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Arytmie u oséb w podeszitym wieku

Czes¢ lll. Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia
Cardiac arrhythmias in the elderly

Part lll. Automatism and conduction disorders

Wojciech Mielczarek
MediCard AS, Halden, Norwegia/Norway

Streszczenie

Jest to trzecia — ostatnia cze$¢ z serii prac omawiajacych zaburzenia rytmu serca u ludzi w podesztym wieku.
Artykut jest naturalng kontynuacjg zagadnien przedstawionych w dwoéch poprzednich czesciach [1,2] i przed
lekturg autor zacheca do zapoznania si¢ z ich treécia. Niniejsza praca poswiecona jest dysfunkcjom uktadu bodz-
cotworczo-przewodzacego prowadzacym do bradykardii lub/i niewydolnosci chronotropowej (niedostatecznego
odruchowego wzrostu czestosci pulsu). Omawia ich przyczyny i kliniczne znaczenie u 0séb starszych. Prezentuje
wynikajace z tego zagrozenia i dostepne formy terapii. Od strony praktycznej analizuje szereg elementow ulatwia-
jacych podjecie optymalnej dla pacjenta decyzji terapeutycznej z uwzglednieniem zaawansowanego wieku chorego
i mnogosci wspdlistniejacych czynnikéw. Geriatria 2019; 13: 157-166.

Stowa kluczowe: Arytmie u ludzi starszych, zaburzenia automatyzmu i przewodzenia

Abstract

This is the third - last part of a series of papers discussing cardiac arrhythmias in the elderly. The article is
a natural continuation of the issues presented in the first two parts [1,2] and before reading the author encoura-
ges you to read their content. This work is devoted to dysfunctions of the stimulus-conduction system leading to
bradycardia or/and chronotropic insufficiency (insufficient reflex increase in pulse frequency). It discusses their
causes and clinical significance in the elderly. It presents the resulting threats and available forms of therapy. On the
practical side, it analyzes a number of elements that facilitate making optimal therapeutic decisions for the patient,
taking into account the patient’s advanced age and a multitude of co-existing factors. Geriatria 2019; 13: 157-166.

Keywords: arrhythmias in the elderly, Automatism and conduction disorders.

Ogodlnie o zaburzeniach automatyzmu zatrzymywania sie pracy serca ze wszystkimi drama-
i przewodzenia tycznymi tego konsekwencjami.

Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia (ZAP) Wraz z wiekiem obserwujemy wzrost czestosci
s u ludzi starszych réwnie powszechne, jak tachy- wystepowania, nasilenia i réznorodnosci ZAP [3].
arytmie. Prowadza one czgsto do zwolnienia rytmu Czesto stwierdzamy ich mieszane formy. Dla sedzi-
serca — bradykardii, czyli z definicji czestotliwo$ci wych pacjentéw jest typowe, ze rézne dysfunkcje
pulsu (aktywacji komdr) ponizej 60 bpm. Moze to by¢ uktadu bodzcotwdrczo-przewodzacego prowadzace
bradykardia nawracajgca lub stata. Spoczynkowa lub/i do blokéw i bradykardii wspodtistnieja z réznymi for-
w czasie wysitku. To samo dotyczy zaburzen przewo- mami tachyarytmii. Same formy ZAP wieku starczego
dzenia - blokéw. O ile tachykardie wystepuja czesto nie réznig sie od tych, ktére wystepuja u mlodszych
w postaci napadowej, to bradykardie, a zwlaszcza generacji. Cze$ciej u starszych pacjentéw wystepuja
bloki, wylaczajac stany ostre, sa zjawiskiem bardziej dysfunkcje wezla zatokowo-przedsionkowgo (Z-P),
utrwalonym z tendencjg do progresji. Dysfunkgcje te nabyte bloki przedsionkowo-komorowe (A-V) i formy
na poczatku mato znaczace - bezobjawowe, moga mieszane - zespot tachy-brady. Dodatkowo istnieja
w zaawansowanym stadium prowadzi¢ do okresowego wyrazne réznice w etiologii powstawania ZAP u senio-
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réw w poréwnaniu z mtodszymi pacjentami. U ludzi
mlodszych - zdrowych sercowo, jesli pojawia si¢ dys-
funkcja jednego poziomu wytwarzania, badz przewo-
dzenia impulséw, to te role przejmuje nizszy poziom
w ukladzie bodzcotworczo-przewodzacym. Niestety,
u 0s6b starszych czesto wystepuja wielopoziomowe
uszkodzenia tego uktadu.

Tak, jak w przypadku tachyarytmi, tak i w przy-
padku ZAP, z powodu rosnacej populacji ludzi star-
szych musimy si¢ zmierzy¢ z rosngcymi wyzwaniami
zaréwno klinicznymi, jak i ekonomicznym dot. ich
diagnostyki i leczenia.

Przyczyny bradyarytmii w podesziym
wieku
Niewydolnos$¢ spontanicznej depolaryzacji
wyzwalajacej impulsy elektryczne potrzebne do skur-
czowej aktywacji miocytdw i zaburzenia przewodzenia
tych impulséw sg u ludzi starszych spowodowane
zaréowno czynnikami sercowymi, jak i pozaserco-
wymi. Naturalne procesy degeneracyjne obserwowane
w sercu starczym zostaly szerzej oméwione w drugiej
cze$ci pracy o tachyarytmiach [2]. Efektami apoptozy
komorek, stluszczenia i zwldknienia uktadu bodz-
cotworczo-przewodzacego sa depresja automatyzmu
wezlta zatokowo przedsionkowego i uposledzenie
przewodzenia na réznych poziomach tego uktadu.
Znaczenie negatywne ma tutaj takze obserwowane
w podesztym wieku obnizenie unerwienia autonomicz-
nego. Oslabienie reakeji na stymulacje adrenergiczng
ogranicza reakcje chronotropowa w czasie wysitku.
Na to u ludzi starszych najczesciej naktada sie
patologiczna i jatrogenna - zalezna od chorobowo-
$ci i przebytych zabiegéw destrukcja uktadu bodz-
cotworczo-przewodzacego, choroby pozasercowe
i stosowane leki. Wiekszo$¢ form dysfunkeji uktadu
bodzcotworczo-przewodzacego u senioréw jest nie-
odwracalna i postepujaca z wiekiem. Ale wiele jest
takze wywolywanych lub nasilanych przejsciowymi
i korygowalnymi czynnikami.
Oprécz procesé6w naturalnego starzenia, do
powstania bradykardii i blokdéw przyczyniaja sie:
- przebyte epizody niedokrwienne i zawaty
miesnia sercowego (zwlaszcza $ciany dolnej -
w obszarze ukrwienia RCA),
- przebyte stany zapalne miokardium, borelioza,
- amyloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza,
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- zmiany pooperacyjne, gtéwnie po zabiegach
wykonywanych w obrebie zastawki aortalnej —
AVRiTAVI,

