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Abstract

Background: The difference in the clinical picture of coronary artery disease between pre-
and postmenopausal women has been recently underlined. Different composition of the athero-
sclerostis visk factors may result in a distinct picture of the ischemic heart disease in pre- and
postmenopausal women. The aim of the study was to analyze presence of atherosclerosis risk
factors in women with covonary artery disease and to define impact of age and menopause on
the presence of atherosclerosis risk factors in the examined women.

Material and methods: One hundred and seven women aged 34-79 years, mean 57.18 + 9.55
years were enrolled to the study. Patients were divided into three groups: Group I — 30 women,
aged 34-53 years, mean 46.29 + 5.16 years, regularly menstruating, with FSH level < 30 IU/L.
Group II — 33 women, aged 48-55 years, mean 52.70 *+ 2.13 years, in postmenopausal
period i.e. at least 12 months from the last menstruation period, with FSH level > 30 IU/L.
Group III — 44 women, aged 56-79 years, mean 66.48 *+ 4.93 years, in postmenopausal
period. Smoking, arterial hypertension and a positive family history in anamnesis, results of
the biochemical tests of the lipid and carbohydrate metabolism impairment, fibrinogen and
plasminogen activator inhibitor-1 level, hyperuricemia, the presence of obesity and metabolic
syndrome were analyzed.

Results: Atherosclerosis risk factors were found in 99% of the examined women.
Hyperlipidemia was observed in 89.72% of the patients, arterial hypertension in 84.11% of the
patients, diabetes or impaired glucose tolerance in 64.49% of the patients, metabolic syndrome
in 61.68% of the patients, smoking in 55.14% of the patients, positive family history in
46.73% of the patients, hyperfibrvinogenemia in 43.93% of the patients, increased plasminogen
activator-1 level in 42.99% of the patients, obesity in 27.1% of the patients and hyperuricemia
was found in 21.5% of the patients. Hypertension occurred significantly more frequently in
group 111 (97.73% of patients) compared to group I (70% of patients) and group II (78.79% of
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patients). Carbohydrate metabolism impairment were observed more frequently in group 111
(79.54% of patients) compared to 50% in group I and 57.58% in group I1. Metabolic syndrome
was diagnosed more frequently in group I1I (77.27% of patients) compared to 50% in group 1
and 51.52% in group II. Percentage of smokers was significantly higher in group I (66.67% of
patients) and in group I (72.73% of patients) compared to older women (34.09% of patients in
group III). Obesity was found more frequently in group III (43.18% of patients) compared to
younger women (16.67% in group I and 15.15% in group II). Hyperuricemia was found more
frequently in group III (40.91% of patients) compared to younger women (6.67% in group 1
and 6.06% in group I1).

Conclusions: Atherosclerosis risk factors were found in 99% of the examined women. Arte-
rial hypertension, hyperlipidemia, carbohydrates metabolism impairments and smoking were
Sfound in more than 50% of the examined patients. In postmenopausal women above 55 years
of age obesity, hypertension, carbohydrates metabolism impairment, hyperuricemia and meta-
bolic syndrome were found significantly move frequently. In premenopausal and postmenopau-
sal women up to 55 years of age percentage of patients with smoking in the anamnesis was
significantly higher compared to women above 55 years of age. (Folia Cardiol. 2006; 13: 33-44)

atherosclerosis risk factors, women

Wstep

Choroby ukiadu sercowo-naczyniowego s3
glowna przyczyna zgondw 1 istotng przyczyna cho-
robowoS$ci u kobiet w Polsce. Wedlug danych staty-
stycznych przyczyna 57,1% zgon6w u kobiet powy-
zej 25 rz. sa choroby serca 1 naczyn [1, 2].

W ostatnich latach podkresla sie roznice w ob-
razie klinicznym choroby niedokrwiennej serca
u kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym. Do-
tychczas catkowicie nie wyjasniono patomecha-
nizmu rozwoju miazdzycy u kobiet miesiaczkuja-
cych. Wykazano, ze budowa histologiczna blaszek
miazdzycowych u kobiet zalezy od wieku. U kobiet
przed menopauza stwierdzono mniejszg liczbe nie-
stabilnych blaszek miazdzycowych, mniejszg licz-
be blaszek miazdzycowych z duzym rdzeniem lipi-
dowym, grubszg warstwe zewnetrznej tkanki
facznej 1 mniejsza liczbe peknietych blaszek
miazdzycowych niz u kobiet po menopauzie [3, 4].
Odmienny obraz choroby niedokrwiennej serca u ko-
biet przed menopauzg i po niej moze wynikac z roz-
nic w wystepowaniu czynnikow ryzyka miazdzycy.

Celem pracy jest ocena wystepowania czynni-
kéw ryzyka miazdzycy u kobiet z choroba niedo-
krwienng serca i okreSlenie wplywu wieku i meno-
pauzy na wystepowanie tych czynnikoéw u badanych
kobiet.

Material i metody

Badaniami objeto 107 kobiet w wieku 34-79 lat
(8r. 57,18 + 9,55 roku). Kryteria wiaczenia do

badania stanowily: stabilna choroba niedokrwienna

serca, obecno$§¢ istotnych (powyzej 50% Srednicy

Swiatla naczynia) zmian miazdzycowych stwierdzo-

nych w badaniu koronarograficznym oraz zgoda na

udzial w badaniu.
Wyro6zniono trzy grupy chorych:

— grupa I — 30 kobiet w wieku 34-53 lat (Sr.
46,29 + 5,16 roku), regularnie miesigczkuja-
cych, u ktorych stezenie FSH wynosito
< 30 IU/L;

— grupa II — 33 kobiety w wieku 48-55 lat (Sr.
52,70 + 2,13 roku), w okresie pomenopauzal-
nym, czyli przynajmniej 12 miesiecy od ostat-
niej miesigczki, u ktérych stezenie FSH wyno-
sito powyzej 30 IU/L;

— grupa III — 44 kobiety w wieku 56-79 lat (Sr.
66,48 + 4,93 roku), w okresie pomenopauzal-
nym, czyli przynajmniej 12 miesiecy od ostat-
niej miesigczki, u ktorych stezenie FSH wyno-
sito powyzej 30 IU/L.

U badanych kobiet zebrano wywiad, uwzgled-
niajac zwlaszcza:

— nasilenie dolegliwo$ci stenokardialnych we-
dtug klasyfikacji Canadian Vascular Society
(CCS) [5];

— zaawansowanie niewydolnoSci serca wedtug
klasyfikacji New York Heart Association
(NYHA) [6];

— wystepowanie czynnikow ryzyka miazdzycy,
czyli nadci$nienia tetniczego, palenia tytoniu,
cukrzycy, obcigzajacego wywiadu rodzinnego.
Analizowano réwniez wyniki badan bioche-

micznych obejmujace wystepowanie:
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— zaburzen gospodarki lipidowej — stezenie cho-
lesterolu catkowitego, cholesterolu frakc;ji
LDL, cholesterolu frakcji HDL, triglicerydow,
lipoproteiny(a);

— zaburzen gospodarki weglowodanowej — ste-
zenie glukozy i insuliny na czczo oraz glukozy
po 2 godzinach od doustnego obcigzenia 75 g
glukozy;

— zaburzen ukiadu krzepniecia — stezenie fibry-
nogenu i inhibitora aktywatora plazminogenu 1
(PAI-1, plasminogen activator inhibitor 1);

— urykemii;

— stezenie siarczanu dehydroepiandrosteronu
(DHEAS);

— stezenie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reac-
tive proteine);

— wystepowanie otylo$ci — warto$¢ wskaznika
masy ciala (BMI, body mass index) i wskaznika
talia-biodra (WHR, waist-to-hip ratio) oraz zes-
polu metaholicznego.

