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Streszczenie

Wstęp. Nadciśnienie tętnicze (NT) oporne (NTO) 
jest rozpoznawane, gdy wartość ciśnienia tętnicze-
go (RR) jest równa lub przekracza 140/90 mm Hg,  
pomimo zmiany stylu życia i stosowania co naj-
mniej trzech leków hipotensyjnych, w tym diure-
tyku w optymalnych dawkach. Przyczyny braku 
reakcji na leczenie hipotensyjne mogą być różne. 
U  części pacjentów nie jest możliwe określenie 
powodów oporności na podstawie dostępnych 
metod diagnostycznych, u  pozostałych NTO 
jest rozpoznawane mimo wykrywalnej przyczy-
ny. Często prawidłową kontrolę RR ogranicza 
samowolne odstawianie przez pacjentów leków 
gorzej tolerowanych, nieprzestrzeganie zasad 
prozdrowego stylu życia, przyjmowanie leków, 
które podwyższają RR. Powodem braku efektów 
w leczeniu NT jest również nierozpoznane wtór-
ne NT. Celem pracy jest ocena występowania po-
zornego NTO w grupie pacjentów z pierwotnym 
rozpoznaniem NTO.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w la-
tach 2012–2014 wśród pacjentów hospitalizowa-
nych na Oddziale Kardiologii Samodzielnego Pu-
blicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Papieża Jana 
Pawła II w  Zamościu. Badana grupa obejmowała 
początkowo 99 pacjentów z  rozpoznaniem NTO 
(59 mężczyzn) w  wieku 54,5–67,0, średnio 60,0 
± 9,8 roku. Częstość występowania prawdziwego 
i pozornego NTO została poddana analizie w gru-
pie pacjentów z pierwotnym rozpoznaniem NTO. 

Analizę statystyczną przeprowadzono wykorzystując 
pakiet Statistica, stosując test Chi2 oraz U-Manna-
-Whitneya.
Wyniki. Badana grupa liczyła ostatecznie 93 osoby 
(55 mężczyzn), ponieważ 6 pacjentów nie zgłosiło 
się w uzgodnionym terminie do szpitala bez podania 
przyczyn. Na etapie zbierania wywiadu stwierdzo-
no, że 8 pacjentów nie przyjmuje regularnie leków 
hipotensyjnych albo przyjmują tylko niektóre z za-
pisanych preparatów. Dwie osoby miały uprzednio 
rozpoznane NT wtórne. W trakcie hospitalizacji wy-
konano badania w kierunku wtórnych przyczyn NT, 
oceniono skuteczność leczenia, prowadzono edukację 
z  zakresu prozdrowotnego stylu życia, a  w  niektó-
rych przypadkach zmodyfikowano farmakoterapię. 
Po otrzymaniu wyników badań wyodrębniono gru-
pę 24 pacjentów, u  których wysunięto podejrzenie 
występowania NT. Część spośród chorych wymaga-
ła dalszej diagnostyki i  leczenia specjalistycznego. Po 
około miesiącu od hospitalizacji pacjenci odbyli wizytę 
w Poradni Kardiologicznej, podczas której okazało się, 
że kolejne 24 osoby mają zadowalającą kontrolę RR 
potwierdzoną ABPM. W wyniku przeprowadzonego 
postępowania diagnostycznego i zwiększenia kontroli 
stosowanej terapii z  grupy 93 chorych z  początko-
wym rozpoznaniem NTO wyodrębniono 30 pacjen-
tów z prawdziwym NTO oraz 63 osoby z pozornym 
NTO. Pacjentom z prawdziwym NTO (16 mężczyzn) 
zaproponowano zabieg denerwacji tętnic nerkowych. 
Wnioski. Duża grupa pacjentów z  rozpoznanym 
NTO to chorzy z pozornym NTO. Częstą przyczy-
ną NTO jest obecność niewykrytego wtórnego NT, 
należy więc zachować czujność diagnostyczną lecząc 
chorych z NTO.
Słowa kluczowe: prawdziwe nadciśnienie tętnicze 
oporne, pozorne nadciśnienie tętnicze oporne
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Wprowadzenie
Nadciśnienie tętnicze (NT) oporne (NTO) jest 

