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Wstep

Roznice dotyczace zaburzen rytmu serca u ko-
biet w poréwnaniu z mezczyznami obserwowano od
dos$¢ dawna. Zauwazono, ze wsrod kobiet odnotowuje
sie wyzsza spoczynkowa czesto$¢ rytmu zatokowe-
go, wieksza sklonno$¢ do wystepowania napadowe-
g0, nawrotnego czestoskurczu weztowego (AVNRT,
atrioventricular nodal reentry tachycardia) oraz pole-
kowego czestoskurczu komorowego typu torsade de
pointes [1, 2]. Natomiast migotanie przedsionkow
(AF, atrial fibrillation) 1 nagta arytmiczna Smierc
sercowa (SCD, sudden cardiac death) czeScie] wy-
stepuja u mezczyzn [3, 4].

Retrospektywne obserwacje kliniczne dotycza-
ce stosunkowo niewielkiej grupy pacjentow w ostat-
nich 2-3 dziesiecioleciach weryfikuje sie na podsta-
wie wynikow uzyskanych z wielkich randomizowa-
nych, prospektywnych prob klinicznych. Badania te
stuza przede wszystkim ustaleniu 1 modyfikowaniu
standardow leczenia chorob ukladu krazenia, ale jed-
nocze$nie pozwalaja na prze§ledzenie roznic epide-
miologicznych, dynamiki przebiegu klinicznego cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zaburzen
rytmu serca, podatno$ci na leki u oséb obojga pici,
w roznych przedziatach wiekowych.

Przez wiele lat prébami obejmowano gidwnie
mezczyzn, a odsetek kobiet byt w nich mato znaczacy
— w ostatnich 15 latach ubieglego wieku wynosit od
15% (GISSI-P, 1999 [5]) do 27% (SMILE, 1995 [6]).
Rowniez w badaniach oceniajacych zaburzenia ryt-
mu serca do prob wiaczano niewielka liczbe kobiet
(np. 15% w EMIAT [7]). W ostatnich latach ta nie-
korzystna sytuacja zaczyna sie zmieniac. I tak,
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w klinicznych probach, w ktorych ocenia sie lecze-
nie nadci$nienia, procentowy udzial kobiet jest row-
ny udzialowi mezczyzn lub nawet wyzszy (np. 54%
w LIFE [8], 656% w SCOPE [9]). We wskazaniach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) wyraznie za-
leca sie wlaczanie do prob klinicznych kobiet w od-
powiedniej proporcji w stosunku do mezczyzn lub
nawet przeprowadzanie odrebnych badan tylko u pa-
cjentek [10]. Wyniki dotychczasowych prob klinicz-
nych z pewnym ograniczeniem pozwalaja na ocene
istniejacych odrebnos$ci chordb serca u kobiet. Wie-
dza dotyczaca tych odrebno$ci stale sie zwieksza,
rowniez w dziedzinie zaburzen rytmu serca.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

Do szczegdlnie , kobiecych” arytmii nadkomo-
rowych nalezy AVNRT. Przewaga kobiet jest tu
znaczaca i siega nawet 70%, jak w duzym retrospek-
tywnym opracowaniu z Loyola Cardiovascular Insti-
tute (Illinois, Stany Zjednoczone), opartym na ana-
lizie 185 pacjentéw z czestoskurczem nadkomoro-
wym w latach 1991-2003 [11]. U kobiet te arytmie
stwierdza sie nawet 2-krotnie czeSciej niz u mez-
czyzn [12, 13].

Napady czestoskurczu nadkomorowego, w tym
AVNRT, czesto pojawiajg sie w przedmenstruacyjnej
fazie cyklu [14, 15]. W badaniach Rosano i wsp. [15]
wykazano, ze czestoSC 1 czas trwania czestoskur-
czu nadkomorowego wzrastaja w okresie zwieksze-
nia stezenia progesteronu w surowicy krwi, czyli
w 28. dniu cyklu.

Leczeniem z wyboru czestoskurczu typu
AVNRT jest ablacja pradem o czestotliwo$ci radiowe;]
(RF, radiofrequency). Tymczasem Dagres 1 wsp. [16]
wykazali znaczace roznice miedzy piciami w podej-
$ciu do inwazyjnej terapii arytmii.