Nadci$nienie tetnicze rozpoznawano zgodnie
z wytycznymi szostego raportu Joint National Com-
mittee (JNC) z 1997 r. [7] 1 klasyfikacji World
Health Organization — International Society of Hyper-
tension (WHO/ISH) z 1999 r. [8].

Jako wskaznik skumulowanego narazenia na
dym tytoniowy w ciagu calego zycia przyjeto liczbe
paczkolat = liczba papieros6w wypalanych dzien-
nie X czas palenia tytoniu [lata]/20.

Jako dodatni wywiad rodzinny traktowano wy-
stgpienie zawalu serca lub zgonu spowodowanego
zawalem serca (w tym zgonu naglego) u krewnych
w linii prostej, w wieku ponizej 60 rz. [9].

Zaburzenia gospodarki lipidowej definiowano
zgodnie z zaleceniami trzeciego raportu Narodowe-
go Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP,
National Cholesterol Education Program) [10].

Stezenie lipoproteiny(a) oznaczano przy uzy-
ciu metody immunonefelometrycznej (Dade Beh-
ring). Jako nieprawidlowe przyjeto stezenie lipopro-
teiny(a) powyzej 0,3 g/1 [11, 12].

Cukrzyce rozpoznawano zgodnie z wytycznymi
European Diabetes Policy Group [13]. Stezenie insu-
liny oznaczano na czczo przy uzyciu metody immu-
noelektrochemiluminescencyjnej (ECLIA, Roche).
Z analizy stezenia insuliny we krwi wykluczono pa-
cjentki z wczesniej rozpoznang cukrzyca (24 osoby).
Hyperinsulinizm rozpoznawano, jeSli stezenie insuli-
ny wynosito powyzej 14 pmol/l (16,41 xU/ml) [14].

Jako przyblizony wskaznik insulinooporno$ci
przyjeto matematyczny model oparty na jednoczes-
nym pomiarze stezenia insuliny 1 glukozy na czczo
(HOMA), ktoéry obliczano wediug wzoru [15]:
HOMA = stezenie insuliny na czczo [mU/ml] X
X stezenie glukozy na czczo [mmol/1]/22,5.

Jako podwyzszone stezenie fibrynogenu przy-
jeto wartoSci powyzej 3,5 g/l.

Stezenie PAI-1 oznaczano przy uzyciu ELISA
(Diagnostica Stago). Jako podwyzszone stezenie PAI-1
uznano wartoSci przekraczajace 43 ng/ml [16].

Hiperurykemie definiowano jako stezenie kwa-
su moczowego powyzej 357 umol/l (6 mg/dl).

U wszystkich kobiet wykonano pomiar masy
ciala, wzrostu, obwodu talii i obwodu bioder. Obli-
czano wskaznik masy ciala (BMI; kg/m?®) wedlug
wzoru: BMI = masa ciata/(wzrost)’.

Otytos¢ definiowano jako warto§¢ BMI powy-
zej 30 kg/m” [17].

Obliczano stosunek obwodu talii do obwodu
bioder (wskaznik talia/biodra). Jako typ budowy
androidalny przejeto warto§¢ WHR rowna lub
wiekszg od 0,85 [17]. Zespo6t metaboliczny definio-
wano zgodnie z zaleceniami trzeciego raportu
NCEP [10].

Analiza statystyczna

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu
pakietu statystycznego STATISTICA for Windows.
Dane przedstawiono jako warto$¢ Srednig + 1 od-
chylenie standardowe. W analizie statystycznej sto-
sowano test Shapiro-Wilka w celu oceny normalno-
§ci rozkladu badanych grup oraz test Levene’a
w celu oceny jednorodno$ci wariancji. W przypad-
ku normalnego rozkiadu badanych zmiennych i jed-
norodnych wariancji uzywano testu ANOVA, a do
porownywania Srednich post-hoc stosowano test
Scheffego. Przy braku normalno§ci rozktadu bada-
nych zmiennych lub niejednorodnych wariancjach
uzywano testu nieparametrycznego Kruskala-Wal-
lisa (ANOVA rang). Przy normalnym rozkiadzie
badanych zmiennych stosowano test {-Studenta dla
prob niepowiazanych, a w przypadku braku normal-
nos$ci — testy nieparametryczne dla prob niepowia-
zanych Walda-Wolfowitza, U Manna-Whitneya lub
Kolmogorowa-Smirnowa. Ponadto wykorzystano
test *. Za istotng statystycznie uznawano warto$¢
p < 0,05.

Badania sfinansowano ze Srodkow Komitetu
Badan Naukowych (grant 3 PO5B 001 24) oraz
Poczty Polskie;.

Wyniki

Wiek kobiet wiaczonych do badania wynosit
34-79 lat, Srednio 57,18 + 9,55 roku. W grupie I
wiek kobiet wynosil Srednio 46,29 + 5,16 roku,
w grupie II — 52,70 + 2,13 roku, a w grupie III
— 66,48 *+ 4,93 roku. Réznice dotyczace wieku ko-
biet w poszczegolnych grupach byly istotne statys-
tycznie (p < 0,0001).
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U badanych diawice piersiowa najczeS$ciej
zaliczano do klasy III wedtug klasyfikacji CCS
— 68 chorych (63,55%). Diawice piersiowa w kla-
sie  wedtug CCS odnotowano u 11 kobiet (10,28%),
za$ w klasie II — u 28 kobiet (26,17%). Nie stwier-
dzono istotnych roznic w nasileniu diawicy wedtug
CCS w trzech grupach kobiet.

U badanych niewydolno$¢ serca wediug klasy-
fikacji NYHA rozpoznano u 27 kobiet (25,23%).
W grupie I niewydolno§¢ serca wystepowala u 4 ko-
biet (13,33%), w grupie II u 7 kobiet (21,21%),
w grupie IIT u 16 kobiet (36,36%). Nie stwierdzono
réznic pomiedzy grupami pod wzgledem czestoS$ci
wystepowania niewydolno§ci serca.

Zawal serca przebylo 80 kobiet (74,77% ogoiu
chorych wiaczonych do badania). W grupie I zawat
serca wystapil u 24 kobiet (80%), podczas gdy
w grupie II u 25 kobiet (75,76%), a w grupie III
u 31 kobiet (70,45%). Roznice pomiedzy grupami
pod wzgledem liczby kobiet z przebytym zawatem
serca w wywiadzie nie byly istotne statystycznie.