rozpoznawane, gdy wartość ciśnienia tętniczego (RR) 
jest równa lub przekracza 140/90 mm Hg, mimo mo-
dyfikacji stylu życia i stosowania co najmniej trzech 
leków hipotensyjnych, w tym diuretyku w optymal-
nych dawkach [1]. Szacuje się, że problem oporności 
dotyczy 10–13% populacji chorych z  NT. Jest on 
szczególnie istotny ze względu na dużo większe ry-
zyko sercowo-naczyniowe występujące w  tej grupie 
pacjentów [2]. Przyczyny braku reakcji na leczenie 
hipotensyjne mogą być różne. U  części pacjentów 
nie jest możliwe określenie powodów oporności na 
podstawie dostępnych metody diagnostyczne, u po-
zostałych rozpoznawane jest NTO mimo wykrywal-
nej przyczyny [3]. Częstym powodem jest stosowanie 
niewłaściwego schematu leczenia, wynikającego ze 
zbyt małych dawek leków i braku diuretyku w lecze-
niu skojarzonym. Prawidłową kontrolę RR ogranicza 
samowolne zmniejszanie dawki i  odstawianie przez 
pacjentów leków gorzej tolerowanych. Ważną rolę 
odgrywa też nieprzestrzeganie zasad prozdrowego 
stylu życia, takich jak: redukcja masy ciała, ograni-
czenie spożycia sodu i  alkoholu oraz nieprawidłowa 
aktywność fizyczna. Należy pamiętać, że przyjmowa-
nie niektórych leków (glikokortykosteroidów, nieste-
roidowych leków przeciwzapalnych, leków antykon-
cepcyjnych), może powodować podwyższenie RR [4]. 
Przyczyną braku efektów w leczeniu NT jest również 
nierozpoznane wtórne NT w przebiegu chorób nerek, 
zwężenia tętnicy nerkowej, chorób endokrynologicz-
nych, organicznych chorób układu krążenia, obtura-
cyjnego bezdechu sennego i innych [5]. 

Bardzo często odpowiada za wysokie wartości RR 
nadmierna reakcja stresowa podczas pomiarów do-
konywanych w gabinetach lekarskich, przy prawidło-
wych wartościach RR w warunkach domowych. Jest 
to tak zwane nadciśnienie „białego fartucha” i  jest 
ono określane NTO rzekomym. 

Ważna jest świadomość istnienia możliwych przy-
czyn nieskuteczności leczenia NT ze względu na 
wagę problemów bezpośrednio związanych z wyso-
kimi wartościami RR. 

Celem pracy jest ocena występowania pozornego 
NTO w grupie pacjentów z pierwotnym rozpozna-
niem NTO.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w  latach 2012–2014 

wśród pacjentów hospitalizowanych w  Oddziale 
Kardiologii Samodzielnego Publicznego Szpitala  

Wojewódzkiego im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu. 
Badana grupa obejmowała początkowo 99 pacjentów 
(59 mężczyzn) w wieku 54,5–67,0 lat, średnio 60,0 
± 9,8 roku. Wszyscy pacjenci zostali skierowani ze 
specjalistycznych poradni kardiologicznych lub inter-
nistycznych z rozpoznaniem NTO. Celem hospitali-
zacji było wykonanie rozszerzonych badań diagno-
stycznych w kierunku występowania NT wtórnego, 
kontroli przyjmowania leków oraz kwalifikacji do 
ewentualnego wykonania zabiegu denerwacji tętnic 
nerkowych po potwierdzeniu NTO. Podczas hospi-
talizacji chorzy mieli wykonane podstawowe badania 
laboratoryjne, takie jak: morfologia krwi, poziom 
elektrolitów, wskaźniki nerkowe, analiza moczu, po-
ziom glukozy na czczo. Ponadto oznaczano: poziom 
hormonów tarczycy, dobowy profil kortyzolu, po-
ziom metoksykatecholamin w dobowej zbiórce mo-
czu, wskaźnik aldosteronowo-reninowy. Wykonano 
podstawowe badania obrazowe, takie jak: USG na-
rządów jamy brzusznej, przepływy w tętnicach ner-
kowych metodą Dopplera, a w niektórych przypad-
kach — tomografia komputerowa jamy brzusznej.

