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Rodzaj badania

Znaczenie kliniczne

Specyficzne aspekty
opieki pielegniarskiej

Rodzaj badania

Znaczenie kliniczne

Specyficzne aspekty
opieki pielegniarskiej

odprowadzenia konczynowe dwubie-
gunowe: | —kombinacja elektrod umie-
szczonych na konczynach gornych, 1l
— elekirod umieszczonych na prawej
koficzynie gérnej i lewej dolnej, Hi —ele-
kirod na lewej konczynie gérnej i lewej
dolnej; odprowadzenia konczynowe je-
dnobiegunowe: aVR — z prawej kon-
czyny gérnej, aVL — z lewej koriczyny
gornej, aVF - z lewej konczyny doinej

Poinformowanie chorego, ze w trakcie
badania powinien leze¢ spokojnie bez
ruchu, nie napinajac miesni (pomiesz-
czenie, w ktérym przeprowadza sig
badanie, powinno by¢ ciepte), co zapo-
biega artefaktom

Proba wysitkowa

Przed elektrokardiograficzng proba wy-
sitkowg, poinformowanie chorego o za-
kazie spozywania pokarméw i plynéw
oraz palenia papieroséw 4 h przed
badaniem oraz o koniecznosci odsta-
wienia po konsultacji z lekarzem lekéw
mogacych mie¢ wptyw na wynik bada-
nia (B-blokery, glikozydy nasercowe,
blokery kanatu wapniowego, leki roz-
szerzajace naczynia wiencowe). Poin-
formowanie chorego, ze w trakcie ba-
dania moze odczuwac duszno$c¢, zme-
czenie i jesli pojawig sie objawy niepo-
zadane, badanie zostanie przerwane

Zatozenie elekirod na klatke piersiowa
po wczesniejszym przygotowaniu skoé-
ry, ocena dolegliwosci odczuwanych
przez chorego

Monitorowanie parametrow zyciowych
i wykonanie zapisu EKG w odstgpach
3-, 10- i 30-minutowych po zakoncze-
niu elektrokardiograficznego badania
wysitkowego

dzeniem rejestrujgcym, umieszczonym
w futerale na pasku

Poinformowanie chorego o potrzebie
prowadzenia dziennika codziennej ak-
tywnoéci (w ktérym ma notowaé poja-
wiajace sie dolegliwosci, czas ich wy-
stgpienia, podejmowane czynnosdci,
zazywane leki), terminie usunigcia apa-
ratu holterowskiego, sposobie uzywa-
nia sygnalizatora przyciskowego, zaka-
Zie kapieli i prysznica, zakazie uzywa-
nia poduszek i przescieradet elektrycz-
nych, golarki i elektrycznej szczoteczki
do zebdéw, zakazie przebywania w sg-
siedztwie urzadzen wytwarzajacych
pole magnetyczne, zakazie manipulo-
wania elektrodami i rejestratorem

Test pochyleniowy (tiit-
test)

Wykrywanie nieprawidto-
wych mechanizméw pro-
wadzacych do omdlenia
odruchowego. Obserwa-
cja cisnienia tetniczego
krwi i akcji serca po ufo-
Zeniu chorego na stole
uchylnym ze zmiennym
katem 60-70°

Poinformowanie chorego, ze nie powi-
nien spozywaé positku przez co naj-
mniej 2 h przed badaniem

Modyfikacja leczenia po konsultacji
z lekarzem (dotyczy blokeréw kanatéw
wapniowych, lekéw rozszerzajacych
naczynia wiencowe i moczopednych)

W trakcie badania podanie na zlecenie
lekarza nitrogliceryny (sl.) lub izoprena-
liny (iv.) w celu wykonania farmakologi-
cznej préby prowokacyjnej (tylko gdy
wczesniej nie wystapito omdlenie)

