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Wprowadzenie

Stabilna d³awica piersiowa jest zespo³em objawów
klinicznych, charakteryzuj¹cym siê wystêpowaniem
dolegliwoœci bólowych w klatce piersiowej, promie-
niuj¹cych do szczêki, barku, pleców lub koñczyn
górnych, wywo³anych wysi³kiem lub stresem emo-
cjonalnym i ustêpuj¹cych po odpoczynku lub za¿y-
ciu nitrogliceryny. Mniej typowo ból mo¿e wystêpo-
waæ w nadbrzuszu. Zwykle ograniczamy ten termin
do przypadków niedokrwienia miêœnia sercowego,
aczkolwiek podobne objawy mog¹ byæ spowodowa-
ne przez choroby prze³yku, p³uc lub œciany klatki
piersiowej (neuralgie).

Powszechnoœæ wystêpowania d³awicy roœnie gwa³-
townie z wiekiem u obu p³ci i wynosi od 0,1–1%
u kobiet w wieku 45–54 lat do 10–15% u kobiet
w wieku 65–74 lat oraz od 2–5% u mê¿czyzn w wie-
ku 45–54 lat do 10–20% u mê¿czyzn w wie-
ku 65–74 lat. Szacuje siê, ¿e w wiêkszoœci krajów
europejskich na d³awicê piersiow¹ cierpi od 20 tys.
do 40 tys. osób na milion mieszkañców. 

Rozpoznanie

Dok³adnie zebrany wywiad pozostaje nadal pod-
staw¹ prawid³owego rozpoznawania d³awicy piersio-
wej. W wiêkszoœci przypadków mo¿liwe jest posta-

wienie diagnozy jedynie na podstawie wywiadu, acz-
kolwiek badanie podmiotowe oraz obiektywne ba-
dania s¹ niezbêdne do potwierdzenia diagnozy oraz
stopnia nasilenia choroby. Ogólny schemat postêpo-
wania z chorym przedstawiono na ryc. 1.

Cechy bólu zwi¹zanego z niedokrwieniem miê-
œnia sercowego zosta³y szeroko opisane i nale¿y je
charakteryzowaæ, bior¹c pod uwagê lokalizacjê, cha-
rakter, czas trwania, stosunek do wysi³ku oraz inne
czynniki wywo³uj¹ce lub uœmierzaj¹ce ból.

Lokalizacja i promieniowanie

Ból spowodowany niedokrwieniem miêœnia serco-
wego najczêœciej jest umiejscowiony w klatce piersio-
wej, blisko mostka, ale mo¿e byæ tak¿e odczuwany
w innej okolicy od nadbrzusza do ¿uchwy, pomiêdzy
³opatkami lub te¿ w którejkolwiek koñczynie górnej
a¿ do nadgarstka i palców. Opisywany jest zwykle ja-
ko ucisk lub ciê¿koœæ, czasem d³awienie, œciskanie lub
pieczenie. Objawom bólowym mo¿e towarzyszyæ krót-
ki (sp³ycony) oddech, uczucie zmêczenia, os³abienia,
md³oœci, czkawka, niepokój lub strach przed œmierci¹.

Czas trwania

Ból trwa krótko, w wiêkszoœci przypadków czas
trwania nie przekracza 10 min, ale zwykle jest krót-
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RRyycc..  11.. Algorytm wstêpnej oceny chorych z klinicznymi objawami d³awicy (Ÿród³o: Kardiologia Polska 2006; 64: 827)

oocceennaa  kklliinniicczznnaa

wywiad oraz badanie przedmiotowe
EKG

badania laboratoryjne

oocceennaa  nniieeddookkrrwwiieenniiaa

wysiłkowe EKG lub badania obrazowe

wysiłkowe lub po prowokacji

farmakologicznej

eecchhookkaarrddiiooggrraaffiiaa  
(lub rezonans magnetyczny) do oceny

nieprawidłowości strukturalnych 
lub czynnościowych

terapia farmakologiczna terapia farmakologiczna 
oraz

koronarografia w celu pełnej stratyfikacji
ryzyka oraz oceny potrzeby wykonania

rewaskularyzacji

terapia farmakologiczna
+/–

koronarografia w zależności od stopnia
objawów oraz oceny klinicznej

sposób postępowania 
w ostrym zespole

wieńcowym

objawy niestabilnej
choroby wieńcowej

jeśli trzeba, skierować chorego
na badanie umożliwiające

postawienie innego
rozpoznania/leczenie

brak dowodu na sercową przyczynę objawów

niskie ryzyko
roczna śmiertelność 

sercowo-naczyniowa <1%

koronarografia, jeśli nie
wykonano jej do tej pory

ryzyko pośrednie 
roczna śmiertelność 

sercowo-naczyniowa 1–2%

wysokie ryzyko
roczna śmiertelność 

sercowo-naczyniowa >2%

anatomia wieńcowa wysokiego
ryzyka, rewaskularyzacja w takiej

konfiguracji korzystna?

rewaskularyzacja

ppoonnoowwnnaa  oocceennaa  pprraawwddooppooddoobbiieeńńssttwwaa  nniieeddookkrrwwiieenniiaa  
jjaakkoo  pprrzzyycczzyynnyy  oobbjjaawwóóww

analiza rokowania na podstawie oceny klinicznej oraz badań nieinwazyjnych

jeśli kontrola objawów jest niezadowalająca, rozważyć możliwość
rewaskularyzacji (PCI lub CABG)

oocceenniićć  ooddppoowwiieeddźź  nnaa  ffaarrmmaakkootteerraappiięę

jeśli rozpoznanie choroby wieńcowej jest pewne, ale nie 
oceniono dotychczas funkcji komór (klasa zaleceń I), 

wykonać ją na tym etapie

podejrzenie choroby płuc

RRTTGG  kkllaattkkii  ppiieerrssiioowweejj

podejrzenie niewydolności serca,
przebyty zawał serca,

nieprawidłowości w EKG lub badaniu
klinicznym, nadciśnienie lub cukrzyca
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szy. Wa¿n¹ cech¹ jest jego powi¹zanie z wysi³kiem,
okreœlonymi czynnoœciami lub stresem. 

