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Nadcisnienie tetnicze stanowi jeden z gtéwnych mody-
fikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
i nalezy do najczestszych przewlektych problemow
zdrowotnych wymagajgcych stosowania systematycz-
nego leczenia.

Redukcja cisnienia tetniczego o 5 mmHg przektada
sie na obnizenie ryzyka rozwoju niewydolnosci serca
0 13%, udaru modzgu o 13% i incydentéw sercowo-na-
czyniowych o 10%?*.

Adherencja

Co to jest adherencja?

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
adherencja oznacza stopien, w jakim zachowanie pa-
cjenta — przyjmowanie lekéw, stosowanie diety czy ak-
tywnosci fizycznej - jest zgodne z planem terapeutycz-
nym ustalonym wspoélnie z lekarzem?. Adherencja rozni
sie od starszego pojecia compliance, ktoére zaktadato
bierne wykonywanie polecen lekarza. Wspotczesne po-
dejscie opiera sig na partnerstwie lekarza i pacjenta oraz
wspolnym podejmowaniu decyzji terapeutycznych.

Brak adherencji — skala problemu

Badania wskazujg, ze brak adherencji jest gtéwna
przyczynag nieskutecznosci leczenia hipotensyjnego na
poziomie populacyjnym. Wedtug szacunkéw w Polsce
az 24,3% pacjentow z nowo rozpoznanym nadciSnie-
niem tetniczym nie realizuje przepisanej recepty na
refundowane leki przeciwnadcisnieniowe?®.
Szczegolnie niepokojace dane dotycza mtodych
dorostych. W analizie obejmujacej ponad 123 tysigce
0s6b w wieku 20-44 lat jedynie 37% pacjentow regu-
larnie przyjmowato leki hipotensyjne. Nieprzestrzeganie

?) Niska adherencja
" Nowy modyfikowalny czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego?

dr hab. n. med. Agnieszka Olszanecka, prof. UJ
specjalistka choréb wewnetrznych, kardiologii i hipertensjologii

Skutecznosc¢ leczenia zalezy jednak nie tylko od
witasciwego doboru terapii, ale réwniez od stopnia
przestrzegania zalecen lekarskich przez pacjenta.
Brak adherencji (nieprzestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych) jest obecnie uznawany za jedng z najwaz-
niejszych przyczyn nieosiggania celow terapeutycz-
nych oraz zwiekszonej zachorowalnosci i $miertelno-
Sci sercowo-naczyniowej? .

zalecen wigzato sie z 0 57% wyzszym ryzykiem wysta-
pienia zawatu serca, udaru mdzgu lub zgonu sercowo-
-naczyniowego w ciagu 10 lat obserwac;ji.

Konsekwencje braku adherencji

Brak adherencji prowadzi do:
+ nieosiggania docelowych wartosci ciSnienia
tetniczego
+ czestszych hospitalizacji z przyczyn
sercowo-nhaczyniowych
+ zwiekszonego ryzyka zawatu serca
+ zwiekszonego ryzyka udaru mézgu

+ wzrostu Smiertelnosci catkowitej
i sercowo-naczyniowej

+ zwiekszenia kosztéw opieki zdrowotnej.

Poprawa adherencji w Europie mogtaby przyczyni¢
sie do uratowania blisko 200 tysiecy os6b rocznie
oraz ograniczenia kosztéw opieki zdrowotne] o okoto
125 miliardéw euro’.
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Adherencja ’

POPRAWA ADHERENCJI - klucz do realizacji celéw programu ,Misja 50/30”
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EDUKACJA PACJENTA UPROSZCZENIE TERAPII
¢ zrozumienie choroby + stosowanie lekbw
i ryzyka dtugo dziatajgcych

+ preparaty ztozone (SPC)
¢ raz dziennie — jedna
tabletka

¢ korzyscileczenia
znaczenie zmiany
stylu zycia

9 0 POPRAWA @
= ADHERENCJI
PARTNERSTWO lepsza kontrola WYKORZYSTANIE
LEKARZ-PACJENT ci$nienia tetniczego TECHNOLOGII
+ wspodlne ustalanie ¢ przypomnienia SMS
celow i aplikacje mobilne

*

aktywne stuchanie
zaufanie i motywacija
regularne omawianie
postepdw leczenia

telemedycyna
¢ domowy pomiar
cisnienia
* elektroniczne

MISJA monitorowanie

CISNIENIE
POD KONTROLA
Inicjatywa PTNT

MISJA 50/30. CISNIENIE POD KONTROLA

Zwiekszenie odsetka pacjentow
z prawidtowo kontrolowanym
ciSnieniem tetniczym

z ok. 22% do 2 50%

do 2030 roku
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Mniej zawatdw serca Mniejsza liczba Nizsze koszty Lepsza jakos¢ zycia
i udarow mozgu hospitalizacji i powiktan opieki zdrowotnej i dtuzsze zycie
vy vy vy vy




Przypadek 1.

Rozpoczecie leczenia

u pacjentki z nowo
rozpoznanym nadcisnieniem
tetniczym - znaczenie edukacji
i budowania adherencji

Dane
kliniczne

Podwyzszone wartosci cisnienia tetniczego
obserwowane od okoto 2 lat. Pierwszy raz
Zwrdcono na nie uwage podczas hospitaliza-
cji zwiazanej z planowa histerektomia, wyko-
nywana z powodu migsniakéw macicy i ciez-
kiej niedokrwistosci (hemoglobina 6-7 g/dl).
Dotychczas, mimo zalecen, pacjentka nie
prowadzita domowych pomiaréw cisnienia
tetniczego. Za namowa najblizszych (mama
pacjentki od lat choruje na nadcisnienie tet-
nicze) zdecydowata sie na wykonanie holtera
cisnieniowego.

Podczas zaktadania rejestratora do 24-go-
dzinnego monitorowania cisnienia (ang. am-
bulatory blood pressure monitoring, ABPM)
stwierdzono istotnie podwyzszone wartosci
cisnienia (okoto 170/120 mmHg). Pacjentka
otrzymata informacje o zagrozeniu zwigza-
nym z tak wysokim cisnieniem i z gabinetu
technikow przekierowano jg na wizyte lekar-
ska. Konsultujacy lekarz zalecit dorazne za-
stosowanie kaptoprylu i wydat skierowanie
do poradni leczenia nadcisnienia tetniczego.

Pacjentka z wynikiem ABPM zgtosita sie
w kolejnym dniu z duzym niepokojem o swo)j
stan zdrowia.

Wynik ABPM

+ Srednia dobowa: 145/92 mmHg
dzien: 151/101 mmHg

noc: 122/75 mmHg

+ S$rednia czestose rytmu serca: 82/min

*

*

Pacjentka zgtaszata, ze do momentu wykonania
badania czuta sie dobrze. Nie odczuwata objawow
nadcisnienia i dopiero uzyskanie wyniku ABPM
spowodowato znaczny niepoko;.

Wywiad

+ histerektomia (2024 r.)

+ przewlekte bole kregostupa szyjnego

+ alergia pytkowa

+ dwa porody przez ciecie cesarskie

+ brak nadcisnienia indukowanego cigzg

+ brak cukrzycy cigzowe;j

+ nie stosuje hormonalnej terapii zastepcze;j

Badanie przedmiotowe
¢ masa ciata 68 kg

wzrost 160 cm

BMI 26 kg/m?

