesice) dla 35* pacjentow

HORYZONT BADANIA
RAZEM
ROK 2010 ROK 2011
llo$¢ wykonanych
_ y y 25 21 46
analiz
Wartcsé
jednostkowego
. 40,00 40,00 40,00
badania
(PLN)
taczny koszt
badania 1000,00 840,00 1 840,00
(PLN)

*46-taczna ilé¢ wykonanych badaw horyzoncie bada Swiadczeniami medycznej diagnostyki laboratoryjnej
objeto 35 o0s6b. Rinica midzy iloscia wykonanych bada a iloscig pacjentdw w analizowanym okresie 24
mieskcy wynika z rénej liczby pacjentow skierowanych przez lekarza Rfadliagnostyk laboratoryja w 2010 i
2011 roku.

14 os6b wykonywato badania w 2010r., 10 os6b w 20drhz 11 os6b przeprowadzato badania zaréwno 20r20
jaki2011r.

taczna ilg¢ bada w roku 2010: 14+11=253¢zna ilg¢ bada w roku 2011: 10+11=21. Sunagj 25 bada (za rok
2010) + 21 bada(za rok 2011) = 46 wykonanych bada ciaggu 24 miesjcy wykonanych u 35 pacjentow.
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TABELA 39  Koszty bada laboratoryjnych prowadzonych w ramach terapii madenia
tetniczego ponoszona przez pacjenta (badania petnepta

RODZAJ BADANIA KOSZT BADANIA
(PLN)*
cholesterol catkowity
frakcja HDL 9,00
frakcja LDL 9,00
BIOCHEMIA trojglicerydy 9,00
glukoza na czczo 7,00 - 8,00
sod 4,00 - 5,00
potas 4,00 - 5,00
erytrocyty 5,00-9,00
hemoglobina 10,00
HEMATOLOGIA OB 2,00 — 6,00
kreatynina 9,00
BADANIE OGOLNE 3,00 — 8,00
MOCZU
KRZYWA CUKROWA z 75 g glukozy 14,00
PIEL\]gV(ISZNYI;gKI W 20,00
DOMU PACJENTA

Tabela obejmujesrednie koszty poszczegblnych analiz wykonywanyclzepr pacjentéw w laboratorium
analitycznym.

Rodzaj wykonanych analiz byt zatey od potrzeb konkretnego pacjenta i ustalany wopamieniu z lekarzem
specjalisi.

*Koszt poszczegoélnych bafldaboratoryjnych podano na podstawie przedstawibmyzez pacjentow rachunkow z
laboratorium analitycznego.
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TABELA 40 Szczegobtowaanaliza kosztéw badalaboratoryjnych ponoszonych przez
pacjentdw w ramach terapii nagltienia ttniczego nierefundowanych przez ptatnika (n=9)

RODZAJ KOSZT BADAN LABORATORYJNYCH
BADANIA DLA 9 PACJENTOW (PLN)
BADANIA PELNOPLATNE
1 2 3 4 5 6 7 8 9
cholesterol 30,00 30,00 20,00 30,00
HDL 9,00 - - - - 9,00 9,00 9,00 9,00
LDL 9,00 - - - - 9,00 9,00 9,00 9,00
trojglicerydy 9,00 - - - - 9,00 9,00 9,00 9,04
BIOCHEMIA
glukoza na
7,00 7,00 7,00 - 7,00 8,00 7,00 7,00 -
czczo
elektrolity
sod 5,00 - 5,00 4,00 5,00 - - - 5,00
potas 5,00 5,00 4,00 5,00 5,00
OB 6,00 5,00 6,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00
erytrocyty 9,00 - - 5,00 - 6,00 - - 6,00
HEMATOLOGIA
kreatynina 9,00 - - - - 9,00 - -
hemoglobina 10,00 10,00 - - 10,00 10,00 10,00 @00
BADANIE
OGOLNE 8,00 8,00 8,00 3,00 8,00 8,00 8,00 7,00 8,00
MOCzU
KRZYWA z 759
14,00 - - - - -
CUKROWA glukozy
WIZYTA
20,00 - - - - - - - -
DOMOWA
RAZEM 96,00 | 60,00| 71,00 54,00 60,00 64,00 66,00 0B, 66,00

1 - 9 osoby, ktore badania laboratoryjne wykonywmtnoptatnie — wykonywane prywatnie

Tabela zawiera szczegétowe zestawienie kosztéw ozedy diagnostyki laboratoryjnej ponoszonych pr&ez
pacjentéw na podstawie przedstawionych rachunkplm@wek medycznych w ktérych zostaty wykonane.
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TABELA 41 Zestawienie kosztow bafldaboratoryjnych nie podlegajych finansowaniu ze

srodkow publicznych dla n=9

CZASOOKRES WYKONYWANYCH

WARTO SC (PLN)

dla 1 pacjenta

BADAN
12 miesgcy 592,00
24 miesiyce 1 184,00
srednia warté¢ bada laboratoryjnych 65.78

n=9 — liczba pacjentéw, ktérych badania laboratueypie podlegajfinansowaniu zérodkéw publicznych
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TABELA 42 Szczegotowa analiza catkowitych kosztow kialddoratoryjnych i diagnostycznych dla 44* pacjemi@ horyzoncie bada
(24 miesice)

RODZAJ BADANIA ROK 2010 ROK 2011 £ ACZNIE W HORYZONCIE
BADAN
ILOSC | WARTOSC |LACZNA | ILOSC | WARTOSC | LACZNA | LACZNAILOSC | LACZNA
BADAN (PLN) KWOTA | BADAN (PLN) KWOTA | WYKONANYCH | WARTOSC
(PLN) (PLN) BADAN BADAN
(PLN)
Badania laboratoryjne
finansowane z&rodkow 25 40,00 1000,00 21 40,00 840,00 46** 1 840,00
publicznych (x 40,00)
Badania laboratoryjne
petnoptatne 9 65,78 592,00 9 65,78 592,00 18 1 184,00
(x 65,78)
EKG
petnoptatne 4 50,00 200,00 3 50,00 150,00 7 350,00
(x 50,00)

RAZEM taczna warto§¢ wykonanych bada w horyzoncie bada
3 374,00

L1T

*w badanej grupie 89 pacjentéw u 44 0s6b wykonaagribstyk laboratoryji

**46-t3czna ilg¢ wykonanych badaw horyzoncie bada Swiadczeniami medycznej diagnostyki laboratoryjrigjeto 35 0s6b. Rinica medzy iloscia wykonanych badaa
iloscia pacjentéw w analizowanym okresie 24 mjegiwynika z rénej liczby pacjentéw skierowanych przez lekarza R@4liagnostyklaboratoryjm w 2010 i 2011 roku.
14 os6b wykonywato badania w 2010 roku, 10 osé®®1Poku oraz 11 os6b przeprowadzato badania zaréw2@10 jak i 2011r.

taczna ila¢ bada w roku 2010 wynosi: 14+11=2%dzna ilé¢ bada w roku 2011 wynosi: 10+11=21. Sumaj25 bada (za rok 2010) + 21 badgza rok 2011) = 46
wykonanych badaw ciggu 24 miesijcy wykonanych u 35 pacjentow.



TABELA 43 Porownaniekosztow przeprowadzonych badaboratoryjnych i diagnostycznych
44* pacjentdw z nadénieniem ¢tniczym finansowanych zesrodkéw publicznych i
petnoptatnych w horyzoncie bad&4 miesice).

BADANIA
RODZAJ BADANIA FINANSOWANE BADANIE PELNOPLATNE
ZE SRODKOW
PUBLICZNYCH
llos¢ Wartas¢ llos¢ .
wykonanych bada wykonanych War(tgfl\tl))addl
bada (PLN) bada
46** 18***
Badania laboratoryjne 1 840,00 1 184,00
(x 40 PLN) (x 65,78 PLN)
7****
Badanie EKG - - 350,00
(x 50 PLN)
RAZEM 1 840,00 1534,00

*44 osoby —4dczna ilg¢ pacjentdw, u ktérych w okresie 24 migsi zostaty wykonane analizy laboratoryjne
obejmuje 35 pacjentéw — badania nieodptatnie w cimeébezpieczenia w NFZ i 9 — badania petnoptatne.

**46 analiz wykonanych u 35 pacjentéw w okresierdidsicy.

***]8 analiz — lhczna ilé¢ wykonanych analiz w okresie 24 migsy dla 9 pacjentow.

***%7 0s0b, u ktérych w okresie 24 miegiy wykonano badanie EKG
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TABELA 44 Koszty monoterapii 14 pacjentow
poszczegolnych latach w horyzoncie hia@4 miesgcy

chamwych na nadénienie ttnicze w

monoterapii

KOSZTY KOSZTY £ ACZNY
LICZBA PONOSZONE | REFUNDACJI KOSZT
ROK PACJENTOW PRZEZ NFZ TERAPII
PACJENTA (PLN) (PLN)
(PLN)
2010 14 3 631,70 861.61 449331
2011 14 3 679,74 442,05 412179
Laczny koszt 14% 7 311,44 1 303,66 8 615,10

*W badanej grupie 89 pacjentow u 14 os6éb stosowaoooterap;.

