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Streszczenie

W maju br. zostaly ogloszone nowe wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, dotyczace
postepowania u pacjentoéw ze stabilna dfawicg piersiowa — stabilng choroba wiencows, dtawicg odmienna
oraz sercowym zespotem X. W ponizszym artykule zostana przedstawione najwazniejsze zalecenia
dotyczace farmakoterapii wymienionych choréb. Farmakoterapia stabilnej choroby wieficowe;
koncentruje si¢ na dwéch celach: (a) poprawie rokowania poprzez zapobieganie zawatom serca i zgonom
oraz (b) minimalizacji objawéw choroby. Pokrétce zostang takze oméwione zalecenia ogélne oraz

wskazania do rewaskularyzacji.
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Abstract

New guidelines on the management of stable angina pectoris (including syndrome X and
vasospastic/variant angina) were announced last May by the European Society of Cardiology. This
article comments on current pharmacotherapy guidelines which concentrate on two main aims: (a)
pharmacological therapy to improve prognosis and (b) pharmacological treatment of symptoms and
ischaemia. General management issues and indications for revascularization are also shortly described.
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Wstep

Farmakoterapia stabilnej choroby wiencowej (ang.
coronary artery disease — CAD) koncentruje si¢
na dwdch celach: (a) poprawie rokowania pacjentow
poprzez zapobieganie zawalom mig$nia sercowego
i zgonom oraz (b) ograniczeniu lub wyeliminowaniu
objawéw choroby. W kazdym wypadku nalezy oprdcz
leczenia dokonaé odpowiedniej modyfikacji stylu zy-
cia. Poprawe rokowania osigga si¢ dzigki zmniejsze-
niu czesto$ci incydentéw zakrzepowych oraz wyste-
powania niewydolnosci serca poprzez hamowanie
wzrostu blaszek miazdzycowych i ich stabilizacje,
zmniejszanie stanu zapalnego oraz zapobieganie dys-
funkeji srédbtonka naczyniowego. Ograniczenie ob-
jawoéw CAD oraz redukcie cech niedokrwienia (tak-
ze niemego klinicznie) mozna osiggng¢ poprzez stoso-
wanie lekéw, ktére zmniejszaja dtug tlenowy i/lub
zwiekszaja naplyw krwi do obszaréw niedokrwionych.
W uzasadnionych przypadkach, oméwionych poni-
zej, nalezy dazy¢ do rewaskularyzacji niedokrwionych
obszaréw mig$nia sercowego.
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Wiszystkie zalecenia oparto na ogdlnie przyjetej
klasyfikacji, dzielgc je na klasy 1 stopiei wiarygod-
nosci danych, co przedstawiono w tab. 1. [1].

Zalecenia ogolne

Pacjenci ze stabilng chorobg wiencowg powinni
zrozumie¢ podloze swojej choroby oraz nauczyc sie
opanowywa¢ napady bolu dfawicowego poprzez pod-
jezykowe przyjmowanie nitrogliceryny (NTG). Nale-
zy poinformowaé pacjentéw o potencjalnych dziata-
niach niepozadanych NTG, do ktérych nalezg bdle
glowy lub niedoci$nienie, szczegdlnie przy pierwszych
dawkach leku. Zdaniem autoréw wytycznych, rozsad-
ne wydaje si¢ przyjmowanie NTG profilaktycznie
przed planowanym wiekszym wysitkiem. Oczywiscie,
jesli napad bélu trwa dtuzej niz 10—20 min lub nie
ustepuje po przyjeciu leku, nalezy poszukaé pomocy
medycznej. Duze znaczenie we wlasciwym leczeniu
CAD ma zaprzestanie palenia papieroséw oraz nad-
miernego spozywania alkoholu, a takze zmiana diety,
tak aby byla zblizona do diety §rédziemnomorskie;.
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Tab. 1. Kryteria podziatu zalecen

