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Úvod
Kardiovaskulárne ochorenia sú hlavnou prí-

činou morbidity, mortality a vysokého počtu 
hospitalizácií v Európe. Angína pektoris (AP) 
patrí ku kardiologickým ochoreniam, ktorým sa 
vzhľadom na ich incidenciu a závažnosti venuje 
veľká pozornosť.

Deskriptívna epidemiológia zohľadňuje 
ekonomické a politické zmeny na kontinente, 
ktoré sa udiali za posledných 20 rokov. V Európe 
existujú výrazné rozdiely v kardiovaskulárnej 
mortalite medzi jednotlivými krajinami a región-
mi. Kardiovaskulárna mortalita je najvyššia v se-
verovýchodnej Európe a klesá juhozápadným 
gradientom. Zdá sa, že v krajinách bývalej „vý-
chodnej Európy“ sú pacienti pred kardiovaskulár-
nymi ochoreniami menej chránení. Uvedený jav 
kladie dôraz na primárnu prevenciu, identifikáciu 
rizikových faktorov a dôslednú liečbu kardiovas-
kulárnych príhod (1).

Angína pektoris predstavuje i napriek znač-
ným pokrokom v liečbe veľký spoločenský prob-
lém, najmä z hľadiska mortality, ale i morbidity. 
Pacienti s angínou pektoris majú priemerne 
3-krát vyššie riziko vzniku kardiovaskulárnych 
príhod oproti pacientom bez AP. Najhoršiu prog-
nózu majú pacienti so súčasnou ischémiou.

Prognóza pacientov so stabilnou AP je pri 
dobre využitej liečbe relatívne dobrá. Zvýšenú 
pozornosť pri manažmente liečby venujeme 
pacientom s pridruženými ochoreniami – ar-
tériovou hypertenziou, diabetom mellitus, 
chronickou chorobou obličiek, a so závažnou 
systolickou dysfunkciou ľavej komory (EF ĽK 

≤ 35 %), ako aj veku nad 75 rokov. Ak napriek 
nefarmakologickým opatreniam a plne využi-
tej medikamentóznej liečbe nie sú u pacienta 
symptómy dostatočne kontrolované, mal by byť 
kandidátom na revaskularizáciu myokardu (2).

Ciele medikamentóznej liečby AP
Medikamentózna liečba dokáže ovplyvniť 

prognózu i symptómy AP. Ciele liečby sú jed-
nak v prevencii infarktu myokardu a smrti so 
zameraním na redukciu incidencie akútnych 
koronárnych trombotických príhod a vývo-
ja dysfunkcie komôr. V ovplyvnení procesu 
aterosklerózy hrá dôležitú úlohu úprava živo-
tosprávy, diétne opatrenia a medikamentózna 
liečba. Dôležitá je liečba pridružených ochorení. 
Revaskularizácia môže u časti pacientov zlepšiť 
prognózu, u väčšiny pacientov zlepší sympto-
matológiu (2, 3).

Pesimizmus týkajúci sa farmakoterapie AP 
oproti revaskularizačným perkutánnym inter-
venciám prelomila štúdia COURAGE, ktorá 
randomizovala pacientov so stabilnou AP na in-
tervenčnú a farmakologickú liečbu. Signifikantný 
rozdiel v mortalite medzi pacientmi so stabilnou 
AP, v skupine pacientov po perkutánnej interven-
cii a farmakoterapii sa postupne strácal, po troch 
rokoch úplne stratil štatistickú významnosť. 
Prežívanie pacientov sa po 5- ročnom sledova-
ní nelíšilo. Bol však prítomný podstatný rozdiel 
v nižšej potrebe revaskularizácie v nasledujúcich 
rokov u pacientoch po perkutánnej koronárnej 
intervencii, o 40 % v porovnaní s pacientmi lie-
čenými farmakologicky (4).

