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Miejsce lekow ztozonych w terapii nadcisnienia
tetniczego — aktualne problemy w Polsce
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Combination therapy in the management of hypertension — current problem in Poland.
Expert consensus statement of the Polish Society of Hypertension and Polish Cardiac
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Nadcisnienie tetnicze jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego; stanowi przyczyne ok. 30% zgondw
na catym Swiecie [1]. Jest ono istotnym problem w polskim
systemie ochrony zdrowia, gdyz obserwuje sie staty wzrost
czestosci jego wystepowania. Wedtug wynikéw badania
NATPOL przeprowadzonego w 2002 r. w populacji polskiej
powyzej 18. rz. na nadcisnienie tetnicze chorowato 29% mez-
czyzn i 29% kobiet. Cinienie optymalne stwierdzono u 20%
0sob, a cisnienie wysokie prawidtowe u 29% os6b [2]. We
wrzesniu 2011 r. ogtoszono wyniki projektu NATPOL 2011,
w ktérym stwierdzono, Zze nadciénienie tetnicze w populagji
0s6b w wieku 18-79 lat wystepowato z czestoscig 32% [3].

SKUTECZNOSC LECZENIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO W POLSCE
Gtownym celem terapii nadcisnienia tetniczego jest zmniej-
szenie zachorowalnosci i Smiertelnosci z powodu incydentéw
sercowo-naczyniowych, a takze wydtuzenie czasu zycia
chorych. Istotnym elementem terapii hipotensyjnej jest takze

zapobieganie powstawaniu i hamowanie rozwoju powikfan
narzadowych nadci$nienia tetniczego. Skutecznos¢ leczenia
nadci$nienia tetniczego, mimo obserwowanej w ostatnich
latach poprawy, nadal jest niezadowalajaca. Bardzo niska,
jedynie 12-procentowa skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia
tetniczego odnotowano w badaniu NATPOL w 2002 . [2].
Wedtug wynikéw badania NATPOL 2011 odsetek chorych ze
skutecznie leczonym nadcisnieniem tetniczym zwiekszyt sie
2-krotnie i obecnie wynosi 26% (ryc. 1) [3]. Wéréd pacjentow
z rozpoznanym i leczonym nadci$nieniem skutecznos¢ jego
kontroli wzrosta z 22% do 42%, a tym samym odsetek niesku-
tecznie leczonych chorych zmniejszyt sie z 78% do 58% [3].

STOSOWANIE TERAPII ZEOZONE]J A POPRAWA
SKUTECZNOSCI LECZENIA HIPOTENSYJNEGO
Nowoczesne i skuteczne leczenie nadci$nienia tetniczego
opiera sie na terapii wiecej niz 1 lekiem hipotensyjnym.
Monoterapia czesto okazuje sie nieskuteczna, szczegblnie
u chorych o wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym. Analiza
badan w grupie oséb z nadcisnieniem tetniczym wspdtistnie-
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Rycina 1. Skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego
w Polsce w latach 2002 i 2011 na podstawie wynikow badan
NATPOL [2, 3]

jacym z cukrzyca i/lub przewleklg choroba nerek wykazata,
ze warunkiem osiagniecia docelowych wartosci cisnienia
tetniczego byfo stosowanie $rednio 3 lekéw hipotensyjnych
[4]. Na rycinie 2 przedstawiono $rednia liczbe stosowanych
lekow hipotensyjnych, pozwalajaca osiagna¢ docelowe
ci$nienie tetnicze w wybranych badaniach klinicznych [5].
W przypadku nieskutecznosci stosowanego leczenia dtugo
zalecang strategia byto zwiekszanie dawki leku, co prowa-
dzito do obnizenia cisnienia tetniczego, jednak kosztem
zmniejszenia tolerancji leczenia, a takze jego bezpieczenstwa,
poniewaz wraz ze wzrostem dawki leku zwieksza sie ryzyko
wystapienia dziatai niepozadanych [6]. Strategia politerapii,
przyjmowana nie tylko w trakcie dfugotrwatego leczenia hi-
potensyjnego, ale takze podczas jego inicjowania, jest zatem
skuteczniejsza i bezpieczniejsza niz zwiekszanie dawki 1 leku.
W metaanalizie Walda i wsp. [7] obejmujacej 42 badania,
w ktorych uczestniczyto prawie 11 tys. chorych, wykazano,
Ze terapia za pomoca 2 lekdw hipotensyjnych z réznych grup
jest 5-krotnie skuteczniejsza i bezpieczniejsza niz monoterapia
podwojong dawka 1 leku. Wieksza skutecznos¢ leczenia kil-
koma lekami wynika z r6znorodnosci mechanizméw dziafania
hipotensyjnego, co znacznie zwieksza szanse na osiagniecie
docelowych wartosci cisnienia tetniczego [8].

