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Nadciśnienie tętnicze definiujemy jako wartość ciśnienia 
mierzonego w gabinecie:

skurczowego ≥ 140mmHg 

lub 

rozkurczowego ≥ 90mmHg





Zasady pomiaru ciśnienia tętniczego w gabinecie

• Pacjent powinien siedzieć wygodnie w cichym pomieszczeniu przez 5 minut przed 
rozpoczęciem pomiaru

• Zakaz picia kawy i palenia papierosów przez pacjenta co najmniej 30 minut przed 
pomiarem

• Należy dobrać wielkość mankietu do obwodu ramienia. Odzież nie powinna uciskać 
ramienia

• Należy umieścić mankiet na poziomie serca u pacjenta siedzącego ze wspartymi 
plecami oraz opartym ramieniem

• W trakcie pomiarów nie należy rozmawiać z pacjentem

• W czasie pierwszej wizyty należy zmierzyć BP na obu ramionach. Do kolejnych 
pomiarów należy wykorzystywać ramię, na którym zarejestrowano wyższe wartości



Zasady pomiaru ciśnienia tętniczego w gabinecie

• Należy wykonać trzy pomiary BP w odstępach 1–2-minutowych oraz dodatkowe 
pomiary tylko wówczas, gdy różnica pomiędzy dwoma pierwszymi pomiarami 
wynosi > 10 mm Hg. Trzeba zanotować wartość BP stanowiącą średnią z dwóch 
ostatnich pomiarów

• Dodatkowe pomiary można wykonywać u pacjentów z niestabilnymi wartościami 
BP z powodu zaburzeń rytmu serca, takich jak AF, u których należy wykonać pomiar 
ręczny metodą osłuchową, ponieważ większość urządzeń automatycznych nie 
zostało zwalidowanych do pomiaru u pacjentów z AF

• Należy zmierzyć ciśnienie 1 i 3 minuty po zmianie pozycji z siedzącej na stojącą u 
wszystkich pacjentów w celu wykluczenia hipotensji ortostatycznej. 

• Należy również zmierzyć częstość akcji serca oraz zbadać palpacyjnie tętno 
obwodowe w celu wykluczenia arytmii



Prawidłowa pozycja 
podczas pomiaru



Pomiary domowe

Zapewniają większą liczbę pomiarów ciśnienia w 
warunkach bardziej zbliżonych do codziennego życia niż 
konwencjonalny pomiar w gabinecie lekarskim.

Analizy dostępnych badań prospektywnych wskazały, że 
stanowią lepszy czynnik prognostyczny chorobowości i 
śmiertelności sercowo-naczyniowej niż wartości RR 
mierzone w gabinecie lekarskim. Istnieją także dowody na 
to, że zaangażowanie pacjenta w monitorowanie RR może 
mieć korzystny wpływ na przestrzeganie zaleceń 
lekarskich i stopień kontroli RR



Zmiany RR w czasie różnych czynności
Czynność Ciśnienie tętnicze

Skurczowe Rozkurczowe

Zebranie
Praca
Podróż
Spacer
Ubieranie się
Prace domowe
Rozmowa telefoniczna
Posiłek 
Rozmowa
Czytanie
Oglądanie telewizji
Spoczynek
Sen

+20,2
+16,0
+14,0
+12,0
+11,5
+10,7
+9,5
+8,8
+6,7
+1,9
+0,3
0
-10

+15,0
+13,0
+9,2
+5,5
+9,5
+6,7
+7,2
+9,6
+6,7
+2,2
+1,1
0
-7,6



Aparaty zwalidowane do pomiaru 
domowego

https://bihsoc.org/bp-monitors/for-home-use/

British Hypertension Society

-> BP Monitors

-> For Home Use

https://bihsoc.org/bp-monitors/for-home-use/


Zasady pomiaru ciśnienia tętniczego 
w domu

• Pacjent powinien siedzieć wygodnie w cichym pomieszczeniu z podpartymi 
plecami przez 5 minut przed rozpoczęciem pomiaru

• Zakaz picia kawy i palenia tytoniu co najmniej 30 minut przed pomiarem

• Pomiary należy wykonywać rano i wieczorem, przez 7 dni

• Należy dokonać 2 pomiarów w odstępach 1-2 minutowych 

• Pomiary należy wykonywać przed przyjęciem leków (rano przed śniadaniem)

