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Summary
Background Hypertension is closely associated with
chronic kidney disease (CKD), and is a main risk factor of
progression of CKD. Early detection of CKD allows intro-
ducing of the therapy that slows the progression of CKD.
A prevalence of hypertension and effectiveness of its treat-
ment were assessed during accomplishment of Program
for Early Detection of Chronic Kidney Disease in Poland
(PolNef).
Material and methods In 456 participants of PolNef pro-
gram (269 F, 187 M) CKD was recognized. Glomerular
filtration rate (eGFR) was estimated by MDRD formula.
Frequency of hypertension and effectiveness of its treatment,
frequency of overweight and obesity, microalbuminuria, and
abnormalities in ultrasound examination of urinary system
were studied.
Results 68% of CKD population was hypertensive, 21% of
them remained without hypotensive medication, and 22%
on medication was effectively treated. Kidney insufficiency
with eGFR below 60 ml/min/1.73m2 was recognized in 9%
of CKD population. 63% of women and 39% of men with-
out hypertension had normal body mass compare to only
19% of people with CKD and hypertension. Micro-
albuminuria was found in 51% of women and 66% of men
with CKD and hypertension. Increased echogenicity of kid-
ney and simple cysts were detected statistically significantly
more often in hypertensive.

Conclusions Prevalence of hypertension in CKD popula-
tion is high, ineffectively treated, mostly using one hypo-
tensive drug. Frequency of microalbuminuria in CKD pa-
tients with hypertension exceeds 50%. Screening tests for
detection of CKD seems to be necessary among overweight
and obese patients, especially while accompanied by hy-
pertension. An ultrasound diagnostic of urinary tract
should be performed in hypertensive patients.
key words: chronic kidney disease, hypertension,
microalbuminuria, ultrasound examination
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze może być zarówno obja-

wem choroby nerek, jak i przyczyną ich przewlekłe-
go uszkodzenia. Nefropatia nadciśnieniowa, pod któ-
rym to pojęciem rozumie się nieodwracalne uszko-
dzenie nerek spowodowane nadciśnieniem tętni-
czym, staje się, obok nefropatii cukrzycowej i nefro-
patii niedokrwiennej, jedną z wiodących przyczyn
schyłkowej przewlekłej niewydolności nerek wyma-
gającej leczenia nerkozastępczego [1, 2]. Co więcej,
udowodniono bezsprzecznie, że nadciśnienie tętni-
cze jest jednym z głównych czynników przyspiesza-
jących progresję przewlekłej choroby nerek. Ścisła
kontrola ciśnienia tętniczego może spowolnić lub
wręcz zapobiec utracie czynności nerek [3].

Pod pojęciem przewlekłej choroby nerek zgodnie
z najnowszą definicją ustaloną przez K/DOQI, a na-
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stępnie uzupełnioną i zaakceptowaną przez Zespół
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Nefrologii, ro-
zumie się uszkodzenie bądź obniżenie liczby czyn-
nych nefronów trwające przynajmniej 3 miesiące
i prowadzące do obniżenia stopnia filtracji kłębuszko-
wej i/lub zmian stwierdzanych w badaniach laborato-
ryjnych (np. białkomocz) bądź w badaniach obrazo-
wych (np. wielotorbielowate zwyrodnienie nerek) [4].

Przewlekłe choroby nerek prowadzące do ich nie-
wydolności stanowią nie tylko problem zdrowotny,
ale również istotny problem ekonomiczny. Leczenie
nerkozastępcze za pomocą powtarzanych zabiegów
hemodializy czy też metodą dializy otrzewnowej na-
leży bowiem do najbardziej kosztownych form le-
czenia [5]. W ostatnich latach środowisko nefrolo-
giczne zaczęło kłaść ogromny nacisk na wczesne wy-
krywanie przewlekłych schorzeń nerek, które umoż-
liwić ma jak najszybsze wdrożenie postępowania
przeciwdziałającego progresji nefropatii w kierunku
schyłkowej niewydolności [6]. Cele te realizuje mię-
dzy innymi Program Wczesnego Wykrywania Prze-
wlekłych Chorób Nerek — PolNef [7].

Niniejsza praca ma za zadanie ocenę częstości
współwystępowania nadciśnienia tętniczego z nowo
wykrytą przewlekłą chorobą nerek w losowo wybranej
populacji dorosłych mieszkańców 60-tysięcznej gminy.

