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66 331100  kkoobbiieett,,  mmiieesszzkkaanneekk  PPoommoorrzzaa  ZZaacchhooddnniieeggoo))  
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hheeaarrtt  ddiisseeaassee  iinn  ggrroouupp  ooff  66 331100  wwoommeenn  ffrroomm  PPoommeerraanniiaa  RReeggiioonn))  

ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh,,  KKrrzzyysszzttooff  PPrrzzyybbyycciieeññ,,  JJaannuusszz  CChhoommiicczz,,  JJooaannnnaa  PPiieecczzuull--MMrróózz,,  BB³³aa¿¿eejj  KKaarrwwaatt,,
JJaarrooss³³aaww  GGoorr¹¹ccyy

W Stanach Zjednoczonych choroba niedokrwienna serca (chns) jest g³ówn¹ przyczyn¹
œmierci kobiet w wieku powy¿ej 50 lat i trzeci¹ co do czêstoœci przyczyn¹ ich zgonów w ogó-
le. Podobne proporcje staj¹ siê aktualne dla Europy. 

Cel obecnego doniesienia to ocena wystêpowania czynników ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca w populacji 50-letnich kobiet Pomorza Zachodniego. Badaniami objêto
6 310 kobiet, urodzonych w 1951 r. 

Na podstawie zebranych danych, zgodnie z rekomendacjami Komisji Profilaktyki Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, lekarz opieki podstawowej okreœli³ stopieñ ryzyka
wyst¹pienia chorób sercowo-naczyniowych. 

Zwraca uwagê fakt, ¿e a¿ u 50% kobiet badanych stwierdzono du¿e i bardzo du¿e zagro-
¿enie chns. A¿ u 26% kobiet stwierdzono oty³oœæ, podwy¿szony poziom cholesterolu ca³kowi-
tego i cholesterolu frakcji LDL, u ponad 50%, nadciœnienie têtnicze u 33% badanych, ale
przede wszystkim wysoki odsetek, bo 60% czynnie pal¹cych papierosy. 

S³owa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, czynniki ryzyka

(Przegl¹d Menopauzalny 2003; 5:17–26) 

WWssttêêpp

Przekonanie, ¿e choroby serca, a zw³aszcza choroba

wieñcowa, spotyka wy³¹cznie mê¿czyzn, bardzo d³ugo

pokutowa³o w opinii spo³eczeñstwa, ale i nierzadko le-

karzy. 

Do wa¿nych, obecnie ju¿ cytowanych jako klasycz-

ne badañ epidemiologicznych rekrutowano wy³¹cznie

mê¿czyzn, np. Western Collaborative Study, The Physi-
cians Health Study, czy nawet du¿o póŸniejszych, do-

tycz¹cych prewencji pierwotnej – West of Scotland Co-
ronary Prevention Study. 

A przecie¿ ju¿ staro¿ytni (Hipokrates i Seneka)
zwrócili uwagê, ¿e choroby przypisywane mê¿czy-
znom mog¹ wystêpowaæ u kobiet, i nie dotyczy to wy-
³¹cznie ³ysienia i dny moczanowej, ale równie¿ chorób
serca. 

W Stanach Zjednoczonych choroba niedokrwienna
serca (chns) jest g³ówn¹ przyczyn¹ œmierci kobiet
w wieku powy¿ej 50 lat i trzeci¹ co do czêstoœci przy-
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czyn¹ ich zgonów w ogóle [1]. Podobne proporcje sta-
j¹ siê aktualne dla Europy. 

W Polsce, niestety, nie dysponuje siê aktualnymi da-
nymi; ostatnie oficjalne i kompletne dane pochodz¹
z 1996 r. Choroby uk³adu kr¹¿enia w 1996 r. wœród ko-
biet w Polsce by³y przyczyn¹ 101 560 (57,1%) wszyst-
kich zgonów (177 756). Wœród mê¿czyzn w 1996 r. by-
³o 195 856 zgonów, z czego 93 228 zgonów (47,6%)
by³o spowodowanych chorobami uk³adu kr¹¿enia [2]. 