• Wyliczamy średnią ze wszystkich pomiarów



Zasady pomiaru ciśnienia tętniczego 
w domu

• Pacjent powinien siedzieć wygodnie w cichym pomieszczeniu z podpartymi 
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• Wyliczamy średnią ze wszystkich pomiarów

Aparaty nadgarstkowe



Zasady pomiaru ciśnienia tętniczego 
w domu
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Badania przesiewowe



Rozpoznanie nadciśnienia tętniczego

RR 140-159/90-99mmHg:
rozpoznanie potwierdzić w ciągu 
kilku miesięcy

RR ≥ 160/100 mmHg:
rozpoznanie potwierdzić w ciągu 
kilku dni-tygodni

RR ≥ 180/110 mmHg + powikłania 
(retinopatia, nefropatia, przerost 
lewej komory):
rozpoznanie na pierwszej wizycie



Rozpoznanie nadciśnienia tętniczego

Nocny spadek RR: 11-20%
Jeśli ≤ 10% może sugerować obturacyjny bezdech senny

Kategoria
SBP 

[mm Hg]
DBP 

[mm Hg]

RR w gabinecie lekarskim ≥ 140 i/lub ≥ 90 

Całodobowe monitorowanie RR

Średnia z okresu dnia
(okres czuwania)

≥ 135 i/lub ≥ 85

Średnia z nocy (okres spoczynku) ≥ 120 i/lub ≥ 70

Średnia z 24 h ≥ 130 i/lub ≥ 80

Średnia pomiarów domowych ≥ 135 i/lub ≥ 85



Klasyfikacja nadciśnienia tętniczego

Kategoria
Skurczowe BP [mm 

HG]
Rozkurczowe BP [mm

Hg]

Optymalne < 120 i < 80

Prawidłowe 120-129 i/lub 80-84

Wysokie prawidłowe 130-139 i/lub 85-89

Nadciśnienie tętnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99

Nadciśnienie tętnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109

Nadciśnienie tętnicze 3. stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110

Izolowane skurczowe nadciśnienie 
tętnicze

≥ 140 i < 90

Klasyfikacja wartości ciśnienia tętniczego w gabinecie lekarskim oraz 
definicje stopni nadciśnienia tętniczego



Nadciśnienie „białego 
fartucha”
podwyższone wartości w gabinecie, 
prawidłowe wartości pomiarów 
domowych

Nadciśnienie maskowane
prawidłowe wartości w gabinecie, 
podwyższone w pomiarze w domu



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Kategoria ryzyka

Wywiad osobisty i rodzinny w kierunku nadciśnienia tętniczego, CVD, udaru i choroby nerek

Wywiad osobisty i rodzinny dotyczący czynników ryzyka (np. rodzinna hipercholesterolemia)

Wywiad w kierunku palenia tytoniu

Stosowana dieta i spożycie soli

Ilość spożywanego alkoholu

Brak wysiłku fizycznego/siedzący tryb życia

Zaburzenia erekcji

Wywiad w kierunku zaburzeń snu, chrapanie, nykturia, bezdech senny (także informacje od 
partnera)

Przebyte nadciśnienie tętnicze związane z ciążą/stan przedrzucawkowy



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Wywiad i objawy powikłań i chorób sercowo-naczyniowych

Mózg i oczy: bóle głowy, zawroty głowy, omdlenia, zaburzenia widzenia, TIA, ubytki 
czuciowe lub ruchowe, udar, rewaskularyzacja tętnic szyjnych, upośledzenie funkcji 
poznawczych, otępienie (u osób starszych)

Serce: ból w klatce piersiowej, duszność, obrzęki, zawał serca, rewaskularyzacja wieńcowa, 
omdlenia, kołatania serca w wywiadzie, zaburzenia rytmu serca (szczególnie AF), 
niewydolność serca

Nerki: pragnienie, poliuria, nykturia, krwiomocz, infekcje układu moczowego

Tętnice obwodowe: zimne kończyny, chromanie przestankowe, dystans chromania, ból w 
spoczynku, rewaskularyzacja naczyń obwodowych

Wywiad osobisty i rodzinny w kierunku CKD (np. wielotorbielowatość nerek)

Leczenie przeciwnadciśnieniowe

Obecne/dawne leczenie przeciwnadciśnieniowe, w tym skuteczność i tolerancja 
poprzednio stosowanych leków

Przestrzeganie zaleceń lekarskich



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Wywiad w kierunku możliwych wtórnych przyczyn nadciśnienia

Wczesne pojawienie się nadciśnienia tętniczego 2.-3. stopnia (< 40 rż.) lub nagły rozwój 
nadciśnienia bądź szybkie pogorszenia się kontroli BP u osób starszych