Badanie metodg Holtera

Przed badaniem ogolenie i umycie
miejsc przytozenia elektrod, wykonanie
abrazji naskorka, przyklejenie elektrod
na klatke piersiowg w spos6b gwaran-
tujacy ich dobre przyleganie (umiesz-
czenie elektrod na wyniostosciach
kostnych, dwie elektrody na rekojesci
mostka, dwie w lokalizacji V, i V, elek-
troda uziemiajaca na skorze klatki pier-
siowej lub brzucha), podtaczenie elek-
trod do przewodoéw i potagczenie z urza-

Osrodkowe ciénienie zyl-
ne

Osrodkowe cisnienie zyl-
ne oznacza cisnienie pa-
nujace w uktadzie du-
zych zyt lezacych w ob-
rebie klatki piersiowej.
Pozwala na rozpoznawa-
nie i monitorowanie nie-
prawidiowej  objetosci
$rodnaczyniowej i zabu-
rzen bilansu ptynéw oraz
na monitorowanie terapii
ptynami podawanymi do-
zylnie

Utozenie chorego w pozycji ptaskiej na
plecach (najczesciej) z wyznaczeniem
poziomu zerowego — %/, diugosci przed-
nio-tylnej s$rednicy klatki piersiowej
w ptaszczyZnie strzatkowej ub pétsie-
dzacej ~ poziom zerowy 2/, dtugosci
przednio-tylnej érednicy klatki piersio-
wej na poziomie IV przestrzeni migdzy-
zebrowej

Przygotowanie zestawu i wykonanie
pomiaru zgodnie z obowigzujacymi za-
sadami (nalezy pamigtac, ze u chorych
sztucznie wentylowanych z uzyciem
dodatniego cisnienia konicowo-wyde-
chowego, interpretujac uzyskany wynik
pomiaru, trzeba uwzgledni¢ wptyw pod-
wyzszonego ci$nienia w klatce piersio-
wej)
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Inne badania specjalistyczne

Tabela 1.4. Inne badania specjalistyczne

Rodzaj badania

Znaczenie kliniczne

Specyficzne aspekty
opieki pielegniarskiej

Cewnikowanie serca
i badanie hemodyna-
miczne

Pomiary parametréw hemo-
dynamicznych (ci$nien, opo-
réw naczyniowych, rzutu
serca za pomocg cewnika
Swana i Ganza), oksymetrii
(preznosé tlenu) we krwi po-
branej z jam serca oraz po-
danie $rodka cieniujacego
do komory (lewostronna
i prawostronna wentrykulo-
grafia), do aorty i pnia ptuc-
nego

Przed cewnikowaniem lewych jam ser-
ca obowigzuje przygotowanie do na-
kiucia okolicy tetnicy udowej, rzadziej
promieniowej lub fokciowej; przed cew-
nikowaniem prawych jam serca — okoli-
cy zyly udowej, rzadko szyjnej wewnet-
rznej lub zewnetrznej, podobojczyko-
wej lub tokciowej

Utozenie chorego w pozycji lezacej na
plecach, w bezruchu

Patrz tez: badania obrazowe angiogra-
ficzne

Badanie elektrofizjo-
logiczne serca

Inwazyjna ocena elektrycz-
nych wiasciwosci serca, jego
automatyzmu, pobudliwo$ci,
zdolnosci przewodzenia
i okresow refrakcji. Badanie
najczesciej wchodzi w za-
kres procedury inwazyjnej,
ktérej celem jest usunigcie
podtoza zaburzen rytmu me-
todg ablacji

Zebranie od chorego informacji doty-
czacych przyjmowanych lekow anty-
arytmicznych (powinny zosta¢ odsta-
wione 3—4 dni przed badaniem zgodnie
ze zleceniem lekarskim, natomiast
amiodaron 4-6 tygodni przed bada-
niem)

Przygotowanie do naktucia okolicy zyty
udowej (dojscie podstawowe), pod-
obojczykowej lub odpromieniowej (ist-
nieje mozliwo$c¢ dojécia przez zyte szyj-
na wewnetrzna, a do jam lewej czesci
serca przez tetnice udowa)

