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Souhrn

Hypertenze a dyslipidemie jsou nejvyznamnéjsi rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnént, které se vyskytuji velmi casto spolecné. Asi 70 % hypertonikt ma
soucasneé dyslipidemii. Zékladem lécby hypertenze jsou ACE inhibitory a dihydropyridiny, zakladem lécby je dyslipidemie statiny. Kombinace perindopril + amlo-
dipin byla ucinnéjsi v 1écbé hypertenze nez kombinace betablokator + diuretikum ve studii ASCOT na snizeni kardiovaskularnich prihod a pridéni atorvastatinu
tuto Ucinnost jesté potencovalo. Tim je prokézan jasny pozitivni efekt kombinace atorvastatin, perindopril a amlodipin v primarni prevenci. Perindopril pro-
kézal jasné pozitivni efekt na kardiovaskuldrni pfihody oproti placebu ve studii EUROPA a pfidéni amlodipinu tento pozitivni efekt jesté zvyraznilo. Lécba statiny
u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni vyznamné snizuje kardiovaskularni mortalitu bez ohledu na vysku cholesterolu. Tim je prokdzan jasny pozitivni
efekt kombinace atorvastatin, perindopril a amlodipin v sekundarni prevenci. Pozitivni efekt fixnich kombinaci oproti monoterapii stejnymi preparaty byl opa-
kované prokazan predevsim ve studiich s hypertenzi. Fixni trojkombinace atorvastatin + perindopril arginin + amlodipin vyrazné zvysuje adherenci nemoc-
nych k lé¢bé a umozriuje Gcinnéjsi kontrolu obou kardiovaskularnich rizikovych faktort — hypertenze i dyslipidemie — jak v primarni, tak sekundérni prevenci.
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Abstract

Hypertension and dyslipidaemia are the most important risk factors of cardiovascular diseases, which very frequently appear together. About 70% of hyper-
tensive patients suffer from dyslipidaemia. The first line treatment of hypertension are ACE inhibitors and dihydropyridines and the first line treatment for dys-
lipidaemia are statins. The combination of perindopril + amlodipine was more effective in the treatment cardiovascular events in hypertensive patients than
a combination of a beta blocker + diuretic in the ASCOT study, and adding of atorvastatin potentiated this effect. This is a clear evidence of positive effect of
the combination atorvastatin + perindopril + amlodipine in the primary prevention. In the EUROPA study, perindopril showed a decrease of cardiovascular
events if compared with placebo in patients with ischaemic heart disease, and adding of amlodipine increased this effect. The statin treatment decreases car-
diovascular mortality in patients with ischaemic heart disease irrespectively of the cholesterol level. This is clear evidence for the positive effect of the com-
bination atorvastatin + perindopril + amlodipine in secondary prevention. The positive effect of fixed combinations as compared with monotherapies of the
same components was repeatedly confirmed especially in studies investigating hypertension. The fixed triple combination of atorvastatin + perindopril argi-
nine + amlodipine increases the adherence of patients to the treatment and this enables a more effective control of both risk factors — hypertension and dys-
lipidaemia in primary as well as secondary prevention.
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Arteridlni hypertenze svou vysokou preva-
lenci v dospélé populaci v priimyslove vyspé-
lych zemich (20-50 %) pfedstavuje zavazny
zdravotnf{ problém [1-3]. Zaroven je spolu
s koufenim, diabetes mellitus, dyslipidemif
a obezitou (zejména abdomindlni) i jednim
z nejzévaznéjsich rizikovych faktord cévnich
mozkovych piihod (CMP), ischemické choroby
srde¢ni (ICHS) a ischemické choroby tepen
dolnich koncetin (ICHDK). Vztah mezi vyskou
krevniho tlaku (TK) a vyskytem kardiovasku-
larnich (KV) komplikaci je témér linedrni [1,2].

Prevalence hypertenze v CR v dospélé po-
pulaci ve véku 25-64 let se pohybuje kolem

35 % se zietelnym narlstem ve vy3sich véko-
vych skupinach. Tyto Udaje vychdzeji ze scree-
ningového vysetfeni ndhodné vybraného re-
prezentativniho vzorku populace. Prizkumy
v letech 1997-2007 narust kombinacnf lécby
hypertenze v CR potvrzuji [4] a podobny
trend je i ve svété [7]. Dvojkombinaci k do-
sazeni cilového TK dle téchto prizkum
potiebuje asi 1/3 hypertonikl a dalsich
20-30 % potrebuje trojkombinaci, coz do-
kazuji i data o pouziti trojkombinaci z klinic-
kych studif [5-7].

