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Niesteroidowe leki przeciwzapalne  
— czy wszystkie są równie bezpieczne  
dla pacjentów obciążonych podwyższonym 
ryzykiem sercowo-naczyniowym?
Non-steroidal anti-inflammatory drugs — are they equally save in patients  
at high cardiovascular risk?
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STRESZCZENIE

Wysoka częstość występowania poszczególnych czynników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego 

oraz częstość zachorowań na te choroby sprawiają, że obecnie konieczne jest uwzględnianie ryzyka serco-

wo-naczyniowego związanego ze stosowaniem większości leków, w tym także tych pozornie niezwiązanych 

z układem krążenia. Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSAID) stanowią jedną z najczęściej przepisywa-

nych i stosowanych grup leków na świecie. Wyniki dotychczasowych badań wskazują, że część leków z tej 

grupy może się przyczyniać do zwiększenia częstości występowania incydentów sercowo-naczyniowych, 

a także zgonów z ich przyczyny. Jednak poszczególne substancje z grupy NSAID znacząco się różnią 

nie tylko pod względem właściwości farmakodynamicznych i farmakokinetycznych, ale także wpływu na 

opisane wyżej ryzyko. Z dotychczasowych badań wynika, że najbezpieczniejszym lekiem dla pacjentów 

obciążonych podwyższonym ryzykiem sercowo-naczyniowym jest naproksen. Uwzględnienie opisanych 

wyżej właściwości, ocena ryzyka wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych oraz wybór NSAID od-

powiedniego dla danego chorego wydają się konieczne w celu poprawy bezpieczeństwa leczonych pacjentów.
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ABSTRACT

The high prevalence of cardiovascular risk factors, along with the incidence of these diseases and deaths 

caused by them, force physicians to take that risk into account when selecting the treatment strategy 

and choosing the most appropriate drugs. Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) are among 

the most widely prescribed and used pharmacological agents in the world. Data collected over the past 

decades show that part of this group of drugs may contribute to an increased incidence of adverse 
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WPROWADZENIE
Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSAID, non-ste-

roidal anti-inflammatory drugs) stanowią jedną z najczęściej 
stosowanych grup leków na świecie. Przewlekle stosuje 
je około 15% pacjentów w podeszłym wieku, ale prak-
tycznie sięgają po nie osoby w każdym wieku [1]. Rocznie 
wypisywanych jest blisko pół miliarda recept, co stanowi 
3–9% wszystkich zalecanych pacjentom leków [2]. Należy 
pamiętać, że te szacunkowe dane nie uwzględniają pre-
paratów dostępnych bez recepty (OTC, over the counter). 
Niesteroidowe leki przeciwzapalne były pierwszymi le-
kami, które niejako „wyszły z aptek na ulicę”. Obecnie ni-
kogo nie dziwi już fakt, że w większości sklepów czy stacji 
benzynowych na półce, tuż obok słodyczy, leżą NSAID. 
Za sprawą tego stanu rzeczy pacjenci mają poczucie, że 
wszystkie NSAID to leki bezpieczne, bo „co złego może się 
stać po zażyciu leku kupionego na stacji benzynowej czy 
w kiosku?”. Mówiąc kolokwialnie, leki te stosują „wszyscy 
na wszystko”, począwszy od takich wskazań, jak bóle 
zębów, stawów czy bóle przewlekłe, poprzez infekcje, 
a skończywszy na przewlekłym leczeniu w chorobach 
reumatycznych. Mimo pewnych różnic między poszcze-
gólnymi substancjami można przyjąć, że działanie całej 
grupy polega na zmniejszaniu bólu i obniżaniu tempera-
tury ciała, a w przypadku większości substancji również 
na działaniu przeciwzapalnym. Poniższe opracowanie 
jest próbą odpowiedzi na pytanie, czy wszystkie NSAID 
są równie bezpieczne dla pacjentów obciążonych pod-
wyższonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.

