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RR >140/90mmHg 

ABPM

Gdy w gabinecie RR>140/90-<180/110 mmHg 

należy zlecić ABPM, aby potwierdzić 

rozpoznanie nadciśnienia tętniczego

Rozpoznanie NT

NICE 2011 

Zalecenie powszechnego ABPM 

w nadciśnieniu tętniczego I i IIo

 Podejrzenie nadciśnienia białego fartucha 

• Io NT w gabinecie lekarskim !!!

 Podejrzenie efektu białego fartucha u hipertoników

 Podejrzenie nadciśnienia maskowanego

 Znaczna zmienność wartości RR na wizytach

 Ocena hipotensji (ortostatyczna, leki, dysfunkcja u. autonomicznego)

 Nadciśnienie oporne na leczenie (weryfikacja) 

 Nadciśnienie w ciąży 

 Ocena spadku nocnego ciśnienia – podejrzenie braku spadku

ABPM – wskazania kliniczne (ESH 2013)

Zalecenie powszechnego ABPM 

w nadciśnieniu tętniczego Io
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 płeć męska

 wysokość BP skurczowego i rozkurczowego

 wysokość ciśnienia tętna > 55 mm Hg (u osób po 65 r.ż.) 

 wiek (M > 55 lat, K >65 lat)

 palenie tytoniu

 zaburzenia gospodarki lipidowej

cholesterol całkowity > 5,0 mmol/l (190 mg/dl)

lub: LDL-C > 3,0 mmol/l (115 mg/dl)

lub: HDL-C – M <1,0 mmol/l (40 mg/dl), K <1,2 mmol/l (46 mg/dl) 

lub: TG > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

 stężenie glukozy na czczo 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/l)

 upośledzona tolerancja glukozy

 otyłość (BMI > 30 kg/m2)

 otyłość brzuszna (obwód pasa >90 cm (M), >84 cm (K) (102/88 – ESH 2013)

 przedwczesna choroba układu s-n w rodzinie (M < 55 lat K < 65 lat)

Ocena rokowania s-n

– czynniki ryzyka (RF) wg PTNT 2011/2015
PTNT 2015

 wysokość ciśnienia tętna > 55 mm Hg (u osób po 65 r.ż.) (>60 - ESH 2013)

 przerost LK w EKG (wskaźnik S-L >38 mm; Cornell > 2440 mm*ms)

lub w echo serca (LVMI M≥125 g/m2 lub K≥110 g/m2) (115/95 - ESH 2013)

 pogrubienia ściany tętnicy szyjnej (kompleks IM > 0,9mm) lub

obecność blaszki miażdżycowej

 prędkość fali tętna (tętnica szyjną – udowa) > 10m/s - ESH 2013)

 wskaźnik kostka-ramię < 0,9

 niewielki wzrostu stężenie kreatyniny

M: 115-133 mol/l (1,3-1,5 mg/dl)

K: 107-124 mol/l (1,2-1,4 mg/dl)

 Przewlekła choroba nerek z eGFR (>30< 60 ml/min/1,73m2) lub klirens

kreatyniny (< 60 ml/min)

 mikroalbuminuria 30-300 mg/24h

lub stosunek albumina-kreatynina: ≥ 22 (M); ≥ 31 (K) mg/g kreatyniny

Ocena rokowania s-n
– uszkodzenia narządowe (TOD) wg PTNT 2011/2015

PTNT 2011

Cukrzyca Rozpoznana choroba układu 

sercowo-naczyniowego lub nerek

Glukoza w osoczu na czczo      

≥ 7,0 mmol/l (126 mg/dl) w dwóch 

oznaczeniach      lub

Choroba naczyniowo- mózgowa: udar 

niedokrwienny, krwotok śródmózgowy, 

przemijający epizod niedokrwienny

Glukoza przygodna > 11,0 mmol/l  

(198 mg/dl), gdy objawy hiperglikemii 

(wzmożone pragnienie, wielomocz, 

osłabienie)           lub

Choroba sercowo-naczyniowa: zawał serca, 

dławica piersiowa, rewaskularyzacja 

wieńcowa, 

Niewydolność serca, w tym z zachowaną EF

Glukoza w osoczu po obciążeniu > 
11,0 mmol/l  (198 mg/dl)

Przewlekła choroba nerek: nefropatia 

cukrzycowa, dysfunkcja nerek: z eGFR (< 30 

ml/min/1,73m2), białkomocz (> 300 mg/24 h)

Zespół metaboliczny

wg definicji IDF

Objawowa choroba tętnic obwodowych

w obrębie kończyn dolnych           

Zaawansowana retinopatia

Ocena rokowania s-n 

– cukrzyca i/lub zespół metaboliczny

i powikłania s-n oraz nerkowe wg PTNT 2011/2015PTNT 2015



Sytuacja kliniczna

Wartość ciśnienia tętniczego (mmHg)

