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PROF. PRZEMYSŁAW MITKOWSKI:   
W 2020 r. liczba przyjęć do szpitali  
z przyczyn kardiologicznych 
zmniejszyła się aż o 25 proc. W 2021 r. 
„dług kardiologiczny” nadal narastał.
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PROF. KRZYSZTOF J. FILIPIAK:  
Coraz częściej będziemy patrzeć na 
możliwości genetycznej ingerencji 
w terapię schorzeń kardiologicznych. 
Dowodem jest niewiarygodnie szybki 
postęp badań nad lekami działającymi 
w oparciu o RNA.
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PROF. MACIEJ BANACH: 
Pitawastatyna ma unikalne działanie 
metaboliczne, które wychodzi poza 
efekt klasy. Może m.in. poprawiać 
metabolizm glukozy.
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PROF. ŁUKASZ MAŁEK:  
Każdy przez większość dni tygodnia 
przynajmniej pół godziny dziennie 
powinien pozostawać aktywny; tak, 
aby tempo uderzeń serca wynosiło 
ponad 100 na minutę.
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PROF. MAŁGORZATA LELONEK:   
Niezależnie, czy chory będzie miał 
wykonywane procedury inwazyjne, 
farmakoterapia w niewydolności serca 
jest podstawą.
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Dziękuję za zaproszenie redakcji „Świata Leka-
rza” do objęcia opieką wydania specjalnego 
numeru, poświęconego nowościom kardiolo-

gii w 2022 roku. Już trzeci rok zmagamy się z pan-
demią COVID-19, ale choroby sercowo-naczyniowe, 
nasz chleb codzienny, nie powinien schodzić z pola 
zainteresowań. Z kilku przyczyn: po pierwsze, cho-
roby sercowo-naczyniowe nie zniknęły i nawet przy 
rekordowo wysokiej umieralności z powodu CO-
VID-19 w Polsce, stanowią nadal pierwszą przyczy-
nę zgonów. Po drugie, pandemia COVID-19 i profil 
osób, które ciężko przechorowują zakażenia wirusem  
SARS-CoV-2, nawet ze skutkiem śmiertelnym, uświa-
domiły nam, że wiele czynników ryzyka sercowo-na-
czyniowego można określić mianem syndemii, czyli 
epidemii występujących synchronicznie z pandemią, 
równie ważnych, pogarszających rokowanie. Synde-
mią jest na pewno nadciśnienie tętnicze, palenie pa-
pierosów, hipercholesterolemia, niewydolność serca, 
miażdżyca. Po trzecie, pozostałością po pandemii CO-
VID-19 są i będą bardzo zróżnicowane zespoły post-
COVID oraz LONG COVID, stanowiące nowe wyzwanie 
dla pacjentów z zaburzeniami rytmu serca, z niewy-
dolnością serca, pacjentów uprawiających sport, wal-
czących z nadwagą i otyłością. Dla wszystkich tych 
osób wprowadzać będziemy i wprowadzamy nowe 
metody diagnostyki i terapii kardiologicznej.
 I stąd właśnie taki, a nie inny przegląd tematycz-
ny niniejszego numeru „Świata Lekarza” i obecność 
w nim Moich Przyjaciół – Koleżanek i Kolegów kardiolo-
gów, którzy tę specjalizację uprawiają, leczą pacjentów, 
a co więcej są liderami określonych subdyscyplin w na-
szym kraju. Bo kardiologia bardzo szybko się rozwija 
i nie można – nawet posiadając cenny dyplom specja-
listy kardiologa – znać się na wszystkich dziedzinach 
i wszystkich jej postępach.

 Numer otwiera wywiad z prof. Przemysławem Mit-
kowskim, aktualnym Prezesem Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (PTK), jednym z liderów pol-
skiej elektrokardiologii. Przemek zarysowuje aktualne 
problemy opieki kardiologicznej w Polsce; warto za-
poznać się z jego opinią. W kolejnym wywiadzie sku-
piamy się na nowych lekach kardiologicznych – tych 
już obecnych, refundowanych lub nierefundowanych, 
jak i tych „tuż za progiem”, których niecierpliwie wy-
patrujemy. Jako Guberator na Polskę Światowego 
Towarzystwa Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej 
(ISCP) polecam Państwu ten wywiad. Wraz z ISCP or-
ganizujemy w tym roku całe kalendarium światowych 
webinarów poświęconych nowym lekom kardiologicz-
nym. Bądźcie Państwo z Nami! O zagadnieniach li-
pidologii rozmawia w tym numerze prof. Maciej Ba-
nach, a hipertensjologiczne nowości, w tym podstawę 
współczesnej terapii – leki złożone omawia prof. 
Beata Wożakowska-Kapłon. Rosnące potrzeby, jak 
i nowe możliwości leczenia niewydolności serca oma-
wia szefowa Asocjacji Niewydolności Serca PTK – prof. 
Małgorzata Lelonek, a jeden z liderów polskiej kardio-
logii sportowej prof. Łukasz Małek wyjaśnia, dlaczego 
aktywność sportowa jest tak ważna, także w czasach 
COVID-19.
 Numer zamykamy w momencie rozpoczynania 
się kolejnej, piątej już fali pandemii – fali omikrono-
wej. Jestem przekonany, że to, co zdołaliśmy zebrać 
w tym numerze, dobrze podsumowuje, z czym kar-
diologia w Polsce wkracza w 2022 roku. Do tematów 
będziemy wracać. Do zobaczenia na łamach „Świata 
Lekarza”!

Prof. dr hab. med. Krzysztof J. Filipiak, FESC,
kardiolog, hipertensjolog, farmakolog kliniczny,

specjalista chorób wewnętrznych,
JM Rektor UM MSC w Warszawie

PRINCIPIUM

KARDIOLOGIA  
– z czym wchodzimy 
w 2022 rok?

DZIĘKI POMOCY:

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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Z PROF.	DR.	HAB.	N.	MED.	
PRZEMYSŁAWEM	MITKOWSKIM, 

PREZESEM POLSKIEGO 
TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO, 

ROZMAWIA KATARZYNA PINKOSZ.

Fantazję	ułańską	
zostawmy	 

na	lepsze	czasy

KARDIOLOGIA	W	PANDEMII	COVID-19

PROF. PRZEMYSŁAW 
MITKOWSKI  

jest kierownikiem 
Pracowni Elektroterapii 

Serca I Kliniki Kardiologii 
Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu, Prezesem 

Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego

W 2020 r. liczba przyjęć do szpitali z przyczyn 
kardiologicznych spadła aż o 25 proc. , a liczba 
procedur wysoko specjalistycznych o 10-20 proc. 
Co piąta osoba nie uzyskała pomocy w 2020 roku. 
W 2021 r. , poza krótkim okresem w lecie, kiedy 
mieliśmy dobrą sytuację epidemiczną, nie mogliśmy 
odrabiać „długu kardiologicznego”.

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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Panie Profesorze, szacuje się, że w Polsce jest 
już ponad 180 tys. nadmiarowych zgonów od 
początku pandemii COVID-19. Poza zgonami 
spowodowanymi COVID-19, najwięcej mamy 
„nadmiarowych” zgonów kardiologicznych. 
Dlaczego? 

Szczegółowych danych co do przyczyn zgonów za 
2021 rok jeszcze nie mamy.  W  2020 roku o  pra-
wie 17 proc. wzrosła liczba zgonów z  przyczyn ser-
cowo-naczyniowych, co stanowiło połowę wszystkich 
nadmiarowych zgonów niezwiązanych bezpośrednio 
z  COVID. Przyczyn jest wiele: w  pierwszym okresie 
byliśmy przekonani, że epidemia szybko się skończy, 
podobnie jak wcześniejsza spowodowana wirusem 
SARS-CoV-1. Dlatego początkowo towarzystwa na-
ukowe zalecały przekładanie planowych zabiegów 
i  operacji, jeśli nie było bezwzględnej konieczności 
ich wykonania. Nie mogliśmy też zapewnić bezpie-
czeństwa pacjentów, ponieważ bardzo szybko wy-
czerpywały się zapasy rękawiczek, brakowało kom-
binezonów, testów. Pacjenci zaczęli obawiać się 
kontaktów z  systemem ochrony zdrowia, zakładali, 
że może to spowodować ryzyko zakażenia. Unikali 
wizyt w poradni, w szpitalach. Wprowadzono e-pora-
dy,  okazały się jednak w kardiologii niezbyt dobrym 
substytutem normalnych wizyt. Co gorsza, pacjenci 
zaczęli również unikać kontaktów z personelem me-
dycznym w  stanach ostrych, jak zawał serca, udar 
mózgu, gdzie czas od wystąpienia objawów do roz-
poczęcia interwencji odgrywa ogromną rolę, gdyż 
uszkodzenia niektórych narządów, w  tym serca, są 
nieodwracalne. Żeby tę sytuację zmienić, PTK wraz 
z Ministerstwem Zdrowia, przeprowadziło kampanię 
edukacyjną „NIE #zostańwdomu z zawałem!”.
 Pandemia spowodowała, z  wielu względów, po-
gorszenie dostępu do systemu ochrony zdrowia. Je-
śli pacjent miał pozytywny test w  kierunku korona-
wirusa, to odraczano zabiegi, których wykonywanie 
w danym momencie nie było niezbędne. Wiele szpi-
tali zostało przemianowanych w  jednoimienne. Jeśli 
znajdowały się w nich oddziały kardiologiczne, to sku-
piały się wyłącznie na leczeniu osób zakażonych CO-
VID-19 i  problemach kardiologicznych. Przez to nie 
leczyły chorych przewlekle, którzy nie mieli koronawi-
rusa. Często ci pacjenci pozostawali bez opieki, gdyż 
w innych ośrodkach kolejki znacznie się wydłużyły. 
 W szpitalach covidowych pracują osoby, które nor-
malnie zajmowały się pacjentami w innych szpitalach, 
w których dziś staramy się mniejszą liczbą persone-
lu zapewnić opiekę kardiologiczną. Niestety, nie ma 
przez to możliwości zajmowania się wszystkimi cho-
rymi, którzy tego wymagają. A przecież jeszcze przed 

pandemią były kolejki do planowych procedur kar-
diologicznych.
 Dane NFZ wskazują, że w  2020 roku liczba przy-
jęć do szpitali z przyczyn kardiologicznych spadła aż 
o 25 proc.; ci pacjenci pozbawieni zostali zabiegów. 
Liczba procedur wysoko specjalistycznych spadła 
o 10-20 proc. Oznacza to, że co piąta osoba nie uzy-
skała pomocy w  2020 roku. Udzielenie pomocy zo-
stało przeniesione na 2021 rok; niestety, poza krót-
kim okresem w  lecie, kiedy mieliśmy dobrą sytuację 
epidemiczną, nie mogliśmy odrobić „długu kardiolo-
gicznego”.

Jaka sytuacja jest teraz, w trakcie piątej fali 
COVID?

