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“Hai un’anima da uomo, Yentl”
I.B. Singer. Yentl, studente di “yeshivà”

Nell’ultimo decennio la comunità
scientifica internazionale ha preso coscien-
za del problema delle malattie cardiovasco-
lari nelle donne, un problema di salute tra-
dizionalmente considerato di pertinenza
“maschile” tanto da far affermare Bernardine
Healy (la prima donna direttore dell’US
National Institutes of Health) che la condi-
zione delle pazienti cardiopatiche era simi-
le a quella della giovane ragazza ebrea,
Yentl, che nel racconto di Singer è costret-
ta a travestirsi da uomo per ricevere un’e-
ducazione religiosa1.

Mortalità cardiovascolare nel sesso 
femminile

Nonostante in questi anni l’attenzione
nei confronti della salute cardiovascolare
delle donne sia aumentata, il riconoscimen-
to dell’origine cardiaca del malessere fem-
minile ha ancora tempi troppo spesso lun-
ghi, i medici hanno una scarsa conoscenza
degli aspetti peculiari delle malattie cardio-
vascolari che colpiscono il sesso femmini-

le2 e, anche tra le donne (soprattutto quelle
più giovani), la percezione che l’infarto e
l’ictus siano i principali nemici della loro
salute è piuttosto bassa3,4. Eppure le malat-
tie cardiocerebrovascolari rappresentano la
principale causa di morte, non solo per gli
uomini, ma anche per le donne che vivono
nei paesi industrializzati. In Italia, i dati di-
vulgati dal Ministero della Salute dimostra-
no che il 48.2% delle morti femminili è do-
vuto a malattie cardiovascolari mentre i tu-
mori sono responsabili del 23.5% dei de-
cessi5. La drammaticità di questo dato è
amplificata dall’analisi dell’andamento
della mortalità cardiovascolare negli ultimi
20 anni che ha registrato una progressiva ri-
duzione negli uomini ma non nelle donne6.
Le cause di questo fenomeno sono molte-
plici e non completamente note. È stato
ipotizzato che il tempo tra l’inizio dei sin-
tomi e la diagnosi sia più lungo per le don-
ne, con conseguente ritardo nell’inizio dei
trattamenti7. Alcuni studi riportano che nel-
le donne i fattori di rischio sono spesso non
riconosciuti e non adeguatamente trattati8,9.
È anche possibile che la prognosi peggiore
nel sesso femminile sia dovuta a differenze
della placca aterosclerotica, della reattività
coronarica, e della funzione endoteliale tra
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Cardiovascular diseases are the leading cause of death for women in all countries of the world.
Aging of the population and the high prevalence of risk factors among young and middle-aged women
allow to hypothesize that this situation will continue in the future. Differences exist between women
and men in the impact of risk factors, symptoms and therapeutic response. However, the main prob-
lem limiting prevention and control of cardiovascular diseases among women is gender inequality in
health care.

Myocardial infarction and stroke continue to be seen as “male” diseases and this view has deeply
limited research and clinical management improvements. Furthermore, factors related to the socio-
economic environment strongly influence the development of cardiovascular diseases. For women, the
ability to stop smoking, have a healthy eating and regular physical activity and live in a supportive
psychosocial environment is strongly influenced by their level of income, education, role, control over
their lives, culture, religion, access to health care. For the majority of women these factors represent
the main barriers to cardiovascular disease prevention.

The promotion of cardiovascular health among women could be accomplished only by removing
all the obstacles to women’s active participation in public and private life allowing them to share a
full and equal role in economic, social, cultural and political decision-making processes. This strate-
gy will not only improve women’s health, but also that of children and men.
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uomini e donne; purtroppo, i dati a nostra disposizione
sono ancora troppo pochi per poter suffragare o smen-
tire queste ipotesi. In maniera simile, sappiamo poco su
eventuali differenze tra i due sessi nell’assorbimento e
metabolismo dei farmaci, nell’efficacia dei trattamenti
e nell’incidenza di effetti collaterali, dal momento che
la maggior parte degli studi clinici controllati è stata
eseguita su popolazioni prevalentemente maschili10.
Sebbene il processo sia lento, la comunità scientifica
comincia a prestare attenzione alle influenze dirette ed
indirette che il sesso determina sui meccanismi biolo-
gici, non solo a livello dell’intero organismo, ma anche
a livello cellulare e molecolare11. Tuttavia, queste diffe-
renze, ancora non completamente definite, possono
spiegare solo una parte del fenomeno e non consentono
di comprendere perché le malattie cardiovascolari nel
sesso femminile siano state così a lungo sottostimate.

