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Uvod  
Simptomom definiramo patološku tjelesnu ili dušev-

nu promjenu, tj. obilježje neke bolesti ili poremećaja, koji 
je bolesnik sam opazio i zbog kojeg se obraća liječniku (1). 
Važnost simptoma kardioloških bolesti značajna je jer se, u 
kontekstu nekih oboljenja, sama dijagnoza temelji na simp-
tomima te je dobro uzeta anamneza ključ detekcije većine 
kardioloških bolesti.  
Kardiovaskularne bolesti, kao jedan od vodećih uzroka po-
bolijevanja u svijetu, jednako su relevantan uzrok mortali-
teta u žena i muškaraca. Prema podatcima Atlasa statistike 
kardiovaskularnih bolesti Europskoga kardiološkog druš-

tva (engl. European Society of Cardiology, ESC) za 2023., 
kardiovaskularne bolesti vodeći su uzrok smrti u zemlja-
ma članicama ESC-a, s više od 3 milijuna smrti u 2022., od 
čega su čak 1,6 milijuna činile žene, a 1,5 milijuna muškarci 
(2). Kardiovaskularne bolesti činile su 40 % ukupnog broja 
smrti u žena, a vodeći uzrok kardiovaskularnih smrti bila je 
ishemijska bolest srca (2). Udio zatajivanja srca u ukupnom 
mortalitetu iznosio je 5,8 % kod žena i 4,4 % kod muškaraca 
u zemljama uključenim u analizu (2). 
Osim klasičnih rizičnih čimbenika za razvoj aterosklerotske 
bolesti i njezinih kardiovaskularnih komplikacija (šećerna 
bolest, pušenje, dislipidemija, pretilost itd.), razni čimbeni-
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SAŽETAK Preispitivanje specifičnosti simptoma kardiovaskularnih bolesti (KVB) u žena može doprinijeti ranijem prepoznavanju i boljem 
liječenju srčanih bolesti u bolesnica. Poimanje kardiovaskularnih bolesti isključivo kao „muških“ bolesti je neopravdano, osobito kad se uzmu 
u obzir najnoviji epidemiološki podatci koji ukazuju na značajan doprinos KVB-a morbiditetu i mortalitetu žena, te činjenicu da su kod žena, osim 
uobičajenih rizičnih čimbenika za razvoj KVB-a, poznati i neki specifični za ženski spol. Najnovije smjernice relevantnih kardioloških društava ističu 
sličnost prezentacije akutne i kronične ishemijske bolesti srca u oba spola te se fokus preusmjerava na ravnopravnu primjenu terapijskih opcija kod 
svih zahvaćenih bolesnika. Karakter simptoma zatajivanja srca, prema dostupnoj literaturi, ne razlikuje se značajno između muškaraca i žena, ali je 
bitno naglasiti kako je intenzitet tegoba značajno jači kod žena, naglašavajući kako bolesnice opisuju značajno viši stupanj funkcijskog ograničenja i 
lošiju kvalitetu života. Sličan odnos opisuje se i u slučaju fibrilacije atrija. Nagla srčana smrt nekad je prvi i jedini simptom srčane bolesti, a kao i kod 
muškaraca, u žena je u podlozi najčešće ishemijska srčana bolest, često neprepoznata, što još jednom stavlja naglasak na pravovremeno prepoznavanje 
i liječenje srčanih bolesti kod žena. Zaključno, u većini kardiovaskularnih bolesti nema značajne razlike u simptomatologiji među spolovima, ali kod 
nekih stanja intenzitet simptoma značajno je veći kod žena.
