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Uvodnik/Leading article

NADZOR KRVNEGA TLAKA V SLOVENIJI - ZGODBA
O NEUSPEHU ALI SAMO PRICAKOVANI ODSEV
STANJA V SVETU

Jurij Dobovisek

Gre za bolezensko stanje, za katerega ne moremo z gotovost-
jo reci, daje bolezen sui generis, cepravima spodobno mesto
v Mednarodni razvrstitvi bolezni. Vemo, daje zvisan krvni tlak
vcasih le znak neke druge bolezni. Vec¢inoma vzroka ne odkri-
jemo, kar seveda ne pomeni, da ga ni. Zanesljivo pa lahko
trdimo, da arterijska hipertenzija povzroca vrsto hudih zaple-
tov. Hipertenzija je najpogostejse srénozilno bolezensko sta-
nje. Naleto$njem 3. slovenskem forumu o koronarni preven-
tivi smo slisali, da je leta 1997 v vzorcu raziskave CINDI imelo
blizu 50% odraslih prebivalcev Ljubljane krvni tlak 140/90 mm
Hg ali visji, prevalenca pa tudi v Sloveniji verjetno ni bistveno
manjsa. Vendar je merjenje uspesnosti nadzora hipertenzije
samo z meritvami krvnega tlaka izpostavljeno Stevilnim hu-
dim metodoloskim pastem. Zato je uspesnost nadzora verjet-
no bolje meriti posredno, to je, ali uspevamo in za koliko smo
uspeli zmanjsati pojavljanje njenih glavnih posledic. Zlasti to
velja za mozgansko kap, saj je hipertenzija glavni dejavnik
tveganja prav zanjo (1, 2). Dokler zdravstvena statistika prika-
zuje naras¢anje tega zapleta, s tem dokazuje neustrezen nad-
zor hipertenzije. V zahodnih drzavah, vklju¢no z ZDA, so v
zadnjih dveh desetletjih opazali upadanje vseh srénozilnih za-
pletov, vendar so prav v ZDA Ze leta 1997 v porocilu JNC VI
opozorili na zaustavitev zmanjSevanja pogostnosti mozgan-
ske kapi (3). Tudi »svetovni rekord« ZDA v nadzoru krvnega
tlaka s 27% uspesno zdravljenih bolnikov (< 140/90 mm Hg)
se ne izboljsuje vec (3, 4).

V Sloveniji smo leta 1985 v prese¢ni epidemioloski raziskavi
ugotovili, da ima 22% nadzorovanih hipertonikov v starostni
skupini 40 do 70 let krvni tlak pod 160/95 mm Hg, kar je tedaj
invse doleta 1999 pomenilo mejo med mejno in pravo hiper-
tenzijo (5). Ta rezultat v svetovnem merilu takrat in tudi deset-
letje kasneje Se dale¢ nibil slab. Podobnegajeimelainimamar-
sikatera razvitejsa in bogatejsa evropska drzava. Kasneje po-
dobnih raziskav o uspesnosti nadzora krvnega tlaka v Sloveni-
ji ni bilo ve¢. Sledil je poizkus z anketo, objavljeno v Zdravni-
skem vestniku maja 2001 (6), kjer je bil merilo ciljni krvni tlak,
kot ga opredeljujejo veljavne mednarodne in slovenske smer-
nice, to je pod 130/85 mm Hg za stare manj kot 65 letin za vse
hipertenzivne bolnike s sladkorno boleznijo, ter pod 140/90
mm Hg za ostale. Rezultata 9,1% uspesno zdravljenih ni mogo-
¢e primerjati z drugimi, ker tega merila drugje niso uporabili.
Pod enotno mejo 140/90 mm Hg je bilo 18% Zensk in 15% mo-
skih (neobjavljen podatek iz iste raziskave). Tarezultatje seve-
daslabsi, kot ga izkazujejo v tem pogledu najuspesnejse razvi-
te zahodne drzave, kjer je 20-25% (3, 7), vendar je verodostoj-
nost podatkov, pridobljenih z anketo, vprasljiva in nima teze
epidemiologke raziskave. Ce pa upostevamo, koliko potrosi-
mo v Sloveniji denarja za zdravstveno varstvo v primerjavi z
bogatejsimi drzavami, je rezultat, ki dosega npr. 70% povprec-
jauspesnejsih zahodnoevropskih drzav, povsem pricakovan.
Kako je mogoce, da ob enostavni postavitvi diagnoze arterij-
ske hipertenzije in ob vsem »arzenalu«antihipertenzivnih zdra-

