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Obecnie nikt juz nie kwestionuje
faktu, ze choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego u kobiet to nowo po-
wstaly dzial wspotczesnej kardiologii.
Koniecznoé¢ powstania tego dziatu wy-
nika z potwierdzenia w licznych bada-
niach odrebnosci dotyczacych epide-
miologii, rozktadu czynnikéw ryzyka,
patomechanizmu, manifestacji klinicz-
nej, przebiegu i rokowania w chorobach uktadu sercowo-

-naczyniowego u kobiet. Rowniez ze wzgledu na odmienny
status hormonalny, inng mase ciafa i dystrybucje tkanki ttusz-
czowej, inng aktywno$¢ enzymow i wartosc filtracji ktebusz-
kowej, zréznicowana odpowiedz na stosowane terapie
w poréwnaniu z mezczyznami [1-3]. Rozumienie tych r6z-
nic jest kluczem do rozwoju nowych strategii diagnostycz-
nych i terapeutycznych w zaleznosci od ptci.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego s gtéwna przy-
czyna zgonéw u kobiet i mezczyzn w Europie (odpowiednio
55% i43%). Co druga kobieta umiera na serce. Aktualne eu-
ropejskie i amerykarnskie wytyczne wyraznie podkreslaja,
ze wiedza ta nie jest bardzo rozpowszechniona zar6wno
w Srodowisku lekarzy, jak i wirod kobiet [4, 5]. Istnieje przeko-
nanie, ze to gtéwnie mezczyzni choruja na serce. Wspétcze-
sne raporty amerykanskie pokazuja, ze mniej niz 50% kobiet
wie, ze ich gléwnym zabdjca sa choroby ukfadu sercowo-
-naczyniowego. Kobiety sa przekonane, ze to choroby no-
wotworowe, a wiréd nich rak piersi (w rzeczywistosci 3%), sa
gléwna przyczyng zgonéw. Tymczasem na calym Swiecie
najczestsza pojedyncza przyczyna zgondw wsrdd kobiet jest
choroba wieficowa (23% v. 21% u mezczyzn). Takze w Pol-
sce ostre zespoly wieficowe stanowig gféwng przyczyne zgo-
néw wérod kobiet [3]. Eksperci zajmujacy sie tym problemem
zwracaja uwage, ze brak swiadomosci prawdziwego zagro-
Zenia jest istotng bariera w skutecznej prewencji. Waga pro-
blemu u kobiet jest niedoszacowana z powodu istniejacego
mylnego przekonania, ze kobiety sa w jaki$ szczegélny spo-
s6b chronione przed choroba wieficowa. Rzeczywiscie,
w okresie rozrodczym kobiety charakteryzuja sie nizszym ry-
zykiem zdarzef sercowych. Jednak ta ochrona ustaje w okre-
sie okofomenopauzalnym, pozostawiajac kobiety z nieleczo-
nymi czynnikami ryzyka, co skutkuje istotnym wzrostem za-
chorowar na zawat serca, udar i niewydolnos¢ serca.

Na podstawie badania populacyjnego (37 populacji
w 21 krajach) zauwazono, ze w ostatniej dekadzie nastapito
zmniejszenie $Smiertelnosci z powodu choréb sercowo-

-naczyniowych (wieksze u mezczyzn niz u kobiet) oraz zwiek-
szenie zapadalnosci na te choroby (wieksze u kobiet, spowo-
dowane zwiekszong czestoscig zawaléw serca u starszych
kobiet). Zapadalnos¢ na chorobe wiericowa wsrod kobiet jest
proporcjonalna do ryzyka wieficowego w danej populacji,
co oznacza, ze kobiety w krajach o wysokiej zapadalnosci na
chorobe wienicowg choruja czesciej niz kobiety, a niekiedy
nawet mezczyzni, z krajow o niskim ryzyku wiencowym.
Badania nad imigrantami w Stanach Zjednoczonych potwier-
dzity, ze najwieksze znaczenie dla rozwoju choroby wienco-
wej maja czynniki sSrodowiskowe — imigrantki z Japonii cha-
rakteryzowaly sie 2-krotnie wyzszym ryzykiem wieficowym
niz Japonki, ktére nigdy nie opuscity kraju [6, 7].

