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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttęępp::  Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca wymagają
przewlekłego stosowania leków, często od momentu rozpo-
znania choroby do końca życia. Przewód pokarmowy, jako
pierwsze ogniwo farmakokinetyki tych leków, jest szczegól-
nie narażony na ich negatywne działanie.
CCeell  pprraaccyy::  Analiza częstości występowania lub nasilenia dole-
gliwości dyspeptycznych w grupie pacjentów z chorobą niedo-
krwienną serca (leczonych i nieleczonych koronaroplastyką)
w porównaniu z grupą kontrolną oraz analiza częstości nasile-
nia dolegliwości po stosowaniu poszczególnych grup leków
kardiologicznych oraz w zależności od czasu trwania leczenia.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Stu pacjentów z rozpoznaną chorobą nie-
dokrwienną serca (I grupa pacjentów leczona koronaropla-
styką, II grupa pacjentów leczona tylko farmakologicznie).
Pięćdziesięciu pacjentów stanowiło grupę kontrolną (III gru-
pa). Pacjenci wypełniali ankietę. 
WWyynniikkii::  Dolegliwości dotyczące przewodu pokarmowego
(zwłaszcza bóle brzucha i zgagę) istotnie statystycznie częściej
obserwowano wśród pacjentów leczonych z powodu choroby
niedokrwiennej serca niż w grupie kontrolnej (54% w gru-
pie I, 56% w grupie II, 26% w grupie III). Nie obserwowano na-
tomiast istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupą I i II. 
Wśród 100 pacjentów leczonych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca 37 (37%) zgłaszało wystąpienie bądź nasilenie
dolegliwości po włączeniu leków kardiologicznych. Nie wykaza-
no istotnych statystycznie różnic w częstości stosowania po-
szczególnych grup leków wśród pacjentów, u których nastąpiło
nasilenie dolegliwości, natomiast istotnie statystycznie dłużej
leczeni byli pacjenci, u których to nasilenie obserwowano.
WWnniioosskkii::
1. Dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego (szczegól-

nie bóle brzucha i zgaga) częściej występowały u pacjen-

AAbbssttrraacctt
IInnttrroodduuccttiioonn:: Patients with ischaemic heart disease need to
be chronically treated with medicines, often from the time of
diagnosis until the end of life. The gastrointestinal tract as
the first part of pharmacokinetics is under the negative
influence of these drugs. 
TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy was to assess the prevalence and degree
of dyspeptic symptoms in a group of patients with ischaemic
heart disease (treated and not treated with coronaroplastics)
compared to a control group, and to analyse prevalence of
symptoms degree after the use of various groups of cardiologic
drugs and in terms of treatment duration. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  One hundred patients with diagnosed
ischaemic heart disease (group I of patients – treated by
coronaroplasty; group II – patients treated only by
pharmacology), 50 patients from the control group. Patients
filled in the questionnaire. 
RReessuullttss::  Symptoms from the gastrointestinal tract (especially
abdominal pain and heartburn) were statistically significant
more often observed among patients treated due to ischaemic
heart disease than in the control group (54% from group I, 56%
from group II, 26% from group III). No statistically significant
differences were observed between groups I and II. 
Among 100 patients treated due to ischaemic heart disease 37
(37%) symptoms were more severe after implementation of
cardiologic drugs. There were no statistically significant
differences in prevalence of different groups of medicines
among patients with an increase in symptoms whereas patients
with an increase in symptoms were treated statistically longer. 
CCoonncclluussiioonnss::
1. Symptoms from the gastrointestinal tract (especially
abdominal pain and heartburn) were statistically significantly
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WWssttêêpp
Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca wymagają

przewlekłego stosowania leków, często od momentu
rozpoznania choroby do końca życia. Przewód pokarmo-
wy, jako pierwsze ogniwo farmakokinetyki tych leków,
jest szczególnie narażony na ich negatywne działanie.

