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Pacjent po zawale miesnia

Sercowego

Patients after heart infarction

Streszczenie
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego wciaz
stanowig gtéwna przyczyna przedwczesnych zgondw.
Manifestacjg choroby niedokrwiennej serca, ktéra
ciagle budzi w pacjentach lek, jest zawat miesnia
sercowego. W ostatnich dekadach $miertelnos¢
okotozawatowa zostata zredukowana o potowe, przede
wszystkim dzieki powszechnej mozliwosci inwazyjnego
leczenia ostrych zespotéw wiencowych. Wciaz jednak
wyzwaniem pozostaje przewlekta opieka na pacjentami
po zawale serca. Autorzy niniejszego artykutu w formie
zalecen przedstawiajg kluczowe aspekty terapii tej
grupy chorych, odnoszac sie zaréwno do kwestii
tak fundamentalnych, jak leczenie przeciwptytkowe
czy kontrola rytmu serca, jak i problemoéw wciaz
stanowigcych swego rodzaju tabu, a mianowicie
wybranych zagadnien kardioseksuologicznych.

Stowa kluczowe
zawat serca, opieka ambulatoryjna, kardioseksuologia

Abstract
Cardiovascular diseases remain the most common cause
of death. Moreover, heart infarction is still a fearsome
condition. Due to the availability of percutaneous
coronary interventions mortality concerned with heart
infarction has reduced by a half in the last two decades.
Nevertheless, out-of-hospital medical care of patients
after heart infarction remains a great challenge. In this
article we try to give some practical advice concerning
issues such as antiplatelet therapy and heart rhythm
control. Moreover, we also try to move on some taboo
issues, such as cardiosexuology.
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Wstep

W ciggu ostatnich 15 lat liczba zgonéw z powodu
zawatu serca w Polsce zostata zredukowana o poto-
we. Ten spektakularny sukces to przede wszystkim
efekt rozpowszechnienia kardiologii interwencyj-
nej. Wedtug raportu opracowanego na podstawie
informacji z Narodowej Bazy Danych Zawatéw Ser-
ca (AMI-PL 2009-2012) w 2012 r. z powodu zawatu
serca hospitalizowano 79,4 tys. pacjentéw. W latach
2009-2012 wspdtczynnik zachorowalnosci na zawat
serca wynosit ok. 260 przypadkéw na 100 tys. miesz-
kafncéw rocznie. Smiertelnoé¢ wewnatrzszpitalna
zwigzana z zawatem serca w 2012 r. wynosita od 2,5%
w grupie 39-45 lat do 20% wsréd oséb po 85. roku
zycia i byta niezalezna od ptci [1]. Autorzy raportu
wyraznie podkreslaja, ze ryzyko zgonu w kazdym
analizowanym przedziale czasowym - to jest we-
whnatrzszpitalne, w 1. miesigcu, w ciagu 3 miesiecy
oraz po roku od zawatu - byto wyraznie wyzsze
w przypadku pacjentéw leczonych zachowawczo
w poréwnaniu z leczonymi inwazyjnie. Ogdlnie jed-
nak wewnatrzszpitalne ryzyko zgonu byto wyraznie
nizsze (sumarycznie ok. 10%) niz ryzyko w kolejnych
miesigcach, wynoszace ok. 19,5% w pierwszym roku
po zawale (12% u leczonych inwazyjnie i 38% u le-
czonych zachowawczo) oraz ok. 28% w ciggu 3 lat od
zawatu (19,5% u leczonych inwazyjnie i 50% u leczo-
nych zachowawczo). Dane te pokazuja, jak istotna
jest opieka poszpitalna nad pacjentem po zawale
miesnia sercowego [1]. Opieka ta w praktyce jest
sprawowana nie przez kardiologéw, ale przez leka-
rzy rodzinnych. Dlatego postanowilismy w zwieztej
formie podsumowac najnowsze wytyczne Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace réznych
aspektow opieki ambulatoryjnej nad pacjentem po
zawale miesnia sercowego.

Leczenie przeciwptytkowe
i przeciwkrzepliwe

Jednym z najwazniejszych elementéw farmakote-
rapii pacjentéw po zawale miesnia sercowego jest
schemat leczenia przeciwptytkowego z ewentual-
nym uwzglednieniem wskazan do jednoczesnego
leczenia przeciwzakrzepowego.

