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Choroby ukiadu krazenia u kobiet
— problem wcigz niedoceniany
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rocznie okoto 82 tys. mezczyzn oraz wigcej, bo 91 tys., kobiet, co sta-
nowi tgcznie 43% wszystkich zgondw mezczyzn i az 55% wszystkich zgo-
néw kobiet. Co istotne, choroby uktadu krazenia sg nie tylko najczestszg
przyczyna zgonow kobiet w Polsce, Europie i Stanach Zjednoczonych,
ale wcigz obserwuje sie staty wzrost ich czestosci, co jedynie czescio-
wo jest uzasadnione starzeniem si¢ spoteczenstwa. W ostatnich latach
coraz wiekszg uwage poswieca sie ocenie wptywu pfci na rozwoj po-
wyzszych choréb. Dostrzegajagc wage tego problemu, obecnie —
zwtaszcza u kobiet — nalezy zwrécié uwage na wystepowanie czynni-
kéw ryzyka choréb uktadu krgzenia, takich jak nadcisnienie tetnicze,
dyslipidemie i otytos¢, ktore bezposrednio zwigkszajg wystepowanie
powiktan sercowo-naczyniowych, zudarem mézgu i zawatem serca na
czele. Takze jako$¢ zycia kobiet obcigzonych czynnikami ryzyka cho-
réb uktadu krazenia jest wyraznie uposledzona, co naktada sie na i tak
nizszg juz jakos¢ zycia u kobiet niz u mezczyzn, i to we wszystkich gru-
pach wiekowych. Obecnie wiadomo, ze znajomos¢ wielowymiarowych
skutkéw choroby nadci$snieniowej oraz innych czynnikéw ryzyka ser-
cowo-haczyniowego jest niezbedna w zmniejszaniu realnego zagroze-
nia chorobami uktadu krgzenia u kobiet oraz poprawianiu jakosci ich
coraz dtuzszego zycia.
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sce, ale rowniez w catej Europie oraz
w Stanach Zjednoczonych. Z powo-
du choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego (zawal serca, udar mézgu, nie-
wydolnoé¢ serca) rocznie umiera
w Polsce okolo 82 tys. mezczyzn oraz
wiecej, bo 91 tys., kobiet, co stanowi
tacznie 43% wszystkich zgonéw mez-
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zgondw mezczyzn i 22% zgonéw ko-
biet). Dane te obalaja dwa powszech-
nie znane mity — o tym, ze nadmier-
na umieralno$¢ z powodu chordéb
ukladu krazenia dotyczy wylacznie
mezczyzn i ze nowotwory sa gléwna
przyczyna zgonéw wsrod kobiet [1].
Ten fakt najlepiej ilustruja przedsta-
wione liczby, z ktérych wynika, ze
codziennie z powodéw sercowo-na-
czyniowych umiera w Polsce 476 0sob
(226 mezczyzn i az 250 kobiet). Stan-
daryzowany (wzgledem plciiwieku)
wspotczynnik wszystkich zgonéw
z powodu choréb ukladu krazenia
wynosit w 2001 roku 545/100 tys. mez-
czyzn i 346/100 tys. kobiet i nie ulega
szybkiej poprawie. W obu grupach
byt on prawie 2-krotnie wyzszy niz
w tym samym okresie wynosila $red-
nia z 15 krajow Unii Europejskiej [2].
Co istotne, choroby ukladu krazenia
sa nie tylko najczestsza przyczyna
zgonéw kobiet w Polsce, Europie
iw Stanach Zjednoczonych, ale wciaz
obserwuje sie staly wzrost ich czesto-
4ci, co jedynie czesciowo jest uzasad-
nione starzeniem sie spoleczenstwa.
Poza konsekwencjami rodzinnymi
i spotecznymi niesie to skutki dla
gospodarki kraju poprzez istotne
zmniejszenie liczby osob w wieku
produkcyjnym.
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CHOROBY UKEADU KRAZENIA
U KOBIET W EUROPIE

