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Od autora

Kobiety stanowią około 55% całej ludności świata, w Europie odsetek ten jest
podobny (Irlandia – 50,3%, Łotwa – 53,9%, Polska – 51,5%). Ze względu na róż-
nice płci dotyczące umieralności, więcej starszych kobiet przypada na porówny-
walną wiekowo grupę mężczyzn. Europa ma obecnie największy na świecie
wskaźnik kobiet po 65. roku życia, a liczba kobiet w wieku powyżej 80 lat jest
dwa razy większa niż liczba mężczyzn w tym samym wieku.

Według danych Głównego Urzędu Statystycznego w Polsce w 2008 roku ko-
biety żyły średnio 80 lat. Jest to o około 18 lat dłużej w porównaniu z początkiem
lat 50. ubiegłego stulecia. Główny Urząd Statystyczny podaje, że – mimo pozy-
tywnych zmian w wydłużaniu przeciętnego czasu trwania życia – Polska nadal
wypada niekorzystnie na tle czołówki krajów europejskich. Polka żyje krócej od
statystycznej Europejki o 4–5 lat. Wśród kobiet za długowieczne można uznać
Szwajcarki, Francuzki, Hiszpanki i Włoszki. Przeciętny czas trwania ich życia
przekracza 84 lata. Najkrócej w Europie żyją Mołdawianki, Rosjanki i Ukrainki
– poniżej 74 lat. Trudno pogodzić się z faktem, że wśród 45 krajów europejskich
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Polska, pod względem długości życia kobiet, zajmuje lokatę dopiero w trzeciej
dziesiątce – dalekie, 24. miejsce.

Choroby układu sercowo-naczyniowego będące najczęstszą przyczyną zgo-
nów w populacji w większym stopniu dotyczą kobiet, które żyją wprawdzie dłu-
żej, lecz w istocie są bardziej chore. W ostatnich latach zmniejsza się dystans dłu-
gości życia dzielący je od mężczyzn.

W czasach formułowania w medycynie przesłanek postępowania opartego
głównie na faktach spotykamy się z przeszkodą, którą jest brak lub mała liczba
dowodów naukowych uzasadniających wybór metod diagnostyki i leczenia
u kobiet. Na rycinie 1. przedstawiono fakt skromnego, bo średnio około 25-pro-
centowego, udziału kobiet w badaniach klinicznych, prowadzonych w ostatnich
latach, które stają się podstawą do formułowania wytycznych terapeutycznych
i diagnostycznych w leczeniu chorób układu krążenia.

Ideą, jaka przyświecała powstaniu niniejszej książki, była próba zmierzenia
się z odrębnościami dotyczącymi diagnostyki i leczenia chorób sercowo-naczy-
niowych u kobiet oraz przyjrzenie się zagadnieniom, o których współcześnie za-
czyna się pisać w literaturze medycznej, nazywając je „medycyną płci”.

Dziękuję wszystkim autorom, którzy – odpowiadając na moje zaproszenie do
udziału w powstaniu tej książki – w pewnym stopniu stali się „entuzjastami me-
dycyny płci” i podjęli się ze mną realizacji tego opracowania.

Anna Posadzy-Małaczyńska



Wstęp

Medycyna genderowa jest młodą dyscypliną naukową. Pierwszy kongres na-
ukowy poświęcony zagadnieniom odrębności medycznych wynikających z płci
odbył się dopiero w 2006 roku. Podobnie krótki, bo pięcioletni, staż ma czasopismo
Gender Medicine. Pionierami badań w tym zakresie są Amerykanie, którzy przed
dziesięcioma laty przy National Institutes of Health powołali Office of Research on
Women Health, którego dyrektorką została dr Vivian W. Pinn [1]. Była ona świa-
doma, że zainteresowanie zarówno władz, jak i społeczeństwa zdrowiem płci żeń-
skiej nie będzie łatwe, jeśli nie zostaną przeprowadzone badania wykazujące, że
kobiety chorują inaczej niż mężczyźni. Postawa taka zaowocowała opublikowa-
niem przez Institute of Medicine w 2001 roku raportu zatytułowanego Exploring
the Biological Contributions to Human Health. Does Sex Matter?, w którym napi-
sano m.in.: „…płeć wywiera wpływ na zdrowie; kobiety i mężczyźni mają różne
obrazy chorób i różny styl życia… Zrozumienie opartych na różnicy płci odrębno-
ści jest ważne w celu opracowania nowego podejścia do profilaktyki, diagnostyki
i leczenia”. Jednak samą esencję raportu zawarto w – jakże typowym dla amery-
kańskiego stylu komunikacji – krótkim stwierdzeniu: „Every cell has a sex”. 