Determinanti sociali e culturali della salute

La nostra tradizione culturale identifica la salute
femminile con l’assenza di malattie a livello dell’appa-
rato riproduttivo. Come conseguenza, per lungo tempo
le campagne di prevenzione delle malattie delle donne
sono state limitate ai tumori dell’utero e della mammel-
la. Questa associazione è il risultato del pressoché uni-
co ruolo che, per secoli, è stato attribuito alle donne nel-
la società, e cioè quello di madri. Oggi, nonostante il
ruolo delle donne sia poliedrico, questa influenza è an-
cora presente e si riflette non solo sulla definizione dei
programmi di promozione della salute femminile ma
anche sull’orientamento della ricerca medica. Raramen-
te problematiche di salute femminile che non fossero
strettamente correlate con la riproduzione sono state og-
getto di attenzione da parte dei ricercatori (ad esempio
dismenorrea, osteoporosi, incontinenza). Quando la ri-
cerca medica si è rivolta a patologie che colpiscono en-
trambi i sessi, l’interesse prevalente è stato focalizzato
sulla popolazione maschile. La frequente esclusione (o
limitata partecipazione) delle donne dagli studi clinici è
stata più volte giustificata dalla difficoltà di interpreta-
zione dei risultati a causa della variabilità ormonale e da
motivazioni etiche legate alla possibile gravidanza du-
rante l’assunzione dei farmaci in studio12. Queste pro-
blematiche, di grande rilevanza, meritano attenzione e
soluzione ma non possono rappresentare un criterio di
esclusione dal momento che gli stessi farmaci, pur non
adeguatamente testati nelle donne, sono poi prescritti
anche alle donne in età fertile13. D’altra parte, questa li-
nea di ricerca ha profondamente penalizzato le donne in
quanto ha limitato l’acquisizione di informazioni indi-
spensabili per realizzare un’adeguata strategia preventi-
va nel sesso femminile. Oggi appare sempre più eviden-
te che questa impostazione tradizionale è inadeguata per
affrontare le problematiche di salute femminile.

I tempi sono ormai maturi per promuovere un con-
cetto di salute femminile più ampio e più aderente alla

realtà dei dati di mortalità e morbilità della nostra so-
cietà. Favorire la ricerca sugli aspetti peculiari delle
malattie cardiovascolari delle donne e promuovere
campagne di sensibilizzazione tra i medici, i politici e i
cittadini, avrebbe come risultato una riduzione della
mortalità per cause cardiovascolari con effetti estrema-
mente favorevoli sui costi legati alle sequele spesso in-
validanti di queste malattie.

È un dato consolidato che l’aspettativa di vita delle
donne è superiore a quella degli uomini e destinata ad
aumentare ma, in molti casi, questa maggiore aspettati-
va di vita non è caratterizzata da buona salute. Provve-
dere affinché gli anni della terza età siano caratterizza-
ti da buona qualità della vita rappresenta un obiettivo di
grande rilevanza politica e di notevole impatto econo-
mico. Per realizzare questi obiettivi è necessario con-
sentire alle donne di tutte le età di utilizzare le risorse
sanitarie nella stessa misura degli uomini per poter go-
dere del diritto alla salute e preservarlo con l’avanzare
dell’età. A tal fine, è necessario favorire l’accesso di
tutte le donne (e particolarmente di quelle con minori
possibilità economiche, fisiche e culturali) ai servizi sa-
nitari e realizzare progetti di comunicazione che con-
vincano le donne a considerare le malattie cardiovasco-
lari il loro principale problema di salute che deve esse-
re affrontato il più precocemente possibile adottando
stili di vita virtuosi.