Problem choréb ukladu krazenia
jako gléwnego ,zabdjcy” kobiet jest
ciggle niedoceniany, cho¢ ostatnio
coraz czeéciej badany. W ostatnich
latach coraz wieksza uwage poswieca
sie ocenie wplywu plci na rozwoéj cho-
réb ukladu sercowo-naczyniowego.
Przez wiele lat nie zauwazano réznic
w epidemiologii, rozpoznawaniu
i leczeniu choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego u kobiet. Dostrzegajac
aktualnie wage tego problemu, Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(ESC, European Society of Cardiology)
podjelo inicjatywe, ktérej celem jest
edukacja i poszerzenie wiedzy na-
ukowej na temat choréb uktadu kra-
zenia u kobiet. Wynikiem tych zainte-
resowan byla seria analiz przeprowa-
dzona w ramach projektu Euro Heart
Survey, uwzgledniajaca miedzy inny-
mi réznice w zakresie dostepnosci
opieki kardiologicznej dla kobiet
i mezczyzn [3]. Analiza danych z pro-
gramu Euro Heart Survey dotyczylta
miedzy innymi niewydolnosci serca,
ostrych incydentéw wieiicowych, re-
waskularyzacji wieficowych oraz sta-
bilnej choroby wieficowej. Kobiety
uczestniczace w tym badaniu byty
$rednio o 5-8 lat starsze od mezczyzn
i czesciej chorowaly na cukrzyce
i nadci$nienie tetnicze. U mniejszej
liczby kobiet niz mezczyzn rozpozna-
no w przeszlosci chorobe naczyn
wieficowych, a u pacjentek hospitali-
zowanych z powodu niewydolnosci
serca rzadziej niz u mezczyzn stwier-
dzano dysfunkcje skurczowa lewej
komory (21% vs. 45%). W swietle tych
badan kobiety z niewydolnoscia ser-
carzadziej nizmezczyzn poddawano
diagnostyce obrazowe;j (41% vs. 58%),
a u pacjentek z choroba wieficowa
rzadziej niz u mezczyzn wykonywa-

no angiografie wienicowa (47% vs.
60%). Réznice miedzy plciami stwier-
dzono takze w zakresie leczenia pa-
cjentéow z udokumentowang dys-
funkcja skurczowa lewej komory.
W tej grupie chorych kobiety rzadziej
od mezczyzn otrzymywaly nowocze-
sne leki 0 udowodnionym wplywie
na przezycie (leki f-adrenolityczne,
inhibitory konwertazy angiotensyny
[ACE, angiotensin-converting enzymel).
Z analizy tej wynika, ze kobiety
w Europie sa w gorszej sytuacji przede
wszystkim na etapie badan diagno-
stycznych. Moze to mie¢ zwiazek za-
réwno z nietypowymi wezesnymi ob-
jawami, jakiz powszechnym przeko-
naniem o czestszym wystepowaniu
choréb krazenia u mezczyzn. Z anali-
zy wynikéw badania Euro Heart Sur-
vey wynika ponadto, ze kobiety w do-
tychczasowych badaniach klinicz-
nych nie byly dostatecznie reprezen-
towane (stanowigc zaledwie 20-30%
wszystkich badanych), co sprawia, ze
moc statystyczna przeprowadzonych
badan w odniesieniu do tej grupy ma
ograniczong warto$¢. Ponadto kobie-
ty sa rzadziej nowoczesnie leczone
metodami inwazyjnymi i otrzymuja
slabiej dzialajace leczenie farmakolo-
giczne. Tymczasem zadne wytyczne
i zalecenia dla lekarzy takich r6znic
nie uwzgledniaja.