Możemy mówić o  kolejnych falach, to pojęcie jest 
bardzo obrazowe, jednak naprawdę jest jedna pan-
demia, która ulega zaostrzeniu w  poszczególnych 
okresach, co jest spowodowane kolejnymi mutacja-
mi wirusa oraz większą predyspozycją do zapadania 
na infekcje wirusowe jesienią czy wczesną wiosną. 
Musimy patrzeć na informacje z krajów zachodnich, 
w których jest bardzo wysoka liczba zachorowań. Je-
steśmy w  tej szczęśliwej sytuacji, że wiemy, co nas 
czeka w  ciągu kilku tygodni. To najwyższa pora na 
wprowadzanie pewnych działań, choć mogą się one 
wydawać drastyczne i  uciążliwe. Spowodują jednak, 
że nie będziemy musieli przesuwać większości perso-
nelu medycznego do opieki nad chorymi na COVID.
 Nie jestem w  stanie zrozumieć, dlaczego w  Pol-
sce jest jeden z  najniższych poziomów wyszczepie-
nia w  Europie. Rozumiem, że wszyscy mogą sobie 
mówić, że są zdrowi, a  infekcja im niestraszna, jed-
nak te same osoby zachowują się zupełnie inaczej, 
gdy po zakażeniu leżą w szpitalu i wymagają tlenote-
rapii. Musimy zdawać sobie sprawę z pewnej odpo-
wiedzialności społecznej: nawet jeśli ktoś przecho-
dzi łagodnie infekcję, to stanowi potężne zagrożenie 
dla innych osób. Również dla tych, które są zaszcze-
pione, czyli zrobiły wszystko, co możliwe, żeby się 
chronić, mają jednak wiele chorób współistniejących 
i nawet błaha infekcja może spowodować u nich po-
ważne konsekwencje. Jeśli spełnią się zapowiedzi stu 
tysięcy zachorowań dziennie, to nawet jeżeli mniejszy 
odsetek z nich będzie wymagał hospitalizacji, to bę-
dzie ich tak wiele, że praktycznie będziemy leczyć tyl-
ko chorych na COVID. Nie będziemy leczyć chorych 
kardiologicznych, którzy będą tego wymagali. Dlatego 
tak ważne jest zaszczepienie się przeciw COVID-19.
 COVID ma wpływ na układ oddechowy, powodu-
je zmniejszenie stężenia tlenu we krwi; jeśli ten stan 
trwa długo, pozostawia po sobie coś, co nazywamy 

W 2020 r. liczba przyjęć do szpitali z przyczyn 
kardiologicznych spadła aż o 25 proc. , a liczba 
procedur wysoko specjalistycznych o 10-20 proc. 
Co piąta osoba nie uzyskała pomocy w 2020 roku. 
W 2021 r. , poza krótkim okresem w lecie, kiedy 
mieliśmy dobrą sytuację epidemiczną, nie mogliśmy 
odrabiać „długu kardiologicznego”.
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(nieco poetycko) „mgłą covidową”. Tak naprawdę są to 
następstwa przewlekłego niedokrwienia mózgu. Mózg 
nie regeneruje się. W rezultacie osoba, która wcześniej 
świetnie liczyła w  pamięci, może mieć problemy na 
poziomie tabliczki mnożenia. Zajęcie procesem cho-
robowym płuc nie zawsze cofa się do stanu sprzed 
choroby, ktoś, kto wchodził na czwarte piętro bez za-
trzymywania się, teraz może nie być w stanie wejść na 
pierwsze. 

Co oprócz szczepień należałoby zrobić, by 
poprawić sytuację pacjentów, jeśli chodzi o opiekę 
kardiologiczną? 

Warto rozważyć „zdjęcie” limitów na procedury kardio-
logiczne, zarówno w kardiologii interwencyjnej, jak elek-
troterapii i  elektrofizjologii. Zwłaszcza, że już niedługo 
może się okazać, że wykonywanie tych zabiegów bę-
dzie mocno ograniczone z powodu zamykania oddzia-
łów albo braku personelu. 
 Druga rzecz: ważne byłoby wprowadzenie tera-
pii, które poprawiają rokowanie u  chorych kardiolo-
gicznych, np. w niewydolności serca. Warto byłoby też 
zliberalizować niektóre zapisy programów lekowych, 
żeby więcej osób mogło skorzystać z  nowych techno-
logii i  nowych leków. Trzeba również objąć refundacją 
„nowe” leki poprawiająca rokowanie choćby w  niewy-
dolności serca: flozyny i sakubitryl/ walsartan.

 Dług kardiologiczny będzie nadal narastał?
Niestety tak; jestem o tym przekonany. Osoby trafiające 
do szpitali mają bardziej zaawansowane postaci chorób 
przewlekłych niż przed 2020 rokiem. Wymagają poważ-
niejszych interwencji. Wszystko jest systemem naczyń 
połączonych: jeśli będziemy leczyć chorych efektyw-
nie, zgodnie z obowiązującymi zaleceniami towarzystw 
naukowych, to stan zdrowia pacjentów poprawi się, co 
spowoduje zmniejszenie konieczności hospitalizacji. 
Pośrednio przekłada się to na zmniejszanie długu kar-
diologicznego. Z  drugiej strony; jeśli pacjenci są lepiej 
leczeni, nie muszą przebywać w szpitalu, to zmniejsza 
się u nich ryzyko zakażenia SARS-CoV-2. Staramy się te-
stować pacjentów zanim zostaną przyjęci do szpitala, 
nie da się jednak wykluczyć sytuacji, że pacjent jest za-
każony, a choroba rozwinie się dopiero po 2-3 dniach. 
 Długofalowo, by zmniejszać dług zdrowotny, musimy 
leczyć zgodnie z  zaleceniami towarzystw naukowych. 
Leki, które są zalecane, wydłużają życie i zmniejszają ry-
zyko hospitalizacji: nawet o 20 proc. To bardzo dużo.

Na które leki najbardziej czekają dziś kardiolodzy 
i pacjenci?

W  niewydolności serca są to flozyny oraz lek sakubi-
tryl/ walsartan. To leki, które nie tylko wydłużają ży-
cie i  zmniejszają ryzyko hospitalizacji. One poprawiają 

komfort życia, przywracają możliwość samodzielnej eg-
zystencji a nawet powrót do pracy czy aktywności spo-
łecznej. Czekamy też na możliwość stosowania nowych 
leków zmniejszających stężenie cholesterolu. W  ostat-
nich latach w zaleceniach bardzo mocno zmniejszają się 
docelowe wartości cholesterolu LDL u chorych z miaż-
dżycą tętnic. Wiemy, jaka kombinacja terapii zmniej-
szających stężenie lipidów jest konieczna, by poprawić 
rokowanie pacjentów i  osiągnąć cele terapeutyczne. 
W przypadku stężenia LDL cholesterolu obowiązuje za-
sada „im niżej, tym lepiej”.

Czy nie ma Pan Profesor jednak wrażenia, że 
w ciągu ostatnich 2 lat mówi się niemal wyłącznie 
o pandemii, a kwestia stosowania nowych 
leków kardiologicznych, nie do końca znajduje 
zrozumienie? 

Mamy tendencję do tłumaczenia braku działania pan-
demią. Musimy z tym skończyć, bo świat i inne proble-
my również istnieją. W Polsce już mamy 180 tys. nad-
miarowych zgonów, z czego połowa to zgony z powodu 
chorób przewlekłych, które możemy i  powinniśmy le-
piej leczyć.
 W  ubiegłym roku refundację uzyskało wiele cząste-
czek w  onkologii. To bardzo dobrze, jednak warto pa-
miętać, że śmiertelność w niewydolności serca nie jest 
mniejsza niż w  chorobach onkologicznych! Zgony kar-
diologiczne są pierwszą przyczyną zgonów w  Polsce. 
My, lekarze, czulibyśmy się o  wiele bardziej komforto-
wo, gdybyśmy mogli zaoferować pacjentom terapie, 
które są dla nich najkorzystniejsze, gdyż zmniejszają ry-
zyko hospitalizacji i  zgonu, poprawiają rokowanie, wy-
dłużają życie. Poprawiają również rokowanie w  przy-
padku zakażenia SARS-CoV-2.

Osoby z dobrze leczonymi chorobami 
przewlekłymi miałyby większe szanse wyjścia 
obronną ręką, jeśli zachorują na COVID-19?

Byłyby bardziej odporne na pogorszenie w zakresie sta-
nu układu oddechowego, do którego dochodzi w  CO-
VID. Jeśli serce jest niewydolne, do tkanek doprowadza 
mniej tlenu. Jeśli dodatkowo zostaje pogorszona wy-
miana gazowa w przebiegu COVID, to skutki są bardzo 
poważne. Mamy tzw. drugi typ zawału serca: może do 
niego dojść nie z powodu dużych zmian miażdżycowych 
w naczyniach wieńcowych, tylko z powodu gorszej wy-
miany gazowej, niedoboru tlenu. Niedokrwienie może 
być na tyle duże, że powoduje zawał serca.
 Koledzy pracujący w szpitalach covidowych opowia-
dają o  przypadkach, kiedy chorują całe rodziny, poło-
wa osób umiera. W statystykach widzimy to bezosobo-
wo, nie widzimy dramatów całych rodzin. Musimy być 
bardziej odpowiedzialni i  ten „gen nieposłuszeństwa” 
oraz „fantazję ułańską” schować na lepsze czasy. 
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Dlaczego w wielu przypadkach nie wdraża się 
żadnej terapii u dziecka w przypadku arytmii?

Arytmie występujące u najmłodszych pacjentów mają 
inne podłoże niż u dorosłych. W zależności od tego, 
jakiego rodzaju arytmia wystąpi i  w  jakim wieku zo-
stanie rozpoznana, może wymagać leczenia bądź nie. 
Dla przykładu: częstoskurcze przedsionkowe, wystę-
pujące w  okresie wczesnodziecięcym, przed 3. ro-
kiem życia, z  reguły ustępują samoistnie. Najczęściej 
wystarczającym leczeniem jest farmakoterapia. Je-
śli jednak ta sama arytmia pojawi się w późniejszym 
okresie, najczęściej wymaga leczenia zabiegowego. 
Podobnie jest z  arytmiami komorowymi: jeśli wystę-
pują u  noworodków i  nie mają podłoża genetyczne-
go, ale należą do tak zwanych idiopatycznych arytmii 
komorowych, ustępują zwykle w  ciągu 1. roku życia. 
Także w  późniejszym okresie życia dzieci ten rodzaj 
arytmii często nie daje objawów i  ustępuje samoist-
nie, rzadko więc wymaga leczenia farmakologicznego 
czy zabiegowego. 

Jakie formy terapii arytmii można zastosować 
u najmłodszych?

W wybranych przypadkach posiłkujemy się farmakote-
rapią: gdy arytmia daje wyraźne objawy, ale jednocze-
śnie spodziewamy się, że po pewnym czasie ustąpi bez 
leczenia zabiegowego. Farmakoterapia jest stosowa-
na także w terapii tych arytmii, o których wiadomo, że 
nie ustąpią samoistnie, ale nie podlegają leczeniu in-
wazyjnemu. To zwykle zaburzenia rytmu serca o pod-
łożu genetycznym. Poza leczeniem farmakologicznym 
stosujemy także leczenie zabiegowe, takie jak u osób 
dorosłych.
 W zakresie terapii inwazyjnej najczęściej stosowaną 
metodą jest zabieg ablacji podłoża arytmii. Na tę for-
mę leczenia u  najmłodszych pacjentów decydujemy 
się jednak nieczęsto. Istnieje ryzyko wystąpienia powi-
kłań, są też trudności techniczne związane z przepro-

wadzeniem tego zabiegu u dzieci. Wielkość i odległości 
poszczególnych struktur serca są znacznie mniejsze 
u  pacjenta ważącego kilka-kilkanaście kilogramów niż 
u  pacjenta dorosłego, ważącego kilkadziesiąt kilogra-
mów i o odpowiednio większym sercu. Jeżeli tylko je-
steśmy w  stanie zapanować nad arytmią za pomocą 
farmakoterapii, decydujemy się odroczyć zabieg abla-
cji do momentu, w którym procedura powinna być wy-
konana i  będzie mogła być zrealizowana stosunkowo 
bezpiecznie. Uważa się, że taki przedział zaczyna się 
w chwili, gdy pacjent waży 20-30 kilogramów.

Czy u dzieci, tak jak u dorosłych,  
można zastosować terapię z wykorzystaniem 
urządzeń wszczepialnych lub  
kardiowerterów-defibrylatorów?