Leki stosowane w chorobie niedokrwiennej serca to:
1. Leki przeciwkrzepliwe (leki hamujące osoczowe czyn-

niki krzepnięcia oraz leki przeciwpłytkowe): 
• kwas acetylosalicylowy (ASA) – inhibitor cyklooksyge-

nazy (COX), blokuje syntezę tromboksanu A2 w płyt-
kach, przez co hamuje nieodwracalnie ich agregację,
hamuje także syntezę interleukiny 6 oraz aktywność
śródbłonkowych inhibitorów tlenku azotu [1];

• tiklopidyna – działa na zasadzie blokowania receptora
dla ADP na powierzchni płytek, jej natychmiastowe
działanie polega na efekcie fibrynolitycznym, tj. skra-
caniu czasu lizy skrzepu euglobulinowego oraz po-
przez wzrost poziomu tkankowego aktywatora pla-
zminogenu [2]; może być stosowana zamiennie
w przypadku przeciwwskazań do przyjmowania kwa-
su acetylosalicylowego, ale zwykle zaleca się łączne
podawanie obu tych leków [2];

• klopidogrel – nowsza pochodna tienopirydyn, o znacz-
nie silniejszym i szybszym działaniu fibrynolitycznym
i przeciwpłytkowym, przy równocześnie mniejszej licz-
bie działań niepożądanych [2]; 

• antagoniści glikoproteinowego receptora płytkowego
IIb/IIIa (abciksimab, eptifibatide, tirofiban) stosowani
w niestabilnej chorobie wieńcowej, hamują adhezję
i agregację płytek, zapobiegając wiązaniu z nimi fibryno-
genu, czynnika von Willebranda i innych cząstek adhe-
zyjnych, ograniczając powikłania niedokrwienne po PCI;
leki te stosowane są łącznie z aspiryną i heparyną po za-
biegach angioplastyki naczyń wieńcowych [2];

• heparyna – cechuje się złożonym mechanizmem dzia-
łania, ponieważ wpływa na fibrynolizynę oraz hamuje
pośrednio tworzenie tromboplastyny, poprzez wpływ
na kofaktor krzepnięcia (antytrombina III) i jego zmia-
nę w szybkodziałający inhibitor aktywacji czynni-
ków III, V, IX, X, XI i XII; hamuje także czynność trom-
bocytów, zwiększa przepuszczalność ściany naczynio-
wej, wpływa na późne reakcje nadwrażliwości oraz
bierze udział w regulacji angiogenezy [3].

• acenokumarol – hamuje karboksylację licznych reszt
kwasu glutaminowego w łańcuchu polipeptydowym

prekursorów czynników II, VII, IX, X, białka C [3], co za-
kłóca zewnątrzpochodny tor krzepnięcia [3].

• streptokinaza i alteplasa – leki fibrynolityczne, strepto-
kinaza tworzy z plazminogenem kompleks, przekształ-
cając go z nieaktywnej formy w aktywną – plazminę
(enzym proteolityczny) – rozkładającą włóknik i za-
krzepy; alteplasa to glikoproteina aktywująca plazmi-
nogen dopiero po połączeniu się z włóknikiem [4].

2. Statyny.
3. Leki beta-adrenergiczne.
4. Antagoniści wapnia.
5. Azotany.
6. Inhibitory konwertazy angiotensyny.

Do powikłań żołądkowo-jelitowych ww. leków zalicza
się:
• mało groźną dyspepsję, bóle w nadbrzuszu, dyskomfort,

zgagę, nudności i odbijania,
• potencjalnie śmiertelne krwawienia i perforację

z wrzodów żołądka i dwunastnicy [5].

CCeell  pprraaccyy
1. Analiza częstości występowania lub nasilenia dolegli-

wości dyspeptycznych w grupie pacjentów z chorobą
niedokrwienną serca (leczonych i nieleczonych koro-
naroplastyką) w porównaniu z grupą kontrolną.

2. Analiza częstości nasilenia dolegliwości po stosowa-
niu poszczególnych grup leków kardiologicznych oraz
w zależności od czasu trwania leczenia. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Do badania włączono 150 pacjentów, w wieku od 17

do 86 lat, leczonych w Katedrze i Klinice Kardiologii
i Chorób Wewnętrznych Collegium Medicum w Bydgosz-
czy UMK w Toruniu oraz Klinicznym Oddziale Kardiologii
i Kardiochirurgii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego
w Bydgoszczy. Wśród badanej grupy 100 osób miało roz-
poznaną chorobę niedokrwienną serca, 50 należało
do grupy kontrolnej (pacjenci hospitalizowani na oddzia-
łach kardiologicznych, bez objawów charakterystycz-
nych dla choroby niedokrwiennej serca, a leczeni m.in.
z powodu nadciśnienia tętniczego, zaburzeń rytmu, dia-
gnozowani z powodu zasłabnięć lub omdleń). 