Gtéwna role w rozwoju miazdzycy i wystepowaniu ostrych
zespotéw wieficowych u obu plci przypisuje sie czynnikom
Srodowiskowym i behawioralnym zwigzanym z nieprawidto-
wym stylem zycia, zaburzeniom gospodarki lipidowej i weglo-
wodanowej, otytosci i nadcisnieniu tetniczemu. W wieloosrod-
kowym badaniu INTERHEART zidentyfikowano 6 niezaleznych
czynnikéw ryzyka (hiperlipidemia, palenie tytoniu, nadci$nie-
nie tetnicze, cukrzyca, otytos¢ brzuszna i czynniki psychoso-
cjalne) oraz 3 czynniki ochronne (odpowiednia ilos¢ spozywa-
nych warzyw i owocéw, umiarkowane spozycie alkoholu, re-
gularna aktywnos¢ fizyczna) [8]. tacznie czynniki te byty od-
powiedzialne za 90% ryzyka wystapienia pierwszego zawatu
serca u mezczyzn i 94% u kobiet, niezaleznie od wieku. Mo-
dyfikacja tych czynnikéw ryzyka spowodowata istotne zmniej-
szenie umieralnosci z powodu choroby wieficowej w Stanach
Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii [6].

Wiadomo, ze powszechnie uznane czynniki ryzyka cho-
roby wieficowej szkodza obu ptciom. Ale niektére, takie jak
palenie tytoniu, cukrzyca czy hipertriglicerydemia, bardziej
szkodza kobietom [9]. Podkresla sie tez synergistyczny wptyw
stosowania doustnych srodkéw antykoncepcyjnych i palenia
tytoniu na ryzyko wieficowe. W poréwnaniu z mezczyznami
kobiety rzadziej palg tytori, ale odsetek palaczy maleje szyb-
ciej wsréd mezczyzn niz kobiet. Ryzyko wieficowe u kobiet
palacych jest 4-10-krotnie wyzsze w stosunku do niepala-
cych, podczas gdy u palacych mezczyzn 3-5-krotnie wyzsze.
Ryzyko wystapienia zawatu serca u kobiet palacych jest znacz-
nie wieksze niz u niepalacych, zwtaszcza w mtodszych i Sred-
nich grupach wiekowych i wieksze w tych grupach w poréw-
naniu z mezczyznami. Kobiety te pala prawie tak samo cze-
sto jak mezczyzni, a jesli chodzi o mtodsze pokolenie — mfo-
de kobiety pala czesciej i wiecej niz mtodzi mezczyzni.
Szczegdlnie narazeni sa mtodzi palacze ponizej 50. roku zycia,
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u ktérych umieralnoé¢ z powodu choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego jest 5-6-krotnie wieksza niz u os6b niepala-
cych [10, 11]. Badania epidemiologiczne wykazaly, ze pala-
cy tyton zapadaja na zawat serca Srednio o 10 lat wczesniej
niz niepalacy. Dane te dowodzg, ze w przypadku zgonu pa-
lacza przed 50. rokiem zycia istnieje 70-80-procentowe praw-
dopodobieristwo, ze zgon zostal spowodowany nafogiem.
Wykazano, ze w poréwnaniu z osobami niepalacymi prze-
wlekle palace kobiety charakteryzowaly sie 2-krotnie wyzszym
wspotczynnikiem ryzyka wystapienia zawatu serca w poréw-
naniu z palagcymi mezczyznami. Te réznice pfci nie zmalaty
po uwzglednieniu w badaniach wieku pacjentéw, wartosci
ci$nienia tetniczego, wskaznika masy ciafa, poziomu wyksztat-
cenia. Oznacza to, ze kobiety moga by¢ bardziej ,wrazliwe”
od mezczyzn na skutki palenia tytoniu [10, 11].

Pozostate czynniki ryzyka wystepuja istotnie czesciej
u kobiet. Nadcisnienie tetnicze i otytos¢ sq bardziej powszech-
ne u kobiet w $rednim i starszym wieku. Podobnie jest
w przypadku dyslipidemii — najwieksze stezenie cholestero-
lu wystepuje u 60-letnich kobiet (ok. 10 lat p6Zniej niz u mez-
czyzn). Cukrzyca moze nawet 5-krotnie zwieksza¢ ryzyko
zgonu u kobiet, a 3-krotnie u mezczyzn. Réwniez zespot
metaboliczny stwierdza sie czesciej u kobiet z choroba wien-
COW3 NiZz u mezczyzn.