Ciśnienie tętnicze 

wysokie prawidłowe 

130-139/85-89

Nadciśnienie tętnicze 

1. stopnia 

140-159/90-99

Nadciśnienie tętnicze 

2. stopnia 

160-179/100-109

Nadciśnienie tętnicze 

3. stopnia 

≥ 180/110 

Brak czynników ryzyka przeciętne niskie umiarkowane wysokie

1-2 czynniki ryzyka niskie umiarkowane umiarkowane wysokie

≥ 3 czynniki ryzyka  umiarkowane umiarkowane wysokie wysokie

Powikłania narządowe, 

cukrzyca, PChN 3
wysokie wysokie wysokie bardzo wysokie

Jawna choroba układu 

sercowo-naczyniowego, 

PChN ≥ 4

bardzo wysokie bardzo wysokie bardzo wysokie bardzo wysokie

Ocena globalnego ryzyka s-n 

u pacjentów z NT

według zaleceń PTNT 2015

PTNT 2015

Stratification of total CV risk in catefgories of 
low, moderate, high and very high risk

2013 ESH/ESC Hypertension Guidelines



1. Przedstawienie zagrożeń i korzyści terapii hipotensyjnej

2. Oszacowanie podejrzenia nadciśnienia wtórnego

3. Szybkość włączenia farmakoterapii hipotensyjnej

4. Rozpoznanie powikłań s-n i schorzeń dodatkowych 

(indywidualizacja terapii)

5. Ocena zasadności terapii pozahipotensyjnej (ASA, statyna)

Po co oceniamy globalne ryzyko s-n

u pacjenta z NT w 2011 roku

Globalne ryzyko s-n praktycznie nie wpływa 

na decyzję o sile farmakoterapii hipotensyjnej  

i ciśnieniu docelowym
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1. Normalizacja masy ciała (BMI < 25 kg/m2)

2. Ograniczenie tłuszczów nasyconych, 

zwiększenie spożycia warzyw bogatych w K+

3.  Ograniczenie spożycia soli kuchennej 

(< 5 g/d NaCl, < 85 mmol/d Na)

4. Zwiększenie systematycznej aktywności fizycznej

5. Zaprzestanie palenia tytoniu

6. Ograniczenie spożycia alkoholu 

Modyfikacje stylu życia u pacjenta 

z nadciśnieniem tętniczym wg PTNT 2015

PTNT 2015
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Sytuacja kliniczna

Wartość ciśnienia tętniczego (mmHg)

Ciśnienie tętnicze 
wysokie prawidłowe 
130-139/85-89

Nadciśnienie tętnicze 
1. stopnia 
140-159/90-99

Nadciśnienie tętnicze 
2. stopnia 
160-179/100-109

Nadciśnienie tętnicze 
3. stopnia 
≥ 180/110 

Postępowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna

Brak czynników ryzyka Bez interwencji Modyfikacja stylu życia
• po 3 miesiącach, 

gdy BP ≥ 140/90
weryfikacja ABPM

• następnie 
farmakoterapia

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 2. wizyty

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 1. wizyty

1-2 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu życia

≥ 3 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu życia Modyfikacja stylu życia
• po 3 miesiącach, 

gdy BP ≥ 140/90
weryfikacja ABPM

• następnie 
farmakoterapia

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 2. wizyty

Powikłania narządowe, 
cukrzyca, PChN 3

Modyfikacja stylu 
życia*

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 1. wizyty

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 1. wizyty

Jawna choroba układu 
sercowo-
naczyniowego/PChN ≥ 4

Modyfikacja stylu 
życia*

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 1. wizyty

Modyfikacja stylu życia 
+ farmakoterapia 
od 1. wizyty

• W przypadku BP wysokiego prawidłowego często wskazana farmakoterapia lekami o działaniu hipotensyjnym 
z innych wskazań niż wysokość BP (terapia powikłań sercowych, prewencja sercowo-naczyniowa, nefroprotekcja)

Kryteria rozpoczęcia terapii hipotensyjnej 

wg wytycznych PTNT 2015

PTNT 2015



ESH 2013

PTNT 2015
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Do jakich wartości obniżać 

ciśnienie tętnicze wg PTNT 2015
Zmiany wg ESH 2009, ESH 2013 i BHS/NICE 2011

• < 140/90 mm Hg – większość hipertoników

(w tym pacjenci z powikłaniami s-n) 

• < 150 mm Hg SCT – pacjenci > 80 r.ż.

PTNT 2015

• < 140/85 mm Hg – towarzysząca cukrzyca

• < 140 mm Hg SCT – pacjenci z ISH

ale nie kosztem RCT < 65 mm Hg
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Tabela XVI. Preferowane grupy leków pierwszego (I) i drugiego (II) wyboru 
w zależności od wskazań dodatkowych

Stan kliniczny Leki preferowane w I i w II rzucie

DT BB CA dhp CA ndhp ACEI ARB AA DP MD

Przerost lewej komory serca I I

Choroba niedokrwienna serca I II A II B I 1 II C 2 II D

Niewydolność serca II I 3 I II C 4 II II

Migotanie przedsionków utrwalone I I

Tachyarytmie I

Tętniak aorty I

Miażdżyca tt. kończyn dolnych I I

Przebyty udar I 5 II I

Zespół metaboliczny II II I I

Cukrzyca II 5 II I I

Pacjent wysokiego ryzyka (mnogie 
powikłania s-n i metaboliczne)