Analizie poddano częstość występowania prawdzi-
wego i pozornego NTO w grupie pacjentów z pier-
wotnym rozpoznaniem NTO. Chorzy z  prawdzi-
wym NTO byli kwalifikowani do denerwacji tętnic 
nerkowych. Analizę statystyczną przeprowadzono 
z wykorzystaniem pakietu Statistica, testu Chi2 oraz 
U-Manna-Whitneya.

Wyniki
Badana grupa liczyła ostatecznie 93 osoby (55 

mężczyzn), ponieważ 6 pacjentów (6,1% skierowa-
nych) nie zgłosiło się w uzgodnionym terminie do 
szpitala bez podania przyczyn. Przebieg kwalifikacji 
pacjentów z początkowym rozpoznaniem NTO do 
zabiegu denerwacji tętnic nerkowych przedstawiono 
w tabeli I.

Na etapie zbierania wywiadu stwierdzono, że 8 pa-
cjentów (tj. 8,6% hospitalizowanych) nie przyjmu-
je regularnie leków hipotensyjnych albo przyjmuje 
tylko niektóre z  zapisanych preparatów. Dwie oso-
by z  pozostałych zgłoszonych miały już wcześniej 
rozpoznane NT wtórne (zwężenie tętnicy nerkowej 
i niewydolność nerek na tle wielotorbielowatości). 

W trakcie hospitalizacji wykonano badania w kie-
runku wtórnych przyczyn NT, oceniono skuteczność 
leczenia, prowadzono edukację z  zakresu prozdro-
wotnego stylu życia, a  w  niektórych przypadkach 
zmodyfikowano farmakoterapię. Po otrzymaniu 
wyników badań wyodrębniono grupę 24 pacjentów 
(25,8% hospitalizowanych), u  których wysunięto  
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Tabela I. Przebieg kwalifikacji pacjentów z pierwotnym rozpoznaniem NT opornego do zabiegu denerwacji tętnic nerkowych

Etap Liczba  
pacjentów (n) 

Przyczyna dyskwalifikacji Zdyskwalifikowani  
n (%)*, (%)**

Pozostali 
n (%)***

1. 99 Nie zgłosili się na badanie wstępne 6 (6,1) 93 (93,9)

2. 93 Nieregularne leczenie ambulatoryjne 8 (8,6), (8,6) 85 (85,8)

3. 85 Uprzednio rozpoznane NT wtórne 2 (2,3), (2,2) 83 (83,8)

4. 83 Brak technicznych możliwości wykonania zabiegu 5 (6,0), (5,4) 78 (78,8)

5. 78 NT wtórne rozpoznane w trakcie hospitalizacji 24 (30,8), (25,8) 54 (54,5)

6. 54 Zadowalająca kontrola ciśnienia 
w warunkach ambulatoryjnych

24 (44,4), (25,8) 30 (30,3)

7. 30 Brak zgody na zabieg 15 (50,0), (16,1) 15 (15,1)****

*odsetek procentowy wobec liczby pacjentów na poprzednim etapie
**odsetek procentowy wobec liczby pacjentów hospitalizowanych
***liczba pacjentów na kolejnych etapach kwalifikacji oraz odsetek procentowy wobec zgłoszonych pacjentów
****liczba i odsetek procentowy pacjentów, u których wykonano zabieg