PACJENCI ZE SCHORZENIAMI UKŁADU SERCOWO‑ 
‑NACZYNIOWEGO JAKO SZCZEGÓLNA GRUPA CHORYCH

Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią 
obecnie najczęstszą przyczynę zarówno zgonów, jak i ho-
spitalizacji nie tylko w Polsce, ale również w Europie czy 
na świecie [3]. Tak duże zachorowalność i umieralność 
są pochodnymi wysokiej częstości występowania i złej 

kontroli poszczególnych czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Najpełniejszych i najnowszych danych 
dotyczących tego zagadnienia dostarczyły wyniki bada-
nia NATPOL 2011 przeprowadzonego w reprezentatyw-
nej grupie dorosłych mieszkańców Polski. W badaniu 
wykazano, że czynniki ryzyka chorób układu krążenia 
są, niestety, bardzo rozpowszechnione wśród dorosłych 
Polaków. Około 1/3 badanych miała nadciśnienie tętni-
cze, niewiele mniej paliło tytoń, a u ponad 60% wykryto 
zaburzenia gospodarki lipidowej (ryc. 1).

Nawet mimo rozwoju medycyny, a przede wszyst-
kim farmakologii, który nastąpił między poprzednią 
edycją badania NATPOL w 2002 roku a ostatnią w 2011 
roku, omawiane czynniki ryzyka — jak wskazują wyniki 
tych badań — nadal nie są leczone ani kontrolowane na 
tyle skutecznie, na ile należałoby sobie tego życzyć. Jesz-
cze poważniejsza jest sytuacja pacjentów z już rozpo-
znaną chorobą układu sercowo-naczyniowego. Kolejne 
edycje badania EUROASPIRE dotyczyły skuteczności 
kontroli poszczególnych czynników ryzyka w grupie 
osób z rozpoznaną chorobą wieńcową [4]. Wykazano, 
że chociaż w ostatnich dziesięcioleciach odnotowano 
pewną poprawę, to w przypadku najskuteczniej kontro-
lowanego ze wszystkich badanych czynników ryzyka, tj. 
nadciśnienia tętniczego, jedynie u co drugiego pacjenta 
udaje się uzyskać jego wartości niższe od 140/90 mm Hg 
(ustalane na podstawie obowiązujących wówczas wy-
tycznych); skuteczna kontrola stężeń lipidów czy gluko-
zy jest osiągana u jeszcze mniejszego odsetka pacjentów 
(ryc. 2).

Jak widać, problem podwyższonego ryzyka serco-
wo-naczyniowego dotyka ogromnej części pacjentów. 
W ocenie ryzyka podstawowe znaczenie mają dobrze 
zebrany wywiad (m.in. na temat tego, czy chory przebył 
zawał serca, udar mózgu; czy rozpoznano u niego nie-
wydolność serca; czy rozpoznano u niego nadciśnienie 
tętnicze; czy jest osobą otyłą; czy pali papierosy) oraz 

cardiovascular events , and cardiovascular deaths. However, the individual NSAIDs vary considerably 

in terms of pharmacodynamic and pharmacokinetic properties, but also in terms of impact on the risk 

described above . Previous studies show that naproxen is the safest NSAID in the terms of the risk of 

cardiovascular diseases. The assessment of the risk of adverse cardiovascular effects and the choice 

of a formulation suitable for the case are necessary in order to improve patient safety in everyday clinical practice.
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narzędzia, takie jak skala ryzyka SCORE czy zapropo-
nowana przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne 
(ESC, European Society of Cardiology) tabela pozwalająca 
na stratyfikację ryzyka na podstawie występowania po-
jedynczych czynników ryzyka oraz wartości ciśnienia 
tętniczego [5]. Z tabeli 1 [6] — podobnie jak z badań popu-
lacyjnych — wynika, że podwyższone ryzyko sercowo-
-naczyniowe będzie stwierdzane u większości pacjentów.

Każdy lekarz powinien sobie odpowiedzieć na py-
tanie, u jakiego odsetka pozostających pod jego opieką 
pacjentów nie występują podwyższone wartości ciśnie-
nia tętniczego ani inne czynniki ryzyka oraz jaki pro-
cent stanowią chorzy po zawale serca, udarze mózgu czy 
pacjenci z niewydolnością serca. Wiedza ta ma znaczne 
implikacje kliniczne. Występowanie podwyższonego 
ryzyka sercowo-naczyniowego będzie warunkowało 

Rycina 1. Rozpowszechnienie czynników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego w Polsce na podstawie 
wyników badania NATPOL 2011 

