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Standardy postępowania diagnostycznego i terapeutycznego 
w nadciśnieniu tętniczym w różnych sytuacjach klinicznych

Zbigniew Gaciong

SS tt rr ee ss zz cc zz ee nn ii ee

Niejednokrotnie lekarz sprawuj¹cy opiekê nad chorym z nadciœnieniem têtniczym staje wobec sytuacji szczególnych
lub trudnych. W artykule przedstawiono zasady postêpowania u pacjenta z nadciœnieniem têtniczym i przebytym udarem
mózgu, ci¹¿¹, niewydolnoœci¹ serca i przewlek³¹ chorob¹ nerek opracowane na podstawie najnowszych zaleceñ towarzystw
europejskich.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wytyczne terapii hipotensyjnej, udar, ci¹¿a, niewydolnoœæ serca, choroby nerek.
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Hypertension is frequently associated with or complicated by concomitant disorders. The article presents standards
of management of high blood pressure in patients with stroke, pregnancy, heart failure, and chronic renal diseases
based on current ESH/ESC guidelines.

KKeeyy  wwoorrddss::  hypertension guidelines, stroke, pregnancy, heart failure, renal diseases.

W opinii ekspertów Œwiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) nadciœnienie têtnicze stanowi najwa¿niejsz¹ przy-
czynê nadmiernej umieralnoœci mieszkañców naszego glo-
bu [1]. Wp³yw, jaki nadciœnienie têtnicze wywiera
na zdrowie publiczne, uzasadnia opracowywanie i po-
wszechne wprowadzanie do praktyki lekarskiej wytycz-
nych zawieraj¹cych optymalne zasady postêpowania.
Powy¿sze zalecenia okreœlaj¹ metody diagnostyczne, jakie
nale¿y zastosowaæ, aby rozpoznaæ przyczynê nadciœnienia,
wytyczne modyfikacji stylu ¿ycia i farmakoterapii maj¹ce
na celu skuteczn¹ redukcjê wartoœci ciœnienia têtniczego
i zapobieganie powik³aniom narz¹dowym, przy równoczes-
nym korzystnym oddzia³ywaniu na inne czynniki ryzyka
i wspó³istniej¹ce schorzenia [2]. Zalecenia maj¹ na celu
udzielenie odpowiedzi na nastêpuj¹ce pytania:
• Kogo leczyæ?
• Kiedy rozpocz¹æ leczenie?
• Jakim lekiem hipotensyjnym rozpocz¹æ leczenie?
• Jak postêpowaæ w sytuacjach szczególnych (nadciœnie-

nie oporne, wtórne, w ci¹¿y, u dzieci)?
• Do jakiej wartoœci nale¿y obni¿aæ ciœnienie têtnicze? 

Ostatnie wytyczne, pod którymi podpisa³y siê Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne i Nadciœnienia Têtnicze-
go (ESC/ESH), szczegó³owo odnosz¹ siê do rozpoznania
i definicji nadciœnienia têtniczego, okreœlenia celów tera-
pii, wyboru leków hipotensyjnych i monitorowania zmian
narz¹dowych. Najwa¿niejsze elementy nowych wytycznych
przedstawiono w tab. 1.

Podstawê do opracowania wytycznych tworz¹ wyniki
kontrolowanych badañ klinicznych, jednak wiele proble-
mów zwi¹zanych z terapi¹ hipotensyjn¹ nie znajduje roz-
wi¹zania w wynikach prób klinicznych i niejednokrotnie
korzysta siê z doœwiadczenia i wiedzy ekspertów. Poni¿ej
przedstawiono zaakceptowane zasady postêpowania
w szczególnych sytuacjach klinicznych.

