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Miejsce leków złożonych w terapii nadciśnienia 
tętniczego — aktualne problemy w Polsce. 
Stanowisko Ekspertów Polskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego i Sekcji Farmakoterapii 
Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego
Combination therapy in the management of hypertension — current problem in Poland. 
Expert consensus statement of the Polish Society of Hypertension and Polish Cardiac 
Society Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy

Wstęp
Nadciśnienie tętnicze jest najważniejszym czyn-

nikiem ryzyka sercowo-naczyniowego; stanowi przy-
czynę ok. 30% zgonów na całym świecie [1]. Jest ono 
istotnym problem w polskim systemie ochrony zdro-
wia, gdyż obserwuje się stały wzrost częstości jego 
występowania. Według wyników badania NATPOL 
przeprowadzonego w 2002 r. w populacji polskiej po-
wyżej 18. rż. na nadciśnienie tętnicze chorowało 29% 
mężczyzn i 29% kobiet. Ciśnienie optymalne stwier-

dzono u 20% osób, a ciśnienie wysokie prawidłowe  
u 29% osób [2]. We wrześniu 2011 r. ogłoszono wyni-
ki projektu NATPOL 2011, w którym stwierdzono, 
że nadciśnienie tętnicze w populacji osób w wieku 
18–79 lat występowało z częstością 32% [3]. 

Skuteczność leczenia  
nadciśnienia tętniczego w Polsce

Głównym celem terapii nadciśnienia tętniczego 
jest zmniejszenie zachorowalności i śmiertelności  
z powodu incydentów sercowo-naczyniowych, a także 
wydłużenie czasu życia chorych. Istotnym elemen-
tem terapii hipotensyjnej jest także zapobieganie 
powstawaniu i hamowanie rozwoju powikłań na-
rządowych nadciśnienia tętniczego. Skuteczność le-
czenia nadciśnienia tętniczego, mimo obserwowanej 
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w ostatnich latach poprawy, nadal jest niezadowala-
jąca. Bardzo niską, jedynie 12-procentową skutecz-
ność leczenia nadciśnienia tętniczego odnotowano  
w badaniu NATPOL w 2002 r. [2]. Według wyników 
badania NATPOL 2011 odsetek chorych ze skutecz-
nie leczonym nadciśnieniem tętniczym zwiększył się 
2-krotnie i obecnie wynosi 26% (ryc. 1) [3]. Wśród 
pacjentów z rozpoznanym i leczonym nadciśnieniem 
skuteczność jego kontroli wzrosła z 22% do 42%,  
a tym samym odsetek nieskutecznie leczonych cho-
rych zmniejszył się z 78% do 58% [3]. 

Stosowanie terapii złożonej a poprawa 
skuteczności leczenia hipotensyjnego

Nowoczesne i skuteczne leczenie nadciśnienia 
tętniczego opiera się na terapii więcej niż 1 lekiem 
hipotensyjnym. Monoterapia często okazuje się nie-
skuteczna, szczególnie u chorych o wysokim ryzyku 
sercowo-naczyniowym. Analiza badań w grupie osób 
z nadciśnieniem tętniczym współistniejącym z cu-
krzycą i/lub przewlekłą chorobą nerek wykazała, że 
warunkiem osiągnięcia docelowych wartości ciśnienia 
tętniczego było stosowanie średnio 3 leków hipoten-
syjnych [4]. Na rycinie 2 przedstawiono średnią liczbę 
stosowanych leków hipotensyjnych, pozwalającą osią-
gnąć docelowe ciśnienie tętnicze w wybranych bada-
niach klinicznych [5]. W przypadku nieskuteczności 
stosowanego leczenia długo zalecaną strategią było 
zwiększanie dawki leku, co prowadziło do obniżenia 
ciśnienia tętniczego, jednak kosztem zmniejszenia 
tolerancji leczenia, a także jego bezpieczeństwa, po-
nieważ wraz ze wzrostem dawki leku zwiększa się 
ryzyko wystąpienia działań niepożądanych [6]. Stra-
tegia politerapii, przyjmowana nie tylko w trakcie dłu-