Farmakologická liečba zlepšujúca 
prognózu

Antitrombotická liečba
Základom antitrombotickej liečby je proti-

doštičková liečba, predovšetkým kyselinou ace-
tylsalicylovou (ASA) (v dávke 75 – 150 mg den-
ne), ktorej účinnosť bola dokázaná vo veľkom 
počte štúdií (5). Tienopyridíny – klopidogrel 
a tiklopidín účinkujú ako non kompetitívne 
antagonisty ADP receptorov, majú podobný an-
titrombotický účinok ako ASA. Klopidogrel môže 
byť použitý ako alternatíva ASA u pacientov, 
ktorí netolerujú ASA, alebo sú alergickí na ASA. 
Po akútnom koronárnom syndróme (AKS) a pri 
liečbe pacientov, ktorí podstupujú perkutánnu 
koronárnu intervenciu s použitím stentu, sa klo-
pidogrel kombinuje s ASA (6).

Aktuálnym klinickým problémom je po-
stup u pacientov s fibriláciou predsiení, ktorí 
podstúpili perkutánnu koronárnu intervenciu 
s použitím stentu. Mnoho pacientov na trvalej 
antikoagulačnej liečbe warfarínom má stabilnú 
angínu pektoris. Uvedená skupina pacientov je 
nastavená na antikoagulačnú liečbu warfarínom. 
Pridanie ASA k antikoagulačnej liečbe nereduku-
je riziko mozgovej príhody alebo vaskulárnych 
trombotických príhod, ale podstatne zvyšuje 
krvácavé príhody. U vybraných pacientov je in-
dikácia na duálnu antitrombotickú liečbu a orál-
nu antikoagulačnú liečbu (pacient s fibriláciou 
predsiení po implantácii stentu). Ak má pacient 
malé riziko krvácania, tripletná liečba (ASA + 
klopidogrel + warfarín) môže byť podávaná iba 
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krátkodobo. U pacientov s vysokým rizikom kr-
vácania je orálna antikoagulačná liečba spolu 
s krátkodobým podávaním klopidogrelu alterna-
tívou. Posledné odporúčania Európskej kardio
logickej spoločnosti (ESC – European Society of 
Cardiology) a Európskej arytmologickej spoloč-
nosti (EHRA – European Heart Rhythm Association) 
z roku 2010 zhrnuli praktický prístup k manaž-
mentu pacientov s fibriláciou predsiení, ktorí 
potrebujú antikoagulačnú liečbu antagonistami 
vitamínu K tak, ako to uvádza tabuľka 1 (7).

Hypolipidemická liečba
Statíny redukujú riziko aterosklerotických kar-

diovaskulárnych komplikácií v primárnej i sekun-
dárnej prevencii, zlepšujú prognózu u pacientov 
s AP aj u vyššieho veku (viac ako 70 rokov), taktiež 
u pacientov diabetikov s koronárnou chorobou 
srdca. Na zlepšení prognózy sa podieľa aj ich 
nelipidový, tzv. pleiotropný účinok (8). Liečba 
statínmi u pacientov so stabilnou AP by mala 
dosahovať také dávkovanie, o ktorom je dokáza-
né, že znižovalo morbiditu/mortalitu v klinických 
štúdiách (simvastatín 40 mg, pravastatín 40 mg, 
atorvastatín 10 mg) (2). Dávkovanie sa riadi hladi-
nou celkového cholesterolu a LDL cholesterolu. 
Iné hypolipidemiká (napríklad fibráty, kyselina 
nikotínová v liekovej forme s postupným uvoľ-
ňovaním) a ich kombinácia so statínmi môžu byť 
použité u pacientov so závažnou dyslipopro-
teinémiou. Hypolipidemiká s cieľom zníženia 

hladiny celkového cholesterolu pod 4,5 mmol/l 
a LDL cholesterolu pod hodnotu 2,5 mmol/l sú 
indikované u všetkých pacientov s dokázanou 
ischemickou chorobou srdca alebo s prítomnos-
ťou viacerých rizikových faktorov (2).