Pacjent po przebytym udarze

U chorego po przebytym udarze lub przemijaj¹cym epi-
zodzie niedokrwienia mózgu (TIA) terapia hipotensyjna
wi¹¿e siê ze zmniejszeniem ryzyka kolejnych powik³añ na-
czyniowo-mózgowych, a tak¿e korzystnie wp³ywa
na wspó³istniej¹ce wysokie ryzyko incydentów sercowych.
Dotychczas dysponujemy wynikami kilku badañ klinicz-
nych (PROGRESS, PATS, MOSES), które ocenia³y
efektywnoœæ terapii hipotensyjnej we wtórnej prewencji
udaru. Dane z tych prób klinicznych wskazuj¹ na skutecz-
noœæ diuretyków (PATS), inhibitorów enzymu konwertu-
j¹cego angiotensynê (ACEI) w po³¹czeniu z diuretykiem
(PROGRESS) i antagonistów receptora angiotensyny
(MOSES), które stosowano ³¹cznie z diuretykami i inny-
mi konwencjonalnymi lekami. Warto zaznaczyæ, ¿e korzyœæ
z leczenia wynika przede wszystkim z samego obni¿ania
ciœnienia, dlatego wytyczne ESH/ESC nie wskazuj¹
na ¿adn¹ szczególn¹ opcjê terapeutyczn¹. Podkreœla siê, ¿e
mo¿na stosowaæ wszystkie dostêpne leki i ich racjonalne
kombinacje. Wbrew czêstym pogl¹dom terapia hipoten-
syjna przynosi korzyœci, nawet gdy wartoœæ ciœnienia skur-
czowego obni¿a siê <120 mmHg. Analiza danych
z badania PROGRESS dowodzi, ¿e w tej grupie chorych
rzadziej wystêpowa³y kolejne udary zarówno krwotoczne,
jak i niedokrwienne. Zatem leczenie hipotensyjne przyno-
si korzyœci pacjentom z nadciœnieniem oraz osobom z ciœ-
nieniem wysokim prawid³owym, a docelowa wartoœæ
ciœnienia têtniczego w tej grupie nie powinna przekra-
czaæ 130/80 mmHg. Dotychczasowe badania nie pozwa-
laj¹ tak¿e z ca³¹ pewnoœci¹ ustaliæ, czy grupy preparatów
hipotensyjnych ró¿ni¹ siê dzia³aniem neuroprotekcyjnym.

Wyniki badañ epidemiologicznych wskazuj¹, ¿e war-
toœæ ciœnienia têtniczego wi¹¿e siê nie tylko z ryzykiem
udaru, ale tak¿e pogarszaniem siê czynnoœci poznawczych
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i wystêpowaniem otêpienia. Nadciœnienie przyspiesza roz-
wój demencji na tle nienaczyniowym, np. w przebiegu
choroby Alzheimera. Ostatnie dane wskazuj¹ równie¿, ¿e
sprawnoœæ ogólna cz³owieka pozostaje w zwi¹zku z war-
toœci¹ ciœnienia têtniczego. Uzyskano pewne dowody
wskazuj¹ce, ¿e jedno i drugie mo¿na nieco opóŸniæ dziê-
ki terapii hipotensyjnej. Badania w tym obszarze maj¹
ogromne znaczenie ze wzglêdu na rozpowszechnienie za-
burzeñ poznawczych u osób w wieku podesz³ym i zwi¹-
zane z tym obci¹¿enie systemu opieki zdrowotnej.

Nadal nie ma powszechnie przyjêtych zasad postêpo-
wania w ostrym udarze mózgu. Do czasu uzyskania no-
wych danych leczenie hipotensyjne nale¿y rozpoczynaæ
po ustabilizowaniu siê sytuacji klinicznej po udarze, zwy-
kle kilka dni po wyst¹pieniu incydentu.