gotrwałego leczenia hipotensyjnego, ale także podczas 
jego inicjowania, jest zatem skuteczniejsza i bezpiecz-
niejsza niż zwiększanie dawki 1 leku. W metaanalizie 
Walda i wsp. [7] obejmującej 42 badania, w których 
uczestniczyło prawie 11 tys. chorych, wykazano, że 
terapia za pomocą 2 leków hipotensyjnych z różnych 
grup jest 5-krotnie skuteczniejsza i bezpieczniejsza 
niż monoterapia podwojoną dawką 1 leku. Większa 
skuteczność leczenia kilkoma lekami wynika z różno-
rodności mechanizmów działania hipotensyjnego, co 
znacznie zwiększa szanse na osiągnięcie docelowych 
wartości ciśnienia tętniczego [8]. 

Istotnym problem długoterminowej terapii nad-
ciśnienia tętniczego jest nieprzestrzeganie zaleceń 
lekarskich przez pacjentów. Brak świadomości osób 
leczonych z powodu nadciśnienia tętniczego na te-
mat przewlekłego charakteru schorzenia i jego na-
stępstw powoduje, że pacjenci wielokrotnie przery-
wają terapię hipotensyjną po normalizacji ciśnienia 
tętniczego. Ponadto zaobserwowano, że systematycz-
ność stosowania zaleconych leków ściśle wiąże się  
z liczbą przyjmowanych tabletek. Pacjenci, którzy mają 
zaleconą 1 tabletkę na dobę, przyjmują ją systematycz-
niej niż chorzy, którym przypisano kilka tabletek [9]. 
Stosowanie preparatów złożonych, poprzez redukcję 
częstości występowania działań niepożądanych, dobrą 
tolerancję przez chorego oraz polepszenie komfortu 
życia poprawia przestrzeganie zaleceń lekarskich [10]. 

Gupta i wsp. [11] w meataanalizie obejmują-
cej 15 badań i łącznie 32 331 chorych wykazali, że  
w grupie osób przyjmujących preparat złożony,  
w porównaniu z grupą pacjentów przyjmujących leki  
w osobnych tabletkach, stwierdzono lepsze przestrze-
ganie stosowania leków (OR 1,21; 1,03–1,43) oraz 
podobną częstość wytrwania w zaleconej terapii (OR 
1,54; 0,95–2,49). W obu grupach zaobserwowano 
podobne obniżenie ciśnienia tętniczego skurczowego 
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Rycina 1. Skuteczność leczenia nadciśnienia tętniczego w Polsce  
w latach 2002 i 2011 na podstawie wyników badań NATPOL [2, 3]
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Rycina 2. Liczba przyjmowanych leków u chorych, którzy  
osiągnęli wartości docelowe ciśnienia tętniczego krwi  
w badaniach klinicznych [5]
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(SBP –4,1 mm Hg; od –9,8 do 1,5) i rozkurczowego 
(DBP –3,1 mm Hg; od –7,1 do 0,9), a także podobną 
częstość osiągnięcia normalizacji ciśnienia tętniczego 
(OR 1,30; 0,98–1,71). Nie wykazano, aby w którejś  
z porównywanych grup częściej występowały działania 
niepożądane. 

Terapia złożona w wynikach  
badań klinicznych

Po raz pierwszy preparaty złożone w leczeniu 
nadciśnienia tętniczego zastosowano w latach 60. 
ubiegłego wieku. Wykorzystywano wówczas połącze-
nia metyldopy, rezerpiny lub hydralazyny z lekiem 
moczopędnym, uzyskując znaczny spadek ciśnienia 
tętniczego, ale połączenia te nie były pozbawione 
działań niepożądanych [12]. Obecnie stosuje się sko-
jarzenia leków o dłuższym czasie działania i korzyst-
niejszym profilu metabolicznym. Najczęściej posłu-
gujemy się preparatami złożonymi zawierającymi 
lek blokujący układ renina–angiotensyna–aldosteron 
(RAA) w połączeniu z diuretykiem lub antagonistą 
wapnia. Na rynku farmaceutycznym jest również 
dostępne połączenie antagonisty wapnia z beta-ad-
renolitykiem.