Materiał i metody
Do dorosłych (> 18. roku życia) mieszkańców

miasta i gminy Starogard Gdański rozesłano losowo
9700 zaproszeń do wzięcia udziału w programie.
Zgłosiło się 2501 osób. Według założeń programu
postępowanie diagnostyczne prowadzono na podsta-
wie ustalonego algorytmu (ryc. 1), który zakładał wy-
konanie u wszystkich badanych testu paskowego na
mikroalbuminurię (Micral II test, Roche Diagnostics),
pomiary ciśnienia tętniczego oraz wypełnienie an-
kiety zawierającej pytania dotyczące danych demo-
graficznych, przyjmowanych leków, współistnieją-
cych schorzeń, w tym szczególnie nadciśnienia tętni-
czego, niewydolności krążenia, cukrzycy oraz obja-
wów ewentualnych schorzeń układu moczowego [7].
W analizie uwzględniono wyniki tych osób, które
przyniosły do badania poranną próbkę moczu, wy-
pełniły pod nadzorem pielęgniarki ankietę oraz zgło-
siły się na zalecone dodatkowe badania laboratoryjne
czy ultrasonograficzne. Rozpoznanie przewlekłej cho-
roby nerek stawiano na podstawie definicji K/DOQI
guidelines zaakceptowaną przez Zespół Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Nefrologii [4]. Wybranym
zgodnie z algorytmem diagnostycznym uczestnikom
zlecano następujące badania laboratoryjne: stężenie

kreatyniny w surowicy (metoda Jeffa), morfologię,
ogólne badanie moczu, badanie ultrasonograficzne
(USG) układu moczowego z oceną gruczołu kroko-
wego u mężczyzn. U każdej osoby, u której oznaczo-
no stężenie kreatyniny w surowicy, szacowano sto-
pień filtracji kłębuszkowej (eGFR, estimated glome-
rular filtration rate) na podstawie skróconego wzoru
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease study) [8].
Ciśnienie tętnicze mierzono aparatem rtęciowym,
wyposażonym w mankiet o odpowiedniej szerokości
dla danego obwodu ramienia, po co najmniej 5-mi-
nutowym odpoczynku w pozycji siedzącej [9, 10].
Pomiarów dokonywano co najmniej 3-krotnie: pod-
czas pierwszej wizyty, na której wypełniano rów-
nież ankietę oraz wykonywano test na mikroalbumi-
nurię, następnie podczas wizyty u lekarza rodzinne-
go, który zgodnie z algorytmem kierował na dalsze
badania, oraz podczas konsultacji nefrologicznej. Je-
śli podczas wizyty u lekarza rodzinnego ciśnienie tęt-
nicze wynosiło ≥ 140 dla skurczowego (SBP, systolic
blood pressure) i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego
(DBP, diastolic blood pressure), przed konsultacją ne-
frologa zalecano kilkakrotne pomiary ciśnienia
w domu lub w najbliższym punkcie pielęgniarskim.
W przypadku prawidłowych wartości ciśnienia tętnicze-
go mierzonego w warunkach domowych lub w punk-
cie pielęgniarskim, ignorowano podwyższony wynik
uzyskany podczas pomiaru u lekarza rodzinnego. Po-
stępowanie to miało na celu zminimalizowanie wpły-
wu emocjonalnych zwyżek ciśnienia możliwych pod-
czas pierwszej wizyty lekarskiej. Nadciśnienie tętni-
cze definiowano jako aktualne leczenie hipotensyjne
albo rozpoznawano wówczas, jeśli średnia z trzech
niezależnych pomiarów ciśnienia tętniczego wynosiła
≥ 140 i/lub 90 mm Hg. W przypadku zignorowania
pomiaru u lekarza rodzinnego średnią uzyskiwano
z dwóch pozostałych pomiarów.

Wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) obli-
czano ze wzoru: masa ciała [kg]/wzrost2 [cm]. Za
prawidłową wartość przyjęto BMI poniżej 25. Nad-
wagę rozpoznawano, gdy BMI mieścił się w zakresie
25–30, otyłość przy BMI ≥ 30, zaś otyłość znaczną
przy BMI  ≥ 40 [11].

Podczas badania ultrasonograficznego (USG)
oceniano: wielkość nerek na podstawie pomiaru
w osi długiej, echostrukturę z oceną echogeniczności
kory, stopień poszerzenia układu kielichowo-mied-
niczkowego, pęcherz moczowy zależnie od stopnia
wypełnienia. Echogeniczność kory nerek porówny-
wano z echogenicznością wątroby i śledziony [12].
Wszystkie badania wykonano jednym aparatem
B & K Panter 2002 z głowicami szerokopasmowymi
2–5 MHz przez doświadczonego w zakresie USG
lekarza nefrologa.
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Wyniki
Po wykonaniu testu na mikroalbuminurię i po-

miarze ciśnienia oraz po wypełnieniu ankiety
26 osób nie zgłosiło się na zalecone badania labora-
toryjne i tym samym nie spełniło kryterium włącze-
nia do badania. Spośród 2475 uczestników progra-
mu, którzy spełnili kryteria włączenia do badania,
wyodrębniono populację liczącą 456 osób z prze-
wlekłą chorobą nerek. Ogólną charakterystykę tej
grupy podano w tabeli I.

