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Wstęp
W  leczeniu stabilnej postaci choroby wieńcowej, która we-
dług nowej definicji jest nazywana przewlekłymi zespołami 
wieńcowymi, znaczenie ma z jednej strony poprawa rokowa-
nia i zmniejszenie ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych, 
a z drugiej – zmniejszenie objawów dławicowych [1].
Omawiając problem leczenia przewlekłej choroby wieńco-
wej, warto przytoczyć dane epidemiologiczne dla Polski. 
Według Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 
w 2017  r. w Polsce na chorobę niedokrwienną serca cierpia-
ło 1,6 mln osób, co wynosi 4,2% populacji i  stanowi więcej 
o  0,7 punktu procentowego niż w  Unii Europejskiej. Cieka-
wych danych dostarcza też opublikowany w tym roku raport 
Narodowego Funduszu Zdrowia, według którego udzielono 
w  2019 r. u  1,2  mln dorosłych osób świadczenia z  powodu 
choroby wieńcowej, a wartość refundacji świadczeń wyniosła 
blisko 2 mld zł w 2019 r. Świadczenia z rozpoznaniem głów-
nym przewlekłej choroby niedokrwiennej serca były przede 
wszystkim udzielane w POZ i AOS. W 2019 r. chorobowość 
rejestrowana przewlekłej choroby niedokrwiennej serca (licz-
ba pacjentów, którzy mieli w  latach 2016–2019 udzielone co 
najmniej jedno świadczenie z  rozpoznaniem głównym lub 
współistniejącym przewlekłej choroby niedokrwiennej serca 
żyjących na koniec 2019  r.), wyniosła ponad 2,5 mln osób. 
W 2019 r. odnotowano 103 tys. przypadków ostrych zespołów 
wieńcowych, o  19% mniej niż w  2014 r. Spadek liczby przy-

padków OZW dotyczył głównie niestabilnej dławicy piersio-
wej (o  55% mniej w  2019  r. niż w  2014 r.), natomiast liczba 
zawałów mięśnia sercowego wzrastała (w 2019 r. było 9% wię-
cej przypadków niż w 2014 r.) i wzrost ten wynikał ze zmian 
struktury demograficznej pacjentów. W  przypadku niesta-
bilnej dławicy piersiowej śmiertelność 30-dniowa wyniosła 
w 2018 r. 1,1%, a roczna 4,5%, zaś w przypadku zawałów ser-
ca śmiertelność wewnątrzszpitalna wyniosła w  2018 r. 6,6%, 
30-dniowa 9,0%, a roczna 16,8% [2].

Leczenie w celu poprawy rokowania 
i zmniejszenia incydentów wieńcowych
Do terapii, które zmniejszają ryzyko i  poprawiają rokowanie 
pacjentów, zaliczamy leki przeciwpłytkowe, statyny, w  gru-
pach pacjentów wysokiego ryzyka inhibitory konwertazy 
angiotensyny II (ACE-I), przede wszystkim peryndopryl 
i  ramipryl, które na podstawie wyników przeprowadzonych 
badań klinicznych są wymieniane w wytycznych (sartany do-
piero w  przypadku nietolerancji ACE-I), a  u  pacjentów po 
przebytym zawale serca dodatkowo β-adrenolityki. Kolejnym 
etapem może być kwalifikacja do leczenia inwazyjnego: dia-
gnostyki inwazyjnej oraz ewentualnej rewaskularyzacji. O  ile 
miejsce leczenia inwazyjnego w  leczeniu ostrych zespołów 
wieńcowych jest jednoznaczne i dzisiaj doskonale zdefiniowa-
ne i preferowane, o tyle w przewlekłej postaci choroby wień-
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cowej nadal nie mamy jednoznacznych kryteriów do kwali-
fikacji pacjentów do interwencji. Szczególnie w przypadkach 
pacjentów z istotnymi, ale niekrytycznymi zmianami w tętni-
cach wieńcowych.

