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Przewlekta niewydolnosé serca zdominujaca niewydolnoscia prawej
komory (HFpEF, klasa Ill wg NYHA) - Case study

1. Kluczowe informacje: opis przypadku, szczegotowe dane.

Pacjent: Jan K., 68 lat, mezczyzna, emerytowany kierowca.

Gtowne dolegliwosci zgtaszane przy przyjeciu: narastajgce obrzeki konczyn dolnych
(do potowy ud), uczucie ciezkosci w prawym podzebrzu, dusznos$é wysitkowa nasilajgca
sie w ostatnich tygodniach, zmniejszona diureza, narastajgcy obwod brzucha
(wodobrzusze).

Choroby przewlekte w wywiadzie: nadcisnienie tetnicze (15 lat), POChP (przewlekta
obturacyjna choroba ptuc), przebyty zawat serca 5 lat temu. Palenie papieroséw w
przesztosci (40 lat, rzucit).

Leki przewlekte przy przyjeciu: bisoprolol, ramipryl, furosemid (dawka ambulatoryjna
nienazwana), spironolakton, atorwastatyna.

Badanie przedmiotowe (wybrane dane):
e RR125/80 mmHg, HR 92/min, RR 22/min, SpO, 91% (na powietrzu).

e Widoczne poszerzenie zyt szyjnych; hepatomegalia ~3 cm ponizej tuku
zebrowego; wodobrzusze; obrzeki obwodowe z dodatnim objawem pitting
(Godeta).

e Tlenoterapia zapoczatkowana 2 /min.
Badania dodatkowe (przy przyjeciu):
e EKG: cechy przerostu prawego przedsionka, zmiany przewodzenia (RBBB cechy).

¢ Echokardiografia (TTK): powiekszenie prawego przedsionka i komory prawej,
TAPSE =12 mm (obnizona), poszerzona zyta gtbwna dolna, LVEF ~45%.

e RTG KP: poszerzenie sylwetki serca z prawostronnym komponentem,
niejednoznaczne cechy zastoinienia ptucnego.

e Lab: BNP 740 pg/ml (znacznie podwyzszone), kreatynina 1,6 mg/dl, Na* 132
mmol/l, K* 4,5 mmol/|, bilirubina catkowita 1,9 mg/dL.

Wstepne rozpoznanie: przewlekta niewydolnos¢ serca zdominujgcg niewydolnoscia
prawej komory — stan dekompensacji z cechami zastoju zylnego i hipoperfuzji nerek
(ryzyko pogorszenia funkcji nerek przy nasilonej diurezie).

2. Analiza informacji — najwazniejsze czynniki: opis etapow analizy

informacji i czynnikow wptywajacych na analize
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Etapy analizy informaciji

1.

Weryfikacja zrédtowych danych klinicznych: sprawdzenie kompletnosci historii,
lekéw i objawow (kiedy narastanie, czynniki prowokujace, leki zwiekszajgce
retencje ptyndw).

Ocena obrazu klinicznego i stabilnosci hemodynamicznej: RR, tetno, saturacja,
objawy hipoperfuzji (chtodne konczyny, oliguria), nasilenie dusznosci.

Interpretacja badan i korelacja z objawami: echo (TAPSE 12 mm - istotna
dysfunkcja RV), BNP znaczgco podwyzszone > potwierdzenie przecigzenia
sercowego; kreatynina 1,6 wskazuje na wspotistniejgce uposledzenie nerek.

Identyfikacja przyczyny i czynnikéw wyzwalajacych: u tego pacjenta
prawdopodobne: przewlekte obcigzenie prawej komory przez nadcisnienie
ptucne wtérne do POChP (hipoksemia) oraz mozliwa wspdtistniejgca lewa
niewydolnosc¢ (LVEF 45%) — element mieszany.

Ocenaryzyka i plan pilnosci dziatan: ocena ryzyka niewydolnosci nerek przy
intensyfikacji diurezy, ryzyko hipoksemii przy zabieganiu zbyt silnym
odbarczeniem, potrzeba monitorowania hemodynamiki.

Ustalenie algorytmu terapeutycznego i kryteriéw eskalaciji: ustalenie krokéw
natychmiastowych (diuretyki, tlen, monitorowanie), warunkéw do zastosowania
inotropéw, gdy pojawi sie hipoperfuzja, oraz kryteriéw do konsultacji
kardiologii/oddziatu intensywnej terapii (niewydolnos¢ narastajgca mimo
terapii). PMC

Czynniki wptywajgce na interpretacje danych

Whptyw choréb wspétistniejacych (POChP, przebyty zawat) — modyfikuje
przyczyne i leczenie (np. ostroznosc¢ z niektdrymi pulmonalnymi
wazodylatorami).

Stan nerek i elektrolity — ograniczajg intensywnos¢ diurezy i stosowanie
niektdrych lekow.

Stopien hipoksemii — wptywa na decyzje o tlenoterapii i mozliwosci
zastosowania selektywnych wazodylatoréw ptucnych.

Fizjologia prawej komory — RV jest wrazliwy na zmiany afterloadu (ciSnienie w
tetnicy ptucnej) — redukcja afterloadu moze daé szybkie korzysci, ale metode
dobrano ostroznie
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Definiowanie problemoéw zawartych w przypadku:
wyszczegolnienie wariantow problemow odnoszacych sie do

analizowanego przypadku wraz z krotkim opisem.

A. Gtéwne problemy kliniczne

Przewlekta niewydolno$é prawokomorowa (dekompensacja) — objawy zastoju
zylnego (obrzeki, hepatomegalia, wodobrzusze) i obnizona funkcja RV (TAPSE 12
mm).

