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STRESZCZENIE

Nadcisnienie tetnicze jest chorobg o niskiej skutecz-
nosci leczenia w populacji. Jedng z przyczyn pozosta-
je niedostateczne przestrzeganie zalecen lekarskich
przez pacjentéw. W licznych pracach stuzgcych ocenie
skutecznosci metod poprawy wspétpracy z pacjenta-
mi na pierwszy plan wysuwa si¢ konieczno$¢ uprasz-
czania schematéw terapeutycznych, ze szczegélnym
uwzglednieniem taczonych lekéw wielosktadnikowych
jako podstawy terapii. Naprzeciw tym wynikom wycho-
dza autorzy najnowszych wytycznych ESC/ESH 2018
dotyczacych leczenia nadci$nienia tetniczego. Wedtug
opublikowanych wytycznych u znakomitej wiekszosci
pacjentéw terapie powinno sie rozpoczynacé i kontynu-
owac za pomoca ztozonych lekéw wielosktadnikowych.
Takie postepowanie znacznie upraszcza schemat te-
rapeutyczny, a dzieki istnieniu preparatéw ziozonych
o szerokim zakresie dawek pozwala rozpoczg¢, a na-
stepnie skutecznie kontynuowac terapie jedna tablet-
ka, nawet trojsktadnikowa. Zalecanym w wytycznych
ESC/ESH pofaczeniem w lekach ztozonych jest inhi-
bitor ukfadu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA)
z antagonistg wapnia lub lek blokujgcy uktad RAA
z diuretykiem, zalecanym schematem tréjlekowym na-
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tomiast inhibitor uktadu RAA/antagonista wapnia/diu-
retyk. Potagczenie inhibitor uktfadu RAA z antagonistami
wapnia ma procz wysokiej skutecznosci hipotensyjnej
dodatkowg zalete w postaci zmniejszania czestosci
wystepowania obrzekéw konczyn dolnych, zdarzajg-
cych sie u chorych przyjmujgcych antagonistéw wapnia
w monoterapii. Do potgczen wielolekowych umozliwia-
jacych stosowanie jednej tabletki w szerokiej grupie
pacjentéw nalezy potaczenie walsartanu z amlodypi-
ng i hydrochlorotiazydem. Walsartan jest najczesciej
stosowanym w Polsce sartanem; charakteryzuje sie
profilem dziatan niepozadanych bliskim placebo oraz
duzg skutecznoscia hipotesnyjng. Amlodypina jest naj-
diuzej dziatajgcym antagonista wapnia o udowodnionej
w duzych badaniach klinicznych skutecznosci. Dotg-
czenie do tej kombinacji hydrochlorotiazydu, w jednej
tabletce, umozliwia wypetnienie zalecen ESC/ESH 2018
dotyczgcych leczenia nadcisnienia tetniczego bez ko-
niecznosci zmiany schematu terapeutycznego oraz

pozostanie przy jednotabletkowej terapii nadcisnienia.
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ABSTRACT

The efficacy of hypertension treatment in population
is very poor. One of the reasons for that is poor pa-
tients’ adherence/compliance to drugs prescribed. In
studies assessing the effects of different strategies
to improve patients’ compliance, one of the most suc-
cessful was drug scheme simplification as well as
more common use of single-pill combination (SPC)
treatment — limiting the number of prescribed/taken
tablets. In agreement with those findings, the new ESC/
/ESH 2018 guidelines on hypertension management
recommended starting and continuing hypotensive
treatment with two drugs in SPC. Such scheme sim-
plifies the everyday drug regime, and thanks to the
wide dose ranges in SPC drugs allows to start, up-ti-
trate or even add the third drug into a scheme without
changing the one pill habit. The recommended drug’s
combination is renin-angiotensin-aldosterone (RAA)
system blocker plus calcium channel blocker (CCB),

or RAA system blocker plus diuretic. The three drug
scheme combines all three groups in one pill. Use of
RAS antagonist with CCB has, except very potent blood
pressure lowering effect, another advantage of minimi-
zing the CCB’s side effect— oedema. The combination
of valsartan/amlodipine/hychrdochlorothiazyde in one
pill — the most prescribed sartan in our region, long
acting, well tolerated and efficient CCB (amlodipine)
with hydrochlorithiazide fulfils the ESC/ESH 2018 re-
commendation for hypertension management with sin-
gle pill combination. This SPC presents high efficacy,
low side effect ratio and what is the most important
stays in agreement with ESC/ESH guidelines to limit
patient’s pill burden and continue with one therapeutic
scheme, without compromising efficacy.
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WPROWADZENIE

