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Co lekarz poz powinien wiedzieć 

o postępowaniu w nadciśnieniu tętniczym? 

Wytyczne NICE 2006

Maciej Banach, Aleksander Goch

Nadciœnienie têtnicze (NT) jest jednym z najwa¿niejszych czynników ryzyka wyst¹pienia ostrych zespo³ów
wieñcowych, udaru i zgonu z przyczyn sercowych. Wyniki licznych dostêpnych badañ epidemiologicznych wskazuj¹,
¿e tylko u niewielkiego odsetka osób nadciœnienie jest prawid³owo leczone, w populacjach krajów uprzemys³owionych
narasta wraz z wiekiem, a czêstoœæ jego wystêpowania dochodzi nawet do kilkudziesiêciu procent [1]. 

Epidemiologia nadciśnienia tętniczego

Nadciœnienie têtnicze jest najczêstszym rozpozna-
niem w Stanach Zjednoczonych (ponad 35 mln wi-
zyt w gabinetach lekarskich z powodu NT
w 2004 r.), a wg raportu National Health and Nutri-
tion Examination Survey IV (NHANES IV)
z 2004 r. a¿ 65 mln osób choruje na nadciœnienie
[2]. Chocia¿ odsetek chorych z dobr¹ kontrol¹ ci-
œnienia têtniczego zwiêksza siê, to jednak nadal jest
daleki od za³o¿eñ przyjêtych w programie Healthy
People 2010, wynosz¹cych 50% populacji [3]. Œwia-
towe dane wskazuj¹, ¿e ponad 30% ludzi choruj¹-
cych na nadciœnienie têtnicze nadal nie wie o swojej
chorobie. Dla porównania – wg raportu 

NATPOL III Plus rozpowszechnienie nadciœnienia
têtniczego w Polsce w 2002 r. wynosi³o 29%, ciœnie-
nia têtniczego wysokiego prawid³owego 30%, 21%
Polaków mia³o ciœnienie têtnicze prawid³owe, nato-
miast tylko 20% – optymalne (ryc. 1.) [4]. 

Problem niewykrytego nadciœnienia têtniczego
w Polsce w 2002 r. wynosi³ 33% populacji. Niepo-
koj¹cym zjawiskiem jest fakt, ¿e a¿ 10% osób, œwia-
domych swojej choroby nadciœnieniowej, z ró¿nych
powodów nie chcia³o siê leczyæ. Wœród wszystkich
chorych z NT a¿ 47% by³o leczonych nieskutecz-
nie, natomiast tylko 12% skutecznie (ryc. 2.) [4]. 

Rozpowszechnienie nadciœnienia têtniczego ró¿-
ni³o siê istotnie w poszczególnych grupach wieko-
wych, od 5% w grupie 18–30 lat do 59% w grupie
osób po 64. roku ¿ycia. Zwraca uwagê fakt wysokie-
go odsetka nadciœnienia u osób m³odych (20% cho-
rych z NT do 44. roku ¿ycia) (ryc. 3.) [4].

Na nieskutecznoœæ leczenia nadciœnienia sk³ada
siê wiele elementów. Jednym z wa¿niejszych jest re-
gularne przyjmowanie leków. Wed³ug raportu 
NAPOL III Plus a¿ 19% z osób z NT deklarowa³o,
¿e wcale nie przyjmuje leków, tyle samo badanych twier-
dzi³o, ¿e przyjmuje leki nieregularnie (ryc. 4.) [1, 4]. 