Zawat serca z zatamkiem Q przebyty 44 kobie-
ty (41,12%); w grupie I — 14 kobiet (46,67%),
w grupie II — 12 kobiet (36,36%) oraz w grupie III
— 18 kobiet (40,91%). Rb6znice w czesto$ci zawalu
z zalamkiem Q wsrod kobiet w 3 badanych grupach
nie byly istotne statystycznie.

U badanych kobiet najczesciej stwierdzano cho-
robe jednonaczyniowa — 48 chorych (44,86%).
Chorobe dwunaczyniowg rozpoznano u 28 kobiet
(26,17%), za$ trojnaczyniowa u 31 kobiet (28,97%).

W grupie I oraz grupie II najczeSciej wystepowala
choroba jednonaczyniowa: odpowiednio u 21 kobiet
(70%) oraz u 17 kobiet (51,52%). W grupie I choro-
be dwunaczyniowg stwierdzono u 4 kobiet (13,33%),
za$ chorobe trojnaczyniowa u 5 kobiet (16,67%).
W grupie II chorobe dwunaczyniowa rozpoznano
u 10 kobiet (30,30%), natomiast chorobe trojnaczy-
niowa u 6 kobiet (18,18%). W grupie III najczeSciej
stwierdzano chorobe trojnaczyniowa, ktora wyste-
powata u 20 kobiet (45,45%). Chorobe jednonaczy-
niowa stwierdzono u 10 kobiet z grupy III (22,73%),
a chorobe dwunaczyniowa u 14 kobiet w tej grupie
(31,82%). Rbznice w zaawansowaniu miazdzycy
tetnic wiencowych pomiedzy grupami byly istotne
statystycznie (p = 0,001).

Charakterystyke kobiet wlaczonych do badania
przedstawiono w tabeli 1.

Nadci$nienie tetnicze rozpoznano u 90 kobiet
(84,11% og6tu badanych). Wsrod chorych w grupie
I nadci$nienie tetnicze rozpoznano u 21 kobiet
(70,00%) w porownaniu z 26 kobietami (78,79%)
w grupie II 1 43 kobietami (97,73%) w grupie III
(p = 0,005). U badanych kobiet nadci$nienie tetni-
cze drugiego stopnia wystepowalo u 12 kobiet
(13,33% ogotu chorych z nadci$nieniem tetniczym),
natomiast trzeciego stopnia u 78 kobiet (86,67%
chorych z nadci$nieniem tetniczym). Wérod cho-
rych z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym
w grupie I nadci$nienie tetnicze drugiego stopnia
odnotowano u 5 kobiet (23,81%), za$ trzeciego
stopnia u 16 kobiet (76,19%). Wsrod chorych

Tabela 1. Charakterystyka badanych kobiet

Table 1. Characteristics of the examined women

Parametr Ogotem Grupall Grupal ll Grupa lll p
Liczba kobiet 107 30 33 44

Wiek [lata] 57,18 = 9,65 46,29 + 5,16 52,70 + 2,13 66,48 + 4,93 < 0,0001
Zakres wieku [lata] 34-79 34-53 48-55 56-79

Nasilenie dfawicy piersiowe;j

wg klasyfikacji CCS

| stopien 11 (10,28%) 5(16,67%) 5(15,15%) 1(2,27%) NS

Il stopien 28 (26,17%) 10 (33,33%) 9 (27,27%) 9 (20,45%)

Il stopien 68 (63,55%) 15 (50,00%) 19 (57,58%) 34 (77,27%)
Niewydolnos$¢ uktadu krazenia 27 (25,23%) 4 (13,33%) 7 (21,21%) 16 (36,36%) NS
Chore z przebytym zawatem serca 80 (74,77 %) 24 (80,00%) 25 (75,76%) 31 (70,45%) NS

zawat z zatamkiem Q 44 (41,12%) 14 (46,67 %) 12 (36,36%) 18 (40,91%)

zawat bez zatamka Q 36 (33,64%) 10 (33,33%) 13 (39,39%) 13 (29,54%) NS
Zaawansowanie choroby
wiencowej 0,001

choroba jednonaczyniowa 48 (44,86%) 21 (70,00%) 17 (51,52%) 10 (22,73%)

choroba dwunaczyniowa 28 (26,17%) 4 (13,33%) 10 (30,30%) 14 (31,82%)

choroba tréjnaczyniowa 31(28,97%) 5(16,67%) 6 (18,18%) 20 (45,45%)
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z nadci$nieniem tetniczym w grupie II nadci$nie-
nie drugiego stopnia rozpoznano u 4 kobiet
(15,38%), natomiast trzeciego stopnia u 22 kobiet
(84,62%). W grupie III nadci$nienie tetnicze dru-
giego stopnia stwierdzono u 3 kobiet (6,98% cho-
rych z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym),
trzeciego stopnia u 40 kobiet (93,02%). Roznice
W zaawansowaniu nadci$nienia tetniczego pomiedzy
grupami nie byly istotne statystycznie.

Nal6g palenia tytoniu stwierdzono u 59 bada-
nych (55,14%). W grupie I tyton palilo 20 kobiet
(66,67%), w grupie II — 24 kobiety (72,73%), w gru-
pie IIT — 15 kobiet (34,09%; p = 0,001). U badanych
kobiet palacych tyton w wywiadzie liczba paczkolat
wynosita 0,5-70 (§r. 19,24 + 14,91). W grupie I licz-
ba paczkolat wsréd kobiet natogowo palacych w wy-
wiadzie wynosita Srednio 17,77 = 11,17, w grupie II
Srednio 19,31 + 16,62, natomiast w grupie III $red-
nio 20,71 + 16,26 (p = NS).

Obciazajacy wywiad rodzinny w kierunku za-
watu serca lub zgonu spowodowanego zawatem ser-
ca stwierdzono u 50 badanych (46,73%). W grupie I
dodatni wywiad rodzinny wystepowal u 15 kobiet
(50,00%), podczas gdy w grupie II u 18 kobiet
(54,55%), a w grupie III u 17 kobiet (38,64%; p = NS).

