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pływ alkoholu na nadciśnienie tętnicze
a praktyka pielęgniarska
Effects of alcohol on hypertension and nursing practice

STRESZCZENIE
Nadmierne spożywanie alkoholu należy do głównych czynników sprzyjających rozwojowi nadciśnienia tętniczego. Aktualnie przyjmuje

się, że alkohol może odpowiadać za kilka do kilkunastu procent wszystkich przypadków nadciśnienia pierwotnego.

Jedną ze strategii mających na celu zmniejszenie szkód spowodowanych spożywaniem alkoholu (w tym rozwoju nadciśnienia tętniczego)

jest popularyzacja wiedzy na temat wpływu alkoholu na zdrowie człowieka oraz profilaktyki i sposobów wykrywania problemów związa-

nych z nadużywaniem alkoholu wśród pracowników systemu ochrony zdrowia.

Celem niniejszego artykułu jest ukazanie wpływu alkoholu na wartość ciśnienia tętniczego i ryzyko rozwoju nadciśnienia, a także wskazanie

możliwości oceny jego stosowania przez pacjentów w praktyce pielęgniarskiej.
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ABSTRACT
Excessive alcohol consumption is among the primary factor contributing to the development of arterial hypertension. The current view is

that alcohol can be responsible for several to over a dozen percent of all cases of primary hypertension. One of the strategies aimed at

alleviating the damage caused by alcohol consumption (including the appearance of hypertension) is the popularization of knowledge

about the impact of alcohol consumption on human health, prevention and methods of detecting excessive alcohol consumption issues

among health care employees. The aim of this article is to show the influence of alcohol consumption as on blood pressure and the risk of

hypertension development, and to demonstrate the possibility of assessing the amount of alcohol intake by patients in nursing practice.

Nursing Topics 2012; 20 (3): 393–397

Key words: alcohol consumption, hypertension, nursing

W

Wstęp
Wśród pierwszych dziesięciu czynników ryzyka zgo-

nu nadciśnienie tętnicze jest jedyną chorobą, wywiera-
jącą znaczący wpływ na oceniane łącznie występowa-
nie wszystkich chorób i ich powikłań oraz związanych z
nimi kosztów leczenia i opieki. Nadciśnienie to jeden z
najistotniejszych, modyfikowalnych czynników ryzyka
rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego, które
według szacunków do 2020 roku będą stanowiły główną
przyczynę śmierci na całym świecie [1–4]. Koncepcja
„mozaikowa”, sformułowana przez Page’a, obrazuje
złożony i wieloczynnikowy charakter patogenezy pier-

wotnego nadciśnienia tętniczego, w której podkreśla
się między innymi wpływ uwarunkowań środowisko-
wych. Obejmują one zazwyczaj sposób odżywiania
(w tym spożywanie alkoholu), czynniki behawioralne
oraz psychospołeczne [5–7].

Zdaniem ekspertów skuteczna modyfikacja czynni-
ków ryzyka rozwoju nadciśnienia (i całkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego) mogłaby przynieść korzyści
przy niewielkich nakładach finansowych, ale paradoks
polega na tym, że zainicjowanie zalecanych zmian jest
bardzo trudne, a dodatkową trudnością jest ich długo-
trwałe utrzymanie — zarówno na poziomie jednostek,
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Ocenia się, iż nadmierna konsumpcja alkoholu sta-
nowi przyczynę od 0,6% (w wieku 80–84 lat) do 2,6%
(w przedziale 20–24 lata) wszystkich przypadków nad-
ciśnienia w grupie kobiet [14]. Sugeruje się, że spoży-
wanie alkoholu jest ogólnie silnym predyktorem nad-
ciśnienia u kobiet (do 8%) oraz mężczyzn (do 33%)
[15]. Wyniki niektórych badań dowodzą, iż spożywanie
alkoholu w umiarkowanych ilościach (dla niektórych
populacji i niektórych grup wiekowych) może się wią-
zać z obniżeniem ciśnienia tętniczego. Jednakże nie
wszyscy podzielają ten pogląd, bowiem w niektórych
badaniach obserwacyjnych oraz klinicznych zaobserwo-
wano zależność liniową, tj. wzrost ciśnienia tętniczego
już przy niskiej podaży alkoholu [10, 16, 17]. W bada-
niach tych udokumentowano bezpośredni, zależny od
dawki, związek między spożyciem alkoholu a ciśnieniem
tętniczym, bez względu na wiek, współwystępowanie
otyłości oraz spożycie soli [5, 6].

