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Summary
Background Both untreated or inadequately controlled
arterial hypertension is a serious risk factor of cardio-
vascular diseases and target organ complications. Accord-
ing to the ESH/ESC guidelines, all patients with AH
(arterial hypertension) stage 2. or 3. require chronic anti-
hypertensive therapy. The aim of the study was to retro-
spectively evaluate the number and classes of antihyper-
tensive drugs administered to the patients discharged
from hospital who were hospitalized due to uncontrolled
hypertension.
Material and methods The retrospective evaluation of the
number and classes of prescribed antihypertensive drugs
on discharge from hospital was based on medical records
of 350 patients (210 women — F, age 62 ± 16 years;
140 men — M, age 54 ± 15 years), admitted to the hyper-
tension reference center in the years 2004–2007 due to high
blood pressure (≥ 180/100 mm Hg).
Results 83.4% of patients received angiotensin converting
enzyme inhibitors; and than in order of decreasing fre-

quency: adrenergic b-antagonists, Ca-channel blockers,
diuretics, clonidine, adrenergic a-antagonists. Aldosterone
antagonists were prescribed to 17.1% and angiotensin type-
1 receptor antagonist was prescribed to 13.7% of patients.
In the analyzed period the administration of angiotensin
type-1 receptor antagonists significant increased from year
to year and we observed tendency to more frequent use of
angiotensin converting enzyme inhibitors, in parallel to
a decreasing frequency of  b-blockers use. The percentage
of patients who require 1 drug to normalize blood pressure
was 4%, 2 drugs 16.3%, 3 drugs — 26.9% and 4 and more
52%. The normalization of blood pressure values to <140/
/90 mm Hg was observed only in 64% of patients.
Conclusions The most common class of prescribed drugs
was angiotensin converting enzyme inhibitors. The pa-
tients with AH stage 2 and 3 often require antihyperten-
sive pharmacotherapy with 4 or more drugs to normalize
blood pressure.
key words: hypertension, anti-hypertensive drugs,
angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin type-1
receptor antagonists, bbbbb-blockers
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Wstęp
Niewykryte, nieleczone lub niedostatecznie leczo-

ne nadciśnienie tętnicze jest, obok palenia tytoniu
i hiperlipidemii, jednym z trzech najważniejszych
czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych [1].
W raporcie World Health Organization podwyższone
ciśnienie tętnicze uznano za najczęstszą przyczynę
zgonów na świecie [2].

Powszechne występowanie nadciśnienia jest groź-
ne dla życia, a powikłania oraz koszty leczenia hipo-
tensyjnego sprawiają, że choroba ta stanowi niezwy-
kle istotny problem zdrowotny, społeczny i ekono-
miczny również w Polsce. W badaniach epidemiolo-
gicznych przeprowadzonych w latach 1997–2005
częstość nadciśnienia w populacji polskiej wynosiła:
44% (badanie NATPOL II — 1997 r.), 29% (badanie
NATPOL PLUS — 2002 r.) i 36% (badanie WO-
BASZ — 2003–2005 r.). Stanowi to wartość pośrednią
między krajami Europy Zachodniej a krajami Amery-
ki Północnej. W cytowanych badaniach oceniano rów-
nież skuteczność prowadzonego leczenia, która co
prawda systematycznie wzrasta, jednak nadal pozo-
staje mało zadowalająca. Pacjenci z prawidłowo kon-
trolowanym ciśnieniem stanowili odpowiednio: 8,5%
(NATPOL II — 1997 r.), 12% (NATPOL PLUS
— 2002 r.) i 14,1% (WOBASZ — 2003–2005 r.).

Leczenie nadciśnienia tętniczego opiera się na
dwóch strategiach. Wszystkim pacjentom z nadci-
śnieniem zaleca się przede wszystkim wykorzystanie
metod niefarmakologicznych, takich jak regularna
aktywność fizyczna, zaprzestanie palenia tytoniu,
ograniczenie spożycia sodu w diecie. Jeśli postępo-
wanie niefarmakologiczne jest nieskuteczne, wyso-
kość ciśnienia jest duża lub pacjent należy do grupy
ryzyka chorób sercowo-naczyniowych — należy rów-
nolegle wdrożyć farmakoterapię [3]. Do głównych grup
leków hipotensyjnych należą: inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACE, angiotensin converting enzyme),
antagoniści receptora angiotensynowego (sartany), diu-
retyki, antagoniści wapnia, b-adrenolityki. Lekami dru-
giego rzutu są a-adrenolityki, ośrodkowe leki hipoten-
syjne i antagoniści aldosteronu, a także leki bezpośred-
nio rozszerzające naczynia. Obecnie do farmakoterapii
wchodzą również inhibitory reniny [4–7].