Wśród populacji osób z rozpoznaniem przewlekłej
choroby nerek wyodrębniono grupę z nadciśnieniem
tętniczym liczącą 311 osób, w tym 179 kobiet i 132 męż-
czyzn, oraz grupę bez współistniejącego nadciśnienia
tętniczego liczącą 145 osób, w tym 90 kobiet i 55 męż-
czyzn. Średnia wartość SBP (± SD) w grupie z nadciś-
nieniem tętniczym wynosiła 149 (± 22,8) mm Hg,
DBP 90,9 (± 11,5), natomiast w grupie bez stwier-
dzonego nadciśnienia wartości te wynosiły odpowied-
nio 120,6 (± 13,5) oraz 76,3 (± 8,7) mm Hg.

Na podstawie wielkości eGFR dokonano podzia-
łu pacjentów na 5 grup w zależności od stadium
przewlekłej choroby nerek (tab. II).

Odsetki kobiet i mężczyzn w poszczególnych stadiach
przewlekłej choroby nerek w grupach z nadciśnieniem
tętniczym i bez nadciśnienia zawarto w tabeli III.

Częstość występowania prawidłowej masy ciała,
nadwagi oraz otyłości u kobiet i mężczyzn z prze-
wlekłą chorobą nerek w zależności od nadciśnienia
tętniczego przedstawiono w tabeli IV.

Dodatni wynik testu paskowego na obecność mikro-
albuminurii stwierdzono u 57,2% osób z przewlekłą cho-
robą nerek, u których występowało nadciśnienie tętnicze.
Mikroalbuminuria była obecna u 50,8% wszystkich ko-
biet z przewlekłą chorobą nerek i nadciśnieniem tętni-
czym oraz odpowiednio u 65,9% mężczyzn z tej grupy.

Częstość występowania cukrzycy (obu typów
łącznie) w grupie z nadciśnieniem i bez nadciśnienia
podano w tabeli V.

Spośród 311 osób z nadciśnieniem tętniczym
i przewlekłą chorobą nerek, 247 przyjmowało leki
obniżające ciśnienie tętnicze. Spośród uczestników
programu, u których rozpoznano przewlekłą chorobę
nerek oraz nadciśnienie tętnicze, 20,6% nie było le-
czonych hipotensyjnie. Częstość stosowania terapii
jedno- bądź wielolekowej w grupie z nadciśnieniem
tętniczym przedstawiono na rycinie 2.

Nawracające zakażenia
układu moczowego
Choroby nerek w rodzinie
Nadciśnienie

n = 9700

ZGŁOSZENIE SIĘ DO POZ

Wypełnienie ankiety

Pomiar ciśnienia tętniczego

Test paskowy na mikroalbuminurię w porannej porcji moczu

MIKROALBUMINURIA

Cukrzyca
Nadciśnienie
Otyłość
Obrzęki
Niewydolność serca

TAK

Opieka lekarza POZ

Test paskowy
na mikroalbuminurię

raz w roku

Lekarz POZ

Gorączka
Drgawki
Wysiłek
fizyczny

Powtórny test paskowy
na mikroalbuminurię

Dyzuria

Badanie ogólne moczu
Posiew moczu

Leczenie zakażenia
układu moczowego

Powtórny test paskowy
na mikroalbuminurię

Nykturia

TAKNIE

NIE

TAK
NIE TAK

TAK

Konsultacja nefrologiczna
Objęcie opieką nefrologiczną
w razie potrzeby

WYSŁANIE ZAPROSZEŃ DO MIESZKAŃCÓW >18 rż.

Badanie ogólne moczu
Kreatynina w surowicy
eGFR

orfologia krwi
USG jamy brzusznej

(MDRD)
M

Opieka
lekarza POZ

Rycina 1. Algorytm postępowania diagnostycznego wczesnego wykrywania przewlekłej choroby nerek w programie PolNef
Figure 1. Diagnostic algorithm for early evaluation of chronic kidney disease in PolNef program



Ewa Król i wsp. Nadciśnienie a przewlekła choroba nerek

117www.nt.viamedica.pl

Leki z grupy inhibitorów enzymu konwertującego
angiotensynę przyjmowało 149 osób (60,3%), leki
b-adrenolityczne — 91 osób (36,8%), leki a-adrenoli-
tyczne — 8 osób (3,2%), leki z grupy antagonistów
wapnia — 77 osób (31,2%) i diuretyki — 90 osób
(36,4%). Rozkład liczebności osób z nadciśnieniem
tętniczym leczonych hipotensyjnie w zależności
od stwierdzanych wartości SBP oraz DBP, u któ-

rych wartości ciśnienia tętniczego były poniżej
oraz ≥ 140/90 mm Hg, podano w tabeli VI.