vil, kije danes narazpolago v vecini razvitih in srednje razvitih
drzav, v najboljsem primeru ni mogoce uspesno nadzorovati
vec kot ¢etrtine bolnikov? To se dogaja kljub nevarnostim, ki
jih prinasa hipertenzija na eni, in jasnim dokazom velikih raz-
iskav, da je mogoce z ustreznim znizanjem krvnega tlaka ta
tveganja ob¢utno zmanjsati, na drugi strani. Najpomembne;jsi
rezultat Ze omenjene slovenske ankete je po mojem mnenju,
dadve tretjini anketiranih zdravnikov druzinske medicine pri
svojih bolnikih sploh ne tezita k normaliziranju krvnega tlaka
(6).V domacih razmerah je prav to zelo verjetno glavni razlog
za pomanjkljiv nadzor hipertenzije. Na eni strani so bolniki, ki
se v veliki vecini ne bojijo dolgo asimptomatske bolezni, ko
pa Ze imajo simptome ali so celo utrpeli katero od posledic
hipertenzije, vec¢inoma prav tako tezko pristajajo na omejitve
oziroma spremembe v ustaljenem nacinu zivljenja, medtem
ko prijemanju zdravil dolgoro¢no praviloma niso dovolj vztraj-
ni. Na drugi strani je vecina njihovih zdravnikov, ki jih vsa
strokovnalliteratura in Stevilna izobrazevanja morda niso uspe-
la prepricati v to, da morajo stvar jemati resneje, da se ne sme-
jo zadovoljiti s prehodnimi rezultati in da morajo s svojimi
bolniki vzpostaviti partnerski odnos. Slednje je seveda izje-
mno tezko, ¢e lahko bolniku, ko te obis¢e v ambulanti, posve-
ti§ povprec¢no 6 do 8 minut, kolikor ti ga odmerjata ali omogo-
¢ata zdravstvena oblast in pla¢nik tvojih storitev. Verjamem,
da direktor zdravstvene zavarovalnice ne ve, kaj lahko zdrav-
nik v osnovnem zdravstvu opravi v 6 do 8 minutah, lahko pa
bi to vedeli tisti ¢lani njegovega Staba, ki so zdravniki. Pred-
vsem pa bito moralivedeti nasi ministri za zdravstvo oz. zdrav-
je, ki so bili v zadnjih 10 letih sami zdravniki. Arterijsko hiper-
tenzijo odkrivajo in nadzirajo predvsem zdravniki v osnov-
nem zdravstvu. Internisti vidimo samo vrh ledene gore. Eno
izmed meril uspesnega nadzora hipertenzije v osnovnem
zdravstvu je med drugim pogostnost maligne hipertenzije. Sa-
mo v ambulanti in hospitalu Klini¢nega oddelka za hiperten-
zijo v zadnjih 4-5 letih sprejemamo bistveno ve¢ bolnikov s to
najtezjo obliko hipertenzije kot prejs$nja leta. Ob tem lahko
povsemveljavno trdim, da se delez hipertonikov, ki jim je bilo
pregledano oc¢esno ozadje, ni pomembno spremenil. Torej
ne gre za bolj$e odkrivanje. Ker gre za neposredno posledico
visokega krvnega tlaka, govori to za neustrezen nadzor bole-
zni. Ce se ne motim, je bil leta 1993 uveden v osnovnem zdrav-
stvu sistem glavarine z zelo visokim korektivom, ki je imel za
posledico vzdrzevanje preobremenitve zdravnikov v osnov-
nem zdravstvu. Dokler ne bo zdravnik v osnovnem zdravstvu
imel v povpredju za svojega bolnika dvakrat vec¢ ¢asa, kot ga
ima sedaj, verjetno ni pric¢akovati boljsega nadzora hiperten-
zije. Izobrazevanja na tem podrocju je bilo namrec¢ v zadnjih
10 letih zelo veliko, dve leti pa so na razpolago tudi nacional-
ne smernice. Izgovora o premajhni informiranosti torej ne
more biti. Po mojem mnenju sta v Sloveniji glavna razloga za
neustrezno vodenje hipertonikov v osnovnem zdravstvu po-
manjkanje ¢asa za posameznega bolnika in prepogosto me-
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njavanje zdravnikov. To sta tudi glavni pritozbi bolnikov, ko
pridejo v specialisticno ambulanto.

