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Pandemia COVID-19 (coronavirus disease 2019), choroby wywoływanej przez nowego koronawirusa SARS-CoV-2 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2), stawia przed współczesną medycyną niespotykane dotychczas wyzwania. Placówki 
podstawowej opieki zdrowotnej i lekarze rodzinni stykają się z szeregiem problemów spowodowanych obecną sytuacją 
epidemiologiczną. Nie dotyczą one jedynie pacjentów z podejrzeniem bądź rozpoznaniem COVID-19. Również opieka nad 
innymi osobami, zwłaszcza obarczonymi schorzeniami przewlekłymi, wymagającymi regularnej kontroli, musi obecnie 
uwzględniać nowe zagrożenia i ograniczenia organizacyjne. Choć u większości zarażonych COVID-19 przebiega pod 
postacią łagodnej infekcji dróg oddechowych, to dla osób starszych i obciążonych dodatkowymi schorzeniami choroba ta 
może stanowić istotne zagrożenie dla zdrowia i życia. Obecność wcześniej rozpoznawanych chorób układu sercowo- 
-naczyniowego wiąże się ze szczególnie złym rokowaniem u pacjentów z COVID-19. Celem pracy jest przedstawienie 
symptomatologii COVID-19 ze strony układu sercowo-naczyniowego, potencjalnego wpływu infekcji wirusem SARS-CoV-2 
na laboratoryjne markery sercowe, omówienie wpływu schorzeń kardiologicznych na przebieg tej choroby oraz przedstawienie 
obecnego stanowiska ekspertów wobec kontrowersji dotyczących stosowania w okresie pandemii COVID-19 inhibitorów 
konwertazy angiotensyny i blokerów receptora dla angiotensyny. Chcemy również zwrócić uwagę czytelników na możliwości 
wykorzystania porad telemedycznych w celu zapewnienia ciągłości opieki nad chorym kardiologicznych z zachowaniem 
bezpieczeństwa epidemiologicznego.
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WSTĘP

Starcie współczesnego, globalizującego się świata z pan-
demią nowego koronawirusa (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2) stawia przed 

nami niespotykane dotychczas wyzwania. Doświadczenia 
chińskie pokazują, że narzędzia epidemiologiczne mogą być 
skuteczne w walce z epidemią, niemniej szybko rosnąca licz-
ba zainfekowanych w krajach Starego Świata zwiększa praw-
dopodobieństwo zetknięcia się z chorobą wywołaną przez 
SARS-CoV-2, zwaną COVID-19 (coronavirus disease 2019), 
każdego pracownika systemów opieki zdrowotnej. Według 
danych Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli 
Chorób (European Centre for Disease Prevention and 
Control, ECDC) do 24 marca 2020 roku stwierdzono 378 041 
przypadków COVID-19 (w Unii Europejskiej 182 470), 
w tym 16 365 zgonów (w Unii Europejskiej 10 049)(1).

SYMPTOMATOLOGIA COVID-19 
A OBJAWY ZE STRONY UKŁADU 

SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Manifestacja kliniczna infekcji wirusem SARS-CoV-2 to 
przede wszystkim zwiększona ciepłota ciała (≥37,3°C), 
stwierdzana u 94% pacjentów hospitalizowanych, oraz typo-
we objawy ze strony układu oddechowego, takie jak kaszel 
(79%) i odkrztuszanie plwociny (23%)(2). Pacjenci mogą się 
jednak zgłaszać do lekarza z powodu mniej swoistych obja-
wów, w tym również wskazujących na chorobę układu serco-
wo-naczyniowego, takich jak kołatania serca czy ciężar w klat-
ce piersiowej(3). Spośród pacjentów przyjętych do szpitala 
z COVID-19 blisko 12% prezentowało objawy uszkodzenia 
mięśnia sercowego (definiowanego jako zwiększenie stęże-
nia wysokoczułych troponin ponad normę, zmiany w elek-
trokardiogramie lub w badaniu echokardiograficznym)(4).  
Większość takich pacjentów wymagała leczenia na oddzia-
łach intensywnej terapii, a stwierdzenie zajęcia miokardium 
wiązało się ze zwiększeniem ryzyka zgonu(2). Badania autop-
syjne również potwierdzają uszkodzenie mięśnia sercowego 
w przebiegu infekcji SARS-CoV-2(5).