- przebyte ablacje dodatkowych drég przewo-
dzenia, zwlaszcza w poblizu wezta przedsion-
kowo-komorowego i proksymalnego odcinka
przegrody miedzykomorowej (ablacja alkoho-
lowa HOCM),

- zespol zatoki szyjnej,

- powazne nadci$nienie tetnicze,

- choroby pozasercowe: niewydolnos¢ tarczycy,
stany z podwyzszonym ci$nieniem $rédczasz-
kowym (wodoglowie, udary, przerzuty nowo-
tworowe), twardzina, toczen,

- hypotermia, kacheksja, stan terminalny,

- zaburzenia elektrolitowe: hiperkaliemia i hiper-
kalcemia,

- zespol obturacyjnego bezdechu sennego (cze-
sto obraz mieszany - bradykardia wystepujaca
naprzemiennie z tachykardig),

- leki: betablokery (réwniez w postaci kropli
do oczu przeciw jaskrze), antagonis$ci wapnia
z grupy werapamilu i diltiazemu, amiodaron,
prep. naparstnicy, flekainid, sole litu, methyl-
dopa, rezerpina, guanetydyna, klonidyna, cyme-
tydyna, ranitydyna karbamazepina, leki z grupy
inhibitoréw acetylocholinesterazy,

Oczywiscie bradykardia moze by¢ takze spo-
wodowana wadliwym dzialaniem wszczepionego
rozrusznika serca (generatora lub elektrod), przej-
$ciem generatora w tryb oszczedzania baterii lub jej
wyczerpaniem.

Bez watpienia, jednym z najczestszych powodow
bradykardiii zaburzen przewodzenia uludzi starszych
jest farmakoterapia. Leczenie niepotrzebne — bez dosta-
tecznych wskazan lub zbyt wysoka dawka. Lekarze nie-
kardiologicznych specjalnosci z niechecig odstawiaja
lub zmniejszajq dawke leku, ktdre wezesniej zapisat kar-
diolog, w obawie przed negatywnymi konsekwencjami
takiego dzialania (np. nawrotem tachyarytmi). Od lat
niezmieniana dawka leku jest po latach stosowania dla
starzejacego si¢ pacjenta czgsto zbyt wysoka z powodu
rosnacej wrazliwosci na dziatanie leku, jego kumulacji
(z powodu rosnacej niewydolnosci nerek) lub interakcji
z pdzniej wprowadzonymi farmaceutykami.

Obserwujac czeste naduzywanie i przedawkowy-
wanie betablokeréw u ludzi starszych nalezy zauwazy¢,
ze jeszcze do niedawna powszechnie stosowana prak-
tyka wdrazania betablokera po kazdym przebytym
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zawale mie$nia sercowego, bez wzgledu na jego wiel-
kos¢, nie jest obecnie uwazana za wlasciwg. W dobie
powszechnie dostepnej rewaskularyzacji (PCIL, CABG)
rutynowe stosowanie betablokeréw po przebytym
mniejszym zawale, niepowodujacym znamiennej
redukcji EF wydaje si¢ nie mie¢ dostatecznego uza-
sadnienia klinicznego. Betablokeréw uzywa sie takze
czesto u osob starszych do leczenia niezweryfikowanej
dusznicy bolesnej oraz w terapii nadcisnienia, podczas
gdy dostepnych jest szereg innych lekéw przeciwnad-
ci$nieniowych majacych u senioréw zdecydowanie
bardziej przyjazny profil dziatan ubocznych.

Istnieja farmakogenetyczne réznice pomiedzy
betablokerami. Powszechnie stosowany metoprolol
jest metabolizowany gtéwnie przez system cytochromu
P450 2D6. 5-10% populacji rasy kaukaskiej ma gene-
tyczny defekt metabolizmu metoprololu, powodujacy
jego kumulacje. Dodatkowo wiele lekow antydepresyj-
nych (fluoxetin, paroxetin, citalopram, escitalopram)
hamuje dzialanie tego cytochromu powodujac wzrost
poziomu metoprololu i jego kardiodepresyjnego dziata-
nia. Dlatego autor uwaza, ze u senioréw, w razie wska-
zan do leczenia betablokerem powinno sie preferowaé
bisoprolol lub atenolol. Selektywno$¢ i redukcja uzycia
betablokeréw uludzi starszych na pewno przyczynia sie
do ograniczenia wystepowania bradykardii, zaburzen
przewodzenia, jak rowniez wielu innych nieprzyjem-
nych objawéw zwiazanych z ich stosowaniem [4].

W ostatnich latach w efekcie wprowadzenia
przezskornej implantacji zastawki aortalnej (TAVI)
pojawita sie dodatkowo nowa grupa chorych w zaawan-
sowanym wieku wymagajacych wszczepienia statego
rozrusznika serca z powodu bloku A-V jako powiklania
tej procedury [5].

Objawy bradyarytmii

Objawy bradykardii sg z reguly mniej jedno-
znaczne niz objawy tachyarytmii. Nienaturalnie szybki
rytm serca jest dla chorego bardziej stresujacym sygna-
tem. Bradykardia rozwija sie¢ najcze$ciej stopniowo
iduza cze$¢ chorych w ogodle nie taczy swoich objawow
ze zwolniong praca serca. Wiele z jej objawoéw moze
sugerowac rozwoj niewydolnosci skurczowej serca.

Tolerancja bradykardii jest u senioréw obnizona
w poréwnaniu z mlodszymi pacjentami. U wytreno-
wanych mtodych ludzi spoczynkowa czestotliwosé
tetna nawet na poziomie 40 bpm nie wywotuje zadnych
objawow. Zwlaszcza, ze maja oni z reguly prawidlowy
odruchowy wzrost tetna w czasie aktywnoéci fizycznej,
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stresu psychicznego, zmiany pozycji, hypowolemii,
hipertermii czy w przypadku ostrych chordb serca
z redukcja EF (zawal, zapalenie mieénia sercowego,
wysiek osierdziowy/tamponada).