Profilaktyka pierwotna choroby niedokrwiennej ser-
ca stwarza najwiêksze mo¿liwoœci zmniejszenia zagro-
¿enia chorob¹ wieñcow¹ serca. Dzia³ania populacyjne
skupiaj¹ siê na postulowaniu zmian w stylu ¿ycia
i g³ównie opieraj¹ siê na dzia³aniach edukacyjno-infor-
macyjnych, wykorzystuj¹cych w tym celu ró¿ne noœni-

ki mediów. Natomiast dzia³ania s³u¿b medycznych po-
winny skupiæ siê g³ównie na zastosowaniu strategii
profilaktycznych u osób obarczonych zwiêkszonym
ryzykiem zachorowania. 

Ocena ryzyka jest pierwszym krokiem na drodze do
zmniejszenia ryzyka. Zdaj¹c sobie sprawê, ¿e œrodki fi-
nansowe, jakimi mo¿emy dysponowaæ s¹ bardzo ogra-
niczone, postanowiliœmy stworzyæ program, który nie
rezygnuj¹c z dzia³añ populacyjnych pozwoli na obser-
wowanie bardzo konkretnej grupy ludzi w ca³ej popu-
lacji zamieszkuj¹cej Pomorze Zachodnie (ok.
1 800 000 osób). 

Cel obecnego doniesienia to ocena wystêpowania
czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca
w populacji 50-letnich kobiet Pomorza Zachodniego. 

Ryc. 1. Schemat badania: Bilans zdrowia 40-latków i 50-latek, mieszkañców Pomorza Zachodniego
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MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa

Badaniami objêto 6 310 kobiet urodzonych
w 1951 r., wychodz¹c z za³o¿enia, ¿e jest to rocznik,
wœród którego nastêpuje nasilenie wyst¹pienia choroby
niedokrwiennej serca, zw³aszcza ¿e ok. 50. roku ¿ycia
przeciêtna Polka wchodzi w okres menopauzy, która
sama w sobie stanowi czynnik przyœpieszaj¹cy procesy
mia¿d¿ycowe. Doniesienie zawiera wstêpne dane pro-
gramu Bilans zdrowia 40-latków i 50-latek, mieszkañ-
ców Pomorza Zachodniego. 

Badanie poprzedzi³o wczeœniejsze przeszkolenie le-
karzy rodzinnych i lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej: 272 oœrodki opieki podstawowej bior¹ udzia³
w programie. 

Ka¿da kobieta urodzona w 1951 r. zosta³a zaproszo-
na przez lekarzy opieki podstawowej na przebadanie
pod k¹tem zagro¿enia wyst¹pieniem chorób sercowo-
-naczyniowych. W tym celu zosta³a opracowana spe-
cjalna ankieta, obejmuj¹ca dok³adny wywiad, badanie
przedmiotowe, badanie EKG i wybrane badania labo-
ratoryjne: poziom glukozy w krwi ¿ylnej na czczo, ba-
dania lipidowe: poziom cholesterolu ca³kowitego,
HDL-cholesterolu, LDL-cholesterolu i trójglicerydów. 

Na podstawie zebranych danych, zgodnie z reko-
mendacjami Komisji Profilaktyki Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego lekarz opieki podstawowej
okreœli³ stopieñ ryzyka wyst¹pienia chorób sercowo-
-naczyniowych. 

Przebadane osoby bez czynników ryzyka, z niewiel-
kim i umiarkowanym ryzykiem pozosta³y pod opiek¹

lekarza opieki podstawowej; zagro¿one du¿ym i bar-
dzo du¿ym ryzykiem zosta³y skierowane do wybranej
poradni kardiologicznej, gdzie nast¹pi³a weryfikacja
stopnia zagro¿enia i specjalistyczna ocena kardiolo-
giczno-naczyniowa, wg ankiety – równie¿ w tym celu
– przygotowanej dla lekarzy kardiologów. 

Do osób bez du¿ego zagro¿enia skierowane zosta³y
programy edukacyjne, natomiast osoby skierowane do
kardiologów poddawane s¹ czynnej prewencji kardio-
logicznej, ³¹cznie z w³¹czeniem w zale¿noœci od po-
trzeby, leczenia farmakologicznego. 

Program (w za³o¿eniu) bêdzie kontynuowany przy-
najmniej kilka lat. Ankieta, zarówno dla opieki podsta-
wowej, jak i specjalistycznej kardiologicznej bêdzie
wype³niana co roku. 