Dotyczy on również osób o stosunkowo niskim spo-
życiu alkoholu (£ 2 drinki dziennie) [5], a w innych
doniesieniach próg, powyżej którego alkohol zwiększa
ryzyko rozwoju nadciśnienia określono na poziomie
przekraczającym 4 drinki dziennie w grupie kobiet
i ≥ 1 drink dziennie u mężczyzn [18]. Najczęściej wyraża-
na jest jednak opinia, iż nadmierne spożycie alkoholu
(powyżej 21 jednostek/tydzień w przypadku mężczyzn
i powyżej 14 jednostek/tydzień w odniesieniu do ko-
biet) stanowi ryzyko rozwoju nadciśnienia oraz zwięk-
sza częstość zaburzeń sercowo-naczyniowych [3, 4, 6,
14, 15, 19, 20], natomiast spożycie 4–6 drinków prowa-
dzi do utrzymującego się przez całą dobę efektu pre-
syjnego [21]. Przy nadużywaniu alkoholu — powyżej
3–4 drinków/dobę — występuje zwiększone ryzyko nie
tylko nadciśnienia, ale również udaru, zaburzeń rytmu
oraz kardiomiopatii alkoholowej [22].

W potencjalnym wpływie nadmiernego spożycia al-
koholu na rozwój nadciśnienia wymienia się: działanie
ośrodkowe, obniżenie wrażliwości baroreceptorów,
wzrost napływu wapnia i sodu do komórek mięśnio-
wych naczyń [21], zwiększoną aktywność układu współ-
czulnego oraz wzrost aktywności układu renina-angio-
tensyna [21, 23]. Alkohol stanowi ważną przyczynę wtór-
nej hipertrójglicerydemii, prowadzi do wzrostu stęże-
nia cholesterolu  frakcji HDL (poprzez zwiększenie
aktywności lipazy lipoproteinowej i wątrobowej lipazy
trójglicerydowej), zwłaszcza u mężczyzn i po spożyciu
tłuszczu [24]. Istotny, w szacowaniu ryzyka, jest wzo-
rzec konsumpcji alkoholu. Wykazano, że zjawisko jed-
norazowego spożywania dużych ilości (binge drinking),
zwłaszcza wysokoprocentowego alkoholu, obserwowa-
ne głównie na wschodzie i północy Europy, związane
jest ze zwiększeniem ryzyka choroby niedokrwiennej
serca u obu płci oraz istotnie wyższą śmiertelnością [25].
Istnieją doniesienia o zróżnicowanym wpływie ograni-
czenia spożycia alkoholu do poziomu umiarkowanego

jak i poziomie populacyjnym [6]. Oczekuje się, iż pie-
lęgniarki w coraz większym zakresie zaangażują się
w proces rozpoznawania czynników ryzyka sercowo na-
czyniowych (w tym nadciśnienia tętniczego), prowadze-
nia skutecznego poradnictwa podopiecznych (zwłasz-
cza w modyfikacji dotychczasowego stylu życia pacjen-
tów) [8, 9]. Należy również pamiętać o tym, że poza
działalnością kadr medycznych niezbędne są zmiany
uregulowań prawnych i społecznych, aby pomóc pacjen-
tom w wyborze oraz wytrwaniu w decyzjach dotyczą-
cych zdrowego stylu życia [10].

Cel pracy
Celem niniejszego artykułu jest ukazanie wpływu

alkoholu na wartość ciśnienia tętniczego i ryzyko roz-
woju nadciśnienia, a także wskazanie możliwości oce-
ny jego stosowania przez pacjentów w praktyce pielę-
gniarskiej.