Strategia zachowawcza vs dodatkowe 
leczenie inwazyjne
Przeprowadzono kilka badań randomizowanych, które po-
równywały strategię inwazyjną łączoną z  optymalną farma-
koterapią z wyłącznie optymalnym leczeniem zachowawczym 
(farmakoterapia + leczenie niefarmakologiczne), np. badania 
MASS II, BARI 2D, COURAGE czy FAME 2. Większość analiz 
podsumowujących te randomizowane badania kliniczne wska-
zuje na porównywalny efekt obu strategii, szczególnie w zakre-
sie śmiertelności. Co więcej – w zakresie punktów końcowych 
takich jak zawał serca czy nieplanowana rewaskularyzacja, dla 
pierwszego z nich wypada pewien trend dla korzyści optymal-
nej farmakoterapii, a  dla drugiego – w  kierunku kwalifikacji 
do leczenia inwazyjnego (tab.  1). Jednym z  elementów, który 
może wskazywać na to, dlaczego randomizowane badania kli-
niczne porównujące wpływ optymalnej farmakoterapii z lecze-
niem inwazyjnym w  grupie pacjentów z  przewlekłą chorobą 
wieńcową nie wykazywały jednoznacznej przewagi żadnej 
z tych strategii pod względem wpływu na twarde punkty koń-
cowe, jest trudność w porównaniu nasilenia samej miażdżycy, 
w rozróżnieniu rodzaju blaszki miażdżycowej, jej składu oraz 
oceny stabilności tej blaszki. Warto podkreślić ogranicze-
nie wcześniejszych prób – wspomniane badania COURAGE, 
BARI 2D czy FAME 2 mogły być obarczone pewnym błędem 
w  ocenie: nie został jednoznacznie zdefiniowany próg nie-
dokrwienia, nie stosowano w  tych badaniach stentów powle-
kanych, nie stosowano oceny FFR oraz nie stosowano oceny 
rewaskularyzacji pomostowaniem aortalno-wieńcowym.

 
Badanie ISCHEMIA
Przeanalizowaniu hipotezy strategii optymalnej farmakoterapii 
z  dodatkowym, ewentualnym leczeniem inwazyjnym służyło 
także badanie ISCHEMIA, badanie obejmujące stabilnych pa-
cjentów z przewlekłą chorobą niedokrwienną serca lub prze-
wlekłym zespołem wieńcowym, których randomizowano do 
dwóch strategii leczenia. Ocenianymi punktami końcowymi 

były punkty związane ze śmiertelnością sercowo-naczyniową, 
zawałami serca, hospitalizacjami z powodu zaostrzenia dławi-
cy, niewydolności serca oraz zatrzymania krążenia, oceniano 
także śmiertelność całkowitą [3]. 
Do badania włączano pacjentów w  wieku co najmniej 21  lat, 
z  umiarkowaną bądź ciężką chorobą niedokrwienną serca, 
u  których w  przeprowadzonej diagnostyce inwazyjnej wyka-
zano co najmniej 50-procentowe zwężenie w dużym naczyniu 
nasierdziowym i z dodatnim wynikiem badania obciążeniowe-
go bądź 70-procentowe zwężenie w bliższym lub środkowym 
odcinku naczynia. Do badania nie włączano chorych z  co 
najmniej 50-procentowym zwężeniem w  pniu lewej tętnicy 
wieńcowej. Zrandomizowano łącznie 5  tys. pacjentów. Me-
diana czasu obserwacji osób, które przeżyły, wynosiła ponad 
3 lata. Głównym celem badania było sprawdzenie, czy pa-
cjenci z  wyższym ryzykiem na podstawie potwierdzonego 
niedokrwienia skorzystają z  dodatkowej strategii inwazyjnej 
leczenia choroby wieńcowej. 
Głównym pytaniem badania było „Czy można wskazać grupę 
pacjentów wysokiego ryzyka, u  których strategia rutynowej 
rewaskularyzacji poprawia rokowanie jako dodatkowa opcja 
do optymalnej farmakoterapii”. Byli to pacjenci w średnim wie-
ku 64 lat, cukrzyca występowała w  ponad 40% przypadków, 
a  średnia frakcja wyrzutowa wynosiła średnio 60%, wywiad 
wcześniejszej dławicy miało ponad 90% pacjentów. Spośród 
wykonanych testów obciążeniowych 75% było badaniami ob-
ciążeniowymi, a 25% wysiłkowymi EKG. Niedokrwienie w wa-
runkach obciążeniowych oceniono w ponad 50% przypadków 
jako ciężkie, a w ponad 30% jako umiarkowane. 
Jeżeli chodzi o  wyjściowy obraz koronarograficzny, u  ponad 
40% pacjentów stwierdzono w co najmniej trzech naczyniach 
ponad 50-procentowe zwężenie, a w ok. 30% przypadków było 
to zwężenie w dwóch naczyniach. W ponad 80% przypadków 
zmiana dotyczyła gałęzi tętnicy przedniej zstępującej, w  tym 
w  46% proksymalnego odcinka. 95% pacjentów przyjmowało 
statynę, z  tego ponad połowa w  wysokiej dawce. Większość 
pacjentów przyjmowała inhibitor konwertazy angiotensyny. 
Osiągnięte na koniec badania cele terapeutyczne: w  prawie 
60% przypadków redukcja LDL poniżej 70 mg%, redukcja ci-
śnienia tętniczego poniżej 140 Hg w  powyżej 70% przypad-
ków, zaprzestanie stosowania nikotyny u ponad 90% chorych 
oraz wysokie dawki leków u ponad 40% pacjentów. W grupie 
pacjentów, którzy byli zakwalifikowani do rewaskularyzacji, 
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COURAGE BARI 2D FAME 2 ISCHEMIA
Śmiertelność całkowita bez różnic pomiędzy grupami bez różnic pomiędzy grupami bez różnic pomiędzy grupami bez różnic pomiędzy grupami
Zawały serca bez różnic pomiędzy grupami bez różnic pomiędzy grupami bez różnic pomiędzy grupami
Zawały serca spontaniczne - - - korzyść w grupie leczenia inwazyjnego
Zawały serca związane z pro-
cedurą