Skuteczne leczenie nadci$nienia
tetniczego (AH, arterial hypertension)
w obecnych czasach wydaje sie nie-
zbyt wymagajacym wyzwaniem —
istnieja skuteczne leki obnizajace za-
réwno wartoéci ci$nienia, jak réwniez
zmniejszajace ryzyko wystepowania
powiklan, znane s3 metody poste-
powania niefarmakologicznego, do-
stepne sa wiarygodne zrédla wiedzy
oraz wsparcie technologiczne do jej
rozpowszechniania. Dlaczego wiec
nadal skuteczno$¢ leczenia jest wy-
soce niezadowalajaca?

Od dziesiecioleci choroby ukla-
du krazenia pozostaja najczestsza
przyczyng zgonéw na $wiecie, a AH
jest najbardziej rozpowszechnionym
czynnikiem ryzyka tychze [1]. W 2015
roku AH przyczynito sie do blisko
10 mln zgonéw na $wiecie. Co wie-
cej, niezaleznie od postepu medycyny
w ostatnich 30 latach liczba lat nie-
pelnosprawnosci spowodowanych

AH wzrosta 0 40% od 1990 roku [2].
Nadcisnienie jest nie tylko najczestsza
patologia ukladu krazenia (choruje na
nie okolo 30-40% doroslej populacji),
aleichoroba o bardzo matej skutecz-
nosci leczenia. W Polsce skutecznie
leczonych jest okolo 1/3 dorostej
populacji [3]. Miedzy innymi z tego
powodu Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Society
of Cardiology) i Europejskie Towarzy-
stwo Nadci$nienia Tetniczego (ESH,
European Society of Hypertension) pu-
blikuja wytyczne, ktérych celem jest
propagowanie skutecznych, spraw-
dzonych, bezpiecznych i praktycz-
nych wskazéwek dotyczacych po-
stepowania w AH, a w konsekwencji
— poprawa skutecznos$ci leczenia
nadciénienia.

Gdzie mozna upatrywac glow-
nych przyczyn niskiej skutecznoéci
terapii AH? W piSmiennictwie w gtow-
nej mierze wymienia si¢ nieprzestrze-

ganie zalecen lekarskich przez pacjen-

téw, skomplikowane schematy tera-
peutyczne, brak wiedzy pacjentéw
na temat choroby, jej konsekwencji
isposob6w leczenia oraz inercje tera-
peutyczna lekarzy wynikajaca zbraku
czasu, nieznajomosci zaakceptowa-
nych celéw terapeutycznych czy po
prostu z zaniedbania [4, 5].

W licznych pracach oceniajacych
interwencje majace na celu zwieksze-
nie skutecznoscileczenia AH poprzez
poprawe przestrzegania zalecen le-
karskich, najwieksza skuteczno$cia
charakteryzuje si¢ uproszczenie sche-
matu terapeutycznego, szczegdlnie
przez zmniejszenie liczby przyjmo-
wanych tabletek [6-8].

W SWIETLE NOWYCH ZALECEN

W najnowszych opublikowanych
przez ESC/ESH w 2018 roku wytycz-
nych postepowania w AH odnoto-
wano kilka istotnych zmian wymu-
szajacych zmiane schematéw po-
stepowania w okres$lonych grupach
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chorych [9]. Najwazniejsze zmiany
dotycza rozpoczynania terapii u os6b
w pierwszym stopniu AH oraz osob
starszych. Eksperci w jednym z no-
wych punktéw wytycznych wyraz-
nie zaznaczajg koniecznoé¢ poprawy
skutecznosci leczenia AH oraz klada
nacisk na koniecznos¢ identyfikacji
pacjentéw nieprzestrzegajacych za-
lecent wéréd tych, ktérzy nie uzyskuja
zaktadanych celow terapeutycznych.

