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Nadciśnienie tętnicze maskowane  
— niedoceniany problem
Masked hypertension — underestimated problem
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STRESZCZENIE

Nadciśnienie tętnicze maskowane (MH) rozpoznaje się 

u pacjentów dotychczas nieleczonych, u których ci-

śnienie tętnicze w gabinecie jest prawidłowe, czyli po-

niżej 140/90 mm Hg, a w pomiarach pozagabinetowych 

jest podwyższone — zatem średnie ciśnienie tętnicze 

w pomiarach domowych (HBPM) i/lub w całodobowej 

rejestracji ciśnienia tętniczego (ABPM) w ciągu dnia 

wynosi co najmniej 135/85 mm Hg albo w czasie snu 

nie mniej niż 120/70 mm Hg. Wykonanie pozagabine-

towych pomiarów ciśnienia jest warunkiem sine qua 

non rozpoznania MH. Szacuje się, że MH dotyczy na-

wet 30% osób z prawidłowym ciśnieniem w gabinecie 

lekarskim. Należy go aktywnie poszukiwać u wszyst-

kich pacjentów z wysokim prawidłowym ciśnieniem. 

Nadciśnienie tętnicze maskowane częściej występuje 

u mężczyzn w średnim wieku, z wysokim prawidłowym 

ciśnieniem, palących tytoń, spożywających w więk-

szych ilościach alkohol lub inne używki, narażonych 

na stres. Choroby predysponujące do wystąpienia 

MH to: otyłość, cukrzyca, przewlekła choroba nerek, 

obturacyjny bezdech senny. Szczególną postacią MH 

obciążającą układ sercowo-naczyniowy jest wysokie 

ciśnienie tętnicze w czasie snu i brak nocnego spadku 

ciśnienia tętniczego. U pacjentów z nadciśnieniem tęt-

niczym maskowanym globalne ryzyko sercowo-naczy-

niowe jest znamiennie wyższe w porównaniu z osobami 

normotensyjnymi. Ze względu na częste występowanie 

powikłań narządowych i chorób współistniejących są 

to zazwyczaj pacjenci wysokiego ryzyka. Szacuje się, 

że u ponad 35% chorych z MH rozwinie się utrwalone 

nadciśnienie tętnicze. Jeden na pięciu pacjentów przez 

wiele lat będzie miał podwyższone wartości ciśnienia 

tętniczego jedynie w pomiarach pozagabinetowych, co 

potencjalnie opóźni diagnozę i leczenie, a jednocześnie 

rozwój subklinicznych powikłań narządowych będzie 

postępował. Dlatego też leczenie niefarmakologiczne 

i farmakologiczne powinno być wdrożone u wszystkich 

pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem maskowa-

nym. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi European So-

ciety of Hypertension/European Society of Cardiology 

należy aktywnie poszukiwać MH, zaś ABPM i HBPM 

powinny być podstawowym elementem diagnostyki 

i kontroli efektów terapii nadciśnienia maskowanego.
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ABSTRACT

Masked hypertension should be defined in untreated 

patients, who have normal office blood pressure < 140/ 

/90 mm Hg, with elevated out-of-office average le-

vels in home blood pressure measurement (HBPM)  
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or/and ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) 

with a daytime BP ³ 135/85 mm Hg or nighttime BP ³ 

120/70 mm Hg. Performing out-of-office blood pres-

sure measurements is a sine qua non condition for 

MH diagnosis. Masked hypertension can be found in 

even 30% of patients with a normal office blood pres-

sure. To detect this type of hypertension, patients with 

high-normal BP, should be regularly controlled. The 

prevalence is greater in middle age men, with high-nor-

mal BP, smokers, abusing alcohol or other drugs and 

with higher levels of stress. Obesity, diabetes, chro-

nic kidney disease, obstructive sleep apnea are also 

associated with an increased prevalence of masked 

hypertension. A special form of masked hypertension, 

associated with increased risk of hypertensive target 

organ damage (HMOD), is nocturnal hypertension and 

non-dipping. The risk of cardiovascular events is sub-

stantially greater in masked hypertension, compared 

with normotension. Because of frequent occurrence 

HMOD and comorbidities in population with MH, they 

are usually high-risk patients. It was estimated, that 

over 35% in individuals with masked hypertension, 

will develop persistence hypertension. But one in five 

patients, in long-term observation, will have only out-

-of-office elevated blood pressure, which potentially 

delays diagnosis and treatment, with the progressive 

development of HMOD. Therefore, in masked hyper-

tension lifestyle changes and antihypertensive drug 

treatment are recommended. According to European 

Society of Hypertension/European Society of Cardio-

logy guidelines, ABPM or HBPM is specifically recom-

mended for clinical indications, such as identifying 

and control of antihypertensive treatment effect in 

masked hypertension.
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WPROWADZENIE
Nadciśnienie tętnicze od wie-