MMeettooddyy  ssttaattyyssttyycczznnee

Parametry statystyki opisowej podano w postaci
œredniej, odchylenia standardowego, wartoœci mini-
mum i maksimum. Ocenê normalnoœci rozk³adu
zmiennych ci¹g³ych przeprowadzono testem W Shapi-
ro-Wilka. Badanie jednorodnoœci wariancji wykonano
stosuj¹c testy F Snedecora oraz test Browna-Forsythe.
Ze wzglêdu na to, ¿e w wiêkszoœci przypadków rozk³a-
dy zmiennych ci¹g³ych odbiega³y od rozk³adu normal-
nego, niejednorodnoœæ wariacji w porównywanych
klasach przypadków oraz dla ujednolicenia obliczeñ
przy porównaniu œrednich zastosowano metody niepa-
rametryczne, tj. test U Manna-Whitney’a oraz test Kru-

Tab. I. Czêstoœæ wystêpowania badanych czynników ryzyka w grupie 50-letnich kobiet województwa
zachodniopomorskiego

Czynnik ryzyka Liczba badanych Czêstoœæ wystêpowania %

BMI ≥30 6 247 25,61

dodatni wywiad rodzinny 6 305 34,61

czynni palacze tytoniu 4 209 60,42

cukrzyca 6 287 5,15

nadciœnienie têtnicze 6310 33,04

ChC >200 mg/dl 5 827 62,21

Ch-HDL <40 mg/dl 5 241 14,56

Ch-LDL >130 mg/dl 5 211 51,22

TG >200 mg/dl 5 716 11,32

choroba wieñcowa 6 310 8,07

choroby têtnic   6 310 3,88

BMI – body mass index; Ch-C – cholesterol ca³kowity, Ch-HDL – cholesterol frakcji HDL, Ch-LDL – cholesterol frakcji LDL, TG – trójglicerydy w mg/dl;

choroba wieñcowa – obejmuje pacjentów z dusznic¹ bolesn¹, zawa³em serca, po by-passie wieñcowym, po przezskórnym zabiegu interwencyjnym; choroby

têtnic – obejmuj¹ mia¿d¿ycê koñczyn dolnych, têtnic szyjnych, przebyty udar niedokrwienny. 
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skala-Wallisa. W analizie zmiennych jakoœciowych
i rangowych zastosowano test niezale¿noœci Chi2 dla ta-
blic dwudzielnych. Jako graniczny przyjêto poziom
istotnoœci p=0,05. 

WWyynniikkii

U lekarzy opieki podstawowej przebadano w 2001 r.
10 023 osoby, co stanowi ok. 50% badanej populacji.
Wœród badanych by³o 6 247 kobiet. W tab. I przedsta-
wiono czêstoœæ wystêpowania wybranych czynników
ryzyka w badanej grupie kobiet. 

W tab. II przedstawiono natomiast œrednie wartoœci
badanych parametrów. 

W tab. III zgodnie z kryterium Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego oceniono kategoriê ryzyka za-

gro¿enia chns. Zwraca uwagê fakt, ¿e a¿ u 50% kobiet
badanych stwierdzono du¿e i bardzo du¿e zagro¿enie
chns. A¿ u 26% kobiet stwierdzono oty³oœæ, podwy¿-
szony poziom cholesterolu ca³kowitego i cholesterolu
frakcji LDL u ponad 50%, nadciœnienie têtnicze u 33%
badanych, ale przede wszystkim wysoki odsetek, bo
60% czynnie pal¹cych papierosy. Nie dysponujemy
wiadomoœciami dotycz¹cymi odsetka kobiet bêd¹cych
ju¿ w okresie menopauzy, poniewa¿ a¿ 27% spoœród
badanych kobiet podawa³o w wywiadzie przyjmowanie
hormonów. Dane te nie by³y weryfikowane przez leka-
rzy ginekologów z powodów organizacyjnych. 

Ocena zale¿noœci miêdzy ryzykiem wyst¹pienia
chns a poziomem wykszta³cenia wykaza³a znamienn¹
zale¿noœæ miêdzy wykszta³ceniem a zagro¿eniem; im
wy¿sze wykszta³cenie tym mniejsza czêstoœæ wystêpo-
wania czynników ryzyka wœród badanych kobiet. Naj-
wyraŸniej te ró¿nice widaæ wœród palaczek papierosów.
Tab. IV przedstawia te zale¿noœci. Nie zale¿¹ one nato-
miast od wielkoœci zamieszkiwanego oœrodka. 