Skojarzenie inhibitora konwertazy angiotensyny 
(ACE) — perindoprilu z diuretykiem tiazydopo-
dobnym — indapamidem należy do najlepiej prze-
badanych. Jednym z pierwszych, większych badań 
dotyczących powyższego połączenia było STRATHE 
(STRAtegies of Treatment in Hypertension Evalu-
ation), w którym porównywano skuteczność hipo-
tensyjną 3 strategii: zwiększania dawki preparatu 
złożonego z perindoprilu i indapamidu, monotera-
pii atenololem, a w przypadku jego nieskuteczności 
zamiany na losartan, a także terapii zwiększaną daw-
ką walsartanu z dodatkiem hydrochlorotiazydu [13]. 
Badaniem objęto 533 chorych, u których po 9 mie-
siącach obserwacji terapia preparatem złożonym 
okazała się istotnie statystycznie skuteczniejsza od 
monoterapii sekwencyjnej i terapii stopniowanej.  
W ponad 4-letniej obserwacji pacjentów z cukrzycą ob-
jętych badaniem ADVANCE, przydzielonych losowo 
do grupy otrzymującej perindopril z indapamidem 
lub placebo, wśród osób otrzymujących lek złożony 
wykazano 14-procentowe zmniejszenie śmiertelności 
całkowitej, w tym 18-procentową redukcję zgonów 
z przyczyn sercowo-naczyniowych w porównaniu  
z osobami otrzymujących placebo [14]. Poza efektem 
hipotensyjnym w grupie otrzymującej lek złożony 
zaobserwowano także zmniejszenie częstości wystę-
powania powikłań makroangiopatycznych i mikro-
angiopatycznych. Kolejną grupą chorych wysokiego 

ryzyka sercowo-naczyniowego, w której wykazano 
korzyści wynikające ze stosowania połączenia pe-
rindoprilu z indapamidem, byli pacjenci po prze-
bytym mózgowym incydencie naczyniowym, objęci 
4-letnią obserwacją w ramach badania PROGRESS 
(Perindopril PROtection aGainst RecurrEnt Stroke 
Study) [15]. W badaniu tym oceniano skuteczność 
i bezpieczeństwo terapii perindoprilem, perindopri-
lem z indapamidem względem placebo u pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym i u osób z prawidłowymi 
wartościami ciśnienia tętniczego po epizodach nie-
dokrwiennych mózgu. W grupie leczonej skojarze-
niem 2 leków wykazano redukcję wartości ciśnienia 
tętniczego o 12/5 mm Hg oraz zmniejszenie względ-
nego ryzyka udaru mózgu o 43%. Zatem leczenie 
skojarzone peridoprilem i indapamidem okazało się 
skutecznie zapobiegać ponownym udarom mózgu, 
także u chorych bez rozpoznanego nadciśnienia tęt-
niczego. W badaniu HYVET (The HYpertension in 
the Very Elderly Trial) analizą objęto populację pa-
cjentów w podeszłym wieku. Wykazano, że terapia 
perindoprilem i indapamidem skutkowała redukcją: 
wartości ciśnienia tętniczego o 15/6 mm Hg, wystą-
pienia udaru mózgu zakończonego zgonem o 39% 
i śmiertelności całkowitej o 21% [16]. Wyniki anali-
zy PRIMUS (PReterax®fIx koMbiniert Und niedrig 
doSiert bei hypertonie von Anfang an), okazały się 
niezwykle istotne w codziennej praktyce klinicznej. 
Terapię złożoną z perindoprilu i indapamidu zasto-
sowano jako leczenie pierwszego rzutu ordynowane 
przez lekarzy pierwszego kontaktu. Chorych obser-
wowano przez 12 tygodni i udowodniono, że u 50% 
leczonych pacjentów osiągnięto docelowe wartości 
ciśnienia tętniczego [17]. 