Betablokátory
Betablokátory znižujú kardiovaskulárnu 

mortalitu a výskyt reinfarktu až o 30 %, chrá-
nia pacientov pred náhlou kardiálnou smrťou 
(9). Vo väčších i menších klinických štúdiách 
bol dokázaný priaznivý vplyv betablokátorov 
na ovplyvnenie symptomatológie u pacientov 
so stabilnou formou angíny pektoris a pova-
žujú sa za prvolíniovú antianginóznu liečbu. 
Existuje dôkaz prognostického prínosu liečby 
betablokátormi u pacientov s AP, u pacientov 
po infarkte myokardu alebo so srdcovým zlyhá-
vaním. Betablokátory účinne redukujú ischémiu 
a symptómy AP. Ich účinok je spôsobený zní-
žením spotreby kyslíka myokardom znížením 
srdcovej frekvencie a kontraktility aj znížením 
hodnôt tlaku krvi. Perfúzia ischemickej oblasti sa 
zlepší i predĺžením diastoly komôr a reverzným 
„coronary steal“. Pacienti s koronárnou choro-
bu srdca a pokojovou srdcovou frekvenciou 
pod 70/min majú signifikantne nižšie riziko pre 
celkovú mortalitu, srdcové zlyhanie, významné 
koronárne príhody a nefatálny infarkt myokardu. 
Ako však ukazuje bežná klinická prax, napriek 
používaniu betablokátorov, má viac ako 50 % pa-

cientov pokojovú frekvenciu nad 70/min. Cieľová 
frekvencia je medzi 50 – 60/min a betablokátory 
sú kontraindikované u pacientov s prevodo-
vými poruchami vyššieho stupňa, bronchiál-
nou astmou, hypotenziou, akútnym srdcovým 
zlyhaním. Betablokátory sú veľmi rôznorodou 
skupinou liekov z hľadiska účinkov, preto sa 
nedajú extrapolovať výsledky štúdií s doposiaľ 
najviac predpisovaným betablokátorom ateno-
lolom na ostatné betablokátory. V súčasnosti 
sa preferujú iné modernejšie kardioselektívne 
betablokátory s dlhým biologickým polčasom 
(bisoprolol, metoprolol sukcinát) v cieľových 
dávkach (2).

Inhibítory angiotenzín konvertujúceho 
enzýmu (ACE inhibítory)

Odporúčania Európskej kardiologickej spo-
ločnosti pre liečbu chronickej stabilnej angíny 
pektoris uvádzajú ACE inhibítory v triede IA 
u všetkých pacientov so súčasnou ďalšou in-
dikáciou, ako je artériová hypertenzia, srdco-
vé zlyhávanie, dysfunkcia ľavej komory, infarkt 
myokardu s dysfunkciou ľavej komory, diabetes 
mellitus. Taktiež sú odporúčané i v sekundár-
nej prevencii koronárnej choroby srdca v triede 
IA. Ich efektivita bola preukázaná vo veľkých 
klinických štúdiách (HOPE, EUROPE). Ramipril 
a perindopril redukujú riziko kardiovaskulárnej 
morbidity (2).

Farmakologická liečba zlepšujúca 
symptómy

Blokátory kalciových kanálov
Odporúčania Európskej kardiologickej spo-

ločnosti v súčasnosti nepovažujú blokátory 
kalciových kanálov za  lieky, ktoré zlepšujú 
prognózu u pacientov so stabilnou angínou 
pektoris. Majú významnú úlohu najmä u pa-
cientov s prevažujúcou vazospastickou zložkou 
dynamickej koronárnej stenózy u variantnej an-
gíny pektoris. Blokátory kalciového kanála, ktoré 
znižujú srdcovú frekvenciu, môžu zlepšiť prog-
nózu u pacientov po IM, ako to potvrdila štúdia 
DAVIT II s verapamilom (10). Štúdia CAMELOT, 
ktorá porovnávala liečbu amlodipínom, enala-
prilom a placebom, ukázala redukciu primárne-
ho ukazovateľa bez vplyvu na kardiovaskulárnu 
mortalitu alebo infarkt myokardu (11).