P³eæ mêska jest czynnikiem ryzyka chns w m³odym
wieku. Kobiety w wieku przedmenopauzalnym, je¿eli
nie s¹ chore na cukrzycê lub na³ogowo nie pal¹ du¿ej
liczby papierosów (inne obci¹¿enia du¿o rzadsze), s¹
chronione przed chns. 

Pierwsze objawy dusznicy bolesnej wystêpuj¹ u ko-
biet 10 lat póŸniej, a pierwszy zawa³ serca 20 lat póŸ-
niej ni¿ u mê¿czyzn [3]. 

Czêstoœæ wystêpowania choroby wieñcowej wzrasta
z wiekiem; u kobiet rasy bia³ej menopauza wystêpuj¹-
ca ok. 50. roku ¿ycia jest znamiennym czynnikiem ry-
zyka tej choroby [4]. 

Tab. II. Œrednie wartoœci badanych czynników ryzyka u 50-letnich kobiet województwa zachodniopomorskiego

Badany parametr N Œrednia SD

BMI 6 247 27,24 5,22

RRS 5 593 134,37 19,46

RRR 5 593 83,39 11,00

Ch-C 5 827 217,17 42,35

Ch-HDL 5 241 54,20 14,77

Ch-LDL 5 211 135,39 38,99

TG 5 716 131,99 68,84

glukoza w surowicy 5 897 95,06 22,76

BMI – body mass index, RRS – ciœnienie skurczowe w mmHg, RRR – ciœnienie rozkurczowe w mmHg, Ch-C – cholesterol ca³kowity w mg/dl, Ch-HDL – cholesterol

HDL w mg/dl, Ch-LDL – cholesterol-LDL w mg/dl, TG – trójglicerydy w mg/dl, glukoza w surowicy w mg/dl, N – liczebnoœæ badanej grupy, SD – odchylenie

standardowe.

Tab. III. Kategorie ryzyka wyst¹pienia choroby
niedokrwiennej serca wœród 50-letnich kobiet wg
kryteriów PTK w województwie zachodniopomorskim

Kategoria Kobiety

Ryzyka N %

0 549 8,70%

1 615 9,75%

2 1 931 30,60%

3 1 361 21,57%

4 1 854 29,38%

razem 6 310
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Czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych s¹
podobne u kobiet i mê¿czyzn. Jednak niew¹tpliwie
ochronnej roli estrogenów zawdziêczaj¹ m³ode kobiety
znamiennie rzadsze wystêpowanie chorób sercowo-na-
czyniowych. 

W tab. VI przedstawiono najwa¿niejsze poznane
czynniki ryzyka dla kobiet i mê¿czyzn. 

W 30-letniej obserwacji w badaniach Framingham
najwiêksze ró¿nice w sile oddzia³ywania na czêstoœæ
wystêpowania epizodów sercowo-naczyniowych
stwierdzono dla cukrzycy i przerostu lewej komory ser-
ca. Tab. VII przedstawia wyniki tych obserwacji. 

W badaniach w³asnych, przeprowadzonych w 2001
r. w grupie ponad 6 tys. 50-letnich kobiet (urodzonych
w 1951 r.), mieszkanek Pomorza Zachodniego, ocenio-
no czêstoœæ wystêpowania wybranych czynników ryzy-
ka chorób sercowo-naczyniowych. 

Przedstawione wyniki wskazuj¹ na bardzo du¿e ob-
ci¹¿enie kobiet czynnikami ryzyka choroby wieñcowej
serca i pozwalaj¹ przewidywaæ du¿¹ zachorowalnoœæ
na chns wœród badanej przez nas grupy kobiet w naj-
bli¿szym 10-leciu. 

