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Leczenie nadciśnienia tętniczego
w świetle nowych wytycznych PTNT
z 2011 r. – od monoterapii do leczenia
skojarzonego

Opracowano na podstawie: Widecka K, Grodzicki T, Narkiewicz K i wsp. Zasady
postępowania w nadciśnieniu tętniczym – 2011 rok. Wytyczne Polskiego
Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego. Nadciśnienie Tętnicze 2011;15:55-82.

Wprowadzenie
W ostatnich latach w terapii nadciśnienia tętniczego coraz więk-
szy nacisk kładzie się na stosowanie leczenia skojarzonego i jego
właściwy dobór. Wyniki dużych programów klinicznych jedno-
znacznie wskazują, że monoterapia jest skuteczna u niewielkie-
go odsetka pacjentów. U większości konieczne jest stosowanie
2 lub 3, a niekiedy nawet większej liczby leków hipotensyjnych.1-3

Pod koniec maja br. zostały ogłoszone w Warszawie nowe wytycz-
ne Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (PTNT) –
„Zasady postępowania w nadciśnieniu tętniczym – 2011 r.” Do-
kument opracowany przez grono wybitnych polskich ekspertów
aktualizuje poprzednie wytyczne z 2008 r.4,5 W artykule przedsta-
wiono wybrane zagadnienia dotyczące stosowania monoterapii
i leczenia skojarzonego w terapii nadciśnienia tętniczego.

Kiedy rozpocząć leczenie hipotensyjne?
W wytycznych ukazujących się w ciągu ostatnich kilkunastu lat
stopniowo skracano zalecany czas stosowania wyłącznie zasad
modyfikacji stylu życia jako próby obniżenia ciśnienia tętnicze-
go bez farmakoterapii.2,6,7 Według nowych wytycznych PTNT sa-
mą modyfikację stylu życia można zalecać wyłącznie pacjentom
z nadciśnieniem tętniczym 1. stopnia, u których ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest małe lub umiarkowane, a więc najwyżej z 2
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego. Jeżeli modyfikacja
stylu życia będzie nieskuteczna, po 3 miesiącach należy rozpocząć
leczenie hipotensyjne. U pozostałych pacjentów leczenie hipoten-
syjne należy rozpocząć niezwłocznie po rozpoznaniu nadciśnie-
nia tętniczego. Natomiast modyfikację stylu życia należy wdra-
żać u wszystkich chorych łącznie z leczeniem farmakologicznym.5

Autorzy wytycznych PTNT z 2011 r. uznali, że u pacjentów
z wysokim prawidłowym ciśnieniem tętniczym (130-139/85-89
mmHg) i współistniejącymi zespołem metabolicznym, cukrzy-
cą lub chorobą układu krążenia nie ma konieczności rutynowe-
go rozpoczynania leczenia hipotensyjnego. W tej grupie terapia
lekami o działaniu hipotensyjnym może być stosowana ze wska-
zań innych niż konieczność obniżenia ciśnienia tętniczego, ta-

kich jak leczenie powikłań sercowych czy prewencja zdarzeń ser-
cowo-naczyniowych.5

Do jakich wartości obniżyć ciśnienie tętnicze?
W ciągu ostatnich kilku lat trwały dyskusje na temat docelowych
wartości ciśnienia tętniczego u pacjentów z cukrzycą lub rozpo-
znaną chorobą układu krążenia. Analizy badań klinicznych nie
dostarczyły przekonujących dowodów na korzyści z obniżania
ciśnienia tętniczego do wartości <130/80 mmHg w tej grupie
chorych.2 Biorąc pod uwagę wyniki tych analiz, eksperci PTNT
uznali, że „optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powi-
kłań sercowo-naczyniowych uzyskuje się przez obniżenie ci-
śnienia tętniczego do wartości <140/90 mmHg u większości
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, w tym u chorych z towa-
rzyszącą cukrzycą, chorobą niedokrwienną serca, przebytym za-
wałem mięśnia sercowego lub udarem”.5

Autorzy wytycznych zwracają również uwagę na opublikowa-
ne ostatnio analizy wskazujące, że osiąganie zbyt niskich warto-
ści ciśnienia tętniczego prowadzi do zwiększenia ryzyka serco-
wo-naczyniowego (krzywa J).5 Należy w tym miejscu przywołać
również aktualizację wytycznych European Society of Hyperten-
sion (ESH) z 2009 r. Zdaniem ekspertów europejskich obniże-
nie ciśnienia tętniczego do wartości 120/75 mmHg wiąże się
jedynie z niewielkim zmniejszeniem ryzyka zdarzeń sercowo-na-
czyniowych w porównaniu do obniżenia zaleconego w wytycznych.
Jest mało prawdopodobne, aby przy wartościach >120/75 mmHg
wystąpił efekt krzywej J.2 Należy również dodać, że efekt krzywej
J dotyczy występowania zawałów mięśnia sercowego; nie stwier-
dzono go w odniesieniu do występowania udarów mózgu.2