Istotnym problem dfugoterminowej terapii nadcisnienia
tetniczego jest nieprzestrzeganie zalecen lekarskich przez
pacjentéw. Brak swiadomosci oséb leczonych z powodu
nadci$nienia tetniczego na temat przewlektego charakteru
schorzenia i jego nastepstw powoduje, ze pacjenci wielo-
krotnie przerywaja terapie hipotensyjna po normalizacji
cidnienia tetniczego. Ponadto zaobserwowano, ze systema-
tycznosc¢ stosowania zaleconych lekéw Scisle wiaze sie z liczba
przyjmowanych tabletek. Pacjenci, ktérzy maja zalecona
1 tabletke na dobe, przyjmuja ja systematyczniej niz chorzy,
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Rycina 2. Liczba przyjmowanych lekdw u chorych, ktérzy
osiggneli wartosci docelowe cisnienia tetniczego krwi w bada-
niach klinicznych [5]

ktérym przypisano kilka tabletek [9]. Stosowanie preparatow
zlozonych, poprzez redukcje czestosci wystepowania dziatan
niepozadanych, dobra tolerancje przez chorego oraz po-
lepszenie komfortu Zzycia poprawia przestrzeganie zalecer
lekarskich [10].

Gupta i wsp. [11] w meataanalizie obejmujacej 15 ba-
dan i facznie 32 331 chorych wykazali, Ze w grupie os6b
przyjmujacych preparat ztozony, w poréwnaniu z grupa
pacjentéw przyjmujacych leki w osobnych tabletkach, stwier-
dzono lepsze przestrzeganie stosowania lekéw (OR 1,21;
1,03-1,43) oraz podobng czestos¢ wytrwania w zaleconej
terapii (OR 1,54; 0,95-2,49). W obu grupach zaobserwo-
wano podobne obnizenie ci$nienia tetniczego skurczowego
(SBP —4,1 mm Hg; od 9,8 do 1,5) i rozkurczowego (DBP
-3,1TmmHg; od-7,1do 0,9), a takze podobng czestos¢ osiag-
niecia normalizacji ci$nienia tetniczego (OR 1,30; 0,98-1,71).
Nie wykazano, aby w ktérej$ z porownywanych grup czesciej
wystepowaly dziatania niepozadane.

TERAPIA ZEOZONA
W WYNIKACH BADAN KLINICZNYCH

Po raz pierwszy preparaty zlozone w leczeniu nadci$nienia
tetniczego zastosowano w latach 60. ubiegtego wieku. Wy-
korzystywano wowczas pofaczenia metyldopy, rezerpiny lub
hydralazyny z lekiem moczopednym, uzyskujac znaczny
spadek cidnienia tetniczego, ale pofaczenia te nie byly po-
zbawione dziatar niepozadanych [12]. Obecnie stosuje sie
skojarzenia lekéw o diuzszym czasie dziafania i korzystniej-
szym profilu metabolicznym. Najczesciej postugujemy sie
preparatami ztozonymi zawierajacymi lek blokujacy uktad
renina—angiotensyna—aldosteron (RAA) w pofaczeniu z diu-
retykiem lub antagonista wapnia. Na rynku farmaceutycznym
jest réwniez dostepne potaczenie antagonisty wapnia z beta-
-adrenolitykiem.