Niewydolnos¢ lewokomorowa wspotistniejgca (czesciowa) > sktadowa mieszana
— LVEF 45% sugeruje umiarkowane uposledzenie LV, co wptywa na leczenie i
rokowanie.

Hipoksemia/POChP jako czynnik napedzajgcy nadcisnienie ptucne —
prawdopodobny mechanizm wtérnego zwiekszenia afterloadu RV.

Ryzyko pogorszenia funkcji nerek przy intensyfikacji diurezy — kreatynina 1,6
mg/dlwymaga ostroznego monitorowania.

B. Alternatywne/odrebne przyczyny, ktére trzeba wykluczy¢ lub rozwazy¢

. Ostry zesp6t prawej komory z przyczyn nagtych: masywna zatorowosc¢ ptucna —

wymaga pilnej diagnostyki (CT-angio ptuc) jezeli klinicznie podejrzana.

Ostry zesp6t po zawale obejmujgcy prawg komore (RV infarction) — typowo z
bélami wiencowymi i zmianami w EKG; wymaga koronaro.

Pierwotne nadcisnienie ptucne (PAH) — jesli brak wyraznej przyczyny (rzadziej).
Niewydolnosc¢ z powodu nhadmiernego przyjmowania ptynéw lub braku kontroli
diuretykéw — farmakologiczne/behawioralne przyczyny retenciji.

Kazdy z wyzej wymienionych wariantéw ma inng $ciezke diagnostyczng i
terapeutyczng — dlatego analiza musi objg¢ priorytetyzacje (np. wykluczy¢ PE,

ocenic¢ reakcje na diuretyki, rozwazy¢ RHC przy podejrzeniu PAH).

4.Formutowanie konkretnych rozwigzan: opis rozwiazan
problemu, narzedzi, metod. Konkretne propozycje rozwiazan
wraz z uzasadnieniem.

A. Rozwiazania natychmiastowe (pierwsze 24-72 h)
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Optymalizacja diuretykéw (odbarczenie objawowe):

o Propozycja: furosemid i.v. 40 mg bolus, powtarza¢ 1-2x/dobe lub
rozwazy¢ bolus 40-80 mg z przejsciem na ciggta infuzje (np. 5-10 mg/h)
przy stabym efekcie — dostosowac¢ do odpowiedzi diuretycznej. Dodacé
spironolakton 25 mg p.o. jezeli nie ma przeciwwskazan.

o Uzasadnienie: diuretyki petlowe sg podstawa terapii objawowej retencji
przewodnieniowej; skutecznos¢ w redukcji obrzekéw i wodobrzusza.
Monitorowanie: dobowa diureza, masa ciata, elektrolity, kreatynina.

Tlen i leczenie POChP / hipoksemii:

o Propozycja: tlenoterapia dopasowana do saturacji (cel: SpO, 92-94% przy
POChHP zaleznosci od osobniczych zalecen), leki rozszerzajgce oskrzela
(krétkodziatajace B,-agonisty, cholinolityki), rozwaz sterydy/systemowe
leczenie, jesli zaostrzenie POChP.

o Uzasadnienie: poprawa oksygenacji moze zmniejszyé skurcz naczyn
ptucnych i obcigzenie RV; u pacjenta z POChP wyleczenie zaostrzenia jest
kluczowe.

o

Zastosowanie monitoringu i przesiewow diagnostycznych:

o Badania do wykonania: kontrola elektrolitow co 12-24 h, pomiary masy
ciata, diurezy, powtdrne echo w razie pogorszenia, rozwaz CT-angio ptuc
jesliistnieje podejrzenie zatorowosci.

o Uzasadnienie: szybka identyfikacja braku odpowiedzi lub powiktan (AKI,

elektrolitowe zaburzenia).

B. Interwencje przy braku odpowiedzi lub przy ciezkim przebiegu
Inotropowe wsparcie (krétkoterminowo): dobutaminai.v. (np. poczatek 2-5
pg/kg/min, titrowac) lub milrinon (szczegdblnie jesli istnieje wysoki opor
naczyniowy ptuc) — stosujemy je przy hipoperfuzji/objawach niskiego rzutu.

Uwaga na ryzyko arytmii i hipotensji.
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2. Selektywne obnizenie afterloadu ptucnego: w wybranych sytuacjach (np.

nadcisnienie ptucne pierwotne lub reaktywne) mozna rozwazy¢: inhalowane
wazodylatatory (np. inhalacyjny prostacyklinowy lub iNO) lub inhibitory PDE5S
(sildenafil) — tylko po doktadnym rozwazeniu przyczyny (u chorych z POChP
uwaga na pogorszenie V/Q).

Prawokomorowa mechaniczna pomoc krazenia: w przypadkach opornych —
urzadzenia tymczasowe (np. ECMO veno-arterialny lub dedykowane wsparcie
RV) lub rozwazenie mostu do przeszczepienia. Tylko jako ostatecznos$é lub w

centrach referencyjnych.

C. Diagnostyka uzupetniajaca i dtugoterminowa

Rozwazenie prawidtowego rozpoznania PH (jesli utrzymuje sie wysoki
afterload): badanie przesiewowe > echo z pomiarem PASP/TAPSE, a w razie
watpliwosci right heart catheterization (RHC) dla ostatecznej klasyfikacji i
leczenia specjalistycznego

Modyfikacja terapii przewlektej: optymalizacja terapii lewokomorowe;j (jesli
wskazane: inhibitory RAAS, beta-blokery, SGLT2 itd. zgodnie z aktualnymi

wytycznymi) w porozumieniu z kardiologiem.

5.Ustalenie konsekwencji rozwigzan: opis mozliwych
konsekwencji pozytywnych i negatywnych poszczegolnych
rozwiazan.

