
169

N A D C I Ś N I E N I E   T Ę T N I C Z E

Choroby Serca i Naczyń 2006, tom 3, nr 4, 169–174

www.chsin.viamedica.pl

Copyright © 2006 Via Medica, ISSN 1733–2346

Choroby układu krążenia u kobiet
— problem wciąż niedoceniany
Aneta Pośnik-Urbańska, Kalina Kawecka-Jaszcz
I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie

Adres do korespondencji:
prof. dr hab. med. Kalina Kawecka-Jaszcz
ul. Kopernika 17, 31–501 Kraków
tel.: (+48) 12 424 73 00
faks: (+48) 12 424 73 20
e-mail: mckaweck@cyf-kr.edu.pl

WSTĘP

Choroby układu krążenia są
główną przyczyną zgonów, chorobo-
wości i inwalidztwa nie tylko w Pol-

Choroby układu krążenia są główną przyczyną zgonów, chorobowości

i inwalidztwa nie tylko w Polsce, ale również w całej Europie oraz w Sta-

nach Zjednoczonych. Z powodu chorób układu sercowo-naczyniowe-

go (zawał serca, udar mózgu, niewydolność serca) w Polsce umiera

rocznie około 82 tys. mężczyzn oraz więcej, bo 91 tys., kobiet, co sta-

nowi łącznie 43% wszystkich zgonów mężczyzn i aż 55% wszystkich zgo-

nów kobiet. Co istotne, choroby układu krążenia są nie tylko najczęstszą

przyczyną zgonów kobiet w Polsce, Europie i Stanach Zjednoczonych,

ale wciąż obserwuje się stały wzrost ich częstości, co jedynie częścio-

wo jest uzasadnione starzeniem się społeczeństwa. W ostatnich latach

coraz większą uwagę poświęca się ocenie wpływu płci na rozwój po-

wyższych chorób. Dostrzegając wagę tego problemu, obecnie —

zwłaszcza u kobiet — należy zwrócić uwagę na występowanie czynni-

ków ryzyka chorób układu krążenia, takich jak nadciśnienie tętnicze,

dyslipidemie i otyłość, które bezpośrednio zwiększają występowanie

powikłań sercowo-naczyniowych, z udarem mózgu i zawałem serca na

czele. Także jakość życia kobiet obciążonych czynnikami ryzyka cho-

rób układu krążenia jest wyraźnie upośledzona, co nakłada się na i tak

niższą już jakość życia u kobiet niż u mężczyzn, i to we wszystkich gru-

pach wiekowych. Obecnie wiadomo, że znajomość wielowymiarowych

skutków choroby nadciśnieniowej oraz innych czynników ryzyka ser-

cowo-naczyniowego jest niezbędna w zmniejszaniu realnego zagroże-

nia chorobami układu krążenia u kobiet oraz poprawianiu jakości ich

coraz dłuższego życia.
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sce, ale również w całej Europie oraz
w Stanach Zjednoczonych. Z powo-
du chorób układu sercowo-naczynio-
wego (zawał serca, udar mózgu, nie-
wydolność serca) rocznie umiera
w Polsce około 82 tys. mężczyzn oraz
więcej, bo 91 tys., kobiet, co stanowi
łącznie 43% wszystkich zgonów męż-

czyzn i aż 55% wszystkich zgonów
kobiet. Na drugim miejscu pod
względem przyczyn zgonu są choro-
by nowotworowe (26% wszystkich
zgonów mężczyzn i 22% zgonów ko-
biet). Dane te obalają dwa powszech-
nie znane mity — o tym, że nadmier-
na umieralność z powodu chorób
układu krążenia dotyczy wyłącznie
mężczyzn i że nowotwory są główną
przyczyną zgonów wśród kobiet [1].
Ten fakt najlepiej ilustrują przedsta-
wione liczby, z których wynika, że
codziennie z powodów sercowo-na-
czyniowych umiera w Polsce 476 osób
(226 mężczyzn i aż 250 kobiet). Stan-
daryzowany (względem płci i wieku)
współczynnik wszystkich zgonów
z powodu chorób układu krążenia
wynosił w 2001 roku 545/100 tys. męż-
czyzn i 346/100 tys. kobiet i nie ulega
szybkiej poprawie. W obu grupach
był on prawie 2-krotnie wyższy niż
w tym samym okresie wynosiła śred-
nia z 15 krajów Unii Europejskiej [2].
Co istotne, choroby układu krążenia
są nie tylko najczęstszą przyczyną
zgonów kobiet w Polsce, Europie
i w Stanach Zjednoczonych, ale wciąż
obserwuje się stały wzrost ich często-
ści, co jedynie częściowo jest uzasad-
nione starzeniem się społeczeństwa.
Poza konsekwencjami rodzinnymi
i społecznymi niesie to skutki dla
gospodarki kraju poprzez istotne
zmniejszenie liczby osób w wieku
produkcyjnym.
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CHOROBY UKŁADU KRĄŻENIA