Wspó³czesne spo³eczeñstwa preferuj¹ styl ¿ycia cha-
rakteryzuj¹cy siê du¿ym spo¿yciem produktów wyso-
koenergetycznych, zw³aszcza t³uszczów, napojów al-
koholowych oraz produktów zawieraj¹cych du¿e ilo-
œci sodu. Zbyt ma³e jest spo¿ycie potasu, wapnia,
magnezu, zmniejszony jest tak¿e codzienny wydatek
energetyczny. Prowadzi to do dodatniego bilansu ener-
getycznego, ze wszystkimi jego nastêpstwami: oty³o-
œci¹, zaburzeniami gospodarki wêglowodanowej, lipi-
dowej i wreszcie nadciœnieniem têtniczym. 
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RRyycc.. 11.. Rozk³ad poszczególnych wartoœci ciœnienia têtniczego wœród
doros³ych Polaków (wg raportu NATPOL III Plus – www.natpol.pl)
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Badania ostatnich lat udowodni³y, ¿e wspó³istnie-
j¹ce z nadciœnieniem inne czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego dzia³aj¹ synergistycznie, nasilaj¹c
rozwój mia¿d¿ycy i jej powik³añ narz¹dowych.
Obecnie w ocenie stopnia zagro¿enia nadciœnienia
têtniczego szacuje siê tzw. globalne ryzyko, które po-
za wysokoœci¹ ciœnienia têtniczego uwzglêdnia rów-
nie¿ inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
zmiany narz¹dowe oraz wspó³istniej¹ce choroby. Jak
wynika z obserwacji populacji polskiej w badaniu
Pol-MONICA, globalne ryzyko zgonu z powodu
chorób uk³adu kr¹¿enia jest u obu p³ci 3 do 5 razy
wy¿sze u osób z nadciœnieniem ni¿ u osób z prawi-
d³owymi wartoœciami ciœnienia [5, 6]. Ca³kowite ry-
zyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej ser-
ca (ChNS) u osób z nadciœnieniem jest jeszcze wy¿-
sze; mê¿czyŸni z NT umieraj¹ z powodu
ChNS 5-krotnie, a kobiety 8-krotnie czêœciej ni¿
osoby z ciœnieniem prawid³owym. Natomiast
przy wspó³istnieniu nadciœnienia i hipercholestero-
lemii, niskiego poziomu HDL, palenia papierosów,
oty³oœci, dodatniego wywiadu rodzinnego
pod wzglêdem wystêpowania chorób uk³adu kr¹¿e-
nia i objawów ChNS globalne ryzyko zgonu z po-
wodu chorób uk³adu kr¹¿enia jest u obu p³ci kilka-
dziesi¹t razy wy¿sze ni¿ ryzyko zgonu osób bez nad-
ciœnienia i bez wspó³istniej¹cych czynników ryzyka
sercowo-naczyniowego [5–7].

Klasyfikacja nadciśnienia tętniczego

Wytyczne JNC7, ESC/ESH, WHO/IHS 
(2003 r.)

W 2003 r. og³oszono 3 stanowiska i zalecenia do-
tycz¹ce prewencji i leczenia NT. W maju ukaza³y siê
nowe zalecenia amerykañskie – raport JNC7 (7. ra-
port Joint National Committee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressu-
re) [3], w lipcu wytyczne przygotowane przez dwa
europejskie towarzystwa naukowe – Europejskie To-
warzystwo Nadciœnienia Têtniczego i Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of
Hypertension – ESH i European Society of Cardiology
– ESC] [8], a w listopadzie zalecenia Œwiatowej
Organizacji Zdrowia i Miêdzynarodowego Towa-
rzystwa Nadciœnienia Têtniczego (World Health Or-
ganization – WHO i International Society of Hyperten-
sion – ISH) [9, 10]. W 2003 r. w oparciu o zalece-
nia europejskie poracowano równie¿ nowe
stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadciœnienia Têtni-
czego (PTNT). 

Wytyczne og³oszone w 2003 r. s¹ pod wieloma
wzglêdami podobne, wykazuj¹ jednak tak¿e doœæ
istotne ró¿nice. Pod wzglêdem norm i klasyfikacji ci-
œnienia krwi nowe zalecenia amerykañskie (JNC7)
ró¿ni¹ siê doœæ znacznie zarówno od zaleceñ poprzed-
nich – raportu JNC6 z 1997 r., jak te¿ od innych
og³oszonych w 2003 r. stanowisk. Wed³ug raportu
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RRyycc.. 22..  Skutecznoœæ leczenia nadciœnienia têtniczego w Polsce (wg
raportu NATPOL III Plus – www.natpol.pl)
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RRyycc.. 33.. Rozpowszechnienie poszczególnych wartoœci ciœnienia têtni-
czego wœród doros³ych Polaków (wg raportu NATPOL III Plus
– www.natpol.pl)
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RRyycc.. 44.. Przyjmowanie leków przeciwnadciœnieniowych przez pacjen-
tów (wg raportu NATPOL III Plus – www.natpol.pl)
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JNC7 wyró¿nia siê 4 stopnie ciœnienia têtniczego: 
• cciiœœnniieenniiee  pprraawwiidd³³oowwee (RRS [ciœnienie skurczowe]

<120 mmHg i RRR [ciœnienie rozkurczowe]
<80 mmHg), 

• ssttaann  pprrzzeeddnnaaddcciiœœnniieenniioowwyy (prehypertension) (RRS
= 120–139 mmHg lub RRR = 80–89 mmHg), 

• ssttaaddiiuumm 11..  nnaaddcciiœœnniieenniiaa  (RRS = 140–159 mmHg
lub RRR = 90–99 mmHg), 

• ssttaaddiiuumm 22..  nnaaddcciiœœnniieenniiaa (RRS ≥160 mmHg lub
RRR ≥100 mmHg). 

