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nolitycznego. Przy nieskutecznosci tego dziala-
nia lek mozna odstawic.

7. Zawsze nalezy rozwazyC ponowne wlaczenie
leku, jezeli stan pacjenta ulegnie stabilizacji.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze w czasie zwicksza-

nia dawek leku B-adrenolitycznego przejSciowo moze
dojs¢ do nasilenia objawoéw niewydolnosci serca, co
wymaga Scistej obserwacji chorego i ewentualnej mo-
dyfikacji leczenia (na ogoét zwiekszenia lekéw moczo-
pednych). W tabeli 7 przedstawiono docelowe dawki
lekéw B-adrenolitycznych stosowanych w przewleklej
niewydolnosci serca.

Do leczenia specjalistycznego nalezy kierowac
chorych w nastepujacych przypadkach [18]:

e ciezka niewydolnos¢ serca — III, IV klasa czyn-
nosciowa wedtug NYHA,

e nieznana etiologia niewydolnosci serca,

e wzgledne przeciwwskazania: hipotonia, brady-
kardia,

e choroby wspolistniejace: astma oskrzelowa lub
przewlekta obturacyjna choroba phuc,

e w wywiadzie przerwana terapia lekiem B-adre-
nolitycznym z powodu dzialan niepozadanych,

e nietolerancja malych dawek lekow.

Tabela 7. Docelowe dawki lekéw B-adrenolitycznych stosowa-
nych w niewydolnoSci serca [18].

Nazwa leku Dawka Dawka optymalna/
poczatkowa docelowa
Metoprolol w 6,25-12,5 mg 150-200 mg
formie o przedtu-
zonym dziataniu
Bisoprolol 1,25 mg 10 mg
Karwedilol 3,125 mg 50 mg
zwigkszanie

Waznym problemem jest, czy leczenie (-adre-
nolitykiem powinno by¢ kontynuowane u pacjentow
w okresie zaostrzenia objawow niewydolnosci serca.
Rycina 5 przedstawia algorytm postepowania w przy-
padku zaostrzenia PNS u pacjenta przyjmujacego juz
lek B-adrenolityczny.

Przeciwwskazania i dzialania
niepozadane lekow -adrenolitycznych

Zasadnicze przeciwwskazania do leczenia (3-ad-
renolitykami to:
e ostra niewydolnos¢ serca,
e bradykardia <60/minute (wzgledne),
e blok przedsionkowo-komorowy II i III stopnia,
e blok przedsionkowo-komorowy I stopnia z cza-
sem PQ ponad 240 msek.,
e choroba wezla zatokowego,
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e choroby uktadu oddechowego przebiegajace ze
spastycznoscia oskrzeli,
e cukrzyca ze sklonnoscia do hipoglikemii,
e nietolerancja leku.
Do wzglednych przeciwwskazan mozemy tez
zaliczy¢: zaburzenia z osrodkowego ukladu nerwo-
wego (depresja), ciaze i miazdzyce zarostowa konczyn

Rycina 5. Postepowanie w przypadku zaostrzenia niewydol-
noSci serca.

CHORY STABILNY
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dolnych. W przypadku cukrzycy o chwiejnym przebie-
gu, traktowanej przez niektorych autoréw jako bez-
wzgledne przeciwwskazanie, nalezy mie¢ na uwadze,
ze ogoblne korzysci ze stosowania lekow B-adrenoli-
tycznych u os6b z cukrzyca znacznie przewyzszaja
efekt niepozadany tych lekéw. Wplyw lekéw B-adre-
nolitycznych na insulinowrazliwos¢ jest zréznicowany
— najnowsze preparaty kardioselektywne charakte-
ryzuja sie brakiem negatywnego wplywu na insuli-
nowrazliwos¢ (bisoprolol, karwedilol, nebiwolol) [19,
20]. Wieloletnia terapia lekami f-adrenolitycznymi
starszych generacji (atenolol, metoprolol, propranolol)
moze prawdopodobnie u os6b z uposledzonag toleran-
cja glukozy przyczynié sie do wczesniejszego ujawnie-
nia cukrzycy typu 2. W tej grupie chorych nalezy roz-
wazy¢ stosowanie lekow nowszej generacji.

Leki B-adrenolityczne charakteryzujg sie wy-
sokim profilem bezpieczenistwa i niskim odsetkiem
wystepowania dzialan niepozadanych, mimo to nale-
zy pamietac o mozliwosci ich wystapienia. W tabeli 8
przedstawione sa najczestsze dzialania niepozadane
mogace wystapi¢ przy stosowaniu tej grupy lekow.