Skojarzenie inhibitora konwertazy angiotensyny (ACE)
— perindoprilu z diuretykiem tiazydopodobnym — indapa-
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midem nalezy do najlepiej przebadanych. Jednym z pierw-
szych, wiekszych badan dotyczacych powyzszego potaczenia
byto STRATHE (STRAtegies of Treatment in Hypertension
Evaluation), w ktérym poréwnywano skutecznos¢ hipoten-
syjna 3 strategii: zwiekszania dawki preparatu ztozonego
z perindoprilu i indapamidu, monoterapii atenololem,
a w przypadku jego nieskutecznosci zamiany na losartan,
a takze terapii zwiekszang dawka walsartanu z dodatkiem
hydrochlorotiazydu [13]. Badaniem objeto 533 chorych,
u ktérych po 9 miesigcach obserwacji terapia preparatem
ztozonym okazata sie istotnie statystycznie skuteczniejsza od
monoterapii sekwencyjnej i terapii stopniowanej. W ponad
4-letniej obserwacji pacjentéw z cukrzyca objetych badaniem
ADVANCE, przydzielonych losowo do grupy otrzymujacej
perindopril z indapamidem lub placebo, wiréd oséb otrzy-
mujacych lek ztozony wykazano 14-procentowe zmniejszenie
Smiertelnosci catkowitej, w tym 18-procentowa redukcje
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu
z osobami otrzymujacych placebo [14]. Poza efektem hipo-
tensyjnym w grupie otrzymujacej lek ztozony zaobserwowano
takze zmniejszenie czestosci wystepowania powikfan ma-
kroangiopatycznych i mikroangiopatycznych. Kolejna grupa
chorych wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, w ktérej
wykazano korzysci wynikajace ze stosowania potaczenia
perindoprilu z indapamidem, byli pacjenci po przebytym
mdézgowym incydencie naczyniowym, objeci 4-letnig obser-
wacja w ramach badania PROGRESS (Perindopril PROtection
aGainst RecurrEnt Stroke Study) [15]. W badaniu tym oceniano
skutecznos¢ i bezpieczenstwo terapii perindoprilem, perindo-
prilem z indapamidem wzgledem placebo u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym i u 0s6b z prawidtowymi wartosciami
ci$nienia tetniczego po epizodach niedokrwiennych mézgu.
W grupie leczonej skojarzeniem 2 lekdw wykazano redukcje
wartosci cisnienia tetniczego o 12/5 mm Hg oraz zmniejszenie
wzglednego ryzyka udaru mézgu o 43%. Zatem leczenie sko-
jarzone peridoprilem i indapamidem okazato sie skutecznie
zapobiega¢ ponownym udarom mézgu, takze u chorych bez
rozpoznanego nadcisnienia tetniczego. W badaniu HYVET
(The HYpertension in the Very Elderly Trial) analiza objeto
populacje pacjentéw w podesztym wieku. Wykazano, ze
terapia perindoprilem i indapamidem skutkowata redukcja:
wartosci ci$nienia tetniczego o 15/6 mm Hg, wystapienia
udaru mézgu zakonczonego zgonem o 39% i Smiertelnosci
catkowitej 0 21% [16]. Wyniki analizy PRIMUS (PReterax®flx
koMbiniert Und niedrig doSiert bei hypertonie von Anfang an),
okazaty sie niezwykle istotne w codziennej praktyce kliniczne;j.
Terapie ztozona z perindoprilu i indapamidu zastosowano
jako leczenie pierwszego rzutu ordynowane przez lekarzy
pierwszego kontaktu. Chorych obserwowano przez 12 tygodni
i udowodniono, ze u 50% leczonych pacjentéw osiagnieto
docelowe wartosci ci$nienia tetniczego [17].