Stosunek do wysiłku

Objawy zwykle nasilaj¹ siê wraz ze zwiêkszonym
wysi³kiem, np. chodzeniem po schodach lub
pod wiatr, i zanikaj¹ w ci¹gu kilku minut, kiedy wy-
si³ek ulegnie zmniejszeniu. 

Inne czynniki

Klasyczny objawem d³awicy jest tak¿e zaostrze-
nie objawów po ciê¿kostrawnym posi³ku lub poran-
nej toalecie. Nitraty podjêzykowe najczêœciej szyb-
ko ³agodz¹ objawy d³awicy.

Charakterystyka bólu niedławicowego

Ból nied³awicowy nie ma charakterystycznych
cech dolegliwoœci stenokardialnych opisanych powy-
¿ej. Mo¿e obejmowaæ jedynie niewielk¹ czêœæ lewej
klatki piersiowej i utrzymywaæ siê nawet przez kilka
godzin lub nawet dni. Zwykle nie zmniejsza siê
po za¿yciu nitrogliceryny, a mo¿e byæ wywo³any ba-
daniem palpacyjnym (w wypadku neuralgii miêdzy-
¿ebrowych). W takich przypadkach nale¿y braæ
pod uwagê przyczyny niekardiologiczne (tab. 1. i 2.).

Dla pacjentów ze stabiln¹ d³awic¹ sercow¹ po-
mocna jest klasyfikacja ciê¿koœci objawów z zasto-
sowaniem klasyfikacji Canadian Cardiovascular So-

ciety (tab. 3.). Alternatywne systemy klasyfikacji na-
silenia bólu d³awicowego, np. Duke Specific Activity
Index czy Seattle Angina Questionnaire, mo¿na stoso-
waæ w celu oceny ograniczenia czynnoœciowego pa-
cjenta, odpowiedzi na terapiê, mog¹ one oferowaæ
tak¿e wiêksze mo¿liwoœci prognostyczne.

Badania laboratoryjne

Zalecenia nie podaj¹, z jak¹ regularnoœci¹ nale¿y
wykonywaæ badania laboratoryjne u chorych ze stabil-
n¹ d³awic¹ piersiow¹. Zgodne opinie ekspertów suge-
ruj¹, by wykonywaæ je raz na rok, z wyj¹tkiem pacjen-
tów z bardzo wysokimi poziomami lipidów lub glu-
kozy, u których nale¿y monitorowaæ proces leczniczy
i u których badania powinno siê wykonywaæ czêœciej. 

Badania laboratoryjne mog¹ byæ pogrupowane
na te, które dostarczaj¹ informacji zwi¹zanych
z mo¿liwymi przyczynami niedokrwienia, te które
mog¹ byæ wykorzystane do ustalenia czynników ry-
zyka sercowo-naczyniowego oraz te, które mog¹ byæ
u¿yte do okreœlenia rokowania (tab. 4.): 
• hheemmoogglloobbiinnaa oraz, gdy istnieje kliniczne podejrze-

nie zaburzenia czynnoœci tarczycy, hhoorrmmoonnyy  ttaarrcczzyy--
ccoowwee dostarczaj¹ informacji zwi¹zanych z mo¿li-
wymi przyczynami niedokrwienia; 

• mmoorrffoollooggiiaa krwi ³¹cznie z okreœleniem liczby bia-
³ych krwinek (WBC), podobnie jak hemoglobina,
mo¿e dostarczaæ informacji prognostycznych; 

TTaabb..  11..  Kliniczna klasyfikacja bólu w klatce piersiowej

typowa dławica (pewna) występują 3 z poniższych składowych:
1) dyskomfort zamostkowy z charakterystycznymi właściwościami oraz czasem trwania
2) wywołany wysiłkiem lub stresem

3) ustępujący po odpoczynku i/lub nitroglicerynie

atypowa dławica (prawdopodobna) występują dwie składowe z przedstawionych powyżej

niesercowy ból w klatce piersiowej występuje jedna składowa bądź żadna z przedstawionych powyżej

TTaabb..  22..  Inne ni¿ stabilna d³awica piersiowa przyczyny bólu w klatce piersiowej (wg Barylski M, Banach M, Gawêda B. Farmakoterapia choroby
niedokrwiennej serca. Ogólnopol Przegl Med 2006; 8: 46-53)

Pochodzenie bólu Przyczyny

sercowo-naczyniowe rozwarstwienie aorty, zator tętnicy płucnej, zapalenie osierdzia

żołądkowo-przełykowe refluks żołądkowo-przełykowy, skurcz przełyku, zapalenie przełyku, pęknięcie 
przełyku, przepuklina rozworu przełykowego, choroba wrzodowa żołądka

oddechowe zapalenie płuc, zapalenie opłucnej, odma opłucnowa, odma śródpiersia

mięśniowo-szkieletowe zapalenie części chrzęstnych żeber, złamanie żeber, bóle mięśni międzyżebrowych  
lub obręczy barkowej, kompresyjne złamania kręgów

psychogenne ból o charakterze czynnościowym

inne choroby dróg żółciowych, ostre zapalenie trzustki, półpasiec
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• okreœlenie ssttêê¿¿eenniiaa  kkrreeaattyynniinnyy (i ewentualnie mocz-
nika) w surowicy stanowi prost¹ metodê oceny funk-
cji nerek i jest zalecane we wstêpnej ocenie u wszyst-
kich pacjentów z podejrzeniem d³awicy; 