PFiznivy vliv antihypertenzni lé¢by na ko-
rondrni a cerebrovaskuldrni morbiditu a mor-

talitu byl prokdzéan jak u pokrocilych forem
hypertenze, tak u mirné hypertenze a od po-
¢atku 90. let 20. stoleti i u hypertenze ve vy3sim
veéku a izolované systolické hypertenze star-
sich osob [8,9].V Iéché hypertenze vyuZivame
jak lécby farmakologické, tak i lé¢by nefarma-
kologické. Lécbu vyZaduje i hypertenze star-
sich osob nad 65 let a izolovana systolicka
hypertenze [10].

Dyslipidemie nebo také hyperlipoprotein-
emie je skupinou metabolickych onemocnénf
hromadného vyskytu, kterd jsou charakterizo-
vana patologicky zvysenou nebo snizenou hla-
dinou lipidd a lipoproteint v krevni plazmé.
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Graf 1. Kazdy druhy hypertonik trpi také dyslipidemii.
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Graf 2. Hypertenze a dyslipidemie — dva nejcasté;si rizikové faktory vedouci k umrti.

Jsou dUsledkem zvysené syntézy nebo sni-

Zeného katabolizmu lipoproteinovych ¢astic,

které zajistuji plazmaticky transport tukovych

latek (cholesterolu (CH), triglyceridt (TG), fos-

folipidG a mastnych kyselin).

Hyperlipoproteinemie rozdeélujeme do tff

zékladnich typu:

1. izolovana hypercholesterolemie (pouze zvy-
Senf cholesterolu),

2.izolovana hypertriglyceridemie (pouze zvy-
seni triglyceridd),

3.smisend hyperlipidemie (zvyseni obojiho).

Hyperlipoproteinemie jsou bud' primarni,
geneticky podminéné, kterych je vétsina, nebo
sekundarni, které jsou prévodnim znakem
jiného zékladniho onemocnéni. Udava se, ze

asi 70 % hypertonika trpi néjakou formou
dyslipidemie (graf 1). Pfitom hypertenze
a dyslipidemie jsou dva nejcastéjsi rizikové
faktory vedouci k umrti (graf 2).

Z&kladni skupiny antihypertenziv pfed-
stavuji inhibitory ACE, antagonisté receptoru
AT, pro angiotenzin Il (sartany), dlouhodobé
pusobici blokatory kalciovych kanald, diuretika
a betablokétory. U téchto skupin léciv byl pro-
kdzén nejen vyborny antihypertenzni Ucinek,
ale rovnéz vyznamné snizeni KV a cerebrovas-
kuldrni mortality.

Kombinovana lé¢ba antihypertenzivy s od-
lisnym (a vzajemné se doplnujicim) mecha-
nizmem pUsobeni je povaZovédna za nejvy-
hodnéjsi strategii pfi nedostate¢né kontrole
hypertenze. Doporucena dvojkombinace dle

guidelines CKS CLS JEP je predevsim blokator
RAAS (ACE inhibitor ¢i sartany) + blokator vap-
niku (predevsim dihydropyridiny).

V dlkladné metaanalyze 42 studif bylo
dokonce prokazéno, ze lé¢ba dvojkombi-
naci antihypertenziv zakladnich skupin je pfi-
blizné pétkrat ucinnéjsi nez zdvojnasobeni
davky jednoho léciva [5]. Metaanalyza Banga-
loreho et al pak prokazala, Ze podavani léka
ve fixni kombinace je asi 1,5% ucinné&jsi
nez podavani stejnych Iéka v jednotlivych
tabletach [11].