**koszt prowadzonej monoterapii obliczono na pods¢aanalizy ordynacji lekarskiej pacjentéw z nad@niem
tetniczym w okresie 24 miegty.
Koszty lekéw ponoszonych przez pacjenta i ptatmigeacowano w oparciu 0 Rozpgdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu lekéw podstawowych i uzupekpgch, wykazow choréb i lekéw wydawanych bezptatrde,
optat ryczaltow i czgsciowg odptatndcia w latach 2010 — 2011.
taczm wartas¢ otrzymano po przemaeniu kosztu poszczegélnych produktow leczniczychepr czstasé
stosowania i ilé¢ dni w ciggu roku zgodnie z horyzontem bada
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TABELA 45 Szczegoétowa analiza kosztow monoterapii riauilenia ttniczego stosowanej u
14 pacjentow w poszczegolnych grupach lekow w hammgie bada (24 miesice).

ILO SC
PACJEN ROK 2010 ROK 2011
LEK TOW
DOPLATA REFUNDACJA DOPLATA REFUNDACJA
PACJENTA NFZ PACJENTA NFZ
(PLN) (PLN) (PLN) (PLN)

ANTAGONI SCI KONWERTAZY ANGIOTENSYNY

enalaprilum 1 107,04 39,84 124,05 5,70

lisinoprilum 2 531,96 23,66 546,70 8,84

perindoprilum 3 961,68 143,16 908,48 60,15
ramiprilum 3 434,46 178,10 486,03 118,34
cilazaprilum 2 916,37 112,71 961,11 68,01
RAZEM 11 295151 497,47 3026,37 261,04

ANTAGONI SCI RECEPTORA ANGIOTENSYNY — SARTANY

valsartanum 1 326,43 275,34 297,97 93,85

ANTAGONI SCI KANALOW WAPNIOWYCH

amlodypinum 2 353,76 88,80 355,40 87,16
Koszt
monoterapii

) 14 3 631,70 861,61 3 679,74 442,05
w okresie
12 m-cy

t aczny koszt monoterapii w
okresie 12 m-cy

(pacjent+ptatnik) 449331 4121,79

t aczny koszt monoterapii w
okresie 24 miesjcy 8 615,10
(pacjent+ptatnik)

(obciazenie pacjenta 7 311,44 + obatenia ptatnika 1 303,66)

*W badanej grupie 89 pacjentéw u 14 oséb stosowanoterap;.

**koszt prowadzonej monoterapii obliczono na pods¢aanalizy ordynacji lekarskiej pacjentéw z nad@niem
tetniczym w okresie 24 miegty.

Koszty lekéw ponoszonych przez pacjenta i ptatmigeacowano w oparciu 0 Rozpgdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu lekéw podstawowych i uzupelpgch, wykazow choréb i lekéw wydawanych bezptatrde,
optat ryczattow i czgsciowg odptatndcia w latach 2010 — 2011.

taczm wartds¢ otrzymano po przemaeniu kosztu poszczegélnych produktow leczniczychepr czstasé
stosowania i ilé¢ dni w ciggu roku zgodnie z horyzontem bada
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TABELA 46 Analiza kosztéw politerapii stosowanej u 75 patjgv z naddnieniem
tetniczym w horyzoncie bada

ROK 2010 ROK 2011
GRUPA DOPLATA REFUNDACJA | DOPLATA REFUNDACJA
LEKOW PACJENTA NFZ PACJENTA NFZ
(PLN) (PLN) (PLN) (PLN)

INHIBITORY
KONWERTAZY 14 014,60 4 786,92 14 755,12 3 508,95
ANGIOTENSYNY
SARTANY 5 946,69 3 041,16 3 730,86 2116,46
ANTAGONISTA
KANALOW 3 854,56 1341,93 3 803,88 1 340,11
WAPNIOWYCH
p — BLOKERY 10 793,76 99,48 10 793,77 99,47
DIURETYKI 5 257,50 2 346,35 5947,17 2 575,22
t aczny koszt

) . 39 867,11 11 615,84 39 030,80 9 640,21
politerapii
taczny koszt
politerapii w 51 482,95 48 671,01
okresie 12 m-cy
(pacjent+ptatnik)
t aczny koszt
politerapii w 100 153,96
okresie 24 m-cy (obciazenia pacjenta 78 897,91 + obgtanie platnika 21 256,05)
(pacjent+ptatnik)

*W badanej grupie 89 pacjentéw u 75 os6b stosovpantiterapt.

**koszt prowadzonej politerapii obliczono na podgig analizy ordynacji lekarskiej pacjentow z nad@niem
tetniczym w okresie 24 miegty.

Koszty lekéw ponoszonych przez pacjenta i ptatmigeacowano w oparciu 0 Rozpgdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu lekéw podstawowych i uzupekpgch, wykazow choréb i lekéw wydawanych bezptatrde,
optat ryczaltowy i czesciowy odptatndciag w latach 2010 — 2011.

taczm wartas¢ otrzymano po przemaeniu kosztu poszczegélnych produktow leczniczychepr czstasé
stosowania i ilé¢ dni w ciggu roku zgodnie z horyzontem bada
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TABELA 47 taczny koszt terapii nadaiienia ttniczego dla 89 pacjentow w badanym

horyzoncie bada(24 miesice)

2010 2011
GRUPA DOPLATA REFUNDACJA DOPLATA REFUNDACJA
LEKOW PACJENTA NFZ PACJENTA NFZ
(PLN) (PLN) (PLN) (PLN)

INHIBITORY
KONWERTAZY 16 966,11 5 284,39 17 781,49 3 769,99
ANGIOTENSYNY
SARTANY 6 273,12 3 316,50 4 028,83 2210,31
ANTAGONISTA
KANALOW 4 208,32 1 430,73 4 159,28 1427,27
WAPNIOWYCH
p — BLOKERY 10 793,76 99,48 10 793,77 99,47
DIURETYKI 5 257,50 2 346,35 5947,17 2 575,22
t aczny koszt

- 43 498,81 12 477,45 42 710,54 10 082,26
terapil NT
taczny koszt
Terapii NT w
okresie 55 976,26 52 792,80
12 miesecy
(pacjent+ptatnik
t aczny koszt
Terapii NT w

Kresi 108 769,06

0 regle _ (obciazenie pacjenta 86 209,35 + oheienie ptatnika 22 559,71)
24 miesecy
(pacjent+ptatnik)

*koszt prowadzonej terapii hipotensyjnej obliczoma podstawie analizy ordynacji lekarskiej pacjentaw
nadcénieniem gtniczym w okresie 24 mieggy.

Koszty lekéw ponoszonych przez pacjenta i ptatmigeacowano w oparciu 0 Rozpgdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu lekéw podstawowych i uzupekpgch, wykazow choréb i lekéw wydawanych bezptatrde,
opfat ryczattowy i czgsciowg odptatngcia.

taczm wartd¢ otrzymano po przemmeniu kosztu poszczegdlnych produktéw leczniczychepr czstosé
stosowania i ilé¢ dni w cagu roku zgodnie z horyzontem bada
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TABELA 48 Szczegodtowa analiza kosztéw lekow hipotensyjnyos@tvanych w terapii nadeiienia ttniczego 89 pacjentow analizowanej

grupy w horyzoncie badania (24 migss)

Rok 2010 Rok 2011
NAZWA DAWKA | ILO SC ILOSC DAWKO-
GRUPA HANDLOWA (mg) TABL. W | PACJE- WANIE Doptata | Refundac | Doptata Refundacj
OPAKO. NTOW pacjenta | ja NFZ pacjent aNFz
(PLN) (PLN) (PLN) (PLN)
DIURETYKI
TERTENSIF SR 1,5 30 15 1dz. 2041,20 813,60 23D7, | 1575,00
DIURESIN SR 1,5 30 10 1dz. 609,60 542,40 1 047,00105,00
indapamidum RAWEL SR 15 30 2 1dz. 121,92 108,48 209,40 21,00
INDAPEN SR 1,5 30 2 1 dz. 104,88 104,64 196,14 0@1,
INDIX SR 1,5 30 2 1dz. 121,92 108,48 209,40 21,00
SPIRONOL 25 20 10 1dz. 532,00 313,50 540,00 313,10
spironolactonum SPIRONOL 100 20 1 % dz. 67,70 97,50 60,81 60,72
VEROSPIRON 25 20 1 1 dz. 89,68 31,35 128,29 31,31
furosemidum FUROSEMIDUM | 40 30 7 11 dz. 429,00 71,28 428,45 31,8
hydrochorothiazidum HYDROCHLORO | 25 30 1 1dz. 44 88 0,00 61,50 2,10
THIAZIDUM
TRIFAS 10 30 1 1dz. 636,00 - - -
torasemidum DIUVER 10 30 1 1dz. - - 140,88 140,88
DIUVER 5 30 1 1dz. 288,00 - 120,00 119,88
amiloridum + TIALORID 5+5 50 3 1dz. 95,76 95,76 47,88 47,88
hydrochlorothiazidum 'II\;IIiBT\LEORID 2,5+2,5 50 2 1dz. 59,36 59,36 44 52 44 52
chlortalidonum HYGROTON 50 20 1 dotanie 15,60 - 15,60 -
RAZEM | 5257,50 | 2 346,35 | 5947,17 2 575,22