Klasa
zalecen
| dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze okreslone postepowanie diagnostyczne
lub lecznicze jest korzystne, uzyteczne i skuteczne
Il dane naukowe i/lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonego postepowania
diagnostycznego lub leczniczego nie sg zgodne
lla dane naukowe lub opinie przemawiajg za uzytecznoscia lub skutecznoscig
IIb uzyteczno$¢ lub skutecznos$¢ jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe lub opinie
1] dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg, ze okreslone postgpowanie
diagnostyczne lub lecznicze nie jest uzyteczne ani skuteczne, a w niektorych przypadkach moze
by¢ szkodliwe
stopien
wiarygodnosci
danych
A dane pochodzgce z kilku badan z randomizacja lub metaanaliz
B dane pochodzgce z jednego badania z randomizacjg i/lub duzych badan bez randomizaciji
(03 uzgodniona opinia ekspertow oparta na wynikach badarn naukowych i/lub mate badania, badania

retrospektywne lub dane z rejestrow

Zalecane jest spozywanie ryb przynajmniej raz w ty-
godniu. Z kolei wplywajace na obnizenie poziomu
tréjglicerydéw kwasy omega-3 moga przynies¢ wy-
mierne korzysci w postaci redukcji ryzyka negatyw-
nych zdarzen jedynie u pacjentéw z grup najwyzsze-
go ryzyka. Nie udalo si¢ potwierdzi¢ korzystnego
wplywu przyjmowania witamin 1 antyoksydantéw,
dlatego tez u pacjentéw z CAD nie sg one wskazane.
U pacjentéw z rozpoznana stabilng chorobg
wiencows 1 nadci$nieniem tetniczym nalezy dgzy¢
do uzyskania nizszych wartosci ci$nienia tetniczego
(<130/85 mmHg) niz w populacji os6b bez CAD,
a w wypadku wspotwystepowania cukrzycy do war-
tosci <130/80 mmHg. Waznym czynnikiem popra-
wiajgcym rokowanie pacjentéw jest odpowiednio kon-
trolowany wysilek fizyczny.

Zalecenia dotyczace poprawy rokowania

Podstawowymi lekami, ktére powinni przyjmo-
waé wszyscy pacjenci ze stabilna dtawicg piersiowa
bez przeciwwskazan, sa kwas acetylosalicylowy
(ASA) oraz statyna (tab. 2.).

Optymalna dawka ASA wynosi 75-150 mg/do-
be, gdyz jest ona wystarczajgca do petnego zabloko-
wania zaleznej od cyklooksygenzy (COX)-1 synte-
zy trombosanu. W analizie post soc badania CURE
(Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Recurrent
Ischemic Events) wykazano, ze dawka ASA 2200 mg
byla zwigzana z podwyzszonym ryzykiem negatyw-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych w poréwnaniu

z dawka >100 mg. W innych badaniach udowod-

niono, ze kazdemu podwojeniu dawki ASA poczaw-
szy od 75 mg do 150, a nastepnie 325 mg, towarzy-
szy podwojenie czestoscl ryzyka krwawienia z wrzo-
du trawiennego. Wazne jest zrozumienie, ze korzy-
Sci ze stosowania ASA znacznie przewyzszaja
ryzyko zwigzane z leczeniem.

Wytyczne sporo uwagi poswiecaja niesteroido-
wym lekom przeciwzapalnym (NLPZ) z grupy se-
lektywnych inhibitoréw COX-2. W zwigzku z wy-
cofaniem z rynku rofekoksybu (Vioxx) oraz innymi
doniesieniami o zwigkszonym ryzyku incydentéw
zakrzepowych podczas stosowania tej grupy lekéw
autorzy wytycznych przestrzegajg przed stosowa-
niem u pacjentéw ze stabilng chorobg wieficowa pre-
paratéw hamujacych COX-2 (bez jednoczesnego
hamowania COX-1). Ponadto stosowanie samych
inhibitoréw COX-2 zwigksza ryzyko wystapienia
niewydolno$ci serca oraz nadci$nienia tetniczego.
Lekiem z wyboru powinien by¢ paracetamol. Jesli
konieczne jest stosowanie NLLPZ, powinny by¢ one
podawane w najmniejszej efektywnej dawce i przez
mozliwie najkrétszy okres. W kazdym wypadku
do NLPZ nalezy doda¢ matg dawke ASA w celu
osiggniecia wlasciwego hamowania funkcji plytek.
Diklofenak jest stosunkowo selektywnym inhibito-
rem COX-2, a zatem stabo hamuje funkcje plytek,
ale nie wptywa na dzialanie przeciwplytkowe ASA
i moze by¢ stosowany w skojarzeniu.