Wywiad w kierunku chorób nerek, zakażeń układu moczowego

Zażywanie narkotyków lub innych substancji uzależniających/inne zażywane leki: kortykosteroidy, 
leki obkurczające śluzówkę nosa, chemioterapia, johimbina, lukrecja

Powtarzające się incydenty potliwości, bólów głowy, niepokoju lub kołatań serca, sugerujące guz 
chromochłonny

Wywiad w kierunku samoistnej lub prowokowanej diuretykami hipokaliemii, epizody osłabienia 
oraz skurczów mięśniowych (hiperaldosteronizm)

Objawy sugerujące chorobę tarczycy lub nadczynność przytarczyc

Wywiad w kierunku przebiegu dotychczasowych ciąż lub aktualnej ciąży lub stosowania środków 
antykoncepcyjncych

Wywiad sugerujący bezdech senny



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Budowa ciała

Ciężar ciała i wzrost zmierzone za pomocą skalibrowane urządzenia, z obliczeniem 
BMI

Obwód talii

Cechy powikłań narządowych

Badanie neurologiczne i ocena funkcji poznawczych

Badanie dna oka w kierunku retinopatii nadciśnieniowej

Badanie palpacyjne i osłuchiwanie serca i tętnic szyjnych

Badanie palpacyjne tętnic obwodowych

Porównanie wartości BP na obu ramionach (co najmniej jeden raz)



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Wtórne nadciśnienie tętnicze

Ocena wyglądu skóry: plamy cafe-au-lait w nerwiakowłókniakowatości (guz chromochłonny)

Badanie palpacyjne nerek w kierunku powiększenia w wielotorbielowatości nerek

Osłuchiwanie serca i tętnic nerkowych w kierunku szmerów wskazujących na koarktację
aorty lub nadciśnienie naczyniowo-nerkowe

Porównanie tętna na tętnicach promieniowej i udowej – w poszukiwaniu promieniowo-
udowego opóźnienia fali tętna w koarktacji aorty

Cechy zespołu Cushinga i objawy akromegalii

Objawy chorób tarczycy



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Rutynowe badania dodatkowe

Hemoglobina i/lub hematokryt

Glikemia na czczo i hemoglobina glikowana (HbA1c)

Profil lipidowy: cholesterol całkowity, LDL-C, HDL-C

Triglicerydy

Sód i potas w surowicy

Kwas moczowy

Kreatynina i eGFR

Parametry funkcji wątroby

Badanie moczu: badanie mikroskopowe osadu, białkomocz: test paskowy lub, najlepiej, 
wskaźnik albumina-kreatynina

12-odprowadzeniowy EKG



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Podstawowe testy przesiewowe w
kierunku powikłań

Wskazania i interpretacja

12-odprowadzeniowy EKG Badanie przesiewowe w kierunku LVH i innych możliwych 
nieprawidłowości, a także w celu udokumentowania częstości akcji serca i 
rodzaju rytmu serca

Wskaźnik albumina-kreatynina w 
moczu

W celu wykrycia podwyższonego wydalania albumin z moczem 
wskazującego na możliwość choroby nerek

Stężenie kreatyniny i eGFR W celu wykrycia możliwej choroby nerek

Badanie dna oka W celu wykrycia retinopatii nadciśnieniowej, szczególnie u pacjentów z 
nadciśnieniem tętniczym 2. i 3. stopnia



Postępowanie z pacjentem z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym

Kryteria woltażowe w EKG Kryteria LVH

SV1 + RV5 (wskaźnik Sokołowa-Lyona) > 35 mm

Woltaż R w aVL ≥ 11 mm

SV3 + RaVL (wskaźnik Cornell)a

Iloczyn Cornellb

> 28 mm (mężczyźni)

> 20 mm (kobiety)

> 2440 mm x ms

a Suma woltażu odprowadzeni kończynowych i przedsercowych
b Wskaźnik Cornell x czas trwania QRS [mm x ms]





Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
Bardzo wysokie ryzyko Pacjenci obciążenie jakimkolwiek czynnikiem z niżej wymienionych:

Udokomentowana miażdzyca układu sercowo-naczyniowego (ASCVD) - kliniczne lub jednoznacznie w
badaniach obrazowych. Udokumentowana kliniczna ASCVD obejmuje: przebyty ostry zespół wieńcowy
(zawał serca lub niestabilna ch. wieńcowa), stabilną ch. wieńcową, rewaskularyzację tętnic
wieńcowych (PCI lub CABG), udar mózgu i TIA, ch. tętnic obwodowych. Jednoznacznie
udokumentowana ASCVD w badaniach obrazowych obejmuje istotne blaszki miażdżycowe w
koronarografii lub TK serca (wielonaczyniowa ch. wieńcowa ze zwężeniem > 50% w dwoch dużych 
tt. wieńcowych) lub w ultrasonografii tętnic szyjnych.
DM z uszkodzeniami narządowymi (mikroalbuminuria, retino i neuropatia), lub 3 z istotnymi
czynnikami ryzyka lub wczesna, długotrwająca (>20 lat) DM t.1  

Ciężka CKD (eGFR < 30 ml/min/1.73²)
Hipercholesterolemia rodzinna z miażdżycą układu sercowo-naczyniowego lub istotnym czynnikiem
ryzyka
Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE ≥ 10%

Wysokie ryzyko Osoby z:
Znacząco podwyższonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, zwłaszcza stężeniem cholesterolu
całkowitego > 310 mg/dl (8 mmol/l), LDL > 190mg/dl (4.9mmol/l) lub ciśnieniem tętnicznym
≥ 180/110 mmHg)
Hipercholesterolemią rodzinną bez istotnych czynników ryzyka
DM bez uszkodzeń narządowych, z DM ≥ 10 lat lub z innymi dodatkowymi czynnikami ryzyka

Umiarkowaną przewlekłą chorobą nerek z (GFR 30-59 ml/min/1.73²)
Wyliczonym SCORE 5-9%

Umiarkowane ryzyko SCORE 1-4%
Młodzi pacjenci (DM t.1 < 35 lat, DM t.2 < 50 lat) z cukrzycą trwającą < 10 lat, bez innych czynników
ryzyka

Niskie ryzyko SCORE < 1%



Pol-SCORE 2015
Ryzyko zgonu z powodów sercowo-naczyniowych w ciągu 10 lat

Ryzyko wszystkich incydentów 
sercowo-naczyniowych 
(zakończonych i niezakończonych 
zgonem) jest około 3-krotnie 
wyższe u mężczyzn i 4-krotnie 
wyższe u kobiet niż ryzyko 
incydentów zakończonych zgonem.

 Kobiety 

   

Niepalący  Palący 
           

17 20 24 28 32  32 37 43 49 55 

12 14 17 20 24  23 27 32 37 42 

8 10 12 14 17  17 20 23 27 32 

6 7 8 10 12  12 14 17 20 23 

           

9 10 12 15 17  17 20 24 28 32 

6 7 9 10 12  12 14 17 20 23 

4 5 6 7 9  8 10 12 14 17 

3 3 4 5 6  6 7 8 10 12 

           

5 6 7 8 9  9 11 13 15 18 

3 4 5 5 7  6 8 9 11 13 

2 3 3 4 5  5 5 6 8 9 

2 2 2 3 3  3 3 4 5 6 

           

3 3 4 4 5  5 6 8 9 11 

2 2 3 3 4  4 4 5 6 7 

1 1 2 2 3  3 3 4 4 5 

1 1 1 1 2  2 2 3 3 4 

           

2 2 2 3 3  3 4 5 5 7 

1 1 2 2 2  2 3 3 4 5 

1 1 1 1 2  2 2 2 3 3 

1 1 1 1 1  1 1 2 2 2 

           

1 1 1 1 1  1 2 2 2 3 

0 1 1 1 1  1 1 1 2 2 

0 0 0 1 1  1 1 1 1 1 

0 0 0 0 0  0 1 1 1 1 

           

4 5 6 7 8  4 5 6 7 8 

Mężczyźni 

 

Niepalący  Palący 
           

28 33 38 43 50  49 56 62 69 76 

20 24 28 32 38  37 43 49 55 62 

14 17 20 24 28  27 32 37 43 49 

10 12 14 17 20  20 23 27 32 37 

           

17 20 24 28 32  32 37 43 49 55 

12 14 17 20 24  23 27 32 37 43 

9 10 12 14 17  17 20 23 27 32 

6 7 9 10 12  12 14 17 20 23 

           

11 12 15 18 21  21 25 29 34 39 

8 9 11 13 15  15 18 21 25 29 

5 6 8 9 11  11 13 15 18 21 

4 4 5 6 8  7 9 11 13 15 

           