et

SARTANY

candesartanum

ATACAND 16 28 1 1 dz. 839,80 275,34 - -
telmisartanum PRITOR 40 28 1 1 dz. 748,80 137,67 759,60 117,83
PRITOR 80 28 1 1 dz. 866,32 275,34 887,81 235,77
valsartanum DIOVAN 160 28 1 1dz. 1177,93| 275,34 - -
VALSACOR 160 28 3 1 dz. 652,86 550,68 730,26 761,55
LORISTA 50 28 5 1dz. 1392,300 1392,30 1025,6% 24,75
losartanum LOZAP 50 30 1 1dz. 168, 84 136,08 178,63 126,29
XARTAN 50 30 1 1dz. 255,60 136,08 265,39 126,29
LOSARTIC 50 28 1 1 dz. 170,67 137,67 181,49 117,83
RAZEM | 6 273,12 | 3316,50 | 4 028,83 2 210,31
ANATGONI SCI KANALOW WAPNIOWY CH
ALDAN 5 30 2 1 dz. 193,68 88,80 195,32 87,16
AMLOZEK 5 30 5 1dz. 884,40 222,00 888,50 217,90
amlodypinum AMLOZEK 10 30 5 1dz. 1179,60| 444,00 1187,80 805,
AMLOPIN 5 30 1 1dz. 114,00 44,40 114,82 43,58
AMLOPIN 10 30 1 1dz. 188,28 88,80 189,92 87,16
VILPIN 10 30 1 1dz. 129,48 88,80 131,12 87,16
DILZEM 60 100 1 1dz. 32,64 44,10 32,64 44,10
diltiazemum DILZEM 90 30 1 1dz. 63,12 56,28 - -
OXYCARDIL 120 30 1 1dz. - - 44,04 86,40
. . NITRENDYPINU | 20 30 1 1dz. 38,40 63,60 41,13 60,87
nitrendypinum M
felodypinum PLENDIL 5 28 2 1dz. 736,58 89,70 681,44 81,28
CARDILOPIN 2,5 30 1 1 dz. 67,08 22,20 67,49 21,79
cardilopinum CARDILOPIN 5 30 1 1dz. 120,96 44,40 121,78 43,58
CARDILOPIN 10 30 1 1dz. 180,60 88,80 182,24 87,16
lacidipinum LACIPIL 4 28 1 1dz. 279,50 44,85 281,02 43,33
RAZEM | 4 208,32 | 1430,73 | 4 159,28 1427,27




St

INHIBITORY KONWERTAZY ANGIOTENSYNY

TRITACE 10 28 9 1 dz. 1688,31 1977,30 1718,64 440,36
TRITACE 5 28 5 1 dz. 1023,10] 445,25 1172,55 205,
PIRAMIL 5 30 1 1 dz. 61,68 90,84 91,19 61,33
POLPRIL 2,5 28 1 1dz. 156,00 - 156,00 -
POLPRIL 5 28 2 1dz. 147,68 178,10 191,08 118,32
ramiprilum POLPRIL 10 28 1 1dz. 76,70 219,70 121,41 160,94
AXTIL 10 30 1 1 dz. 84,96 219,96 119,86 160,94
AXTIL 5 30 1 1 dz. 61,68 90,84 91,19 61,33
RAMIPRIL 2,5 30 1 1dz. 46,80 26,16 63,42 11,41
VIVACE 10 30 1 1dz. 71,76 219,96 118,54 160,94
AMPRIL 10 30 1 1 dz. 56,16 219,96 115,18 160,94
PRESTARIUM 5 30 14 1 dz. 4922,40 366,24 4 954,32 34,
perindoprilum PRESTARIUM 10 30 2 1dz. 1006,80 181,68 1016,12 72,36
PRENESSA 4 30 1 1dz. 258,48 90,84 185,27 11,41
LISIPROL 5 28 2 1dz. 306,80 0,00 306,80 0,00
LISIPROL 10 28 2 1 dz. 376,22 47,32 405,86 17,68
lisinoprilum LISINORATIO 20 30 1 1 dz. 212,40 90,84 241,91 61,33
LISIHEXAL 5 30 1 1dz. 46,80 26,16 63,42 11,41
PRINIVIL 5 28 2 1dz. 380,90 0,00 380,90 0,00
PRINIVIL 20 28 2 1dz. 297,18 178,10 356,98 118,30
CAZAPROL 5 28 1 1 dz. 408,00 - 376,67 54,61
cilazaprilum CILAN 5 30 2 1 dz. 765,60 181,68 824,64 122,64
INHIBACE 2,5 28 5 1dz. 1697,80] 118,30 177190 ,204
INHIBACE 5 28 2 1dz. 1153,62| 178,10 1213,42 ,B308
enalaprilum ENARENAL 5 30 1 1dz. 52,32 1,20 53,52 0,00
ENARENAL 10 30 2 3 dz. 160,56 59,76 186,12 34,20
quinalaprilum ACCUPRO 20 30 1 1dz. 339,24 47,76 358,92 28,08
ACCUPRO 10 30 1 1dz. 306,48 4,68 311,16 0,00
trandoloprilum GOPTEN 0,5 28 1 1dz. 234,26 0,00 234,26 0,00
GOPTEN 2 28 1 1dz. 298,74 23,66 313,56 8,84
captoprilum CAPTOPRIL 12,5 30 1 doraie 14,35 0,00 14,35 0,00
imidaprilum TANATRIL 5 28 1 1dz. 252,33 0,00 252,33 0,00
RAZEM |16 966,11 5284,39| 1778149 376999
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B-BLOKERY

BISOPROMERK | 10 30 1 1dz. 182,40 - 182,40 -
BISOPROMERK | 5 30 3 1dz. 392,40 - 392,40 -
CONCOR COR 1,25 30 1 1 dz. 187,20 - 187,20 -
CONCOR COR 2,5 30 2 1 dz. 504,00 - 504,00 -
bisoprololum CONCOR COR 7,5 30 1 1dz. 348,00 - 348,00 -
CONCOR 5 30 2 1dz. 624,00 - 624,00 -
BISOCARD 5 30 12 1dz. 1350,72 0,00 1 350,74 0,00
BISOCARD 10 30 3 1 dz. 495,72 30,60 495,72 30,60
BISOCARD 2,5 30 1 1dz. 144,00 - 144,00 -
BETALOC ZOK | 100 28 3 1dz. 1365,00 - 1 365,00 -
BETALOC ZOK | 50 28 1 1dz. 325,00 - 325,00 -
BETALOC ZOK | 25 28 1 1dz. 260,00 - 260,00 -
metoprololum BETO ZK 50 28 1 1dz. 286,00 - 286,00 -
BETO zZK 100 28 1 1 dz. 325,00 - 325,00 -
METOCARD ZK | 47,5 30 2 1dz. 360,00 - 360,00 -
METOCARD 50 30 3 1dz. 158,76 0,00 158,76 0,00
atenololum ATENOLOL 50 30 2 1 dz. 79,20 0,00 79,20 0,00
ATENOLOL 25 60 1 1 dz. 22,08 0,00 22,08 0,00
betaksololum LOKREN 20 28 6 1dz. 2 028,00 - 2 028,00 -
NEBICARD 5 28 1 1dz. 364,00 - 362,00 -
nebivololum NEBILET 5 28 1 1dz. 403,00 - 403,00 -
EBIVOL 5 28 1 1 dz. 377,00 - 377,00 -
carvedilolum VIVACOR 12,5 30 1 1dz. 212,28 68,88 212,28 68,88
RAZEM | 10 793,76| 99,48 10 793,77 | 99,47
t ACZNY KOSZT LEKOW HIPOTENSYJNYCH 43498,81| 12477,45| 42 710,54 | 10 082,26
108 769,06

*szczegotow analiz kosztéw lekéw hipotensyjnych, obejmaych wysokdéé doptaty pacjenta i limit finansowania gedkdéw publicznych (refundacja NFZ) opracowano
w oparciu o Rozporglzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu chorébzoveykazu lekow i wyrobow medycznych, ktére ze wdgl na te chorobyasprzepisywane
bezptatnie, za opfatryczattows lub za czsciowa odptatndciDz.U.09.212.1647 (z dn. 14 grudnia 2009r.);Rozpdrenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu cen
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urzedowych hurtowych i detalicznych produktéw lecznickyi wyrobéw medycznych; Dz.U.09.212.1649 (z dn.gtddnia 2009r.); Rozpogdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie limitdw cen lekdéw i wyrobow medycznych vayeanychswiadczeniobiorcom bezptlatnie, za optayczattovy lub czsciows odptatndci; Dz.U.09.212.1648 (z dn.
14 grudnia 2009r.); Rozpadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu chordb zossykazu lekéw i wyrobow medycznych, ktére ze wegi na te chorobyas
przepisywane bezptatnie, za optayczattowg lub za czsciowg odptatndci; Dz.U.10.253.1699 (z dn. 29 grudnia 2010r.); Rwzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
wykazu lekéw podstawowych i uzupetrjeych oraz wysokii odptatndci za leki uzupetniagce; Dz.U.10.251.1686 (z dn. 29 grudnia 2010r.); fRozydzenie Ministra
Zdrowia w sprawie limitdw cen lekéw i wyrobéw medynych wydawanychéwiadczeniobiorcom bezptatnie, za optatyczattows lub czsciowg odptatndcis;
Dz.U.10.251.1687 (z dn. 29 grudnia 2010r.); Rozpdrenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu cenegiawych hurtowych i detalicznych produktéw leczniciayi
wyrobow medycznych; Dz.U.11.242.1443 (z dn. 1dfsida 2011r.)

**cene lek lekdw petnoptatnych obliczono na podstasviedniej wartdci cen detalicznych z trzechardych hurtowni, w ktérych apteka dokonywata zakupdlatach 2010-
2011.