Pacjenci zakwalifikowani do badania wypełniali ankie-
tę. Pytania ankietowe dotyczyły m.in. wieku, płci, miejsca

tów leczonych z powodu choroby niedokrwiennej serca niż
w grupie kontrolnej.

2. Czas trwania terapii był znacznie dłuższy u pacjentów,
u których nastąpiło nasilenie dolegliwości ze strony prze-
wodu pokarmowego, nasilenie dolegliwości nie zależało
od rodzaju przyjmowanych leków.

more often observed among patients treated due to
ischaemic heart disease than in the control group.
2. Treatment duration was statistically longer among patients
with increased symptoms from the gastrointestinal tract;
increase of symptoms was not associated with the kind of
drugs.
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zamieszkania, masy ciała i wzrostu badanych, czasu trwa-
nia choroby niedokrwiennej serca, rodzaju i czasu przyj-
mowanych poszczególnych grup leków kardiologicznych,
leczenia angioplastyką wieńcową, występowania dolegli-
wości, takich jak: bóle brzucha, zgaga, odbijania, kwaśny
smak w ustach, nudności i wymioty, oraz nasilenia ww.
objawów po włączeniu leków kardiologicznych.

Pacjentów podzielono na 3 grupy:
II ggrruuppaa  – 50 pacjentów z rozpoznaną chorobą niedo-

krwienną serca, leczonych koronaroplastyką.
IIII ggrruuppaa  – 50 pacjentów z rozpoznaną chorobą nie-

dokrwienną serca, nieleczonych koronaroplastyką.
IIIIII ggrruuppaa – kontrolna (50 pacjentów).
Stosowanie poszczególnych grup leków określano

również w zależności od wystąpienia bądź nasilenia do-
legliwości z przewodu pokarmowego od czasu zastoso-
wania leków kardiologicznych. 

Badanych podzielono na 2 grupy:
GGrruuppaa  AA – pacjenci, u których nastąpiło nasilenie do-

legliwości z przewodu pokarmowego po wprowadzeniu
leków kardiologicznych – 37 pacjentów.

GGrruuppaa  BB  – pacjenci, u których nie nastąpiło nasilenie
dolegliwości z przewodu pokarmowego po wprowadze-
niu leków kardiologicznych – 63 pacjentów.

Zebrane dane liczbowe opracowano statystycznie
przy wykorzystaniu programu SAS/STAT [6]. 

WWyynniikkii
Wśród 150 badanych pacjentów było: 67% mężczyzn

i 33% kobiet, w mieście mieszkało 80% pacjentów,
a na wsi 20%, średni wiek w badanej grupie wyno-
sił 59,6 roku i mieścił się w przedziale od 17 do 86 lat.
Średnia wartość BMI to 26,9, a średnia długość leczenia
z powodu choroby niedokrwiennej serca – 42,3 mies.

Wśród badanej grupy wykazano, że u pacjentów le-
czonych koronaroplastyką istotnie statystycznie częściej
stosowano takie leki, jak kwas acetylosalicylowy, klopi-
dogrel i tiklopidyna. W grupie I kwas acetylosalicylowy
był stosowany w 100%, a w grupie II w 84%. Przyczyną
niestosowania ASA u pacjentów z II grupy było uczule-
nie bądź – w dwóch przypadkach – odstawienie z powo-
du choroby wrzodowej. W grupie pacjentów leczonych
plastyką wieńcową klopidogrel zastosowano w 64%
(w grupie II w 8%), a tiklopidynę w 56% przypadków
(w grupie II w 28%). Acenokumarol statystycznie czę-
ściej był stosowany u pacjentów nieleczonych koronaro-
plastyką (20% w porównaniu z 4% w grupie I). Leczenie
fibrynolityczne było również istotnie statystycznie czę-
ściej stosowane u pacjentów nieleczonych koronaropla-
styką, tj. w 38% przypadków (u pacjentów leczonych za-
biegowo 16% przypadków). Pacjenci objęci badaniami
leczeni byli z powodu choroby niedokrwiennej serca kil-
ka lat. W tym czasie niektórzy przebyli zawał serca, le-

czony fibrynolitycznie, niezależnie od tego, że w później-
szym czasie byli leczeni zabiegowo. Analizując częstość
stosowania takich leków, jak: beta-blokery, blokery ka-
nałów wapniowych, inhibitory konwertazy angiotensy-
ny II, nitraty i statyny, nie wykazano istotnych staty-
stycznie różnic, chociaż obserwowano, że beta-blokery
częściej stosowano w grupie II, pozostałe leki w grupie I.
Dokładną analizę przedstawiono w tabeli I i na ryc. 1.