Choroby układu krążenia u kobiet

Ponieważ choroby układu krążenia są najczęstszym powodem zgłaszania się do
lekarza, zrozumiałe jest, że najwięcej badań genderowych poświęcono odrębno-
ściom kardiologicznym u kobiet, i nie dziwi fakt, że uroczystą inauguracyjną sesję
Ist World Congress on Gender Specified Medicine zatytułowano Gender-specified
aspects of cardiovascular disease [2]. Świadomość, że kobiety częściej są śmiertel-
nymi ofiarami choroby wieńcowej, jest niewielka. Doktor Karin Schenck-Gustafson
z Kliniki Kardiologicznej Karolinska Institute poinformowała, że choroby sercowo-
-naczyniowe stanowią przyczynę zgonów 55% kobiet i 45% mężczyzn. Świado-
mość społeczna, że zawał serca jest główną przyczyną zgonów szwedzkich kobiet
jest również mała – zaledwie 16% badanych mężczyzn i 24% kobiet wskazało pra-
widłową odpowiedź. Konsekwencją braku świadomości jest to, że szwedzka kobieta
z ostrym zawałem serca czeka godzinę dłużej niż mężczyzna na przewiezienie do

Krystyna Knypl 
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szpitala. Do tego należy dodać informację, że kobiety w Szwecji rzadziej zażywają
statyny, kwas acetylosalicylowy oraz leki trombolityczne. Wprawdzie nie ma do-
kładnych danych dotyczących zażywania poszczególnych grup leków kardiologicz-
nych, ale można przypuszczać, że sprawy nie mają się lepiej.

Układ krążenia u kobiet jest inny podczas choroby i w zdrowiu, a różnice
można obserwować już bardzo wcześnie. Dostępne są stosunkowo nieliczne wy-
niki badań na temat układu krążenia u płodów. W badaniach McKenna i wsp. [3]
stwierdzano u płodów żeńskich średnią częstość uderzeń serca wynoszącą 151,7
±22,7 na minutę, natomiast u płodów męskich 154,9 ±22,8 na minutę (p = 0,13).
Z chwilą przyjścia na świat dziewczynki mają znamiennie szybszą czynność
serca. W badaniach przeprowadzonych przez Nagy’ego i wsp. odnotowano
u nowo rodków płci żeńskiej średnio 136,48 ±1,88 uderzeń na minutę, natomiast
u nowo  rodków płci męskiej 128,28 ±1,40 uderzeń na minutę (p < 0,001). Autorzy
nie wykazali związku częstotliwości rytmu serca z masą urodzeniową. Przyczyna
różnic w częstotliwości rytmu serca dziewczynek i chłopców nie jest znana.

Odrębności w budowie i funkcjonowaniu układu krążenia również występują
w wieku dziecięcym oraz młodzieńczym i dotyczą nie tylko częstotliwości rytmu
serca, ale także wysokości ciśnienia krwi. U młodych kobiet ciśnienie jest niższe
w ciągu dnia, a zagłębienie (spadek) nocne większe niż u mężczyzn [5]. Różnice te
tłumaczy się hipertensyjnym wpływem androgenów oraz rozbieżnościami w zakresie
aktywności układu współczulnego oraz układu renina–angiotensyna–aldosteron.

Stwierdza się różnice nie tylko w funkcjonowaniu układu krążenia, ale i jego
budowie. Naczynia wieńcowe kobiet mają mniejszą średnicę, cieńsze ściany
i bardziej kręty przebieg, a krążenie oboczne jest słabiej rozwinięte [6]. Ze
względu na mniejsze wymiary tętnic wieńcowych u kobiet w porównaniu z męż -
czyznami może częściej dochodzić do trudności technicznych podczas zabiegów
koronarografii, a co się z tym wiąże – również częstszego występowania kompli-
kacji. Kobiety w starszym wieku zapadają na chorobę wieńcową i teoretycznie
jest dużo czasu na rozwój krążenia obocznego, jednak nie dochodzi do tego.