Zgodnie z zaleceniami European Society of Hy-
pertension–European Society of Cardiology (ESH–
–ESC) z 2007 roku [3] wszyscy chorzy z nadciśnie-
niem 2. lub 3. stopnia wymagają przewlekłego lecze-
nia hipotensyjnego. Obniżenie ciśnienia tętniczego
u takich osób istotnie zmniejsza chorobowość
i śmiertelność w tej grupie chorych [3, 8, 9].

Celem pracy była retrospektywna ocena liczby
i rodzaju leków hipotensyjnych zalecanych przy wy-

pisie ze szpitala chorym hospitalizowanym z po-
wodu niekontrolowanego nadciśnieniem tętniczego
w celu normalizacji oraz ocena skuteczności zasto-
sowanej farmakoterapii. Dodatkowo przeanalizo-
wano występowanie niektórych współistniejących
czynników ryzyka rozwoju chorób sercowo-naczy-
niowych u tych pacjentów.

Materiał i metody
Dane uzyskano z retrospektywnej oceny informa-

cji zawartych w historiach chorób 350 pacjentów przy-
jętych do Kliniki Nefrologii, Hipertensjologii i Trans-
plantologii Nerek Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
w latach 2004–2007 z powodu wysokich wartości
ciśnienia tętniczego skurczowego (≥180 mm Hg)
lub rozkurczowego (≥100 mm Hg). Analiza doty-
czyła następujących parametrów: wiek, płeć cho-
rych, ciśnienie tętnicze przy przyjęciu, ciśnienie tęt-
nicze przy wypisie, rodzaje leków hipotensyjnych
zaleconych chorym przy wypisie z ośrodka, ocena
czynności wydalniczej nerek (ocena filtracji kłębusz-
kowej — GFR [glomerular filtration rate] wg wzoru
MDRD [10]) oraz ocena gospodarki lipidowej.

Oceniając farmakoterapię, wzięto pod uwagę licz-
bę leków hipotensyjnych zaleconych choremu przy
wypisie ze szpitala, najczęściej zalecane klasy leków
oraz najczęstsze połączenia wielolekowe. Analizo-
wano również, jak zmieniała się częstość stosowania
preparatów z poszczególnych grup leków hipoten-
syjnych w latach 2004–2007. Przeprowadzona anali-
za miała także na celu ocenę skuteczności leczenia
hipotensyjnego u pacjentów z 2. i 3. stopniem nadci-
śnienia tętniczego oraz zależności od współwystępu-
jących czynników ryzyka (upośledzona czynność ne-
rek, zaburzenia gospodarki lipidowej).

Dane przedstawiono w postaci wartości procento-
wych, średniej arytmetycznej z odchyleniem stan-
dardowym. Normalność rozkładu wszystkich bada-
nych parametrów weryfikowano przy użyciu testu
Shapiro-Wilka. Porównań dokonano przy użyciu
dwustronnego testu t-Studenta oraz testu c2. Wyniki
przyjęto jako istotne statystycznie przy poziomie
istotności p < 0,05. Analizę statystyczną przeprowa-
dzono w programie Gretl v. 1.7.3 (Allin Cotrell, Sta-
ny Zjednoczone).

Wyniki
Wśród 350 pacjentów przyjętych do Kliniki

Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantologii
Nerek Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w la-
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tach 2004–2007 z powodu wysokich wartości ci-
śnienia tętniczego większość stanowiły kobiety
— 60% (n = 210), mężczyźni — 40% (n = 140)
(p < 0,0001). Kobiety z nadciśnieniem tętniczym
były starsze (średnia wieku 62 ± 16 lat), nato-
miast u mężczyzn średnia wieku wynosiła 54 ±
± 15 lat (p < 0,0005).

Pacjenci, których leczono w klinice w celu nor-
malizacji ciśnienia tętniczego, najczęściej otrzymy-
wali połączenie leków z trzech grup, tak leczonych
było 94 spośród 350 chorych, co stanowi 26,9%. Po-
nadto chorym przyjmowanym z wysokim ciśnieniem
tętniczym najczęściej przy wypisie zalecana była po-
literapia. Częściej stosowano połączenia 3, 4, 5 a na-
wet 6 lub więcej leków (276 chorych, 78,9%) niż dwa
bądź jeden lek (tab. I).