Poziom cholesterolu ca³kowitego i cholesterolu-
LDL jest podobny u kobiet i mê¿czyzn do ok. 30. roku
¿ycia. W 3. dekadzie ¿ycia poziom tych zwi¹zków
wzrasta szybciej u mê¿czyzn. Dopiero ok. 50. roku ¿y-
cia u kobiet, wraz z wyst¹pieniem menopauzy, docho-
dzi do wzrostu cholesterolu LDL, za co odpowiedzial-
ne s¹ g³ównie estrogeny. Obni¿enie ich poziomu w tym
okresie ¿ycia kobiety zmniejsza aktywnoœæ dla recepto-
ra LDL. Podwy¿szony poziom cholesterolu LDL jest
bardzo wa¿nym czynnikiem ryzyka, zarówno dla ko-
biet jak i mê¿czyzn. Obni¿enie jego poziomu poprzez
zastosowanie statyn w prewencji pierwotnej (w bada-
niu The Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Pre-
vention Study – AFCAPS/TexCAPS, w którym uczest-
niczy³o 997 kobiet), jak i wtórnej (w badaniu The Scan-

Tab. IV. Ryzyko wyst¹pienia choroby niedokrwiennej serca w zale¿noœci od wykszta³cenia wœród 50-letnich kobiet
województwa zachodniopomorskiego

Kategoria
Wykszta³cenie

P
ryzyka Po S W

0 n 169 298 80
0,00001

% 7,41% 9,07% 11,14%

1 n 231 309 71
0,00001

% 10,13% 9,41% 9,89%

2 n 660 1004 260
0,00001

% 18,95% 30,57% 36,21%

3 n 506 702 150
0,00001

% 22,19% 21,38% 20,89%

4 n 714 971 157
0,00001

% 31,32% 29,57% 21,87%

0 – bez ryzyka, 1 – ryzyko ³agodne, 2 – ryzyko umiarkowane, 3 – ryzyko bardzo du¿e, Po – wykszta³cenie podstawowe, S – wykszta³cenie œrednie, W – wykszta³cenie

wy¿sze, P – znamiennoœæ statystyczna.

Tab. V. Palenie papierosów w badanej populacji w
zale¿noœci od p³ci, wykszta³cenia i zamieszkiwanej
miejscowoœci

Kobiety Mê¿czyŸni

Ogólnie 60,42% 75,68%

Po 61,91% 79,96%

wykszta³cenie S 61,14% 76,19%

W 51,00% 54,67%

Sz 60,49% 77,15%

wielkoœæ oœrodka
K 55,51% 66,97%

St 54,40% 81,82%

R 61,16% 75,68%

Po – wykszta³cenie podstawowe; S – wykszta³cenie œrednie; W – wykszta³-

cenie wy¿sze; Sz — Szczecin (miasto >450 tys. mieszkañców); K – Koszalin

(miasto 100–200 tys. mieszkañców); St. – Stargard Szczeciñski (miasto 100

tys.≤50 tys. mieszkañców); R – pozosta³e miejscowoœci <50 tys. mieszkañców)
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dinavian Simvastatin Survival Study [4S]
i The Cholesterol And Rec-curent Events [CA-
RE]) wykaza³o znamienne korzyœci p³yn¹ce
z zastosowania statyn u kobiet. Potwierdzi³o
to równie¿ najnowsze badanie, MRC-BHF
Heart Protection Study [6]. 

Obni¿enie poziomu cholesterolu HDL
uwa¿a siê za najwa¿niejszy czynnik ryzyka
u kobiet zwi¹zany z menopauz¹, potwierdzaj¹
to g³ównie badania epidemiologiczne [7].
Niestety, nie ma potwierdzenia w badaniach
klinicznych, ¿e aktywna interwencja dla pod-
niesienia poziomu cholesterolu HDL u kobiet
przynosi wymierne korzyœci. Potwierdzenie
takie mamy u mê¿czyzn. W badaniu VA-HIT
(The Veterans Affairs Cooperative Studies
Program High – Density Lipoprotein Chole-
sterol Intervention Trial) wykazano, ¿e nawet
niewielki wzrost poziomu cholesterolu HDL
u mê¿czyzn, z prawid³owym poziomem cho-
lesterolu LDL, ma znamienny wp³yw na obni-
¿enie ryzyka wystêpowania groŸnych epizo-
dów sercowo-naczyniowych. 