W populacji pediatrycznej korzystają z nich zasadniczo 
dwie grupy chorych. Pierwsze wskazanie obejmuje le-
czenie stałą stymulacją serca pooperacyjnych bloków 
całkowitych. W  tej grupie pacjentów zawsze wszcze-
piamy stymulator. Drugie wskazanie obejmuje wrodzo-
ne bloki przewodzenia przedsionkowo-komorowego. 
W przypadku tego wskazania wszczepienie urządzenia 
często możemy odroczyć. Rozważając decyzję o  im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD), oprócz 
aspektu czasu funkcjonowania każdego pojedynczego 
układu i konieczności reimplantacji urządzenia w przy-
szłości, bierze się pod uwagę także specyfikę działania 
urządzenia. Kryteria zagrożenia nagłym zgonem ser-
cowym, w  prewencji którego stosuje się ICD, są ści-
śle zdefiniowane w  przypadku pacjentów dorosłych, 
ale w przypadku dzieci nie są już określone tak jasno. 
W  tym przypadku o  wskazaniach do implantacji ICD 
decydują inne czynniki, zatem decyzja jest trudniejsza, 
każdorazowo rozpatrywana indywidualnie i  podejmo-
wana w oparciu o wiele aspektów.
 Wywiad powstał w ramach konferencji pt. „Co no-

wego w elektroterapii? I nie tylko”, XII 2021. 
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NOWE LEKI W KARDIOLOGII

Panie Profesorze, gdy popatrzeć na nowe leki, 
które pojawiają się w ostatnich latach, to mamy 
głównie nowe terapie dotyczące onkologii, 
hematoonkologii, chorób rzadkich. Jest też 
„boom”, jeżeli chodzi o neurologię i choroby 
metaboliczne. A co dzieje się z kardiologią? 
Dlaczego pojawia się znacznie mniej nowych 
terapii kardiologicznych?

Rzeczywiście, podzielam Pani tezę, ale to pewnie tak, 
że wiele dziedzin medycyny rozwija się sinusoidalnie. 
Są dziesięciolecia lepsze i gorsze, jeżeli chodzi postęp 
farmakologiczny. Niewątpliwie, gdy rozpoczynałem 
pracę lekarską ćwierć wieku temu, sytuacja wyglądała 
odwrotnie – na „topie” były wielkie, wchodzące do kli-
nik leki kardiologiczne, a w onkologii nie było dużego 
postępu. Po 25 latach sytuacja się odwraca, czego naj-
lepszym dowodem jest to, że wiele międzynarodowych 
koncernów likwiduje działy zajmujące się chorobami 
sercowo-naczyniowymi, a poszerza badania w obrębie 
onkologii. Być może to – czasowe, jak mam nadzieję – 
spowolnienie wprowadzania nowych leków kardiolo-
gicznych wiąże się również z tym, że kardiologia weszła 
w  fazę bardzo dużego postępu i  innowacji sprzęto-
wych, rozwoju kardiologii zabiegowej, kardiologii inter-
wencyjnej, elektrokardiologii, rozmywania się granicy 
pomiędzy procedurami kardiologicznymi a  kardiochi-
rurgicznymi. Stąd też farmakoterapia przestała być 
numerem jeden w schorzeniach kardiologicznych. Ale 
pomimo to wiele dzieje się również w zakresie nowych 
leków w schorzeniach serca i naczyń.

Jakie, Pana zdaniem, leki stosowane 
w kardiologii były w ostatnim czasie przełomem? 

W  terapii chorób serca i  naczyń mamy 
bardzo dużo nowoczesnych leków 
i  trudno w  chwili obecnej wskazać ta-
kie przełomowe terapie. To raczej ewo-
lucja do leków coraz bardziej skutecz-
nych, nowoczesnych i  bezpiecznych. 
I  tak: w  nadciśnieniu tętniczym nie po-
trzeba nam właściwie nowych klas mo-
lekuł, a  przełomem staje się tworzenie 
SPC (ang. sill pill combinations, tabletki 
zawierające kilka substancji równocze-
śnie), które szeroko stosowane, zapew-
niają nam doskonały poziom kontroli 
ciśnienia tętniczego. Do tych hipoten-
syjnych SPC dokładamy coraz częściej 
leki hipolipemizujące (statyny), tworząc 
nową kategorię środków „SPC hybry-
dowe”. Spełnia się zatem wizja rzuco-
na 20-25 lat temu, że w  przyszłości 
leczyć będziemy kilka chorób jedną pi-
gułką, wówczas nazywaną „poly pill”. 
Mamy skuteczne, nowoczesne doustne 
leki przeciwkrzepliwe niewymagające 
już uciążliwego oznaczania parametrów 
krzepnięcia (dabigatran, riwaroksaban, apiksaban, 
edoksaban), mamy nowsze od statyn opcje leczenia 
hipolipemizującego, wreszcie – mamy bardzo istot-
ny postęp w  zakresie leczenia niewydolności serca. 
Wiązał się on z wprowadzeniem w ostatniej dekadzie 
do wytycznych leczenia: iwabradyny (lek zwalniający 
częstość akcji serca, ale niepowodujący obniżenia ci-
śnienia tętniczego), sakubitrilu/ walsartanu (kolejna 
optymalizacja hamowania układu renina-angiotensy-
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na), a  przede wszystkim flozyn – inhibitorów SGLT2. 
Jeżeli pyta mnie Pani o  prawdziwy przełom leczenia 
w kardiologii ostatnich dwóch dekad, to po statynach 
w latach 90., wymieniłbym właśnie flozyny. To one od-
mieniają dzisiaj losy pacjentów z niewydolnością serca, 
cukrzycą, przewlekłą chorobą nerek. Mógłbym, rzecz 
jasna, wymieniać jeszcze wiele innych leków, ale mam 
wrażenie, że odzwierciedlają one bardziej postęp w za-
kresie konkretnej grupy (leki przeciwpłytkowe, antago-

niści aldosteronu, beta-adrenolityki, diuretyki pętlowe, 
leki hipolipemizujące) niż przełom, pojawienie się zu-
pełnie nowych koncepcji czy mechanizmów wykorzy-
stywanych w  terapii. Stąd też wiele leków takich jak: 
prasugrel, tikagrelor, eplerenon, finerenon, nebiwolol, 
torasemid, kwas bempediowy – niezwykle ważnych – 
zaliczyłbym raczej do tej właśnie, wspomnianej wcze-
śniej kategorii.

Nadciśnienie tętnicze, hipercholesterolemia, 
cukrzyca prowadzące m.in. do miażdżycy 
i zespołów wieńcowych, niewydolność serca  
– te choroby rozwijają się latami. Czy jest szansa 
na leki, które nie tylko zatrzymają postęp tych 
chorób, ale też je wyleczą?  

Na razie nie ma leków, które mogłyby wyleczyć nas 
z nadciśnienia tętniczego, ale już w hipercholesterole-
mii mamy do czynienia z odwracaniem (regresją) miaż-
dżycy przy zejściu do bardzo niskich stężeń choleste-
rolu LDL. To dlatego zmieniamy wytyczne. To dlatego 
wprowadzamy o  wiele bardziej skuteczne niż staty-
ny czy SPC statyny z ezetimibem, leki z grupy modula-
torów PCSK9. Przeciwciała monoklonalne – inhibitory 
PCSK9 (alirokumab, ewolokumab) możemy podawać 
raz na dwa tygodnie, nowszy modulator PCSK9 – in-
klisiran – raz na pół roku w  zastrzyku. To naprawdę 
olbrzymi postęp i  poprawa skuteczności. Mam pa-
cjentów, u  których zastosowanie maksymalnej dawki 
rosuwastatyny, ezetimibu i  inhibitora PCSK9 zmniej-
szyło stężenie LDL-cholesterolu o 90 proc. Jeszcze kil-
ka lat temu byłoby to niewyobrażalne. Wyleczenie nie-
wydolności serca to raczej już nie kwestia leków – w tej 
chorobie u większości osób objawy występują już w fa-
zie uszkodzenia mięśnia sercowego, jego przebudo-
wy, stąd oprócz leków uciekamy się do zabiegów na 
mięśniu sercowym, na zastawkach, na naczyniach, do 
wprowadzania elektrod defibrylujących czy resynchro-
nizujących. Na pewno jednak farmakoterapia, zgodna 
z aktualnymi wytycznymi, pozostaje podstawą leczenia 
tych chorych.

Gdzie widzi Pan zatem szanse na przełomowe 
terapie w kardiologii w przyszłości? A gdzie 
raczej na razie nie ma się co ich spodziewać?

Nadal rozwijać się będzie i  optymalizować leczenie 
przeciwkrzepliwe – trwają badania z lekami hamujący-
mi nie tylko czynnik II czy X szlaku krzepnięcia. Nie po-
wiedzieliśmy ostatniego słowa w zakresie leków prze-
ciwkrzepliwych podawanych podskórnie – przyszłością 
nie są starzejące się 50-latki zwane heparynami drob-
nocząstkowymi, których niedobór na świecie grozi 
nam co chwilę, bowiem procesy ich wytwarzania uza-
leżnione są od chińskiego przemysłu zwierzęcego i far-

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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maceutycznego. Przyszłością są zapewne heparyny 
syntetyczne – lepsze, bezpieczniejsze, łatwiejsze w po-
dawaniu, jak choćby dostępny na rynku farmaceu-
tycznym jedyny pentasacharyd – fondaparinux. Spo-
dziewam się też lada chwila przełomowych, kolejnych 
terapii w walce z miażdżycą. Na horyzoncie są bardzo 
skuteczne leki obniżające stężenia lipoproteiny(a): pe-
lakarsen, olpasiran. W USA dostępne są już nowe leki 
hipolipemizujące: mipomersen (zmniejszający stęże-
nie apolipoproteinę B), ewinakumab (niezwykle inte-
resujący lek obniżający zarówno LDL-cholesterol, jak 
i  triglicerydy), być może zaskoczą nas pozytywnie ba-
dania kliniczne z  już zarejestrowanym inhibitorem 
MTP – lomitapidem. Dodałbym jeszcze jedną dziedzi-
nę, gdzie potencjalnie mogę spodziewać się przełomu 
w  terapii kardiologicznej. To stosowanie wybiórczych, 
bardziej nowoczesnych leków przeciwzapalnych. Nie-
które z  nich, starsze, powracają szerzej do praktyki 
(kolchicyna), niektóre są niezwykle skuteczne w  pre-
wencji pozawałowej a nawet pierwotnej onkologicznej, 
ale bardzo drogie (kanakinumab). Ale na horyzoncie są 
już kolejne leki o dużym potencjale przeciwzapalnym, 
zmniejszające stężenia interleukiny-6 i białka CRP (zil-
tiwekimab). Trzymam za nie mocno kciuki.
 Gdzie nie spodziewałbym się nowych leków kar-
diologicznych? W  zaburzeniach rytmu serca. Leki an-
tyarytmiczne praktycznie nie rozwijają się od kilkuna-
stu lat, a  same zaburzenia rytmu serca traktowane 
są przede wszystkim 
jako wskazania do roz-
ważenia leczenia zabie-
gowego, ablacji. Cho-
ciaż osobiście mi żal, że 
z  przyczyn ekonomicz-
nych nie mogę szerzej 
stosować leków mogą-
cych zmniejszać ryzy-
ko napadu migotania 
przedsionków o charak-
terze antyarytmicznym 
– jak choćby zarejestro-
wanej w  Polsce rano-
lazyny. Tak wyglądałyby 
moje wróżby na najbliż-
szą przyszłość.

W onkologii 
i hematoonkologii duże znaczenie w leczeniu 
ma profil genetyczny chorego/ zmiany 
nowotworowej. Czy w leczeniu kardiologicznym 
również leki będą w przyszłości dobierane 
w zależności od pacjenta, jego profilu 
genetycznego? Czy są prowadzone w tym 
zakresie prace? 