Na podstawie pomiarów wykonanych w bada-
niu USG średnia długość nerki prawej wynosiła
111,8 ± 10,2 mm, średnia długość nerki lewej
113,2 ± 9,7 mm. Nerkę o długości poniżej warto-
ści prawidłowych — poniżej 90 mm — znalezio-
no u 8 osób. W grupie z nadciśnieniem tętniczym
nerkę o zmniejszonych wymiarach miały 3 badane
osoby, w grupie bez nadciśnienia — 5 osób. Nie
stwierdzono statystycznie znamiennych różnic
w liczbie osób ze zmniejszoną nerką w grupie z nad-
ciśnieniem tętniczym w porównaniu z grupą bez
nadciśnienia (p = 0,26).

Nerki o podwyższonej echogeniczności, czyli
równej i przewyższającej echogeniczność wątroby
i śledziony, zsumowano łącznie i stanowiły one od-
powiednio: 18,7% nerek po stronie prawej, 15,1%
nerek po stronie lewej. Rozpatrując osoby z nadciś-
nieniem tętniczym, stwierdzono, że podwyższona
echogeniczność nerek występuje u nich statystycz-
nie istotnie częściej niż u osób bez nadciśnienia tęt-
niczego. I tak po stronie prawej wzrost echogenicz-
ności zaobserwowano u 22% badanych z nadciśnie-
niem tętniczym w porównaniu z 14% badanych bez
nadciśnienia (p < 0,05), po stronie lewej odpowied-
nio 18% w porównaniu z 11% (p < 0,05). Nie
stwierdzono statystycznie znamiennych różnic
w częstości występowania blizn w nerkach oraz zło-
gów w grupach z nadciśnieniem tętniczym i bez
nadciśnienia. W grupie z nadciśnieniem tętniczym
zaobserwowano statystycznie istotnie częstsze wy-
stępowanie prostych torbieli w nerkach (15%) niż
w grupie bez nadciśnienia (7%, p < 0,02). Żadna
z widocznych w badaniu USG torbieli nie powodo-
wała utrudnienia odpływu moczu ani ucisku na na-
czynia przebiegające we wnęce nerki. U jednej oso-
by na podstawie charakterystycznego obrazu USG
rozpoznano wielotorbielowate zwyrodnienie nerek.

Tabela II. Liczebność w poszczególnych stadiach przewlekłej choroby nerek
Table II. Number of patients in stages of chronic kidney disease

Stadia przewlekłej eGFR [ml/min/1,73 m2] Liczba osób w poszczególnych stadiach
choroby nerek przewlekłej choroby nerek  [n (%)]

Ogółem Kobiety Mężczyźni

1 > 90 133 (29,2%) 63 70

2 60–89,9 281 (61,6%) 180 101

3 30–59,9 40 (8,8%) 25 15

4 15–29,9 2 (0,4%) 1 1

5 < 15 0

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopień filtracji kłębuszkowej

Tabela I. Charakterystyka uczestników programu PolNef,
u których rozpoznano przewlekłą chorobę nerek
Table I. Characteristics of participants with chronic kid-
ney disease

Płeć [n (%)]
kobiety 269 (59%)
mężczyźni 187 (41%)

Wiek (lata)
zakres 18–83
średnia 55,2 ± 13,7
± SD mediana (25%, 75%) 57 (49, 65)

BMI [kg/m2]
zakres 10–50
średnia 27,5 ± 6
± SD mediana (25%, 75%) 27,4 (24,1; 31,2)

SBP [mm Hg]
zakres 80–250
średnia 140,8 ± 27,8
± SD mediana (25%, 75%) 140 (120, 160)

DBP [mm Hg]
zakres 40–120
średnia 85,8 ± 13,5
± SD mediana (25%, 75%) 85 (80, 95)

Nadciśnienie tętnicze [n (%)] 311 (68,2%)

Palenie tytoniu [n (%)] 107 (23%)

Cukrzyca [n (%)] 67 (14,7%)

Rasa biała [n (%)]  456 (100%)

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe;
SBP(systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure)
— rozkurczowe ciśnienie tętnicze
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Tabela III. Odsetki kobiet i mężczyzn w poszczególnych stadiach przewlekłej choroby nerek w grupach z nadciśnieniem
tętniczym (AH, arterial hypertension) i bez nadciśnienia (bez AH)
Table III. Percentage of women and men according to the stage of chronic kidney disease in group with arterial hyperten-
sion (AH) and without arterial hypertension (non AH)

Stadium przewlekłej   Ogółem Kobiety Mężczyźni
AH Bez AH AH Bez AH AH Bez AH

1 64 69 27 (15,1%) 36 (40%) 37 (28%) 33 (60%)