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SUMMARY Studying the specific symptoms of cardiovascular diseases (CVD) in women can contribute to quicker detection and better 
treatment. The perception of cardiovascular disease predominantly affecting men is unjustified, especially when considering the latest epidemiological 
data, which indicate a significant contribution of CVD to the morbidity and mortality of women, and the fact that in addition to the usual risk factors for 
the development of CVD, some are also exclusive to the female gender. The latest guidelines of leading cardiology societies emphasize the similarity 
of the appearance of acute and chronic ischemic heart disease in both sexes, thus the focus shifts to the equal application of therapeutic options in 
all affected patients. According to available literature, heart failure symptoms do not differ significantly between men and women, but it is important 
to note that women tend to report more severe symptoms, with a much higher degree of functional limitation and diminished quality of life. This is 
akin to the case of atrial fibrillation. Sudden cardiac death is sometimes the first and only symptom of heart disease, and as with men, for women the 
underlying cause is usually ischemic heart disease, often unrecognized, which once again emphasizes the urgency of timely recognition and treatment 
in women. In conclusion, in most cardiovascular diseases, there is no significant difference in symptomatology between the sexes, but in some cases, 
the intensity of symptoms is significantly greater in women.
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ci i stanja specifični za ženski spol predisponiraju žene za 
razvoj kardiovaskularnih bolesti: autoimune bolesti i nji-
hova terapija, depresija, menopauza i hormonska terapija, 
komplikacije u trudnoći, sindrom policističnih jajnika (3, 4). 
Prepoznaje se važnost rizičnih čimbenika nastalih tijekom 
trudnoće, poput preeklampsije i gestacijskog dijabetesa (4). 
Endometrioza, kao učestala ginekološka bolest, povezana je 
sa sistemskom kroničnom upalom, povišenim oksidativnim 
stresom i aterogenim lipidnim profilom, što žene koje bo-
luju od ove bolesti može predisponirati za razvoj koronarne 
bolesti (5). Istraživanje u koje je 1989. uključeno 116 430 žena, 
a čiji su rezultati publicirani 2016., verificiralo je 63 % viši re-
lativni rizik od infarkta miokarda te 49 % veći rizik od potre-
be za liječenjem koronarne bolesti (kardiokirurški ili perku-
tano) kod žena s endometriozom, čak i poslije prilagodbe na 
relevantne čimbenike (5). Žene su također predisponirane 
za razvoj nekih oblika zatajivanja srca, poput kardiomiopa-
tije inducirane kemoterapijom pri liječenju karcinoma doj-
ke, gdje uslijed uspješnijeg liječenja maligne bolesti kasni 
kardiovaskularni mortalitet čak nadmašuje onkološki mor-
talitet (6). Neki uzroci zatajivanja srca, poput peripartalne 
kardiomiopatije, specifični su za žene, dok drugi, poput Ta-
kotsubo sindroma, disproporcionalno više pogađaju žene, 
čak u omjeru 9 : 1 (7).
Tradicionalno se smatralo kako se simptomi nekih kardio-
loških bolesti, poput bolova u prsima kod nestabilne angine 
pectoris, značajno razlikuju kod žena od onih koji se sma-
traju uobičajenima za ovu dijagnozu i koje navodno češće 
doživljavaju muškarci (8). Međutim, novije spoznaje opo-
vrgavaju ova raširena uvjerenja (9). Iako su kardiovaskular-
ne bolesti značajan uzrok morbiditeta i mortaliteta u žena, 
prevladava dojam da su kardiovaskularne bolesti „muške 
bolesti“ te zbog kasnog prepoznavanja simptoma u nekim 
slučajevima postoji štetni vremenski odmak u primjeni te-
rapijskih intervencija. Cilj ovog članka jest analizirati simp-
tome nekih od najučestalijih kardiovaskularnih bolesti te 
pružiti osvrt na eventualne razlike u simptomima bolesti 
među spolovima.

Ishemijska bolest srca 
Unatoč tome što u velikom broju zahvaća žene, još i danas 
postoji uvriježeno mišljenje kako je koronarna arterijska bo-
lest „muška“ bolest (3, 10 – 14). Smatra se kako je ovo po-
sljedica izvjesnih povijesnih netočnosti u poimanju angine 
pectoris, rjeđeg uključivanja žena u klinička istraživanja te 
razlika u incidenciji ovisnoj o dobi među spolovima (3, 15). 