+ obwodd pasa 93 cm

*

*

CiSnienie tetnicze podczas wizyty
¢ 167/108 mmHg
¢+ 151/106 mmHg
¢ 149/104 mmHg

Bez obrzekow. Tony serca prawidtowe. Badanie
ptuc bez odchylen.

Badania dodatkowe

EKG: rytm zatokowy 83/min. PQ 160 ms, QRS 80 ms,
QT 380 ms. Bez cech przerostu lewej komory.

Badanie echokardiograficzne (point-of-care)

+ frakcja wyrzutowa 68%

* bez cech przerostu lewej komory

+ brak istotnych nieprawidtowosci strukturalnych

Badania laboratoryjne

+ hemoglobina 13,2 g/dl

+ kreatynina 64 pymol/I

¢ glukoza 5,6 mmol/I

+ s6d 142 mmol/I

* potas 4,2 mmol/I

¢ TSH 1,2 plu/ml

+ badanie ogélne moczu - prawidtowe



- Postepowanie
§ Rozpoznano nadcisnienie tetnicze wymagajace
‘) przewlektego leczenia. Wtgczono docelowo
preparat ztozony: peryndopryl 5 mg +
amlodypina 5 mg 1 x dziennie?® oraz zalecono:
+ domowe pomiary cisnienia tetniczego
wedtug ustalonego schematu
¢ ograniczenie spozycia soli
+ diete srédziemnomorska
+ regularng aktywnos¢ fizyczng
+ wykonanie lipidogramu i oznaczenie
hemoglobiny glikowane;.

Szczegolny nacisk potozono na wyjasnienie
pacjentce przewlektego charakteru choroby,
znaczenia regularnego przyjmowania lekow
oraz faktu, ze petny efekt hipotensyjny bedzie
widoczny po okoto 7-10 dniach leczenia.

‘ Komentarz

Przypadek ilustruje najczestsza sytuacje kliniczna
u chorego rozpoczynajgcego terapie. Pacjentka nie
miata objawéw nadcisnienia tetniczego, dlatego naj-
wiekszymi przeszkodami w procesie leczenia nadci-
Snienia byty rozpoznanie choroby, koniecznos¢ wyko-
nywania pomiardw cisnienia tetniczego oraz akcepta-
cja koniecznosci przewlektego leczenia. Osiggniecie
dobrej adherencji byto mozliwe dzieki edukaciji, wspol-
nemu ustaleniu celdw terapii oraz zastosowaniu pro-
stego schematu leczenia z wykorzystaniem preparatu
ztozonego.

Zgodnie z obowigzujgcymi aktualnie wytycznymi
osiowym lekiem u wiekszosci pacjentow jest lek ha-
mujacy uktad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA).
Wyijatkiem od tej reguty sa kobiety w wieku rozrod-
czym i planujace cigze.

@ Opisywana chora jest po histerektomii, wiec moz-
na u niej siegnac po inhibitor konwertazy angiotensyny
(ang. angiotensin converting enzyme inhibitor, ACE-I)
lub sartan (ang. angiotensin receptor blocker, ARB),
pamietajgc jednak o zaleceniu stosowania od pierw-
szego kroku w terapii dwoch lekéw o uzupetniaja-
cych sie mechanizmach dziatania. Taka strategia po-
zwala na osiagnigcie kontroli cisnienia u okoto 60%
pacjentow.

Na tym etapie mamy wiec u pacjentki dwie decy-
zje do podjecia: wybér miedzy ACE-I i ARB oraz wybor
partnera do leku osiowego - czy bedzie to antagonista
wapnia, czy diuretyk.

Dane z metaanaliz wskazujg, ze u pacjentow wy-
sokiego ryzyka sercowo-naczyniowego ACE-I moga
wykazywac¢ przewage w zakresie prewencji zawatu

Przypadek 1. Rozpoczecie leczenia u pacjentki z nowo rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym ’

Wizyta kontrolna
po 4 tygodniach

+ domowe wartosci cisnienia tetniczego:
116-136/72-84 mmHg

+ redukcja masy ciata 0 2 kg
* poprawa jakosci snu

¢ dobra tolerancja leczenia
+ petna adherencja

miesnia sercowego - efektu, ktérego nie wykazano
réwnie jednoznacznie dla ARBS.

Wsréd ACE-l szczegdlnie dobrze udokumentowa-
ne dziatanie w prewencji sercowo-naczyniowej ma
peryndopryl. W badaniu EUROPA jego zastosowanie
u pacjentéw wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
wigzato sie z 20-procentowa wzgledna redukcjg ryzy-
ka ztozonego punktu koncowego obejmujgcego zgon
sercowo-naczyniowy, zawat miesnia sercowego i za-
trzymanie krazenia®.

Argumentem za wyborem u pani Alicji skojarzenia
peryndoprylu z amlodyping sg, oprécz udokumen-
towanej w duzych badaniach skutecznosci terapii,
dtugi czas dziatania lekoéw i ich wptyw redukujacy
zmiennos$c¢ cisnienia tetniczego oraz dobra adheren-
cja do leczenia. W klasycznym badaniu ASCOT-BPLA,
obejmujgcym pacjentdow z nadcisnieniem tetniczym
i czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, stosowa-
nie skojarzenia amlodypiny i peryndoprylu wigzato sie
z 16-procentowg redukcjg ryzyka zdarzehn sercowo-
-naczyniowych i 24-procentowa redukcjg $miertelno-
Sci w porownaniu ze skojarzeniem atenololu i diurety-
ku tiazydowego™.

Ciekawych informacji dostarczyto natomiast prze-
dtuzenie projektu ASCOT - badanie ASCOT-Legacy. Pa-
cjenci, ktorzy 16 lat wezesniej zostali zrandomizowani
do grupy amlodypiny i peryndoprylu, mieli ciagle 0 21%
nizszg smiertelnos¢ sercowo-naczyniowa w poréwna-
niu z grupa atenololu i diuretyku!l. Czynnikiem, kto-
ry wptywa na utrzymujacy sie dtugoterminowy efekt,
moze by¢ wptyw redukujgcy zmiennosc cisnienia. War-
to podkresli¢, ze zmiennos¢ cisnienia skurczowego
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’ Niska adherencja. Nowy modyfikowalny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego?

jest silnym predyktorem zdarzen sercowo-naczynio-
wych, niezaleznym od $redniej wartosci cisnienia, tak-
ze u chorych z dobrze kontrolowanym nadcisnieniem.
Korzysci obserwowane przy leczeniu opartym na sko-
jarzeniu amlodypiny i peryndoprylu w badaniu ASCOT
byty w duzej mierze zwigzane z mniejszg zmiennoscia
cisnienia w okresie aktywnego leczenia, a efekt ten
pozostawat widoczny w obserwacji odlegtej®2.

Moze mie¢ to szczegdlne znaczenie u kobiet, u kto-
rych opisywano wiekszg zmiennosé cisnienia skurczo-
wego niz u mezczyzn mimo podobnych Srednich war-
tosci cisnienia, co sugeruje, ze sama Srednia wartos¢
cisnienia moze nie odzwierciedla¢ w petni zwigzanego
Z nim ryzyka sercowo-naczyniowego.

