
PACJENT Z KOŁATANIEM SERCA



KOŁATANIE SERCA - DEFINICJA

Nieprzyjemne uczucie bicia serca będące wynikiem

zmian w częstotliwości, rytmie lub sile skurczu mięśnia

serca.



KOŁATANIE SERCA - MECHANIZM 

POWSTAWANIA

• Zależny od przyczyny

• Najczęściej – zaburzenia powstawania bodźca lub

nieprawidłowości w jego przewodzeniu



KOŁATANIE SERCA - PRZYCZYNY

SERCOWE – najczęstsza przyczyna

• arytmie

• choroba niedokrwienna serca

• wady serca

• zapalenie osierdzia

• niewydolność serca

• kardiomiopatie



KOŁATANIE SERCA - PRZYCZYNY

PRZYCZYNA PRZYKŁADY

PSYCHIATRYCZNA • nerwica

• napady paniki

• depresja

• zaburzenia hipochondryczne

LEKI • leki antycholinergiczne

• β₂-mimetyki

• β₂-adrenolityki (w przypadku 

odstawienia)

• glikozydy naparstnicy

• teofilina

• azotany

• adrenalina



KOŁATANIE SERCA – PRZYCZYNY C.D.

PRZYCZYNA PRZYKŁADY

ZABURZENIA 

ENDOKRYNOLOGICZNE

• nadczynność tarczycy

• hipoglikemia

• guz chromochłonny

• okres menopauzy

ZABURZENIA 

ELEKTROLITOWE

• hipokaliemia

• hipo- i hiperkalcemia

• hipo- i hipermagnezemia

UŻYWKI • alkohol

• kofeina

• nikotyna

• amfetamina

• Kokaina



KOŁATANIE SERCA – PRZYCZYNY C.D.

INNE

• niedokrwistość

• gorączka

• ciąża

• stres

• hiperwentylacja

• migrena



KOŁATANIE SERCA – BADANIE 

PODMIOTOWE

• subiektywne odczuwanie kołatania przez pacjenta

(napadowość, szybkość, miarowość, lokalizacja)

• okoliczności występowania

• objawy towarzyszące (zmęczenie, zawroty głowy,

dyskomfort/ból w klatce piersiowej, duszność,

wielomocz, zasłabnięcie, omdlenia)



KOŁATANIE SERCA – BADANIE 

PRZEDMIOTOWE

• częstotliwość i miarowość czynności serca,

zgodność z tętnem obwodowym (deficyt tętna)

• zmienność tonów serca (zmienna głośność I tonu

częstoskurcz komorowy)

• obecność szmerów serca (wada zastawkowa)



KOŁATANIE SERCA – BADANIA DODATKOWE

• EKG (zaburzenia rytmu)

• Holter EKG

• echo serca (wada zastawkowa)

• badania laboratoryjne (np. morfologia, biochemia,

poziom hormonów tarczycy)



KOŁATANIE SERCA – BADANIA DODATKOWE



KOŁATANIE SERCA – LECZENIE

• usunięcie przyczyny – leczenie choroby

podstawowej

• leczenie farmakologiczne (np. leki antyarytmiczne,

leki przeciwtarczycowe)

• metody zabiegowe np. ablacja, usunięcie guza

chromochłonnego



TACHYKARDIA ZATOKOWA

• pzyspieszenie rytmu zatokowego >100/min

• przyczyny fizjologiczne

• przyczyny patologiczne: stres, używki (kofeina,

nikotyna, alkohol), niewydolność krążenia,

niedotlenienie, wstrząs, odwodnienie, nadczynność

tarczycy



DODATKOWE POBUDZENIA 

NADKOMOROWE (SVEBs)

• powstają poza węzłem zatokowym – w przedsionku

lub łączu AV

• mogą być przedwczesne lub zastępcze

• najczęściej pojedyncze

• mogą pojawić się gromadnie jako nietrwały

częstoskurcz nadkomorowy

• pospolite u osób zdrowych (<100-200/dobę)

• zazwyczaj bezobjawowe



DODATKOWE POBUDZENIA KOMOROWE 

(VEBs)

• Powstają poniżej rozwidlenia pęczka Hisa

• Mogą być przedwczesne lub zastępcze

• Jednokształtne lub wielokształtne

• Pojedyncze lub złożone

• Zwykle bezobjawowe

• Objawy podmiotowe: uczucie „uciekania” serca do

gardła lub żołądka, kłucie w okolicy przedsercowej



CZĘSTOSKURCZ NAWROTNY W WĘŹLE 

PRZEDSIONKOWO-KOMOROWYM (AVNRT)

