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Streszczenie	
W bieżącym roku Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardiology, ESC) opublikowało 
nowe wytyczne dotyczące diagnostyki i leczenia nadciśnienia tętniczego, postępowania u chorych ze stabilną cho‑
robą wieńcową oraz wytyczne dotyczące chorób układu sercowo-naczyniowego w grupie pacjentów z cukrzycą. 
Częstość występowania wszystkich tych schorzeń w populacji ogólnej jest bardzo wysoka. W codziennej praktyce 
klinicznej lekarze, niezależnie od wykonywanej specjalizacji, bardzo często spotykają się z pacjentami z nadciśnie‑
niem tętniczym, cukrzycą czy chorobą wieńcową. Aby leczyć pacjentów zgodnie z najnowszymi zaleceniami, lekarze 
praktycy muszą stale pogłębiać swoją wiedzę. W kontekście publikacji nowych wytycznych szczególnie istotne jest 
zapoznanie się z wprowadzanymi zasadami dotyczącymi farmakoterapii – właśnie w stosunku do leczenia farma‑
kologicznego obserwowane w ostatnich latach zmiany są najbardziej dynamiczne i w bardzo wysokim stopniu wpły‑
wają na sposób postępowania z pacjentami. Niektóre ze stosowanych w kardiologii grup farmaceutycznych zyskują 
na znaczeniu, inne powoli zastępowane są nowymi substancjami. W obecnych wytycznych pozycja inhibitorów 
konwertazy angiotensyny, blokerów receptora angiotensynowego, statyn oraz kwasu acetylosalicylowego w lecze‑
niu oraz prewencji incydentów sercowo-naczyniowych została umocniona. Jednak w przypadku wymienionych 
grup leków bardzo istotny jest wybór substancji, która będzie spełniać oczekiwania dotyczące zarówno skuteczności 
działania, jak i bezpieczeństwa terapii. Poniższa praca, poza podsumowaniem najnowszych wytycznych ESC, 
pokazuje dowody naukowe potwierdzające skuteczność kliniczną takich substancji, jak ramipril, telmisartan, ator‑
wastatyna czy rosuwastatyna, u pacjentów z chorobami układu sercowo-naczyniowego.

Słowa kluczowe: Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne, wytyczne, ramipril, telmisartan, atorwastatyna, rosu‑
wastatyna, kwas acetylosalicylowy

Summary	
This year, the European Society of Cardiology (ESC) has published new guidelines on the diagnosis and manage‑
ment of arterial hypertension, management of patients with stable coronary artery disease and guidelines on 
approach to cardiovascular disease in patients with diabetes and pre-diabetes. The incidence of all of these disor‑
ders in the general population is very high. In everyday clinical practice, physicians, regardless their specialties, very 
often face patients with arterial hypertension, diabetes or coronary artery disease. To treat patients in accordance 
with the latest recommendations, clinicians must constantly learn and expand their knowledge. In the context of the 
publication of the new guidelines it is particularly important to familiarize yourself with the newly introduced rules 
on pharmacotherapy in relation to newest findings published in recent years. In this field changes are the most 
dynamic and with a very high degree of influence on the treatment of patients. Some of pharmaceutical groups 
used in cardiology are gaining importance, others are slowly being replaced. Position of drug classes such as angi‑
otensin converting enzyme inhibitors, angiotensin receptor blockers, statins or aspirin in the treatment and preven‑
tion of cardiovascular events, in the current guidelines has been strengthened. However, in the case of these classes 
of drugs very important is the choice of specific substance, which will meet the expectations of both the effectiveness 
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and safety in therapy. Present paper, in addition to summarizing the ESC most recent guidelines, demonstrates sci‑
entific evidence for the clinical efficacy of substances such as ramipril, telmisartan, atorvastatin or rosuvastatin 
in patients with diseases of the cardiovascular system.