Ulozenie chorego w pozycji iezacej na
plecach i w bezruchu

Podanie w trakcie badania elektrofi-
zjologicznego lekdéw zgodnie ze zlece-
niem lekarskim w celu sprawdzenia ich
wplywu na prace serca

W przypadku wystgpienia arytmii przy-
gotowanie chorego do kardiowersji ele-
kirycznej

Patrz tez: badania obrazowe angiogra-
ficzne
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Nalezy:

+ wyeliminowaé czynniki rozwoju miazdzycy, ktére mozna modyfiko-

waé;

1.6, Wskazéwki pielegnacyjne dla chorych

stosowaé si¢ do zalecen lekarskich w zaleino§ci od wyniku badania,
przestrzega¢ terminéw wizyt kontrolnych;

po badaniach inwazyjnych obserwowa¢ miejsca nakhucia naczynia pod
katem krwawienia, obrzeku, bolu oraz zabezpieczy¢ miejsce dostgpu
naczyniowego opatrunkiem;

ograniczy¢ wysilek fizyczny w 1. tyg. po zabiegu;

prowadzi¢ samokontrolg ci$nienia tetniczego krwi i wykonywac pomiary
zgodnie z zasadami.

1.1.7. Podsumowanie

7 rozwojem kardiologii wiaze si¢ ciagle udoskonalanie sposobu diagnozowa-
nia chorych. Badania, ktérym poddawani sa chorzy, czesto maja charakter
inwazyjny i obarczone sa ryzykiem powiklan. Chorzy poddawani tym bada-
niom moga by¢ w cigzkim stanie og6lnym, moga takze odczuwaé niepokoj
z powodu nieznanej procedury zabiegu lub z powodu zagrozenia zycia. Kazde
z oméwionych w niniejszym rozdziale badah wymaga od calego zespotu
terapeutycznego profesjonalnego przygotowania chorego do badania oraz
opieki w trakcie badania i po badaniu.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem
z zaburzeniami rytmu serca i przewodzenia

Agata Reczek, Tomasz Brzostek, Teresa Gabrys, Anna Gawor,
Ewa Kawalec, Iwona Malinowska-Lipieri

Zaburzenia rytmu serca stanowia jeden z gléwnych probleméw kardiologicz-
nych. Wystepuja w wielu postaciach o zréznicowanym obrazie klinicznym, od
fagodnych do cigzkich — stanowiacych bezposrednie zagrozenie zycia. Ich
przyczyna moga by¢ czynniki pochodzenia sercowego i pozasercowego. Cze$é
zaburzefi rytmu serca nie powoduje dolegliwodci i nie pogarsza rokowania.
Jednak SwiadomoS¢ ich istnienia jest przyczyna niepokoju i daje poczucie
istnienia choroby. Nasilenie objawéw zwiazanych z arytmia jest indywidualnie
zréznicowane. W klasyfikacji zaburzen rytmu i przewodzenia wyréznia sie:
rytmy wolne (bradyarytmie) oraz rytmy szybkie (tachyarytmie), a wér6éd nich
arytmie nadkomorowe i komorowe. Istotnym czynnikiem majacym wplyw na
rokowanie jest zaawansowanie zmian organicznych w sercu, ktdre sa nastep-
stwem choroby powodujacej arytmie. Rokowanie pogarsza mata frakcja
wyrzutowa, rozstrzef jam serca, przerost mieSnia sercowego i objawy
niewydolnosci krazenia.

Szczegolnie niebezpieczng grupe zaburzen stanowia zaburzenia przewo-
dzenia i niewydolno$¢ wezta zatokowego. Moga by¢ one zwiastunami naglej
Smierci sercowej, szczegblnie gdy towarzysza im napady asystolii z peing lub
poronng utrata Swiadomo$ci. Przyczyna zaburzen przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego, ktére okre§lane sa jako bloki przedsionkowo-komorowe,
moze by¢ zwolnienie lub catkowite zahamowanie przewodzenia na poziomie
facza przedsionkowo-komorowego, wspélnego pnia peczka Hisa lub jego
odnodg. Zaburzenia te mogg mie¢ charakter przejéciowy lub staly.