Z  racji swojej natury choroby kardiologiczne, za któ-
re zapadają setki milionów pacjentów na świecie, mają 
charakter populacyjny, stąd w  farmakoterapii kardio-
logicznej zawsze większe znaczenie miało podejście 
populacyjne, a  nie indywidualizowane. Sama patofi-
zjologia chorób kardiologicznych jest poza tym mniej 
skomplikowana niż nowotworowych czy neurologicz-
nych. O  ile łatwo sprecyzować powszechne wytycz-
ne dla prewencji po zawale serca, gorzej już to wyglą-
da dla wytycznych po udarze mózgu – bo przyczyny 
udaru mózgu są bardziej heterogenne niż przyczyny 
zawału serca. Mówię o  tym dlatego, żeby usprawie-
dliwić mniejsze dotąd zainteresowanie kardiologów 
takim podejściem do farmakoterapii. Ale to oczywiście 
się zmienia. Zarejestrowano pierwsze leki stosowane 
w  ściśle określonej, genetycznej formie amyloidozy, 
a to już dotyczy nas – specjalistów niewydolności ser-
ca, bowiem takich pacjentów również mamy pod opie-
ką. Myślę, że spojrzenie na wiele chorób zmieni się 
i  coraz częściej będziemy patrzeć na możliwości ge-
netycznej ingerencji w  terapię schorzeń kardiologicz-
nych za pomocą farmakologii. Klasycznym dowodem 
na wsparcie mojej twierdzenia jest niewiarygodnie 
szybki (co ciekawe, przyspieszony również pandemią 
COVID-19 i opracowaniem szczepionek mRNA) postęp 
badań nad lekami działającymi w  oparciu o  RNA. Po-
zwolę sobie przypomnieć Państwu farmakologiczny 
podział tych leków na cztery podstawowe grupy:

 Leki takie dostali po raz pierwszy na świecie okuliści 
(2004), potem neurolodzy (2015, 2018), ale prawdziwy 
boom zainteresowania przyszedł oczywiście w  związ-
ku ze szczepionkami mRNA. Kardiolodzy interesują się 
takim sposobem leczenia praktycznie dopiero od koń-
ca 2020 roku, kiedy do praktyki wprowadzono pierwszy 
siran (inklisiran). Lek ten – stosowany w formie zastrzy-

LEKI OPARTE O TECHNOLOGIE RNA

(podział wg prof. Krzysztofa J. Filipiaka)

1 Produkty  
z mRNA

Wprowadzone w 2020 r. szczepionki przeciw COVID-19. 
Technologia mRNA była badana od 1989 r. Podano już 
ok. 4 mld dawek pacjentom.

2
Produkty 
z antysensowanym 
RNA (asRNA)

Wprowadzenie w 2015 r.:  eteplirsen w leczeniu 
dystrofii mięśniowej Duchenne’a. Kolejne leki: 
golodirsen, witolarsen; nusinersen (rdzeniowy zanik 
mięśni).

3 Sirany (siRNA) Wprowadzone od 2018 r. Obecnie zarejestrowane są na 
świecie 4 sirany (w Europie 1: inklisiran)

4
RNA aptamery 
(krótkie fregmenty 
RNA)

Pegaptanib (Macigen®): stosowany w okulistyce, 
w zwyrodnieniu plamki żółtej, od 2004 r.
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ków raz na pół roku w  celu obniżenia LDL-cholestero-
lu – opiera się na technologii lekowej siRNA. siRNA to 
skrót od małego, interferującego RNA (ang. small inter-
fering RNA), a  więc dwuniciowej cząsteczki RNA o  dłu-
gości około 20-25 par zasad, która – wprowadzona do 
komórki – powoduje wyciszenie ekspresji określone-
go naturalnego mRNA. Zwróćmy uwagę, że technologia 
ta działa „odwrotnie” do szczepionek mRNA. W  szcze-
pionkach mRNA wprowadzamy mRNA, żeby wywołać 
produkcję określonego białka (np. białka kolca wirusa  
SARS-CoV-2), w  siranach wprowadzamy do komórki  
siRNA, aby zablokować nasz naturalny mRNA dla ja-
kiegoś białka (np. kodujący białko PCSK9). Ta metoda 
to rewolucja w  leczeniu wielu, dotąd nieuleczalnych 
chorób! Podaję przykład leku kardiologicznego – inkli-
siranu, ale już na rynku pojawiły się inne sirany: pati-
siran – stosowany w niektórych typach amyloidozy, gi-
wosiran – zarejestrowany w ostrej porfirii wątrobowej 
czy lumasiran – pierwszy w  historii lek nefrologiczny 
stosowany w pierwotnej hiperoksalurii typu 1. A prze-
cież trzymamy kciuki za inne sirany badane w choro-
bach oczu, nerek, naczyń, skóry, wątroby czy szeroko 
rozumianej onkologii. Już dzisiaj wymagam od swoich 
studentów podstawowej wiedzy o takich cząsteczkach 
jak: wutirsiran, nedosiran, fitusiran, teprasiran, kodo-
siran czy tiwanisiran. Mówię o  tym, bo być może za 
kilka lat, na pytanie co było największym przełomem 
w  farmakoterapii ostatnich dziesięcioleci, odpowiem 
nie: „statyny” czy „flozyny”, ale właśnie leki oparte na 
technologii RNA, może właśnie „sirany”. Uważny czy-
telnik tego wywiadu być może zauważył, że przepo-
wiadałem też wcześniej przełom w zakresie obniżania 
stężeń lipoproteiny(a) – na horyzoncie jest bowiem ba-
dany właśnie siran (olpasiran), ale i  lek z drugiej gru-
py – antysensownych RNA – pelakarsen. Może się też 
w  trakcie szerszych badań klinicznych okazać, że leki 
te działać będą bardziej spektakularnie u określonych 
genetycznie osób, w  określonej konfiguracji polimor-
fizmów genetycznych. Ale to jeszcze przyszłość. Cho-
ciaż, jak widzi Pani Redaktor, nowoczesny kardiolog 
nie ucieknie od genetycznych wątków projektowania 
nowych leków kardiologicznych.

Panie Profesorze, wróćmy do teraźniejszości. Więk-
szość polskich pacjentów ma zwykle kilka chorób, 
powinni przyjmować wiele leków, co najczęściej 
prowadzi do nieprzestrzegania zaleceń terapeu-
tycznych, a  także do pojawiania się działań nie-
pożądanych, jeśli pacjenci przyjmują kilka leków 
jednocześnie. Na ile tę sytuację mogą zmienić leki 
„combo”, uprościć schematy leczenia, a  poza tym 
spowodować skuteczniejsze leczenie? 
Wspomniałem już o  roli SPC w  hipertensjologii czy 
SPC „hybrydowych” w leczeniu nadciśnienia tętnicze-

go i  hipercholesterolemii. Spodziewam się wejścia 
na rynek farmaceutyczny SPC czteroskładnikowych 
w  nadciśnieniu tętniczym, SPC czteroskładnikowych 
„hybrydowych” (dwa leki hipotensyjne oraz staty-
na z  ezetimibem). Wiele mówi się o  dołączeniu do 
SPC małej dawki leku przeciwpłytkowego, być może 
w  przyszłości metforminy/ flozyny. Kilka firm farma-
ceutycznych prowadzi też badania nad SPC leku prze-
ciwpłytkowego z  małą dawką leku przeciwkrzepliwe-
go z grupy ksabanów. SPC są na pewno przyszłością, 
upraszczają schematy leczenia, poprawiają współpra-
cę na linii lekarz-pacjent.

Jak ocenia Pan dostęp polskich pacjentów 
do nowych terapii, które już znajdują się 
w wytycznych Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego? Co powinno się zmienić?  
Czy dostęp do tych nowych terapii spowodowałby 
realną poprawę wyników leczenia w Polsce, 
gdzie choroby układu krążenia stanowią wciąż 
pierwszą przyczynę zgonów? 

Oceniam źle. Od lat w  Polsce nie doczekaliśmy się 
nowych refundacji przełomowych leków kardiolo-
gicznych. Od dekady nie refundujemy doustnych le-
ków przeciwkrzepliwych w migotaniu przedsionków. 
Nie zapewniamy dostępu do refundowanych nowo-
czesnych leków przeciwpłytkowych pacjentom z ze-
społami wieńcowymi. Nie refundujemy sakubitrilu/ 
walsaratnu w niewydolności serca. Stworzyliśmy nie-
zwykle mało skuteczne programy terapeutyczne dla 
inhibitorów PCSK9 w  dyslipdiemii. Ale – co najważ-
niejsze w  tej chwili – nie refundujemy powszechnie 
flozyn. To nie tylko kwestia diabetologii czy nefrolo-
gii. Przypomnę, że dapagliflozyna i  empagliflozyna 
są podstawą leczenia niewydolności serca (I  klasa 
zaleceń, co oznacza, że niepodanie tego leku u pa-
cjenta bez przeciwwskazań jest błędem w sztuce le-
karskiej). Co więcej, nowe wytyczne europejskie każą 
kardiologowi w  Europie wypisać jedną z  dowolnych 
pięciu flozyn (dapagliflozyna, empagliflozyna, ertu-
gliflozyna, kanagliflozyna, sotagliflozyna) każdemu 
pacjentowi z  cukrzycą „na dzień dobry”; nie celem 
leczenia cukrzycy, ale w  ramach prewencji rozwoju 
niewydolności serca w  przyszłości. To ta sama kla-
sa zaleceń, co np. walka z  otyłością, paleniem pa-
pierosów czy nadciśnieniem tętniczym. A w Polsce? 
Pamiętacie Państwo, jakie warunki musi spełnić pa-
cjent z  cukrzycą, aby otrzymać refundowaną flozy-
nę? Te właśnie warunki dotychczasowej refunda-
cji świetnie ilustrują przepaść, jaka dzieli polskich 
pacjentów od tej „lepszej” Europy. Pytania zawarte 
w tym punkcie, poza prośbą o moją ocenę, traktuję 
więc jako pytania retoryczne.

Rozmawiała: Katarzyna Pinkosz

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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ZABURZENIA	LIPIDOWE

Jak poważny problem stanowią dziś 
zaburzenia lipidowe?

To bardzo poważny problem. Przez lata był 
ignorowany – zarówno przez pacjentów, któ-
rzy nie wiązali go z bezpośrednim ryzykiem wy-
stąpienia np. zawału, udaru czy zgonu, jak rów-
nież przez lekarzy. Także przez kardiologów, 
którzy często nie przepisywali leków albo co 
prawda przepisywali, ale w niewłaściwych daw-
kach. Bywało, że machali ręką i mówili: „Proszę 
sobie trochę pochodzić, zastosować dietę i zu-
pełnie się tym nie martwić”.
 Doprowadziliśmy w  Polsce do sytuacji, 
w której 20-21 mln pacjentów ma zaburzenia 
lipidowe. To najczęstszy czynnik ryzyka i  naj-
większa tzw. niezaspokojona potrzeba, jeśli 
chodzi o właściwą diagnostykę i leczenie. 

Sami sobie „wypracowujemy” zaburzenia 
lipidowe?

Zaburzenia lipidowe mogą występować 
w przebiegu niektórych chorób, np. niedoczyn-
ności tarczycy, przewlekłej choroby nerek, nie-
których nowotworów, jednak główną przy-
czyną jest niewłaściwy styl życia, niewłaściwa 
dieta, nadwaga, otyłość, zespół metaboliczny. 
Cholesterol jest wykorzystywany do budowy 
błon komórkowych, syntezy hormonów, enzy-
mów, jako budulec energetyczny, natomiast je-
żeli jest go za dużo, odkłada się w naczyniach 
krwionośnych i  powoduje powstanie blaszki 
miażdżycowej. Konsekwencje to: udar, zawał, 
niedokrwienie kończyn dolnych. 

Jaką rolę w leczeniu zaburzeń lipidowych 
odgrywają statyny?