U KOBIET W EUROPIE

Problem chorób układu krążenia
jako głównego „zabójcy” kobiet jest
ciągle niedoceniany, choć ostatnio
coraz częściej badany. W ostatnich
latach coraz większą uwagę poświęca
się ocenie wpływu płci na rozwój cho-
rób układu sercowo-naczyniowego.
Przez wiele lat nie zauważano różnic
w epidemiologii, rozpoznawaniu
i leczeniu chorób układu sercowo-
-naczyniowego u kobiet. Dostrzegając
aktualnie wagę tego problemu, Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(ESC, European Society of Cardiology)
podjęło inicjatywę, której celem jest
edukacja i poszerzenie wiedzy na-
ukowej na temat chorób układu krą-
żenia u kobiet. Wynikiem tych zainte-
resowań była seria analiz przeprowa-
dzona w ramach projektu Euro Heart
Survey, uwzględniająca między inny-
mi różnice w zakresie dostępności
opieki kardiologicznej dla kobiet
i mężczyzn [3]. Analiza danych z pro-
gramu Euro Heart Survey dotyczyła
między innymi niewydolności serca,
ostrych incydentów wieńcowych, re-
waskularyzacji wieńcowych oraz sta-
bilnej choroby wieńcowej. Kobiety
uczestniczące w tym badaniu były
średnio o 5–8 lat starsze od mężczyzn
i częściej chorowały na cukrzycę
i nadciśnienie tętnicze. U mniejszej
liczby kobiet niż mężczyzn rozpozna-
no w przeszłości chorobę naczyń
wieńcowych, a u pacjentek hospitali-
zowanych z powodu niewydolności
serca rzadziej niż u mężczyzn stwier-
dzano dysfunkcję skurczową lewej
komory (21% vs. 45%). W świetle tych
badań kobiety z niewydolnością ser-
ca rzadziej niż mężczyzn poddawano
diagnostyce obrazowej (41% vs. 58%),
a u pacjentek z chorobą wieńcową
rzadziej niż u mężczyzn wykonywa-

no angiografię wieńcową (47% vs.
60%). Różnice między płciami stwier-
dzono także w zakresie leczenia pa-
cjentów z udokumentowaną dys-
funkcją skurczową lewej komory.
W tej grupie chorych kobiety rzadziej
od mężczyzn otrzymywały nowocze-
sne leki o udowodnionym wpływie
na przeżycie (leki b-adrenolityczne,
inhibitory konwertazy angiotensyny
[ACE, angiotensin-converting enzyme]).
Z analizy tej wynika, że kobiety
w Europie są w gorszej sytuacji przede
wszystkim na etapie badań diagno-
stycznych. Może to mieć związek za-
równo z nietypowymi wczesnymi ob-
jawami, jak i z powszechnym przeko-
naniem o częstszym występowaniu
chorób krążenia u mężczyzn. Z anali-
zy wyników badania Euro Heart Sur-
vey wynika ponadto, że kobiety w do-
tychczasowych badaniach klinicz-
nych nie były dostatecznie reprezen-
towane (stanowiąc zaledwie 20–30%
wszystkich badanych), co sprawia, że
moc statystyczna przeprowadzonych
badań w odniesieniu do tej grupy ma
ograniczoną wartość. Ponadto kobie-
ty są rzadziej nowocześnie leczone
metodami inwazyjnymi i otrzymują
słabiej działające leczenie farmakolo-
giczne. Tymczasem żadne wytyczne
i zalecenia dla lekarzy takich różnic
nie uwzględniają.