Zniesiono pojêcia ciœnienia wysokiego prawid³o-
wego i nadciœnienia granicznego, a nadciœnienie têt-
nicze podzielono na dwa okresy, zamiast – jak do-
tychczas – na trzy [2, 10]. Dla porównania, wg wy-
tycznych ESH/ESC klasyfikacja nadciœnienia
têtniczego przedstawia siê nastêpuj¹co: 
• cciiœœnniieenniiee  ooppttyymmaallnnee (RRS <120 mmHg i <80

mmHg), 
• cciiœœnniieenniiee  pprraawwiidd³³oowwee  (RRS = 120–129 mmHg

i RRR = 80–84 mmHg), 
• cciiœœnniieenniiee  wwyyssookkiiee  pprraawwiidd³³oowwee (RRS = 130–139

mmHg i RRR = 85–89 mmHg), 
• nnaaddcciiœœnniieenniiee  ssttooppnniiaa 11.. (³agodne) (RRS

= 140–159 mmHg lub RRR = 90–99 mmHg), 
• nnaaddcciiœœnniieenniiee  ssttooppnniiaa 22.. (umiarkowane) (RRS

= 160–179 mmHg lub RRR = 100–109
mmHg), 

• nnaaddcciiœœnniieenniiee  ssttooppnniiaa 33.. (ciê¿kie) (RRS ≥180
mmHg lub RRR ≥110 mmHg),

• iizzoolloowwaannee  nnaaddcciiœœnniieenniiee  sskkuurrcczzoowwee (RRS ≥140
mmHg i RRR <90 mmHg). 

Wci¹¿ aktualne zalecenia WHO/ISH, w odró¿-
nieniu od omówionych powy¿ej, nie zawieraj¹ licz-
bowej klasyfikacji ciœnienia krwi. Podkreœlono
w nich natomiast decyduj¹ce znaczenie oceny ca³ko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowego, uwzglêdnia-
j¹cego zarówno wysokoœæ ciœnienia têtniczego, jak
i obecnoœæ innych sercowo-naczyniowych czynników
ryzyka, powik³añ narz¹dowych oraz chorób wspó³-
istniej¹cych. Wytyczne te pod tym wzglêdem s¹ bar-
dziej zbli¿one do zaleceñ europejskich, przyk³ada-
j¹cych du¿¹ wagê do stratyfikacji (oszacowania) ry-
zyka, ró¿ni¹ siê natomiast w wiêkszym stopniu
od zaleceñ amerykañskich, opieraj¹cych rozpozna-
nie i leczenie nadciœnienia têtniczego g³ównie
na wartoœci ciœnienia krwi [10, 11]. 

Wytyczne BHS IV/NICE (2004 r.)

Kilka miesiêcy póŸniej, w 2004 r., w odstêpie za-
ledwie kilku miesiêcy ukaza³y siê 2 niezwykle istot-
ne dokumenty brytyjskie dotycz¹ce diagnostyki i le-
czenia nadciœnienia têtniczego – 4. wytyczne Brytyj-

skiego Towarzystwa Nadciœnienia Têtniczego (Bri-
tish Hypertension Society – BHS IV) oraz wytyczne
Narodowego Instytutu Doskona³oœci Klinicznej
(National Institute for Clinical Excellence – NICE)
[12, 13]. 

W wytycznych BHS IV w porównaniu z po-
przednimi rekomendacjami zmieniono klasyfikacjê
nadciœnienia, opieraj¹c siê na zaleceniach
ESH/ESC. Autorzy podkreœlali, ¿e w leczeniu pa-
cjenta nie nale¿y zwracaæ uwagi tylko na wartoœæ ci-
œnienia krwi, ale oceniæ ca³kowite ryzyko sercowo-
-naczyniowe. Dokonano tak¿e istotnej zmiany, zale-
caj¹c ocenê ca³kowitego, 10-letniego ryzyka
wyst¹pienia chorób sercowo-naczyniowych (Cardio-
vascular Disease – CVD), a nie jak dotychczas ryzy-
ka wyst¹pienia choroby wieñcowej [14]. 

Wytyczne BHS IV by³y równie¿ zgodne z reko-
mendacjami innych towarzystw, w których za doce-
lowe wartoœci LDL cholesterolu uwa¿a siê stê¿enie
poni¿ej 2 mmol/l (70 mg/dl). Co wiêcej, autorzy
BHS IV u pacjentów z nadciœnieniem zalecali sto-
sowanie leczenia zgodnego z procedur¹ ASA (Anti-
hypertensives, Statin, Aspirin), czyli jednoczesne po-
dawanie leków hipotensyjnych, statyny oraz kwasu
acetylosalicylowego [14, 15]. 