W materiale tych autor6w, pochodzacym
z o$rodka G. Breithardta w Miinster, byto 379 pa-
cjentow z AVNRT (w tym 255 kobiet) i 519 os6b
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z dodatkowymi drogami przewodzenia (223 kobie-
ty). U wszystkich tych pacjentow wykonano abla-
cje pradem RF.

Kobiety kierowano na zabieg po znacznie dtuz-
szym okresie wystepowania ciezszych objawow
1leczenia réznymi Srodkami antyarytmicznymi. Nie
ma dla tego faktu wyttumaczenia, zwazywszy na to,
ze ablacja pradem RF jest tak samo skuteczna u ko-
biet, jak 1 u mezczyzn — ponad 90% udanych za-
biegdw przy podobnym malym odsetku powiklan
1 nawrotow arytmii [16].

Migotanie przedsionkow

Zainteresowanie ta arytmig odzwierciedla duza
liczba proéb klinicznych dotyczaca AF i trzepotania
przedsionkow. Wynika to z faktu czestego wyste-
powania tych zaburzen w og6lnej populacji, zwlasz-
cza u osob starszych, po 60. roku zycia oraz zwia-
zanego z ta arytmia zagrozenia udarem mozgu
1 przedwczesng Smiercig [17, 18]. Liczba przypad-
kow AF roSnie wraz z wiekiem zarowno u kobiet,
jak iu mezczyzn, a wedlug niektorych statystyk epi-
demiologicznych wynosi 9% w przedziale wieko-
wym 80-89 lat [19]. W piSmiennictwie przewaza
opinia, ze AF wystepuje czeSciej u mezczyzn niz
u kobiet [4, 13, 18, 20]. We Framingham Study
2-letnia czesto$¢ wystepowania AF na 1000 bada-
nych u kobiet w wieku okolo 70 lat wynosita ponad
7%, a u mezczyzn — do 14% [21].

Sposrod osob w wieku 55-94 lat liczba mez-
czyzn z AF byla 1,5-krotnie wyzsza niz kobiet [4].
W jednym z bardziej interesujacych badan (The
Copenhagen City Heart Study), obejmujacych kilku-
tysieczng grupe chorych ocenianych w trzech okre-
sach (1976-1978, 1981-1983, 1991-1994), stwier-
dzono znaczaca tendencje wzrostowg w zakresie AF
u mezczyzn [22].

Z wielu obserwacji klinicznych (Framingham
Study, CASS) wynika, ze podloze oraz czynniki
sprzyjajace pojawianiu sie AF oraz przebieg tej aryt-
mii r6znig sie u obu plci. Takim podlozem u mez-
czyzn czeSciej jest choroba niedokrwienna serca,
— stad przewaga plci meskiej [4, 23]. Natomiast
u kobiet czestszym czynnikiem ryzyka AF jest nie-
wydolno§¢ serca po przebytym zawale [4, 23] 1 wada
mitralna serca [4].

Zastanawiajac sie nad przyczyna tego zjawiska,
niektorzy sadza, ze u kobiet estrogeny wykazuja
ochronne dzialanie antyarytmiczne na przedsionki
[14, 15].

Mimo rzadszego wystepowania tej arytmii
1 czesto odmiennego podloza, jej przebieg u kobiet
jest bardziej uciazliwy 1 niebezpieczny [17, 24].

Na podstawie oceny 177 elektrokardiogramow wy-
konanych metoda Holtera zaobserwowano, ze u ko-
biet, w poréwnaniu z mezczyznami, napady AF prze-
biegaja z wiekszg czestoScig akcji serca 1 trwajg
diuzej, ze wzgledu na odmienne oddzialywanie
autonomicznego ukiadu nerwowego [25]. Natomiast
napady charakteryzujace sie wolniejsza akcja serca
moga sugerowac lezace u podioza tego zjawiska za-
burzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go [25]. We wspomnianym wyzej dtugofalowym ba-
daniu kopenhaskim wykazano, ze AF jest bardziej
obcigzajacym czynnikiem ryzyka udaréw mozgu
u kobiet niz u mezczyzn [26]. Podobne wnioski
mozna sformutowac na podstawie wynikow znacza-
cej liczebnie proby klinicznej ATRIA (Anticoagula-
tion and Risk factors in Atrial fibrillation study),
ktorej rezultaty ogloszono w 2005 roku [18]. Row-
niez utrzymanie rytmu zatokowego po kardiowers;ji
u kobiet jest trudniejsze [27]. Uwaza sie, ze pleé zen-
ska jest jednym z czynnik6w ryzyka nawrotu AF [27].
Ponadto u kobiet z ta arytmia pogarsza sie jakoS$¢
zycia i zyja one krocej niz mezczyzni [17]. We Fra-
mingham Study stwierdzono, ze ryzyko zgonu
u kobiet jest nawet o 50% wieksze niz u mezczyzn
(1,9 vs. 1,5) [17].