Dotychczasowe wyniki badan u pacjentéw ze sta-
bilng dtawicg piersiow oraz zakonczone juz po opu-
blikowaniu wytycznych badanie CHARISMA
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Tab. 2. Zalecenia farmakoterapii w celu poprawy rokowania pacjentéw

Klasa zalecen leczenie przeciwptytkowe-

| ® ASA 75 mg/d u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan (np. czynne krwawienie z przewodu
pokarmowego, alergia na ASA, wywiad nietoleranciji leku) (stopien wiarygodnosci A)

lla * klopidogrel u pacjentéw ze stabilng dtawicg piersiowa, ktorzy nie tolerujg ASA (stopien wiarygodnosci A)

leczenie hipolipemizujgce

® statyna

| — u wszystkich pacjentoéw z stabilng dtawicg piersiowg, (stopien wiarygodnosci A)

lla —w duzej dawce u pacjentow wysokiego ryzyka zgonu* z powodu choréb sercowo-naczyniowych
z udokumentowang stabilng diawicg piersiowa (stopien wiarygodnosci B)

°® fibraty

IIb — u pacjentéw z niskim stezeniem cholesterolu HDL i wysokim stezeniem TG, ktorzy chorujg na cukrzyce
lub zespdt metaboliczny (stopien wiarygodnosci B)

IIb — w skojarzeniu ze statyng u pacjentéw wysokiego ryzyka zgonu* z niskim stezeniem cholesterolu HDL
i wysokim stezeniem TG (stopien wiarygodnosci C)

ACE-I

| — u pacjentéw z wspotwystepujacymi wskazaniami do stosowania ACE-|, takimi jak nadci$nienie tetnicze,
niewydolno$¢ serca, bezobjawowa dysfunkcja LV, stan po Ml z dysfunkcjg LV lub cukrzyca (stopien

wiarygodnosci A)

lla — u wszystkich pacjentéw objawowych z udokumentowang stabilng dfawica piersiowg (stopien

wiarygodnosci B)

LBA

| — u pacjentéw po Ml lub z niewydolnosScig serca (stopien wiarygodnosci B)

ASA - kwas acetylosalicylowy, ACE-I — inhibitor konwertazy angiotensyny, LBA — beta-adrenolityk, LV — lewa komora serca, Ml — zawat migsnia
sercowego, TG - tréjglicerydy; *roczne ryzyko zgonu z powodu chordéb sercowo-naczyniowych >2%

(Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic
Stabilization Management and Avoidance) nie udowod-
nily przewagi klopidogrelu nad kwasem acetylosali-
cylowym [2]. Dlatego tez klopidogrel pozostaje le-
kiem z wyboru jedynie u pacjentéw nietolerujacych
ASA. Jedno z opublikowanych niedawno badan wy-
kazato, ze dodanie do matej dawki ASA inhibitora
pompy protonowej w celu prewencji nawracajacego
krwawienia z przewodu pokarmowego okazalo sie
lepsze niz przejscie na klopidogrel [3].

Autorzy wytycznych podkreslaja, ze coraz lepiej
poznanym problemem zaczyna by¢ zjawisko opor-
nosci na leki przeciwplytkowe, mimo ze brak jest jak
na razie kryteriéw diagnostyki i postepowania
zwigzanych z tym zagadnien. By¢ moze kolejne lata
przyniosa wiecej jednoznacznych odpowiedzi [4].

Drugg grupa lekdw, ktére powinny by¢ stosowa-
ne u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan
(takze tych z prawidlowym lipidogramem), sa sta-
tyny, ktére oprocz dziatania hipolipemizujacego wy-
kazujg efekt plejotropowy (przeciwzapalny, przeciw-
zakrzepowy itp.) [5]. Sa to jedyne leki hipolipemi-
zujace o udowodnionym wplywie na redukcje
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$miertelnosci (z wyjatkiem nielicznych badan doty-
czacych kwasow ttuszczowych omega-3). Obowia-
zujgce wytyczne prewencji sugeruja dazenie do war-
tosci docelowych cholesterolu catkowitego <175
mg/dl oraz cholesterolu frakcji LDL <96 mg/dl.
Dobowe dawki statyn o udokumentowanej skutecz-
nosci klinicznej wynosza odpowiednio 40 mg sim-
wastatyny, 10 mg atorwastatyny 1 40 mg prawasta-
tyny. Terapia wysokimi dawkami statyn (atorwastaty-
na 80 mg) powinna by¢ zarezerwowana jedynie dla
pacjentéw wysokiego ryzyka negatywnych zdarzen
sercowo-naczyniowych. Alternatywnym rozwiaza-
niem u 0s6b Zle tolerujacych statyny, w celu zmniej-
szenia dawki leku, moze by¢ dodanie inhibitora
wchtaniania cholesterolu — ezetimibu. U pacjentéw
z towarzyszacymi wysokimi stezeniami trdjglicery-
déw 1 niskimi warto$ciami cholesterolu frakcji HDL
mozna rozwazy¢ stosowanie terapii skojarzonej sta-
tyna i fenofibratem jako tym fibratem, ktéry nie
wplywa na katabolizm statyn i co za tym idzie, nie
zwieksza ryzyka miopatii.