CZYNNIKI RYZYKA CHOROB
UKLADU KRAZENIA

Zpowyzszych wzgledow, zwlasz-
cza u kobiet, nalezy zwréci¢ uwage na
wystepowanie czynnikéw ryzyka
choréb ukladu krazenia, takich jak
nadci$nienie tetnicze, dyslipidemie,
otylos¢ i cukrzyca, ktére bezposred-
nio zwiekszaja wystepowanie powi-
ktan sercowo-naczyniowych, z uda-
rem mézgu i zawalem serca na czele.
Czynniki ryzyka choréb ukladu kra-

Zenia u kobiet nie r6znig sie istotnie
od czynnikéw tego ryzyka u mez-
czyzn. Wedlug wynikéw badania Fra-
mingham poszczegolne czynnikiryzy-
kardznia sie jedynie sitg oddziatywa-
nia na czesto$¢ choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego u obu plci. Naj-
wieksze réznice dotycza cukrzycy,
ktora zwieksza ryzyko choroby nie-
dokrwiennej serca u kobiet 5-7 razy,
natomiast u mezczyzn—jedynie 2-3-
-krotnie [4].

Jednym z gléwnych czynnikéw
ryzyka wystapienia zawalu, niewy-
dolnosci serca oraz udaru mézgu jest
nadci$nienie tetnicze. Wedlug da-
nych pochodzacych z ostatnio prze-
prowadzonego polskiego badania
epidemiologicznego WOBASZ cze-
stos¢ nadciénienia tetniczego w Polsce
wynosi 36% [5], co stanowi warto$¢
posrednig miedzy rozwinietymi kra-
jami Europy (Niemcy —55%, Hiszpa-
nia—47%, Wlochy —38%) a krajami
Ameryki Pélnocnej (Stany Zjedno-
czone —28%,Kanada—27%). Jedno-
czednie odsetek ten jest nizszy niz
stwierdzany w 1993 roku w populacji
prawobrzeznej Warszawy (41%)
i wyzszy niz w badaniu NATPOL III
PLUS z 2002 roku, w ktérym rozpo-
wszechnienie nadci$nienia tetnicze-
go oceniano na 30%. Rzadsze wyste-
powanie nadci$nienia tetniczego
u kobiet w badaniu WOBASZ (32,9%
vs. 42,1% mezczyzni) stanowi odwré-
cenie zjawiska zaobserwowanego
przed ponad 10 laty w badaniu Pol-
-MONICA [6]. Z polskich badan wy-
nika ponadto, ze jedynie u16% kobiet
nadcisnienie tetnicze jest prawidlowo
leczone, cho¢ stanowi to istotny po-
step w poréwnaniu z danymi z bada-
nia Pol-MONICA, w ktérym odsetek
kobiet z kontrolowanym nadci$nie-
niem tetniczym wynosit 8%. U pol-
skich kobiet w starszym wieku po-

www.chsin.viamedica.pl



Aneta Posnik-Urbaniska, Kalina Kawecka-Jaszcz, Choroby uktadu krazenia u kobiet
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

waznym problemem jest nadmierna
masa ciala — kolejny niezalezny
czynnik ryzyka chorob uktadu kraze-
nia, ktéremu czesto towarzysza cechy
zespolu metabolicznego. Wygasnie-
cie funkgji jajnikow jest najwazniej-
szym czynnikiem sprzyjajacym po-
wstaniu zespolu metabolicznego u ko-
biet. Wedtug aktualnej definicji Inter-
national Diabetes Federation (IDF) [7] do
rozpoznania zespolu metaboliczne-
go upowaznia stwierdzenie otylosci
brzusznej (obwdd talii u kobiet > 80 cm)
oraz 2 spoérdd 4 czynnikéw, takich
jak stezenie triglicerydow we krwi
przekraczajace 150 mg/dl, obnizone
stezenie cholesterolu frakcji HDL
(< 50 mg/dldlakobiet), ci$nienie tetni-
cze wieksze lub réwne 130/85 mm Hg
i glikemia na czczo wigksza lub row-
na 100 mg/dl. Jednak, zgodnie z fa-
godniejszymi kryteriami zawartymi
w ramach konsensusu Adult Treat-
ment Panel III (ATP 1) [8], w badaniu
NATPOL 1II stwierdzono otylosé
brzuszna az u 34,9% kobiet (obwod
talii > 88 cm) i u 19% mezczyzn (ob-
wod talii > 102 cm), a w badaniu
WOBASZ — u 40,4% kobiet i 28,3%
mezczyzn [9].