Na podstawie aktualnie obowigzujacych wytycz-
nych nalezy przyjac nastepujace zasady postepo-
wania [2]:

1. Kazdy pacjent po ostrym zespole wiericowym le-
czonym inwazyjnie, niezaleznie od zastosowanej
metody reperfuzji (stent powlekany lekiem, stent
metalowy, bioresorbowalny czy balon powlekany

lekiem), jest kandydatem do rocznej terapii dwoma
lekami przeciwptytkowymi.

2.Terapie kwasem acetylosalicylowym (75 mg na
dobe) nalezy uzupetni¢ prasugrelem (1 X 10 mg
lub 1 X 5 mg u 0séb po 75. roku zycia lub z masa
ciata ponizej 60 kg) albo tikagrelorem (2 X 90 mg na
dobe). W przypadku braku mozliwosci stosowania
prasugrelu lub tikagreloru zaleca sie stosowanie
klopidogrelu w dawce 75 mg na dobe.

3. Odradza sie stosowania prasugrelu u pacjentéw,
u ktérych nieznana jest anatomia naczyn wienco-
wych. W praktyce dotyczy to przede wszystkim
pacjentéw po zawale serca bez uniesienia odcinka
ST, ktérych leczono zachowawczo i u ktérych nie
wykonano koronarografii. Ostatecznie mozna wiec
przyjac, ze preferowany schemat podwajnej terapii
przeciwptytkowej to jednoczesne stosowanie kwasu
acetylosalicylowego i tikagreloru, a alternatywny to
stosowanie kwasu acetylosalicylowego i klopido-
grelu. W naszym kraju ten ostatni schemat jest wciaz
stosowany najczesciej.

W zaleznosci od ryzyka powiktah krwotocznych
w zwiazku z podwdjnga terapiag przeciwptytkowa
oraz po uwzglednieniu tolerancji takiego leczenia
wytyczne przewiduja mozliwos¢ zaréwno skrécenia
okresu terapii, jak i jej wydtuzenia. U pacjentéw
z wysokim ryzykiem powiktan krwotocznych czas
podwadjnej terapii przeciwptytkowej mozna zredu-
kowac do 6 miesiecy od ostrego zespotu wiericowe-
go. Z kolei u pacjentéw z niskim ryzykiem powikfan
krwotocznych, u ktérych tolerancja podwdjnego le-
czenia przeciwptytkowego byta dobra przez pierw-
sze 12 miesiecy, mozna rozwazy¢ jego kontynuacje.
Zalecanym narzedziem do oceny ryzyka krwawienia
jest skala PRECISE-DAPT - przy podejmowaniu decy-
zji o skréceniu leczenia, oraz DAPT - przy podejmo-
waniu decyzji o ewentualnym wydtuzeniu leczenia.
Obie skale sg dostepne on-line w postaci kalkulato-
réw (odpowiednio: http://www.precisedaptscore.
com oraz http://www.daptstudy.org) [3, 4].

Ocena ryzyka powiktan krwotocznych jest réwniez
istotna przy podejmowaniu decyzji dotyczacej cza-
su podwadjnej terapii przeciwptytkowej u chorych
po ostrym zespole wieicowym leczonym zacho-
wawczo. W tym przypadku podstawowe zalecenie
jest podobne jak u pacjentéw po leczeniu interwen-
cyjnym — 12 miesiecy terapii podwdjnej. Dodatkiem
do kwasu acetylosalicylowego powinien by¢ jednak
tikagrelor lub klopidogrel (nie prasugrel, gdyz nie
znamy anatomii naczyn wiencowych). W razie wy-
sokiego ryzyka powikfan krwotocznych (PRECISE-
DAPT = 25) zaleca sie skojarzenie kwasu acetylosa-
licylowego i klopidogrelu, a czas leczenia podwdj-
nego mozna skroéci¢ do 1 miesigca. Jesli z kolei po-
dwajna terapia jest dobrze tolerowana i krwawienie
nie wystepuje przez 12 miesiecy, przy jednoczesnym
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wysokim ryzyku powikfan zakrzepowych, czas te-
rapii podwdéjnej mozna wydtuzy¢ (w przypadku
tikagreloru maksymalnie do 36 miesiecy).

