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terapii nadciS$nienia tetniczego
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Pomimo statego postepu, jaki dokonuje sie w far-
makoterapii nadci$nienia tetniczego, dane epide-
miologiczne dotyczace omawianej choroby sa wciaz
niezadowalajace. Realizowane przez Rywika 1 wsp.
w ramach programu Pol-MONICA badania popula-
cji Warszawy wykazaly, ze u chorych z nadci$nie-
niem tetniczym nadci$nienie pozostaje niewykryte
u 40% osob, u 27% jest wykryte, lecz nie wdraza
sie leczenia hipotensyjnego, za$ u 27% chorych ze
stwierdzonym nadci$nieniem 1 wlaczonym lecze-
niem nie uzyskuje sie skutecznego obnizenia ci$nie-
nia tetniczego krwi. Na podstawie wynikOw progra-
mu Pol-MONICA z 1993 roku przyjmuje sie, ze tyl-
ko u 6% chorych z rozpoznanym i leczonym nadci$-
nieniem tetniczym uzyskuje sie w toku leczenia
zadowalajacy efekt hipotensyjny [1].

Zastuguje na podkreSlenie, ze niekorzystna
tendencja odno$nie powodzenia leczenia hipotensyj-
nego obserwowana jest rowniez w Stanach Zjedno-
czonych i krajach Europy Zachodniej. Wyniki duze-
go programu National Health and Nutrition Survey
(NHANES), realizowanego w Stanach Zjednoczo-
nych w trzech etapach w latach 1976-1980, 1980-
—-1991 oraz 1991-1994, wskazuja na wciaz niezado-
walajace dane odno$nie wykrywalnoS$ci i leczenia
nadci$nienia tetniczego [2].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w 1994
roku w Stanach Zjednoczonych w ogoélnej populacji
chorych z nadci$nieniem tetniczym 68% os6b bylo
S§wiadomych choroby, leczonych hipotensyjnie byto
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53% pacjentow, za$ zadowalajaca kontrole ciSnienia
tetniczego w toku terapii nadci$nienia tetniczego
(< 140/90 mm Hg) uzyskano u 27% chorych [2].

Natomiast w opublikowanych w 1999 roku wy-
nikach amerykanskich badan epidemiologicznych,
przeprowadzonych w stanie Minnesota, stwierdzo-
no, ze 38,7% chorych z nadci$nieniem tetniczym nie
byto §wiadomych choroby, za$ tylko u 16,6% leczo-
nych chorych z nadci$nieniem tetniczym uzyskano
zadowalajaca kontrole ci$nienia tetniczego [3].

Badania brytyjskie Health Survey z 1994 roku
wskazuja, ze 40% chorych z nadci$nieniem tetniczym
byto §wiadomych choroby, leczenie hipotensyjne pro-
wadzono u 26% pacjentdw, za$ tylko u 6% chorych
z leczonym nadci$nieniem tetniczym uzyskano za-
dowalajacg kontrole ci$nienia tetniczego [1, 4].

Wrylania sie pytanie, jakie sg przyczyny wciaz
niezadowalajacej skuteczno$ci leczenia nadci$nie-
nia tetniczego? Dotychczasowe obserwacje wska-
zuja, ze U wysokiego odsetka chorych z tagodnym
1 umiarkowanym nadci$nieniem tetniczym zawodzi
leczenie pojedynczym lekiem hipotensyjnym, od-
dzialywajacym na jeden element zlozonej patoge-
nezy nadci$nienia tetniczego, nawet gdy wykorzy-
stana jest jego pelna dawka. Wynika to przede
wszystkim ze zlozonej patogenezy nadci$nienia tet-
niczego [5, 6].

Stosunkowo matla efektywno$¢ leczenia nadcis-
nienia tetniczego za pomoca jednego leku we wia-
Sciwej dawce wynika rowniez z faktu, ze preparaty
z poszczegblnych grup lekow charakteryzuja sie
porownywalna skuteczno$cia hipotensyjna i zasto-
sowane w monoterapii nie u wszystkich chorych do-
prowadza do pozadanego obnizenia ciSnienia krwi.

Oznacza to, ze lek hipotensyjny zastosowany
W monoterapii obnizy ci$nienie skurczowe i rozkur-
czowe odpowiednio o okolo 10 mm Hg i 5 mm Hg.