Starsze osoby z reguly lepiej znosza spoczynkowa
bradykardie. Natomiast gorzej toleruja niedostateczny
odruchowy wzrost tetna, majacy w réznych sytuacjach
kompensacyjnie zwigksza¢ objeto$¢ minutowa serca.
Dlatego pierwsze objawy odczuwaja oni najczesciej
w czasie aktywnosci fizycznej. Pojawia si¢ uczucie
obnizenia wydolnosci fizycznej — kondycji, dusznos¢,
zawroty gltowy i uczucie ,oltowianych nég” podczas
wysitku.

Postepujace obnizanie czestotliwoéci spoczyn-
kowego tetna i/lub jego okresowe zatrzymywanie sie
prowadzi z czasem do pojawienia si¢ objawow takze
w spoczynku. Bradykardia spoczynkowa u senioréw
wywoluje czesto niecharakterystyczne objawy: uczucie
nieokreslonego zmeczenia, dusznos¢, zaburzenia row-
nowagi i upadki, ostabienie koncentracji, zaburzenia
pamieci i poznawcze, splatanie, zwigkszong potrzebe
snu w ciggu dnia, drazliwo$¢, nieostre widzenie.
Takze bole stenokardialne niezwiazane z wysitkiem.
W przypadku bardziej nasilonej bradykardii/blokéw
pojawiaja sie zastabniecia-omdlenia prowadzace do
urazoéw i wypadkéw komunikacyjnych.

W czasie snu czesto rejestruje sie zalezng od wago-
tonii bradykardie i pauzy. Sg one zwykle bezobjawowe,
ale moga wywolywac koszmary senne i napady leku.

Przewlekle zawroty glowy, bardzo powszechne
u 0s6b starszych (takze u tych bez stwierdzanej istot-
nej choroby sercowo-naczyniowej) nalezy traktowaé
z odpowiednig dawka krytycyzmu. Ale w przypadku
wspdlistniejacej bradykardii nalezy wzia¢ pod uwage
taka ich etiologie.

Umiarkowanie niskie tetno (przy zachowanym
prawidlowym ci$nieniu krwi) ma pewien pozytywny
wplyw u chorych w zaawansowanym wieku. Posiadaja
oni z reguly jaki$ stopien dysfunkcji rozkurczowej
i przedtuzenie okresu rozkurczu poprawia w ten spo-
sob napelnianie komr i frakcje wyrzutows, niestety
za cene¢ zwiekszonego napiecia $rodéciennego i jego
dziatania proarytmicznego.

Diagnostyka i ocena ZAP

Tak, jak w przypadku tachyarytmii takze w przy-
padku podejrzenia ZAP jedyna pewna formg diagno-
styki jest badanie EKG, wykonane najlepiej w czasie
objawdw. Wazne jest potwierdzenie, ale nie mniej
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wazne jest wykluczenie zaleznosci objawdw od brady-
kardii. W przypadku podejrzenia okresowej bradykar-
dii/blokéw konieczne jest zastosowanie dtugotrwatych
rejestracji (Holter, R-test, Event recorder, telemetria).
Czasem stosuje sie wszczepianie rejestratoréw petlo-
wych (ILR), ale u ludzi starszych, z niewyjasnionymi
epizodami omdlen, z cechami zaburzen przewodzenia
w EKG lepszym rozwigzaniem wydaje si¢ od razu wsz-
czepi¢ staty rozrusznik, cho¢ taka procedura zapobiega
kolejnym omdleniom tylko u czesci chorych [6].

Do oceny wydolnosci chronotropowej konieczne
jest wykonanie proby wysitkowej, ktéra wedtug autora
u ludzi starszych powinno si¢ wykonywa¢ na biezni.
(Zwtaszcza w przypadku wszczepionego stymulatora
serca z sensorem ruchu). Bieznia, w poréwnaniu z ergo-
metrem rowerowym, dzieki aktywacji wiekszej ilosci
mieséni, zwieksza prawdopodobienstwo uzyskania
pozadanego - maksymalnego poziomu wysitku. Ale
rodzaj testu u senioréw nalezy oczywiscie dopasowaé
do poziomu sprawnos¢ pacjenta. W razie ograniczen
(klinicznych, czy sprzgtowych) orientacyjna informacje
moze daé test 6-minutowego marszu, wchodzenie po
schodach, czy w najprostszej postaci — rejestracja cze-
stosci pulsu podczas tej konkretnej formy aktywnosci,
ktdra u chorego wywotuje objawy.

Nalezy poszukiwa¢ mozliwego wyjasnienia
bradykardii w chorobach, na ktére cierpi pacjent
i przeanalizowa¢ stosowane leki i ich interakcje pod
katem dziatania depresyjnego na ukfad bodzcotwor-
czo-przewodzacy. Rozszerzong diagnostyke nalezy
planowa¢ w zaleznosci od podejrzewanej etiologii.
Patrz: ,,Przyczyny bradyarytmii w podeszltym wieku”.
U starszych chorych czesto istnieje kilka naktadajacych
sie na siebie przyczyn bradykardii. Echokardiografia
powinna by¢ standardem u wszystkich chorych z zabu-
rzeniami rytmu serca i przewodzenia.

U seniordéw postepujace ogoélne oslabienie i ogra-
niczenie funkcji zyciowych ma naturalne wyjasnienie
w procesie starzenia. W przypadku obecnosci bra-
dykardii czesto trudno jest jednoznacznie ocenic ile
z objawdw jest spowodowanych samg bradykardia,
a ile zaawansowanym wiekiem i wspolistniejacymi
chorobami. Oceng istotno$ci bradykardii nalezy
zawsze dokonywac w kontekscie poziomu sprawno-
$ci mentalnej i fizycznej oraz poziomu aktywnosci
chorego. Pacjenci odczuwajacy dyskomfort w czasie
wysitku fizycznego (spowodowany niewydolnoscia
chronotropows) czesto samoograniczajg poziom swojej
aktywnosci fizycznej, by nie doswiadczaé nieprzyjem-
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nych objawdéw, np. w formie dusznosci. To ograniczenie
aktywnosci (samo w sobie niekorzystne u senioréw)
pozornie zmniejsza poziom objawdéw, umniejszajac
rzeczywistg role bradykardii. Bardzo pomocna réwniez
w tej ocenie jest proba wysitkowa, ktora zdaniem autora
powinno si¢ wykonywa¢ u wszystkich pacjentow,
u ktérych podejrzewa sie, lub juz stwierdzono arytmie
lub zaburzenia przewodnictwa.