Wyniki licznych badar wykazaty korzysci ze stosowania
inhibitoréw ACE w pofaczeniu z dihydropirydynowymi an-
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tagonistami kanaféw wapniowych. W badaniu ASCOT-BPLA
pacjentéw losowo wiaczano do grupy stosujacej amlodipine
z dotaczanym peridoprilem lub do grupy stosujacej atenolol
i w razie potrzeby diuretyk tiazydowy. Stwierdzono podobne
obnizenie ci$nienia tetniczego w obu grupach, ale wéréd
chorych stosujacych amlodipine i perindopril wykazano
znamienng redukcje w zakresie Smiertelnosci catkowitej,
Smiertelnosci sercowo-naczyniowej, wystepowania incyden-
téw serowo-naczyniowych i udaréw mézgu, a takze nowych
zachorowan na cukrzyce [18]. W badaniu ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events in Combination Therapy in
Patients Living with Systolic Hypertension) poréwnano strategie
leczenia benazeprilem i amlodiping (po raz pierwszy zastoso-
wano w badaniu klinicznym lek hipotensyjny ztozony) oraz be-
nazeprilem i hydrochlorotiazydem — jako terapie pierwszego
rzutu. Wykazano istotne zmniejszenie czestosci wystepowania
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawatéw serca
i udaréw moézgu w grupie leczonej amlodiping i benazeprilem
w poréwnaniu z grupa leczona hydrochlorotiazydem i benaze-
prilem [19]. W badaniu STAR (Study of Trandolapril/Verapamil
SR and Insulin Resistance) przeprowadzanym wsrod pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym i z uposledzona tolerancja glukozy,
pofaczenie trandolaprilu z werapamilem w poréwnaniu ze
skojarzeniem sartanu z diuretykiem okazato sie skuteczniejsze
w zapobieganiu rozwojowi cukrzycy oraz wiazato sie z po-
prawa kontroli zaburzeri gospodarki weglowodanowej [20].
W badaniu INVEST potaczenie trandolaprilu z werapamilem
przyniosto podobne korzysci hipotensyjne jak stosowanie
potaczenia leku beta-adrenolitycznego i diuretyku; cechowato
sie rowniez korzystniejszymi dzialaniami metabolicznymi [21].

Antagonisci receptora dla angiotensyny Il w skojarzeniu
z lekami moczopednymi maja silng pozycje wiroéd prepara-
tow ztozonych w hipertensjologii. W badaniu LIFE (Losartan
Intervention for Endpoint reduction in hypertension) 9000 pa-
cjentéw losowo wiaczono do grupy otrzymujacej losartan lub
do grupy przyjmujacej atenolol. W obu grupach w przypadku
nieskutecznosci terapii dotaczano hydrochlorotiazyd. W celu
osiagniecia docelowych wartosci ciSnienia tetniczego koniecz-
ne byto zastosowanie leczenia taczonego u 77% chorych
[22]. Wiekszos¢ dostepnych preparatéw ztozonych, sktada-
jacych sie z sartanu i diuretyku, zawiera hydrochlorotiazyd.
Metaanaliza Messerliego i wsp. [23], w ktdrej poréwnano
efekt hipotensyjny hydrochlorotiazydu z monoterapia przy
uzyciu innych lekéw hipotensyjnych, wykazata mniejsza
skuteczno$¢ hydrochlorotiazydu w poréwnaniu z innymi
badanymi preparatami, co wynika zapewne z jego krétszego
czasu dziatania. Mimo ze przedstawione dane wskazuja, iz
hydrochlorotiazyd nie jest optymalnym lekiem hipotensyj-
nym w monoterapii, moze on stanowi¢ opcjg terapeutyczng
w terapii skojarzonej z lekami blokujacymi uktad RAA.
W takim skojarzeniu diuretyk uwrazliwia na lek blokujacy
ukfad RAA, szczegdlnie osoby w podesztym wieku, u ktérych
nadci$nienie tetnicze czesto wiaze sie z malg aktywnoscia
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reninowa osocza. Jednoczesnie obie komponenty takiego
leku ztozonego przeciwstawnie dziataja na stezenie potasu
w surowicy, zmniejszajac ryzyko jego nadmiernej retencji lub
utraty. Hydrochlorotiazyd w potaczeniu z inhibitorem ACE lub
sartanem w mniejszym stopniu powoduje niekorzystne dzia-
tania metaboliczne. Wyniki licznych badan wykazaly, ze juz
mate dawki hydrochlorotiazydu w takim potaczeniu skutkuja
wyraznie postepujacym spadkiem cisnienia. W metaanalizie
oceniajacej stopien redukcji ci$nienia tetniczego u pacjen-
tow stosujacych monoterapie w poréwnaniu z potaczeniem
z lekiem moczopednym (w 92% byt nim hydrochlorotiazyd),
wykazano, ze dotaczenie diuretyku powodowato redukcje
cisnienia tetniczego o 6/3 mm Hg [24]. Dofaczenie leku mo-
czopednego do sartanu przyniosto lepsze wyniki w obnizaniu
ci$nienia tetniczego niz zwiekszanie dawki diuretyku w bada-
niu VAL-DICTATE (The Valsartan Hydrochlorothiazide Diuretic
for Initial Control and Titration to Achieve Optimal Therapeutic
Effect). Pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym losowo wiaczo-
no do grupy otrzymujacej walsartan z hydrochlorotiazydem
lub do grupy, w ktérej podwajano dawke leku moczopedne-
go. Docelowe wartosci ci$nienia tetniczego czesciej osiagali
chorzy z grupy stosujacej walsartan z hydrochlorotiazydem
niz pacjenci leczeni tym diuretykiem w dawce 25 mg [25].