Potfeba uzivat vetsi pocet farmak muze pri-
spivat k nedostatecné adherenci k 1é¢bé - ze-
jména u starsich osob s ¢etnymi komorbidi-
tami. JelikoZ byla v [é¢bé hypertenze i v [écbé
dyslipidemie jasné prokazana pozitivni kore-
lace mezi adherenci k |é¢bé a kontrolou one-
mocnéni, je nutné do managementu téchto
onemocnéni zahrnout vsechny intervence,
které adherenci zvysuji. Jednou z cest, jak
Ize adherenci k 1é¢bé chronickych onemoc-
néni podpofit, je podavani fixnich kombinaci
léCiv v jedné tableté. Adherence k 16¢bé je ne-
pfimo umérna poctu lékd, které pacienti uzi-
vaji, a poctu dennich davek Iéku. Pfi nutnosti
uzivat tfi 1éky je udavana kompliance kolem
60 %, pfi uzivani jednoho Iéku kolem 80 %.
Jestlize tedy budeme uzivat fixni kombinaci
trf 1ékd v jedné tableté, zvysime komplianci
asi 020 % [12,13]. V roce 2016 je uvadéna na
nas trh prvni fixni trojkombinace pro lé¢bu
hypertenze a dyslipidemie: atorvastatin + pe-
rindopril arginin + amlodipin pod nazvem
Lipertance®.

Silna pozice kombinace

RAAS blokator/blokator
kalciovych kanalu v l1écbé
hypertenze

Kombinacni terapie blokdtory RAAS s bloka-
tory kalciovych kanall se v posledni dobé
ukazuje jako obzvlast vyhodna [14]. Je to pfe-
devsim diky kardioprotektivnim a renoprotek-
tivnim ucinkdm a metabolické neutralité, které
se ukdzaly pfi srovnani s jinymi dvojkombina-
cemi antihypertenziv. Blokatory RAAS tlumf ak-
tivaci sympatiku a aktivaci RAAS, kterou vyvo-
lavaji blokatory kalciovych kandld. Blokatory
RAAS (predevsim ACE inhibitory) navic snizuji
riziko perifernich otokd, coz jsou typické neza-
douci ucinky blokatord kalciovych kanald (za-
vislé na davce). Toto snizeni otokd je snadno
vysvétlitelné tak, Ze dihydropyridin déla preka-
pilarni vazodilataci, z ¢ehoz mohou vzniknout
otoky neodstranitelné diuretiky. ACE inhibitor
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deéla postkapilarni vazodilataci, coz usnadnf
odtok krve a minimalizuje otoky.

Prinosy kombinace ACE inhibitor( s bloka-
tory kalciovych kanald dihydropyridinového
typu se ukdzaly v mensich studiich FACET (fo-
sinopril/amlodipin), CAMELOT (enalapril/amlo-
dipin) a ANDI (quinapril/amlodipin) [15-17].
Ve velké mezindrodni randomizované studii
ASCOT-BPLA byla zjisténa vy3si uc¢innost kom-
binace perindopril/amlodipin ve srovnani
s lé¢bou kombinaci atenolol/bendroflume-
thazid; relativni riziko rozvoje diabetu bylo sni-
zeno dokonce témeér o tretinu [18,19].

Mnoholeté zkusenosti s perindoprilem jej
zafadily mezi antihypertenziva prvé volby.
Studie ASCOT (Anglo-Scandinavian Car-
diac Outcome Trial) [18,19] hodnotila vliv
lécby amlodipinu+/-perindoprilu v porov-
nanf s lé¢bou atenololem+/-bendroflumetia-
zidem na snizeni KV pfihod. Studie zahrnula
vice nez 19 000 pacientd s hypertenzi a dal-
$fimi nejméné tfemi KV rizikovymi faktory, avsak
bez zjevné ICHS. Pfedbézné vysledky studie
ASCOT byly prezentovany na kongresu Ame-
rican College of Cardiology v roce 2003 a na-
sledné publikovany v Lancetu [18]. Kombinace
amlodipin/perindopril byla pfitomna u 85,7 %
pacientl této vétve, kombinace atenolol/ben-
droflumetiazid dokonce u 91,4 %. Z vysledkd
vyplyva, Ze lé¢ba amlodipin/perindopril vy-
znamneé snizila celkovou (14 %) a KV (24 %)
mortalitu (graf 3), fatéIni a nefatalni CMP (23 %)
a vznik nového diabetes mellitus (32 %) v po-
rovnani s Ié¢bou atenolol/bendroflumetiazid.
Snizeni primérniho end pointu (nefatalni IM
a fataIni ICHS) o 10 % nedoséhlo statistické vy-
znamnosti, pravdépodobné z dvodu pred-
¢asného ukonceni studie.