- - - korzyść w grupie leczenia zachowawczego

Dławica bez różnic pomiędzy grupami bez różnic pomiędzy grupami na korzyść leczenia inwazyj-
nego

na korzyść leczenia inwazyjnego

Ograniczenia  nie stosowano stentów pow-
lekanych ani FFR, nie leczono 
pomostowaniem aortalno- 
-wieńcowym

nie stosowano stentów powle-
kanych ani FFR

nie leczono pomostowaniem 
aortalno-wieńcowym

wyniki badania nie mogą być uogólnione 
do ośrodków z małym doświadczeniem, 
możliwym dużym odsetkiem powikłań, 
kompletność rewaskularyzacji nadal podlega 
ocenie w tym badaniu
kobiety włączone do badania częściej 
wyłączane były z randomizacji niż mężczyźni 
ze względu na lżejsze objawy niedokrwienia 
i mniej zaawansowaną chorobę wieńcową 

Podsumowanie wyników badań oceniających skuteczność zastosowania w przewlekłych zespołach wieńcowych (dawniej stabilnej chorobie wieńcowej) optymalnego 
leczenia zachowawczego (leczenie niefarmakologiczne i farmakoterapia) w porównaniu ze strategią uwzględniającą dodatkowo leczenie inwazyjne.

TABELA 1
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w 74% wykonano angioplastykę wieńcową, a w 26% – pomo-
stowanie aortalno-wieńcowe. 
W ocenie pierwszorzędowego punktu końcowego składające-
go się ze śmiertelności całkowitej, zawału serca, hospitalizacji 
z powodu niestabilnej choroby wieńcowej, niewydolności ser-
ca bądź zresuscytowanego zatrzymania krążenia nie zaobser-
wowano istotnej statystycznie różnicy pomiędzy grupami. To 
samo dotyczyło drugorzędowego punktu końcowego składają-
cego się ze śmiertelności całkowitej i zawału serca, a także nie 
było różnicy w zakresie tzw. korzyści klinicznej netto składają-
cej się ze zgonów sercowo-naczyniowych, zawału serca, niesta-
bilnej choroby wieńcowej, niewydolności serca, zatrzymania 
krążenia i udaru. Nie było także istotnej statystycznie różnicy 
w śmiertelności sercowo-naczyniowej i całkowitej śmiertelno-
ści ani w zawałach serca. Oceniając typy zawałów serca, zawał 
serca związany z procedurą, czyli typu 4a lub typu 5, występo-
wał istotnie częściej (prawie trzykrotnie) w  grupie pacjentów 
zakwalifikowanych do strategii inwazyjnej w  porównaniu ze 
strategią zachowawczą, natomiast spontaniczny zawał serca, 
czyli typ 1, 2, 4b lub 4c, występował istotnie częściej w  gru-
pie leczenia konwencjonalnego bez wyjściowej strategii in-
wazyjnej (33-procentowa różnica). Grupy różniły się również 
w zależności od hospitalizacji z powodu niestabilnej choroby 
wieńcowej, dwukrotnie częściej występującej w  grupie lecze-
nia tylko strategią optymalnej farmakoterapii, natomiast ho-
spitalizacje z powodu niewydolności serca występowały ponad 
dwukrotnie częściej w grupie pacjentów leczonych inwazyjnie. 
Nie było różnic w  zakresie zresuscytowanego zatrzymania 
krążenia bądź udaru mózgu. W  pierwotnie zdefiniowanych 
podgrupach pacjentów nie zaobserwowano różnic w zakresie 
pierwszorzędowego punktu końcowego w którejkolwiek z tych 