• ttrrooppoonniinnaa (T lub I) lub kkiinnaazzaa  kkrreeaattyynnoowwaa (frakcja
sercowa lub tzw. CKMB mass) – badanie wykony-
wane w przypadku podejrzenia niestabilnoœci cho-
roby niedokrwiennej serca, by wykluczyæ uszkodze-
nie miêœnia sercowego. Jeœli stê¿enie tych markerów

jest podwy¿szone, nale¿y postêpowaæ raczej tak jak
u chorego z ostrym zespo³em wieñcowym (OZW); 

• badanie ssttêê¿¿eenniiaa  gglluukkoozzyy  nnaa cczzcczzoo (a tak¿e po ob-
ci¹¿eniu glukoz¹ i/lub HbA1c w zale¿noœci
od wskazañ) oraz pprrooffiill  lliippiiddoowwyy obejmuj¹cy ozna-
czenie cholesterolu ca³kowitego (TC), lipoprotein
o du¿ej gêstoœci (HDL), lipoprotein o niskiej gê-
stoœci (LDL) oraz triglicerydów – w celu oceny ry-
zyka i ewentualnych wskazañ do leczenia.

TTaabb..  33..  Klasyfikacja ciê¿koœci d³awicy piersiowej wg Canadian Cardiovascular Society

klasa I Zwyczajna aktywność fizyczna (taka jak chodzenie po płaskim terenie, wchodzenie po schodach) 
nie wywołuje dławicy. Dławica występuje przy większym, gwałtowniejszym lub dłużej trwającym 
wysiłku fizycznym związanym z pracą lub rekreacją.

klasa II Niewielkie ograniczenie zwyczajnej aktywności fizycznej. Dławica występuje przy szybkim chodzeniu
po płaskim terenie lub szybkim wchodzeniu po schodach, przy wchodzeniu pod górę, przy 
chodzeniu po płaskim terenie lub wchodzeniu po schodach po posiłkach, gdy jest zimno, wieje
wiatr, pod wpływem stresu emocjonalnego lub tylko w ciągu kilku godzin po przebudzeniu, po 
przejściu >200 m po terenie płaskim i przy wchodzeniu po schodach na więcej niż jedno piętro 
w normalnym tempie i w zwykłych warunkach.

klasa III Znaczne ograniczenie zwykłej aktywności fizycznej. Dławica występuje po przejściu 100–200 m 
po terenie płaskim lub przy wchodzeniu po schodach na jedno piętro w normalnym tempie
i w zwykłych warunkach.

klasa IV Jakakolwiek aktywność fizyczna wywołuje dławicę. Może ona występować w spoczynku

TTaabb..  44.. Zalecenia dotycz¹ce badañ laboratoryjnych we wstêpnej ocenie diagnostycznej d³awicy

Zalecenia dotyczące badań laboratoryjnych we wstępnej ocenie diagnostycznej dławicy

klasa I (u wszystkich pacjentów)

1) profil lipidowy na czczo obejmujący TC, LDL, HDL oraz triglicerydy 
2) glikemia na czczo 
3) pełna morfologia krwi obejmująca Hb i WBC 
4) kreatynina 

klasa I (jeśli istnieją specjalne wskazania na podstawie oceny klinicznej)

1) wskaźniki uszkodzenia mięśnia sercowego, jeśli występuje niestabilność kliniczna lub ostry zespół wieńcowy 
2) ocena funkcji tarczycy, jeśli istnieją wskazania kliniczne

klasa IIA

1) doustny test tolerancji glukozy 

klasa IIB

1) białko C-reaktywne o wysokiej czułości (hs-CRP) 
2) lipoproteina (a), ApoA i ApoB 
3) homocysteina 
4) HbA1c (hemoglobina glikowana) 
5) NT-BNP (N-końcowy peptyd natriuretyczny typu B)

TTaabb..  55..  Zalecenia dotycz¹ce wykonywania spoczynkowego EKG oraz okresowej kontroli u chorych z przewlek³¹ stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹

Zalecenia dotyczące wykonywania spoczynkowego EKG we wstępnej diagnostyce dławicy

Klasa I (u wszystkich pacjentów)

1) spoczynkowe EKG w okresie bezbólowym 
2) spoczynkowe EKG podczas epizodu bólowego (jeśli to możliwe) 

Zalecenia dotyczące wykonywania spoczynkowego EKG w okresowej kontroli u chorych z przewlekłą stabilną dławicą

Klasa IIb

1) rutynowe, okresowe EKG przy braku zmiany klinicznej (poziom wiarygodności C)
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Inne badania laboratoryjne, obejmuj¹ce podfrak-
cje cholesterolowe (ApoA oraz ApoB), homocystei-
nê, lipoproteinê (a) (Lpa), wskaŸniki krzepliwoœci
krwi oraz wskaŸniki zapalenia, np. bia³ko C-reak-
tywne o wysokiej czu³oœci (hs-CRP), by³y obiektem
du¿ego zainteresowania w aspekcie ich przydatno-
œci w ocenie ryzyka. Jednak¿e wskaŸniki zapalenia
zmieniaj¹ siê w czasie i mog¹ nie byæ wiarygodnym
narzêdziem oceny ryzyka w d³u¿szym okresie. 