Key words: European Society of Cardiology, guidelines, ramipril, telmisartan, atorvastatin, rosuvastatin, aspirin

W dobie szybkiego postępu medycyny związane‑
go z publikacją nowych badań pozostawanie 
na bieżąco z obowiązującą wiedzą nierzadko 

stanowi wyzwanie. Aby leczyć pacjentów zgodnie z naj‑
nowszymi trendami, lekarze praktycy stale muszą za‑
poznawać się z wynikami najnowszych doniesień na‑
ukowych oraz pogłębiać swoją wiedzę. Dotyczy to 
zwłaszcza farmakoterapii, co do której zmiany są z re‑
guły najbardziej widoczne. Niewątpliwie dużą pomocą 
przy wyborze leczenia, w tym właśnie farmakologicz‑
nego, są oficjalne wytyczne publikowane przez towa‑
rzystwa naukowe. Dokumenty te, stale modyfikowane 
i aktualizowane, pozwalają na zapoznanie się z obo‑
wiązującymi zasadami i standardami postępowania, 
popartymi przez ujęte w zwięzły sposób przy każdym 
zaleceniu dowody z badań klinicznych. Wytyczne syste‑
matyzują wiedzę oraz pomagają lekarzom w codziennej 
praktyce klinicznej.
W bieżącym  roku opublikowano aż cztery nowe do‑
kumenty Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz‑
nego (European Society of Cardiology, ESC). Pierw‑
szy, najwcześniej opublikowany powstał we współpracy 

z Europejskim Towarzystwem Nadciśnienia Tętnicze‑
go (European Society of Hypertension, ESH). Dotyczy 
diagnostyki i leczenia pacjentów z nadciśnieniem tętni‑
czym(1). Następnie opublikowano wytyczne dotyczące 
stymulacji serca i terapii resynchronizującej(2). Z kolei 
podczas Kongresu ESC, który w tym roku odbywał się 
po raz kolejny w Amsterdamie, ogłoszono nowe wytycz‑
ne dotyczące diagnostyki i leczenia chorób układu serco‑
wo-naczyniowego w grupie pacjentów z cukrzycą(3) oraz 
wytyczne postępowania w stabilnej chorobie wieńcowej(4). 
W poniższym opracowaniu zostaną omówione aspekty 
dotyczące farmakoterapii zawarte w trzech z wymienio‑
nych wyżej dokumentów.
W wytycznych ESC/ESH dotyczących nadciśnienia tęt‑
niczego zdecydowano się, w ślad za poprzednimi doku‑
mentami, na wyróżnienie pięciu głównych grup leków 
hipotensyjnych: inhibitorów konwertazy angiotensyny, 
antagonistów receptora angiotensynowego, beta-adreno‑
lityków, antagonistów wapnia oraz diuretyków. Wszystkie 
one mogą być stosowane podczas inicjacji oraz kontynu‑
acji leczenia nadciśnienia tętniczego zarówno w monote‑
rapii, jak i w połączeniach (rys. 1).