A. Intensyfikacja diuretykéw

Pozytywne: szybkie zmniejszenie zastoju i obrzekéw, poprawa oddychania,
redukcja watroby i wodobrzusza, krotkoterminowa poprawa komfortu.

Negatywne: ryzyko pogorszenia funkcji nerek (AKl), hiponatremia, hipokaliemia
(chociaz spironolakton ostania), zawroty i hipotensja. Wymaga codziennego
monitoringu.

B. Tlenoterapia i leczenie POChP

Pozytywne: zmniejszenie odruchowego skurczu naczyn ptucnych > obnizenie
afterloadu RV; poprawa saturacji i tolerancji wysitku.
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Negatywne: u niektérych pacjentdow z POChP ryzyko hiperkapnii przy nadmiernej
tlenoterapii— wymaga ostroznego dawkowania i kontroli gazometrii.

C. Inotropia i wazodylatacja ptucna

Pozytywne: krétkoterminowe zwigkszenie rzutu i perfuzji narzgdéw; obnizenie
afterloadu RV (jesli zastosowane selektywnie).

Negatywne: arytmie, hipotensja, mozliwe pogorszenie V/Q (jezeli stosowane
systemowo) — szczegdlna ostroznos¢ u pacjentéw z chorobg ptuc.

D. Mechaniczne wsparcie/ECMO

Pozytywne: moze uratowac zycie w ostrym, lekoopornym wstrzgsie
prawokomorowym; czas ha diagnostyke i decyzje o dalszym postepowaniu.

Negatywne: duze ryzyko powiktan (krwawienia, zakazenia), potrzeba zespotu
wyspecjalizowanego, wysoki koszt

6.0cena i wybor najkorzystniejszego rozwigzania:

szczegotowa analiza rozwiagzan wraz z uzasadnieniem wyboru

konkretnego rozwiazania.

Dla tego konkretnego pacjenta (stan opisany w sekcji 1) rekomenduje podejscie

etapowe z nastepujgcym priorytetowym planem:

1.

Pierwszy krok (natychmiast, lokalny, priorytet): intensyfikacja diuretykéw (i.v.
furosemid bolus 40-80 mg w zaleznosci od wczesniejszej tolerancji i efektu;
rozwaz przejscie na infuzje przy niewystarczajgcym efekcie), jednoczesne
monitorowanie diurezy, masy ciata i parametrow nerkowych. Cel: szybkie
odbarczenie objawowego zastoju. (uzasadnienie: diuretyki sg podstawag u
pacjentéw z przecigzeniem objawowym).

Réwnolegty krok: leczenie i optymalizacja POChP/hipoksemii (tlen, leki
rozszerzajace oskrzela, leczenie zaostrzenia), aby zmniejszy¢ przewlekte
obcigzenie tetnicy ptucnej. (uzasadnienie: przyczynowe leczenie zmniejsza
afterload RV).

Ocena odpowiedzi w 24-72 h: jezeli poprawa — kontynuacja monitoringu,
ustalanie dawki oralnej diuretyku przy wypisie, edukacja pacjenta (séd, ptyny,
waga codzienna). Jesli brak odpowiedzi lub pojawia sie hipoperfuzja — eskalacja
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do inotropéw i konsultacja intensywna/angiologiczna. (uzasadnienie: stepwise
escalation minimalizuje ryzyko powiktan).

Dtugoterminowo: rozwazenie RHC i oceny w kierunku nadcisnienia ptucnego,
jesli po odbarczeniu pacjent dalej ma istotng dysfunkcje RV i objawy. W razie

potwierdzenia specyficzne leczenie (np. dla PAH) w osrodku referencyjnym.

Dlaczego to rozwiagzanie jest najlepsze:

U pacjenta dominujg objawy zastoju — diuretyki natychmiast przyniosa
najwiekszy efekt objawowy i zmniejszg zagrozenie powiktan (np. srodpiersiowa
sttuszczenie watroby, nasilony wodobrzusze).

Rownolegte dziatanie na czynnik sprawczy (POChP > hipoksemia - nadcisnienie
ptucne) jest konieczne, by zapobiec szybkiej re-dekompensaciji.

Zachowawcza strategia z kryteriami eskalacji (inotropia > mechaniczne

wsparcie) pozwala zbalansowac korzysci i ryzyko dziatan inwazyjnych.

Szczegotowa analiza rozwigzan wraz z uzasadnieniem wyboru
konkretnego rozwiagzania.

a) Intensyfikacja diuretykow — szczegéty wykonania i monitoring

Plan: Furosemidi.v. 40 mg bolus — po 2-4 h ocenic diureze. Jezeli diureza <100-
150 mU/h i brak poprawy klinicznej > powtdrzy¢ bolus (40-80 mg) lub przejsé na
infuzje (np. 5-10 mg/h). Dodanie spironolaktonu 25 mg p.o./d przynosi efekt
oszczedzajacy potas i poprawia natriureze.

Monitorowanie: masa ciata codziennie, diureza godzinowa (przynajmnie;j
pierwsze 48-72 h), elektrolity co 12-24 h, kreatynina codziennie. Cel: utrata 0,5-
1,0 kg/dzien w zaleznosci od ciezkosci retencji, bez pogorszenia kreatyniny >30%
lub symptomoéw hipoperfuz;ji.

Uzasadnienie: bezpieczny, skuteczny sposdb szybkiego odcigzenia
objawowego. Wady (ryzyko AKI) minimalizuje Scisty monitoring i modyfikacja
dawek.

b) Leczenie POChP i tlen
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Plan: celowana tlenoterapia (SpO, 90-94%, modyfikacja wg gazometrii),
bronchodilatatory, ocena potrzeby steroidow/systemowego leczenia,
antybiotykoterapia, jesli podejrzenie infekcji.