2 208 73 126 (70,4%) 54 (60%) 82 (62,1%) 19 (34,5%)

3 38 2 25 (14%) 0 13 (9,8%) 2 (3,6%)

4 1 1 1 (0,6%) 0 0 1 (1,8%)

5 0 0

Tabela IV. Częstość występowania prawid
łowej masy ciała, nadwagi i otyłości według wskaźnika
masy ciała u kobiet i u mężczyzn z przewlekłą chorobą
nerek
w grupach z nadciśnieniem tętniczym (A) oraz bez
nadciśnienia (B)
Table IV. Frequency of normal weight, overweight, and
obesity according to body mass index in women and men
with chronic kidney disease in groups with (A) and
without (B) arterial hypertension

A

BMI Kobiety Mężczyźni

< 25 34 (19,1%) 25 (18,9%)

≥ 25 i < 30 68 (38,2%) 51 (38,6%)

≥ 30 i < 40 71 (39,9%) 53 (40,2%)

≥ 40 5  (2,8%) 3  (2,3%)

B

BMI Kobiety Mężczyźni

< 25 57 (63,3%) 23 (42,6%)

≥ 25 i < 30 24 (26,7%) 21 (38,9%)

≥ 30 i < 40 9 (10%) 9 (16,7%)

≥ 40 0 1  (1,9%)

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała

Tabela V. Częstość występowania cukrzycy wśród
pacjentów z przewlekłą chorobą nerek i nadciśnieniem
tętniczym oraz bez nadciśnienia
Table V. Frequency of diabetes among patients with
chronic kidney disease and arterial hypertension

Cukrzyca                                Nadciśnienie tętnicze
Tak Nie

Tak 58 (28 K, 30 M) 9 (4 K, 5 M)

Nie 253 (151 K, 102 M) 136 (86 K, 50 M)

K — kobiety; M — mężczyźni

0

10

20

30

40

50

60
51

2

14

1 lek hipotensyjny
2 leki hipotensyjne
3 leki hipotensyjne
4 leki hipotensyjne

(%)

33

Rycina 2. Odsetki osób przyjmujących 1, 2, 3 bądź 4 leki obniża-
jące ciśnienie tętnicze
Figure 2. Percentage of patients on 1, 2, 3, or 4 hypotensive
drugs

Tabela VI. Odsetek skutecznie i nieskutecznie leczonych
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
Table VI. Percentage of patients with effectively or
ineffectively treated arterial hypertension

Ciśnienie  rozkurczowe                        Ciśnienie skurczowe
< 140 ≥≥≥≥≥140

< 90 54 (21,9%) 39 (15,8%)

≥ 90 15 (6,1%) 139 (56,3%)

Dyskusja
Częstość występowania nadciśnienia tętniczego

wśród dorosłych osób zamieszkałych w mieście
i gminie Starogard Gdański w województwie pomor-

choroby nerek
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skim, u których rozpoznano przewlekłą chorobę ne-
rek, wynosi 68,2%. Jest ona wyższa u mężczyzn niż
u kobiet: 70,6% vs. 66,5%. Na podstawie badania
WOBASZ przeprowadzonego w 17 województwach
z udziałem reprezentatywnej losowo wybranej próby
populacji w wieku 20–74 lat wiadomo, że częstość
występowania nadciśnienia tętniczego w populacji
polskiej wynosi 36% i jest większa u mężczyzn (42%)
niż u kobiet (33%) [10]. W województwie pomor-
skim częstość występowania nadciśnienia jest nieco
niższa niż w populacji ogólnej i dotyczy 38% męż-
czyzn oraz 31% kobiet. Rozpowszechnienie nadciś-
nienia tętniczego wśród osób z rozpoznaną prze-
wlekłą chorobą nerek jest więc blisko 2-krotnie więk-
sze u mężczyzn i ponad 2-krotnie większe u kobiet.
Odsetek osób z rozpoznanym nadciśnieniem tętni-
czym bez leczenia hipotensyjnego wyniósł 21% i su-
geruje z jednej strony wysoką częstość nowo rozpo-
znanego nadciśnienia (de novo), z drugiej natomiast
może świadczyć o złej współpracy (compliance) mię-
dzy lekarzem a pacjentem, innymi słowy o niechęci
pacjenta z różnych przyczyn do rozpoczęcia leczenia
hipotensyjnego.

