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Pacjent z nadciśnieniem tętniczym i dyslipidemią  
— jak i dlaczego powinien być leczony?
Patient with arterial hypertension and dyslipidemia — how and why should he  
be treated?

Filip M. Szymański
I Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Nadciśnienie tętnicze i dyslipidemia — ze względu 

na częste współwystępowanie oraz łączny, negatyw-

ny wpływ na ryzyko incydentów sercowo-naczynio-

wych — są jednymi z najważniejszych, podlegających 

modyfikacji czynników ryzyka w populacji ogólnej. 

Jednoczesne leczenie nadciśnienia tętniczego oraz 

dyslipidemii bywa trudne, a częstość osiągania do-

celowych wartości w tej grupie chorych, przy których 

ryzyko sercowo-naczyniowe jest najniższe, pozostaje 

nieoptymalna. Aby prawidłowo leczyć te dwa scho-

rzenia, należy stosować leki o potwierdzonych, ple-

jotropowych, korzystnych właściwościach, takie jak 

na przykład atorwastatyna, perindopril i amlodipina.
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ABSTRACT

Hypertension and dyslipidemia are among the most 

important risk factors in the general population, due 

to their frequent comorbidity, and the total negative 

impact on the cardiovascular risk. Concomitant treat-

ment of hypertension and dyslipidemia can be difficult, 

and the rate of achieving target values in this group of 

patients is not optimal. In order to properly treat the-

se two diseases used agents should have confirmed 

properties, like in example atorvastatin, amlodipine 

and perindopril.
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W stratyfikacji ryzyka chorób 
układu sercowo -naczyniowego 
wyróżnia się klasyczne (m.in. nad-
ciśnienie tętnicze, cukrzyca, otyłość 
czy dyslipidemia) oraz nieklasyczne 
czynniki ryzyka (m.in. obturacyjny 

2011, przekonują, ze najszerzej roz-
powszechnionymi, poddającymi 
się modyfikacji, czynnikami ryzyka 
w Polsce są nadciśnienie tętnicze 
— dotyczące około 32% zdrowej 
dorosłej populacji oraz zaburzenia 
gospodarki lipidowej — występujące 
niemal 2-krotnie częściej (ryc. 1) [1].

Co ważne, u wielu pacjentów 
nadciśnienie tętnicze oraz zaburze-
nia gospodarki lipidowej współwy-
stępują. Zakrojone na szeroką skalę 

bezdech senny, choroby przyzębia 
czy zanieczyszczenie powietrza). To 
o tych pierwszych — klasycznych 
czynnikach ryzyka, ze względu na 
ich wysokie rozpowszechnienie i do-
stępność wielu badań przekonują-
cych lekarzy o ich bardzo istotnej roli 
prognostycznej, częściej się pamięta 
w codziennej praktyce klinicznej.

Rzeczywiście, badania popula-
cyjne, na czele z wielokrotnie już 
cytowanym badaniem NATPOL 
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badania populacyjne przeprowa-
dzone w 26 krajach na całym świecie 
wśród 17 092 pacjentów, wskazują, 
że największy odsetek koegzystencji 
obu schorzeń odnotowuje się w Ame-
ryce Północnej, w północnej Europie 
przekracza on 50% i podobnie dużo 
wynosi globalnie [2, 3].

Oba czynniki ryzyka niezależnie 
wpływają na ryzyko wystąpienia na 
przykład choroby wieńcowej. W ak-
tualnych wytycznych, opracowa-
nych przez Sekcję Farmakoterapii 
Sercowo-Naczyniowej Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego, 
szerzej znanych jako II Deklaracja 
Sopocka, dyslipidemia jest nie tylko 

czynnikiem bardzo rozpowszech-
nionym, ale również takim, który 
praktycznie w największym stopniu 
wpływa na ryzyko przyszłych powi-
kłań sercowo-naczyniowych, a jego 
leczenie wymaga współdziałania 
środowiska lekarskiego, mediów, 
władz samorządowych i central-
nych oraz marketingu społecznego 
w celu ograniczenia występowania 
oraz niekorzystnego oddziaływania 
dyslipidemii na poziomie jednostko-
wym i populacyjnym w Polsce [4].