Wszystko zaczęło się w  latach 70. XX wieku, 
ze słynną już mewastatyną i  profesorem Aki-
ra Endo. Myślę, że dostanie za to Nagrodę No-
bla: wykazał, że jest składnik, który – hamując 
reduktazę HMG-CoA – może zmniejszać syn-
tezę cholesterolu. Następnie pojawiły się ko-
lejne badania – w  1994 roku było pierwsze, 

z simwastatyną, które wykazało, że statyny nie 
tylko obniżają poziom LDL cholesterolu, ale 
również, że przyczynia się to do redukcji incy-
dentów sercowo-naczyniowych. Zmniejsza się 
śmiertelność, wydłuża się nasze życie. Statyny, 
poprzez obniżenie stężenia LDL cholesterolu 
– to jest ten kluczowy cholesterol, najbardziej 
aterogenny, czyli najbardziej promiażdżyco-
wy – działają bardzo skutecznie. Mogą obniżać 
poziom LDL nawet do 50 proc. To jedne z nie-
wielu leków, które wykazują działanie plejotro-
powe. Korzystne efekty stosowania statyn daje 

Pitawastatyna ma bardzo unikalne działanie 
metaboliczne, które wychodzą poza zakres efektu 
klasy. Jest to statyna, która może m.in.  
poprawiać metabolizm glukozy.
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się zauważyć już po 3-4 tygodniach sto-
sowania. Zauważono, że statyny działają 
przeciwzapalnie, hamują stres oksydacyj-
ny, działają przeciwpłytkowo, przeciwza-
krzepowo, przeciwapoptotycznie – moż-
na by było wymieniać jeszcze bardzo wiele 
mechanizmów działania statyn. Działania 
pozalipidowe, niezwiązane z  obniżaniem 
poziomu cholesterolu LDL, określono wła-
śnie jako plejotropizm statyn. Odgrywa 
ono kluczową rolę: wiemy doskonale, że 
zapalenie jest bardzo istotnym czynnikiem 
ryzyka rezydualnego, a  stres oksydacyj-
ny powoduje zwiększenie ryzyka tworze-
nia się blaszki miażdżycowej, uszkodzenia 
śródbłonka. Statyny są więc naprawdę klu-
czowym lekiem. To złoty standard leczenia 
zaburzeń lipidowych.  

Mówimy o skuteczności statyn. Czy 
są to leki bezpieczne?

Statyny są bardzo dobrze tolerowane. Jest 
wiele osób, które podważają rolę statyn, 
w  ogóle rolę cholesterolu LDL, jeśli cho-
dzi o ryzyko tworzenia blaszki miażdżyco-
wej. Statyny są jednak lekami bardzo bez-
piecznymi. Nasza metaanaliza – niedawno 
zaakceptowana w  Europan Heart Journal, 
czyli w  najlepszym czasopiśmie kardio-
logicznym na świecie – do której włączo-
no ponad 4,1 mln pacjentów, pokazała, 
że statyny możemy stosować u  91 proc. 
pacjentów i nie pojawią się żadne objawy 
niepożądane związane z ich stosowaniem. 
Tylko u 9,1 proc. pacjentów mogą wystąpić 
działania, które możemy określić jako nie-
tolerancja statyn. Może ona być całkowita, 
co wiąże się z  koniecznością odstawienia 
statyn, ale tak dzieje się tylko u  2-3 proc 
osób. Tak więc u 97 proc. pacjentów mo-
żemy stosować jakąś dawkę statyn. 

Czym różni się od innych statyn 
pitawastatyna? 

Bardzo się cieszę, że dołożyłem swój me-
rytoryczny kamyk, by wreszcie pitawasta-
tyna znalazła się na rynku polskim i euro-
pejskim. Nie bardzo rozumiałem, dlaczego 
pitawastatyna jest tylko na rynku japoń-
skim i  w  Stanach Zjednoczonych. To bar-
dzo unikalna statyna. Ma pewne właści-
wości, które powodują, że niekoniecznie 
musimy mówić o  efekcie klasy. Mówi się: 
efekt klasy, czyli ten sam zakres właściwo-

FOT. P. KOTULSKA-CHWALEWSKA

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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ści, które mają pozostałe statyny. Pitawastatyna trochę 
z tego „wyłamuje”.

Dlaczego?
Zacznijmy od tego, że to statyna, w  której metabo-
lizmie nie bierze udziału cytochrom P450 3A4. W przy-
padku większości statyn ten cytochrom bierze udział 
w metabolizmie i dlatego mogą pojawić się różne an-
tagonizmy z dużą ilością leków. Zwiększa to ryzyko nie-
tolerancji związanej z bólami mięśniowymi. Tylko w kil-
ku procentach cytochrom P 2C9 i  2C8 bierze udział 
w  metabolizmie, dlatego jest to lek niezwykle bez-
pieczny. Badania wskazują, że częstość występowania 
działań niepożądanych po tej statynie (np. bólów mię-
śniowych) jest rzędu 2 proc., nawet przy stosowaniu 
najwyższej dawki 4 mg, co jest porównywalne z place-
bo. Jest to więc najbezpieczniejsza statyna z punktu wi-
dzenia wystąpienia działań niepożądanych związanych 
z mięśniami. Co więcej, ona ma bardzo unikalne dzia-
łania metaboliczne, które wychodzą poza zakres efek-
tu klasy. Okazuje się, że jest to statyna, która może 
poprawiać metabolizm glukozy: powoduje m.in., że 
glukoza odkłada się w wątrobie pod postacią glikoge-
nu. Gdy patrzymy na działanie tej statyny u pacjentów 
z  cukrzycą, widzimy optymalizację procesu leczenia. 
Nie zwiększa poziomu glukozy na czczo, nie zwiększa 
wskaźnika HOMA-IR, związanego z insulinoopornością, 
w  wielu badaniach okazało się, że zmniejsza poziom 
hemoglobiny glikozylowanej. Można więc powiedzieć, 
że jest to statyna, która powinna być rekomendowa-
na u  pacjentów z  cukrzycą czy stanem przedcukrzy-
cowym. Nie tylko spowoduje zmniejszenie tzw. atero-
gennej dyslipidemii, ale jednocześnie poprawia opiekę 
nad pacjentem z cukrzycą. 
 Kolejna, bardzo istotna rzecz – jest to trzecia, naj-
silniejsza statyna, jeśli chodzi o  poziom redukcji LDL 
cholesterolu. Według różnych badań najwyższa dawka  
(4 mg) pitawastatyny może obniżać poziom LDL-C od 
43 do 47 proc. Ma ona więc bezwzględnie zastosowa-
nie u  pacjentów wysokiego ryzyka. Jest wiele badań, 
które wskazują, że jej stosowanie w  monoterapii, czy 
w połączeniu z ezetymibem, wiąże się z redukcją incy-
dentów sercowo-naczyniowych, jak również z  wydłu-
żeniem życia. Jest więc bardzo skuteczna. Co więcej 
– jeżeli mamy aterogenną dyslipidemię, która charak-
teryzuje się tym, że są podwyższone trójglicerydy, ob-
niżony cholesterol HDL, to pitawastatyna jest statyną, 
która ma największy wpływ na HDL cholesterol, czy-
li ten dobry – podnosi go nawet o ponad 20 proc. Ma 
również najsilniejszy wpływ na trójglicerydy. 
 Wszystkie te rekomendacje dotyczące pitawastaty-
ny znajdują się w  najnowszych wytycznych m.in. Pol-
skiego Towarzystwa Lipidologicznego. 

Panie Profesorze, pacjent najpierw trafia do 
lekarza rodzinnego. Na co warto zwrócić uwagę 
lekarzy rodzinnych, by leczenie pacjentów 
z zaburzeniami lipidowymi było bardziej 
skuteczne?

Ważne jest, by na początku każdy lekarz prawidłowo 
oszacował ryzyko pacjenta. Jeżeli jest niedoszacowa-
ne, wtedy lekarz zaleci za małe dawki leków. Zwra-
cam uwagę na nową skalę ryzyka, która pojawiła się 
w  wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. Druga ważna rzecz: nie należy bać się sto-
sowania rekomendowanych dawek, w  tym również 
największych dawek statyn. Trzecia rzecz: nie moż-
na obawiać się stosowania leczenia skojarzonego. 
W kwietniu 2021 roku wydaliśmy rekomendacje mię-
dzynarodowego panelu ekspertów lipidowych mó-
wiące, że w  przypadku pacjentów bardzo wysokiego 
i ekstremalnego ryzyka, z wyjściowym bardzo wysokim  
LDL-C, należy od razu, w  momencie rozpoznania, 
włączyć leczenie skojarzone statyn z  ezetymibem. 
Jednocześnie nie należy bać się działań niepożąda-
nych, czyli nietolerancji statyn. W naszych wytycznych 
PTL i pięciu innych towarzystw naukowych, o których 
wspomniałem, jest rycina, która mówi wprost: „Zo-
bacz, czy twój pacjent toleruje bóle mięśniowe, czy 
nie. Zobacz, czy ma podwyższoną kinazę kreatynową, 
czy nie”. Jest tam krok po kroku pokazane, co zrobić, 
żeby efektywnie leczyć pacjenta.  

Czy teraz, w czasie pandemii, zauważył Pan coś 
szczególnie niepokojącego, jeśli chodzi o leczenie 
zaburzeń lipidowych?

Czas pandemii spowodował, że pacjenci przesta-
li się badać, monitorować, brać leki, przychodzić 
na wizyty kontrolne. Często też – ze względu na le-
czenie COVID-19 – przestali mieć takie możliwo-
ści. Spowodowało to, że często widzimy pacjentów 
strasznie zaniedbanych, jeżeli chodzi o  zaburze-
nia lipidowe, nadciśnienie tętnicze. Zdarzają się 
pacjenci z krańcową niewydolnością nerek, z prze-
chodzonym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia 
i  wieloma innymi schorzeniami. Powinniśmy wszy-
scy, zarówno lekarze, jak pacjenci stanąć na gło-
wie, by w  czasie pandemii – kiedy mamy Omikron, 
gdy będą chorowały dziesiątki, a może setki tysięcy 
pacjentów – nie zaniedbać monitorowania, diagno-
styki, leczenia, kontaktu z pacjentem. Lekarz może 
wypisać np. leki na trzy miesiące, żeby pacjent nie 
musiał co miesiąc chodzić do apteki. Wtedy będzie 
realna szansa, że pacjenci będą lepiej leczeni. To 
trudny czas, musimy zrobić wszystko, by z  naszym 
zdrowiem było jak najlepiej. 

Rozmawiała: Anna Kopras-Fijołek
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Najczęściej stosowane  
leki	złożone	w terapii	 

hipotensyjnej	w Polsce

NADCIŚNIENIE	TĘTNICZE

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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Jakie znaczenie mają leki złożone 
w terapii nadciśnienia tętniczego? 

Terapia skojarzona nadciśnienia tętni-
czego jest rekomendowana przez mię-
dzynarodowe towarzystwa nadciśnie-
niowe, w  tym Europejskie Towarzystwo 
Nadciśnienia Tętniczego oraz Polskie To-
warzystwo Nadciśnienia Tętniczego. Już 
w  pierwszym kroku terapii, po ustale-
niu rozpoznania i wskazań do leczenia hipotensyjne-
go, należy zastosować dwa leki hipotensyjne wybrane 
spośród czterech podstawowych grup leków hipo-
tensyjnych: inhibitor enzymu konwertującego angio-
tensynę albo antagonistę receptora dla angiotensyny 
drugiej (sartan) w  połączeniu z  diuretykiem tiazydo-
wym bądź tiazydopodobnym  albo antagonistą kana-
łów wapniowych. Jeśli nie udaje się uzyskać celu le-
czenia, to znaczy ciśnienia skurczowego między 120 
a 129 mmHg, zaś u osób powyżej 65. roku życia lub 
z przewlekłą chorobą nerek między 130 a 139 mmHg, 
a rozkurczowego między 70 a 70 mmHg, należy roz-
szerzyć terapię o  trzeci, a  potem kolejne leki hipo-
tensyjne. Eksperci rekomendują osiągnięcie wartości 
docelowych ciśnienia tętniczego w okresie do trzech 
miesięcy od rozpoczęcia terapii. Nie ma więc czasu 
na terapię stopniowaną i  rozpoczynanie leczenia od 
monoterapii. Lek złożony jest optymalnym rozwiąza-
niem dla terapii skojarzonej, ponieważ jego stosowa-
nia upraszcza proces terapii, poprawia przestrzega-
nie zaleceń przez chorego, a tym samym skuteczność 
terapii. Dodatkowym argumentem dla zastosowania 
leków złożonych, w tym hybrydowych, jest obecna sy-
tuacja pandemii z  wszystkimi ograniczeniami, jakie 
się z nią wiążą.

Gdyby w kilku punktach zechciała Pani profesor 
wymienić zalety terapii hipotensyjnej lekiem 
złożonym, co podkreśliłaby Pani najsilniej?