I 6 II C 7

Dna moczanowa II I I 8

Nadciśnienie u osób w podeszłym 
wieku

I I II II

Nadciśnienie u osób po 80. r ż. I 9 II

Izolowane nadciśnienie skurczowe I I II II

Albuminuria/białkomocz II II I I

Przewlekła choroba nerek
cukrzycowa/ niecukrzycowa

I I

Niewydolność nerek I I II

Ciąża II 10 II 11 II 12 I

Zaburzenia potencji II 13 II I I

Astma oskrzelowa/
/przewlekła obturacyjna choroba płuc

I I

Jaskra I

I — lek pierwszego wyboru

II — lek drugiego wyboru w terapii skojarzonej 

A — przy objawach dławicowych

B — przy nietolerancji BB

C — przy nietolerancji ACEI

D — po zawale serca

1 — preferowany perindopril, ramipril, zofenopril

2 — preferowany telmisartan i walsartan

3 — tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, 

nebiwolol

4 — preferowany kandesartan i walsartan

5 — preferowany indapamid

6 — preferowany perindopril, ramipril 

7 — telmisartan ma status I 

8 — preferowany losartan

9 — tylko indapamid

10 — preferowany labetalol (trudno dostępny w Polsce), 

z innych BB tylko metoprolol 

11 — tylko nifedipina (preferowana 

o przedłużonym uwalnianiu)

12 — tylko werapamil

13 — tylko nebiwolol

DT — diuretyki; 

BB — b-adrenolityki; 

CA dhp — antagoniści wapnia dihydropirydynowi; 

CA ndhp — antagoniści wapnia 

niedihydropirydynowi;

ACEI — inhibitory konwertazy angiotensyny; 

ARB — leki blokujące receptor angiotensyny AT1; 

AA — antagoniści aldosteronu; 

DP — diuretyki pętlowe; 

MD — metyldopa

PTNT 2015
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kaptopryl

chinapril

cilazapril

enalapril

benazepril

ramipril

lisinopril

zofenopril

trandolapril

perindopril

10-30 

50

62

29-60 

30-60 

50-60

70 

73

50-100 

70-100 

T/P (%) dawkowanie

3 x / dobę

1-2 x / dobę

1 x / dobę

Wartość wskaźnika T/P

dla wybranych IKA
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Wybierz pomiędzy

Ciśnienie nadal wysokie

Ciśnienie nadal wysokie

Jeden lek

(z grupy podstawowej)

Kombinacja dwóch leków

(preferowane preparaty złożone) 

Kombinacja trzech leków

w pełnych dawkach

Ten sam lek

w pełnej dawce
Zmień lek na inny

Ta sama kombinacja 

w pełnych dawkach
Dodaj trzeci lek

Monoterapia

w pełnej dawce

Nadciśnienie łagodne

Obniżenie RR o < 20/10 

Kombinacja dwóch-trzech 

leków w pełnych dawkach

Nadciśnienie umiarkowane

i ciężkie 

Obniżenie RR o > 20/10

PTNT 2015

Strategia terapii hipotensyjnej

wg zaleceń PTNT 2015



Podstawowe grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne) - EBM

 Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne) 

 Antagoniści wapnia (pref. dihydropirydynowe) - EBM

 Inhibitory konwertazy angiotensyny 

 Leki blokujące receptor AT1 (sartany)

- o udowodnionym wpływie na rokowanie

- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym    

PTNT 2015



Diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne w 

nadciśnieniu tętniczym

„Duretyki tiazydowe są lekami I-rzutu,                    

szczególnie u osób w wieku podeszłym, ale      

preparatami posiadającymi dowody EBM                           

w stosowanych obecnie dawkach są                       

diuretyki tiazydopodobne - indapamid i chlortalidon”

Chlortalidon – HDFP, MRFIT, SHEP i ALLHAT

Indapamid – PATS, HYVET, PROGRESS

Diuretyki tiazydopodobne preferowane w BSH/NICE 2011

San Francisco ASH 2009 Sesja „Co nowego w wytycznych JNC-8 ?” 

– panel ekspertów wypowiedź profesora Kaplana



Podstawowe grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne) - EBM

 Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne) 

 Antagoniści wapnia (pref. dihydropirydynowe) - EBM

 Inhibitory konwertazy angiotensyny 

 Leki blokujące receptor AT1 (sartany)

- o udowodnionym wpływie na ryzyko s-n

- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym    

PTNT 2015

PTNT 2015



Wpływ leków na ciśnienie centralne

Współczynnik wzmocnienia AIx podczas leczenia 

IKA/sartanem, BB wazodilatacyjnym i atenololem

Eur Heart J ( 2007 ) 28, Suppl, 767-768 

IKA

sartan

BB 

wazodilatacyjne
atenolol

AIx

(%) 40

30

20

10

21
25

34
Kamp O et al. Am J Cardiol 2003;92:344

Charakterystyka hemodynamiczna 
nebiwololu i atenololu 

korzystniejszy wpływ 

BB wazodilatacyjnych

na RR centralne



ANTAGONIŚCI WAPNIA

EBM: ASCOT

VALUE

Syst-Eur

ACCOMPLISH

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0

%

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

RRR = 24%RRR = 24%

p = 0,0017p = 0,0017

atenololatenolol / / tiazydtiazyd

amlodypinaamlodypina / / peryndoprylperyndopryl

Lata

ASCOT ASCOT –– śśmiertelnomiertelnośćść ss--nn

DLACZEGO PREFEROWANE POCHODNE DHP ?