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I) wy-
kazuja wplyw wykraczajacy poza dziatanie hipoten-
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syjne. Grupy pacjentéw z CAD, u ktérych wykaza-
no korzystny wplyw na rokowanie zwigzany z przyj-
mowaniem ACE-I, obejmuja pacjentéw ze wspdtist-
niejgcym nadci$nieniem, cukrzycg, niewydolnoscia
serca, bezobjawowa dysfunkcja lewej komory serca
oraz po zawale mig$nia sercowego. Nie ma jak do-
tychczas jednoznacznych danych, ktére wskazywa-
tyby na to, ze ACE-I nalezy podawad u wszystkich
pacjentéw z CAD (czyli takze u pacjentéw bez nad-
ci$nienia i choréb wspdtistniejacych).

Najnowsze standardy zmniejszaja role beta-adre-
nolitykéw (LBA) w leczeniu pacjentéw ze stabilng
CAD. O ile s3 one bezwzglednie wskazane u pa-
cjentéw bez przeciwwskazan w prewencji wtérnej
po zawale migSnia sercowego oraz u pacjentow z nie-
wydolnoscia serca, to nie udalo sie wykazaé, aby ta
grupa lekéw wplywata na rokowanie pacjentéw ze
stabilng chorobg wiencowa (prewencja pierwotna).

Antagoni$ci wapnia (CCB) moga by¢ stosowani
w celu zmniejszenia czg¢stoscl rytmu serca u pacjen-
téw, ktorzy nietoleruja beta-adrenolitykéw.

Autorzy wytycznych odnosza sie réwniez do pro-
blemu hormonalnej terapii zastepczej (HTZ).
Z uwagi na zwiekszone ryzyko negatywnych zda-
rzen sercowo-naczyniowych podtrzymuja oni ko-

nieczno$¢ ograniczenia dawek z tendencjg do odsta-
wienia HTZ u pacjentek leczonych przewlekle.

/alecenia dotyczgce leczenia w celu
zmniejszenia lub wyeliminowania objawéw choroby

Lekami zazwyczaj stosowanymi w celu osiagnie-
cia powyzszego celu sa beta-adrenolityki, antagoni-
§ci wapnia oraz azotany (tab. 3.).

Idea doraznego stosowania azotanéw zostala juz
omdwiona. Wazna kwestig dotyczaca stosowania
azotanow diugo dzialajacych jest zjawisko tachy-
filaksji. Aby go unikngd, nalezy zapewni¢ pacjen-
towi odpowiedni odstep miedzy kolejnymi dawka-
mi w ciggu doby (np. w nocy). Zdaniem autordéw
wytycznych, stosowanie plastréw do przezskdrne-
go podawania NTG powoduje zwigkszone ryzyko
niedokrwienia z odbicia, jako ze przerwanie terapii
w celu zapewnienia dobowego okresu wolnego
od dziatania azotanéw wigze si¢ z gwaltownym
spadkiem stezenia leku w surowicy krwi po odkle-
jeniu plastra. Udowodniono jednoczes$nie, ze jesli
chodzi o dziatanie przeciwdlawicowe, diugo dzia-

tajace azotany nie majg przewagi nad LBA czy
CCB.