Badania nieinwazyjne

RTG klatki piersiowej

RTG klatki piersiowej jest badaniem czêsto wy-
konywanym podczas oceny pacjentów z podejrze-
niem choroby serca. U chorych ze stabiln¹ d³awic¹
piersiow¹ RTG klatki piersiowej nie dostarcza
szczególnych informacji w zakresie rozpoznania czy
oszacowania ryzyka. Badanie powinno byæ wykony-
wane jedynie u pacjentów z podejrzeniem niewydol-
noœci serca, z wad¹ zastawkow¹ lub chorob¹ p³uc. 

Spoczynkowe EKG

U wszystkich pacjentów z podejrzeniem d³awi-
cy piersiowej na podstawie objawów nale¿y wyko-
naæ spoczynkowy elektrokardiogram 12-odprowa-
dzeniowy (EKG). Nale¿y podkreœliæ, ¿e prawid³owe
spoczynkowe EKG obserwuje siê stosunkowo czêsto
nawet u pacjentów z zaostrzon¹ d³awic¹ i zapis taki
nie wyklucza niedokrwienia. Tym niemniej spoczyn-
kowe EKG mo¿e wykazywaæ cechy choroby niedo-
krwiennej serca, np. przebyty zawa³ miêœnia serco-
wego. Badanie mo¿e byæ tak¿e pomocne w diagno-
styce ró¿nicowej, jeœli wykonane jest w czasie
dolegliwoœci bólowych. Pozwala ono na wykrycie
dynamicznych zmian odcinka ST w trakcie niedo-
krwienia. EKG mo¿e ponadto wykazywaæ inne nie-

prawid³owoœci, np. przerost lewej komory, bloki od-
nóg, zespó³ preekscytacji, zaburzenia rytmu lub
przewodnictwa (tab. 5.). 

Wysiłkowe EKG

Jest to badanie bardziej czu³e i swoiste ni¿ EKG
spoczynkowe w wykrywaniu niedokrwienia miêœnia
sercowego, zaœ z racji dostêpnoœci oraz kosztów le-
czenia jest badaniem z wyboru w rozpoznawaniu in-
dukowanego niedokrwienia u wiêkszoœci pacjentów
z podejrzeniem stabilnej d³awicy. EKG wysi³kowe
nie ma wartoœci diagnostycznej, gdy wystêpuje blok
lewej odnogi, rytm z rozrusznika oraz zespó³ WPW
(Wolffa-Parkinsona-White’a). Ponadto wyniki fa³-
szywie dodatnie s¹ czêstsze u pacjentów z nieprawi-
d³owym spoczynkowym EKG z powodu przerostu
lewej komory, zaburzeñ elektrolitowych, zaburzeñ
przewodnictwa œródkomorowego oraz przyjmowa-
nia preparatów naparstnicy. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wy-
si³kowe EKG jest tak¿e mniej czu³e i swoiste u ko-
biet. Badanie nie powinno byæ rutynowo wykony-
wane u pacjentów z rozpoznan¹ ciê¿k¹ stenoz¹
aortaln¹ lub kardiomiopati¹ przerostow¹.

W ocenie testu nale¿y wzi¹æ pod uwagê nie tyl-
ko zmiany w EKG, ale tak¿e obci¹¿enie, przyspie-
szenie czynnoœci serca, zachowanie siê ciœnienia
krwi, czynnoœæ serca w okresie powysi³kowym oraz
wywiad kliniczny (tab. 6.). 

Echokardiografia spoczynkowa 

Echokardiografia spoczynkowa jest przydatna
m.in. w wykrywaniu lub okreœlaniu innych zaburzeñ,
jak choroba zastawkowa lub kardiomiopatia przero-
stowa. Z powodów czysto diagnostycznych echo jest
przydatne u pacjentów z klinicznie wykrytymi szme-
rami patologicznymi, wywiadem oraz zmianami
w EKG odpowiadaj¹cymi kardiomiopatii przerosto-

TTaabb..  66.. Wytyczne wykonywania wysi³kowego EKG u chorych ze stabiln¹ d³awic¹ 

Zalecenia dotyczące wysiłkowego EKG we wstępnej ocenie diagnostycznej dławicy

Klasa I 

1) chorzy z objawami dławicy oraz pośrednim przedtestowym prawdopodobieństwem choroby wieńcowej na podstawie 
wieku, płci oraz objawów, chyba że są niezdolni do wysiłku lub w EKG występują zmiany czyniące go niemożliwym 
do oceny 

Klasa IIb

1) chorzy z ≥1 mm obniżeniem odcinka ST w spoczynkowym EKG lub przyjmujący digoksynę 
2) chorzy z niskim przedtestowym prawdopodobieństwem choroby wieńcowej (<10%) na podstawie wieku, płci 

oraz objawów 

Zalecenia dotyczące wysiłkowego EKG w okresowej kontroli u pacjentów z przewlekłą stabilną dławicą

Klasa IIb

1) rutynowe, okresowe EKG wysiłkowe przy braku zmian klinicznych 
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wej, u chorych z przebytym zawa³em miêœnia serco-
wego i objawami niewydolnoœci serca (tab. 7.). 

Obrazowe próby obciążeniowe

Badania diagnostyczne chorych ze stabiln¹ d³a-
wic¹ piersiow¹ uzupe³niaj¹ obrazowe próby obci¹-
¿eniowe, czyli echokardiografia obci¹¿eniowa oraz
scyntygrafia perfuzyjna. W jakich sytuacjach kli-
nicznych nale¿y wykonaæ badania, które zosta³y wy-
mienione w tab. 8. 