lu dekad jest głównym czynnikiem 
ryzyka chorób sercowo-naczynio-
wych na świecie. Właściwa kontrola 
ciśnienia tętniczego przyczynia się 
do zmniejszenia ryzyka wystąpienia 
powikłań tej choroby, takich jak zawał 
serca, udar czy przewlekła choroba 
nerek oraz zgonów z ich powodu. 
Ryzyko powstania powikłań rośnie 
liniowo wraz ze wzrostem ciśnienia 
tętniczego już powyżej 115 mm Hg 
ciśnienia skurczowego (SBP, systolic 
blood pressure) i 70 mm Hg ciśnienia 
rozkurczowego (DBP, diastolic blood 
pressure). Stąd wartość, powyżej któ-
rej rozpoznaje się nadciśnienie tęt-
nicze, wyznacza się arbitralnie [1]. 
Definicja nadciśnienia tętniczego po-
zostaje niezmienna od wielu dekad. 
Klasycznie nadciśnienie tętnicze roz-
poznaje się na podstawie pomiarów 
w gabinecie lekarskim (OBPM, office 
blood pressure), gdy ciśnienie tętnicze 
wynosi powyżej 140 i/lub 90 mm Hg. 

Jednak od czasu wprowadzenia na 
szeroką skalę do praktyki klinicznej 
pomiarów pozagabinetowych rozpo-
znanie nadciśnienia tętniczego stało 
się możliwe nie tylko na podstawie 
OBPM, ale również przy użyciu cało-
dobowej rejestracji ciśnienia tętnicze-
go (ABPM, ambulatory blood pressure 
measurement) i pomiarów domowych 
(HBPM, home blood pressure measu-
rement). Co więcej, istnieją dowody 
z badań prospektywnych, że ABPM 
i HBPM lepiej korelują z powikłania-
mi nadciśnienia tętniczego niż pomia-
ry gabinetowe [2, 3].

ROZPOZNANIE, DEFINICJA,  
DIAGNOSTYKA

Zaobserwowano, że wartości ciś- 
nienia tętniczego w gabinecie nie za-
wsze są spójne z wartościami ciśnień 
w pomiarach pozagabinetowych. 
Gdy porównano ciśnienia w gabine-
cie i poza nim, okazało się, że oprócz 
utrwalonego nadciśnienia tętniczego 
mogą występować też stany pośred-

nie, które nie są już normotensją, ale 
nie są one też utrwalonym nadciśnie-
niem tętniczym (tab. 1). Tak więc, gdy 
na podstawie ciśnienia w gabinecie 
rozpoznaje się nadciśnienie tętnicze, 
a w pomiarach pozagabinetowych 
jest ono prawidłowe, mowa o nad-
ciśnieniu białego fartucha (WCH, 
white coat hypertension), w odwrotnej 
sytuacji zaś — gdy ciśnienie w ga-
binecie jest prawidłowe, a w ABPM  
i/lub w pomiarach domowych speł-
nia kryteria rozpoznania nadciśnie-
nia tętniczego — mowa o nadciśnie-
niu tętniczym maskowanym (MH, 
masked hypertension). Jeśli kryteria te 
spełniają pacjenci z rozpoznanym 
wcześniej nadciśnieniem tętniczym, 
leczeni hipotensyjnie, to diagnozu-
je się, odpowiednio: zespół białego 
fartucha (WCS, white coat syndrom) 
lub źle kontrolowane nadciśnienie 
tętnicze maskowane (MUCH, masked 
uncontrolled hypertension) [4]. Dlatego 
jednym z podstawowych wskazań 
do pomiarów pozagabinetowych jest 
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diagnostyka wymienionych fenoty-
pów nadciśnienia tętniczego, co zna-
lazło odzwierciedlenia w wytycznych 
zarówno polskich, jak i europejskich 
[1, 5].