Folia Cardiol. 2000, tom 7, nr 1

Ttumaczy to fakt, ze u chorego z ci$nieniem tetni-
czym wynoszacym np. 160/95 mm Hg nie zawsze
uda sie skutecznie obnizy¢ ci$nienie krwi za pomo-
ca jednego leku.

Natomiast u tego samego pacjenta leczenie za
pomoca polaczenia dwoch preparatoéw w malych da-
wkach ma znacznie wieksze szanse powodzenia,
bowiem skojarzenie dwoch lekow o odmiennych,
addycyjnych mechanizmach dziatania powoduje wiek-
sze obnizenie zar6wno ci$nienia skurczowego, jak
1rozkurczowego — Srednio o 20 mm Hg 110 mm Hg.

Innym powodem niezadowalajacej skuteczno-
$ci terapii nadci$nienia tetniczego jest brak wiasci-
wej wspolpracy pomiedzy chorym a lekarzem.
Zjawisko to, okreslane w jezyku anglosaskim jako com-
pliance, jest pojeciem okreSlajagcym rowniez powo-
dzenie terapii na podstawie odsetka pacjentow kon-
tynuujacych leczenie hipotensyjne.

Dotychczasowe badania wskazuja, ze brak wia-
Sciwej wspolpracy pomiedzy chorym a lekarzem
jest obserwowany u okolo 30-50% pacjentow. Nie-
dawno zakonczone badania brytyjskie, przeprowa-
dzone u ponad 10 000 chorych z nadci$nieniem
1 nowo wdrozonym leczeniem, wskazuja, ze ponad
50% pacjentdow rezygnuje z przyjmowania leku hi-
potensyjnego lub zamienia go na preparat z innej
grupy [1, 4, 7].

Do przyczyn prowadzacych do niewlasciwej
wspolpracy pomiedzy pacjentem a lekarzem nale-
Zy zazwyczaj bezobjawowy przebieg nadci$nienia
tetniczego oraz konieczno§¢ dtugotrwatego prowa-
dzenia terapii (czesto przez cale zycie chorego).
Waznym elementem nowoczesnego podej$cia do
chorego z nadci$nieniem jest konieczno$¢ jednocze-
snego prowadzenia leczenia niefarmakologicznego,
do ktorego zasad stosuje sie jednak stosunkowo
niewielki odsetek pacjentow.

Nie bez znaczenia jest fakt, ze zalecany sche-
mat leczenia jest czesto zlozony, wigze sie z ko-
nieczno$cig systematycznych wizyt u lekarza.
Powodem zaniechania leczenia sg rowniez objawy
niepozadane leku, niekiedy uciazliwe dla pacjenta
[1, 8-10].

Z tego powodu w ostatnich latach duza uwage
przywiazuje sie do czynnikO6w polepszajacych
wspolprace chorego z lekarzem prowadzacym tera-
pie nadci$nienia tetniczego. Nalezy do nich przede
wszystkim maksymalne uproszczenie sposobu le-
czenia — jest to mozliwe dzieki preparatom o wy-
diuzonym czasie dziatania hipotensyjnego, przyjmo-
wanym raz dziennie. Dotychczasowe obserwacje
Kkliniczne wskazuja, ze gdy lek przyjmowany dotych-
czas 3 razy dziennie zamieniany jest na podawany
1 dziennie preparat z tej samej grupy, ale o wydtu-

zonym czasie dzialania, powodzenie leczenia wzra-
sta z 59% do 84%. Podkresla sie rowniez koniecz-
no$¢ indywidualnego doboru leku hipotensyjnego
oraz umiejetne skojarzenie dwoch lekow hipotensyj-
nych lub zastosowanie preparatu ztozonego. Od le-
karza oczekuje sie takze prostego wytlumaczenia
podioza choroby oraz rodzaju stosowanej terapii [22].

W ostatnich latach w farmakoterapii nadci$nie-
nia tetniczego osiaggnieto znaczny postep — wpro-
wadzono do uzycia klinicznego nowe preparaty
o ciekawych wlasciwoS$ciach 1 mechanizmach dzia-
tania hipotensyjnego. Omawiajac nowoczesne zasa-
dy leczenia nadci$nienia tetniczego, nie mozna
pominac roli, jaka odgrywaja szeroko zakrojone wie-
loo$§rodkowe programy, oceniajace wplyw poszcze-
goblnych grup lekéw hipotensyjnych na powiklania
narzadowe nadciS$nienia tetniczego oraz czesto$¢
epizodow sercowo-naczyniowych. Nalezy w tym
miejscu podkreslié, ze do trwajacych programow
wlaczono chorych z nadci$nieniem tetniczym 1 wy-
sokim ryzykiem rozwoju choroby wiencowej, ze
wspoOlistniejacg cukrzyca oraz zaburzeniami lipido-
wymi [1, 11, 13].