• Napadowy częstoskurcz powstający w wyniku

krążenia fali pobudzenia w węźle AV poprzez drogę

szybką o dłuższej refrakcji i drogę wolną o krótszej

refrakcji

• Najczęściej u osób bez choroby organicznej serca

• Objawy: napadowe kołatanie serca, zazwyczaj

dobrze znoszone przez pacjenta

• EKG: brak wyraźnego załamka P (kryje się

w zespole QRS albo znajduje się tuż za nim)



CZĘSTOSKURCZ PRZEDSIONKOWY (AT)

• Napadowy lub ustawiczny częstoskurcz powstający

w przedsionku poza węzłem zatokowym

• Przyczyny: choroby serca, ostre i przewlekłe

choroby płuc, zaburzenia metaboliczne i

elektrolitowe, przedawkowanie glikozydów

naparstnicy



MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW (AF)

• Najczęstsza tachyarytmia nadkomorowa

• Szybka, nieskoordynowana aktywacja przedsionków

• Utrata efektywności hemodynamicznej skurczu

przedsionków



MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW

• SERCOWE

• nadciśnienie tętnicze

• wady zastawkowe

• choroba niedokrwienna serca

• kardiomiopatie

• zapalenie mięśnia sercowego

• zespół chorego węzła zatokowego

• POZASERCOWE

• nadczynnośc tarczycy

• ostre zakażenie

• guz chromochłonny

• otyłość

• cukrzyca

• przewlekła choroba nerek



MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW -

KLASYFIKACJA

PRZYCZYNA PRZYKŁADY

AF rozpoznane po raz 

pierwszy

AF, którego nie zdiagnozowano wcześniej, bez względu na 

czas trwania arytmii lub obecności i ciężkości objawów 

związanych z AF.

Napadowe AF Samoograniczające się, w większości przypadków w ciągu 

48h. W niektórych przypadkach może trwać do 7 dni. AF 

przerwane kardiowersją w ciągu 7 dni  powinny być 

traktowane jako napadowe AF.

Przetrwałe AF AF, które trwa dłużej niż 7 dni, włączając epizody zakończone 

kardiowersją elektryczną lub farmakologiczną po 7 dniach lub 

dłużej.

Przetrwałe długotrwające 

AF

AF trwające ≥1 rok do momentu podjęcia decyzja o przyjęciu 

strategii kontroli rytmu serca.

Utrwalone AF AF, które jest akceptowane przez pacjenta (i lekarza). Dlatego 

też u pacjenta z utrwalonym AF nie wykonuje się interwencji 

mających na celu przywrócenie rytmu zatokowego. W 

przypadku zastosowania strategii utrzymywania rytmu 

zatokowego arytmię należy określić mianem „przetrwałego 

długotrwającego AF.



MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW - CZYNNIKI 

RYZYKA KRWAWIENIA 

• nadciśnienie tętnicze

• labilny poziom INR

• leki predysponujące do krwawienia (przeciwpłytkowe,

niesteroidowe leki przeciwzapalne)

• nadmierne spożycie alkoholu (>8 drinków tygodniowo)

• epizody poważnych krwawień

• dializozależna choroba nerek

• marskość wątroby

• nowotwór złośliwy

• niedokrwistość



MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW – STRATEGIE 

TERAPEUTYCZNE

• przywrócenie i utrzymanie rytmu zatokowego

(strategia kontroli rytmu serca)

• zwolnienie częstości akcji serca (strategia kontroli

częstości rytmu komór)



PRZYPADKI KLINICZNE



PRZYPADEK KLINICZNY

Mężczyzna 67 lat:

– nadciśnienie tętnicze – nie przyjmuje regularnie leków, w domu 

maksymalne wartości BP do 160/100 mmHg

– otyłość brzuszna

– od pewnego czasu zaczął odczuwać kołatania serca



PRZYPADEK KLINICZNY

DEFINICJA

I Nie odczuwa objawów arytmii

IIa Codzienna aktywność niezaburzona przez objawy związane z AF 

IIb Codzienna aktywność niezaburzona przez objawy związane z AF, 
pacjent dostrzega objawy AF

III Codzienna aktywność zaburzona przez objawy AF

IV Codzienna aktywność niemożliwa

Pacjent, odczuwał kołatania serca około raz w tygodniu, bez związku z 

aktywnością fizyczną, ani żadnymi innymi czynnikami wyzwalającymi.