Nadciśnienia tętniczego masko-
wanego nie można zdiagnozować 
tylko na podstawie pomiarów gabine-
towych albo pozagabinetowych, nie-
zbędne jest porównanie tych dwóch 
metod pomiaru. Jak już wspomnia-
no, MH rozpoznaje się u dotychczas 
nieleczonych pacjentów, u których 
ciśnienie tętnicze w gabinecie jest pra-
widłowe, czyli poniżej 140/90 mm Hg, 
a średnie ciśnienie tętnicze w HBPM 
i/lub w ABPM w ciągu dnia wynosi co 
najmniej 135/85 mm Hg albo w czasie 
snu nie mniej niż 120/70 mm Hg [6]. 
Zarówno nazwę, jak i opis fenomenu 
MH pierwszy raz sformułował Picke-
ring w 2002 roku.

CZĘSTOŚĆ WYSTĘPOWANIA
Nadciśnienie tętnicze maskowa-

ne występuje u 15–30% dorosłych 
z prawidłowym ciśnieniem tętni-
czym w pomiarach gabinetowych [2, 
7], może więc ono dotyczyć nawet 
jednego na trzech pacjentów z pra-
widłową kontrolą ciśnienia tętni-
czego w gabinecie lekarskim. Wśród 
osób normotensyjnych te z wysokim 
prawidłowym ciśnieniem są szcze-
gólnie predysponowane do wystą-
pienia MH. W wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Nadciśnienia 
Tętniczego (ESH, European Society 

of Hypertension) i Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, 
European Society of Cardiology) z 2018 
roku zleca się, aby wykonać pozaga-
binetowe pomiary ciśnienia tętnicze-
go, zwłaszcza ABPM, u wszystkich 
pacjentów z wysokim prawidłowym 
ciśnieniem w celu oceny, czy nie wy-
stępuje u nich MH. Jest to niezwykle 
istotne, MH bowiem wiąże się z pod-
wyższonym ryzykiem chorobowoś- 
ci i śmiertelności z powodu chorób 
sercowo- naczyniowych [8]. Ryzyko 
wystąpienia chorób układu krążenia 
jest co najmniej 2-krotnie wyższe niż 
u osób normotensyjnych, a porów-
nywalne z tym u osób z utrwalonym 
nadciśnieniem tętniczym [9].

U KOGO POSZUKIWAĆ  
NADCIŚNIENIA MASKOWANEGO?

Wpływ na wystąpienie MH mają 
zarówno czynniki środowiskowe, jak 
i choroby współistniejące, takie jak 
otyłość, cukrzyca, przewlekła choro-
ba nerek (CKD, chronic kidney disease) 
czy obturacyjny bezdech senny (OSA, 
obstructive sleep apnea). Nadciśnienie 
tętnicze maskowane częściej wystę-
puje u mężczyzn w średnim wieku, 
z ciśnieniem wysokim prawidło -
wym, palących tytoń, spożywają-
cych w większych ilościach alkohol 
lub inne używki. Wśród czynników 
ryzyka wymienia się również: do-
datni wywiad rodzinny w kierunku 
nadciśnienia tętniczego, niski poziom 
edukacji, podatność na przewlekły 

stres [1, 10]. Przy aktywnym poszu-
kiwaniu MH należy zwrócić baczną 
uwagę na pacjentów z powikłaniami 
narządowymi lub wysokim ryzykiem 
sercowo-naczyniowym, u których ga-
binetowe pomiary ciśnienia są prawi-
dłowe [11].