Tabela II. Ogólna charakterystyka pacjentów hospitalizowanych z podejrzeniem opornego NT. Dane socjodemograficzne 
i chorobowe

Dane socjodemograficzne Ogółem
n = 93 (100,0%)

Pacjenci  z prawdziwym NTO
 n = 30 (32,3%)

Pacjenci  z pozornym NTO 
n = 63 (67,7%)

p*

Płeć męska 55 (59,1) 16 (53,3) 39 (61,9) 0,4318

Wiek (lata) 60,1 (± 10,0) 58,8 (7,1) 60,7 (11,2) 0,1535

Zamieszkanie — miasto 51 (54,8) 17 (56,7) 34 (54,0) 0,8069

Czas trwania NT (lata) 11,9 (± 6,0) 12,0 (± 5,5) 11,8 (± 6,3) 0,9570

Liczba leków hipotensyjnych 4,6 (± 0,9) 5,1 (± 0,8) 4,4 (± 0,9) 0,0012

BMI [kg/m2] 31,4 (± 4,6) 32,6 (± 4,6) 30,8 (± 4,6) 0,0453

Cukrzyca 32 (34,4) 11 (36,7) 21 (33,3) 0,7518

Przebyty udar mózgu 13 (44,0) 5 (16,7) 8 (12,7) 0,6059

Choroba wieńcowa 22 (23,7) 7 (23,3) 15 (23,8) 0,9597

Dane przedstawiono jako n — liczba chorych (wartość procentowa) lub średnia wartość (± SD) 
*p dla testu Chi² lub testu U Manna-Whitneya

podejrzenie wtórnego NT z przyczyn takich jak: zwę-
żenie tętnic nerkowych (n = 11), hiperaldosteronizm 
pierwotny (n = 7), guz chromochłonny (n = 2),  
hiperkortyzolemia (n = 2), nadczynność tarczycy  
(n = 1) i nadczynność przytarczyc (n = 1). Część z tych 
chorych wymagała dalszej diagnostyki i leczenia spe-
cjalistycznego. Po około miesiącu od hospitalizacji 
pacjenci odbyli wizytę w  Poradni Kardiologicznej 
połączoną z kontrolnym monitorowaniem RR w wa-
runkach ambulatoryjnych (ABPM, ambulatory blood 
pressure monitoring). Podczas tej wizyty okazało się, że 
kolejne 24 osoby (25,8% hospitalizowanych) mają 
zadowalającą kontrolę RR potwierdzoną ABPM.

Przyczyną uzyskania docelowych wartości RR mo-
gła być zmiana stylu życia, wcześniejsza modyfikacja 
leczenia i/lub regularne przyjmowanie zapisanych 
leków. W wyniku przeprowadzonego postępowania 
diagnostycznego i  zwiększenia kontroli stosowanej 

terapii z  grupy 93 chorych z  początkowym rozpo-
znaniem NTO wyodrębniono 30 pacjentów (32,3%) 
z prawdziwym NTO oraz 63 osoby (67,5%) z po-
zornym NTO. Pacjentom z prawdziwym NTO (16 
mężczyzn) zaproponowano zabieg denerwacji tętnic 
nerkowych, na co zgodę wyraziła połowa badanych. 

Dane socjodemograficzne oraz chorobowość 
w  grupie pacjentów z  NTO prawdziwym i  pozor-
nym przedstawiono w  tabeli II. Grupy nie różniły 
się pod względem płci, wieku, miejsca zamieszkania, 
czasu trwania NT oraz częstości występowania cu-
krzycy, udaru mózgu i choroby wieńcowej. Pacjenci 
z prawdziwym NTO przyjmowali większą liczbę le-
ków (5,1 vs. 4,4; p = 0,0012). Statystycznie istotnie 
wyższy wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) 
występował u pacjentów w tej grupie chorych (32,6 
vs. 30,8; p = 0,0453). Wyniki badań laboratoryj-
nych przedstawiono w tabeli III. Wykazano istotny  
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Tabela III. Ogólna charakterystyka pacjentów hospitalizowanych z podejrzeniem opornego NT. Badania laboratoryjne 