Podwy¿szony poziom trójglicerydów po-
woduje zwiêkszenie ryzyka epizodów serco-
wo-naczyniowych zarówno u mê¿czyzn, jak
i u kobiet. Metaanaliza dotycz¹ca poziomu
trójglicerydów wœród 46 tys. mê¿czyzn i 11
tys. kobiet, po uwzglêdnieniu wp³ywu chole-
sterolu HDL, wykaza³a wzrost ryzyka wyst¹-
pienia epizodu sercowo-naczyniowego odpo-
wiednio o 14% u mê¿czyzn i 37% u kobiet [8].
Znaczenie wysokiego poziomu trójglicerydów
i obni¿onego poziomu cholesterolu HDL pod-
kreœla silnie III Raport Zespo³u Ekspertów Na-

Tab. VI. Najwa¿niejsze poznane czynniki ryzyka wystêpowania
choroby niedokrwiennej serca

Czynniki ryzyka Mê¿czyŸni kobiety

ca³kowity poziom cholesterolu + + + + + +

LDL-chol + + + + + +

HDL-chol + + + + +

trójglicerydy + + +

Apo A-I + + + + + +

Apo B + + + + + +

Apo(a) + + + (+)

palenie tytoniu + + + + (+)

cukrzyca ++ + + +

oty³oœæ

BMI + + + +

WHR + + + + + +

nadciœnienie têtnicze + + + +

przerost lewej komory serca + + + + +

wywiad rodzinny + + + + (+)

homocysteina + +

hormony + + +

fibrynogen + + + +

stan zapalny (CRP) + + +

infekcja (HP, ChP) – –

czynniki psychosocjalne + +

Apo(a) – apolipoproteina a, Apo A-I – apolipoproteina A-I, Apo B – apolipoproteina B, 
BMI – body mass index; ChP –Chlamydia pneumoniae, HP – Helicobacter pylori, WHR –
waist hip ratio; dodatkowy plus ma za zadanie podkreœlenie si³y dzia³ania. Tab. wg [5]

Ryc. 2. Wp³yw menopauzy na czêstoœæ wystêpowania epizodów sercowo-naczyniowych u kobiet w 18-letniej obserwa-
cji Framingham

4

3

2

1

0

ro
cz

na
 li

cz
ba

 e
pi

zo
dó

w
 /1

00
0

kobiety miesi¹czkuj¹ce          kobiety w okresie menopauzy

40–44                                        45–49                                        50–54



PPRRZZEEGGLL¥¥DD  MMEENNOOPPAAUUZZAALLNNYY  55//2200003324

rodowego Programu Edukacyjnego Profilaktyki Chole-
sterolowej, zw³aszcza w kontekœcie coraz czêstszego
wystêpowania zespo³u metabolicznego – zarówno
wœród kobiet, jak i mê¿czyzn [9]. 

Lipoproteina (a) jest niezale¿nym czynnikiem ryzy-
ka, zarówno u kobiet, jak i mê¿czyzn. U kobiet jej po-
ziom wzrasta g³ównie po okresie menopauzy. Jedyny-
mi lekami, które obni¿aj¹ poziom lipoproteiny (a) s¹
kwas nikotynowy i hormonalna terapia zastêpcza. Sze-
reg badañ wskazuje, ¿e podwy¿szony poziom lipopro-
teiny (a) ma mniejsze znaczenie jako czynnik ryzyka
u kobiet ni¿ u mê¿czyzn, a zwi¹zane jest to przede
wszystkim ze stale wy¿szym poziomem estrogenów
w ca³ej ¿eñskiej populacji. 

Cukrzyca jest silnym czynnikiem ryzyka. Blisko
75–80% doros³ych osób chorych na cukrzycê umiera
z powodu powik³añ sercowo-naczyniowych. W porów-
naniu do mê¿czyzn z cukrzyc¹, gdzie ryzyko powik³añ
sercowo-naczyniowych wzrasta 2–3-krotnie, u kobiet
wzrasta a¿ nawet 7-krotnie. Wyst¹pienie cukrzycy zno-
si wszystkie korzyœci zwi¹zane z korzystnym dzia³a-
niem ¿eñskich hormonów na epidemiologiê chns u ko-
biet [10]. 

Niew¹tpliwie najsilniejszym czynnikiem ró¿ni¹-
cym, maj¹cym wp³yw na epidemiologiê choroby wieñ-
cowej u kobiet i mê¿czyzn, s¹ hormony. 

