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Terapia szyta na miare, czyli jak poprawic
skutecznoS¢ leczenia i rokowanie chorego

Intensyfikacja leczenia hipotensyjnego krok po kroku
— od monoterapii do lekdw ztozonych

Tailored therapy or how to improve effectiveness of treatment
and patient’s prognosis

Antihypertensive therapy intensified step-by-step
— from monotherapy to single-pill combinations
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Streszczenie

Celem terapii hipotensyjnej jest obnizenie ryzyka zwigzanego z podwyzszeniem ciSnienia tetniczego (BP) bez pogarsza-
nia jakoSci zycia chorych. Wybor leku jest oparty na skutecznosci w obnizaniu BP oraz wptywie na ograniczenie ryzyka
wystepowania twardych punktéw koncowych, takich jak zawat serca, udar mozgu i niewydolnosé serca. W leczeniu
chorych z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia mozna sie ograniczy¢é do monoterapii, cho¢ dostepne dane sugeruja,
ze W tej grupie chorych korzysci przynosi rowniez terapia ztozona. U 70-80% pacjentow z nadciSnieniem tetniczym,
w celu osiggniecia docelowego BP, konieczne jest zastosowanie skojarzone;j terapii hipotensyjnej opartej na dwéch lub
wiekszej liczbie lekdw hipotensyjnych. Terapia oparta na perindoprilu wigze sie z istotng poprawa kontroli ciSnienia tet-
niczego, zmniejszeniem ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych oraz podwyzszeniem stopnia stosowania sie do zalecen

lekarskich.

Stowa kluczowe: terapia hipotensyjna, monoterapia, leki ztozone

Wstep

Nadci$nienie tetnicze jest jednym z najwazniejszych mody-
fikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (CV,
cardiovascular). Wedtug wynikéw badania NATPOL 2011
nadcisnienie tetnicze wystepuje u okoto 1/3 dorostych
Polakéw, a nowsze dane z 2014 roku wskazuja na dalszy,
istotny wzrost czestosSci jego wystepowania [1-3].
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Gtéwnym celem leczenia pacjentdw z nadciSnieniem
tetniczym jest obnizenie ryzyka zdarzen sercowo-naczy-
niowych i zmniejszenie Smiertelnosci. Dla osiggniecia
tego celu najwieksze znaczenie ma skuteczna kontrola
wartosci ciSnienia tetniczego (BP, blood pressure). Jednak
sam wybdr leku hipotensyjnego rowniez jest istotny, a sze-
rokie spektrum dostepnych obecnie preparatéw umoz-
liwia optymalne dopasowanie terapii do indywidualnej
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charakterystyki chorego. Zgodnie z obowigzujgcymi wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
(PTNT) z 2015 roku w wyborze leku hipotensyjnego powin-
no sie uwzglednia¢ charakterystyke kliniczng pacjenta,
w tym wiek, pte¢, wspotistnienie innych czynnikéw ryzyka
CV i schorzen pozasercowych, obecno$é subklinicznych
uszkodzen narzadowych i jawnych klinicznie powiktan nad-
ciSnienia tetniczego, potencjalne dziatania niepozadane
i interakcje lekowe, a takze preferencje pacjenta i jego
mozliwosci finansowe [4].

Ponizej przedstawiono jeden z mozliwych scenariuszy
terapeutycznych wraz z sytuacjami klinicznymi, w ktorych
znajduje on zastosowanie.

