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Summary

About 1/4 of the world’s adult population suffers from hypertension. Due to the high 
prevalence of the disease, its impact on mortality and socio-economic costs, it is important 
to search for modifiable causes of its development. This review analyses studies in order to 
answer the question: Is there a higher prevalence of panic disorder in adults (≥18 years of 
age) with hypertension, than in normotensive group?

There have been found 10 cross-sectional studies describing correlation between hyper-
tension and panic disorder. Odds ratio for this two clinical entities ranged from OR = 3.31 
(2.99–3.67) to OR = 1.19 (0.87–1.62). Moreover, frequency of coincidence of those two 
clinical entities was found between 4.2% and 18.75%. In the prospective studies there have 
been found a positive association between panic disorder and subsequent life-long develop-
ment of hypertension OR= 1.7 (1.4–2.0). On the other hand, association between hypertension 
and subsequent development of panic disorder in the 12-months observation was OR = 3.23 
(1.51-6.93), but in 3 years of observation it was insignificant OR = 1.12 (0.80–1.57).

Based on the literature review, due to the differences in methodology and the small number 
of prospective studies, it can only be suggested to clinicians that in some cases they should 
search for panic disorder in patients with hypertension, especially paroxysmal one. 

Słowa klucze: nadciśnienie tętnicze, zaburzenie lękowe z napadami lęku, zaburzenia 
lękowe
Key words: hypertension, panic disorder, anxiety disorders
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Wprowadzenie

Nadciśnienie tętnicze to jedno z najczęściej występujących schorzeń na świe-
cie. WHO [1] w 2015 roku oszacowała liczbę chorujących na około 1/4 światowej 
populacji dorosłych. Częstość występowania tej choroby różni się w zależności od 
kraju. W  Polsce jest to około 10 milionów dorosłych, czyli w przybliżeniu 32% 
społeczeństwa [2]. Znaczna chorobowość nadciśnienia tętniczego wpływa również 
na koszty leczenia. Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne [3] obliczyło, że 
w 2010 roku leczenie nadciśnienia tętniczego kosztowało budżet USA łącznie około 
46 miliardów dolarów.

WHO w  swoim raporcie [1] zaznacza, że nadciśnienie tętnicze jest jedną 
z  głównych przyczyn śmiertelności oraz trzecią najczęstszą przyczyną utraty lat 
życia spędzonych w zdrowiu (DALY – lata życia skorygowane niesprawnością) na 
świecie. Choroba ta odpowiada za około 40% zgonów z powodu chorób sercowo-
-naczyniowych [3]. Ponadto Blacher i wsp. [4] wykazali zależność liniową między 
każdym wzrostem o 10 mmHg ciśnienia tętna a zwiększeniem o prawie 20% ryzyka 
wystąpienia ciężkiego powikłania choroby sercowo-naczyniowej i śmierci. Według 
American Heart Association [3] całkowity bezpośredni i pośredni koszt leczenia chorób 
sercowo-naczyniowych w 2010 roku w USA wyniósł około 315 miliardów dolarów. 
Ze względu na szerokie rozpowszechnienie nadciśnienia tętniczego oraz jego wpływ 
na śmiertelność i powodowane koszty socjoekonomiczne ważne jest poszukiwanie 
modyfikowalnych przyczyn rozwoju tej choroby.

Przypuszczenie, że nadciśnienie tętnicze ma związek ze stresem psychicznym, 
sięga początku XX wieku, gdy Moschcowitz [5] opisał typ osobowości stresowej 
u pacjentów z wysokim ciśnieniem tętniczym. Zaburzenia psychiczne, podobnie 
jak nadciśnienie tętnicze, to również epidemia XXI wieku. Prawdopodobieństwo 
rozwinięcia się zaburzenia psychicznego w  ciągu życia jednostki wynosi około 
25%. Wśród najczęstszych schorzeń psychicznych znajdują się choroby afektywne 
i zaburzenia lękowe. Według raportu European Study of the Epidemiology of Men-
tal Disorders [6] w ciągu życia około 13,5% ludzi doświadczy zaburzeń lękowych, 
u  13% wystąpią ataki paniki, wśród których 12,8% spełni kryteria rozpoznania 
zespołu lęku panicznego.

Powstały już prace [7, 8] opisujące związek między zaburzeniami depresyjnymi 
czy zaburzeniami lękowymi a nadciśnieniem tętniczym. Jednak sama zależność między 
zespołem lęku panicznego a nadciśnieniem tętniczym wydaje się wciąż niedostatecznie 
zbadana. Dlatego autorzy artykułu na podstawie przeglądu piśmiennictwa starają się 
odpowiedzieć na pytanie, czy w populacji dorosłych pacjentów (≥ 18 r.ż.) chorują-
cych na nadciśnienie tętnicze częściej występuje zaburzenie lękowe z napadami lęku 
niż w populacji ogólnej oraz jakie jest ryzyko współchorobowości dla tych dwóch 
jednostek chorobowych.
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Metoda

Strategia wyszukiwania 

W bazach PubMed, Scopus i Web of Science znaleziono 25 661 artykułów za-
mieszczonych do 14 września 2019 roku, wyszukanych na podstawie konfiguracji 
haseł: „panic attack” lub „panic disorder”, „agoraphobia”, „anxiety disorders” oraz 
„hypertension” lub „high blood pressure”,  „ambulatory blood pressure monitoring”,  
lub „cadiovascular disease”. Dwóch niezależnych badaczy (lekarz psychiatra i lekarz 
internista) dokonało manualnie selekcji artykułów, analizując prace napisane w języku 
angielskim opisujące populację osób dorosłych (> 18 r.ż.). Wyeliminowano 25 082 
artykuły na podstawie ich tytułu lub streszczenia. Następnie po przeanalizowaniu 
pełnego tekstu 579 prac i  przeglądu ich bibliografii wyselekcjonowano 13 badań 
opisanych w niniejszej publikacji. 