Rycina 2. Skuteczność kontroli czynników ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie pacjentów z rozpoznaną choroba 
wieńcową na podstawie wyników serii badań EUROASPIRE (na podstawie [3]); LDL (low-density lipoprotein) — 
lipoproteiny o małej gęstości
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preferencję niektórych rodzajów farmakoterapii i wyklu-
czało stosowanie innych. Podobnie w przypadku NSAID, 
mając na uwadze ryzyko incydentu sercowo-naczynio-
wego, w tym incydentu zakończonego zgonem, lekarz 
jest niejako zmuszony „porzucić” pewne leki z tej grupy 
(np. diklofenak, ibuprofen w dawce > 2 g/d., koksyby), 
zastępując je innymi — niezwiększającymi ryzyka ser-
cowo-naczyniowego (np. naproksen).

DLACZEGO NIEKTÓRE NSAID  
SĄ BEZPIECZNIEJSZE OD INNYCH?

Niesteroidowe leki przeciwzapalne stanowią bardzo 
dużą grupę leków zróżnicowanych nie tylko pod wzglę-
dem budowy, właściwości farmakodynamicznych i far-
makokinetycznych, ale także skuteczności działania i pro-
filu bezpieczeństwa [7]. Główny mechanizm ich działania 
polega na zahamowaniu aktywności cyklooksygenazy 1 
(COX-1, cyclooxygenase 1) i COX-2 (COX-2, cyclooxygena-
se 2) — dwóch izoform enzymu cyklooksygenazy biorą-
cych udział w szlaku przemian kwasu arachidonowego, 
różniących się nieco profilem działania. Produkowane 
za pośrednictwem COX-1 prostaglandyny, prostacykliny 
i tromboksan odpowiadają za ochronę śluzówki żołądka 
przed niekorzystnym wpływem kwasu solnego, utrzyma-
nie przepływu krwi przez nerki oraz aktywność płytek 
krwi, natomiast prostanoidy wyprodukowane dzięki 
udziałowi COX-2 hamują reakcję zapalną, znosząc jed-
nocześnie ból. Większość NSAID oddziałuje zarówno na 
COX-1, jak i na COX-2, ale poszczególne substancje zna-
cząco się różnią pod względem stopnia powinowactwa do 
obu izoenzymów [8]. Duża częstość stosowania NSAID, 

jak również łatwa dostępność do nich przyczyniają się do 
coraz częstszych działań niepożądanych, jakich należy się 
spodziewać w codziennej praktyce. Dotychczas skupiano 
się głównie na powikłaniach ze strony przewodu pokar-
mowego związanych z uszkodzeniem śluzówki żołądka 
[9]. Analizując profil działania poszczególnych izoenzy-
mów COX, badacze doszli do wniosków, że selektywna 
inhibicja COX-2 wiązałaby się z zachowaniem korzyst-
nych przeciwzapalnych i przeciwbólowych właściwości 
NSAID, przy jednoczesnym zniwelowaniu działań nie-
pożądanych ze strony przewodu pokarmowego. Dopro-
wadziło to do wprowadzenia na rynek farmaceutyczny 
koksybów — selektywnych inhibitorów COX-2. Jednak, 
po krótkiej fali entuzjazmu, okazało się, że chociaż kok-
syby rzeczywiście znacząco ograniczyły częstość wystę-
powania działań niepożądanych ze strony przewodu po-
karmowego, to spowodowały zwrócenie uwagi na inny, 
wydaje się, że jeszcze poważniejszy, problem związany 
ze stosowaniem NSAID — powikłania ze strony układu 
sercowo-naczyniowego. Wzrost ryzyka niekorzystnych 
incydentów sercowo-naczyniowych związanych ze sto-
sowaniem leków z tej grupy doprowadził ostatecznie 
do wycofania wszystkich z nich z rynku, poza ostatnim 
— celekoksybem [10].

KTÓRY NSAID JEST NAJKORZYSTNIEJSZY  
DLA PACJENTA OBCIĄŻONEGO PODWYŻSZONYM  
RYZYKIEM SERCOWO‑NACZYNIOWYM?