7 8 10 12 14  14 17 20 23 27 

5 6 7 8 10  10 12 14 17 20 

3 4 5 6 7  7 8 10 12 14 

2 3 3 4 5  5 6 7 8 10 

           

5 6 7 8 9  9 11 13 16 18 

3 4 5 6 7  6 8 9 11 13 

2 3 3 4 5  5 5 6 8 9 

2 2 2 3 3  3 4 5 5 6 

           

2 2 3 3 4  4 4 5 6 8 

1 2 2 2 3  3 3 4 4 5 

1 1 1 2 2  2 2 3 3 4 

1 1 1 1 1  1 1 2 2 3 

           

4 5 6 7 8  4 5 6 7 8 



Czynniki podwyższające poziom ryzyka 
obliczony na podstawie skali SCORE

Wykluczenie społeczne, źródło wielu przyczyn chorób S-N

Otyłość (na podstawie BMI) i otyłość centralna (na podstawie pomiaru obwodu pasa)

Brak aktywności fizycznej

Długotrwały stras, w tym zespół wypalenia

Wywiad rodzinny przedwczesnej CVD (występującej w wieku < 55. rż. u mężczyzn, < 60. rż. u  
kobiet)

Choroby autoimmunologiczne i zapalne

Poważne choroby psychiczne

Leczenie zakażenia ludzkim wirusem upośledzenia odporności

Migotanie przedsionków

Przerost lewej komory

Przewlekła choroba nerek

Zespół obturacyjnego bezdechu sennego



Leczenie

Wysokie prawidłowe BP 
BP 130-139/85-89 mm Hg

Nadciśnienie tętnicze 1. 
stopnia BP 140-159/90-

99 mm Hg

Nadciśnienie tętnicze 2. 
stopnia BP 160-179/100-

109 mm Hg

Nadciśnienie tętnicze 3. 
stopnia BP  ≥ 180/110 

mm Hg

Rozważ farmakoterapię u 
pacjentów z CVD z 
bardzo wysokim 

ryzykiem, zwłaszcza CAD

Natychmiast rozpocznij 
farmakoterapię u 
pacjentow z CVD z 
wysokim i bardzo 

wysokim ryzykiem, 
chorobą nerek czy 

HMOD

Natychmiast rozpocznij 
farmakoterapię u 

wszystkich pacjentów

Natychmiast rozpocznij 
farmakoterapię u 

wszystkich pacjentów

Porada dotycząca 
zmian stylu życia

Porada dotycząca 
zmian stylu życia

Porada dotycząca 
zmian stylu życia

Porada dotycząca 
zmian stylu życia

Farmakoterapia u 
pacjentów z grupy 

niskiego i 
umiarkowanego ryzyka 
bez CVD, choroby nerek 
czy HMOD, gdy po 3-6 
miesiącach interwancji
dotyczącej zmian stylu 

życia BP jest źle 
kontrolowane

Dąż do uzyskania kontroli 
BP w ciągu 3 miesięcy

Dąż do uzyskania kontroli 
BP w ciągu 3 miesięcy

CAD – choroba wieńcowa; CVD – choroba układu sercowo-naczyniowego; HMOD – powikłania narządowe związane z nadciśnieniem tętniczym



Kiedy rozpoczynać farmakoterapię

Grupa wiekowa

Próg rozpoczęcia 
terapii

(+/- DM lub 
choroba nerek)
RR skurczowe

Próg rozpoczęcia 
terapii 

(+/- ch. wieńcowa 
lub udar)

RR skurczowe

Próg rozpoczęcia
terapii

RR rozkurczowe

18-79 lat ≥ 140 ≥ 140 ≥ 90

≥ 80 lat ≥ 160 ≥ 160 ≥ 90



Kiedy rozpoczynać farmakoterapię

Grupa wiekowa

Próg rozpoczęcia 
terapii

(+/- DM lub 
choroba nerek)
RR skurczowe

Próg rozpoczęcia 
terapii 

(  +  ch. wieńcowa 
lub udar)

RR skurczowe

Próg rozpoczęcia
terapii

RR rozkurczowe

18-79 lat ≥ 140
można rozważyć

≥ 130
≥ 90

≥ 80 lat ≥ 160 ≥ 160 ≥ 90



Leczenie niefarmakologiczne

• Wybór zdrowego stylu życia może 
opóźnić rozwój HA i zmniejszyć ryzyko 
sercowo-naczyniowe

• W HA 1. stopnia może opóźnić lub 
zastąpić farmakoterapię u niektórych 
pacjentów