Dolegliwości dotyczące przewodu pokarmowego
istotnie statystycznie częściej obserwowano wśród pa-
cjentów leczonych z powodu choroby niedokrwiennej
serca niż w grupie kontrolnej (54% badanych w gru-
pie I, 56% w grupie II, 26% w grupie III). Nie obserwowa-
no natomiast istotnych statystycznie różnic pomiędzy
grupą pacjentów leczonych i nieleczonych koronaropla-
styką (między grupą I i II).

Takie objawy jak bóle brzucha i zgaga występowały
statystycznie częściej w grupie I i II niż w grupie III (bóle
brzucha w grupie I – 34%, II – 36%, III – 18%, zgaga
w grupie I – 50%, II – 34%, III – 20%). Nie obserwowano
istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupą I i II. 

Analizując takie dolegliwości, jak puste odbijania,
nudności, wymioty i kwaśny smak w ustach, nie wyka-
zano istotnych statystycznie różnic w częstości ich wy-
stępowania, chociaż częściej obserwowano ww. objawy

GGrruuppaa  lleekkóóww GGrruuppaa SSuummaa IIssttoottnnoośśćć  
ssttaattyyssttyycczznnaa

II  IIII
nn//%% nn//%% nn//%%

kwas 50/100 42/84 92/92 p=0,0099 (WIS)
acetylosalicylowy

klopidogrel 32/64 4/8 36/36 p=0,0000 (WIS)

tiklopidyna 28/56 14/28 42/42 p=0,0046 (WIS)

acenokumarol 2/4 10/20 12/12 p=0,0138 (IS)

beta-blokery 36/72 41/82 77/77 p=0,2346 (NS)

Ca-blokery 7/14 3/6 10/10 p=0,3173 (NS)

inhibitory 
konweratazy 45/90 39/78 84/84 p=0,1017 (NS)
angiotensyny II

nitrogliceryna 12/24 11/22 23/23 p=0,8122 (NS)

statyny 34/68 28/56 62/62 p=0,2164 (NS)

streptokinaza  8/16 19/38 27/27 p=0,0132 (IS)
i/lub heparyna

liczebność grupy 50 50 100

TTaabbeellaa II..  Analiza częstości stosowania poszcze-
gólnych grup leków u pacjentów leczonych
i nieleczonych koronaroplastyką
TTaabbllee  II..  Analysis of frequency of medication use
in patients treated and not treated with coronary
angioplasty



Przegląd Gastroenterologiczny 2007; 2 (3)

156 Cezary Popławski, Paweł Jakubczyk, Marlena Jakubczyk

GGrruuppaa SSuummaa IIssttoottnnoośśćć  ssttaattyyssttyycczznnaa

II IIII IIIIII ggrruuppaa II,, IIII,, IIIIII ggrruuppaa II ii IIII ggrruuppaa II ii IIII
nn//%% nn//%% nn//%% nn//%% oorraazz  kkoonnttrroollnnaa IIIIII

dolegliwości z przewodu pokarmowego 27/54 28/56 13/26 82/54,67 p=0,0034 (WIS) p=0,0007 (WIS) p=0,8406 (NS)

bóle brzucha 17/34 18/36 9/18 44/29,33 p=0,09559 (NS) p=0,03 (IS) p=0,8339 (NS)

zgaga 25/50 17/34 10/20 52/34,67 p=0,0069 (WIS) p=0,0076 (WIS) p=0,1050 (NS)

puste odbijania 5/10 10/20 4/8 29/12,67 p=0,1544 (NS) p=0,2242 (NS) p=0,1580 (NS)

nudności 13/26 8/16 6/12 27/18 p=0,1718 (NS) p=0,1762 (NS) p=0,2196 (NS)

wymioty 3/6 5/10 3/6 11/7,33 p=0,6754 (NS) p=0,6578 (NS) p=0,7124 (NS)

kwaśny smak w ustach 17/34 13/26 8/16 38/25,33 p=0,1165 (NS) p=0,063 (NS) p=0,3827 (NS)