Badania laboratoryjne Ogółem
n = 93 (100,0%)

Pacjenci z prawdziwym NTO 
n = 30 (32,3%)

Pacjenci z pozornym NTO
n = 63 (67,7%)

p*

Hb [g/dl] 13,8 (± 1,4) 13,9 (± 1,3) 13,7 (± 1,4) 0,6247

RBC [mln/ul] 4,6 (± 0,5) 4,6 (± 0,5) 4,5 (± 0,5) 0,4301

WBC [tys./ul] 7,4 (± 1,9) 7,6 (± 1,8) 7,3 (± 1,9) 0,2927

PLT [tys./ul]  204,7 (± 47,8) 198,5 (± 38,3) 207,7 (± 51,7) 0,6721

KREA [mg/dl] 1,0 (± 0,3) 1,0 (± 0,3) 1,0 (± 0,3) 0,2349

K+ [mmol/l] 4,2 (± 0,5) 4,3 (± 0,4) 4,2 (± 0,5) 0,4619

NA+ [mmol/l] 140,4 (± 2,5) 139,7 (± 2,8) 140,8 (± 2,3) 0,0637

Kwas moczowy [mg/dl] 6,1 (± 1,4) 6,0 (± 1,6) 6,2 (± 1,3) 0,6631

Mocznik [mg/dl] 42,0 (± 12,7) 37,7 (± 11,1) 44,0 (± 13,0) 0,0235

Białkomocz (+) 14 (15,1) 7 (23,3) 7 (11,1) 0,1234

Dane przedstawiono jako n — liczba chorych (wartość procentowa) lub średnia wartość (± SD) 
*p dla testu Chi² lub testu U Manna-Whitneya

statystycznie niższy poziom mocznika w grupie cho-
rych z prawdziwym NTO oraz zbliżone do istotności 
statystycznej niższe stężenie sodu. 

Dyskusja
Przyczyny występowania oporności na leczenie 

NT są bardzo zróżnicowane. Należy zwrócić uwagę 
na wnikliwość diagnostyczną, gdyż w niniejszym ba-
daniu aż w 24 przypadkach (25,8% chorych) rozpo-
znano wtórne NT. Najczęstszą przyczyną było zwę-
żenie tętnicy nerkowej u 11,8% chorych, a kolejną 
pierwotny hiperaldosteronizm u 7,5% chorych. Uzy-
skane wyniki są zgodne z danymi z literatury, gdzie 
również zwężenie tętnicy nerkowej wymieniane jest 
jako jeden z głównych powodów występowania wtór-
nego NT obok chorób miąższowych nerek i  pier-
wotnego hiperaldosteronizmu [6]. Zwraca uwagę, 
że udział wtórnego NT jest częstszy w analizowanej 
grupie w porównaniu z wcześniejszymi publikacjami, 
gdzie u 5% badanych stwierdzono wtórne NT w gru-
pie chorych z NTO [7]. Różnica ta wynika z braku 
możliwości badań diagnostycznych w  warunkach 
ambulatoryjnych u chorych z wcześniejszym podej-
rzeniem wtórnego NT, stąd rozpoznanie ustalono 
dopiero w czasie hospitalizacji. 