WPŁYW SCHORZEŃ KARDIOLOGICZNYCH 
NA PRZEBIEG COVID-19

Szereg badań pokazuje, że oprócz ostrego uszkodzenia ser-
ca w wyniku kardiotopowej aktywności wirusa dodatkowym 
czynnikiem gorszego rokowania w COVID-19 jest obec-
ność wcześniej rozpoznanych chorób układu sercowo-na-
czyniowego. U osób hospitalizowanych z powodu zakażenia 
COVID-19 wcześniej rozpoznana choroba wieńcowa zwięk-
sza ryzyko zgonu 21-krotnie, a nadciśnienie tętnicze i cu-
krzyca – 3-krotnie. Schorzenia te znamiennie częściej wy-
stępują u pacjentów z COVID-19 w porównaniu z populacją 
ogólną. Większa śmiertelność w tej grupie wiąże się nie tyl-
ko z ostrą niewydolnością oddechową, ale również z wystą-
pieniem powikłań ze strony układu sercowo-naczyniowego, 

wśród których należy wyróżnić: nasilenie objawów niewy-
dolności serca i arytmii, częstsze występowanie zawału serca 
oraz zwiększone zagrożenie nagłym zatrzymaniem krążenia 
(do 3%)(6). Powyższe dane wskazują, że pacjenci kardiolo-
giczni są szczególnie narażeni na ryzyko ciężkiego przebie-
gu klinicznego infekcji SARS-CoV-2 oraz zgonu w przebie-
gu tej choroby. Ponieważ według aktualnej wiedzy nie ma 
skutecznego leczenia przyczynowego COVID-19, a prace 
nad szczepionką dopiero trwają, jedynym sposobem reduk-
cji ryzyka zachorowania jest poddanie się w okresie pande-
mii rygorystycznemu reżimowi zaleceń epidemiologicznych. 
Szczególnie osoby starsze i obciążone chorobami układu ser-
cowo-naczyniowego powinny w tym czasie unikać wycho-
dzenia z domu, starać się ograniczyć do minimum kontakt 
z ludźmi z otoczenia oraz nie przebywać w miejscach pu-
blicznych gromadzących większe skupiska ludzi.

LABORATORYJNE MARKERY SERCOWE  
A COVID-19

Podwyższone stężenie troponiny w przebiegu COVID-19 
może być markerem zajęcia układu sercowo-naczyniowego 
i tym samym czynnikiem ryzyka cięższego przebiegu klinicz-
nego infekcji koronawirusem. Metaanaliza czterech badań 
obserwacyjnych pokazuje, że zwiększenie stężenia wysoko-
czułej troponiny ponad normę występuje u pacjentów z cięż-
szym przebiegiem klinicznym COVID-19, wymagających 
pobytu na oddziale intensywnej terapii, a także jest związa-
ne z większą śmiertelnością. Stwierdzenie zwiększającego się 
stężenia troponiny w czasie hospitalizacji pozwala przewi-
dzieć niekorzystny wynik leczenia choroby(7). Podwyższone 
stężenie D-dimerów jest, obok podeszłego wieku, jednym 
z silniejszych czynników ryzyka niekorzystnego rokowania 
u pacjentów hospitalizowanych z COVID-19. Stwierdzenie 
przy przyjęciu do szpitala stężenia D-dimerów przekraczają-
cego 1 µg/ml zwiększa ryzyko zgonu aż 20-krotnie(6).

