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Częstość występowania i stopień 
kontroli nadciśnienia tętniczego 
przed pandemią COVID-19

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), inicjaty-
wa powołana przez Światową Organizację Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) we współ-
pracy z Imperial College w Londynie, opublikowała 
w ostatnim czasie uaktualnienie raportu dotyczą-
cego częstości występowania, postępów w lecze-

niu i stopnia kontroli nadciśnienia tętniczego na 
świecie w latach 1990–2019 [1]. Raport opraco-
wany na podstawie danych pochodzących z 1201 
badań populacyjnych, w których udział wzięło 104 
miliony uczestników (reprezentatywnych dla blisko 
99% populacji całego globu), wskazał, że stopień 
kontroli ciśnienia tętniczego istotnie różni się nie 
tylko w odległych od siebie zakątkach świata, lecz 
również pomiędzy sąsiadującymi ze sobą krajami. 
Mimo że główne przesłanie tego raportu jest raczej 
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streszczenie

Szacuje się, że w Europie na początku drugiej dekady naszego wieku prawidłową kontrolę ciśnienia tętniczego uzyskiwano 
zaledwie u 30–50% przyjmujących leki hipotensyjne chorych na nadciśnienie tętnicze w średnim i starszym wieku. Eksperci 
nie mają wątpliwości, że nieprzestrzeganie zaleceń lekarskich jest jednym z największych wyzwań na drodze do osiągnięcia 
celów terapeutycznych u chorych na nadciśnienie tętnicze. Mimo że stosowanie leków hipotensyjnych w formule leków 
łączonych (SPC) w dużej mierze oferuje skuteczne rozwiązanie tego problemu, odsetek pacjentów przyjmujących SPC jest 
wciąż daleki od oczekiwanego. Miesiące pandemii COVID-19 oraz powtarzające się okresy narzuconej izolacji społecznej 
niekorzystnie wpłynęły na stan zdrowia całych populacji. Eksperci zwracają uwagę na istotne pogorszenie profilu ryzyka 
sercowo-naczyniowego u większości pacjentów w czasie ostatnich miesięcy pandemii. Nasilenie czynników ryzyka wraz 
z towarzyszącym niedostatecznie kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym wymaga podjęcia natychmiastowych kroków 
mających na celu odwrócenie tego niekorzystnego trendu. Promowanie powszechnego stosowania leków w formule SPC, 
zawierających długodziałające molekuły obniżające ciśnienie tętnicze, wydaje się najprostszym, a zarazem najskuteczniejszym 
rozwiązaniem w tej trudnej, wymykającej się spod kontroli sytuacji. 
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pesymistyczne — częstość nadciśnienia tętnicze-
go od 1990 r. zwiększyła się dwukrotnie do 1,28 
miliarda osób, w tym około 700 milionów osób nie 
otrzymuje żadnego leczenia — autorzy wskazują 
również jaśniejsze aspekty dotyczące skuteczności 
obniżania ciśnienia tętniczego. Ujednolicenie lecze-
nia nadciśnienia tętniczego w ostatnich 30 latach 
w krajach o wyższych i średnich dochodach spo-
wodowało, że wprowadzenie nowoczesnych stan-
dardów opieki zdrowotnej, w tym dostępu do no-
woczesnych leków i schematów terapeutycznych, 
znacznie poprawiło skuteczność leczenia nadciśnie-
nia, redukując jego konsekwencje [1]. 

Na początku drugiej dekady naszego wieku 
stopień kontroli nadciśnienia tętniczego w Euro-
pie szacowano na 30–50% leczonych pacjentów 
w średnim i starszym wieku [2]. Oczywiście należy 
mieć na uwadze fakt, że mechanizmy odpowiedzial-
ne za stopień świadomości i kontroli nadciśnienia 
są bardzo złożone i różnią się w poszczególnych 
krajach. Warto jednak zaznaczyć, że wzrost stoso-
wania nowych preparatów w leczeniu nadciśnienia 
tętniczego — a w szczególności preparatów kilku-
składnikowych (SPC — leków łączonych, single pill 
combination), czyli dwóch lub większej liczby leków 
obniżających ciśnienie o uzupełniających się me-
chanizmach działania, zawartych w jednej tabletce, 
istotnie zwiększa odsetek pacjentów z dobrze kon-
trolowanym nadciśnieniem [3, 4].