W 2003 r. dokonano donios³ych zmian w ocenie
ryzyka pacjentów z cukrzyc¹. Cukrzyca stanowi wa¿-
ny czynnik ryzyka chorób uk³adu sercowo-naczynio-
wego, które s¹ przyczyn¹ wiêkszoœci zgonów na cu-
krzycê. Wed³ug NCEP ATP III (National Choleste-
rol Education Program Adult Treatment Panel III) [16]
uznano, ¿e ryzyko wyst¹pienia choroby wieñcowej
u osób z cukrzyc¹ bez choroby wieñcowej jest takie
samo, jak ryzyko ponownych incydentów wieñco-
wych u osób z chorob¹ wieñcow¹. Zgodnie z rapor-
tem cukrzyca jest wiêc jednym z równowa¿ników
choroby niedokrwiennej serca, co oznacza, ¿e postê-
powanie u chorego z cukrzyc¹ jest takie, jak u pa-
cjenta po przebytym zawale miêœnia sercowego.
W zwi¹zku z tym wytyczne BHS IV du¿y nacisk
k³ad³y na skuteczne leczenie nadciœnienia têtniczego
i zaburzeñ lipidowych w przebiegu cukrzycy [1].

Podobnie jak w wytycznych trzech najwiêkszych
towarzystw nt. NT, rekomendacje BHS IV zaleca³y
stosowanie dwóch lub wiêcej leków hipotensyjnych
jako jedynej skutecznej alternatywy leczenia nadci-
œnienia. Autorzy zaleceñ niskiej skutecznoœci lecze-
nia hipotensyjnego upatrywali w tym, ¿e wiêkszoœæ
lekarzy stosuje leki przeciwnadciœnieniowe w mono-
terapii. Zaproponowano tak¿e nowe podejœcie
do farmakoterapii nadciœnienia w postaci algorytmu
opartego na regule AB/CD. Podstaw¹ takiego po-
stêpowania by³o za³o¿enie, ¿e dzia³anie leków hipo-
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tensyjnych jest zró¿nicowane w zale¿noœci od aktyw-
noœci uk³adu renina – angiotensyna (RA). Grupa
AB, obejmuj¹ca leki hamuj¹ce aktywnoœæ tego uk³a-
du (A – inhibitory konwertazy angiotensyny, B – be-
ta-blokery), zalecana jest g³ównie osobom m³od-
szym, u których mo¿na siê spodziewaæ wiêkszej ak-
tywnoœci reninowej osocza. Natomiast kategoria CD
(C – antagoniœci wapnia, D – diuretyki) – leki dzia-
³aj¹ce niezale¿nie od uk³adu RA, stosowana jest
przede wszystkim w starszych grupach wiekowych,
z mniejsz¹ aktywnoœci¹ reninow¹ [12, 14, 15].

W przeciwieñstwie od zaleceñ BHS IV, wytyczne
NICE z 2004 r. charakteryzowa³y siê tradycyjnym
podejœciem do farmakoterapii hipotensyjnej, zaleca-
j¹c jako lek pierwszego wyboru tiazydowy lek mo-
czopêdny w ma³ej dawce (z wyj¹tkiem chorych
na cukrzycê, u których zalecano inhibitory ACE
b¹dŸ blokery receptora angiotensyny II), jako drugi
lek – beta-bloker (tak¿e z wyj¹tkiem chorych na cu-
krzycê lub w przypadku istnienia przeciwwskazañ),
a jako trzeci – w razie potrzeby – antagonistê wap-
nia. Dopuszczono tak¿e mo¿liwoœæ stosowania be-
ta-blokera w monoterapii u osób do 55. roku ¿ycia.
Wytyczne te by³y wiêc oparte na zasadzie leczenia
stopniowanego. Podobnie jak w wytycznych
BHS IV, podkreœlono w nich du¿e znaczenie lecze-
nia skojarzonego oraz koniecznoœæ pe³nego wyko-
rzystania metod niefarmakologicznych leczenia nad-
ciœnienia têtniczego [13, 14, 17, 18]. 

Wytyczne NICE (2006) 

Nowe wytyczne brytyjskie, przygotowane przez
National Institute for Clinical Excellence (NICE) we
wspó³pracy z BHS, zosta³y og³oszone 28 lipca 2006
r. [19,20], Stanowi¹ one aktualizacjê wytycznych
z 2004 r. i dotycz¹c¹ jedynie farmakologicznego le-
czenia nadciœnienia têtniczego. 