CZYNNIKI RYZYKA CHORÓB

UKŁADU KRĄŻENIA

Z powyższych względów, zwłasz-
cza u kobiet, należy zwrócić uwagę na
występowanie czynników ryzyka
chorób układu krążenia, takich jak
nadciśnienie tętnicze, dyslipidemie,
otyłość i cukrzyca, które bezpośred-
nio zwiększają występowanie powi-
kłań sercowo-naczyniowych, z uda-
rem mózgu i zawałem serca na czele.
Czynniki ryzyka chorób układu krą-

żenia u kobiet nie różnią się istotnie
od czynników tego ryzyka u męż-
czyzn. Według wyników badania Fra-
mingham poszczególne czynniki ryzy-
ka różnią się jedynie siłą oddziaływa-
nia na częstość chorób układu serco-
wo-naczyniowego u obu płci. Naj-
większe różnice dotyczą cukrzycy,
która zwiększa ryzyko choroby nie-
dokrwiennej serca u kobiet 5–7 razy,
natomiast u mężczyzn — jedynie 2–3-
-krotnie [4].

Jednym z głównych czynników
ryzyka wystąpienia zawału, niewy-
dolności serca oraz udaru mózgu jest
nadciśnienie tętnicze. Według da-
nych pochodzących z ostatnio prze-
prowadzonego polskiego badania
epidemiologicznego WOBASZ czę-
stość nadciśnienia tętniczego w Polsce
wynosi 36% [5], co stanowi wartość
pośrednią między rozwiniętymi kra-
jami Europy (Niemcy — 55%, Hiszpa-
nia — 47%, Włochy — 38%) a krajami
Ameryki Północnej (Stany Zjedno-
czone — 28%, Kanada — 27%). Jedno-
cześnie odsetek ten jest niższy niż
stwierdzany w 1993 roku w populacji
prawobrzeżnej Warszawy (41%)
i wyższy niż w badaniu NATPOL III
PLUS z 2002 roku, w którym rozpo-
wszechnienie nadciśnienia tętnicze-
go oceniano na 30%. Rzadsze wystę-
powanie nadciśnienia tętniczego
u kobiet w badaniu WOBASZ (32,9%
vs. 42,1% mężczyźni) stanowi odwró-
cenie zjawiska zaobserwowanego
przed ponad 10 laty w badaniu Pol-
-MONICA [6]. Z polskich badań wy-
nika ponadto, że jedynie u 16% kobiet
nadciśnienie tętnicze jest prawidłowo
leczone, choć stanowi to istotny po-
stęp w porównaniu z danymi z bada-
nia Pol-MONICA, w którym odsetek
kobiet z kontrolowanym nadciśnie-
niem tętniczym wynosił 8%. U pol-
skich kobiet w starszym wieku po-
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ważnym problemem jest nadmierna
masa ciała — kolejny niezależny
czynnik ryzyka chorób układu krąże-
nia, któremu często towarzyszą cechy
zespołu metabolicznego. Wygaśnię-
cie funkcji jajników jest najważniej-
szym czynnikiem sprzyjającym po-
wstaniu zespołu metabolicznego u ko-
biet. Według aktualnej definicji Inter-
national Diabetes Federation (IDF) [7] do
rozpoznania zespołu metaboliczne-
go upoważnia stwierdzenie otyłości
brzusznej (obwód talii u kobiet > 80 cm)
oraz 2 spośród 4 czynników, takich
jak stężenie triglicerydów we krwi
przekraczające 150 mg/dl, obniżone
stężenie cholesterolu frakcji HDL
(< 50 mg/dl dla kobiet), ciśnienie tętni-
cze większe lub równe 130/85 mm Hg
i glikemia na czczo większa lub rów-
na 100 mg/dl. Jednak, zgodnie z ła-
godniejszymi kryteriami zawartymi
w ramach konsensusu Adult Treat-
ment Panel III (ATP III) [8], w badaniu
NATPOL III stwierdzono otyłość
brzuszną aż u 34,9% kobiet (obwód
talii > 88 cm) i u 19% mężczyzn (ob-
wód talii > 102 cm), a w badaniu
WOBASZ — u 40,4% kobiet i 28,3%
mężczyzn [9].