Wyniki zakonczonych badan wptynety na zale-
cenia dotyczace zasad terapii nadci$nienia tetnicze-
go, opracowywane przez ekspertow w dziedzinie
nadci$nienia tetniczego w Stanach Zjednoczonych
1w Europie.

Nalezy przede wszystkim podkresli¢ miejsce
ogloszonego na poczatku 1999 roku raportu World
Health Organization (WHO) 1 International Society
of Hypertension (ISH), ktéry zawiera szczegbdlowe
1 wszechstronne oméwienie problemow zwigzanych
z prewencja i leczeniem nadci$nienia tetniczego. Za-
lecenia WHO/ISH w duzym stopniu nawiazuja do
raportu wydanego przez obydwie organizacje w 1993
roku oraz w wielu czeSciach sa zbiezne z VI Rapor-
tem JNC, opublikowanym w 1997 roku [2, 11, 14].

Niewatpliwa zaleta raportu WHO/ISH jest
uwzglednienie nowych i zakonczonych juz progra-
moéw klinicznych, jak Syst-Eur, ELITE, a zwlaszcza
HOT, ktore w duzym stopniu wplywaja na zmiany
w podejSciu do terapii nadci$nienia tetniczego. Na-
lezy rowniez wspomniec o zaleceniach British So-
ciety of Hypertension, ktore ukazaly sie pod koniec
1999 roku [11, 15].

Ocena poszczegolnych zalecen 1ich odrebnoSci
pozwala na przeSledzenie zmian, do ktérych doszto
na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat w odniesie-
niu do poszczegoblnych grup lekdéw hipotensyjnych
1 ich wyboru jako preparatéw pierwszego rzutu
w leczeniu nadci$nienia tetniczego.

W zaleceniach amerykanskich JNC VI z 1997
roku, podobnie jak i w V Raporcie JNC opublikowa-
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nym w 1993 roku, podkres§lono znaczenie lekoéw
moczopednych i g-adrenolitycznych jako prepara-
tow pierwszego rzutu w farmakoterapii niepowikia-
nego nadci$nienia tetniczego. Polozono jednak
znacznie wiekszy nacisk na indywidualizacje lecze-
nia, dopuszczajac mozliwo§é stosowania innych le-
kow, a zwlaszcza inhibitorow konwertazy angioten-
syny, anatgonistow wapnia czy antagonistow recep-
torow angiotensyny II, w szczeg6lnych sytuacjach
uzasadniajacych wybor okreSlonego preparatu.
W sytuacji, gdy zawodzi monoterapia lekiem zasto-
sowanym we wiaSciwej dawce, proponuje sie doda-
nie preparatu z innej grupy, zwlaszcza leku moczo-
pednego. Wowczas po raz pierwszy zwrdcono uwa-
ge, ze wsrod lekéw pierwszego rzutu mozna
stosowac preparaty bedace polaczeniem maltych
dawek lekow hipotensyjnych (ryc. 1) [2].

Podkresla sie zalety lekow hipotensyjnych o diu-
gim okresie dzialania, co pozwala na rownomierne
obnizenie ci§nienia krwi przy znacznie mniej wy-
razonych dziataniach niepozadanych. Ich zaleta jest
mozliwo$¢ stosowania w jednorazowej dawce dzien-
nej, co znacznie upraszcza leczenie 1 zapewnia lep-
sza wspolprace pacjenta. Duze znaczenie ma fakt,
aby stosowane preparaty zmniejszaly wzrost ciSnie-
nia krwi w godzinach rannych, zwiazany z wieksza
czesto$cia powiklan sercowo-naczyniowych [2].

Natomiast na podstawie raportu WHO/ISH
z 1999 roku do preparatow stosowanych w mono-
terapii fagodnego 1 umiarkowanego nadci$nienia tet-
niczego zaliczono leki moczopedne, leki blokujace
receptory B-adrenergiczne, leki blokujace recepto-
ry a-adrenergiczne, antagonistow wapnia, inhibito-
row konwertazy angiotensyny oraz antagonistow
receptoréw angiotensyny II. Autorzy zalecen uznali,
ze ta ostatnia przedstawiona grupa lekoéw hipoten-
syjnych odznacza sie dobra tolerancja i mala cze-
sto$cig dzialan niepozadanych, a dotychczasowe
do$wiadczenie jest wystarczajace do wiaczenia an-
tagonistow receptoréw angiotensyny II do lekéw
pierwszego rzutu w leczeniu nadci$nienia. W sytu-
acji, gdy zawodzi monoterapia lekiem zastosowa-
nym we wiaSciwej dawce, proponuje sie dodanie
preparatu z innej grupy, zwlaszcza leku moczoped-
nego [2].