Wyszukania w bazach danych:

Pubmed = 12 519
Scopus = 9 268

Web of Science = 3 874

Badania analizowane na podstawie 
pełnego tekstu artykułu

n = 579

Badania ukazujące związek pomiędzy 
nadciśnieniem tętniczym a zespołem 

lęku panicznego
n = 13

Dodatkowe artykuły 
znalezione w trakcie analizy 

bibliografii
n = 36

Artykuły odrzucone
na podstawie tytułu i/lub

streszczenia
n = 25 082
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Głównym powodem odrzucania prac był brak wyodrębnienia zespołu lęku panicz-
nego spośród zaburzeń lękowych lub nadciśnienia tętniczego z chorób sercowo-naczy-
niowych w badaniach analizujących związek pomiędzy zaburzeniami psychicznymi 
a chorobami somatycznymi. Ponadto odrzucono badania, w których nie zostały wyod-
rębnione jasne kryteria rozpoznania nadciśnienia tętniczego lub zaburzenia lękowego 
z napadami lęku. Z kilku artykułów opartych na tej samej bazie pacjentów wybrano 
te, które odpowiadały na pytanie badawcze podobne do postawionego w niniejszym 
przeglądzie literatury [9, 21]. Przy selekcji artykułów kwestie sporne rozstrzygano na 
wspólnym spotkaniu wszystkich autorów. 

Wyniki

Związek zaburzenia lękowego z napadami lęku i nadciśnienia tętniczego 
w badaniach przekrojowych 

Znaleziono 10 artykułów opisujących współwystępowanie zespołu lęku pa-
nicznego i nadciśnienia tętniczego w badaniach przekrojowych. Chen i wsp. [10] 
przeanalizowali bazę The Taiwan National Health Insurance Research Database, 
zawierającą dane 22 032 dorosłych. Na podstawie kodów według Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób wpisanych do dokumentacji medycznej wyszukano łącznie 
3672 pacjentów z rozpoznaniem zespołu lęku panicznego i 3001 pacjentów z nad-
ciśnieniem tętniczym. Autorzy wyliczyli ryzyko względne współwystępowania tych 
dwóch jednostek chorobowych jako OR = 3,31 (2,99 – 3,67). Weissman i wsp. [11] 
w losowo wybranej grupie 5034 dorosłych w ramach programu The Epidemiology 
Catchment Area wykazali ryzyko współchorobowości nadciśnienia tętniczego i ze-
społu lęku panicznego jako AOR = 1,91 (1,04 – 3,51). Diagnozę zaburzenia lękowego 
z napadami lęku stawiano na podstawie formularza NIHM–DIS (National Institute 
of Mental Health – Diagnostic Interview Schedule), natomiast w przypadku nadciś-
nienia tętniczego badani samodzielnie w kwestionariuszu odpowiadali na pytanie: 
„Czy lekarz lub pracownik ochrony zdrowia kiedykolwiek powiedział Ci, że masz 
wysokie ciśnienie tętnicze?”.

Część badaczy wykryła związek między zespołem lęku panicznego a nadciśnie-
niem tętniczym, jednak nie był on istotny statystycznie. Tully i wsp. [12] wśród 4181 
dorosłych badanych w ramach the German National Health Interview and Examination 
Survey znaleźli 770 przypadków nadciśnienia tętniczego oraz 121 pacjentów z ze-
społem lęku panicznego. Autorzy w diagnostyce zaburzenia lękowego z napadami 
lęku używali formularza CIDI (Composite International Diagnostic Interview) oraz 
wykonywali u badanych trzykrotny pomiar ciśnienia tętniczego. Jeżeli pacjent zażywał 
leki hipotensyjne lub w trzech pomiarach ciśnienia tętniczego utrzymywały się u niego 
wartości > 140/90 mmHg, był kwalifikowany do grupy chorującej na nadciśnienie 
tętnicze. W badaniu wykazano ryzyko współchorobowości nadciśnienia tętniczego 
i zespołu lęku panicznego jako OR = 2,04 (1,13 – 3,68). Jednak po skorygowaniu ilorazu 
szans o wiek, płeć, niski przychód, wykształcenie i chorobę psychiczną rozpoznaną 
w ciągu ostatniego roku stracił on istotność statystyczną, AOR = 1,69 (0,88 – 3,28). 
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Davies i wsp. [9] w analizie badania HUNT (The Nord-Trøndelag Health Study), które 
objęło 61 408 badanych w wieku > 20 roku życia wykazali, że związek zespołu lęku 
panicznego z ciśnieniem skurczowym krwi ma kształt litery U. Zaburzenie lękowe 
z napadami lęku rozpoznane na podstawie formularza HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale) najrzadziej występowało u badanych, których ciśnienie skurczowe 
(SBP) wynosiło około 140 – 150 mmHg. Przy wartościach SBP ≥180 mmHg iloraz 
szans wynosił OR = 1,56 (0,86 – 2,84), natomiast przy SBP ≤ 108 mmHg OR = 1,14 
(0,67 – 1,96). W diagnostyce nadciśnienia tętniczego pomiarów ciśnienia tętniczego 
dokonywano u badanych trzykrotnie w odstępach minutowych oraz wyciągano średnią 
z drugiego i trzeciego pomiaru. Wiltink i wsp. [13] w grupie 4661 losowo wybranych 
dorosłych w wieku od 35 do 74 lat w ramach programu The Gutenberg Heart Study 
wykazali ryzyko współchorobowości nadciśnienia tętniczego i zespołu lęku panicz-
nego jako AOR = 1,19 (0,87 – 1,62). Do rozpoznania zaburzenia lękowego z napa-
dami lęku używano formularza PHQ Panic Module (Patient Health Questionnaire), 
do grupy badanych z nadciśnieniem tętniczym przypisywano pacjentów stosujących 
leki hipotensyjne lub mających ciśnienie skurczowe ≥ 140 mmHg i/lub rozkurczowe 
≥ 90 mmHg zmierzone po 8 i 11 minutach w trakcie spoczynku.