Wyniki licznych badań wykazały korzyści ze sto-
sowania inhibitorów ACE w połączeniu z dihydro-
pirydynowymi antagonistami kanałów wapniowych.  
W badaniu ASCOT-BPLA pacjentów losowo włączano 
do grupy stosującej amlodipinę z dołączanym peri-
doprilem lub do grupy stosującej atenolol i w razie 
potrzeby diuretyk tiazydowy. Stwierdzono podobne 
obniżenie ciśnienia tętniczego w obu grupach, ale 
wśród chorych stosujących amlodipinę i perindopril 
wykazano znamienną redukcję w zakresie śmiertel-
ności całkowitej, śmiertelności sercowo-naczyniowej, 
występowania incydentów serowo-naczyniowych  
i udarów mózgu, a także nowych zachorowań na cu-
krzycę [18]. W badaniu ACCOMPLISH (Avoiding 
Cardiovascular Events in Combination Therapy in Pa-
tients Living with Systolic Hypertension) porównano 
strategie leczenia benazeprilem i amlodipiną (po raz 
pierwszy zastosowano w badaniu klinicznym lek hi-
potensyjny złożony) oraz benazeprilem i hydrochlo-
rotiazydem — jako terapie pierwszego rzutu. Wyka-
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zano istotne zmniejszenie częstości występowania 
zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawałów 
serca i udarów mózgu w grupie leczonej amlodipiną 
i benazeprilem w porównaniu z grupą leczoną hyd-
rochlorotiazydem i benazeprilem [19]. W badaniu 
STAR (Study of Trandolapril/Verapamil SR and In-
sulin Resistance) przeprowadzanym wśród pacjentów  
z nadciśnieniem tętniczym i z upośledzoną tolerancją 
glukozy, połączenie trandolaprilu z werapamilem  
w porównaniu ze skojarzeniem sartanu z diuretykiem 
okazało się skuteczniejsze w zapobieganiu rozwo-
jowi cukrzycy oraz wiązało się z poprawą kontroli 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej [20]. W ba-
daniu INVEST połączenie trandolaprilu z werapa-
milem przyniosło podobne korzyści hipotensyjne jak 
stosowanie połączenia leku beta-adrenolitycznego  
i diuretyku; cechowało się również korzystniejszymi 
działaniami metabolicznymi [21]. 

Antagoniści receptora dla angiotensyny II w sko-
jarzeniu z lekami moczopędnymi mają silną pozy-
cję wśród preparatów złożonych w hipertensjologii. 
W badaniu LIFE (Losartan Intervention for En-
dpoint reduction in hypertension) 9000 pacjentów 
losowo włączono do grupy otrzymującej losartan 
lub do grupy przyjmującej atenolol. W obu grupach  
w przypadku nieskuteczności terapii dołączano 
hydrochlorotiazyd. W celu osiągnięcia docelowych 
wartości ciśnienia tętniczego konieczne było za-
stosowanie leczenia łączonego u 77% chorych [22]. 
Większość dostępnych preparatów złożonych, skła-
dających się z sartanu i diuretyku, zawiera hydro-
chlorotiazyd. Metaanaliza Messerliego i wsp. [23],  
w której porównano efekt hipotensyjny hydro-
chlorotiazydu z monoterapią przy użyciu innych 
leków hipotensyjnych, wykazała mniejszą skutecz-
ność hydrochlorotiazydu w porównaniu z innymi 
badanymi preparatami, co wynika zapewne z jego 
krótszego czasu działania. Mimo że przedstawio-
ne dane wskazują, iż hydrochlorotiazyd nie jest 
optymalnym lekiem hipotensyjnym w monotera-
pii, może on stanowić opcję terapeutyczną w tera-
pii skojarzonej z lekami blokującymi układ RAA.  
W takim skojarzeniu diuretyk uwrażliwia na lek blo-
kujący układ RAA, szczególnie osoby w podeszłym 
wieku, u których nadciśnienie tętnicze często wią-
że się z małą aktywnością reninową osocza. Jedno-
cześnie obie komponenty takiego leku złożonego 
przeciwstawnie działają na stężenie potasu w suro-
wicy, zmniejszając ryzyko jego nadmiernej retencji 
lub utraty. Hydrochlorotiazyd w połączeniu z inhi-
bitorem ACE lub sartanem w mniejszym stopniu 
powoduje niekorzystne działania metaboliczne. 
Wyniki licznych badań wykazały, że już małe daw-
ki hydrochlorotiazydu w takim połączeniu skut-