VALUE: VALUE: śśmiertelnomiertelnośćść cacałłkowitakowita

Number at riskNumber at risk

ValsartanValsartan

AmlodipineAmlodipine 75967596

76497649

75207520

75277527

74847484

74967496

73857385

73837383

72767276

72677267

70257025
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71557155

71367136

68746874

68436843
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ValsartanValsartan--based regimenbased regimen

AmlodipineAmlodipine--based regimenbased regimen

HR = HR = 1.04; 95% CI = 0.941.04; 95% CI = 0.94--1.14; 1.14; PP = 0.45= 0.45

Julius S et al. Julius S et al. LancetLancet. June 2004;363:2022. June 2004;363:2022––3131

Wyniki badania Syst-Eur

Staesson JA, et al. Lancet 1997;350:757–764.
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20% 20% redukcja ryzykaredukcja ryzyka

Czas do pierwszego incydentu Czas do pierwszego incydentu ss--nn (d(dnini))

p = 0p = 0

650650

526526

.0.0000022

Pierwotny Pierwotny zzłłoożżony ony punkt  kopunkt  końńcowycowy

Badanie ACCOMPLISHBadanie ACCOMPLISH

ACEI + HCTZACEI + HCTZ

ACEI + ACEI + AmlodipinaAmlodipina

amlodipina

amlodipina

nitrendipina

amlodipina

Podstawowe grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2011

 Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne)

 Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne) 

 Antagoniści wapnia (pref. dihydropirydynowe)

 Inhibitory konwertazy angiotensyny 

 Leki blokujące receptor AT1 (sartany)

PTNT 2011

- o udowodnionym korzystnym wpływie na rokowanie

- preferowane w monoterapii



PTNT 2015

Podstawowe grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne)

 Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne) 

 Antagoniści wapnia (pref. dihydropirydynowe)

 Inhibitory konwertazy angiotensyny 

 Leki blokujące receptor AT1 (sartany)

- o udowodnionym korzystnym wpływie na rokowanie

- preferowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym    

PTNT 2015



ALLHAT (lisinopril)

ANBP-2 (enalapril)

pilot HYVET (lisinopril)

JMIC-B (lisinopril, enalapril)

ASCOT-BPLA (perindopril)

ADVANCE (perindopril)

HYVET (perindopril)

Ogółem

1.03 (0.90-1.15)

0.90 (0.75-1.09)

0.99 (0.62-1.58)

1.32 (0.61-2.86)

0.89 (0.81-0.99)

0.86 (0.75-0.98)

0.79 (0.65-0.95)

0.90 (0.84-0.97)

Lepszy ACE inhibitor Lepsza kontrola

Random effects model HR (95% CI)

N= 76 6150.50 0.75 1.33 2.01

HR (log scale)

Van Vark LC, Bertrand M, Fox K, Mourad JJ, Boersma E, et al. Eur Heart J 2012; published online April 17.

Rycina 2. Redukcja śmiertelności całkowitej pod wpływem IKA

RENAAL (losartan)

IDNT (irbesartan)

LIFE (losartan)

SCOPE (candesartan)

VALUE (valsartan)

MOSES (eprosartan)

JIKEI HEART (valsartan)

PRoFESS (telmisartan)

TRANSCEND (telmisartan)

CASE-J (candesartan)

HIJ-CREATE (candesartan)

KYOTO HEART (valsartan)

NAVIGATOR (valsartan)

Ogółem

HR (log scale)Lepszy sartan
0.50 0.75 1.33 2.01

1.03 (0.83-1.29)

0.92 (0.69-1.23)

0.88 (0.77-1.01)

0.96 (0.81-1.14)

1.04 (0.94-1.14)

1.07 (0.73-1.57)

1.09 (0.64-1.85)

1.03 (0.93-1.14)

1.05 (0.91-1.22)

0.85 (0.62-1.16)

1.18 (0.83-1.67)

0.76 (0.40-1.30)

0.90 (0.77-1.05)

0.99 (0.94-1.04)

Random effects model HR (95% CI)

N=82 383 

Van Vark LC, Bertrand M, Fox K, Mourad JJ, Boersma E, et al. Eur Heart J 2012; published online April 17.

Lepsza kontrola

Rycina 3. Redukcja śmiertelności całkowitej pod wpływem sartanów

IKA 

redukcja 10 %

sartany

redukcja 1 %

2012



Brak:

HYVET

ASCOT

ADVANCE

Jest:

EUROPA

HOPE

2013



2014

JAMA 2014

ACE-I ; RRR 13%

ARBs ; RRR 6%

Śmiertelność całkowita

Czy w rozdziale o leczeniu NT 

w cukrzycy przytoczyć 

metaanalizę Chenga ?