Krok 1: perindopril

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-
-converting enzyme) nalezg, obok antagonistow receptora
angiotensynowego (sartandéw), antagonistow wapnia,
diuretykow tiazydowych i beta-adrenolitykdw, do pieciu
gtownych grup lekow hipotensyjnych. Inhibitory ACE powinny
by¢ preferowane jako leki | rzutu u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym i obcigzonych wysokim ryzykiem CV,
w tym ze wspotistniejacymi uszkodzeniami narzgdowymi
(przerostem lewej komory, albuminuria, biatkomoczem
lub przewlektg chorobg nerek) oraz z jawnymi chorobami
uktadu CV (choroba wiehcowg, miazdzyca tetnic konczyn
dolnych, niewydolnoScig serca), jak rowniez u oséb z to-
warzyszgcym zespotem metabolicznym czy cukrzycg [4].
W czesci tych wskazan (tj. niepowiktane nadcisnienie
tetnicze badZ nadcisnienie wspotistniejace z przerostem
lewej komory, albuminurig lub przewlekta choroba nerek)
alternatywa dla inhibitorow ACE mogg by¢ sartany. Nalezy
jednak podkresli¢, ze zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi
u chorych obcigzonych licznymi powiktaniami i czynnikami
ryzyka CV, a zwtaszcza u pacjentdw z chorobg wiencowg
czy niewydolno$cia serca, sartany — w przeciwienstwie do
inhibitorow ACE — nie sg lekami | rzutu, a ich stosowanie
nalezy ograniczy¢ do przypadkéw nietolerancji inhibitoréw
ACE [4-86]. Istniejg dane wskazujgce na przewage inhibito-
row ACE nad sartanami takze u pacjentow z nadcisnieniem
tetniczym bez niewydolnoSci serca, cho¢ wyniki opublikowa-
nych ostatnio metaanaliz dostarczajg sprzecznych danych
[7-9]. Z kolei wyniki metaanalizy obejmujgcej dane ponad
56 tys. chorych na cukrzyce wykazaty zmniejszenie Smier-
telnoSci ogdlnej oraz ryzyka zdarzen CV w przypadku terapii
inhibitorami ACE, ale nie sartanami [10]. Wskazuje to na
przewage stosowania inhibitoréw ACE nad sartanami takze
u pacjentdéw z nadciSnieniem tetniczym i wspétistniejaca
cukrzyca. Reasumujac, o ile sartany mozna uznac za row-
nowazne z inhibitorami ACE w przypadku niepowiktanego
nadcisnienia tetniczego oraz nadciSnienia wspotistniejace-
g0 z przerostem lewej komory czy przewlektg chorobg nerek,

o0 tyle — zgodnie z obecnym stanem wiedzy — w przypadku
towarzyszacej choroby wieficowej, niewydolnosci serca czy
cukrzycy nalezy preferowac inhibitory ACE.

Sposrod réznych dostepnych obecnie inhibitorow ACE
do najlepiej przebadanych nalezy niewatpliwie perindopril
[11]. Miedzynarodowe badania przeprowadzone zgodnie
z zasadami medycyny opartej na faktach (EBM, evidence-
-based medicine) z zastosowaniem perindoprilu obejmo-
waly rézne populacje; facznie byta to grupa 56 tys. chorych.
Skutecznosé perindoprilu jako leku hipotensyjnego wynika
miedzy innymi z jego dtugotrwatego dziatania zapewnia-
jacego catodobowg kontrole BP (wskaznik T/P [trough to
peak] wynoszacy 87-100%), w odrbznieniu od drugiego
pod wzgledem czestoSci stosowania w Polsce inhibitora
ACE — ramiprilu [11]. Dodatkowe, kardio- i wazoprotek-
cyjne wtasciwosci perindoprilu, wykraczajace poza jego
dziatanie hipotensyjne, wynikajg nie tylko zzahamowania
ukfadu angiotensyna-aldosteron, ale takze ze zwiekszenia
stezenia bradykininy. Sposrod réznych inhibitoréw ACE tak
zwany efekt bradykininowy szczegdlnie dobitnie udowod-
niono wtasnie w przypadku perindoprilu w badaniu EUROPA
(EURopean trial On reduction of cardiac events with Per-
indopril in stable coronary Artery) [12]. W poszczegdlnych
podbadaniach badania EUROPA dowiedziono korzystnego
wptywu na poprawe Srédbtonka, zmniejszenie powierzchni
nieuwapnionej blaszki miazdzycowej i zwiekszenie produk-
cji tlenku azotu, co z kolei powodowato efekt wazodylatacyj-
ny [12]. Ponadto perindopril, podobnie jak miedzy innymi
ramipril i zofenopril, naleza do tak zwanych tkankowych
inhibitorow ACE, hamujgcych aktywno$é ACE na poziomie
tkankowym, w przeciwiefistwie do tak zwanych inhibito-
row ACE osoczowych (tj. kaptopril, enalapril, lisinopril).
Jedynie okoto 10% ACE krgzy w osoczu, natomiast niemal
90% ACE jest zlokalizowane w Srédbtonku naczyniowym
i w pozostatych warstwach Sciany naczyn (ACE ,tkankowa”)
réznych narzaddw (w tym serca, nerek i mézgu), odpowia-
dajgc za rozwdj powiktan narzadowych [13]. Hamowanie
Ltkankowej” ACE wydaje sie w duzej mierze zwigzane z do-
datkowym ochronnym dziataniem niektérych inhibitorow
ACE, takich jak perindopril, ramipril czy zofenopril, w tym
zich korzystnym wptywem na obnizenie ryzyka zdarzen CV.
Zgodnie z wytycznymi PTNT te trzy inhibitory ACE powinny
byé preferowane u pacjentdéw z nadciSnieniem tetniczym
i wspotistniejgcg chorobg wiencowa [4].

Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze, rozpoczynajgc lecze-
nie od perindoprilu u chorych z nadcisnieniem tetniczym,
tatwiej je potem intensyfikowaé, gdy choroba postepuje,
w kierunku leczenia ztozonego dopasowanego do potrzeb
pacjenta. Tym samym pacjent niezmienne przyjmuje
1 tabletke, co moze korzystnie wptywac na przestrzeganie
zalecen lekarskich.

Obecnie jest dostepnych pieé potgczen: perindopril
+ amlodipina, perindopril + indapamid, bisoprolol +
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+ perindopril, perindopril + indapamid + amlodipina,
atorwastatyna + perindopril + amlodipina.

Krok 2: pofaczenie
perindoprilu i amlodipiny

Skojarzenie perindoprilu zamlodiping jest jednym z naj-
lepiej przebadanych potgczer lekowych. Potaczenie to,
zwlaszcza w postaci preparatu ztozonego, wykazuje duzg
skutecznosé hipotensyjna, umozliwiajaca osiagniecie
docelowych wartosci BP Srednio u 7 na 10 pacjentow
ze zle kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym, co
wykazano miedzy innymi w badaniach SYMBIO, PEARL
(PErindopril/Amlodipine Reduction of blood pressure
Level) czy STRONG (SafeTy & efficacy analysis of coveR-
syl amlodipine in uncOntrolled and Newly diaGnosed
hypertension) [14-16]. Warto réwniez podkreslié, ze
potgczenie to wykazuje nie tylko duza skutecznosé hipo-
tensyjng, ale takze szybki i stabilny efekt hipotensyjny
utrzymany przez cata dobe, co wynika z dtugiego czasu
dziatania zaréwno perindoprilu, jak i amlodipiny. Jedno-
czes$nie jest to skojarzenie dobrze tolerowane; odsetek
pacjentow rezygnujacych z terapii pozostaje niewielki
[14-16]. Wazna cecha obu lekéw jest neutralno$¢ me-
taboliczna, co stanowi o przydatnosci tego potaczenia
u pacjentow z zespotem metabolicznym i/lub cukrzycg
[4]. Do jego zalet nalezy przede wszystkim udowodniony
wptyw na obnizenie ryzyka zdarzef CV. W badaniu ASCOT
(Europe, the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial),
uwazanym dzi$ za jedno z przetomowych badan w hiper-
tensjologii (tzw. landmark study), obejmujacym ponad
19 tys. chorych z nadciSnieniem tetniczym, obcigzonych
dodatkowymi czynnikami ryzyka CV, stosowanie amlodi-
piny w potgczeniu z perindoprilem wigzato sie z istotnie
nizszym ryzykiem wystgpienia zdarzen CV, rozwoju cuk-
rzycy i zgonu w poréwnaniu z terapig beta-adrenolitykiem
w skojarzeniu z diuretykiem tiazydowym [17]. Obserwowa-
na przewaga potaczenia amlodipiny i perindoprilu mogta
wynika¢ z jednej strony z pozahipotensyjnych efektow
dziatania tych lekdw (zwtaszcza perindoprilu), a z drugiej
strony — z wiekszej redukcji BP w poréwnaniu ze skoja-
rzeniem beta-adrenolityku z diuretykiem tiazydowym, co
udowodniono w towarzyszacym badaniu ASCOT badaniu
CAFE (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial. The
Conduit Artery Functional Endpoint) [18]. Warto rowniez
podkresli¢, ze typowy pacjent z badania ASCOT to chory
czesto korzystajgcy z porady lekarzy podstawowej opieKi
zdrowotnej (POZ) (np. mezczyzna, palacz tytoniu, z ob-
cigzonym wywiadem rodzinnym). Kryteria wtaczenia do
badania ASCOT stanowity wiek 40-79 lat i co najmniej
trzy czynniki ryzyka CV, tj. pte¢ meska, palenie tytoniu,
cukrzyca typu 2, miazdzyca tetnic obwodowych, przerost
lewej komory, wywiad udaru mézgu lub przemijajacego
epizodu niedokrwiennego oraz dodatni wywiad rodzinny.