Dokladniejszego omoéwienia wymaga wplyw le-
kow B-adrenolitycznych na profil lipidowy. Wykazano,
ze leki te nieznacznie podwyzszaja poziom cholesterolu
calkowitego, poziom trojglicerydéw oraz obnizaja frak-
cje HDL [21]. Dotyczy to przede wszystkim lekow nie-
selektywnych. Zmian tych nie odnotowano natomiast
w przypadku stosowania nowszych generacji lekow
B-adrenolitycznych [22, 23]. Przyczyny takiego wplywu
na profil lipidowy upatruje sie w tym, ze w wyniku blo-
kady receptoréow b dochodzi do wzmozonego napiecia
uktadu a-adrenergicznego, co skutkuje zmniejszeniem
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Tabela 8. Dzialania niepozadane mogace wystapi¢ przy stoso-

X , ; efektami terapeutycznymi u chorych stosujacych leki
waniu lekow B-adrenolitycznych.

: . B-adrenolityczne.
e Hipotonia.

o Bradykardia.
o Blok przedsionkowo-komorowy.
o Nasilenie cech niewydolnosci serca.

Szeroka gama wskazan do leczenia B-adrenoli-
tykami, obejmujaca przede wszystkim: chorobe wien-
cowa, ostre zespoly wienicowe, przewlekla niewydol-

e Zjawisko z odbicia. nos¢ serca oraz nadci$nienie tetnicze jednoznacznie
o Hipoglikemia. pokazuje, ze leki te, obok inhibitoréw enzymu konwer-
o Nickorzystny wplyw na profil lipidowy. tujacego angiotensyne i statyn, naleza do najwazniej-
o Kurcz oskrzeli. szych lekéw we wspoiczesnej kardiologii. Trudno byto-
o Nasilenie chromania przestankowego. by sobie wrecz aktualnie wyobrazi¢ leczenie pacjentow
® Zaburzenia potencji. z tymi chorobami bez lekéw B-adrenolitycznych.

e Depresja.

o Koszmary senne.

aktywnosci lipazy lipoproteinowej idoprowadza do  Adresy autorow:

spadku stezenia HDL. Tlumaczy to w znacznym stop- Lek. Adrian Lewandowski
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ilo]) i K R . Katedra i Klinika Kardiologii, Nadci$nienia Tetniczego
wedilol) nie wykazuja takiego wplywu. i Chordb Wewnetrznych II WL AM w Warszawie

Pamieta¢ nalezy jednak, ze tak jak w przypad- Wojewddzki Szpital Brédnowski
03-242 Warszawa, ul. Kondratowicza 8
tel.: (022) 326-58-24

e-mail: m.kuch@amkard.waw.pl
réownuje sie je z licznymi, udowodnionymi korzystnymi e-mail: m.kuch@amkard.edu.pl

ku cukrzycy, niekorzystne dzialania na profil lipidowy
nie maja praktycznie znaczenia klinicznego, gdy po-
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Pytania testowe

Odpowiedz na ponizsze pytania. Prawidlowe odpowiedzi znajduja sie na stronie 102.

1. Wskazaniem do stosowania lekéw f-adrenolitycznych w leczeniu nadciSnienia tetniczego wg wy-
tycznych NICE z 2006 r. jest/ sa:

6.

gk b

oporne nadci$nienie tetnicze przy braku skutecznosci dotychczasowego leczenia,
przeciwwskazania do inhibitoréw konwertazy (I-ACE),

przeciwwskazania do blokeréw receptora dla angiotensyny (ARB),

objawy wzmozonego napiecia ukladu wspoétczulnego,

ciaza,

B-adrenolityki sa lekami pierwszego rzutu w przypadku wspélistniejacej niewydolnosci nerek.

Prawidlowe odpowiedzi:

a.

oo

wszystkie odpowiedzi sa prawidlowe,
prawidlowe sa tylko 1, 4, 5, 6,
prawidlowe sa tylko 1, 2, 3, 4, 5,
prawidlowe sa tylko 2, 3,
prawidlowa jest tylko 3.

2. Cecha charakterystyczna kardiomiopatii typu izolowany niescalony miesiefi sercowy jest:

1.

S

obecnos¢ fragmentéw miesnia sercowego ze wzmozonym beleczkowaniem oraz wystepowanie glebo-
kich zatok komunikujacych sie z jama gléwna lewej komory,

stosunek grubosci warstwy niescalonej do scalonej wynoszacy ponad 2 w koncowej fazie skurczu,
stosunek grubosci warstwy niescalonej do scalonej wynoszacy ponad 2 w koncowej fazie rozkurczu,
czeste wystepowanie powiklan zakrzepowo-zatorowych,

patologia moze dotyczy¢ obu komor, najczesciej obejmuje segmenty srodkowe Sciany dolnej i bocznej
lewej komory oraz koniuszek.

Prawidlowe odpowiedzi:

a.

°o oo

1,2,4,5,
1,3,4,5,
1,2,5,
1,5,

1.

3. Ktore stwierdzenie dotyczace dwuplatkowej zastawki aortalnej jest nieprawdziwe?

a.

°opo g

dwuptatkowa zastawka aortalna jest najczestsza wrodzona wada serca,
wymaga profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia,

echokardiograficzne badanie przezprzetykowe jest konieczne do jej rozpoznania,
predysponuje do wczesniejszych zmian degeneracyjnych zastawki,

czesto towarzysza jej zmiany naczyniowe dotyczace aorty.