Oddzia³ywanie estrogenów na uk³ad kr¹¿enia odby-
wa siê poprzez receptory estrogenowe; dotychczas naj-
lepiej poznanymi s¹ α (ER-α) i β (ER-β). Wystêpuj¹
nie tylko w uk³adzie kr¹¿enia, ale równie¿ w koœciach,
w¹trobie, mózgu, a przede wszystkim w uk³adzie roz-
rodczym. W w¹trobie sprzyjaj¹ zmianie ekspresji ge-
nów odpowiedzialnych za gospodarkê lipidow¹ i two-
rzenie korzystnego profilu lipidowego. Obni¿aj¹ po-
ziom cholesterolu LDL, podwy¿szaj¹ poziom choleste-
rolu HDL i obni¿aj¹ poziom apolipoproteiny (a), obni-
¿aj¹ poziom homocysteiny, poziom fibrynogenu,
zwiêkszaj¹ wra¿liwoœæ na insulinê, ale powoduj¹ rów-

nie¿ zmiany niekorzystne, jak wzrost ekspresji genów
bia³ek uk³adu krzepniêcia i/lub spadek stê¿enia bia³ek
uk³adu fibrynolizy (wzrost stê¿enia czynnika VII
i fragmentów 1 i 2 protrombiny, odpornoœci na aktyw-
ne bia³ko C i spadek stê¿enia antytrombiny III) oraz
wzrost stê¿enia bia³ka CRP. Wp³ywaj¹ na zale¿n¹ od
receptora ER-α œródb³onkow¹ syntezê tlenku azotu, co
w sposób szybki i bezpoœredni wp³ywa na czynnoœæ
rozkurczow¹ naczyñ. W przewlek³ym dzia³aniu
zmniejszaj¹ akumulacjê lipidów w makrofagach i ogra-
niczaj¹ rozwój blaszki mia¿d¿ycowej. Ponadto estro-
geny hamuj¹ rozrost b³ony wewnêtrznej i przemiesz-
czenie komórek miêœni g³adkich, sprzyjaj¹ angiogene-
zie i maj¹ w³aœciwoœci antyoksydacyjne [11–13]. 

Nadciœnienie têtnicze, bêd¹ce jednym z g³ównych
czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca, uda-
ru mózgu i niewydolnoœci serca dotyczy ok. 45% doro-
s³ej populacji Polski (badanie Pol-MONICA) [14]. O ile
do 50. roku ¿ycia czêœciej dotyczy mê¿czyzn, to z wie-
kiem wystêpowanie podwy¿szonego ciœnienia krwi
gwa³townie roœnie u kobiet. Równie¿ niektóre postacie
nadciœnienia têtniczego wtórnego czêœciej wystêpuj¹
u kobiet; choroby tarczycy, kolagenozy, choroba Cu-
shinga, pierwotny aldosteronizm i zwê¿enie têtnicy ner-
kowej wywo³ane dysplazj¹ w³óknisto-miêœniow¹. 

Obserwacje 36-letnie populacji kobiet w badaniu
Framingham wykaza³y, ¿e wieloletnie trwanie nadci-
œnienia têtniczego prowadzi do 2,2-krotnie czêstszego
wyst¹pienia choroby wieñcowej i odpowiednio 2,6-
krotnie czêstszego udaru mózgu, 2,5-krotnego wzrostu
chorób naczyñ obwodowych i 3,2-krotnego wzrostu
wystêpowania niewydolnoœci serca. 

Nadciœnienie têtnicze jest najczêstsz¹ przyczyn¹
udaru mózgu, równie¿ wœród kobiet. Wed³ug statystyk
z lat 90. umieralnoœæ z powodu udaru mózgu w Polsce
wynosi³a78/100 tys. wœród kobiet i 106/100 tys. wœród
mê¿czyzn. Badania ze Stanów Zjednoczonych wyka-
zuj¹, ¿e wzglêdne ryzyko udaru mózgu wzrasta œrednio

Tab. VII. Si³a oddzia³ywania wybranych czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych w 36-letniej obserwacji w
badaniach Framingham