W zaleceniach z 2018 roku eksper-
ci na podstawie badan klinicznych
oraz metaanaliz opublikowanych od
ostatnich wytycznych zaproponowa-
li zmodyfikowany schemat postepo-
wania wsréd oséb z AH pierwszego
stopnia i niskim do umiarkowanego
ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Obecnie po 3-6-miesiecznym okresie
proéby leczenia niefarmakologicznego
i przy braku kontroli ci$nienia tetni-
czego zaleca sie wlaczenie leczenia
farmakologicznego. U 0s6b z wyso-
kim ryzykiem sercowo naczyniowym
w pierwszym stopniu nadci$nienia
farmakoterapie nalezy rozpoczaé
rownolegle z postepowaniem niefar-
makologicznym. Zmienione zostaly
tez wytyczne postepowania u 0séb po
65. roku zycia, u ktérych leczenie AH
nalezy rozpoczynac juz przy wartoé-
ciach skurczowego ci$nienia tetnicze-
go (SBE, systolic blood pressure) 140—
-149 mm Hg, pod warunkiem ich do-

brej tolerancji. Wielokrotnie w wy-
tycznych podkreéla sie koniecznosé
oceny funkcjonalnej osoby starszej
oraz brania pod uwage wieku ,biolo-
gicznego” pacjentéw. Nalezy réwniez
podkresli¢ brak zgody na zaniechanie
leczenia u 0s6b powyzej 80. roku zy-
cia tolerujacych prawidlowe wartosci
ci$nienia tetniczego. Zwrécono takze
uwage na korzysci plynace z terapii hi-
potensyjnej w przypadku oséb z wy-
sokim prawidlowym ci$nieniem tet-
niczym obcigzonych bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym,
szczegblnie wynikajacym z wspoél-
wystepowania choroby wieficowej.

W wytycznych, zmianie zalecef
rozpoczynania terapii hipotensyjnej
towarzyszy réwniez obnizenie celéw
terapeutycznych w poszczegdlnych
grupach chorych do wartosci prze-
cietnie ponizej 130-139/70-79 mm Hg
(tab. 1). Tak zwiekszone wymagania
wobec lekarzy prowadzacych maja
ulatwié zaproponowane przez eks-
pertow nowe strategie rozpoczyna-
nia i intensyfikacji leczenia hipoten-
syjnego.

Wielokrotnie w wytycznych pod-
kresla sie koniecznos¢ szybkiego osia-
gania skutecznej kontroli ci$nienia
tetniczego we wszystkich grupach
chorych, cojest mozliwe do osiagnie-
cia przez zastosowanie lekéw zlozo-

nych przy rozpoczynaniu terapii.

W nowym schemacie postepowa-
nia zaleca sie rozpoczynanie leczenia
od leku ztozonego dwuskladnikowe-
go — sugerowane polgczenia to an-
tagonista receptora dla angiotensyny
(ARB, angiotensin receptor blocker) lub
inhibitor konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme)
zdiuretykiem, najlepiej tiazydowym/
/tiazydopochodnym lub antagonista
wapnia. Argumenty przemawiajace
za takimi zaleceniami znalez¢ moz-
na miedzy innymi w pracach Wal-
da i wsp. [10] oraz Thomopoulosa
i wsp. [11]. Poczatkowe niewielkie
dawki w terapii ztoZonej zwykle sa
bardziej skuteczne niz maksymalne
dawki monoterapii, przy rzadszym
wystepowaniu dzialah niepozada-
nych [12]. Zwiekszanie dawek lekéw
w monoterapii rzadko prowadzi do
proporcjonalnego obnizenia ciénie-
nia tetniczego, a znacznie zwieksza
ryzyko wystepowania dzialafh niepo-
zadanych. Nalezy pamietac o tym, ze
zmiana jednego leku w monoterapii
na kolejny jest frustrujgca zaréwno
dla pacjenta, jak i lekarza, poza tym
jest czasochtonnaibardzo czesto nie-
skuteczna.

Réwnie wazne jest tempo osiaga-
nia celow terapeutycznych, ktdre jest
istotnie lepsze w przypadku rozpo-
czynania leczenia od terapii zloZzonej
w jednej tabletce.