U badanych kobiet stezenie cholesterolu cal-
kowitego wynosilo 2,48-9,90 mmol/l ($r. 5,33 =
+ 1,21 mmol/l), stezenie triglicerydéow 0,50-
-5,98 mmol/l (§r. 1,67 = 0,83 mmol/l), stezenie cho-
lesterolu frakcji LDL 1,42-7,91 mmol/l ($r. 3,42 +
+ 1,05 mmol/l), stezenie cholesterolu frakcji HDL
0,55-2,10 mmol/I (§r. 1,16 *+ 0,27 mmol/l). Steze-
nie lipoproteiny(a) u badanych kobiet wynosiio
0,02-0,74 g/1, (ér. 0,13 + 0,16 g/1). Stezenie chole-
sterolu calkowitego bylo nieznamiennie wyzsze
w grupie II ($r. 5,82 + 1,57 mmol/l) niz w grupie I
(8r. 5,08 = 0,96 mmol/l) i grupie III (§r. 5,10 =
+ 0,91 mmol/l; p = 0,08). Stezenie triglicerydow
nie réznilo sie istotnie pomiedzy grupami (grupa I
— §ér. 1,66 = 0,78 mmol/l, grupa II — ér. 1,65 +
+ 0,83 mmol/l, grupa III — $r. 1,70 + 0,95 mmol/1).
Stezenie cholesterolu frakcji LDL bylo istotnie wy-
zsze w grupie II (Sr. 3,87 = 1,32 mmol/l) w porow-
naniu z grupa I (§r. 3,22 + 0,91 mmol/l) 1 grupa III
(8r. 3,19 + 0,78 mmol/l; p = 0,03). Zar6wno stezenie
cholesterolu frakcji HDL (grupa I — ér. 1,12 =
+ 0,20 mmol/l, grupa II — ér. 1,21 = 0,31 mmol/l,
grupa III — ér. 1,16 = 0,28 mmol/l), jak i stezenie
lipoproteiny(a) nie roznily sie istotnie pomiedzy
grupami (grupa I — ér. 0,12 + 0,17 g/l, grupa II
— §r. 0,10 = 0,10 g/1, grupa III — §r. 0,16 =+
+ 0,17 g/D.

Zaburzenia gospodarki lipidowej wystepowaly
1 96 badanych (89,72%), w tym u 34 kobiet (35,42%)

odnotowano hipercholesterolemie, u 12 kobiet
(12,5%) hipertriglicerydemie i u 50 kobiet (52,08%)
hiperlipidemie mieszang. W grupie I zaburzenia go-
spodarki lipidowe;j stwierdzono u 25 kobiet (83,33%),
w tym u 9 kobiet (36%) hipercholesterolemie,
u 5 kobiet (20%) hipertriglicerydemie, u 11 kobiet
(44%) hiperlipidemie mieszana. W grupie II zabu-
rzenia gospodarki lipidowej wystepowaly u 29 ko-
biet (87,88%), w tym u 8 kobiet (27,59%) wykaza-
no hipercholesterolemie, u 3 kobiet (10,34%) hi-
pertriglicerydemie 1 u 18 kobiet (62,07%)
hiperlipidemie mieszang. W grupie III zaburzenia
gospodarki lipidowej stwierdzono u 42 kobiet
(95,45%), w tym u 17 kobiet (40,48%) hiperchole-
sterolemie, u 4 kobiet (9,52%) hipertriglicerydemie
1u 21 kobiet (50%) hiperlipidemie mieszang. R6z-
nice miedzy grupami w zakresie czestoSci wyste-
powania 1 rodzaju zaburzen lipidowych nie byty zna-
mienne statystycznie. Podwyzszone stezenie lipo-
proteiny (a) wystepowalo ogbélem u 14 kobiet
(13,08%). W grupie I stwierdzono je u 3 kobiet
(10,00%), w grupie II u 3 badanych (9,09%), za$
w grupie III u 8 pacjentek (18,18%; p = NS).

U badanych kobiet zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej (facznie cukrzyca typu 2 1 nietolerancja
glukozy) odnotowano u 69 chorych (64,49%). Wérod
pacjentek wiaczonych do badania nie bylto chorych
na cukrzyce typu 1. Zaburzenia gospodarki weglowo-
danowej byly istotnie czestsze w grupie III — 35 ko-
biet (79,54%) niz w grupie I — 15 kobiet (50,00%)
1w grupie II — 19 kobiet (57,58%; p = 0,04).

Nietolerancje glukozy stwierdzono lgcznie
u 33 kobiet (30,84%). Nie zanotowano réznic w cze-
sto$ci wystepowania nietolerancji glukozy pomie-
dzy grupami: 10 kobiet (33,33%) w grupie I, 11 ko-
biet (33,33%) w grupie II 1 12 kobiet (27,27%)
w grupie III. Z wyjatkiem 1 kobiety z grupy II, u po-
zostalych 32 chorych nietolerancje glukozy rozpo-
znano de novo po wykonaniu testu doustnego obcia-
zenia glukoza.

Cukrzyce typu 2 rozpoznano u 36 kobiet
(33,64%). Wystepowala ona istotnie czeSciej w gru-
pie III (23 kobiety — 52,27%) niz w grupie I
(5 kobiet — 16,67%) 1 u pacjentek z grupy III (8 ko-
biet — 24,24%; p = 0,005). Cukrzyce de novo rozpo-
znano u 3 sposrod 5 kobiet w grupie I (60%),
u 5 sposréd 8 kobiet w grupie II (62,5%) oraz
u 4 sposrdd 23 chorych w grupie III (17,39%).

Stezenie insuliny badano u 83 badanych ko-
biet, u ktérych wczesniej nie rozpoznano cukrzy-
cy. Stezenie insuliny na czczo wynosito 1,37—
-61,44 uU/ml, $rednio 9,53 = 8,34 uU/ml — nie
stwierdzono znamiennych réznic pomiedzy grupa-
mi (grupa I — §r. 10,61x 13,29 uU/ml,
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grupa II — §r. 8,50 = =+ 3,29 uU/ml, grupa III — §r.
9,71 = 7,77 uU/ml). Hiperinsulinizm rozpoznano
u 7 badanych (8,43%). Liczba kobiet, u ktérych od-
notowano podwyzszone stezenie insuliny nie roz-
nifa sie istotnie pomiedzy grupami: w grupie I
— 1 pacjentka sposrod 28 kobiet (3,57%), w grupie
II — 2 sposrod 30 kobiet (6,67%), w grupie 111
— 4 spoérod 25 kobiet (16,00%). Warto§¢ HOMA
wynosifa u badanych kobiet 0,28-16,68, ér. 2,33 =+
+ 2,33. Grupy nie roznily sie znamiennie pod wzgle-
dem warto§ci HOMA (grupa I — ér. 2,61 * 3,69, gru-
pall —ér. 2,03 = 0,07, grupa IIl — ér. 2,39 + 2,19).

Stezenie fibrynogenu u badanych kobiet wyno-
sito 2,28-5,79 g/l (ér. 3,60 = 0,81 g/1) i nie r6znito
sie istotnie miedzy grupami (grupa [ — $§r. 3,42 +
+ 0,66 g/l, grupa II — §r. 3,49 = 0,93 g/1, grupa III
—§r.3,77 = 0,77 g/1). Podwyzszone stezenie fibry-
nogenu rozpoznano Iacznie u 47 kobiet (43,93%).
Hiperfibrynogenemia wystepowala nieznamiennie
czeSciej w grupie III (25 kobiet — 56,82%) w porow-
naniu z grupa I (10 kobiet — 33,33%) oraz grupa II
(13 kobiet — 39,39%). U badanych kobiet stezenie
PAI-1 wynosito 8,57-146,73 ng/ml, Srednio 47,27 +
+ 30,59 ng/ml. Stezenie PAI-1 nie r6znilo sie istotnie
pomiedzy grupami (grupa I — §r. 45,99 + 35,94 ng/ml,
grupa II — $8r. 49,96 + 32,77 ng/ml, grupa III
— §r. 46,11 + 27,87 ng/ml). Podwyzszone stezenie
PAI-1 stwierdzono u 46 badanych kobiet (42,99%).
Grupy nie roznily sie istotnie pod wzgledem liczby ko-
biet, u ktorych stezenie PAI-1 bylo podwyzszone
— 10 kobiet w grupie I (33,33%), 16 w grupie II
(48,48%) 120 w grupie III (45,45%).