Problemy pielegnacyjne chorego

1. Stan zagrozenia Zycia z powodu niebezpiecznych zaburzefi rytmu serca,
takich jak: czestoskurcze komorowe, migotanie komor, patologiczne
bradykardie z asystolia komér > 3 s).

2. Niedokrwienie mézgu z powodu krétkotrwatej asystolii serca lub komor
(zespdt Morgagniego—~Adamsa—Stokesa) w przebiegu zespotu chorego
wezla zatokowo-przedsionkowego.

3. Ryzyko wystapienia groZznych powiklan w konsekwencji narastania zabu-
rzefi hemodynamicznych (oznaki niedokrwienia obwodowego, wstrzas
kardiogenny, powiklania zakrzepowo-zatorowe, nagla Smieré sercowa).

4. Mozliwos¢ wystapienia zaburzen oSrodkowego uktadu nerwowego (za-
wroty glowy, splatanie, omdlenia, przemijajace zaburzenia widzenia
[mroczki przed oczami] i mowy, drgawki padaczkowe).

5. Uczucie niemiarowej pracy serca okreslane jako: gonitwa serca, kotatanie
serca, zatrzymywanie si¢ czy przeskakiwanie serca, zamieranie serca.
6. Spadek rzutu serca, deficyt tetna.
7. Bl w klatce piersiowej (o zrdZznicowanym nasileniu, lokalizacji i czasie
trwania).
8. Wahania ci$nienia tetniczego krwi (wzrost lTub spadek).
9. Zmniejszona tolerancja wysilku fizycznego, uczucie zmeczenia.
10. Uczucie dusznoSci.
11. Uczucie lgku, niepokoju, obnizenie nastroju.
12. Czeste oddawanie moczu.
13. Wzmozona potliwosc.
14. Deficyt samoopieki w zakresie zaspokajania codziennych potrzeb zycio-
wych.
15. Deficyt wiedzy na temat choroby i stosowanych metod diagnostycznych
i terapeutycznych.
16. Ryzyko wystapienia dziatah niepozadanych stosowanych lekow.
17. Ryzyko wystapienia powiklan inwazyjnych zabiegéw diagnostycznych
i leczniczych (w trakcie zabiegu i po nim).

.2.2. Zadania pielegniarki

Zadania diagnostyczne

1. Ocena rytmu serca, jego czgstotliwosci i miarowoSci.
2. Jedli rytm serca chorego jest szybki, ocena:

Cisnienia tetniczego krwi. Tachykardia moze by¢ wynikiem spadku
ci$nienia tetniczego krwi, np. we wstrzasie. Spadek ci$nienia tgtniczego
krwi moze wigza¢ si¢ ze spadkiem rzutu serca. Spadek ci$nienia t¢tniczego
krwi moze wystgpowaé w migotaniu przedsionkéw z szybka akcja komor
oraz w czestoskurczu nadkomorowym i komorowym. Jeéli u chorego nie
stwierdza si¢ Zadnego z wymienionych patologicznych rytmdw, a ci$nienie
tetnicze krwi jest obnizone, nalezy oceni¢ stan fizykalny chorego,
poszukujac czterech gléwnych przyczyn hipotonii: kardiologicznych,
hipowolemicznych, sepsy, reakcji anafilaktycznej. WigkszoS¢ chorych nie
ma jednak zbyt niskich warto§ci ci$nienia tetniczego krwi przy istniejgce;j
tachykardii.

Stanu klinicznego chorego. Poszukuje sie innych przyczyn, takich jak np.
nadczynno$¢ tarczycy, embolia plucna, przewlekta obturacyjna choroba
phuc, hipoksja, hiperkapnia, hipokaliemia, zaburzenia réwnowagi kwaso-
wo-zasadowej, niepokdj, bol, efekty uboczne stosowanej farmakoterapii,
stosowanie uzywek (alkohol, kawa, inne $rodki energetyzujace oraz
palenie papieroséw).
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Charakteru, stopnia nasilenia i umiejscowienia bélu w klatce piersio-
wej (jesli wystepuje). Tachykardia moze by¢ wynikiem niedotlenienia
mig$nia sercowego, niewydolnosdci krazenia.