PRZYPADEK KLINICZNY

Mężczyzna 67 lat:

– nadciśnienie tętnicze – nie przyjmuje regularnie leków, w domu 

maksymalne wartości BP do 160/100 mmHg

– otyłość brzuszna

– od pewnego czasu zaczął odczuwać kołatania serca

W badaniu przedmiotowym:

– BP 150/93 mmHg

– HR około 90 uderzeń/min

– bez trzeszczeń u podstawy płuc

– bez innych odchyleń



PRZYPADEK KLINICZNY

W EKG:



PRZYPADEK KLINICZNY

W Holterze EKG:



PRZYPADEK KLINICZNY

Zdecydowano o wykonaniu kolejnego, 

przedłużonego monitorowania Holter EKG.



PRZYPADEK KLINICZNY

W kolejnym, 3 dniowym badaniu:

Zarejestrowano epizody AF trwające maksymalnie 8 minut. 

O maksymalnej częstości 180/min. W ciągu pozostałego 

czasu RZM.



OCENA RYZYKA UDARU (SKALA CHA2DS2-VASc)

Camm AJ et al. Eur Heart J doi:10.1093/eurheartj/ehs253.

Objaw
Liczba 

punktów

C Niewydolność serca 

(lewokomorowa niewydolność skurczowa)

1

H Nadciśnienie tętnicze: stale powyżej 140/90 

(albo leczone nadciśnienie)

1

A2
Wiek ≥75 lat 2

D Cukrzyca 1

S2
Przebyty udar/TIA/zatorowość obwodowa 2

V Choroba naczyniowa (miażdżyca tętnic 

obwodowych, MI, blaszka miażdżycowa w aorcie)

1

A Wiek 65-74 lata 1

Sc Płeć żeńska 1

Wynik: 2 punkty



OCENA RYZYKA KRWAWIENIA (SKALA HAS-BLED)

Camm AJ. Eur Heart J 2010.

Hypertension
Nadciśnienie tętnicze

Abnormal renal/liver function
Nieprawidłowa czynność wątroby lub nerek

Stroke
Udar mózgu

Bleeding history
Krwawienie (w wywiadzie lub predyspozycja)

Labile INR
Zmienna wartość INR

Elderly (>65 years)
Podeszły wiek 

Drugs or alcohol
Leki lub alkohol

Liczba punktów ≥3 

wskazuje na wysokie 

ryzyko krwawienia

1 Suma: 2 pkt.

1



LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE W AF

Migotanie przedsionków

u pacjenta z zastawką mechaniczną lub
z umiarkowaną – ciężką stenożą

aortalną

Ocenić ryzyko udaru mózgu. Wynik CHA2DS2-VASc

Bez leczenia
przeciwkrzepliwego

należy rozważyć
leczenie

antykoagulantem
doustnym

NOAC VKA

0 1

Tak

≥ 2

Nie

Leczenie
antykoagulantem

doustnym

U pacjentów z 
ewidentnymi

przeciwwskazaniami
do OAC rozważ LAA



PRZYPADEK KLINICZNY

Leczenie

Postępowanie niefarmakologiczne – zalecenie redukcji 

masy ciała

Leki:

Dabigatran 2 x 150 mg

Ramipril 1 x 5 mg

Nebiwolol 1 x 5 mg  - ze względu na podwyższoną częstość 

akcji serca oraz nadciśnienie tętnicze.



PRZYPADEK KLINICZNY

Leczenie

Dabigatran 2 x 150 mg

Ramipril 1 x 5 mg

Bisoprolol 1 x 5 mg  - ze względu na podwyższoną 

częstość akcji serca oraz nadciśnienie tętnicze.

Po zastosowaniu leczenia pacjent przestał 

odczuwać objawy arytmii.