Najczęściej stosowaną grupą spośród leków hipo-
tensyjnych były inhibitory ACE, gdyż otrzymało je
292 chorych (83,4%) (ryc. 1). Rzadziej zalecano
b-adrenolityki — 270 (77,1%) oraz leki z grupy an-
tagonistów wapnia — 243 (69,4%), przy czym po-
chodne dihydropirydyny zalecano jedynie w poje-
dynczych przypadkach.

Spośród leków drugiego rzutu najczęściej stoso-
wano ośrodkowe leki hipotensyjne — u 34,9%,
a-adrenolityki — 24,6%, zaś u 19% chorych zalecono
stosowanie antagonisty aldosteronu (spironolaktonu).

Alfa-adrenolityki, jako leki drugiego rzutu, istotnie
statystycznie częściej stosowano u mężczyzn (30,7%)
niż u kobiet (13,8%) (p < 0,0001).

Rycina 2 przedstawia, jak zmieniała się częstość za-
lecania poszczególnych klas leków hipotensyjnych
w latach 2004–2007. Zaobserwowano tendencję do częst-
szego stosowania sartanów (p < 0,01), inhibitorów
ACE oraz antagonistów wapnia, a rzadszego zalecania
b-adrenolityków, natomiast diuretyki (tiazydy, diurety-
ki pętlowe) były stosowane z podobną częstością.

Biorąc pod uwagę wszystkie możliwe połączenia le-
ków, najczęściej kojarzono inhibitory ACE z b-adreno-
litykiem — u 227 pacjentów (64,9%). Pozostałe skoja-
rzenia leków wyglądały następująco: u 204 pacjentów
(58,3%) zalecano inhibitor ACE z antagonistą wap-
nia; u 182 (52%) antagonistę wapnia z b-adrenolity-
kiem; u 176 (50,3%) inhibitor ACE z diuretykiem; zaś
u 165 (47,2%) b-adrenolityk z diuretykiem (tab. II).

Spośród zestawień trójlekowych najczęściej łączo-
no b-adrenolityk, inhibitor ACE oraz antagonistę
wapnia (u 44,3%).

Średnie wartości ciśnienia tętniczego przy przyję-
ciu do kliniki wynosiły: skurczowe — 207 mm Hg
(± 27 mm Hg), rozkurczowe — 114 mm Hg
(± 17 mm Hg), natomiast przy wypisie odpo-
wiednio 130 mm Hg (± 16 mm Hg) i 78 mm Hg
(± 14 mm Hg).

Rycina 1. Częstość stosowania poszczególnych klas leków hipotensyjnych przy wypisie u pacjentów ho-
spitalizowanych z powodu wysokich wartości ciśnienia tętniczego
Figure 1. Frequency of prescribing during discharge from hospital particular classes of antihypertensive
drugs to patients hospitalized due to high blood pressure
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W chwili wypisu ciśnienie tętnicze poniżej war-
tości 140/90 mm Hg uzyskano u 64% pacjentów
(n = 224) przy pomocy 3 lub większej liczby le-
ków. Analizując wyniki grupy chorych, u których
wysokość ciśnienia tętniczego przy wypisie była wy-
ższa niż 140/90 mm Hg, zaobserwowano, że byli
oni obciążeni dodatkowymi czynnikami ryzyka, ta-
kimi jak upośledzona czynność wydalnicza nerek
(u 37,3% pacjentów wartość eGFR < 60 ml/min/
/1,73 m2), a także nieprawidłowa gospodarka lipi-
dowa (stężenie cholesterolu całkowitego > 190 mg/dl
stwierdzono u 70,8%, a triglicerydów > 150 mg/dl
u 52,3%) [1].