Charakteru i liczby oddechéw. Tachykardia moze by¢ wynikiem niedo-
tlenienia w przebiegu innych choréb.

Temperatury ciala. Czesto§¢ akcji serca wzrasta proporcjonalnie do
wzrostu temperatury ciata.

Jesli rytm serca chorego jest wolny, ocena:

CiSnienia tetniczego krwi.

Ewentualnych skutkéw ubocznych stosowanych lekéw (digoksyna,
B-blokery, blokery kanatu wapniowego, amiodaron, sotalol). Leki moga
by¢ przyczyna bradykardii lub bloku serca.

Stanu klinicznego chorego. Poszukuje si¢ przyczyn takich, jak: ostry
zawal migsnia sercowego, zespét chorego wezta zatokowego, reakcja
wazowagalna, niedoczynno$é tarczycy, wzrost ci$nienia §rédczaszkowe-
£o, choroba nadci$nieniowa, wyczynowe uprawianie sportu.

Uwaga: Bradykardia i spadek ciSnienia tetmiczego krwi lub HR
< 50/min wymagaja Scistej obserwacji chorego.

Wykonanie 12-odprowadzeniowego zapisu EKG (zgodnie z zasadami)
1 jego analiza, ktéra obejmuje:

Ocene rytmu serca, osi serca i zmian dotyczacych zalamkéw elektro-
kardiogramu — P, QRS i T.

Identyfikacje rytmu zatokowego (ocena morfologii zalamkéw P w od-
prowadzeniach I, IT i aVR).

Czestotliwo$é rytmu. Granice normy wynosza 60-100/min; wartoéci
ponizej 50/min §wiadcza o bradykardii, powyzej 100/min — o tachykardii.
Czestotliwos$¢ rytmu powyzej 100/min przy rejestracji standardowego
zapisu EKG wykonywanego w pozycji lezacej jest istotnym sygnatem
klinicznym. Przy czgstotliwo$ci rytmu powyzej 120/min zwraca si¢ uwage
na wystepowanie arytmii. Jesli stwierdzono arytmig, ocenia si¢ jej rodzaj
(czestoskurcze z waskimi i szerokimi zespolami QRS).

Dlugosé poszczegdlnych odcinkéw.

Zaburzenia przewodzenia i inne zmiany (zawal serca).

Przed wykonaniem zapisu EKG ocena prawidtowego umieszczenia elektrod
na klatce piersiowej i koficzynach oraz stopnia ich przylegania do skory.
Podiaczenie chorego do kardiomonitora i ciagte monitorowanie czynnosci
serca. Czynno$¢ serca mozna monitorowaé za pomocg telemetrii przyt6z-
kowej, ambulatoryjnie — metoda Holtera.

Ocena:

Pory wystepowania, czasu trwania i czynnikéw wyzwalajacych zaburzenia
pracy serca.
Stopnia tolerancji wysitku fizycznego.
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Sposobu spedzania wolnego czasu i rodzaju uprawianej aktywno$ci
fizyczne;j.

Zaburzenn oSrodkowego ukladu nerwowego, jesli wystepuja (zawroty
gtowy, splatanie, przemijajace zaburzenia widzenia i mowy, omdlenia,
utraty przytomnosci, czas powrotu $wiadomosci po utracie przytomnoéci,
drgawki padaczkowe).

Nastroju (wzmozone napiecie emocjonalne, lek, sposoby radzenia sobie ze
stresem, sytuacje nasilajace i zmniejszajace niekorzystne reakcje emo-
cjonalne chorego).