Autorzy najnowszych polskich wytycznych zwracają również
uwagę, że u pacjentów ≥80. r.ż. ciśnienie należy obniżać ostroż-
nie do wartości skurczowego ciśnienia tętniczego <150 mmHg.5

Rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego
– monoterapia czy leczenie skojarzone?
Zaktualizowane wytyczne europejskie z 2009 r. zalecają, aby
w zależności od poziomu ryzyka sercowo-naczyniowego, wyjścio-
wej wysokości ciśnienia tętniczego i jego wartości docelowych le-
czenie hipotensyjne rozpocząć od jednego leku w małej dawce al-
bo dwóch leków w małych dawkach. Druga możliwość dotyczy
pacjentów ze znacznie podwyższonym ciśnieniem tętniczym
(nadciśnienie tętnicze stopnia 2. lub 3.) lub obciążonych dużym
ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych, a także pacjentów,
u których konieczne jest obniżenie ciśnienia tętniczego do niż-
szych wartości docelowych (np. chorych na cukrzycę).2 Autorzy
wytycznych PTNT z 2011 r. uznali z kolei, że ze względu na
ujednolicenie docelowych wartości ciśnienia tętniczego poziom
ryzyka sercowo-naczyniowego nie odgrywa roli przy wyborze
schematu leczenia (monoterapia v. leczenie skojarzone) pod-
czas rozpoczynania terapii hipotensyjnej (ryc. 1). Wybór schema-
tu zależy od wyjściowych i docelowych wartości ciśnienia tętni-
czego. Stanowisko zaprezentowane przez polskich ekspertów
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jest zgodne z opublikowanym w 2010 r. stanowiskiem American
Society of Hypertension (ASH) dotyczącym leczenia skojarzo-
nego, w którym uznano również, że terapię należy rozpocząć od
leczenia skojarzonego, gdy wartości ciśnienia tętniczego są wyż-
sze od wartości docelowych o ≥20/10 mmHg. Polscy eksperci
zwracają także uwagę, że u pacjentów z wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym docelowe wartości ciśnienia tętniczego po-
winny być osiągane szybciej. Jeżeli leczenie zostało rozpoczęte
od monoterapii, wskazane może być więc szybsze dołączenie ko-
lejnych leków hipotensyjnych.3,5

Godne odnotowania są również wymienione w stanowiskach
ESH i ASH wybrane potencjalne korzyści z rozpoczynania tera-
pii hipotensyjnej od leczenia skojarzonego:2,3

• Leczenie skojarzone pozwala skuteczniej i szybciej obniżyć
ciśnienie tętnicze.

• U chorych obciążonych wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym działania mające na celu zmniejszenie ryzyka serco-
wo-naczyniowego powinny być podjęte bez zbędnej zwłoki.

• Rozpoczęcie terapii od leczenia skojarzonego wiąże się
z mniejszym ryzykiem zaprzestania leczenia przez pacjenta.
Częstymi przyczynami zaprzestania leczenia jest rozczarowa-
nie brakiem skuteczności terapii i odczucie, że osiągnięcie do-
celowych wartości ciśnienia tętniczego nie jest możliwe.

• Zalecane skojarzenia lekowe są bezpieczne i mają korzystny
profil działań niepożądanych.

• Jeżeli jest to możliwe, należy preferować preparaty złożone
(również w momencie rozpoczynania leczenia) ze względu na
fakt, że uproszczenie schematu leczenia może wpłynąć na popra-
wę stosowania się do zaleceń i umożliwić uzyskanie docelo-
wych wartości ciśnienia tętniczego u większego odsetka chorych.

Jakie są zalecane skojarzenia leków hipotensyjnych?
Eksperci PTNT wyróżnili 5 grup leków hipotensyjnych, których
skuteczność i korzystny wpływ na zmniejszenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego zostały udowodnione. Są to:5

• diuretyki tiazydowe
• β-adrenolityki
• antagoniści wapnia
• inhibitory ACE
• sartany.

Europejskie, amerykańskie, a także nowe polskie wytyczne
podkreślają znaczenie właściwego kojarzenia leków hipotensyj-
nych. Leki stosowane w skojarzeniu powinny nie tylko skutecz-
nie obniżać ciśnienie tętnicze, ale także zmniejszać ryzyko wy-
stąpienia zdarzeń sercowo-naczyniowych.