Niesteroidowy lek przeciwzapalny przeznaczony dla 
pacjenta z chorobami układu sercowo-naczyniowego (tj. 
zawał serca, udar mózgu czy niewydolność serca) lub też 

Tabela 1. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego (źródło [6])

Inne czynniki ryzyka, choroby 
lub bezobjawowe powikłania 
narządowe

Ciśnienie tętnicze [mm Hg]

Wysokie prawidłowe 
SBP 130–139 lub 

DBP 85–89

NT 1. stopnia 
SBP 140–159 lub 

DBP 90–99

NT 2. stopnia 
SBP 160–179 lub 

DBP 100–109

NT 3. stopnia 
SBP ≥ 180 lub 

DBP ≥ 110

Bez innych czynników ryzyka Niskie ryzyko Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko

1–2 czynniki ryzyka
Niskie ryzyko Umiarkowane ryzyko

Ryzyko umiarkowane 
do wysokiego

Wysokie ryzyko

≥ 3 czynniki ryzyka Niskie  
do umiarkowanego

Ryzyko umiarkowane 
do wysokiego

Wysokie ryzyko Wysokie ryzyko

Powikłania narządowe,  
≥ 3. stadium CKD, cukrzyca

Ryzyko umiarkowane 
do wysokiego

Wysokie ryzyko Wysokie ryzyko
Ryzyko wysokie do 
bardzo wysokiego

Objawowa CVD, ≥ 4. stadium 
CKD, cukrzyca z powikłaniami 
narządowymi lub innymi   
czynnikami ryzyka

Bardzo wysokie  
ryzyko

Bardzo wysokie  
ryzyko

Bardzo wysokie  
ryzyko

Bardzo wysokie  
ryzyko

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze; NT — nadciśnienie tętni-
cze; CKD (chronic kidney disease) — przewlekła choroba nerek; CVD (cardiovascular disease) — choroba układu sercowo-naczyniowego
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obciążonego podwyższonym ryzykiem ich wystąpienia 
powinien mieć kilka cech. Powinien to być lek, który nie 
osłabia działania hipotensyjnego leków obniżających ciś-
nienie tętnicze, nie powinien on powodować aktywacji 
płytek krwi, a tym samym — zwiększać ryzyka zakrze-
powo-zatorowego oraz, co najważniejsze, nie powinien 
zwiększać ogólnego ryzyka wystąpienia chorób układu 
sercowo-naczyniowego i zgonu z ich przyczyny. W sto-
sunku do pierwszego z wymienionych parametrów, czyli 
wpływu na ciśnienie tętnicze, niepokojące dane dotyczą 
zarówno ibuprofenu, jak i diklofenaku. W jednym z ba-
dań, w którym oceniano wpływ stosowania ibuprofenu 
na wartości ciśnienia tętniczego u pacjentów powyżej 
50. roku życia, bez zdiagnozowanego nadciśnienia tętni-
czego, wykazano, że stosowanie ibuprofenu powoduje 
wzrost średnich dobowych wartości skurczowego ciśnie-
nia tętniczego o około 2,2 mm Hg już po 4 tygodniach 
stosowania leku [11]. Podobne niepokojące dane można 
również znaleźć na temat działania diklofenaku [12]. 
Dotychczasowe metaanalizy, w których porównywano 
wpływ poszczególnych substancji z grupy NSAID, do-
wiodły, że lekami, które pod tym względem cechują się 
dobrym profilem bezpieczeństwa i brakiem niekorzystne-
go wpływu na wartości ciśnienia tętniczego, są naproksen 
oraz sulindak. W tym samym badaniu ponownie potwier-
dzono negatywny wpływ ibuprofenu oraz wykazano po-
dobne działanie piroksykamu oraz indometacyny [13].