podgrup. Warto zwrócić uwagę na pewne ograniczenia bada-
nia. Po pierwsze, ze względu na wykonaną procedurę nie było 
ono zaślepione, po drugie, wyjściowo wykluczono pacjentów, 
którzy mieli ostry zespół wieńcowy w okresie ostatnich 2 mie-
sięcy, pacjentów bardzo objawowych, ze zwężeniem pnia lewej 
tętnicy wieńcowej czy pacjentów z  frakcją wyrzutową poni-
żej 35%. 
Podsumowując, badanie ISCHEMIA jest największym jak na 
razie badaniem porównującym strategię inwazyjną z postępo-
waniem zachowawczym w postaci optymalnej farmakoterapii 
u  pacjentów ze stabilną przewlekłą chorobą wieńcową. Stra-
tegia inwazyjna w porównaniu z  leczeniem konserwatywnym 
nie wykazała korzyści w czasie obserwacji w zakresie redukcji 
pierwszorzędowego czy drugorzędowego punktu końcowego, 
składających się ze śmiertelności sercowo-naczyniowej, zawa-
łów serca, hospitalizacji z powodu niestabilnej choroby wień-
cowej, niewydolności serca bądź zatrzymania krążenia. 
Na koniec warto podjąć zagadnienie związane z jakością życia 
pacjentów. U pacjentów ze stabilną postacią choroby wieńco-
wej oraz z umiarkowanym lub ciężkim niedokrwieniem zaob-
serwowano trwałą poprawę dławicy i jakości życia przy stoso-
waniu strategii inwazyjnej, jeśli wcześniej wykazywali objawy 
powtarzające się regularnie. Natomiast u  pacjentów bez dła-
wicy piersiowej strategia inwazyjna dawała małą korzyść w za-
kresie objawów i jakości życia.

 
Leczenie objawowe choroby wieńcowej
Drugim celem terapeutycznym, równie istotnym, a z perspek-
tywy pacjenta może nawet istotniejszym, jest leczenie w  celu 
redukcji objawów klinicznych choroby wieńcowej. Jest to re-
dukcja częstości nawrotów dławicy wysiłkowej, poprawa limi-
tu wysiłku, przy którym występują dolegliwości, zmniejszenie 

ich nasilenia, redukcja niedokrwienia stwierdzanego metoda-
mi obiektywnymi (jak zmiany niedokrwienne w EKG w trakcie 
testu wysiłkowego), poprawa komfortu i jakości życia, zmniej-
szenie potrzeby przyjmowania doraźnych leków przeciwdławi-
cowych.  
Według aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego leczenia przewlekłych zespołów wieńco-
wych z  2019 r. został wprowadzony nowy algorytm doboru 
leku objawowego. O ile we wcześniejszych wytycznych wymie-
niano leki β-adrenolityczne i  antagonistów wapnia jako leki 
pierwszego wyboru w  leczeniu objawów dławicowych, o  tyle 
algorytm został uszczegółowiony z  uwzględnieniem różnych 
profili klinicznych pacjentów w zależności od wartości ciśnie-
nia tętniczego, tętna oraz stwierdzanych cech dysfunkcji lewej 
komory. 
Według tej klasyfikacji wyróżniamy pięć profili pacjentów: 
1.	 Pacjenci z ogólnymi cechami.
2.	 Pacjenci z przyspieszoną akcją serca, np. powyżej 80 ude-

rzeń/min.
3.	 Grupa pacjentów z niskim tętnem, np. poniżej 50 uderzeń/

min.
4.	 Pacjenci z  dysfunkcją lewej komory lub stwierdzoną nie-

wydolnością serca.
5.	 Pacjenci z niskim ciśnieniem tętniczym.