Pokrewnym, jakze waznym tematem jest dia-
gnostyka omdlen i upadkéw u senioréw. Okoto 1/3
przypadkéw omdlen u ludzi starszych ma podloze kar-
diogenne [7]. Biorac pod uwagg, ze seniorzy sg bardziej
narazenina powazniejsze urazy spowodowane omdle-
niami, niz ludzie mlodsi, nalezy zawsze przeprowadzi¢
doktadna analize mozliwych przyczyn, od strony
sercowo-naczyniowej wlaczajac w to test ortostatyczny,
masaz zatoki szyjnej i test pochyleniowy [8,9].

Leczenie bradyarytmii w podesziym
wieku — ogodlnie

Mamy znikomy wplyw profilaktyczny i terapeu-
tyczny na naturalne, postepujace z wiekiem zmiany
degeneracyjne serca, w tym zmiany ukfadu bodzco-
tworczo-przewodzacego prowadzace do uposledzenia
jego funkeji. W poréwnaniu z leczeniem tachyarytmii,
w przypadku bradyarytmii i blokéw, poziom objawow
ma jeszcze wigksze znaczenie dla wyboru terapii
badz odstapienia od niej. Celem leczenia jest przede
wszystkim zapobieganie powaznym konsekwencjom
nasilonej bradykardii i okresowych asystolii. W przy-
padku stwierdzenia objawowej bradykardii waznym
celem leczenia jest rowniez poprawa komfortu Zycia.
U chorych z niewydolno$cia serca dodatkowym wska-
zaniem moze by¢ che¢ poprawy funkcji skurczowej
poprzez wszczepienie rozrusznika resynchronizuja-
cego (CRT-P, CRT-D).

Podstawowym zadaniem po stwierdzeniu istotnej
klinicznie bradykardii/bloku jest proba redukcji lub eli-
minacji korygowalnych czynnikéw, ktore je wywoluja
lub nasilajg. Dotyczy to optymalizacji leczenia dyspo-
nujacych do bradykardii choréb jak i prob odstawienia
lekéw majacych depresyjne dzialanie na uklad bodz-
cotworczo-przewodzacy. Autor podkresla koniecznosé
obserwacji rozwoju sytuacji klinicznej u pacjentéw
w podesztym wieku i stosowanie najnizszych sku-
tecznych dawek lekéw, na kazdym etapie rozpatrujac
redukcje dawki badz odstawienie niepotrzebnych, lub
majacych negatywny wplyw, farmaceutykow.
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Jezeli powyzsze dziatania nie przynoszg znaczacej
poprawy (bo naturalny proces starzenia i patologiczne
uszkodzenia doprowadzily juz do zaawansowanej,
nieodwracalnej dysfunkcji uktady bodzcotwodrczo-
-przewodzacego), to terapig z wyboru jest wszczepienie
protezy w postaci stalego rozrusznika serca. Jest to
kosztowna, czesto nieunikniona, ale bezpieczna i sku-
teczna forma terapii.

Nie istnieja leki doustne, ktore rutynowo zaleca
sie stosowad, aby poprawic¢ automatyke weza Z-P, ani
przewodzenie impulséw do komor. Niektdrzy sugeruja
stosowanie kofeiny w tabletkach (100-300 mg dziennie).
Niektore starsze dane przemawiajg réwniez za moz-
liwoscig zastosowania teofiliny (400-600 mg dzien-
nie). Ma ona szereg dziatan ubocznych i u pacjentow
w podesztym wieku z obnizong funkcja nerek tatwo
ja przedawkowa¢. Rozwigzanie to moze w wybranych
przypadkach mie¢ uzasadnienie u chorych z objawowa
bradykardig, ktorzy z réznych wzgledéw (np. z powodu
zaburzen kognitywnych, krétkiego oczekiwanego
czasu zycia, przejSciowo — np. w czasie toczacej si¢
infekcji) nie kwalifikujg sie lub nie zgadzaja sie na
implantacje rozrusznika serca. Obecno$¢ obturacyjnej
choroby ptuc moze by¢ dodatkowym argumentem do
wyprébowania teofiliny [10].

U senioréw, z powodu wyraznie czestszego
wystepowania zlozonych zaburzen rytmu i przewo-
dzenia nierzadko konieczne jest zastosowanie terapii
mieszanej - po uprzednim wszczepieniu stalego roz-
rusznika (celem zapobiegania bradykardii) wdrozenie
leczenia tachyarytmii lekiem antyarytmicznym lub
(rzadziej) wykonaniem ablacji wezta A-V celem wywo-
tania calkowitego bloku przedsionkowo-komorowego.
Podobnie przy obecnosci skurczowej niewydolnosci
serca, kiedy istnieje wskazanie do stosowania betablo-
kera, moze istnie¢ potrzeba uprzedniego wszczepienia
rozrusznika by uchroni¢ chorego od pogorszenia
bradykardii. Rowniez w przypadku terapii resynchro-
nizacyjnej (CRT), gdzie farmakologicznie dazy sie do
uzyskania maksymalnej liczby pobudzen indukowa-
nych stymulatorem.

Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia
Dysfunkcja wezla zatokowo-przedsionkowego (SSS
- sick sinus syndrome, sinus arrest)

Statystycznie jest to problem dotyczacy pacjen-
tow w wieku ponad 70 lat. W zdrowym, starzejacym
sie sercu obserwujemy zaréwno stopniowg redukcje
czestotliwosci spoczynkowego rytmu zatokowego,
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wypadanie pojedynczych lub mnogich pobudzen
z wezla Z-P, oraz postepujaca redukcje maksymalnej
osiggalnej czestotliwosci tego rytmu o ok. 0,7 bpm
na rok. Zjawiska te najczesciej wystepuja réwnole-
gle. Ograniczanie wzrostu tetna podczas wysitku
fizycznego w odniesieniu do maksymalnego tetna
wyliczonego z wieku jest u senioréw zjawiskiem prze-
biegajacym réwnolegle do spadku ogélnego poziomu
aktywnoéciisprawnosci. W przypadku, gdy dysfunk-
cja wezla Z-P postepuje szybciej, niz naturalna reduk-
cja poziomu aktywno$ci méwimy o niekompetencji
chronotropowe;.

