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Diagnostyka nadciśnienia tętniczego: 
badania przesiewowe, wykonanie pomiarów RR i interpretacja: zgodnie z wytycznymi konsultantów krajowych*

uwaga: pomiar ciśnienia tętniczego u każdego > 18 r.ż. RAZ W ROKU

wynik prawidłowy

zalecenia zdrowego 
stylu życia

kolejny pomiar za rok

rozpoznanie: 
NADCIŚNIENIE TĘTNICZE

objęcie pacjenta opieką 
koordynowaną

PORADA KOMPLEKSOWA

(PIERWSZORAZOWA)**

badanie 
podmiotowe

Wywiad dotyczący 
samopoczucia, 
dolegliwości, 

stosowanych leków 
oraz suplementów, 
współchorobowości

wywiad 
uwzględniający 
objawy mogące 

wskazywać na NT 
wtórne, obecność 

powikłań 
narządowych NT i 
chorób sercowo-

naczyniowych

pytanie o:
aktywność fizyczną,

styl życia,
uzależnienie od 
palenia tytoniu 

ocena potrzeb w 
zakresie edukacji 

badanie 
przedmiotowe

pomiar masy ciała, 
BMI, 

obwodu talii 

pomiar ciśnienia 
tętniczego i tętna

pełne badanie 
lekarskie, zwracając 

uwagę na cechy 
mogące wskazywać 

na NT wtórne, 
obecność powikłań 
narządowych NT i 
chorób sercowo-

naczyniowych

badania 
diagnostyczne

EKG 
spoczynkowe 
12-kanałowe

morfologia krwi 
obwodowej

HbA1C

glukoza na 
czczo

lipidogram 
(TC, HDL,  LDL, 
nie-HDL, TG)

kreatynina w 
surowicy + 

eGFR

TSH

sód, potas

kwas moczowy

AspAT, AlAT

badanie ogólne 
moczu z 
osadem,

albuminuria/ 
UACR 

pełna ocena stanu 
zdrowia pacjenta

ocena ryzyka s-n: 
SCORE2 / 

SCORE2-OP i  
wyodrębnienie 

chorych 
wysokiego i 

bardzo wysokiego 
ryzyka s-n

ocena składowych 
zespołu 

metabolicznego

leczenie 
farmakologiczne i 

niefarmakologiczne 
zgodnie z wytycznymi

przekazanie 
podstawowych 

informacji o 
chorobie

określenie celów 
terapeutycznych

Omówienie zasad 
modyfikacji stylu 

życia

zalecenie 
optymalnej 

farmakoterapii

ocena czy chory 
wymaga wdrożenia 

/ modyfikacji 
leczenia choroby 

otyłościowej

ocena, czy chory 
wymaga wdrożenia/ 
modyfikacji leczenia 
hipolipemizującego

ocena, czy chory 
wymaga wdrożenia/ 
modyfikacji leczenia 
hipoglikemizującego

opracowanie 
Indywidualnego Planu 

Opieki Medycznej

określenie stanu 
zdrowotnego pacjenta

farmakoterapia

zalecenia edukacyjne i 
postępowanie 

niefarmakologiczne (w 
tym porady 
dietetyczne)

zaplanowane badania 
diagnostyczne

wizyty kontrolne

konsultacje

informacje 
dodatkowe

skierowanie do AOS lub  Kraj. Sieci 
Kardio (przed skierowaniem wskazana 

konsultacja specj. w ramach OK):

istotne podejrzenie wtórnego NT / 
konieczność diagnostyki lub terapii w 
ramach opieki specjalistycznej, m.in.:

- wywiad stężenia potasu <3,0 mmol/L
- guz nadnercza wykryty w badaniach  

wykonywanych z innych przyczyn 
- kobiety < 50 r.ż. z wywiadem NT w 

ciąży lub wystąpienia stanu 
przedrzucawkowego

- nowo wykryte NT u mężczyzny 
< 30 r.ż.

- nowo wykryte NT u kobiety < 40 r.ż.
- wywiad NT złośliwego

NT oporne 
- czas leczenia NT ≥ 6miesięcy, 

3 i więcej leków hipotensyjnych z 
różnych grup, 

RR ≥140 i/lub ≥90 mmHg

kobieta z rozpoznanym NT 
w ciąży

Wskazania do 
hospitalizacji:

Stan nagły – wysokie 
wartości ciśnienia 

tętniczego i podejrzenie 
ostrego stanu sercowo-
naczyniowego (np. udar 
mózgu, rozwarstwienie 

aorty)

Ciśnienie tętnicze ≥160 lub 
≥100 mmHg u kobiet w 

ciąży

rozpoznanie: 
CIŚNIENIE WYSOKIE PRAWIDŁOWE

brak wskazań do skierowania 
pacjenta do AOS/KSK!