Sedanji minister za zdravje v zadnjem ¢asu, kadar ima v mislih
neuspeh zdravljenja neke bolezni, daje za primer arterijsko
hipertenzijo (8). Ce misli na ves svet, potem ima prav. Ce pa
misli izklju¢no na svojo drzavo, brez upoStevanja stanja v
svetu, strelja mimo. Pravzaprav me ¢udi, da si je izbral hiper-
tenzijo, saj bi od njega kot izkusenega internista s sré¢nozilno
usmeritvijo pricakoval bolj objektiven pristop. Lahko bi iz-
bral npr. dislipidemijo, katere nadzor je mnogo laze neposre-
dno meriti, pa je ni! Informacijo o stanju v stroki bi mu na
zahtevo lahko kadarkoli posredovala referen¢na klinika, ven-
dar je do sredine januarja 2002 ni nikoli zahteval. Tudi njego-
va stalis¢a o antihipertenzivnih zdravilih povedo, da ni na
tekoCem oziroma da ni ustrezno obvescen. Drzi, da se pri
hipertenziji v preprecevanju sr¢nozilnih zapletov glavne far-
makoloske skupine antihipertenzivnih zdravil po uspesnosti
med seboj pomembno ne razlikujejo (7). Vendar stvar pri
uresni¢evanju ni tako preprosta. Najcenejsih antihipertenziv-
nih zdravil, tj. tiazidnih diuretikov, v Sloveniji namre¢ nima-
mo. Vendar tudi, ko jih bomo morda spet imeli, so siroko
uporabni le do odmerka 12,5 mg hidroklorotiazida ali klorta-
lidona na dan, kar je za uspe$no monoterapijo vecinoma
premalo. Povsem pa zadosc¢a za kombinacije z drugimi zdra-
vili. Pri ve¢jih odmerkih tiazidov odpadejo avtomati¢no vsi
hipertoniki s so¢asno sladkorno boleznijo ali intoleranco za
glukozo (teh je med zdravljenimi hipertoniki do 60%), pa
tudi tisti z dislipidemijo, elektrolitnimi problemi in hujso
koncentri¢no hipertrofijo levega prekata, da ne omenjam
doloc¢ene nevarnosti ledvi¢nega raka. Zaradi le-te naj bi po
mnenju nekaterih ne nadzorovali hipertenzije z diuretiki pri
moskih, mlajsih od 45 let, in Zenskah, mlajsih od 65 let (9).
Blokatorji beta so v Sloveniji najcenej$a antihipertenzivna
zdravila. Vendar je njihova uporaba pri hipertenziji omejena
na zvecano aktivnost simpati¢nega sistema, ki se kaze s po-
spesenim sr¢nim utripom, na hkratno angino pektoris in
nekatere motnje srénega ritma. Pri hipertonikih, ki so bradi-
kardni ali blizu bradikardije, z njimi ne bomo uspesni. V
vedini razvitih drzav v nadzoru hipertenzije zato upada pred-
pisovanje diuretikov in blokatorjev beta. Do pred 5 leti je
narasc¢ala zlasti poraba kalcijevih antagonistov, po tem pa
zaviralcev konvertaze, ki imajo prednost pred ostalimi skupi-
nami pri zasciti pomembnih organov. Kalcijevi antagonisti,
zaviralci konvertaze in blokatorji alfa so pri nas v povprecju
dva- do trikrat drazji kot blokatorji beta, medtem ko so anta-
gonisti receptorjev angiotenzina v osnovnih dnevnih odmer-
kih priblizno enako dragi kot enalapril in amlodipin, pri
podvojenih pa celo pomembno cenejsi. Omenjeni domaci
zdravili sta namrec v svojih farmakoloskih skupinah najpogo-
steje predpisovani. V Sloveniji generi¢na antihipertenzivna
zdravila niso pomembno cenejsa od sodobnih originalnih, v
nekaterih primerih pa je celo obratno.