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE

U MŁODYCH KOBIET

Nadciśnienie tętnicze u młodych
kobiet występuje rzadziej niż w odpo-
wiadającej im wiekowo grupie męż-
czyzn i najczęściej ma łagodniejszy
przebieg niż u mężczyzn. Mniejsze
ryzyko sercowo-naczyniowe związa-
ne z nadciśnieniem u młodych kobiet
nie powinno decydować o jego baga-
telizowaniu. Tym bardziej, że łagod-
niejszy przebieg nadciśnienia u tych
kobiet może zostać przyspieszony
przez inne czynniki ryzyka, takie jak
palenie tytoniu, otyłość czy doustna
antykoncepcja. Szybko rosnąca liczba

palących młodych kobiet oraz fakt, że
u kobiet palenie tytoniu zwiększa ryzy-
ko sercowo-naczyniowe w większym
stopniu niż u mężczyzn, mogą niwelo-
wać różnice płci w zakresie zagrożenia
powikłaniami nadciśnienia tętniczego.
Niepokojąca jest wzrastająca liczba
palących młodych kobiet w Polsce
(25% populacji wg WOBASZ). Należy
pamiętać, że — oprócz innych szkodli-
wych działań — wypalenie jednego
papierosa powoduje wzrost ciśnienia
tętniczego o 5–10 mm Hg na około
30 minut. Skutki palenia tytoniu u oso-
by palącej 1 paczkę papierosów dzien-
nie łatwo obliczyć. Już wypalenie
1–4 papierosów przez kobietę istotnie
zwiększa ryzyko zawału serca,
a wypalenie większej liczby papiero-
sów może przyspieszyć wystąpienie
ostrego zespołu wieńcowego nawet
o 20 lat [10]. Silnie negatywny wpływ
na przebieg nadciśnienia tętniczego
u kobiet wywiera ponadto wystąpie-
nie nadwagi i otyłości.

WPŁYW DOUSTNYCH

ŚRODKÓW ANTYKONCEPCYJNYCH

NA CIŚNIENIE TĘTNICZE

Coraz szerzej stosowane obecnie
hormonalne środki antykoncepcyjne
również mogą powodować wzrost
ciśnienia tętniczego i dlatego decyzja
o ich stosowaniu, zwłaszcza u kobiet
chorujących na nadciśnienie, powin-
na być poprzedzona analizą ewentu-
alnych przeciwwskazań, zaś poten-
cjalne działania niepożądane należy
skrupulatnie monitorować [11]. No-
woczesne doustne środki antykon-
cepcyjne zawierające mniejsze dawki
hormonów wywierają niewielki efekt
hipertensyjny, ale ich długotrwałe
stosowanie w wielu przypadkach
może prowadzić do nadciśnienia,
głównie w mechanizmie stymulacji
układu renina–angiotensyna–aldo-

steron oraz nasilenia hiperinsulini-
zmu z wtórną hiperwolemią. Na
wzrost ciśnienia tętniczego wpływa
zarówno składowa estrogenowa, jak
i progesteronowa, ale przede wszyst-
kim zależy on od dawki etynyloestra-
diolu. Redukcja dawki tego hormonu
zmniejsza ryzyko nadciśnienia tętni-
czego. U kobiet, u których doszło do
wzrostu ciśnienia tętniczego pod
wpływem doustnych środków anty-
koncepcyjnych, zaleca się środki pro-
gestagenowe, a jeśli mimo to nadal
utrzymują się podwyższone wartości
ciśnienia tętniczego, należy stosować
inne metody zapobiegania ciąży.

W leczeniu nadciśnienia tętnicze-
go u młodych kobiet powinno się
uwzględnić postępowanie niefarma-
kologiczne, zwalczanie czynników
ryzyka, chorób towarzyszących i po-
wikłań narządowych. Decyzję o włą-
czeniu farmakoterapii należy podjąć
na podstawie indywidualnego profi-
lu ryzyka sercowo-naczyniowego.

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE A CIĄŻA

W życiu kobiety okresem, kiedy
ciśnienie powinno być szczególnie
dokładnie kontrolowane i troskliwie
leczone, jest ciąża. Nadciśnienie tętni-
cze występuje u około 5–10% wszyst-
kich kobiet w ciąży, a jego powikłania
stanowią jedną z głównych przyczyn
śmierci matki i płodu.

Dlatego u każdej kobiety w ciąży
powinno się w czasie jej trwania kilka
razy mierzyć ciśnienie tętnicze. Nale-
ży również pamiętać, że nie wszystkie
leki przeciwnadciśnieniowe mogą
być bezpiecznie stosowane w ciąży ze
względu na ryzyko wad rozwojo-
wych u dziecka. Lekami z wyboru są:
metyldopa, labetalol, antagoniści
wapnia, leki b-adrenolityczne. Prze-
ciwwskazane są inhibitory konwerta-
zy angiotensyny oraz blokery recep-
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torów angiotensyny II, a stosowanie
diuretyków jest nieuzasadnione, o ile
nie współistnieje oliguria. Z tego też
powodu w doborze terapii w warun-
kach ambulatoryjnych u kobiet
w wieku rozrodczym niestosujących
antykoncepcji należy uwzględniać
dodatkowo takie czynniki, jak ryzyko
związane z teratogennym działaniem
inhibitorów konwertazy angiotensy-
ny oraz blokerów receptorów angio-
tensyny II.

