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ptyw diety na ryzyko rozwoju pierwotnego
nadcisnienia tetniczego. Zalecenia dietetyczne
stosowane w prewencji nadcisnienia tetniczego

The effect of diet on the risk of primary hypertension development.
Dietary recommendations used in the prevention of arterial hypertension

STRESZCZENIE
Problem nadcisnienia tetniczego stanowi istotny czynnik ryzyka zaburzen sercowo-naczyniowych. Dotyczy 32% Polakéw, a 30% jest nara-
zonych na rozwdj tej choroby w przysztosci, dlatego istnieje potrzeba wdrazania szeroko zakrojonych dziatan prewencyjnych. Modyfikacja
stylu zycia, w tym zmiana zwyczajéw Zywieniowych, stwarza szanse redukcji ryzyka rozwoju nadcisnienia. Wazng role w tym procesie
mogg odegrac pielegniarki.
Aktualne wytyczne obejmuja: ograniczenie spozycia soli kuchennej, ttuszczéw nasyconych i alkoholu oraz zwigkszenie podazy warzyw
i owocow. Szczegdlne znaczenie w prewencji nadcisnienia tetniczego odgrywa dieta DASH, zalecana przez wigkszos¢ towarzystw nauko-
wych na Swiecie.

Problemy Pielegniarstwa 2011; 19 (4): 538-544
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ABSTRACT
The problem of arterial hypertension, which is an important risk factor of cardiovascular disorders, concerns 32% of Poles and 30% of the
population are at risk of developing this disease in the future, hence the need to implement extensive preventive measures. Lifestyle modi-
fication, including the change of eating habits, creates an opportunity to reduce the risk of hypertension development. Nurses can play an
important role in this process.
Current guidelines include reducing salt, saturated fat and alcohol intake and increasing the supply of vegetables and fruit. DASH diet,
recommended by most scientific societies in the world, is of particular importance in the prevention of hypertension.
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Wstep

Nadci$nienie t¢tnicze stanowi jeden z najistotniej-
szych, podlegajacych modyfikacji, czynnikow ryzyka
rozwoju miazdzycy i jedna z najczestszych przyczyn
choréb uktadu sercowo-naczyniowego [1-4], bedacych
gtéwnym powodem zgondéw w Europie oraz przyczyna
pogorszenia jakosci zycia i niepelnosprawnosci [5]. Sta-
nowi zlozony, heterogenny zespdt chorobowy, rozwija-

jacy si¢ w nastepstwie wzajemnego oddzialywania czyn-
nikéw genetycznych, srodowiskowych [6] i stylu zycia
[7]. Przyczyna ponad 90-95% przypadkéw nadci$nie-
nia jest nieznana — jest to tak zwane nadci$nienie pier-
wotne lub samoistne.

W 2005 roku nadcis$nienie t¢tnicze wystepowato
u co 4. osoby dorostej, czyli u miliarda ludzi na calym
Swiecie. Szacuje sig, ze do 2025 roku odsetek ten wzro-
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$nie do 29% (1,56 mld oséb) [8-9]. Rozpowszechnie-
nie nadcis$nienia tetniczego u dorostej populacji w kra-
jach rozwinigtych waha si¢ w zakresie 20-50% (w Pol-
sce ok. 30-32%) [10-11].

W odpowiedzi na aktualng sytuacj¢ epidemiolo-
giczna opracowano wiele strategii i programéw zdro-
wotnych ukierunkowanych na redukcje choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego, w tym mi¢dzy innymi pro-
jekt Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) — ,,Zdrowie 21”7 [12], ,,Euro-
pejska Deklaracje na Rzecz Zdrowia Serca”, podpi-
sanag w Parlamencie Europejskim 12 czerwca 2007
roku [5, 13] czy tez, zawiazane 27 pazdziernika 2003
roku w Oslo, ,Partnerstwo Wymiaru Péinocnego
w Zakresie Zdrowia Publicznego i Opieki Spotecznej”
(NDPHS, Northern Dimension Partnership in Public
Health and Social Well-being) [14], ktorych prioryte-
tem jest wdrazanie promocji zdrowia oraz profilak-
tyki wyzej wymienionych schorzef poprzez wspiera-
nie i propagowanie spotecznie korzystnego stylu zycia
oraz ksztattowanie srodowisk prozdrowotnych (w miej-
scu zamieszkania, nauki i pracy). Powyzsze cele za-
warto réwniez w ,Narodowym Programie Zdrowia”
[15] przyjetym do realizacji w Polsce, a takze w programach
prewencyjnych o zréznicowanym zasiggu — krajowym
(np. ,Narodowy Program Przeciwdzialania Choro-
bom Cywilizacyjnym, Narodowy program wyréwny-
wania dostepnosci do profilaktyki i leczenia chordb
uktadu sercowo-naczyniowego na lata 2010-2012”
POLKARD), jak i regionalnym (np. Pomorski Pro-
gram Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Serco-
wo-Naczyniowego i Chor6b Nowotworowych ,,Zdro-
wie dla Pomorzan 2005-2013”, Program Sopocki
SOPKARD) [16-18].