liczebność grup 50 50 50 150

TTaabbeellaa IIII..  Analiza częstości występowania dolegliwości z przewodu pokarmowego w poszczególnych grupach
TTaabbllee  IIII..  Analysis of frequency of GI suffering in groups of patients
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RRyycc.. 11..  Analiza częstości stosowania poszczegól-
nych grup leków u pacjentów leczonych i niele-
czonych koronaroplastyką
FFiigg..  11..  Analysis of frequency of medication use
in patients treated and not treated with coronary
angioplasty
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RRyycc.. 22..  Analiza częstości występowania dolegli-
wości z przewodu pokarmowego w poszczegól-
nych grupach
FFiigg..  22..  Analysis of frequency of GI suffering in
groups of patients

wśród pacjentów leczonych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca niż w grupie kontrolnej, nudności i kwa-
śny smak w ustach najczęściej w grupie I, a puste odbi-
jania i wymioty w grupie II. Dokładną analizę przedsta-
wiono w tabeli II i na ryc. 2.

Wśród 100 pacjentów leczonych z powodu choroby
niedokrwiennej serca 37% zgłaszało wystąpienie bądź
nasilenie dolegliwości po włączeniu leków kardiologicz-
nych. Pacjenci, u których nastąpiło nasilenie dolegliwo-
ści, najczęściej przyjmowali kwas acetylosalicylowy
(92%), inhibitory konwertazy angiotensyny II (83,78%),

beta-blokery (75,68%), statyny (64,86%), następnie ti-
klopidynę (37,84%), nitroglicerynę (24,32%), klopidogrel
(29,73%), acenokumarol (16,22%) i Ca-blokery (8,11%).
Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w częstości
stosowania poszczególnych grup leków u pacjentów,
u których nastąpiło nasilenie dolegliwości z przewodu
pokarmowego po włączeniu leków kardiologicznych.
Dokładną analizę przedstawiono w tabeli III i na ryc. 3.

Przeciętny czas leczenia pacjentów, u których nastą-
piło nasilenie dolegliwości po włączeniu leków kardiolo-
gicznych, wynosił 60 mies., przy dość dużej różnicy
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GGrruuppaa  lleekkóóww GGrruuppaa LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww  IIssttoottnnoośśćć
ssttoossuujjąąccyycchh  ddaannyy  lleekk ssttaattyyssttyycczznnaa

AA BB
nn//%% nn//%%

(pacjentów, u których (pacjentów, u których 
nastąpiło nasilenie nie nastąpiło nasilenie

dolegliwości) dolegliwości)

kwas acetylosalicylowy 34/92 58/92 92 p=0,7254 (NS)

klopidogrel 11/29,73 25/39,68 36 p=0,3167 (NS)

tiklopidyna 14/37,84 28/44,44 42 p=0,5181 (NS)

acenokumarol 6/16,22 6/9,52 12 p=0,4993 (NS)

beta-blokery 28/75,68 49/77,78 77 p=0,8094 (NS)

Ca-blokery 3/8,11 7/11,11 10 p=0,8902 (NS)

inhibitory konwertazy angiotensyny II 31/83,78 53/84,13 84 p=0,96395 (NS)

nitrogliceryna 9/24,32 14/22,22 23 p=0,8094 (NS)

statyny 24/64,86 38/60,32 62 p=0,6510 (NS)

liczebność grupy 37 63 100

TTaabbeellaa IIIIII..  Analiza częstości nasilenia dolegliwości po stosowaniu poszczególnych grup leków kardiologicznych 
TTaabbllee  IIIIII..  Analysis of frequency of GI suffering depending on medications used
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brak nasilenia dolegliwości

GGrruuppaa IIssttoottnnoośśćć  
ssttaattyycczznnaa

AA BB

czas trwania średni 92 46,7
leczenia

mediana 60 24

minimum 1 0

maksimum 396 264 p=0,0000

Q25 24 1 (WIS)

Q75 144 72

Sx 95,0 59,3

liczebność grup 37 63

TTaabbeellaa IIVV..  Analiza częstości nasilenia dolegliwo-
ści po włączeniu leków kardiologicznych w za-
leżności od czasu ich stosowania 
TTaabbllee  IIVV..  Analysis of frequency of GI suffering
depending on time of medication use

RRyycc.. 33..  Analiza częstości nasilenia dolegliwości
po stosowaniu poszczególnych grup leków kar-
diologicznych 
FFiigg..  33..  Analysis of frequency of GI suffering
depending on different cardiological medication

w czasie leczenia pomiędzy poszczególnymi pacjentami
(zmienności Q25–Q75), która wynosiła 120 mies. U osób
bez nasilenia dolegliwości przeciętny czas leczenia wy-
nosił 24 mies., a rozpiętość czasu terapii 71 mies. Odno-
towano istotną statystycznie różnicę między medianami
czasu leczenia pacjentów z obu grup. Dokładną analizę
przedstawiono w tabeli IV i na ryc. 4.