Ciąża

Nadciœnienie têtnicze wystêpuj¹ce w ci¹¿y jest zagro¿e-
niem dla matki i rozwijaj¹cego siê p³odu. Odk³adanie de-
cyzji o posiadaniu dzieci oraz wystêpowanie wielu
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego w m³odszym wie-
ku sprawia, ¿e nadciœnienie coraz czêœciej pojawia siê w cza-
sie ci¹¿y. W prawid³owej ci¹¿y ciœnienie têtnicze ulega
obni¿eniu w 2. trymestrze œrednio o 15 mmHg w porów-
naniu z wartoœci¹ sprzed poczêcia. Nadciœnienie têtnicze
w ci¹¿y rozpoznaje siê, gdy œrednia z kilku pomiarów na
2 kolejnych wizytach wynosi co najmniej 140 i/lub
90 mmHg, a wiêc kryteria diagnostyczne nie odbiegaj¹
od powszechnie przyjêtych. U czêœci kobiet mo¿e pojawiæ
siê problem z dok³adn¹ rejestracj¹ wartoœci ciœnienia roz-
kurczowego, gdy tony z V fazy Korotkowa s³yszy siê a¿
do wartoœci 0 mmHg. Zaleca siê u¿ycie wartoœci rejestro-
wanej w IV fazie jako odpowiadaj¹cej ciœnieniu rozkurczo-
wemu. Ostatnie dane wskazuj¹, ¿e rejestracja ca³odobowa
(ABPM) lepiej prognozuje powik³ania ci¹¿y ni¿ pomiary
w gabinecie lekarskim.

Wyró¿nia siê nastêpuj¹ce postacie nadciœnienia têtni-
czego zwi¹zane z ci¹¿¹:
• wczeœniejsze nadciœnienie têtnicze – gdy wartoœci 

ciœnienia >140/90 mmHg stwierdza siê przed ci¹¿¹
lub wykrywa w czasie jej pierwszych 20 tyg.; zwykle
utrzymuje siê >6 tyg. od rozwi¹zania i mo¿e towarzy-
szyæ mu bia³komocz;

• nadciœnienie indukowane ci¹¿¹ – pojawia siê po pierw-
szych 20 tyg. jej trwania i zwykle ustêpuje w ci¹gu
6 tyg. od porodu; jeœli towarzyszy mu znacz¹cy bia³ko-
mocz (>0,5 g/dobê), rozpoznaje siê stan przedrzucaw-
kowy;

• wczeœniejsze nadciœnienie têtnicze z na³o¿onym nadciœ-
nieniem indukowanym ci¹¿¹ z towarzysz¹cym bia³ko-
moczem – wystêpuje wówczas, gdy kontrola ciœnienia
têtniczego ulega pogorszeniu po 20. tyg. ci¹¿y i zwiêk-
sza siê wydalanie bia³ka >3 g/dobê;

• nadciœnienie nieokreœlone – wykrywa siê je po 20. tyg.
ci¹¿y przy braku danych o wczeœniejszych pomiarach
ciœnienia têtniczego; dalsza obserwacja i kontrola 
ciœnienia a¿ do 6 tyg. po rozwi¹zaniu pozwala na okre-
œlenie jego charakteru.
W zaleceniach niefarmakologicznych nie nakazuje siê

ograniczenia spo¿ycia soli czy redukcji masy cia³a. Brak
równie¿ danych, aby suplementacja wapnia, kwasami ome-
ga-3 czy podawanie ma³ej dawki aspiryny wp³ywa³y na ry-
zyko nadciœnienia i powik³añ podczas ci¹¿y. Nadciœnienie
têtnicze w ci¹¿y dotyczy osób o ma³ym ryzyku sercowo-
-naczyniowym. U czêœci pacjentek ustêpuje po rozwi¹za-
niu, a stosowana terapia mo¿e nieœæ zagro¿enia dla dziecka.
W zwi¹zku z tym podanie leków hipotensyjnych jest wska-

Definicja i klasyfikacja nadciśnienia tętniczego

• właściwy pomiar ciśnienia i ocena łącznego ryzyka 
sercowo-naczyniowego są niezbędne w celu rozpoznania 
nadciśnienia tętniczego i prowadzenia terapii

• ryzyko bezwzględne uwzględnia się w celu prowadzenia terapii
u osób w podeszłym wieku, w przypadku osób młodszych
stosuje się natomiast ryzyko względne

• podkreślenie znaczenia redukcji ciśnienia tętniczego 
jako metody ochrony przed powikłaniami