Una maggiore sensibilizzazione femminile si tra-
durrebbe in un beneficio non solo per la salute delle
donne ma anche degli uomini. Infatti, nonostante que-
sto non sia il loro principale ed unico compito, le don-
ne hanno un ruolo rilevante nell’influenzare le abitudi-
ni delle loro figlie e figli, ed è noto che molte abitudini
che favoriscono la comparsa delle malattie cardiova-
scolari siano acquisite proprio durante l’infanzia e l’a-
dolescenza. Inoltre, le donne sono spesso dei punti di
riferimento per il mantenimento dello stato di salute dei
familiari.

L’efficacia dei programmi di prevenzione dipende
dalla possibilità di superare le barriere sociali e cultu-
rali che rappresentano il principale ostacolo alla frui-
zione del diritto alla salute da parte delle donne14,15.

La possibilità di modificare i principali fattori di ri-
schio per le malattie cardiocerebrovascolari (non fuma-
re, seguire un’alimentazione sana, praticare attività fi-
sica regolare e vivere in un ambiente psicologicamente
favorevole) dipende oltre che da fattori economici an-
che dal grado di scolarità16, dalla possibilità di esercita-
re un controllo sulla propria vita e dalle influenze cul-
turali e religiose. In alcune culture è diffusa la convin-
zione che la sofferenza sia parte integrante del destino
delle donne17 e che non sia possibile alcun cambiamen-
to al loro stato18; ciò genera bassa autostima e impedi-
sce alle donne di avanzare richieste in termini di salute
e di interpretare le necessità del proprio corpo; non è ra-
ro che le donne ritengano un comportamento egoista il
prendersi cura della propria salute, soprattutto se ciò
implica un impegno economico19.
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È stato ormai ampiamente dimostrato che esiste una
stretta relazione tra grado di eguaglianza tra sessi e li-
vello di salute goduta e di qualità della politica sanita-
ria20,21. Le ineguaglianze tra i sessi influenzano la capa-
cità dei cittadini di soddisfare i bisogni in termini di sa-
lute e di fruire delle cure sanitarie. Sia pure con gradi
diversi, tutte le società soffrono del problema della di-
scriminazione sessuale22 che fonda le sue radici nel co-
strutto sociale di separazione dei ruoli e delle attività in
due modelli: maschile e femminile. Le attività definite
femminili sono tradizionalmente confinate all’interno
della casa mentre le attività maschili sono generalmen-
te proiettate nel mondo esterno; alle attività maschili è
riconosciuto un maggiore valore e, di conseguenza,
una maggiore remunerazione economica23. Questa dis-
uguaglianza spesso non consente alle donne di godere
pienamente del loro diritto alla salute20. Nel mondo del
lavoro le donne generalmente hanno minori possibilità
di crescita, sviluppo e guadagno; lavorano in condizio-
ni fisiche e psichiche più disagevoli e partecipano me-
no frequentemente ai processi decisionali. Tutti questi
fattori condizionano negativamente il ruolo delle donne
nella società, il loro potere decisionale e, di conseguen-
za, creano i presupposti per una disuguaglianza anche
in tema di salute. Nei paesi ad alto reddito, nonostante
ancora persistano condizioni di discriminazione nei
confronti delle donne nella maggior parte delle realtà
lavorative, l’aumento della partecipazione femminile ai
processi produttivi ha determinato un miglioramento
delle condizioni finanziarie delle donne e, di conse-
guenza, del loro ruolo sociale, con indubbi benefici sul-
lo stato di salute24. Il lavoro fuori casa si associa a due
importanti fattori per la salute: l’aumento dell’autosti-
ma e l’indipendenza economica. I vantaggi associati
sono superiori agli effetti negativi che derivano dal ri-
coprire più ruoli e responsabilità25,26. Tuttavia se è vero
che il lavoro retribuito migliora la mortalità e la morbi-
lità sia tra gli uomini che tra le donne, è anche impor-
tante ricordare che l’ambiente di lavoro e la sua qualità
ne condizionano il beneficio. La discriminazione del la-
voro femminile rappresenta uno dei temi più difficili da
riconoscere e risolvere negli ambienti lavorativi di tut-
to il mondo. Dal punto di vista della salute, la discrimi-
nazione femminile può provocare gravi conseguenze
sia dal punto di vista fisico che psichico. Sia la discri-
minazione orizzontale (ovvero quella per la quale le
donne occupano prevalentemente posizioni lavorative
tradizionalmente “femminili”), sia quella verticale (ov-
vero quella per la quale esiste una divisione gerarchica
del potere e dell’influenza gestionale tra uomini e don-
ne con una percentuale più alta di uomini nelle posizio-
ni gerarchiche più alte) possono essere causa di un au-
mentato livello di stress, scarsa autostima, stipendi più
bassi, inferiori possibilità di carriera. Inoltre, l’impegno
delle donne nel mondo del lavoro non ha ridotto le re-
sponsabilità nei confronti degli impegni domestici27

