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Celem pracy była ocena wystę-
powania czynników ryzyka rozwo-
ju miażdżycy u kobiet w wieku
przedmenopauzalnym i przez to
zwrócenie uwagi na zagrożenie ich
chorobami sercowo-naczyniowymi
(cardio-vascular diseases, CVD),
które jest powszechnie niedocenia-
ne. W związku z tym u 62 kobiet

w wieku 33–49 lat zbadano następujące czynniki ryzy-
ka: BMI, wskaźnik talia/biodra, stężenie lipidów we
krwi, palenie papierosów, ciśnienie tętnicze, stężenie
homocysteiny i glukozy na czczo oraz oceniono rodzin-
ne obciążenie CVD. Praca ma charakter pilotażowy.

Uzyskane wyniki można z zastrzeżeniami, ze wzglę-
du na różnice w metodzie doboru badanych, ich wiek,
a przede wszystkim ze względu na wielkość próby, po-
równać z wynikami badania populacji polskiej, opubli-
kowanego ostatnio pod akronimem WOBASZ [1]. Naj-
bardziej zbliżona wiekiem jest podgrupa ok. 1700 loso-
wo wybranych kobiet w wieku 35–44 lat z badania WO-
BASZ.

Pomimo tak dużych różnic pomiędzy obu pracami oka-
zało się, że istnieje duże podobieństwo w występowaniu
czynników ryzyka. Zwraca uwagę podobny odsetek kobiet
z nadwagą i otyłością (BMI >25 kg/m2): 41,3% w komento-
wanej pracy i 43% w badaniu WOBASZ. Niewiele różniło
się także występowanie otyłości brzusznej, chociaż oce-
niane było innymi metodami. W komentowanej pracy roz-
poznano ją u 32,6% (wskaźnik talia/biodra >0,8), a w ba-
daniu WOBASZ u 28,0% (obwód w talii >88 cm). Istnieje
także duże podobieństwo średniego stężenia cholestero-
lu LDL (LDL-C), trójglicerydów (TG) i cholesterolu HDL
(HDL-C) oraz odsetka kobiet ze zwiększonym stęże-
niem LDL-C, tj. ≥115 mg/dl lub TG, tj. ≥150 mg/dl. W ko-
mentowanym badaniu stężenia trzech ww. lipidów wy-
nosiły odpowiednio 124,3 mg/dl; 101,5 mg/dl i 62,5 mg/dl,
a w WOBASZ 128,8 mg/dl; 101,0 mg/dl i 61,0 mg/dl. Nie-
prawidłowe stężenie LDL-C w pierwszym badaniu mia-
ło 55,1% kobiet, a w drugim 50%, natomiast TG odpo-
wiednio 13% i 13,8%.

Duże różnice dotyczą odsetka palaczek papierosów
i kobiet z nadciśnieniem tętniczym. W komentowanym

badaniu mniej kobiet paliło papierosy niż w badaniu
WOBASZ (27,4% vs 45%) i mniej miało nadciśnienie tęt-
nicze (6,5% vs 15%). Mniejszy odsetek kobiet palących
papierosy może wynikać z większej świadomości szko-
dliwości tego nałogu, gdyż w komentowanym badaniu
brały udział także kobiety pracujące w służbie zdrowia.
Trudno jest ustosunkować się do różnicy w częstości
występowania nadciśnienia tętniczego. W badaniu
WOBASZ do grupy z nadciśnieniem kwalifikowano nie
tylko na podstawie jego wykrycia podczas pomiaru, ale
także na podstawie przyjmowania leków hipotensyj-
nych, natomiast w komentowanej pracy tylko na pod-
stawie pomiaru. Mogło to sprawić, że niektóre kobiety
miały prawidłowe wartości ciśnienia dzięki przyjmowa-
niu leków hipotensyjnych.

Autorzy słusznie zwrócili uwagę, że 27,4% badanych
kobiet miało 4 lub 5 czynników ryzyka i tylko u 25,8% al-
bo nie występował żaden czynnik ryzyka, albo tylko jeden.