Iz tog razloga dugo se smatralo kako muškarci doživljava-
ju takozvane „tipične“, a žene „atipične“ simptome, što je u 
nekoj mjeri dovelo do pogrešnog shvaćanja koronarne bole-
sti u žena (16), a ova su uvjerenja dalje vodila nejednakom 
korištenju zdravstvenog sustava među spolovima u slučaju 
koronarne bolesti (17 – 19). 

Još 2013. studija sa Sveučilišta Harvard uključila je bolesnike 
oba spola sa, kako je tada bila poznata, stabilnom koronar-
nom bolešću i planiranom koronarografijom te su istraživali 
kako su bolesnici opisivali svoje tegobe. Studija zaključuje 
kako su sličnosti u opisanim simptomima koronarne bolesti 
ipak značajno veće od razlika – prisutno je gotovo potpuno 
preklapanje u većini opisivanih simptoma među spolovima, 
a muškarci su jednako često opisivali i takozvane „atipične“ 
tegobe, iz čega zaključujemo kako je poimanje „atipične“ 
angine kod žena neispravno (16). Pretpostavka istraživanja 
jest kako je mogući razlog za ranije opisivane razlike u simp-
tomima način na koji žene opisuju svoje tegobe, tj. jezik koji 
pri tome rabe (16). 
Iako postoji konsenzus kako nema temeljnih razlika u po-
javnosti najčešćih simptoma koronarne bolesti, ranija istra-
živanja notirala su neke manje razlike u simptomima koji se 
rjeđe pojavljuju (3). Navodilo se kako se u žena znaju javiti i 
prodromalni simptomi (poput umora, poremećaja sna i za-
duhe) iako, prema nekim istraživanjima, većina žena doživi 
samo akutne smetnje bez prodroma. Također, opisana je i 
razlika u prisutnosti angine u naporu između žena i muš-
karaca, kao jedne od komponenti tzv. „tipičnih“ anginoznih 
tegoba, koju su žene značajno rjeđe opisivale (3).  
S obzirom na to da žene u nekim slučajevima trpe teže po-
sljedice ishemijske bolesti srca kao što je, prema subanalizi 
Framinghamske studije, češći razvoj simptomatskog zataji-
vanja srca poslije akutnoga koronarnog sindroma (20), jasno 
je kako je adekvatno prepoznavanje ovih simptoma i pravo-
vremeno liječenje bolesti od najveće važnosti. U nastavku se 
navode specifičnosti simptomatologije akutnoga i kronič-
noga koronarnog sindroma u žena, kao dvije manifestacije 
ishemijske bolesti srca.  

Akutni koronarni sindrom 
Uz čimbenike poput novonastalih ishemijskih promjena u 
elektrokardiogramu (EKG), segmentalnih ispada kontrak-
tiliteta miokarda metodama oslikavanja i verificiranoga in-
trakoronarnog tromba, simptomi ishemije miokarda važan 
su kriterij za definiciju infarkta miokarda (IM) (21). Klinička 
prezentacija IM-a uključuje akutnu nelagodu u prsima koju 
bolesnici mogu opisivati kao bol, pritisak, stezanje, težinu 
ili pečenje (21), a mogu biti povremeni (trajanja nekoliko mi-
nuta) ili trajno prisutni (22). Simptomi kao ekvivalent bolova 
u prsima uključuju dispneju, bol u epigastriju i bol u lijevoj 
ili desnoj ruci te vratu i čeljusti (21). Dodatni kriteriji koji 
povećavaju vjerojatnost da su tegobe posljedica akutnoga 
koronarnog sindroma (AKS) uključuju produljenu nelago-
du u prsima u mirovanju (> 20 minuta), novonastalu anginu 
(unutar 3 mjeseca, minimalno klase II ili III prema klasifika-
ciji Kanadskoga kardiovaskularnog društva, engl. Canadian 
Cardiovascular Society, CCS), pogoršanje ranije stabilne an-
gine (jačine barem III prema CCS klasifikaciji, tzv. crescendo 
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angina) i anginu nastalu poslije IM-a (22). Ne preporučuje se 
primjena nitrata radi diferencijacije anginozne boli od dru-
gih uzroka s obzirom na to da se regresija tegoba opisuje i u 
nekardiogenim uzrocima bolova u prsima (22 – 24).