Tak 16       Nie - 8



PTNT 2015

Podstawowe grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne) - EBM

 Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne) 

 Antagoniści wapnia (pref. dihydropirydynowe) - EBM

 Inhibitory konwertazy angiotensyny 

 Leki blokujące receptor AT1 (sartany)

- o udowodnionym wpływie na ryzyko s-n

- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym    

PTNT 2015

Pacjent wysokiego ryzyka = ACEI

Pacjent niższego ryzyka = ACEI/sartan



Rozpoczynamy od monoterapii:

- u pacjenta z nadciśnieniem tętniczym Io

- u pacjenta po 80 r.ż z NT z IIo

Rozpoczynamy od terapii złożonej:

- u pacjenta z nadciśnieniem tętniczym IIo i IIIo

- u pacjenta z powikłaniami sercowymi i NT Io



Leki hipotensyjne w obrębie klas

referencyjne ze względu 

na dawkowanie raz na dobę
PTNT 2011

Diuretyk tiazydowy – indapamid SR

Beta-adrenolityk – nebiwolol, bisoprolol

Antagonista wapnia  – amlodipina, lerkanidipina

Inhibitor konwertazy – perindopril

Antagonista rec. AT1 – telmisartan



Wybierz pomiędzy

Ciśnienie nadal wysokie

Ciśnienie nadal wysokie

Kombinacja dwóch leków

(preferowane preparaty złożone) 

Kombinacja trzech leków

w pełnych dawkach

Ten sam lek

w pełnej dawce
Zmień lek na inny

Ta sama kombinacja 

w pełnych dawkach
Dodaj trzeci lek

Monoterapia

w pełnej dawce

Nadciśnienie łagodne

Obniżenie RR o < 20/10 

Kombinacja dwóch-trzech 

leków w pełnych dawkach

Nadciśnienie umiarkowane

i ciężkie 

Obniżenie RR o > 20/10

PTNT 2015

Strategia terapii hipotensyjnej

wg zaleceń PTNT 2015

50 %50 %

Jeden lek

(z grupy podstawowej)

20 %



Krok 1 – oceń czy to jest na pewno nadciśnienie tętnicze

Krok 2 – oceń globalne ryzyko sercowo-naczyniowe

Krok 3 – zaleć zmiany stylu życia

Krok 4 – oceń konieczność farmakoterapii 

Krok 5 – oceń ciśnienie docelowe

Krok 6 – oceń czy pacjent podlega indywidualizacji terapii

Krok 7 – oceń czy pacjent ma szansę na monoterapię

Krok 8 – zbuduj strategię intensyfikacji terapii

Krok 9 – rozważ czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny

Krok 10 – sprawdź czy terapia zapewnia 24-h kontrolę RR

Krok 11 – zmodyfikuj terapię, gdy nadciśnienie jest oporne



Podstawowe grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki tiazydowe (pref. tiazydopodobne) - EBM

 Beta-adrenolityki (pref. wazodilatacyjne) 

 Antagoniści wapnia (pref. dihydropirydynowe) - EBM

 Inhibitory konwertazy angiotensyny 

 Leki blokujące receptor AT1 (sartany)

- o udowodnionym wpływie na rokowanie

- stosowane w monoterapii

- zalecane w leczeniu skojarzonym    

PTNT 2015



Wybierz pomiędzy

Ciśnienie nadal wysokie

Ciśnienie nadal wysokie

Jeden lek

(z grupy podstawowej)

Kombinacja dwóch leków

(preferowane preparaty złożone) 

Kombinacja trzech leków

w pełnych dawkach

Ten sam lek

w pełnej dawce
Zmień lek na inny

Ta sama kombinacja 

w pełnych dawkach
Dodaj trzeci lek

Monoterapia

w pełnej dawce

Nadciśnienie łagodne

Obniżenie RR o < 20/10 

Kombinacja dwóch-trzech 

leków w pełnych dawkach

Nadciśnienie umiarkowane

i ciężkie 

Obniżenie RR o > 20/10

PTNT 2015

Strategia terapii hipotensyjnej

wg zaleceń PTNT 2015

Monoterapia

terapia skojarzona

preparat złożony

NT pierwotne niepowikłane Io

+



beta-adrenolityk

inne leki

hipotensyjne

sartan

Preferencje leków hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej

antagonista

wapnia

inhibitor ACE

diuretyk

tiazydowy

alfa-

adrenolityk

udowodniony korzystny wpływ

na ryzyko sercowo-naczyniowe

Inne grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki pętlowe (torasemid)

 Alfa-adrenolityki (doksazosyna) 

 Antagoniści aldosteronu (eplerenon)

 Centralne sympatykolityki (klonidyna)

 Agoniści receptorów imidazolowych (rilmenidyna)

 Obwodowe sympatykolityki (metyldopa)

- o udowodnionym korzystnym wpływie na kontrolę RR

- wykorzystywane w terapii skojarzonej III-V rzutu  

PTNT 2015

PTNT 2015 PTNT 2011



Possible combinations of antihypertensive drug classes

2013 ESH/ESC Hypertension Guidelines

Only dihydropyridines to be combined with -blockers (except for verapamil or diltiazem for rate 

control in AF)
Thiazides + -blockers increase risk of new onset DM

ACEI + ARB combination discouraged (IIIA)