Uzasadnienie: usuniecie czynnika napedzajgcego nadcisnienie ptucne
(hipoksemia) jest kluczowe w dtugofalowej poprawie RV. Ostroznos¢é: nadmierna
tlenoterapia u czesci chorych z POChP moze prowadzi¢ do zatrzymania oddechu
— stosowac monitorowanie gazometrii i saturacji.

c) Kryteria do inotropii / leczenia specjalistycznego

Kryteria do rozwazenia inotropii: narastajgce objawy hipoperfuzji (zimne
koriczyny, oliguria mimo optymalnej objetosci), spadek cisnienia skurczowego
<90 mmHg, narastajgca kwasica metaboliczna.

Leki: dobutamina (zwykle 2-10 pg/kg/min) lub milrinon (szczegblnie przy
wysokim oporze naczyn ptucnych) — kazdy wybér wymaga bilansowania ryzyka
arytmii i wptywu na cisnienie. PMC

d) Kiedy rozwazyé RHC i terapie specjalistyczna

Wskazania: utrzymujgca sie dysfunkcja RV po odbarczeniu, niewyjasnione
podwyzszenie ci$nienia w tetnicy ptucnej, koniecznosé oceny hemodynamiki
przed wdrozeniem specyficznej farmakoterapii PAH.

Uzasadnienie: tylko RHC dostarcza bezposrednich pomiarow mPAP, PCWP i
oporu naczyniowego ptuc — krytyczne dla wyboru terapii (pre- vs postkapilarne
nadcisnienie ptucne).

e) Algorytm decyzyjny (skrot)

. Stabilny pacjent z zastoju > diuretyki i monitorowanie + tlenoter. + leczenie
POChP.

Brak poprawy / hipoperfuzja > inotropia (dobutamina/milrinon) + rozwazenie
RHC.

. Oporny na leczenie 2 konsultacja z osrodkiem referencyjnym — mechaniczne

wsparcie/ECMO/most do transplantaciji.

Podsumowanie i rekomendacje praktyczne (krétko)
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Najwazniejszy krok poczatkowy: szybkie odbarczenie uktadu zylnego przy
uzyciu diuretykow petlowych z rownoczesnym scistym monitorowaniem
parametrow nerkowych i elektrolitow.

Réwnolegte dziatanie: leczenie przyczynowe (tu: optymalizacja terapii POChP i
oksygenoterapia) — poniewaz zmniejszenie afterloadu ptucnego redukuje
obciagzenie RV.

Eskalacja: w razie braku efektu i/lub objawéw hipoperfuzji > inotropia i
konsultacja kardiologiczno-ICU; w przypadkach przewlektych i niejasnych > RHC

i ocena w kierunku specjalistycznego leczenia nadcisnienia ptucnego.
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Migotanie przedsionkéw - Case study

Kluczowe informacje: opis przypadku, szczegotowe dane.

Dane pacjenta:

Imie iinicjaty: Maria P., 72 lata

Ptec: kobieta

Zawod: emerytowana nauczycielka

Stan cywilny: wdowa

Miejsce zamieszkania: miasto powiatowe

Powdd zgtoszenia:

Pacjentka zostata przyjeta na oddziat internistyczny z powodu uczucia kotatania
serca, dusznosci przy niewielkim wysitku, ostabienia i zawrotéw gtowy,
trwajgcych od okoto 3 dni.

Wywiad chorobowy:

Choroby wspoétistniejace: nadcisnienie tetnicze (od 20 lat), cukrzyca typu 2,
otytos$é (BMI 31 kg/m?), dyslipidemia.

Leki przewlekte: perindopril, metformina, atorwastatyna, amlodypina.
Wywiad rodzinny: ojciec zmart z powodu udaru mézgu; matka chorowata na
nadcisnienie.

Natogi: nie pali, okazjonalnie spozywa alkohol.

Stan przy przyjeciu:

RR: 155/90 mmHg

HR: 138/min, niemiarowy

SpO0,: 95% (na powietrzu)

Oddechy: 20/min

Temperatura: 36,8°C

Skéra: blada, lekko wilgotna

W badaniu tetna: niemiarowos¢ catkowita

W badaniu serca: tony serca niemiarowe, bez szmeréw dodatkowych
Obrzekéw brak, watroba niepowiekszona

Badania dodatkowe:
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EKG: rytm niemiarowy, brak zatamkéw P, obecne drobne fale f, zmienny odstep
RR - potwierdzenie migotania przedsionkow z szybka czynnoscia komér (AF z
HR ~140/min).
Echokardiografia: frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) 55%, powiekszony
lewy przedsionek (43 mm), brak istotnych wad zastawkowych.
Laboratorium:

o K*'4,3mmol/l

o Na" 137 mmol/l

o TSH 2,0 plu/ml

o Kreatynina 1,0 mg/dl

o Glukoza 138 mg/dl

o INR1,0
Rozpoznanie przy przyjeciu:
Nowo wykryte migotanie przedsionkow z szybka czynnoscia komoér (AF-RVR)

w przebiegu nadcisnienia tetniczego i cukrzycy typu

Analiza informacji — najwazniejsze czynniki: opis etapow analizy
informacji i czynnikow wptywajacych na analize

Etapy analizy informaciji:

. Zebranie petnego wywiadu — ustalenie momentu wystgpienia objawow, historii

nadcisnienia, lekdw mogacych sprzyja¢ arytmii (np. leki moczopedne >
hipokaliemia).