W porównaniu z wytycznymi z 2004 r. nie uleg³y
zmianie wskazania do leczenia NT: 
• utrzymuj¹ce siê wartoœci ≥160/100 mmHg lub

>140/90 mmHg u chorych ze zwiêkszonym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym,

• za docelowe wartoœci ciœnienia krwi uznano war-
toœæ ≥140/90 mmHg,

• podkreœlono potrzebê leczenia osób z izolowanym
nadciœnieniem skurczowym – RRS ≥160 mmHg
w analogiczny sposób jak chorych z nadciœnieniem
skurczowo-rozkurczowym,

• zalecono (jeœli jest to tylko mo¿liwe) stosowanie le-
ków o przed³u¿onym dzia³aniu, przyjmowanych
raz dziennie.

Najwiêkszym prze³omem w niniejszych wytycz-
nych by³y zmiany dotycz¹ce wyboru leków w pocz¹t-

kowym okresie terapii hipotensyjnej. Jako lek pierw-
szego rzutu u osób w wieku powy¿ej 55 lat autorzy
zalecaj¹ antagonistê wapnia (C) lub diuretyk tiazydo-
wy (D), u osób m³odszych inhibitor ACE (A) b¹dŸ
– w przypadku jego nietolerancji – bloker receptora
angiotensyny II. W przypadku nieskutecznoœci mo-
noterapii zaleca siê dodanie odpowiednio: u osób star-
szych – inhibitora ACE (A) lub blokera receptora an-
giotensyny II, u m³odszych chorych – antagonisty
wapnia (C) lub diuretyku tiazydowego (D). W przy-
padku opornego nadciœnienia, w przebiegu którego
zachodzi potrzeba leczenia 3 lekami, zaleca siê skoja-
rzenie inhibitora ACE (A), antagonisty wapnia (C)
i diuretyku (D) (ryc. 5.) [19–21].

To, na co nale¿y szczególnie zwróciæ uwagê
w przedstawianych wytycznych, to brak uwzglêd-
nienie w tym schemacie beta-blokera, dotychczas le-
ku pierwszego rzutu w leczeniu NT. Autorzy uwa¿a-
j¹, ¿e leków z tej grupy nie powinno siê obecnie pre-
ferowaæ w rutynowym leczeniu nadciœnienia
têtniczego, aczkolwiek pozostaj¹ one wci¹¿ alterna-
tyw¹ dla inhibitorów ACE u osób przed 55. rokiem
¿ycia w przypadku braku tolerancji lub przeciw-
wskazañ do ich stosowania. W algorytmie dotycz¹-
cym leczenia hipotensyjnego beta-bloker pojawia siê
natomiast dopiero jako lek czwartego rzutu u pa-
cjentów z opornym nadciœnieniem, u których lecze-
nie 3 lekami nie jest wystarczaj¹ce do uzyskania od-
powiedniej kontroli ciœnienia krwi (tab. 1.) [19–21].

Pojawia siê pytanie, dlaczego leki uwa¿ane do-
tychczas za podstawowe preparaty w leczeniu nad-
ciœnienia têtniczego straci³y swoj¹ pozycjê. Odpo-
wiedŸ nie jest wcale prosta. Mo¿na jednak zaobser-
wowaæ pewn¹ analogiê z aktualn¹ rol¹ beta-blokerów
u chorych ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹. W wytycz-
nych ESC 2006 stwierdzono bowiem, ¿e nie popra-
wiaj¹ one rokowania w tej grupie chorych, brak jest
równie¿ jasnych dowodów na ich w³aœciwoœci kar-
dioprotekcyjne. Dlatego autorzy wytycznych
ESC 2006 stwierdzili, ¿e istniej¹ dowody wskazuj¹ce
na korzyœci wynikaj¹ce ze stosowania beta-blokerów
u pacjentów ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹ z wywiadem
zawa³u miêœnia sercowego lub niewydolnoœci serca. Za-
równo w przypadku wytycznych NICE, jak i wy-
tycznych ESC dotycz¹cych leczenia stabilnej d³awi-
cy piersiowej problem pojawi³ siê w momencie do-
stêpnoœci nowych du¿ych badañ kontrolowanych
placebo, w których oprócz beta-blokerów stosowa-
no inhibitory ACE, blokery receptorów angiotensy-
ny II (sartany) oraz statyny. Wczeœniejsze zalecenia
opiera³y siê na starszych badaniach, w których wspo-
mniane powy¿ej grupy leków nie by³y powszechnie
stosowane. Jest to jednak tylko jedna z prawdopo-
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dobnych przyczyn [22, 23]. 
Odpowiedzi na powy¿sze pytanie dostarczaj¹ tak-

¿e du¿e metaanalizy, wskazuj¹ce, ¿e beta-blokery
ustêpuj¹ innym grupom leków pod wzglêdem sku-
tecznoœci hipotensyjnej i s¹ istotnie mniej skuteczne
w zapobieganiu incydentom sercowo-naczyniowym. 