Przychodzi mi do głowy dziewięć kluczowych argumen-
tów dla takiej terapii:
1.  Silniejszy efekt hipotensyjny,
2.  Szybsze uzyskanie kontroli ciśnienia tętniczego,
3.  Mniejsze dawki poszczególnych leków w większości 

przypadków,
4.  Lepsza tolerancja leku – mniejsza ilość działań nie-

pożądanych,
5. Mniejsza liczba tabletek przyjmowana przez chorego,

6. Wygoda terapii,
7. Niższe koszty,
8.  Wspomniana już poprawa przestrzegania zaleceń 

przez pacjenta,
9. Zmniejszenie inercji terapeutycznej.

Czy dla każdego pacjenta są wskazane leki 
złożone?

Leki złożone są wskazane dla przeważającej części pa-
cjentów z  nadciśnieniem tętniczym, praktycznie dla 
wszystkich pacjentów poniżej 65. roku życia oraz dla 
większości chorych w II i III stopniu nadciśnienia tętni-
czego w wieku powyżej 65. roku życia.

Dla jakich grup pacjentów są najbardziej 
polecane?

Należy wymienić kilka grup chorych, które szczegól-
nie korzystają z  połączenia dwóch lub trzech leków 
stosowanych w  terapii skojarzonej, w  lek złożony. 
Są to chorzy z  wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym, z  powikłaniami nadciśnienia tętniczego, z  licz-
nymi schorzeniami towarzyszącymi wymuszającymi 
przyjmowanie wielu innych leków, osoby wymagają-
ce uproszczenia terapii z uwagi na podeszły wiek czy 
demencję, ale też osoby aktywne zawodowo, zbyt za-
jęte, aby poświęcać dużo czasu i  uwagi samokontroli 
i  leczeniu. Z drugiej strony terapia złożona jest szcze-
gólnie zalecana dla pacjentów którzy mają problem ze 
stosowaniem się do zaleceń lekarza lub samodzielnie 
modyfikują przepisaną im terapię.

Czy pojawienie się leków złożonych oznacza, że 
monoterapia w leczeniu NT odejdzie do lamusa?

Istnieje dość wąska grupa chorych u których możemy 
zastosować monoterapię, przynajmniej w  pierwszym 
etapie postępowania leczniczego. Są to młodzi i  bar-
dzo młodzi chorzy z  niskim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym w I stopniu nadciśnienia tętniczego, zwłaszcza 

Autorzy wytycznych rekomendują telmisartan  
z hydrochlorotiazydem dla chorych 
z nadciśnieniem tętniczym, również dla pacjentów 
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, 
z nadciśnieniem tętniczym i uszkodzeniami 
narządowymi, ze współistniejącą chorobą nerek,  
po przebytym udarze mózgu.
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z ciśnieniem skurczowym <150 mmHg, pacjenci w wie-
ku 65-80 lat życia z I stopniem nadciśnienia tętniczego 
oraz chorzy w 9-11. dekadzie życia w I i II stopniu nad-
ciśnienia tętniczego.

Czym wyróżnia się połączenie telmisartan 
z hydrochlorotiazydem na tle innych leków?

Lek złożony z  telmisartanu i  hydrochlorotiazydu to 
klasyczne złożenie rekomendowane przez wytycz-
ne. Połączenie sartanu z diuretykiem tiazydowym lub 
tiazydopodobnym jest rekomendowane przez Pol-
skie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego dla cho-
rych z  nadciśnieniem tętniczym niepowikłanym oraz 
dla większości pacjentów z  nadciśnieniem tętniczym 
i powikłaniami narządowymi, cukrzycą, dysfunkcją ne-
rek, chorobą naczyniową mózgu lub miażdżycą tętnic 
kończyn dolnych. Warto podkreślić, że w ostatnich la-
tach jest to również połączenie najczęściej stosowane 
przez polskich lekarzy w  terapii hipotensyjnej. Telmi-
sartan jest najczęściej przepisywanym sartanem w na-
szym kraju, a  spośród wszystkich złożeń z  sartanami 
właśnie połączenie temisartanu z  hydrochlorotiazy-
dem jest na pierwszym miejscu wśród leków złożożo-
nych, jeśli chodzi o liczbę wypisywanych recept.

Dlaczego telmisartan jest uważany za jeden 
z najlepszych sartanów?

Od kilku lat toczy się w gremiach eksperckich dyskusja 
dotycząca porównania dwóch grup leków będących in-
hibitorami układu renina-angiotensyna-aldosteron tj. 
inhibitorów konwertazy angiotensyny i  sartanów. Na-
wet wśród zwolenników tezy o  wyższości inhibitorów 
konwertazy nad sartanami czyni się wyjątek dla tel-
misartanu, zrównując go właściwościami i  wpływem 
na rokowanie z  inhibitorami enzymu konwertującego 
angiotensynę. Autorzy wytycznych rekomendują tel-
misartan z hydrochlorotiazydem dla chorych z  nad-
ciśnieniem tętniczym, również dla tych z  wysokim 
ryzykiem sercowo-naczyniowym, z  nadciśnieniem tęt-
niczym i uszkodzeniami narządowymi, ze współistnie-
jącą chorobą nerek (również na podłożu cukrzycy), po 
przebytym udarze mózgu. Telmisartan, podobnie jak 
inne sartany, ma znacząco mniejsze ryzyko wywoływa-
nia działań niepożądanych, szczególnie kaszlu. Z tego 
względu jest bardzo dobrze tolerowanym lekiem hipo-
tensyjnym, dlatego istnieje znacznie mniejsze ryzyko 
przerwania terapii z powodu działań niepożądanych.
 Telmisartan jest unikalnym sartanem z wielu przy-
czyn: charakteryzuje go najwyższe powinowactwo do 

receptora AT1, największa spośród sartanów obję-
tość dystrybucji i  wysoka penetracja tkankowa, naj-
mniejsze wydalanie drogą nerek, co czyni go szcze-
gólnie bezpiecznym dla chorych z  dysfunkcją tego 
narządu. 
 W badaniach klinicznych INNOVATION, DATAIL, VI-
VALDI, AMADEO wykazano hamujący wpływ telmisar-
tanu na rozwój lub progresję nefropatii cukrzycowej 
u  chorych z  cukrzycą typu 2. W  badaniu ONTARGET 
wykazano zmniejszenie częstości zachorowań z przy-
czyn sercowo-naczyniowych u  pacjentów z  jawną 
chorobą miażdżycową lub z  cukrzycą typu 2 z  udo-
kumentowanymi powikłaniami dotyczącymi narzą-
dów docelowych. Wreszcie, jedynie dla telmisartanu 
wykazano działanie polegające na aktywacji recep-
tora PPARγ, co prowadzi do wydzielania adiponekty-
ny, działania antyproliferacyjnego, przeciwzapalnego, 
hamowania stresu oksydacyjnego, a  w  konsekwencji 
działania przeciwzapalnego. 

Co powoduje dodanie małej dawki 
hydrochlorotiazydu? Czy taka dawka jest 
skuteczna i bezpieczna?

Połączenie hydrochlorotiazydu z  telmisartanem jest 
połączeniem rekomendowanym przez wytyczne. Mała 
dawka hydrochlorotiazydu działa synergistycznie z tel-
misartanem w  obniżaniu ciśnienia tętniczego, pozba-
wiona jest jednocześnie działań niepożądanych, jakie 
przypisywane są dużym dawkom hydrochlorotiazydu. 
Hydrochlorotiazyd, w połączeniu z telmisartanem, jest 
jednym z podstawowych leków hipotensyjnych reko-
mendowanych w leczeniu nadciśnienia tętniczego, za-
równo przez wytyczne ESC jaki PTNT. 

Jak opisać profil pacjentów, którzy odniosą 
największe korzyści z leczenia telmisartanem 
z hydrochlorotiazydem?

Najprościej można byłoby odpowiedzieć, że każdy pa-
cjent z  nadciśnieniem tętniczym, u  którego dochodzi 
do osiągnięcia docelowych wartości ciśnienia tętni-
czego, uzyskuje korzyści w  postaci zmniejszenia cho-
robowości i wydłużenia życia. Połączenie telmisartanu 
z hydrochlorotiazydem szczególnie polecamy chorym 
z  wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, z  nadci-
śnieniem tętniczym i  uszkodzeniami narządowymi, 
ze współistniejącą chorobą nerek, z cukrzycą, z  jawną 
chorobą miażdżycową, w tym tętnic obwodowych i po 
przebytym udarze mózgu.

Rozmawiała: Bożena Stasiak
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Farmakoterapia	 
jest	podstawą

ROZMOWA Z PROF.	DR	HAB.	N.	MED.	
MAŁGORZATĄ	LELONEK, KIERUJĄCĄ 

ZAKŁADEM KARDIOLOGII NIEINWAZYJNEJ 
W KATEDRZE CHORÓB WEWNĘTRZNYCH 

I KARDIOLOGII UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 
W ŁODZI, PRZEWODNICZĄCĄ ASOCJACJI 

NIEWYDOLNOŚCI SERCA POLSKIEGO 
TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO.

NIEWYDOLNOŚĆ	SERCA

Pani Profesor, jakie są  aktualne założenia farmakoterapii w zakresie 
leczenia przewlekłej niewydolności serca z obniżoną frakcją wyrzutową?

Posługujemy się obecnie nowymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego, które zostały opublikowane w ubiegłym roku. Wprowa-
dziły one bardzo dużo zmian w zakresie postępowania u pacjenta z nie-
wydolnością serca i obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory. To pacjen-
ci, którzy mają upośledzoną kurczliwość lewej komory. Posługujemy się 
parametrem echokardiograficznym, frakcją wyrzutową, która dla tej  po-
pulacji pacjentów jest równa lub poniżej 40 proc. Są też inne badania ob-
razowe, które mogą dostarczać dane mówiące o  dysfunkcji kurczliwości 
lewej komory, np. rezonans serca, ale to jest mniej dostępna metoda dia-
gnostyczna.

Jaki jest cel leczenia pacjentów z tą jednostką chorobową?
Cele terapeutyczne dla tej populacji pacjentów pozostają takie same od 
wielu lat: ponieważ to jest grupa pacjentów o poważnym rokowaniu, o wy-
sokim ryzyku wystąpienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, z po-
wodu progresji niewydolności serca, to jest grupa zagrożona dużym ry-
zykiem hospitalizacji z powodu zaostrzeń. Niewydolność serca ma to do 
siebie, że przebiega z zaostrzeniami. Chory najczęściej wymaga wówczas 
hospitalizacji, podawania leków dożylnych. Część pacjentów w warunkach 
ambulatoryjnych może mieć zwiększane dawki leków. Sam fakt zaostrze-
nia niewydolności serca świadczy o progresji choroby, o  tym, że dotych-
czasowe leczenie jest już niewystarczające. Ono musi być zmodyfikowane, 
muszą być podawane silniejsze leki. Jeżeli mamy do czynienia z progresją 
choroby, to oznacza, że chory jest jeszcze bardziej zagrożony niekorzyst-
nymi zdarzeniami, np. zgonem.

Jakie są cele terapeutyczne dla pacjenta z niewydolnością serca?
One obejmują kilka kwestii. Po pierwsze: poprawę rokowania, czyli zmniej-
szenie ryzyka występowania niekorzystnych zdarzeń (zgon, hospitalizacja FO
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z  powodu niewydolności serca), a  więc przedłużenie 
życia. Po drugie: poprawę jakości życia. Pacjenci z nie-
wydolnością serca mają złą tolerancję wysiłku, bardzo 
szybko się męczą, nie spełniają się społecznie, często 
nie realizują się również w życiu rodzinnym, popadają 
z tego powodu w depresję. Niewydolność serca powo-
duje wiele ograniczeń w życiu pacjenta. Leki oraz pro-
cedury, które proponujemy, zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy kardiologicznej, mają za zadanie poprawić 
jakość życia. Co z tego bowiem, gdybyśmy przedłużali 
mu życie, skoro to życie byłoby beznadziejne?
 Dziś mamy coraz lepsze narzędzia terapeutyczne. 
Ostatnie lata przyniosły przełomy w leczeniu pacjenta 
z niewydolnością serca.
 W tej chwili dysponujemy takimi lekami, dzięki któ-
rym pacjenci osiągają cele terapeutyczne i  dzieje się 
to szybko, w niespełna miesiąc od rozpoczęcia terapii. 