Only dihydropyridines to be combined with -blockers (except for verapamil or diltiazem for rate control in AF)
Thiazides + -blockers increase risk of new onset DM

ACEI + ARB combination discouraged (IIIA)

Green/continuous: preferred
Green/dashed: useful (with some 
limitations)
Black/dashed: possible but less well 
tested
Red/continuous: not recommended

8

1. NT w wieku podeszłym

2. Izolowane nadciśnienie skurczowe

3. NT leczone indapamidem i amlodipiną osobno

4. NT z towarzyszącą cukrzycą (z blokerem RA)

Wskazania do zastosowania

indapamidu + amlodipina (Tertens-AM)

w terapii hipotensyjnej

BB dhpAW

zwolnienie

czynności serca

wazokonstrykcja

przyspieszenie

czynności serca

wazodilatacja

Korzystny wpływ zarówno na ciśnienie obwodowe

jak i na ciśnienie centralne

1. NT umiarkowane w młodym i średnim wieku, 

szczególnie u kobiet w wieku rozrodczym

2. NT z towarzyszącą ch.n.s. (z IKA)

3. NT - prewencja wtórna zawału serca (z IKA)

4. NT z towarzyszącą cukrzycą (z blokerem RA)

Wskazania do zastosowania

bisoprololu + amlodipina

(Concoram, Sobycombi)

w terapii hipotensyjnej



PTNT 2015



Perindopril + indapamid

Lisinopril + HCZT

Walsartan + HCTZ

Losartan +HCTZ

Telmisartan + HCTZ

Perindopril + amlodipina

Ramipril + amlodipina

Lisinopril + amlodipina

Walsartan + amlodipina

Telmisartan + amlodipina

Walsartan + amlodipina + HCTZ

Preparaty złożone dostępne w Polsce

Noliprel, Tertensif komb

Lisiprol HCT

Axudan H, Vanatex HCT

Hyzaar

Telmizek Combi

Co-Prestarium

Sumilar

Dironorm

Exforge

Twynsta

Exforge HCT

IKA + D

sartan + D

IKA + AW

sartan + AW

PTNT 2011



Nebiwolol + HCTZ

Lisinopril + HCTZ

Perindopril + indapamid

Perindopril + indapamid + amlodipina

Walsartan + HCTZ

Losartan +HCTZ

Telmisartan + HCTZ

Perindopril + amlodipina

Ramipril + amlodipina

Trandolapril + werapamil

Walsartan + amlodipina

Telmisartan + amlodipina

Walsartan + amlodipina + HCTZ

Amlodipina + indapamid

Bisoprolol + amlodipina

Preparaty złożone dostępne w Polsce
Nebilet H

Lisiprol HCT

Noliprel

Triplixam

Axudan HCT, 

Hyzaar

Telmizek Combi

Co-Prestarium

Sumilar

Tarka 

Exforge

Twynsta

Exforge HCT

Tertens-AM

Concoram

IKA + D

sartan + D

IKA + AW

sartan + AW

BB + AW

BB + D

AW + D

PTNT 2015



Ryzyko

s-n

wysokość RR

inhibitor ACE + antagonista Ca 

(wysokie ryzyko s-n)

sartan + diuretyk tiazydowy

(umiarkowane ryzyko s-n)

Preferencje wyboru leków hipotensyjnych

2015

inhibitor ACE + diuretyk tiazydopodobny

(cukrzyca, przebyty udar, wiek podeszły)

sartan + antagonista Ca

walsartan + HCTZ

perindopril + indapamid

1. NT niepowikłane, szczególnie z wysokim ryzykiem s-n 

2. NT z zespołem metabolicznym

3. NT z towarzyszącą cukrzycą

4. NT z towarzyszącą ch.n.s. (z BB)

Wskazania do zastosowania

perindopril + amlodipina (Co-Prestarium)

ramipril + amlodipina (Sumilar)

lisinopril + amlodipina (Dironorm)

w terapii hipotensyjnej



Wybierz pomiędzy

Ciśnienie nadal wysokie

Ciśnienie nadal wysokie

Kombinacja dwóch leków

(preferowane preparaty złożone) 

Kombinacja trzech leków

w pełnych dawkach

Ten sam lek

w pełnej dawce
Zmień lek na inny

Ta sama kombinacja 

w pełnych dawkach
Dodaj trzeci lek

Monoterapia

w pełnej dawce

Nadciśnienie łagodne

Obniżenie RR o < 20/10 

Kombinacja dwóch-trzech 

leków w pełnych dawkach

Nadciśnienie umiarkowane

i ciężkie 

Obniżenie RR o > 20/10

PTNT 2015

Strategia terapii hipotensyjnej

wg zaleceń PTNT 2015

Jeden lek

(z grupy podstawowej)

20 % 50 %

20 %



Wybierz pomiędzy

Ciśnienie nadal wysokie

Ciśnienie nadal wysokie

Jeden lek

(z grupy podstawowej)

Kombinacja dwóch leków

(preferowane preparaty złożone) 