Większość badań wykazała także procentowo częstsze występowanie zespołu lęku 
panicznego u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. Davies i wsp. [14] analizowali 
dane z poradni przyszpitalnej i stwierdzili zaburzenia lękowe z napadami lęku u 13% 
z 351 badanych z nadciśnieniem tętniczym, podczas gdy to rozpoznanie było obecne 
jedynie u 8% pacjentów normotensyjnych. Autorzy diagnozę psychiatryczną stawiali 
na podstawie formularza SCID (Structured Clinical Interview for Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders). Pacjentów włączano do grupy z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym, jeżeli podlegali oni leczeniu hipotensyjnemu lub u których 
według dokumentacji medycznej ostatni pomiar ciśnienia tętniczego w gabinecie le-
karskim wynosił > 160/90 mmHg. W innym badaniu Davies i wsp. [15] wykazali, że 
u 12% spośród 136 pacjentów z opornym i u 14 % z 136 badanych z kontrolowanym 
nadciśnieniem tętniczym leczonych na oddziale nadciśnienia tętniczego postawiono 
również diagnozę zespołu lęku panicznego. Do rozpoznania zaburzenia psychicznego 
używano formularza HADS. Pacjentów z  rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym 
włączano do badania na podstawie dokumentacji medycznej. Po-Han Chou i wsp. 
[16] na podstawie przeglądu dokumentacji medycznej 630 492 losowo wybranych 
badanych w wieku ≥ 20 lat z NHIRD (National Health Insurance Research Database) 
wykazali, że u  13,4% pacjentów z  zespołem lęku panicznego współwystępowało 
nadciśnienie tętnicze, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten wynosił 6,3%. 
Neal i wsp. [17] analizowali dane z poradni przyszpitalnej i wykazali, że nadciśnienie 
tętnicze rozpoznane na podstawie pomiarów ciśnienia tętniczego (ABPM – ambulatory 
blood pressure monitoring lub co najmniej dwukrotny pomiar ciśnienia tętniczego 
≥ 140/90 mmHg) występuje u 18,75% spośród 123 Afroamerykanów z zespołem 
lęku panicznego (rozpoznanie na podstawie formularza Anxiety Disorder Interview 
Schedule – Revised). Batelaan i wsp. w ramach projektu The Netherlands Health 
Survey and Incidence Study–2 przeprowadzili badanie prospektywne na grupie 
losowo wybranych 5149 dorosłych z populacji ogólnej, oceniając wpływ zaburzeń 
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lękowych na rozwój choroby sercowo-naczyniowej. Autorzy wykazali, że w ciągu 3 
lat obserwacji ryzyko rozwinięcia się nowej choroby sercowo-naczyniowej spośród 
257 pacjentów z rozpoznanym przy włączeniu do badania zespołem lęku panicznego 
lub napadami paniki wynosiło OR = 1,15 (0,45 – 2,93). W projekcie nie analizowano 
ryzyka rozwoju nadciśnienia tętniczego jako osobnej zmiennej spośród ogółu chorób 
sercowo-naczyniowych. Natomiast w chwili włączania do badania 4,2% pacjentów 
z napadami paniki lub z zespołem lęku panicznego miało już rozpoznane nadciśnie-
nie tętnicze, podczas gdy w populacji ogólnej było to 8,3% (choroba somatyczna 
samodzielnie zgłoszona w kwestionariuszu, rozpoznanie psychiatryczne na podstawie 
formularza CIDI) [18].

Związek zaburzenia lękowego z napadami lęku i nadciśnienia tętniczego 
w badaniach prospektywnych

W trakcie przeszukiwania baz danych znaleziono 3 badania prospektywne opi-
sujące związek zespołu lęku panicznego i nadciśnienia tętniczego. Grismun i wsp. 
[19] wśród 4351 pacjentów z bazy danych The Nationally-Representative Sample of 
South African Adults wykryli 767 przypadków nadciśnienia tętniczego samodzielnie 
zgłoszonego w kwestionariuszu i 37 badanych z rozpoznanym w ciągu 12 miesięcy 
obserwacji zaburzeniem lękowym z napadami lęku na podstawie formularza CIDI. 
Ryzyko rozwinięcia się zespołu lęku panicznego u pacjentów z nadciśnieniem tęt-
niczym w ciągu 12 miesięcy wynosiło OR = 3,23 (1,51 – 6,93). Chou i wsp. [20] 
przebadali 43 093 pacjentów powyżej 18. roku życia w ramach programu NESARC 
(National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions). W badaniu 
używano dokumentacji medycznej, diagnoza zaburzenia psychicznego opierała się 
na klasyfikacji DSM–IV. Pacjenci samodzielnie zgłaszali w kwestionariuszu, czy 
w ciągu ostatnich 12 miesięcy pracownik ochrony zdrowia lub lekarz powiedział 
im, że mają wysokie ciśnienie tętnicze. Autorzy w swojej pracy wykazali ryzyko 
rozwinięcia się zespołu lęku panicznego u pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem 
tętniczym w ciągu 3 lat obserwacji, jednak związek ten nie był istotny statystycznie: 
OR = 1,12 (0,80 – 1,57).	Stein  i wsp. [21] analizowali bazę danych The World Mental 
Health Survey, znajdując 52 095 osób w wieku ≥ 21 lat z zaburzeniami psychicznymi. 
Zespół lęku panicznego rozpoznawano na podstawie formularza CIDI, nadciśnienie 
tętnicze na podstawie samodzielnego zgłoszenia w kwestionariuszu („Czy lekarz lub 
pracownik ochrony zdrowia kiedykolwiek powiedział Ci, że masz wysokie ciśnienie 
tętnicze?”, wiek rozpoznania ≥ 21 lat). Autorzy w swojej pracy analizowali inną 
zależność niż w wyżej opisanych prospektywnych pracach. Udowodnili, że istnieje 
większe ryzyko rozwinięcia się nadciśnienia tętniczego (rozpoznanego w wieku 
powyżej 21 lat) w ciągu życia u pacjentów z zaburzeniem lękowym z napadami 
lęku OR = 1,7 (1,4–2,0). 
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Tabela 1. Porównanie wybranych badań przekrojowych opisujących współwystępowanie 
zespołu lęku panicznego i nadciśnienia tętniczego z uwzględnieniem ilorazu szans