W populacji osób z rozpoznaną przewlekłą cho-
robą nerek zwraca uwagę fakt, że pierwsze stadium
choroby (eGFR ≥ 90 ml/min/m2) dotyczy zdecydo-
wanie mniejszej liczby pacjentów z nadciśnieniem.
Innymi słowy, osoby bez nadciśnienia tętniczego czę-
ściej mają  przewlekłą chorobę nerek w pierwszym
stadium z dobrą funkcją wydalniczą nerek. Brak pa-
cjentów w najbardziej zaawansowanym stadium
przewlekłej choroby nerek nie świadczy o braku wy-
stępowania schyłkowej niewydolności nerek w mie-
ście i gminie Starogard Gdański, która dysponuje no-
woczesną stacją dializ. Wynika prawdopodobnie
z niechęci pacjentów z zaawansowanymi stadiami cho-
roby nerek i świadomych swojej choroby do uczest-
niczenia w programie mającym na celu wczesne wy-
krywanie przewlekłej choroby nerek. Stadium 5.
z eGFR < 15 ml/min/m2 oznacza w praktyce klinicz-
nej, że taki pacjent wymaga leczenia nerkozastęp-
czego i albo jest już dializowany, albo jest na etapie
przygotowań do rozpoczęcia takiego leczenia, a opie-
kę nad nim przejmuje ośrodek dializacyjny.

Otyłość jest udowodnionym, niezależnym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju nadciśnienia tętniczego, po-
wikłań sercowo-naczyniowych oraz progresji prze-
wlekłej choroby nerek [13]. W badaniu PolNef licz-
ba osób o prawidłowej masie ciała była zdecydowa-
nie mniejsza wśród populacji z przewlekłą chorobą
nerek w grupie z nadciśnieniem tętniczym w porów-
naniu z populacją z przewlekłą chorobą nerek bez
towarzyszącego nadciśnienia. Jedynie 19% osób
z nadciśnieniem tętniczym miało prawidłową masę

ciała w porównaniu z ponad 55% osób bez nadciś-
nienia. Wśród osób z przewlekłą chorobą nerek bez
nadciśnienia prawidłową masę ciała częściej miały
kobiety (63%) niż mężczyźni (42,6%). W populacji
dorosłych zamieszkujących województwo pomorskie
w wieku 20–74 lat prawidłową masę ciała stwierdza-
no u 51,3% kobiet i u 44,1% mężczyzn [11]. W bada-
niu PolNef wśród osób z rozpoznaną przewlekłą
chorobą nerek oraz nadciśnieniem tętniczym nie za-
obserwowano większego rozpowszechnienia nadwa-
gi u mężczyzn ani otyłości u kobiet, które stwierdzo-
no w badaniu WOBASZ. Dramatycznie częstsze
współwystępowanie nadwagi i otyłości wśród osób
z przewlekłą chorobą nerek i nadciśnieniem tętniczym
niż w populacji z przewlekłą chorobą nerek bez nad-
ciśnienia oraz w porównaniu z populacją ogólną na-
kazuje myśleć o konieczności przeprowadzania ba-
dań przesiewowych w kierunku wczesnego rozpo-
znawania przewlekłej choroby nerek wśród osób
z dużą masą ciała i nadciśnieniem tętniczym.

Wśród osób z nadciśnieniem tętniczym jedynie
niespełna 22% było leczonych skutecznie. Biorąc pod
uwagę fakt, że nadciśnienie tętnicze jest jednym
z głównych czynników ryzyka progresji przewlekłej
choroby nerek, sytuacja dotycząca kontroli ciśnienia
tętniczego wśród populacji z przewlekłą chorobą nerek
jest dramatyczna. Zmiany wymaga stosowana przeważ-
nie monoterapia nadciśnienia tętniczego [14, 15].

Udowodniono, że zwiększone wydalanie albumin
z moczem jest nie tylko wskaźnikiem progresji prze-
wlekłej choroby nerek, ale wiąże się również ze
zwiększonym ryzykiem powikłań sercowo-naczynio-
wych i ogólnej śmiertelności [16–19]. Na podstawie
wstępnego opracowania wyników programu PolNef
stwierdzono, że częstość mikroalbuminurii w bada-
nej ogólnej populacji zamieszkującej Starogard
Gdański i okolice wynosi około 18% [20] i jest wy-
ższa wśród mężczyzn, osób otyłych oraz palących ty-
toń. Tak częste występowanie mikroalbuminurii
w ogólnej populacji, wyższe niż w innych krajach
europejskich [21], wynika zapewne w dużej mierze
z faktu, że do udziału w programie PolNef zgłosili się
głównie ludzie starsi i schorowani, o czym świadczy
chociażby wysoki (68%) odsetek badanych deklaru-
jących stałą opiekę lekarza specjalisty. Warto podkre-
ślić, że częstość występowania mikroalbuminurii
wśród osób z rozpoznaną przewlekłą chorobą nerek
oraz ze współistniejącym nadciśnieniem tętniczym
jest znacznie wyższa niż w ogólnej populacji i sięga
57%, przy czym u kobiet niewiele powyżej 50%, na-
tomiast u mężczyzn 66% [20]. Co wiecej, częstość
występowania mikroalbuminurii u chorych z nadciś-
nieniem tętniczym i współistniejącą przewlekłą cho-
robą nerek jest ciągle wyższa niż w populacjach pa-
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cjentów jedynie z nadciśnieniem tętniczym, w któ-
rych szacuje się ją na 11–40% zależnie od wieku
i czasu trwania nadciśnienia [22]. Stanowi to prze-
słankę do szerokiego stosowania w tej grupie pacjen-
tów leków hipotensyjnych o udowodnionym mecha-
nizmie zmniejszającym białkomocz, w tym także mi-
kroalbuminurię [14–15, 23–24].