AKS je jedna od kardioloških dijagnoza kojoj se pripisivala 
specifična simptomatologija za žene, tj. smatralo se kako se 
AKS kod žena manifestira razmjerno heterogenim, takozva-
nim „atipičnim“ tegobama, poput boli ili nelagode u ruka-
ma, donjoj čeljusti, abdomenu ili leđima, te dispneje, muč-
nine, umora, omaglice ili preznojavanja (8). 
Smjernice ESC-a o akutnome koronarnom sindromu iz 
2023. naglašavaju kako su sličnosti u prezentaciji AKS-a kod 
žena i muškaraca ipak značajnije nego razlike, kako se ranije 
smatralo (21). Navode kako se AKS kod 80 % žena i muška-
raca prezentira simptomom boli ili pritiska u prsima, dok su 
drugi simptomi poput pojačanog znojenja, boli u epigastriju 
te rukama ili ramenima jednako zastupljeni u oba spola (21). 
Napominje se kako eventualne razlike koje su se ranije bilje-
žile mogu biti posljedica razlike u doživljaju tegoba i moguć-
nosti bolesnika/ce da ih opiše, više nego razlike u karakteru 
samih tegoba. Kao osobito važna spoznaja ističe se kako su 
ove razlike, ako i postoje, minorne, stoga nema dokaza kako 
bismo kod žena sa sumnjom na AKS trebali tražiti zasebne 
simptome (25). 
Više od same specifičnosti tegoba AKS-a u žena možda je 
važnije naglasiti daljnji tijek postupanja bolesnica s bolo-
vima u prsima jednom kad se tegobe pojave. Naime, usta-
novljeno je kako žene u nekim slučajevima ne traže pomoć 
pravovremeno (26 – 28), i to iz nekoliko razloga (29). Ovime 
nastaje vremenski odmak između početka simptoma i tra-
ženja pomoći, te u konačnici dobivanja terapije, što može 
uvelike utjecati na ishod liječenja i dugoročnu prognozu 
bolesnica. Istraživanje provedeno 2010. u Danskoj, temelje-
no na strukturiranim intervjuima s bolesnicama liječenim 
zbog infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI), ukaza-
lo je na nekoliko razloga zbog kojih su bolesnice oklijevale 
pozvati pomoć kad su osjetile bolove u prsima. Najčešća 
zapreka bilo je zakašnjelo prepoznavanje tegoba kao kar-
diogenih (pogrešna percepcija simptoma IM-a, uvjerenje 
kako je riječ o nekom bezopasnom uzroku smetnji /prehla-
da, bolovi u kralježnici…/, ideja kako su žene „pošteđene“ 
od IM-a), zatim bojazan od potencijalne neugodnosti ako 
se ispostavi da nije bila riječ o IM-u, te u konačnici želja da 
ne budu smetnja svojim najbližima (29). Veliku ulogu u od-
luci da pozovu pomoć imala je prisutnost ukućana koji su 
u trenutku pojave tegoba poticali bolesnice da potraže po-
moć. Tako se opisuju slučajevi triju bolesnica koje su živjele 
same, koje su čekale čak 36 sati prije nego što su kontak-
tirale hitnu medicinsku službu, te slučaj četvrte bolesnice 
koja je pak odmah nakon prepoznavanja simptoma bolova 
u prsima pozvala pomoć, na što je utjecala činjenica da je 
ranije s kćeri razradila plan postupanja u takvim hitnim si-

tuacijama (29). Ovi slučajevi zorno ilustriraju važnost podi-
zanja svijesti javnosti o simptomatologiji AKS-a kod žena, 
uklanjanju stigme koronarne bolesti kao „muške“ bolesti, 
pa čak i savjetovanja bolesnica koje žive same o postupanju 
u slučaju pojave bolova u prsima.