Leczenie nadciśnienia tętniczego 
na podstawie zaleceń sprzed 
pandemii

Mając na uwadze bardzo wysoką skuteczność tera-
peutyczną nowoczesnych preparatów wieloskład- 
nikowych w formule SPC, które zapewniają prawid-
łową kontrolę ciśnienia tętniczego nawet u 80% pa-
cjentów [5], już przed pandemią jasno zakreślono 
najważniejsze kierunki indywidualnych strategii le-
czenia i rozwiązań systemowych w sektorze ochro-
ny zdrowia. Należą do nich nowoczesne działania 
edukacyjne i promowanie leczenia niefarmakolo-
gicznego, a także powszechny dostęp do nowoczes-
nych leków. Jedynie realizując te postulaty, można 
realnie myśleć o skutecznym przeciwdziałaniu ob-
ciążeniom zdrowotnym, jakie niesie ze sobą nadciś-
nienie tętnicze.  

Analiza przyczyn zmniejszenia skuteczności tera-
pii nadciśnienia tętniczego u pacjentów w Stanach 

Zjednoczonych ex juvantibus potwierdza skutecz-
ność hipotensyjną stosowania SPC na szeroką skalę. 
Rzeczywiście, w opublikowanym tuż przed wybu-
chem pandemii COVID-19 raporcie National Heal-
th and Nutrition Examination Survey (NHANES) nie 
tylko świadomość, ale także kontrola nadciśnienia 
tętniczego w Stanach Zjednoczonych zauważalnie 
się zmniejszyła [6]. Wśród wielu potencjalnych przy-
czyn mniejszej skuteczności leczenia nadciśnienia 
wskazywano między innymi obserwowany powrót 
do szerzej stosowanej monoterapii (co przekłada się 
na mniejsze przestrzeganie zaleceń [7]). 

Zasadniczo preparaty SPC powinny być standar-
dowo przepisywane większości pacjentów z nadciś-
nieniem tętniczym, w tym również chorym rozpo-
czynającym terapię hipotensyjną (istnieje jedynie 
kilka sytuacji klinicznych, w których odstępuje się 
od tej zasady) [8]. Ta wysoce skuteczna strategia 
leczenia nadciśnienia tętniczego zalecana jest we 
wszystkich aktualnych wytycznych towarzystw me-
dycznych [5, 9–11]. 

Istnieją silne dowody z EBM oraz przesłanki prak-
tyczne przemawiające za zasadnością stosowania 
SPC zarówno w terapii przewlekłej, jak i w momen-
cie rozpoczęcia terapii nadciśnienia tętniczego [8]. 
Należą do nich: (1) połączenie dwóch leków obni-
żających ciśnienie tętnicze jest skuteczniejsze niż 
monoterapia, co przekłada się na (2) szybsze osią-
ganie celów terapeutycznych. Współcześnie jednym 
z głównych priorytetów w leczeniu nadciśnienia 
tętniczego jest osiągnięcie docelowych wartości ciś-
nienia w czasie pierwszych trzech miesięcy terapii, 
co w praktyce byłoby niewykonalne bez zastoso-
wania SPC [5]. Terapia za pomocą leków łączonych 
(3) wiąże się z mniejszą zmiennością efektów lecze-
nia — u praktycznie wszystkich pacjentów nastąpi 
obniżenie ciśnienia pod warunkiem regularnego 
przyjmowania leków. Komplementarne mechani-
zmy działania leków w formułach SPC (4) zapew-
niają rzadsze występowanie działań niepożądanych, 
co bezpośrednio przekłada się na (5) lepsze prze-
strzeganie zaleceń przez pacjentów oraz większą 
długofalową wytrwałość w terapii. Eksperci jedno-
głośnie przyznają, że nieprzestrzeganie zaleceń le-
karskich jest największym wyzwaniem w leczeniu 
nadciśnienia tętniczego. Co więcej, praktycznym 
aspektem stosowania SPC jest (6) komfort przyjmo-
wania mniejszej liczby tabletek (dwu-, trzykrotnie 
mniej w tym samym czasie). Wszystkie powyżej wy-
mienione zalety stosowania leków w formule SPC 