Nitráty
Nitráty znižujú nároky myokardu na spot-

rebu kyslíka znížením preloadu, vedú k  va-
zodilatácii v koronárnom riečisku. Liečba dl-
hodobo účinkujúcimi nitrátmi znižuje počet 

Prehľadové články

Tabuľ ka 1. Odporúčania antitrombotickej stratégie u pacientov s fibriláciou predsiení (u ktorých 
sa vyžaduje antikoagulačná liečba) v strednom až vysokom tromboembolickom riziku po naložení 
stentu do koronárnej artérie (7) .

Riziko krvácania Klinická 
situácia

Implantova-
ný stent

Odporúčania

Nízke alebo 
stredné, napr. 
skóre HAS-BLED 
0 – 2

elektívna bare metalo-
vý stent

1 mesiac: tripletná liečba AVK (INR 2,0 – 2,5) + aspirín ≤ 
100 mg/deň + klopidogrel 75 mg/deň 
Celoživotne: samotný AVK (INR 2,0 – 3,0)

elektívna liekmi poťa-
hovaný stent

3 mesiace (olimusová skupina), 6 mesiacov (paklita-
xelová skupina): tripletná liečba AVK (INR 2,0 – 2,5) +  
aspirín ≤ 100 mg/deň + klopidogrel 75 mg/deň
Do 12 mesiacov: kombinácia AVK (INR 2,0 – 2,5) + 
klopidogrel 75 mg/deň (alebo aspirín ≤ 100 mg/deň)
Celoživotne: samotný AVK (INR 2,0 -– ,0)

AKS bare metalo-
vý stent/ liek-
mi poťahova-
ný stent

6 mesiacov: tripletná liečba AVK (INR 2,0 – 2,5) + aspirín 
≤ 100 mg/deň + klopidogrel 75 mg/deň 
Do 12 mesiacov: kombinácia AVK (INR 2,0 – 2,5) + 
klopidogrel 75 mg/deň (alebo aspirín ≤ 100 mg/deň)
Celoživotne: samotný AVK (INR 2,0 v 3,0)

Vysoké, napr. 
skóre HAS-BLED 
≥ 3

elektívna bare metalo-
vý stent

2 – 4 týždne: tripletná liečba AVK (INR 2,0 – 2,5) + aspirín 
≤100 mg/deň + klopidogrel 75 mg/deň 
Celoživotne: samotný AVK (INR 2,0 – 3,0)

AKS bare metalo-
vý stent

4 týždne: tripletná liečba AVK (INR 2,0 – 2,5) + aspirín ≤ 
100 mg/deň + klopidogrel 75 mg/deň 
Do 12 mesiacov: komabinácia AVK (INR 2,0 – 2,5) + 
klopidogrel 75 mg/deň (alebo aspirín ≤ 100 mg/deň)
Celoživotne: samotný AVK (INR 2,0 – 3,0)

Vysvetl.: AKS – akútny koronárny syndróm; AVK – antagonista vitamínu K.
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ischemických príhod, môže zvýšiť toleranciu 
záťaže, neovplyvňujú však prognózu. Nitráty 
sú však stále obľúbené v bežnej klinickej praxi 
v našich ambulanciách. Krátkodobo účinkujúce 
nitráty vedú k okamžitému potlačeniu symptó-
mov a používajú sa na situačnú profylaxiu.

Molsidomín
Molsidomín je vazodilatačne pôsobiaca 

látka, ktorá v príslušných dávkach pôsobí po-
dobne ako nitráty.