• Zmiany stylu życia zwiększają także 
skuteczność farmakoterapii



Leczenie niefarmakologiczne

• Ograniczenie spożycia sodu < 2g/dobę (5g chlorku sodu – ok. łyżeczka)

• Ograniczenie spożycia alkoholu:

- mniej niż 14 jednostek na tydzień u mężczyzn (1j. – 250ml piwa, 125ml wina)

- mniej niż 8 jednostek na tydzień u kobiet

• Unikanie picia dużych ilości alkoholu jednorazowo

• Zwiększenie spożycia warzyw, świeżych owoców, ryb, orzechów i nienasyconych 
kwasów tłuszczowych (oliwa z oliwek); niewielkie spożycie czerwonego mięsa oraz 
spożywanie niskotłuszczowych produktów mlecznych

• Picie kawy wiąże się z korzystnym wpływem na ryzyko sercowo-naczyniowe

• Kontrola masy ciała

• Regularny wytrzymałościowy wysiłek fizyczny (co najmniej 30 minut 
umiarkowanego wysiłku fizycznego 5-7 dni w tygodniu)

• Zaprzestanie palenia papierosów



Leczenie farmakologiczne

Pięć głównych klas leków:

Inhibtory konwertazy angiotensyny (ACEI)

Blokery receptora angiotensynowego (ARB)

Blokery kanału wapniowego (CCB)

Diuretyki

Beta-blokery

Brak istotnych różnic pomiędzy skutecznością leków ww. klas.

Ich korzystny efekt wynika głównie z działania hipotensyjnego.



Leczenie farmakologiczne

Terapia początkowa 
Lek dwuskładnikowy

Krok 2
Lek trójskładnikowy

Krok 3
Lek trójskładnikowy + 

spironolakton lub 
inny lek

Inhibitor ACE lub ARB + CCB lub diuretyk

Inhibitor ACE lub ARB + CCB + diuretyk

Oporne nadciśnienie tętnicze
Dodaj spironolakton (1 x 25-50mg) lub inny 

diuretyk, α-adrenolityk lub β-adrenolityk

Rozważ monoterapię u 
pacjentów z grupy niskiego 

ryzyka z nadciśnieniem 
tętniczym 1. stopnia 

(skurczowe BP < 150 mm Hg) 
lub u osób w wieku bardzo 
podeszłym (≥ 80 rż.) bądź u 

pacjentów z zespołem 
kruchości

Rozważ skierowanie do 
ośrodka specjalistycznego w 

celu wykonania dalszych 
badań

Beta-andrenolityki
Rozważ stosowanie β-adrenolityków na każdym etapie leczenia, w sytuacji występowania 

jednoznacznych wskazań do ich podawania, takich jak niewydolność serca, dławica piersiowa, stan po 
MI, migotanie przedsionków, lub u młodszych pacjentek w ciąży lub planujących ciążę



Leczenie farmakologiczne

Przy zastosowaniu ACEI/ARB u kobiet w wieku reprodukcyjnym należy zalecić 
skuteczną antykoncepcję (informację odnotować w dokumentacji).

Blokery kanału wapniowego – najczęściej dihydropirymidynowe
(amlodypina, lerkanidypina, lacydypina, nitrendypina, felodypina)

Diuretyki = hydrochlorotiazyd, indapamid, chlortalidon

Diuretyki pętlowe (torasemid, furosemid), jeśli eGFR < 30ml/min

Beta-blokery – wazodylatacyjne (nebiwolol) i wysoce selektywne (bisoprolol)

Farmakoterapia może skutkować wzrostem stężenia kreatyniny o 20-30%



Hydrochlorotiazyd a rak skóry

Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, 10.2018

• Badania farmako-epidemiologiczne wykazały zwiększone ryzyko rozwoju 
nowotworu skóry, który nie jest czerniakiem (rak podstawnokomórkowy, rak 
kolczystokomórkowy) przy stosowaniu zwiększonych skumulowanych dawek 
hydrochlorotiazydu (HCTZ).

• Należy poinformować pacjentów przyjmujących hydrochlorotiazyd w monoterapii
lub w skojarzeniu z innymi lakami o ryzyku wystąpienia nowotworu skóry, który nie 
jest czerniakiem oraz zalecić regularną kontrole skóry pod kątem nowych zmian 
skórnych, jak również zmian już istniejących oraz zgłaszanie wszelkich podejrzanych 
zmian skórnych.