7778 stalno opozarja na neustrezno predpisovanje antihiper-
tenzivnih zdravil, kar zadeva njihovo ceno. Delno ima prav.
Vendar gre upostevaje zgoraj povedano predvsem za prehod
na predpisovanje cenejsih antihipertenzivnih zdravil z dol-
gim uc¢inkom, ki omogoca odmerjanje enkrat na dan, v posa-
meznih farmakoloskih skupinah. Ko bodo ¢ez 2-3 leta konca-
ne glavne velike raziskave z antagonisti receptorjev angioten-
zinain ¢e bodo dale pricakovane rezultate, se bodo ta zdravila
po ucinkovitostiizenacila z zaviralci konvertaze. Pred kratkim
objavljena raziskava LIFE je Ze pokazala pomembno boljsi u¢i-
nek losartana od v svetu najbolj predpisovanega blokatorja
beta atenolola v preprecevanju srénozilnih zapletov pri hi-
pertenziji (10). Ce bodo ¢ez 2-3 leta cenovna razmerja po-

dobnakotsedaj, bo antagoniste receptorjev angiotenzina gle-
de na njihovo vecjo varnost racionalneje predpisovati kot za-
viralce konvertaze.

Pri nadzoru arterijske hipertenzije v Sloveniji gre za odsev
pomanjkljivega nadzora povsod po svetu in ne za zgodbo o
nacionalnem neuspehu. Ne izstopamo ne v boljso ne v slabso
smer. Sicer pocasno naras¢anje zbolevnosti za mozgansko kap-
jo nas mora opozoriti, da ne delamo dovolj dobro. Morda bo
treba celo ponoviti epidemiolosko raziskavo, podobno tisti iz
leta 1985, ¢eprav pravzaprav nih¢e to¢no ne ve, koliko meri-
tev krvnega tlaka potrebujemo za res objektivno presojo uspe-
$nosti nadzora. Vsaka Stevilka je zgolj arbitrarna, kot je arbi-
trarna meja 140/90 mm Hg. Vemo pa, da potrebujemo v Slo-
veniji uc¢inkovitejso zdravstveno vzgojo v solah, ki bo usmer-
jala mladino v zdrav nacin Zivljenja in boljSo primarno pre-
ventivo v skupinah prebivalstva, ki jih ogroza nastanek hiper-
tenzije. Ustvarjalci zdravstvene politike bi se morali kmalu ze-
diniti, koliko zdravnikov, ne katerih koli, ampak tistih, ki se
neposredno ukvarjajo zbolniki, v Sloveniji dejansko potrebu-
jemo in kako bodo zapolnili vrzel. Ministrstvo za zdravje je
dolzno ustvariti pogoje za normalno delo v osnovnem zdrav-
stvu. Ker imamo nacionalne smernice za obravnavanje bolni-
kov zarterijsko hipertenzijo, jih morajo zdravniki, ki se ukvar-
jajo s temi bolniki, pri svojem delu upostevati. Vendar po-
membno izboljsanje nadzora hipertenzije povzroci brezpo-
gojno zvecanje stroskov za zdravila, tudiv primeru, ko bi veci-
na nasih bolnikov nenadoma zacela dosti bolj zdravo ziveti,
kar se - bodimo realisti - seveda v sedanji generaciji ne bo
zgodilo. Predpisovanje antihipertenzivnih zdravil mora biti
prilagojeno bolniku, vendar smo zdravniki v tem okviru dolz-
ni v posameznih farmakoloskih skupinah izbrati za plac¢nika
cenovno najugodnejsa zdravila. To pa so brez izjem tista, ki se
zanesljivo odmerjajo enkrat na dan. To pomeni, da moramo
zdravniki vedeti, koliko stane dnevni odmerek posameznih
zdravil. Za to potrebujemo objektivno informacijo, ki je nikoli
ne more dati farmacevtska industrija, ampak placnik v sodelo-
vanju s strokovnim vrhom v drzavi. Od ZZZS pri¢akujemo
tudi pobudo za raziskave farmakoekonomike arterijske hiper-
tenzije, pri kateri je cena zdravil samo eden od pomembnih
parametrov.
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