Wybierajac leczenie na poczatku terapii, warto za-
tem uwzgledniaé nie tylko skuteczno$é hipotensyjna
poszczegolnych sktadowych, ale rowniez prawdopodo-
bienstwo, ze pacjent bedzie te terapie dtugoterminowo

Badanie
ASCOT-Legacy

stosowat - a pod tym wzgledem preparat ztozony
(ang. single-pill combination, SPC) peryndopryl + am-
lodypina ma korzystne dane z codziennej praktyki
klinicznej. W danych z rejestru australijskiego po 12
miesigcach adherencja byta wyraznie wieksza w przy-
padku SPC niz przy stosowaniu tych samych lekéw
w oddzielnych preparatach (66% vs 43%), a mediana
czasu pozostawania na terapii wynosita odpowiednio
42 i 7 miesiecy. Pacjenci przyjmujgcy oba leki oddziel-
nie mieli niemal dwukrotnie wieksze ryzyko przerwania
leczenia.

Podsumowujac, czas dziatania lekdw, komplemen-
tarnos¢ mechanizmow dziatania peryndoprylu i amlody-
piny, dostepnosé roznych preparatéw SPC o duzej roz-
pietosci dawek oraz wptyw na redukcje ryzyka, w tym
zmiennos$¢ cisnienia tetniczego, oraz przewidywana
dobra adherencja byty podstawa wyboru skojarzenia
peryndoprylu i amlodypiny u omawianej pacjentki®®,

Zmienno$§¢€ cisSnienia jest silniejszym czynnikiem predykcyjnym
niz ciSnienie srednie™
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Wywiad

okresowe bole gtowy

*

*

dobra tolerancja wysitku

*

byty palacz (20 paczkolat), zaprzestanie palenia
3 miesigce wczesniej

¢ dodatni wywiad rodzinny w kierunku nadcisnienia
tetniczego (matka)

+ bez objawdw choroby wiencowej

Badanie przedmiotowe
¢ wzrost 169 cm

+ masa ciata 89 kg

BMI 31 kg/m?

+ obwdd pasa 113 cm

*

¢ obwod szyi 44 cm

Cisnienie tetnicze podczas wizyty
¢+ 170/121 mmHg
¢ 167/119 mmHg
¢ 161/113 mmHg

Czestosc rytmu serca 79/min. Badanie uktadu krazenia
oraz uktadu oddechowego bez istotnych odchylen.

Badania dodatkowe

EKG: rytm zatokowy 76/min. Bez cech przerostu lewej
komory oraz bez zmian niedokrwiennych.

Postepowanie

Ze wzgledu na wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe
pacjent otrzymat docelowo preparat ztozony:
peryndopryl 10 mg + indapamid 2,5 mg 1 x dziennie®
oraz zalecono:

+ regularne pomiary ci$nienia tetniczego w warunkach
domowych

* ograniczenie spozycia soli i alkoholu, diete
Srodziemnomorska

+ zwiekszenie aktywnosci fizyczne;

+ konsultacje w poradni leczenia otytosci i rozwazenie
leczenia farmakologicznego choroby otytosciowe;j

+ wykonanie badan laboratoryjnych
+ wykaonanie echokardiografii oraz ABPM.

Wizyta kontrolna po 4 tygodniach

¢ cisnienie tetnicze w gabinecie wynosito 127/88 mmHg

¢ pacjent deklarowat regularne przyjmowanie lekow

+ nie wykonywat jednak systematycznych domowych
pomiardw cisnienia

7
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Utrzymanie

adherencji u pacjenta
Z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym

Dane
kliniczne

Od okoto 2 lat obserwowano war-
tosci cisnienia tetniczego siegaja-
ce 170/100 mmHg. W przesztosci
leczony amlodyping 5 mg, jednak
nigdy nie zazywat lekéw regularnie.
Terapia byta wielokrotnie modyfiko-
wana, bo pacjent nie obserwowat
oczekiwanej poprawy, uznawat, ze
sIeki nie dziatajg” i ostateczenie sa-
modzielnie odstawit leczenie.



’ Niska adherencja. Nowy modyfikowalny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego?

M=

islhy Wyniki ABPM
Podsumowanie wynikow:
liczba pomiaréw: 87; pomiary udane: 86 (98,85%)
SREDNIA SD MIN MAKS Spadek nocny
SBP (mmHg) 129 12,52 97 (03:00 pt.) 154 (07:47 pt.) 8,09%
DBP (mmHg) 76 11,08 53 (23:20 czw.) 98 (06:30 pt.) 10,50%
MAP 94 10,52 n ns3 5,67%
PP 53 8,7 32 77
PR n 8,06 57 101
Podsumowanie okreséw aktywnosci:
liczba pomiaréw: 63; pomiary poprawne: 62 (98,41%)
SREDNIA SD MIN MAKS tadunek
SBP (mmHg) 133 11,54 M (09:45 czw.) 154 (07:47 pt.) > 135 mmHg (41,94%)
DBP (mmHg) 79 1,14 57 (12:15 czw.) 98 (06:30 pt.) > 85 mmHg (30,65%)
MAP 96 10,86 72 1 K]
PP 54 9,26 32 77
PR 73 7,66 64 101
Podsumowanie okreséw spoczynku:
liczba pomiaréw: 24; pomiary poprawne: 24 100,00%)
SREDNIA SD MIN MAKS tadunek
SBP (mmHg) 122 1,81 97 (03:00 pt.) 144 (05:00 pt.) >120 mmHg (58,33%)
DBP (mmHg) 70 8,55 53 (23:20 czw.) 86 (05:20 pt.) > 70 mmHg (58,33%)
MAP 90 8,62 n 104
PP 51 6,93 38 69
PR 65 5,21 57 79
mmHg
240 -
200 -
160
120 -
80 y —~ /\" \V
40 T T T T T T T T T
czw. 21,10:00 czw. 21,14:00 czw. 21,18:00 czw. 21, 22:00 pt. 22, 02:00 pt. 22, 06:00




Badania laboratoryjne

+ cholesterol catkowity 6,2 mmol/I (240 mg%)
+ cholesterol LDL 4,4 mmol/I (170 mg%)

+ trojglicerydy 1,7 mmol/l (150 mg%)

+ cholesterol nie-HDL 5,0 mmol/I (193 mg%)
+ hemoglobina glikowana 6,3%

+ kreatynina 91 pmol/I

+ potas 4,2 mmol/I

¢ s0d 140 mmol/!

Do stosowanego schematu leczenia z uwagi
na wspotistniejgca dyslipidemie dotgczono
rosuwastatyne w dawce 20 mg.

Dodatkowo z uwagi na otytos¢, zwiekszony
obwdd szyi oraz wysokie wyniki skal
przesiewowych (Epworth 15 pkt, STOP-BANG
6 pkt) skierowano chorego do diagnostyki
obturacyjnego bezdechu sennego (OBS).

‘ Komentarz

Przypadek pokazuje, ze adherencja nie ogranicza sie
wytgcznie do codziennego przyjmowania lekow. Obej-
muje rowniez wykonywanie badan kontrolnych, moni-
torowanie cisnienia tetniczego, przestrzeganie zale-
cen dotyczacych stylu zycia oraz leczenie wspotistnie-
jacych czynnikow ryzyka.