Možda je najvažnije istaknuti činjenicu da i liječnici dru-
gačije tumače tegobe koje navode žene u odnosu na muške 
bolesnike. U španjolskoj analizi provedenoj na skoro 42 000 
bolesnika analizirana je percepcija liječnika u hitnoj službi 
prilikom obrade bolesnika i bolesnica s bolovima u prsima. 
Zaključeno je kako su liječnici tegobe, kojima su se prezen-
tirale žene, češće pripisivali nekardiogenim uzrocima, čak 
i u prisutnosti tzv. „tipičnih“ tegoba i rizičnih čimbenika u 
anamnezi (30). Druga skupina autora notirala je kako je rad-
na dijagnoza u žena koje su se prezentirale u hitnoj službi 
s bolovima u prsima u višem postotku uključivala psihičke 
smetnje, osobito u žena srednje životne dobi i višega socio-
ekonomskog statusa (31). Navedene tvrdnje ilustriraju kako 
postoji prostor za nužan napredak u prepoznavanju simp-
toma AKS-a kod žena, osobito uzevši u obzir potencijalno 
ozbiljne posljedice ove bolesti.

Kronični koronarni sindrom 
Smjernice ESC-a iz 2019. uvele su u upotrebu pojam kronič-
ni koronarni sindrom, čime se označava klinička prezenta-
cija koronarne bolesti u stabilnim periodima, osobito prije 
ili poslije akutnoga koronarnog sindroma (32), stanje ranije 
poznato kao stabilna angina pectoris. Bolesti srčane mikro-
cirkulacije, koje su osobito učestale u žena, bile su u fokusu 
novih Smjernica ESC-a o kroničnome koronarnom sindro-
mu prezentiranih u Londonu 2024. godine (33). I ove smjer-
nice negiraju ranija uvjerenja kako su u žena češće atipične 
prezentacije simptoma bolova u prsima, a noviji podatci 
pokazuju kako je anginozna bol u prsima jednako učestala 
u muškaraca i žena, međutim, s nešto drugačijim karakteri-
stikama (8, 34). Dapače, nove smjernice o kroničnome koro-
narnom sindromu u potpunosti se odmiču od klasifikacije 
angine kao „tipične“ i „atipične“ s obzirom na to da je studija 
PRECISE pokazala slične 1-godišnje ishode bolesnika kla-
sificiranih u ove dvije skupine (35), te se sada preporučuje 
detaljno opisivanje karakteristika simptoma (karakter, loka-
lizacija, trajanje boli itd.).   
Također, naglašava se kako anginozne tegobe i ishemija 
srca mogu postojati i u odsustvu značajne koronarne bole-
sti epikardijalnih arterija te se fokus sada stavlja na anginu/
ishemiju s neopstruktivnim koronarnim arterijama (engl. 
angina/ischaemia with non-obstructive coronary arteries, 
ANOCA/INOCA), osobito jer je to jedan od oblika kardiova-
skularne bolesti koja se češće javlja kod žena (50 – 70 %) (36, 
37), a standardne metode dijagnostike ne detektiraju ovu 
bolest. U srži bolesti nalazi se nesrazmjer između opskrbe i 
potrebe za kisikom koji može biti posljedica koronarne mi-
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krovaskularne disfunkcije ili spazma epikardijalnih arteri-
ja, a dovodi do angine i ishemije (38). Karakteristično je da 
se uz anginozne tegobe neinvazivnim oslikavanjem nalaze 
normalne ili koronarne arterije s neopstruktivnim lezijama, 
ili se invazivnom koronarografijom nalaze intermedijarno 
značajne lezije s normalnim nalazom FFR/iFR (33). Ako 
simptomi opstaju unatoč optimalnome medikamentnom 
liječenju, preporučuje se funkcijsko testiranje tijekom inva-
zivne koronarografije kako bi se otkrili potencijalno lječivi 
endotipovi (38 – 41). Smjernice osobito naglašavaju kako 
bolesnice s ANOCA/INOCA imaju povećan morbiditet i 
mortalitet te narušenu kvalitetu života (33), a bolesnice se 
zbog anginoznih tegoba učestalo javljaju liječniku, stoga je 
prepoznavanje i aktivno traženje ove bolesti od velike važ-
nosti. Pravovremeno prepoznavanje bolesti omogućuje pri-
mjenu nekih od terapijskih opcija koje su u fazi ispitivanja. 