TABELA 49 taczny koszt farmakoterapii 89 pacjentow chgeych na nadénienie ttnicze

w horyzoncie bada(24 miesice)

KOSZTY TERAPII
RODZAJ NADCISNIENIA T ETNICZEGO
ROK PROWADZONEJ DOPLATA REFUNDACJA | t ACZNA KWOTA
TERAPII PACJENTOW | PLATNIKA — PACJENT +
(PLN) NFZ PLATNIK
(PLN) (PLN)
2010 MONOTERAPIA 3631,70 861,61 4 493,31
2011 MONOTERAPIA 3679,74 442,05 4121,78
7 311,44 1 303,66 8 615,10
L ACZNY KOSZT MONOTERAPII
(6,73%) (1,19%) (7,92%)
2010 POLITERAPIA 39 867,11 11 615,84 51 482,95
2011 POLITERAPIA 39 030,80 9 640,21 48 671,01
78 897,91 21 256,05 100 153,96
t ACZNY KOSZT POLITERAPII
(72,54%) (19,53%) (92,07%)
t ACZNY KOSZT
86 209,35 22 559,71 108 769,06
FARMAKOTERAPII
(79,25%) (20,75%) (100%)
MONOTERAPIA + POLITERAPIA

Koszt prowadzonej terapii hipotensyjnej obliczona podstawie analizy ordynacji lekarskiej pacjentaw

nadcinieniem ttniczym w okresie 24 mieggy.

Koszty lekéw ponoszonych przez pacjenta i ptatmigeacowano w oparciu 0 Rozpgdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu lekéw podstawowych i uzupelpgch, wykazow choréb i lekéw wydawanych bezptatrde,

opfat ryczattow i czgsciows odptatngcia.

taczm wartas¢ otrzymano po przemaeniu kosztu poszczegélnych produktow leczniczychepr czstasé
stosowania i ilé¢ dni w ciggu roku zgodnie z horyzontem bada
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TABELA 50 taczny koszt leczenia nadoienia ttniczego dla 89 pacjentow w horyzoncie
bada (24 miesice)

ILOSC | KOSZTY KOSZTY £ ACZNE
PACJENTOW | PONOSZONE | PONOSZONE | KOSZTY
PRZEZ PRZEZ PONOSZONE
PACJENTA PLATNIKA - | PRZEZ
(PLN) NFZ PACJENTA I
(PLN) PLATNIKA
(PLN)
Farmakoterapia 22 559 71
(leki 89 86 209,35 o9, 108 769,06
hipotensyjne)
Konsultacja
rodzinnego 53 736,00
Konsultacja
_ _ 31 22 200,00 brak
kardiologiczna
Badania
_ a4 1 184,00 1840,00 3 024,00
diagnostyczne
Badanie EKG 7 350,00 brak 350,00
RAZEM 109 943,35 55 935,71
L ACZNY KOSZT TERAPII NADCI SNIENIA T ETNICZEGO
PACJENTOW W HORYZONCIE BADA N (24 miesace) 165 879,06

*87 pacjentéw olgtych opiely lekarza POZ. Dwoje pacjentow nie leczy silekarza rodzinnego

**44 osoby — 4czna ilég¢ pacjentow, u ktdrych w okresie 24 migsi zostaty wykonane analizy laboratoryjne
obejmuje 35 pacjentéw — badania nieodptatnie w cimaébezpieczenia w NFZ i 9 — badania petnoptatne.
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TABELA 51 Szczego6towa analiza kosztow lekdw hipolipemjeygh, przeciwptytkowych i potasu stosowanych wpénaadcinienia
tetniczego pacjentéw badanej grupy

GRUPA NAZWA DAWKA | ILOSC ILOSC DAWKOWA ROK 2010 ROK 2011
HANDLWA TABLETEK PACJENTOW NIE
(mg) W Doptata | Refunda | Doptata | Refunda
OPAKOWA pacjenta | cja Pacjenta | cja
NIU (PLN) NFZ (PLN) NFZ
(PLN) (PLN)
POTAS
KALIPOZ 391 30 6 1dz. 44,04 18,84 44,05 18,83
PROL. jonéw K
KALDYUM 315 50 9 1dz. 184,80 184,80
jonow K
RAZEM | 228,84 18,84 228,85 18,83
LEKI PRZECIWPLYTKOWE
acenocumaro- | ACENOCUMA- 4 60 3 1 dz. 23,04 44,52 23,04 4452
lum ROL
SINTROM 20 20 2 1dz. 225,00 - 225,00 -
RAZEM | 248,04 44,52 248,04 44,52
acidum ACARD 75 30 34 1dz. 60,00 60,00
acetylosalicy-
licum
RAZEM | 308,04 44,52 308,04 44,52
LEKI HIPOLIPEMIZUJ ACE
SIMVASTROL 20 28 7 1dz. 1570,43 907,27 1 461,118 96,48
simvastatinum | SIMVASTROL 10 28 1 1dz. 185,77 64,74 193,57 57,94
SIMVASTROL 40 28 1 1dz. 325,01 259,22 327,78 287.,5
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SIMVACARD 10 28 1 1dz. 109,44 59,76 126,36 57,94
SIMVACARD 20 28 3 1dz. 525,33 380,83 572,79 371,3
ZOCOR 10 28 2 1dz. 696,80 129,48 712,40 113,88
ZOCOR 20 28 2 1dz. 516,36 259,22 548,00 227,58
ZOCOR 40 28 3 1dz. 336,44 259,22 368,08 227,58
APO-SIMVA 20 30 1 1dz. 173,16 128,16 188,02 113,30
VASILIP 20 28 2 1dz. 256,46 259,22 297,10 227,58
SIMVACOR 20 30 1 1dz. 202,80 128,16 217,66 113,30
VASTAN 20 28 1 1dz. 81,12 129,61 96,94 113,79
RAZEM | 4 980,02 2 964,88 5 109,88 2 618,32
SORTIS 40 30 1 1dz. 1 460,76 384,60 1505,68 6839,
TULIP 20 30 1 1dz. 182,0 192,36 121,23 169,89
atorvastatinum | ATORIS 10 30 1 1dz. 108,36 96,12 119,53 84,95
ATORIS 20 30 4 1dz. 469,92 769,44 483,96 679,56
ATORIS 40 30 3 1dz. 569,52 1 153,80 612,96 1@®9,
ATROX 20 30 2 1dz. 313,92 384,72 241,98 339,78
RAZEM | 3 104,48 2 981,04 3 085,34 2 632,90
rosurvastatinum | SUVARDIO 10 28 2 1dz. - - 325,00 -
LIPANTHYL 160 30 1 1dz. 286,80 72,96 286,80 72,96
fenofibratum SUPRA
LIPANTHYL 267 30 3 1dz. 1 024,56 291,96 1024,56 9126
LIPANTHYL 200 30 2 1dz. 568,08 145,92 568,08 145,9
RAZEM | 1 879,44 510,84 1879,44 510,84
ezetimibum EZETROL 10 28 1 1dz. 624,91 1 458,21 624,91 1268,
RAZEM | 11 125,73 7 978,33 11561,46 7 283,62
£ ACZNY KOSZT FARMAKOTERAPII UZUPELNIAJ ACEJ W HORYZONCIE BADANIA
24 MIESIACE 39 149,62

*szczegOtow analiz kosztow lekdw hipolipemizagych, p/ptytkowych i potasu, obejmgych wysokéé doptaty pacjenta i limit finansowania zeodkéw publicznych
(refundacja NFZ) opracowano w oparciu 0 Rozpdeenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu chorébzongykazu lekéw i wyrobéw medycznych, ktére ze wzgi na te
choroby g przepisywane bezptatnie, za optayczaltowa lub za czéciowa odptatngciDz.U.09.212.1647 (z dn. 14 grudnia 2009r.);Rozgdzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu cen wdowych hurtowych i detalicznych produktéw leczniclyi wyrobéw medycznych; Dz.U.09.212.1649 (z dn.gtddnia 2009r.); Rozpogdzenie
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Ministra Zdrowia w sprawie limitdw cen lekéw i wgltéw medycznych wydawanyciwiadczeniobiorcom bezptatnie, za optayczaltows lub czsciows odptatndci;
Dz.U.09.212.1648 (z dn. 14 grudnia 2009r.); Rozgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu chorobzonykazu lekéw i wyrobow medycznych, ktére ze vezgl na te
choroby g przepisywane bezptatnie, za optagczattowy lub za czsciowg odptatndci; Dz.U.10.253.1699 (z dn. 29 grudnia 2010r.); Rwzydzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu lekéw podstawowych i uzupelfigch oraz wysokéi odptatndci za leki uzupetniace; Dz.U.10.251.1686 (z dn. 29 grudnia 2010r.); jRozydzenie
Ministra Zdrowia w sprawie limitéw cen lekéw i wyséw medycznych wydawanydiwiadczeniobiorcom bezptatnie, za optayczattovg lub czsciows odptatndcis;
Dz.U.10.251.1687 (z dn. 29 grudnia 2010r.); Rozgpdrenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu cenegiawych hurtowych i detalicznych produktéw leczniclayi
wyrobow medycznych; Dz.U.11.242.1443 (z dn. 1dfsida 2011r.)

**cene lek lekdw petnoptatnych obliczono na podstasviedniej wartdci cen detalicznych z trzecharych hurtowni, w ktérych apteka dokonywata zakupdlatach 2010-
2011.



TABELA 52 Koszt leczenia hipolipemizagego i przeciwptytkowego oraz potasu pacjentow
badanej populacji pacjentow w horyzoncie a4 miesice).