U tego chorego zastosowanie SPC umozliwito sku-
teczna kontrole cisnienia tetniczego, a systematyczna
edukacja oraz kolejne wizyty doprowadzity do trwatej
zmiany zachowan zdrowotnych, pozostawiajac jednak
caty czas margines braku adherencji. Poprawa adhe-
rencji jest procesem wymagajgcym czasu, regularne;
oceny i partnerskiej wspotpracy lekarza z pacjentem.

b Wybor skojarzenia leku u pacjenta z wywiadem
nieadherencji musi uwzglednia¢ wczesniejsza toleran-
cje lekdw oraz opierac sie na dobraniu preparatow do
profilu metabolicznego chorego.

Przypadek 2. Utrzymanie adherencji u pacjenta z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym ’

Zaproponowano takze leczenie
farmakologiczne choroby otytosciowej i stanu
przedcukrzycowego.

Wizyta kontrolna po
kolejnych 6 miesigcach

¢ masa ciata zmniejszyta sie 0 6 kg
¢ cisnienie tetnicze wynosito 118/80 mmHg

+ cholesterol LDL osiagnat wartosc
1,7 mmol/l (67 mg%)

+ pacjent definitywnie zaprzestat palenia
tytoniu

* utrzymywat dobrg adherencje do
farmakoterapii przeciwnadcisnieniowe;j

+ rozpoznano OBS, zaproponowano CPAP
(ang. continuous positive airway pressure),
ale pacjent nie korzysta z urzadzenia

Pacjent z nadciSnieniem tetniczym bardzo czesto
ma dodatkowe czynniki ryzyka - najczesciej nadwage/
otytosé, dyslipidemie, zaburzenia weglowodanowe.
Pan Jan prezentuje typowy profil pacjenta ,,metabo-
licznego”. Juz na pierwszej wizycie sam fakt stwier-
dzenia otytoSci brzusznej byt wystarczajacym powo-
dem do podjecia decyzji o preferenciji diuretyku jako
partnera do osiowego peryndoprylu. Otytos¢ sprzyja
retencji sodu i zwiekszeniu objetosci wewnatrznaczy-
niowej poprzez aktywacje uktadow RAA i wspotczulne-
go, zwiekszone dziatanie aldosteronu oraz zaburzenie
nerkowej natriurezy cisnieniowej. Dotaczenie diure-
tyku, poprzez zwigkszenie natriurezy i zmniejszenie
przecigzenia objetosciowego, stanowi racjonalny ele-
ment leczenia skojarzonego.

Dziatanie peryndoprylu i indapamidu'’-2°

PERYNDOPRYL
Zahamowanie

uktadu RAA X

Efekt bradykininowy 5\

0O

Poprawa funkciji
srédbtonka o

INDAPAMID

(} Zwiekszone wydalanie
- No*

': :‘ Zmniejszenie wolemii

( Bezposrednie dziatanie
wazodylatacyjne
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Diuretyki tiazydopodobne sg preferowanymi leka-
mi wérod diuretykow przy eGFR = 30 ml/min/1,73 m?.
Indapamid nie wptywa niekorzystnie na gospodarke
lipidowa i weglowodanowa. Skojarzenie peryndo-
prylu z indapamidem powoduje skuteczna redukcje
ciSnienia tetniczego niezaleznie od BMI, co wyka-
zano w badaniu FORSAGE!*. Po 3 miesigcach stoso-
wania leczenia opartego na potgczeniu peryndoprylu

z indapamidem obserwowano redukcje cisnienia skur-
czowego o 39 mmHg i rozkurczowego o 19 mmHg;
efekt hipotensyjny byt porownywalny u oséb z prawi-
dtowg masa ciata, nadwagg i otytoscig, mimo iz pa-
cjenci z otytoscig charakteryzowali sie wyzszymi war-
tosciami cisnienia i wiekszym obcigzeniem czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Skojarzenie peryndoprylu zindapamidem - redukcja ciSnienia tetniczego
niezaleznie od BMI'

PACJENCI Z:

prawidiowym BMI nadwagqg otytosciqg
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-39,3 mmHg

Wykorzystanie potaczenia diuretyku tiazydopodob-
nego (indapamidu) z peryndoprylem wigzato sie tak-
ze ze zmniejszeniem chorobowosci i $miertelnosci
w badaniu ADVANCE u pacjentéw z cukrzyca, zarow-
no w okresie randomizacji, jak i w okresie 6-letnigj
obserwacji. Warto podkresli¢, ze byto to pierwsze
i jak dotad jedyne badanie z uzyciem leku ztozonego
w tej populacji?t

Pacjenci z zespotem metabolicznym i cukrzyca
stanowig grupe chorych, u ktérych terapia dwoma
lekami bywa niewystarczajgca. Intensyfikacja lecze-
nia powinna zgodnie z wytycznymi opiera¢ sie w ko-
lejnym kroku na stosowaniu skojarzenia trojlekowego
w postaci SPC. U pacjentéw z niekontrolowanym
nadcisnieniem mimo wczesniejszej terapii dwu- lub

-39,8 mmHg

-39,4 mmHg

wielolekowej zastosowanie schematu opartego na
peryndoprylu, indapamidzie i amlodypinie pozwala na
istotne zwigkszenie skutecznosci leczenia. W badaniu
PIANIST po 4 miesigcach terapii obserwowano $rednig
redukcje cisnienia o okoto 28/14 mmHg, a kontrole ci-
Snienia uzyskano u ponad 90% pacjentéw??,

Zmiana z nieskutecznej terapii dwulekowej, nie-
zaleznie od jej sktadowych, docelowo na leczenie
potréjne peryndoprylem, amlodyping i indapamidem
w postaci SPC jest zwigzana nie tylko z uzyskaniem
lepszej kontroli cisnienia niz w przypadku stosowania
lekdw w postaci osobnych tabletek, ale takze z wiek-
szg redukcja zmiennosci cisnienia oraz regresja po-
wiktan narzadowych?,




Przypadek 2. Utrzymanie adherencji u pacjenta z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym ’

:LI.LI)IW Skuteczna kontrola ciSnienia tetniczego po wigczeniu docelowo
LIV trojlekowego SPC w skiadzie peryndopryl + indapamid + amlodypina?©
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Diugotrwata i stabilna redukcja cisnienia tetniczego dzigki zastosowaniu
ztozenia dtugo dziatajgcych lekow
{} aDocelowo lek ztozony. Produkt Triplixam jest wskazany w leczeniu substytucyjnym nadci$nienia tetniczego samoistnego, u pacjentéw,

u ktérych uzyskano kontrolg cisnienia podczas stosowania peryndoprylu z indapamidem w produkcie ztozonym oraz amlodypiny
w oddzielnym preparacie, w takich samych dawkach jak w produkcie leczniczym Triplixam.

Analiza farmakokinetyczna potgczenia peryndopryl + indapamid + amlodypina?*

INDAPAMID PERYNDOPRYL AMLODYPINA
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Adherencjaq, inercja
terapeutycznaiwypalenie

zawodowe lekarza

Problem adherencji jest czesto postrzegany jako pro-
blem pacjenta. W rzeczywistosci jest on rowniez du-
zym wyzwaniem dla lekarza.