Dane na temat budowy blaszek miażdżycowych, ich liczby, stopnia uwapnienia,
zawartości tkanki włóknistej, elementów komórkowych w blaszce, stopnia zwężenia
powodowanego przez blaszkę u kobiet w porównaniu z męż czyznami nie są jedno-
znaczne w poszczególnych publikacjach. Masa mięśnia sercowego, a także jego re-
akcja na działanie takich czynników, jak przeciążenie objętościowe lub ciśnieniowe,
jest różna u kobiet i mężczyzn. W wypadku polskiej populacji proponuje się następu-
jące normy wskaźnika masy lewej komory (left ventricular mass index – LVMI) – dla
mężczyzn 117 g/m2, a dla kobiet 104 g/m2 [7]. Normy te są nieco mniejsze w po -
równaniu z innymi, które można spotkać w piśmiennictwie kardiologicznym.

W procesie starzenia się organizmu u kobiet i mężczyzn zachodzą różne
zmiany w mięśniu sercowym. W wypadku mężczyzny dochodzi do utraty więk-
szej liczby miocytów w mięśniu niż u kobiet.

Podstawową rolę w powstawaniu schorzeń układu sercowo-naczyniowego,
w tym choroby wieńcowej, odgrywa występowanie czynników ryzyka, a w szcze -
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gólności ich liczba i stopień nasilenia u danego pacjenta. Różnice w sile negatyw-
nego oddziaływania poszczególnych czynników ryzyka wystąpienia schorzeń ser-
cowo-naczyniowych były przedmiotem badań wielu autorów. Ciekawe wyniki
długotrwałego (trwającego aż 28 lat) badania prospektywnego przedstawiono na
łamach czasopisma The Reykjavik Study. Grupę badaną stanowili 706 kobiet
i 1700 mężczyzn. Stężenie cholesterolu całkowitego zwiększało ryzyko zachoro-
wania na zawał serca w stopniu zbliżonym u obu płci, przy czym ryzyko to
zmniejszało się z wiekiem. Ciśnienie skurczowe krwi było czynnikiem ryzyka
o silniejszym, negatywnym oddziaływaniu w odniesieniu do kobiet, u których
stwierdzano echokardiograficzne cechy przerostu lewej komory serca. Stężenie
glukozy na czczo powyżej 6,7 mmol/l silniej negatywnie oddziaływało w wy -
padku kobiet niż mężczyzn. Zwiększone stężenie triglicerydów wykazywało rów-
nież silniejsze negatywne oddziaływanie u kobiet niż mężczyzn, przy czym
z wiekiem ta zależność się zmniejszała. Na te interesujące spostrzeżenia należy
jednak spojrzeć z dystansem, ponieważ w obserwowanej grupie było aż 2,4-krot-
nie więcej mężczyzn niż kobiet, co nie mogło pozostać bez wpływu na wyniki
i wnioski. 

Roberts i Thompson [9] zwracają uwagę na ten problem w szerszym kontek-
ście, analizując pod względem liczebności mężczyzn i kobiet znane badania kli-
niczne. Przykładowo, można przytoczyć spostrzeżenie, że w trzech bardzo znanych
badaniach klinicznych – WOSCOPS, ASCOT-LLA oraz AFCAPS/texCAPS – do-
tyczących stosowania statyn w profilaktyce pierwotnej choroby wieńcowej,
w których uczestniczyło 23 505 pacjentów, kobiety stanowiły zaledwie 12,5% ba-
danych osób. W odniesieniu do profilaktyki wtórnej sytuacja przedstawia się nieco
lepiej, chociaż nadal proporcje mężczyzn i kobiet biorących udział w badaniach da-
lekie są od proporcji istniejących w populacji ogólnej. Liczba obserwowanych pa-
cjentów w badaniach 4S, HPS, CARE, LIPID, PROSPER wynosiła łącznie 43 457,
przy czym kobiety stanowiły 25% badanych osób. Rzadko uświadamiamy sobie, że
populacja sztandarowego badania The Scandinavian Simvastatin Survival Study
liczyła tylko 19% kobiet! Wyniki tego badania ukazały się w 1994 roku. Dziesięć
lat później opublikowano zalecenia National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III Guidelines, oparte na danych statystycznych uwzględniających
analizy w zależności od płci badanych osób [10]. 