Pauzy moga wystepowac spontanicznie, badz
w sytuacjach dodatkowej supresji wezla, np. lekami
(betablokerem, antagonistg wapnia, iwabradyna),
wagotonig (podczas nudnosci i wymiotdw), hiperka-
liemia.

U starszych chorych z napadowym AF obser-
wowane s3 nierzadko dos¢ dlugie pauzy w momen-
cie spontanicznej, lub terapeutycznie indukowanej
konwersji do rytmu zatokowego (przedtuzony czas
powrotu rytmu zatokowego — SNRT). Dlatego elek-
trokonwersje u chorych w zaawansowanym wieku,
zwlaszcza uzywajacych lekéw antyarytmicznych (bez
wszczepionego stalego lub czasowego stymulatora
serca) najbezpieczniej wykonywac jest przy zabezpie-
czeniu zewnetrznym stymulatorem serca.

Po stwierdzeniu istotnej bradykardii zatokowej
nalezy zawsze dokonac oceny jej zwiazku z objawami.
U o0séb w podesztym wieku, chorych i ostabionych
z innego powodu jest to zawsze duze wyzwanie.
Leczenie bradykardii zatokowej nalezy zawsze rozpo-
czyna¢ od préby eliminacji czynnikéw wptywajacych
depresyjnie na wezel Z-P (patrz: ,Przyczyny brady-
arytmii w podesztym wieku®). Jesli to nie pomaga,
u wybranych chorych mozna sprébowaé terapii
kofeina/teofiling. Jesli i to nie pomaga, nalezy rozpa-
trzy¢ wszczepienie dwujamowego stymulatora serca
(systemy typu AAI zwickszajg prawdopodobienstwo
wywotania AF). Wszczepienie rozrusznika jest w tym
przypadku terapig stricte objawowa, nieprzediuzajaca
zyciaizarezerwowana dla chorych, uktérych uprawdo-
podobniono zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy
bradykardig i objawami.

Blok zatokowo-przedsionkowy (S-A)

Jest to stosunkowo rzadka forma zaburzen prze-
wodzenia. Prowadzi do wypadania pojedynczych, lub
mnogich aktywacji przedsionkéw. Wywolywana jest
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uszkodzeniem/dysfunkejg tzw. komoérek T (od trans-
mition) majacych za zadanie przekazywanie impulsow
produkowanych przez komérki P (od pacemaker)
wezla zatokowo-przedsionkowego do $ciany prawego
przedsionka. Czesto$¢ wystepowania tego bloku rosnie
w siddmej i 6smej dekadzie zycia i jest skorelowana
z rosngcg chorobowoscig. W przypadku SSS i bloku
S-A funkcje zastepczego pacemakera przejmuje wezet
A-V. Ale i on w tym przypadku moze u senioréw by¢
niewydolny.

Bloki przedsionkowo-komorowe (A-V)

Wezel A-V jest krytycznag strukturg, ktérej zada-
niem, oprocz synchronizujacego przewodzenia impul-
sow z przedsionkéw do komor jest rowniez przyjecie
funkcji zastepczego rozrusznika w przypadku, gdy
zawiedzie wezel Z-P. Dysfunkcje wezta A-V spowo-
dowane s3 u senioré6w zmianami degeneracyjnymi
- apoptozg i zwldknieniem w obrebie wezta, na ktére
czesto naktadajg sie czynniki patologiczne i jatrogenne.

Bloki A-V II i III stopnia szybko manifestujg si¢
w postaci zbyt wolnej pracy komor, co z kolei prowadzi
do niewydolnosci krazenia systemowego i ptucnego.
Zaawansowany blok A-V moze doprowadzi¢ do
$mierci z powodu przedtuzajacej sie asystolii (rowniez
z powodu urazu wywotanego omdleniem) lub/i tachy-
arytmii komorowej sprowokowanej przez bradykardie.

Blok A-V I stopnia: Powszechnie uwazany za
stan niegrozny, najczesciej niewymagajacy leczenia.
Czesto wystepuje u wytrenowanych mtodszych ludzi
z wysoka wagotonig. W $rednim wieku przewo-
dzenie A-V normalizuje si¢, by pdzniej u pacjentow
w zaawansowanym wieku ponownie stopniowo sie
wydluzaé. Jest bezobjawowy, najczesciej stwierdzany
przypadkowo. U ludzi starszych moze powodowaé
objawy, kiedy opdznienie P-Q przekracza 300ms. Tak
duza dyssynchronia przedsionkowo komorowa moze
ostabia¢ zalezne od przedsionkéw péznorozkurczowe
»dopelnienie” niepodatnych, starczo zmienionych
komor, co doprowadza do spadku frakeji wyrzutowe;.

Rzadko obserwuje si¢ spontaniczng progresje
do wyzszych stopni bloku A-V, ale nalezy by¢ bar-
dzo ostroznym z uzywaniem lekéw przedtuzajacych
przewodzenie A-V (betablokeréw, werapamilu, prep.
naparstnicy). Stwierdzono jego mozliwy statystyczny
zwigzek z rozwojem niewydolnosci skurczowej serca,
migotaniem przedsionkéw i zwiekszong $miertelno-
$cig, ale bez wykazania zwigzku przyczynowo-skut-
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kowego [11]. Nie wywoluje bradykardii, wiec leczenie
stala stymulacjg nie jest wskazane. Wyjatkiem moze
by¢ objawowy, nasilony blok z bardzo duzym przedtu-
zeniem czasu P-Q.

Bloki A-V II stopnia typu 1. (Wenckebach)
i typu 2. (Mobitz): S czeste u chorych w podesztym
wieku. Moga wystepowal naprzemiennie. Réwniez
czesto w postaci okresowej - jako bloki zalezne od
czestotliwosci rytmu zatokowego, ujawniajace sie tylko
przy wzroécie tetna, (np. w czasie proby wysitkowej),
w czasie wagotonii (np. nocnej, czy podczas mdto-
$ci) lub przy zaostrzeniu niedokrwienia w obszarze
zaopatrywanym przez RCA. Czesto wywolywane sa
podczas terapii lekami hamujacymi przewodzenie
A-V. W przeciwienstwie do bloku A-V I stopnia,
bloki IT stopnia prowadza do okresowej, badz stalej
bradykardii. W przypadku, jesli objawy zglaszane
przez chorego z blokiem II stopnia typu 1. sa (praw-
dopodobnie) zalezne od niskiej akeji serca, to blok ten
kwalifikuje si¢ do leczenia stalg stymulacja (zwlaszcza
w przypadku szerokich zespotéw QRS). W przypadku
typu 2. (z reguty powodujacego istotng bradykardie)
wszczepienie stalego PM jest wskazane niezaleznie
od objawow.