Wpływ spożywania alkoholu na ciśnienie krwi
i ryzyko nadciśnienia

Globalne spożycie alkoholu w Polsce, w zestawie-
niu z innymi krajami Unii Europejskiej (Special Euro-
barometer 272 — Attitudes towards Alcohol), wypada
stosunkowo korzystnie [11]. Zmianie uległ udział po-
szczególnych rodzajów napojów alkoholowych —
zmniejszenie spożycia napojów spirytusowych na rzecz
piwa, którego udział szacowany jest na ponad 50% cał-
kowitej konsumpcji alkoholu, choć nie wszystkie dane
te proporcje potwierdzają [11, 12].

Rzeczywiste spożycie alkoholu w Polsce per capita
przekracza 10 litrów, przy czym mężczyźni piją 4,5-
-krotnie więcej niż kobiety (średnie roczne spożycie
wśród mężczyzn wynosi 5,4 litra 100-procentowego
alkoholu, natomiast wśród kobiet — 1,2 litra) [13].
Kobiety są dwukrotnie częściej abstynentkami, w po-
równaniu z mężczyznami. Stosunkowo najmniejsza
różnica w poziomie spożycia między kobietami i męż-
czyznami rysuje się w grupie między 15. a 19. rokiem
życia. Przeciętna okazja związana jest z konsumpcją
powyżej 100 ml 100-procentowego alkoholu, co jest
udziałem blisko co trzeciego mężczyzny, mniej niż 25
ml 100-procentowego alkoholu spożywa zaledwie 6%
mężczyzn i ponad jedna trzecia kobiet [13]. Roczne
spożycie powyżej 10 litrów dla mężczyzn i powyżej 7,5
litra dla kobiet 100-procentowego alkoholu niesie za
sobą podwyższone ryzyko wystąpienia chronicznych
problemów zdrowotnych, co jest udziałem 14% męż-
czyzn i 3% kobiet w Polsce [13]. U mężczyzn w wieku
30–59 lat i kobiet w przedziale 20–39 lat występuje
większe od przeciętnego ryzyko [13]. W Polsce co szó-
sty 15-letni chłopiec deklaruje picie alkoholu co naj-
mniej raz w tygodniu. Nie stwierdzono wpływu statu-
su materialnego rodziny na spożycie alkoholu przez
młodzież [11].
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Organizację Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion), zmodyfikowana jego wersja AUDIT-C, MAST Test
(Michigan Alcoholism Screening), jego skrócona wersja
CAGE [8, 12, 15, 30–32], zalecany między innymi przez
pielęgniarki brytyjskie sprawujące opiekę wobec pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym lub stwierdzonym ryzy-
kiem jego rozwoju [28] oraz kwestionariusze specjalnie
przygotowane do oceny spożywania i nadużywania al-
koholu w okresie ciąży — kwestionariusze T-ACE (Tole-
rance, Annoyed, Cut, Eye opener) i TWEAK (Tolerance,
Worried, Eye-openers, Amnesia) [33].

Zaleca się, aby wszyscy pacjenci zostali zapytani o
ilość i częstotliwość spożywania alkoholu oraz liczbę
dni bez alkoholu (tygodniowo), począwszy od 14.–15.
roku życia. Ocena powinna być aktualizowana co naj-
mniej co 3–4 lata [8, 30, 26]. W sytuacji rozpoznania u
pacjenta niskiego poziomu ryzyka, stwierdzanego gdy
konsumpcja alkoholu u mężczyzn nie przekracza 280g/
/tyg., natomiast u kobiet <140 g/tyg., a wynik testu
AUDIT jest mniejszy niż 8, interwencja z zakresu profi-
laktyki pierwotnej powinna obejmować edukację zdro-
wotną, doradztwo, a także modelowanie roli osobowej,
natomiast w przypadku zwiększonego ryzyka (kryteria:
u mężczyzn ≥ 280–349 g/tyg., u kobiet ≥ 140–209 g/tyg.;
AUDIT 8–15) personel medyczny zobowiązany jest do
wdrożenia krótkiej interwencji alkoholowej [20]. Stwier-
dzono bowiem, że krótkie interwencje, trwające 10–15
minut, mające na celu ocenę wielkości spożycia i będą-
ce źródłem informacji i porad, obniżają spożycie alko-
holu o jedną czwartą u osób nadmiernie pijących (z pod-
wyższonym ciśnieniem tętniczym lub bez podwyższone-
go ciśnienia tętniczego) i są równie skuteczne, jak inter-
wencje specjalistów [3, 14, 15].