Warto§¢ BMI u badanych kobiet wynosita
19,00-43,41 kg/m?, érednio 27,25 + 4,60 kg/m®.
Najwyzsza wartoS¢ BMI stwierdzono w grupie III
(8r. 28,99 + 4,86 kg/m®) w poroéwnaniu z grupg I
(8r. 26,19 = 4,50 kg/m?) oraz grupa II ($r. 25,68 +
+ 3,50 kg/m?*; p = 0,003). Otyto§¢ rozpoznano
u 29 badanych kobiet (27,10%); najczeSciej w gru-
pie III (19 kobiet — 43,18%) w poréwnaniu z grupa
I (5 kobiet — 16,67%) oraz grupa II (5 kobiet
— 15,15%; p = 0,006). Warto§¢ WHR u badanych
kobiet wynosita 0,73-1,05 ($r. 0,85 = 0,06) 1 nie roz-
nila sie pomiedzy grupami (w grupie [ — §r. 0,85 =
+ 0,07, w grupie I — 0,84 = 0,06 i w grupie III
— 0,86 = 0,06). Androidalny typ budowy wystepo-
wal u 47 badanych kobiet (43,93%). Nie stwierdzono
istotnych roznic pomiedzy grupami pod wzgledem
liczby kobiet z androidalnym typem budowy — 13 pa-
cjentek w grupie I (43,33%), 11 kobiet w grupie II
(33,33%) 1 23 badane w grupie III (52,27%). Oty-
to$¢ androidalna wystepowata u 14 badanych kobiet
(13,08%). Granicznie istotnie czeSciej wystepowa-
ta w grupie III (10 kobiet — 22,73%) w poré6wnaniu

z grupa I (2 kobiety — 6,67%) 1 grupa II (2 kobiety
—6,06%; p = 0,06).

Zespol metaboliczny rozpoznano u 66 badanych
(61,68%). Czesciej wystepowal u kobiet w grupie
III (34 kobiety — 77,27%) w poréwnaniu z grupa |
(15 kobiet — 50,00%) 1 grupa II (17 kobiet
— 51,52%; p = 0,025).

U badanych kobiet stezenie kwasu moczowe-
go wynosito 127-550 umol/l, érednio 303,16 =+
+ 93,75 umol/l. Najwyzsze stezenie stwierdzono
u kobiet w grupie III (§r. 337,44 = 107,97 umol/1)
w stosunku do grupy I (§r. 263,57 = 73,39 umol/l
i grupy II ($r. 286,11 + 68,46 umol/l; p = 0,02).
Sposrod wszystkich wiaczonych do badania podwyz-
szone stezenie kwasu moczowego odnotowano
u 23 kobiet (21,50%). Hiperurykemia byta istotnie
czestsza w grupie III (18 kobiet — 40,91%) w po-
rownaniu z grupa I (2 kobiety — 6,67%) 1 grupa 11
(2 kobiety — 6,06%; p = 0,0002).

CzestoS¢ wystepowania analizowanych czynni-
kow ryzyka miazdzycy przedstawiono w tabeli 2.

Dyskusja

Wyniki badan wtasnych wskazuja na bardzo
czeste wystepowanie czynnikéw ryzyka miazdzy-
cy u kobiet z choroba niedokrwienng serca zarow-
no przed menopauza, jak i po niej. Co najmniej je-
den czynnik ryzyka miazdzycy stwierdzono
u 106 badanych (99%). U ponad potowy kobiet roz-
poznano nadci$nienie tetnicze, zaburzenia gospo-
darki lipidowej 1 weglowodanowej, zespo! metabo-
liczny 1 nat6g palenia tytoniu.

Nadcis$nienie tetnicze w badanej grupie z po-
twierdzong koronarograficznie choroba wiencowa
wystepowato u 84,11% kobiet. Nadci$nienie tetni-
cze jest istotnym czynnikiem ryzyka miazdzycy
u kobiet. Zgodnie z wynikami prospektywnych ba-
dan epidemiologicznych u kobiet z nadci$nieniem
tetniczym ryzyko rozwoju choroby wiencowej jest
3,5-krotnie wieksze niz u kobiet bez nadci$nienia
tetniczego [18], a ryzyko rozwoju chordb sercowo-
naczyniowych jest 4-krotnie wieksze niz u mez-
czyzn w tym samym wieku [19, 20]. W badaniach
wlasnych nadci$nienie tetnicze wystepowalo istot-
nie czeSciej u kobiet po menopauzie powyzej 55 rz.
(97,73% chorych) w porownaniu z kobietami przed
menopauzg (70% chorych) i po menopauzie do
55 rz. (78,79% chorych). Wzrost wartoS$ci ci$nienia
tetniczego z wiekiem, a w szczeg6lnoSci stopnio-
wy wzrost warto$ci ciSnienia tetniczego po meno-
pauzie, potwierdzono w badaniach epidemiologicznych.
W badaniu prospektywnym Staessen i wsp. [21]
wykazali wzrost wartoS$ci ci$nienia skurczowego
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Tabela 2. Czynniki ryzyka miazdzycy u badanych kobiet