U tijeku je uključivanje bolesnica u studiju WARRIOR (The 
Women’s IschemiA Trial to Reduce Events in Non-ObstRuctI-
ve CORonary Artery Disease, NCT03417388), prospektivnu, 
randomiziranu, zaslijepljenu studiju kojom se ispituje učin-
kovitost intenzivirane terapije statinima te inhibitorima 
angiotenzin-konvertirajućeg enzima (ACE inhibitorima) 
ili blokatorima angiotenzinskih receptora (ARB, također 
poznati kao antagonisti receptora angiotenzina II ili sarta-
ni) na velike neželjene kardiovaskularne događaje. Studije 
fokusirane na ispitivanje učinkovitosti terapijskih opcija u 
žena od velike su važnosti s obzirom na to da su bolesnice 
nerijetko slabije zastupljene u velikim randomiziranim kli-
ničkim istraživanjima (42), a drugi podatci ukazuju i na to 
da će bolesnicama rjeđe biti preporučene osnovne terapije 
za sekundarnu prevenciju (43). 

Zatajivanje srca
Ovisno o ejekcijskoj frakciji lijeve klijetke, zatajivanje srca 
dijelimo na tri podskupine – srčano zatajivanje s reduci-
ranom frakcijom (engl. heart failure with reduced ejecti-
on fraction, HFrEF), blago reduciranom frakcijom (engl.  
heart failure with mildly reduced ejection fraction, HFmrEF) 
i očuvanom ejekcijskom frakcijom (engl. heart failure with 
preserved ejection fraction, HFpEF) (44). Ova podjela nosi 
značajne razlike u epidemiologiji i liječenju zatajivanja srca, 
dok je simptomatologija donekle slična. Intenzitet simpto-
ma može varirati od osobe do osobe i u različitim periodima 
bolesti, stoga se rabi New York Heart Association (NYHA) 
klasifikacija, s ciljem objektivizacije težine simptoma. 
Procjenjuje se kako od zatajivanja srca boluje 1 – 2 % svjetske 
populacije, od čega više od 50 % čine žene (44). Procijenje-
ni rizik od razvoja zatajivanja srca tijekom života sličan je 
kod oba spola do 40. godine života i iznosi 1 od 5 osoba (20, 
45), no tijekom života pojavnost zatajivanja srca raste te je u 
starijoj dobi rizik viši u žena nego muškaraca (46). Važno je 
napomenuti kako je udio žena u podskupinama zatajivanja 

srca različit, tako je udio žena osobito veći u skupini bolesni-
ka s HFpEF oblikom (47). 
Simptomatologija zatajivanja srca slična je kod žena i muš-
karaca (48) – obje skupine bolesnika mogu navoditi simpto-
me koji se smatraju više ili manje tipičnima za zatajivanje 
srca. Tipičnim simptomima zatajivanja srca smatraju se za-
duha, ortopneja, paroksizmalna noćna dispneja, smanjeno 
podnošenje fizičkog napora, umor, produljeno vrijeme opo-
ravka poslije napora, oticanje gležnjeva, dok u manje tipične 
ubrajamo noćni kašalj, gubitak apetita, nadutost, depresiju, 
osjećaj zbunjenosti (osobito u starijoj populaciji), palpitaci-
je, vrtoglavice, sinkopu i bendopneju (44). Makar se u litera-
turi ne opisuje razlika u karakteru samih tegoba, navodi se 
kako žene opisuju veći intenzitet simptoma zatajivanja srca 
u odnosu na muškarce – u recentnim kliničkim istraživanji-
ma u ovoj skupini bolesnika alatima za procjenu kvalitete 
života u žena verificirana je značajno lošija kvaliteta života u 
odnosu na muškarce, čak i nakon prilagodbe na dob i klinič-
ki relevantne čimbenike (49). Tako žene, u odnosu na muš-
karce, navode značajno ograničenje u umjereno zahtjevnim 
aktivnostima svakodnevnog života, kao i u obavljanju druš-
tvenih aktivnosti (50). Kao vrlo važnu tegobu koja prati nji-
hovo zatajivanje srca, žene često navode anksioznost (49), a 
kako je već prepoznat učinak psihičkog statusa na srce, toč-
nije, mikrocirkulaciju (51), ovo ukazuje na jednu od mogućih 
uzročno-posljedičnih sprega zatajivanja srca i potencijalni 
terapijski cilj, koji zahtijevaju skorije zanimanje znanstvene 
zajednice. 