Wspdtpraca licznych towarzystw naukowych
i uczelni medycznych zaowocowata powstaniem
i wspodlna realizacja kilku duzych, wieloletnich i wie-
loosrodkowych projektéw profilaktycznych, takich
jak program POLKARD — , Media, Szansa dla Mlo-
dego Serca” (SMS), ,,Polski Projekt 400 Miast”
(PP400M), ktoére sa realizowane od 2004 roku [13,
19]. Celem podejmowanych inicjatyw jest uzyskanie
poprawy wykrywania oraz kontroli czynnikéw ryzy-
ka, a takze zwigkszenie wiedzy i §wiadomosci spo-
tecznej (réwniez dzieci i mtodziezy) dotyczacej czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Podkres§lono
w nich znaczenie edukacji zdrowotnej, promocji zdro-
wia oraz prewencji pierwotnej i wtérnej [18, 20].

Cel pracy

Celem niniejszego artykulu jest ukazanie wpltywu
diety na warto$¢ ci$nienia tetniczego (BP, blood pressu-
re) krwiiryzyko rozwoju nadci$nienia pierwotnego oraz
mozliwoSsci ich wykorzystania w edukacji zdrowotnej
pacjentéw prowadzonej przez pielegniarki.

Prewencja, promocja zdrowia i edukacja
zdrowotna a piclegniarstwo

Przed wspolczesnym pielggniarstwem w Polsce sa sta-
wiane coraz bardziej zlozone i zréznicowane wymagania,
wynikajace z jednej strony z sytuacji zdrowotnej polskie-
go spoteczefistwa i jego oczekiwan, z drugiej za§ — ze
zwigkszajacego si¢ zakresu zadan zawodowych, w ktérych
realizacj¢ sa wlaczane pielegniarki i pielggniarze.

Bez wzgledu na sposéb kategoryzacji funkcji i za-
dan zawodowych pielegniarka powinna posiadac, mig-
dzy innymi, umiej¢tnos$¢ udzielania Swiadczen z zakre-
su promowania zdrowia i prewencji choréb (w tym roz-
poznawania czynnikdéw ryzyka wynikajacych ze stylu
zycia), prowadzenia edukacji zdrowotnej jednostki
i grupy spotecznej (m.in. motywowania odbiorcéw do
podejmowania zachowan prozdrowotnych, uczenia
sposobdw samokontroli stanu zdrowia, ksztattowania
prawidtowych zachowan zdrowotnych), komunikacji
interpersonalnej oraz inicjowania i wspierania dzialan
spotecznosci lokalnej na rzecz zdrowia, a takze udzie-
lania wsparcia spolecznego [21-23].

W opinii Migdzynarodowej Rady Pielegniarek
w prewencji choréb przewleklych, oprécz indywidual-
nego oddzialywania w miejscu $wiadczonych ustug, pie-
legniarka powinna wspierac inicjatywy kampanii infor-
macyjnych i edukacji zdrowotnej, udziela¢ jasnych
i spdjnych wskazéwek sprzyjajacych utrzymaniu zdrowia,
wspieraé dzialania wplywajace na zapewnienie doste-
pu do zdrowej zywnosci w szkolach i miejscach pracy
oraz dostepu do ustug zdrowotnych (doradztwo zywie-
niowe, kontrola ci$nienia krwi, propagowanie aktyw-
nosci fizycznej, pomoc w dokonywaniu wyboréw zdro-
wotnych) [24].