Rys. 1. �Połączenia (preferowane, przydatne, możliwe, przeciwwskazane) grup leków hipotensyjnych według wytycznych Europejskiego 
Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
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W omawianych wytycznych najwięcej wskazań wyszcze‑
gólniono dla dwóch grup leków blokujących układ reni‑
na-angiotensyna-aldosteron.
Inhibitory konwertazy angiotensyny są lekami hipoten‑
syjnymi pierwszego rzutu, szczególnie zalecanymi w le‑
czeniu pacjentów z współistniejącymi: przerostem lewej 
komory serca, miażdżycą, mikoralbuminurią lub biał‑
komoczem, dysfunkcją nerek, przebytym zawałem ser‑
ca, niewydolnością serca, chorobą tętnic obwodowych, 
zespołem metabolicznym czy cukrzycą(1). Ostatnie za‑
lecenie, czyli leczenie nadciśnienia tętniczego u chorych 
z cukrzycą, zostało powtórzone również w wytycznych 
dotyczących leczenia cukrzycy i stanów przedcukrzyco‑
wych, w których zaleca się stosowanie w tym przypad‑
ku inhibitorów konwertazy angiotensyny (lub sartanów), 
zwłaszcza gdy u chorego współistnieje białkomocz lub 
mikroalbuminuria(3).
Według wytycznych dotyczących stabilnej choroby wień‑
cowej w leczeniu tego schorzenia farmakoterapia ma 
dwa zasadnicze cele. Pierwszy odnosi się do złagodze‑
nia objawów, drugi polega na zmniejszeniu ryzyka incy‑
dentów sercowo-naczyniowych. Inhibitory konwertazy 
angiotensyny znalazły się wśród leków zmniejszających 
ryzyko sercowo-naczyniowe, a ich stosowanie jest zale‑
cane zwłaszcza u pacjenta z współistniejącą cukrzycą, 
nadciśnieniem tętniczym lub niewydolnością serca(4). 
Czy wszystkie inhibitory ACE są takie same? Bazując 
na medycynie opartej na dowodach naukowych (evi-
dence-based medicine, EBM) oraz doświadczeniu wy‑
niesionym z codziennej praktyki, można wnioskować, 
że najlepszym wyborem jest ramipril. Badanie HOPE 
(Heart Outcomes Prevention Evaluation Study) poka‑
zało, że ramipril pozwalał na skuteczną redukcję nie tyl‑
ko wartości ciśnienia tętniczego, ale także ryzyka zawału 
serca, udaru mózgu oraz, co najważniejsze, ryzyka zgo‑
nu u pacjentów z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio‑
wym, czego nie udało się wykazać między innymi w ba‑
daniu EUROPA(5). Podobnie w subanalizie omawianego 
badania dotyczącej pacjentów z cukrzycą wykazano ne‑
froprotekcyjne i naczynioprotekcyjne działanie ramiprilu, 
potwierdzając zmniejszenie ryzyka incydentów sercowo‑
-naczyniowych oraz zgonu, a także wykazując redukcję 
ryzyka wystąpienia nefropatii(6).
Antagoniści receptora angiotensynowego, podobnie jak 
poprzednio omawiana grupa leków, działają poprzez blo‑
kowanie układu renina-angiotensyna-aldosteron. Z tego 
względu będą dzielić z inhibitorami konwertazy angioten‑
syny część wskazań klinicznych, jak również przejawiać 
w znacznym stopniu podobne korzystne efekty klinicz‑
ne. W terapii nadciśnienia tętniczego według wytycznych 
ESC/ESH 2013 sartany stanowią leki pierwszego wybo‑
ru. Ich stosowanie jest szczególnie korzystne u pacjen‑
tów: z przerostem lewej komory serca, mikroalbuminurią 
lub białkomoczem, dysfunkcją nerek, po przebytym za‑
wale serca, w prewencji migotania przedsionków, z zespo‑
łem metabolicznym lub cukrzycą(1). We wspomnianych 