Raport WHO/ISH zwraca uwage, ze wszystkie
wymienione grupy lekow hipotensyjnych posiadajg
porownywalng skuteczno$¢ hipotensyjng, za$ pod-
stawowga odro6zniajacy je cechg jest odmienna cze-
sto§¢ dziatan niepozadanych. Stwierdzono, ze nawet
preparaty nowych generacji, zajmujace ugruntowa-
ne miejsce w leczeniu nadci$nienia tetniczego, maja
zarO6wno zalety, jak 1 wady ograniczajace ich stoso-
wanie.

Zdaniem autor6w raportu nowoczesne postepo-
wanie terapeutyczne powinno z jednej strony prowa-
dzi¢ do uzyskania trwalego efektu hipotensyjnego,
z drugiej za§ — korygowac zaburzenia hemodyna-
miczne 1 metaboliczne zwigzane z rozwojem nadci-
$nienia tetniczego. Dotyczy to zwlaszcza chorych
z przerostem miesnia serca, zaburzong przemiana li-
pidowa 1 weglowodanowa, insulinoopornoscig czy mi-
kroalbuminuria, bedaca wczesnym objawem uszko-
dzenia nerek spowodowanego nadci$nieniem. Dlate-
go tak wazne jest, aby nowoczesne leki hipotensyjne
byly obojetne metabolicznie i nie oddzialywaly nie-
korzystnie na przemiane lipidowa oraz weglowoda-
nowa. Jak juz wspomniano, duzg zaleta jest ich wplyw
na zahamowanie powiklan narzadowych nadci$nie-
nia tetniczego, a zwlaszcza na cofanie sie przerostu
mie$nia serca i korzystne dzialanie na podatno$¢ Scia-
ny duzych naczyn oraz wplyw na przebudowe drob-
nych tetniczek warunkujacych wysoko$¢ oporu ob-
wodowego [16, 17].

Raport WHO/ISH podkresla znaczenie wlasci-
wego kojarzenia lekow hipotensyjnych w sytuacji,
gdy zawodzi monoterapia nadci$nienia. Do szcze-
golnie korzystnych polaczen lekowych zaliczono
skojarzenia z preparatami zawierajacymi matg daw-
ke diuretyku, ktory zwieksza efekt hipotensyjny
drugiego leku, nie wywolujac niekorzystnych dzia-
tan metabolicznych [2].

W ostatnich latach w Europie oraz w Stanach
Zjednoczonych wzrasta dostepno$¢ i czestoSc sto-
sowania preparatow bedacych polaczeniem matych
dawek lekow hipotensyjnych, ktore moga byé wy-
korzystane jako leki pierwszego rzutu w terapii
nadci$nienia tetniczego. Uwaza sie bowiem, ze ze
wzgledu na wieloczynnikowa patogeneze nadcis-
nienia pierwotnego uzasadniona jest farmakologicz-
na ingerencja w dwa roézne uklady regulujace wy-
soko$¢ ci$nienia tetniczego [18-21].

Korzy$ci wynikajace z tego sposobu leczenia
nadci$nienia tetniczego podkre§la VI Raport JNC
opublikowany w 1997 roku. Jak juz wspomniano,
ZWrdcono wOwczas po raz pierwszy uwage, ze wsrod
lekow pierwszego rzutu mozna stosowac prepara-
ty bedace polaczeniem matych dawek lekow hipo-
tensyjnych. Jednoczes$nie zaznaczono, ze umiejet-
nie kojarzone leki, wchodzac w skiad preparatu be-
dacego polaczeniem matych dawek lekéw hipote-
nsyjnych, powinny wpiywaé na odmienne mecha-
nizmy odpowiedzialne za regulacje wysokoSci ci§-
nienia tetniczego. Pozwala to zwiekszy¢ odsetek
chorych reagujacych na stosowane leczenie, przy
zmniejszeniu ryzyka wystapienia zaleznych od
wiekszych dawek dzialan niepozadanych. Podkre-
Slane jest zwlaszcza wykorzystanie diuretyku, kto-
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rozpoczac lub kontynuowaé zmiany stylu zycia