Jacek Wolf, Krzysztof Narkiewicz Leczenie nadciśnienia w erze COVID-19

225www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce

dają szansę aż 80% chorym na nadciśnienie tętnicze 
na sukces terapeutyczny, który możliwy jest już po 
włączeniu dawki początkowej (+ ewentualnym jed-
norazowym dostosowaniu dawki/składu w obrębie 
jednej tabletki) [5]. Zgodnie z algorytmem wczes-
ną intensyfikację leczenia można zrealizować przez 
zwiększenie dawek dotychczas stosowanych leków 
lub, bardziej korzystnie, przez zastosowanie leku 
trójskładnikowego. Taka strategia została ostatnio 
podkreślona w najnowszych wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC 2021), 
które stanowią, że w przypadku niedostatecznej 
kontroli ciśnienia tętniczego za pomocą kombina-
cji dwóch leków hipotensyjnych należy sięgnąć po 
schemat trójlekowy, najlepiej w formule SPC (klasa 
i poziom wiarygodności dowodu: I A) [12]. Jak wy-
kazano w badaniu PIANIST, niezależnie od składu 
dwulekowego schematu terapeutycznego docelo-
wa zmiana farmakoterapii na trójskładnikowy SPC 
(perydopryl + indapamid + amlodypina)* pozwoliła 
uzyskać skuteczność terapii hipotensyjnej u 90% pa-
cjentów. Ponadto, analizy badania SIMPLIFY, w któ-
rym pierwotnie także wskazano na istotny problem 
inercji terapeutycznej zarówno zależnej od lekarza, 
jak i pacjenta, wyraźnie wskazały, że im większe jest 
opóźnienie skutecznego leczenia opierającego się 
na prostym schemacie terapeutycznym, tym mniej-
sze jest prawdopodobieństwo na satysfakcjonującą 
współpracę ze strony pacjenta [13]. Podsumowując, 
istnieją jednoznaczne dowody wskazujące, że nie 
należy odwlekać wprowadzania SPC do schematu 
terapeutycznego, ze szczególnym uwzględnieniem 
preparatów trójlekowych w drugim kroku w przy-
padku konieczności intensyfikowania leczenia. Taka 
strategia nie tylko zwiększa szansę na osiągnięcie 
celów terapeutycznych, lecz również zwiększa licz-
bę współpracujących w długoletniej perspektywie 
chorych na nadciśnienie. 

Przedstawione powyżej cechy preparatów dwu- 
i trójskładnikowych czynią leki w formule SPC pod-
stawą nowoczesnej terapii nadciśnienia tętniczego, 
o czym należy pamiętać w codziennej praktyce, 
zwłaszcza w okresie pandemii. 

Zespół metaboliczny  
— znak rozpoznawczy pacjenta  
z nadciśnieniem tętniczym

W ujęciu epidemiologicznym nadciśnienie tętnicze 
rzadko występuje jako jedyny czynnik zwiększający 

ryzyko sercowo-naczyniowe. U większości chorych 
na nadciśnienie tętnicze współistnieją inne, klasycz-
ne lub nieklasyczne, czynniki ryzyka negatywnie 
modyfikujące profil ryzyka sercowo-naczyniowego 
[5]. Niewątpliwie najczęściej występujące razem 
czynniki ryzyka składają się na tak zwany zespół 
metaboliczny, w którym oprócz nadciśnienia tętni-
czego rejestruje się zaburzenia gospodarki węglo-
wodanowej, w tym cukrzycę typu 2, otyłość oraz 
zaburzenia lipidowe.