Badanie Diagnoza zespołu 
lęku panicznego

Diagnoza 
nadciśnienia 
tętniczego

Grupa badana Wyniki

Chen i wsp. 
(2011) [10]

ICD–9, diagnoza 
powtarzająca 
się ≥3 razy 

w dokumentacji 
medycznej

Na podstawie ICD-
9 w dokumentacji 

medycznej

22 032 badanych 
 >18 r.ż. z TNHIRD: 

3 672 pacjentów 
z zespołem lęku 

panicznego,  
3 001 z nadciśnieniem 

tętniczym

Ryzyko 
współchorobowości 

nadciśnienia tętniczego 
i zespołu lęku 
panicznego 

OR=3,31 (2,99–3,67)

Weissman 
(1990) [11]

NIMH (DIS) 
na podstawie 

DSM–III

Samodzielne 
zgłoszenie 

w kwestionariuszu*

Losowa grupa 5034 
badanych w wieku 
≥18 lat z programu 
The Epidemiology 
Catchment Area

Ryzyko 
współchorobowości 

nadciśnienia tętniczego 
i zespołu lęku 

panicznego AOR*=1,91  
(1,04–3,51)

Tully i wsp. 
(2013) [12]

CIDI na podstawie 
DSM–IV w ciągu 

ostatnich 
12 miesięcy

Trzy pomiary 
>140/90 mmHg lub 
zażywanie leków 
hipotensyjnych

4181 badanych  
≥18 r.ż. i ≤65 r.ż. z bazy 

danych GNHIES. 
770 badanych 

z nadciśnieniem 
tętniczym,  

121 z zespołem lęku 
panicznego

Ryzyko 
współchorobowości 

nadciśnienia 
tętniczego i zespołu 

lęku panicznego 
OR=2,04 (1,13–3,68); 

AOR**=1,69  
(0,88–3,28)

Davies i wsp. 
(2012) [9] HADS

Trzykrotny pomiar 
skurczowego 

ciśnienia tętniczego 
(SBP) w odstępach 

minutowych. 
Wynik to średnia 

z drugiego 
i trzeciego pomiaru

61 408 badanych  
≥20 r.ż.: 15 717 miało 

SBP >150 mmHg; 
2501 ≥2 punktów 

w skali HADS

Związek zespołu lęku 
panicznego z SBP 
ma kształt litery U, 
wykryto najrzadszą 

współchorobowość przy 
SBP=140–150 mmHg, 

przy ≥180 mmHg 
OR=1,56 (0,861–2,84); 
≤108 mmHg OR=1,14 

(0,666–1,96)

Wiltink i wsp. 
(2011) [13]

≥2/4 odpowiedzi 
twierdzących 

w kwestionariuszu 
Brief PHQ Panic

Module

Stosowanie leków 
hipotensyjnych 
lub ciśnienie 
skurczowe  

≥140 mmHg i/lub 
rozkurczowe ≥90 
mmHg w 8 i 11 

minucie spoczynku

4661 losowo 
wybranych badanych 

w wieku od 35 do 
74 lat w ramach the 

Gutenberg Heart Study, 
dopasowanych 1:1 

względem płci, wieku 
i zamieszkania

Ryzyko 
współchorobowości 

nadciśnienia 
tętniczego i zespołu 

lęku panicznego  
AOR**=1,19  
(0,87 – 1,62)

ICD-9: Międzynarodowa klasyfikacja chorób-9; NIMH (DIS) – National Institute of Mental Health 
(Diagnostic Interview Schedule); CIDI – Composite International Diagnostic Interview; HADS 
– Hospital Anxiety and Depression Scale; PHQ Panic Module – Patient Health Questionnaire; 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Samodzielne zgłoszenie w  kwestionariuszu* – „Czy lekarz lub pracownik ochrony zdrowia 
kiedykolwiek powiedział Ci, że masz wysokie ciśnienie tętnicze?”; TNHIRD – The Taiwan 
National Health Insurance Research Database; GNHIES – German National Health Interview 
and Examination Survey; SBP – skurczowe ciśnienie tętnicze; AOR* – iloraz szans skorygowany 
o wiek, płeć, niski przychód, wykształcenie i chorobę psychiczną rozpoznaną w ciągu ostatniego 
roku; AOR** –  iloraz szans skorygowany o wiek, płeć, status socjalny, stan cywilny, nikotynizm, 
otyłość.

Tabela 2. Porównanie wybranych badań przekrojowych opisujących współwystępowanie 
zespołu lęku panicznego i nadciśnienia tętniczego za pomocą wartości procentowych

Badanie
Diagnoza 

zespołu lęku 
panicznego

Diagnoza 
nadciśnienia 
tętniczego

Grupa badana Wyniki

Davies i wsp. 
(1999) [14]

SCID na 
podstawie  
DSM–III–R

Na podstawie 
dokumentacji 

medycznej. Chorzy 
w trakcie leczenia 

nadciśnienia 
tętniczego lub 
ostatni pomiar 

gabinetowy  
>160/90 mmHg

351 badanych 
z nadciśnieniem 

tętniczym w wieku  
67 ±12 lat. 