W niektérych krajach (m.in. w Kanadzie, Wiel-
kiej Brytanii, Australii) opracowano wytyczne po-
stepowania pielegniarek w prewencji nadci$nienia
tetniczego oraz zarzadzania opieka pielegniarska
wobec pacjentdw z rozpoznanym nadci$nieniem tet-
niczym [25-26].

Z jednej strony udziat pielggniarek w rozpoznawa-
niu i modyfikacji czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nie-
nia tetniczego, zwigzanych ze stylem zycia, wydaje si¢
nieoceniony, ale z drugiej wskazuje na potrzebe posia-
dania gruntownej i rzetelnej wiedzy oraz umiejetnosci
przydatnych w pracy z pacjentami, co podkreslono
w wytycznych australijskich [27] i brytyjskich [26].

Szeroko pojete poradnictwo i edukacj¢ zdrowotna
moga realizowaé odpowiednio przygotowane piele-
gniarki we wszystkich miejscach, w ktorych sa udziela-
ne $wiadczenia pielggniarskie, w tym w podstawowej
opiece zdrowotnej, Srodowisku nauczania i wychowa-
nia, ochronie zdrowia pracujacych, oddziatach szpital-
nych. Warunkami osiagni¢cia efektéw terapeutycznych
(identyfikacji i redukcji czynnikéw ryzyka rozwoju nad-
ciSnienia tetniczego, zwlaszcza wynikajacych z prefe-
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rowanego przez pacjenta stylu zycia) sa rzetelna wie-
dza, umiejetnosci oraz prezentowana przez pielggniarki
postawa zaangazowania i troski [25, 28-32].

Dostepne sa wyniki badan wskazujace na niewystar-
czajace poradnictwo dotyczace niefarmakologicznych
(w tym odnoszacych si¢ do diety) sposobéw ogranicza-
nia ryzyka sercowo-naczyniowego, udzielane przez per-
sonel medyczny w Polsce, zaréwno lekarzy, jak i piele-
gniarki, wynikajace czesto z niewystarczajacej wiedzy
i przekonania o skutecznosci podejmowanych interwen-
cji [33-35].

Bariery utrudniajace modyfikacje zachowan
zwiazanych z dieta

Nalezy pamigtac o istnieniu pewnych barier utrud-
niajacych wprowadzanie zmian dietetycznych. Wedlug
American Heart Association (AHA) sa nimi, miedzy in-
nymi, coraz rzadsze spozywanie wspolnych positkéw na
rzecz spozywanych poza domem, zwlaszcza typu fast-
-food, brak jasno okreslonych regul odnoszacych sie
do zachowan zdrowotnych oraz przestrzegania zalecefn
dietetycznych dostosowanych do wieku, plci, charak-
teru pracy, a takze wpltyw mediéw, ktdre lansuja nega-
tywne wzorce zywieniowe [36].

Przeszkode stanowia rowniez obfite positki podawa-
ne w restauracjach, brak dostepnosci do zdrowej zyw-
nosci w wigkszoSci szkét i miejsc pracy, duza ilo$¢ sodu
dodawanego do pozywienia przez przemyst spozywczy
oraz wyzsze ceny pokarméw niskokalorycznych i o ni-
skiej zawartoSci sodu. Wdrazanie dzialan z zakresu pre-
wencji pierwotnej, kierowanej do mtodych oséb, jest
narazone dodatkowo na pewne trudno$ci ze wzgledu na
konieczno$¢ zmagania si¢ z presja Srodowiska i réwie-
Snikéw, dotychczasowe przyzwyczajenia, a takze duza
podatnos¢ na sugestie wywodzace si¢ z reklam produk-
tow spozywczych [37].

Znaczenie modyfikacji dietetycznych
w prewencji nadci$nienia pierwotnego

Rozwojowi nadci$nienia tetniczego mozna zapobie-
gac poprzez wplyw na czynniki Srodowiskowe, a przede
wszystkim styl zycia pacjenta [3, 38]. Modyfikacja za-
chowan zdrowotnych, podejmowana w celu redukcji
ryzyka rozwoju nadciSnienia i choréb sercowo-naczy-
niowych, powinna by¢ wprowadzana juz w odniesieniu
do o0s6b z cisnieniem prawidtowym i prawidtowym wy-
sokim [39] i obejmowac: umiarkowana aktywnos¢ fi-
zyczng, redukcje nadmiernego spozycia alkoholu, eli-
minacje palenia tytoniu, utrzymanie prawidtowej masy
ciala, poczawszy od okresu wczesnego dziecifistwa, oraz
zdrowe, zréwnowazone odzywianie [12-15].

