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Wstęp

Współczesne tempo życia i jego obniżona jakość 
będąca skutkiem permanentnego stresu są przyczy-
ną nadmiernej, przetrwałej aktywacji układu współ-
czulnego, a w konsekwencji zwiększonego ryzyka 
rozwoju nadciśnienia tętniczego lub współwystę-
powania nadciśnienia z zaburzeniami lękowymi [1]. 
W wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia 
Tętniczego (PTNT) z 2019 r. i Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of 
Cardiology) z 2018 r. dotyczących nadciśnienia tętni-
czego brakuje rekomendacji obejmujących diagno-
stykę i postępowanie w podostrych i przewlekłych 
zaburzeniach psychicznych u pacjentów z choroba-
mi sercowo-naczyniowymi [2, 3].

Opis przypadku

Pacjent w wieku lat 48, pracownik biurowy, z nie-
doczynnością tarczycy w stadium eutyreozy [tyreo-
tropina (TSH, thyroid stymulating hormone) — 2,3 
μIU/ml, wolna tyroksyna (fT4, free thyroxine) — 14,2 
pmol/l, wolna trijodotyronina (fT3, free triiodothy-
ronine) — 5,03 pmol/l), zgłosił się do kardiologa 
z powodu dyskomfortu w okolicy przedsercowej, 
kołatania serca, zawrotów głowy i podwyższonych 
wartości ciśnienia tętniczego (BP, blood pressure) 
w pomiarach domowych, oscylujących wokół war-
tości 160/100 mm Hg. Uwagę zwracały napadowy 
charakter i nadmierne przywiązanie do zgłaszanych 
dolegliwości, dystymia, obniżony nastrój, parestezje 
w obrębie lewej połowy głowy, ograniczenie prze-
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bywania na świeżym powietrzu w obawie o zdrowie, 
otyłość [wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) 
ok. 30 kg/m2). Na podstawie wyników wykonanego 
badania laboratoryjnego rozpoznano zespół poli-
metaboliczny, na który składa się: hiperurykemia 
(kwas moczowy — 9,56 mg/dl), insulinooporność 
(HOMA-IR — 4,17, QUICKI — 0,31), hiperkortyzole-
mia przy prawidłowym stężeniu adrenokortykotro-
piny (ACTH, adrenocorticotropic hormone), stężenie 
sodu wynoszące 139 mmol/l i potasu — 4,5 mmol/l, 
kreatynina — 0,82 mg/dl [filtracja kłębuszkowa wg 
wzroru uproszczonego (GFRMDRD, glomerular filtra-
tion rate) > 60 ml/min/1,73 m2), nieprawidłowa gli-
kemia na czczo (glukoza na czczo — 116 mg/dl), 
dyslipidemia ze stężeniem lipoprotein o małej gę-
stości (LDL, low density lipoprotein) — 152 mg/dl. 
W spoczynkowym EKG i 24-godzinnym zapisie EKG 
uwagę zwracała liczna (15 000 pobudzeń/24 h) po-
jedyncza ekstrasystolia przedsionkowa (PACs, pre-
mature atrial contractions) (ryc. 1). W obrazie echo-
kardiograficznym serca nie stwierdzono odchyleń 
od normy. W leczeniu zastosowano preparat łączo-
ny perindoprilu 3,5 mg z amlodypiną 2,5 mg oraz 
metoprolol ZK 23,75 mg. W ramach postępowania 
pozafarmakologicznego zalecono zmianę stylu ży-
cia i odżywiania się. W wyniku leczenia uzyskano 
częściową poprawę kontroli nadciśnienia, ze śred-

nimi wartościami BP wynoszącymi 132/80 mm Hg, 
maksymalnie do 161/98 mm Hg (ryc. 2). Nie po-
tencjalizowano leczenia hipotensyjnego. Wysunięto 
podejrzenie zaburzeń psychosomatycznych, kieru-
jąc pacjenta do psychoterapeuty.

Podczas badania psychologicznego ustalono, 
że dolegliwości somatyczne pojawiły się około 3 
lata wcześniej, od tamtej pory nawracały, wzmożo-
ną częstość pacjent obserwował w trakcie epidemii 
COVID-19. W tym czasie chory odizolował się zawo-
dowo, obawiając się kontaktów służbowych. Zaczął 
kompulsywnie myć ręce, często wycierał klamki 
środkiem do dezynfekcji powierzchni. Nie mógł 
skupić się na dotychczas automatycznie wykony-
wanych działaniach. Zwiększony poziom napięcia 
manifestował się kołataniem serca, potliwością 
dłoni, suchością ust, uciskiem w klatce piersiowej, 
uczuciem mrowienia w okolicy czołowej. W konse-
kwencji pacjent stopniowo uwrażliwił się na powyż-
sze objawy, obawiał się samotnego przebywania 
w domu. Z powodu lęku społecznego objawy po-
budzenia adrenergicznego występowały każdora-
zowo, gdy badany przebywał w grupie. W dokony-
wanych w tym czasie pomiarach wartości BP były 
podwyższone [~ 160/100 mm Hg, rytm serca (HR, 
heart rate) — 90/min], a każdy kolejny pomiar w od-
stępach 3–5-minutowych wskazywał coraz wyższe 

Rycina 1. Graficzna reprezentacja fragmentu 24-godzinnego monitorowania czynności serca metodą holterowską
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lub zbliżone wartości, co potęgowało objawy so-
matyczne. Chory unikał wszelkich okoliczności ko-
jarzonych z zagrożeniem wystąpienia lęku, doraź-
nie stosując alprazolam. Do podjęcia psychoterapii 
przekonały go jednak nieustępujące i narastające 
pod względem częstości dolegliwości somatyczne.