Według wytycznych Polskiego 
Towarzystwa Nadciśnienia Tętni-
czego (PTNT): „Nadciśnienie tęt-
nicze pozostaje najważniejszym 

czynnikiem ryzyka przedwczesnych 
zgonów na całym świecie. Wartości 
ciśnienia tętniczego […] wykazują 
liniowy związek ze śmiertelnością 
i zapadalnością na choroby układu 
krążenia (zawał serca, udar mózgu, 
niewydolność serca, choroba tętnic 
obwodowych), niewydolność nerek, 
we wszystkich grupach wiekowych, 
etnicznych, zarówno u kobiet, jak 
i mężczyzn” [5]. Co istotniejsze, jed-
noczesne wystąpienie dyslipidemii 
i nadciśnienia tętniczego powoduje, 
że ryzyko wszystkich wymienionych 
incydentów, a także ryzyko śmiertel-
ności znacząco wzrasta.

W zamieszczonej w czasopiśmie 
Lancet analizie szacowano 5-letnie 
ryzyko wystąpienia incydentu ser-
cowo-naczyniowego zależnie od 
wartości skurczowego ciśnienia tęt-
niczego (SBP, systolic blood pressure) 
w grupie pacjentów z prawidłowymi 
stężeniami cholesterolu w porówna-
niu z osobami, u których wartości te 
przekraczały 7 mmol/l dla stężenia 
cholesterolu całkowitego [6]. Wyka-
zano, że w porównaniu z pacjentami 
z prawidłowymi stężeniami choleste-
rolu u osób z dyslipidemią ryzyko in-
cydentów sercowo-naczyniowych jest 
2-krotnie wyższe i ryzyko to się zwięk-
sza także wraz ze wzrostem wartości 
SBP o każde 10 mm Hg (ryc. 3).

Ze względu na tak istotne łącz-
ne wysokie ryzyko spowodowane 
współwystępowaniem obu chorób 
niezmiernie istotne jest, aby oba te 
czynniki ryzyka skutecznie kontro-
lować. Według jednej z dotychcza-
sowych analiz, dotyczącej 7735 męż-
czyzn, której celem było ustalenie 
najskuteczniejszej metody kontroli 
podwyższonego ryzyka sercowo-
-naczyniowego [7], leczenie tylko 
nadciśnienia tętniczego wiązało się 
z redukcją ryzyka o 10%, kontrola 
dyslipidemii także prowadziła do  
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Rycina 1. Rozpowszechnienie czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
w Polsce (opracowano na podstawie [1])
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Rycina 2. Częstość występowania zaburzeń gospodarki lipidowej 
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (opracowano na podstawie [2, 3])
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redukcji o 10%. Natomiast jedno-
czesne osiągnięcie kontroli zarówno 
stężeń cholesterolu, jak i wartości 
ciśnienia tętniczego powodowało 
obniżenie ryzyka sercowo-naczy-
niowego aż o 41%, co wskazywało 
na synergistyczny, addytywny efekt 
tych równoległych działań.

Na konieczność równoczesnego 
leczenia dyslipidemii i nadciśnienia 
tętniczego również zwrócono uwagę 
w cytowanych już wytycznych PTNT 
[5]. Podano zalecenie, w myśl którego 
„ocena globalnego ryzyka jest pod-
stawą wyboru w odniesieniu do wie-

lu aspektów postępowania i strategii 
leczenia pacjenta z nadciśnieniem 
tętniczym”, a sama terapia nie po-
winna się opierać wyłącznie na lecze-
niu jednej choroby, ale uwzględniać 
całkowity profil ryzyka pacjenta. Co 
więcej, jednoczesne leczenie hipo-
tensyjne i stosowanie statyny, czyli 
najskuteczniejszego i najczęściej sto-
sowanego leku hipolipemizującego, 
jest wskazane także u osób z nad-
ciśnieniem tętniczym obciążonych 
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego, a sama terapia i docelowe 
wartości stężenia cholesterolu frakcji 

LDL (low-density lipoprotein) powin-
ny być wybierane na podstawie po-
niższej tabeli (tab. 1).

Niestety, z badań epidemiolo-
gicznych wynika, że równoczesne 
osiągnięcie skutecznej kontroli obu 
czynników ryzyka nie zdarza się 
często. W populacji ogólnej jedynie 
u 14,3% pacjentów są jednocześnie 
prawidłowo kontrolowane zarów-
no wartości ciśnienia tętniczego, 
jak i lipidogramu [8]. Analizując 
osobno pacjentów z wieloma (≥ 3) 
oraz z pojedynczymi czynnikami 
ryzyka udowodniono, że skutecz-
na kontrola obu czynników doty-
czy, odpowiednio, 8,1% oraz 17,4% 
pacjentów. Taki stan rzeczy wynika 
z kilku faktów. Po pierwsze łączne 
występowanie obu chorób nie jest 
dostatecznie diagnozowane — na-
dal zbyt rzadko wykonuje się na 
przykład pomiary stężeń chole-
sterolu w grupie pacjentów z nad-
ciśnieniem tętniczym. Po drugie 
leczenie wciąż pozostaje subopty-
malne, a część powszechnie prze-
pisywanych preparatów hipoten-
syjnych oraz hipolipemizujących 
nie przynosi pożądanych korzyści.