Kolejna grupe hipotensyjnych lekéw ztozonych stanowia
potaczenia sartanéw i dihydropirydynowych antagonistow
kanatu wapniowego. W japonskim badaniu JIKEI oceniano
wpltyw walsartanu dotaczonego do standardowej terapii
u pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi. Chorzy
w spos6b losowy zostali przydzieleni do grupy dodanego
walsartanu lub do grupy poddanej leczeniu konwencjonal-
nemu. Celem badania byto uzyskanie ci$nienia tetnicze-
go < 130/80 mm Hg. Wykazano, ze stosowanie walsartanu
w potaczeniu z terapig konwencjonalng przynosito korzysci
w postaci redukgji ci$nienia tetniczego, ale takze zmniejszania
czestosci wystepowania: udaru mézgu, przejsciowych atakow
niedokrwiennych mézgu, dtawicy piersiowej, niewydolnosci
serca i rozwarstwienia aorty [26]. Niestety drugie badanie
japonskie, Kyoto Heart Study, w ktérym réwniez oceniano
wplyw walsartanu, czesto w skojarzeniu z antagonista wapnia,
na ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym i chorobg niedokrwienng serca
i wykazano duze korzysci w zakresie redukgji ryzyka udaréw
moézgu i roznych postaci choroby niedokrwiennej serca,
zostafo usuniete z zasoboéw ,European Heart Journal” ze
wzgledu na powazne podejrzenie nierzetelnosci wynikdw.
Badaniem EX-FAST (The Exforge in Failure after Single The-
rapy) objeto chorych poddanych nieskutecznej monoterapii
w ramach leczenia pierwszego rzutu. Pacjentom podawano
5 mg amlodipiny i 160 mg walsartanu lub 10 mg amlodipiny
i 160 mg walsartanu. Zaobserwowano znaczaca redukcje
cisnienia tetniczego w obu grupach, niezaleznie od stopnia
nadciénienia, stosowanego wczesniej leczenia i schorzef
wspotistniejacych [27].
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LECZENIE ZLOZONE
NADCISNIENIA TETNICZEGO
W OBOWIAZUJACYCH ZALECENIACH

W zaleceniach ESH/ESC z 2007 r. wymieniono nastepujace

przestanki przemawiajace za stosowaniem politerapii lub

terapii z uzyciem leku ztozonego:

— zbyt mata liczba chorych osiagajaca wartosci docelowe
ciSnienia za pomoca monoterapii;

— wysoka skuteczno$¢ i dobra tolerancja gotowych pota-
czen lekowych;

— rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego od monoterapii
lub terapii 2 lekami w matych dawkach, takze w postaci
ztozonej;

— prosty schemat terapeutyczny dzieki preparatom ztozo-
nym, co zwieksza odsetek pacjentéw przestrzegajacych
zalecen;

— potaczenie 2 lekéw w matych dawkach powinno by¢
preferowanym leczeniem pierwszego rzutu w nadci$nie-
niu 2. lub 3. stopnia lub u pacjentéw z bardzo duzym
catkowitym ryzykiem sercowo-naczyniowym;

— u chorych z grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczynio-
wego nalezy dazy¢ do szybkiego uzyskania wartosci do-
celowych cinienia, co sktania do zastosowania leczenia
skojarzonego od poczatku terapii [28].

W wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego z 2011 r. podkresla sie, ze warto w leczeniu sko-
jarzonym stosowac preparaty zfozone, co znacznie uprasz-
cza schemat terapeutyczny i zwieksza wspdtprace pacjenta
z lekarzem. Szczegolne korzysci wynikajg ze stosowania
preparatéow ztozonych zamiast monoterapii u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia i/lub schorzeniami
wspotistniejacymi [29].

PRAKTYCZNE WSKAZOWKI WYBORU
LEKU ZEOZONEGO W HIPERTENSJOLOGII
Przy rozpoczynaniu terapii hipotensyjnej preparatem wie-
lolekowym najczestszym praktycznym pytaniem jest to, od
jakiego pofaczenia zacza¢: lek blokujacy RAA z diuretykiem
czy tez od leku blokujacego RAA z antagonista wapnia?
Zagadnienie to jest czesto tematem debat ekspertéw, a byto
rowniez przedmiotem stanowiska polskich hipertensjologow,
opublikowanego w czasopismie ,Nadci$nienie Tetnicze”
w 2009 r. i powtérzonego z modyfikacjami w Wytycznych
Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego z 2011 r. [29,
301. Przy wyborze preparatu zfozonego obowiazuje, podobnie
jak podczas monoterapii, indywidualizacja leczenia hipoten-
syjnego. Ogodlne zasady wyboru w okreslonych sytuacjach
klinicznych, poparte wynikami duzych badan klinicznych
i uzasadnione charakterystyka dziatania lekow przedstawiono
na rycinie 3, bedacej przypomnieniem ryciny zamieszczonej

we wspomnianych wyzej wytycznych.
Kwestia wyboru preparatéw ztozonych w zaleznosci
od obecnoéci w nich inhibitora ACE lub sartanu od wielu lat
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Miejsce lekdw ztozonych w terapii nadcisnienia tetniczego — aktualne problemy w Polsce

Przebyty zawat serca
Niewydolno$¢ serca

Przebyty udar mézgu
Cukrzyca
Przewlekta choroba nerek
Podeszty wiek

Zespo6t metaboliczny
Cukrzyca

A

A 4

ACEI + B-adrenolityk

Lek blokujacy RAA +
+ diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny

Lek blokujacy RAA +
+ antagonista wapnia

v

v

Brak osiggniecia docelowego BP w ciggu 24 tygodni

v

ACEl + B-adrenolityk + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny

v

v

Lek blokujacy RAA + diuretyk tiazydowy/
/tiazydopodobny + antagonista wapnia

v

Brak osiggniecia docelowego BP w ciggu 2—4 tygodni

v

v

ACEI + B-adrenolityk + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny +
+ antagonista aldosteronu

Lek blokujgcy RAA + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny +
+ antagonista wapnia + B-adrenolityk/
/antagonista aldosteronu/a-adrenolityk

Rycina 3. Preferowany wybdr leku zfozonego/terapii skojarzonej u chorych z nadcisnieniem tetniczym w zaleznosci od schorzen towa-
rzyszacych [29]; ACEl — inhibitor konwertazy angiotensyny; RAA — uktad renina—angiotensyna—aldosteron; BP — ci$nienie tetnicze

pozostaje goracym tematem debat ekspertéw. W ostatnim
czasie szala dyskusji przechylita sie na korzy$¢ inhibitorow
ACE, na co wskazuja wyniki metaanalizy van Vark i wsp. [31].
Podkreslaja one zmniejszenie $miertelnosci catkowitej
i sercowo-naczyniowej wsroéd chorych z nadcisnieniem
tetniczym leczonych inhibitorami ACE, a zwtaszcza potacze-
niami inhibitoréow ACE z innymi lekami hipotensyjnymi. Czy
i w jakim zakresie wyniki tej metaanalizy znajda odzwiercied-
lenie w tworzonych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego okaze sie niebawem. Warto jednak
pamieta¢, ze sartany nadal pozostaja lekami z wyboru przy
nietolerancji inhibitoréw ACE, charakteryzuja sie bardzo do-
bra efektywnoscia kliniczna, a w kilku badaniach klinicznych
sugerowano ich wieksza przydatnos¢ niz inhibitorow ACE
w prewencji udaru moézgu.