• utrzymanie dotychczasowej klasyfikacji nadciśnienia 
tętniczego z wprowadzeniem zmiennego progu rozpoczęcia 
terapii i wartości ciśnienia docelowego w zależności 
od łącznego ryzyka sercowo-naczyniowego

Cele terapeutyczne

• obniżenie ciśnienia tętniczego w celu zmniejszenia ryzyka 
powikłań sercowo-naczyniowych

• zapobieganie postępowi zmian narządowych
• zapobieganie wystąpieniu czynników zwiększających ryzyko, 

takich jak cukrzyca czy białkomocz

Leczenie

• zmienny próg rozpoczynania terapii ≥140/90 mmHg 
dla wszystkich pacjentów i <140/90 mmHg dla chorych 
wysokiego ryzyka

• leczenie może być wskazane także u osób, które wcześniej 
były uważane za normotensyjne

• zalecanie modyfikacji stylu życia każdemu pacjentowi
• wiele leków może być stosowanych w terapii, większe 

znaczenie ma skuteczna redukcja ciśnienia tętniczego 
niż początkowy wybór leku

• w określonych sytuacjach istnieją wskazania dla wybranych 
grup preparatów (zasada indywidualizacji terapii)

• gotowe połączenia lekowe są bardzo dobrym lekiem 
pierwszego rzutu

• u pacjentów wysokiego ryzyka redukcja ciśnienia  
w pierwszych 6 mies. terapii ma podstawowe znaczenie 
dla prewencji powikłań

• pacjenci z cukrzycą, przewlekłymi chorobami nerek, chorobą 
wieńcową i po przebytym epizodzie naczyniowo-mózgowym 
powinni osiągnąć ciśnienie <130/80 mmHg

Diagnostyka powikłań narządowych

• zwiększenie liczby metod pozwalających na wykrycie zmian 
narządowych, z zaleceniami do ich rutynowego stosowania, 
takich jak wskaźnik kostka-ramię (ABI) i szybkość fali tętna

• ocena zmian w licznych narządach (serce, nerki, naczynia, 
mózg), ponieważ zmiany wielonarządowe wiążą się z gorszym 
rokowaniem

• rutynowa ocena czynności nerek obejmująca m.in. pomiar 
albuminurii, stężenie kreatyniny i wyliczany klirens kreatyniny

• monitorowanie zmian narządowych w czasie terapii

TTaabb..  11.. Najwa¿niejsze elementy wytycznych ESH/ESC dotycz¹cych
postêpowania w nadciœnieniu têtniczym
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zane, gdy wartoœæ ciœnienia têtniczego wynosi 150/95
mmHg. Ni¿szy próg (140/90 mmHg) zaleca siê u kobiet,
u których przed ci¹¿¹ rejestrowano niskie wartoœci ciœnie-
nia, wystêpuj¹ powik³ania narz¹dowe lub dolegliwoœci, któ-
re mo¿na wi¹zaæ z nadciœnieniem. Wœród zalecanych leków
wymienia siê metyldopê, labetalol i antagonistów wapnia.
Nale¿y unikaæ atenololu ze wzglêdu na doniesienia o ry-
zyku dystrofii zwi¹zanym z jego stosowaniem, a w stanie
przedrzucawkowym – leków moczopêdnych ze wzglêdu
na wystêpuj¹ce zmniejszenie objêtoœci krwi kr¹¿¹cej. Le-
ki blokuj¹ce uk³ad renina-angiotensyna nie powinny byæ
stosowane u kobiet, które planuj¹ zajœcie w ci¹¿ê.

Wartoœci ciœnienia têtniczego wynosz¹ce co najmniej
170/110 mmHg nale¿y traktowaæ jako stan zagro¿enia
¿ycia, a pacjentki maj¹ce takie ciœnienie musz¹ byæ kiero-
wane na oddzia³ po³o¿niczy w celu leczenia doraŸnego.

Wszystkie leki hipotensyjne przechodz¹ do mleka, jed-
nak ich stê¿enie jest niskie, z wyj¹tkiem propranololu i ni-
fedipiny.