Co ciekawe, wyniki wielu badań klinicznych 
konsekwentnie wskazują, że kontrola ciśnienia tęt-
niczego u pacjentów z zespołem metabolicznym, 
a zwłaszcza chorych na cukrzycę, jest wysoce nie-
zadowalająca [14, 15]. Zjawisko to nadal pozostaje 
dużym wyzwaniem nawet współcześnie pomimo 
wprowadzenia do codziennego użycia nowoczes-
nych e-technologii ułatwiających ścisłe monito-
rowanie pacjenta [16, 17]. Powodami leżącymi 
u źródła trudności w kontroli ciśnienia tętniczego 
u osób z zespołem metabolicznym, niezależnie od 
współwystępującej cukrzycy, są między innymi: oty-
łość, zaburzenia snu, w tym obturacyjny bezdech 
senny, neuropatia autonomiczna z pobudzeniem 
układu współczulnego, pogarszająca się czynność 
nerek z towarzyszącą albuminurią, hiperinsulinemia 
oraz retencja wody [18, 19]. Tak złożona patofizjolo-
gicznie jednostka kliniczna narzuca z jednej strony 
oczywiście konieczność pogłębionej diagnostyki, 
z drugiej natomiast potrzebę zindywidualizowa-
nej farmakoterapii, optymalnie za pomocą leków, 
których działanie udowodniono na podstawie EBM 
(patrz niżej). 

Profil ryzyka sercowo-naczyniowego 
w erze COVID-19

Z perspektywy kilku pokoleń pandemia SARS-CoV-2 
wpłynęła na stan zdrowia społeczeństw na świe-
cie na niespotykaną skalę. Co zaskakujące, wyso-
kie koszty pandemii związane bezpośrednio i po-
średnio z COVID-19 [20–22] ponoszą nie tylko kraje 
o mniejszym zaawansowaniu rozwiązań systemo-
wych w zakresie opieki zdrowotnej, w tym teleme-
dycyny. Na przykład w Polsce, zgodnie z oficjalnym 
raportem rządowym, w 2020 roku nadmiarowy 
wzrost śmiertelności ogólnej wynosił 62 tysiące 
osób (+15%) w porównaniu z rokiem 2019 (przed 
pandemią), a jedynie część z tych zgonów można 
bezpośrednio przypisywać COVID-19 [23]. Dodat-
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kowo analiza raportu rządowego i wymienionych 
w nim przyczyn nadmiarowych zgonów związanych 
z COVID-19 w 2020 roku wskazuje, że najwyższy od-
setek wystąpił wśród pacjentów obciążonych cho-
robami sercowo-naczyniowymi (nadmiar 16,5%), 
następnie u chorych na cukrzycę (15,88%), a najniż-
szy odnotowano w grupie pacjentów z nowotwora-
mi (4,7%) [23]. Mimo że statystyki w swojej naturze 
są wynikiem złożonych uwarunkowań medycznych 
i pozamedycznych, to jednoznacznie wskazują na 
grupy pacjentów obarczonych szczególnie dużym 
ryzykiem zgonu w czasie pandemii [24]. 

Powtarzające się okresy przymusowej izolacji 
społecznej (lockdown) wraz z ograniczeniem do-
stępu do systemu opieki zdrowotnej negatywnie 
wpłynęły na ryzyko sercowo-naczyniowego, co nie-
dawno podsumowali eksperci ESH (European Socie-
ty of Hypertension COVID-19 Task Force) [25]. Mimo 
że w dokumencie tym nie znalazła się szczegóło-
wa informacja na temat stopnia kontroli ciśnienia 
w czasie i po okresach izolacji, jasno wskazuje on, 
że poza nielicznymi wyjątkami (np. hałas lotniczy, 
zanieczyszczenie powietrza) zaobserwowano nasi-
lenie większości modyfikowalnych czynników ryzy-
ka chorób serca i naczyń. Zjawisko to może nabrać 
na znaczeniu w najbliższych miesiącach, ponieważ 
w krótkim czasie istotnie zwiększyło się ryzyko wy-
stępowania incydentów sercowo-naczyniowych za-
kończonych i niezakończonych zgonem [26]. 

Czy są dostępne strategie  
szybkiej poprawy profilu  
sercowo-naczyniowego  
w czasie pandemii i po niej?

W czasie światowej pandemii, w której nadciśnie-
nie tętnicze stanowi najczęstszą chorobę współ-
istniejącą, szczególnie ważne wydają się działania 
ukierunkowane na poprawę profilu ryzyka serco-
wo-naczyniowego, właśnie poprzez lepszą kontro-
lę ciśnienia tętniczego [24]. Niestety, na początku 
2020 roku w przestrzeni medialnej upubliczniono 
ściśle naukowe dane cząstkowe sugerujące, że te-
rapia niektórymi lekami hipotensyjnymi (blokery 
układu RAA) może mieć negatywny wpływ na za-
chorowanie i przebieg COVID-19, co spowodowało 
dezorientację u licznych pacjentów [27]. Co więcej, 
analizy wyników leczenia chorych hospitalizowa-
nych w warunkach intensywnej terapii sugerowały, 
że należy zaprzestać leczenia blokerami RAA u kry-