Tomografia komputerowa (CT) oraz rezonans
magnetyczny to nieinwazyjne techniki oceniaj¹ce
uwapnienie i anatomiê têtnic wieñcowych. U pacjen-
tów wskazaniem do angiografii CT jest niskie
(<10%) przedtestowe prawdopodobieñstwo choro-

by, niejednoznaczny test czynnoœciowy (EKG wysi³-
kowe lub obci¹¿eniowe obrazowanie). Z wielu wzglê-
dów (przede wszystkim finansowych) metody te s¹
obecnie traktowane jako cenne narzêdzie do badania
i nie s¹ zalecane do rutynowej praktyki klinicznej
w diagnostycznej ocenie stabilnej d³awicy piersiowej.

Inwazyjne techniki oceniające anatomię 

tętnic wieńcowych

Arteriografia wieńcowa

Poniewa¿ jest to domena wy³¹cznie kardiologów,
omówienie arteriografii wieñcowej zosta³o ograni-
czone do przedstawienia wskazañ do wykonania ba-
dania (tab. 9.). 

TTaabb..  99.. Zalecania dotycz¹ce wykonywania koronarografii u chorych ze stabiln¹ d³awic¹

Zalecenia dotyczące arteriografii wieńcowej do celów ustalenia rozpoznania w stabilnej dławicy

Klasa I

1) ciężka stabilna dławica (klasa III lub wyższa wg klasyfikacji CCS), z wysokim prawdopodobieństwem choroby, 
szczególnie jeśli objawy niewystarczająco reagują na leczenie farmakologiczne

2) osoby po zatrzymaniu krążenia 
3) chorzy z poważnymi arytmiami komorowymi 
4) chorzy uprzednio leczeni za pomocą rewaskularyzacji mięśnia sercowego (PCI, CABG), u których nastąpił wczesny 

nawrót dławicy piersiowej o charakterze umiarkowanym lub ciężkim

Klasa IIa

1) chorzy z niejednoznacznym rozpoznaniem w badaniu nieinwazyjnym lub ze sprzecznymi wynikami badania,
z umiarkowanym lub wysokim ryzykiem choroby wieńcowej 

2) chorzy z wysokim ryzykiem restenozy po angioplastyce naczyń wieńcowych

TTaabb..  88..  Wskazania do echo wysi³kowego i scyntygrafii perfuzyjnej 

Zalecenia dotyczące stosowania obciążenia wysiłkiem fizycznym z technikami obrazowania 

(echokardiografią lub scyntygrafią perfuzyjną) we wstępnej ocenie diagnostycznej dławicy)

Klasa I 

1) chorzy z nieprawidłościami w spoczynkowym EKG: blok lewej odnogi, obniżenie odcinka ST >1 mm, rytm z rozrusznika
lub zespół WPW, uniemożliwiającymi  właściwą interpretację zmian w EKG podczas wysiłku 

2) chorzy z niejednoznacznym wysiłkowym EKG, ale wystarczającą tolerancją wysiłku, u których prawdopodobieństwo
wystąpienia choroby wieńcowej nie jest wysokie oraz u których rozpoznanie jest nadal kwestią wątpliwą  

Klasa IIa

1) chorzy z wywiadem wcześniejszej rewaskularyzacji (angioplastyka – PCI lub pomostowanie aortalno-wieńcowe – CABG),
u których ważna jest lokalizacja niedokrwienia 

2) jako alternatywa wobec wysiłkowego EKG, w zależności od dostępu do sprzętu, kosztów oraz personelu 
3) jako alternatywa wobec wysiłkowego EKG u pacjentów z niskim przedtestowym prawdopodobieństwem choroby, 

np. kobiety z atypowym bólem w klatce piersiowej 
4) do oceny czynnościowej przy średnio zaawansowanych zmianach w arteriografii 
5) do lokalizacji niedokrwienia przy planowanej opcji rewaskularyzacji u pacjentów po arteriografii

TTaabb..  77.. Zalecenia dotycz¹ce echokardiografii we wstêpnej ocenie diagnostycznej d³awicy

Zalecenia dotyczące echokardiografii we wstępnej ocenie diagnostycznej dławicy

1) chorzy z nieprawidłościami w osłuchiwaniu sugerującymi chorobę zastawkową lub kardiomiopatię przerostową

2) chorzy z podejrzeniem niewydolności serca

3) chorzy z przebytym zawałem mięśnia sercowego 

4) chorzy z LBBB, załamkiem Q lub innymi istotnymi zmianami patologicznymi  
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Leczenie

Cel leczenia

Poprawa rokowania 

Zapobieganie zawa³owi miêœnia sercowego oraz
zgonowi w chorobie niedokrwiennej serca polega
przede wszystkim na zmniejszeniu czêstoœci ostrych
incydentów zakrzepowych oraz ryzyka rozwoju nie-
wydolnoœci lewokomorowej. Zmiana stylu ¿ycia oraz
farmakoterapia odgrywaj¹ zasadnicz¹ rolê w mody-
fikowaniu procesu mia¿d¿ycowego oraz stabilizuj¹
blaszkê mia¿d¿ycow¹. Dzia³ania takie mog¹ zatrzy-
maæ progresjê, a nawet spowodowaæ regresjê zmian
mia¿d¿ycowych. 