Blok A-V III stopnia (rozkojarzenie przedsion-
kowo-komorowe): Jest zawsze wskazaniem do wszcze-
pienia stalego PM, cho¢ u niektérych pacjentéw odsuwa
sie to w czasie z powodu wydolnego zastepczego rytmu
z poziomu peczka Hisa lub z nizszych poziomow.
Waskie zespoly QRS zastepczego rytmu traktuje sie
jako prognostycznie lepsze niz rytmu z szerokimi
zespolami QRS.

Bloki odnég peczka Hisa

Czestos¢ wystepowania calkowitego bloku tak
prawej odnogi (RBBB), jak i lewej odnogi (LBBB)
wzrasta z wiekiem, z tym, ze RBBB jest ok. 2 razy
czesciej rejestrowany niz LBBB. Czesto stwierdza sig
tez niekompletny blok prawej odnogi, blok przedniej,
badz (rzadziej) tylnej wiazki lewej odnogi. Czesto s
one stwierdzane przypadkowo. Sg z reguly bezobja-
wowe, z wyjatkiem przypadkéw ze wspdlistniejaca
niewydolnoscia skurczows serca [12].

Nierzadkim stanem u seniordw jest czynno$ciowy
blok odnogi, ujawniajacy si¢ podczas wzrostu czestosci
rytmu serca (np. podczas proby wysitkowej lub AF
z szybka praca komor) - tzw. aberracja. Na obecny stan



GERITATRIA 2019;13: 157-166

wiedzy, o ile nie ma klinicznego, badz diagnostycznego
podejrzenia o konkretng wywotujaca te bloki chorobe
(choroba wienicowa, niewydolnos¢ serca, kardiomio-
patie, amyloidoza), nie wymagaja one w podeszlym
wieku ani dodatkowej diagnostyki, ani $ledzenia.
Istniejg dane obserwacyjne, ktdre potwierdzaja zwiek-
szone prawdopodobienstwo rozwoju choroby serca
u chorych z blokiem odnogi, natomiast nie wykazano
tutaj zwigzku przyczynowo-skutkowego. Nie istnieja
tez zadne zalecania co do ich leczenia. Nalezy jednak
podkresli¢ znaczenie blokéw odnogi z nastepowa
dyssynchronizacja komoér u chorych z zaawansowang
skurczowa niewydolnoscig serca, co moze by¢ wska-
zaniem do resynchronizacji — wszczepienia CRT-P
lub CRT-D.

Bloki dwuwigzkowe (RBBB+LAH, RBBB+LPH)
wystepuja czesto u seniordw. Juz w latach 80-tych
stwierdzono, ze dysponujg do powstawania blokow
A-V, omdlen a nawet nagtej $mierci sercowej [13].

Czynnikami komplikujacymi sg naprzemiennie
wystepujace pelne bloki prawej i lewej odnogi, okre-
sowy blok A-V III stopnia, badz zaawansowany blok
A-V II stopnia. Niewyjasnione epizody omdlen przy
obecnosci bloku dwuwigzkowego, nawet bez udo-
kumentowanej bradykardii u senioréw powinny by¢
traktowane jako wskazanie do wszczepienia statego
rozrusznika.

Zespol tachykardia-bradykardia (tachy-brady)

Z powodu narastajacej z wiekiem tendencji do
réznych form tachyarytmii i réwnolegle postepujacej
dysfunkcji uktadu bodZcotwoérczo-przewodzacego
czesto dochodzi do ich zsumowania i w efekcie rozwoju
zespotu tachy-brady. Jego jednoznaczne kryteria EKG
s3 trudne do ustalenia. Dlatego i w tym przypadku
w ocenie duzg role odgrywa poziom objawow. W zapi-
sie holterowskim czesto obserwuje si¢ umiarkowane,
bezobjawowe formy zespotu tachy-brady, ktore nie
kwalifikujg sie do leczenia. Jednak w wielu przypad-
kach, predzej, czy pozniej pojawia sie albo koniecznosé
wdrozenia terapii przeciw nasilajacej si¢ tachyarytmii
(z ryzykiem nastepowego pogorszenia automatyzmu
i przewodzenia), lub dochodzi do rozwoju powodujacej
objawy bradykardii. Oba scenariusze przemawiajg za
wszczepieniem stalego rozrusznika serca.

Stata stymulacja serca u ludzi starszych
Europejskie wytyczne dot. stosowania stalej
stymulacji serca pozostaja niezmienione od 2013 r.

163

[14]. Wskazania do wszczepienia stalego rozrusznika
u senioréw nie roznia sie od wskazan u ludzi mlod-
szych.

Dominujacymi wskazaniami do wszczepienia PM
u ludzi starszych sa: zespol tachy-brady, blok A-V III
stopnia, SSS, blok A-V II stopnia typu 2. i objawowy
blok typu 1. Ilo$¢ wszczepianych rozrusznikéw osiaga
swoje statystyczne apogeum w wieku 61-80 lat i nastep-
nie znow spada.

Stymulatory wszczepiane z powodu bloku A-V
uludzi starszych majg pozytywny efekt prognostyczny.
Przyczyniaja sie do poprawy komfortu zycia i poziomu
funkcjonowania. Skutecznie zapobiegaja powaznym
konsekwencjom nasilonej bradykardii i przemijajacej
asystolii. Wszczepienie stymulatora w przypadku SSS
jest terapiag objawowa, nieprzedtuzajaca zycia.

Temat stalej stymulacji serca jest obszerny. Decyzje
o implantacji podejmuje kardiolog, ale przy wydatnym
udziale lekarza prowadzacego, od ktorego oczekuje
sie wyczerpujacych informacji o sytuacji chorego.
Zreguly, im starszy chory, tym decyzja o wszczepieniu
PM, (badz nie), wymaga uwzglednienia coraz wigkszej
ilosci czynnikéw. U senioréw, po stwierdzeniu w EKG
zmian sugerujacych koniecznos¢ leczenia stalg stymu-
lacja serca nalezy zawsze:

- okredli¢ objawy i prawdopodobienstwo ich zalez-
nosci od ZAP.