pozadana wysoko$¢ ci$nienia tetniczego (< 140/90 mm Hg) nie osiagnieta
u chorych na cukrzyce lub chorobe nerek nalezy bardziej obnizy¢ ci$nienie

nadci$nienie niepowiklane**

leki pierwszego rzutu®

zdecydowane wskazania**

diuretyki cukrzyca (typu 1) z biatkomoczem
B-blokery inhibitory ACE
niewydolno$§¢ serca

szczegolowe wskazania dla inhibitory ACE

nastepujacych lekow diuretyki
inhibitory ACE izolowane nadci$nienie skurczowe
blokery receptora angiotensyny II (chorzy w starszym wieku)
a-blokery diuretyki (preferowane)
a- 1 B-blokery antagoni§ci wapnia (dlugo dzialajace
B-blokery pochodne dihydropirydynowe)
antagoni$ci wapnia zawal serca
diuretyki B-blokery (bez ISA)

inhibitory ACE (w przypadku
dysfunkcji skurczowej)

rozpoczynaé od matej dawki preparatu diugo dzialajacego przyjmowanej raz dziennie,
1 w razie potrzeby ja zwiekszac

mozna stosowac preparaty bedace polaczeniem matych dawek lekéw hipotensyjnych

!

pozadana wysoko§¢ ciSnienia tetniczego nie osiggnieta
Y l

nie uzyskano obnizenia ci$nienia uzyskano niezadowalajace obnizenie ci$nienia,
lub wystapily powazne skutki uboczne ale lek jest dobrze tolerowany

! !

dodaé drugi lek z innej grupy
(diuretyk, jesSli nie zostat zastosowany
w pierwszej kolejnosci)

zastapi€ lek innym z innej grupy

A

pozadana wysoko§¢ ci$nienia tetniczego nie osiagnieta

v

dodawac lek z innych grup

\ J

rozwazy¢ skierowanie chorego do specjalisty

* jeSli nie ma przeciwwskazan
** na podstawie wynikow kontrolowanych badan do specjalisty

Ryc. 1. Algorytm leczenia nadci$nienia tetniczego wedtug szdstego raportu Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.

Fig. 1. Algorithm for the treatment of hypertension from The sixth Report of Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.
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ry nawet w matej dawce zwieksza skuteczno$c¢ in-
nych preparatow [22-24].

Rowniez w zaleceniach WHO/ISH z 1999 roku
omowiono zalety preparatow zawierajacych dwa leki
o roznych mechanizmach dziatania w matych dawkach,
co zapewnia ich wiekszg skuteczno$¢ hipotensyjna przy
jednoczesnym zmniejszeniu dziatah niepozadanych.

Pierwsze preparaty z omawianej grupy pojawily
sie na rynku farmaceutycznym w latach 60. — be-
dac polaczeniem metyldopy z diuretykiem czy re-
zerpiny, hydralazyny z lekiem moczopednym. Sta-
nowily one wowczas warto$Sciowe uzupelnienie le-
czenia nadci$nienia tetniczego, odznaczajac sie
skuteczno$cia hipotensyjna, ale jednocze$nie nie
byly pozbawione dziatan niepozadanych [1].

W nastepnych latach wprowadzano polaczenia
dwoch roznych lekow hipotensyjnych o diugim cza-
sie dzialania 1 korzystnych wiasno§ciach w odnie-
sieniu do profilu metabolicznego 1 wplywie na po-
wiklania narzadowe nadci$nienia. Przyktadem moga
by¢ preparaty bedace polgczeniem inhibitora kon-
wertazy angiotensyny 1 diuretyku, inhibitora kon-
wertazy angiotensyny i dlugo dzialajacego antgoni-
sty wapnia czy antagonisty receptora angiotensyny
II i1 leku moczopednego [1].

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zazwyczaj dawki
kazdego z dwoch preparatow nie odbiegaly od sto-
sowanych przy podawaniu kazdego z osobna. Do
ograniczef w stosowaniu omawianych preparatow
zlozonych nalezy podawanie statych dawek dwoch
roznych lekdow przy braku mozliwo$ci modyfikacji
dawki jednego z preparatow [25, 26].