• Podejrzane zmiany skórne należy badać, potencjalnie z uwzględnieniem badań 
histologicznych materiału pobranego podczas biopsji.

• Należy doradzić pacjentom, by ograniczyli ekspozycję na światło słoneczne i 
promienie UV oraz stosowali odpowiednią ochronę przed światłem słonecznym i 
promieniami UV, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia nowotworu skóry.

• Należy ponownie dokładnie rozważyć zasadność stosowania hydrochlorotiazydu
(HCTZ) u pacjentów z rakiem skóry w wywiadzie.



Hydrochlorotiazyd a rak skóry

Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, 10.2018

• Badania farmako-epidemiologiczne wykazały zwiększone ryzyko rozwoju 
nowotworu skóry, który nie jest czerniakiem (rak podstawnokomórkowy, rak 
kolczystokomórkowy) przy stosowaniu zwiększonych skumulowanych dawek 
hydrochlorotiazydu (HCTZ).

• Należy poinformować pacjentów przyjmujących hydrochlorotiazyd w monoterapii
lub w skojarzeniu z innymi lakami o ryzyku wystąpienia nowotworu skóry, który nie 
jest czerniakiem oraz zalecić regularną kontrole skóry pod kątem nowych zmian 
skórnych, jak również zmian już istniejących oraz zgłaszanie wszelkich podejrzanych 
zmian skórnych.

• Podejrzane zmiany skórne należy badać, potencjalnie z uwzględnieniem badań 
histologicznych materiału pobranego podczas biopsji.

• Należy doradzić pacjentom, by ograniczyli ekspozycję na światło słoneczne i 
promienie UV oraz stosowali odpowiednią ochronę przed światłem słonecznym i 
promieniami UV, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia nowotworu skóry.

• Należy ponownie dokładnie rozważyć zasadność stosowania hydrochlorotiazydu
(HCTZ) u pacjentów z rakiem skóry w wywiadzie.

50 000mg
tj. 25mg codziennie przez 5.5 roku



Leczenie farmakologiczne

Zalecenia kładą duży nacisk na 
jednotabletkowe kombinacje leków



Dostępnych jest bardzo wiele dwuskładnikowych 
preparatów zawierających leki z podstawowych grup

- ACEI + bloker kanału wapniowego

- sartan + bloker kanału wapniowego

- ACEI + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny

- sartan + diuretyk tiazydopodobny

- bloker kanału wapniowego + diuretyk tiazydopodobny (Tertens-AM)

- betabloker + ACEI (Prestilol)

- betabloker + diuretyk tiazydowy (Nebilet HCT)

- betabloker + bloker kanału wapniowego (Concoram)

Preparaty trójlekowe
- amlodypina + walsartan + hydrochlorotiazyd (Exforge HCT)

- amlodypina + perindopril + indapamid (Triplixam, Co-Amlessa)



Docelowe wartości RR

Pierwszoplanowym celem jest osiągnięcie RR ≤ 140/90, 
następnie, pod warunkiem dobrej tolerancji leczenia:

Ciśnienie skurczowe
Ciśnienie 

rozkurczowe

18-65 rż 120-129

70-79> 65 rż lub 
przewlekła 

choroba nerek
130–139



Wizyty kontrolne

Efekt hipotensyjny leków widoczny jest po 1-2 
tygodniach leczenia (pełny efekt do 2 mcy)

Po wdrożeniu leczenia w przeciągu 2 mcy należy 
zaplanować wizytę kontrolną

Po osiągnięciu celu leczenia wizyty co kilka mcy

Przynajmniej raz na 2 lata kontrola czynników ryzyka i 
powikłań narządowych



Nadciśnienie oporne

Nadciśnienie tętnicze można określić jako oporne na leczenie, gdy zgodny z 
zaleceniami schemat terapeutyczny nie zapewnia skutecznej RR w 
gabinecie lekarskim do wartości, odpowiednio, < 140 mm Hg i/lub < 90 
mm Hg, a niedostateczna kontrola RR została potwierdzona w ABPM lub 
HBPM u pacjentów, u których zweryfikowano przestrzeganie zaleceń 
lekarskich. 

Zalecany schemat terapeutyczny składa się z wprowadzenia odpowiednich 
zmian stylu życia i leczenia optymalnymi lub najlepiej tolerowanymi 
dawkami trzech lub więcej leków, wśród których powinien znajdować się 
diuretyk. 