Srčane aritmije 
Elektrofiziološke razlike među spolovima poznate su više 
od 100 godina, osobito utjecaj spolnih hormona na ionske 
kanale srca. Ovim se utjecajem objašnjava razlika u duljini 
QT intervala među spolovima (QT interval u žena 6 % je dulji 
od intervala kod muškaraca) (52), kao i promjene u trajanju 
QT intervala zabilježene tijekom života muškaraca, ovisno o 
hormonskom statusu – naime, prati se skraćenje intervala 
kod dječaka u pubertetu, dok poslije 50. godine u muškaraca 
dolazi na duljinu sličnu onoj u žena. S druge strane, žene sa 
sindromom policističnih ovarija imaju oko 66 ms kraći QT 
interval od žena koje ne boluju od ovog sindroma. Poznato je 
kako estrogen produljuje QT interval (53), dok ga progeste-
ron vjerojatno skraćuje, a s fluktuacijom ovih hormona tije-
kom normalnoga menstrualnog ciklusa prati se i dinamika 
pojavnosti, težine simptoma i trajanja supraventrikulskih 
tahikardija (SVT) (54). Dijagnoze poput sick sinus sindroma, 
SVT-a, sindroma posturalne ortostatske tahikardije i atrio-
ventrikulskih nodalnih kružnih tahikardija (engl. atrioven-
tricular nodal re-entry tachycardia, AVNRT) značajno su 
češće kod žena (55) – dapače, AVNRT su 2 puta češće u žena 
i javljaju se u ranijoj dobi. Opisane razlike čak čine žene pod-
ložnijima razvoju proaritmijskih učinaka antiaritmijskih 
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lijekova (56). U nastavku je izložena simptomatologija fibri-
lacije atrija (FA), kao najučestalije srčane aritmije, ali i even-
tualne razlike u simptomima među spolovima. 

Fibrilacija atrija 
Prema Smjernicama ESC-a o fibrilaciji atrija (FA) iz 2024., 
FA je najučestalija postojana srčana aritmija u svijetu s pro-
cjenom globalne prevalencije u svijetu od gotovo 60 miliju-
na osoba u 2019., te očekivanoga daljnjeg rasta godišnje inci-
dencije (57). Ovaj rast prevalencije pripisuje se generalnom 
rastu svjetske populacije, starenju, boljem liječenju drugih 
kardioloških bolesti, kao i boljem prepoznavanju FA-a (58). 
Incidencija, prevalencija i rizik od razvoja FA-a tijekom živo-
ta viši su u muškaraca u odnosu na žene (59, 60). Simptomi 
FA-a su raznoliki te uključuju palpitacije, zaduhu, umor, bo-
love u prsima, omaglice, loš funkcijski kapacitet, sinkopu, 
anksioznost i poremećaje sna. Težina simptoma može vari-
rati od asimptomatske bolesti do simptoma koji onemoguća-
vaju normalno svakodnevno funkcioniranje bolesnika/ce, što 
iskazujemo s pomoću modificirane klasifikacije Europskog 
udruženja za srčani ritam (engl. European Heart Rhythm 
Association, EHRA) (57). S obzirom na to da se uglavnom 
radi o populaciji opterećenoj komorbiditetima, jedan je dio 
tegoba moguće posljedica upravo tih komorbiditeta. Važno 
je istaknuti kako težina i prisutnost simptoma ne korelira s 
pojavom neželjenih događaja u fibrilaciji atrija poput mož-
danog udara, sistemske embolije ili smrtnosti (61), no može 
utjecati na kvalitetu života bolesnika (62). Ženama se FA di-
jagnosticira u pravilu u starijoj životnoj dobi, uglavnom uz 
komorbiditete poput arterijske hipertenzije i HFpEF (63). 