Badacze nowozelandzcy stwierdzili, iż zbyt często
w dokumentacji medycznej stosowane są określenia „nie-
zbyt dużo”, „sporadycznie”, bowiem taka ocena może
dotyczyć zarówno lampki wina spożytej do obiadu, jak
również upicia dwa razy w roku mocnymi trunkami [26].
Ogólnie stwierdza się, iż personel ochrony zdrowia nie-
zbyt często dokonuje oceny stylu spożywania alkoholu
u swoich pacjentów, zwłaszcza z wykorzystaniem narzędzi
kwestionariuszowych, co często uwarunkowane jest bra-
kiem rzetelnego przygotowania (w tym wiedzy i umie-
jętności), a także niedostatecznym zaufaniem do wła-
snych kompetencji zawodowych w tym zakresie [34, 35].

Najczęściej zgłaszanymi powodami braku ich stoso-
wania okazały się: brak czasu, brak pewności, jak należy
spytać o alkohol, założenie potencjalnie przeczącej od-
powiedzi pacjenta, brak poczucia własnej skuteczności
oraz obawa przed pogorszeniem relacji z chorym [36,
37]. Doświadczenia płynące ze Szwecji pokazują jednak,
że zastosowanie profesjonalnych metod oceny spożywa-
nia napojów alkoholowych w praktyce zawodowej leka-
rzy i pielęgniarek może być bardziej powszechne [36, 38],
bowiem aż 80% pielęgniarek szwedzkich służb medycy-

na redukcję ciśnienia tętniczego (średnio o 2–4 mm
Hg), obserwowanym zarówno u osób normotensyjnych,
jak i chorych na nadciśnienie [3, 6, 9, 10, 15, 17]. Wyli-
czono, że zmniejszenie spożycia o 1 porcję standardową
na dzień obniża ciśnienie tętnicze o 1 mm Hg, zaś dwu-
krotne zmniejszenie dawki — nawet o więcej niż 5 mm
Hg [5, 22].

Ocena stylu spożywanego
przez pacjenta alkoholu

W ocenie konsumpcji alkoholu stosuje się pojęcie
standardowej jednostki alkoholu etylowego. Jedna por-
cja standardowa w Europie zawiera najczęściej 10 g al-
koholu (250 ml piwa o mocy 5%, 330 ml piwa o mocy
4%, 125 ml wina o mocy 12%, 70 ml wzmocnionego wina
o mocy 18%, 50 ml likieru o mocy 25%, 25 ml spirytu-
aliów o mocy 40%) [20, 26]. Obserwuje się jednak jej
zróżnicowanie regionalne, bowiem zawierać może ona
8 g (w Wielkiej Brytanii), 10 g (w Australii, Austrii, Fran-
cji, Irlandii, Nowej Zelandii, Hiszpanii i Polsce), 12 g
(we Włoszech, Danii), a nawet 14 g czystego alkoholu
etylowego (w Portugalii, USA) [27]. Zalecane progi spo-
życia alkoholu dla kobiet i mężczyzn są odmienne
w obrębie poszczególnych krajów OECD, często mniejsze
dla kobiet, ale czasami równe dla obydwu płci (np. we
Włoszech, Australii, Kanadzie, Hiszpanii, Rumunii, Sin-
gapurze) — nawet do 4 porcji/dobę we Włoszech [27].

Zwyczajowo zaleca się ograniczenie podaży alkoho-
lu: dla mężczyzn do 21 porcji tygodniowo lub nie wię-
cej niż 6 porcji podczas jednorazowego picia okazjo-
nalnego, dla kobiet do 14 drinków tygodniowo, nie wię-
cej niż 4 porcje podczas jednorazowego picia okazjo-
nalnego [9, 28, 26]. W niektórych wytycznych zawarto
bardziej rygorystyczne progi: dla mężczyzn £ 2 porcje/
/dobę (14/ tyg.), dla kobiet £ 1 porcja//dobę lub 9/tyg.,
z zachowaniem 2 dni w tygodniu bez alkoholu [15–17].
Stwierdzono bowiem, że picie w dni wolne od pracy,
tzw. weekendowe, wiąże się ze znacznie częściej wystę-
pującym podwyższonym ciśnieniem tętniczym w czasie
pierwszych dwóch dni po powrocie do pracy oraz zwięk-
szonym ryzykiem udaru mózgu [29].