Ostatecznie ustalono rozpoznanie lęku panicz-
nego oraz hipochondrii. W przebiegu psychoterapii 
zastosowano protokół Wellsa przewidziany na 12 
sesji. W początkowym etapie terapii skoncentro-
wano się na odwzorowaniu schematu „błędnego 
koła” napadów paniki oraz zapoznaniu pacjenta 

Rycina 2. 24-godzinne monitorowanie wartości ciśnienia tętniczego

ABP summaries
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z modelem poznawczym lęku napadowego. W ko-
lejnych sesjach, wskutek ekspozycji na sytuacje za-
grażające (m.in. ćwiczenia fizyczne, uczestnictwo 
w zebraniach), pacjent uczył się alternatywnych do 
zagrażających przekonań na temat objawów fizjo-
logicznych lęku i redukował mechanizmy zabezpie-
czające. Uczył się jednocześnie, że zgłaszane dole-
gliwości nie zagrażają zdrowiu, a dzięki psychoedu-
kacji zrozumiał, że mają one charakter adaptacyjny. 
W przebiegu terapii chory otrzymał także zalecane 
wytycznymi wsparcie motywujące do rezygnacji 
z alkoholu, zastosowania diety oraz stopniowego 
powrotu do umiarkowanej aktywności fizycznej [4]. 

W 4-miesięcznym okresie obserwacji uzyskano 
poprawę w zakresie interpretacji zgłaszanych dole-
gliwości, ustąpienie napadów lęku, poprawę w spo-
sobie odżywiania się, całkowitą rezygnację z alko-
holu i zwiększenie aktywności fizycznej. W kontrol-
nych badaniach laboratoryjnych stężenie glukozy 
na czczo obniżyło się do około 95–103 mg/dl, cho-
lesterolu frakcji LDL — do 113 mg/dl, a kwasu mo-
czowego — do 6,9 mg/dl. W domowych pomiarach 
średnie BP wynosiło 130/80 mm Hg (średnia z 10 
dni) przy utrzymaniu dotychczasowego schematu 
leczenia hipotensyjnego. Kontrolna 24-godzinna re-
jestracja EKG wykazała zmniejszenie częstości PACs 
o około 33%.

Dyskusja

Jedną z wtórnych przyczyn nadciśnienia tętniczego 
są zaburzenia w sferze psychicznej, w tym zaburze-
nia lękowe z napadami paniki. Według klasyfikacji 
ICD-10 napady paniki można rozpoznać, gdy w cią-
gu miesiąca wystąpi przynajmniej kilka napadów 
lęku z objawami somatycznymi (m.in. ból w klatce 
piersiowej, kołatanie serca, nieukładowe zawroty 
głowy, parestezje) przy braku obiektywnego zagro-
żenia. Napadom paniki niemal zawsze towarzyszy 
wtórny lęk przed śmiercią (np. zawałem serca), zaś 
pomiędzy napadami występuje lęk antycypacyj-
ny (lęk oczekiwania na nieprzewidywalne napady 
lęku) [5]. W efekcie napady paniki mogą kojarzyć 
się z sytuacjami, w których utrudnione jest uzy-
skanie natychmiastowej pomocy. Prowadzi to do 
pojawienia się zachowań zabezpieczających (np. 
hiperwentylacja), które — odwrotnie do oczekiwań 
pacjenta — podtrzymują napady i nasilają objawy 
somatyczne. Ponadto same objawy lęku mogą stać 
się bodźcami wywołującymi reakcję paniki na tle 

nadmiernej czujności na powtarzające się doznania 
fizjologiczne interpretowane jako symptomy ko-
lejnego napadu. Ponieważ doznania, będące inte-
gralną częścią paniki, mogą pojawić się w wielu róż-
nych sytuacjach życiowych (np. zwiększenie tem-
pa chodu w drodze do pracy), w rezultacie strach 
ulega szerokiej generalizacji i każda zewnętrzna 
sytuacja powodująca wymienione reakcje zaczy-
na wywoływać lęk [6]. Ponadto reakcje, takie jak 
kołatanie serca, zawroty głowy czy hiperwentyla-
cja, mogą być interpretowane odpowiednio jako 
oznaki nadchodzącego zawału serca, omdlenia czy 
uduszenia się [7].