Kazdego dnia prowadzimy podobne rozmowy o:
+ koniecznosci ograniczenia soli

¢ codziennym przyjmowaniu lekow

¢ zaprzestaniu palenia

+ regularnych pomiarach cisnienia

+ wykonywaniu badan kontrolnych i realizacji
zalecanych konsultaciji.

Niejednokrotnie podczas kolejnej wizyty okazuje sig, ze
pacjent nie wykonat zaleconych badan, nie mierzyt cis-
nienia lub odstawit leczenie. Powtarzanie tych samych
zalecen moze prowadzi¢ do zniechecenia, poczucia nie-
skutecznosci i stopniowego wypalenia zawodowego.

Naturalng reakcjg staje sie skracanie rozmowy oraz
koncentrowanie sie wytgcznie na parametrach medycz-
nych i farmakoterapii. Cisng sie na usta komentarze:
~przeciez juz o tym rozmawialismy”, ,po co Pan/Pani do
mnie przyszedt/przyszta”, ,szkoda mojego i Pana/Pani
czasu”. Paradoksalnie wtasnie wtedy malejg szanse na
poprawe adherenc;ji.

‘ Whnioski

Brak adherencji stanowi jeden z najwazniejszych i jed-
noczesnie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka niepowo-
dzenia leczenia nadcisnienia tetniczego. Prowadzi do
gorszej kontroli cisnienia tetniczego, zwiekszenia cze-
stosci incydentéw sercowo-naczyniowych oraz wzrostu
Smiertelnosci. Problem ten jest szczegdlnie widoczny
u mitodych pacjentdw rozpoczynajgcych terapie oraz
u 0s6b w podesztym wieku. Najskuteczniejsze dziatania
poprawiajace adherencje obejmuja edukacje zdrowot-
ng, uproszczenie schematéw leczenia, wykorzystanie
nowych technologii oraz budowanie partnerskiej relac;ji
lekarz-pacjent. Kompleksowe podejscie do problemu
adherencji moze istotnie przyczyni¢ sie do poprawy ro-
kowania pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.
Stosowanie SPC, poprzez redukcje liczby przyjmo-
wanych tabletek i uproszczenie schematu leczenia,

12

Warto pamietac, ze zmiana za-
chowan zdrowotnych jest procesem,

a nie jednorazowym wydarzeniem. Pa-
cjent czesto przechodzi kolejne etapy go-
towosci do zmiany, wielokrotnie wraca do
wczesniejszych nawykdw, a poprawa nie prze-
biega liniowo. Zadaniem lekarza nie jest jednorazo-
we ,przekonanie” chorego, lecz konsekwentne towa-
rzyszenie mu w tym procesie.

Zmiana perspektywy z ,dlaczego pacjent mnie nie
stucha?” na ,na jakim etapie zmiany znajduje sie dzi$
pacjent?” zmniejsza frustracje lekarza i pozwala pro-
wadzi¢ rozmowe w sposdb bardziej partnerski. Kazda
kolejna wizyta staje sie wowczas nie powtdrzeniem
tych samych zalecen, lecz kolejnym etapem budowa-

nia motywacji i wzmacniania adherencji.

Wazna decyzja w leczeniu nadcisnienia
jest wybo6r odpowiedniego leku.

Ale najwazniejsza decyzjg w leczeniu
nadci$nienia jest decyzja pacjenta, aby
ten lek przyjaé réwniez jutro.

jest jednym z najprostszych sposobéw poprawy
przestrzegania zalecen. Lepsza adherencja zwigksza
prawdopodobienstwo osiggniecia i utrzymania ce-
6w terapeutycznych, a w konsekwencji skuteczniej-
szej redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego. Dlatego
wszedzie tam, gdzie jest to mozliwe i klinicznie uza-
sadnione, warto preferowaé rozwigzania upraszcza-
jace terapie.

Program ,Misja 50/30. Cisnienie pod kontrolg” po-
wstat jako odpowiedZ na rozbieznos¢ pomiedzy do-
stepnoscia skutecznych metod leczenia nadcisnienia
tetniczego a niskim odsetkiem pacjentdw 0siggaja-
cych cele terapeutyczne. Mimo ze nadcisnienie doty-
czy okoto 35% dorostych Polakéw, jedynie okoto jednej
pigtej chorych uzyskuje prawidtowa kontrole cisnienia
tetniczego.

V ¥
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Adherencja, inercja terapeutyczna i wypalenie zawodowe lekarza ’

MISJA

5030

POD KONTROLA

Inicjatywa PTNT

ZGODNOSE WSZYSTKICH WYTYCZNYCH:

cel terapeutyczny € ]30/80 mmHg
(u wiekszosci chorych)?-2

Rekomendowany cel BP

120-129/70-79 mmHg,

PTNT/PTK 2024 i :
wszyscy pacjenci, jesli dobrze tolerujqg
ISH 2020 < 130/80 mmHg, dia pacjentow < 65. rz,
dla starszych, jesli dobrze tolerowane
o 2023 <140/80 mmHg, jesli dobrze tolerowane
cel € 130/80 mmHg u chorych ponizej 80.r.z
ESC 2024 120-129/70-79 mmHg
Badania EBM:
2025
HC < 130 mmHg, brak celu dla DBP SPRINT 2015
STEP 2021
ACC,AHA  2017/2025 < 130/80 mmHg ESPRIT 2024
BPROAD 2024
BIHS 2025 <130/80 mmHg

Eksperci programu podkreslajg, ze problemem nie
jest brak skutecznych lekéw hipotensyjnych, lecz
niewystarczajgce wdrazanie zalecen do codziennegj
praktyki klinicznej. Osiggniecie celu 50% pacjentow
z prawidtowo kontrolowanym cisnieniem tetniczym

do 2030 roku bedzie mozliwe przede wszystkim dzieki
poprawie wykrywalnos$ci nadcisnienia, intensyfikacji
leczenia zgodnie z wytycznymi, w tym stosowaniu
SPC oraz zwiekszeniu adherencji i trwatosci terapii.




’ Niska adherencja. Nowy modyfikowalny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego?

Korzysci z przestrzegania zalecen?

Redukcja zgondw i zdarzef sercowo-naczyniowych u chorych leczonych
1 tabletkq peryndopryl + indapamid + amlodypina (SPC) vs wiele tabletek

. Przestrzeganie zalecef |

© wiele @ Pojedyncza tabletka
tabletek (peryndopryl/indapamid/amlodypina)
100 -
p < 0,001 p < 0,001
80
) 59,9%
— (]
g 601 -54,0% d
o
40
& 26,9%
20 -
0

Pacjenci
nieprzestrzegajqcy zalecen
(prawidtowe zazywanie
lekow przez < 40% dni)

Pacjenci
przestrzegajgcy zalecen
(prawidtowe zazywanie
lekéw przez > 80% dni)

Przestrzeganie zaleceh oceniano przez 1 rok
obserwaciji

Brak adherencji do zalecen terapeutycznych na-
lezy traktowaé jako modyfikowalny behawioralny
czynnik ryzyka niekorzystnych zdarzen sercowo-na-
czyniowych. Chociaz nie jest on klasycznym biolo-
gicznym czynnikiem ryzyka, takim jak nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia czy cukrzyca, jego obecnos¢
prowadzi do nieskutecznej kontroli tych czynnikow

sercowo-naczyniowe

Zgony i zdarzenia “ " :
gony ‘ . Kosztleczenia |

Zgony i zdarzenia sercowo-

CzestoS¢ wystepowania zgonoéw

-naczyniowe na 1000 osobolat

p < 0,001 <005
1501 404 3642 EAIC:
139,0,\ B
25+ o 35
o
105,8 g 30- 2970
100 4 E, 254
75+ N 2,0
g 15
50 z
g 104
25 B 05
0 0
Wiele Pojedyncza Wiele Pojedyncza
tabletek tabletka tabletek tabletka

Catkowity koszt

i zdarzef sercowo-naczyniowych

oceniano po pierwszym roku terapii

i w konsekwencji do wzrostu ryzyka zawatu serca,
udaru mézgu oraz zgonu Ssercowo-naczyniowego.
Wspoétczesnie brak adherencji uznawany jest za je-
den z najwazniejszych modyfikowalnych determinan-
tow skutecznosci terapii i rokowania chorych z nad-
ci$nieniem tetniczym.