Kombinacja trzech leków

w pełnych dawkach

Ten sam lek

w pełnej dawce
Zmień lek na inny

Monoterapia

w pełnej dawce

Nadciśnienie łagodne

Obniżenie RR o < 20/10 

Kombinacja dwóch-trzech 

leków w pełnych dawkach

Nadciśnienie umiarkowane

i ciężkie 

Obniżenie RR o > 20/10

PTNT 2015

Strategia terapii hipotensyjnej

wg zaleceń PTNT 2015

Ta sama kombinacja 

w pełnych dawkach
Dodaj trzeci lek



Nebiwolol + HCTZ

Chinapril + HCZT

Perindopril + indapamid

Perindopril + indapamid + amlodipina

Walsartan + HCTZ

Losartan +HCTZ

Telmisartan + HCTZ

Perindopril + amlodipina

Ramipril + amlodipina

Trandolapril + werapamil

Walsartan + amlodipina

Telmisartan + amlodipina

Walsartan + amlodipina + HCTZ

Amlodipina + indapamid

Bisoprolol + amlodipina

Preparaty złożone dostępne w Polsce
Nebilet H

Accuzide

Noliprel

Triplixam

Axudan HCT, Vanatex HCT

Hyzaar

Telmizek Combi

Co-Prestarium

Sumilar

Tarka 

Exforge

Twynsta

Exforge HCT

Tertens-AM

Concoram

IKA + D

sartan + D

IKA + AW

sartan + AW

BB + AW

AW + D

PTNT 2015
BB + D



Terapia skojarzona +

+dostosowanie dawek

preparat złożony

NT pierwotne niepowikłane II/IIIo

+

preparat złożony

trójskładnikowy

2

2

2

1

1



perindopril

amlodipina

PTNT 2015

indapamid

amlodipina +

indapamid SR

(Tertens-AM)
EFFECIENT

perindopril +

indapamid 

(Noliprel)
ADVANCE

HYVET

PROGRESSperindopril + 

amlodipina 

(Co-Prestarium)
ASCOT

IKA, a nie sartan

diuretyk

tiazydopodobny,

a nie tiazydowy



Krok 1 – oceń czy to jest na pewno nadciśnienie tętnicze

Krok 2 – oceń globalne ryzyko sercowo-naczyniowe

Krok 3 – zaleć zmiany stylu życia

Krok 4 – oceń konieczność farmakoterapii 

Krok 5 – oceń ciśnienie docelowe

Krok 6 – oceń czy pacjent podlega indywidualizacji terapii

Krok 7 – oceń czy pacjent ma szansę na monoterapię

Krok 8 – zbuduj strategię intensyfikacji terapii

Krok 9 – rozważ czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny

Krok 10 – sprawdź czy terapia zapewnia 24-h kontrolę RR

Krok 11 – zmodyfikuj terapię, gdy nadciśnienie jest oporne



Sytuacja kliniczna

Wartość ciśnienia tętniczego (mmHg)

Ciśnienie tętnicze 
wysokie prawidłowe 
130-139/85-89

Nadciśnienie tętnicze 
1. stopnia 
140-159/90-99

Nadciśnienie tętnicze 
2. stopnia 
160-179/100-109

Nadciśnienie tętnicze 
3. stopnia 
≥ 180/110 

Brak czynników ryzyka przeciętne niskie umiarkowane wysokie

1-2 czynniki ryzyka niskie umiarkowane umiarkowane wysokie

≥ 3 czynniki ryzyka umiarkowane umiarkowane wysokie wysokie

Powikłania narządowe, 
cukrzyca, PChN 3

wysokie wysokie wysokie bardzo wysokie

Jawna choroba układu 
sercowo-naczyniowego, 
PChN ≥ 4

bardzo wysokie bardzo wysokie bardzo wysokie bardzo wysokie

Wskazania do statyny

i docelowe wartości LDL-cholesterolu

u pacjenta z NT

a globalne ryzyko s-n wg PTNT 2011

statyna - tak

statyna
LDL < 70 mg/dl

statyna
LDL < 70 mg/dl

statyna
LDL < 70 mg/dl

statyna
LDL < 70 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 115 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 100 mg/dl

statyna
LDL < 115 mg/dl

statyna
LDL < 115 mg/dl

statyna
LDL < 115 mg/dl



Sytuacja kliniczna

Wartość ciśnienia tętniczego (mmHg)

Ciśnienie tętnicze 

wysokie prawidłowe 

130-139/85-89

Nadciśnienie tętnicze 

1. stopnia 

140-159/90-99

Nadciśnienie tętnicze 

2. stopnia 

160-179/100-109

Nadciśnienie tętnicze 

3. stopnia 

≥ 180/110 

Brak czynników ryzyka przeciętne niskie umiarkowane wysokie

1-2 czynniki ryzyka niskie umiarkowane umiarkowane wysokie

≥ 3 czynniki ryzyka  umiarkowane umiarkowane wysokie wysokie

Powikłania narządowe, 

cukrzyca, PChN 3
wysokie wysokie wysokie bardzo wysokie

Jawna choroba układu 

sercowo-naczyniowego, 

PChN ≥ 4

bardzo wysokie bardzo wysokie bardzo wysokie bardzo wysokie

Ocena globalnego ryzyka s-n 

u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym

według zaleceń PTNT 2015

ASA
po normalizacji BP!