tycznie chorych pacjentów z SARS-CoV-2 [28]. Z ko-
lei inne badania wskazywały na wręcz odwrotne 
efekty, sugerując protekcyjny wpływ blokerów RAA 
w zakresie uszkodzeń narządowych, na przykład 
płuc [29]. Niedawno opublikowane analizy badań 
klinicznych także potwierdziły, że terapia za pomocą 
leków blokujących układ RAA u pacjentów zaka-
żonych SARS-CoV-2 może się wiązać z ich lepszym 
rokowaniem [30]. Niestety, wymienione wyżej nie-
spójne informacje, pozostawione bez rozsądnego, 
eksperckiego komentarza autorytetów, były rozpo-
wszechniane przez media, co z kolei doprowadziło 
do dezorientacji i nasiliło niepokój u chorych stosu-
jących farmakoterapię hipotensyjną. W nierzadkich 
przypadkach (choć trudnych do policzenia) doszło 
do niekontrolowanego przerwania leczenia nadciś-
nienia tętniczego przez samego chorego.

Wydaje się, że obecnie bardzo stanowczo należy 
podkreślać, że dobrze kontrolowane nadciśnienie 
tętnicze, niezależnie od stosowanych grup leków hi-
potensyjnych, jest jednym z kluczowych elementów 
przyczyniających się do łagodniejszego przebiegu 
COVID-19. Zależność tę odnotowano także w grupie 
pacjentów przyjmujących leki blokujące RAA [30]. 

Kolejnym aspektem, który wymaga wyjaśnie-
nia, jest kwestia pośpiesznie wprowadzonych roz-
wiązań z zakresu telemedycyny w systemie opieki 
zdrowotnej i tego, czy mogły się one przyczynić  do 
pogorszenia kontroli ciśnienia tętniczego na więk-
szą skalę. Nasze lokalne doświadczenia wskazują, że 
lekarze byli mniej skłonni w pełni wprowadzać w ży-
cie zalecane w wytycznych strategie postępowania, 
szczególnie w zakresie stosowania SPC (zarówno 
w ramach leczenia substytucyjnego, jak i rozpoczy-
nania terapii). Jednym z powodów, który powstrzy-
mywał lekarzy przed stosowaniem SPC, były oba-
wy przed potencjalnym pojawieniem się hipotonii 
ortostatycznej. Wnioski z badania ASCOT-BPLA nie 
potwierdzają tych wątpliwości — istotną klinicznie 
hipotonię obserwowano jedynie u 2% wszystkich 
chorych przewlekle leczonych farmakologicznie 
z zastosowaniem większej liczby leków hipotensyj-
nych [31]. Inne obserwacje wskazują, że stosowanie 
SPC jako elementu strategii rozpoczynania leczenia 
nadciśnienia tętniczego skojarzone jest z porówny-
walnym ryzykiem hipotonii względem grup stosu-
jących monoterapię [32, 33]. 

W licznych krajach nowoczesne rozwiązania 
zwiększające skuteczność kontroli ciśnienia tętni-
czego, w tym strategie wczesnego stosowania SPC, 
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są już dostępne. Zaledwie dekadę temu preparaty 
łączone zalecano wybranym grupom pacjentów 
(np. chorym na cukrzycę), obecnie zaś są reko-
mendowane bezwzględnej większości pacjentów 
obciążonych nadciśnieniem tętniczym. Współcześ-
nie to raczej monoterapia zarezerwowana jest dla 
ściśle zdefiniowanej, relatywnie niewielkiej grupy 
pacjentów [5, 9]. W perspektywie krótkotermino-
wej tyko szerokie stosowanie politerapii w formule 
SPC ma potencjał zauważalnej poprawy rokowania 
chorych na nadciśnienie tętnicze. Stosowanie pre-
paratów SPC ułatwia rozwiązanie wielu problemów 
sprawiających, że kontrola ciśnienia jest trudna do 
osiągnięcia, między innymi zmniejszając inercję te-
rapeutyczną pacjenta. Warto przypomnieć, że roz-
różnia się kilka form inercji terapeutycznej, między 
innymi związaną z pacjentem lub lekarzem, bądź 
też diagnostyczną czy terapeutyczną. Potrzeba więc 
aktywnych lekarzy oraz świadomych pacjentów, 
aby sprawnie zmienić farmakoterapię nadciśnienia 
tętniczego na schematy terapeutyczne wykorzy-
stujące SPC. Pod względem psychologicznym im 
szybciej osiągnie się kontrolę ciśnienia, tym bardziej 
przewlekle leczony pacjent jest zmotywowany do 
systematycznego przyjmowania leków. Ta zależność 
wskazuje na zaletę stosowania połączeń trójleko-
wych w jednej tabletce na jak najwcześniejszym 
etapie terapii, w każdym przypadku nieskuteczno-
ści stosowania osobnych preparatów lub prepara-
tu dwuskładnikowego, zwłaszcza w grupie osób 
w średnim wieku (ryc. 1). 