Sytuacje komplikuje wspétistnienie wskazan do jed-
noczesnego leczenie przeciwkrzepliwego, w praktyce
najczesciej migotania przedsionkéw. Problem ten
dotyczy 6-8% pacjentéw po ostrym zespole wienco-
wym, a jednoczesne stosowanie dwoch lekow prze-
ciwptytkowych i doustnego leku przeciwkrzepliwego
zwieksza 2-3-krotnie ryzyko powiktan krwotocznych.

Warto pamietac o nastepujacych zasadach:

1. Jesli po zawale serca istniejg wskazania od leczenia
przeciwkrzepliwego, nalezy preferowac leki niebe-
dace antagonistami witaminy K.

2. W ramach leczenia przeciwptytkowego nalezy sto-

sowac kwas acetylosalicylowy i klopidogrel.

. Terapie potrdjna nalezy stosowac¢ mozliwie krétko.
W wiekszosci wypadkéw oznacza to pierwszy mie-
sigc po ostrym zespole wiencowym, jesli jednak do-
minuje ryzyko powikfan zakrzepowo-zatorowych,
okres ten powinien wynosic¢ 6 miesiecy.

4. Przy wysokim ryzyku powiktan krwotocznych bez-
posrednio po ostrym zespole wiencowym mozna
zastosowac terapie podwojng — klopidogrel oraz
doustny lek przeciwkrzepliwy.

5.Po zaprzestaniu leczenia potréjnego w dalszym
okresie nalezy stosowac jeden lek przeciwptytkowy
(kwas acetylosalicylowy lub klopidogrel, chociaz
coraz wiecej danych wskazuje na ten drugi) oraz
doustny lek przeciwkrzepliwy do 12 miesiecy po
ostrym zespole wiericowym.

6. Po uptywie roku od zawatu nalezy poprzestac na
stosowaniu doustnego leku przeciwkrzepliwego.

7. Rutynowym postepowaniem u pacjentéw wymaga-
jacych leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrze-
pliwego jest stosowanie inhibitora pompy protono-
wej [2, 5-6].

w

Kontrola gospodarki lipidowej

Kolejnym elementem postepowania u pacjentéw
po zawale miesnia sercowego jest skuteczna tera-
pia hipolipemizujgca. Omawiana grupa chorych
z definicji jest obcigzona bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym.

Za cel terapeutyczny nalezy uznac redukcje stezenia
LDL do wartosci ponizej 70 mg/dl. U pacjentéw nie-
przyjmujacych dotychczas lekéw hipolipemizujacych
izwyjsciowym stezeniem LDL w zakresie 70-135 mg/d|
celem jest redukcja wyjsciowego stezenia LDL o przy-
najmniej 50% [7].

Aktualne wytyczne dotyczace postepowania w dys-
lipidemiach sa wyraznie skoncentrowane na LDL
i rbwnie wyraznie wskazuja na kluczowe znaczenie
silnych statyn w dazeniu do uzyskania zatozonych
celéw terapeutycznych. Postepowaniem z wyboru

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE

w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw powinno
by¢ stosowanie silnej statyny w maksymalnej to-
lerowanej dawce. W praktyce oznacza to wybér
pomiedzy rosuwastatyna i atorwastatyna [7]. Obie
czasteczki mogg byc¢ stosowane niezaleznie od pory
dnia. Rosuwastatyna jest lekiem silniejszym, z kolei
atorwastatyna wyréznia sie symbolicznym udzia-
tem nerek w metabolizmie, co jest argumentem
za czestszym jej stosowaniem u pacjentéw z prze-
wlekfa niewydolnoscia nerek. Aktualne wytyczne
zalecaja, aby w ramach postepowania okotozawa-
towego stosowac silne statyny w duzych dawkach,
a lipidogram oznaczy¢ w ciggu pierwszych 1-4 dni
od epizodu wiencowego. Skutecznos¢ zastosowa-
nej dawki nalezy skontrolowa¢ 4-6 tygodni po za-
wale i wowczas rozwazyc intensyfikacje terapii. Jesli
nie istnieje juz mozliwo$¢ zwiekszenia dawki staty-
ny, a afekt leczenia wciaz jest niezadowalajacy, na-
lezy rozwazy¢ terapie skojarzong z zastosowaniem
statyny oraz ezetymibu lub jednego z inhibitoréw
PCSK-9 (ewolokumab lub alirokumab) [7].
Znaczenie fibratéw w swietle aktualnych wytycz-
nych zmalato. W kontekscie omawianego problemu
sg one stosowane przede wszystkim w terapii sko-
jarzonej u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i dyslipide-
mig aterogenna, u ktérych uzyskano juz docelowe
stezenie LDL. Wystgpienie zawatu serca u chorego
z tego typu obcigzeniami wpisuje sie w hipoteze
tzw. ryzyka rezydualnego i w takiej sytuacji za-
pewne mozna rozwazy¢ terapie skojarzona statyna
i fibratem [5-7].