ASA

ASA
po normalizacji BP!

ASA
po normalizacji BP!

ASA
po normalizacji BP!

ASA ASA ASA

ASA
po normalizacji BP!

ASA
po normalizacji BP!

ASA
po normalizacji BP!

ASA
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Zasada dobrej kontroli RR przed włączeniem ASA powinna być bardziej 

przestrzegana w prewencji pierwotnej, a zniesiona w prewencji wtórnej.

ASA - nie



Krok 1 – oceń czy to jest na pewno nadciśnienie tętnicze

Krok 2 – oceń globalne ryzyko sercowo-naczyniowe

Krok 3 – zaleć zmiany stylu życia

Krok 4 – oceń konieczność farmakoterapii 

Krok 5 – oceń ciśnienie docelowe

Krok 6 – oceń czy pacjent podlega indywidualizacji terapii

Krok 7 – oceń czy pacjent ma szansę na monoterapię

Krok 8 – zbuduj strategię intensyfikacji terapii

Krok 9 – rozważ czy pacjent wymaga ASA i/lub statyny

Krok 10 – sprawdź czy terapia zapewnia 24-h kontrolę RR

Krok 11 – zmodyfikuj terapię, gdy nadciśnienie jest oporne
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Wybierz pomiędzy

Ciśnienie nadal wysokie

Ciśnienie nadal wysokie

Kombinacja dwóch leków

(preferowane preparaty złożone) 

Kombinacja trzech leków

w pełnych dawkach

Ten sam lek

w pełnej dawce
Zmień lek na inny

Ta sama kombinacja 

w pełnych dawkach
Dodaj trzeci lek

Monoterapia

w pełnej dawce

Nadciśnienie łagodne

Obniżenie RR o < 20/10 

Kombinacja dwóch-trzech 

leków w pełnych dawkach

Nadciśnienie umiarkowane

i ciężkie 

Obniżenie RR o > 20/10

PTNT 2015

Strategia terapii hipotensyjnej

wg zaleceń PTNT 2015

Jeden lek

(z grupy podstawowej)

20 % 50 %

20 %

10 %



Zmodyfikuj leczenie na podstawie doświadczenia

Oporny pacjentOporny pacjent

OporneOporne

nadcinadciśśnienienienie

Oporny doktorOporny doktor

NT trudne

• 4–5 leków hipotensyjnych

• pełne dawki

• dawkowanie 2 x dziennie

• antagonista aldosteronu

• zmiana preparatu w danej klasie

• leki „starszych generacji”

• denerwacja tętnic nerkowych



Inne grupy leków  

w terapii NT wg wytycznych PTNT 2015

 Diuretyki pętlowe (torasemid)

 Alfa-adrenolityki (doksazosyna) 

 Antagoniści aldosteronu (eplerenon)

 Centralne sympatykolityki (klonidyna)

 Agoniści receptorów imidazolowych (rilmenidyna)

 Obwodowe sympatykolityki (metyldopa)

- o udowodnionym korzystnym wpływie na kontrolę RR

- wykorzystywane w terapii skojarzonej III-V rzutu  

PTNT 2015

diuretyk

tiazydowy

beta-adrenolityk

inne leki

hipotensyjne

inhibitor ACE

antagonista

wapnia

sartan

Preferencje leków hipotensyjnych 

w terapii skojarzonej dwulekowej

PTNT 2015

PTNT 2015
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Tab XXI. Podstawowe zasady terapii hipotensyjnej  u pacjentów z opornym nadciśnieniem tętniczym

Przed wdrożeniem dodatkowej terapii należy wykluczyć pozorną oporność i wyeliminować usuwalne 
przyczyny oporności

U pacjentów nieskutecznie leczonych blokerem układ RAA, diuretyku oraz antagonistą wapnia w 
maksymalnych dawkach należy dołączyć  antagonistę aldosteronu

W kolejnym kroku należy dołączyć alfa-adrenolityk (doksazosyny) lub beta-adrenolityk (preferowane 
wazodilatacyjne)

W kolejnym kroku należy zamienić diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny na pętlowy, w szczególności przy 
upośledzonej funkcji nerek

W kolejnym kroku należy rozważyć dołączenie leku bezpośrednio rozszerzające tętniczki  (dihydralazyna) 
lub działającego ośrodkowo (klonidyna).

W wyjątkowych przypadkach rzeczywistego opornego nadciśnieni tętniczego, po wyczerpaniu wszystkich 
powyższych zaleceń  farmakoterapii, można rozważyć procedury inwazyjne (denerwację nerek) 

Kwalifikację do ewentualnego zabiegu denerwacji nerek pozostawia się hipertensjologom, a wykonanie 
kardiologom inwazyjnym  w wyspecjalizowanych ośrodkach
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Zmodyfikuj leczenie na podstawie doświadczenia
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OporneOporne

nadcinadciśśnienienienie
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Dziękuję za uwagę !