CHOROBY PREDYSPONUJĄCE  
DO WYSTĄPIENIA NADCIŚNIENIA  
MASKOWANEGO

Otyłość jest chorobą, w której czę-
ściej niż w populacji ogólnej występu-
je nadciśnienie maskowane, zwłasz-
cza w otyłości typu brzusznego (ob-
wód pasa > 88 cm u kobiet, > 102 cm 
u mężczyzn). Wisceralna tkanka tłu- 
szczowa jest aktywna hormonalnie 
i wydziela substancje metabolicznie 
czynne, takie jak leptyna, rezystyna, 
angiotensynogen, inhibitor aktywa-
tora plazminogenu 1 (PAI-1, plas-
minogen activator inhibitor 1), czynnik 
martwicy nowotworów alfa (TNF-a, 
tumor necrosis factor a), interleukina 
6 czy białko C-reaktywne (CRP, C-re-
active protein), co prowadzi do szyb-
szego ujawnienia się chorób, które są 
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego, na przykład cukrzycy, hi-
perlipidemii, OSA. Jak wykazali w ba-
daniach Grassi i wsp. [12], u otyłych 
pacjentów dochodzi do wzmożonej 
aktywności układu współczulnego, 
większej zmienności dobowej ciśnie-
nia tętniczego [13], co w połączeniu 
z aktywnością hormonalną tkanki 
tłuszczowej prowadzi do rozwoju 

Tabela 1. Rozpoznanie nadciśnienia tętniczego, nadciśnienia białego fartucha i nadciśnienia maskowanego 
na podstawie gabinetowego i pozagabinetowych pomiarów ciśnienia tętniczego

Pomiar w gabinecie [mm Hg] Pomiary pozagabinetowe: HBPM i ABPM [mm Hg]

Dzień < 135/85 
Noc < 120/70

Dzień > 135/85 
Noc > 120/70

BP < 140/90 Normotensja Nadciśnienie maskowane

BP > 140/90 Nadciśnienie „białego fartucha” Nadciśnienie tętnicze utrwalone

BP (blood pressure) — ciśnienie tętnicze; ABPM (ambulatory blood pressure measurement) — całodobowa rejestracja ciśnienia tętniczego; HBPM (home 
blood pressure measurement) — pomiar domowy ciśnienia tętniczego
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nadciśnienia tętniczego — na począt-
ku maskowanego, a z czasem utrwa-
lonego.

Szczególną postacią MH jest MH 
z wysokim ciśnieniem w godzinach 
nocnych. Na podstawie analizy da-
nych, pochodzących z prospektywne-
go kohortowego badania Jackson Heart 
Study, stwierdzono, że MH w ciągu 
nocy jest najczęstszym typem MH 
i dotyczy, odpowiednio: 53,6% cho-
rych wśród pacjentów leczonych 
hipotensyjnie i 41,7% wśród osób 
dotychczas nieleczonych. Mniejszy 
udział procentowy mają, odpowied-
nio: MH w ciągu całej doby i MH 
w ciągu dnia [2]. W badaniu PAME-
LA (Pressione Arteriose Monitorate E Lo- 
ro Associazioni), zaobserwowano, że 
bezwzględne wartości ciśnienia tęt-
niczego w nocy mają większą wartość 
prognostyczną niż ciśnienie w okre-
sie czuwania. Wyższa wartość SBP 
o 10 mm Hg w nocy wiązała się ze 
znacznie większym wzrostem ryzyka 
zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych w stosunku do analogicznych 
wartości w czasie dnia [3]. Do nad-
ciśnienia maskowanego z wysoki-
mi wartościami ciśnienia w nocy są 
szczególnie predysponowani pacjen-
ci ze współistniejącą cukrzycą, CKD, 
zespołem metabolicznym, OSA czy 
deprywacją snu [14].

Nadciśnienie tętnicze występuje 
u 2/3 chorych na cukrzycę typu 2. Pod-
wyższone wartości ciśnienia w tej gru-
pie wiążą się z 72-procentowym wzro-
stem ryzyka dla wszystkich przyczyn 
zgonów i 57-procentowym wzrostem 
w przypadku ryzyka zgonu z powo-
dów zdarzeń sercowo-naczyniowych 
[15]. Współistnienie nadciśnienia 
tętniczego u pacjentów z cukrzycą 
zwiększa obciążenie układu krążenia, 
mają oni zawsze wysokie lub bardzo 
wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe. 
Dlatego dobra kontrola ciśnienia tęt-

niczego to — oprócz kontroli glikemii 
— podstawowy cel leczenia pacjen-
tów z cukrzycą. Nadciśnienie tętni-
cze maskowane występuje zarówno 
u pacjentów z cukrzycą dotychczas 
nieleczonych hipotensyjnie, u których 
może dotyczyć 29,3%, jak i w grupie 
pacjentów z włączonym leczeniem 
hipotensyjnym, u których odsetek 
MUCH może sięgać 49,5% [11]. Jak już 
wspomniano, cukrzyca jest jednym 
z czynników ryzyka MH z wysokimi 
wartościami ciśnienia w nocy.