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE

U KOBIET PO MENOPAUZIE

U kobiet po menopauzie obser-
wuje się zwiększone ryzyko wystą-
pienia nadciśnienia tętniczego i jego
powikłań. Związek między meno-
pauzą a rozwojem nadciśnienia jest
przedmiotem badań od wielu lat, jed-
nak dotąd patogeneza tego zjawiska
nie została w pełni wyjaśniona. Do-
tychczasowe badania nie dostarczają
jednoznacznych danych wskazują-
cych na częstsze występowanie nad-
ciśnienia tętniczego u kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym, a przed-
stawiane wyniki badań często są
sprzeczne. Odmiennych danych do-
starczają badania długofalowe i prze-
krojowe. W pierwszych sugeruje się,
że menopauza nie wiąże się ze wzro-
stem ciśnienia tętniczego ani większą
częstością nadciśnienia [12, 13]. Nato-
miast wyniki badań przekrojowych
wskazują na większe rozpowszech-
nienie nadciśnienia tętniczego u ko-
biet po menopauzie [14, 15]. Według
Staessena i wsp. [14] menopauza od-
powiada za wzrost ciśnienia tętnicze-
go wraz z wiekiem o około 0,5 mm Hg
rocznie, a wartości ciśnienia skurczo-
wego i rozkurczowego są wyższe
u kobiet po menopauzie odpowied-
nio o 11 i 6 mm Hg. Po uwzględnieniu
w analizie wieloczynnikowej wpływu

wieku i wskaźnika masy ciała (BMI,
body mass index) częstość nadciśnienia
po menopauzie jest aż 2 razy większa.
Także w badaniu Pol-MONICA
stwierdzano wyższe wartości ciśnie-
nia skurczowego i rozkurczowego po
menopauzie w porównaniu z okre-
sem przed menopauzą odpowiednio
o 5,9 mm Hg i 1,6 mm Hg. Największy
wzrost ciśnienia u kobiet obserwuje
się po 62. roku życia, co sugeruje
udział innych czynników, poza estro-
genami, w etiopatogenezie nadciśnie-
nia u kobiet w okresie pomenopauzal-
nym. W tym wieku najczęstszą jego
formą jest izolowane nadciśnienie
skurczowe.

Przede wszystkim uważa się, że za
wyższe wartości ciśnienia tętniczego
u kobiet po menopauzie, a w konse-
kwencji zwiększone ryzyko sercowo-
-naczyniowe w tej grupie chorych,
odpowiada niższe stężenie estroge-
nów [16]. Niedobór estrogenów do-
prowadza do zaburzenia równowagi
między czynnikami wazodylatacyj-
nymi a wazokonstrykcyjnymi na ko-
rzyść tych ostatnich, co powoduje
między innymi wzrost oporu naczy-
niowego. Ponadto w etiopatogenezie
nadciśnienia tętniczego po menopau-
zie mogą odgrywać rolę zaburzenia
różnych układów neurohormonal-
nych, a wśród nich aktywacja układu
renina–angiotensyna–aldosteron
i układu adrenergicznego oraz wzrost
stężenia endoteliny. Istotny element
w patofizjologii nadciśnienia tętnicze-
go stanowi pobudzenie współczulne-
go układu nerwowego. W młodym
wieku aktywność tego układu jest
znamiennie wyższa u mężczyzn niż
u kobiet. Z wiekiem aktywność ukła-
du współczulnego wzrasta, jednak
bardziej u kobiet. W konsekwencji ak-
tywność układu sympatycznego oce-
niana metodą mikroneurografii u ko-

biet powyżej 55. roku życia jest istot-
nie wyższa niż u odpowiadających im
wiekowo mężczyzn (p < 0,01) [17].
Klinicznie użytecznym wskaźnikiem
aktywności układu sympatycznego
jest osoczowe stężenie noradrenaliny.
Według Villecco i wsp. [18] kobiety
z nadciśnieniem tętniczym odpowia-
dają na bodźce fizjologiczne znaczą-
co wyższą sekrecją noradrenaliny niż
kobiety z prawidłowym ciśnieniem.
Natomiast największym wzrostem
stężenia noradrenaliny w stosunku
do wartości wyjściowych charaktery-
zują się kobiety w okresie pomeno-
pauzalnym.