Tabela 1. Konieczność leczenia i docelowe stężenia cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gęstości  
(LDL, low-density lipoprotein) u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (NT) na podstawie występowania 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego oraz dysfukcji narządów

Sytuacja kliniczna Ciśnienie tętnicze [mm Hg]

Wysokie prawidłowe 
SBP 130–139  

lub DBP 85–89

NT 1. stopnia 
SBP 140–159  

lub DBP 90–99

NT 2. stopnia 
SBP 160–179  

lub DBP 100–109

NT 3. stopnia 
SBP ≥ 180  

lub DBP ≥ 110

Bez czynników ryzyka

1–2 czynniki ryzyka Statyna

LDL < 115 mg/dl

Statyna

LDL < 115 mg/dl

Statyna

LDL < 100 mg/dl

≥ 3 czynniki ryzyka Statyna

LDL < 115 mg/dl

Statyna

LDL < 100 mg/dl

Statyna

LDL < 100 mg/dl

Powikłania narządowe,  
CKD 3. stopnia, cukrzyca

Statyna

LDL < 100 mg/dl

Statyna

LDL < 100 mg/dl

Statyna

LDL < 100 mg/dl

Statyna

LDL < 100 mg/dl

Jawna CVD,  
CKD ≥ 4. stadium

Statyna

LDL < 70 mg/dl

Statyna

LDL < 70 mg/dl

Statyna

LDL < 70 mg/dl

Statyna

LDL < 70 mg/dl

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze; CKD (chronic kidney dise-
ase) — przewlekła choroba nerek; CVD (cardiovascular disease) — choroba układu sercowo-naczyniowego
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Rycina 3. Wzrost 5-letniego ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych 
zależnie od wartości skurczowego ciśnienia tętniczego oraz występowania 
podwyższonych stężeń cholesterolu całkowitego (TC, total cholesterol) 
(opracowano na podstawie [6])
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Spośród leków obniżających war-
tości ciśnienia tętniczego ciągle naj-
szerzej stosowaną grupą pozostają 
inhibitory konwertazy angiotensyny. 
Jest to spowodowane dwoma czyn-
nikami — z jednej strony ich sku-
tecznością hipotensyjną, z drugiej 
strony natomiast mnogością działań 
„pozahipotensyjnych”, które za-
chęcają lekarzy do stosowania tych 
właśnie leków. Obecnie inhibitory 
konwertazy angiotensyny uznaje się 
za leki I wyboru w leczeniu chorób 
współistniejących z nadciśnieniem 
tętniczym, takich jak:
•	 przerost lewej komory serca;
•	 choroba niedokrwienna serca;
•	 niewydolność serca;
•	 miażdżyca tętnic kończyn dol-

nych;
•	 zespół metaboliczny;
•	 cukrzyca;
•	 wysokie ryzyko u pacjenta (mno-

gie powikłania sercowo-naczy-
niowe i metaboliczne);

•	 dna moczanowa;
•	 przewlekła choroba nerek cu-

krzycowa/niecukrzycowa;
•	 niewydolność nerek;
•	 zaburzenia potencji.

Natomiast antagoniści wapnia 
(tacy jak amlodipina) są wskazani 
jako leki I wyboru w leczeniu takich 
chorób, jak:
•	 miażdżyca tętnic kończyn dol-

nych;
•	 nadciśnienie tętnicze u osób 

w podeszłym wieku;
•	 izolowane nadciśnienie skur- 

czowe;
•	 astma oskrzelowa/przewlekła  

obturacyjna choroba płuc.
Przedstawicielem inhibitorów 

konwertazy angiotensyny — grupy 
leków o udowodnionym potencjal-
nym, korzystnym wpływie na roko-
wanie — jest na przykład perindopril. 
Jednym z głównych badań, w którym 