Table 2. Atherosclerosis risk factors in the examined women

Parametr Ogoétem Grupa | Grupal ll Grupa ll p
Nadcisnienie tetnicze 90 (84,11%) 21 (70,00%) 26 (78,79%) 43 (97,73%) 0,005
stopien 2 12 (13,33%) 5(23,81%) 4 (15,38%) 3(6,98%) NS
stopien 3 78 (86,67 %) 16 (76,19%) 22 (84,62) 40 (93,02%)
Palenie tytoniu 59 (55,14%) 20 (66,67 %) 24 (72,73%) 15 (34,09%) 0,001
Paczkolata 19,24+14,91 17,77 11,17 19,31+16,62 20,71+£16,26 NS
Obcigzajgcy wywiad rodzinny 50 (46,73%) 15 (50,00%) 18 (54,55%) 17 (38,64%) NS
Cholesterol catkowity [mmol/I] 5,33+1,21 5,08+0,96 5,82+1,67 5,10+0,91 NS
Triglicerydy [mmol/I] 1,67+0,83 1,66+0,78 1,65+0,83 1,70+0,95 NS
Cholesterol frakcji LDL [mmol/l]  3,42+1,05 3,22+0,91 3,87+1,32 3,19+0,78 0,03
Cholesterol frakcji HDL [mmol/l]  1,16+0,27 1,12+0,20 1,21+0,31 1,16+£0,28 NS
Lipoproteina(a) [g/1] 0,13+0,16 0,12+0,17 0,10+0,10 0,16 0,17 NS
Zaburzenia gospodarki lipidowej 96 (89,72%) 25 (83,33%) 29 (87,88%) 42 (95,45%) NS
hipercholesterolemia 34 (35,42%) 9 (36,00%) 8 (27,59%) 17 (40,48%) NS
hipertriglicerydemia 12 (12,5%) 5(20,00%) 3(10,34%) 4 (9,52%)
hiperlipidemia mieszana 50 (52,08%) 11 (44,00%) 18 (62,07%) 21 (50,00%)
Podwyzszone stezenie 14 (13,08%) 3(10,00%) 3(9,09%) 8 (18,18%) NS
lipoproteiny(a)
Zaburzenia gospodarki 69 (64,49%) 15 (50,00%) 19 (57,58%) 35 (79,54%) 0,04
weglowodanowej
Nietolerancja glukozy 33 (30,84%) 10 (33,33%) 11 (33,33%) 12 (27,27%) NS
Cukrzyca typu 2 36 (33,64%) 5(16,67%) 8 (24,24%) 23 (52,27%) 0,005
Insulina [uU/ml] 9,63+8,34 10,61+13,29 8,50+3,29 9,71+7,77 NS
Hiperinsulinizm 7 (8,43%) 1(3,57%) 2 (6,67%) 4 (16,00%) NS
HOMA 2,33+2,33 2,61+3,69 2,03+0,07 2,39+2,19 NS
Fibrynogen [g/1] 3,60+0,81 3,42+0,66 3,49+0,93 3,77+0,77 NS
Hiperfibrynogenemia 47 (43,93%) 10 (33,33%) 13 (39,39%) 25 (56,82%) NS
PAI-1 [ng/ml] 47,27 +30,59 45,99+35,94 49,96 +32,77 46,11+27,87 NS
Podwyzszone stezenie PAI-1 46 (42,99%) 10 (33,33%) 16 (48,48%) 20 (45,45%) NS
BMI [kg/m?] 27,25+4,60 26,19+4,50 25,68+ 3,50 28,99+4,86 0,003
Otytosé 29 (27,10%) 5(16,67%) 5 (15,15%) 19 (43,18%) 0,006
WHR 0,85+0,06 0,85+0,07 0,84+0,06 0,86 +0,06 NS
Androidalny typ budowy 47 (43,33%) 13 (43,33%) 11 (33,33%) 23 (52,27%) NS
Otytos¢ androidalna 14 (13,08%) 2 (6,67%) 2 (6,06%) 10 (22,73%) 0,06
Zespdt metaboliczny 66 (61,68%) 15 (50,00%) 17 (51,52%) 34 (77,27%) 0,025
Kwas moczowy [mmol/l] 303,16+93,75 263,67+73,39 286,11+68,46 337,44+107,97 0,02
Hiperurykemia 23 (21,50%) 2 (6,67%) 2 (6,06%) 18 (40,91%) 0,0002

HDL (high density lipoprotien) — czasteczki o duzej gestosci; LDL (low density lipoprotien) — czasteczki o matej gestosci; BMI (body mass index)

— wskaznik masy ciata; WHR (waist-to-hip ratio) — wskaznik talia-biodra

0 4-5 mm Hg po menopauzie w poréwnaniu
z okresem przed- i okolomenopauzalnym. Rowniez
wzrost warto$ci ci$nienia skurczowego na dekade
byt o 5 mm Hg wiekszy u kobiet w okresie okoto-
1 pomenopauzalnym w poréwnaniu z kobietami
w okresie przedmenopauzalnym [21].

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze odse-
tek kobiet palacych tyton w wywiadzie byt istotnie
wyzszy wérod kobiet ponizej 55 rz., zaréwno przed
menopauza (66,67% chorych), jak i po menopauzie

(72,73% chorych). Wérod badanych powyzej 55 rz.
odsetek kobiet palacych wynosit 34,09%. Obserwo-
wano réwniez wystepowanie nieznamiennie wiek-
szej liczby chorych palacych tyton w grupie kobiet
miesigczkujacych niz w obu grupach kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym. Wyniki te sa zgodne z do-
niesieniami z piSmiennictwa. Uwaza sie, ze palenie
tytoniu stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow
ryzyka choroby wiencowej u kobiet miesiaczkuja-
cych [22-25]. W innych pracach palenie tytoniu
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stwierdzono u 79,6% kobiet w okresie przedmeno-
pauzalnym z istotnymi zmianami miazdzycowymi
w nasierdziowych tetnicach wieficowych, podzczas
gdy u kobiet bez istotnych zmian miazdzycowych
w badaniu koronarograficznym odsetek ten wyno-
sit 42,3% [25], a u kobiet miesiaczkujacych po
przebytym zawale serca — ok. 50% [22, 26].
W badaniu autopsyjnym wykazano istotng zalezno§¢
miedzy nadzerkami blaszki miazdzycowej z formo-
waniem przyS$ciennego zakrzepu a paleniem tyto-
niu u miodych kobiet i1 stwierdzono, ze palenie ty-
toniu jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka nagtej
$mierci sercowej u kobiet ponizej 50 rz. [27]. Nie-
korzystny wplyw palenia tytoniu na rozwdj miazdzy-
cy obejmuje zwiekszenie oksydacji cholesterolu
frakcji LDL, nasilenie agregacji ptytek krwi, zwiek-
szenie stezenia fibrynogenu, upos$ledzenie czynno-
§ci §rodblonka naczyn krwiono$nych, zmniejszenie
stezenia cholesterolu frakcji HDL, pogorszenie
wlasciwoSci reologicznych krwi [28, 29]. Ponadto
skladniki dymu tytoniowego obkurczaja naczynia
krwionoS$ne [29].

U wiekszoS$ci badanych kobiet (ok. 90%) wyste-
powaly zaburzenia gospodarki lipidowe;j. Nie obser-
wowano istotnie czestszego wystepowania zaburzen
lipidowych u badanych kobiet w okresie pomenopau-
zalnym w porownaniu z kobietami miesigczkujacy-
mi. Wedlug danych z piSmiennictwa u kobiet
w okresie przedmenopauzalnym ze wzgledu na
ochronne dziatanie estradiolu zaburzenia gospodar-
ki lipidowej wystepuja rzadko [23]. Menopauza
taczy sie ze wzrostem stezenia cholesterolu catko-
witego, cholesterolu frakcji LDL, triglicerydéw
1 lipoproteiny (a) [12, 23]. W badaniach wtasnych
u 83% kobiet przed menopauza obserwowano za-
burzenia gospodarki lipidowej. Inni autorzy wyka-
zali mniejsza ekspresje receptorow dla estradiolu
u kobiet miesigczkujacych ze zmianami miazdzyco-
wymi w tetnicach wiencowych [30]. Mniejsza licz-
ba receptorow dla estradiolu w tkankach mogta
przyczynic sie do czestego wystepowania zaburzen
gospodarki lipidowej u badanych kobiet przed me-
nopauza. Ponadto badania oceniajace wplyw meno-
pauzy na stezenia frakcji lipidowych w surowicy
dotyczyly kobiet zdrowych. Duzy odsetek kobiet
miesigczkujacych z hiperlipidemia badanych przez
autor6w niniejszej pracy mogt wynikaé z wiaczenia
do badan oséb z potwierdzong koronarograficznie
choroba wieficowa, z ktérych 80% przebylto zawat
serca, a u 50% stwierdzono obciazajacy wywiad ro-
dzinny w kierunku zawatu serca lub zgonu spowo-
dowanego zawalem serca.