SCHEMAT ROZPOCZYNANIA LECZENIE 

PRZECIWZAKRZEPOWEGO

Pacjent bez wywiadu AF zgłasza się z epizodem szybkiego 

rytmu przedsionkowego (AHRE, >5-6 min, > 180/min) 

wykrytym przez wszczepione urządzenie

Oceń wskazania do doustnego leczenia 

przeciwzakrzepowego w skali CHA2DS2-VASc

Bez doustnego leczenia 

przeciwzakrzepowego

Rozpocznij doustne leczenie 

przeciwzakrzepowe

Rozważ profil pacjenta (np. wynik w 

skali oceny ryzyka udaru) i 

preferencje pacjenta

Zweryfikuj obecność AF w zapisie EKG:

- spoczynkowe EKG

- ambulatoryjny rejestrator EKG

- urządzenia uruchamiane przez pacjenta

- zapisy EKG z wszczepionego urządzenia (jeśli 

dostępne) aby potwierdzić AFN
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CZY PACJENTÓW Z BEZOBJAWOWYM AF NALEŻY 

LECZYĆ PRZECIWZKRZEPOWO?

Celem badania było porównanie charakterystyki klinicznej 

pacjentów z bezobjawowym AF i zdrowej populacji

Thromb Haemost 2014; 112: 276–286
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CZY PACJENTÓW Z BEZOBJAWOWYM AF NALEŻY 

LECZYĆ PRZECIWZKRZEPOWO?

Celem badania było porównanie charakterystyki klinicznej 

pacjentów z bezobjawowym AF i zdrowej populacji

Thromb Haemost 2014; 112: 276–286
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CZĘSTOSKURCZ Z WĄSKIMI ZESPOŁAMI QRS (czas trwania 

QRS <120 ms)

miarowy

T
a

k

N
ie

Widoczne załamki P? - AF

- AT lub AFI ze zmiennym 

przewodzeniem AV

- MATRytm przedsionków szybszy niż 

rytm komór?

AFI lub AT

krótki

Przeanalizuj odstęp RP

długi

RP > 70 msRP < 70 ms

AVNRT

- AVRT

- AVNRT

- AT

- AT

- AVRT – droga wolna

- Atypowy AVNRT

Tak 

Nie 
Tak 

Nie 



CZĘSTOSKURCZ Z SZEROKIMI ZESPOŁAMI QRS (czas 

trwania QRS ≥ 120 ms)

miarowy

Czy QRS jest identyczny jak 

podczas rytmu zatokowego?

Jeśli tak, rozważ:

-SVT i blok odnogi

- Antydromowy AVRT

- AF

- AT lub AFI ze zmiennym 

przewodzeniem i blok 

odnogi lub przewodzone 

do komór drogą dodatkową

Tak lub nie 

wiadomo 

Nie 

niemiarowy

Zabiegi zwiększające 

napięcie nerwu 

błędnego lub 

adenozyna

Przebyty zawał serca lub 

choroba organiczna serca?

Jeśli tak, prawdopodobny 

jest VT

Przewodzenie AV 1:1?

Kształt zespołów QRS 

w odprowadzeniach

przedsercowych

Rytm 

przedsionków 

szybszy niż 

rytm komór?

Rytm komór szybszy 

niż rytm 

przedsionków?

VT

AT lub AFI

Typowy RBBB

lub LBBB 

SVT

- kierunek zgodny 

- bez zespołów typu R/S

- czas od początku R do 

bieguna S > 100 ms

Typ RBBB

-qR, Rs lub Rr’ w V1

Oś elektr. między +90°a -

90°

Typ LBBB

- R w V1 > 30 ms

- R do bieguna S w V1 > 

60 ms

- qR lub qS w V6



CZEMU PRZEDŁUŻONE MONITOROWANIE?



WYSTĘPOWANIE MIGOTANIA PRZEDSIONKÓW U 

PACJENTÓW Z KRYPTOGENNYM UDAREM MÓZGU

N Engl J Med 2014;370:2478-86.

Badanie CRYSTAL-AF



WYSTĘPOWANIE MIGOTANIA PRZEDSIONKÓW U 

PACJENTÓW Z KRYPTOGENNYM UDAREM MÓZGU

N Engl J Med 2014;370:2478-86.

PACJENCI Z KRYPTOGENNYM 

UDAREM MÓZGU

Po 6 miesiącach

24-h Holter EKG

AF w 1,4% przypadków

Ciągłe monitorowanie EKG

AF w 8,9% przypadków

Badanie CRYSTAL-AF



KOŁATANIE SERCA - TAKE HOME MESSAGE

Wiele przyczyn, najczęstsza – kardiologiczna

Przyczyny kardiologiczne – głównie zaburzenia 

rytmu serca

Objawy – często bezobjawowe lub bardzo 

niespecyficzne

Diagnostyka – ważne badanie Holter

Leczenie – eliminacja przyczyny, ważne zarówno 

postępowanie niefarmakologiczne, jak i stosowanie 

leków