DDyysskkuussjjaa
Choroba niedokrwienna serca, a zwłaszcza zawał serca,

wiąże się z koniecznością stosowania leków przez wiele lat. 

W badaniach własnych wykazano, że istotnie staty-
stycznie częściej stosowano takie leki, jak kwas acetylo-
salicylowy, klopidogrel, tiklopidynę u pacjentów leczonych
koronaroplastyką. Kwas acetylosalicylowy w grupie I był
stosowany w 100%, a w grupie II w 84% przypadków.

Pokrywa się to z doniesieniami innych autorów. We-
dług Jayaprakasha i wsp. 90% pacjentów z chorobą nie-
dokrwienną serca stosuje aspirynę [7].

W badanej grupie 6% pacjentów musiało przerwać
leczenie kwasem acetylosalicylowym (uczulenie lub
choroba wrzodowa).
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Według Rdzanka i wsp. konieczność zaprzestania le-
czenia ASA z powodu powikłań żołądkowo-jelitowych
wynosiła 14,5% [8], wg McCarthy’ego 12% [9].

W grupie pacjentów leczonych plastyką wieńcową
klopidogrel stosowany był w 64%, a tiklopidyna w 56%
przypadków. Acenokumarol statystycznie częściej był
stosowany u pacjentów nieleczonych koronaroplastyką
(20%).

Według Jankowskiego i wsp. częstość stosowania 
leków przeciwpłytkowych waha się w zależności od ośrod-
ka od 80% do 97% [10].

W badaniach własnych dolegliwości z przewodu 
pokarmowego (bóle brzucha, zgaga) istotnie statystycz-
nie częściej obserwowano wśród pacjentów leczonych
z powodu choroby niedokrwiennej serca niż w grupie
kontrolnej (54–56%).

W przytoczonym piśmiennictwie większość autorów
podaje niższy odsetek dolegliwości żołądkowo-jelito-
wych u pacjentów. Według np. Reguły i Szechińskiego
bóle brzucha u pacjentów przyjmujących NLPZ występu-
ją u 5–50% [11, 12], wg Wisłowskiej u 10–40% [13], wg
McCarthy’ego w 8–61% przypadków [9]. Tiklopidyna
i ASA wg Rdzanka i wsp. powoduje powikłania żołądko-
wo-jelitowe u 60%, sama tiklopidyna u 20% pacjentów
[8]. Soleta i wsp. po tiklopidynie i klopidegrolu obserwo-
wali objawy u 2% leczonych [14].

W badaniach własnych 37% pacjentów zgłaszało
wystąpienie bądź nasilenie dolegliwości po włączeniu

leków kardiologicznych. Pacjenci, u których nastąpiło
nasilenie dolegliwości, najczęściej przyjmowali kwas
acetylosalicylowy (92%), inhibitory konwertazy angio-
tensyny II (83,78%), beta-blokery (75,68%), statyny
(64,86%), następnie tiklopidynę (37,84%), nitroglicerynę
(24,32%), klopidogrel (29,73%), acenokumarol (16,22%)
i Ca-blokery (8,11%). Nie wykazano istotnych statystycz-
nie różnic w częstości stosowania poszczególnych grup
leków wśród pacjentów, u których nastąpiło nasilenie
dolegliwości z przewodu pokarmowego oraz nie nastą-
piło po włączeniu leków kardiologicznych. 