Zgodnie z polskimi i europejskimi wytycznymi poste-
powania w nadciSnieniu tetniczym dwulekowq terapie
hipotensyjna mozna zastosowac zaréwno jako kolejny etap
leczenia w przypadku nieskutecznosci monoterapii, jak
rowniez jako leczenie | rzutu u pacjentdow z nowo rozpo-
znanym nadciSnieniem tetniczym, zwtaszcza w przypadku
nadcisnienia 2. lub 3. stopnia i/lub wysokiego globalne-
go ryzyka CV, kiedy terapia skojarzona jest leczeniem
preferowanym [4, 19]. Co wiecej, zgodnie z ostatnim
stanowiskiem ekspertow PTNT, jak rowniez z opublikowa-
nymi w ubiegtym roku wytycznymi amerykanskimi, leczenie
skojarzone moze by¢ zalecane takze w przypadku nowo
rozpoznanego nadciSnienia tetniczego 1. stopnia [3, 20].
Okazuje sie, ze alternatywg dla monoterapii moze by¢
stosowanie preparatoéw ztozonych w dawkach mniejszych
niz standardowe, jak na przyktad obecnego na polskim
rynku potaczenia 3,5 mg perindoprilu i 2,5 mg amlodipiny,
ktore pozwala na osiggniecie wyzszego odsetka kontroli
BP w krotszym czasie niz w monoterapii w standardowych
dawkach.

Warto podkreslié, ze w najnowszym dokumencie
z 2017 roku PTNT rekomenduje stosowanie preparatow
ztozonych, co umozliwia uproszczenie schematu terapii
i poprawe stosowania sie pacjentow do zalecen (zwieksze-
nie compliance). W opublikowanym niedawno australijskim
badaniu retrospektywnym okazato sie, ze pacjenci przyjmu-
jacy jednotabletkowe potgczenie perindoprilu i amlodipiny
az 6 razy dtuzej kontynuujg terapie niz pacjenci stosujacy
te same leki oddzielnie (mediana) [21]. Kolejng zaleta
szerszego stosowania preparatow ztozonych jest szybsze
uzyskanie kontroli BP, a takze mozliwo$¢ stosowania mniej-
szych dawek poszczegdinych lekéw (a przez to obnizenie
ryzyka wystapienia dziata niepozgdanych) [3]. Jest to
szczegblnie wazne w konteksScie utrzymujacego sie w Pol-
sce wysokiego odsetka pacjentéw ze Zle kontrolowanym
nadcisnieniem tetniczym [1, 2].

Krok 3: potaczenie perindoprilu,
amlodipiny i indapamidu

Zgodnie z wytycznymi PTNT w przypadku niezadowalaja-
cej kontroli BP w trakcie terapii dwulekowej zaleca sie
dotfgczenie trzeciego leku hipotensyjnego, przy czym
u wiekszoSci pacjentow z nadciSnieniem tetniczym
powinien by¢ to lek moczopedny [4]. U pacjentéw bez
wspotistniejgcej zaawansowanej choroby nerek lub
niewydolnosci serca lekiem moczopednym uwzglednio-
nym w tym schemacie powinien by¢ diuretyk tiazydowy
(tiazydopodobny). Jednocze$nie w wytycznych PTNT
podkreSlono przewage diuretykéw tiazydopodobnych
(indapamidu, chlortalidonu) nad hydrochlorotiazydem
[4]. Przewaga ta wynika po pierwsze z silniejszego efek-
tu hipotensyjnego diuretykéw tiazydopodobnych, a po
drugie z ich korzystniejszego profilu metabolicznego,
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€O ma znaczenie zwtaszcza u pacjentéw z zespotem
metabolicznym.

W wytycznych PTNT zwraca sie uwage na znaczenie
nowej grupy tréjsktadnikowych preparatow ztozonych z pod-
kreSleniem przewagi preparatu perindopril + indapamid +
+ amlodipina. Wynika to z badan EBM nad obnizeniem
ryzyka CV dla potgczen dwulekowych tego leku, jak rowniez
dla potaczenia tréjlekowego [22-24].

W subanalizie badania ADVANCE (Action in Diabetes
and Vascular disease: PreterAx and DiamicroN Controlled
Evaluation) wykazano istotnie korzystniejszy przebieg le-
czenia u chorych na cukrzyce typu 2 przyjmujgcych ztozony
preparat perindoprilu i indpamidu z dodanym antagonistg
wapnia, z uzyskanag 2-krotnie wyzsza redukcjg ryzyka
zgonu, niz w przypadku terapii preparatem perindopril +
+ indapamid w catej populacji badania ADVANCE.