ILOSC DOPLATA REFUNDACJA NFZ
PACJENTOW PACJENTA (PLN)
(PLN)
LEKI HIPOLIPEMIZUJ ACE
Rok 2010 41~ 11 125,73 7 978,33
Rok 2011 41 11 561,46 7 283,62
Razem w horyzoncie 41 22 687,19 15 261,95
badania
KOSZTY RAZEM 37 949,14
LEKI PRZECIWPLYTKOWE
Rok 2010 39** 308,04 44,52
Rok 2011 39 308,04 44,52
Razem w horyzoncie
_ 39 616,08 89,04
badania
KOSZTY RAZEM 705,12
POTAS
Rok 2010 15%** 228,84 18,84
Rok 2011 15 228,84 18,84
Razem w horyzoncie 15 457,69 37.67
badania
KOSZTY RAZEM 495,36

*41 pacjentéw z grupy 89 wtzonych do leczenia stosuje dodatkowo leczenielipgmizujgce
**39 pacjentéw z grupy 89 wtzonych do badaprzyjmuje dodatkowo leki przeciwptytkowe

***15 pacjentow z grupy 89 wiczonych do badaprzyjmuje dodatkowo preparaty potasu
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TABLELA 53 Zestawienie kosztow leczenia nadgiienia ttniczego w grupie 89 pacjentow w
analizowanym okresie 24 miesy

ILO SC KOSZTY KOSZTY L ACZNE
PACJENTOW | PONOSZONE | PONOSZONE | KOSZTY
PRZEZ PRZEZ PONOSZONE
PACJENTA PLATNIKA — | PRZEZ
(PLN) NFZ PACJENTA |
(PLN) PLATNIKA
(PLN)
Farmakoterapia
(leki 89 86 209,35 22 559,71 108 769,06

hipotensyjne)

Farmakoterapia
uzupetniajaca 89 23 760,96 15 388,66 39 149,62
(czynniki ryzyka)

Konsultacja
|ekarza 87* brak 31 536,00
rodzinnego 53 736,00
Konsultacja
. . 31 22 200,00 brak

kardiologiczna
Badania

_ 44** 1 184,00 1 840,00 3 024,00
diagnostyczne
Badanie EKG 7 350,00 brak 350,00

RAZEM 133 704,31 71 324,37

L ACZNY KOSZT TERAPII NADCI SNIENIA T ETNICZEGO
PACJENTOW W HORYZONCIE BADA N (24 miesice) 205 028,68

*87 pacjentdw olgtych opiely lekarza POZ. Dwoje pacjentéw nie leczy silekarza rodzinnego

*44 osoby —4dczna ilg¢ pacjentdw, u ktérych w okresie 24 migsi zostaty wykonane analizy laboratoryjne
obejmuje 35 pacjentéw — badania nieodptatnie w cdmébezpieczenia w NFZ i 9 — badania petnoptatne.
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TABELA 54 Ogolna ocengakosci zycia chorych na nadémnienie ttnicze z uyciem
kwestionariusza WHOQOL-Bref

SKALA KOBIETY % MEZCZY ZNI % OGOLNA %
n=89 n=89 LICZBA n=89
1 - - 1 1,12 1 1,12
2 1 1,12 1 1,12 2 2,24
3 17 19,11 14 15,74 31 34,85
4 23 25,84 31 34,83 54 60,67
S - - 1 1,12 1 1,12
srednia warté¢ odpowiedzi
1-5 3,53+0,55 3,62+0,66 3,59+0,61
RAZEM 41 | - 48 \ - 89 | -
1. bardzo niezadowolony
2. niezadowolony
3. ani zadowolony, ani niezadowolony
4. zadowolony
5. bardzo zadowolony

Za pomog testu Manna-Whitneya nie stwierdzono znamidonsetatystycznej oceny jaka zycia pomedzy
kobietami i igzczyznami
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TABELA 55 Samoocenatanu zdrowia pacjentdow chorgcych na nadénienie ttnicze
wedtug kwestionariusza WHOQOL-Bref

SKALA KOBIETY % MEZCZY ZNI % OGOLNA %
n=89 n=89 LICZBA n=89
1 - - 1 1,12 1 1,12
2 1 1,12 4 4,50 5 5,62
3 22 24,72 13 14,61 35 39,33
4 18 20,22 30 33,71 48 53,93
5 - - - - - -
srednia warté¢ odpowiedzi
1-5 3,41+0,54 3,60+0,67 \ 3,51+0,62
RAZEM 41 - 48 | - ] 89 |
1. bardzo niezadowolony
2. niezadowolony
3. ani zadowolony, ani niezadowolony
4. zadowolony
5. bardzo zadowolony

Za pomog testu Manna-Whitneya stwierdzono znamieienctatystycznej oceny stanu zdrowia peataly

kobietami i ngzczyznami z p = 0,0404
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TABELA 56 Poréwnanie ogolnej oceny jada zycia i stanu zdrowia pacjentow chageych
na naddnienie ttnicze wedtugvVHOQOL-Bref

WIEK P 1* p 2**
_ (lata)

\l\’ﬂvﬁ\lRTo SC 23 1,00 1,00

\l\’AVAAETO S¢ 91 5,00 4,00

OGOLEM A ASC 65,50 3,59 3,51
MEDIANA 66,00 4,00 4,00

o ARDOWE 14,71 0,61 0,62

pARTOSC 32 2,00 2,00

ARTO S¢ 88 4,00 4,00

KOBIETY o ASC 70,12 3,53 3,41
MEDIANA 73,00 4,00 3,00

g?f,\'l"b ARDOWE 11,71 0,55 3,00

\l\’ﬂvﬁ\lRTo SC 23 1,00 1,00

\l\’AVAAETO S¢ 91 5,00 4,00

MEZCZY ZNI \S’\I’?AERDT,\?I ASC 61,56 3,64 3,60
MEDIANA 63,50 4,00 4,00

(S)'II?AC\:I\|I_|I5ARDOWE 15,93 0,66 0.67

*P 1- Og6lna ocengkosci zycia chorych na nadémienie ttnicze wedlug WHOQOL-Bref
**p 2 - Samoocenatanu zdrowia pacjentéw choragych na nadénienie ttnicze wedtug WHOQOL-Bref

Za pomog testu Wilcoxona stwierdzono istatistatystyczg znamienné¢ pomiedzy P1 a P2 dla ogétu badanej
populacji z p =0,0179

Za pomog testu Wilcoxona stwierdzono istatstatystycza znamienné¢ pomidzy P1 a P2 dla kobiet w badanej
populacji z p =0,04311

Nie stwierdzono istotnej znamieniud statystycznej poradzy P1 a P2 ¥dd nezczyzn w badanej populacji
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TABELA 57 Jaka¢ zycia pacjentdw chorggych na nadénienie ttnicze w poszczegoélnych
dziedzinach wedtugaytego kwestionariusza WHOQOL-Berf

DZIEDZINA n |WARTO SC | WARTOSC | WARTOSC | MEDIANA | ODCH.
MIN MAX SREDNIA STAND
Funkcjonowanie | 89 9,50 18,00 14,46 14,50 1,83
w srodowisku
Funkcjonowanie | 89 9,10 18,30 14,59 14,86 2,44
fizyczne
Funkcjonowanie | 89 6,70 17,30 13,82 14,00 2,23
psychiczne
Funkcjonowanie | 89 8,00 20,00 14,96 16,00 2,22
spoteczne
Zakres 4 — 20

Testem Friedmana sprawdzono istostatystycza znamiennéé pomedzy poszczegdinymi dziedzinami.

Stwierdzono istots statystycza znamienné¢ migdzy dziedzinami dla catej populacji z<®,0001.
Stwierdzono istot statystycza znamienné&¢ migdzy dziedzinami wrod kobiet z badanej populaciji z p = 0,0078

Stwierdzono istot statystycza znamienné&¢ migdzy dziedzinami wrod nmezczyzn z badanej populacji

z p<0,0001

Stwierdzono istotp statystycza znamienné pomkdzy dziedzig fizyczmg i dziedziny psychiczig, pomidzy
dziedzina psychiczni dziedzirny spoteczg oraz pomidzy dziedzig psychiczy i dziedziry srodowiskove wsrod
calej badanej populacji (test post hock Friedman)
Stwierdzono istots statystycznie znamienf®pomiedzy dziedzin psychiczi i dziedzirny spoteczy wsrdd kobiet
badanej populacji (test post hock Friedman)
Stwierdzono istotp statystycznie znamienfb pomidzy dziedzig psychicza i dziedzirp spotecza wsrod
mezczyzn badanej populacji (test post hock Friedman)
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TABELA 58
hipotensyijne,.

Ocena poprawy jakoi

zycia pacjenta po

zastosowanej farmakoterapii

OGOLEM KOBIETY M EZCZY ZNI
n=89 % n=41 % n=48 %
WCALE 5 5,62 3 3,38 2 2,24
TROCHE 44 49,44 22 24,72 22 24,72
DOSC
39 43,82 15 16,86 24 26,96
MOCNO
BARDZO
MOCNO 1 1,12 1 1,12 0 0

Respondenci odpowiadali na pytanie: ,,Czyy@ajac leki, odczuwasz poprawyakaosci Twojegozycia?”