Minimalizacja lub zniesienie objawów 

Zmiana stylu ¿ycia, leki oraz rewaskularyzacja
serca (farmakologiczna lub inwazyjna) s¹ zasadni-
czymi czynnikami w minimalizacji lub znoszeniu
objawów d³awicy, co istotnie wp³ywa na poprawê ja-
koœci ¿ycia chorych ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹. 

Pacjenci i ich bliscy partnerzy powinni byæ szcze-
gó³owo poinformowani o charakterze choroby, jak¹
jest d³awica piersiowa, o standardach postêpowania
i mo¿liwych powik³aniach choroby. Chorym nale¿y
zalecaæ unikanie aktywnoœci prowokuj¹cej d³awicê
oraz stosowanie podjêzykowych nitratów w celu
szybkiego z³agodzenia objawów. Nale¿y ich tak¿e
poinformowaæ o potrzebie zapobiegania wyst¹pie-
niu spadku ciœnienia têtniczego (tzw. hipotonii) po-
przez przyjmowanie pozycji siedz¹cej podczas sto-
sowania nitratów oraz innych niepo¿¹danych efek-

tów, szczególnie bólów g³owy. Pacjentom nale¿y
szczególnie zwróciæ uwagê na koniecznoœæ wezwa-
nia pomocy medycznej, jeœli d³awica utrzymuje siê
> 10–20 min po odpoczynku i/lub nie ustêpuje
po przyjêciu nitratów podjêzykowych. 

Lekarz powinien tak¿e zachêcaæ chorego
do zmian stylu ¿ycia (poprzez redukcjê czynników
ryzyka), co mo¿e mieæ istotny wp³yw na rokowanie.
Wyró¿niamy dwa rodzaje czynników ryzyka: mody-
fikowalne i niemodyfikowalne: 
• cczzyynnnniikkii  mmooddyyffiikkoowwaallnnee to te, na które mamy

wp³yw, czyli dieta, aktywnoœæ fizyczna, masa cia³a,
stosowanie u¿ywek (g³ównie palenie tytoniu) oraz
w³aœciwe leczenie nadciœnienia têtniczego, cukrzy-
cy i zaburzeñ lipidowych; 

• cczzyynnnniikkii  nniieemmooddyyffiikkoowwaallnnee to czynniki genetyczne
odpowiedzialne m.in. za wyst¹pienie nadciœnienia
têtniczego, cukrzycy typu 1, zaburzeñ gospodarki
lipidowej, niewydolnoœci nerek i innych chorób
prowadz¹cych do szybkiego rozwoju mia¿d¿ycy
i jej powik³añ. Ze wzglêdu na fakt, ¿e nie jesteœmy
w stanie wp³yn¹æ na ich wyst¹pienie, lekarze wraz
z chorymi powinni wszystkimi dostêpnymi œrod-
kami spróbowaæ modyfikowaæ ich przebieg i zmi-
nimalizowaæ niekorzystny wp³yw na organizm. 

Palenie tytoniu nale¿y pacjentom odradzaæ, zaœ
powinno siê polecaæ stosowanie diety œródziemno-
morskiej, z warzywami, owocami, rybami oraz dro-
biem jako podstaw¹ ¿ywienia. Intensywnoœæ potrzeb-
nych zmian dietetycznych mo¿e wynikaæ ze stê¿enia
cholesterolu ca³kowitego i cholesterolu LDL oraz in-
nych nieprawid³owoœci lipidowych. Osoby z nadwa-
g¹ (wg raportu NATPOL III Plus nadwaga i oty-
³oœæ wystêpuj¹ a¿ u 53% osób w populacji polskiej
– ryc. 2.) powinny zastosowaæ dietê redukuj¹ca ma-
sê cia³a. Alkohol w umiarkowanych iloœciach mo¿e
byæ korzystny, ale nadmierna konsumpcja jest szko-
dliwa, gdy¿ nasila rozwój mia¿d¿ycy, wywo³uj¹c za-
burzenia rytmu, a w przypadku wieloletniego du¿e-
go spo¿ycia – kardiomiopatiê poalkoholow¹. Oleje
rybne bogate w kwasy t³uszczowe omega-3 (n-3 wie-
lonienasycone kwasy t³uszczowe) s¹ bardzo pomocne
w redukcji hipertriglicerydemii oraz, jak pokazuj¹
badania, mog¹ zmniejszaæ ryzyko nag³ej œmierci
u pacjentów ze œwie¿ym zawa³em miêœnia sercowe-
go. Zalecane jest spo¿ywanie ryb przynajmniej raz
w tygodniu. Witaminowa suplementacja antyoksy-
dantów lub innych witamin nie jest zalecana.

Wszystkim chorym nale¿y zalecaæ aktywnoœæ fi-
zyczn¹, poniewa¿ mo¿e ona zwiêkszaæ tolerancjê wysi³-
ku, redukowaæ objawy i ma korzystny wp³yw na masê
cia³a, lipidy, ciœnienie krwi, tolerancjê glukozy oraz
wra¿liwoœæ na insulinê. Podczas gdy rola stresu w pa-
togenezie choroby wieñcowej jest kontrowersyjna, nie
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RRyycc..  22.. Rozpowszechnienie nadwagi i oty³oœci wœród kobiet 
i mê¿czyzn w Polsce (wg raportu NATPOL III Plus –
www.natpol.pl) 
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ma w¹tpliwoœci, ¿e czynniki psychologiczne odgrywa-
j¹ wa¿n¹ rolê w wywo³ywaniu napadów d³awicy. Po-
nadto czêsto ju¿ samo rozpoznanie d³awicy prowadzi
do du¿ego niepokoju u chorego. Dlatego tak wa¿n¹
rolê odgrywa rozmowa z chorym oraz szczegó³owe
poinformowanie go o charakterze choroby. 