Podwyższona echogeniczność miąższu jednej lub
obu nerek oraz obecność prostych torbieli w nerkach
były jedynymi nieprawidłowościami stwierdzanymi
podczas badania USG, które statystycznie znamien-
nie częściej występowały u osób z nadciśnieniem tęt-
niczym [25–26]. Ani zmniejszone wymiary jednej
z nerek, ani obecność blizn nie wpływały istotnie na
częstość występowania nadciśnienia. Trzy osoby
z nadciśnieniem tętniczym, u których różnica w wy-
miarach obu nerek przekraczała 15 mm, skierowano
do Poradni Chorób Nerek Akademii Medycznej
w Gdańsku celem dalszej diagnostyki w kierunku zwę-
żenia tętnicy nerkowej. Wykonana renoscyntygrafia
nerkowa z testem kaptoprilowym nie potwierdziła
powyższego podejrzenia u 2 z 3 wymienionych
osób. U 1 osoby z dodatnim wynikiem testu kapto-
prilowego angiografia tętnic nerkowych nie po-
twierdziła zwężenia. Niezwykle interesujący jest
związek występowania prostych torbieli w miąż-
szu nerek z nadciśnieniem tętniczym. Torbiele
proste rozpoznawane w badaniu USG mają z re-
guły charakter nabyty, a częstość ich występowa-
nia oraz liczba wzrastają wraz z wiekiem. Dotych-
czas nie uważano występowania torbieli w nerkach
za jedną z przyczyn nadciśnienia tętniczego, a je-
dynym praktycznym zaleceniem po ich wykryciu
była okresowa kontrola ultrasonograficzna celem
wykrycia ewentualnego rozrostu nowotworowego
w obrębie torbieli. W skrajnych przypadkach poje-
dyncze torbiele dużych rozmiarów umiejscowione
przywnękowo mogą powodować utrudnienie od-
pływu moczu bądź uciskać na naczynia. Niniejsza
praca nie wyjaśnia związku przyczynowo-skutko-
wego między nadciśnieniem tętniczym a obecno-
ścią torbieli w miąższu nerek. Teoretycznie moż-
liwe jest jednak, że obecność torbieli aktywuje
miejscowo układ renina–angiotensyna–aldosteron
w uciśniętym przez torbiel miąższu nerki. Mecha-
nizm ten zdaje się potwierdzać fakt cofania się
nadciśnienia u niektórych pacjentów, u których
dokonano resekcji torbieli, zaobserwowany przez
Lüschera i wsp. [26]. Jakkolwiek torbiel prosta nie
jest wskazaniem do interwencji chirurgicznej
z wyjątkiem rzadkich przypadków, kiedy mecha-
nicznie utrudnia odpływ moczu lub przepływ krwi
w dużych naczyniach, to stwierdzenie jej w bada-
niu USG u osoby z nadciśnieniem tętniczym po-

winno nasunąć na myśl możliwość nadmiernej ak-
tywacji układu renina–angiotensyna–aldosteron.
Uzasadnione będzie zatem leczenie farmakolo-
giczne hamujące ten układ.

Związek między wzmożoną echogenicznością
miąższu nerek a nadciśnieniem tętniczym również
nie jest jasny. Zmiany w miąższu nerek mogą być
zarówno przyczyną, jak i skutkiem nadciśnienia.
Mimo kontrowersyjnych danych w piśmiennictwie
stwierdzenie podwyższonej echogeniczności nerek
w badaniu USG prawdopodobnie ma duże znaczenie
kliniczne [25]. Z jednej strony wzmożona echoge-
niczność miąższu nerek może być wynikiem prze-
wlekłej choroby nerek i koreluje z takimi zmianami
histopatologicznymi, jak uogólnione stwardnienie
kłębuszków nerkowych, atrofia cewek nerkowych,
zmiany w kłębuszkach nerkowych [27]. Z drugiej
strony podwyższenie echogeniczności miąższu ne-
rek może być na przykład skutkiem wieloletniego
nadciśnienia tętniczego i w pewnym sensie ekwiwa-
lentem zmian narządowych w jego przebiegu. Nie-
zależnie od związku przyczynowo-skutkowego wi-
doczne w USG zmiany w miąższu nerek z pewno-
ścią nakazują z klinicznego punktu widzenia rygory-
styczną kontrolę ciśnienia tętniczego. Należy jednak
pamiętać, iż wartość USG istotnie zależy od do-
świadczenia lekarza wykonującego badanie.