Autorzy stwierdzają, że dyskusji nie powinien podlegać fakt, że wszystkie
przeprowadzane w przyszłości badania kliniczne powinny uwzględniać uczest-
nictwo mężczyzn i kobiet w zrównoważonych proporcjach.

Największe różnice w sile negatywnego oddziaływania czynników ryzyka
wystąpienia choroby wieńcowej odnotowuje się w wypadku palenia papierosów,
które u kobiet powoduje dużo większe ryzyko pojawienia się zawału mięś nia ser-
cowego w porównaniu z mężczyznami. W badaniu The Finnmark Study [11]
przez 12 lat obserwowano 11 843 pacjentów w wieku 32–52 lat. Podczas tej ob-
serwacji stwierdzono 495 przypadków zawału mięśnia sercowego u mężczyzn
i 103 przypadki u kobiet. W podgrupie osób palących powyżej 20 papierosów
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dziennie częstość występowania zawału serca była sześciokrotnie większa wśród
kobiet w porównaniu z mężczyznami, chociaż w odniesieniu do całej grupy
zawał serca dotyczył mężczyzn 4,6 razy częściej. W omawianym badaniu stęże-
nie cholesterolu całkowitego, frakcji HDL cholesterolu oraz ciśnienie skurczowe
wykazywały podobnie negatywne oddziaływanie zarówno w wypadku kobiet,
jak i mężczyzn.

W badaniach duńskich [12] obejmujących 1251 mężczyzn i 512 kobiet stwier-
dzono, że u kobiet palących ryzyko wystąpienia zawału mięśnia sercowego było
2,24-krotnie większe, natomiast u mężczyzn 1,43-krotnie. Autorzy raportu pod-
kreślają, że ciągle zwiększa się liczba młodych kobiet sięgających po papierosy. 

Wielu autorów donosi o różnicach w obrazie klinicznym choroby wieńcowej
u mężczyzn i kobiet. W razie wystąpienia choroby wieńcowej mężczyźni częściej
skarżą się na „klasyczne” bóle zamostkowe, natomiast kobiety zwykle zgłaszają
takie dolegliwości, jak nudności, duszność, obniżoną tolerancję wysiłku fizycz-
nego czy uczucie zatykania [6]. Sposób referowania dolegliwości może
w znacznym stopniu wpływać na dalsze decyzje diagnostyczne i terapeutyczne,
a w efekcie na rokowanie. U kobiet z rozpoznaną chorobą wieńcową częściej wy-
stępują bóle w następstwie stresów i emocji, bóle w godzinach nocnych oraz bóle
niereagujące na leki. Im ból jest bardziej typowy, tym większa jego korelacja
z wynikami badania koronarograficznego. Nietypowy obraz choroby wieńcowej
stwierdzano u 57,5% kobiet i 44,5% mężczyzn w grupie liczącej 3975 pacjentów
badanych przez Shaw i wsp. [13]. W grupie tej zaobserwowano także częstsze
występowanie u kobiet niespecyficznych zmian odcinka ST-T niż u mężczyzn,
lecz odsetek typowych zmian w elektrokardiogramie był zbliżony – u kobiet po-
jawiały się one w 16,5%, a u mężczyzn w 19,4% przypadków. Mimo rozpozna-
nia typowych dla choroby wieńcowej zmian w elektrokardiogramie, aż u 62%
kobiet nie prowadzono dalszej diagnostyki choroby wieńcowej w porównaniu
z 38% mężczyzn [13].

Fakty te rzutują na przebieg zdarzeń wieńcowych lub zawałów mięśnia ser-
cowego u kobiet. Z opublikowanego w 2006 roku opracowania The Euro Heart
Survey of Stable Angina [14] wynika, że kobiety są rzadziej kierowane na elek-
trokardiograficzne badanie wysiłkowe, rzadziej mają wykonywane zabiegi inter-
wencyjne na naczyniach wieńcowych, rzadziej mają wdrażane leczenie statynami
oraz rzadziej otrzymują leki przeciwpłytkowe. Różnice w postępowaniu diagno-
stycznym i terapeutycznym wpływają na rokowanie odległe – z cytowanego ra-
portu wiadomo, że u kobiet śmiertelność po 12 miesiącach od potwierdzenia roz-
poznania choroby wieńcowej jest dwukrotnie większa.