Dane pochodzą 
z jednej placówki 

podstawowej opieki 
zdrowotnej

Zespół lęku 
panicznego 

występował częściej 
u pacjentów 

z nadciśnieniem 
tętniczym (13%) 
niż u pacjentów 

normotensyjnych (8%)

Davies i wsp. 
(1997) [15] HADS

Na podstawie 
dokumentacji 
medycznej

136 badanych 
z opornym 

nadciśnieniem 
tętniczym 

(SBP >160 i/lub DBP 
>90 mmHg pomimo 
zażywania >3 leków 

hipotensyjnych 
w pełnych dawkach),  

136 badanych 
z kontrolowanym 

nadciśnieniem 
tętniczym 

z oddziału leczenia 
nadciśnienia 
tętniczego 
w Sheffield

12% pacjentów 
z opornym 

i 14% z dobrze 
kontrolowanym 
nadciśnieniem 
tętniczym miało 

postawioną diagnozę 
zespołu lęku 
panicznego

Po-Han Chou 
i wsp. (2012) [16]

Na podstawie 
dokumentacji 
medycznej 

i kodów ICD–9

Na podstawie 
dokumentacji 

medycznej i kodów 
ICD–9

630 492 losowo 
wybranych badanych 

w wieku ≥20 lat 
z NHIRD w Tajwanie,  

1725 pacjentów 
z zespołem lęku 

panicznego

13,4% pacjentów 
z zespołem lęku 

panicznego miało 
rozpoznane również 

nadciśnienie tętnicze, 
w grupie  

kontrolnej 6,3% 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Neal (1994) [17]

Wywiad 
telefoniczny, 
ADIS–R na 
podstawie  
DSM–III–R 

Na podstawie ABPM 
lub co najmniej 

dwukrotny pomiar 
ciśnienia tętniczego 

≥140/90 mmHg 

123 Afroamerykanów 
w wieku 18–72 lat. 

Dane uzyskano 
z poradni 

przyszpitalnej

18,75% pacjentów 
z nadciśnieniem 

tętniczym miało również 
rozpoznany zespół lęku 

panicznego 

Batelaan NM 
i wsp. (2014) [18]

CIDI na 
podstawie 
DSM–IV, 
w ciągu 

ostatnich 12 
miesięcy

Samodzielne 
zgłoszenie 

w kwestionariuszu*. 
Choroba w ciągu 

ostatnich 12 
miesięcy

5149 badanych 
w wieku od 18 do 64 
lat, 257 z napadami 

paniki lub z zespołem 
lęku panicznego. 

Dane z NEMESIS–2 
z 3-letnim czasem 

obserwacji

4,2% pacjentów 
z napadami paniki 

lub z zespołem lęku 
panicznego miało 

również rozpoznane 
nadciśnienie tętnicze 

SCID for DSM – Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders; HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale; ADIS-R – Anxiety Disorder Interview 
Schedule–Revised; Samodzielne zgłoszenie w kwestionariuszu* –  „Czy lekarz lub pracownik ochrony 
zdrowia kiedykolwiek powiedział Ci, że masz wysokie ciśnienie tętnicze?”; ABPM – Ambulatory 
Blood Pressure Monitoring; SBP – skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP – rozkurczowe ciśnienie 
tętnicze; NHIRD – National Health Insurance Research Database; NEMESIS –2 – Netherlands 
Health Survey and Incidence Study–2.

Tabela 3. Porównanie wybranych badań prospektywnych opisujących współwystępowanie 
zespołu lęku panicznego i nadciśnienia tętniczego 

Badanie
Diagnoza 

zespołu lęku 
panicznego

Diagnoza 
nadciśnienia 
tętniczego

Grupa badana Wyniki

Grimsrud  i wsp. 
(2009) [19]

CIDI na 
podstawie 
DSM–IV, 
w ciągu 

ostatnich  
12 miesięcy

Samodzielne 
zgłoszenie 

w kwestionariuszu*

4351 badanych >18 
r.ż. z bazy danych 

The Nationally-
Representative 

Sample of South 
African Adults. 
767 pacjentów 

z nadciśnieniem 
tętniczym, 

37 z zaburzeniem 
lękowym z napadami 

lęku

Ryzyko rozwinięcia 
się zespołu lęku 

panicznego 
u pacjentów 

z nadciśnieniem 
tętniczym w ciągu  

12 miesięcy OR=3,23 
(1,51 – 6,93)

Chou i wsp. 
(2013) [20]

Wywiad 
lekarski, 

klasyfikacja 
DSM–IV

Samodzielne 
zgłoszenie 

w kwestionariuszu*. 
Choroba obecna 
w ciągu ostatnich 

12 miesięcy

43 093 badanych ≥18 
r.ż. z bazy danych 

NESARC z 3-letnim 
czasem obserwacji

Ryzyko rozwinięcia 
się zespołu lęku 

panicznego w ciągu 
3 lat obserwacji 

u pacjentów 
z nadciśnieniem 

tętniczym  
OR=1,12 (0,80 – 1,57)
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Stein i wsp. 
(2014) [21]

CIDI 3.0 na 
podstawie 
DSM–IV

Samodzielne 
zgłoszenie 

w kwestionariuszu*

52 095 badanych 
w wieku ≥21 r.ż. 

Dane z The World 
Mental Health Survey

Ryzyko rozwinięcia 
się w ciągu życia 

nadciśnienia tętniczego 
u pacjentów z zespołem 

lęku panicznego 
OR=1,7 (1,4 – 2,0)

CIDI – Composite International Diagnostic Interview; DSM – Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders; Samodzielne zgłoszenie w kwestionariuszu* – „Czy lekarz lub pracownik ochrony 
zdrowia kiedykolwiek powiedział Ci, że masz wysokie ciśnienie tętnicze?”; NESARC – National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Condition; OR – iloraz szans. 