U kobiet w okresie pomenopauzalnym do 55 rz.
stezenie cholesterolu frakcji LDL bylo istotnie

wyzsze niz u kobiet przed menopauzg i1 kobiet po
menopauzie powyzej 55 rz. Stezenie cholesterolu
frakcji LDL uwaza sie za najwazniejszy lipidowy
czynnik ryzyka miazdzycy [10, 31]. Cholesterol frak-
¢ji LDL, gromadzac sie pod Srodblonkiem, rozpoczy-
na proces tworzenia blaszki miazdzycowej [31].
Wykazano takze niezalezny od warto$ci innych pa-
rametrow lipidowych zwiazek miedzy podwyzszo-
nym stezeniem cholesterolu frakcji LDL a progresja
miazdzycy [31]. Istotnie wyzsze stezenie choleste-
rolu frakcji LDL u kobiet po menopauzie do 55 rz.
moglo przyczyni¢ sie do wczesnego rozwoju
miazdzycy tetnic wienhcowych u tych kobiet.

U badanych kobiet zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej wystepowaly u 64,49% chorych;
istotnie czeSciej u kobiet powyzej 55 rz. (79,54%
chorych) w poréwnaniu z kobietami miodszymi.
U badanych chorych cukrzyca typu 2 wystepowata
ogolem u 33,64% osob, istotnie czeSciej wsrod pa-
cjentek powyzej 55 rz. (52,27% chorych) w porow-
naniu z kobietami mtodszymi (16,67% kobiet przed
menopauza 1 24,24% kobiet po menopauzie do
55rz.). W doniesieniach innych autorow stwierdzo-
no podobny odsetek 0s6b z chorobg wiencowa 1 roz-
poznang cukrzyca typu 2. W badaniu Ludwigshafen
Risk and Cardiovascular Health (LURIC) cukrzyca
typu 2 wystepowala u 31,9% kolejnych chorych
skierowanych do wykonania koronarografii, z cze-
go blisko potowy przypadkow wcze$niej nie rozpo-
znano [32]. W innych badaniach cukrzyce rozpozna-
no u 18,5% kobiet w okresie przedmenopauzalnym
z istotnymi zmianami miazdzycowymi w nasierdzio-
wych tetnicach wiencowych [25].

W ramach Wieloo§rodkowych Badan nad Epi-
demiologia Cukrzycy stwierdzono, ze w Krakowie
u 0s6b powyzej 35 rz. czesto§é wystepowania cu-
krzycy typu 2 wynosiia 10,77% [33]. Wiekszy od-
setek chorych na cukrzyce typu 2 wsrod badanych
kobiet w poréwnaniu ze stwierdzonym w populacji
ogoblnej wynikat z proaterogennego wplywu hiper-
glikemii.

Otylo$c¢ byla istotnie czestsza w grupie kobiet
powyzej 55 rz. niz u pacjentek miodszych. Otyto§é
stwierdzono u 43% kobiet powyzej 55 rz. oraz
u ok. 16% kobiet do 55 rz. Wzrost odsetka otytych
chorych zwigzany z wiekiem potwierdzono w badaniach
epidemiologicznych. W badaniu WHO-MONICA
(World Health Organization Monitoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Diseases odsetek
kobiet otytych w Polsce wynosilt 10% kobiet w gru-
pie wiekowej 20-35 lat 1 50% kobiet w grupie wie-
kowej 65-74 lat [34].

Otylo$¢ wystepowata u 21,50% badanych. Wy-
niki badan epidemiologicznych w ogo6lnej populacji
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polskich kobiet wskazuja na wyzszy odsetek osob
otylych. W badaniu WHO-MONICA przeprowadzo-
nym w 2001 r. czestoS¢ otyloSci w populacji kobiet
prawobrzeznej Warszawy w Srednim wieku 35-65 lat
wynosila 27%, za§ w dawnym wojewodztwie tarno-
brzeskim 29% [33]. W badaniu epidemiologicznym
przeprowadzonym w regionie lubelskim w latach
1998-2001 otylo§¢ wystepowata u 36% kobiet po-
wyzej 35 rz. [33]. Nizszy odsetek otylych badanych
kobiet niz w ogdlnej populacji w Polsce mogt wy-
nikaé ze skutecznej wtornej prewencji choroby
wiencowej. W badaniach wiasnych nie analizowano
zmian masy ciala w ciagu zycia badanych kobiet.

W badaniach wlasnych zesp6t metaboliczny
rozpoznano lacznie u 61,68% kobiet. Wystepowa-
nie zespolu metabolicznego bylo najczestsze w gru-
pie kobiet powyzej 55 rz. Podobne wnioski sformu-
fowano na podstawie wynikow badan epidemiolo-
gicznych. W populacji amerykanskiej czesto$é
zespolu metabolicznego wzrastata z wiekiem — od
6,7% u 0s6b pomiedzy 20 a 30 rz. do 43,5% w gru-
pie os6b pomiedzy 60 a 70 rz. [35]. W badaniach
wiasnych odsetek kobiet z zespotem metabolicznym
byt istotnie wyzszy niz w ogo6lnej populacji w Pol-
sce. W reprezentatywnej probie populacji Warsza-
wy powyze] 20 rz. zespol metaboliczny stwierdzo-
no u 26,6% kobiet [36]. Czestsze wystepowanie
zespolu metabolicznego u badanych kobiet zarow-
no przed menopauza, jak i po niej w poréwnaniu
z populacja kobiet zdrowych wynika z proaterogen-
nego wplywu poszczegdlnych sktadowych zespotu
metabolicznego.

Stezenie kwasu moczowego bylo istotnie wyz-
sze u pacjentek powyzej 55 rz. niz u kobiet przed
menopauza i po niej do 55 rz. Bylo ono podwyzszo-
ne u 21,5% badanych kobiet, istotnie czeSciej
w grupie powyzej 55 rz. (40,91%) niz u kobiet mtod-
szych (przed menopauza 6,67% i po menopauzie
6,06%). W dostepnym piSmiennictwie doniesienia
na temat roli podwyzszonego stezenia kwasu mo-
czowego jako niezaleznego czynnika ryzyka rozwoju
miazdzycy i/lub zgonu z powodu chor6b serca sa
kontrowersyjne. Wielu autorow przyjmuje, ze pod-
wyzszone stezenie kwasu moczowego jest

Streszczenie

skladnikiem zespolu metabolicznego 1 towarzyszy
obecno$ci innych licznych czynnikow ryzyka
miazdzycy [37-39]. JednoczeS$nie stwierdzono, ze
u kobiet po menopauzie, u ktorych wystepowaty
bole w klatce piersiowej, zakwalifikowanych do ba-
dania koronarograficznego, podwyzszone stezenie
kwasu moczowego wskazywalo na wielonaczyniowg
chorobe wiencowa [40]. U badanych kobiet istotnie
wyzsze stezenie kwasu moczowego wystepowalo
u chorych powyzej 55 rz., u ktérych odnotowano na-
silong miazdzyce w tetnicach wiehcowych. Ponad-
to u tych kobiet czesto wystepowala otyloSc, zespot
metaboliczny 1 nadci$nienie tetnicze. Zatem wyso-
kie stezenie kwasu moczowego 1 wspoélistnienie
innych licznych czynnikow ryzyka miazdzycy u ba-
danych kobiet powyzej 55 rz. moze odzwierciedlac¢
duze zaawansowanie zmian miazdzycowych w tet-
nicach wiencowych u tych kobiet.

