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ARTYKUŁ POGLĄDOWY

Badania laboratoryjne u pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym — komentarz
Kalina Kawecka-Jaszcz, Katarzyna Stolarz-Skrzypek

Artykuł stanowi cenne uzupełnienie i uaktualnie-
nie polskiego piśmiennictwa dotyczącego badań la-
boratoryjnych, stanowiących istotę diagnostyki cho-
rego z nadciśnieniem tętniczym. Ich celem jest usta-
lenie etiologii tego schorzenia, charakteru i nasilenia
zmian narządowych, chorób współistniejących,
a także ocena całkowitego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, decydującego o dalszym postępowaniu z pa-
cjentem.

Według obowiązujących wytycznych, wśród ruty-
nowo wykonywanych badań laboratoryjnych powin-
ny się znaleźć: glikemia na czczo, stężenie choleste-
rolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL, choleste-
rolu frakcji HDL, triglicerydów (na czczo), kwasu
moczowego, kreatyniny, potasu, hemoglobiny i war-
tość hematokrytu, badanie moczu wykonane testem
paskowym pozwalającym na wykrycie mikroalbumi-
nurii oraz badanie mikroskopowe osadu moczu [1].

Mikroalbuminuria jest uznanym wskaźnikiem
uszkodzenia nerek. Jej wykrycie jest łatwe i względ-
nie tanie. W aktualnych wytycznych European So-
ciety of Hypertension dopuszcza się możliwość ozna-
czenia mikroalbuminurii w 24-godzinnej zbiórce
moczu, chociaż podkreślono, że bardziej wiarygod-
ne oznaczenie uzyskuje się, porównując stężenie al-
bumin ze stężeniem kreatyniny w moczu. U osób
z podwyższonymi wartościami ciśnienia tętniczego,
zarówno z cukrzycą, jak i z prawidłową gospodarką
węglowodanową, wykazano, że mikroalbuminuria,
nawet poniżej aktualnie uznawanych wartości pro-
gowych, jest wskaźnikiem ryzyka incydentów serco-
wo-naczyniowych. W kilku badaniach stwierdzono
także ciągły związek śmiertelności z przyczyn serco-
wo-naczyniowych i innych ze stosunkiem wydalania
białko/kreatynina w moczu przekraczającym lub
równym 3,9 mg/g u mężczyzn i 7,5 mg/g u kobiet.
W aktualnych wytycznych zwrócono uwagę, że ter-
min „mikroalbuminuria” może być mylący (także
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dlatego, że sugeruje niewielkie zaburzenia) i powi-
nien zostać zastąpiony terminem „albuminuria o nie-
wielkim nasileniu” [1].

W ostatnich latach pierwotny hiperaldosteronizm
stał się istotnym, ale i kontrowersyjnym problemem
w leczeniu nadciśnienia tętniczego. Częstość wystę-
powania pierwotnego hiperaldosteronizmu wśród
niewyselekcjonowanych pacjentów z pierwotnym
nadciśnieniem według różnych autorów wynosi od
1% do 11%. W 2008 roku ukazały się zarówno euro-
pejskie, jak i krajowe wytyczne diagnostyki pierwot-
nego hiperaldosteronizmu [2, 3]. Przed rozpoczę-
ciem diagnostyki biochemicznej u chorego z hipoka-
liemią należy wyrównać stężenie potasu, stosując od-
powiednią suplementację. Pacjent powinien być po-
informowany o konieczności stosowania diety nor-
mosodowej w okresie diagnostyki. Niezbędna jest
również modyfikacja terapii nadciśnienia. Podkreśla
się, że chorzy, u których prowadzi się diagnostykę
w kierunku tej wtórnej postaci nadciśnienia, już
4–6 tygodni przed wykonaniem badań nie powinni
zażywać spironolaktonu. Decyzja co do stosowania
innych leków zależy od stopnia nadciśnienia i stąd
— możliwości całkowitego odstawienia leczenia prze-
ciwnadciśnieniowego. Z uwagi na możliwość fałszy-
wie dodatnich wyników, na 2 tygodnie przez bada-
niem należy unikać podawania beta-adrenolityków,
klonidyny lub metyldopy. Z kolei wyniki fałszywie
ujemne mogą być związane ze stosowaniem diurety-
ków, inhibitorów konwertazy angiotensyny, antago-
nistów receptora AT1 angiotensyny II. Jedyne leki,
które według niektórych autorów [4] nie wpływają
na wyniki oznaczeń hormonalnych, to niedihydro-
pirydynowi antagoniści wapnia o powolnym uwal-
nianiu (werapamil) oraz alfa-adrenolityki. Niekiedy
jednak, ze względu na wysokie wartości ciśnienia
tętniczego i choroby współistniejące, zmniejszenie
dawek leków podczas terapii hipotensyjnej nie jest
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możliwe; w takich przypadkach w interpretacji wy-
ników należy uwzględnić stosowane leki.

Na fałszywie dodatni wynik oznaczenia wskaźni-
ka aldosteronowo-reninowego może wpływać także
stosowanie ogólnie dostępnych niesteroidowych le-
ków przeciwzapalnych.

Należy również zwracać uwagę na procedurę pobie-
rania krwi do oznaczenia stężenia aldosteronu i aktyw-
ności reninowej osocza, wymagającą szczególnej uwa-
gi co do czasu pobrania i pozycji ciała pacjenta.

Autorzy wytycznych podkreślają, że wskaźnik al-
dosteronowo-reninowy należy traktować wyłącznie
jako test przesiewowy. Rozpoznanie można potwier-
dzić za pomocą testu hamowania fludrokortyzonem
(brak zmniejszenia stężenia aldosteronu w osoczu
poniżej wartości progowej po 4 dniach podawania
fludrokortyzonu) [2, 3, 5].

Interpretacja wyników oznaczenia stężenia glu-
kozy jest szczegółowo omówiona w artykule. Auto-
rzy zwracają uwagę, że wartości referencyjne stęże-
nia glukozy na czczo zwiększają się z wiekiem. Na-
leży jednak podkreślić, że zaburzenia gospodarki
węglowodanowej rozpoznaje się według przyjętych
kryteriów, niezależnie od wieku pacjenta.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Nadciśnienia Tętniczego oraz Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, badania laboratoryjne służące
ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta z nad-
ciśnieniem tętniczym, w tym lipidogram oraz stęże-
nie glukozy na czczo, powinny być okresowo powta-
rzane. Co najmniej raz w roku zalecana jest ocena
modyfikowalnych czynników ryzyka, które w czasie
ostatniego badania były poza granicami normy, na-
tomiast co najmniej raz na 3 lata ocena wszystkich
pozostałych czynników ryzyka [6].

Podsumowując, badania laboratoryjne u pacjenta
z nadciśnieniem tętniczym powinny podlegać kry-
tycznej ocenie zarówno pod względem analitycznym,

jak i klinicznym. Aktualnie obowiązujące wytyczne
wskazują na ich przydatność w diagnostyce nadciśnie-
nia i ocenie całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, ale również w monitorowaniu skuteczności mo-
dyfikacji dodatkowych czynników ryzyka.
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