Wnioski
1. Rozpowszechnienie nadciśnienia tętniczego

w populacji pacjentów z przewlekłą chorobą nerek jest
wysokie, gdyż nadciśnienie może być zarówno przy-
czyną, jak i skutkiem przewlekłej choroby nerek.

2. Częstość występowania mikroalbuminurii wśród
pacjentów z przewlekłą chorobą nerek i współistnieją-
cym nadciśnieniem tętniczym przekracza 50%.

3. Nadciśnienie tętnicze, które jest uznanym czyn-
nikiem ryzyka progresji przewlekłej choroby nerek,
jest nieskutecznie leczone w populacji z nowo wy-
krytą przewlekłą chorobą nerek. Najczęściej stosowaną
formą leczenia hipotensyjnego jest monoterapia.

4. Celowe wydaje się przeprowadzanie badań
przesiewowych w kierunku wykrycia przewlekłej
choroby nerek wśród osób z nadwagą i otyłością,
szczególnie z towarzyszącym nadciśnieniem tętni-
czym.

5. U osób z nadciśnieniem powinno się wykony-
wać badanie USG z oceną układu moczowego.
Zmiany wykryte w badaniu USG, na przykład pod
postacią torbieli w nerkach, powinny skłaniać do
szerszego stosowania leków hamujących układ reni-
na–angiotensyna–aldosteron.
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Streszczenie
Wstęp Nadciśnienie tętnicze ściśle związane z prze-
wlekłą chorobą nerek uznaje się za jeden z głównych
czynników ryzyka progresji przewlekłej choroby ne-
rek. Wczesne rozpoznanie tej jednostki chorobowej
umożliwia wdrożenie postępowania spowalniającego
rozwój niewydolności nerek. Realizując Program
Wczesnego Wykrywania Chorób Nerek (PolNef),
oceniano częstość występowania nadciśnienia wśród
pacjentów z przewlekłą chorobą nerek.
Materiał i metody Analizowaną populację stanowiło
456 uczestników programu PolNef (269 kobiet, 187
mężczyzn), u których rozpoznano przewlekłą choro-
bę nerek. Stopień filtracji kłębuszkowej (eGER, esti-
mated glomerular filtration rate) szacowano na pod-
stawie wzoru MDRD. W populacji pacjentów z prze-
wlekłą chorobą nerek oceniano częstość występowania
nadciśnienia tętniczego, skuteczność leczenia hipoten-
syjnego, częstość występowania nadwagi oraz otyłości,
mikroalbuminurii i zmiany w badaniu ultrasonogra-
ficznym (USG) układu moczowego.
Wyniki Nadciśnienie tętnicze występowało u 68%
populacji chorych z przewlekłą chorobą nerek, z cze-
go 21% nie miało wdrożonego leczenia hipotensyj-
nego, a 22% było leczonych skutecznie. Niewydol-
ność nerek z eGER < 60 ml/min/1,73 m2 stwierdzo-
no u 9%. Prawidłową masę ciała miało 63% kobiet
oraz 39% mężczyzn bez współistniejącego nadciśnie-
nia w porównaniu z 19% badanych z przewlekłą cho-
robą nerek i towarzyszącym nadciśnieniem. Mikro-
albuminurię stwierdzono u 51% kobiet z przewlekłą
chorobą nerek i nadciśnieniem tętniczym oraz odpo-
wiednio u 66% mężczyzn. U osób z przewlekłą cho-
robą nerek i nadciśnieniem statystycznie znamiennie
częściej stwierdzano w USG zmiany pod postacią
wzmożonej echogeniczności nerek oraz obecności
torbieli prostych.
Wnioski Rozpowszechnienie nadciśnienia tętnicze-
go w populacji pacjentów z przewlekłą chorobą ne-
rek jest duże. Jest ono nieskutecznie leczone, przy
czym najczęściej stosowany jest jeden lek hipotensyj-
ny. Występowanie mikroalbuminurii wśród pacjen-
tów z przewlekłą chorobą nerek i współistniejącym
nadciśnieniem przekracza 50%. Celowe wydaje się
przeprowadzanie badań przesiewowych w kierunku
wykrycia przewlekłej choroby nerek wśród osób
z nadwagą i otyłością, szczególnie z towarzyszącym
nadciśnieniem tętniczym. U osób z nadciśnieniem
powinno wykonywać się dodatkowo USG z oceną
układu moczowego.
słowa kluczowe: przewlekła choroba nerek,
nadciśnienie tętnicze, mikroalbuminuria, badanie
ultrasonograficzne
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