Zwraca uwage duza liczba modyfikowalnych
czynnikow ryzyka miazdzycy wystepujaca u bada-
nych pacjentek. Wiekszo$¢ kobiet do 55 rz. wska-
zywala na naldg palenia tytoniu aktualnie lub
w wywiadzie, a u blisko 80% kobiet powyzej 55 rz.
rozpoznano zespol metaboliczny. Efektywna profi-
laktyka pierwotna i wtorna choroby wiehcowej
u kobiet powinna koncentrowaé sie na zwalczaniu
nalogu palenia tytoniu u kobiet mlodszych oraz na
zapobieganiu i leczeniu otyloS§ci 1 zwigzanego z nig
zespolu metabolicznego u kobiet starszych.

Whioski

1. U 99% kobiet z chorobg niedokrwienng serca
wystepowaly czynniki ryzyka miazdzycy.
U ponad potowy kobiet stwierdzono nadci$nie-
nie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowe;j
1 weglowodanowej oraz nalog palenia tytoniu.

2. Ukobiet po menopauzie powyzej 55 rz. znamien-
nie czeSciej wystepowaly: otylo$¢, nadci$nienie
tetnicze, zaburzenia gospodarki weglowodano-
wej, hiperurykemia i zesp6l metaboliczny.

3. U kobiet do 55 rz. przed menopauza 1 po niej
odsetek chorych palacych tyton w wywiadzie
byt istotnie wiekszy niz u kobiet powyzej 55 rz.

Wstep: W ostatnich latach zwraca si¢ uwage na roznice w obrazie klinicznym choroby niedo-
krwiennej serca u kobiet w okresie przedmenopauzalnym i po zakonczeniu menopauzy. Od-
mienny obraz chovoby niedokrwiennej serca u kobiet przed menopauzq i po niej moze wynikac
z roznic w wystepowaniu czynnikow ryzyka miazdzycy. Celem pracy jest ocena tych czynnikow

www.fc.viamedica.pl 41



Folia Cardiol. 2006, tom 13, nr 1

42

u kobiet z chorobq niedokrwienng serca 1 okveslenie wplywu wieku 1 menopauzy na wystepo-
wanie czynnikow ryzyka miazdzycy u badanych kobiet.

Material i metody: Badaniami objeto 107 kobiet w wieku 3479 lat (sr. 57,18 * 9,55 roku,).
Wyrozniono trzy grupy chorych: grupa I — 30 kobiet w wieku 34-53 lat (sr. 46,29 + 5,16 roku,),
regularnie miesigczkujgcych, u ktorych stezenie FSH wynosito ponizej 30 IU/L. Grupe 11
stanowily 33 kobiety w wieku 48-55 lat (sr. 52,70 + 2,13 roku), w okresie pomenopauzalnym,
czyli przynagmmniej 12 miesiecy od ostatniej miesigczki, u ktorych stezemie FSH wynosilo
powyzej 30 IU/L. Do grupy III zaliczono 44 kobiety w wieku 56-79 lat (sr. 66,48 *+ 4,93 roku),
w okresie pomenopauzalnym, czyli przynajmmniej 12 miesiecy od ostatniej miesigczki, u kto-
rych stezenie FSH wynosilo powyzej 30 IU/L. U badanych kobiet uwzgledniono czynniki, takie
jak: natog palenia tytoniu, obecnosc nadcisnienia tetniczego 1 obcigzajgcy wywiad rodzinny,
wyniki badan biochemicznych zaburzen gospodarki lipidowej 1 weglowodanowej, zaburzen
uktadu krzepniecia, urykemii oraz wystepowanie otylosci 1 zespolu metabolicznego.

Wyniki: Czynniki ryzyka miazdzycy wystepowaty u 99% badanych kobiet. Zaburzenia gospo-
darki lipidowej odnotowano u 89,72% chorych, nadcisnienie tetnicze u 84,11% pacjentek,
zaburzenia gospodarki weglowodanowej u 64,49% kobiet, zespol metaboliczny u 61,68% cho-
rych. Tyton palily 55,14% badane, obcigzajgcy wywiad rodzinny stwierdzono u 46,73% pa-
cjentek, hiperfibrynogenemie u 43,93% kobiet, podwyzszone stezenie inhibitora aklywatora
plazminogenu u 42,99% chorych, otylosc u 27,1% pacjentek, a hiperurykemie u 21,5% bada-
nych. Nadcisnienie tetnicze wystepowalo istotnie czesciej u kobiet z grupy III (97,73%)
niz w grupie 1 (70%) 1 grupie II (78,79%). Zaburzenia gospodarki weglowodanowej istotnie
czescie) stwierdzano u kobiet z grupy III (79,54% chorych) w porownaniu z w grupg I (50%)
1 grupq II (57,568%). Zespol metaboliczny rozpoznano znamiennie czesciej w grupie II1
(77,27%) niz w grupie I (50%) i grupie II (51,52%). Odsetek chorych palgcych tyton byl
istotnie wiekszy w grupie 1 (66,67%) 1 w grupie Il (72,73%) w porownianiu z kobietami
starszymi (grupa III — 34,09% chorych). Otylosc stwierdzano znamiennie czesciej u kobiet
z grupy I (43,18%) niz u kobiet miodszych (grupa I — 16,67% 1 grupa II — 15,15%).
Hiperurykemie obserwowano istotnie czesciej w grupie 111 (40,91%) w porownaniu z kobieta-
mi mlodszymi (grupa I — 6,67% 1 grupa II — 6,06%).

Whioski: U 99% kobiet z chorobg niedokrwienng serca wystepowatly czynniki ryzyka miazdzy-
¢y. U ponad polowy pacjentek stwierdzono nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipi-
dowej, zaburzenia gospodarki weglowodanowej 1 nalog palenia tytoniu. U kobiet po menopau-
zie powyzej 55 rz. znamiennie czesciej wystepowata otylosc, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, hiperurykemia i zespol metaboliczny. U kobiet do 55 rz. przed
menopauzq 1 po niej odsetek chorych z nalogiem palenia tytoniu w wywiadzie byt istotnie
wigkszy niz u kobiet powyzej 55 rz. (Folia Cardiol. 2006; 13: 33-44)

czynniki ryzyka miazdzycy, kobiety
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