OTYŁOŚĆ U KOBIET

PO MENOPAUZIE

U kobiet w starszym wieku po-
ważnym problemem jest nadmierna
masa ciała — kolejny niezależny
czynnik ryzyka chorób układu krąże-
nia, któremu często towarzyszą cechy
zespołu metabolicznego [19]. Według
danych z badania NATPOL III PLUS
aż 48% kobiet w Polsce ma nadwagę
lub otyłość. Poza niekorzystnym
wpływem na gospodarkę lipidową
i węglowodanową oraz układ kostno-
-stawowy, każdy zbędny kilogram
powoduje wzrost ciśnienia tętnicze-
go, zaś utrata masy ciała je obniża.
Rosnącej po menopauzie masie ciała
towarzyszy zwiększenie aktywności
układu współczulnego, insulinoopor-
ność i hiperinsulinemia. Ta ostatnia
nasila reabsorpcję sodu i wody w ka-
nalikach nerkowych oraz odpowiada
za proliferację mięśniówki gładkiej
w naczyniach.

HORMONALNA TERAPIA ZASTĘPCZA

W ŚWIETLE BADAŃ NAD CHOROBA-

MI UKŁADU KRĄŻENIA

W zawiązku z patogenezą nadciś-
nienia tętniczego w okresie około-
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i pomenopauzalnym od ponad 20 lat
trwają badania nad wpływem hormo-
nalnej terapii zastępczej (HTZ) na
układ sercowo-naczyniowy. Wyniki
badań epidemiologicznych z lat 90.
wskazywały na skuteczność HTZ
w prewencji choroby wieńcowej.
Opublikowane później wyniki bada-
nia Heart and Estrogen/Progestin Repla-
cement Study (HERS) i Women’s Health
Initiative (WHI) zmieniły poglądy na
ten temat. W obu tych badaniach
stwierdzono większą częstość incy-
dentów wieńcowych w grupach
otrzymujących HTZ, a ponadto
zwiększoną zachorowalność na raka
sutka oraz żylną chorobę zakrzepo-
wo-zatorową [20]. Zgodnie z obowią-
zującymi wytycznymi nie należy sto-
sować HTZ u kobiet z chorobami
układu krążenia lub należących do
grup dużego ryzyka wystąpienia tych
chorób [21].

ODRĘBNOŚCI LECZENIA NADCIŚ-

NIENIA TĘTNICZEGO U KOBIET

Rozważając odrębności leczenia
nadciśnienia tętniczego u kobiet, na-
leży wyraźnie podkreślić, że w obec-
nie obowiązujących wytycznych płeć
pacjenta nie jest czynnikiem decydu-
jącym o zasadach postępowania. Pod-
stawą wytycznych ESH/ESC dotyczą-
cych włączenia leczenia farmakolo-
gicznego u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym są 2 kryteria: ocena
globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego oraz ocena wartości ciśnie-
nia tętniczego. Należy zaznaczyć, że
— zgodnie z obowiązującymi wytycz-
nymi w grupie pacjentów obciążo-
nych wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym
— należy natychmiast włączyć lecze-
nie farmakologiczne bez względu na
wartości ciśnienia tętniczego, a więc
także w grupie osób z ciśnieniem wy-

sokim prawidłowym (130–139/85–89
mm Hg). Niskie ryzyko upoważnia do
wdrożenia postępowania niefarma-
kologicznego (modyfikacja stylu
życia) przez 12 miesięcy i następnie
przy braku skuteczności — włączenia
farmakoterapii. U osób obciążonych
średnim ryzykiem decyzja o leczeniu
przeciwnadciśnieniowym może być
poprzedzona 3-miesięcznym okre-
sem oczekiwania na skuteczność hi-
potensyjną modyfikacji stylu życia.