W jednej z subanaliz badan klinicznych —
RACE (Rate Control Versus Electrical Cardioversion
Study) probowano okreslié, jak pte¢ wplywa na
utrzymanie rytmu zatokowego [24]. W probie obej-
mujacej 522 pacjentow uczestniczyly 192 kobiety.
Okazalo sie, ze u pacjentek, ktére losowo wiaczo-
no do grupy kontroli rytmu, zaobserwowano wie-
cej punktow koncowych, takich jak niewydolno§é
serca, incydenty zakrzepowe, dzialania niepozada-
ne lekoéw antyarytmicznych, a nawet zwiekszona
Smiertelno§¢, w poréwnaniu z kobietami, u ktorych
kontrolowano czesto$¢ akcji serca. Autorzy stwier-
dzili wiec, ze w przypadku leczenia kobiet z AF na-
lezy rozwazy¢ wia$nie kontrole czesto$ci. Nato-
miast Kerr 1 Humpheries [28] w komentarzu do tych
wynikow stusznie zauwazyli, ze u mtodszych kobiet
trzeba probowaé utrzymac rytm zatokowy, tacznie
z zastosowaniem ablacji pradem RF. Tymczasem
w retrospektywnej analizie ablacji wykonanych
w latach 1999-2005 w jednym z o§rodk6w uniwer-
syteckich w Stanach Zjednoczonych (University of
Pennsylvania Health System, Filadelfia) wykazano,
ze mimo stalego wzrostu liczby tych zabiegow
udzial w nich kobiet jest stale niewystarczajacy
1 mniejszy niz wynikaloby to z odsetka kobiet
w og6lnej populacji 0oséb z ta arytmig [29].

W obserwacjach klinicznych wiele uwagi po$-
wiecono leczeniu przeciwkrzepliwemu kobiet
z AF. W analizie dokumentacji medycznej z lat
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1993-1996 przekazanej ze wszystkich szpitali sta-
nu Missouri dla publicznego programu zdrowotne-
g0 Medicare wykazano, ze kobiety rzadziej otrzy-
muja Srodki przeciwkrzepliwe niz mezczyzni, z oba-
wy przed powiklaniami [30].

W ostatnio dokonanej subanalizie proby klinicz-
nej ATRIA, dotyczacej wplywu plci na incydenty
naczyniowe oSrodkowego ukladu nerwowego, wy-
kazano, ze u kobiet nieleczonych §rodkami przeciw-
krzepliwymi istotnie czeSciej w skali roku stwier-
dza sie powiklania zakrzepowo-zatorowe [18]. W tej
samej probie wykazano, ze warfaryna jest tak samo
skuteczna u obu plci, a powikiania krwotoczne nie
sg czestsze u kobiet [18]. W innym badaniu klinicz-
nym — SPORTTIF (Stroke Prevention Using an Oral
Thrombin Inhibitor), analizujac dane dotyczace ko-
biet, udowodniono, ze bardziej zaawansowany wiek
1 zaniechanie podawania Srodkoéw przeciwkrzepli-
wych sa przyczynami czestszych incydentow mo-
zgowych u kobiet z AF w por6wnaniu z mezczyzna-
mi [31]. Jednocze$nie zauwazono, ze liczba powi-
kian krwotocznych u kobiet byla wieksza po
zastosowaniu ksymelagatranu niz po podaniu war-
faryny [31].