Ocena hemodynamiczna — czy pacjentka jest stabilna (cisnienie powyzej 100
mmHg, brak objawéw wstrzasu - tak).

Analiza EKG - brak zatamkéw P, obecne fale f i niemiarowy rytm > AF
potwierdzone.

Ocena echokardiograficzna - LVEF prawidtowa > wykluczenie niewydolnosci
skurczowej.

Ocena czynnikow ryzyka zakrzepowo-zatorowych i krwotocznych:

o CHA,DS,-VASc =4 (wiek, pteé, HT, DM) > wysokie ryzyko udaru.
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o HAS-BLED =2 (wiek, HT) > umiarkowane ryzyko krwawienia.

Czynniki wptywajgce na analize:

Wiek i pte¢ (kobieta >65 r.z. > wyzsze ryzyko udaru).

Obecnosé chordb towarzyszacych (HT, DM).

Brak objawow hemodynamicznego niestabilnosci » mozna wdrozy¢ strategie
kontroli rytmu/czestosci.

Brak przeciwwskazan do antykoagulaciji.

Definiowanie problemoéow zawartych w przypadku:
wyszczegolnienie wariantow problemow odnoszacych sie do

analizowanego przypadku wraz z krotkim opisem.

A. Problemy kliniczne:

Migotanie przedsionkéw z szybka czynnos$cig komor - niestabilny rytm serca,
ryzyko tachykardiomiopatii.

Wysokie ryzyko udaru mézgu - CHA,DS,-VASc = 4.

Nadcis$nienie tetnicze i cukrzyca - czynniki utrwalajgce AF i zwiekszajgce
ryzyko powiktan.

Dolegliwosci subiektywne (kotatanie, duszno$é, zmeczenie) — obnizenie

jakosci zycia.

B. Problemy pielegniarskie:

Ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Zaburzenia hemodynamiki spowodowane szybkim rytmem serca.
Lek pacjentki zwigzany z nowym rozpoznaniem i hospitalizacja.

Potrzeba edukacji dotyczacej stylu zycia i leczenia przeciwzakrzepowego.

Formutowanie konkretnych rozwiazan: opis rozwiazan problemu,
narzedzi, metod. Konkretne propozycje rozwiazan wraz z

uzasadnieniem.

Rozwigzania medyczne:
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Kontrola czestosci rytmu serca
o Wdrozenie beta-blokera (metoprololi.v. lub bisoprolol p.o.) >
spowolnienie rytmu komér do <100/min.
o Uzasadnienie: poprawa komfortu, zmniejszenie obcigzenia serca,
zapobieganie niewydolnosci serca.
Profilaktyka przeciwzakrzepowa
o Witaczenie antykoagulacji doustnej (apiksaban 5 mg 2x/d lub warfaryna z
monitorowaniem INR).
o Uzasadnienie: redukcja ryzyka udaru mézgu i zatorowosci systemowe;j
(ESC 2020).
Kontrola rytmu serca (jesli objawy utrzymuja sie mimo kontroli czestosci)
o Rozwazenie kardiowersji farmakologicznej (np. amiodaron) lub
elektrycznej po wykluczeniu skrzeplin w TEE.
o Uzasadnienie: przywrécenie rytmu zatokowego moze poprawi¢ komfort i
wydolnosé wysitkowa.
Modyfikacja czynnikéw ryzyka
o Leczenie nadcisnienia, cukrzycy i redukcja masy ciata.
o Edukacja pacjentki: ograniczenie soli, alkoholu, kofeiny, unikanie stresu i
nieregularnego snu.

Rozwigzania pielegniarskie:

Monitorowanie tetna i cisnienia co 2-4 h.

Obserwacja objawdw hipoperfuzji (zawroty, zimne konczyny, ostabienie).
Kontrola INR (jesli leczenie warfaryng).

Edukacja o stosowaniu lekéw przeciwzakrzepowych (ryzyko krwawienia,
koniecznos¢ regularnych badan).

Udzielanie wsparcia emocjonalnego i informacyjnego.

Ustalenie konsekwencji rozwigzan: opis mozliwych konsekwencji
pozytywnych i negatywnych poszczegolnych rozwiazan.

Rozwiazanie: Beta-bloker (kontrola HR)
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Pozytywne: Zmniejszenie dusznosci, poprawa wydolnosci
Negatywne: Bradykardia, Hipotensja

B. Rozwigzanie: Antykoagulant (apiksaban/warfaryna)

Pozytywne: Redukcja ryzyka udaru
Negatywne: Ryzyko krwawien (krwotok z przewodu pokarmowego, krwiaki)

C. Rozwigzanie: Kardiowersja (farmakologiczna/elektryczna)

Pozytywne: Przywrdcenie rytmu zatokowego
Negatywne: Ryzyko nawrotu AF, ryzyko zatoru, jesli brak odpowiednie;j
antykoagulaciji

D. Rozwiagzanie: Edukacija i styl zycia

Pozytywne: Poprawa kontroli cisnienia, lepsze rokowanie

Negatywne: Wymaga wspotpracy i zaangazowania pacjentki

6. Ocena i wybor najkorzystniejszego rozwigzania:
szczegotowa analiza rozwiazan wraz z uzasadnieniem wyboru

konkretnego rozwiazania.

Dla tej pacjentki (stabilnej hemodynamicznie, pierwszy epizod AF)

najkorzystniejszym podej$ciem jest:

o Strategia kontroli czestosci rytmu (beta-bloker),

e Antykoagulacja (NOAC - np. apiksaban),

¢ Orazleczenie choréb wspétistniejacych i edukacja zdrowotna.