Pamiętając o powyższym, należy zwrócić uwagę 
na zalecenia International Society of Hypertension 
(ISH) [10]. Moment włączenia leku moczopędne-
go w algorytmie postępowania zaproponowanym 
przez ISH dla niektórych grup pacjentów może 
w rzeczywistości nieco wydłużyć czas do opano-
wania ciśnienia tętniczego z uwagi na wydłużenie 
czasu do rozpoczęcia terapii trójlekowej. W wy-
tycznych europejskich podkreślono konieczność 
sprawnego obniżenia ciśnienia tętniczego jako 
jednego z głównych filarów postępowania w nad-
ciśnieniu tętniczym [5]. Osiągnięcie celów tera-
peutycznych ciśnienia w czasie zalecanych trzech 
miesięcy może być dużym wyzwaniem, ponieważ 
wartości docelowe dla osób w średnim wieku wy-
noszą 120–129 mm Hg dla ciśnienia skurczowego 
i 70–79 mm Hg dla ciśnienia rozkurczowego i są 
to cele bardziej rygorystyczne niż zalecane w po-
przednich wytycznych [5]. 

W czasie pandemii nagromadzenie i/lub 
zwiększenie intensywności poszczególnych czyn-
ników ryzyka łącznie z niekontrolowanym nad-
ciśnieniem tętniczym spowodowało zwiększenie 
liczby osób z nadciśnieniem tętniczym obarczo-
nych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. 
Sytuacja ta obliguje nas do zweryfikowania lecze-
nia hipotensyjnego naszych pacjentów i do wdro-
żenia skutecznej terapii opartej na SPC. Zasada 
A + C lub D, oraz A + C + D (A — bloker układu 
RAA, C —  dihydropirydynowa pochodna anta-
gonistów kanałów wapniowych, D — lek moczo-

rycina 1. Dwie decyzje ułatwiające skuteczne leczenie nadciśnienia tętniczego u 80% chorych. ACEI (angiotensin-converting 
enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny I; ARB (angiotensin receptor blocker) — antagoniści receptora dla 
angiotensyny II; CCB (dihydropyridine calcium channel blocker) — dyhydro-pirydynowi antagoniści dla receptorów wapnia; 
ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego

Według wytycznych ESH z 2018 r. ciśnienie tętnicze powinno osiągnąć docelowe wartości w ciągu 3 miesięcy 
od rozpoczęcia terapii; β-adrenolityki mogą być stosowane na każdym etapie terapii w zależności od wskazań
*poza pacjentami z nadciśnieniem tętniczym 1. stopnia; niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym; w wieku 
> 79 lat; zespołem kruchości, u których należy rozważyć zastosowanie monoterapii jako leczenie pierwszego 
wyboru 
Fragment z wytycznych postępowania w nadciśnieniu tętniczym ESH 2018; algorytm podejmowania decyzji 
terapeutycznych przy rozpoczynaniu i intensyfikacji leczenia dla pacjentów w wieku 18–65 lat. Około 80% 
chorych z nadciśnieniem, u których zastosowano powyższy schemat, osiągnie docelowe wartości ciśnienia 
tętniczego.