Inhibítory sinusového uzla
Prvý selektívny špecifický inhibítor IF, 

ivabradín redukuje frekvenciu srdca so stabil-
nou AP. Je bezpečný i pre pacientov s AP, kto-
rí majú frekvenciu srdca zvýšenú len mierne. 

Podmienkou užívania ivabradínu je prítomnosť 
sínusového rytmu. V štúdii BEAUTIFUL bol účinok 
ivabradínu sledovaný u pacientov s ischemickou 
chorobou srdca, ejekčnou frakciou menej ako 
40 %. Ivabradín neznížil celkovú mortalitu, znížil 
však počet hospitalizácií pre fatálny a nefatálny 
infarkt myokardu a u pacientov s bazálnou srd-
covou frekvenciou viac ako 70/min (12).

Metabolicky pôsobiace látky
Metabolicky pôsobiace látky chránia 

myokard pred ischémiou zvýšením metaboliz-
mu glukózy vo vzťahu k metabolizmu mastných 
kyselín. Sú výhodné v kombinácii s hemodyna-
micky aktívnymi liekmi, pretože neovplyvňujú 
tlak krvi, srdcovú frekvenciu ani prevodové po-
mery v myokarde. Možno ich použiť u pacientov, 

ktorí netolerujú hemodynamicky pôsobiace lie-
ky (betablokátory, blokátory kalciového kanála, 
nitráty). V súčasnosti sa používa trimetazidín. 
Jeho účinok v profylaxii angíny pektoris a myo-
kardiálnej ischémie bol potvrdený v monoterapii 
i v kombinácii s vazodilatačne pôsobiacimi liekmi 
či betablokátormi (13). Ranolazín nepreukázal 
redukciu kardiovaskulárnych príhod ani v post 
hoc analýze u pacientov s AP (14).

Aktivátory draslíkových kanálov
Predstaviteľ aktivátorov draslíkových kanálov 

nikorandil má duálny mechanizmus účinku 
ako aktivátor draslíkových kanálov s nitrátovou 
časťou a s účinkom podobným nitrátom. Klinická 
štúdia IONA dokázala signifikantné zníženie veľ-
kých koronárnych príhod u pacientov so stabil-
nou AP, avšak bez vplyvu na mortalitu alebo 
nefatálny infarkt myokardu (15).

Zhrnutie
Odporúčania pre farmakologickú lieč-

bu na zlepšenie prognózy u pacientov so 
stabilnou angínou pektoris uvádza tabuľka 2 
(2). Odporúčania pre farmakologickú liečbu 
na zlepšenie symptómov a/alebo redukciu 
ischémie u pacientov so stabilnou angínou 
pektoris uvádza tabuľka 3 (2).

U pacientov s AP je potrebná iniciálna diag
nostika a stratifikácia rizika. Pri voľbe farma-
koterapie je odporučená stratégia tak, ako ju 
uvádza algoritmus na obrázku 1 (2).

Nezastupiteľná je včasná identifikácia a diag
nostika pacientov s AP, najmä u pacientov s ná-
rastom rizika mortality v dôsledku akcelero-
vanej progresie ochorenia. V liečbe AP má 
nevyhnutné miesto liečba rizikových faktorov 
aterosklerózy, implementácia zmien životného 
štýlu. U vysoko rizikových pacientov, t.j. u pa-
cientov s predchádzajúcou kardiovaskulárnou 
príhodou alebo u pacientov s diabetes mellitus 
zahŕňa:
•	 dôslednú kontrolu hodnôt krvného tlaku  

(< 130/80 mmHg) pokiaľ je to možné;
•	 celkový cholesterol < 4,5 mmol/l, ak je to 

možné < 4,0 mmol/l;
•	 LDL cholesterol < 2,5 mmol/l, ak je to možné 

< 2,0 mmol/l;
•	 glykémia nalačno < 6,0 mmol/l;
•	 HbA1c < 6,5 %, ak je to možné (16).