potwierdzono jego skuteczność, było 
badanie EUROPA (Efficacy of perindo-
pril in reduction of cardiovascular events 
among patients with stable coronary ar-
tery disease: randomised, double-blind, 
placebo-controlled, multicentre trial), 
w którym skuteczność leku obser-
wowano w odniesieniu do redukcji 
ryzyka incydentów sercowo-naczy-
niowych u pacjentów ze stabilną cho-
roba wieńcową, a zatem obciążonych 
bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym [9]. Dowiedziono, że 
zastosowanie w tej grupie chorych 
perindoprilu powoduje obniżenie ry-
zyka zgonu z powodu chorób układu 
sercowo-naczyniowego, zawału ser-
ca oraz zatrzymania krążenia w ob-
serwacji długoterminowej. Również 
w stosunku do innych, przedstawio-
nych na rycinie 4, pojedynczych i zło-
żonych punktów końcowych perin-
dopril wykazywał istotne korzyści.

Z kolei najczęściej stosowanym 
i najlepiej przebadanym lekiem 
z grupy antagonistów wapnia jest 
amlodipina.

W terapii dyslipidemii, jak napi-
sano w II Deklaracji Sopockiej: „statyny 

są podstawowymi lekami wykorzy-
stywanymi w terapii hipercholeste-
rolemii. Stanowią 91% wszystkich 
leków hipolipemizujących przepisy-
wanych w Polsce, ich zastosowanie 
systematycznie wzrasta” [4]. Rze-
czywiście, leki z tej grupy są obecnie 
podstawą terapii pacjentów z za-
burzeniami gospodarki lipidowej. 
Również w wyborze odpowiednie-
go leku hipolipemizującego należy 
się kierować jego skutecznością i siłą 
działania. Dwoma najskuteczniej-
szymi statynami dostępnymi obec-
nie na polskim rynku są stosowana 
najszerzej atorwastatyna oraz coraz 
częściej wybierana przez lekarzy 
praktyków rosuwastatyna.

Atorwastatynę przebadano w po- 
pulacji pacjentów leczonych jedno-
cześnie perindoprilem. W badaniu 
JCAD (Japanese Coronary Artery Dise-
ase Study) wykazano, że równocze-
sne blokada układu renina–angio-
tensyna–aldosteron oraz statynote-
rapia (niezależnie od rodzaju zasto-
sowanego preparatu) u pacjentów 
obciążonych wysokim ryzykiem jest 
korzystna, między innymi z powodu 

0,5 1,0 2,0

Zgon z powodu CVD, MI, zatrzymania krążenia

Śmiertelność całkowita MI, UA, zatrzymanie krążenia

Zgon z powodu CVD, MI

Zgon z powodu CVD

Śmiertelność całkowita

Zawał serca

Niestabilna choroba wieńcowa

Udar mózgu

Przewaga perindoprilu Przewaga placebo

Rycina 4. Redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego związana ze 
stosowaniem perindoprilu u pacjentów obciążonych podwyższonym 
ryzykiem sercowo-naczyniowym (opracowano na podstawie [9]);  
CVD (cardiovascular disease) — choroba układu sercowo-naczyniowego; 
MI (myocardial infarction) — zawał serca; UA (unstable angina) — dławica 
niestabilna
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wpływu na redukcję incydentów ser-
cowo-naczyniowych, która może być 
tłumaczona na przykład łącznym, 
korzystnym wpływem na hamowa-
nie reakcji zapalnej [10].

Co istotne, zwłaszcza w kon-
tekście stosowania statyn w postaci 
preparatów złożonych, składnikiem 
hipolipemizującym powinna być sta-
tyna, która nie musi być przyjmowa-
na wieczorem — takim lekiem jest na 
przykład atorwastatyna. Koncepcja 
zalecania pacjentom stosowania sta-
tyn wyłącznie w godzinach wieczor-
nych wynikała z farmakokinetyki 
starych leków. Nowoczesne mole-
kuły, takie jak atorwastatyna, mogą 
być bezpiecznie stosowane w ciągu 
całej doby, nie ma zatem koniecznoś- 
ci przyjmowania trójskładnikowego 
preparatu złożonego na wieczór.