Już w 2008 r. Feldstein zwracał uwagę na po-
trzebę oceny klinicznej wtórnych przyczyn nad-
ciśnienia tętniczego, zwłaszcza dotyczących napa-
dów paniki i zaburzeń depresyjnych [8]. W tych 
bowiem przypadkach niejako poboczną rolę, 
a czasami jedynie przejściową, w procesie leczenia 
odgrywa farmakoterapia. Główna i skuteczna rola 
przypada psychoterapii ze szczególnym uwzględ-
nieniem psychoterapii poznawczo-behawioralnej. 
W literaturze przedmiotu dostępne są badania su-
gerujące, że psychoterapia jako metoda skojarzo-
na z leczeniem farmakologicznym nie tylko przy-
spiesza tempo leczenia, ale również obniża koszt 
terapii. Kalamataeva i wsp. dokonali ekonomicznej 
ewaluacji zastosowania psychoterapii u chorych 
na nadciśnienie tętnicze I i II stopnia o podłożu 
psychosomatycznym. Uczestników badania po-
dzielono na dwie grupy, z których w jednej zasto-
sowano farmakoterapię, a w drugiej — farmako-
terapię i psychoterapię. W toku badania okazało 
się, że średni koszt terapii do czasu normalizacji 
wartości BP w grupie z interwencją psychologicz-
ną był o niemal 20% niższy niż grupie kontrolnej. 
Również BP obniżyło się szybciej w grupie, w której 
zastosowano psychoterapię [9]. 

Najnowsze dane z piśmiennictwa potwierdza-
ją, że czynniki psychologiczne nie tylko wpływa-
ją na występowanie nadciśnienia tętniczego, ale 
w przebiegu długoterminowego lęku warunku-
ją również jakość życia i wpływają niekorzystnie 
na rokowanie sercowo-naczyniowe chorych [10]. 
Pandemia wirusa SARS-CoV-2, skutkująca licznymi 
ograniczeniami i niejako nowym ładem zawodo-
wym i społecznym, może prowadzić do pojawienia 
się, nasilenia lub zaostrzenia objawowego nadciś-
nienia tętniczego na podłożu emocjonalnym, jak 
w omawianym przypadku [11]. 
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Opisywane zależności mają najpewniej charak-
ter dwukierunkowy — przewlekające się w czasie, 
nieodpowiednio leczone napady paniki prowadzą 
do ciągłego napięcia psychicznego, które per se 
zwiększa ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego, 
podobnie jak nadciśnienie tętnicze może być czyn-
nikiem wyzwalającym napady paniki w sytuacji, gdy 
zwyżki BP interpretowane są jako zagrażające [12]. 
Wspólnym ogniwem patogenetycznym łączącym 
te dwa stany jest aktywacja układu współczulnego 
— podstawowego mechanizmu krótko- i długoter-
minowej kontroli BP [13]. W omawianym przypadku 
napady paniki skutkowały rozwojem trudnego do 
kontroli nadciśnienia tętniczego. 

W opisywanym przypadku wyjściowa hiperkor-
tyzolemia uległa normalizacji w następstwie zasto-
sowanego leczenia. Można to rozumieć zarówno 
w kategoriach wymiernego wskaźnika doświadcza-
nego napięcia i stresu, jak i biologicznego markera 
skuteczności interdyscyplinarnego podejścia do 
chorego.

Wątpliwości stanowi użycie alprazolamu w celu 
kontroli lęku napadowego. Pomimo wskazań psy-
chiatrycznych do takiego leczenia przy klinicznym 
rozpoznaniu lęku panicznego, ten rodzaj terapii 
sprzyja utrwaleniu dysfunkcjonalnych przekonań 
pacjenta o braku zdolności do opanowania obja-
wów psychosomatycznych. Pacjenci chętnie sto-
sują lek w mechanizmie zabezpieczającym, już 
w okoliczności lęku antycypacyjnego, a zatem dłu-
go przed wystąpieniem właściwego napadu paniki. 

W toku terapii, w początkowym etapie lecze-
nia, zastosowano także metody ekspozycyjne, czyli 
obserwowanie ciśnieniomierza przez okres około 
5 minut poprzedzających pomiar, zredukowanie 
częstości pomiarów do 3 na dobę o arbitralnie usta-
lonych porach dnia, nie zaś w okoliczności poczu-
cia dyskomfortu. Chorego edukowano w zakresie 
zasad prawidłowego pomiaru BP w warunkach 
domowych. Zastosowanie relaksacji oddechowej 
oraz technik odwracania uwagi spowodowało lep-
szą kontrolę fizjologicznego stanu wzbudzenia 
w okolicznościach stresu i rzadsze napady paniki, 
co wcześniej opisywali Stone i wsp. [13]. 

Wnioski

Na przykładzie opisanego przypadku autorzy wy-
kazali, że włączenie do postępowania psychoterapii 
jako metody skojarzonej z farmakoterapią nadciś-
nienia tętniczego może wiązać się z wymierną po-
prawą kontroli czynników ryzyka sercowo-naczy-
niowego.
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