Choroby wspó³istniej¹ce, takie jak cukrzyca i nad-
ciœnienie, tak¿e wymagaj¹ w³aœciwego postêpowania.
Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e ostatni raport dotycz¹cy
prewencji choroby sercowo-naczyniowej wskazuje
wartoœæ graniczn¹, przy której nale¿y rozpocz¹æ far-
makologiczne leczenie nadciœnienia – 130/85 mmHg
w grupie pacjentów z rozpoznan¹ chorob¹ wieñco-
w¹. Jest to szczególnie wa¿ne, poniewa¿ wg raportu
NATPOL III Plus tylko w 12% populacji polskiej
nadciœnienie têtnicze jest leczone skutecznie (ryc. 3.). 

Chorych ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ (wg raportu
NATPOL III Plus rozpowszechnienie cukrzycy
w Polsce wynosi 5,6%) i/lub chorobami nerek nale¿y
leczyæ w celu osi¹gniêcia ciœnienia têtniczego krwi
o wartoœciach mniejszych ni¿ 130/80 mmHg. Cu-
krzyca jest istotnym czynnikiem ryzyka powik³añ ser-
cowo-naczyniowych, dlatego w tej grupie chorych na-
le¿y szczególnie zwróciæ uwagê na dobr¹ kontrolê gli-
kemii i inne wystêpuj¹ce czynniki ryzyka.
Wieloczynnikowa interwencja u chorych z cukrzyc¹
mo¿e istotnie zmniejszyæ ryzyko wyst¹pienia zarów-
no powik³añ sercowo-naczyniowych, jak i innych po-
wik³añ zwi¹zanych z cukrzyc¹. 

Farmakologiczne leczenie stabilnej dławicy 

piersiowej

Standardy leczenia stabilnej d³awicy piersiowej po-
wsta³y na podstawie analizy wyników wielu zakoñ-
czonych badañ klinicznych, przeprowadzonych zgod-

nie z zasadami EBM (Evidence Based Medicine). Le-
karz pierwszego kontaktu nie ma obowi¹zku znaæ ich
wszystkich, jest to domena kardiologów. Dla lekarza
poz najwa¿niejsza jest znajomoœæ leków pierwszego
rzutu, stosowanych zarówno w celu poprawy roko-
wania, jak i jakoœci ¿ycia (poprzez redukcjê objawów)
chorych ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹ (tab. 10. i 11.).
Nale¿y jednak zwróciæ szczególn¹ uwagê na zmiany
standardów leczenia w aktualnych wytycznych w po-
równania z poprzednimi rekomendacjami: 
• leki przeciwkrzepliwe i statyny to leczenie pierw-

szego rzutu u ka¿dego chorego ze stabiln¹ d³awi-
c¹ piersiow¹;

• w aktualnych wytycznych znacznie wzros³o znacznie
inhibitorów konwertazy angiotensyny (ACEI) zarów-
no ze wzglêdu na poprawê rokowania, jak i ich w³a-
œciwoœci kardioprotekcyjne; zalecenia opieraj¹ siê
na wnioskach z dostêpnych du¿ych randomizowa-
nych badañ klinicznych w populacji pacjentów ze sta-
biln¹ chorob¹ wieñcow¹ – HOPE, EUROPA i PE-
ACE. Ramipryl w badaniu HOPE oraz perin-
dopryl w badaniu EUROPA udowodni³y swoj¹ sku-
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RRyycc..  33.. Skutecznoœæ leczenia nadciœnienia têtniczego w Polsce 
(wg raportu NATPOL III Plus – www.natpol.pl)

TTaabb..  1100..  Zalecenia leczenia farmakologicznego w celu poprawy rokowania pacjentów ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹

Zalecenia leczenia farmakologicznego w celu poprawy rokowania pacjentów ze stabilną dławicą piersiową

Klasa I  

1) aspiryna w dawce 75 mg dziennie u wszystkich pacjentów bez określonych przeciwwskazań (tzn. aktywne krwawienie 
z przewodu pokarmowego, uczulenia na aspirynę lub wcześniejsza nietolerancja leku) (poziom wiarygodności A)

2) leczenie statyną u wszystkich pacjentów z chorobą wieńcową (poziom wiarygodności A)
3) leczenie inhibitorem konwertazy angiotensyny (ACEI) u pacjentów z dodatkowymi wskazaniami do stosowania tej grupy 

leków, takimi jak nadciśnienie, niewydolność serca, chorzy przed zawałem mięśnia sercowego z dysfunkcją 
lewokomorową lub cukrzycą (poziom wiarygodności A)

4) doustne leczenie beta-blokerami u pacjentów po zawale mięśnia sercowego lub z niewydolnością serca (poziom 
wiarygodności A)

Klasa IIa  

1) leczenie inhibitorem ACE u wszystkich pacjentów z dławicą i rozpoznaną chorobą wieńcową (poziom wiarygodności B)
2) klopidogrel jako alternatywny czynnik przeciwpłytkowy u pacjentów ze stabilną dławicą, którzy nie mogą przyjmować

aspiryny, np. z powodu uczulenia na aspirynę (poziom wiarygodności B)
3) wysokie dawki statyn u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka (rocznie 2% zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych) 

(poziom wiarygodności B) 