W badaniu IDACO (International 
Database on Ambulatory Blood Pressure 
in Relation to Cardiovascular Outcomes), 
obejmującym 9691 chorych z MH z 11  
krajów, wykazano, że MH niesie za 
sobą porównywalne ryzyko serco-
wo-naczyniowe do nadciśnienia tęt-
niczego utrwalonego I stopnia. Stąd 
konieczne jest aktywne poszukiwanie 
MH u chorych na cukrzycę [11]. Za-
leżność ta w kontekście współwystę-
powania nadciśnienia tętniczego i cu-
krzycy działa również w drugą stronę. 
Podczas 10-letniej obserwacji w gru-
pie 1412 chorych z MH kontrolowano 
również glikemię na czczo. Na podsta-
wie uzyskanych wyników dowiedzio-
no, że MHwiąże się z długoterminową 
progresją zaburzeń gospodarki węglo-
wodanowej i zwiększonym ryzykiem 
rozwoju cukrzycy w przyszłości [16]. 
W związku z tym — ze względu na 
większą częstość występowania MH 
w grupie chorych na cukrzycę w sto-
sunku do populacji ogólnej — należy 
pamiętać o szczególnie ważnej roli po-
zagabinetowych pomiarów ciśnienia 
w tej grupie pacjentów.

Podwyższone wartości ciśnienia 
tętniczego w ciągu nocy są kluczo-
wym problemem w przypadku ko-
lejnego czynnika ryzyka MH, jakim 
jest OSA. Powiązany z otyłością OSA 
często współistnieje z cukrzycą, jest 
niekwestionowanym czynnikiem ry-

zyka nadciśnienia tętniczego i innych 
chorób układu krążenia. Jak już wspo-
mniano, u chorych z OSA problemem 
jest nieprawidłowy profil dobowy 
ciśnienia, stąd konieczność wyko-
nania ABPM w celu oceny ciśnienia 
tętniczego w nocy. W grupie pacjen-
tów z OSA i wartościami ciśnienia 
tętniczego, spełniającymi kryterium 
rozpoznania nadciśnienia tętniczego, 
niezbędne są jednoczasowa farmako-
terapia hipotensyjna i leczenie bezde-
chu [17]. Wykazano również istotny 
związek między OSA a HM — u pa-
cjentów z OSA występuje ono częściej 
niż w populacji ogólnej i jest w dużej 
mierze niedoszacowane [18, 19]. Na-
leży szczególnie podkreślić, że u cho-
rych normotensyjnych z ciężkim OSA 
efektywna terapia stałym dodatnim 
ciśnieniem w drogach oddechowych 
(CPAP, continuous positive airway pres-
sure) prowadzi do znaczącej redukcji 
częstości występowania MH [20].

Nadciśnienie tętnicze maskowane 
częściej występuje u pacjentów z prze-
wlekłą chorobą nerek, u których jest 
obniżony szacunkowy współczynnik 
filtracji kłębuszkowej (eGFR, estimated 
glomerular filtration rate) i/lub występu-
je albuminuria czy jawny białkomocz. 
Wiąże się to z predyspozycją do wyso-
kich wartości ciśnienia w nocy [8]. Za-
obserwowano również częstsze wy-
stępowanie MUCH, jest to szczególnie 
obciążające u pacjentów z krańcową 
niewydolnością nerek [21].

GLOBALNE RYZYKO SERCOWO- 
-NACZYNIOWE ZWIĄZANE  
Z NADCIŚNIENIEM MASKOWANYM

W przeciwieństwie do nadciśnie-
nia białego fartucha, u pacjentów 
z MH globalne ryzyko sercowo-na-
czyniowe jest znamiennie wyższe 
w porównaniu z osobami normoten-
syjnymi [22] ze względu na częste wy-
stępowanie powikłań narządowych 
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i chorób współistniejących. Są to więc 
z reguły pacjenci wysokiego ryzyka 
[16, 23]. Wykazano, że u pacjentów 
z MH, w porównaniu z osobami nor-
motensyjnymi, częściej występują 
powikłania narządowe: przerost le-
wej komory, przyspieszenie fali tętna 
(PWV, pulse wave velocity), poszerzenie 
kompleksu błony wewnętrznej i środ-
kowej (IMT, intima–media thickness) 
w tętnicy szyjnej, albuminuria [24, 25].