Polscy eksperci uznali poniższe skojarzenia dwóch leków za
podstawowe (ryc. 2):5

• inhibitor ACE + antagonista wapnia
• inhibitor ACE + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny
• sartan + antagonista wapnia
• sartan + diuretyk tiazydowy.

Zaznaczono również, że u chorych na nadciśnienie tętnicze
współistniejące z powikłaniami sercowymi (choroba niedo-
krwienna serca, niewydolność serca) powszechnie stosowane
jest skojarzenie inhibitora ACE i β-adrenolityku (ryc. 2).5

Na rycinie 3 przedstawiono z kolei możliwe skojarzenia leko-
we wg wytycznych PTNT.5 Skojarzenie antagonisty wapnia z diu-
retykiem tiazydowym oraz β-adrenolityku z antagonistą wapnia
(pochodną dihydropirydyny) należą do możliwych, skutecznych
połączeń leków hipotensyjnych. Są stosowane rzadziej, zdaniem
autorów głównie w przypadku przeciwwskazań do podawania le-
ków blokujących układ renina-angiotensyna-aldosteron”.5

Jakie skojarzenia leków hipotensyjnych
są przeciwwskazane?
Eksperci polscy, podobnie jak europejscy i amerykańscy, nie
zalecają łączenia diuretyku tiazydowego i β-adrenolityku (ryc. 3).
Takie skojarzenie lekowe może niekorzystnie wpływać na meta-
bolizm glukozy, a także w mniejszym stopniu ograniczać ryzyko
sercowo-naczyniowe niż inne, zwłaszcza preferowane skojarzenia

Rycina 1. Rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego – wybór po-
między monoterapią a leczeniem skojarzonym
Opracowano na podstawie 5. pozycji piśmiennictwa.

Rycina 2. Preferowane skojarzenia leków hipotensyjnych
Opracowano na podstawie 5. pozycji piśmiennictwa.

014-026_nowosci_new1:MpD 2011-07-01 10:32 Page 16

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


17NOWOŚCI W PRAKTYCE
VOL 20/NR 7/LIPIEC 2011

lekowe. Należy jednak zaznaczyć, że skojarzenie tych leków sto-
suje się w przypadku wskazań do podawania poszczególnych
grup leków hipotensyjnych (np. w niewydolności serca).2,3,5

Wytyczne PTNT nie zalecają również łączenia inhibitora
ACE z sartanem. Wyniki badań klinicznych, a zwłaszcza anali-
zy badania ONTARGET (ONgoing Telmisartan Alone and in
combination with Ramipril Global Endpoint Trial), wskazują na
brak dodatkowych korzyści z takiego skojarzenia oraz na zwięk-
szone ryzyko zdarzeń niepożądanych.5,8

W stanowisku PTNT zwrócono również uwagę na możliwe
działania niepożądane innych skojarzeń lekowych:5

• inhibitor ACE/sartan + lek moczopędny oszczędzający potas
– ryzyko hiperkaliemii

• antagonista wapnia (niebędący pochodną dihydropirydyny)
+ β-adrenolityk – ryzyko bradykardii i niewydolności serca

• diuretyk + α-adrenolityk – ryzyko hipotonii ortostatycznej.

Indywidualizacja terapii – jakie skojarzenia
leków hipotensyjnych wybierać w zależności
od chorób współistniejących?
W najnowszych wytycznych PTNT podkreślono znaczenie in-
dywidualizacji terapii hipotensyjnej. Szczegółowo omówiono
wskazania i przeciwwskazania do stosowania poszczególnych
grup leków hipotensyjnych w różnych sytuacjach klinicznych
oraz wyróżniono leki pierwszego i drugiego wyboru. Na rycinie
4. przedstawiono schemat wyboru skojarzeń lekowych w zależ-
ności od występowania najczęstszych stanów współistniejących
z nadciśnieniem tętniczym.5

Podsumowanie
Nowe wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętnicze-
go podkreślają, że u większości chorych na nadciśnienie tętni-
cze konieczne jest stosowanie leczenia skojarzonego. Należy
stosować zalecane skojarzenia lekowe, których skuteczność hi-
potensyjna i wpływ na zmniejszenie częstości zdarzeń sercowo-
-naczyniowych zostały udowodnione, a także charakteryzują-
ce się korzystnym profilem tolerancji. Uzasadnione jest
również stosowanie preparatów złożonych, które mogą zwięk-
szyć skuteczność terapii.
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Rycina 3. Możliwe skojarzenia leków hipotensyjnych oraz połą-
czenia przeciwwskazane
Opracowano na podstawie 5. pozycji piśmiennictwa.

Rycina 4. Preferowany wybór skojarzeń lekowych w zależności
od wskazań dodatkowych
Opracowano na podstawie 5. pozycji piśmiennictwa.
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