Kontrola czestosci rytmu serca

Pacjent po zawale miesnia sercowego staje sie po-
nownie lub de novo pacjentem ze stabilng chorobg
niedokrwienng serca. Redukcja czynnosci serca jest
wiec jednym z mechanizméw leczenia przeciw-
dtawicowego, a lekami z wyboru sa B-adrenolityki.
Badania wykazaty, ze czynnos¢ serca (heart rate — HR)
powyzej 70/min u pacjentéw ze stabilng chorobga
niedokrwienng serca jest niezaleznym negatywnym
czynnikiem rokowniczym. Od lat zaleca sie, aby w tej
grupie chorych dazy¢ do HR ponizej 60/min [8, 9].

Kontrola spoczynkowego HR powinna by¢ rutynowym
elementem kazdej oceny pacjenta po zawale miesnia
sercowego. W przypadku stwierdzenia HR powyzej
60/min nalezy w pierwszej kolejnosci rozwazy¢ mozli-
wosc¢ zwiekszania dawki stosowanego B-adrenolityku.
W przypadku braku zadowalajacego efektu chronotro-
powo ujemnego przy stosowaniu maksymalnej tolero-
wanej dawki B-adrenolityku u pacjentéw z zachowa-
nym rytmem zatokowym nalezy rozwazy¢ wdrozenie
dodatkowo iwabradyny.
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Sytuacja jest nieco odmienna u pacjentéw ze wspot-
istnieniem utrwalonego migotania przedsionkéw
(atrial fibrillation — AF). Badania nie potwierdzajg ko-
rzystnego wptywu B-adrenolitykdw na rokowanie
w tej populacji, niemniej wciaz jest to grupa lekéw
zwyboru, jesli chodzi o kontrole rytmu komér w ob-
rebie AF. Lekami alternatywnymi sg digoksyna oraz
werapamil lub diltiazem.

W przypadku pacjenta po zawale serca ze wspot-
istniejacym AF nalezy kierowac¢ sie nastepujacymi
zasadami [8, 9]:

1. Za docelowe uznaje sie obecnie spoczynkowe HR
ponizej 110/min.

2. Nalezy unika¢ bradykardii.

3. Wydaje sie, ze lekami z wyboru wciaz sg f-adreno-
lityki.

4.W razie braku skutecznosci B-adrenolitykow
nalezy rozwazy¢ dotaczenie werapamilu, dilitazemu
lub digoksyny u pacjentéw z frakcjg wyrzutowa
(ejection fraction — EF) co najmniej 40% lub digoksy-
ny u pacjentéw z EF ponizej 40%.

Monitorowanie gospodarki
weglowodanowej

Wspotistnienie cukrzycy u pacjenta po zawale mies-
nia sercowego jest czynnikiem pogarszajagcym ro-
kowanie, a takze utrudniajagcym ocene skutecznosci
leczenia przeciwdtawicowego. U oséb z cukrzyca,
zwtaszcza wieloletnig, czesciej niz w populacji ogél-
nej wystepuja nietypowe dolegliwosci dtawicowe
lub ich ekwiwalenty — dusznosc¢ i obnizenie toleran-
¢ji wysitku. U tych chorych czesciej obserwuje sie
zjawisko niemego niedokrwienia. Warto przypo-
mnie¢, ze u pacjentéw z wieloletnia cukrzyca, cze-
sto dodatkowo obcigzonych otytoscia, dyslipidemia
aterogenna i nadcisnieniem tetniczym, relatywnie
czesciej stwierdza sie mnogie zmiany miazdzycowe
w naczyniach wiencowych. Czeste wspdtistnienie
przewlektej choroby nerek moze z kolei stanowic
ograniczenie dla badan obrazowych z wykorzysta-
niem kontrastu jodowego - na przyktad dla kontrol-
nej koronarografii [5, 6, 8].

