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Najnowsze dane epidemiolo-
giczne wskazujg, Ze nadci$nienie
tetnicze pozostaje najwazniejsza
przyczyna zgonéw [1]. W ciagu
kazdego roku ponad 10 milionéw
chorych na $wiecie umiera z powo-
du zbyt wysokich wartosci ci$nie-
nia tetniczego. Juz teraz ponad mi-
liard mieszkaficow naszej planety
ma nadci$nienie tetnicze, a liczba ta
w najblizszych dekadach wzrosnie
040%. W Polsce liczba chorych za
chwile przekroczy 10 milion6w.

Epidemia nadci$nienia tetni-
czego zbiera tragiczne zniwo mimo
ogromnego postepu w zakresie
farmakoterapii. Z jednej strony,
wiemy zrandomizowanych badan
klinicznych, ze skuteczne leczenie
nadci$nienia moze zredukowac ry-
zyko sercowo-naczyniowe, miedzy
innymi udaru mézgu o jedna trze-
cia, a niewydolnosci serca az o po-
towe. Potencjalne korzysci terapii
hipotensyjnej sa zatem olbrzymie.
Z drugiej strony, wykorzystanie
tego potencjatu w praktyce jest
dalekie od idealu. W badaniu NAT-
POL wykazano, ze w Polsce leczy

sie troche wiecej niz polowa cho-
rych; wérdd leczonych cel terapeu-
tyczny (ci$nienie < 140/90 mm Hg)
osigga mniej niz co drugi pacjent.
Niezwykle waznym problemem
pozostaje kwestia braku przestrze-
gania zalecen, zwlaszcza przez
chorych rozpoczynajacych terapie.
Ponad polowa z nich zaprzestaje
leczenia w ciggu 6 miesiecy [2], cze-
sto z powodu braku edukagji, ale
takze wskutek braku skutecznosci
leczenia, zlozonych schematéw
terapeutycznych i dziataf niepo-
zadanych [3].

W jaki spos6b mozemy popra-
wic obecna sytuacje? Po pierwsze,
musimy zwraca¢ uwage na brak
przestrzegania zalecen, rozma-
wiajaciedukujac chorych orazich
rodziny. Po drugie, trzeba prefero-
wac skuteczne leki o bardzo dobrej
tolerancji, korzystnym wplywie
na inne czynniki ryzyka i dlugim
okresie dzialania.

W swoim artykule Pani dok-
tor Anna Szyndler przedstawia
najwazniejsze badania kliniczne,
ktére ugruntowuja silna pozycje
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kandesartanu — zaréwno w mo-
noterapii, jak i terapii zlozonej —
w leczeniu nadci$nienia tetniczego
i niewydolnodci serca. Sartany sa
bez watpienia klasg lekéw o dosko-
nalej tolerancji. Warto podkreslic,
ze to jedyna grupa lekow hipo-
tensyjnych, w ktérej zwiekszenie
dawki leku nie wiaze sie ze wzro-
stem ryzyka wystapienia dziatan
niepozadanych. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze w obrebie sartanéw ist-
nieja znamienne r6znice dotyczace
wytrwalodci terapeutycznej, ktéra
jest lepsza w przypadku nowych
sartanow (takich jak kandesartan)
w poréwnaniu z losartanem. Bez
watpienia zaleta kandesartanu
jest trwaloé¢ blokady receptora
AT}, czego konsekwencjami sg sil-
ny efekt hipotensyjny oraz wysoki
wskaznik trough-to-peak (T/P). Bar-
dzo ciekawe s3 najnowsze publi-
kacje wskazujace, ze kandesartan
— na tle innych sartanéw — wy-
réznia sie zgodnoscig efektu hipo-
tensyjnego w pomiarach metoda
tradycyjna w gabinecie lekarskim
zwynikami rejestracji calodobowej
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[5]. Innymi stowy, leczenie tym
lekiem wiaze sie z malym praw-
dopodobiefistwem wystapienia
,nadci$nienia zamaskowanego”.
We wczesdniejszych publikacjach
jednoznacznie wykazano bardzo
korzystny wplyw kandesartanu
u chorych z przerostem lewej ko-
mory serca. Stopien regresji po-
wiklan sercowo-naczyniowych
nadci$nienia tetniczego koreluje
z obnizeniem ci$nienia centralne-
go w trakcie terapii hipotensyjnej
kandesartanem [6]. Od wielu lat
podkreéla sie przydatnos$c kan-
desartanu w terapii nadci$nienia
u chorych na cukrzyce oraz w za-
pobieganiu rozwojowi cukrzycy
u pacjentéw ze stanem przedcu-
krzycowym. Kandesartan jest je-
dynym lekiem hamujacym uklad
renina-angiotensyna-aldosteron
o udokumentowanej redukgji cze-
stosci incydentéw migrenowych
boléw glowy [7, 8].

Wiekszo$¢ wezesniejszych ba-
dan klinicznych dokumentujacych
korzysci leczenia przeciwnadcis-
nieniowego dotyczyla chorych
z grup wysokiego i bardzo wyso-
kiego ryzyka sercowo-naczynio-
wego. W ostatnich zaleceniach
europejskich z 2013 roku podkres-
lano brak przekonujacych dowo-
déw w grupie chorych cechujacych

sie nizszym ryzykiem. Polgczenie
kandesartanu z hydrochlorotiazy-
dem bylto podstawa terapii hipo-
tensyjnej w opublikowanym przed
rokiem badaniu HOPE-3 obejmuja-
cych chorych z umiarkowanym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym [9].
W badaniu tym udokumentowano
zmniejszenie czesto$ci zdarzen ser-
cowo-naczyniowych u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym, ale
nie u 0s0b z ciSnienie wysokim
prawidtowym. Nalezy podkreslic,
ze najwieksze korzysci zaobserwo-
wano u chorych z nadci$nieniem
tetniczym, ktérzy jednoczesnie
byli leczeni statyna [10].
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