Warto podkresli¢, iz wigkszo$¢ gtéwnych sktadnikow
ludzkiej diety moze sprzyjac lub utrudnia¢ rozwdj nad-
ci$nienia tetniczego, odgrywajac znaczaca role w ho-
meostazie BP [40].
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Ogdlne zalecenia dietetyczne stosowane w profilak-

tyce nadciS$nienia t¢tniczego obejmuja zazwyczaj:

— zmniejszenie spozycia ttuszczu w diecie (< 30%
wartosci energetycznej);

— wzrost konsumpcji ryb;

— zwigkszenie spozycia owocow, warzyw, roslin stracz-
kowych, produktéw pelnoziarnistych;

— stosowanie przetworéw mlecznych o obnizonej za-
wartosci tluszczu;

— zmniejszenie spozycia cukru;

— redukcje spozycia soli,

— utrzymanie odpowiedniej zawartosci potasu w die-
cie [36, 41-44].

Séd

Wzmianka o tym, ze podaz soli w diecie znaczaco
wplywa na BP, pojawila si¢ w zapiskach Amberda
i Beaujarda z 1904 roku [39], a w latach 50. XX wieku
upowszechnil sie¢ poglad o znaczeniu soli jako czynni-
ka Srodowiskowego, ktéry wchodzac w interakcje
z podlozem genetycznym, wspdlnie determinuje wyso-
kos$¢ BP [40]. W wigkszosci populacji istnieje korelacja
miedzy Srednig wartoScia BP a spozyciem sodu zawar-
tym w prawidlowe;j diecie [8]. Stwierdzono, ze kobiety
(zwlaszcza w okresie menopauzy) [45], osoby w Sred-
nim i starszym wieku, Afroamerykanie, chorzy na cu-
krzyce i nadci$nienie (oraz osoby z dodatnim wywia-
dem rodzinnym w kierunku nadci$nienia) sg bardziej
czuli na zmiany spozycia soli niz populacja ogdlna [46].

Hipotetyczny ,,prog” podazy, ktorego przekrocze-
nie ma ujawnia¢ presyjne dzialanie sodu, szacuje si¢
na 50-80 mmol Na/dobe [6]. Zmniejszenie podazy sodu
powoduje wzrost stezenia reniny w osoczu, jak réwniez
podwyzszenie stezenia cholesterolu catkowitego oraz
frakcji LDL (low density lipoproteins — lipoproteiny
niskiej gestosci), potencjalnie zwigkszajacych ryzyko
zachorowalno§ci i umieralnoSci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, czego nie potwierdzono jednak
w 13-letnim okresie obserwacji 830 mezczyzn, zaréw-
no z prawidtlowymi wartoSciami BP, jak i z nadci$nie-
niem tetniczym [39].

W przetomowym badaniu International Study of Salt
and Blood Pressure (INTERSALT) — miedzynarodo-
wym projekcie badawczym obejmujacym ponad 10 000
0s6b w wieku 20-59 lat pochodzacych z 32 krajow
— oceniano spozycie soli, mierzac dobowe wydalanie
sodu z moczem. Uzyskano wyniki wskazujace na to, ze
rdznica spozycia sodu o 100 mmol dziennie (6 g NaCl)
wigze si¢ z r6znicg ci$nienia skurczowego/rozkurczo-
wego (SBP, systolic blood pressure/DBP, systolic blood
pressure) siggajaca 6/3 mm Hg. Zaleznos¢ ta wystgpo-
wala w réznych ocenianych podgrupach: u 0séb z pra-
widlowym BP lub z nadci$nieniem, mtodszych lub star-
szych, mezczyzn lub kobiet. Ponadto stwierdzono, ze
spozycie soli wptywato na krzywa zaleznosci miedzy BP
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a wiekiem. Stwierdzono, ze zdolnos$¢ do obnizania BP
przez ograniczenie spozycia sodu mozna réwniez wy-
kry¢ u niemowlat, starszych dzieci i nastolatkéw. Re-
dukcja BP co najmniej czeSciowo sumuje si¢ z efekta-
mi innych gtéwnych modyfikacji sposobu odzywiania
si¢, takich jak wprowadzenie diety DASH, wobec cze-
go odgrywa role¢ nie tylko terapeutyczna w nadciSnie-
niu, ale réwniez prewencyjna i jest szczegdlnie wyrazo-
na u os6b w zaawansowanym wieku, ponadto cechuje
si¢ zmienno$cia osobniczg i rasowa [40].