Rozpoczęcie terapii — dwójka SPC*
ACEI lub ARB + CCB lub diuretyk

Intensyfikacja terapii — trójka SPC
ACEI lub ARB + CCB + diuretyk

1

2
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pędny), opisana w obowiązujących zaleceniach, 
bardzo dobrze sprawdzała się przed wybuchem 
pandemii i tak samo sprawdza się także teraz. 
Warto wspomnieć, że metaanalizy obejmujące 
pacjentów z grupy bardzo dużego oraz dużego 
ryzyka sercowo-naczyniowego leczonych inhibi-
torami konwertazy angiotensyny (ACEI, angioten-
sin-converting enzyme inhibitors) lub antagonista-
mi receptora dla angiotensyny II (ARB, angiotensin 
receptor blocker) wykazały dużą skuteczność ACEI 
w zakresie poprawy długoterminowego rokowa-
nia [34–36]. Zgodnie z EBM niektórzy eksperci 
sugerują, że pacjenci z grupy (bardzo) wysokiego 
ryzyka z nadciśnieniem (zwłaszcza chorzy na cuk-
rzycę lub z przewlekłymi zespołami wieńcowymi) 
powinni otrzymywać przede wszystkim SPC za-
wierające ACEI [11]. Skuteczność leczenia prepa-
ratami złożonymi z ACEI i leku moczopędnego 
tiazydopodobnego (peryndopryl + indapamid) 
wykazano jednoznacznie w badaniu ADVANCE, 
w którym wzięli udział pacjenci z nadciśnieniem 
tętniczym z towarzyszącą cukrzycą typu 2 (T2DM, 
type 2 diabetes mellitus). U pacjentów z grupy du-
żego i bardzo dużego ryzyka sercowo-naczynio-
wego z T2DM, rutynowo otrzymujących w ramach 
terapii nadciśnienia tętniczego lek łączony o sta-
łych dawkach (FDC, fixed dose combination) skła-
dający się z peryndoprylu z indapamidem (FDC 
były prekursorami leków SPC) wykazano zmniej-
szenie ryzyka poważnych incydentów naczynio-
wych i zgonów z towarzyszącą dobrą tolerancją 
leczenia [37]. Co ciekawe, w innym badaniu to 
samo połączenie leków, czyli ACEI + diuretyk tia-
zydopodobny (peryndopryl + indapamid), jed-
nakowo obniżało wartości ciśnienia pacjentów 
niezależnie od ich wskaźnika masy ciała (BMI, 
body mass index) [38]. Pamiętając o trudnościach 
w kontroli ciśnienia tętniczego u osób otyłych, 
połączenie takie zapewnia dobrą podstawę le-
czenia w tej grupie chorych. Warto także wspo-
mnieć, że dzięki szybkiemu rozwojowi rynku 
formuła SPC zapewnia dostępność tych samych 
molekuł w dowolnych połączeniach (A + D + C 
lub dowolnym połączeniu dwulekowym). Szeroka 
dostępność dawek oraz możliwość dostosowania 
terapii ograniczonej do jednej tabletki sprawia, że 
leczenie nadciśnienia tętniczego staje się bardziej 
przewidywalne. Dodatkowo, jak wspomniano po-
wyżej, stosowanie tylko jednej tabletki w terapii 
nadciśnienia znacznie poprawia przestrzeganie 

zaleceń lekarskich przez pacjentów, co ma nieba-
gatelne znaczenie w perspektywie kilkudziesięciu 
lat leczenia [5]. 