Za pomog testu Fishera Freemana Haltona nie stwierdzontnhijtkorelacji pomidzy oceig poprawy jakéci
zycia po zastosowanej farmakoterapii hipotensyjagjtci
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X WYKAZ RYCIN

RYCINA 1

RYCINA 2

RYCINA 3

RYCINA 4

RYCINA 5

RYCINA 6

RYCINA 7

RYCINA 8

RYCINA 9

RYCINA 10

RYCINA 11

Poréwnanie kosztow monoterapii i politerapii nad@nia ttniczego pacjentow
badanej grupy w horyzoncie bada

Udziat wkasny pacjentow i refundacja NFZ w koshtdekow hipotensyjnych w
badanej populacji chorych i w horyzoncie badania

Wartaci srednie, bad i odchylenie standardowe w poziomie refundacjZzNF
doptaty pacjentow do lekéw hipotensyjnych w horyzierbada (24 miesice).

Zestawienie kosztéw leczenia namhiénia ttniczego w grupie 89 pacjentéw w
analizowanym okresie 24 miesy (udziat procentowy)

Zestawienie kosztéw leczenia namhiénia ttniczego w grupie 89 pacjentéw w
analizowanym okresie 24 miesy z uwzgédnieniem kosztow ponoszonych
przez ptatnika i pacjenta

Wartasci srednie, bdd i odchylenie standardowe w ocenie ja&iazycia i stanu
zdrowia pacjentéw chorggych na nadénienie ttnicze wedtug WHOQOL-Bref

Wartasci srednie, bdd i odchylenie standardowe w ocenie ja&kazycia i stanu
zdrowia pacjentow —kobiet chorupcych na nadénienie ttnicze wedtug
WHOQOL-Bref

Wartasci srednie, bdd i odchylenie standardowe w ocenie jakazycia i stanu
zdrowia pacjentéw -mezczyzni chorupcych na nadénienie ttnicze wedtug
WHOQOL-Bref

Wartdsci srednie, bad i odchylenie standardowe w poszczegodlnych dziedtti
zycCia pacjentow badanej grupy chamych na nadénienie ttnicze wedtug
WHOQOL-Bref

Wartasci srednie, bdd i odchylenie standardowe w poszczegolinych dzedzi
zycia wsréd kobiet chorugcych na nadénienie ttnicze wedtug WHOQOL-Bref

Wartasci srednie, bdd i odchylenie standardowe w poszczegoélnych dznedtti

zycia wérod mezczyzn chorupcych na nadéhienie ttnicze wedtug WHOQOL-
Bref
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RYCINA 1 Poréwnanie kosztow monoterapii i politerapii ndd@nia ttniczego pacjento
badanej grupyv horyzoncie badania (24 miese,

® REFUNDACJANF: mDOPLATA PACJENTOW

78 879,91 zt

21 256,05 :

7 311,44 2

POLITERAPIA

MONOTERAPIA
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RYCINA 2 Udziat wiasny pacjentow i refundacja NFZ w kosztadekdw hipotensyjnyctw
badanej populacji chorych i w horyzoncie badanér(esace’
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RYCINA 3 Wartaci srednie, bid i odchylenie standardowe w poziomie refundacjZzNF
doptaty pacjentow do lekow hipotensyjnych w horya@erbada (24 miesice)

6000

5000 _ _

4000 |

3000t

2000t

1000

; o al

S o d -

-1000 § § § §
= N = N
o pd a pd
g s, = )
= 3 o 3
ooy k=] @) o
8 5 8 5
o T G © .
g x ;g x o Mediana
s g ] 25%-75%
o T Min-Maks

Stwierdzono istot statystycza znamienné¢ miedzy doptas pacjentéw w 2010r i doplatpacjentow w 2011r. z
p<0,0001

Stwierdzono istotp statystycza znamienné¢ pomidzy refundaci NFZ w 2010r. i refundagjNFZ w 2011r z
p<0,0001

143



RYCINA 4 Zestawienie kosztow leczenia naghiénia ttniczego w grupie 89 pacjentéw
analizowanym okresie 24 miesy (udziat procentowy)

m |eki hipotensyjne m |eki uzupetniagce

= wizyty lekarskit badania diagnostyczn:
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RYCINA 5 Zestawienie kosow leczenia nadénienia ttniczego w grupie 89 pacjentéw
analizowanym okresie 24 miesy z uwzgédnieniem kosztow ponoszonych przez ptatnil
pacjenta

m doptata pacjenta ®mrefundacja NFZ

22559,71zt 15 388,66 zt 31 536,00 zt 1 840,00 z

leki hipotensyjne farmakoterapic wizyty lekarskie  diagnostyk
uzupetniagce
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RYCINA 6 Wartaci srednie, bad i odchylenie standardowe w ocenie jgdaycia i stanu
zdrowia pacjentéw chorggych na nadénienie ttnicze wedtugvVHOQOL-Bref

55

50

4,5 1

4,0 = O

3,5

3,0

25¢

2,0 r

1,5+

1,0} — ——

O Mediana
0,5 []25%-75%
P1 P2 1 Min-Maks

P 1 — indywidualna ocena jad@ zycia pacjentow chorggych na nadénienie ttnicze

P 2 — indywidualna ocena stanu swojego zdrowiagpa@yv chorujcych na nadénienie
tetnicze

Stwierdzono istotp statyczig znamienné¢ dla catej badanej populacji pagdizy 0gélny jakdscig zycia pacjentow a
oceny wlasnego zdrowia z p=0,0179
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RYCINA 7 Wartaci srednie, bad i odchylenie standardowe w ocenie jgdaycia i stanu
zdrowia pacjentéw kobiet chorugcych na nadénienie ttnicze wedtugvVHOQOL-Bref

4,2
4,0 + —B— —
3,8
3,61
3.4

3,2 ¢

3,0
2,81
2,61
2,4 ¢

2,21

O Mediana
[125%-75%
P1 P2 T Min-Maks

1,8

P 1 — indywidualna ocena jada zycia pacjentow chorggych na nadénienie ttnicze

P 2 — indywidualna ocena stanu swojego zdrowiagpadyv chorujcych na nadénienie
tetnicze

Stwierdzono statystycanznamienné¢ dla kobiet mgdzy postrzeganiem jakoi zycia a oces stanu zdrowia z
p=0,0431
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RYCINA 8 Wartdgci srednie, bdd i odchylenie standardowe w ocenie jaiaycia i stanu
zdrowia pacjentdéw mezczyzni chorupcych na nadénienie ttnicze wedlugvHOQOL-Bref

Warunek uwzgidniania: v2="n

55

50

45+

4,0 n]

35+

3,0 ¢

25

2,0}

15¢

10 L L

05 ‘ ‘ ‘ ‘ o Mediana
: P1 P2 [] 25%-75%
1 Min-Maks

P 1 — indywidualna ocena jada zycia pacjentow chorggych na nadénienie ttnicze

P 2 — indywidualna ocena stanu swojego zdrowiagpddyv chorujcych na nadénienie
tetnicze

Nie stwierdzono statystycznej znamieseiowsréd nmezczyzn medzy postrzeganiem jako zycia a oces stanu
zdrowia
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RYCINA 9 Wartcsci srednie, bad i odchylenie standardowe w poszczegolnych dznedt
zycia wérod pacjentow badanej grupy chamych na nadénienie ttnicze wedlug WHOQOL-
Bref

22

16

T T

14 ¢ [n]

12 ¢

10+

6 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o Mediana

04-750,
Dz 1 Dz 2 Dz 3 Dz 4 %f/ﬁfwﬁk{g

DZ 1 — funkcjonowanie fizyczne

DZ 2 — funkcjonowanie psychiczne
DZ 3 — funkcjonowanie spoteczne
DZ 4 — funkcjonowanigrodowiskowe

Stwierdzono istot statystycza znamienné&¢ pomidzy dziedzinami jakéi zycia wérdd pacjentow badanej
populacji z p0,0001
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RYCINA 10 Wartaci srednie, bdd i odchylenie standardowe w poszczegolnych dzneddi
zycia wérod kobiet chorupcych na nadénienie ttnicze wedlug WHOQOL-Bref

Warunek uwzgldniania: v2="k

20
18 T
16 |
o
14 o o
o
12|
10 J
ol 1
6 : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ B 2A5%9 i%%%/
DZ 1 DZ 2 DZ 3 DZ 4 T Min-Maks

DZ 1 — funkcjonowanie fizyczne

DZ 2 — funkcjonowanie psychiczne
DZ 3 — funkcjonowanie spoteczne
DZ 4 — funkcjonowanigrodowiskowe

Stwierdzono istotp statystyczg znamienné¢ wsréd kobiet m¢dzy poszczegblnymi dziedzinamyjcia z p=0,0078
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RYCINA 11 Wartasci srednie, bad i odchylenie standardowe w poszczegolnych dzmedtd
zycia wérod mezczyznchorugcych na nadénienie ttnicze wedtug WHOQOL-Bref

Warunek uwzgidniania: v2="nr

22

20 | -

) 5o I

o a
14 ¢
12 ¢
10 ¢
gl AL
. | ‘ - ‘ ‘ ‘ g Mediana
[] 25%-75%
DzZ 1 Dz 2 Dz 3 DZ 4 T Min-Maks

DZ 1 — funkcjonowanie fizyczne

DZ 2 — funkcjonowanie psychiczne
DZ 3 — funkcjonowanie spoteczne
DZ 4 — funkcjonowanigrodowiskowe

Stwierdzono istotm statystycza znamienné¢ wsréd nezczyzn medzy poszczegoélnymi dziedzinaniycia z
p<0,0001
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XI WYKAZ ZAt. ACZNIKOW

ZAt ACZNIK NR 1

ZAL ACZNIK NR 2

ZAt ACZNIK NR 3

ZAL ACZNIK NR 4

ZALACZNIK NR 5

DEKLARACJA SWIADONEJ ZGODY NA UDZIAL W
BADANIU

WYWIAD Z PACJENTEM

KARTA BAZOWA DLA FARMACEUTOW — NADCISNIENIE

TETNICZE

ZASADY PRAWIDLOWEGO WYKONANIA POMIARU
CISNIENIA TETNICZEGO

KWESTIONARIUSZ WHOQOL - BREF
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ZAL ACZNIKNR 1

DEKLARACJA SWIADONEJ ZGODY NA UDZIAt W BADANIU

TYTUL BADANIA : ROLA FARMACEUTY W MONITOROWANIU TERAPII PACJENTOW
CHORUJ3CYCH NA NADGCINIENIE TETNICZE. OCENA FARMAKOEKONOMICZNA
KOSZTOW LECZENIA (Rozprawa doktorska)

PROMOTOR: Prof. dr hab. n. farm. Ebieta Nowakowska
Kierownik Katedry i Zakladu Farmakoekonomiki i Faoji Spotecznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

DOKTORANT: Alicja Wassel
MIEJSCE PRZEPROWADZENIA BADANIA: Apteka ogoélnodaogtna, Pozna

UCZESTNICY: pacjenci korzystapy z ustug apteki w okresie 24 migsy od daty
rozpoczcia badania, spetnigy kryteria whczenia dla badania.