Uzasadnienie:

o Strategia kontroli czestosci jest rekomendowana jako pierwszy wybor u
pacjentow stabilnych (ESC 2020).

e Antykoagulacja znacznie obniza ryzyko udaru mézgu (redukcja o >60%).

e Zmiana stylu zycia zmniejsza ryzyko nawrotu arytmii.

7. Szczegotowa analiza rozwiagzan wraz z uzasadnieniem wyboru

konkretnego rozwigzania
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a) Kontrola rytmu vs. kontroli czestosci

Badania (AFFIRM, RACE) wykazaty, ze utrzymanie rytmu zatokowego nie daje
istotnie lepszego przezycia niz kontrola czestosci, jesli antykoagulacja jest
stosowana.

U starszych pacjentéw z pierwszym epizodem i brakiem niewydolnosci >
strategia kontroli czestosci jest optymalna.

b) Antykoagulacja

Pacjentka z CHA,DS,-VASc 22 wymaga bezwzglednie leczenia
przeciwzakrzepowego.

NOAC (apiksaban) preferowany z uwagi na bezpieczenstwo i brak koniecznosci
monitorowania INR.

c) Edukacja pacjenta

Niezbedna dla utrzymania skutecznosci terapii (regularnos¢ przyjmowania
lekéw, obserwacja objawow krwawienia, kontrola tetna).

Edukacja zwieksza wspotprace i zmniejsza ryzyko powiktan.

Podsumowanie

Migotanie przedsionkow u starszej kobiety z nadcisnieniem i cukrzycag wymasga
wieloaspektowego podejscia:

Stabilizacja rytmu i czestosci,

Profilaktyka przeciwzakrzepowa,

Edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka.

Woczesnhe wdrozenie leczenia pozwala uniknag¢ powiktan, zwtaszcza udaru mézgu

i poprawia jakos¢ zycia pacjenta.
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Niedoczynnos$¢ tarczycy - Case study

1. Kluczowe informacje: opis przypadku, szczegotowe dane.

Pacjent: Pani Anna K., lat 48

Wywiad: zmeczenie, przyrost masy ciata ~6 kg w ciggu 6 miesiecy, uczucie chtodu,
zaparcia, sucha skora, tamliwe wtosy, ostabienie koncentracji, nieregularne miesigczki
(skgpe). Objawy narastajace od ~9 miesiecy.

Badanie przedmiotowe: BMI| 27, tetno 62/min, brak obrzekéw uogélnionych, lekkie
spowolnienie reakcji i suche powtoki. Nie stwierdzono wyraznego powiekszenia
tarczycy palpacyjnie.

Badania laboratoryjne (wejSciowe):

TSH: 9,8 mIU/L (N: ~0,4-4,0)

wolha T4 (fT4): 8 pmol/L (N: ~12-22) — obnizona
anty-TPO: 412 IU/mL (ujemne <35) — dodatnie
lipidogram: LDL podwyzszone

morfologia, elektrolity — bez istotnych odchylen

Obrazowanie: USG tarczycy — drobny heterogenny migzsz, cechy zapalenia,
brak duzych guzkéw.

Rozpoznanie wstepne: Pierwotna (overt) niedoczynnos$¢ tarczycy
najprawdopodobniej o etiologii autoimmunologicznej (Hashimoto). Zrédta:
standardowe kryteria diagnostyczne (TSH 7, fT4 ¥, anty-TPO +)

2. Analiza informacji — najwazniejsze czynniki: opis etapow analizy
informacji i czynnikow wptywajacych na analize

Opis etapow analizy informacji i czynnikéw wptywajacych na decyzje
terapeutyczna:
Weryfikacja poprawnosci laboratoriow i ich kliniczna interpretacja
o Potwierdzenie, ze TSH jest istotnie podwyzszone i fT4 obnizone —
potwierdzenie rozpoznania jawnej (overt) niedoczynnosci. (TSH 9,8 +
fT4v).
Ocena etiologii
o Dodatnie anty-TPO i obraz USG sugerujg autoimmunologiczne zapalenie
tarczycy (Hashimoto) — wptywa to na przewidywany przebieg (czestsza
przewlekta koniecznos¢ terapii).
Ocena czynnikow modyfikujacych leczenie
o Wiek pacjentki (48 lat), obecnos¢ chordob wspétistniejacych (ryzyko
sercowo-naczyniowe, osteoporoza), przyjmowane leki i suplementy
(interakcje z lewotyroksyna), preferencje pacjentki, cigza/planowanie
cigzy (tu nie dotyczy, ale wazne u kobiet w wieku rozrodczym).
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o Potencjalne problemy z wchtanianiem (np. zespo6t ztego wchtaniania, leki

typu IPP) — wptyw na forme leku (tabletka vs. ptynna) i monitorowanie.
Ryzyko nad- lub niedoleczenia

o Ustalanie docelowego TSH z uwzglednieniem wieku i ryzyka
osteoporozy/arytmii (zbyt niskie TSH = ryzyko osteoporozy / migotania
przedsionkoéw). Monitorowanie konieczne.

2. Plan monitorowania

o Harmonogram badan kontrolnych TSH/fT4 po wprowadzeniu terapii (6-8
tygodni po zmianie dawki), ocena symptomoéw, badania pomocnicze
(lipidy, parametry kostne wg wskazan)

3. Definiowanie problemoéw zawartych w przypadku: wyszczegodlnienie
wariantow problemow odnoszacych sie do analizowanego

przypadku wraz z krotkim opisem.

Problem A — jawna (overt) pierwotna niedoczynnos¢ tarczycy (gldwne)

a. Objawy kliniczne + TSH1 i fT4]; wymaga leczenia substytucyjnego. Krotkie
ryzyko: pogorszenie lipidéw, zmeczenie, pogorszenie jako$ci zycia,
dlugoterminowo ryzyko chordb sercowo-naczyniowych.