che sono caratterizzati dalla quotidianità, ripetitività,
non procrastinabilità e, spesso, imprevedibilità; di con-

seguenza, il tempo libero delle donne non solo è limi-
tato ma anche molto frammentato28. Inoltre, la neces-
sità di prendersi cura dei propri familiari può portare le
donne a trascurare la propria salute.

La discriminazione femminile è pure evidente dal
ruolo rivestito nella società. Il numero delle donne nel-
le posizioni apicali della ricerca, della medicina e della
politica è ingiustificatamente troppo basso anche nei
paesi ad alto reddito. La valenza discriminatoria di que-
sta realtà diventa ancor più evidente considerando il nu-
mero, alto ed in crescita, di donne che si iscrivono alla
Facoltà di Medicina ed il loro livello di preparazione,
generalmente molto elevato. Le conseguenze di questa
mancata opportunità si riflettono sullo sviluppo armo-
nico delle società così come sui progressi sia tecnico-
scientifici che di salute.

Il ruolo dei medici

La possibilità di ridurre il rischio cardiovascolare
nelle donne è strettamente correlata alla capacità di su-
perare lo stereotipo maschile con il quale l’infarto e
l’ictus sono stati presentati alla classe medica. Ai medi-
ci deve essere offerta una visione delle malattie cardio-
vascolari che metta in evidenza le diversità tra i due ses-
si, abbandonando così l’idea che quanto si verifica nel-
l’uomo si verifica anche, in maniera speculare, nelle
donne. Per esempio, la coorte sintomatologica che ca-
ratterizza le sindromi coronariche acute è spesso più
sfumata nel sesso femminile e può essere molto diver-
sa dal quadro comunemente definito “tipico”7.

Per ridurre la mortalità cardiovascolare tra le donne
è necessario, inoltre, dare maggiore enfasi alla corre-
zione dei fattori di rischio. Rilevante è a tal fine infor-
mare i medici sulle differenze esistenti tra maschi e
femmine circa la prevalenza dei fattori di rischio ed il
significato prognostico ad essi correlato29-34, sul ruolo
fondamentale della menopausa nel far aumentare il ri-
schio di infarto e ictus35; sull’attenzione maggiore che
deve essere riservata alle pazienti con fibrillazione
atriale per ridurre l’incidenza di ictus36. In considera-
zione del rischio maggiore di eventi cardiovascolari nei
pazienti con sindrome metabolica, questa dovrebbe es-
sere ricercata e corretta in tutte le donne anche normo-
peso37. Anche le strategie terapeutiche finalizzate a
controllare i valori di pressione arteriosa, glicemia, co-
lesterolo e trigliceridi devono essere efficaci e preco-
ci38, soprattutto nelle donne diabetiche39, dal momento
che l’incremento del rischio associato al diabete è mol-
to più alto nelle donne che negli uomini40. 

Strategie e programmi

Il miglioramento della salute cardiovascolare delle
donne è un obiettivo che può essere raggiunto elimi-
nando tutte le barriere che impediscono alle donne di
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partecipare a pieno a tutti gli aspetti decisionali della
vita politica, culturale e sociale; favorendo l’informa-
zione e l’accesso alle risorse sanitarie.