Poziomu wiedzy chorego i/lub jego rodziny na temat choroby podstawowej
oraz stosowanych metod diagnostycznych i terapeutycznych.
Mozliwosci chorego w zakresie samopielegnaciji i samoopieki — okre§lenie
rodzaju deficytow.

Pobranie krwi do badafi laboratoryjnych w celu oznaczenia morfologii
krwi, stezenia potasu, sodu, magnezu, INR, dimeru-D, fibrynogenu, APTT,
stezenia lekow w surowicy krwi, hormonéw tarczycy, CPK, troponiny,
bilirubiny, kreatyniny. Ocena uzyskanych wynikéw badafi, weryfikacja
innych wynikdw badan dostarczonych przez chorego.

Ocena dzialania urzadzen monitorujacych i wspomagajacych prace serca
chorego.

Zadania terapeutyczne
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Cele terapeutyczne w zaburzeniach rytmu serca:

leczenie przyczynowe;

profilaktyka i leczenie standéw zaostrzajacych i/lub wywolujacych zaburze-
nia pracy serca;

zmniejszenie ryzyka wystapienia nagtej $mierci sercowej;

zmniejszenie dolegliwodci/poprawa jakoSci zycia.

Postgpowanie w zaburzeniach rytmu opornych na farmakoterapic moze
polegaé na:

elektrostymulacji przerywajacej czestoskurcz (czasowej lub statej);
wykonaniu ablacji wezta przedsionkowo-komorowego, drogi dodatkowej
lub ogniska arytmogennego;

wszczepieniu automatycznego kardiowertera-defibrylatora;

innych zabiegach chirurgicznych.

Zadania pielegniarki:

1.
2.

Udziat w farmakoterapii.

Monitorowanie tolerancji leczenia farmakologicznego (obserwacja chore-
go pod katem wystapienia objawéw ubocznych wynikajacych z dziatan
niepozadanych stosowanych lekdw).
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3. Udziat w postepowaniu niefarmakologicznym: zabiegi zwiekszajace na-

piecie nerwu blednego (préba Valsalvy, przemycie twarzy zimna woda).

4. Udzial w elektroterapii.

Tabela 1.5. Klasyfikacja lekéw antyarytmicznych (wg Vaughana William-
sa; za: A. Szczeklik, 2010, s. 253)

Klasa Mechanizm dziatania Leki
I Kanat sodowy
la Faza 0 Ll Chinidyna
Przewodzenie | Prokainamid
Repolaryzacja T Dizopiramid
ib Maty wptyw na faze 0 w tkankach zdrowych | Lidokaina
Repolaryzacja | lub bez wptywu Meksyletyna
ic Faza 0 L1l Flekainid
Przewodzenie L Propafenon
1l Blokada receptoréw adrenergicznych B B-blokery
i Kanat potasowy Amiodaron
Repolaryzacja TT Sotalol
Bretylium
i\ Kanat wapniowy Werapamil
Diltiazem

Elektroterapia:

1. Defibrylacja elektryczna — krétkotrwate pobudzenie migénia sercowego
pojedynczym impulsem elektrycznym w celu depolaryzacji jego komérek.
Przygotowanie chorego, sprzetu i przebieg zabiegu — patrz: obowiazujace
aktualnie wytyczne resuscytacji krgieniowo-oddechowe;j.

2. Kardiowersja elektryczna — defibrylacja zsynchronizowana z zatam-

kiem R zespolu QRS elektrokardiogramu. Stwierdzenie w zapisie EKG
migotania przedsionkéw z szybka akcja komor, czestoskurczu nadkomoro-
wego lub komorowego z towarzyszacym zespotem matego rzutu i hipoten-
sja wymaga przygotowania chorego do natychmiastowej kardiowersji.
Postgpowanie obejmuje:

Zapewnienie dostepu do zyly obwodowej i podanie lekéw oraz ptynéw
infuzyjnych zgodnie ze zleceniem lekarza (premedykacja: leki uspokajaja-
ce, np. diazepam lub midazolam) z lekami (lub bez), np. morfina lub
fentanylem, poniewaz wytadowanie elektryczne jest bolesne.
Zabezpieczenie droznoéci drég oddechowych, zatoZenie rurki ustno-
-gardlowej lub przygotowanie chorego do intubacji, podanie choremu
100% tlenu przez maske, a w przypadku POChP 28%.

