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nolitycznego. Przy nieskuteczności tego działa-
nia lek można odstawić.

7. Zawsze należy rozważyć ponowne włączenie 
leku, jeżeli stan pacjenta ulegnie stabilizacji. 
Należy mieć na uwadze, że w czasie zwiększa-

nia dawek leku β-adrenolitycznego przejściowo może 
dojść do nasilenia objawów niewydolności serca, co 
wymaga ścisłej obserwacji chorego i ewentualnej mo-
dyfikacji leczenia (na ogół zwiększenia leków moczo-
pędnych). W tabeli 7 przedstawiono docelowe dawki 
leków β-adrenolitycznych stosowanych w przewlekłej 
niewydolności serca.

Do leczenia specjalistycznego należy kierować 
chorych w następujących przypadkach [18]:

ciężka niewydolność serca – III, IV klasa czyn-
nościowa według NYHA,
nieznana etiologia niewydolności serca,
względne przeciwwskazania: hipotonia, brady-
kardia,
choroby współistniejące: astma oskrzelowa lub 
przewlekła obturacyjna choroba płuc,
w wywiadzie przerwana terapia lekiem β-adre-
nolitycznym z powodu działań niepożądanych,
nietolerancja małych dawek leków.

Tabela 7. Docelowe dawki leków β-adrenolitycznych stosowa-
nych w niewydolności serca [18].

Nazwa leku Dawka 
początkowa

Dawka optymalna/ 
docelowa

Metoprolol w 
formie o przedłu-
żonym działaniu

6,25–12,5 mg 150–200 mg

Bisoprolol 1,25 mg 10 mg
Karwedilol 3,125 mg 

zwiększanie 
50 mg

Ważnym problemem jest, czy leczenie β-adre-
nolitykiem powinno być kontynuowane u pacjentów 
w okresie zaostrzenia objawów niewydolności serca. 
Rycina 5 przedstawia algorytm postępowania w przy-
padku zaostrzenia PNS u pacjenta przyjmującego już 
lek β-adrenolityczny.

Przeciwwskazania i działania 
niepożądane leków β-adrenolitycznych

Zasadnicze przeciwwskazania do leczenia β-ad-
renolitykami to:

ostra niewydolność serca,
bradykardia <60/minutę (względne),
blok przedsionkowo-komorowy II i III stopnia,
blok przedsionkowo-komorowy I stopnia z cza-
sem PQ ponad 240 msek.,
choroba węzła zatokowego,
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dolnych. W przypadku cukrzycy o chwiejnym przebie-
gu, traktowanej przez niektórych autorów jako bez-
względne przeciwwskazanie, należy mieć na uwadze, 
że ogólne korzyści ze stosowania leków β-adrenoli-
tycznych u osób z cukrzycą znacznie przewyższają 
efekt niepożądany tych leków. Wpływ leków β-adre-
nolitycznych na insulinowrażliwość jest zróżnicowany 
– najnowsze preparaty kardioselektywne charakte-
ryzują się brakiem negatywnego wpływu na insuli-
nowrażliwość (bisoprolol, karwedilol, nebiwolol) [19, 
20]. Wieloletnia terapia lekami β-adrenolitycznymi 
starszych generacji (atenolol, metoprolol, propranolol) 
może prawdopodobnie u osób z upośledzoną toleran-
cją glukozy przyczynić się do wcześniejszego ujawnie-
nia cukrzycy typu 2. W tej grupie chorych należy roz-
ważyć stosowanie leków nowszej generacji.

Leki β-adrenolityczne charakteryzują się wy-
sokim profilem bezpieczeństwa i niskim odsetkiem 
występowania działań niepożądanych, mimo to nale-
ży pamiętać o możliwości ich wystąpienia. W tabeli 8 
przedstawione są najczęstsze działania niepożądane 
mogące wystąpić przy stosowaniu tej grupy leków.

Dokładniejszego omówienia wymaga wpływ le-
ków β-adrenolitycznych na profil lipidowy. Wykazano, 
że leki te nieznacznie podwyższają poziom cholesterolu 
całkowitego, poziom trójglicerydów oraz obniżają frak-
cję HDL [21]. Dotyczy to przede wszystkim leków nie-
selektywnych. Zmian tych nie odnotowano natomiast 
w przypadku stosowania nowszych generacji leków 
β-adrenolitycznych [22, 23]. Przyczyny takiego wpływu 
na profil lipidowy upatruje się w tym, że w wyniku blo-
kady receptorów b dochodzi do wzmożonego napięcia 
układu α-adrenergicznego, co skutkuje zmniejszeniem 
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Rycina 5. Postępowanie w przypadku zaostrzenia niewydol-
ności serca.

choroby układu oddechowego przebiegające ze 
spastycznością oskrzeli,
cukrzyca ze skłonnością do hipoglikemii, 
nietolerancja leku.
Do względnych przeciwwskazań możemy też 

zaliczyć: zaburzenia z ośrodkowego układu nerwo-
wego (depresja), ciążę i miażdżycę zarostową kończyn 
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aktywności lipazy lipoproteinowej i doprowadza do 
spadku stężenia HDL. Tłumaczy to w znacznym stop-
niu, dlaczego leki z komponentą α-adrenolityczną (kar-
wedilol) nie wykazują takiego wpływu. 