Nie tylko częstość, nasilenie czynników ryzyka, obraz kliniczny oraz postę-
powanie diagnostyczne w odniesieniu do kobiet jest różne, o czym decyduje
różna wartość diagnostyczna poszczególnych badań, ale także pewne zwycza-
jowo przyjęte schematy postępowania. Badanie elektrokardiograficzne może
mieć u kobiet ograniczoną wartość diagnostyczną z powodu częstszego pojawie-
nia się nieswoistych zaburzeń okresu repolaryzacji. Próbę wysiłkową rzadziej
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wykonuje się u kobiet niż u mężczyzn ze względu na częstsze występowanie wy-
ników fałszywie dodatnich [6]. Podczas wysiłku kobiety osiągają większą często-
tliwość tętna przy mniejszych obciążeniach, co sprawia, że czas trwania próby
wysiłkowej jest krótszy. Wartość diagnostyczna próby wysiłkowej jest większa
u starszych kobiet niż u młodszych. Niezależnie od tych ograniczeń, ujemny
wynik próby wysiłkowej ma swoje znaczenie diagnostyczne i uważa się go za
wartościowy element diagnostyczny.

Końcowy etap postępowania diagnostycznego w chorobie wieńcowej obej-
muje decyzję o wykonaniu koronarografii, a w zależności od wyniku badania
przeprowadza się leczenie kardiochirurgiczne. Wielu autorów podkreśla, że de-
cyzję o wykonaniu koronarografii szybciej i częściej podejmuje się w wypadku
mężczyzn. Birdwell i wsp. [15] zwrócili uwagę na ciekawy fakt wpływający na
decyzje o wykonaniu tego zabiegu – w wypadku osób relacjonujących swoje do-
legliwości w sposób spokojny i rzeczowy częściej podejmowano decyzję
o wykonaniu tego zabiegu niż w odniesieniu do osób przedstawiających dolegli-
wości w sposób teatralny.

Każdego roku w Stanach Zjednoczonych przeprowadza się 410 tysięcy zabiegów
kardiochirurgicznych [16]. Zabiegom poddaje się pacjentki w starszym wieku;
cechuje je większe ryzyko ogólne niż mężczyzn. Ze względu na mniejsze wy-
miary ciała kobiet prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań podczas zabiegu
okazuje się większe niż u mężczyzn. U kobiet stwierdza się ponadto większą
okołooperacyjną śmiertelność ogólną i z przyczyn sercowych w porównaniu
z mężczyznami. Kobiety poddane zabiegom kardiochirurgicznym otrzymują wię-
cej przetoczeń krwi, dłużej przebywają na oddziałach intensywnej opieki, dłużej
są hospitalizowane oraz przeprowadza się u nich więcej zabiegów mechanicznej
wentylacji płuc.

Kobieta i e-medycyna

Współczesna medycyna jest obecna nie tylko w przychodniach, klinikach
i salach operacyjnych, ale także w Internecie. Szeroko rozbudowany jest dział
wymiany doświadczeń między pacjentami cierpiącymi na to samo schorzenie lub
ich opiekunami, specjaliści odpowiadają on-line na pytania medyczne internau-
tów, lekarze kontaktują się z pacjentami drogą e-mailową, a w wielu krajach tra-
dycyjną papierową receptę zastąpiła adnotacja lekarza na internetowym koncie
pacjenta.

W tym dynamicznie rozwijającym się świecie e-medycyny kobiety różnią się
w swych reakcjach i zachowaniach od mężczyzn. Liczba kobiet dyskutujących na
medycznych forach jest o wiele większa, częściej pytają one o problemy zwią-
zane ze swoim zdrowiem i najbliższej rodziny. Analiza pytań zadawanych przez
internautów na jednym z portali poświęconych problematyce zdrowotnej wyka-
zała, że aż w 74,5% były zadane przez kobiety internautki, a ich średnia wieku
wynosiła 34 lata [17]. Najczęstszymi powodami kontaktu kobiet z lekarzem na
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portalu internetowym były pytania dotyczące wysokości ciśnienia krwi, prośby
o komentarz do wykonanych badań dodatkowych oraz wątpliwości związane
z odczuwanymi dolegliwościami z zakresu układu krążenia. Pytania dotyczące
zdrowia rodziny pochodziły wyłącznie od kobiet. Nie ulega więc wątpliwości, że
menedżerem zdrowia w polskiej rodzinie jest kobieta. 
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