Ulozenie dwoch elektrod dobrze pokrytych zelem przewodzacym, pierw-
sza w okolicy podobojczykowej prawej, druga w rejonie koniuszka serca,
tj. V przestrzeni miedzyzebrowej po stronie lewe;j.

e
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Synchronizacje wyladowanl; zalecana energia wytadowan zalezy od ro-
dzaju czestoskurczu (SVT lub trzepotanie przedsionkdw 50, 100, 200, 300,
360 J; VT lub migotanie przedsionkéw 100, 200, 300, 360 J; wieloksztaltne
VT 200, 200-300, 360 J).

Monitorowanie rytmu serca, wysycenia hemoglobiny w krwi tetniczej
tlenem (za pomocy pulsoksymetrii).

Czasowa elektrostymulacja serca (gdy arytmia ma charakter przej$ciowy):

Przezizylna (elektroda zalozona do prawej komory i/lub prawego przed-
sionka); obowiazuja zasady jak przy cewnikowaniu duzych zyt (podoboj-
czykowych lub szyjnych wewnetrznych) z dostepu centralnego.
Przezprzetykowa (znieczulenie tylnej czesci jezykai gardta 2% roztworem
lignokainy w aerozolu 5 minut przed wprowadzeniem elektrody).
Przezskoma (elektrody przyklejone do Sciany klatki piersiowej, jedna
z elektrod znajduje si¢ w okolicy przedsercowej, druga z tylu ponizej lewej
topatki).

Stala elektrostymulacja serca (gdy bradyarytmia ma charakter nawracajacy
Iub staty). Patrz rozdziat: ,,Opieka nad pacjentem poddanym implantacji
stymulatora serca i kardiowertera-defibrylatora™.

Ablacja — celowe i wybibrcze zniszczenie arytmogennego fragmentu
tkanki migénia sercowego.

Tabela 1.6. Dziatania niepozadane lekdw stosowanych w zaburzeniach rytmu serca

i przewodzenia

Grupa lekow | Mozliwe dziatania niepozadane

Tachyarytmie

Leki antyarytmiczne klasy A wg Vaug-
hana-Williamsa (umiarkowane zwolnienie
przewodzenia, umiarkowane wydtuzenie
¢zasu trwania potencjatu czynnosciowego)
Leki: chinidyna, prokainamid, dizopiramid,
ajmalina

Tachykardia komorowa, ryzyko wystapienia za-
burzen rytmu o charakterze torsade de pointes,
biegunka, nudnosci, wymioty, zawroty gltowy, za-
trzymanie moczu (dizopiramid), toczen rumienio-
waty (prokainamid), niebezpieczne interakcje
z amiodaronem

Leki antyarytmiczne klasy 1B wg Vaug-
hana-Williamsa (nieznaczne zwolnienie
przewodzenia, skrécenie czasu trwania
potencjatu czynnosciowego)

Leki: lidokaina, meksyletyna, tokainid, fe-
nytoina

Sktonnos¢ do drgawek, niepokdj, euforia, pares-
tezje, sennos¢, nudnosci, wymioty, wzdecia, drze-
nie dioni, hipotonia, bradykardia, dziatanie pro-
arytmogenne, zwigkszone ryzyko zgonu po za-
wale migénia sercowego, zwlaszcza u 0sob star-
szych (meksyletyna)

Leki antyarytmiczne klasy IC wg Vaug-
hana-Williamsa (znaczne zwolnienie prze-
wodzenia, nieznaczne wydtuzenie czasu
trwania potencjatu czynnosciowego)

Leki: flekainid, propafenon

Dziatanie proaryimogenne, zlewne poty, zaburze-
nia snu