W metaanalizie Khana i wsp., w której badano
skutecznoœæ beta-blokerów u chorych z NT w ró¿-
nych grupach wiekowych, badaniami objêto ³¹cznie
ponad 145 tys. pacjentów z 21 programów badaw-
czych. W porównaniu z placebo beta-blokery spowo-
dowa³y istotne zmniejszenie czêstoœci powik³añ ser-
cowo-naczyniowych (z³o¿ony punkt koñcowy obej-
muj¹cy udar mózgu, zawa³ serca i zgon) jedynie
w m³odszych grupach wiekowych (<60 lat), nie wy-
kazywa³y natomiast takiego dzia³ania u osób w po-
desz³ym wieku. W przeprowadzonej analizie porów-
nawczej wykazano skutecznoœæ beta-blokerów w po-

równaniu z innymi lekami hipotensyjnymi tak¿e tyl-
ko w m³odszym wieku, natomiast u osób starszych
zaobserwowano zwiêkszenie ryzyka udaru mózgu
a¿ o 18% [21, 24]. 

W metaanalizie Lindholma i wsp., opublikowanej
na ³amach Lancetu, autorzy przeanalizowali wyniki
13 badañ z randomizacj¹ obejmuj¹cych ³¹cznie po-
nad 105 tys. pacjentów. Wykazano, ¿e w porównaniu
z innymi lekami hipotensyjnymi ryzyko udaru mó-
zgu u chorych otrzymuj¹cych leki beta-adrenolitycz-
ne by³o o 16% wiêksze, a w odniesieniu do atenololu
odsetek ten siêga³ nawet 26%. Porównuj¹c natomiast
leczenie beta-blokerami z placebo (³¹cznie 7 badañ,
ponad 27 tys. pacjentów), stwierdzono, ¿e ryzyko
udaru mózgu u chorych leczonych lekami z tej gru-
py by³o o 19% mniejsze, a mimo to nadal 2-krotnie
wiêksze od ryzyka przewidywanego na podstawie
wczeœniejszych programów badawczych [21, 25].

chorzy młodsi

niż 55 lat

A

A+C lub A+D

A+C+D

Dodać:
• kolejny lek moczopędny

lub

• alfa-bloker

lub

• beta-bloker

Należy rozważyć skierowanie 

chorego do kardiologa

C lub D

chorzy w wieku 

55 lat i starsi

A=inhibitor ACE

(jeżeli inhibitor ACE nie jest

tolerowany, należy podać bloker

receptora angiotensyny II)

C=bloker kanałów wapniowych

D=tiazydowy lek moczopędny
kkrrookk  11

kkrrookk  22

kkrrookk  33

kkrrookk  44

RRyycc.. 55.. Wytyczne NICE farmakologicznego leczenia chorych z nadciœnieniem têtniczym (wg NICE Clinical Guideline 34. Hypertension
– Management of hypertension in adults in primary care – www.nice.org.uk)

TTaabb.. 11.. Wskazania do stosowania beta-blokerów w leczeniu nadciœnienia têtniczego wg NICE

1. Oporne nadciśnienie tętnicze przy braku skuteczności dotychczasowego leczenia

2. Przeciwwskazania do inhibitorów ACE

3. Przeciwwskazania do blokerów receptorów angiotensyny II (ARB)

4. Nietolerancja ACEI lub ARB

5. Ciąża

6. Objawy wzmożonego napięcia układu współczulnego (osoby w młodym wieku) 
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Nale¿y tak¿e pamiêtaæ, ¿e jedn¹ z przyczyn wy-
cofania beta-blokerów jako leków rutynowo stoso-
wanych w codziennej praktyce leczenia NT mog¹
byæ ich niekorzystne oddzia³ywania metaboliczne,
zw³aszcza w po³¹czeniu z diuretykiem tiazydowym
(m.in. niekorzystny wp³yw na gospodarkê lipidow¹
i wêglowodanow¹: zmniejszenie wra¿liwoœci na in-
sulinê, co przyczynia siê do zwiêkszenia prawdopo-
dobieñstwa rozwoju cukrzycy typu 2, i dyslipide-
mia, zw³aszcza w przypadku beta-blokerów starszej
generacji) [25]. Ma to szczególnie znaczenie u cho-
rych z nadciœnieniem têtniczym i cukrzyc¹. Zasto-
sowanie beta-blokera i diuretyku tiazydowego mo-
¿e pogorszyæ przebieg cukrzycy, b¹dŸ j¹ ujawniæ
u osób do niej predysponowanych [26, 27]. 