Zlecić 7-dniowy pomiar domowy 
RR

gdy wartości RR w pomiarach 
domowych wynoszą 130-135 lub 

80-85 mmHg - zlecić 

ABPM

gdy wartości RR>135 lub >85 w 
ABPM lub pomiarach domowych -

diagnoza nadciśnienie tętnicze 
(postępowanie p. obok)

opieka w POZ
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Indywidualny Plan Opieki Medycznej 

w nadciśnieniu tętniczym

określenie stanu 
zdrowotnego pacjenta

stabliny

pośredni

zagrożony 
niestabilnością

farmakoterapia

zgodnie z aktualnymi 
wytycznymi klinicznymi 

i stanowiskiem 
konsultantów krajowych

intensyfikacja terapii po 
6-8 tygodniach, gdy brak 

osiągnięcia wartości 
docelowych ciśnienia 

tętniczego

Zalecenia edukacyjne i postępowanie 
niefarmakologiczne (w tym porady 

dietetyczne)

do 6 porad edukacyjnych w roku, 
realizacja: pielęgniarka lub lekarz. 
Plan porad powinien uwzględniać 
potrzeby i oczekiwania pacjenta. 
Porady edukacyjne powinny mieć 

charakter wizyt edukacyjno-
kontrolnych (zawierać elementy 
oceny stanu zdrowia pacjenta)

do 3 porad dietetycznych w roku, 
realizacja: dietetyk. 

Plan porad - zindywidualizowany 
w zależności od potrzeb. Ocena 
potrzeb jest dokonywana przez 

dietetyka podczas pierwszej 
porady

UWAGA 
Jeśli pacjent otrzymuje zalecenie 
konsultacji dietetycznej, należy 

mu wydać dzienniczek żywienia i 
wytłumaczyć jego zastosowanie. 

Na pierwszą konsultację 
dietetyczną pacjent zgłasza się z 

wypełnionym dzienniczkiem 
(przez min. 3 dni spisuje 

WSZYSTKO co zjadł i wypił) 

Zaplanowane badania 
diagnostyczne

7-dniowy pomiar domowy ciśnienia 
tętniczego przed wizytą kontrolną

– sód, potas, kreatynina - po 4-6 
tygodniach od każdej zmiany 

leczenia, a kontrolnie w zależności 
od wyjściowego eGFR i wieku (od co 

miesiąc [eGFR ≤30] do co 12 
miesięcy [eGFR≥90])

- lipidogram po 8 tygodniach od 
rozpoczęcia lub modyfikacji leczenia 
hipolipemizującego, po osiągnieciu 
celu terapeutycznego - raz w roku

ponadto raz w roku należy wykonać:

- glukoza na czczo lub stężenie 
HBA1C

- albuminuria/ACR  - u chorych 
niestosujących leków blokujących 
układ RAA (inhibitory konwertazy, 

sartany), u chorych ze 
współistniejącą cukrzycą oraz u 

chorych z umiarkowanym 
zwiększeniem albuminurii w 

poprzednich oznaczeniach (30-300 
mg/g)

w przypadku eGFR<60 ml/min. 
i/lub umiarkowanego zwiększenia 

albuminurii (UACR>30 mg/g) -
badanie należy powtórzyć po 3-6 

miesiącach celem ustalenia 
diagnozy PChN (przewlekła choroba 

nerek)

inne badania - ich rodzaj i częstość 
kontroli powinny być ustalane 
indywidualnie, w zależności od 

chorób współistniejących

wizyty kontrolne

U chorych z niekontrolowanym NT 
wizyty co 6-8 tygodni aż do uzyskania 

kontroli NT

- co 3 miesiące - u chorych bardzo 
wysokiego ryzyka sercowo-

naczyniowego

- co 6 miesięcy - u chorych wysokiego 
ryzyka sercowo-naczyniowego

w przypadku chorych z dobrze 
kontrolowanym NT, kontrolowanymi 

innymi czynnikami ryzyka s-n, 
wykonujących rzetelnie pomiary 

domowe ciśnienia tętniczego, częstość 
wizyt może być mniejsza

– ale wizyta kontrolna powinna być 
wykonana  minimum raz w roku.

Konsultacje

Wskazania do konsultacji 
kardiologicznej 

(hipertensjologicznej***)

trudności w terapii nadciśnienia 
tętniczego / zaburzeń lipidowych 

(brak uzyskania celów 
terapeutycznych w ciągu 6 

miesięcy, pogorszenie 
dotychczasowej dobrej kontroli)

stosowanie trzech leków 
hipotensyjnych i brak kontroli 

ciśnienia tętniczego w pomiarach 
domowych

stosowanie czterech leków 
hipotensyjnych niezależnie od 

stopnia kontroli ciśnienia 
tętniczego

Po konsultacji - ustalenie, czy 
pacjent ma być dalej leczony w 

POZ, czy powinien być objęty stałą 
opieką specjalisty (AOS lub sieć 

kardiologiczna)

Informacje dodatkowe

szczepienia:
-przeciw grypie (co sezon)

- przeciw COVID-19
- przeciw pneumokokom 
powyżej 65 r.ż. (zgodnie z 

wytycznymi)
- przeciw krztuścowi (co 10 lat)

Inne informacje/zalecenia 
istotne dla zdrowia pacjenta

*opracowano na podstawie wytycznych konsultantów krajowych w dziedzinie medycyny rodzinnej, hipertensjologii i kardiologii dotyczących opieki nad pacjentem z nadciśnieniem tętniczym w POZ 
** kolejne porady kompleksowe – zakres badań zgodny z wytycznymi konsultantów krajowych – str. 7 
*** jeśli lekarz spełnia kryteria zgodnie z Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 15 września 2022 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. https://dziennikustaw.gov.pl/D2022000196501.pdf   