Tabela 1. Cele terapeutyczne leczenia nadcisnienia tetniczego w ré6znych grupach chorych (na podstawie [9])

Grupa wiekowa
Nadcisnienie
tetnicze

+ cukrzyca + przewlekta

choroba nerek

Wartosci docelowe cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim

+ choroba
wiencowa

+ udar/TIA

18.-65. rz. Cel 130/70-79 nizej, Cel 130/70-79 nizej, Cel < 140do Cel 130/70-79 nizej, Cel 130/70-79 nizej,
jesli tolerowane jesli tolerowane 130/70-79, jesli tole-  jesli tolerowane jesli tolerowane
Nie < 120 mm Hg Nie < 120 mm Hg [eEns Nie < 120 mm Hg Nie < 120 mm Hg
SBP SBP SBP SBP

65-79 rz. Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79,
jesli tolerowane jesli tolerowane jesli tolerowane jesli tolerowane jesli tolerowane

> 80. rz. Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79, Cel 130-139/70-79,

jesli tolerowane jesli tolerowane jesli tolerowane jesli tolerowane jesli tolerowane

TIA (transient ischaemic attack) — przemijajacy napad niedokrwienny; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tgtnicze

————————————————————————— Y 4
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Choroby Serca i Naczyn 2018, tom 15, nr 3

Wiegkszoé¢ pacjentow z AH do
osiagniecia celéw terapeutycznych
wymaga stosowania 2-3 lekéw [13].
Na podstawie dotychczas przepro-
wadzonych randomizowanych ba-
dan klinicznych stwierdzono, ze
skuteczng kontrole ci$nienia przy
zastosowaniu 3 lekéw osigga okolo
80% chorych. Powinno by¢ to wska-
z6wka dla lekarzy prowadzacych, by
odwazniej stosowali terapie zlozona
w maksymalnych dawkach, a w razie
braku sukcesow terapeutycznych, by
szukali innych potencjalnych przy-
czyn opornos$ci AH.

LEKI ZLOZONE

W wytycznych ESC/ESH wie-
lokrotnie powtarza si¢ informacja
o koniecznosci stosowania terapii
zloZonej najlepiej w postaci pola-
czefi jednotabletkowych (SPC, single-
-pill combination) u wiekszosci pa-
cjentéw. Celem zastosowania dwoch
lekéw w postaci jednej tabletki jest
zwiekszenie skutecznosci leczenia
nadciénienia tetniczego poprzez po-
prawe zaréwno stopnia przestrzega-
nia zalecen lekarskich (adherence), jak
i wytrwalosci w ich przestrzeganiu
(persistance). W dotychczas przepro-
wadzonych badaniach, w ktérych
poréwnywano stosowanie miedzy
innymi sartandw z antagonistami
wapnia w formie terapii zlozonej
z wielu tabletek z formami SPC tych
samych substancji czynnych, wyka-
zano znaczna poprawe stopnia prze-
strzegania zaleceni lekarskich [14],
jak réwniez ograniczenie pobytow
na oddziatach ratunkowych i liczby
hospitalizacji [15], a takze liczby ho-
spitalizacji z powodu niewydolnosci
serca oraz powaznych incydentow
sercowo-naczyniowych [16]. W prze-
prowadzonych badaniach zmniejsze-
nie liczby przyjmowanych dziennie
tabletek wiazalo sie ze znaczna popra-

wa przestrzegania zalecen oraz czest-
szym uzyskiwaniem zakfadanych
celow terapeutycznych [6, 12, 17].
W duzej metaanalizie Gupty i wsp.
[12] u 0s6b poddanych terapii ztozo-
nej w jednej tabletce zaobserwowa-
no znaczng poprawe przestrzegania
zalecen lekarskich oraz polepszenie
kontroli ci$nienia tetniczego i niewiel-
kie zmniejszenie czestosci dzialan
niepozadanych. Co wiecej, istnieja
dowody na wieksza skutecznos¢ tych
samych substancji czynnych podawa-
nych w postaci SPC w poréwnaniu
z lekami stosowanymi oddzielnie.

ELEMENTY TERAPII ZLOZONEJ

W terapii AH podstawe stanowi
5 grup lekéw hipotensyjnych: anta-
goniéci konwertazy angiotensyny, an-
tagonisci receptora dla angiotensyny,
antagoniéci wapnia, diuretyki oraz
lekibeta-adrenolityczne. Kazda z tych
grup charakteryzuje sie skutecznoécia
hipotensyjna i kazda obniza ryzyko
incydentéw sercowo-naczyniowych.