Algorytm sugeruje strategie stopniowania długotrwałej far-
makoterapii przeciwniedokrwiennej u  pacjentów z  prze-
wlekłymi zespołami wieńcowymi i  swoistymi cechami wyj-
ściowymi. Zaproponowane podejście należy dopasować do 
preferencji pacjenta, natomiast algorytm uwzględnia kolejne 
grupy terapeutyczne jako pierwszy, drugi i  trzeci, a  nawet 
czwarty etap leczenia. W  grupie pacjentów ogólnej populacji 
pierwszy etap obejmuje zastosowanie β-adrenolityków oraz 
antagonisty wapnia, następnie leczenie skojarzone (z  anta-
gonistą wapnia dihydropirydynowym) jako leczenie drugie-
go wyboru. Kolejnym etapem może być dodanie dalszego 
rzutu z  leków objawowych. W  grupie pacjentów z  przyspie-
szoną akcją serca dominuje zastosowanie β-adrenolityków 
lub niedihydropirydynowego antagonisty wapnia, a  w  na-
stępnej kolejności połączenie β-adrenolityku z  antagonistą 
wapnia. Ostatnim etapem jest β-adrenolityk w  połączeniu 
z  iwabradyną. U  pacjentów z  niskim spoczynkowym tętnem 
pierwszym wyborem powinien być dihydropiridynowy an-
tagonista wapnia, drugi wybór to długo działający azotan, 
a  trzeci – połączenie długo działającego azotanu i  dihydro-
pirydynowego antagonisty wapnia. Kolejny etap to doda-
nie nikorandylu, ranolazyny bądź trimetazydyny (w  Polsce 
najpopularniejsza metoda). Pacjenci z dysfunkcją lewej komo-
ry otrzymują w  pierwszej kolejności β-adrenolityk nie tylko 
jako terapię objawową, ale również jako leczenie dysfunkcji 
lewej komory czy niewydolności serca, następnie dodaje się 
długo działający azotan lub iwabradynę. U pacjentów z niskim 
ciśnieniem tętniczym w  pierwszej kolejności można zastoso-
wać β-adrenolityk lub niedihydropirydynowego antagonistę 
wapnia w  małej dawce. Jako drugi wybór zaleca się dodanie 
iwabradyny, ranolazyny lub trimetazydyny, a następnie terapię 
łączoną lekami drugiego rzutu. Należy zwrócić uwagę, że le-
czenie β-adrenolitykiem z  niedihydropirydynowym antagoni-
stą wapnia trzeba rozpocząć od stosowania tych leków w ma-
łych dawkach ze ścisłym monitorowaniem tolerancji leczenia, 
szczególnie jeśli chodzi o  spadek tętna i  ciśnienia tętniczego. 
Iwabradyny nie powinno się łączyć z niedihydropirydynowym 
antagonistą wapnia. Należy rozważyć dodanie leku na drugim 
etapie leczenia do leku z  pierwszego etapu, jeżeli wartość ci-
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śnienia tętniczego nie ulega zmianie. Wytyczne ESC wskazały 
trimetazydynę jako możliwy lek II rzutu u chorych z chorobą 
wieńcową, jeśli inne leki przeciwdławicowe nie zapewniają do-
statecznej kontroli objawów albo jeśli nie są tolerowane.
Nową pozycję w  wytycznych uzyskała trimetazydyna niepo-
wodująca hemodynamicznie istotnych działań niepożądanych, 
dla której opublikowana metaanaliza 13  badań wykazała, że 
dodana do innych leków przeciwdławicowych powoduje – 
w  porównaniu z  leczeniem innymi lekami przeciwdławico-
wymi stosowanymi w stabilnej dławicy piersiowej – mniejszą 
średnią liczbę napadów dławicowych w  tygodniu, mniejsze 
tygodniowe zapotrzebowanie na nitroglicerynę, dłuższy czas 
do obniżenia odcinka ST, większe całkowite obciążenie wy-
siłkiem i  dłuższy czas kontynuacji wysiłku na jego szczycie 
[4]. Według wytycznych należy rozważyć zastosowanie m.in. 
trimetazydyny jako leczenia drugiego rzutu, aby zmniejszyć 
częstość występowania objawów dławicy i poprawić tolerancję 
wysiłku u pacjentów, u których leczenie za pomocą β-adreno-
lityków, antagonistów wapnia i  długo działających azotanów 
jest przeciwwskazane, źle tolerowane lub niewystarczające do 
opanowania objawów dławicowych. Ponadto można rozważyć 
skojarzenie β-adrenolityku lub antagonisty wapnia z  lekami 
drugiego rzutu (np. iwabradyną i trimetazydyną) jako leczenie 
pierwszego rzutu u wybranych pacjentów, uwzględniając czę-
stotliwość rytmu serca, ciśnienie tętnicze i tolerancję leku.