CEL PRACY:

Analiza norm i parametrow pomiarusgienia ttniczego pacjentéw z nadoieniem ¢tniczym,
analiza czynnikdw wynikarych z rozpoznanej choroby. Okienie czynnikdéw ryzyka, analiza
stosowanej u pacjenta farmakoterapii, kontrolastamia s¢ do zalecé lekarza prowadgego
(compliance) oraz kontrola zal@cdotyczcych profilaktyki choroby (zamiana styhycia).
Ocena kosztéw farmakoekonomicznych leczenia sadgtiia ttniczego.

OPIS BADANIA:

Jest Pan/Pani proszona o wigmaie zgody na udziat w badaniu, ktorego celem jest
monitorowanie pacjenta ze zdiagnozowanym i leczomadcgnieniem ¢tniczym oraz ocena
kosztéw leczenia choroby.

Udziat w badaniu jest dobrowolny, pacjent ma prawokazdym momencie jego trwania
zrezygnowa z dalszego udziatu.

Po uzyskaniu zgody na udzial w badaniu zostanieanafPani przeprowadzone badanie
podmiotowe i przedmiotowe mgge na celu zebranie informacji  dotycych danych
antropometrycznych, historii choroby, czynnikow yka oraz wartéci cisnienia ttniczego.
Ponadto zostanzebrane udogpnione przez pacjenta dane dogaz aktualnego stanu zdrowia,
prowadzonej farmakoterapii, porad lekarskich i liald@oratoryjnych.
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Zostanie Pan/Pani poproszona o samodzielne wypénlevestionariusza dotygzego oceny
stanu zdrowia. Otrzyma Pan/Pani dzienniczek domowsgniaru dinienia krwi z instrukg
poprawndci wykonywania samodzielnych pomiaréw w celu mortteania cénienia.

Wszystkie dane zostarzebrane przez prowagtego badania farmaceutv aptece w trakcie
pierwszej uméwionej wizyty (dane szczego6towe) sigpaie podczas kalej kolejnej zwazanej
z realizacj recept lekarskich oraz innych probleméw medycznych

Ochrona danych osobowych pacjenta wykorzystanydiadaniu bdzie realizowana zgodnie z
Ustawg z dnia 29. 08. 1997 r. o Ochronie Danych OsobowyzhU. Nr 133 poz. 883. Dane
osobowe zostanwykorzystanie wycznie na etapie obliczania kosztéw choroby a cpast
zakodowane i niedala wykorzystywane w inny sposob. W przypadku publjkagnikow pracy
dane osobowe pacjenta nigdlp mozliwe do identyfikaciji.

KORZY SCI | NIEDOGODNO SCI ZWI AZANE Z UDZIALEM PACJENTA W
BADANIU:

Za udziat w badaniu nie uzyska Pan/Pani rekompgnsahiznej. Niedogodngci zwigzane z
badaniem dotyezpodwigconego czasu ha wypetnienie kwestionariusza oakoygi zycia oraz
zebranie informacji potrzebnych do astania do badania. Zostanie Pan/Pani poproszony o
okazywanie dzienniczka pomiaru domowego pomiarnienia w czasie wizyt w aptece.
Ponadto mge zostéa Pan/Pani poproszona o wykonanie pomiargénienia w aptece lub
sprawdzenie aktualnej wagi.

Zadne dodatkowe procedury niedh wykonywane.

FORMUARZ SWIADOMEJ ZGODY

Zgodnie z Ustaw z dnia 29. 08 1997 r. o Ochronie Danych OsobowyzhU. Nr 133 poz. 883,
oswiadczam,ze zostatem poinformowany o zakresie zbieranych clamgsobowych w ramach
prowadzonych bada wyrazam zgod / nie wyrazam zgodyna ich przetwarzanie wgdznie na
potrzeby rozprawy doktorskiej Rpla farmaceuty w monitorowaniu terapii pacjentow
choruigcych na nadchnienie ttnicze. Ocena farmakoekonomiczna kosztow leczedmsStalem
poinformowany o maiwosci wgladu do zebranych danych, ich poprawiania i usuwania.

( miejsce, data, czytelny podpis pacjenta)
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ZAt ACZNIK NR 2

WYWIAD Z PACJENTEM
(wypetnia farmaceuta)

1. DANE DEMOGRAFICZNE

Wiek (W lataCh). .. ..o
LAV Lo = W (e ) PP
LAY 4 (01 A (o 1 1) TR U
WSK@NIK BMI. ..o e e e
WYKSZEAICENIE. .. . et e e e e e e

Miejsce zamieszkania

a. Wies

b. Miasto do 50 ty. mieszkacow

c. Miasto powyej 50 ty. mieszkacow

2. MONITOROWANIE CISNIENIA TETNICZEGO KRWI

Nadcgnienie ttnicze
a. pierwotne
b. wtdrne

Nadcgnienie ttnicze i choroby uktadu sercowo-naczyniowego w vagxie
700 4 8101/ 1 0
Czas leczenia nadciienia ttniczego U pacienta..........co.vevvevieieennannnen.

Samodzielne monitorowaniesnienia ttniczego... ...... TAK/NIE.........

Czestotliwos¢ domowych pomiardw:
a. codziennie

b. dwa razy w tygodniu

c. dwa razy w miescu

d. okazjonalnie, raz w roku
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3. FARMAKOTERAPIA

NAZWA LEKU DAWKOWANIE COMPLIANCE WYSTEPOWANIE
(handlowa) DZIALAN
NIEPOZADANYCH
4. CHOROBY WSPOLISTNIEACE
Jednostka ChOrODOWAL. ... .o e e e
Schemat leczenia:
NAZWA LEKU DAWKOWANIE LEKARZ PRZEPISUACY

(handlowa)

LEKI
(specjalista / lekarz poz)

Leki stosowanie doraie, i bez konsultacji lekarskiej OTC

NAZWA LEKU DAWKOWANIE
(handlowa)

PRZYCZYNA
STOSOWANIA
LEKU

WYSTEPOWANIE
DZIALAN
NIEPOZDANYCH
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5. OPIEKA LEKARSKA | BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Lekarz prowadzcy i miejsceswiadczonej opieki lekarskiej

a. Lekarz rodzinny — przychodnia lekarska

b. Specjalista kardiolog — gabinet prywatny

c. szpital

. NNy

Czestotliwos¢ wizyt lekarskich

Raz w miesjcu

Raz na dwa miegte

Raz na trzy miegce

Raz w roku

1= T4 )

®o0 o

BADANIA LABORATORYJNE
Czestotliwos¢ wykonywanych badadiagnostycznych

a. raz wroku
b. raz na dwa lata

c. nigdy

(o R 1= T2 >
Rodzaj przeprowadzonych bada..................ccoiiiiiiiii

Lekarz kierugcy na badania laboratoryjne
a. lekarz rodzinny
b. specjalista — kardiolog
oS 101 0V

157



ZAt ACZNIK NR 3

Karta bazowa dla farmaceutév-

opracavana przez zespot

Samodzielnej

Praci

Farmaceutycznej UM w Gdaku autorstwa Prof. dr hab. W. Stowskiej i mgr I. Wapniarskiej

(65)

I.*Normy i wskazniki (warto §ci referencyjne’

Nadcisnienie tetnicze

Klasyfikacja cénieniaprawidtowego i nadcishienigthiczego wg.PTNT 2011 (3

Cisnienie skurczow | Cisnienie rozkurczowe Kategoric
<120 <80 Cinienie optynalne
140 — 159 90 — 99 Nadcknienie ttnicze— 1 stopnia
160- 179 100 — 109 Nadcknienie ttnicze— 2 stopnia
> 140 <90 Izolowane dinienie skurczow

*zmiana za zgoglautora Prof. dr hab. W. Stkowskie

Il. Objawy

Niema typowych objawow

Czasemsto:
- dzwonienie w uszau
- zawroty i béle glow
- bezsenng@
- hadpobudliwéé

V. Czynniki ryzyka

lll. Zagro zenia
- udar mézgu
-choroba wiécowe
- zawalt serca
-choroba nere
-choroba naczykonczyn dolnycl

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE

WIEK |
SKEONNOSC
DZIEDZICZENIA

OTYLOSC

1=

V. Zalecenia i profilaktyka

otylos¢ brzuszna:
M > 102 cm
K>88 cm

M >55rz.
K>65rz.