Tab. 3. Zalecenia farmakoterapii w celu zmniejszania objawéw i niedokrwienia

Klasa zalecen

® azotany

| — krétko dziatajgce — w wypadku napadu boélu dfawicowego lub jako profilaktyka sytuacyjna

(stopien wiarygodnosci B)
— diugo dziatajgce

| — w monoterapii w wypadku nietolerancji LBA lub ich matej skutecznosci (stopien

wiarygodnosci C)

lla —w wypadku nieskutecznosci monoterapii CCB lub leczenia skojarzonego CCB plus LBA — w miejsce

CCB (stopien wiarygodnosci C)

® LBA

zwigkszane do dawki maksymalnej na podstawie oceny ich wptywu na zmniejszenie objawéw;

nalezy rozwazy¢ ich stosowanie w celu catodobowej ochrony przed niedokrwieniem (stopien

wiarygodnosci A)

* CCB

| —w monoterapii w wypadku nietolerancji LBA lub ich matej skutecznosci (stopien wiarygodnosci A)

| — w skojarzeniu z LBA (CCB - pochodna dihydropirydynowa) (stopien wiarygodnosci B)

® inhibitor wezta zatokowego (iwabradyna)

lla — w razie nietolerancji LBA (stopien wiarygodnosci B)

® |eki metaboliczne (trimetazydyna)

Ilb — jako terapia dodatkowa lub w sytuaciji, gdy leki konwencjonalne okazujg sie nieskuteczne (stopien

wiarygodnosci B)

CCB - antagonisci wapnia, LBA — beta-adrenolityki
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Beta-adrenolitykami o udokumentowane;j sku-
tecznosci przeciwdlawicowej sg metoprolol, atenolol
i bisoprolol. W celu osiagniecia skutecznego dziata-
nia dawki docelowe powyzszych lekéw powinny wy-
nosi¢ odpowiednio 10 mg/d bisoprololu, 200 mg/d
metoprololu o przedtuzonym uwalnianiu (metopro-
lol CR/XL) oraz 100 mg/d atenololu (lub 50 mg
2 razy/d). Lekiem, ktory zostat zarejestrowany w Eu-
ropie jako alternatywa dla osb nietolerujacych LBA,
jest iwabradyna, dziatajgca poprzez hamowanie pradu
I; obecnego w komérkach wezla zatokowego.

Efekt przeciwdtawicowy antagonistéw wapnia
jest u wiekszo$ci pacjentéw addytywny w stosunku
do wplywu LBA. Metaanalizy poréwnujgce wplyw
beta-adrenolitykéw i antagonistéw wapnia w stabil-
nej chorobie wienicowej wykazuja, ze LBA skutecz-
niej zmniejszaja czesto$¢ napadéw dlawicy, podezas
gdy wplyw na tolerancje wysitku oraz niedokrwie-
nie jest w wypadku obu klas lekéw poréwnywalny.
W zwiazku z tym, jesli pacjent nie przebyt wezesniej
zawatu migénia sercowego, decyzje o wyborze leku
(LLBA lub antagonista wapnia) nalezy podejmowac
na podstawie indywidualnej tolerancji obu lekéw
przez pacjenta, wspotwystepowania innych choréb
oraz ewentualnych interakeji lekowych. Jesli po roz-
wazeniu powyzszych zagadnien, zaden z lekéw nie
wydaje sie bardziej wskazany, preferuje sie stosowa-
nie beta-adrenolityku jako leku pierwszego rzutu.
Nalezy podkreslié, ze przed dodaniem kolejnego le-
ku przeciwdlawicowego nalezy zawsze dazy¢
do optymalizacji leczenia jednym lekiem, gdyz udo-
wodniono, ze stosowanie wickszej liczby lekow
wplywajgcych na objawy wykazuje czgsto mniejszg
skuteczno$¢ od terapii bardziej ograniczone;.