Zasadniczym celem leczenia nad-
ciśnienia tętniczego jest redukcja
śmiertelności z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Oprócz pierwszopla-
nowego działania, jakim jest dążenie
do obniżenia ciśnienia tętniczego,
istotne jest także zwalczanie współist-
niejących czynników ryzyka. Zgod-
nie z aktualnie obowiązującymi wy-
tycznymi wyboru preparatu przeciw-
nadciśnieniowego dokonuje się spo-
śród 5 klas leków: diuretyków, leków
b-adrenolitycznych, inhibitorów ACE,
antagonistów wapnia i antagonistów
receptora dla angiotensyny II. Leka-
mi z wyboru u kobiet po menopauzie
z nadciśnieniem tętniczym i osteo-
porozą były dotąd często diuretyki
tiazydowe. Jest to jedyna grupa le-
ków, której ochronny wpływ na kości
został udowodniony. Nie są to jednak
leki obojętne metabolicznie, co obni-
ża ich wartość w leczeniu nadciś-
nienia u kobiet z „menopauzalnym
zespołem metabolicznym”. U cho-
rych z izolowanym nadciśnieniem
skurczowym zaleca się w pierwszej
kolejności stosowanie długodziałają-
cych dihydropirydynowych antago-
nistów wapnia. Natomiast leki b-ad-
renolityczne, ze względu na mniejszą
wrażliwość receptorów, mogą wyka-
zywać słabszy efekt działania u star-
szych kobiet. Osłabienie efektu hipo-
tensyjnego tej grupy leków (zwłasz-

cza propranololu) obserwowano tak-
że u osób palących tytoń. Ponadto sto-
sowanie leków b-adrenolitycznych
wiąże się z możliwym przyrostem
masy ciała, co może pogłębiać przy-
rost masy ciała związany z meno-
pauzą. O wyborze leku przeciwnad-
ciśnieniowego u kobiet decyduje tak-
że częstość działań niepożądanych.
W badaniu Treatment of Mild Hyperten-
sion Study (TOMHS) wykazano, że
kobiety zgłaszają 2-krotnie więcej
działań niepożądanych niż mężczyź-
ni [22]. Różna może być też reakcja
biochemiczna na leczenie u kobiet niż
u mężczyzn. W wyniku stosowania
diuretyków u kobiet częściej docho-
dzi do hiponatremii i hipokaliemii niż
u mężczyzn. U kobiet stosujących in-
hibitory ACE kaszel występuje aż
2-krotnie częściej w porównaniu
z mężczyznami, a przy leczeniu anta-
gonistami wapnia częściej obserwuje
się obrzęki.

JAKOŚĆ ŻYCIA KOBIET ZAGRO-

ŻONYCH CZYNNIKAMI RYZYKA

CHORÓB UKŁADU KRĄŻENIA

Jednym z czynników upośledza-
jących jakość życia kobiet jest oty-
łość. Z badań populacyjnych wyni-
ka, że również jakość życia (QoL, qu-
ality of life) chorych z pierwotnym
nadciśnieniem tętniczym jest istotnie
niższa niż jakość życia odpowiadają-
cych im wiekowo osób z prawidło-
wym ciśnieniem tętniczym. Aktual-
nie wiadomo, że jakość życia we
wszystkich grupach wiekowych jest
niższa u kobiet niż u mężczyzn, nie-
zależnie od obecności nadciśnienia
tętniczego i obniża się z wiekiem [23].
Jednak u kobiet z nadciśnieniem spa-
dek ten jest istotnie większy niż
u mężczyzn. Jednym z najsilniej-
szych czynników wpływających na
poziom QoL u chorych z nadciśnie-
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niem jest wysokość ciśnienia tętnicze-
go. Ponadto kobiety z niezadowala-
jącą kontrolą ciśnienia częściej cierpią
na depresję, częściej też przeżywają
negatywne stany emocjonalne
(przede wszystkim lęk). Należy zwró-
cić uwagę na jeszcze 2 istotne czynni-
ki, które wpływają na jakość życia

kobiet z nadciśnieniem tętniczym —
wykształcenie i status materialny.
Kobiety słabo wykształcone z niskim
statusem materialnym cechuje naj-
niższa QoL [24]. Wdrożenie leczenia
przeciwnadciśnieniowego zmniej-
sza częstość skarg kobiet na stan
zdrowia. Obecnie wiadomo, że zna-

jomość wielowymiarowych skutków
choroby nadciśnieniowej oraz innych
czynników ryzyka sercowo-naczy-
niowego jest niezbędna w zmniej-
szaniu realnego zagrożenia choroba-
mi układu krążenia u kobiet oraz po-
prawianiu jakości ich coraz dłuższe-
go życia.
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