NADCISNIENIE TETNICZE
U MtLODYCH KOBIET

Nadci$nienie tetnicze u mlodych
kobiet wystepuje rzadziej niz w odpo-
wiadajacej im wiekowo grupie mez-
czyzn i najczesciej ma tagodniejszy
przebieg niz u mezczyzn. Mniejsze
ryzyko sercowo-naczyniowe zwiaza-
ne znadci$nieniem u mlodych kobiet
nie powinno decydowac o jego baga-
telizowaniu. Tym bardziej, ze tagod-
niejszy przebieg nadci$nienia u tych
kobiet moze zosta¢ przyspieszony
przez inne czynniki ryzyka, takie jak
palenie tytoniu, otylos¢ czy doustna
antykoncepcja. Szybko rosnaca liczba

palacych mlodych kobiet oraz fakt, ze
ukobiet palenie tytoniu zwieksza ryzy-
ko sercowo-naczyniowe w wiekszym
stopniu niz u mezczyzn, mogg niwelo-
wacréznice plci w zakresie zagrozenia
powiklaniami nadcisnienia tetniczego.
Niepokojaca jest wzrastajaca liczba
palacych mlodych kobiet w Polsce
(25% populacji wg WOBASZ). Nalezy
pamietad, ze —oprécz innych szkodli-
wych dzialah — wypalenie jednego
papierosa powoduje wzrost ci$nienia
tetniczego o 5-10 mm Hg na okolo
30 minut. Skutki palenia tytoniu u oso-
by palacej 1 paczke papieroséw dzien-
nie fatwo obliczy¢. Juz wypalenie
1-4 papierosow przez kobiete istotnie
zwieksza ryzyko zawalu serca,
a wypalenie wiekszej liczby papiero-
sOw moze przyspieszy¢ wystapienie
ostrego zespolu wieficowego nawet
0201at [10]. Silnie negatywny wplyw
na przebieg nadci$nienia tetniczego
u kobiet wywiera ponadto wystapie-
nie nadwagi i otylosci.

WPLYW DOUSTNYCH
SRODKOW ANTYKONCEPCYJNYCH
NA CISNIENIE TETNICZE

Coraz szerzej stosowane obecnie
hormonalne §rodki antykoncepcyjne
réwniez moga powodowac wzrost
ci$nienia tetniczego i dlatego decyzja
o0 ich stosowaniu, zwtlaszcza u kobiet
chorujacych na nadci$nienie, powin-
na by¢ poprzedzona analiza ewentu-
alnych przeciwwskazan, zaé poten-
cjalne dzialania niepozadane nalezy
skrupulatnie monitorowac [11]. No-
woczesne doustne $rodki antykon-
cepcyjne zawierajace mniejsze dawki
hormondéw wywieraja niewielki efekt
hipertensyjny, ale ich dlugotrwate
stosowanie w wielu przypadkach
moze prowadzi¢ do nadci$nienia,
glownie w mechanizmie stymulacji
ukladu renina-angiotensyna-aldo-

steron oraz nasilenia hiperinsulini-
zmu z wtérng hiperwolemia. Na
wzrost ci$nienia tetniczego wplywa
zaréwno skladowa estrogenowa, jak
iprogesteronowa, ale przede wszyst-
kim zalezy on od dawki etynyloestra-
diolu. Redukcja dawki tego hormonu
zmniejsza ryzyko nadci$nienia tetni-
czego. U kobiet, u ktérych doszto do
wzrostu ci$nienia tetniczego pod
wplywem doustnych §rodkéw anty-
koncepcyjnych, zaleca sie $rodki pro-
gestagenowe, a jeéli mimo to nadal
utrzymuja sie podwyzszone wartosci
ci$nienia tetniczego, nalezy stosowac
inne metody zapobiegania cigzy.