Oszacowano, ze obnizenie BP o0 2 mm Hg w popula-
¢ji moze spowodowac nie tylko ogromne oszczednosSci
finansowe, ale przede wszystkim zdrowotne, gtéwnie
w zakresie redukcji choréb sercowo-naczyniowych
i udaréw mozgu [4, 24, 41] [zmniejszenie o 6% ogdlnej
Smiertelnos$ci z powodu udaréw mézgu, 4% — choro-
by niedokrwiennej serca (CHD, coronary heart disease),
ogétem — o 3%, natomiast zmniejszenie o 5 mm Hg
— spadek 0 14% og6lnej Smiertelnosci z powodu uda-
réw mozgu, 9% — CHD, ogdtem — o0 7%] [8, 46]. Zda-
niem naukowcéw z University of California ogranicze-
nie podazy soli w diecie 0 3 g (1200 mg sodu) na dobe
pozwolitoby zapobiec 60 000 nowym przypadkom cho-
roby wieficowej, 32 000 udarom i 54 000 zawatom,
a liczbe zgonéw zmniejszytoby o 44 000. Wigksza korzys¢
odniesliby ludzie rasy czarnej oraz osoby w Srednim
i starszym wieku. OszczednoSci dla systemu opieki zdro-
wotnej wyniostyby 10-24 miliardéw dolaréw rocznie.
Szacuje sig, ze zastosowanie diety niskosodowej zmniej-
sza ryzyko rozwoju nadci$nienia §rednio o 18-39% [47].

Mimo ze Polskie Normy Zywienia méwig o bezpiecz-
nym spozyciu soli kuchennej (przez zdrowe, doroste
osoby) w ilosci: 3-8 g NaCl/dobg [45], to jednak stano-
wisko wielu ekspertow, wyrazone w wytycznych towa-
rzystw naukowych, popularyzuje dzienne spozycie soli
na poziomie nieprzekraczajacym 5-6 g [25, 40], a obec-
ne rekomendacje dotyczace spozycia sodu nawet obni-
zyly jego dzienna podaz z 2,4 g/dobe do 1,5 g/dobe
(65 mmol/d.), co odpowiada 3,8 g/dobe chlorku sodu
izdaniem niektérych autoréw moze by¢ trudne do osia-
gniecia [48].

Zmniejszenie konsumpcji sodu do 75-100 mmol/dobe
(4,35-5,8 g NaCl) obniza BP w przyblizeniu o 2-3
(a nawet 8 mm Hg) [1, 3], a redukcja spozycia z 10 g do
5 g/dobe powoduje spadek BP o 5/2-3 mm Hg [26, 49].

Wyniki uzyskane w kilkunastu metaanalizach oce-
niajacych wptyw ograniczenia podazy sodu (o 100
mmol/d. — 6 g soli) na BP u 0séb z jego prawidtowymi
wartosciami potwierdzily jego redukcje w granicach
miedzy 1,0/0,1 mm Hg a 3,57/1,66 mm Hg [39], Srednio
o 2 mm Hg [4], przy czym wykazano, ze redukcja BP
zmniejsza si¢ z czasem [1, 50]. W tym celu zaleca sig:
zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania
positkéw w domu i dosalania potraw, spozywanie po-
sitkéw z naturalnych, §wiezych sktadnikéw (ponad 75%

spozywanego sodu pochodzi z produktéw przetworzo-
nych, np. z pieczywa), unikanie produktéw konserwo-
wanych zwigzkami sodu [3-4, 49], zastapienie po-
wszechnie stosowanej soli sola niskosodowa [1, 51], ale
rowniez ksztattowanie optymalnych nawykow zywienio-
wych (w tym w zakresie spozywania soli) w jak najmtod-
szym wieku, zwlaszcza u potomstwa osob z nadciSnie-
niem [37, 49].