Registri opisuju viši morbiditet i mortalitet kod žena, što 
je donekle posljedica prisutnosti komorbiditeta i starije ži-
votne dobi (64). Unatoč činjenici da žene imaju izraženiju 
simptomatologiju FA-a, te da je medikamentno liječenje 
antiaritmicima u žena povezano s više proaritmijskih nuspo-
java, one su rjeđe upućene na ablacijsko liječenje FA-a (63).
Što se tiče posebnosti simptoma FA-a kod žena, literatura na-
vodi kako bolesnice imaju više simptoma i lošiju kvalitetu ži-
vota u odnosu na bolesnike (65), a prevalencija anksioznosti 
i depresije, koje su učestalije kod ljudi koji boluju od FA-a u 
odnosu na opću populaciju, osobito je povišena kod žena (66). 
Smjernice ECS-a o fibrilaciji atrija iz 2024. preporučuju procje-
nu težine simptoma bolesnika s fibrilacijom atrija s pomoću 
modificirane EHRA klasifikacije na početku praćenja, te po-
novno poslije terapijske intervencije (57). Ako se u bolesnika/
ce učestalo prati veliko opterećenje simptomima unatoč po-
duzetim terapijskim mjerama, razumno je razmotriti upući-
vanje u ustanovu specijaliziranu za liječenje srčanih aritmija. 

Nagla srčana smrt
Ponekad je prvi i jedini simptom kardiovaskularnih bolesti 
nagla srčana smrt (NSS), pri kojoj se također bilježe neke ra-

zlike među spolovima. Više izvora navodi kako se NSS rjeđe 
javlja kod žena (godišnja stopa NSS-a kod žena čak je 50 % 
niža) (67, 68), te se javlja u starijoj životnoj dobi u usporedbi s 
muškarcima. Retrospektivno istraživanje provedeno u Fin-
skoj, temeljeno na analizi podataka 5 869 osoba koje su ima-
le NSS u razdoblju između 1998. do 2017., zaključilo je kako 
je najčešći uzrok smrti u oba spola bio ishemijska bolest srca 
(72 % kod žena i 76 % kod muškaraca) (69). Subanaliza Fra-
minghamske studije navodi kako u 69 % žena prije NSS-a 
nije zabilježen koronarni događaj te je samo 10 % navodilo 
simptome koronarne bolesti u tjednima koji su prethodili 
smrti (68). Vrlo je važna spoznaja da je NSS nerijetko prva 
manifestacija koronarne bolesti u žena (70), a u dijelu ovih 
bolesnica radilo se o neprepoznatom ranijem IM-u (71). Ova 
spoznaja još jednom ističe važnost pravovremenog prepo-
znavanja simptoma akutnih koronarnih događaja u žena, 
kao i njihova adekvatnog liječenja. 

Zaključak
Ovaj kratki pregled stavlja naglasak na ženski doživljaj nekih 
od učestalijih srčanih oboljenja u populaciji. U nastojanju da 
se razumiju razlike i specifičnosti simptoma u bolesnica, u 
nekim slučajevima nastaje neželjena dijagnostička kom-
pleksnost, što u konačnici dovodi do težeg prepoznavanja 
bolesti i kasnijega ili rjeđega terapijskog djelovanja na štetu 
bolesnica. Dodatni napori uloženi u istraživanje posebnosti 
patofizioloških mehanizama, simptoma i djelovanja terapij-
skih intervencija srčanožilnih bolesti u žena u nekim slu-
čajevima bi čak mogli dovesti do simplifikacije, čime bi se 
postigao konačan cilj ravnopravnog i učinkovitog liječenja 
svih bolesnika. 
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