Nadciśnienie tętnicze maskowane 
wiąże się również ze zwiększonym ry-
zykiem wystąpienia incydentów ser-
cowo-naczyniowych: zawału serca, 
udaru mózgu. Jest ono około 1,5-krot-
nie wyższe niż u osób normotensyj-
nych i prawie tak wysokie jak w utrwa-
lonym nadciśnieniu tętniczym [23, 26]. 
U pacjentów z MH częściej pojawiają 
się powikłania nerkowe pod postacią 
CKD: zarówno zachorowania de novo, 
jak i pogorszenie przebiegu CKD — 
obniżenie eGFR, nasilenie białkomo-
czu [8]. Źle kontrolowane nadciśnienie 
tętnicze maskowane, podobnie jak 
MH u chorych nieleczonych, niesie 
za sobą podwyższone ryzyko zdarzeń 
sercowo-naczyniowych, zwłaszcza 
u pacjentów ze współistniejącą cu-
krzycą czy CKD. Nadciśnienie tętnicze 
maskowane jest również czynnikiem 
ryzyka utrwalonego nadciśnienia 
tętniczego. Wśród pacjentów z roz-
poznanym MH u 26% chorych po 3 
latach i u 37% po 5 latach rozwinie 
się utrwalone nadciśnienie tętnicze. 
Około 20% chorych po 5 latach pozo-
stanie z rozpoznaniem MH [27] (ryc. 
1), co może potencjalnie opóźnić dia-
gnozę i leczenie, a także doprowadzić 
do postępu rozwoju subklinicznych 
powikłań narządowych.

LECZENIE
Jak już wspomniano, MH niesie za 

sobą istotne zwiększenie ryzyka ser-
cowo-naczyniowego i zwiększa praw-

dopodobieństwo wystąpienia chorób 
układu krążenia i nerek, które jest po-
równywalne do ryzyka w przebiegu 
utrwalonego nadciśnienia tętniczego 
[22]. Co więcej, u około 30% pacjen-
tów z MH dojdzie do rozwinięcia się 
utrwalonego nadciśnienia tętniczego. 
Dlatego też należy aktywnie poszu-
kiwać MH, zwłaszcza u pacjentów 
ze współistniejącymi powikłaniami 
narządowymi charakterystycznymi 
dla nadciśnienia tętniczego, nawet 
jeśli OBPM jest prawidłowe. Do 
rozpoznania MH niezbędne jest wy-
konanie pomiarów poza gabinetem 
lekarskim HBPM lub ABPM. W celu 
zdiagnozowania MH w nocy zaleca 
się wykonanie ABPM. Podczas po-
dejmowania decyzji odnośnie do 
wdrożenia leczenia hipotensyjnego 
w MH zawsze powinna być brana 
pod uwagę całość obrazu kliniczne-
go. Należy rozważyć współistniejące 
czynniki ryzyka, ocenić zaburzenia 
metaboliczne i subkliniczne powikła-
nia narządowe, choroby współistnie-
jące — czyli określić globalne ryzyko 
sercowo-naczyniowe. Dopiero po 
ustaleniu rozpoznania i stratyfikacji 
ryzyka globalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, zgodnie z wytyczny-
mi ESH/ESC, należy wdrożyć leczenie 
hipotensyjne, zarówno niefarmako-

logiczne, jak i farmakologiczne. Pro-
pozycję algorytmu diagnostyczno-
-terapeutycznego przedstawiono na 
rycinie 2.

Celem terapii jest zmniejszenie 
ryzyka wystąpienia powikłań serco-
wo-naczyniowych i nerkowych dzię-
ki osiągnięciu dobrej kontroli ciśnie-
nia w pomiarach pozagabinetowych, 
czyli średnie ciśnienie w pomiarach 
domowych i podczas dnia w ABPM 
o wartościach poniżej 135/85 mm Hg, 
z nocy zaś — poniżej 120/70 mm Hg. 