Potas

Zwigkszenie spozycia potasu wywiera dzialanie hi-
potensyjne (na ogélnym poziomie ok. 3-5/2-3 mm Hg)
zaréwno u o0sob z prawidtowymi warto$ciami BP, jak
i u chorych na nadci$nienie, a takze u 0séb rasy czarne;.
Przyjmowanie 50 mmol/dobe potasu powoduje reduk-
cje BP srednio o 3,6/1,87 mm Hg, co wykazano w bada-
niu INTERSALT, u oséb z nadci$nieniem BP ulega
zmniejszeniu o 4-8/2,5 mm Hg, natomiast u 0séb z pra-
widtowym BM — o 2/1 mm Hg. Potas powinien pocho-
dzi¢ z naturalnych Zrédel, poniewaz stwierdzono, ze
jego suplementacja nie prowadzi do statego spadku BP,
co potwierdzono w badaniu Trials of Hypertension Pre-
vention, Phase I (TOPH 1) [5, 40-41, 46, 49].

Magnez i wapi

Dotychczas uzyskano sprzeczne dane dotyczace
ewentualnego wplywu podazy wapnia i magnezu w die-
cie na redukcje BP (brak efektu lub nieznaczne obni-
zenie BP), stad panuje zgodna opinia, aby nie zaleca¢
suplementacji tych pierwiastkéw w prewencji nadciS$nie-
nia tetniczego [1-2, 4-5].

Kawa

W kilkumiesigcznych badaniach stwierdzono, ze
nadmierne spozycie kawy (= 3-5 filizanek dziennie)
powodowato niewielki wzrost BP (o 2/1 mm Hg) za-
réwno u oséb z nadciSnieniem, jak i bez nadciSnienia.
Uwzgledniajac $wiatowa konsumpcj¢ kawy per capita,
jest oczywiste, ze picie kawy nie moze by¢ gtéwnym
czynnikiem ryzyka nadciSnienia tetniczego. Nawet je-
§li ryzyko zwiazane z konsumpcja kawy jest stosunko-
wo niewielkie, to moze mie¢ znaczenie dla zdrowia
publicznego, poniewaz kawa jest najczesciej spozywa-
nym napojem, poza woda. Z uwagi na to, ze picie kawy
zmniejsza ryzyko cukrzycy typu 2, zwiazek migdzy spo-
zyciem kawy a ryzykiem sercowo-naczyniowym jest
skomplikowany i potrzebne sa dalsze badania [1-2, 51].

Kwasy omega-3

Duza role w aktualnych zaleceniach dietetycznych,
stosowanych w prewencji nadci$nienia tetniczego i za-
burzen sercowo-naczyniowych, przypisuje si¢ wielonie-
nasyconym kwasom tluszczowym omega-3. Wykazano,
ze ich spozycie powoduje zmniejszenie stgzenia chole-
sterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, VLDL
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oraz triglicerydéw, a jednoczes$nie zwigkszenie stgze-
nia cholesterolu frakcji HDL. Kwasy omega-3 wyka-
zuja réwniez korzystny wplyw na parametry zapalne
i hemostatyczne (poprawiaja funkcje¢ komorek $rod-
btonka naczyniowego, poprzez zwigkszenie dostepno-
Sci tlenku azotu, co poSrednio wplywa na redukcje BP,
hamuja agregacje plytek krwi, zmniejszaja wydzielanie
cytokin prozapalnych), co przyczynia si¢ do opdznie-
nia klinicznej manifestacji miazdzycy. Powyzsze efekty
sa szczegOlnie wyrazne wsrdd oséb z wysokim ryzykiem
Sercowo-naczyniowym.

Zrédtami obfitujacymi w kwasy omega-3 sa thuste
ryby morskie (§ledz, toso§, makrela, sardynki, halibut,
dorsz, fladra i tunczyk), owoce morza, orzechy wloskie,
zielone warzywa i oleje (slonecznikowy, sojowy, Inia-
ny). W prewencji pierwotnej zaburzen sercowo-naczy-
niowych zaleca si¢ spozywanie 200—400 g ttustych ryb
tygodniowo, natomiast nie proponuje si¢ suplementa-
cji farmakologicznej kwaséw omega-3 [52-53].