W opinii ekspertów kluczową umiejętnością zawo-
dową personelu ochrony zdrowia jest dokonanie oceny
stylu picia alkoholu i zakwalifikowania pacjenta do okre-
ślonej grupy — picia ryzykownego (wzorzec picia, przy
którym stwierdza się ryzyko doznania szkód, jeżeli obec-
ne nawyki picia będą utrzymane; spożywanie ponad 20
g alkoholu dziennie u kobiet i powyżej 40 g u mężczyzn),
szkodliwego (wzorzec picia, powodujący szkody zdro-
wotne, somatyczne lub społeczne) i okazjonalnego upi-
jania się (spożywanie co najmniej 60 g alkoholu przy jed-
nej okazji), z zastosowaniem kwestionariuszowych na-
rzędzi screeningowych [20]. Należą do nich: AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identyfication Test) — najbardziej
poprawny metodologicznie, zalecany przez Światową
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ny pracy deklarowało stosowanie wyżej wymienionych
narzędzi, w tym 45% testu AUDIT [36].

Stosunkowo popularny jest pogląd, że pielęgniarki
reprezentujące największą grupę pracowników ochro-
ny zdrowia, stanowią potencjalne źródło świadczenia
badań przesiewowych i krótkich interwencji wobec pa-
cjentów spożywających alkohol w sposób ryzykowny,
nie wymagający pomocy specjalisty [28, 26, 39], co może
spowodować jego mniejszą podaż i obniżyć ciśnienie
tętnicze, jak również zapewnić większe korzyści zdro-
wotne [3, 40]. Ze względu na to, iż personel medyczny
raczej niechętnie odnosi się do stosowania metody
wczesnego rozpoznania i krótkiej interwencji, postu-
luje się, aby zastosować dostępne sposoby zachęcania
lekarzy i pielęgniarek do włączenia tej metody do ich
codziennej pracy w większości miejsc świadczonych
usług: podstawowej opieki zdrowotnej, medycyny pra-
cy, oddziałów szpitalnych [26, 41]. Uznaje się, że czyn-
nikiem powodującym wzrost podejmowanych inter-
wencji mogą być i są krótkie szkolenia oraz opracowa-
nie, ewentualnie doskonalenie, procedur postępowa-
nia personelu w tym zakresie [36, 39, 42].

W przypadku, gdy całkowite wyeliminowanie al-
koholu nie jest konieczne, należy: u mężczyzn dzien-
ne spożycie alkoholu ograniczyć do 20–30 g, a u ko-
biet — do 10–20 g w przeliczeniu na czysty etanol
[1]. Uważa się, że nie należy zachęcać pacjentów do
rozpoczynania picia alkoholu, ponieważ jednoznacz-
ne niekorzystne skutki nadużywania alkoholu powo-
dują, że prozdrowotne modyfikacje stylu życia ko-
rzystnie wpływające na profil ryzyka sercowo-naczy-
niowy są znacznie bardziej warte polecenia niż
umiarkowana regularna konsumpcja napojów alko-
holowych [19, 22, 25].

Podsumowanie
Szansę na poprawę sytuacji epidemiologicznej

w Polsce stwarza intensyfikacja działań zmierzających do
opracowania standardów postępowania pielęgniarskie-
go w zakresie prewencji sercowo-naczyniowej, zwięk-
szenie udziału pielęgniarek w edukacji społeczeństwa
o metodach profilaktyki i zachowaniach prozdrowot-
nych, ale również rozszerzenie i unowocześnienie pro-
gramów nauczania przed- i podyplomowego w proce-
sie kształcenia pielęgniarek w zakresie omawianych
w niniejszym artykule zagadnień.
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