Doustne œrodki antykoncepcyjne powoduj¹ niewielki
wzrost ciœnienia têtniczego, który ustêpuje w ci¹gu 6 mies.
od ich odstawienia. Zagro¿enie powik³aniami sercowo-
-naczyniowymi wzrasta w grupie kobiet >35. roku ¿ycia
i pal¹cych tytoñ. Wydaje siê, ¿e preparaty zawieraj¹ce
mniej ni¿ 30 µg estrogenów i 1 mg progesteronu na daw-
kê s¹ wzglêdnie bezpieczne. Podobnie nie opisywano 
pogorszenia kontroli ciœnienia têtniczego u kobiet przyj-
muj¹cych œrodki zawieraj¹ce wy³¹cznie progesteron.

Przewlekłe choroby nerek

Z badañ doœwiadczalnych, jak i obserwacji klinicznych
wynika, ¿e sama redukcja ciœnienia têtniczego wywiera
dzia³anie nefroprotekcyjne. Przez wiele lat nieokreœlone
pozostawa³y dok³adne wartoœci ciœnienia têtniczego, poni-
¿ej których wystêpuje efekt nefroprotekcyjny. Ocenê utrud-
nia³y obserwacje wskazuj¹ce na czêste pogorszenie funkcji
nerek towarzysz¹ce redukcji ciœnienia têtniczego. Obec-
nie przynajmniej kilka badañ wskazuje na zwi¹zek niskich
wartoœci ciœnienia têtniczego ze zwolnieniem progresji nie-
wydolnoœci nerek. W badaniu MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease Study) u chorych z niewydolnoœci¹
nerek i dobowym bia³komoczem 2,2 g obserwowano ko-
rzystniejszy wp³yw redukcji ciœnienia do wartoœci 125/75
ni¿ 140/90 mmHg na funkcjê nerek. Korzyœci by³y tym
wiêksze, im wyjœciowo wy¿szy by³ u badanych bia³komocz.
Nie stwierdzano istotnej poprawy w przypadku chorych
z bia³komoczem wynosz¹cym 0,5–1 g/dobê. W badaniu
AIPRI za optymalne u chorych z bia³komoczem wiêkszym
ni¿ 1 g/dobê uznano ciœnienie skurczowe równe 110–129
mmHg. U chorych z mniejszym bia³komoczem nie obser-
wowano natomiast istotnej zale¿noœci progresji niewydol-
noœci nerek od wysokoœci ciœnienia. Obserwowany brak
nefroprotekcyjnego wp³ywu redukcji ciœnienia przy nie-
obecnoœci bia³komoczu potwierdzaj¹ inne badania. Nie-
liczne próby wskazuj¹ równie¿ na niekorzystny wp³yw
nadmiernej redukcji ciœnienia skurczowego (<110 mmHg)
na funkcjê nerek u chorych z bia³komoczem. W obecnych

zaleceniach za po¿¹dane wartoœci ciœnienia têtniczego
u chorych z niewydolnoœci¹ nerek uwa¿a siê ciœnienie rów-
ne lub ni¿sze od 130/80 mmHg i równe lub ni¿sze
od 125/75 mmHg w przypadku obecnoœci bia³komoczu
przekraczaj¹cego 1 g/dobê. Badania wykorzystuj¹ce ca³o-
dobowy, automatyczny pomiar ciœnienia têtniczego suge-
ruj¹ wy¿sz¹ korelacjê uszkodzenia nerek z wartoœciami
pomiarów uzyskanych t¹ drog¹ ni¿ z pomiarami tradycyj-
nymi. Za istotny uwa¿a siê brak nocnego obni¿enia ciœnie-
nia têtniczego. U chorych z niewydolnoœci¹ nerek o ró¿nej
etiologii i brakiem nocnej redukcji ciœnienia obserwuje siê
wiêkszy spadek klirensu kreatyniny ni¿ u chorych z zacho-
wanym rytmem dobowym ciœnienia.