W kontekscie monitorowania parametréw gospo-

darki weglowodanowej u pacjentéw po zawale

serca nalezy pamietac o nastepujacych zasadach:

1. U os6b bez rozpoznanej dotychczas cukrzycy nalezy
wykonac test doustnego obcigzenia glukoza (OGTT)
przed wypisaniem ze szpitala (dotyczy hospitalizacji
zwiazanej z ostrym zespotem wiericowym). Jesli
z jakichs przyczyn to badanie nie zostato wykonane,
nalezy je w trybie pilnym wykona¢ ambulatoryjnie.

2. Stwierdzenie zaburzen gospodarki weglowodano-
wej u pacjenta po zawale miesnia sercowego wyma-
ga konsultacji diabetologiczne;j.

3. Lekiem z wyboru w omawianej grupie chorych jest
metformina (w okresie hospitalizacji najczesciej ko-
nieczna jest insulinoterapia).

4. W przypadku wskazan do dotgczenia do metforminy
kolejnego leku preferowane sa czasteczki wykazuja-
ce korzystny wptyw na ryzyko sercowo-naczyniowe.
Obecnie dane z badan klinicznych wskazuja w tym
kontekscie na jednego z przedstawicieli inhibitoréw
SGLT-2 (empagliflozyne) oraz jednego z przedstawi-
cieli antagonistow receptora GLP-1 (liraglutyd).

Zasada czujnej diagnostyki obowigzuje w dwie stro-
ny, Co 0znacza, ze pacjenci z cukrzyca typu 2 wyma-
gaja rutynowych badan w kierunku ewentualnego
wspotwystepowania choroby niedokrwiennej serca
(ocena czynnikéw ryzyka, test wysitkowy, echokar-
diografia wysitkowa, a w uzasadnionych przypad-
kach koronarografia) [5, 6, 9, 10].

Aktywnosé seksualna
po zawale mie$nia sercowego

Wedtug cytowanego we wstepie raportu media-
na wieku mezczyzn hospitalizowanych z powodu
zawatu serca wynosi 63 lata [1]. Zawat serca doty-
czy wiec czesto oséb wciaz aktywnych seksualnie.
Szczegbtowe omébwienie zagadnien dotyczacych
kardioseksuologii przekracza ramy niniejszego
opracowania, warto jednak by¢ swiadomym kilku
podstawowych zasad dotyczacych aktywnosci sek-
sualnej mezczyzn po zawale serca oraz mozliwosci
leczenia zaburzen potencji w tej grupie [11-13].

Wedtug aktualnych wytycznych do aktywnosci

seksualnej mozna powrocic:

« po uptywie tygodnia od niepowikfanego zawatu serca,

+ pokilku dniach po przezskérnej angioplastyce wien-
cowej (pod warunkiem prawidtowego gojenia sie
miejsca wprowadzenia cewnikéw naczyniowych),

+ po 6-8 tygodniach po pomostowaniu aortalno-
-wienncowym lub innej operacji torakochirurgicznej,
nad warunkiem prawidtowego gojenia sie ran i sta-
bilnosci mostka [11-13].

Akt seksualny to wysitek rzedu 3-5 MET (metabolic
equivalent), a wiec dla wiekszosci pacjentéw po nie-
powiktanym zawale serca, bez niewydolnosci migs-
nia sercowego, nie powinien stanowi¢ zagrozenia.

W razie potrzeby stosowania lekéw poprawiaja-

cych sprawnos¢ seksualng, w praktyce najczesciej

inhibitorow fosfodiesterazy typu 5 (phosphodieste-

rase-5 - PDE-5), nalezy pamietac o nastepujacych

zasadach:

1. Stosowanie inhibitoréw PDE-5 jest przeciwwskazane
[11-13]:

+ przez pierwsze 6 miesiecy od wystapienia zawatu
serca, udaru mézgu lub groznych dla zycia zaburzen
rytmu serca,

LEKARZ POZ 3/2018 —



E— LEKARZ POZ 3/2018

» w przypadku hipotensji spoczynkowej (< 90/50 mm Hg),

- w przypadku Zle kontrolowanego nadci$nienia tet-
niczego (> 170/100 mm Hg),

« w przypadku niestabilnej dtawicy piersiowej,

« w przypadku wywiadu wskazujacego na wystepo-
wanie dolegliwosci dtawicowych w trakcie stosunku
seksualnego,

+ U 0s6b z przewlekta niewydolnoscig serca w klasie Il
lub wyzszej wedtug NYHA (New York Heart Associa-
tion).