Klasa IIb

1) leczenie fibratami u pacjentów z niskim stężeniem cholesterolu HDL oraz wysokim poziomem triglicerydów, u których 
występuje cukrzyca lub zespół metaboliczny (poziom wiarygodności B)
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tecznoœæ w zmniejszaniu ryzyka sercowo-naczynio-
wego, natomiast w badaniu PEACE nie potwierdzo-
no tej skutecznoœci trandolaprylu. Dlatego wytyczne
rekomenduj¹ stosowanie ACEI o potwierdzonej sku-
tecznoœci: perindoprylu i ramiprylu w odpowiednio
wysokich dawkach Zaleca siê je przede wszystkim
u chorych ze wspó³istniej¹cym nadciœnieniem, niewy-
dolnoœci¹ serca cukrzyc¹ czy po zawale;

• w rekomendacjach ESC 2006 zwraca uwagê
zmniejszenie znaczenia leków beta-adrenolitycz-
nych. Dotychczasowe badania nie potwierdzi³y bo-
wiem jednoznacznie ich istotnej roli w poprawie
rokowania, brak jest równie¿ badañ jednoznacznie
wskazuj¹cych na ich w³aœciwoœci kardioprotekcyj-
ne w omawianej grupie chorych;

• wytyczne ESC 2006 s¹ prze³omowe, jeœli chodzi
o wprowadzenie nowych grup leków stosowanych
w celu redukcji objawów klinicznych: 

– leki otwieraj¹ce kana³y potasowe (nikorandil)
charakteryzuj¹ siê podwójnym mechanizmem
dzia³ania, za pomoc¹ reszty azotowej aktywuj¹
kana³y potasowe oraz wykazuj¹ dzia³anie po-
dobne do nitratów;

– inhibitory pr¹du jonowego If dzia³ajace na po-
ziomie komórek wêz³a zatokowego (jedynym
dostêpnym lekiem z tej grupy jest iwabradyna).
Iwabradyna specyficznie wi¹¿e siê z kana³em f
i selektywnie hamuje p¹d jonowy If, w efekcie
wybiórczo zwalniaj¹c czêstoœæ akcji serca zarów-
no w spoczynku, jak i podczas wysi³ku. Zacho-
wuje przy tym kurczliwoœæ miêœnia serca i prze-
wodnictwo przedsionkowo-komorowe. Iwabra-

dyna ma udowodnion¹ skutecznoœæ przeciwnie-
dokrwienn¹ i przeciwd³awicow¹; mo¿na j¹ stoso-
waæ jako leczenie alternatywne u pacjentów, któ-
rzy nie toleruj¹ beta-blokerów lub maj¹ przeciw-
skazania do ich stosowania;

– leki o dzia³aniu metabolicznym (trimetazydy-
na, ranolazyna) chroni¹ przed niedokrwieniem,
dzia³aj¹c na poziomie komórkowym. Wykazu-
j¹ dzia³anie przeciwd³awicowe. Mo¿na je sto-
sowaæ w po³¹czeniu w innymi lekami o dzia³a-
niu hemodynamicznym, poniewa¿ ich podsta-
wowy efekt nie wynika ze zmniejszenia akcji
serca lub ciœnienia têtniczego. 

Znajomoœæ aktualnych wytycznych postêpowania
z chorymi ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹ jest warun-
kiem sine qua non dla wszystkich lekarzy, by umiejêt-
nie prowadziæ swoich pacjentów, a tym samym po-
prawiaæ ich rokowanie (poprzez zmniejszenie ryzyka
wyst¹pienia incydentów sercowo-naczyniowych) i to
co odczuwalne dla pacjentów – jakoœæ ich ¿ycia. 
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TTaabb..  1111..  Zalecenia leczenia farmakologicznego, którego celem jest ust¹pienie objawów i/lub zmniejszenie niedokrwienia u pacjentów 
ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹

Zalecenia leczenia farmakologicznego, którego celem jest ustąpienie objawów i/lub zmniejszenie niedokrwienia

u pacjentów ze stabilną dławicą piersiową

Klasa I

1) włączyć krótko działającą nitroglicerynę w celu ustąpienia ostrych objawów oraz w celach  profilaktycznych, stosowanie
się do odpowiednich zaleceń dotyczących niniejszego leczenia (poziom wiarygodności B)

2) sprawdzić efekt działania beta-1 blokerów i stopniowo zwiększać do osiągnięcia pełnej dawki; rozważyć potrzebę
24-godzinnej ochrony przed niedokrwieniem (poziom wiarygodności A)

3) w przypadku nietolerancji beta-blokerów lub słabej skuteczności leczenia podjąć próbę monoterapii z zastosowaniem 
blokera kanału wapniowego (poziom wiarygodności A), długo działającego azotanu (poziom wiarygodności C) lub 
nikorandilu (poziom wiarygodności C)

4) jeśli monoterapia beta-blokerami jest niewystarczająca, dodać pochodne dihydropirydynowe blokerów kanałów 
wapniowych (poziom wiarygodności B)

Klasa IIa

1) w przypadku nietolerancji beta-blokerów alternatywą jest iwabradyna – lek wybiórczo zwalniający częstość akcji serca
(poziom wiarygodności B)

2) jeśli monoterapia blokerami kanałów wapniowych (CCB) lub łączne leczenie jest nieskuteczne, zastąpić CCB długo 
działającym nitratem lub nikorandilem. Należy zachować ostrożność, by uniknąć powstania tolerancji na nitraty (poziom 
wiarygodności C)

Klasa IIb

1) leczenie metaboliczne można zastosować, jeśli jest dostępne, jako dodatek do głównej terapii lub jako zamiennik 
w sytuacji, kiedy standardowe leczenie nie jest tolerowane (poziom wiarygodności A)