wytycznych dotyczących postępowania w cukrzycy i sta‑
nach przedcukrzycowych sartanom przypisano równie 
istotne miejsce co inhibitorom konwertazy angiotensy‑
ny(3). W leczeniu pacjentów ze stabilną chorobą wieńco‑
wą stosowanie sartanów wiąże się z redukcją ryzyka nie‑
korzystnych incydentów sercowo-naczyniowych i w tym 
wskazaniu zostały one uwzględnione w wytycznych lecze‑
nia stabilnej choroby wieńcowej z 2013 roku(4).
Najlepszym wyborem u pacjentów, u których decydu‑
jemy się stosować sartany, jest preparat, który będzie 
łączył bezpieczeństwo terapii z potwierdzoną skutecz‑
nością kliniczną wyrażoną redukcją ryzyka zgonu i wy‑
stąpienia incydentów sercowo-naczyniowych. Jednym 
z dużych badań klinicznych, które utwierdziły pozycję 
jednego z sartanów – telmisartanu w codziennej prakty‑
ce klinicznej, było badanie ONTARGET(7). W badaniu 
porównywano skuteczność telmisartanu względem ra‑
miprilu w redukcji ryzyka u pacjentów wyjściowo obcią‑
żonych zwiększonym ryzykiem sercowo-naczyniowym. 
Badanie pokazało dobrą skuteczność hipotensyjną tel‑
misartanu, ale nie wykazało różnic w redukcji ryzyka 
wystąpienia złożonego punktu końcowego definiowa‑
nego jako zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych, za‑
wał serca, udar mózgu lub hospitalizacja z powodu nie‑
wydolności serca pomiędzy telmisartanem a ramiprilem. 
Stwierdzono – co uwzględniono we wszystkich trzech 
omawianych wytycznych – że łączne zażywanie dwóch 
leków blokujących układ renina-angiotensyna-aldoste‑
ron jest niekorzystne i nie powinno mieć miejsca. Wyni‑
ki cytowanego badania ONTARGET należy interpreto‑
wać w odniesieniu do wyników cytowanego uprzednio 
badania HOPE(6,7). Jeżeli w badaniu HOPE wykazano, 
że ramipril w porównaniu z placebo cechuje się bar‑
dzo dobrą skutecznością w redukcji ryzyka zgonu i po‑
ważnych incydentów sercowo-naczyniowych, a badanie 
ONTARGET pokazało, że w stosunku do tych samych 
czynników telmisartan nie był gorszy od ramiprilu, to 
bezpiecznie można przyjąć, że stosowanie telmisartanu 
również wiąże się z istotną redukcją ryzyka niekorzyst‑
nych incydentów sercowo-naczyniowych oraz redukcją 
ryzyka zgonu.
Kolejnym aspektem leczenia jest prewencja, zarówno 
pierwotna, jak i wtórna, incydentów sercowo-naczynio‑
wych związana ze stosowaniem leków hipolipemizuja‑
cych, a wśród nich najważniejszych i najszerzej stoso‑
wanych statyn. Zaburzenia gospodarki lipidowej bardzo 
często występują u pacjentów z chorobami układu ser‑
cowo-naczyniowego. Na podstawie badania NATPOL 
2011 wiemy, że hipercholesterolemia występuje u po‑
nad 60% dorosłych Polaków. Wytyczne ESC/ESH 2013 
podają, że badaniem, które w zasadzie zadecydowa‑
ło o włączeniu statyn do powszechnego stosowania 
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, było badanie 
ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes 
Trial–Lipid Lowering Arm)(8). Badano w nim wpływ ator‑
wastatyny na ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentów 
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z nadciśnieniem tętniczym i współistniejącymi czynni‑
kami ryzyka, u których nie odnotowano podwyższonych 
stężeń cholesterolu. Stosowanie atorwastatyny łączy‑
ło się z redukcją ryzyka incydentów sercowo-naczynio‑
wych, w tym udarów mózgu i incydentów wieńcowych. 
Kolejnym istotnym badaniem, które wzmocniło rolę 
statyn w prewencji pierwotnej, było badanie JUPITER 
(Justification for the Use of Statins in Primary Preven‑
tion: An Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin)(9). 
Statyną poddawaną ewaluacji w tym przypadku była ro‑
suwastatyna, którą podawano pacjentom bez choroby 
układu sercowo-naczyniowego oraz bez podwyższonych 
stężeń cholesterolu, ale z nieprawidłowo wysokim stę‑
żeniem białka C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP). 
Stosowanie rosuwastatyny w tej grupie pacjentów wiąza‑
ło się z istotną redukcją częstości występowania incyden‑
tów sercowo-naczyniowych. Zaowocowało to wprowa‑
dzeniem do wytycznych zaleceń dotyczących stosowania 
statyn w następującym brzmieniu: „Zaleca się stosowa‑
nie statyn u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym oraz 
umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym w celu 
osiągnięcia docelowych stężeń cholesterolu frakcji LDL 
<3,0 mmol/l (115 mg/dl)” oraz „W przypadku obec‑
ności objawowej choroby sercowo-naczyniowej w celu 
osiągnięcia docelowych stężeń cholesterolu frakcji LDL 
<1,8 mmol/l (70 mg/dl)”(1). W przypadku wytycznych 
dotyczących postępowania w cukrzycy i stanach przed‑
cukrzycowych wskazania do stosowania statyn są jesz‑
cze szersze. Po pierwsze zaleca się stosowanie statyn 
u wszystkich pacjentów z cukrzycą typu 1. i 2. oraz wy‑
sokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, czyli np. udo‑
kumentowaną chorobą sercowo-naczyniową, zaawan‑
sowaną chorobą nerek lub przynajmniej jednym innym 
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego bądź uszko‑
dzeniami narządów docelowych, w celu osiągnięcia stę‑
żeń cholesterolu LDL <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) lub 
obniżenie jego stężenia o ≥50% w stosunku do wartości 
wyjściowych. U pacjentów bez czynników ryzyka również 
zaleca się stosowanie statyn, ale docelowe stężenia LDL 
cholesterolu wynoszą <2,5 mmol/l (<100 mg/dl). U pa‑
cjentów z cukrzycą typu 1. można rozważyć stosowanie 
statyn niezależnie od wyjściowego ryzyka sercowo-na‑
czyniowego oraz stężeń cholesterolu LDL(3). Znacznie 
mniej skomplikowane są wytyczne odnoszące się do sta‑
bilnej choroby wieńcowej, mówią one, że stosowanie sta‑
tyn zaleca się u wszystkich pacjentów z tym schorzeniem, 
niezależnie od wyjściowego stężenia cholesterolu i cho‑
rób współistniejących. Także inne badania, takie jak np. 
METEOR (Measuring Effects on Intima-Media Thick‑
ness: An Evaluation of Rosuvastatin), pokazały, że ro‑
suwastatyna korzystnie wpływa na zatrzymanie postępu 
miażdżycy, co w konsekwencji będzie skutkować zmniej‑
szeniem ryzyka sercowo-naczyniowego(10). Jaką staty‑
nę wybrać dla naszych pacjentów? Wskazane jest, aby 
lek nie tylko skutecznie wpływał na profil lipidowy, ale 
także miał właściwości plejotropowe, stabilizował oraz 