Niewatpliwie podstawa wspot-
czesnej terapii powinny by¢ leki
o udowodnionej skutecznosci i bez-
pieczenstwie, z jak najbardziej ko-
rzystnym profilem dziatah niepoza-
danych.

LEKI WPLYWAJACE
NA UKLAD RENINA-ANGIOTENSYNA-
—ALDOSTERON (RAA)

Inhibitory ACE oraz ARB to dwie
najczesciej stosowane grupy lekéw
hipotensyjnych, charakteryzujace
sie wysoka skutecznos$cia zaréwno
w obnizaniu ci$nienia tetniczego,
jak réwniez czestosci incydentéw
sercowo-naczyniowych. Sartany
sa lekami o najmniejszym odsetku
pacjentéw przerywajacych terapie
wiéréd wszystkich lekéw hipotensyj-
nych, poza tym maja profil dziatah
niepozadanych podobny do placebo

[11]. Co wiecej, spowalniaja progresje
choroby nerek (cukrzycowej i niecu-
krzycowej), jak réwniez zmniejszajq
albuminurie.

Wéréd sartanéw stosowanych
w Polsce lekarze najczesciej zapisuja
walsartan. Substancje te przebadano
w badaniach klinicznych z udzialem
bardzo réznorodnych grup pacjen-
téw: od 0séb obarczonych ryzykiem
sercowo-naczyniowym (VALUE [Val-
sartan Antihypertensive Long-term Use
Evaluation], NAVIGATOR [Nateglinid
and Valsartan in Impaired Glucose Tole-
rance Outcoimes Researches]) do cho-
rych z cigzka niewydolnoécia serca
(Val-HeFT [Valsartan Heart Failure
Trial]).

W badaniu VALUE, ktére dotyczy-
lo 0s6b z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym z pierwot-
nym AH, po raz pierwszy zaobser-
wowano zmniejszenie liczby nowych
przypadkéw cukrzycy typu 2 w gru-
pie leczonej walsartanem; efekt ten
nie byl zalezny od stezenia potasu
w czasie terapii (NAVIGATOR [18]).

Walsartan moze by¢ rowniez sto-
sowany w chronoterapii AH w celu
przywrécenia prawidlowego rytmu
dobowego ciénienia u pacjentéw bez
spadku nocnego [19]. Wykazano réw-
niez wysoka skuteczno$¢ polaczenia
walsartanu z hydrochlorotiazydem
oraz walsartanu zamlodyping w calo-
dobowej kontroli ci$nienia tetniczego
w przypadku dawkowania wieczor-
nego u pacjentéw z zaburzonym ryt-
mem dobowym. Co wiecej, walsartan
w monoterapii oraz w polaczeniach
z amlodyping w badaniach oséb
z obturacyjnym bezdechem sennym,
dawkowany wieczorem, wykazal sie
duza skutecznoscia wéréd chorych
zaréwno z opornym, jak i nowo roz-
poznanym AH towarzyszacym ob-
turacyjnemu bezdechowi sennemu
(OSA, obstructive sleep apnea) [20, 21].
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ANTAGONISCI WAPNIA

Leki z grupy antagonistéw wap-
nia w poréwnaniu do pozostalych
grup lekéw hipotensyjnych charak-
teryzuja sie wieksza skutecznoscia
w zapobieganiu udarom moézgu,
niezaleznie od osigganego ci$nienia
tetniczego na ramieniu. Wydaja sie
tez bardziej skuteczne od beta-ad-
renolitykéw w hamowaniu postepu
miazdzycy czy zmniejszaniu przero-
stulewej komory. W wiekszo$ci badan
prowadzonych nad antagonistami
wapnia w terapii wykorzystywano
amlodypine.

Nalezy pamieta¢, ze leki z tej gru-
Py sa obojetne metabolicznie, co jest
niezmiernie istotne zuwaginabardzo
czeste wspolistnienie AH z otyloscia,
dyslipidemia czy zaburzeniami meta-
bolizmu weglowodanéw. Antagonisci
wapnia moga by¢ takze bezpiecznie
stosowane u kobiet w okresie prokre-
acyjnym. Amlodypina wydaje sie tez
naturalnym wyborem w przypadku
chorych w wieku podesztym z AH
niskoreninowym. Co wiecej, udo-
wodniono skuteczno$¢ amlodypiny
w potaczeniu z blokerami ukladu
renina—-angiotensyna (RA) w gru-
pie chorych z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym (w badaniu
ACCOMPLISH [Avoiding Cardiova-
scular Events through COMbination
Therapy in Patients Living with Systolic
Hypertension]) i bez choroby wiefico-
wej (w badaniu ASCOT [Anglo-Scan-
dinavian Cardiac Outcomes Trial]).