Pamiętać należy jednak, że tak jak w przypad-
ku cukrzycy, niekorzystne działania na profil lipidowy 
nie mają praktycznie znaczenia klinicznego, gdy po-
równuje się je z licznymi, udowodnionymi korzystnymi 

efektami terapeutycznymi u chorych stosujących leki 
β-adrenolityczne. 

Szeroka gama wskazań do leczenia β-adrenoli-
tykami, obejmująca przede wszystkim: chorobę wień-
cową, ostre zespoły wieńcowe, przewlekłą niewydol-
ność serca oraz nadciśnienie tętnicze jednoznacznie 
pokazuje, że leki te, obok inhibitorów enzymu konwer-
tującego angiotensynę i statyn, należą do najważniej-
szych leków we współczesnej kardiologii. Trudno było-
by sobie wręcz aktualnie wyobrazić leczenie pacjentów 
z tymi chorobami bez leków β-adrenolitycznych. 
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Tabela 8. Działania niepożądane mogące wystąpić przy stoso-
waniu leków β-adrenolitycznych.

● Hipotonia.
● Bradykardia.
● Blok przedsionkowo-komorowy.
● Nasilenie cech niewydolności serca.
● Zjawisko z odbicia.
● Hipoglikemia.
● Niekorzystny wpływ na profil lipidowy.
● Kurcz oskrzeli.
● Nasilenie chromania przestankowego.
● Zaburzenia potencji.
● Depresja.
● Koszmary senne.
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Pytania testowe
Odpowiedz na poniższe pytania. Prawidłowe odpowiedzi znajdują się na stronie 102.

1. Wskazaniem do stosowania leków β-adrenolitycznych w leczeniu nadciśnienia tętniczego wg wy-
tycznych NICE z 2006 r. jest/ są:
1.  oporne nadciśnienie tętnicze przy braku skuteczności dotychczasowego leczenia, 
2.  przeciwwskazania do inhibitorów konwertazy (I-ACE),
3.  przeciwwskazania do blokerów receptora dla angiotensyny (ARB),
4.  objawy wzmożonego napięcia układu współczulnego,
5.  ciąża,
6.  β-adrenolityki są lekami pierwszego rzutu w przypadku współistniejącej niewydolności nerek.

Prawidłowe odpowiedzi:
a.  wszystkie odpowiedzi są prawidłowe, 
b.  prawidłowe są tylko 1, 4, 5, 6,
c.  prawidłowe są tylko 1, 2, 3, 4, 5,
d.  prawidłowe są tylko 2, 3, 
e.  prawidłowa jest tylko 3.

2. Cechą charakterystyczną kardiomiopatii typu izolowany niescalony mięsień sercowy jest:
1.  obecność fragmentów mięśnia sercowego ze wzmożonym beleczkowaniem oraz występowanie głębo-

kich zatok komunikujących się z jamą główną lewej komory, 
2.  stosunek grubości warstwy niescalonej do scalonej wynoszący ponad 2 w końcowej fazie skurczu,
3.  stosunek  grubości warstwy niescalonej do scalonej wynoszący ponad 2 w końcowej fazie rozkurczu,
4.  częste  występowanie powikłań zakrzepowo-zatorowych,
5.  patologia może dotyczyć obu komór, najczęściej obejmuje segmenty środkowe ściany dolnej i bocznej 

lewej komory oraz koniuszek.
Prawidłowe odpowiedzi:

a.  1, 2, 4, 5,
b.  1, 3, 4, 5,
c.  1, 2, 5,
d.  1, 5,
e.  1.

3. Które stwierdzenie dotyczące dwupłatkowej zastawki aortalnej jest nieprawdziwe?
a.  dwupłatkowa zastawka aortalna jest najczęstszą wrodzoną wadą serca, 
b.  wymaga profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia, 
c.  echokardiograficzne badanie przezprzełykowe jest konieczne do jej rozpoznania, 
d.  predysponuje do wcześniejszych zmian degeneracyjnych zastawki, 
e.  często towarzyszą jej zmiany naczyniowe dotyczące aorty.

4. Częstość występowania zatorowości cholesterolowej po koronarografii w prospektywnym badaniu 
japońskim wyniosła:
a.  0,5%,
b.  1,5%,
c.  5%,
d.  15%,
e.  55%.

5. Który z poniższych wskaźników przemawia za rozpoznaniem zatorowości cholesterolowej?
a.  krwinkomocz,
b.  cechy uszkodzenia wielonarządowego,
c.  obecność przeciwciał ANCA,
d.  eozynofilia,
e.  wszystkie.

QUIZ
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

Prawa autorskie

Przyjmując pracę do druku, wydawca nabywa na zasadzie wyłączności prawa autorskie do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nośnikach elektronicznych oraz w Internecie). Dopuszcza się jedynie drukowanie streszczeń bez zgody wydawcy. 
Autorzy mogą otrzymać 5 egzemplarzy kwartalnika.