Komorowe zaburzenia rytmu serca

Powszechnie uwaza sie, ze komorowe zaburze-
nia rytmu serca u kobiet wystepuja rzadziej 1 majg
mniejsze znaczenie prognostyczne. Wyjatkiem jest tu
czestoskurcz komorowy polekowy oraz czestoskurcz
typu torsade de pointes w zespole wydituzonego QT
(LQTS, long QT syndrome). Manolio 1 wsp. [32]
w 24-godzinnym badaniu EKG metoda Holtera prze-
prowadzonym w Cardiovascular Health Study wy-
kazali znaczace réznice w wystepowaniu arytmii ko-
morowych u kobiet 1 mezczyzn powyzej 65. roku
zycia. Epizody niepodtrzymujacego sie czestoskur-
czu komorowego wystepowaly tylko u 4,3% star-
szych kobiet w poré6wnaniu z ponad 2-krotnie
wiekszg czestoScig tej arytmii u mezczyzn w star-
szym wieku (10,3%).

Komorowe arytmie zalezne
od wydltuzonego odstepu QT

U kobiet, w por6wnaniu z mezczyznami, stwier-
dza sie LQTS (skorygowany: QTc dla kobiet wynosi
420 = 17 ms, dla mezczyzn — 400 + 200 ms [33]).
Wydiuzony QT usposabia do komorowych arytmii.
Do przyczyn, ktérymi probuje sie wyttumaczyc¢ to
zjawisko, nalezg genetycznie uwarunkowane roznice
w gestoS§ci potasowych kanalow jonowych, bezpo-
Sredni wplyw estrogendw na te kanaty, powodujacy

wydluzenie odstepu QT, w przeciwienstwie do an-
drogenow skracajacych ten odstep, oraz wplyw
zeniskich hormonow na czynno$¢ ukiadu autono-
micznego [34]. Réwniez u kobiet czeSciej wystepuje
wrodzony LQTS.

Miedzynarodowy Rejestr Pacjentow z Wrodzo-
nym Zespolem Wydiuzonego QT, ktory jest prowa-
dzony w Stanach Zjednoczonych, obejmuje 479 pa-
cjentow oraz 5275 czlonkéw ich rodzin [35]. Bada-
no wsérod nich czas wystapienia pierwszego
incydentu sercowego (omdlenie, zatrzymanie kra-
zenia, nagla Smier¢) i stwierdzono, ze spo$rod osob
powyzej 15. roku zycia incydent ten wystapil u 8%
mezczyzniaz u40% kobiet. Zatem u kobiet z LQTS,
nawet jezeli nie wystepuja u nich objawy, nalezy
rozwazyC leczenie profilaktyczne, poniewaz stale
istnieje ryzyko czestoskurczu torsade de pointes oraz
incydentow sercowych. U mezczyzn natomiast ry-
zyko jest duze do okresu dojrzewania, a nastepnie
znacznie maleje.

Wystepowanie incydentéw arytmicznych we
wrodzonym LQTS wiaze sie z réznymi formami
zmutowanych czy polimorficznych genow koduja-
cych strukture kanaloéw potasowych, co prowadzi do
zaburzen jonowych komoérek mie$nia sercowego
[34-36]. Objawowy, wrodzony LQTS, zwlaszcza
przebiegajacy z bradykardia, wymaga zabezpiecze-
nia poprzez stalg stymulacje, a nawet wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable car-
dioverter-defibrillator) u chorych szczeg6lnie opor-
nych na leczenie.

Dtuzszy odstep QT u kobiet usposabia takze do
zwiekszonego oddzialywania proarytmicznego na
leki. Przejawia sie to czestszym, w poro6wnaniu
Z mezczyznami, wystepowaniem arytmii komoro-
wych (mogacych zakonczy¢ sie naglym zgonem)
typu torsade de pointe. W licznych retrospektywnych
obserwacjach klinicznych opisano ten typ czesto-
skurczu po podaniu Srodkéw antyarytmicznych
z grupy 1 11II, miedzy innymi chinidyny, amiodaro-
nu, sotalolu, ale takze po zastosowaniu antybioty-
kow z grupy makrolidow (erytromycyna) i fluoro-
chinolonéw (ofloksacyna). Przeprowadzono tez duza
probe kliniczng SWORD (Survival With Oral
d, [-Sotalol), w ktorej u chorych po zawale serca
(z frakcja wyrzutowsg < 40%) stwierdzono zwiek-
szong $miertelno$¢, prawdopodobnie w mechani-
zmie torsade de pointes, w grupie otrzymujacej so-
talol, w poréwnaniu z grupa, ktérej podawano pla-
cebo (z tego powodu probe przerwano) [37].