Liczne badania dowodz¹, ¿e upoœledzenie czynnoœci
nerek, manifestuj¹ce siê nawet niewielkim spadkiem war-
toœci przes¹czania k³êbuszkowego i wzrostem wydalania
bia³ka z moczem, wi¹¿e siê ze znacznym zwiêkszeniem
ryzyka powik³añ sercowo-naczyniowych. Tacy pacjenci
odnosz¹ korzyœci ze szczególnie starannej kontroli ciœnie-
nia têtniczego, wymagaj¹cej zwykle po³¹czenia wielu le-
ków hipotensyjnych.

Wystêpowanie bia³komoczu jest wskazaniem do zasto-
sowania leków blokuj¹cych uk³ad renina-angiotensyna,
a dotychczasowe próby kliniczne wskazuj¹ na podobny
efekt nefroprotekcyjny ACEI i sartanów. Kwesti¹ otwart¹
pozostaje stosowanie po³¹czeñ obu grup leków. Ma³e ba-
dania kliniczne (COOPERATE) wskazuj¹ na bardziej
efektywn¹ nefroprotekcjê, jak równie¿ wiêkszy wp³yw
na proteinuriê, jednak wydaje siê, ¿e podobny efekt mo¿-
na uzyskaæ, podaj¹c suprafarmakologiczne dawki jedne-
go z preparatów (badanie SMART).

Niewydolność serca

Nadciœnienie têtnicze odgrywa istotn¹ rolê w patogene-
zie niewydolnoœci serca, zw³aszcza zwi¹zanej z dysfunkcj¹
rozkurczow¹. Jeœli przyczyn¹ uszkodzenia lewej komory

Wyszczególnienie Grupa leków

przebyty udar wszystkie klasy

przebyty zawał β-adrenolityki, ACEI, sartany

dławica piersiowa β-adrenolityki, antagoniści wapnia

niewydolność serca diuretyki, β-adrenolityki, ACEI,  
sartany, antagoniści aldosteronu

migotanie przedsionków
– prewencja pierwotna: ARB, ACEI
– przewlekle: β-adrenolityki, 

antagoniści wapnia (non-DHP)

tachyarytmie β-adrenolityki

niewydolność/białkomocz ACEI, sartany, diuretyki pętlowe

choroby naczyń antagoniści wapnia
obwodowych

dysfunkcja lewej komory ACEI, eplerenon

TTaabb..  22..  Wskazania do poszczególnych grup leków hipotensyjnych wg ESH/ESC
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jest choroba wieñcowa, staramy siê, aby uzyskane wartoœci
ciœnienia nie przekracza³y 130/80 mmHg. Inhibitory ACE,
sartany diuretyki s¹ preparatami, które poprawiaj¹ objawy
niewydolnoœci serca, natomiast β-adrenolityki, inhibitory
ACE, sartany i antagoniœci aldosteronu korzystnie wp³y-
waj¹ na rokowanie. U pacjenta z niewydolnoœci¹ serca nie
ma zwykle trudnoœci z uzyskaniem dobrej kontroli ciœnie-
nia têtniczego. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e niezadowalaj¹ca kon-
trola ciœnienia powoduje nasilenie objawów niewydolnoœci
serca z ryzykiem wyst¹pienia ostrej niewydolnoœci lewej
komory.

Podsumowanie

Podstawowa zasada terapii hipotensyjnej zak³ada in-
dywidualny wybór leku, uwzglêdniaj¹cy wystêpuj¹ce u pa-
cjenta wskazania i przeciwwskazania do okreœlonej grupy
preparatów. Powy¿sza zasada indywidualizacji terapii od-
nosi siê do osób ze wspó³istniej¹cymi innymi schorzenia-
mi lub ju¿ ujawnionymi powik³aniami nadciœnienia
têtniczego. Zalecane leki w poszczególnych stanach przed-
stawiono w tab. 2. Nale¿y jednak zawsze pamiêtaæ, ¿e naj-
wiêksze korzyœci pacjent odnosi ze skutecznej redukcji
ciœnienia têtniczego.
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