Jakie mamy nowości, jeśli chodzi o leczenie tych 
pacjentów?

Chcę podkreślić, że farmakoterapia jest w  tej choro-
bie najważniejsza. Niezależnie od tego, czy chory bę-
dzie miał wykonywane jeszcze procedury inwazyjne, 
czy nie, przede wszystkim musi być dobrze leczony le-
kami. 
 Mamy cztery podstawowe grupy leków. Są to beta-
blokery, inhibitory konwertazy angiotensynowej lub 
ARNI (ze wskazaniem na tę ostatnią grupę, której 
przedstawicielem jest lek sakubitryl/ walsartan). Kolej-
ne grupy to flozyny (inhibitory SGLT2) oraz antagoniści 
receptora mineralokortykoidowego. Nowoczesne leki 
to flozyny i sakubitryl/ walsartan. Dla tych grup leków 
udokumentowano ten szybki efekt działania i  dodat-
kowo efekt nefroprotekcji, czyli ochrony nerek. W nie-
wydolności serca wcześniej czy później dochodzi bo-
wiem do dysfunkcji nerek. Spowolnienie tego procesu 
jest rokowniczo bardzo ważne.
 Ani flozyny, ani sakubitryl/ walsartan nie są leka-
mi w  Polsce refundowanymi. Nie są tanie, a  prze-
cież nie są jedynymi, które lekarz zleca pacjentowi 
z niewydolnością serca. Czynimy starania, aby nagło-
śnić ten problem, żeby decydenci wiedzieli, że jest 
taka duża potrzeba. Terapia dobrymi lekami, efek-
tywnymi, powoduje, że chory będzie miał mniej za-
ostrzeń niewydolności serca, będzie mniej hospitaliza-
cji. A największe wydatki w naszym kraju dla pacjentów 
z niewydolnością serca są przeznaczane na ich hospi-
talizację. Można byłoby przesunąć te pieniądze na re-
fundację leków i zyskać na tym: byłoby więcej łóżek na 
inne potrzeby kliniczne, dla innych grup pacjentów. 
Poza tym my od 2008 roku mamy wśród 34 krajów 
należących do OECD (Organizacji Rozwoju Gospodar-
czego i Ekonomicznego) najwyższą częstość hospitali-
zacji w przeliczeniu na 100 tys. mieszkańców, 2,5 razy 
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wyższą niż średnia dla wszystkich krajów zrzeszonych 
w tej organizacji. 
 Dodatkowo potrzebna jest też dobra organizacja 
opieki nad pacjentem z niewydolnością serca, głównie 
chodzi o koordynację tej opieki. 

Jednym z filarów leczenia niewydolności 
serca są betablokery i antagoniści receptora 
mineralokortykoidowego (MRA). Jakie jest miejsce 
takich leków jak bisoprolol, eplerenon w leczeniu 
pacjentów? 

Bisoprolol jest przedstawicielem grupy betablokerów, 
która stanowi składową fundamentalnej terapii. To są 
leki, dla których udokumentowano największą redukcję 
śmiertelności w populacji z niewydolnością serca. Biso-
prolol jest lekiem o  wysokiej kardioselektywności. Jest 
dobrze tolerowany, efektywny i  niedrogi. Wysoka kar-
dioselektywność bisoprololu pozwala na zastosowanie 
tego leku np. u pacjenta ze współistniejącym POChP. 
Udokumentowano, że bisoprolol poprawia przeżycie 
wśród chorych z niewydolnością serca i współistnieją-
cym POChP. W zaleceniach GOLD 2020 rekomenduje 
się kardioselektywne beta-adrenolityki w POChP. 
 Bisoprolol kontroluje również ciśnienie tętnicze, za-
tem znajdzie swoje miejsce również w leczeniu pacjen-
tów z niewydolnością serca o fenotypie nadciśnienio-
wym.
 Natomiast eplerenon jest przedstawicielem an-
tagonistów receptora mineralokortykoidowego. Też 
ma bardzo dobrze udokumentowane efekty kliniczne 
w badaniach: redukcja śmiertelności z przyczyn serco-
wo-naczyniowych jest duża i osiąga 24 proc., to bardzo 
dużo. Udokumentowano też redukcję hospitalizacji 
dzięki stosowaniu takiego leczenia. To są leki dostępne 
w Polsce od wielu lat i  również składają się na wspo-
mnianą fundamentalną terapię. Zasady farmakoterapii 
u pacjentów z niewydolnością serca polegają na tym, 
żeby stosować wszystkie cztery grupy leków, zarów-
no leki starszej generacji, jak nowej. Chodzi o komple-
mentarność ich działania. Każdy działa inaczej, każdy 
spełnia swoją rolę. 
 Eplerenon jest bardzo dobrze tolerowany, co rów-
nież jest bardzo ważne. Powoduje mniej objawów 
ubocznych, takich jak np. dysfunkcja nerek czy wyso-
kie stężenie potasu.

Jest jeszcze iwabradyna. Jakie są korzyści 
z jej zastosowania w leczeniu pacjentów 
z niewydolnością serca? 

Iwabradyna to lek z dodatkowych terapii, zarezerwo-
wany dla tych pacjentów, którzy mają niewydolność 
z  obniżoną frakcją wyrzutową, ale są w  rytmie zato-
kowym z wysoką częstością, tj. >70 uderzeń na minu-

tę. Udokumentowane zostało, że dołożenie iwabrady-
ny do fundamentalnej terapii w  przypadku wysokiej 
częstości rytmu serca poprawia rokowanie pacjenta. 
Przy tym identyfikacja pacjenta z niewydolnością ser-
ca i  obniżoną frakcją wyrzutową do stosowania iwa-
bradyny jest niezwykle prosta: na podstawie EKG. 
Bardzo ważne dla wielu pacjentów jest to, że iwabra-
dyna znajduje się w odpłatności na ryczałt, jest więc 
lekiem tanim, nie ma też problemów z dostępnością. 
A  jednocześnie jest lekiem efektywnym, przekładają-
cym się na rokowanie pacjenta i na poprawę jakości 
życia. Wszystkie te cele jesteśmy w  stanie osiągnąć 
właśnie tymi dobrymi lekami.

Dlaczego u pacjentów z niewydolnością serca tak 
ważna jest częstość rytmu serca i jaka powinna ona 
być?

Z  badania SHIFT wiemy, że częstość rytmu serca 
w rytmie prawidłowym, zatokowym, >70 uderzeń na 
minutę wiąże się z  gorszym rokowaniem, krótszym 
przeżyciem, większą liczbą hospitalizacji i gorszą ja-
kością życia pacjentów z niewydolnością serca z ob-
niżoną frakcją wyrzutową. W związku z  tym musimy 
obniżać częstość rytmu serca poniżej 70 uderzeń 
na minutę. Cel terapeutyczny to ok. 60 uderzeń na 
minutę.

Jak wygląda obecna sytuacja, jeśli chodzi 
o diagnozowanie niewydolności serca? 

Identyfikacja pacjenta z  niewydolnością serca z  obni-
żoną frakcją wyrzutową nie jest trudna. Potrzebne są 
objawy kliniczne: duszność, zła tolerancja wysiłku, ła-
twe męczenie. Druga kwestia to udokumentowana 
frakcja wyrzutowa lewej komory serca równa lub po-
niżej 40 proc. (konieczne jest badanie echokardio-
graficzne). Gdyby było do dyspozycji w  ramach POZ 
proste screeningowe badanie echokardiograficzne 
polegające na ocenie frakcji wyrzutowej, moglibyśmy 
zdiagnozować więcej pacjentów na wczesnym etapie 
choroby. To ważne dla możliwości szybkiego włącze-
nia leków i hamowania rozwoju tej jednostki chorobo-
wej. Obecnie pacjent jest kierowany do poradni kar-
diologicznej albo od razu na oddział szpitalny w  celu 
diagnostyki. Rozpoznanie niewydolności serca w  Pol-
sce odbywa się najczęściej w  warunkach hospitaliza-
cji. Okazuje się wówczas, że stan kliniczny warunkuje 
słaba kurczliwość lewej komory; to jest późne rozpo-
znanie. Zazwyczaj bowiem chory trafia z  nasilonymi 
objawami, z  dusznością spoczynkową, z  masywnymi 
obrzękami kończyn dolnych. To sytuacja zagrażająca 
życiu. Niejednokrotnie rozpoznanie stawiane jest  za 
późno.

Rozmawiała: Anna Kopras-Fijołek
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Zdarzają się poważne incydenty sercowo- 
-naczyniowe, a nawet zgony podczas maratonów 
czy meczów piłkarskich. Czy uprawianie sportu 
jest zdrowe dla serca?

Wszystkie te wydarzenia trzeba odpowiednio anali-
zować i interpretować, nie bazować na doniesieniach 
anegdotycznych, przypadkowych, tylko zerknąć na 
sprawdzone dane literaturowe, na dziesiątki badań 

z  ostatnich kilkudziesięciu lat. Pokazują one, że ak-
tywność fizyczna jest korzystna dla zdrowia. Nie ma 
choroby, na którą aktywność fizyczna nie oddziały-
wałaby korzystnie. U osób zdrowych nie ma żadnych 
ograniczeń: im więcej aktywności fizycznej tym lepiej. 
Osoby mające choroby przewlekłe też nie powinny 
prowadzić tzw. oszczędzającego trybu życia, tylko od-
powiednio dopasować swoją aktywność do choroby, 

Aktywność	fizyczna	 
jest	politabletką

ROZMOWA Z PROF.	DR.	HAB.	N.	MED.	ŁUKASZEM	MAŁKIEM, 
KIEROWNIKIEM PORADNI KARDIOLOGII SPORTOWEJ 

W NARODOWYM INSTYTUCIE KARDIOLOGII W WARSZAWIE.

KARDIOLOGIA	SPORTOWA

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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ale pozostawać regularnie w  przynajmniej umiarko-
wanym ruchu.

Skąd w takim razie te nagłe zgony przy 
uprawianiu sportu?

Zdarzają się przypadki nagłych zgonów wśród spor-
towców zawodowców i amatorów, ale częstość takich 
zdarzeń to ok. 1-2 przypadki na 50 tysięcy/ rok. Tego 
typu wydarzenia w obecnych czasach są bardzo nagła-
śniane, więc wydaje się, że jest ich więcej, bo błyska-
wicznie dowiadujemy się o nich z mediów. Pokazuje to 
chociażby przykład duńskiego piłkarza Christiana Erik-
sena, który podczas ostatniego Euro doznał zatrzyma-
nia akcji serca w czasie meczu. Wiedzieliśmy o tym od 
razu, cała akcja była transmitowana, co spowodowa-
ło fake newsy, że uprawianie sportu może spowodo-
wać zatrzymanie krążenia. Jeśli ktoś ma rzadką, gene-
tyczną chorobę, która predysponuje do zatrzymania 
krążenia, to oczywiście ryzyko rośnie przy dużej ak-
tywności fizycznej. Dlatego są wykonywane badania 
przesiewowe.

Z reguły nie wiemy, że mamy rzadką, ukrytą 
chorobę, o czym świadczy przykład Eriksena. 
Nie ma chyba bardziej przebadanych osób niż 
sportowcy.