Wysokg skuteczno$¢ hipotensyjng terapii tréjlekowej
perindoprilem, amlodiping i indapamidem potwierdzono
w badaniu PIANIST (Perindopril-Indapamide plus Amlodi-
piNe in high riSk hyperTensive patients), w ktorym analiza
leczenia niemal 5 tys. pacjentow z grupy wysokiego lub bar-
dzo wysokiego ryzyka CV potwierdzita skutecznosé terapii,
niezaleznie od rodzaju wczesniejszej terapii dwulekowej
[25]. Z kolei do badania PETRA wtgczono ponad 11 tys.
chorych z nadciSnieniem tetniczym trwajacym $rednio
9,5 roku. Po 3 miesigcach terapii perindoprilem, amlo-
dipina i indapamidem ciSnienie skurczowe obnizyto sie
0 25 mm Hg, a rozkurczowe 0 11 mm Hg [26]. Jednoczes-
nie to trojlekowe potaczenie odznacza sie catodobowym
dziataniem wszystkich trzech lekéw, co zapewnia stabilny
efekt hipotensyjny, z roztozonym w czasie szczytem stezen
poszczegbinych sktadowych, dzieki czemu nie dochodzi do
nagtego obnizenia wartosci BP w pierwszych godzinach po
przyjeciu leku [3].

Szacuje sie, ze w Polsce ponad 70% pacjentow przyj-
muje dwa, trzy i wiecej lekéw, a wsréd leczonych pacjen-
téw mniej niz potowa osigga docelowe wartosci BP [27].
Niewatpliwie, te wyniki wptywajg na: stabe stosowanie
sie pacjentéw do zalecen lekarskich, zakres stylu zycia
i farmakoterapii (niski compliance), inercje terapeutyczng
lekarzy, stosowanie skomplikowanych schematéw lecze-
nia, w tym duzej liczby tabletek, zbyt rzadkie sieganie po
preparaty ztozone [3].

Uproszczenie schematu terapii z wprowadzeniem lekow
ztozonych, dtugodziatajgcych, dawkowanych raz/dobe jest
istotnym elementem poprawy wspdtpracy z pacjentem
i musi sie przektadaé na lepszg skutecznosé leczenia [3].

Leki ztozone w szczegolnych
sytuacjach klinicznych:
potaczenie perindoprilu i bisoprololu

Szczegbina grupe preparatow ztozonych stanowi potgczenie
inhibitora ACE z beta-adrenolitykiem. Potaczenie to, jak

ilustruje badanie Pol-Fokus przeprowadzone z udziatem
12 tys. chorych, jest najczesSciej stosowang dwulekowa
terapiag hipotensyjng [28]. Potaczenie leku hamujgcego
uktad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) z beta-adre-
nolitykiem jest podstawa terapii u 35% pacjentow. Korzysci
z tacznej terapii inhibitorem ACE z beta-adrenolitykiem
wynikajg z zahamowania dwoch uktadéw odgrywajacych
kluczowa role w rozwoju i progresji powiktan CV prowadza-
cych do niewydolnosci serca — uktadu RAA i uktadu wspot-
czulnego. Zablokowanie receptoréw beta-adrenergicznych
w aparacie przyktebuszkowym prowadzi dodatkowo do
dalszego zmniejszenia wydzielania reniny i nasila efekt
dziatania inhibitorow ACE. Dlatego, jak wskazujg wytyczne
PTNT, gtéwnym wskazaniem do stosowania terapii potgczo-
nej beta-adrenolitykiem i inhibitorem ACE pozostaje nad-
ciSnienie tetnicze wspotistniejgce z chorobami uktadu CV,
w tym chorobg wieficowg, szczegblnie po przebytym zawale
serca i niewydolnoS¢ serca [4-6]. Bisoprolol, podobnie jak
perindopril, charakteryzuje sie wysokim wskaznikiem T/P,
przez co preparat ztozony zapewnia catodobowa skuteczng
ochrone hipotensyjng. Jednoczesnie bisoprolol, ze wzgledu
na udowodnione w badaniu CIBIS Il (Cardiac Insufficiency
Bisoprolol Study Il) zmniejszenie Smiertelnosci, jest jednym
z czterech beta-adrenolitykdw zalecanych do stosowa-
nia u pacjentéw z niewydolnosciag serca [5, 29]. Z kolei
w odniesieniu do perindoprilu, jako jednego z nielicznych
inhibitorow ACE, sa dostepne dowody z badania EUROPA
na obnizenie ryzyka zdarzen CV u pacjentéw z choroba
wiencowa [30].