Wśród dostępnego piśmiennictwa nie ma jedno-
znacznej odpowiedzi na pytanie, czy dana grupa leków
nasila bardziej niż inna objawy ze strony przewodu po-
karmowego. Według np. Bertranda i wsp. po klopidogre-
lu obserwuje się mniej powikłań żołądkowo-jelitowych
niż po innych lekach [8]. Salvatierra i wsp. obserwowali
owrzodzenia żołądka i dwunastnicy znacznie częściej
u pacjentów przyjmujących NLPZ [15]. Harker i wsp. ob-
serwowali natomiast częściej objawy dyspeptyczne i za-
palenie żołądka po klopidogrelu [16]. Znacznie rzadziej
obserwowano powikłania, gdy zastosowano IPP. Chan
i wsp. wykazali nawrót wrzodu krwotocznego u 13 z 161
leczonych klopidogrelem i u 1 ze 159 leczonych ASA i IPP
[17]. Pińol uważa, że połączenie aspiryny i esomeprazolu
daje mniej powikłań niż leczenie klopidogrelem [18]. Ng
i wsp. nie wykazali różnicy w częstości nawrotu zapale-
nia błony śluzowej żołądka i/lub dwunastnicy, choroby
wrzodowej i krwawienia z przewodu pokarmowego
u pacjentów leczonych aspiryną (42%) oraz pacjentów,
u których przerwano leczenie ASA i rozpoczęto klopido-
grelem (45%) [19]. Ng i wsp. wykazali podwyższone ryzy-
ko krwawienia z przewodu pokarmowego u pacjentów
przyjmujących klopidogrel w stosunku do pozostałych
leczonych z powodu choroby niedokrwiennej serca
(22:12%) [20]. Harker i wsp. nie wykazali różnic istotnych
statystycznie w krwawieniu po aspirynie (2,66%) i klopi-
dogrelu (1,99%) [16]. Według Forka i wsp. nie było istot-
nych różnic w zastosowaniu samego klopidogrelu za-
miast aspiryny u pacjentów po incydencie krwawienia
z przewodu pokarmowego w porównaniu z pacjentami
kontynuującymi leczenie aspiryną [21].

W badaniach własnych przeciętny czas leczenia pa-
cjentów, u których nastąpiło nasilenie dolegliwości
po włączeniu leków kardiologicznych, wynosił 60 mies.,
a pacjentów, u których nastąpiło nasilenie tych dolegli-
wości, 24 mies.

W dostępnym piśmiennictwie zmiany w obrębie żo-
łądka i dwunastnicy są opisywane zarówno zaraz
po rozpoczęciu, jak i po wielu latach leczenia. 

Według Reguły i Szechińskiego już po 1–2 tyg. stoso-
wania NLPZ wybroczyny i nadżerki pojawiają się
w 60–100%, po 3 mies. w 1–2%, po roku w 2–3%.
Przy przewlekłym stosowaniu 5–30% pacjentów ma
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owrzodzenie żołądka lub dwunastnicy [11, 12]. Wisłowska
podaje, iż groźne powikłania po NLPZ zdarzają się z czę-
stością 1–2% po trwającej 3 mies. i u 2–5% po rocznej te-
rapii [13]. Paulus groźne dla życia powikłania wrzodów
opisywał u 1–2% osób przyjmujących NLPZ po 3 mies.,
a u 2–5% po roku [3]. Niv i wsp. napisali, że w grupie
90 pacjentów stosujących kwas acetylosalicylowy przez
3 mies. 44 osoby zgłaszały dolegliwości dotyczące prze-
wodu pokarmowego, a zmiany endoskopowe stwierdzo-
no u 47,83% (nadżerki u 13, wrzody żołądka u 14, dwu-
nastnicy u 2, razem u 2) [22]. Loginov i wsp. zmiany w en-
doskopii po 10 dniach po zawale obserwowali w 68%
przypadków [23]. Yeomans i wsp. po 3 mies. leczenia aspi-
ryną zapalenie błony śluzowej żołądka i dwunastnicy lub
owrzodzenie opisali w 11%, przy czym w 20% przypadków
były to owrzodzenia bezobjawowe [24]. Według Yeoman-
sa i wsp. 10,6% owrzodzeń powstaje po 4-tygodniowym
stosowaniu niskich dawek aspiryny [25].

WWnniioosskkii
Na podstawie przeprowadzonych badań wysunięto

następujące wnioski:
1. Dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego

(szczególnie bóle brzucha i zgaga) częściej występo-
wały u pacjentów leczonych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca niż w grupie kontrolnej.

2. Czas trwania terapii był znacznie dłuższy u pacjentów,
u których nastąpiło nasilenie dolegliwości ze strony
przewodu pokarmowego; nasilenie dolegliwości nie
zależało od rodzaju przyjmowanych leków.
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