Daldf vyznamna randomizovana studie
ACCOMPLISH prokézala superioritu kombi-
nacni lé¢by benazepril/amlodipin nad kombi-
naci benazepril/hydrochlorotiazid u hyperto-
nikd s vysokym KV rizikem [20]. Byla ukoncena
predcasné po tfech letech, protoZe kombinace
s amlodipinem byla statisticky vyznamné Ucin-
néjsf v prevenci KV pfihod. Tato |é¢ba rovnéz
vyraznéji zpomalovala progresi nefropatie [21].
Vroce 2011 Laura Vark publikovala metaana-
lyzu studif u hypertenze, ze které byl zavér,
7e pouze léc¢ba zalozend na ACE inhibitorech
(konkrétné na perindoprilu) snizuje morta-
litu, a to pokud je v kombinaci s indapamidem
nebo amlodipinem [22,23].

Nezanedbatelné jsou i vysledky subanalyzy
nemocnych, ktefi k perindoprilu dostali pfidan
amlodipin (1 100 nemocnych ve vétvi s pla-
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Graf 3. Kardiovaskularni mortalita ve studii ASCOT.
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Graf 4. Primarni ukazatel - KV umrti, IM, zresuscitovana srdec¢ni zastava.

cebem a 1 022 nemocnych ve vétvi s perin-
doprilem) a jasné nejlepsi prospéch méli ne-
mocni s kombinaci perindopril + amlodipin
(obr. 4) [27].

EBM pro kombinaci atorvastatin +
+ perindopril + blokator
kalciovych kanalu

Pokud budeme hledat tu nejpresveédcivéjsi
EBM (medicina zalozena na ddkazech) pro
kombinaci atorvastatin/perindopril/amlodipin,
dostédvéme se opét k jiz zminované studii
ASCOT, kterd zahrnovala také vétev, v niz byl
u pacientd s koncentraci celkového choleste-

rolu 6,5 mmol/l a méné srovnavan ve dvojité
zaslepeném usporadani atorvastatin a placebo
(ASCOTLLA).

7 10 342 hypertonik{ (vék 40-79 let s pfi-
tomnosti alespon tif dalsich KV rizikovych fak-
tor(), ktefi se Ucastnili studie ASCOT, bylo do
LLA vétve zafazeno 10 305 pacientl s cel-
kovym cholesterolem méfenym nalacno
6,5 mmol/l nebo méné. Tito pacienti dosta-
vali kromé antihypertenzni terapie bud 10mg
atorvastatinu denné ¢i placebo. Primarnim
hodnoticim kritériem byla kombinace nefa-
talniho IM, v¢. tzv. némého infarktuy, a fatalni
ICHS. Planovana doba sledovani byla pét let.
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Graf 6. Snizeni ptihod pfi Iécbé statiny — sekundarni prevence.

Lécba byla zastavena po prdmeérné dobé sle-
dovani 3,3 roku, protoze v tom okamziku bylo
v atorvastatinové skupiné signifikantné méné
pfihod nez v placebové skupiné (p = 0,0005)
(graf 5). Ve skupiné atorvastatinu byly také sig-
nifikantné nizsi fatalni a nefatalni IM (p = 0,024),
celkové KV prihody (p = 0,0005) a celkové ko-
ronarni ptihody (p = 0,0005) (graf 5). Ve sku-
piné atorvastatinu doslo k 185 umrtim, v pla-
cebové skupiné k 212. Atorvastatin snizoval
ve srovnani s placebem celkovy cholesterol
o 1,3 mmol/l ve 12 mésicich a o 1,1, mmol/I
ve tfech letech sledovani.

Zékladem terapie jakékoli dyslipidemie
(kromé extrémné vysokych hodnot cel-
kového cholesterolu > 8, LDL choleste-
rolu > 6 a TG > 7 mmol/l, u nichz je tfeba
zahajit farmakoterapii okamzité) je nefarma-
kologicka lé¢ba, tj. snaha motivovat nemoc-
ného ke zdravému zivotnimu stylu. Dikladné
a opakované je treba vysvétlovat, zdGvod-
novat a doporucovat racionalni dietu, nekou-
feni a dostatek pravidelného pohybu podle
individudlniho stavu pacienta a jeho moz-
nosti. Zvlasté u nemocnych s nadvéhou nebo
obezitou abdomindlniho typu, kterd je spo-

jena s aterogenni dyslipidemif (viz dale) a pro-
greduje pfi vysokoenergetické straveé bohaté
na jednoduché cukry a Zivocisné tuky, je ne-
zbytné dllezitd modifikace stravy a zavedeni
pravidelného pohybového rezimu. Redukce
hmotnosti u téchto nemocnych o 5-10 % pa-
vodni hodnoty je velmi pfinosna, nebot visce-
ralni tukova tkar se odbourava dfive a rychleji
nez subkutédnnf tuk a diky tomu se upravuje
i fada dal3ich rizikovych faktord veetné zlep-
senf lipidového metabolizmu.