Udowodniono również, że jeden z NSAID — naprok-
sen — jest lekiem, który podobnie jak kwas acetylosalicy-
lowy wykazuje działanie hamujące agregację płytek krwi; 
oczywiście działanie nie jest wyrażone tak znamiennie, 
jak w przypadku kwasu acetylosalicylowego będącego 
nieodwracalnym inhibitorem COX-1, niemniej jednak 
naproksenowi nie można odmówić istotnego, korzyst-
nego wpływu przeciwpłytkowego [14, 15]. Działanie to 
jest szczególnie istotne w grupie pacjentów poddanych 
leczeniu przeciwpłytkowemu (w większości za pomocą 
kwasu acetylosalicylowego) w ramach pierwotnej pre-
wencji niekorzystnych zdarzeń sercowo-naczyniowych. 
W dotychczasowych badaniach dowiedziono, że inne 
NSAID nie tylko takiego działania nie wykazują, ale część 
z nich wchodzi w interakcje z kwasem acetylosalicylo-
wym i nawet blokuje jego działanie. Dzieje się tak na 
przykład w przypadku ibuprofenu, który zmienia far-
makokinetykę kwasu acetylosalicylowego i upośledza 
jego wpływ na COX-1 [16–18].

W odniesieniu do ryzyka wystąpienia zawału serca 
najmniej korzystne dane dotyczą stosowania wspomnia-

nych już koksybów, a w przypadku częściej stosowanych 
leków z grupy NSAID, udowodniono, że diklofenak, 
ibuprofen i piroksykam, zwłaszcza stosowane w du-
żych dawkach, powodują istotne zwiększenie częstości 
występowania zawałów serca [19, 20]. Sam diklofenak 
powoduje także kolejne działanie niepożądane związane 
ze zwiększeniem częstości występowania udaru mózgu 
[21]. Dane dotyczące tego leku są o tyle niepokojące, że 
diklofenak ciągle pozostaje jednym z najczęściej stoso-
wanych NSAID dostępnych na receptę, a szacowane ry-
zyko dodane związane z jego stosowaniem w kontekście 
powikłań zakrzepowo-zatorowych może wynosić aż 63% 
w grupie pacjentów obciążonych podwyższonym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym [22].

Najliczniejszych danych odnoszących się do omawia-
nego zagadnienia dostarczyła prawdopodobnie jedna 
z największych przeprowadzonych dotychczas analiz, 
znana pod akronimem CNT (Coxib and traditional NSAID 
Trialists’ Collaboration) [23]. Dane płynące z tej analizy 
dotyczyły 350 tysięcy pacjentów przyjmujących różne 
rodzaje NSAID lub placebo. Obserwowano ich pod kątem 
ryzyka wystąpienia niekorzystnych incydentów serco-
wo-naczyniowych (takich jak zawał serca, udar mózgu, 
zaostrzenie niewydolności serca) lub zgonu z tej przyczy-
ny. Najważniejsze wyniki tej analizy przedstawiono na 
rycinie 3. Obrazuje ona, o ile procent w stosunku do po-
pulacji ogólnej, niestosującej tego typu leczenia, wzrasta 
ryzyko wystąpienia istotnych incydentów sercowo-na-
czyniowych u pacjentów przyjmujących poszczególne 
substancje. Można zauważyć, że diklofenak, ibuprofen, 
jak również koksyby zwiększają ryzyko wystąpienia in-

Rycina 3. Wyniki badania CNT obrazujące wpływ posz-
czególnych niesteroidowych leków przeciw zapalnych 
(NSAID, non-steroidal anti-inflammatory drugs) na ryzyko 
wystąpienia niekorzystnych incydentów sercowo- 
-naczyniowych w stosunku do populacji niestosującej 
leków z tej grupy (na podstawie [23])
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cydentów sercowo-naczyniowych (zarówno zakończo-
nych, jak i niezakończonych zgonem). W przeciwieństwie 
do wyżej wymienionych leków naproksen jako jedyny 
nie tylko nie zwiększał ryzyka, ale wręcz je obniżał.

W tym miejscu należy wspomnieć, że od momentu, gdy 
zaczęły się pojawiać niekorzystne dane ukazujące zwiększe-
nie ryzyka sercowo-naczyniowego, częstość przepisywania/ 
/stosowania zarówno diklofenaku, jak i ketoprofenu z roku 
na rok maleje, w przeciwieństwie do naproksenu, którego 
częstość przepisywania/stosowania się zwiększa (ryc. 4).