Blisko potowa pacjentow z nadci§nieniem tetniczym przyjmuje monoterapig?®

Preparaty ztozone w terapii nadcisnienia tetniczego w Polsce
Wszyscy pacjenci leczeni z powodu nadcidnienia tetniczego
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Skraty:

AHA - American Heart Association; BIHS - British & Irish Hyper-
tension Society; BP (ang. blood pressure) - ci$nienie tetnicze; DBP
(ang. diastolic blood pressure) - rozkurczowe cisnienie tetnicze;
ESC - European Society of Cardiology; HC -Hypertension Canada;
ACC, AHA - American College of Cardiology; ESH - European So-
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! ] ; m"' Dlaczego automatyzmy, przewidywalno$é oraz poczucie bez-
A . ,€ sama pieczenstwa. Jezeli zachowaniem cztowieka w wiek-
‘ - wiedza nie szym stopniu kierujg automatyzmy niz Swiadome decy-
h- wystarcza? ije, to Skutecgng Ieczenlg nie moze polegap W}/Jraczm(f
a przekazaniu informacji. Rola lekarza staje sie stwo
Przez dziesieciolecia medycyna roz- rzenie takich warunkoéw, aby zdrowe zachowanie byto

wijata sie przede wszystkim poprzez dla pacjenta mozliwie najtatwiejsze.
doskonalenie diagnostyki i leczenia. Po- Coraz czgsciej mowi sie, ze medycyna XXI wieku
wstawaty nowe leki, coraz bardziej precyzyjne powinna byc¢ nie tylko medycyng oparta na dowodach
badania obrazowe, kolejne wytyczne i algorytmy (evidence-based medicine), ale rowniez medycyna
postepowania. W naturalny sposéb skupialismy sie oparta na nauce o zachowaniu (behavioral medicine).
na pytaniu: co zalecié pacjentowi? Dzi$ coraz czesciej Lekarz leczy sposobem tworzenia relacji z pacjentem.
okazuje sie jednak, ze réwnie wazne jest zupetnie inne Budowaniem poczucia bezpieczenstwa. Projektowa-
pytanie. niem srodowiska, w ktorym pacjentowi tatwiej jest zro-

bi¢ wtasciwag rzecz, niz z niej zrezygnowac. To wiasnie
dlatego coraz wiekszego znaczenia nabierajg pojecia

‘ Jak SPI’CIWié, Clby pacjent takie jak adherencja, obcigzenie poznawcze, archi-

rzeczywiécie byl' W stanie tektura wyboru czy projektowanie nawykow. Whrew

. PN pozorom nie sg to tylko modne hasta z dziedziny psy-
przestrzegac zalecens chologii. To bardzo praktyczne narzedzia, ktére moga

decydowac¢ o skutecznosci leczenia réwnie mocno jak
wybor odpowiedniego leku. Wspotczesny lekarz staje
sie rowniez edukatorem, ttumaczem informacji, regu-
latorem emocji i — by¢ moze przede wszystkim — archi-
tektem nawykow.

To pozornie niewielka zmiana perspektywy, ale w prak-
tyce catkowicie zmienia ona sposob myslenia o lecze-
niu. Wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia jedynie oko-
to potowy pacjentdw z chorobami przewlektymi stosuje
leczenie zgodnie z zaleceniami. Oznacza to, ze nawet
najlepiej dobrana terapia nie przyniesie oczekiwanych
efektow, jezeli pacjent nie bedzie jej konsekwentnie

realizowat. Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycz- ‘ Mézg nie lubi myéleé,
nych pozostaje jednym z najwiekszych probleméw | cate szczeécie
wspotczesnej ochrony zdrowia, odpowiadajgc za po-
gorszenie wynikéw leczenia, wiekszg liczbe hospitali- Gdy pytam studentow, czy cztowiek jest istotg Swiadomie
zacji oraz ogromne koszty spoteczne i ekonomiczne. myslaca, wiekszos$¢ bez wahania odpowiada: oczywi-

Przez wiele lat ttumaczono to tylko brakiem mo- scie. A potem prosze ich, zeby przypomnieli sobie, czy
tywacji pacjentow. Moéwiono, ze sa niezdyscyplino- dzi$ rano Swiadomie zastanawiali sie nad tym, ktorg
wani, lekcewazg zalecenia albo nie rozumiejg konse- reka chwyci¢ szczoteczke do zebdw, w jakiej kolejno-
kwencji swojej choroby. A pacjent najczesciej wie, co Sci zatozy¢ skarpetki albo jak zamkna¢ drzwi miesz-
powinien zrobi¢. Mimo to okoto potowy tego nie robi. kania. | wtasnie na tym polega jedno z najwiekszych
Cztowiek funkcjonuje w oparciu o nawyki, emocje, osiggnie¢ naszego moézgu.
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‘ Mozg jest skgpcem
energetycznym

Ludzki mozg stanowi zaledwie okoto 2% masy cia-
ta, ale zuzywa nawet 20% energii catego organizmu.
Z ewolucyjnego punktu widzenia jest niezwykle kosz-
townym narzagdem. Mdézg stuzyt nam przez miliony lat
do tego, by przezy¢. A najlepszym sposobem przetrwa-
nia, oprécz unikania rozszarpania przez dzikie zwie-
rze, byto oszczedzanie energii. Dlatego mozg uwiel-
bia wszystko, co przewidywalne, bo to mu oszczedza
energie. Lubi schematy, rytuaty i powtarzalnos¢. Kaz-
de zachowanie, ktére wykonujemy wielokrotnie w po-
dobnym kontekscie, prébuje zamieni¢ w automatyzm.
W neurobiologii nazywamy to tworzeniem nawyku.
Za proces ten odpowiadajg przede wszystkim jadra
podstawy oraz uktad dopaminergiczny, ktory wzmac-
nia zachowania zakonczone sukcesem lub nagroda.
Z czasem czynnos¢ przestaje wymagac¢ swiadomego
zaangazowania kory przedczotowej i zaczyna by¢ wy-
konywana niemal automatycznie.

@ Mézg myslizanas

Szacuje sie, ze kazdego dnia podejmujemy dziesigtki
tysiecy decyzji. Gdyby kazda z nich wymagata petnego
Swiadomego namystu, bylibySmy wyczerpani jeszcze
przed potudniem. W zwigzku z tym mozg nieustannie
szuka skrotow. Daniel Kahneman opisat ten mecha-
nizm jako wspotprace dwaéch systemow myslenia. Sys-
tem pierwszy dziata szybko, automatycznie i bez wiek-
szego wysitku. System drugi jest wolniejszy, bardziej
analityczny, ale jednoczesnie znacznie bardziej ener-
gochtonny. Nasz madzg zrobi wszystko, aby jak najrza-
dziej angazowac ten drugi.