Przez wiele lat postulowano ochronny wplyw estrogendéw,
co ttumaczytoby wzrost zachorowalnosci kobiet w starszych
grupach wiekowych. Jednak brakuje wystarczajacych danych
naukowych na potwierdzenie tej teorii. Prospektywnie prowa-
dzone badania nie potwierdzity zwiazku miedzy stezeniem
endogennych estrogenéw a ryzykiem sercowym. Ponadto ko-
biety o najmniejszym ryzyku (np. Japonki i Chinki) charaktery-
Zujg sie znacznie nizszym stezeniem estrogenow niz Amery-
kanki. Réwniez wyniki badan randomizowanych nie udowod-
nity korzystnego wptywu hormonalnej terapii zastepczej na
przebieg choroby wierficowej. Nie potwierdzifa sie tez hipote-
za dotyczaca szkodliwego wptywu testosteronu [6].

W zaleznosci od plci istnieje roznica w subiektywnej
percepcji stresu i wsparcia spofecznego. Niektére modyfika-
cje czynnikdéw behawioralnych (np. aktywnos¢ fizyczna) ko-
rzystniej wptywaja na ryzyko wiericowe u kobiet. Obserwuje
sie roznice w subiektywnej percepcji stresu i wsparcia spo-
tecznego przez kobiety i mezczyzn — to, co dla mezczyzn
jest postrzegane jako Zrédto wsparcia (np. rodzina), dla ko-
biety moze by¢ przyczyna stresu. Biorac pod uwage liczne
funkcje spoteczne petnione przez kobiety (matka, zona, pra-
cownica, opiekunka domu), okazuje sie, ze te liczne kontak-
ty moga by¢ Zrédtem stresu, a nie wsparcia spotecznego.
Wiekszos¢ analizowanych badan potwierdzita umiarkowany
lub silny, wiekszy u kobiet, zwiazek miedzy brakiem wspar-
cia spotecznego a ryzykiem wystapienia choroby wieficowej
i rokowaniem u pacjentéw z tg chorobg [11].

Autorzy komentowanej pracy [12] przebadali grupe 323 ko-
lejnych kobiet przed 55. rokiem zycia, przyjetych do szpitala
z udokumentowanym ostrym zespofem wiericowym lub po-
twierdzona angiograficznie choroba wiericowa, do ktérej do-

brano grupe kontrolng zdrowych kobiet. Oceniono w oby-
dwu grupach czestos¢ wystepowania 5 klasycznych czynni-
kow ryzyka choroby wiericowej: palenia tytoniu, hiperchole-
sterolemii, nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, otytosci, i po-
twierdzono, Ze u kobiet przed 55. rokiem Zzycia obecnos¢
tych czynnikéw ryzyka jest niedoszacowana, a przedwcze-
sna choroba wieficowa najczesciej wigze sie z paleniem tyto-
niu, nadcisnieniem tetniczym i hipercholesterolemia. Wyni-
ki prezentowanej pracy sa bardzo wazne, wypetniaja bowiem
luke naukowa dotyczaca choroby wieficowej u kobiet, zmie-
niaja jej niewlasciwe postrzeganie, wskazuja, jak mozna po-
prawi¢ stratyfikacje ryzyka z perspektywy pfci, co niewatpli-
wie wptynie na poprawe diagnostyki i terapii.

W opublikowanych amerykanskich wytycznych dotycza-
cych profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych, opracowa-
nych po raz pierwszy oddzielnie dla kobiet, zmieniono klasy-
fikacje ryzyka u kobiet [5]. Przyjeto, ze Srednie ryzyko choro-
by wiericowej w ciagu cafego Zycia u kobiet jest wysokie, dla-
tego prewencja jest istotna u wszystkich kobiet. Szczegélnie
podkreslono waznos$¢ optymalizacji modyfikowalnego ryzy-
ka i istotnos¢ kardioprotekcyjnego stylu zycia. Stad wynikaja
bardzo wazne implikacje praktyczne, polegajace na uswia-
domieniu kobietom wagi problemu, a lekarzom znaczenia
prawidlowej oceny ryzyka u kobiet. Ocena ryzyka zdarzen
u kobiet jest podobna jak u mezczyzn, chociaz interpretacja
wywiadow i wynikéw badan dodatkowych istotnie trudniej-
sza. Podkresla sie, ze choroba wiericowa stanowi powazny
problem zdrowotny u kobiet i na pierwszym miejscu istnieje
potrzeba eliminacji czynnikéw ryzyka. Jest to fundamentalne
dla zdrowia kazdej kobiety, co rowniez potwierdzaja wyniki
komentowanej pracy.
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