Blonnik

W efekcie przeprowadzonej metaanalizy, w ktorej
podsumowano wyniki 25 randomizowanych, kontro-
lowanych badan, stwierdzono, ze zwi¢kszona kon-
sumpcja blonnika powodowata nieznaczne obnizenie
SBP (0 -1,15 mm Hg) oraz znamienna redukcje DBP
(o -1,65 mm Hg), przy czym efekt hipotensyjny byt
wyrazniejszy u osob z nadci$nieniem (-5,95/-4,2 mm
Hg) i w okresie interwencji (ze zwigkszona podaza
btonnika) trwajaca co najmniej 8 tygodni. Uznano jed-
nocze$nie, iz ze wzgledu na dodatkowe korzysci zdro-
wotne diete obfitujaca w blonnik mozna polecad
u wigkszoSci 0sob, chociaz nie wszyscy autorzy podzie-
laja ten poglad [40-41, 52].

Wzorce dietetyczne a ryzyko
rozwoju nadcisnienia

W ocenie zwyczajow zywieniowych pacjenta powin-
no si¢ uwzgledni¢ preferowany przez niego wzorzec
dietetyczny. Zaobserwowano, ze, na przyktad, dieta we-
getariafiska (obfitujaca w btonnik, wapn, potas, magnez,
wielonienasycone i mononienasycone kwasy thuszczo-
we oraz niskie spozycie bialka zwierzgcego i nasyco-
nych kwasow ttuszczowych) powoduje tendencje do
nizszych wartosci BP i mniejsze ryzyko rozwoju nadci-
$nienia t¢tniczego, natomiast dieta Srédziemnomorska
(ze znacznym spozyciem warzyw, owocow, orzechow,
nasion, zb6z i oliwy z oliwek, umiarkowanie duzym spo-
zyciem ryb i umiarkowanie niskim — produktéw mlecz-
nych i alkoholu oraz niska podaza nasyconych kwaséw
thuszczowych) wiaze si¢ z redukcja ryzyka rozwoju oty-
odci oraz wartosci BP (§rednio o -5,9/~7,1 mm Hg
w poréwnaniu z pacjentami stosujacymi diete niskotlusz-
czowa) [40]. Ponadto stwierdzono, ze omawiana dieta
charakteryzuje si¢ stosunkowo matym tadunkiem gli-
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kemicznym i korzystnym skfadem jakoSciowym ttusz-
czOw, jest przy tym smaczna, co zwicksza stopiefl jej
przestrzegania [44, 54].

Najistotniejszym z punktu widzenia prewencji nad-
ci$nienia okazato si¢ badanie Dietary Approach to Stop
Hypertension (DASH), w ktérym okres§lono wptyw $ci-
Sle okreSlonego pozywienia (zastepujacego typowa
amerykanska diet¢) na BP. W badaniu wzigto udziat
450 0s6b z prawidlowym BP (2/3 grupy) lub nadcisnie-
niem 1. stopnia (1/3), ktére poddano 8-tygodniowej
obserwacji [41]. Spozycie sodu i alkoholu oraz mase¢
ciala utrzymywano na stalym poziomie, poniewaz nie
stanowily one przedmiotu interwencji. Dieta zawiera-
ta duza ilo§¢ warzyw i owocéw, a takze niskothuszczo-
wych produktéw mlecznych. W efekcie ustalono, iz die-
ta DASH istotnie obnizyla SBP/DBP o 3,5/2,1 mm Hg
u 0s6b z prawidlowym BP, natomiast w grupie oséb
z nadci$nieniem — o 11,5/5,5 mm Hg (Srednia reduk-
cja BP wyniosta -5,5/-3,0 mm Hg) [1, 42].

W pdzniejszych badaniach wykazano, ze efekt hipo-
tensyjny mozna zwigckszy¢ poprzez polaczenie diety
DASH z ograniczeniem podazy soli (stwierdzono, ze
zmniejszenie podazy sodu z poziomu wysokiego (150
mmol/d.) do $redniego (100 mmol/d.) powodowato
obnizenie SBP o0 2,1 mm Hg i o dodatkowe 4,6 mm Hg
przy dalszym obnizaniu do poziomu niskiego (50 mmol/d.),
natomiast redukcja BP uzyskiwana dzigki zastosowa-
niu diety wylacznie owocowo-warzywnej byta nieco
mniejsza, rzedu 2,8/1,1 mm Hg [40-41].