Potwierdzeniem aktualnej roli beta-blokerów
w leczeniu nadciœnienia têtniczego by³y wyniki opu-

blikowanego w 2005 r. badania ASCOT-BPLA
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood
Pressure Lowering Arm). Celem badania by³a odpo-
wiedŸ na pytanie, czy u chorych na NT ze wspó³-
istniej¹cymi czynnikami ryzyka choroby wieñcowej
leczenie oparte na amlodypinie z peryndoprylem do-
dawanym w razie potrzeby, w porównaniu z lecze-
niem opartym na atenololu i diuretyku tiazydowym
(bendroflumetiazydzie) dodawanym w razie potrze-
by skuteczniej zapobiega incydentom sercowo-na-
czyniowym [28]. Badaniem objêto ³¹cznie 19 257
chorych w wieku 40–79 lat, z oœrodków w Irlandii
i Wielkiej Brytanii, z ciœnieniem têtniczym
≥160/100 mmHg nieleczonych farmakologicznie
lub z ciœnieniem ≥140/90 mmHg stosuj¹cych leki
hipotensyjne, z trzema lub wiêcej z nastêpuj¹cych
czynników ryzyka: przerost i/lub cechy przeci¹¿e-
nia lewej komory, patologiczne za³amki Q, blok le-
wej odnogi pêczka Hisa, zmiany ST-T œwiadcz¹ce
o chorobie niedokrwiennej serca, cukrzyca typu 2,
choroba têtnic obwodowych, udar niedokrwienny
lub przemijaj¹ce niedokrwienie mózgu (TIA) w wy-
wiadzie, p³eæ mêska, wiek ≥55 lat, mikroalbuminu-
ria lub bia³komocz, palenie tytoniu, stosunek stê¿e-
nia cholesterolu ca³kowitego do stê¿enia cholestero-
lu HDL w surowicy ≥6 i/lub przedwczesna
choroba wieñcowa w wywiadzie rodzinnym. Cho-
rych randomizowano do dwóch grup, w których
otrzymywali odpowiednio: leczenie oparte na amlo-
dypinie (n=9639 chorych) i atenololu (n=9618).
Podczas wizyt kontrolnych dawki leków hipotensyj-
nych dostosowywano, tak aby osi¹gn¹æ docelowe ci-
œnienie têtnicze <140/90 mmHg, a u chorych z cu-
krzyc¹ <130/80 mmHg. Badanie zakoñczono
przed zaplanowanym terminem, po 5,5 roku obser-
wacji, poniewa¿ zaobserwowano istotnie wiêksze ry-
zyko zgonu i innych punktów koñcowych w grupie
leczonej atenololem i diuretykiem tiazydowym w po-
równaniu z grup¹ otrzymuj¹c¹ amlodypinê i peryn-
dopryl. W grupie otrzymuj¹cej leczenie oparte
na amlodypinie ciœnienie têtnicze by³o œrednio ni¿sze
o 2,7/1,9 mmHg (p <0,0001) w porównaniu z gru-
p¹ otrzymuj¹c¹ terapiê z atenololem (ryc. 6.) [28]. 

Po 5,5 roku leczenia w grupie otrzymuj¹cej le-
czenie oparte na amlodypinie, w porównaniu z gru-
p¹ otrzymuj¹c¹ leczenie oparte na atenololu, stwier-
dzono mniejsze ryzyko zawa³u serca niezakoñczo-
nego zgonem (bez niemego zawa³u serca) i zgonu
z przyczyn wieñcowych ³¹cznie (ryc. 7.), incyden-
tów wieñcowych ³¹cznie, incydentów sercowo-na-
czyniowych, zakrzepicy têtnicy lub ¿y³y siatkówki
oraz potrzeby rewaskularyzacji têtnic wieñcowych,
szyjnych, nerkowych lub koñczyn dolnych ³¹cznie,
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0          0,5    1   1,5    2    2,5   3    3,5   4    4,5    5     5,5  ostatnia
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czas [lata]

atenolol±diuretyk tiazydowy

amlodypina±peryndopril

RRyycc.. 66..  Porównanie redukcji ciœnienia krwi w obu badanych grupach
(na podstawie: Sever PS, Dahlof B, Poulter NR. ASCOT-BPLA
Materia³y konferencyjne – Kongres ESC, Sztokholm 2005) 