Czynniki ryzyka Skorelowana dla wieku czêstoœæ wystêpowania Skorelowany dla wieku
na 1 000 osób badanej populacji wskaŸnik ryzyka

mê¿czyŸni kobiety mê¿czyŸni kobiety

cholesterol ca³kowity
240 mg/dl vs 200 mg/dl 34 15 1,9**** 1,8****

nadciœnienie têtnicze 45 21 2,0**** 2,2****

cukrzyca 39 42 1,5**** 3,7****

przerost lewej komory w EKG 79 55 3,0**** 4,6****

palenie tytoniu 33 13 1,5**** 1,1NS

**** – p.< 0,001; NS – not significant; wg [4]
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o ok. 70% wœród kobiet i 90% wœród mê¿czyzn na ka¿-
de dodatkowe 10 mm ciœnienia skurczowego [15]. 

Nadciœnienie têtnicze nale¿y równie¿ do najwa¿-
niejszych czynników etiologicznych prowadz¹cych do
niewydolnoœci kr¹¿enia. Badania Framingham oraz ba-
dania z Europy wskazuj¹ na 2,5% wystêpowanie nie-
wydolnoœci kr¹¿enia wœród kobiet i 2,4% u mê¿czyzn
(po korelacji dla wieku). Nadciœnienie têtnicze jest od-
powiedzialne za 59% przypadków niewydolnoœci kr¹-
¿enia u kobiet i ok. 39% u mê¿czyzn [16]. 

W Polsce nie dysponujemy danymi dotycz¹cymi
wystêpowania niewydolnoœci kr¹¿enia; obserwacje
w³asne, zw³aszcza ostatnich lat, przy wyraŸnym pod-
wy¿szeniu wieku hospitalizowanych kobiet, wskazuj¹
na podobne zale¿noœci. 

W badaniach przeprowadzonych w 2001 i 2002 r.
w populacji 50-letnich kobiet (urodzonych w 1951 r.),
mieszkanek Pomorza Zachodniego (6 310 kobiet), wy-
stêpowanie nadciœnienia têtniczego stwierdzono
u 33,04% badanych. Ci¹gle wysoka umieralnoœæ na
choroby uk³adu kr¹¿enia w Polsce wymaga skoordyno-
wanych dzia³añ dotycz¹cych pierwotnej profilaktyki
tych chorób. Agendy rz¹dowe odpowiedzialne za
ochronê zdrowia powinny wyst¹piæ z odpowiednimi
inicjatywami. 

Wœród dzia³añ profilaktycznych, które w rozwiniê-
tych krajach zachodnich wywiera³y znacz¹cy wp³yw
na umieralnoœæ z powodu chns nale¿y w szczególno-
œci wymieniæ racjonalizacjê ¿ywienia, zmniejszenie
odsetka ludzi pal¹cych papierosy oraz poprawê wy-
krywalnoœci i leczenia nadciœnienia têtniczego i hiper-
lipidemii [17–20]. 

Strategia zwiêkszonego ryzyka dotyczy poszcze-
gólnych osób, je¿eli cechuj¹ siê one ryzykiem chns
wiêkszym ni¿ przeciêtna w ca³ej populacji. I temu
s³u¿y nasz program, w którym po identyfikacji zagro-
¿enia s¹ stosowane wszystkie œrodki i dzia³ania pre-
wencyjne ju¿ czynne (³¹cznie z w³¹czeniem leczenia
farmakologicznego). W ten sposób, wykorzystuj¹c
udowodniony przez wiele innych badañ stosunek
kosztów do uzyskanego zysku zarówno indywidual-
nego (dla osób zagro¿onych), jak i spo³ecznego bê-
dzie najwiêkszy. 
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Summary
In United States Of America ischaemic heart disease is the main death cause of women

aged over 50 and third cause of death in all women population. Similar rates become actu-
al for Europe. 

The aim of our study is evaluation of risk factors prevalence for ischaemic heart disease
in population of women at aged 50 years from Pomerania Region. 6 310 women born in the
year 1951 were included to study. 

Based on collected data according to recommendations of Polish Cardiologic Society,
risk level for cardiovascular diseases was estimated. 

In 50% of women from study group high and very high risk for ischeemic herat disease
was noted. In 26% of them obesity, in 50% elevated total cholesterol and elevated LDL level
were noted and 33% have hypertension. 60% of women were smokers. 

Key words: ischaemic heart disease, risk factors