Podsumowanie
Podsumowując, wyniki badania ISCHEMIA wykazują, że pod-
stawą leczenia pacjentów z przewlekłą chorobą wieńcową na-

wet z istotnymi zmianami w tętnicach wieńcowych bez nasilo-
nej krytycznej dławicy jest nadal optymalna farmakoterapia, 
która uwzględnia zarówno terapię w  kierunku zmniejszenia 
ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych i poprawy rokowa-
nia, jak i leczenie objawowe. 
Warto zwrócić uwagę, że o  ile podstawa leczenia w kierunku 
poprawy rokowania w zakresie stosowanych grup terapeutycz-
nych od lat nie uległa zmianie, o  tyle główna zmiana polega 
na intensyfikacji tego leczenia: stosowaniu wysokich dawek 
np. statyn i osiąganiu coraz niższych, bardziej restrykcyjnych 
celów terapeutycznych w zakresie kontroli czynników ryzyka, 
m.in. wartości lipidogramu.
Duże zróżnicowanie schematu doboru algorytmu zostało za-
proponowane w zakresie leczenia objawowego choroby wień-
cowej. Wybór kolejnych leków objawowych uwzględnia spe-
cyfikę parametrów klinicznych danego pacjenta: wyjściowe 
tętno, ciśnienie tętnicze oraz cechy dysfunkcji lewej komory. 
Dlatego w praktyce duża waga powinna być przywiązywana do 
leczenia objawowego, które z  perspektywy pacjenta jest rów-
nie ważne co leczenie w celu poprawy rokowania. 
U pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową należy podjąć de-
cyzję interdyscyplinarną, uwzględniającą zarówno cel leczenia 
pacjenta, jak i jego preferencje.
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Miejsce wybranych grup leków objawowych w leczeniu przewlekłych zespołów wieńcowych.
TABELA 2

Grupa terapeutyczna Etap leczenia objawowego Możliwość kojarzenia Szczególne grupy pacjentów Uwagi
β-adrenolityk pierwszy lub drugi etap terapii z antagonistą wapnia, trimetazy-

dyną, iwabradyną
z przyśpieszonym tętnem i wysokimi 
wartościami ciśnienia tętniczego, 
dysfunkcją lewej komory

niska wartość RR 
i tętna może stanowić 
ograniczenie

Niedihydropirydynowy antagonista wapnia pierwszy lub drugi etap terapii z trimetazydyną z przyśpieszonym tętnem i wysokimi 
wartościami ciśnienia tętniczego

niska wartość RR 
i tętna może stanowić 
ograniczenie

Dihydropirydynowy antagonista wapnia pierwszy lub drugi etap terapii z β-adrenolitykiem, trimeta-
zydyną

z wysokimi wartościami ciśnienia 
tętniczego

niska wartość RR może 
stanowić ograniczenie

Trimetazydyna drugi lub trzeci etap terapii z β-adrenolitykiem, antagonistą 
wapnia, iwabradyną

szczególnie dla pacjentów z ryzykiem 
zwolnienia akcji serca i spadku RR po 
innych lekach

niska wartość RR 
i tętna nie stanowi 
ograniczenia

Iwabradyna drugi lub trzeci etap terapii z antagonistą wapnia, trimetazy-
dyną, β-adrenolitykiem 

szczególnie dla pacjentów z przyśpie-
szonym tętnem

niska wartość RR nie 
stanowi ograniczenia 
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