2.Bezwzglednie przeciwwskazane jest jednoczesne
stosowanie inhibitoréw PDE-5 i azotanéw lub nitro-
gliceryny. Przerwa pomiedzy podaniem jednego
z tych lekéw a zastosowaniem inhibitora PDE-5
powinna wynosi¢ [11-13]:

+ minimum 12 godz. w przypadku awanafilu,

+ minimum 24 godz. w przypadku sildenafilu i war-
denafilu,

+ minimum 48 godz. w przypadku tadalafilu.

Rehabilitacja kardiologiczna

Wedtug danych z AMI-PL 2009-2012 w okresie
roku od zawatu serca rehabilitacji kardiologicznej
poddawanych jest tylko ok. 22% pacjentéw. Sa to
przede wszystkim mtodzi mezczyzni (ponizej 65.
roku zycia). Wyraznie czesciej z rehabilitacji korzy-
stajg takze pacjenci leczeni inwazyjnie w o$rod-
kach kardiologicznych niz leczeni zachowawczo
lub w osrodkach innych niz stricte kardiologiczne.
Warto jednak pamieta¢ o znaczeniu rehabilitacji
dla poprawy rokowania omawianej grupy chorych
- prawidtowo przeprowadzony program rehabili-
tacyjny moze o 1/5 zredukowac¢ $miertelnos¢ ser-
cowo-naczyniowa w pierwszym roku po zawale
miesnia sercowego [5]. Rehabilitacja pacjentow
po zawale serca moze by¢ prowadzona zaréwno
w trybie stacjonarnym, jak i ambulatoryjnym. Poza
pozostawiajagcym jak zawsze wiele do zyczenia
systemem Swiadczen refundowanych przez naro-
dowego ptatnika istnieje rowniez wiele osrodkéw
oferujacych komercyjne programy rehabilitacyjne.
Wybdr zawsze zalezy od pacjenta, od jego stanu
oraz mozliwosci finansowych, zdecydowanie jed-
nak nalezy przynajmniej poinformowa¢ chorego
o tym, ze rehabilitacja kardiologiczna powinna sta-
nowic¢ integralny element wczesnego postepowa-
nia terapeutycznego po zawale miesnia sercowego.

Podsumowanie

Pacjent po zawale migsnia sercowego to duze wy-
zwanie dla lekarza POZ. Ostry zesp6t wiencowy
jest czesto pierwsza kliniczng manifestacjg choroby
wiencowej. Pacjent jest wiec nie tylko zupetnie nan
nieprzygotowany, ale zwykle takze nie stosowat
wczesdniej zadnych lekéw redukujacych ryzyko ser-
cowo-naczyniowe. Obecnie wiekszos¢ pacjentéw
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z ostrym zespotem wiericowym jest leczona zgod-
nie z najnowszymi wytycznymi — szybko i inwazyj-
nie - skutecznie. Przynajmniej w okresie wewnatrz-
szpitalnym. Z uwagi na niedostateczny dostep do
ambulatoryjnej opieki kardiologicznej wiekszo$¢
tych chorych w praktyce pozostaje pod statg opieka
lekarzy rodzinnych. To wtasnie na tej grupie lekarzy
spoczywa wiec ciezar weryfikacji i optymalizacji
schematu leczenia rozpoczetego w okresie okoto-
zawatowym. Choroba niedokrwienna serca jest
swoistym kontinuum, jej leczenie wymaga wiec od
lekarza plastycznosci, umiejetnosci dostosowania
sie do zmiennych okolicznosci klinicznych. Ostatecz-
nie wytyczne sa tworzone dla populacji, a lekarz za-
wsze ma przed soba konkretnego pacjenta i musi do
niego dostosowac rekomendacje, nigdy odwrotnie.
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