OBECNE MOZLIWOSCI I PERSPEKTYWY
STOSOWANIA LEKOW ZEOZONYCH
W POLSCE — PODSUMOWANIE

Przypomniane i zasygnalizowane powyzej fakty dotyczace
miejsca ztozonych lekéw hipotensyjnych w nowoczesnej
farmakoterapii nadcisnienia tetniczego znajduja coraz wieksze
odzwierciedlenie w praktyce leczenia w Polsce, chociaz nadal,
zdaniem ekspertéw, w naszym kraju zbyt rzadko stosuje sie
ztozone leki hipotensyjne.

Na polskim rynku farmaceutycznym sa dostepne prak-
tycznie wszystkie ze wspomnianych powyzej potaczer do-
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brze przebadanych w randomizowanych, prospektywnych
badaniach klinicznych (perindopril zamlodipina, perindopril
z indapamidem) w szerokich zakresach dawek, pozwalajacych
na indywidualizacje leczenia. Dostepne sg takze inne pota-
czenia inhibitorow ACE (ramipril, lisinopril) z dfugodziatajaca
pochodna antagonistéw wapnia oraz liczne preparaty majace
w swoim sktadzie inhibitory ACE i hydrochlorotiazyd.

Istnieje mozliwo$¢ stosowania skutecznych preparatow
kojarzacych w 1 tabletce sartan (walsartan, telmisartan)
z amlodipina, a takze lekéw tréjsktadnikowych (walsartan,
amlodipina, hydrochlorotiazyd). Nie ma zarejestrowanych
w Polsce potaczen sartanéw z diuretykami tiazydopodobny-
mi, chociaz leki takie pojawily sie juz na swiecie (azilsartan
z chlortalidonem). Dostepne sa jednak potaczenia sartanéw
z hydrochlorotiazydem.

Stosowanie zfozonych lekéw hipotensyjnych jest mozliwe
rowniez w szczegblnych populacjach pacjentéw, jak chocby
w przypadku wspdfistnienia nadcisnienia tetniczego z choroba
niedokrwienng serca (preparat ztozony amlodipiny z bisopro-
lolem). Nie mozna réwniez nie zauwazy¢ pojawiajacej sie na
rynkach farmaceutycznych tendencji do faczenia w 1 tabletce
leku hipotensyjnego i innych $rodkéw farmakologicznych
waznych dla wspdtistniejacych schorzen i czynnikéw ryzy-
ka (zarejestrowany na rynku preparat ztozony amlodipiny
z atorwastatyng oraz badane w r6znych projektach klinicznych
tzw. ,poly-pills”, tabletki zawierajace 23 leki hipotensyjne,
statyne i kwas acetylosalicylowy).
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Wydaje sie uzasadnione, aby na co dzien korzysta¢
z przypomnianych powyzej potaczen lekowych, uzyskiwac
coraz wiecej doswiadczen praktycznych w ich stosowaniu,
a takze by¢ przygotowanym na wdrozenie nowych, ztozonych
preparatéw pojawiajacych sie na rynku farmaceutycznym,
ktore polepsza wspdtprace z chorym, utatwia leczenie i zwiek-
sza, w co wierzymy, odsetek os6b z prawidtowo kontrolowa-
nym ci$nieniem tetniczym w Polsce w przysztosci.

Deklaracja konfliktu intereséw w zakresie honorariéw wy-
kfadowych, udzialéw w gremiach doradczych, wspéiwtasnosci
podmiotéw wykonujacych ustugi na rzecz nastepujacych
producentéw lekéw ztozonych: BWK — Boehringer Ingelheim,
KRKA, Merck, Novartis, Servier; KIF — Boehringer Ingelheim,
Egis, KRKA, Merck, Novartis, Servier; DC — Boehringer
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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