W leczeniu nadcis$nienia tetnicze-
go u mlodych kobiet powinno sie
uwzgledni¢ postepowanie niefarma-
kologiczne, zwalczanie czynnikéw
ryzyka, choréb towarzyszacych i po-
wiklaf narzagdowych. Decyzje o wlg-
czeniu farmakoterapii nalezy podja¢
na podstawie indywidualnego profi-
lu ryzyka sercowo-naczyniowego.

NADCISNIENIE TETNICZE A CIAZA

W zyciu kobiety okresem, kiedy
ci$nienie powinno by¢ szczegélnie
doktadnie kontrolowane i troskliwie
leczone, jest ciaza. Nadci$nienie tetni-
cze wystepuje u okolo 5-10% wszyst-
kich kobiet w cigzy, a jego powiklania
stanowig jedna z gléwnych przyczyn
$mierci matki i plodu.

Dlatego u kazdej kobiety w ciazy
powinno sie w czasie jej trwania kilka
razy mierzy¢ ci$nienie tetnicze. Nale-
zy réwniez pamietac, ze nie wszystkie
leki przeciwnadci$nieniowe moga
by¢bezpiecznie stosowane w ciazy ze
wzgledu na ryzyko wad rozwojo-
wych u dziecka. Lekami z wyboru sa:
metyldopa, labetalol, antagonisci
wapnia, leki f-adrenolityczne. Prze-
ciwwskazane sg inhibitory konwerta-
zy angiotensyny oraz blokery recep-
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torow angiotensyny II, a stosowanie
diuretyk6éw jest nieuzasadnione, oile
nie wspdlistnieje oliguria. Z tego tez
powodu w doborze terapii w warun-
kach ambulatoryjnych u kobiet
w wieku rozrodczym niestosujacych
antykoncepcji nalezy uwzglednia¢
dodatkowo takie czynniki, jak ryzyko
zwigzane z teratogennym dziataniem
inhibitor6w konwertazy angiotensy-
ny oraz blokeréw receptoréw angio-
tensyny I

NADCISNIENIE TETNICZE
U KOBIET PO MENOPAUZIE

U kobiet po menopauzie obser-
wuje sie zwiekszone ryzyko wysta-
pienia nadci$nienia tetniczego i jego
powiklan. Zwiazek miedzy meno-
pauza a rozwojem nadci$nienia jest
przedmiotem badan od wielu lat, jed-
nak dotad patogeneza tego zjawiska
nie zostala w pelni wyjasniona. Do-
tychczasowe badania nie dostarczaja
jednoznacznych danych wskazujg-
cych na czestsze wystepowanie nad-
ci$nienia tetniczego u kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym, a przed-
stawiane wyniki badan czesto sa
sprzeczne. Odmiennych danych do-
starczaja badania dtugofalowe i prze-
krojowe. W pierwszych sugeruje sie,
Ze menopauza nie wigze sie ze wzro-
stem ci$nienia tetniczego ani wieksza
czestoscig nadci$nienia [12, 13]. Nato-
miast wyniki badan przekrojowych
wskazuja na wieksze rozpowszech-
nienie nadci$nienia tetniczego u ko-
biet po menopauzie [14, 15]. Wedlug
Staessena i wsp. [14] menopauza od-
powiada za wzrost ci$nienia tetnicze-
gowraz zwiekiem o okoto 0,5 mm Hg
rocznie, a wartos$ci ciSnienia skurczo-
wego i rozkurczowego sa wyzsze
u kobiet po menopauzie odpowied-
nio o 11i6 mm Hg. Po uwzglednieniu
w analizie wieloczynnikowej wplywu