Dlatego postepem byto wprowadzenie pod ko-
niec lat 90. preparatow bedacych polaczeniem ma-
tych dawek lek6w hipotensyjnych. Nalezy podkre-
§li¢ zalety preparatow zlozonych, bedacych pota-
czeniem f-blokera i diuretyku, a zwlaszcza malej
dawki inhibitora konwertazy angiotensyny i leku
moczopednego. W tym ostatnim skojarzeniu oby-
dwa leki zastosowane w matej dawce na réznej dro-
dze wplywaja na uklad renina-angiotensyna, co
dzieki addycyjnemu dziataniu korzystnie zwieksza
ich efekt hipotensyjny, a zarazem zmniejsza cze-
sto§¢ dziatan niepozadanych. Jest rowniez intere-
sujace, ze dochodzi do wzajemnego oddziatywania
obydwu preparatow — wzrost aktywnos$ci omawia-
nego ukltadu pod wptywem leku moczopednego jest
ograniczany przez wplyw inhibitora konwertazy
angiotensyny [22-24, 27].

Obecnie w Polsce na rynku farmaceutycznym
pojawil sie nowy lek hipotensyjny zawierajacy dwa
zwiazKki o réznych mechanizmach dzialania w ma-

tych dawkach, a bedacy polaczeniem peryndoprylu
w dawce 2 mg z malg dawka indapamidu odpowia-
dajaca 0,625 mg. Nalezy podkresli¢, ze dawki po-
szczegoblnych lekow zostaly dobrane na podstawie
badan klinicznych, ktére wykazaty duza skuteczno§é
tych polaczen w terapii pierwszego rzutu nadci$nie-
nia tetniczego przy dobrej tolerancji przez chorych
[28, 29].

Jakie sa korzySci dla chorego z nadci$nieniem
wynikajace ze stosowania preparatow zawierajacych
dwa leki o roznych mechanizmach dzialania w ma-
tych dawkach? Istniejg podstawy, aby sadzié, ze ich
stosowanie prowadzi do polepszenia zaréwno
wspoOlpracy chorego z lekarzem prowadzacym tera-
pie nadci$nienia tetniczego, jak 1 zwieksza toleran-
cje leku przez pacjenta. Dotyczy to rowniez star-
szych chorych z nadci$nieniem tetniczym [21].

Jak juz wspomniano, mozliwo$§¢ stosowania
dwoch lekow w matych dawkach zmniejsza czesto$¢
objaw6w ubocznych. Ponadto omawiany sposob le-
czenia nadci$nienia tetniczego charakteryzuje sku-
teczno$¢ hipotensyjna wyzsza niz przy stosowaniu
osobno poszczegolnych lekow, jak rowniez obudwa
leki odznaczajg sie korzystnym efektem metabolicz-
nym oraz pozytywnym wplywem na regresje powi-
ktaf narzadowych nadci$nienia.

Nalezy nadmienic, ze obecnie ten sposob tera-
pii zajmuje wazne miejsce w leczeniu nadci$nienia
tetniczego, czego potwierdzeniem moze by¢ odse-
tek przepisywania preparatéw taczonych u okoto
10-15% wszystkich chorych z nadci$nieniem tet-
niczym w Stanach Zjednoczonych [27].

Podsumowujac, nalezy zaznaczyé, ze wprowa-
dzenie preparatow zawierajacych dwa leki o roznych
mechanizmach dzialania w matych dawkach moze
stworzy¢ nowe mozliwo§ci terapii nadci$nienia tet-
niczego i zgodnie z pogladem wyrazanym przez Zan-
chettiego moze zapewnié wlasciwa kontrole ciSnie-
nia tetniczego wraz z jak najmniejszym odsetkiem
dzialan niepozadanych dla najszerszej grupy chorych
z nadci$nieniem tetniczym, przy jednocze$nie ko-
rzystnym wplywie na regresje powiklan narzado-
wych nadci$nienia tetniczego [26].

Konczac mozna wyrazi€ przypuszczenie, ze W nie-
dalekiej przyszioSci pojawia sie nowe preparaty
z omawiane] grupy, bedace na przyklad polaczeniem
inhibitora konwertazy z inhibitorem obojetnej endo-
peptydazy, co z jednej strony prowadzi¢ bedzie do
zahamowania aktywno§ci uktadu renina-angiotensy-
na, z drugiej za§ — do zwiekszenia stezenia w 0so-
czu przedsionkowego peptydu natriuretycznego,
hormonu o dzialaniu naczyniorozszerzajacym [11].
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