Dyskusja

Fizjologiczne mechanizmy łączące zespół lęku panicznego  
z nadciśnieniem tętniczym

W modelu zwierzęcym odruch walki lub ucieczki to naturalna odpowiedź orga-
nizmu na zagrażające życiu sytuacje zewnętrzne (atak drapieżników) i wewnętrzne 
(kwasica, uraz) [22]. Fizjologicznie reakcja ta podobna jest do występującego u ludzi 
napadu lęku panicznego. Traktujemy ją jako część normy, jeśli nie upośledza funkcjo-
nowania jednostki i jest adekwatna do zaistniałych sytuacji. Bezpośrednią kontrolę nad 
odruchem walki lub ucieczki sprawują układy GABA-ergiczny i serotoninergiczny, 
modulujące aktywność układu noradrenergicznego w miejscu sinawym mostu. Wydzie-
lana w synapsach nerwowych noradrenalina wpływa na układ współczulny, wywołując 
zwiększenie stężenia katecholamin w surowicy krwi. W konsekwencji dochodzi do 
zatrzymywania wody i sodu przez nerki, zmniejszenia przepływu nerkowego krwi, 
dysfunkcji śródbłonka, skurczu, miażdżycy i większej sztywności naczyń oraz wzrostu 
częstości akcji serca i ciśnienia tętniczego krwi [22–27]. Dysregulacja autonomiczna 
u pacjentów z zaburzeniem lękowym z napadami lęku charakteryzuje się nie tylko 
zwiększoną aktywnością układu współczulnego, ale również zmniejszoną układu 
przywspółczulnego. Obniżona parasympatykotonia tłumi odruch z baroreceptorów 
oraz zmniejsza zmienność rytmu serca, co może być odpowiedzią przygotowującą 
organizm do reakcji o typie walki lub ucieczki [28, 29].

Hiperwentylacja jest kolejnym czynnikiem mogącym odpowiadać za współwystę-
powanie nadciśnienia tętniczego i zespołu lęku panicznego. Przy powtarzających się 
napadach paniki z hiperwentylacją dochodzi do przewlekłej utraty CO2 przez płuca, co 
prowadzi do wyrównawczego usuwania jonów wodorowęglanowych (HCO3¯) przez 
nerki. Wraz z postępem choroby atak paniki może zostać wywołany poprzez nagły 
wzrost stężenia w surowicy ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla (pCO2) i nasilenie 
kwasicy. Spadek pH krwi powoduje uwalnianie noradrenaliny w miejscu sinawym 
w moście mózgu, aktywację układu współczulnego i obwodowy wyrzut katecholamin. 
Jednak w trakcie kwasicy istnieje zmniejszona wrażliwość tkanek na działanie tych 
substancji i  dopiero nagła hiperwentylacja oraz alkaloza hipokapniczna powodują 
spotęgowanie działania katecholamin i wzrost ciśnienia krwi [30]. Szczególnie w go-
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dzinach nocnych, przy naturalnie zmniejszonej częstości oddychania, może dochodzić 
do kwasicy hiperkapnicznej. Powstaje wówczas fałszywy alarm uczucia duszności, 
koordynowany przez ośrodek oddechowy w mózgu. Następnie ten kondycjonowany 
strach prowadzi do hiperwentylacji, wzmożonej odpowiedzi współczulnej, skurczu na-
czyń, przejściowego, jak i przewlekłego podniesienia ciśnienia tętniczego. Odzyskanie 
równowagi kwasowo-zasadowej po epizodzie hiperwentylacji może trwać nawet do 
7 dni. Częściowo potwierdzającym zależność hiperwentylacji i nadciśnienia tętniczego 
pozostaje fakt, że trening oddychania może pomóc w leczeniu niektórych pacjentów 
z zespołem lęku panicznego lub z nadciśnieniem tętniczym [31, 32].

Pacjenci z zaburzeniem lękowym z napadami lęku doświadczają ataków paniki 
nie tylko w trakcie dnia, ale również podczas snu. U 60–80% z nich można rozpoznać 
różnego typu zaburzenia snu [33]. Meng i wsp. [34] wykazali związek pomiędzy za-
burzeniami snu, takimi jak skrócony czas snu, przerywany sen, wczesne budzenie się 
czy bezsenność, a rozwojem nadciśnienia tętniczego. Potwierdzili tę obserwację Li 
i wsp. [35], udowadniając, że benzodiazepiny, leki używane również w zaburzeniach 
lękowych, powodują trwały spadek skurczowego (10,5 ± 3,9 mmHg), jak i rozkur-
czowego ciśnienia tętniczego (8,1 ± 3,6 mmHg) u pacjentów leczonych z powodu 
bezsenności i nadciśnienia tętniczego.