Da un punto di vista medico-scientifico ogni sforzo
dovrebbe essere fatto per raggiungere i seguenti obiet-
tivi:
• incrementare l’accesso delle donne, durante l’intero
ciclo della loro vita, ad appropriati servizi sanitari e
centri di informazione che tengano in considerazione il
poco tempo di cui le donne dispongono;
• consentire alle donne di avere un ruolo maggiore nel-
la pianificazione dei programmi e delle priorità sanita-
rie;
• riformulare le informazioni sulla salute e la forma-
zione di chi lavora nel mondo della sanità al fine di au-
mentare la sensibilità ai problemi delle donne; inserire
nei piani di studio delle scuole di medicina e altri isti-
tuti di insegnamento nel campo della sanità corsi com-
pleti obbligatori specifici sulla salute delle donne;
• rafforzare i programmi di prevenzione che migliora-
no la salute delle donne. Creare e sostenere programmi
nelle scuole, nei luoghi di lavoro e nelle comunità per
creare opportunità di partecipazione ad attività sporti-
ve, fisiche e ricreative per bambine e donne di tutte le
età, alle stesse condizioni degli uomini e dei ragazzi;
• diffondere la consapevolezza tra le donne e il pubbli-
co in generale, circa i gravi ma prevenibili rischi che
derivano dal consumo di tabacco e dall’adozione di sti-
li di vita non corretti;
• promuovere la ricerca cardiovascolare nelle donne in-
troducendo sistemi che consentano l’uso dei dati rac-
colti, analizzati e separati sulla base, tra l’altro, del ses-
so, dell’età, della razza e dell’origine etnica; promuo-
vere strategie terapeutiche che tengano conto delle dif-
ferenze legate al sesso; incrementare il numero di don-
ne che si trovano in posizioni di responsabilità nelle
professioni della salute, in particolare le ricercatrici e le
scienziate, in modo da raggiungere la parità nel più
breve tempo possibile.

Queste strategie di intervento non intendono sotto-
valutare il problema delle malattie cardiovascolari nel
sesso maschile; al contrario, il miglioramento della sa-
lute cardiovascolare nelle donne non potrà che tradursi
in un miglioramento delle strategie di prevenzione an-
che tra gli uomini e tra i bambini. 

La salute è un diritto umano e la capacità di una so-
cietà di offrire salute a tutti i suoi cittadini è stretta-
mente correlata alle azioni messe in atto per abolire tut-
te le disuguaglianze sociali, culturali e sessuali che im-
pediscono lo sviluppo di progetti di ricerca, di riforme
del sistema sanitario, di politiche sanitarie e di progetti
educazionali. 

Riassunto

Le malattie cardiovascolari rappresentano la princi-
pale causa di morte per le donne ed il fenomeno è de-

stinato ad aumentare in considerazione dell’allungarsi
della vita media e della prevalenza dei fattori di rischio.
Nonostante ciò, la percezione che hanno le donne del
rischio cardiovascolare è bassa. Anche le conoscenze
dei medici sono inadeguate: i fattori di rischio sono
spesso non riconosciuti e non adeguatamente trattati; i
sintomi delle sindromi coronariche acute spesso non
sono tempestivamente diagnosticati e la gestione delle
pazienti non è sempre ottimale. La causa principale del-
la sottostima del rischio cardiovascolare nelle donne è
rappresentata dalla disparità esistente tra i sessi in ter-
mini di salute. L’infarto e l’ictus sono ancora conside-
rate malattie del sesso maschile e ciò ha limitato i pro-
gressi della ricerca e della gestione terapeutica delle
malattie cardiovascolari nel sesso femminile. Inoltre, la
possibilità di fare un’adeguata prevenzione (smettendo
di fumare, seguendo un’alimentazione sana, praticando
attività fisica), di vivere in un ambiente psicologica-
mente favorevole e di fruire delle cure sanitarie sono in-
fluenzate dal reddito, dal grado di scolarità, dal con-
trollo esercitato sulla propria vita nonché dall’ambien-
te culturale e religioso. Per la maggior parte delle don-
ne questi fattori rappresentano i principali ostacoli alla
prevenzione delle malattie. 

La promozione della salute cardiovascolare nel ses-
so femminile sarà possibile solo se si supereranno tutti
gli ostacoli che impediscono l’attiva partecipazione
delle donne alla vita pubblica e privata, consentendo lo-
ro di condividere tutti i processi decisionali dell’econo-
mia, della politica della cultura e della società. 

Questa strategia non solo porterà vantaggi alla salu-
te femminile ma migliorerà quella degli uomini e dei
bambini.

Parole chiave: Donne; Fattori di rischio; Ictus; Infarto
miocardico; Sesso.
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