dawał regresję blaszki miażdżycowej i, co najważniejsze, 
był dobrze tolerowany przez pacjentów. W związku z po‑
wyższym preferowaną statyną powinna być atorwastaty‑
na lub rosuwastatyna.
Ostatnim z leków, o którego roli warto wspomnieć przy 
okazji omawiania powyższych wytycznych, jest kwas 
acetylosalicylowy. Ma on istotną, ugruntowaną pozy‑
cję we wszystkich omawianych dokumentach. Wytyczne 
dotyczące nadciśnienia tętniczego zalecają stosowanie 
kwasu acetylosalicylowego w małych dawkach u pa‑
cjentów z wywiadem incydentów sercowo-naczynio‑
wych, ponadto jego stosowanie należy rozważyć u cho‑
rych z nadciśnieniem tętniczym i upośledzoną funkcją 
nerek bądź obciążonych zwiększonym ryzykiem serco‑
wo-naczyniowym, pod warunkiem że ich wartości ci‑
śnienia tętniczego są dobrze kontrolowane(1). U pacjen‑
tów ze stabilną chorobą wieńcową stosowanie kwasu 
acetylosalicylowego jest wskazane w każdym przypad‑
ku(4). Z kolei w przypadku pacjentów z rozpoznaną cu‑
krzycą wskazania do stosowania kwasu acetylosali‑
cylowego ograniczają się do pacjentów po przebytym 
incydencie sercowo-naczyniowym oraz na podstawie 
indywidualnych wskazań do pacjentów z cukrzycą ob‑
ciążonych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym(3). 
Jego stosowanie wiąże się z redukcją zarówno ryzyka 
incydentów sercowo-naczyniowych, jak i zgonu spo‑
wodowanego chorobami układu krążenia u wszystkich 
pacjentów, u których występują czynniki ryzyka(11). Ba‑
daniem, które dostarczyło istotnych dowodów na sku‑
teczność kwasu acetylosalicylowego w grupie pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym, było między innymi badanie 
HOT (Hypertension Optimal Treatment), które nawet 
u pacjentów skutecznie leczonych hipotensyjnie wyka‑
zało dodatkową korzyść związaną ze stosowaniem kwa‑
su acetylosalicylowego wyrażoną zmniejszeniem ryzyka 
incydentów sercowo-naczyniowych, a zwłaszcza zawa‑
łu serca(12).
Podsumowując, wszystkie omawiane wytyczne Euro‑
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opublikowa‑
ne w tym roku ugruntowały pozycję leków z grupy inhi‑
bitorów konwertazy angiotensyny, blokerów receptora 
angiotensynowego, statyn oraz kwasu acetylosalicylo‑
wego w leczeniu oraz prewencji incydentów sercowo‑
-naczyniowych u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, 
stabilną chorobą wieńcową oraz cukrzycą lub innymi 
czynnikami ryzyka. W przypadku wymienionych grup 
leków bardzo istotny jest wybór konkretnego prepara‑
tu, spełniającego oczekiwania dotyczące nie tylko sku‑
teczności działania, ale także bezpieczeństwa terapii. 
Omawiane powyżej ramipril, telmisartan, atorwastaty‑
na, rosuwastatyna oraz kwas acetylosalicylowy są le‑
kami, których działanie zostało dobrze udowodnione 
i poparte wieloma badaniami naukowymi. W codzien‑
nej praktyce klinicznej stosowanie każdego z tych le‑
ków będzie wiązać się z istotnymi korzyściami dla le‑
czonych pacjentów.
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