Chorzy z zaburzeniem lękowym z napadami lęku mają zwiększone stężenie kor-
tyzolu we krwi, co może być częściowo związane z występującymi u nich nocnymi 
atakami paniki i zaburzeniami snu [36]. Związek hiperkortyzolemii i zaburzeń snu 
potwierdza badanie Holsboera i wsp. [37], którzy zaobserwowali zaburzoną wolno-
falową fazę snu (nocturnal slow-wave sleep) u zdrowych pacjentów w trakcie wlewu 
dożylnego CRH (corticotropin-releasing hormone). Ponadto Bandelow i wsp. [38] wy-
kazali związek pomiędzy podwyższonym poziomem kortyzolu w nocnej zbiórce moczu 
a nasileniem objawów zespołu lęku panicznego. Natomiast sama hiperkortyzolemia 
wiąże się między innymi z retencją sodu i wody przez nerki, która może prowadzić do 
podwyższenia wartości ciśnienia tętniczego. Typowym przykładem tego zjawiska jest 
zespół Cushinga, jedna z przyczyn nadciśnienia tętniczego wtórnego. U 2/3 pacjentów 
z tej grupy chorych oprócz podwyższonego ciśnienia krwi opisuje się także występo-
wanie uogólnionych zaburzeń lękowych lub zespołu lęku panicznego. Co ciekawe, 
częstość napadów paniki u chorych wzrasta po wycofaniu się hiperkortyzolemii. Jest 
to prawdopodobnie związane ze względnym niedoborem kortyzolu i pojawiającym się 
następnie niekontrolowanym wzrostem stężenia katecholamin [39]. Podobne wahania 
stężenia kortyzolu obserwuje się również u pacjentów z zaburzeniem lękowym z na-
padami lęku. Shekhar i wsp. [40] udowodnili komplementarną skuteczność blokerów 
receptora dla CRF1 (corticotropin-releasing factor 1) i benzodiazepin w hamowaniu 
objawów związanych z napadem lęku. Natomiast Hamer i Steptoe [41] wykazali, że 
u 15,9% badanych, którzy odpowiedzieli podwyższeniem poziomu kortyzolu na bo-
dziec stresowy w ciągu 3 lat rozwinie się nadciśnienie tętnicze OR=1,59 (1,17 – 2,17).
Na rozwój nadciśnienia tętniczego u pacjentów z zespołem lęku panicznego wpływają 
zarówno czynniki genetyczne, jak i środowiskowe. Naturalnie występujący stopniowy 
wzrost wartości ciśnienia tętniczego od lat młodzieńczych, szczyt w wieku produk-
cyjnym, a następnie spadek wraz z wiekiem pokrywa się z natężeniem narażenia na 
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stres w trakcie życia człowieka [42]. Na modelu zwierzęcym udowodniono zaś, że 
odczuwanie stresu jest zależne od czynników genetycznych, które mogą przyczyniać 
się do ujawnienia się nadreaktywności na nowe bodźce środowiskowe, a co za tym idzie 
na pojawienie się dysfunkcjonalnych zachowań u osobnika, większego narażenia na 
stres i częstszego odczuwania strachu [43]. Korte i wsp. [44] sugerują, że nadciśnienie 
tętnicze, jak i inne choroby somatyczne mają związek z typem osobowości i adaptacją 
do stresu, która jest wyraźnie  nieprawidłowa u pacjentów z zaburzeniem lękowym 
z napadami lęku. O ile wydaje się, że ostry stres nie ma związku z nadciśnieniem 
tętniczym, to wyniki badań z the World Mental Health Survey [21] potwierdzają taką 
zależność z przewlekłym stresem, nieprawidłową reakcją na stres i doświadczeniem 
traumatycznych przeżyć w dzieciństwie. Ponadto pacjenci z zaburzeniami lękowymi, 
prowadząc niezdrowy styl życia (mała aktywność fizyczna, u mężczyzn uzależnienie 
od tytoniu i nieprawidłowa dieta), obciążeni są większym ryzykiem zachorowania na 
nadciśnienie tętnicze [45], a wielokrotne wizyty chorych z zaburzeniami psychicznymi 
u lekarzy prowadzą do wcześniejszego rozpoznania u nich współistniejących chorób 
somatycznych [46].

W niniejszym artykule opisano niektóre potencjalne mechanizmy mogące odpowia-
dać za współwystępowanie nadciśnienia tętniczego i zaburzenia lękowego z napadami 
lęku, takie jak teoria dysbalansu autonomicznego, hiperwentylacji, zaburzeń snu, hiper-
kortyzolemii czy niezdrowego stylu życia. Sam napad lęku panicznego fizjologicznie 
jest niezmiernie podobny do naturalnej reakcji typu walka lub ucieczka. Chwilowy 
wzrost stężenia katecholamin, kortyzolu, podniesienie ciśnienia krwi i wyostrzenie 
zmysłów pomagają przezwyciężyć realne lub fikcyjne zagrożenie. W wyniku powta-
rzających się ataków paniki rozwija się się u chorego podejście lękowe, a plastyczne 
zmiany w mózgu silniej predysponują do kolejnych napadów lęku, w odpowiedzi 
na łagodne nawet sygnały somatyczne, co może prowadzić do rozwoju nadciśnienia 
tętniczego [21, 44, 47].

Ograniczenia w dotychczas przeprowadzonych badaniach

W powyższym przeglądzie piśmiennictwa znaleziono łącznie 10 badań retrospek-
tywnych i  przekrojowych opisujących związek między zespołem lęku panicznego 
a nadciśnieniem tętniczym [9–18]. Niestety na podstawie tego typu badań nie można 
wnioskować o przyczynowości i/lub kierunkowości opisywanego związku.

W trzech analizowanych badaniach prospektywnych [19–21] rozpoznawano 
nadciśnienie tętnicze u badanych na podstawie ich odpowiedzi w kwestionariuszu 
na następujące pytanie: „Czy lekarz lub pracownik ochrony zdrowia kiedykolwiek 
powiedział Ci, że masz wysokie ciśnienie tętnicze?”. Jednak w  związku z  dużą 
zmiennością ciśnienia tętniczego w trakcie doby u chorych z zespołem lęku panicz-
nego odpowiedź twierdząca na to pytanie nie zawsze jest tożsama z rozpoznaniem 
nadciśnienia tętniczego [48]. Nie tylko samodzielne zgłaszanie chorób somatycz-
nych przez pacjentów stanowi ograniczenie dla przedstawionych badań. Przypo-
rządkowanie chorych do grupy badanej z zespołem lęku panicznego na podstawie 
różnych formularzy (CIDI, SCID, HADS, ADIS–R, PHQ Panic Module, NIMH) 



357Związek pomiędzy zaburzeniem lękowym z napadami lęku a nadciśnieniem tętniczym

oraz klasyfikacji chorobowych (DSM–III, DSM–IV, ICD–9) stanowi trudność 
w porównywaniu powyższych badań. Co więcej, niektórzy autorzy  badali ryzyko 
współchorobowości nadciśnienia tętniczego i zespołu lęku panicznego u pacjentów 
w ciągu roku lub trzech lat obserwacji, podczas gdy inni badacze nie stosowali ram 
czasowych [12, 18, 19, 20]. 