Warto réwniez podkresli¢ ze w subanalizie badania
EUROPA wsrdd pacjentow leczonych facznie perindoprilem
i beta adrenolitykiem zaobserwowano 28-procentowe
obnizenie ryzyka zawatu serca, zakofczonego lub nieza-
koficzonego zgonem [31].

Réwniez w opublikowanej niedawno analizie danych
z trzech duzych badan klinicznych (ADVANCE, EURO-
PA i PROGRESS), obejmujgcej ponad 29 tys. pacjen-
téw, wykazano istotne zmniejszenie ryzyka zdarzen CV
u chorych leczonych potgczeniem perindoprilu z beta-
-adrenolitykiem w poréwnaniu z leczeniem samym beta-
-adrenolitykiem [32].

Ze wzgledu na jednoczesne hamowanie uktadu wspot-
czulnego i uktadu RAA w praktyce potaczenie bisoprololu
i perindoprilu moze byé przydatne réwniez w grupie
mtodszych pacjentéw z niepowiktanym nadciSnieniem
hiperkinetycznym [3]. W badaniu klinicznym najbardziej
widocznym efektem pobudzenia uktadu wspétczulnego
pozostaje przyspieszona czesto$é pracy serca. Niestety,
wciaz w przypadku nadciSnienia tetniczego nie jest jas-
na warto$é, przy ktérej czynno$¢ serca nalezy uznaé za
przyspieszong i kwestia ta jest dyskutowana. Jak jednak
podkreslajg autorzy konsensusu Europejskiego Towarzy-
stwa NadciSnienia Tetniczego (ESH, European Society
of Hypertension) z roku 2016, dotyczacego pacjentow
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z nadci$nieniem tetniczym i tachykardia, w wiekszosci
badan epidemiologicznych stwierdza sie znaczacy wzrost
ryzyka przy czestosci pracy serca 75-85/min [33].
Dlatego, jak podkreslaja autorzy, konieczne jest prze-
prowadzenie duzego randomizowanego badania o odpo-
wiedniej mocy statystycznej u pacjentéw z niepowiktanym
z nadciSnieniem i czestoScia pracy serca ponad 80-85/
/min, w ktorym zwolnienie czestosci rytmu 0 10-12/min
teoretycznie powinno spowodowaé obnizenie ryzyka CV
0 okoto 30% [33].

Podsumowanie

Mozliwosci terapii hipotensyjnej, w tym preparatami ztozo-
nymi, istotnie sie zwiekszyty w ostatnich latach. Szerokie

Abstract

spektrum poszczegblnych lekéw hipotensyjnych oraz ich
potgczen w preparatach ztozonych pozwala na dobér
leczenia zapewniajacego z jednej strony optymalng kon-
trole BP, a z drugiej — dostosowanie do profilu klinicznego
danego pacjenta. Przy rozpoczynaniu terapii hipotensyjnej
nalezy wybierac te leki, ktoére umozliwiajg tatwiejszg i bez-
pieczniejsza intensyfikacje w kierunku leczenia ztozonego.
Stosowanie preparatéw ztozonych moze istotnie poprawié
wspotprace z pacjentem, a przez to — kontrole BP, i jest
zalecane przez ekspertow PTNT.

Finansowanie

Artykut przygotowano przy wsparciu finansowym firmy Ser-
vier Polska Sp. z 0.0.

The goal of antihypertensive therapy is to reduce the risks associated with blood pressure (BP) elevation without adver-
sely affecting quality of life. Drug selection is based on efficacy in lowering BP and in reducing cardiovascular end points
including stroke, myocardial infarction, and heart failure. For patients with stage 1 hypertension, it is often reasonable
to start with monotherapy. Recent data, however, suggest that the advantages of initial combination treatment may ex-
tend to stage 1 hypertension. Available data suggest that about 70-80% of patients will require combination therapy to
achieve contemporary blood pressure targets. Rational combination therapy is based on the co-administration at least
two antihypertensive agents. Perindopril-based single-pill combinations are associated with a significant improvement
in compliance, effective blood pressure-lowering, and reduction long-term incidence of cardiovascular events.

Key words: antihypertensive therapy, monotherapy, fixed combination therapy
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