Dobra wiadomos§E?
Mozemy poméc wiasnemu mézgowi

Jezeli wiemy, ze mézg
kocha prostote, projektujmy
zachowania tak, aby byty
mozliwie najprostsze

Jezeli wiemy,

ze lubi
przewidywalnos¢,
tworzmy
powtarzalne rytuaty

Jezeli wiemy, ze zle
znosi nadmiar decyzji,
ograniczajmy ich liczbe

Dobre leczenie zaczyna sig od dobrych nawykow ’

To wtasnie dlatego wspotczesna psychologia zacho-
wania coraz czesciej mowi nie o silnej woli, lecz o pro-
jektowaniu $rodowiska. Cztowiek znacznie czescigj
robi to, co jest tatwe, niz to, co jest stuszne.

‘ Dlaczego zmiana kosztuje tyle
energii?

Pacjenci czesto pytaja: ,,Pani doktor, skoro tak bardzo
chciatem zacza¢ regularnie mierzyc¢ cisnienie, dlacze-
go po kilku dniach znowu zapomniatem?”.

Odpowiedz jest zaskakujgco prosta: moézg nie lubi
zmian. Nowe zachowanie wymaga swiadomego nad-
zoru. Trzeba o nim pamietac¢, przypominac sobie, pilno-
wac go i kontrolowaé. To angazuje kore przedczotowa
i pochtania energie. Dopiero z czasem odpowiedzial-
nos¢ za dane zachowanie przejmujg bardziej automa-
tyczne struktury moézgu.

‘ Czy naprawde potrzeba 66 dni
do wyrobienia nawyku?

W mediach czesto mozna ustysze¢, ze nawyk tworzy
sie w 21 dni. To mit. Badanie Phillippy Lally i wspot-
pracownikéw pokazato, ze sredni czas potrzebny do
zautomatyzowania nowego zachowania wynosi okoto
66 dni, ale réznice miedzy ludzmi byty ogromne - od
kilkunastu do nawet ponad 200 dni. Jedyna droga do
sukcesu to rytuat regularnosci.

‘ Toksyczny byty partner

i mierzenie ciSnienia majq

ze sobq wigcej wspodlnego,

niz sie wydaje
Lubie porownywac tworzenie nowych nawykdéw do
zakonczenia toksycznego zwigzku. Po rozstaniu wie-
le osdb automatycznie siega po telefon. Odruchowo
chce napisa¢ wiadomosé, sprawdzi¢ media spotecz-
nosciowe albo zadzwonic, dlatego ze przez wiele mie-
siecy mozg wycwiczyt taki automatyzm. Jezeli jednak
przez kolejne tygodnie nie bedziemy go wzmacniac,
potrzeba kontaktu zacznie stopniowo stabng¢. Dawna
sciezka neuronalna przestaje by¢ regularnie uzywana
i z czasem odruch znika.

Doktadnie tak samo dzieje sie z dobrymi nawyka-
mi. Na poczatku pacjent pamigta o mierzeniu cisnienia
dzieki przypomnieniu w telefonie. Potem przypomina
sobie sam. A po kilku miesigcach mierzy cisnienie bez
myslenia.
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‘ Pacjent nie potrzebuje silniejszej
motywacji. Potrzebuje mniejszej
liczby decyzji

Jednym z najwigkszych btedéw wspoétczesnej medy-
cyny jest przekonanie, ze skutecznosc¢ leczenia zalezy
przede wszystkim od motywacji pacjenta. Motywacja
jest niezwykle niestabilna. Jest zalezna od emocji, po-
ziomu stresu, ilosci snu, sytuacji rodzinnej, bélu, depre-
sji, leku, zmeczenia, a nawet pogody. Nie mozemy budo-
wac leczenia przewlektego na czyms, co z definicji jest
zmienne. Znacznie bardziej przewidywalne sg nawyki.
To wiasnie dlatego wspoétczesna psychologia zachowa-
nia coraz czesciej odchodzi od pytania: ,,Jak zmotywo-
wagé pacjenta?” i zastepuje je innym: ,,Jak sprawic, aby
zdrowe zachowanie byto najtatwiejsza rzecza, jaka pa-
cjent moze dzis zrobic?”.

Jak zmotywowaé
pacjenta?

Jak sprawi¢, aby
zdrowe zachowanie
byto najtatwiejszqg
rzeczq, jakg pacjent
moze dzi$ zrobic?

@ Kazda decyzja kosztuje

Wyobrazmy sobie pacjenta z nadcisnieniem tetniczym,
cukrzyca typu 2 i hipercholesterolemia. Codziennie
rano musi podjac¢ kilka decyzji:

¢ Czyjuz wzigc tabletki? Czy na pewno wzigtem
wszystkie tabletki?

¢ Czy zjadtem $niadanie? Czy ten lek bierze sie
przed jedzeniem, czy po?

¢ Czy ten drugi byt rano, czy wieczorem? Czy
WCZ0raj juz go przyjatem?

+ Czy dzis powinienem zmierzy¢ cisnienie?

+ Do tego dochodza decyzje dotyczace diety,
aktywnosci fizycznej, pracy, dzieci, rachunkow,
zakupow i setek innych spraw.

Kazda z nich angazuje uwage. Kazda zuzywa zasoby
poznawcze. Psychologia poznawcza nazywa to obcig-
zeniem poznawczym (ang. cognitive load). Im wigcej
decyzji cztowiek musi podjac, tym wieksze ryzyko, ze
z ktérejs po prostu zrezygnuje. Najczesciej rezygnuje
z tej, ktéra nie przynosi natychmiastowej nagrody. Nie-
stety bardzo czesto jest nig wtasnie leczenie. Pacjent
nie odczuwa przeciez natychmiastowej poprawy po
kazdej tabletce. Znacznie tatwiej odtozy¢ jg na pdznie;.
A pozniej... zapomniec.

‘ Dlaczego jedna tabletka moze
by¢ skuteczniejsza niz trzy?

W medycynie czesto myslimy kategoriami farmakologii.
¢ Czy lek dziata?
+ Jakie ma dziatania niepozadane?
+ Jakie sg wyniki badan klinicznych?

Ale istnieje jeszcze wazniejsze pytanie, ktdrego sobie
nie zadajemy.

‘ Jak trudno jest pacjentowi
przyjmowac konkretny lek?

Jezeli dwoch pacjentow otrzymuje identyczne sub-
stancje czynne, ale jeden z nich przyjmuje trzy tabletki
dwa razy dziennie, a drugi jedng tabletke raz dziennie,
to z punktu widzenia farmakologii efekt moze by¢ bar-
dzo podobny. Z punktu widzenia psychologii zachowania
s3 to jednak dwa zupetnie rozne Swiaty. Kazda dodat-
kowa tabletka oznacza kolejng decyzje. Kazda dodatko-
wa czynnos¢ zwieksza prawdopodobienstwo, ze cos
pojdzie nie tak. To wtasnie dlatego preparaty ztozone
(ang. single-pill combination, SPC) sg czyms$ wiecej niz
wygodg, sg narzedziem zmniejszajgcym obcigzenie
poznawcze pacjenta.