STOSOWANIE ACEI/ARB A RYZYKO 
COVID-19 – KONTROWERSJE

Enzym konwertujący angiotensynę 2 (angiotensin converting 
enzyme 2, ACE2) jest związany z błoną komórkową różnych 
komórek, między innymi pęcherzyków płucnych. Enzym ten 
odgrywa ważną rolę w funkcjonowaniu układu krążenia, ale 
również w rozwoju nadciśnienia tętniczego i cukrzycy. Z dru-
giej strony wiadomo, że ACE2 stanowi punkt uchwytu dla 
działania koronawirusów (zarówno w epidemii z 2002/2003 
roku wywołanej przez SARS-CoV, jak i obecnej wywoła-
nej przez SARS-CoV-2). SARS-CoV-2 rozwija się głównie 
w śródbłonku pęcherzyków płucnych, co tłumaczy wystąpie-
nie objawów ze strony układu oddechowego. Sekrecja ACE2 
jest większa u pacjentów z chorobami sercowo-naczyniowy-
mi w porównaniu ze zdrową populacją, co może odpowiadać 
za cięższy przebieg COVID-19 w tej grupie. Za zwiększenie 
sekrecji ACE2 odpowiada również blokada układu renina–
angiotensyna–aldosteron (renin–angiotensin–aldosterone 
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system, RAAS) za pomocą często stosowanych leków hamują-
cych enzym konwertujący angiotensynę pierwszą (angioten-
sin converting enzyme inhibitors, ACE-I) oraz blokerów recep-
tora dla angiotensyny (angiotensin receptor blockers, ARB)(8).  
Powoduje to uzasadnione obawy przed „uwrażliwieniem” 
tkanki płucnej na działanie SARS-CoV-2 poprzez stosowa-
nie tych leków i tym samym narażenie na cięższy przebieg 
kliniczny COVID-19(3). Obawy te pośrednio może uzasad-
niać obserwacja, że pacjenci wymagający pobytu na oddzia-
łach intensywnej terapii mieli wyższe ciśnienie tętnicze krwi 
w porównaniu z tymi na oddziałach ogólnych(2). Nie ma jed-
nak dowodów naukowych na powiązanie aktywności ACE2 
i śmiertelności w przebiegu COVID-19. W cytowanych po-
wyżej pracach chińskich autorów(2,4,6) nie podano, jak wielu 
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym było leczonych leka-
mi blokującymi RAAS. Tym samym nie można wniosko-
wać o potencjalnym związku pomiędzy stosowaniem bloka-
dy RAAS a wynikami leczenia COVID-19. Samo stosowanie 
tych leków z reguły dotyczy populacji starszej, z większą liczbą 
schorzeń dodatkowych, czyli z założenia populacji obarczo-
nej wyższą śmiertelnością. Badania eksperymentalne na mo-
delach zwierzęcych są niejednoznaczne. Należy zauważyć, że 
w jednym z nich testowano z powodzeniem tezę przeciwną, że 
podawanie ARB chroni przed uszkodzeniem płuca myszy(9). 
Ostatecznie na bazie aktualnej wiedzy należy przyjąć, że me-
chanizmy wiążące aktywność ACE2 z inwazyjnością SARS-
CoV-2 są jeszcze słabo poznane(10). Z drugiej strony istnieje 
szereg mocnych dowodów naukowych pokazujących korzyst-
ny wpływ na rokowanie leków blokujących RAAS w niewy-
dolności serca, nadciśnieniu tętniczym oraz świeżym zawa-
le serca. Dlatego Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne(11) 
oraz Europejskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego(12) 
jednoznacznie i zdecydowanie odradzają odstawianie leków 
wpływających na układ RAAS z powodu zagrożenia zakaże-
niem bądź zakażenia SARS-CoV-2. W razie obaw zgłasza-
nych przez pacjenta w związku z informacjami zamieszczany-
mi w ogólnodostępnych materiałach czy w internecie należy 
przedstawić mu przewagę dobrze udokumentowanych korzy-
ści ze stosowania tych leków nad wątpliwościami dotyczący-
mi ich potencjalnie szkodliwego działania, które jak dotąd 
mają nadal wyłącznie spekulacyjny charakter i wymagają na-
ukowego potwierdzenia. Należy również wytłumaczyć pa-
cjentowi, że w populacji chorych kardiologicznych ryzyko 
wystąpienia powikłań jest zdecydowanie wyższe, a powikła-
nia ze strony układu sercowo-naczyniowego, takie jak nasile-
nie objawów niewydolności serca, leczymy, stosując leki ha-
mujące aktywność RAAS. Wydaje się, że w razie nasilonych 
obaw ze strony pacjenta w ostateczności można rozważyć na 
czas pandemii zmianę leczenia jedynie w przypadku nadci-
śnienia tętniczego, jeżeli zmiana schematu leczenia daje na-
dzieję na utrzymanie właściwej kontroli ciśnienia po odsta-
wieniu ACE-I/ARB. Zdecydowanie zaś powinno się odradzać 
takie postępowanie u chorych z dysfunkcją skurczową lewej 
komory czy objawami niewydolności serca. Niewątpliwie ko-
lejne tygodnie przyniosą nowe obserwacje, opinie i wnioski 
w tym budzącym szereg kontrowersji temacie.