wieku i wskaznika masy ciata (BMI,
body mass index) czesto$¢ nadcisnienia
pomenopauzie jestaz2razy wieksza.
Takze w badaniu Pol-MONICA
stwierdzano wyzsze wartosci ci$nie-
nia skurczowego i rozkurczowego po
menopauzie w poréwnaniu z okre-
sem przed menopauza odpowiednio
05,9mmHgil,6 mm Hg. Najwiekszy
wzrost ci$nienia u kobiet obserwuje
sie po 62. roku Zycia, co sugeruje
udziatinnych czynnikéw, poza estro-
genami, w etiopatogenezie nadci$nie-
nia u kobiet w okresie pomenopauzal-
nym. W tym wieku najczestsza jego
forma jest izolowane nadci$nienie
skurczowe.

Przede wszystkim uwazasie, ze za
wyzsze wartosci ci$nienia tetniczego
u kobiet po menopauzie, a w konse-
kwencji zwiekszone ryzyko sercowo-
-naczyniowe w tej grupie chorych,
odpowiada nizsze stezenie estroge-
néw [16]. Niedobor estrogenéw do-
prowadza do zaburzenia réwnowagi
miedzy czynnikami wazodylatacyj-
nymi a wazokonstrykcyjnymi na ko-
rzy$é¢ tych ostatnich, co powoduje
miedzy innymi wzrost oporu naczy-
niowego. Ponadto w etiopatogenezie
nadci$nienia tetniczego po menopau-
zie moga odgrywac role zaburzenia
réznych ukladéw neurohormonal-
nych, a wsréd nich aktywacja ukladu
renina—angiotensyna-aldosteron
i uktadu adrenergicznego oraz wzrost
stezenia endoteliny. Istotny element
w patofizjologii nadci$nienia tetnicze-
go stanowi pobudzenie wspdlczulne-
go uktadu nerwowego. W mlodym
wieku aktywnoé¢ tego ukladu jest
znamiennie wyzsza u mezczyzn niz
u kobiet. Z wiekiem aktywnos¢ ukla-
du wspdlczulnego wzrasta, jednak
bardziej u kobiet. W konsekwencji ak-
tywno$¢ ukladu sympatycznego oce-
niana metoda mikroneurografii u ko-

biet powyzej 55. roku zycia jest istot-
nie wyzsza niz u odpowiadajacych im
wiekowo mezczyzn (p < 0,01) [17].
Klinicznie uzytecznym wskaznikiem
aktywnosci ukladu sympatycznego
jestosoczowe stezenie noradrenaliny.
Wedlug Villecco i wsp. [18] kobiety
z nadci$nieniem tetniczym odpowia-
daja na bodzce fizjologiczne znacza-
co wyzszg sekrecja noradrenaliny niz
kobiety z prawidlowym ci$nieniem.
Natomiast najwiekszym wzrostem
stezenia noradrenaliny w stosunku
do wartosci wyjsciowych charaktery-
zuja sie kobiety w okresie pomeno-
pauzalnym.

OTYLOSC U KOBIET
PO MENOPAUZIE

U kobiet w starszym wieku po-
waznym problemem jest nadmierna
masa ciala — kolejny niezalezny
czynnik ryzyka choréb ukladu kraze-
nia, ktéremu czesto towarzysza cechy
zespolu metabolicznego [19]. Wedlug
danych z badania NATPOL III PLUS
az 48% kobiet w Polsce ma nadwage
lub otylos¢. Poza niekorzystnym
wplywem na gospodarke lipidowa
i weglowodanowg oraz uktad kostno-
-stawowy, kazdy zbedny kilogram
powoduje wzrost ci$nienia tetnicze-
go, za$ utrata masy ciala je obniza.
Rosnacej po menopauzie masie ciala
towarzyszy zwiekszenie aktywnosci
ukladu wspoélczulnego, insulinoopor-
nos¢ i hiperinsulinemia. Ta ostatnia
nasila reabsorpcje sodu i wody w ka-
nalikach nerkowych oraz odpowiada
za proliferacje miesniéwki gladkiej
w naczyniach.