kują wyraźnie postępującym spadkiem ciśnienia.  
W metaanalizie oceniającej stopień redukcji ciśnienia 
tętniczego u pacjentów stosujących monoterapię  
w porównaniu z połączeniem z lekiem moczopęd-
nym (w 92% był nim hydrochlorotiazyd), wykaza-
no, że dołączenie diuretyku powodowało redukcję 
ciśnienia tętniczego o 6/3 mm Hg [24]. Dołączenie 
leku moczopędnego do sartanu przyniosło lepsze 
wyniki w obniżaniu ciśnienia tętniczego niż zwięk-
szanie dawki diuretyku w badaniu VAL-DICTATE 
(The Valsartan Hydrochlorothiazide Diuretic for 
Initial Control and Titration to Achieve Optimal 
Therapeutic Effect). Pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym losowo włączono do grupy otrzymują-
cej walsartan z hydrochlorotiazydem lub do grupy,  
w której podwajano dawkę leku moczopędnego. 
Docelowe wartości ciśnienia tętniczego częściej 
osiągali chorzy z grupy stosującej walsartan z hyd-
rochlorotiazydem niż pacjenci leczeni tym diurety-
kiem w dawce 25 mg [25].

Kolejną grupę hipotensyjnych leków złożonych 
stanowią połączenia sartanów i dihydropirydynowych 
antagonistów kanału wapniowego. W japońskim ba-
daniu JIKEI oceniano wpływ walsartanu dołączone-
go do standardowej terapii u pacjentów z chorobami 
sercowo-naczyniowymi. Chorzy w sposób losowy 
zostali przydzieleni do grupy dodanego walsartanu 
lub do grupy poddanej leczeniu konwencjonalnemu. 
Celem badania było uzyskanie ciśnienia tętniczego  
< 130/80 mm Hg. Wykazano, że stosowanie walsartanu 
w połączeniu z terapią konwencjonalną przynosiło 
korzyści w postaci redukcji ciśnienia tętniczego, ale 
także zmniejszania częstości występowania: udaru 
mózgu, przejściowych ataków niedokrwiennych móz-
gu, dławicy piersiowej, niewydolności serca i rozwar-
stwienia aorty [26]. Niestety drugie badanie japoń-
skie, Kyoto Heart Study, w którym również oceniano 
wpływ walsartanu, często w skojarzeniu z antagonistą 
wapnia, na ryzyko incydentów sercowo-naczyniowych  
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym i chorobą 
niedokrwienną serca i wykazano duże korzyści w za-
kresie redukcji ryzyka udarów mózgu i różnych po-
staci choroby niedokrwiennej serca, zostało usunięte 
z zasobów „European Heart Journal” ze względu na 
poważne podejrzenie nierzetelności wyników. Bada-
niem EX-FAST (The Exforge in Failure after Sin-
gle Therapy) objęto chorych poddanych niesku-
tecznej monoterapii w ramach leczenia pierwsze-
go rzutu. Pacjentom podawano 5 mg amlodipiny  
i 160 mg walsartanu lub 10 mg amlodipiny i 160 mg 
walsartanu. Zaobserwowano znaczącą redukcję ciś-
nienia tętniczego w obu grupach, niezależnie od 
stopnia nadciśnienia, stosowanego wcześniej leczenia  
i schorzeń współistniejących [27].
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Leczenie złożone nadciśnienia tętniczego 
w obowiązujących zaleceniach