Samo połączenie perindoprilu 
z atorwastatyną i amlodipiną ocenia-
no w podgrupie Lipid-Lowering Arm 
badania ASCOT (Anglo-Scandinavian 
Cardiac Outcomes Trial–Lipid Lowering 
Arm, ASCOT-LLA). Było to zasadni-
czo pierwsze prospektywne, rando-
mizowane i kontrolowane placebo 
badanie kliniczne z zastosowaniem 
statyn w populacji osób z nadciśnie-

niem tętniczym i towarzyszącymi mu 
innymi czynnikami ryzyka. Z bada-
nej populacji 19 342 pacjentów z nad-
ciśnieniem tętniczym (wiek 40–79 lat) 
i co najmniej 3 czynnikami ryzyka 
choroby wieńcowej wyodrębniono 
grupę 10 305 chorych ze stężeniem 
cholesterolu 6,5 mmol/l lub niższym. 
Chorych tych poddano randomizacji 
do grupy otrzymującej (oprócz pod-
stawowego leczenia hipotensyjnego) 
10 mg atorwastatyny lub do grupy 
przyjmującej placebo. Zaplanowano 
5-letnią obserwację, której główny-
mi punktami końcowymi były zgony 
wieńcowe i niezakończone zgonem 
zawały serca. Już w krótkim, bo rocz-
nym, okresie obserwacji zauważono 
korzyści z dołączenia atorwastatyny 
do terapii hipotensyjnej i korzyści te 
utrzymywały się również w obser-
wacji długookresowej.

Dołączenie atorwastytny do leku 
hipotensyjnego powodowało zmniej- 
szenie częstości:
•	 udaru mózgu o 27%;
•	 incydentów sercowo-naczynio-

wych o 21%;
•	 incydentów wieńcowych o 29%.

W badaniu tym wykazano, że 
nie każde leczenie hipotensyjne 

w połączeniu ze statyną przekłada 
się na najlepsze korzyści związane 
z ryzykiem sercowo-naczyniowym. 
To dodanie statyny do terapii per-
indoprilem i amlodipiną w porów-
naniu z terapią placebo z perin-
doprilem i amlodipiną przyniosło 
53-procentową redukcję ryzyka. 
W przypadku dodania statyny 
do terapii atenololem i tiazydem, 
w porównaniu z placebo z atenolo-
lem i tiazydem, uzyskano redukcję 
ryzyka sercowo-naczyniowego wy-
noszącą 16% (ryc. 5) [11, 12]. Rodzaj 
zastosowanej terapii hipotensyjnej 
ma znaczenie rokownicze. Może to 
być efekt pewnego rodzaju synergii 
— interakcji między atorwastatyną 
i amlodipiną w prewencji zdarzeń 
sercowo-naczyniowych (hipotezy, 
która zasługuje zresztą na nieza-
leżną ocenę w innych badaniach). 
Może ona wynikać między innymi 
z obopólnego, korzystnego wpływu 
na śródbłonek naczyniowy, stres 
oksydacyjny, objawy dławicowe, 
progresję miażdżycy, stabilizację 
blaszki miażdżycowej, zakrzepicę 
oraz parametry lipidowe, co — jak 
wiadomo — wpływa na ryzyko ser-
cowo-naczyniowe.
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Rycina 5A, B. Wpływ schematu leczenia hipotensyjnego na rokowanie; (opracowano na podstawie [11, 12]); 
HR (hazard ratio) — współczynnik ryzyka; CI (confidence interval) — przedział ufności; NS — nieznamienne 
statystycznie
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Niestety, w tej grupie pacjentów 
poziom przestrzegania zaleceń te-
rapeutycznych pozostaje niezado-
walający. Dlatego w leczeniu takich 
pacjentów bardzo przydatne mogą 
się okazać preparaty złożone (FDC, 
fixed-dose combination). Wyniki do-
tychczasowych badań służących  
ocenie przyjmowania statyny z le-
kiem hipotensyjnym jako FDC udo-
wodniły, że pacjenci przyjmujący 
FDC prawie 2-krotnie częściej prze-
strzegali zaleceń niż pacjenci sto-
sujący terapię tymi samymi lekami 
w oddzielnych tabletkach. To, z kolei, 
wiązało się z niższym ryzykiem zda-
rzeń sercowo-naczyniowych.

Podsumowując, w praktyce kli-
nicznej pacjenci z nadciśnieniem tęt-
niczym i współistniejącą dyslipide-
mią stanowią dużą, często spotykaną 
grupę osób obciążonych wysokim 
ryzykiem sercowo-naczyniowym. 
Ich leczenie może przysparzać trud-
ności ze względu na ograniczenia 
w osiąganiu docelowych wartości 
zarówno ciśnienia tętniczego, jak 
również stężeń lipidów, dlatego 
ważne jest wybieranie w praktyce 
klinicznej leków o potwierdzonych 
skuteczności i sile działania, takich 

jak na przykład perindopril, amlo-
dipina i atorwastatyna, które stoso-
wane jednocześnie będą wykazywać 
synergię działania.
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