HORMONALNA TERAPIA ZASTEPCZA
W SWIETLE BADAN NAD CHOROBA-
MI UKEADU KRAZENIA

W zawiazku z patogeneza nadcis-
nienia tetniczego w okresie okoto-

www.chsin.viamedica.pl



Aneta Posnik-Urbaniska, Kalina Kawecka-Jaszcz, Choroby uktadu krazenia u kobiet
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

i pomenopauzalnym od ponad 20 lat
trwaja badania nad wplywem hormo-
nalnej terapii zastepczej (HTZ) na
uklad sercowo-naczyniowy. Wyniki
badan epidemiologicznych z lat 90.
wskazywaly na skutecznos¢ HTZ
w prewencji choroby wieficowe;.
Opublikowane pdzniej wyniki bada-
nia Heart and Estrogen/Progestin Repla-
cement Study (HERS) i Women's Health
Initiative (WHI) zmienity poglady na
ten temat. W obu tych badaniach
stwierdzono wieksza czestos¢ incy-
dentéw wieficowych w grupach
otrzymujacych HTZ, a ponadto
zwiekszong zachorowalno$¢ na raka
sutka oraz zylna chorobe zakrzepo-
wo-zatorowg [20]. Zgodnie z obowia-
zujacymi wytycznymi nie nalezy sto-
sowa¢ HTZ u kobiet z chorobami
ukladu krazenia lub nalezacych do
grup duzego ryzyka wystapienia tych
choréb [21].

ODREBNOSCI LECZENIA NADCIS-
NIENIA TETNICZEGO U KOBIET
Rozwazajac odrebnosci leczenia
nadci$nienia tetniczego u kobiet, na-
lezy wyraznie podkresli¢, ze w obec-
nie obowigzujgcych wytycznych ple¢
pacjenta nie jest czynnikiem decydu-
jacym o zasadach postepowania. Pod-
stawa wytycznych ESH/ESC dotycza-
cych wlaczenia leczenia farmakolo-
gicznego u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym sa 2 kryteria: ocena
globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego oraz ocena wartosci ciSnie-
nia tetniczego. Nalezy zaznaczy¢, ze
— zgodnie z obowiagzujacymi wytycz-
nymi w grupie pacjentéw obcigzo-
nych wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym
—nalezy natychmiast wlaczy¢ lecze-
nie farmakologiczne bez wzgledu na
wartoéci ci$nienia tetniczego, a wiec
takze w grupie 0sob z ci$nieniem wy-