Uwzgledniajac skionno$¢ do proarytmii, kobie-
ty nalezy uwaznie monitorowaC w czasie stosowa-
nia lekow wydtuzajacych odstep QT [38]. Do wy-
stapienia arytmii u kobiet z LQTS szczegblnie
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usposabiajg rzadkoskurcz, hipokaliemia oraz
uszkodzenie lewej komory, dlatego kobiety z ta-
kimi parametrami nie powinny otrzymywac lekow
blokujacych kanaly potasowe oraz Srodk6w wyzwa-
lajacych torsade de pointes [34]. Nalezy stale pamie-
tac, ze polekowy czestoskurcz komorowy moze
zagrazaC zyciu.

Komorowe arytmie u chorych
z niewydolnoscia serca

W jednej z ostatnio przeprowadzonych prob
klinicznych — PRECEDENT (Prospective Randomi-
zed Evaluation of Cardiac Ectopy with Dobutamine or
Nesiritide Therapy), prospektywnej i randomizowa-
nej, analizowano wystepowanie zaburzen rytmu ser-
ca w zaleznoSci od plci u chorych z zaawansowang
niewydolnosScia serca — III 1 IV klasa wedtug No-
wojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(NYHA, New York Heart Association) [39]. Te sub-
analize przeprowadzono u 255 pacjentéow (w tym
u 73 kobiet), obok gtéwnego nurtu badan, jakim byto
poroéwnanie terapii dobutaming i ludzkim natriure-
tycznym peptydem typu B. W subanalizie stwier-
dzono, ze czestoS¢ wystepowania komorowych za-
burzen rytmu serca w 24-godzinnej ocenie EKG
metoda Holtera u kobiet z niewydolnoScia serca byla
Znaczaco nizsza niz u mezczyzn. Dotyczylo to za-
réwno ektopii komorowej, par przedwczesnych po-
budzen, jak i epizodow czestoskurczu komorowe-
go. Badani — zarowno kobiety, jak 1 mezczyzZni
— stanowili grupe jednorodng pod wzgledem kli-
nicznym. Autorzy proby potwierdzili wcze$niejsze
obserwacje, ze czestoS¢ wystepowania 1 podatno$¢
na roznego rodzaju arytmie ro6zni sie w zaleznosci
od plci [2, 40], wykazujac niekorzystng dla mezczyzn
przewage pojawienia sie zwlaszcza komorowych
arytmii [32]. Ta mniejsza podatnoS§cia kobiet na ko-
morowe zaburzenia rytmu serca, jak sadzg autorzy,
mozna ttumaczy¢ ich dluzsza przezywalno$¢ w po-
rOwnaniu z mezczyznami w takim samym stadium
niewydolnoS$ci serca. Do BEST Study (Beta-Blocker
Evaluation of Survival Trial) wtaczono 593 kobie-
ty, przy lacznej liczbie pacjentow 2708, 1 oceniano
roznice w przebiegu niewydolnoS$ci serca miedzy
plcig zenska i meska. Stwierdzono diuzsze przezy-
cie u kobiet, co autorzy wiaza przede wszystkim
z inng etiologia tej niewydolnoSci niz niedokrwien-
na [41]. Przyczyna diuzszego przezycia kobiet z nie-
wydolnoScig serca jest jednak zlozona [39].
Oproécz ochronnego dzialania estrogen6w nalezy
uwzgledni¢ roznice zalezne od plci w wyzwalaniu
arytmii poprzez odmienng w nasileniu aktywacje
neurowegetatywna i neurohumoralng u pacjentéw

z niewydolno$cia serca. Zr6znicowana jest tez
wrazliwo$¢ 1 odpowiedZ narzadow oraz tkanek. Na
przyklad u kobiet adrenergiczna aktywacja jest
mniej nasilona w czasie psychicznego obcigzenia
(stresu) czy wysitku fizycznego, a wieksze pobudze-
nie nerwu btednego przy naglym zamknieciu naczy-
nia wienhcowego [39].

Wreszcie, w wyzwoleniu arytmii odgrywa role
substrat, rodzaj uszkodzenia serca. U mezczyzn tym
substratem arytmogennym czesSciej jest choroba nie-
dokrwienna serca, co stanowi przyczyne czestszego
wystepowania u nich arytmii, zwlaszcza komorowych.