Zarówno na podstawie wyników omówionej wyżej 
pracy, jak i wielu innych badań 25 września 2013 roku 
Europejska Agencja Leków (EMA, European Medicines 
Agency) wydała ostrzeżenie dotyczącego stosowania di-
klofenaku [24]. Jest w nim mowa o tym, że nie zaleca się 
stosowania tego leku u pacjentów z rozpoznaną chorobą 
układu sercowo-naczyniowego (m.in.: zawał serca, udar 
mózgu, niewydolność serca), a „w przypadku występo-
wania innych czynników ryzyka, takich jak nadciśnienie 
tętnicze, podwyższone stężenie cholesterolu, cukrzyca 
lub palenie tytoniu, lekarz powinien ocenić zasadność 
stosowania i optymalny sposób przyjmowania diklofena-
ku”. 13 czerwca 2014 roku EMA wydała kolejny komuni-
kat o konieczność przebadania dużych dawek ibuprofenu 
(2400 mg) pod kątem bezpieczeństwa kardiologicznego.

Mimo że przedstawione dane dość dobitnie udowad-
niają przewagę naproksenu nad innymi NSAID, to nadal 
są prowadzone duże, randomizowane badania, mające 

na celu rzetelne ugruntowanie tej wiedzy. Jednym z to-
czących się badań jest PRECISION (Prospective Randomi-
zed Evaluation of Celecoxib Integrated Safety vs. Ibuprofen Or 
Naproxen) prowadzone w grupie pacjentów obciążonych 
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, ze wskaza-
niami do ciągłego stosowania NSAID, którzy są poddani 
randomizacji do stosowania ibuprofenu, naproksenu lub 
ostatniego z dostępnych koksybów — celekoksybu [25].

W wyborze NSAID dla pacjenta z grupy podwyższone-
go ryzyka sercowo-naczyniowego powinno się uwzględ-
niać również inne działania niepożądane związane z jego 
stosowaniem. Należy pamiętać, że wszystkie NSAID wpły-
wają niekorzystnie na śluzówkę żołądka, a w przypadku 
omawianego naproksenu może to być wyrażone nawet 
bardziej niż w przypadku, na przykład, diklofenaku [24]. 
Niemniej jednak obecnie można skutecznie chronić ślu-
zówkę żołądka i ograniczyć liczbę powikłań związanych ze 
stosowaniem NSAID za pomocą takich leków, jak inhibito-
ry pompy protonowej (np. pantoprazol). W tym momen-
cie warto wspomnieć, że w grupie pacjentów stosujących 
naproksen z inhibitorem pompy protonowej obserwuje się 
rzadsze występowanie działań niepożądanych ze strony 
przewodu pokarmowego niż u pacjentów przyjmujących 
ostatni dostępny koksyb — celekoksyb.

Wszystkie dane na temat zróżnicowanego bezpie-
czeństwa NSAID są tym bardziej istotne, że większość 
stosujących je osób nie zdaje sobie sprawy z zagrożenia, 
traktując leki z tej grupy jako całkowicie bezpieczne, 

Rycina 4. Zmiany ilości poszczególnych niesteroidowych leków przeciwzapalnych przepisywanych w ostatnich latach 
— dane IMS 04.2014
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zwłaszcza w kontekście ryzyka sercowo-naczyniowego. 
Wyniki dotychczasowych badań wykazały, że blisko poło-
wa pacjentów stosujących NSAID nie jest świadoma faktu, 
że po ich zastosowaniu mogą wystąpić jakiekolwiek dzia-
łania niepożądane. Również niewielu pacjentów przyj-
mujących te leki jest w jakikolwiek sposób informowana 
przez lekarza lub farmaceutę o istniejącym zagrożeniu 
wynikającym z niewłaściwego doboru NSAID [26]. Dlate-
go dalsza edukacja lekarzy i pacjentów oraz podkreślanie, 
że bilans zysków i strat w przypadku jednych NSAID jest 
korzystniejszy niż w przypadku drugich, pozostają waż-
nym aspektem dzisiejszej praktyki klinicznej.

PODSUMOWANIE
Podsumowując, na podstawie wyników dotychczaso-

wych badań, stanowiska EMA, wytycznych towarzystw 
naukowych oraz własnego doświadczenia można stwier-
dzić, że dla pacjentów obciążonych podwyższonym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym najbezpieczniejszym le-
kiem z grupy NSAID z punktu widzenia kardiologa jest 
naproksen, który powinien być preferowanym lekiem 
w tej grupie chorych.
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