Należy również wykluczyć pseudooporne nadciśnienie tętnicze oraz 
wtórne przyczyny nadciśnienia tętniczego



Nadciśnienie pseudooporne - przyczyny

- słabe przestrzeganie zaleceń lekarskich

- zjawisko białego fartucha

- zła technika pomiaru RR (za mały mankiet)

- istotne zwapnienia t. ramiennej

- inercja terapeutyczna lekarza



Nadciśnienie oporne - przyczyny

- otyłość, duże spożycie alkoholu lub soli

- leki: środki antykoncepcyjne, pseudoefedryna, NLPZ, sterydy

- obturacyjny bezdech senny

- zaawansowane powikłania narządowe (przewlekła choroba 
nerek)

- niewykryte nadciśnienie wtórne



Nadciśnienie oporne - leczenie

- intensyfikacja modyfikacji stylu życia

- dołączenie spironolaktonu (25-50mg) 

(u pacjentów z eGFR > 45ml/min i K < 4.5mmol/l)

- jeśli spironolakton jest źle tolerowany włączenie eplerenonu
(50-100mg), amiloridu (10-20mg), zwiększenie dawki 
diuretyku tiazydopodobnego (indapamid 2.5-5mg) włączenie 
diuretyku pętlowego (zwłaszcza jeśli eGFR < 30ml/min)

- jeśli spironolakton jest przeciwskazany to bisoprolol (5-10mg) 
lub doksazosyna XL (4-8mg)



Wtórne nadciśnienie tętnicze

Wtórne nadciśnienie tętnicze jest spowodowane występowaniem identyfikowalnej 

przyczyny, która może zostać wyleczona po zastosowaniu specyficznej terapii.

Charakterystyka pacjentów

Młodsi pacjenci (< 40 lat) z nadciśnieniem tętniczym 2. stopnia lub początkiem nadciśnienia w dzieciństwie 
niezależnie od stopnia

Ostry rozwój nadciśnienia tętniczego u pacjentów z dotychczas udokumentowanym prawidłowym ciśnieniem 
tętniczym

Oporne nadciśnienie tętnicze 

Ciężkie (3. stopień) nadciśnienie tętnicze lub stan nagły

Obecność bardzo nasilonych HMOD

Kliniczne lub biochemiczne cechy sugerujące endokrynologiczną przyczynę nadciśnienia lub CKD

Cechy kliniczne sugerujące obturacyjny bezdech senny

Objawy sugerujące guza chromochłonnego lub wywiad rodzinny w kierunku guza chromochłonnego

CKD – przewlekła choroba nerek; HMOD – powikłania narządowe związane z nadciśnieniem tętniczym



Wtórne nadciśnienie tętnicze

Przyczyna
Częstość 

wśród osób z 
nadciśnieniem

Charakterystyczne objawy Badania przesiewowe

Obturacyjny
bezdech senny

5-10%
Chrapanie, otyłość (może dotycznyć także 

osób z prawidłowa masą ciała), poranne bóle 
głowy, senność dzienna

Skala Epworth i poligrafia w domu pacjenta

Miąższowa choroba 
nerek

2-10%

Głownie bezobjawowa, cukrzyca, krwiomocz, 
białkomocz, nykturia, nedokrwistość, masa 
patologiczna w rzucie nerek w CKD na tle 

wielotorbielowatości nerek

Stężenie kreatyniniy i elektrolitów w 
surowicy, eGFR, test paskowy moczu w 

kierunku krwinek i białka, wskaźnik 
albumina-kreatynina w moczu, 

ultrasonografia nerek
Choroba naczyniowo-nerkowa

Miażdzycowe 
zwężenie tętniczy 

nerkowej
1-10%

Pacjent starsi, uogólniona miażdzyca
(zwłaszcza PAD), cukrzyca, palenie tytoniu, 

nawracające ostre obrzęki płuc, szmer 
naczyniowy w jamie brzusznej

Badanie doplerowskie duplex tętnic 
nerkowych lub angiografia CT bądź 

angiografia MR

Dysplazja 
włóknisto-
mięśniowa

Pacjenci młodsi, częstsze wśród kobiet, szmer 
naczyniowy w jamie brzusznej

Przyczyny endokrynologiczne

Pierwotny 
hiperaldosteronizm

5-15%
Najczęściej bezojawowo, osłabienie 

mięśniowe (rzadko)

Stężenie aldosteronu i reniny w osoczu oraz 
wskaźnik aldosteron-renina, hipokaliemia (u 

mniejszości). WAŻNE: hipokaliemia może 
zmniejszać stężenie aldosteronu



DZIĘKUJĘ