W zaleceniach ESH/ESC z 2007 r. wymieniono 
następujące przesłanki przemawiające za stosowa-
niem politerapii lub terapii z użyciem leku złożo-
nego:

— zbyt mała liczba chorych osiągająca wartości 
docelowe ciśnienia za pomocą monoterapii;

— wysoka skuteczność i dobra tolerancja goto-
wych połączeń lekowych;

— rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego od mo-
noterapii lub terapii 2 lekami w małych dawkach, 
także w postaci złożonej;

— prosty schemat terapeutyczny dzięki prepara-
tom złożonym, co zwiększa odsetek pacjentów prze-
strzegających zaleceń;

— połączenie 2 leków w małych dawkach powin-
no być preferowanym leczeniem pierwszego rzutu 
w nadciśnieniu 2. lub 3. stopnia lub u pacjentów  
z bardzo dużym całkowitym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym;

— u chorych z grupy wysokiego ryzyka sercowo
-naczyniowego należy dążyć do szybkiego uzyskania 
wartości docelowych ciśnienia, co skłania do zastoso-
wania leczenia skojarzonego od początku terapii [28]. 

W wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciś-
nienia Tętniczego z 2011 r. podkreśla się, że warto  
w leczeniu skojarzonym stosować preparaty złożo-
ne, co znacznie upraszcza schemat terapeutyczny 
i zwiększa współpracę pacjenta z lekarzem. Szcze-
gólne korzyści wynikają ze stosowania preparatów 
złożonych zamiast monoterapii u pacjentów z nad-
ciśnieniem tętniczym 2. stopnia i/lub schorzeniami 
współistniejącymi [29].

Praktyczne wskazówki wyboru  
leku złożonego w hipertensjologii

Przy rozpoczynaniu terapii hipotensyjnej pre-
paratem wielolekowym najczęstszym praktycznym 
pytaniem jest to, od jakiego połączenia zacząć: lek 
blokujący RAA z diuretykiem czy też od leku bloku-
jącego RAA z antagonistą wapnia? Zagadnienie to 
jest często tematem debat ekspertów, a było również 
przedmiotem stanowiska polskich hipertensjologów, 
opublikowanego w czasopiśmie „Nadciśnienie Tęt-
nicze” w 2009 r. i powtórzonego z modyfikacjami 
w Wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia 
Tętniczego z 2011 r. [29, 30]. Przy wyborze prepa-
ratu złożonego obowiązuje, podobnie jak podczas 
monoterapii, indywidualizacja leczenia hipotensyj-
nego. Ogólne zasady wyboru w określonych sytu-

acjach klinicznych, poparte wynikami dużych badań 
klinicznych i uzasadnione charakterystyką działania 
leków przedstawiono na rycinie 3, będącej przypo-
mnieniem ryciny zamieszczonej we wspomnianych 
wyżej wytycznych.

Kwestia wyboru preparatów złożonych w zależ-
ności od obecności w nich inhibitora ACE lub sar-
tanu od wielu lat pozostaje gorącym tematem debat 
ekspertów. W ostatnim czasie szala dyskusji przechy-
liła się na korzyść inhibitorów ACE, na co wskazują 
wyniki metaanalizy van Vark i wsp. [31]. Podkreślają 
one zmniejszenie śmiertelności całkowitej i serco-
wo-naczyniowej wśród chorych z nadciśnieniem 
tętniczym leczonych inhibitorami ACE, a zwłasz-
cza połączeniami inhibitorów ACE z innymi lekami 
hipotensyjnymi. Czy i w jakim zakresie wyniki tej 
metaanalizy znajdą odzwierciedlenie w tworzonych 
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Nadciśnie-
nia Tętniczego okaże się niebawem. Warto jednak 
pamiętać, że sartany nadal pozostają lekami z wy-
boru przy nietolerancji inhibitorów ACE, charak-
teryzują się bardzo dobrą efektywnością kliniczną,  
a w kilku badaniach klinicznych sugerowano ich 
większą przydatność niż inhibitorów ACE w pre-
wencji udaru mózgu. 