4. Czestos¢ wystepowania zatorowosci cholesterolowej po koronarografii w prospektywnym badaniu
japonskim wyniosla:

a.

oo g

0,5%,
1,5%,
5%,
15%,
55%.

5. Ktory z ponizszych wskaznikow przemawia za rozpoznaniem zatorowosci cholesterolowej?

a.

oo

krwinkomocz,

cechy uszkodzenia wielonarzadowego,
obecno$¢ przeciwcial ANCA,
eozynofilia,

wszystkie.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

Prawa autorskie

Przyimujac prace do druku, wydawca nabywa na zasadzie wytgcznos$ci prawa autorskie do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych oraz w Internecie). Dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen bez zgody wydawcy.
Autorzy moga otrzymac 5 egzemplarzy kwartalnika.

Format prac

Prace powinny by¢ nadestane na adres redakcji na dyskietce 3,5” lub CD-romie w formacie Word for Windows oraz w formie wydruku
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Do pracy nalezy dotaczy¢ zgode wszystkich autorow na publikacje. Zgoda na publikacije jest jednoznaczna z o$wiadczeniem autorow,
ze praca nie byta publikowana w cato$ci w innym (polskim) czasopismie medycznym. Do maszynopisu nalezy dotgczy¢ oSwiadczenie
podpisane przez wszystkich autorow stwierdzajgce, ze brali udziat w przygotowaniu pracy i biorg odpowiedzialno$c za jej tres¢. Zgode
autordw oraz o$wiadczenie mozna przestac réwniez w wersji elektronicznej na adres mailowy: marcin@emka-mediagroup.pl

Tekst pracy oryginalnej powinien sktadac sie z nastepujgcych czesci: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, omdwienie, wnio-
ski, piSmiennictwo, opisy rycin i ryciny. Przy stosowaniu skrétéw konieczne jest podanie petnego brzmienia przy pierwszym uzyciu.
Wszystkie skroty muszg by¢ wyjasnione w artykule przy ich pierwszym uzyciu, a takze dodatkowo w kazdym opisie wszystkich tabel
i rycin i w obydwu wersjach jezykowych streszczenia.

Na pierwszej stronie pracy nalezy podac: petne imig i nazwisko autora (autorow), stopien, tytut naukowy autora (autoréw), tytut pracy
(polski i angielski), petng nazwe osrodka (o$rodkdow) z ktdrego praca pochodzi, stopien, tytut naukowy oraz imig i nazwisko kierownika
o$rodka. Na dole strony nalezy umiescic adres, na jaki autor zyczy sobie otrzymywac korespondencije wraz z tytutem naukowym, pet-
nym imieniem i nazwiskiem, oraz numerem telefonu (prosimy o zaznaczenie, czy autor wyraza zgode na publikacje numeru telefonu)
i adresem poczty elektroniczne;.

Do pracy nalezy dotaczyC streszczenie zardwno w jezyku polskim, jak i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych powinno zawierac
ok. 150-250 stéw i sktadac sie z nastepujgcych elementdw: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, wnioski. W streszczeniu nie
nalezy stosowac skrotow.

Po kazdym ze streszczeri nalezy podac stowa kluczowe (3-5) w jezyku polskim i angielskim.

Pismiennictwo

PiSmiennictwo powinno by¢ utozone wedtug kolejnosci cytowania w pracy.

Przy opisach artykutéw z czasopism nalezy podac: nazwisko autora, pierwszg litere imienia (przy wigkszej niz 4 liczbie autoréw podaje
sie tylko pierwszych trzech i adnotacje ,et al.”), tytut pracy, skrot tytutu czasopisma, rok wydania, numer tomu (rocznika), numery
stron, na ktérych zaczyna sig i koriczy artykut. Nalezy zachowac zapis i interpunkcije Scisle wedtug ponizszego przyktadu: Kowalski J.:
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Przy opisach ksigzek nalezy podac: nazwisko autora, pierwsza litere imienia, tytut, oznaczenie kolejnosci wydania, wydawnictwo, miej-
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Zdjecia, grafiki

Zdjecia i grafiki powinny by¢ nadestane na adres redakcji na CD-romie lub DVD-romie w jednym z podanych formatéw: *.jpg *.eps,
*.bmp, *.gif, *.tif, *.cdr, *.ai.

Materiaty skanowane powinny posiadac rzeczywisty rozmiar, jaki ma by¢ uzyty w publikacji oraz rozdzielczos¢ 300 dpi.

Wszystkie dostarczone materiaty powinny by¢ doktadnie opisanie.

Uwagi

Nadestane prace sg kierowane do niezaleznych recenzentow w celu zakwalifikowania do druku.

Redakcja zastrzega sobie prawo opatrzenia publikowanych prac komentarzem redakcyjnym oraz do redagowania tekstow. Prace
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