Zgodnie z zaproponowanym przez autorow wy-
tycznych algorytmem postepowania, u pacjentow,
u ktérych objawy choroby nie daja si¢ kontrolowaé
mimo optymalizacji terapii lekowej, trzeba rozwa-
zy¢ wskazania do rewaskularyzacji. Nalezy podkre-
§li¢, ze postepowanie inwazyjne lub kardiochirur-
giczne u pacjentéw leczonych optymalnie farmako-
logicznie z minimalnie objawowa dlawica
(w klasie I wg Kanadyjskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego — CCS) nawet wobec obecnosci choro-
by tréjnaczyniowej i obiektywnych cech duzego nie-
dokrwienia znajduje si¢ jedynie w klasie zalecen 11b,
czyli o stosunkowo stabo udokumentowanej skutecz-
no$ci. Duzym problemem pozostaje kwestia reste-
nozy po leczeniu inwazyjnym. Jednocze$nie brak
jest jednoznacznych danych, ktére potwierdzalyby,
ze przezskdrne zabiegi na tetnicach wiencowych ma-
ja przewage nad optymalng terapig zachowawczg lub
nad postepowaniem chirurgicznym w tej grupie pa-
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cjentéw ze stabilng CAD. Pomostowanie aortalno-
-wienicowe jest wskazane u oséb ze zwezeniem du-
zych naczyn wienicowych (pnia lewe;j tetnicy wien-
cowej, proksymalnego odcinka gatezi przedniej zste-
pujacej), z choroba wielonaczyniowa, a szczegdlnie
w wypadku uposledzenia funkcji lewej komory.

Szczegolne postacie stabilnych zespotow
wiencowych

Sercowy zespot X

Leczenie zespotu X powinno opiera¢ sie na zwal-
czaniu objaw6w za pomocg dtugo dziatajacych azo-
tanéw (klasa I). W razie dalszego utrzymywania si¢
dolegliwosci mozna dodaé beta-adrenolityk lub an-
tagoniste wapnia (klasa I). Nalezy jednoczesnie le-
czy¢ choroby wplywajace na dysfunkcje srodbtonka
naczyniowego, takie jak nadci$nienie czy hiperlipi-
demia. Najlepszymi lekami w tej sytuacji wydajq si¢
ACE-I oraz statyny, ktére jednoczes$nie ograniczajg
wystepowanie indukowanego wysitkiem niedokrwie-
nia (klasa I). W wypadku utrzymujacego si¢ bélu
mozna rozwazy¢ zastosowanie aminofiliny lub imi-
praminy (klasa I1b).

Diawica odmienna (Prinzmetala)

Podstawowe znaczenie ma wyeliminowanie wy-
wotujacych ja czynnikdw, takich jak palenie papie-
roséw. Farmakoterapia tej grupy pacjentéw opiera
sie na azotanach i antagonistach wapnia. Nalezy da-
zy¢ do stosowania wysokich dawek antagonistéw
wapnia (480 mg/d werapamilu, 260 mg/d diltiaze-
mu, do 120 mg/d nifedypiny), gdyz jest to grupa le-
kéw, ktéra najskuteczniej ogranicza wystepowanie
objawéw choroby. Mimo tego catkowite zniesienie
objawdw udaje sie osiggna¢ u mniej niz potowy cho-
rych. Pozostali wymagaja skojarzonego leczenia azo-
tanami lub drugim lekiem z grupy antagonistéw
wapnia. W wypadku ustapienia objawdéw 1 ich nie-
nawracania mozna rozwazy¢ odstawienie leczenia
po uptywie 6—12 mies.

Podsumowanie

Celowana farmakoterapia stabilnej dtawicy pier-
siowej powinna obejmowac stosowanie krétko dzia-
tajacych azotanéw w celu zmniejszenia objawdw
choroby. Po wykluczeniu przeciwwskazan oraz
przy braku nietolerancji wszyscy pacjenci powinni
otrzymac kwas acetylosalicylowy (75-150 mg/d)
oraz statyne. W celu osiagniecia efektu przeciwdla-
wicowego mozna stosowaé beta-adrenolityki, dtugo
dziatajace azotany lub antagonistéw wapnia — w ra-
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zie potrzeby w skojarzeniu. Inhibitory konwertazy
angiotensyny nalezy podawaé chorym z dysfunkcja
lewej komory serca, nadci$nieniem tetniczym, po za-
wale serca lub z cukrzyca. Ich wlaczenie nalezy row-
niez rozwazy¢ u innych pacjentéw wysokiego ryzy-
ka. Obecne wytyczne znacznie umniejszaja role
LBA w farmakoterapii CAD, ograniczajac jej za-
stosowanie do wybranych grup chorych (po zawale
lub z niewydolnos$cia serca). Duzym problemem
w skutecznym leczeniu stabilnej dlawicy piersiowej
jest wcigz zbyt niski procent przepisywania podsta-
wowych lekéw, jakimi sg kwas acetylosalicylowy
i statyny, przez lekarzy rodzinnych.
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