Zakladem farmakologické 1écby jsou sta-
tiny, kdy cilové hodnoty v sekundarni prevenci
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jsou dnes udavény 1,8 mmol/la v primarni pre-
venci s rizikem SCORE 5-10 % 2,6 mmol/I. Data
v sekunddrni prevenci jsou dana studiemi jako
4S, LIPID ¢i CARE (graf 6). Od 90. let 20. sto-
leti do soucasnosti vyznamné stoupala indi-
kace statinCi v celé Evropé. Ve studii EUROAS-
PIRE IV (tj. v letech 2012-2013 ) uZivalo statiny
90,4 % pacientt propousténych z nemocnice
po akutnim korondrnim syndromu a zafaze-
nych do této studie.

Fixni trojkombinace

Fixnf trojkombinace neni tak zcela novinkou,
jak by se zdélo. Jiz v roce 1984 Spofa uvedla
na trh v Ceskoslovenské socialistické republice
Trimecryton, coz byla fixni kombinace dihyd-
roergocristinu, chlorthalidonu a metipranolu,
kterd se nékolik let s Uspéchem uZzivala. Poz-
déji byl k dispozici Neocrystepin - fixni kom-
binace chlorthalidon, dihydroergocrystin a re-
serpin. Prvni moderni fixni trojkombinace se
objevily pred Sesti lety, kdy v roce 2009 byl
ve Spojenych statech americkych uveden
na trh Exforge HCT — kombinace valsartanu,
amlodipinu a hydrochlorotiazidu, a to hned
ve ¢tyfech riiznych silach [28]. V CR prvni
moderni fixni kombinace byla uvedena na
podzim 2014 firmou Servier pod nazvem
Triplixam a jednd se o kombinaci perindo-
pril arginin, indapamid a amlodipin [29-33].
V roce 2016 prichazi prvni fixni kombi-
nace k Ié¢bé hypertenze a dyslipidemie
soucasné, jedna se o preparat Lipertance®,
ktery zahrnuje atorvastatin, perindopril ar-
ginin a amlodipin [34-36].

Lipertance® - dva problémy,
jedno reseni

Prvni fixni trojkombinace pro Ié¢bu hyper-
tenze a dyslipidemie — atorvastatin, perindopril
arginin a amlodipin — je kombinaci téch nej-
provéfenéjsich a v klinické praxi také nejcas-
téji pouzivanych molekul urc¢enych pro efek-
tivni 1é¢bu obou diagnoéz.

Atorvastatin je selektivnim a kompe-
titivnim inhibitorem HMG-CoA reduktazy.
Pomaha blokovat tvorbu cholesterolu, tim
snizuje jeho hladinu v krvi a branf procesu
aterosklerézy. Lék poddvéame nejen u vyso-
kého cholesterolu, ale i pacientdim s onemoc-
nénim srdce, s anginou pectoris, pacientim
po infarktech a ischemickych mozkovych pfi-
hodéch, nemocnym s ischemickou chorobou
dolnich koncetin a mnoha dalsim. Podava se
denné jedna tableta o sile 10-40 mg. Maxi-
malni doporuc¢ovana davka je 80 mg denné.