Implikacje kliniczne i przyszłe kierunki badań

W powyższym przeglądzie piśmiennictwa w większości badań przekrojowych 
i retrospektywnych wykazano częstsze występowanie zaburzeń lękowych z napadami 
lęku u dorosłych pacjentów (powyżej 18. roku życia) z nadciśnieniem tętniczym 
niż w  populacji ogólnej. Również badania prospektywne [9–21] w  większości 
wskazują na związek przyczynowy między zespołem lęku panicznego a rozwojem 
nadciśnienia tętniczego. Jednak ze względu na różnice w kryteriach selekcji grup 
badanych w opisanych artykułach należy wstrzymać się ze wskazaniami do aktyw-
nego poszukiwania zespołu lęku panicznego u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
do czasu powstania większej ilości prac prospektywnych oraz takich, w których 
ujednolicono by kryterium włączenia do grupy badanej. Ponadto przyszłe badania 
powinny skoncentrować się na ocenie wpływu leczenia zaburzenia lękowego z na-
padami lęku na kontrolę leczenia nadciśnienia tętniczego u pacjentów obciążonych 
obiema jednostkami chorobowymi. Co więcej, wciąż pozostaje nierozstrzygnięte, 
którego badania przesiewowego powinno używać się w diagnostyce zespołu lęku 
panicznego oraz w jakiej grupie pacjentów z nadciśnieniem tętniczym użycie takiego 
screeningu byłoby najbardziej korzystne.

Jednak z uwagi na niską rozpoznawalność i niedostateczną skuteczność leczenia 
pacjentów z zaburzeniami lękowymi w warunkach ambulatoryjnych lekarze pierwsze-
go kontaktu powinni zwrócić szczególną uwagę na chorych podających w wywiadzie 
lekarskim występowanie okresowo wysokich wartości ciśnienia tętniczego, gdyż jest 
to jedna z cech zespołu lęku panicznego [48, 49]. Współwystępowanie przewlekłych 
zaburzeń psychicznych i chorób somatycznych utrudnia prawidłowe leczenie obu tych 
schorzeń. Przy braku rozpoznania towarzyszącego zaburzenia psychicznego i przez 
to nieoptymalnego leczenia choroby somatycznej może dojść do progresji powikłań 
nadciśnienia tętniczego i wzrostu śmiertelności wśród pacjentów. 

Wnioski

Podsumowując, w powyższym przeglądzie piśmiennictwa większość badań może 
sugerować istnienie pozytywnego związku pomiędzy zaburzeniem lękowym z napa-
dami lęku a nadciśnieniem tętniczym w grupie dorosłych badanych (powyżej 18. roku 
życia). W badaniach przekrojowych największą zależność pod postacią ilorazu szans 
wykazali Chen i wsp. [10]: OR = 3,31 (2,99 – 3,67), natomiast najmniejszą i nie-
istotną statystycznie Wiltink i wsp. [13]: AOR = 1,19 (0,87 – 1,62). Ponadto częstość 
współistnienia nadciśnienia tętniczego i zespołu lęku panicznego u badanych wahała 
się między 4,2% a 18,75% [17, 18]. W badaniach prospektywnych Stein i wsp. [21] 
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wykazali zależność między zaburzeniem lękowym z napadami lęku a następczym 
rozwinięciem się w ciągu życia jednostki nadciśnienia tętniczego jako OR = 1,7 (1,4 
– 2,0). Z drugiej strony Grimsrud i wsp. [19] wykazali związek między nadciśnieniem 
tętniczym a  następczym rozwinięciem się zaburzenia lękowego z  napadami lęku 
u badanych w ciągu 12 miesięcy: OR = 3,23 (1,51 – 6,93), podobnie jak Chou i wsp. 
[20], którzy wykazali taki związek w trzyletnim okresie obserwacji, jednak nie był on 
istotny statystycznie: OR = 1,12 (0,80 – 1,57).

Różnice w  metodologii badań, używanie różnych skal do diagnostyki chorób 
psychicznych oraz samodzielne wypełnianie formularzy dotyczących chorób soma-
tycznych przez pacjentów uniemożliwia wyciągnięcie jednoznacznych wniosków 
z  niniejszego przeglądu systematycznego. Znaleziono jedynie dwa badania, które 
opierały się na dokumentacji medycznej i rozpoznaniach z klasyfikacji ICD–9. Wyka-
zano w nich częstsze występowanie nadciśnienia tętniczego u pacjentów z zespołem 
lęku panicznego niż w populacji ogólnej (13,4% vs 6,3%) [10] oraz większe ryzyko 
współchorobowości nadciśnienia tętniczego i zaburzenia lękowego z napadami lęku: 
OR = 3,31 (2,99 – 3,67) [17]. Publikacje te, przed ukazaniem się większej ilości badań 
prospektywnych i opracowań opartych na międzynarodowych klasyfikacjach choro-
bowych, pozwalają jedynie zasugerować klinicystom, by w niektórych przypadkach 
poszukiwali zaburzeń lękowych z napadami lęku u pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym. Dotyczy to szczególnie osób z niekontrolowanymi, krótkotrwałymi epizodami 
podwyższonego ciśnienia tętniczego [48, 49]. 
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