‘ Architektura wyboru

Richard Thaler, laureat Nagrody Nobla, spopularyzowat
pojecie architektury wyboru. Idea jest prosta. Ludzie
nie zawsze wybieraja to, co najlepsze. Najczesciej
wybieraja to, co najtatwiejsze.

Oznacza to jedynie, ze ich mozg dziata ekonomicz-
nie. Rolg lekarza nie jest wigc wytacznie przekazanie
informacji, ale réwniez takie zaprojektowanie terapii,
aby wtasciwe zachowanie byto dla pacjenta najprost-
szg mozliwoscia.

Lepiej:

Prosze bra¢ lek codziennie
po umyciu zeboéw.

niz:

Prosze pamigtaé o codziennym
przyjmowaniu leku.

Pierwsze zalecenie wykorzystuje juz istniejgca Sciezke
neuronalng. Drugie wymaga stworzenia zupetnie nowe;.
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Mate kroki wygrywajq
z wielkimi planami

Lekarze, podobnie jak pacjenci, cze-

sto przeceniajg znaczenie duzych zmian.
Znacznie skuteczniejsze jest rozpoczecie od
czegos, czego praktycznie nie da sig nie zrobic.

Moze to by¢:

pie€ minut spaceru

{) 2T
C'Un WY

jedno zmierzenie jedna tabletka po
cidnienia $niadaniu

jedna porcja warzyw

Leczenie powinno byé¢
tatwiejsze niz chorowanie

Lekarz przysztosci nie bedzie
tylko leczyt. Bedzie architektem
zdrowych nawykow

Jeszcze kilkanascie lat temu pacjent przychodzit do
gabinetu przede wszystkim po wiedze. Lekarz byt
praktycznie jedynym zrédtem informacji medycznej. To
on ttumaczyt chorobe, proponowat leczenie i odpowia-
dat na pytania. Pacjent wychodzit z gabinetu z recepta
oraz zaleceniami i to wtasnie rozmowa z lekarzem sta-
nowita gtéwne zrodto wiedzy o swoim stanie zdrowia.
Dzisiaj ten Swiat juz nie istnigje.

Wspotczesny pacjent czesto jeszcze przed wizytg
wpisuje swoje objawy do wyszukiwarki internetowe;.
Oglada filmy na YouTubie. Trafia na TikToka, gdzie w kil-
kadziesiagt sekund otrzymuije pozornie prosta odpowiedz
na bardzo ztozone pytanie. Korzysta z mediow spotecz-
nosciowych, sztucznej inteligencji, podcastow, grup
dyskusyjnych oraz szuka wiedzy u influenceréw, ktorzy
niejednokrotnie budujg swojg wiarygodnos¢ bardziej
atrakcyjna narracja niz rzetelng wiedza.

Paradoksalnie problemem wspoétczesnego pacjenta
nie jest juz brak informaciji, lecz ich nadmiar. To zjawi-
sko Swiatowa Organizacja Zdrowia okreélita mianem

infodemii — sytuacji, w ktoérej ilos¢ informacji jest
tak duza, ze coraz trudniej odrozni¢ wiedze rzetelna
od dezinformacji, marketingu czy zwyktej opinii. Le-
karz potrafi w gabinecie poméc pacjentowi odnalezé
sie w Swiecie nadmiaru informacji. A przede wszyst-
kim projektuje takie leczenie, ktore pacjent bedzie
w stanie rzeczywiscie realizowac¢. Wtasnie dlatego
ogromnego znaczenia nabierajg rowniez drobne
elementy codziennej praktyki:
+ staly przebieg wizyty
+ przewidywalna kolejnos¢ wykonywanych
CZynnosci
¢ pomiar cisnienia wykonywany zawsze na
poczatku wizyty
+ krotka informacja umieszczona na drzwiach
gabinetu wyjasniajaca, jak bedzie wygladato
spotkanie.

Kazde z tych dziatan wydaje sie drobiazgiem, jed-
nak wtasnie z takich drobiazgéw powstajg nawyki.
A z nawykoéw powstaje skutecznosc leczenia. W me-
dycynie czesto fascynujemy sie przetomowymi odkry-
ciami, nowoczesnymi technologiami i innowacyjnymi
terapiami. To one trafiajg na oktadki czasopism i sg
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tematem konferencji naukowych. Tymczasem codzien-
na praktyka pokazuje, ze o powodzeniu leczenia bar-
dzo czesto decydujg nie spektakularne rozwigzania,
lecz konsekwentnie powtarzane, niewielkie dziatania
wykonywane kazdego dnia — zardbwno przez lekarza,
jak i przez pacjenta.

By¢ moze wtasnie z tego wzgledu przysztos¢ medy-
cyny nie bedzie polegata wytgcznie na opracowywaniu
coraz skuteczniejszych lekéw. Bo ostatecznie sukces
terapeutyczny rzadko zaczyna sie od recepty. Znacznie
czesciej zaczyna sie od rozmowy, ktéra daje pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa, od jednego dobrze zapro-
jektowanego nawyku i od decyzji lekarza, aby nie tylko
leczy¢ chorobe, ale réwniez pomagac pacjentowi dbacé
o zdrowie. | by¢é moze wtasnie to stanie sie najwazniej-
szg kompetencja lekarza XXI wieku: nie tylko stawianie
trafnych diagnoz, nie tylko dobdr wiasciwego leczenia -
ale umiejetnos¢ projektowania srodowiska, w ktérym
zdrowe decyzje stajg sie najtatwiejszym wyborem. Bo
dobre leczenie zaczyna sie od dobrych nawykow.

PiSmiennictwo:

1. Kahneman D. Thinking, Fast and Slow. New York: Farrar, Straus
and Giroux; 2011.

2. Lally P, van Jaarsveld CHM, Potts HWW, Wardle J. How are
habits formed: modelling habit formation in the real world. Eur
J Soc Psychol 2010; 40(6): 998-1009.

3. Parati G, Kjeldsen S, Coca A i wsp. Adherence to single-pill
versus free-equivalent combination therapy in hypertension:
a systematic review and meta-analysis. Hypertension 2021,
77(2): 892-705.

‘ Epilog

Albert Einstein miat powiedzie¢, ze ,,szalenstwem jest
robi¢ wcigz to samo i oczekiwaé¢ innych rezultatow”.
Niezaleznie od tego, czy rzeczywiscie jest autorem
tych stéw, dobrze oddajg one wspdtczesne wyzwa-
nia medycyny. Jesli chcemy poprawi¢ skutecznosc
leczenia chordb przewlektych, nie wystarczy tworzy¢
coraz lepsze leki. Musimy réwnie uwaznie projektowac
zachowania, nawyki i komunikacje.

Pacjenci rzadko zmieniajg swoje zycie po jednej
rozmowie. Zmieniajg je dzieki setkom matych decy-
Zji, ktére z czasem przestajg byc decyzjami i staja sie
nawykami. A rolg lekarza jest pomdc im zbudowac
te droge.
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Press; 2008.
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U 90% pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym dobrg

kontrole RR mozna uzyskaé za pomocq
2-3 lekow hipotensyjnych'.
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