Dieta DASH

Stosowanie diety DASH zaleca wiele towarzystw
naukowych, w tym réwniez pielggniarskie [26, 55]. Dieta
charakteryzuje si¢ zwigkszonym spozyciem warzyw
i owocow, ktdre powinno si¢ spozywac co najmniej 4-5
razy dziennie (a wg wytycznych australijskich — 7 razy
[28]), tacznie od 400-500 g/dobe [40, 55] do 800-1000
g/dobe [46], dzigki czemu mozna osiggnac redukcje BP
0 7/3 mm Hg [50] oraz catkowitego ryzyka sercowo-
-naczyniowego [49]. Flawonoidy, w ktore obfituja wa-
rzywa (szpinak, cebula, brokuly, seler, satata, kapusta,
pomidory) i owoce (czarna porzeczka, §liwki, jabtka,
wisnie, owoce cytrusowe) powoduja obnizenie BP oraz
korzystne oddziatywanie na profil lipidowy i neutrali-
zacj¢ wolnych rodnikéw [46]. Zalecane spozycie owo-
cow 1 warzyw w Polsce nabiera szczegllnego znacze-
nia, gdyz nalezy ono do jednych z najnizszych w Unii
Europejskiej, a w grupie mtodziezy odnotowano na-
wet jego spadek. Zaobserwowano, ze status ekonomicz-
ny rodziny wplywa na poziom spozycia warzyw i owo-
cow jej cztonkow (u osob z lepsza sytuacja finansowa
spozycie byto wyzsze) [56].

Dieta DASH obfituje réwniez w orzechy, nasiona
i migdaly, ktérych optymalne spozycie w tygodniu po-
winno wynosi¢ 4-5 porcji. Zawieraja one ttuszcze nie-
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nasycone, potas, magnez i argining, bedaca prekurso-
rem tlenku azotu. Ziarna (petnoziarniste pieczywo, plat-
ki owsiane) powinny by¢ spozywane 7-8 razy dziennie,
a niskottuszczowe produkty mleczne 2-3/dobe. Migso
(gléwnie dréb oraz ryby; wybrane chude migso przygo-
towane przez odkrojenie thuszczu i pieczenie, smaze-
nie lub gotowanie; usunigcie skory z drobiu) nie cze-
Sciej niz 2 razy/dobe [40, 49].

Specjalne znaczenie przypisuje si¢ spozyciu ryb, kto-
re powinno si¢ ksztattowaé na poziomie 24 razy w ty-
godniu. Udowodniono, ze spozycie co najmniej 2 porcji
ryb na tydzien powoduje 52-procentowa redukcje ryzy-
ka naglej $§mierci sercowej w poréwnaniu z osobami spo-
zywajacymi 1 positek z ryb na miesigc lub wcale, zmniej-
sza rowniez ryzyko rozwoju choroby niedokrwiennej ser-
ca i udaru mézgu. W badaniu Nurse’s Health Study wy-
kazano, ze im czg¢Sciej spozywano ryby, tym bardziej
malato ryzyko zgonu z powodu choroby wieficowe;.
Zgodnie z wytycznymi diety DASH tluszcze i oleje (mar-
garyny mickkie; olej roslinny, tzn. kukurydziany, rzepa-
kowy oraz szafranowy) powinny by¢ spozywane 2-3/dobe,
natomiast stodycze — maksymalnie 5 X /tydzief [51-52].

Podsumowanie

U o0s6b narazonych na rozwdj nadciS$nienia t¢tnicze-
go, zmiany dietetyczne moga spowodowacé zmniejsze-
nie tego ryzyka, a przy tym zmniejszy¢ wartoS¢ BP
w populacji ogllnej. Strategie dietetyczne wywierajace
wplyw na zmniejszenie wartoSci BP opieraja si¢ przede
wszystkim na modyfikacji dotychczasowego (czgsto nie-
wiadciwego) sposobu odzywiania niz na podawaniu su-
plementéw poszczegdlnych sktadnikéw odzywcezych.

Pracownicy systemu ochrony zdrowia, a zwlaszcza
pielegniarki, powinni bardziej efektywnie zaangazowacé
si¢ w przeprowadzanie kompleksowej oceny zwycza-
jow zywieniowych swoich podopiecznych, wdrazac stra-
tegie motywujace pacjentéw do ich zmiany, ukazywad
korzysci wynikajace z wprowadzonych modyfikacji die-
tetycznych.

Nalezy jednak pamigta¢ o tym, ze poza dziatalno-
Scig kadr medycznych niezbedne sa réwniez zmiany
uregulowan prawnych i spotecznych, aby pomdc pacjen-
tom w wyborze oraz wytrwaniu w decyzjach dotycza-
cych zdrowego stylu zycia.
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