Mimo że w algorytmie postępowania w nadciś-
nieniu europejskich i amerykańskich wytycznych 
nie różnicuje się zasadniczo pozycji leków moczo-
pędnych na tiazydowe vs. tiazydopodobne, w naj-
nowszych wytycznych ISH zasugerowano, że diure-
tyki tiazydopodobne, zwłaszcza indapamid, mogą 
oferować dodatkowe korzyści w poszczególnych 
grupach pacjentów [10]. Faktycznie, diuretyki tiazy-
dopodobne doskonale spełniają kryterium „charak-
terystyki idealnego leku” w leczeniu nadciśnienia 
tętniczego zgodnie z definicją przedstawioną przez 
ISH [10]. Eksperci podkreślają, że rekomendowane 
leki powinny: (1) mieć udokumentowane korzy-
ści w badaniach klinicznych oceniających śmier-
telność i chorobowość (ograniczenie incydentów 
sercowych, nerkowych, sercowo-mózgowych oraz 
zgonów); (2) zapewniać 24-godzinną kontrolę ciś-
nienia tętniczego, dzięki czemu mogą być stoso-
wane raz dziennie; (3) być dostępne finansowo dla 
pacjenta lub mieć wysoką efektywność kosztową; 
(4) być dobrze tolerowane; (5) mieć korzystne efek-
ty udokumentowane w populacjach, w których 
będą wykorzystywane. Mając powyższe na uwa-
dze, warto podkreślić, że indapamid, szczególnie 
w połączeniu z peryndoprylem i/lub amlodypiną, 
doskonale spełnia te kryteria. Zarówno idapamid, 
jak i peryndopryl oraz amlodypina są lekami dłu-
godziałającymi, skutecznymi i sprawdzonymi w ba-
daniach klinicznych w monoterapii oraz w terapii 
łączonej. Dodatkowo wszystkie te leki badano nie 
tylko w kontekście skuteczności w obniżaniu war-
tości ciśnienia tętniczego, ale również pod kątem 
ich skuteczności w redukcji występowania serco-
wych, nerkowych i sercowo-mózgowych twardych 
punktów końcowych [31, 37, 39–41]. 

Mając na uwadze ostanie miesiące trwającej 
pandemii COVID-19 i fakt, że wielu pacjentów z nie-
kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym zwiększy-
ło swoją masę ciała, warto rozważyć u tych chorych 
zmianę terapii na schemat leczenia uwzględniający 
lek łączony, składający się z peryndoprylu i indapa-
midu. Jak wykazano w badaniu FORSAGE, osoby 
w każdym przedziale BMI, w tym otyłe z niekontro-
lowanym nadciśnieniem tętniczym, które rozpoczę-
ły leczenie takim schematem, istotnie zwiększyły 
swoje szanse na uzyskanie skutecznej kontroli ciś-
nienia tętniczego [38]. 
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Czas na działanie

Podsumowując, dotychczasowe doświadczenia 
okresu pandemii pokazują jednoznacznie, że nieza-
leżnie od przeciwności, należy jak najszybciej wdro-
żyć w życie obowiązujące wytyczne postępowania 
w nadciśnieniu tętniczym. Dalsza prokrastynacja 
włączenia SPC do podstawowego arsenału lecze-
nia hipotensyjnego, w tym leków trójskładnikowych 
w przypadku konieczności intensyfikacji leczenia, 
będzie potęgowała ryzyko sercowo-naczyniowe, 
które wzrosło już istotnie w czasie pandemii. Obec-
nie mamy łatwy dostęp do długodziałających leków 
w preparatach złożonych, które zostały przebadane 
według zasad EBM. Preparaty SPC mogą być bez-
piecznie zalecane pacjentom za pośrednictwem 
kontaktów telemedycznych, także u osób starszych, 
chorych na nadciśnienie tętnicze, wobec których 
ostatnie obserwacje nawet sugerują dodatkowe 
korzyści wynikające z restrykcyjnej kontroli ciśnie-
nia tętniczego [42]. W czasach, gdy straty w zakre-
sie zdrowia sercowo-naczyniowego spowodowane 
pandemią są trudne do oszacowania, ta informacja 
nabiera istotnego znaczenia. Warto odnotować, że 
najnowsze dane z dużych badań klinicznych podkre-
ślające znaczenie ścisłej kontroli ciśnienia tętniczego 
nawet u osób starszych pochodzą  z Chin, czyli z kra-
ju, który pierwszy zmagał się z pandemią COVID-19 
i prawdopodobnie zebrał jej największe żniwo.

Podziękowanie
Artykuł powstał we współpracy z firmą Servier  
Polska sp. z o.o. 

*Preparat złożony: Triplixam jest wskazany w leczeniu substytucyjnym 
nadciśnienia tętniczego samoistnego, u pacjentów, u których 
uzyskano kontrolę ciśnienia podczas stosowania peryndoprylu 
i indapamidu w produkcie złożonym oraz amlodypiny w oddzielnym 
preparacie, w takich samych dawkach jak w produkcie leczniczym 
Triplixam.
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