DIURETYKI

Diuretyki sg istotnym elemen-
tem terapii AH - to wlasnie ich nie-
dostateczna podaz lub brak leku mo-
czopednego w schemacie terapeu-
tycznym sa wymieniane jako jedne
z podstawowych przyczyn proble-
mow z osiagnieciem kontroli ci$nie-

nia tetniczego. Diuretyki stanowia

réwniez bardzo wazna grupe lekéw
u 0s6b z upoéledzong funkcja lewej
komory oraz przewlekia choroba ne-
rek. Wleczeniu AH wytyczne zalecaja
raczej stosowanie lekow tiazydowych
itiazydopodobnych niz petlowych le-
kéw moczopednych.

Nie przeprowadzono dotychczas
badan bezposrednio poréwnujacych
korzysci plynacych ze stosowania
tiazydow vs. pochodne tiazydowe,
w metaanalizach jednak charaktery-
zuja sie podobna czestoscia redukcji
wystepowania powiklafn sercowo-
-naczyniowych [11]. Obecnie zaleca-
ne s3 znacznie mniejsze dawkilekéw
tiazydowych niz jeszcze kilkanascie
lub kilkadziesigt lat temu.

PODSUMOWANIE

Zgodnie z najnowszymi schema-
tami postepowania zaproponowa-
nymi przez ESC/ESH leczenie AH
w wiekszosci grup pacjentéw nale-
zy rozpoczyna¢ od terapii zlozonej
w jednej tabletce. Stad na poczatku
terapii zalecanymi polaczeniami sa
leki z grupy blokeréw ukladu RAA
z antagonista wapnia lub blokeréw
ukladu RAA z diuretykiem.

Obecnie na rynku dostepnych
jest wiele polaczen lekéw z grupy
blokeréw ukladu RAA z antagonista
wapnia. To pierwsze polaczenie —
szczegoblnie ztozone z dwéch dobrze
przebadanych lekéw o niskim ryzy-
ku objawoéw niepozadanych (sartany)
oraz o dlugim czasie dzialania — za-
pewnia pacjentom stabilng kontrole
ci$nienia tetniczego przez cala dobe.
Laczne stosowanie leku z grupy blo-
keré6w ukladu RAA z antagonista
wapnia ma réwniez dodatkowa zalete
— zmniejsza czestos¢ wystepowania
obrzekow konczyn dolnych, ktére
moga sie zdarzy¢ w grupie chorych
przyjmujacych antagonistéw wapnia
w monoterapii. Co wazne, w zwiazku

z bardzo czestym wspélwystepowa-
niem otyltosci oraz zaburzeh gospo-
darki weglowodanowej i lipidowej
(zesp6! metaboliczny) u pacjentow
z AH zaleca sie stosowanie na przy-
kiad walsartanu z amlodyping, po-
niewaz to polaczenie ma neutralny
wplyw na parametry metaboliczne.

U wiekszosci os6b wymagajacych
leczenia nadciénienia (pacjenci z cu-
krzyca, przerostem lewej komory,
zchoroba naczyi mézgowych czy tet-
nic obwodowych) polaczenie bloke-
ra uktadu RAA z antagonista wapnia
w jednej tabletce jest postepowaniem
zwyboru. Pacjenci nieuzyskujacy za-
dowalajacej kontroli ci$nienia terapia
dwulekowa powinni otrzymac trze-
ci lek. I tak w przypadku schematu
ukiad RAA/antagonista wapnia powi-
nien by¢ to diuretyk, a w przypadku
schematu uktad RAA/diuretyk —an-
tagonista wapnia. Polaczenie trzech
substancji czynnych w jednej tabletce
jest po pierwsze postepowaniem za-
lecanym przez ESC/ESH, po drugie
jest wygodne dla pacjenta. Takie po-
laczenie w randomizowanych bada-
niach klinicznych mialo potencjat
kontroli ci$nienia tetniczego u 80%
pacjentow.
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