- dokonac¢ proby rewersji bradykardii i zaburzen
przewodzenia korekcja zaburzen pozasercowych.

- oceni¢ efekt wprowadzonych zmian.

Przy nadal obecnych wskazaniach do leczenia
stalym PM nalezy skatalogowac:

- wiek biologiczny pacjenta i poziom jego samo-
dzielnosci, sytuacje rodzinna,

- stan kognitywny (demencja?) i psychiczny,

- przewidywany czas zycia (w tym obecnos¢
progresywnych, wyniszczajacych choréb, ktore
prawdopodobnie przyczynig si¢ do skrdcenia
zycia, istotnie niwelujac kliniczny zysk z wszcze-
pienia PM),

- obecno$é¢ ostrych i przewleklych, niepoddajacych
sie sanacji infekcji mogacych doprowadzi¢ do
zainfekowania systemu rozrusznika,

- mozliwo$¢ uczestnictwa pacjenta w kontrolach
pozabiegowych (mozliwo$¢ kontroli telemedycz-
nych?)

Ocenia sie, ze ponad 60% rozrusznikéw wszcze-
pianych jest chorym w wieku > 75 lat. Tloé¢ wezesnych
komplikacji zwigzanych z implantacjg roénie z wiekiem,
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ale nie z powodu wieku samego w sobie, lecz z powodu
rosnacej wielochorobowosci. Zaawansowany wiek metry-
kalny sam w sobie nie jest czynnikiem ograniczajacym
wskazania do wszczepienia PM. W 2017 r. w Norwegii
wszczepiono PM trzem ponad 100-letnim pacjentom.

Rejestrujemy korzystny wzrost ilosci wszczepia-
nych systeméw dwujamowych (DDD). Sa one uwa-
zane za najbardziej fizjologiczne, cho¢ nieco drozsze
i obarczone nieco wyzszym poziomem komplikacji
okotozabiegowych (niz jednojamowe). Réwnolegle
zaznacza sie spadek ilosci wszczepianych systeméw
jednojamowych:

- z pojedynczg elektroda przedsionkowa (AAI)
- z powodu mozliwosci prowokacji AF i zwigk-
szonego prawdopodobienstwa u seniorow
pozniejszego rozwoju bloku A-V (réwniez powo-
dowanego stosowanymi lekami) i wynikajacej
z tego potrzebie modernizacji do systemu DDD.

- z pojedyncza elektroda komorowg (VVI) -
z powodu wywolywania zaleznego od dyssyn-
chronii A-V zespotu rozrusznikowego.

U ludzi starszych do pierwszego wszczepienia roz-
rusznika powinno si¢ preferowa¢ systemy dwujamowe
(DDD). System z pojedyncza elektroda komorowa
(VVI) jest jednak jedynym wyborem w przypadku
utrwalonego migotania/trzepotania przedsionkow
zwolng akcja komor. Moze on by¢ réwniez preferowany
w razie przewidywanej bardzo malej potrzebie stymu-
lacji. W tych przypadkach, réwniez u ludzi starszych
0d 2013 r. z powodzeniem wszczepiane s rozruszniki
bezelektrodowe, co zmniejszylo ryzyko powiktan
zwigzanych z implantacja elektrody.

Wielu sedziwych chorych obawia si¢ implantacji
rozrusznika. Konieczne jest przeprowadzenie roz-
mowy z pacjentem, najlepiej w obecnosci bliskiego
cztonka rodziny. Nalezy poinformowa¢ o planowa-
nym zabiegu, wskazaniach, ryzyku okotozabiegowym
ioczekiwanych korzysciach, a takze uzyskac¢ akceptacje
chorego. O ile nie jest to sprawa naglaca, najlepiej jest
da¢ choremu czas na zastanowienie. Niektdrzy pacjenci
odrzucajg proponowang implantacje (np. z powodu
osamotnienia). Nalezy to respektowac.

Proces analityczny i informacyjny powinien by¢
przeprowadzony ponownie w momencie wyczerpy-
wania si¢ baterii, co sugeruje wymiane generatora na
nowy. Po wnikliwej analizie obejmujacej prognoze nie
jest bledem w sztuce odstgpienie od wymiany genera-
tora. Jesli z jakiego$ powodu (np. etycznego — w przy-
padkach daleko posunietego ostabienia starczego,
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nieuleczalnej, progresywnej, wyniszczajacej choroby,
zaawansowanej demencji) wymiana generatora nie
jest zasadna, a deaktywacja lub nagte wyczerpanie
sie baterii starego generatora jest zbyt drastycznym
scenariuszem, mozna wydluzy¢ czas dzialania baterii
poprzez redukcje czestotliwodci stymulacji np. do
poziomu 40-50 bpm i wylaczenie niepotrzebnych funk-
cji dodatkowych duzo wczesniej, niz rozrusznik sam
automatycznie przejdzie w tryb oszczedzania baterii.

W wielu przypadkach do zakwalifikowania
chorego do leczenia stala stymulacja konieczne jest
wykazanie zalezno$ci objawéw od stwierdzonej brady-
kardii. Prog kwalifikacji do wszczepienia rozrusznika
u chorych majacych znikome objawy obniza si¢ w przy-
padku konieczno$ci wdrozenia leczenia dziatajacego
depresyjnie na wezet Z-P, czy A-V (np. betablokery
w niewydolnosci skurczowej serca, amiodaron w przy-
padku napadowych tachykardii).

Stala stymulacja serca jest metoda kosztownag
i obarczong ryzykiem okoto- i pozabiegowym (dotyczy
to rowniez wymiany generatora na nowy). Naturalne
jest, ze czeka sie z wszczepieniem stymulatora do
momentu albo stwierdzenia jednoznacznych cech
w EKG przemawiajacych za jego wszczepieniem, albo
do momentu rozwoju przekonujacych, zwigzanych
z bradykardia objawéw. Oceniajgc objawy u seniordow
istnieje jednak niebezpieczenstwo niedoceniania
negatywnej roli bradykardii, z powodu starczego
ostabienia/sarkopenii, wspotistniejacych chordb,
ostabionej komunikacji stownej itd. Rehabilitacja ludzi
w zaawansowanym wieku jest sprawg trudna, czaso-
chlonng i wymagajaca zaangazowania wielu srodkow.
Dlatego bardzo wazne jest, by bezzasadnie nie odsuwaé
w czasie wszczepienia PM do momentu, kiedy brady-
kardia ograniczajaca aktywnos¢ fizyczna doprowadzi
do nieodwracalnej utraty funkcji/samodzielno$ci.