Obecne możliwości i perspektywy  
stosowania leków złożonych w Polsce 
— podsumowanie

Przypomniane i zasygnalizowane powyżej fak-
ty dotyczące miejsca złożonych leków hipotensyj-
nych w nowoczesnej farmakoterapii nadciśnienia 
tętniczego znajdują coraz większe odzwierciedlenie  
w praktyce leczenia w Polsce, chociaż nadal, zdaniem 
ekspertów, w naszym kraju zbyt rzadko stosuje się 
złożone leki hipotensyjne.

Na polskim rynku farmaceutycznym są dostęp-
ne praktycznie wszystkie ze wspomnianych powyżej 
połączeń dobrze przebadanych w randomizowanych, 
prospektywnych badaniach klinicznych (perindopril 
z amlodipiną, perindopril z indapamidem) w szero-
kich zakresach dawek, pozwalających na indywidu-
alizację leczenia. Dostępne są także inne połączenia 
inhibitorów ACE (ramipril, lisinopril) z długodzia-
łającą pochodną antagonistów wapnia oraz liczne 
preparaty mające w swoim składzie inhibitory ACE  
i hydrochlorotiazyd.

Istnieje możliwość stosowania skutecznych pre-
paratów kojarzących w 1 tabletce sartan (walsartan, 
telmisartan) z amlodipiną, a także leków trójskładni-
kowych (walsartan, amlodipina, hydrochlorotiazyd). 
Nie ma zarejestrowanych w Polsce połączeń sarta-
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nów z diuretykami tiazydopodobnymi, chociaż leki 
takie pojawiły się już na świecie (azilsartan z chlor-
talidonem). Dostępne są jednak połączenia sartanów 
z hydrochlorotiazydem.

Stosowanie złożonych leków hipotensyjnych 
jest możliwe również w szczególnych populacjach 
pacjentów, jak choćby w przypadku współistnienia 
nadciśnienia tętniczego z chorobą niedokrwienną 
serca (preparat złożony amlodipiny z bisoprololem). 
Nie można również nie zauważyć pojawiającej się 
na rynkach farmaceutycznych tendencji do łączenia  
w 1 tabletce leku hipotensyjnego i innych środków farma-
kologicznych ważnych dla współistniejących scho-
rzeń i czynników ryzyka (zarejestrowany na rynku 
preparat złożony amlodipiny z atorwastatyną oraz 
badane w różnych projektach klinicznych tzw. „poly
-pills”, tabletki zawierające 2–3 leki hipotensyjne, 
statynę i kwas acetylosalicylowy).

Wydaje się uzasadnione, aby na co dzień korzy-
stać z przypomnianych powyżej połączeń lekowych, 
uzyskiwać coraz więcej doświadczeń praktycznych 
w ich stosowaniu, a także być przygotowanym na 
wdrożenie nowych, złożonych preparatów poja-
wiających się na rynku farmaceutycznym, które 
polepszą współpracę z chorym, ułatwią leczenie  
i zwiększą, w co wierzymy, odsetek osób z prawidło-
wo kontrolowanym ciśnieniem tętniczym w Polsce 
w przyszłości.

Deklaracja konfliktu interesów w zakresie honora-
riów wykładowych, udziałów w gremiach doradczych, 
współwłasności podmiotów wykonujących usługi na 
rzecz następujących producentów leków złożonych: 
BWK — Boehringer Ingelheim, KRKA, Merck,  
Novartis, Servier; KJF — Boehringer Ingelheim, Egis, 
KRKA, Merck, Novartis, Servier; DC — Boehrin-
ger Ingelheim, Egis, Merck; GD — Servier; AM —  
Boehringer Ingelheim, Egis, Novartis, Servier; AT — 
Boehringer Ingelheim, Egis, Gedeon-Richter, KRKA, 
Merck, Novartis, Servier, Sandoz; KW — Boehringer 
Ingelheim, Egis, Merck, Novartis, Servier; KN —  
Boehringer Ingelheim, Egis, Krka, Novartis, Servier.
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