Rycina 2. Zmiany częstości stosowania poszczególnych klas leków hipotensyjnych przy wypisie u pa-
cjentów hospitalizowanych z powodu wysokich wartości ciśnienia tętniczego w latach 2004–2007
Figure 2. Changes of frequency of prescribing particular classes of antihypertensive drugs during di-
scharge from hospital to patients hospitalized in the years 2004–2007 due to high blood pressure

Tabela I. Liczba grup leków hipotensyjnych zalecana przy
wypisie pacjentom hospitalizowanym z powodu wysokich
wartości ciśnienia tętniczego
Table I. Number of antihypertensive drugs prescribed du-
ring discharge from hospital to patients hospitalized due
to high blood pressure

Chorzy (%) Chorzy (%)

Brak stosowanego leku 0,9 Połączenie 5 leków 16,9

1 lek 4,0 Połączenie 6 leków 7,4

Połączenie 2 leków 16,3 Połączenie 7 leków 3,7

Połączenie 3 leków 26,7 Połączenie 8 leków 0,3

Połączenie 4 leków 23,4 Połączenie 9 leków 0,3

Tabela II. Połączenia leków hipotensyjnych zalecane przy
wypisie pacjentowi hospitalizowanemu z powodu wyso-
kich wartości ciśnienia tętniczego
Table II. Combination of antihypertensive drugs prescri-
bed during discharge from hospital to patients hospitali-
zed due to high blood pressure

Leki Chorzy Leki Chorzy
leczeni (%) leczeni (%)

b-bl + ACE 64,9 A-Ca + Sp 13,4

A-Ca + ACE 58,3 D + Sa 10,9

b-bl + A-Ca 52,0 A-Ca + Sa 10,9

ACE + D 50,3 a-bl + Ośr 10,6

b-bl + D 47,1 ACE + Sa 10,3

A-Ca + D 43,1 b-bl + Sa 10,3

ACE + Ośr 21,4 Ośr + Sp 5,1

A-Ca + Ośr 21,1 Sa + Ośr 4,6

b-bl + Ośr 20,6 Sa + a-bl 4,6

b-bl + a-bl 18,3 D + Ośr 4,6

ACE + a-bl 18,0 D + a-bl 4,6

A-Ca + a-bl 17,1 a-bl + Sp 4,0

ACE + Sp 14,9 Sa + Sp 3,0

b-bl + Sp 13,7 D + Sp 2,9

D — diuretyk; Sa — sartan, ACEi— inhibitor konwertazy angiotensyny, Sp — antagonista al-
dosteronu, A- Ca — antagonista wapnia, Ośr — ośrodkowe leki hipotensyjne, a-bl — alfa-ad-
renolityk., b-bl — beta-adrenolityk
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Dyskusja
Do Kliniki Nefrologii, Hipertensjologii i Trans-

plantologii Nerek UM w Łodzi w latach 2004–2007
z powodu wysokich wartości ciśnienia tętniczego
(> 180/100 mm Hg) istotnie statystycznie częściej
przyjmowane były kobiety niż mężczyźni. Ponadto
kobiety z wysokim ciśnieniem tętniczym były średnio
o 10 lat starsze od mężczyzn, a większość z nich była
w wieku około- lub pomenopauzalnym, co jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju nadciśnienia [11–13].
Wyniki uzyskane na podstawie obserwacji autorów
niniejszej pracy są zgodne z danymi epidemiologicz-
nymi obserwowanymi w programie Pol-MONICA
(lata 1987–1988). Na podstawie wyników badań
stwierdzono, że nadciśnienie tętnicze najczęściej wy-
stępuje u pacjentów w wieku 45–64 lat, wśród któ-
rych również przeważały kobiety w okresie pomeno-
pauzalnym [14, 15].

Wyniki dużych przekrojowych badań epidemio-
logicznych opracowane na podstawie reprezentatyw-
nej próby mieszkańców Polski w szerszej grupie wie-
kowej (NATPOL [16], WOBASZ [17]) wskazują
na częstsze występowanie nadciśnienia tętniczego
w populacji poniżej 55. roku życia u mężczyzn, po-
między 55. a 64. rokiem życia częstość nadciśnienia
tętniczego u obu płci jest podobna, natomiast powy-
żej 65. roku życia na nadciśnienie tętnicze wyraźnie
częściej chorują kobiety. Analizując strukturę wie-
kową opisywanych chorych, zaobserwowano podob-
ne zależności.

Na podstawie zebranych danych dotyczących far-
makoterapii hipotensyjnej wynika, że najczęstszą
grupą leków ordynowanych w warunkach szpital-
nych były inhibitory ACE — 83%. Nieco rzadziej
stosowano b-adrenolityki — 77%, a następnie anta-
gonistów wapnia i diuretyki. Jest to zgodne z obser-
wacjami badania NATPOL III [16, 18].