Oczywiście, najprawdopodobniej miał wykonywane 
podstawowe badania, nie wszystkie jednak schorze-
nia można w ten sposób wykryć. Być może też coś się 
wydarzyło pomiędzy ostatnimi badaniami a  momen-
tem zatrzymania krążenia. Obliczono jednak, że w pił-
kę nożną grywa ok. 200 mln osób na świecie, a  tego 
typu zdarzenia na najwyższym poziomie rozgrywko-
wym można policzyć na palcach jednej ręki. Dzięki ba-
daniom przesiewowym jest ich mniej, bo udaje się wy-
chwycić wszelkie patologie. Już w  latach 80. XX wieku 
badania screeningowe u  sportowców wprowadzono 
we Włoszech (ryzyko wystąpienia tego typu zdarzeń 
u sportowców wyczynowych było ok. 3 razy wyższe niż 
u osób, które prowadziły siedzący tryb życia; dzięki ba-
daniom przesiewowym  to ryzyko zmalało do niższego 
niż w populacji ogólnej). Pojedyncze przypadki zawsze 
będą się zdarzały, ale jest to naprawdę rzadkość.

Czy możemy powiedzieć, jaki wysiłek fizyczny 
jest optymalny, a jaki już za duży dla serca? 

To indywidualne dla każdej osoby. Jeśli serce jest zdro-
we, nie ma żadnych ograniczeń w  aktywności fizycz-
nej, choć oczywiście trzeba pamiętać o  regeneracji, 
uzupełnieniu elektrolitów, dostosowaniu uprawiania 
sportu do warunków środowiskowych i zanieczyszcze-
nia powietrza. Zdrowa osoba może mieć problem, jeśli 
będzie wykonywała zbyt długi i  zbyt intensywny wysi-

łek w  upale (albo w  zimnie), w  zanieczyszczonym po-
wietrzu. 
 Wracając do sportowców z chorobami serca: do za-
trzymania akcji serca nie zawsze dochodzi w  trakcie 
wysiłku. Często zdarza się to w trakcie zwykłych czyn-
ności, we śnie. Tylko ok. 1/3 ma miejsce w trakcie wy-
siłku fizycznego. 

Czy osoby z nadciśnieniem tętniczym, 
niewydolnością serca i innymi chorobami 
kardiologicznymi mogą uprawiać aktywność 
fizyczną? Jak ona powinna wyglądać?

Każdy powinien być aktywny przez całe życie, bez 
względu na to, czy ma chorobę serca, czy jest zdro-
wy. Trzeba dobrać aktywność fizyczną do rodzaju cho-
roby i poziomu jej zaawansowania. Są precyzyjnie wy-
tyczne: ocenia się zaawansowanie choroby, czynniki 
ryzyka negatywnych zdarzeń. Im większe ryzyko, tym 
mniejsza powinna być intensywność wysiłku fizyczne-
go, ale nie ma takiej zasady, żeby np. osoba z nadci-
śnieniem tętniczym nie mogła wykonywać jakiejkol-
wiek aktywności. Trzeba dobrać regularną aktywność 
fizyczną – lekką lub umiarkowaną. Są dane pokazują-
ce, że to pomaga w  leczeniu nadciśnienia tętniczego, 
niewydolności serca, poprawia rokowanie, zwiększa 
długość życia, poprawia jego jakość. W przypadku po-
ważnych schorzeń mówimy początkowo bardziej o re-
habilitacji niż o samodzielnej aktywności fizycznej, ale 
w ramach rehabilitacji można nauczyć się i przekonać, 
jakie aktywności są bezpieczne i  wdrażać je w  życie. 
Każdy przez większość dni tygodnia przynajmniej pół 
godziny dziennie powinien pozostawać aktywny; tak, 
aby tempo uderzeń serca było ponad 100 na minutę. 
Przynosi to korzyści bez względu na stan danej osoby. 
Oczywiście, po stwierdzeniu że nie mamy bardzo po-
ważnych obciążeń.

Aktywność fizyczna jest lekiem w chorobach 
serca?

Jest najtańszym i  najlepszym lekiem, oddziałuje na 
wiele różnych aspektów. Medycyna idzie w stronę ta-
bletek łączonych, często stosuje się 2-3 leki w  jednej 
tabletce.  Aktywność fizyczna jest politabletką, która 
zawiera w sobie preparaty na wiele chorób: ogranicza 
zaburzenia rytmu, obniża ciśnienie tętnicze, zmniejsza 
ryzyko cukrzycy, nowotworów jelita grubego, prosta-
ty, raka piersi, poprawia nastrój, zmniejsza ryzyko de-
presji, zaburzeń lękowych, wzmacnia kości. Lepiej być 
aktywnym fizycznie niż brać szereg tabletek na obni-
żenie ciśnienia tętniczego, stężenia cholesterolu, na 
zaburzenia koncentracji. Oczywiście, zdarza się, że ko-
nieczne jest i  tak przyjmowanie leków, jednak aktyw-
ność fizyczna pomaga lepiej niż jakiekolwiek lekarstwo. 



2727

Już Wojciech Oczko, lekarz Stefana Batorego, mówił, że 
aktywność fizyczna jest najlepszym lekarstwem i  jest 
w stanie zastąpić każdy lek, ale żaden lek nie zastąpi 
aktywności fizycznej.

Jest Pan nie tylko kardiologiem sportowym, ale 
też osobą bardzo aktywną fizycznie, biega Pan 
m.in. w maratonach. Czy widzi Pan po sobie 
korzystne efekty aktywności fizycznej?

Czasem dzielę się z pacjentami swoim przykładem. Nie 
uprawiałem sportu regularnie „od zawsze”, zacząłem 
ok. 30. roku życia. Rozpoczęcie aktywności fizycznej 
powoduje redukcję masy ciała, rytm serca uspokaja 
się, jesteśmy bardziej zrelaksowani, 
mamy lepszy nastrój. To wszystko 
odczuwam na co dzień. Raz dzien-
nie lub raz na dwa dni uprawiam 
sport. Biegam; to chyba najprostsza 
forma uprawiania sportu, która nie 
wymaga żadnych sprzętów i  moż-
na ją wykonywać o  każdej porze 
roku. Można poświęcić pół godziny 
lub godzinę dziennie albo co drugi 
dzień na aktywność fizyczną. Efekty 
widzę na co dzień.

Można zacząć uprawiać sport 
w dowolnym momencie życia?

Najlepiej być aktywnym całe życie, 
warto zachęcać dzieci, aby uprawia-
ły sport, robić to razem z  nimi, da-
wać przykład. Wtedy zaczyna to być 
naturalnym elementem życia. Nigdy 
jednak nie jest za późno na aktyw-
ność fizyczną, zawsze możemy ją 
rozpocząć. Mam pacjentów w wieku 
od kilku do nawet 90 lat, którzy star-
tują w zawodach. Jeden z moich pacjentów ma 90 lat, 
jeździ na mistrzostwa w lekkiej atletyce, zdobył nawet 
kilka medali, pozostaje w bardzo dobrej formie. On też 
nie uprawiał sportu przez całe życie, zaczął dopiero 
na emeryturze. Trzeba tylko wcześniej wykonać odpo-
wiednie badania, aby wykluczyć pewne niebezpieczeń-
stwa i od czasu do czasu wykonywać badania kontro-
lne oraz dopasować częstość i  intensywność wysiłku 
fizycznego do wieku. 

W sytuacji trwającej pandemii nie 
rekomendowałby pan ograniczenia aktywności 
fizycznej?

Zdecydowanie nie. Regularna aktywność fizycz-
na zmniejsza ryzyko ciężkiego przebiegu COVID-19, 
wzmacnia układ odpornościowy. Jedynie w przypadku, 

gdy ktoś jest zakażony COVID-19, należy zrobić prze-
rwę w aktywności fizycznej.

W serwisach społecznościowych pojawiają 
się niepokojące informacje o częstych zgonach 
sportowców w tym roku, jak i również o zapaleniu 
mięśnia sercowego po szczepionkach. Czy po 
szczepionce może dojść do zapalenia mięśnia 
sercowego?

To fake news. W  żadnym dokumencie znanym świa-
tu naukowemu nie wykazano takiej zależności. To są 
mity tworzone na potrzeby grup przeciwnych szcze-
pieniom, te mity nie mają potwierdzenia w danych na-

ukowych. Jeśli chodzi o  ryzyko zapalenia mięśnia ser-
cowego, to zostało to dokładnie wyliczone. Jeśli osoba 
jest niezaszczepiona, to zapalenie mięśnia sercowe-
go po zachorowaniu na COVID-19 zdarza się w ok. 150 
przypadków na 100 tysięcy. Natomiast u  osób, które 
się szczepią, drobne odczyny poszczepienne, które też 
można interpretować jako zapalenia mięśnia sercowe-
go, występują maksymalnie w około 5-10 osób na 100 
tysięcy, czyli około 10-20-krotnie rzadziej. Prosta ma-
tematyka wskazuje na to, że warto się szczepić. Poza 
tym, zapalenia mięśnia sercowego u  osób niezaszcze-
pionych są poważniejsze i trwają dłużej. To tylko jeden 
aspekt choroby, jest również wiele innych powikłań po 
COVID, podczas gdy po szczepieniach przebieg choro-
by jest łagodniejszy i częstość powikłań dużo niższa. 

Rozmawiała: Katarzyna Pinkosz

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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Anna Kopras-Fijołek, Sonia Młodzianowska, Kata-
rzyna Pinkosz i Bożena Stasiak (na zdjęciu od lewej) 
otrzymały nagrody i wyróżnienia w  ogólnopolskich 
konkursach dla dziennikarzy medycznych.  
 W  tegorocznym konkursie Dziennikarz Medyczny 
2021 r. wzięło udział 117 dziennikarzy, którzy nade-
słali kilkaset prac – artykułów prasowych, interneto-
wych, audycji radiowych i  telewizyjnych. – Tak wie-
lu prac nie nadesłano nigdy wcześniej – podkreślali 
jurorzy. – Co roku jestem zaskoczony poruszaniem 
przez dziennikarzy najbardziej istotnych problemów 
zdrowotnych. Robią to na bardzo wysokim poziomie, 
zarówno jeśli chodzi o  dostępność do farmakotera-
pii, metod chirurgicznych, jak palących problemów 

zdrowotnych. Oceniam, że poziom dziennikarstwa 
medycznego jest w Polsce coraz wyższy – mówił prof. 
Mariusz Wyleżoł, jeden z członków jury oceniającego 
prace.
 Dziennikarki i autorki Świata Lekarza zostały w tym 
roku wyróżnione: red. Sonia Młodzianowska – otrzy-
mała II nagrodę w kategorii Prasa, red. Anna Kopras
-Fijołek – Nagrodę Specjalną „Przerzuty do kości – czy 
można uniknąć groźnych konsekwencji”; red.  Kata-
rzyna Pinkosz  otrzymała honorowy tytuł  Edukatora 
Zdrowia, a red.  Bożena Stasiak –  Nagrodę Specjal-
ną „Leczenie zaćmy w dobie COVID-19”. Konkurs jest 
organizowany przez stowarzyszenie Dziennikarze dla 
Zdrowia. 

AKTUALNOŚCI

Prof.	Waldemar	Wierzba	z nagrodą	  
specjalną	Sukces	Roku	w Ochronie	Zdrowia

Prof. dr hab. n. med. Waldemar Wierzba, dyrektor Centralnego Szpitala Klinicznego 
MSWiA w Warszawie, redaktor naczelny Świata Lekarza, otrzymał  nagrodę 
specjalną w tegorocznym konkursie Sukces Roku w Ochronie Zdrowia. 

Prof. Waldemar Wierzba tworzył m.in. Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, 
Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, Agencję Oceny Technologii 
Medycznych, której był również pierwszym prezesem. Kierował zespołem 
ponad 400 ekspertów opracowujących koszyk świadczeń gwarantowanych.
Od listopada 2019 prof. Waldemar Wierzba jest dyrektorem Centralnego 
Szpitala Klinicznego MSWiA w Warszawie, który od początku pandemii 
COVID-19 zajmował się m.in. leczeniem pacjentów z COVID-19. W szpitalu 
od początku stosowane były najnowocześniejsze metody leczenia 
COVID-19, nie zaniedbywano jednak również leczenia innych pacjentów.
Waldemar Wierzba od pierwszego numeru jest Redaktorem Naczelnym  
Świata Lekarza. 

Nagrody	 
i wyróżnienia	 
dla	dziennikarek	 
i autorek	 
Świata	Lekarza