Kluczową rolę w  leczeniu NT odgrywa współ-
praca chorego z lekarzem (compliance) i przestrzega-
nie zaleceń lekarskich (adherence). Jest to uznany od 
2003 roku w  Światowym Raporcie Zdrowia istot-
ny czynnik odpowiadający za wyniki leczenia NT 
i  obejmujący dostosowanie się pacjenta do zaleceń 
dotyczących stylu życia i regularnego przyjmowania 
leków. Należy pamiętać o braku właściwego leczenia, 

który wynika z postawy lekarza i nieosiągania celów 
terapeutycznych w wyniku braku modyfikacji dawek 
i liczby leków. Jest to tak zwana inercja terapeutycz-
na. Jej przyczyny należy upatrywać w nieznajomości 
docelowych wartości RR, w  obawie przed zbyt ni-
skimi wartościami RR i  przekonaniu, że chory nie 
zaakceptuje większej ilości leków [8, 9] .

Z  wyników przeprowadzonego w  omawianym 
ośrodku badania wynika, że częstszą przyczyną bra-
ku dobrej kontroli RR jest niestosowanie się do zale-
conego schematu leczenia. Już podczas przyjęcia do 
szpitala stwierdzono, że 8 osób (8,6%) nie przyjmuje 
zaleconych leków. Kolejne 24 osoby (25,8%) po po-
bycie w szpitalu i niewielkiej zmianie leczenia uzyska-
ły prawidłowe RR podczas wizyty kontrolnej i w po-
miarach ABPM. W  cytowanym już badaniu 58% 
chorych stosowało niewłaściwy schemat leczenia ze 
zbyt małymi dawkami diuretyków, a 16% pacjentów 
nie stosowało się do zaleceń lekarskich [7] .

W  niniejszej analizie prawdziwe NTO występo-
wało u 30% pacjentów z pierwotnym rozpoznaniem 
NTO. Wśród tej grupy pacjentów stwierdzono istot-
nie większą masę ciała i  BMI, co świadczy o  nie-
przestrzeganiu zasad modyfikacji stylu życia, w tym 
zmniejszenia masy ciała. Pacjenci z NTO przyjmo-
wali istotnie większą liczbę leków hipotensyjnych, 
mimo to nie uzyskiwali dobrej kontroli RR. 

Oceniając chorych z NTO w wielu wcześniejszych 
badaniach, okazało się, że do ważnych predyktorów 
braku kontroli RR można zaliczyć wiek powyżej 75 
lat, przerost lewej komory i otyłość z BMI powyżej 
30 kg/m2 [10]. Pacjenci z  NTO charakteryzowali 
się częstszym występowaniem powikłań narządowych 
[11]. W omawianej grupie pacjentów z NTO częściej 
pojawiał się również białkomocz, jako wykładnik 



nadciśnienie tętnicze w praktyce rok 2017, tom 3, nr 1–2

50 www.ntwp.viamedica.pl

uszkodzenia nerek. Nie wykazano większej częstości 
występowania cukrzycy w grupie chorych . Nie uda-
ło się też stwierdzić częstszego pojawiania się NTO 
w grupie osób starszych. 

Przeprowadzone badanie wykazało, że bardzo czę-
sto mamy do czynienia z  pozorną opornością NT. 
Stosowanie przez lekarzy właściwych schematów le-
czenia, z prawidłowymi dawkami leków hipotensyj-
nych, oraz przestrzeganie przez pacjentów zaleceń do-
tyczących terapii i modyfikacji stylu życia w istotny 
sposób zmniejsza liczbę chorych z NTO. Konieczne 
jest zwrócenie bacznej uwagi na współpracę między 
lekarzem, pielęgniarką środowiskową oraz pacjen-
tem w celu osiągania lepszych wyników leczenia NT. 
Kolejnym ważnym problemem jest nadal duża liczba 
nierozpoznanych wtórnych postaci NT, które można 
skutecznie leczyć. 

Wnioski
1. Stosunkowo duża grupa pacjentów z  rozpozna-

nym NTO nie spełnia kryteriów rozpoznania i są 
to chorzy z pozornym NTO.

2. Częstą przyczyną NTO jest obecność niewykryte-
go wtórnego NT; należy zachować czujność diag-
nostyczną, lecząc chorych z NTO.
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