sokim prawidlowym (130-139/85-89
mm Hg). Niskie ryzyko upowaznia do
wdrozenia postepowania niefarma-
kologicznego (modyfikacja stylu
zycia) przez 12 miesiecy i nastepnie
przy braku skutecznosci —wiaczenia
farmakoterapii. U os6b obcigzonych
$rednim ryzykiem decyzja o leczeniu
przeciwnadci$nieniowym moze by¢
poprzedzona 3-miesiecznym okre-
sem oczekiwania na skutecznos¢ hi-
potensyjna modyfikacji stylu zycia.
Zasadniczym celem leczenia nad-
ci$nienia tetniczego jest redukcja
$miertelnoéci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Oprécz pierwszopla-
nowego dzialania, jakim jest dazenie
do obnizenia ci$nienia tetniczego,
istotne jest takze zwalczanie wspotist-
niejacych czynnikéw ryzyka. Zgod-
nie z aktualnie obowiazujgcymi wy-
tycznymi wyboru preparatu przeciw-
nadci$nieniowego dokonuje sie spo-
$rod 5 klas lekow: diuretykéw, lekéw
B-adrenolitycznych, inhibitorow ACE,
antagonistow wapnia i antagonistow
receptora dla angiotensyny II. Leka-
miz wyboru u kobiet po menopauzie
z nadci$nieniem tetniczym i osteo-
poroza byly dotad czesto diuretyki
tiazydowe. Jest to jedyna grupa le-
kéw, ktérej ochronny wplyw na kosci
zostaludowodniony. Nie sg to jednak
leki obojetne metabolicznie, co obni-
za ich warto$¢ w leczeniu nadcis-
nienia u kobiet z ,menopauzalnym
zespolem metabolicznym”. U cho-
rych z izolowanym nadci$nieniem
skurczowym zaleca sie w pierwszej
kolejnosci stosowanie dtugodzialaja-
cych dihydropirydynowych antago-
nistéw wapnia. Natomiast leki f-ad-
renolityczne, ze wzgledu na mniejsza
wrazliwos¢ receptoréw, moga wyka-
zywac slabszy efekt dzialania u star-
szych kobiet. Ostabienie efektu hipo-
tensyjnego tej grupy lekéw (zwtlasz-

cza propranololu) obserwowano tak-
ze u0s6b palgcych tytoni. Ponadto sto-
sowanie lekéw B-adrenolitycznych
wigze sie z mozliwym przyrostem
masy ciafa, co moze poglebia¢ przy-
rost masy ciala zwigzany z meno-
pauza. O wyborze leku przeciwnad-
cisnieniowego u kobiet decyduje tak-
ze czesto$¢ dzialan niepozadanych.
W badaniu Treatment of Mild Hyperten-
sion Study (TOMHS) wykazano, ze
kobiety zglaszaja 2-krotnie wiecej
dzialan niepozadanych niz mezczyz-
ni [22]. R6zna moze by¢ tez reakcja
biochemiczna naleczenie u kobiet niz
u mezczyzn. W wyniku stosowania
diuretykéw u kobiet czesciej docho-
dzi do hiponatremiiihipokaliemii niz
umezczyzn. U kobiet stosujacych in-
hibitory ACE kaszel wystepuje az
2-krotnie czeSciej w poréwnaniu
Z mezczyznami, a przy leczeniu anta-
gonistami wapnia czeéciej obserwuje
sie obrzeki.

JAKOSC ZYCIA KOBIET ZAGRO-
ZONYCH CZYNNIKAMI RYZYKA
CHOROB UKtADU KRAZENIA
Jednym z czynnikéw uposledza-
jacych jakos¢ zycia kobiet jest oty-
los¢. Z badan populacyjnych wyni-
ka, ze réwniez jako$c¢ zycia (QoL, qu-
ality of life) chorych z pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym jestistotnie
nizsza niz jakos¢ zycia odpowiadaja-
cych im wiekowo o0séb z prawidlo-
wym ci$nieniem tetniczym. Aktual-
nie wiadomo, ze jakos$¢ zycia we
wszystkich grupach wiekowych jest
nizsza u kobiet niz u mezczyzn, nie-
zaleznie od obecnosci nadci$nienia
tetniczegoiobniza sie z wiekiem [23].
Jednak u kobiet z nadci$nieniem spa-
dek ten jest istotnie wiekszy niz
u mezczyzn. Jednym z najsilniej-
szych czynnikéw wplywajacych na
poziom QoL u chorych z nadci$nie-
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niem jest wysokos¢ ci$nienia tetnicze-
go. Ponadto kobiety z niezadowala-
jaca kontrolg ci$nienia czeéciej cierpia
na depresje, czesciej tez przezywaja

negatywne stany emocjonalne

(przede wszystkim lek). Nalezy zwro-
ci¢ uwage najeszcze 2istotne czynni-
ki, ktére wplywaja na jako$¢ zycia
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