—

NADMIERNE
SPQZYCIE SOLI

—

ZABURZENIA
LIPIDOWE

PALENIE TYTONIU

CHOROBY
WSPOLISTNIEACE

STRES |
NADUZYWANIE
ALKOHOLU

ch.catk=190 mg/d|
LDL > 115 mg/dl
M: HDL <40 mg/dl
K: HDL <46 mg/dl
TG > 150 mg/d|

|

- systematyczne zgwanie lekov
- regularna kontrola ghienie

- wiasciwy styl zycia
a)
b)
C)
d)
e)

f)

odpowiednia diet

bezwzgtdny zakaz palenia tytor
normalizacja masy cie

zwigkszenie aktywnsxi fizyczne
zmniejszenie spgcia soli kuchenn:
ograniczenie sprycia alkoholu do 2 30g

cukrzyca
choroby serca,
naczy: mézgowych,

naczy: obwodowych
niewydolng¢ nerek

czystego alkoholu na deldla nezczyzn
i do 10 —20 g czysteo alkoholu na dap
dla kobiet, gdy catkowite wyeliminowan

nie jest konieczr

DIETA DASH —Dietary Approaches to
Stop Hypertension (moze obnizy¢
ci$nienie 0 8 — 14 mm Hg)

owoce, Warzywa
ciemne pieczywo, ryz, makarony
chude mleko, sery i jogurty

ryby

ograniczanie spozycia thuszczow
nasyconych, thustego migsa, ciast 1
stodyczy

ograniczenie soli do 5 g/dobe (ok.
70 % NaCl jest zawarte w Zywnosci
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ZAr ACZNIK NR 4

ZASADY PRAWIDLOWEGO WYKONANIA POMIARU CI SNIENIA T ETNICZEGO

Do samodzielnego, domowego pomiardn@nia ttniczego zaleca siuzywanie w peni
automatycznych aparatow spetg@jch ustalone kryteria doktadéw, z mankietem zaktadanym
na rame.

PAMIETAJ !

Pomiar cénienia naley przeprowadzi co najmniej dwie godziny po obfitym positku i co
najmniej pot godziny po wypiciu kawy lub wypalerpapierosa, po 5-minutowym odpoczynku,
z mankietem zalmnym na ramieniu (na poziomie serca), na ktorymiestlzono wysze
wartcici cisnienia.

Pomiary cénienia ttniczego dokonuj zawsze o tej samej porze w Cispokoju.

W celu wykonania pomiaru:

v' usigdz na krzéle w taki sposéb, aby plecy podpieralo oparcie zegramé oprzyj
swobodnie na stole z dienskierowana ku gorze

v’ stopy trzymaj na podtodze pod stotem, nie ktgynog
v w trakcie wykonywania pomiaru nie poruszaj, siile rozmawiaj
v" po wykonaniu pomiaru otrzymane waitozapisz w dzienniczku kontroligiienia.

Jezeli zamierzasz wykorta kilka pomiarow pamitaj, aby przerwa poradzy kolejnymi
pomiarami wynosita co najmniej jegiminutk.

MIERZ CI SNIENIE REGULARNIE !
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ZAL ACZNIK NR 5

KWESTIONARIUSZ WHOQOL - BREF (66)

1. Jak zadowolony jeste jakaci Twojegozycia?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
2. Jak zadowolony jestee swojego zdrowia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

Ponisze pytania odnossic do tego, w jakim stopniu lub jak bardzo odczuwgewne sprawy

W ciggu ostatnich 2 tygodni:

3. W jakim stopniu odczuwasze bdl fizyczny ogranicza Ciebie w robieniu tegocoa

masz ochat?
wcale troche dos¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5

4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codzienngg zaley od zastosowanego

leczenia?
wcale troche dos¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5

5. Jak bardzo cieszyszsiyciem?

wcale

troche

do§é mocno

bardzo mocno

niezwykle mocno

1

2

3

4

5

6. W jakim stopniu odczuwasze Twojezycie ma sens, znaczenie?

wcale

troche

do§é mocno

bardzo mocno

niezwykle mocno

1

2

3

4

5
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7. Czy maesz s¢ skupt?

wcale

troche

do§é mocno

bardzo mocno

niezwykle mocno

1

2

3

4

5

8. Czy czujesz sibezpieczny w codziennygyciu?

wcale

troche

do§é mocno

bardzo mocno

niezwykle mocno

1

2

3

4

5

9. Naile zdrowa wydaje Ci siokolica, w ktorejyjesz?

wcale

troche

do§é mocno

bardzo mocno

niezwykle mocno

1

2

3

4

5

Ponizsze pytania odnogsie do tego, w jakim stosunku odczuwatdytes zdolny do

wykonywania rzeczy w ggu ostatnich 2 tygodni.

10.Czy masz wystarczago sit- ,energii” do prowadzenia normalnegycia?

wcale troche dos¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5
11.Na ile jesté zdolny zaakceptowaswéj wyghd?
wcale troche srednio w wiekszasci catkowicie
1 2 3 4 5
12.Czy masz wystarczgo dwe pienedzy by zaspokadiswoje potrzeby?
wcale troche srednio prawie catkowicie
wystarczajaco wystarczajgco
1 2 3 4 5
13.Na ile dos¢pne g informacje potrzebne do codziennegaia?
wcale troche srednio w wiekszasci catkowicie
1 2 3 4 5
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14.W jakim stopniu masz mtiwos¢ takiego spdzania wolnego czasu jakbghciat?

wcale troche srednio prawie catkowicie
wystarczajgco wystarczajgco
1 2 3 4 5
15.W jakim stopniu meesz s¢ porusza?
bardzo zle ile anizle, dobrze bardzo dobrze
ani dobrze
1 2 3 4 5

Ponisze pytania odnogsie do tego jak zadowolony i szgdiwy czutes sie w odniesieniu do
roznych sfer swojegaycia w cigu ostatnich 2 tygodni

16.Jak zadowolony jestee swojego snu?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

17.Jak zadowolony jestee swoich mgiwosci prowadzenia normalnego, codziennego

zycia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

18.Jak zadowolony jesteze swoich zdolnixi do pracy (nauki, zarobkowej lub
niezarobkowej)?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
19.Jak zadowolony jeste samego siebie?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
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20.Jak zadowolony jestee swoich zwjzkdéw osobistych?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
21.Jak zadowolony jestee swojegaycia seksualnego?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

22.Jak zadowolony jesteze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich przyjacié

rodziny?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 )
23.Jak zadowolony jeste warunkéw, w ktorych mieszkasz?
Bardzo niezadowolony Ani zadowolony zadowolony Bardzo
niezadowolony Ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
24.Jak zadowolony jeste dosgpnasci do opieki medycznej?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 )
25.Jak zadowolony jesteze swojej mealiwosci poruszania gP?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

Ponisze pytanie odnosigdo tego jak cgsto odczuwalepewne rzeczy, odczuwatpewne

stany w cagu ostatnich 2 tygodni

26.Jak czsto przeywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, dhartk,

przygrebienie?
nigdy rzadko dcé¢ czesto bardzo czsto zawsze
1 2 3 4 5
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OSWIADCZENIE

Niniejszym dwiadczam, 1 jestem autorem pracgioktorskiej p.t.:

' Rola farmaceuty w monitorowaniu terapii pacjentéw chorujacych na nadcénienie

tetnicze. Ocena farmakoekonomiczna kosztéw leczenia.”

Praca ta zostata przeze mnie napisana samodz{bkugakiegokolwiek udziatu oséb trzecich),
przy wykorzystaniu wykazanej w pracy literatury gumiotu i materiatowerodtowych, stanowi
ona pra¢ oryginalrg, nie narusza praw autorskich oraz dobr osobisty&bb trzecich i jest

wolna od jakichkolwiek zapiycze.

Oswiadczam rownig, ze wymieniona praca nie zawiera danych i informakjgre zostaty
uzyskane w sposéb niedozwolony prawem oraz nie lbiglychczas przedmiotemadnej
urzgdowej procedury zwgzanej z uzyskaniem stopnianaukowega doktor nauk
farmaceutycznych a ziona przeze mnie dyskietka/ptyta CD zawiera elektmy zapis

przedstawionej przeze mnie pracy.

Jednoczénie cgswiadczam,ze nieodptatnie udzielam Uniwersytetowi Medycznenmuon. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu licencji do korzystarza wyze] wymienionej pracy bez
ograniczé czasowych i terytorialnych w zakresie obrotgnmikami, na ktérych pracutrwalono
przez: wprowadzanie do obrotuzygzenie lub najem egzemplarzy w postaci elektrorega
nadto upowaniam Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiegyv Poznaniu do
przechowywania i archiwizowania pracy w zakresieeom@dzania jej do parti komputera

oraz do jej zwielokrotniania i ud@gniania w formie elektronicznej oraz drukowanej.

IMig 1 NAZWISKO ....coooeeieeceieeeee e

Data, POAPIS ...oieeeeieeeeieee e
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OSWIADCZENIE

Wyrazam zgo@ na udosipnienie mojej rozprawy doktorskiej w Czytelni Nawkg) Biblioteki
Gtownej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowsffo w Poznaniu oraz w formie
elektronicznej w Wielkopolskiej Bibliotece Cyfrowgyww.wbc.poznan.pl
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