Oceniając, jak zmieniała się częstość zalecania
poszczególnych grup leków w latach 2004–2007, za-
uważono tendencję do częstszego stosowania inhibi-
torów ACE (p < 0,09) i wyraźny wzrost częstości
zalecania sartanów (p < 0,01). Ma to prawdopodob-
nie związek z szerokimi wskazaniami do stosowania
leków z tych grup poza wskazaniami hipotensyjny-
mi, między innymi w kardiologii czy nefrologii,
a także większą ich dostępnością w ostatnich latach,
uwarunkowaną spadkiem ceny (co zwłaszcza doty-
czy sartanów). Z kolei b-adrenolityki są polecane co-
raz rzadziej. Ta powoli rysująca się tendencja może
być reakcją na publikowane w ostatnich latach wyni-
ki różnych prób klinicznych, miedzy innymi United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), Lo-
sartan Intervention for Endpoint Reduction (LIFE),

Anglo-Scandinavian Cardiac Outcome Trial (ASCOT)
czy też European Lacidipine Study On Atherosclerosis
(ELSA) i metaanaliz [19] dotyczących b-adrenolity-
ków. Wyniki badań pokazują, że leki z tej grupy,
w porównaniu z innymi lekami hipotensyjnymi, dają
słabszy efektem hipotensyjny, skutkują też częstszym
występowaniem powikłań związanych z terapią.
Również w zaktualizowanych w 2006 roku National
Institute for Clinical Excellence (NICE) — brytyj-
skich wytycznych postępowania w nadciśnieniu,
b-adrenolityki nie są preferowanymi lekami pierw-
szego wyboru [20], a stanowią tylko alternatywę dla
przypadków, w których leki pierwszego rzutu nie są
tolerowane lub gdy istnieją przeciwwskazania do ich
stosowania. Ponadto w prezentowanych obserwa-
cjach zauważono rzadsze stosowanie połączenia
b-adrenolityków z diuretykami. Postępowanie takie
jest zgodne między innymi z wynikami badania
ASCOT, w którym wykazano, że u chorych leczo-
nych b-adrenolitykiem w połączeniu z diuretykiem
częściej występują zaburzenia gospodarki węglowo-
danowej [21, 22].

Mimo że połączenie inhibitora ACE z b-adreno-
litykiem nie należy do kuracji zalecanych przez
ESC/ESH [7], jednak w ośrodku autorów niniejszej
pracy stosowano go dość często, ponieważ u wielu
pacjentów uwzględnionych w badaniu współwystę-
powały inne choroby, takie jak choroba niedokrwien-
na czy niewydolność serca. W tych stanach klinicz-
nych b-adrenolityki obok inhibitorów ACE znajdują
zastosowanie jako leki pierwszego rzutu.

W prezentowanej analizie potwierdzono tenden-
cję obserwowaną w zestawieniu badań NATPOL II,
NATPOL III, Pol-MONICA [15, 16, 18], w których
również wykazano częstsze stosowanie leków z gru-
py inhibitorów ACE, a także antagonistów wapnia,
przy znacznej redukcji częstości zapisywania diure-
tyków. Częstość zapisywania b-adrenolityków nie
zmieniła się natomiast wyraźnie w tych badaniach.
Obserwowano też praktycznie całkowite zaniechanie
stosowania preparatów rezerpiny oraz innych leków
starszej generacji. W opisywanej grupie badanych pro-
centowy udział częstości zalecania leków starszej ge-
neracji jest również niewielki, jednak nie zmieniał się
istotnie w kolejnych latach w tym czasie.

W celu utrzymania zadowalającej wysokości ci-
śnienia tętniczego w analizowanej grupie chorych
najczęściej stosowano terapię trójlekową. Wyniki ba-
dań klinicznych potwierdzają, że u około 2/3 szero-
kiej populacji chorych z nadciśnieniem tętniczym
w celu normalizacji ciśnienia, a szczególnie osiągnię-
cia wartości ciśnienia rozkurczowego poniżej 90 mm
Hg, potrzebna jest terapia skojarzona [23, 24].
W nowych wytycznych leczenia nadciśnienia tętni-