Leczenie niefarmakologiczne 
obejmuje modyfikację stylu życia: 
włączenie wysiłku fizycznego i mo-
dyfikację diety w celu redukcji masy 
ciała, ograniczenie/zaprzestanie spo-
życia alkoholu i używek, zaprzestanie 
palenia tytoniu. Można rozważyć po-
rady psychologiczne — dotyczące na 
przykład nauki radzenia sobie ze stre-
sem. Aby jednak osiągnąć cel leczenia, 
na ogół niezbędne jest jednoczasowe 
wprowadzenie farmakoterapii.

Strategia leczenia farmakologicz-
nego nie różni się od zalecanej w te-
rapii nadciśnienia tętniczego utrwa-
lonego, pacjenci zazwyczaj wymagają 
stosowania kilku leków hipotensyj-
nych. Dlatego duży nacisk kładzie 
się na włączanie preparatów złożo-
nych [1, 5]. Trzeba zwrócić uwagę na  
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Rycina 1. Nadciśnienie tętnicze maskowane — ocena progresji w 5-letniej 
obserwacji (zmodyfikowano na podstawie [27]); NT —nadciśnienie tętnicze



22

Choroby Serca i Naczyń 2019, tom 16, nr 1

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn

chronoterapię leczenia — aby osią-
gnąć zalecaną kontrolę ciśnienia w go-
dzinach snu, niezbędne może być 
podawanie leków w godzinach wie-
czornych, aby wymusić nocny spadek 
ciśnienia. Efekty zastosowanej tera-
pii przeciwnadciśnieniowej powinny 
być oceniane w pomiarach pozagabi-
netowych HBPM i ABPM. Postępowa-
nie terapeutyczne w MUCH nie różni 
się od tego w MH.

Niestety nadal brakuje dowodów 
na to, że strategia leczenia oparta na 
pomiarach pozagabinetowych przeło-
ży się na zmniejszenie występowania 
powikłań narządowych, incydentów 
i zgonów sercowo-naczyniowych. 
Ze względu na znaczenie epidemio-
logiczne w populacji ogólnej i duże 
ryzyko powikłań, jakie niesie za sobą 
MH i MUCH, bez wątpienia koniecz-
ne są dalsze badania, aby ustalić jed-
noznaczne rekomendacje.

Być może w odpowiedzi na to 
pytanie pomoże toczące się badanie 
MASTER (MASked-unconTrolled hy-
pERtension management based on offi-
ce BP or on ambulatory blood pressure 
measurement). Jest to prospektywne, 
randomizowane, otwarte badanie po-
równujące dwie strategie postępowa-

nia na podstawie wartości ciśnienia 
tętniczego zmierzonych: 1) w gabi-
necie lekarskim (OBPM) lub 2) poza 
gabinetem lekarskim — ABPM u pa-
cjentów z MUCH. Efekty tych dwóch 
strategii leczenia będą porównywane 
na podstawie oceny powikłań narzą-
dowych, przerostu lewej komory i mi-
kroalbuminurii — w pierwszym roku 
trwania badania i po 4 latach — oraz 
częstości incydentów sercowo-naczy-
niowych w ciągu 4 lat [28].

Podsumowanie
Podsumowując, MH może doty-

czyć 1/3 pacjentów z wysokim prawi-
dłowym ciśnieniem w gabinecie. Ze 
względu na związane z nim ryzyko 
sercowo-naczyniowe zarówno wśród 
pacjentów dotychczas nieleczonych, 
jak i tych z włączoną terapią hipoten-
syjną stanowi ono ważny problem 
kliniczny. Znaczna część tej grupy 
chorych rozwinie utrwalone nadciś- 
nienie tętnicze. Nawet jeden na pię-
ciu pacjentów przez wiele lat będzie 
miał podwyższone wartości ciśnienia 
tętniczego jedynie w pomiarach poza-
gabinetowych, co potencjalnie opóź-
ni diagnozę i leczenie, a jednocześnie 
będzie postępował rozwój subklinicz-

nych powikłań narządowych. Dlate-
go zgodnie z aktualnymi zaleceniami 
ESH/ESC należy aktywnie poszuki-
wać MH, zaś ABPM i HBPM powin-
ny być podstawowym elementem 
diagnostyki i kontroli nadciśnienia 
tętniczego.
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