Pacientov s AP je potrebné liečiť s využí-
vaním odporúčaných liekov. Je však potrebné 
pacientom predpisovať skutočné odporúčané 
dávky liekov a nepodliehať terapeutickému 
alibizmu s výrazným poddávkovaním účinných 
látok. Liečba AP by mala byť prispôsobená 

Tabuľ ka 2. Odporúčania pre farmakologickú liečbu na zlepšenie prognózy u pacientov so stabil-
nou angínou pektoris (2).

Trieda I

Kyselina acetylsalicylová 75 mg (60 – 160 mg) denne u všetkých pacientov bez kontraindikácie (aktívne 
gastrointestinálne krvácanie, alergia alebo intolerancia) (úroveň dôkazov A)

Liečba statínom u všetkých pacientov s aterosklerotickou chorobou srdca (úroveň dôkazov A)

ACE inhibítory u všetkých pacientov so súčasnou ďalšou indikáciou pre ich podávanie – artériová hyper-
tenzia, srdcové zlyhávanie, dysfunkcia ľavej komory, infarkt myokardu s dysfunkciou ľavej komory, diabetes 
mellitus (úroveň dôkazov A)

Betablokátory u pacientov po infarkte myokardu alebo so srdcovým zlyhávaním (úroveň dôkazov A)

Trieda IIa

ACE inhibítory u všetkých pacientov a dokázanou koronárnou chorobou srdca (úroveň dôkazov B)

Klopidogrel u pacientov alergických na kyselinu acetylosalicylovú (úroveň dôkazov B)

Vysoká dávka statínov u pacientov s dokázanou koronárnou chorobou a vysokým rizikom (odhadovaná 
mortalita > 2 % ročne) (úroveň dôkazov B)

Trieda IIb

Liečba fibrátom u pacientov s nízkym HDL cholesterolom a vysokými triacylglycerolmi u pacientov s DM 
alebo s metabolickým syndrómom (úroveň dôkazov B)

Tabuľ ka 3. Odporúčania pre farmakologickú liečbu na zlepšenie symptómov a/alebo redukciu 
ischémie u pacientov so stabilnou angínou pektoris (2).

Trieda I

Používanie krátkodobého nitroglycerínu pre akútne potlačenie symptómov a situačnú profylaxiu (úroveň 
dôkazov B)

Otestovať efektívnosť betablokátora a titrácia do plnej dávky, zabezpečiť 24-hod. antiischemickú ochranu 
(úroveň dôkazov A)

V prípade intolerancie betablokátora alebo nedostatočnej účinnosti začať terapiu blokátorom kalciových 
kanálov (úroveň dôkazov A), dlhodobo pôsobiacim nitrátom (úroveň dôkazov C), nikorandilom (úroveň 
dôkazov C), 

V prípade nedostatočnej monoterapie betablokátorom pridať dihydropyridínový blokátor kalciových ka-
nálov (úroveň dôkazov B)

Trieda IIa

 V prípade intolerancie betablokátorov vyskúšať inhibítory sínusového uzla (úroveň dôkazov B)

 Ak je monoterapia blokátorom kalciových kanálov alebo kombinovaná terapia (blokátor kalciových kaná-
lov + betablokátor) nedostatočná, nahradiť BKK dlhodobo účinkujúcim nitrátomalebo nikorandilom. Vy-
hýbať sa navodeniu nitrátovej tolerancie (úroveň dôkazov C)

Trieda IIb

Metabolická liečba môže byť pridaná do liečby, alebo nasadená ako substitučná liečba v prípade, ak kon-
venčné lieky nie sú tolerované (úroveň dôkazov C)
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potrebám konkrétneho pacienta a taktiež by ma-
la byť individuálne monitorovaná. Dávkovanie 
jedného liečiva je treba optimalizovať skôr, ako 
sa pridá ďalšie liečivo, a tak sa vyhnúť nevhodnej 
a škodlivej polypragmázii.
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Obrázok 1. Algoritmus liečby stabilnej angíny pektoris.
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