Format prac

Prace powinny być nadesłane na adres redakcji na dyskietce 3,5” lub CD-romie w formacie Word for Windows oraz w formie wydruku 
na arkuszach A4, przy zachowaniu następujących zasad: wielkość czcionki 12 punktów, odstępy miedzy wierszami 1,5 linii, margines 
lewy 2 cm, margines prawy 3 cm.

Do pracy należy dołączyć zgodę wszystkich autorów na publikację. Zgoda na publikację jest jednoznaczna z oświadczeniem autorów, 
że praca nie była publikowana w całości w innym (polskim) czasopismie medycznym. Do maszynopisu należy dołączyć oświadczenie 
podpisane przez wszystkich autorów stwierdzające, że brali udział w przygotowaniu pracy i biorą odpowiedzialność za jej treść. Zgodę 
autorów oraz oświadczenie można przesłać również w wersji elektronicznej na adres mailowy: marcin@emka-mediagroup.pl

Tekst pracy oryginalnej powinien składać się z następujących części: wstęp, cel pracy, materiał i metody, wyniki, omówienie, wnio-
ski, piśmiennictwo, opisy rycin i ryciny. Przy stosowaniu skrótów konieczne jest podanie pełnego brzmienia przy pierwszym użyciu. 
Wszystkie skróty muszą być wyjaśnione w artykule przy ich pierwszym użyciu, a także dodatkowo w każdym opisie wszystkich tabel 
i rycin i w obydwu wersjach językowych streszczenia.

Na pierwszej stronie pracy należy podać: pełne imię i nazwisko autora (autorów), stopień, tytuł naukowy autora (autorów), tytuł pracy 
(polski i angielski), pełną nazwę ośrodka (ośrodków) z którego praca pochodzi, stopień, tytuł naukowy oraz imię i nazwisko kierownika 
ośrodka. Na dole strony należy umieścić adres, na jaki autor życzy sobie otrzymywać korespondencję wraz z tytułem naukowym, peł-
nym imieniem i nazwiskiem, oraz numerem telefonu (prosimy o zaznaczenie, czy autor wyraża zgodę na publikację numeru telefonu) 
i adresem poczty elektronicznej.

Do pracy należy dołączyć streszczenie zarówno w języku polskim, jak i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych powinno zawierać 
ok. 150-250 słów i składać się z następujących elementów: wstęp, cel pracy, materiał i metody, wyniki, wnioski. W streszczeniu nie 
należy stosować skrótów.

Po każdym ze streszczeń należy podać słowa kluczowe (3-5) w języku polskim i angielskim.

Piśmiennictwo

Piśmiennictwo powinno być ułożone według kolejności cytowania w pracy. 

Przy opisach artykułów z czasopism należy podać: nazwisko autora, pierwszą literę imienia (przy większej niż 4 liczbie autorów podaje 
się tylko pierwszych trzech i adnotację „et al.”), tytuł pracy, skrót tytułu czasopisma, rok wydania, numer tomu (rocznika), numery 
stron, na których zaczyna się i kończy artykuł. Należy zachować zapis i interpunkcję ściśle według poniższego przykładu: Kowalski J.: 
Fibrates in treatment of CHD. Kardiologia w Praktyce 1992, 70:733-737.

Przy opisach książek należy podać: nazwisko autora, pierwszą literę imienia, tytuł, oznaczenie kolejności wydania, wydawnictwo, miej-
sce i rok wydania, numery stron; przy pracach zbiorowych nazwisko redaktora odpowiedzialnego podaje się po tytule książki i skrócie 
„red.”. Należy zachować zapis i interpunkcję ściśle według poniższego przykładu: Kowalski J.: Zasady publikacji prac naukowych. 
Emka Media Group, Warszawa 2003, 354-366.

Zdjęcia, grafiki

Zdjęcia i grafiki powinny być nadesłane na adres redakcji na CD-romie lub DVD-romie w jednym z podanych formatów: *.jpg *.eps, 
*.bmp, *.gif, *.tif, *.cdr, *.ai.

Materiały skanowane powinny posiadać rzeczywisty rozmiar, jaki ma być użyty w publikacji oraz rozdzielczość 300 dpi. 

Wszystkie dostarczone materiały powinny być dokładnie opisanie.

Uwagi

Nadesłane prace są kierowane do niezależnych recenzentów w celu zakwalifikowania do druku.

Redakcja zastrzega sobie prawo opatrzenia publikowanych prac komentarzem redakcyjnym oraz do redagowania tekstów. Prace 
przygotowane niezgodnie z zasadami zostaną zwrócone autorom do poprawienia.

Redakcja nie odpowiada za treść zamieszczanych reklam.

Redakcja nie zwraca materiałów niezamówionych.

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙

∙



102
Kardiologia w Praktyce
Vol. 1/Nr 2(2)/2007

Odpowiedzi:
pytanie 1: c
pytanie 2: a
pytanie 3: c
pytanie 4: b
pytanie 5: e