WYKORZYSTANIE TELEMEDYCYNY  
W OKRESIE PANDEMII COVID-19

Nie należy zapominać, że pacjenci kardiologiczni wymaga-
ją regularnej opieki medycznej, zarówno lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, jak i specjalistów. W okresie pandemii 
COVID-19, aby nie narażać pacjenta na ekspozycję SARS-
CoV-2 poprzez wizyty w przychodni lekarskiej, leczenie moż-
na w wielu przypadkach kontynuować z wykorzystaniem te-
leporady. Narodowy Fundusz Zdrowia dopuszcza taką formę 
realizacji świadczenia porad ambulatoryjnych u pacjentów 
kontynuujących opiekę w danej poradni specjalistycznej, zgod-
nie z ustalonym planem opieki i stanem klinicznym pacjenta. 
Eksperci Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego zdecydo-
wanie zalecają wykorzystanie telemedycyny w okresie pan-
demii COVID-19, przedstawiając swoje stanowisko w ko-
munikacie(13) dostępnym na stronie Sekcji Elektrokardiologii 
Nieinwazyjnej i Telemedycyny (https://senit.pl/node/184). 
Autorzy opracowania zachęcają do zapoznania z tym stanowi-
skiem i wskazówkami dotyczącymi realizacji tego typu świad-
czeń. W obliczu tak niespodziewanych wyzwań dla systemu 
opieki zdrowotnej należy spodziewać się szybkiego rozwoju te-
lemedycyny, która umożliwia wdrażanie nowych modeli opie-
ki nad chorymi kardiologicznymi. Jedna z takich koncepcji jest 
obecnie pilotażowo wdrażana w programie AMULET, współ-
finansowanym przez Narodowe Centrum Badań i Rozwoju 
w ramach programu STRATEGMED przez konsorcjum, któ-
rego liderem jest Wojskowy Instytut Medyczny(14).

PODSUMOWANIE

Aktualna pandemia zakażenia koronawirusem jest dla współ-
czesnego świata wyzwaniem pełnym niewiadomych, między 
innymi z uwagi na nieznaną naturę nowego wirusa. Jednak do-
stępne opisy serii pacjentów dostarczają dowodów, że dla pa-
cjentów kardiologicznych to problem szczególny. Pacjentów 
z chorobami sercowo-naczyniowymi cechuje cięższy prze-
bieg kliniczny COVID-19 i wyższa śmiertelność. Za tę nieko-
rzystną statystykę odpowiada bezpośrednie uszkodzenie serca 
przez wirus, ale przede wszystkim zaostrzenie objawów prze-
wlekłych schorzeń na skutek infekcji. Doniesienia dotyczą-
ce COVID-19 są świeże, dotyczą przede wszystkim popula-
cji chińskiej. W dalszym ciągu oczekuje się na jednolite dane 
dotyczące przebiegu COVID-19 w populacji europejskiej. Nie 
mamy wiedzy dotyczącej również konsekwencji odległych ze 
strony układu sercowo-naczyniowego. Nie znamy odpowiedzi 
na pytanie, czy ozdrowieńcy mogą doznać trwałego uszkodze-
nia mięśnia sercowego – w takiej sytuacji wymagana byłaby 
dalsza obserwacja pacjenta i kontrola kardiologiczna, między 
innymi wykonanie kontrolnego badania echo serca.
Jedynym pewnym zaleceniem, które możemy dzisiaj adreso-
wać do tej populacji chorych, jest ścisłe przestrzeganie zale-
ceń epidemiologicznych dotyczących izolacji od skupisk ludzi. 
W zakresie terapii blokerami układu RAAS, lekami poprawia-
jącymi rokowanie w wielu schorzeniach kardiologicznych, 
wskazana jest daleko idąca wstrzemięźliwość w podejmowaniu 
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decyzji o ich odstawieniu i rozpatrywanie przypadku każdego 
pacjenta indywidualnie, z uwzględnieniem najbardziej aktual-
nych dowodów i stanowisk, zgodnych z ideą medycyny opar-
tej na faktach (evidence based medicine, EBM).
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