Nagla Smier¢ sercowa

Z wieksza czestoSciag mnogiej ekstrasystolii
1 czestoskurczow komorowych wigze sie zwieksze-
nie incydentéw SCD wsrod pici meskiej. Wyniki
Framingham Study potwierdzily, ze przedwczesne,
liczne pobudzenia komorowe s3g zapowiedzia SCD
umezczyzn z uszkodzeniem serca, ale nie u kobiet
[3]. W 26-letniej obserwacji prowadzonej w ramach
Framingham Study wykazano, ze incydenty SCD
wystepuja czeSciej u mezczyzn niz u kobiet we
wszystkich przedziatach wiekowych [42]. Obserwa-
¢ji tych dokonano w licznej grupie badanych (ponad
2 000 mezczyzn i 2 600 kobiet). Przyczyn tej rozni-
cy upatruje sie giownie w wiekszej zapadalno$ci
0s6b pici meskiej na chorobe niedokrwienng, na
ktora kobiety zapadaja z 10-15-letnim op6Znieniem.
Nie jest to jedyna przyczyna réznic w czestoSci wy-
stepowania SCD u oséb obojga plci. Takze wow-
czas, gdy nie stwierdza sie choroby niedokrwien-
nej serca u mezczyzn, odmienno$ci te nadal wy-
stepuja [43].

U kobiet trudniej przewidzie¢c SCD. We Fra-
mingham Study wykazano tez, ze wiekszo$¢ SCD
u kobiet byla nieprzewidziana i dotyczyta osob bez
zmian strukturalnych w sercu [44].

W innym, znaczacym liczebnie badaniu obejmu-
jacym 271 mezczyzn i 84 kobiety wykazano, ze u ko-
biet po przebytym incydencie zatrzymania krazenia
rzadziej niz u mezczyzn wzbudza sie czestoskurcz
komorowy czy migotanie komor [45].

W ostatnio przeprowadzonej analizie przezycia
w probie klinicznej VALIANT (Valsartan in Acute
Myocardial Infarction Trial) (2005 r.), obejmujace;j
pacjentow z dysfunkcja lewej komory lub/i niewy-
dolno$cia serca po przebytym zawale, takze wyka-
zano znaczaca roznice czestosci wystepowania SCD
u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami. Wsrod
14 703 badanych pacjentow odnotowano 903 przy-
padki SCD, z czego 67% dotyczylo mezczyzn,
a 33% kobiet [46].
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W innym, ditugofalowym (1989-1998) badaniu
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych wyka-
zano nawet 50-procentowa przewage mezczyzn nad
kobietami dotyczaca wystepowania SCD [47]. We
wspomnianym badaniu takze te roznice odnosi sie do
czestszego wystepowania choroby niedokrwiennej
serca u plci meskiej.

W probie klinicznej TRACE (Trandolapril Car-
diac Evaluation) oceniajacej trandolapril ple¢ me-
ska wskazywatla na podwyzszone ryzyko SCD, nie-
zaleznie od wieku. Natomiast u kobiet powyzej 66.
roku zycia 3-letnie ryzyko SCD wzrosto do ponad
10% [48], dlatego nalezy leczy¢ kobiety w tym wie-
ku rownie intensywnie jak mezczyzn.

We Framingham Study wykazano, ze takze nie-
ktore czynniki ryzyka SCD roznig sie u kobiet
1mezczyzn [3]. U mezczyzn takimi czynnikami byly:
przerost lewej komory, podwyzszenie stezenia cho-
lesterolu catkowitego, palenie tytoniu oraz nadwa-
ga, a u kobiet — przede wszystkim obnizona aktyw-
no$¢ zyciowa, wzrost stezen hematokrytu, choleste-
rolu i wyzsze stezenia glukozy oraz, w diugotrwalej
obserwacji, takze palenie tytoniu. Rowniez w innych
obserwacjach klinicznych wskazuje sie na psycho-
spoleczne czynniki ryzyka SCD, takie jak obciaze-
nie psychiczne z towarzyszacym nastawieniem le-
kowym, brak satysfakcji czy wrecz niepowodzenia
w zyciu rodzinnym [49].

7 SCD wiaze sie zagadnienie wszczepiania ICD
przerywajacych grozne komorowe zaburzenia ryt-
mu serca, takie jak czestoskurcz komorowy 1 mi-
gotanie komor. Chociaz jest to raczej techniczny
(elektryczny) niz terapeutyczny sposob zapobiega-
nia SCD, to spelnia wazne zadanie.