Z powodu trudnosci oceny, w jakim stopniu
objawy chorego sa spowodowane bradykardig niektdre
oérodki stosowaly ,,testowe” wszczepienie czasowego-
-przezzylnego rozrusznika celem weryfikacji zalezno-
$ci objawéw od bradykardii. Ta metodologia zostata
juz zaniechana. Niektorzy wykorzystuja do tej oceny
czasowe leczenie teofiling.

U starszych pacjentow statystycznie istnieje wigk-
sze prawdopodobienstwo potrzeby wykonania badania
rezonansem magnetycznym (MRI). Dlatego u senioréw
powinno si¢ preferowaé wszczepianie rozrusznikow
kompatybilnych z MRI, bedacych na rynku od dwoch
dekad, mimo Ze s one nieco drozsze niz standardowe.
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Uwaga! Nie wolno zapomnie¢ o koniecznosci usu-
niecia generatora PM/ICD post mortem w przypadku
planowanej kremacji zwlok - niebezpieczenstwo
eksplozji!

Leczenie resynchronizacyjne (CRT-P, CRT-D)
omawiane jest w piémiennictwie dot. leczenia prze-
wleklej skurczowej niewydolnosci serca.

Podsumowanie

1. Rézne formy zaburzen automatyzmu i przewodze-
nia u 0s6b w podeszlym wieku sg bardzo rozpo-
wszechnione i majg progresyjna tendencje. Sg one
spowodowane sumg naturalnych, patologicznych
i jatrogennych czynnikow.

2. Chorzy w zaawansowanym wieku maja mniejsza
tolerancje bradykardii i szybciej u nich pojawiaja
sie zalezne od niej objawy. Najczedciej najpierw
podczas wysitku — spowodowane niekompetencja
chronotropowa a pézniej bradykardia spoczynkows.

3. W ocenie klinicznej istotnosci bradykardii (i kwa-
lifikacji do wszczepienia stalego rozrusznika serca)
duze znaczenie ma ustalenie stopnia zaleznosci
aktualnych objawéw od stwierdzanej bradykardii
i/lub zaburzen przewodnictwa, uwzgledniajac przy
tym, ze chorzy w podeszlym wieku majg czesto inne
wspolistniejace przyczyny wywolujace te objawy.

4. Leczenie ZAP w pierwszej kolejnoéci powinno by¢
nakierowane na eliminacje czynnikéw wywoluja-
cych lub/i nasilajacych bradyarytmie.

5. Czestym problemem u senioréw jest przesadne
dawkowanie lub nieuzasadnione stosowanie lekow
antyarytmicznych, z podkresleniem naduzywania
betablokerow. Nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwe
interakcje lekowe.

6. Decyzja o wszczepieniu statego rozrusznika
(wymianie generatora) jest wieloptaszczyznowa.
Przed dyskusjg z kardiologiem nalezy skatalogowac
aktualne objawy, wspolistniejace choroby i pro-
gnoze, sprawno$¢ kognitywna i fizyczna, praktyczne
aspekty dot. przysztych kontroli. Przed zabiegiem
uzyskac zgode chorego i/lub rodziny na wszczepie-
nie/wymiane stymulatora.

7. U senioréw z omdleniami (nagltymi, bez objawow
prodromalnych), ktérych etiologii nie udaje si¢ jedno-
znacznie okresli¢, w przypadku obecnosci ZAP nalezy
preferowac wszczepienie statego rozrusznika serca.

8. Wazna jest obserwacja i wybor odpowiedniego
momentu (timing) do wszczepienia lub wymiany
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stalego rozrusznika serca. To samo dotyczy decyzji
o redukgji funkcji rozrusznika, lub jego deaktywaciji.

Lista skrotow / List of abbreviations:

AALI Stymulacja jednojamowa - przedsionkowa /
Single-chamber atrial pacing

AF: Migotanie przedsionkéw / Atrial fibrillation
A-V: Przedsionkowo-komorowy / Atrioventricular
AVR: Wymiana zastawki aortalnej (chirurgiczna) /
Aortic valve replacement

CABG: Pomostowanie aortalno-wiericowe / Coronary
artery bypass grafting

CRT-D: Stymulator resynchronizujacy z defibrylato-
rem / Cardiac resynchronization therapy pacemaker
with defibrillator

CRT-P: Stymulator resynchronizujacy / Cardiac resyn-
chronization therapy pacemaker

DDD: Stymulacja dwujamowa (przedsionkowo-komo-
rowa) / Dual-chamber pacing

EF: Frakcja wyrzutowa / Ejection fraction

HOCM: Przerostowa obstrukcyjna kardiomiopatia /
Hypertrophic obstructive cardiomyopathy

ICD: Wszczepialny defibryllator serca / Implantable
cardioverter defibrillator

ILR: Wszczepialny rejestrator petlowy (EKG) /
Implantable loop recorder (ECG)

LAH: Blok przedniej wigzki lewej odnogi/ Left anterior
(fascicular) hemiblock

LBBB: Blok lewej odnogi / Left bundle branch block
LPH: Blok tylnej wigzki lewej odnogi / Left posterior
(fascicular) hemiblock

PCI: Przezskérna interwencja wieicowa / Percutaneous
coronary intervention

PM: Staly rozrusznik serca / Implantable cardiac
pace-maker

RBBB: Blok prawej odnogi / Right bundle branch block
RCA: Prawa tetnica wienicowa / Right coronary artery
SNRT: Czas powrotu rytmu zatokowego / Sinus node
recovery time

SSS: Zespol chorego wezta zatokowo-przedsionkowego
/ Sick sinus syndrome

TAVI: Przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortal-
nej / Transcatheter aortic valve implantation

VVI: Stymulacja jednojamowa — komorowa / Single-
chamber ventricular pacing

ZAP: Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia /
Disorders of automaticity and conduction

Z-P: Zatokowo-przedsionkowy / Sinoatrial
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