nadciśnienie tętnicze rok 2008, tom 12, nr 5

372 www.nt.viamedica.pl

czego podkreśla się korzyści płynące z terapii wielo-
lekowej [3]. Wzajemne addycyjne działanie różnych
grup leków hipotensyjnych pozwala na stosowanie
mniejszych dawek, co zmniejsza ryzyko wystąpienia
działań niepożądanych. Ponadto poprzez szybszą
normalizację ciśnienia zmniejsza się ryzyko wystą-
pienia powikłań, dotyczy to jednak głównie połączeń
2 lub 3 leków. Doniesienia z badań klinicznych oce-
niających skuteczność i bezpieczeństwo stosowania
określonych połączeń większej liczby leków są nie-
liczne, w związku z tym stosowanie takiej farmako-
terapii pozostaje w dużej mierze empiryczne. Naj-
właściwsze wydaje się dodawanie leków o różnych
mechanizmach działania. To jednak wiąże się to
z koniecznością zastosowania preparatów starszej
generacji, które działają ośrodkowo rozszerzając na-
czynia. Pomimo że są one skuteczne, bardzo często
wywołują działania niepożądane [25].

Podsumowując, pacjenci przyjmowani do ośrod-
ka specjalistycznego z powodu nadciśnienia tętni-
czego wymagają w większości stosowania leczenia
skojarzonego, najczęściej połączenia trzech leków
hipotensyjnych. Najczęściej zalecanym lekiem jest
wciąż inhibitor ACE, chociaż na przestrzeni ostat-
nich lat coraz częściej stosowane są również sartany.

Do najczęstszych połączeń dwulekowych należą
połączenia inhibitora ACE z b-adrenolitykiem oraz
inhibitora ACE z antagonistą wapnia, natomiast naj-
częstsze połączenie trójlekowe to inhibitor ACE,
b-adrenolityk oraz antagonista wapnia.

Streszczenie
Wstęp Nadciśnienie tętnicze nieleczone lub nie-
dostatecznie leczone jest istotnym czynnikiem ry-
zyka chorób sercowo-naczyniowych i powikłań
narządowych. Zgodnie z zaleceniami ESH/ESC
wszyscy chorzy z nadciśnieniem 2. lub 3. stopnia
wymagają długotrwałego leczenia hipotensyjnego.
Celem pracy była retrospektywna ocena liczby
i rodzaju leków hipotensyjnych zalecanych przy
wypisie chorym przyjmowanym do ośrodka spe-
cjalistycznego z powodu niekontrolowanego nad-
ciśnienia tętniczego.
Materiał i metody Na podstawie historii chorób 350
pacjentów (210 kobiet — K, średnia wieku 62 ± 16 lat
i 140 mężczyzn — M, średnia wieku 54 ± 15 lat)
dokonano retrospektywnej analizy liczby i rodzaju le-
ków zalecanych przy wypisie ze szpitala chorym ho-
spitalizowanym w specjalistycznej klinice hipertensjo-
logicznej w latach 2004–2007 z powodu wysokich
wartości ciśnienia tętniczego (≥ 180/100 mm Hg).

Wyniki Na podstawie przeprowadzonej analizy
stwierdzono, że w celu normalizacji ciśnienia tętni-
czego 83,4% chorym zalecano inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACE), następnie zaś w kolejności sto-
sowano: b-adrenolityki, leki z grupy antagonistów
wapnia, leki moczopędne, pochodne klonidyny,
a-adrenolityki. U 17,1% włączono antagonistę aldo-
steronu, natomiast antagonistę receptora angioten-
synowego AT1 zalecono 13,7% chorych. W latach
2004–2007 istotnie statystycznie zwiększyła się czę-
stość stosowania sartanów oraz obserwowano wy-
raźną tendencję do częstszego stosowania inhibito-
rów ACE, a rzadszego b-adrenolityków. Odsetek
pacjentów, którzy przy wypisie otrzymali jeden lek
wynosił 4%, dwa leki — 16,3%, trzy leki — 26,9%,
a cztery i więcej — 52%. Pomimo zastosowanej po-
literapii wysokość ciśnienia tętniczego poniżej 140/
/90 mm Hg w chwili wypisu uzyskano zaledwie
u 64% pacjentów.
Wnioski Najczęściej stosowanymi lekami hipoten-
syjnymi są inhibitory ACE. Chorzy z 2. lub 3. stop-
niem nadciśnienia tętniczego w celu jego normali-
zacji wymagają zwykle skojarzonego leczenia czte-
rema lub nawet więcej lekami hipotensyjnymi.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze,
leki hipotensyjne, inhibitory konwertazy angiotensyny,
antagoniści receptora angiotensyny, bbbbb-adrenolityki
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