Podobnie jak w innych prébach klinicznych, tak
1w tych, w ktorych oceniano przydatno$é ICD w pier-
wotnej czy wtornej prewencji SCD, udziat kobiet jest
maty. W znaczacych badaniach wynosit on od 14%
— MADIT (Multicenter Automatic Defibrillator Im-
plantation Trial) [50] do okoto 20% — AVID (The
Antiarriythmics Versus Implantable Defibrillator) [51]
1 CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) [52].
Dopiero w badaniach opublikowanych w 2004 roku
odsetek ten wzrost nawet do 29% — DEFINITE
(Defibrillators In Non-Ischemic Cardiomyopathy Tre-
atment Evaluation) [53] 1 32% — COMPANION
(Comparison of Medical Therapy, pacing and Defibril-
lation in Advanced Chronic Heart Failure) [54], ale
nadal jest niewysoki.

Jak juz wspomniano powyzej, roznice te moz-
na wytlumaczy¢ mniejsza zapadalnoS$cia kobiet na
chorobe wiencowa w okresie okolomenopauzalnym,
mniejsza tendencja do komorowych zaburzen ryt-

mu serca 1 rzadziej wzbudzang arytmia komorowa
w badaniach elektrofizjologicznych. Dlatego tez ICD
czeSciej wszczepia sie u miodych kobiet, bez zmian
strukturalnych w sercu, a choroba niedokrwienna
serca, z groznymi zaburzeniami rytmu, gtéwnie
Z nawracajacym migotaniem komor, rzadziej jest po-
wodem implantacji tego urzadzenia. Nalezaloby jed-
nak pamieta¢ o wskazaniach wynikajacych z préby
TRACE — u kobiet z chorobg wieficowa, po 66. roku
zycia, wystepuje takie samo ryzyko SCD jak u mez-
czyzn. Te wias$nie pacjentki nalezy przekonac o po-
trzebie implantacji ICD, poniewaz do$¢ czesto nie
maja one wiaSciwej motywacji (samotnos$c¢, brak
wsparcia ze strony rodziny) do podjecia takiej de-
cyzji [55]. Korzysci z zastosowania ICD u osdb oboj-
ga plci sa podobne, zwlaszcza przezywalno$é
1 Smiertelno$¢ w 2-letniej obserwacji sg zblizone,
co wykazano miedzy innymi w probie MADIT II
(Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial IT) [56].

W opublikowanej w 2004 roku analizie jedno-
rodnej populacji chorych z komorowymi zaburzenia-
mi rytmu (VT/VF) w przebiegu choroby niedo-
krwiennej serca, ktorym wszczepiono ICD, wyka-
zano, ze czesto$¢ nawrotow tych arytmii po
implantacji urzadzenia w 2-letniej obserwacji jest
zZnamiennie wyzsza u mezczyzn niz u kobiet [57].

We wcze$niejszych obserwacjach Lessmeiera
1 wsp. [58], rowniez u pacjentéw z choroba niedo-
krwienng serca oraz ICD, wykazano wyzsza cze-
sto§¢ nawrotow incydentow arytmicznych u kobiet.
Konieczne jest przeprowadzenie dalszych obserwa-
¢ji, zwlaszcza ze liczba kobiet wigczonych do badan
nie byla duza i proby te moga nie odzwierciedlaé
rzeczywistej sytuacji.

Podsumowanie

W niniejszej pracy omowiono roznice dotycza-
ce zaburzen rytmu serca u kobiet w poréwnaniu
z mezczyznami w $wietle duzych prob klinicznych.
Odsetek kobiet wlaczanych do tych badan stale
wzrasta (chociaz nadal nie jest zadowalajacy), co
pozwala na bardziej wiarygodna ocene istniejacych
odmienno$ci miedzy plciami dotyczacych uktadu
Sercowo-naczyniowego, w tym zaburzen rytmu ser-
ca. Roznice te dotyczg epidemiologii, czynnikow
ryzyka, patomechanizmu, przebiegu i rokowania,
a takze leczenia 1 odmiennej reakcji organizmu ko-
biecego na niektore leki antyarytmiczne. Badania kli-
niczne, w ktorych wykazano omawiane réznice, sg
pomocne, zwlaszcza w terapii zaburzen rytmu ser-
ca u kobiet.
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