Problem B — subkliniczna niedoczynnos$¢ tarczycy

b. (nie dotyczy bezposrednio pacjentki, ale istotny wariant) — TSH?T przy
prawidtowym fT4; decyzja o leczeniu zalezna od TSH wartosci, wieku,
objawow, anty-TPO.

Problem C — trudnosci z wchlanianiem lub adherence

c. Interakcje lekoéw (np. preparaty zelaza, wapn, IPP), jedzenie, nieregularne
przyjmowanie — niestabilne TSH; moze wymaga¢ zmiany formy LT4 (np.
posta¢ ptynna) lub edukac;ji.

Problem D — ryzyko nadmiernego leczenia (supra-fizjologiczne dawki)

d. Zbyt duza dawka LT4 — supresyjne TSH — zwiekszone ryzyko osteoporozy,
migotania przedsionkow, u dzieci i cigzarnych — inne konsekwencje.
Konieczno$¢ ostroznego dawkowania i monitorowania.

Problem E — specjalne stany wymagajace modyfikacji

e. Cigza, choroby serca, starszy wiek — wymagaja innych strategii dawkowania 1
monitoringu. (w naszym przypadku: kobieta 48 lat — uwzgledni¢
kardiologiczne ryzyko).
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4. Formutowanie konkretnych rozwigzan: opis rozwigzan problemu,
narzedzi, metod. Konkretne propozycje rozwiazan wraz z

uzasadnieniem.

Gtéwne cele leczenia

a) Przywrécenie stanu eutyreozy (norma TSH i fT4) i ustgpienie
objawow, minimalizacja powiktan dtugoterminowych.
b) Propozycjarozwiagzan (konkretna terapia dla Pani Anny K.)
Rozwiagzanie 1 (zalecane (A)):
- Rozpoczecie leczenia substytucyjnego lewotyroksynag (LT4)
Dawka poczatkowa (kalkulacja): standardowa dawka petnej substytucji ~1,6
pg/kg/dobe.
- Pacjentka wazy: 72 kg. Obliczenie: 72 x 1,6 =72 x (1 +0,6) =72 + 43,2 =115,2 ug/dobe
- zaokrgglamy do dostepnej dawki: 115 pg (najblizsza praktyczna dawka: 112 pg lub 125
pg — czesciej stosowane w praktyce: 100-125 pg; mozna zaczgé 100 pgi dostosowad).
(obliczenia przedstawione jawnie).
- Forma leku: tabletka o statej dawce lub rozwazy¢ forme ptynna, jesli jest ryzyko ztego
wchtaniania. Ptynna forma bywa korzystna u os6b z interakcjami lub problemami
wchtaniania.
- Instrukcja przyjmowania: rano na czczo, min. 30-60 min przed sniadaniem lub
wieczorem 3-4 h po ostatnim positku; unika¢ jednoczesnego przyjmowania preparatow
wapnia, zelaza, suplementéw sojowych itp. (wptywa to na wchtanianie).
- Monitoring: kontrola TSH i fT4 po 6-8 tygodniach od rozpoczecia, a nastepnie co 3-6
miesiecy do ustabilizowania; pdzniej co 6-12 miesiecy, jesli stabilne. Dostosowanie
dawki 0 ~10-15% (10-25 ug) w zaleznosci od wartosci i kliniki.
Rozwigzanie 2 (B): Start od mniejszej dawki i stopniowe zwiekszanie
- Dla pacjentek z chorobami sercowymi, w starszym wieku lub w sytuacji watpliwosci co
do tolerancji — startowac¢ od mniejszych dawek (np. 25-50 pug/dobe) i zwiekszaé co 4-6
tygodni. W naszym przypadku brak jawnej choroby serca, wiek 48 > mozna rozpoczac¢
standardowo; ale jesli podejrzewamy CAD - preferujemy rozwigzanie 2.
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Rozwiazanie 3 (C): Dodatkowe interwencje wspomagajace
- Edukacja pacjentki w zakresie adherenciji i interakcji, korekta dyslipidemii (po
wyréwnaniu niedoczynnosci LDL moze sie poprawié, ale jesli nie — terapia
hipolipemizujgca), ocena witaminy D, B12, jesli objawy neurologiczne. Zaangazowanie
dietetyka i zmiana stylu zycia (aktywnos¢ fizyczna).
Rozwigzanie 4 (D): Terapie alternatywne/uzupetniajgce (wyjatkowe przypadki)
Kombinacja T4+T3 lub preparaty z rekombinowanym T3: rozwaza sie w waskim
zakresie, gdy pacjent po normalizacji TSH nadal ma uporczywe objawy, i po wykluczeniu
innych przyczyn (depresja, niedobory, zespo6t przewlektego zmeczenia). Zwykle nie jako
terapia pierwszego rzutu; wymaga konsultacji endokrynologicznej. Preparaty z
deksametazg (desiccated thyroid) sa rzadziej zalecane.
- Narzedzia i metody przy wdrozeniu:
Kalkulator dawki LT4 (kg x pug/kg), standardowe protokoty monitoringu (TSH po 6-8 tyg.),
formularz edukacyjny dla pacjenta, karta leczenia z zaplanowanymi kontrolami

laboratoryjnymi, kontakt z endokrynologiem, jesli TSH trudne do wyréwnania.