średnia różnica 2,7

164,1   SBP
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9618         9475           9302           9099             8881          7768

czas [lata]

amlodypina±peryndopryl
atenolol±diuretyk tiazydowy

RRyycc.. 77..  Porównanie czêstoœci zawa³u serca niezakoñczonego zgonem
(bez niemego zawa³u serca) i zgonu z przyczyn wieñcowych ³¹cznie
(p<0,05) (na podstawie: Sever PS, Dahlof B, Poulter NR. ASCOT-
-BPLA. Materia³y konferencyjne – Kongres ESC, Sztokholm 2005)

atenolol±diuretyk
tiazydowy

[444 zdarzenia]

amlodypina±peryndopryl
[390 zdarzeń]

HR=0,87 (0,76–1,00)

p=0,0458

13%
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zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, udaru mózgu zakoñczonego
albo niezakoñczonego zgonem, niestabilnej d³awicy
piersiowej, choroby têtnic obwodowych, rozwoju cu-
krzycy i rozwoju niewydolnoœci nerek [28]. 

Na podstawie uzyskanych wyników badacze jed-
noznacznie sugeruj¹, ¿e u chorych na NT ze wspó³-
istniej¹cymi czynnikami ryzyka choroby wieñcowej
leczenie oparte na amlodypinie z peryndoprylem do-
dawanym w razie potrzeby skuteczniej obni¿a³o ci-
œnienie têtnicze i znamiennie bardziej zapobiega³o
incydentom sercowo-naczyniowym w porównaniu
z leczeniem opartym na atenololu z diuretykiem tia-
zydowym dodawanym w razie potrzeby. 

Badanie ASCOT-BPLA potwierdzi³o tak¿e ko-
rzyœci skojarzonego leczenia hipotensyjnego, zw³asz-
cza u chorych z innymi – poza nadciœnieniem
– czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego. Wy-
kaza³o ono tak¿e wiêksz¹ skutecznoœæ nowszych
grup leków w porównaniu z lekami konwencjonal-
nymi [29, 30]. 

Podsumowanie

Opublikowane pod koniec lipca 2006 r. wytyczne
NICE nie wprowadzaj¹ ¿adnych zmian odnoœnie
do diagnostyki nadciœnienia têtniczego. Stanowi¹ jed-
nak pewien prze³om, jeœli chodzi o postêpowanie te-
rapeutyczne z chorymi z NT, a zmiany zapropono-
wane w zaleceniach s¹ konsekwencj¹ zakoñczonych
w ostatnich 2 latach du¿ych projektów badawczych. 

Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e wci¹¿ obowi¹zuj¹ce,
najwa¿niejsze wytyczne dotycz¹ce nadciœnienia têt-
niczego pochodz¹ sprzed ponad 3 lat, natomiast te-
goroczne wytyczne NICE stanowi¹ jedynie aktuali-
zacjê zaleceñ z 2004 r. dotycz¹c¹ wybranych proble-
mów leczenia farmakologicznego. Pojawia siê wiêc
pytanie, czy nie nadszed³ ju¿ czas na nowe wytycz-
ne, uwzglêdniaj¹ce wyniki licznych istotnych badañ
opublikowanych w ostatnich 3 latach. Nowe reko-
mendacje powinny uwzglêdniæ zarówno nowe aspek-
ty diagnostyki nadciœnienia (powszechne zastosowa-
nie domowych i ca³odobowych pomiarów ciœnienia
krwi), poszerzenie listy czynników ryzyka, bardziej
precyzyjn¹ diagnostykê powik³añ narz¹dowych, jak
i czêstsze stosowanie leczenia skojarzonego. 

Wracaj¹c do wytycznych NICE, nale¿y pamiê-
taæ, ¿e beta-blokery nie s¹ obecnie lekami pierwsze-
go rzutu w leczeniu NT. Wydaje siê jednak, ¿e nie
mo¿na tu mówiæ o efekcie klasy, poniewa¿ kardio-
selektywne leki beta-adrenolityczne nowych genera-
cji, z korzystnym profilem metabolicznym nadal po-
zostan¹ preferowanymi lekami u pacjentów z nadci-
œnieniem wspó³istniej¹cym z chorob¹ wieñcow¹

i z niewydolnoœci¹ serca. Potwierdzaj¹ to liczne ko-
mentarze i prace opublikowane ju¿ po przedstawie-
niu wytycznych NICE [17, 30]. 
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