Vyhodou je moznost podavani rano
a 1x denné. UZivani neni zavislé na dennf
dobé ¢i pfijmu potravy. Atorvastatin mize
zpUsobit zvysenf jaternich testd a u malého
procenta pacientd madze jejich uzivani vyvolat
bolesti svall a vzacné i nebezpecnou rabdo-
myolyzu. Z toho dlvodu by po nasazeni pre-
pardtu do medikace mély byt pacientovi s od-
stupem nékolika tydnd zkontrolovany jaterni
testy a koncentrace kreatinkindzy (enzym uvol-
nujici se pfi poskozeni svald) v krvi. Pokud se
po nasazeni |éku objevi bolesti svald, pak je
nutno vysetfit kreatinkindzu ihned. Pripravek
nesmi uzivat tehotné a kojici Zeny. Atorva-
statin je po ordlnim uZiti rychle absorbovan;
maximalni plazmatické koncentrace je do-
sazeno po 1-2 hod. Mira absorpce vzrista
proporcionalné s davkou atorvastatinu. Tab-
lety s atorvastatinem maji v porovnani s roz-
tokem 95-99% biologickou dostupnost.
Absolutnf biologickd dostupnost atorvastatinu
je priblizné 12 % a systémoveé dosazitelna inhi-
bi¢ni aktivita HMG-CoA reduktazy je cca 30 %.
Perindopril je inhibitor ACE s dlouhym tr-
vanim ucinku. Jeho plsobenim dochézi k in-
hibici konverze neti¢inného angiotenzinu | na
angiotenzin Il (s vyznamnym vazokonstrikénim
Uc¢inkem), ke zpomaleni degradace bradyki-
ninu (s vazodilatacnim Ucinkem) a k poklesu
sekrece aldosteronu. Snizenim plazmatické
hladiny angiotenzinu I a inhibici degradace
bradykininu dochézi k vyznamnému poklesu
periferni cévni rezistence, snizeni sekrece al-
dosteronu brani retenci natria a vody. Perin-
dopril je sdm neucinna latka (prodrug) a pre-
ménuje se v organizmu hydrolyzou na aktivni
perindoprilat. Ostatni metabolity jsou inaktivni.
Maximalniho antihypertenzniho Ucinku je do-
sazeno za 4-6 hod po podani a pretrvava nej-
méné 24 hod. PIného Ucinku se dosahuje asi
v prbéhu Ctyf tydnd. Pfi dlouhodobém po-
davani se prokdzal vliv perindoprilu na snizenf
hypertrofie jak srde¢ni stény, tak i stén velkych
cév spolu se zvysenim jejich elasticity.
Amlodipin je antagonista kalcia (blokator
pomalého kalciového kanalu) dihydropyridi-
nového typu s vyraznou vazodilatacni aktivitou
a s velmi dlouhodobym ucinkem. Zakladnim
Ucinkem je relaxace hladké svaloviny zejména
na urovni epikardialni ¢asti koronarniho fe-
¢isté (aterosklerdzou postizeném iintaktnim).
Vzhledem k vyrazné relaxaci i na Urovni arte-
riol je vhodny k lécbé arteridIni hypertenze,
ke snizenf afterloadu pfi ndmahové anginé
pectoris a pfi srde¢nim selhani. Vyhodny je
minimalnf efekt na kontraktilitu myokarduy,

prevodni systém a atrioventrikularni uzel. Po
perordlnim podani je amlodipin pomalu re-
sorbovan (maximalni hladiny v plazmé je do-
sazeno za 6-12 hod). Biologickd dostupnost
je asi 60-80%, metabolizovan je v jatrech na
inaktivni metabolity. V plazmé je prevazné
vazan na proteiny, eliminacni polocas je velmi
dlouhy, 35-50 hod.

Zaveér

Kombinacni lé¢ba hypertenze je dnes za-
kladem pro dobrou kontrolu TK. Vice nez 20 %
hypertonikd potfebuje kombinaci minimalné
t¥ antihypertenziv, za vhodnou je povazovana
predevsim kombinace ACE inhibitor + dihyd-
ropyridin + diuretikum. Celkem 70 % hyperto-
nikd ma soucasné dyslipidemii, proto se stava
kombinacni lé¢ba hypertenze a dyslipidemie
zakladem primami i sekundarni prevence KV
onemocnénti. Pouzitf fixnich kombinaci vyrazné
zlepsuje adherenci a kompliance k lé¢bé, coz
vede k Gcinnégjsi kontrole TK i hladiny lipid. Na
podzim roku 2016 byla uvedena na trh prvni
fixni kombinace na lé¢bu hypertenze a dysli-
pidemie soucasné, a to fixni kombinace ator-
vastatin + perindopril arginin + amlodipin =
Lipertance®. Tato fixni trojkombinace je moz-
nosti, jak ziednodusit pacienttm lécbu hyper-
tenze a dyslipidemie z pohledu poctu tablet,
a motivovat je tak k uzivani 1ékd a zlepsit jejich
adherenci k 1é¢bé, coz se promitne v ucinnéjsf
kontrole obou diagnéz.
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