5.Ustalenie konsekwencji rozwigzan — mozliwe skutki pozytywne i

negatywne
c) Rozwiazanie 1 (petna substytucja LT4 ~1,6 pg/kg = 115 pg/d)

- Pozytywne:
Szybkie wyrdwnanie niedoczynnosci > poprawa objawoéw (energia, metabolizm,
funkcje poznawcze), poprawa profilu lipidowego, jakos¢ zycia.
- Negatywne / ryzyka:
Ryzyko przedawkowania - supresja TSH, utrata masy kostnej/osteoporoza,
arrytmie (u oséb z chorobag serca), dlatego konieczne monitorowanie i
dostosowanie dawki. Btedy w przyjmowaniu > niestabilne wartosci.

d) Rozwiazanie 2 (start niska dawka i stopniowo zwieksza¢)
- Pozytywne:
Bezpieczniejsze u 0séb z chorobg serca lub starszych — mniejsze ryzyko arytmii i

objawow nadczynnosci.
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- Negatywne:
Wolniejsze ustagpienie objawow i dtuzszy okres niedoboru hormonalnego; mozliwy
przej$ciowy dyskomfort pacjenta.
c) Rozwiazanie 3 (forma ptynna / edukacja / zwalczanie interakcji)
- Pozytywne:
Lepsza kontrola u pacjentéw z problemami wchtaniania. Zwiekszona adherencja
> stabilniejsze TSH.
- Negatywne:
Wyzsze koszty, dostepnosé, koniecznos¢ edukacji pacjenta.
e) Rozwiazanie 4 (T4+T3 lub nietypowe preparaty)
- Pozytywne:
U niektérych pacjentéw z uporczywymi objawami moze poprawié¢ subiektywnag
jakos¢ zycia.
- Negatywne:
Brak mocnych danych do stosowania uogélnionego; ryzyko wahan hormonadw,

arytmii, trudnosci w kontrolowaniu dawki. Zwykle wymaga specjalistycznej opieki.

6.0cena i wybor najkorzystniejszego rozwigzania:

szczegotowa analiza rozwiazan wraz z uzasadnieniem wyboru

Kryteria oceny:

o Skutecznos¢ w przywrdoceniu eutyreozy i ztagodzeniu objawow

e Bezpieczenstwo (ryzyko sercowo-naczyniowe, kostne)

¢ Realnosé/wykonalnosé¢ (dostepnosé leku, koszty, adherence)

e Zgodnos¢ zrekomendacjami towarzystw naukowych

Analiza

e Rozwigzanie 1 (petna substytucja LT4 wedtug masy ciata) daje najszybsze
wyréwnanie i jest zgodne z miedzynarodowymi wytycznymi jako standard
postepowania u jawnej niedoczynnosci tarczycy u dorostych bez
przeciwwskazan. Dla Pani Anny (48 lat, brak choroby serca w wywiadzie) jest to

racjonalne. Monitorowanie co 6-8 tygodni minimalizuje ryzyko przedawkowania.
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Rozwiagzanie 2 (start niskiej dawki) bytoby preferowane, gdyby pacjentka miata
choroby serca, byta znacznie starsza albo miata inne ryzyka — w tym przypadku
mozna jednak wybra¢ standardowe rozpoczecie terapii z ostroznym
monitorowaniem.

Rozwigzanie 3 (ptynna forma / edukacja) jest przydatne w przypadku podejrzenia
problemow z wchtanianiem lub jesli pacjentka zgtosi trudnosci z przyjmowaniem
tabletek — warto miec te opcje ,,w rezerwie”.

Rozwigzanie 4 (T4+T3) — obecnie nie jest rutynowo rekomendowane jako
pierwszy wybor ze wzgledu na brak przewagi w badaniach i wyzsze ryzyko;
rozwazy¢ tylko po konsultacji specjalistycznej, jezeli mimo wyréwnanego TSH

objawy utrzymujg sie i inne przyczyny zostaty wykluczone.

Wyboér najkorzystniejszego rozwigzania (konkretna rekomendacja)

Zalecane: Rozpoczecie leczenia lewotyroksyng w dawce petnej obliczonej wg masy

ciata (= 115 pug/dobe, praktycznie przyjmujac 112-125 pg lub 100 ug z korektg w

zaleznosci od dostepnych preparatéw), z instrukcjg przyjmowania na czczo i

kontrolag TSH/fT4 po 6-8 tygodniach; jesli u pacjentki wystgpia czynniki zwiekszajgce

ryzyko sercowo-naczyniowe, rozwazy¢ start w nizszej dawce (25-50 pg) i

pasozytnicze zwiekszanie. Edukacja pacjentki dotyczgca adherencji i interakcji, oraz

plan dalszego monitorowania i korekcji dawki.

Uzasadnienie wyboru:

Postepowanie to jest zgodne z aktualnymi standardami (ATA/innymi wytycznymi)
— zapewnia szybkie przywrdécenie eutyreozy, minimalizuje krétkoterminowe i
dtugoterminowe powiktania niedoczynnosci oraz jest praktyczne w realiach
opieki ambulatoryjnej. Ryzyka (przedawkowanie) mozna skutecznie kontrolowac

poprzez monitorowanie i wtasciwe dawkowanie.

Dodatkowe wskazowki praktyczne dla prowadzacego

1.

Dokumentacja: zapisac¢ poczatkowag dawke, instrukcje, date kontroli,

przypomnienie badan.
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2. Edukacja pacjenta: materiaty o interakcjach (wapn, zelazo, suplementy ziotowe),
znaczeniu regularnosci przyjmowania, co robi¢ w przypadku pominiecia dawki.

3. Monitorowanie dtugoterminowe: raz rocznie badanie TSH, jesli stabilne; kontrola
gestosci kosci u pacjentek dtugotrwale z TSH supresyjnym; ocena ryzyka

sercowo-naczyniowego i lipidow.
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