W komentowanej pracy oznaczono także stężenie
homocysteiny, którego średnia wartość wynosiła
10,7 μmol/l. Wartości powyżej 11,0 μmol/l, przyjęte
w tym badaniu jako zwiększone, miało aż 41,3% bada-
nych. W badaniu WOBASZ u kobiet w podobnym wieku
średnie stężenie tego aminokwasu było mniejsze i wy-
nosiło 8,2 μmol/l, a poza tym przy przyjęciu większej
wartości dyskryminującej prawidłowe i nieprawidłowe
stężenia, tj. >12,0 μmol/l, tylko 9% badanych miało hi-
perhomocysteinemię. Jednak w świetle ostatnio opubli-
kowanych badań klinicznych, które nie wykazały wpły-
wu kwasu foliowego oraz witamin B6 i B12 na ryzyko
zdarzeń sercowo-naczyniowych, mimo spadku stężenia
homocysteiny we krwi [2–4], nie wiadomo, jak postępo-
wać w przypadkach hiperhomocysteinemii. Wynika jed-
nak z nich, że nie jest ona tak silnym czynnikiem ryzy-
ka jak stężenie cholesterolu LDL, gdyż jego redukcja bez
żadnych wątpliwości łączy się ze spadkiem ryzyka.

Obserwacje poczynione zarówno w komentowanej
pracy, jak i w ogólnopolskim badaniu epidemiologicz-
nym, jakim jest WOBASZ, wskazują na duże rozpo-
wszechnienie czynników ryzyka u kobiet w okresie roz-
rodczym i na potrzebę objęcia ich prewencją pierwotną.

W 2004 r. amerykańscy eksperci, w imieniu American
Heart Association (AHA), opublikowali wytyczne dotyczą-
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ce zapobiegania chorobom układu sercowo-naczyniowe-
go u kobiet [5]. W dokumencie tym autorzy zalecają indy-
widualne określenie ryzyka zachorowania na chorobę nie-
dokrwienną serca (IHD) w ciągu najbliższych 10 lat
przy użyciu tzw. punktowego algorytmu Framingham. Bie-
rze się w nim pod uwagę wiek, stężenie cholesterolu cał-
kowitego, cholesterolu HDL, palenie papierosów i skur-
czowe ciśnienie tętnicze. Suma punktów w procentach
określa ryzyko zachorowania na IHD. Taka kalkulacja ryzy-
ka odnosi się tylko do kobiet bezobjawowych, gdyż obec-
ność IHD, innej choroby układu sercowo-naczyniowego
na tle miażdżycy, a także cukrzycy kwalifikuje a priori
do grupy dużego ryzyka bez potrzeby jego wyliczania.

W wytycznych AHA u kobiet wyróżniono 4 grupy ry-
zyka: optymalne (brak czynników ryzyka, ryzyko zdarze-
nia wieńcowego <10%, ale bliżej 0), mniejsze (<10%),
pośrednie (10–20%) i duże (>20%). Odpowiednio
do stopnia ryzyka proponuje się docelowe stężenia cho-
lesterolu LDL, tj. <160 mg/dl (ryzyko optymalne), <130
mg/dl (ryzyko mniejsze i ryzyko pośrednie) oraz <100
mg/dl (ryzyko duże). Jak z tego wynika, również kobiety
bez klinicznych objawów chorób sercowo-naczynio-
wych mogą mieć duże ryzyko zachorowania.

W wytycznych AHA dużo miejsca poświęcono inter-
wencjom w zakresie stylu życia, tj. niepaleniu papiero-
sów, aktywności fizycznej, diecie zdrowej dla serca, kon-
troli masy ciała i obwodu w talii. Ponadto w zwięzły
sposób omówione zostały interwencje w zakresie głów-
nych czynników ryzyka, tj. ciśnienia tętniczego, stężenia
lipidów i lipoprotein oraz cukrzycy, oraz zapobiegawcze
interwencje farmakologiczne.

Zaleca się utrzymanie optymalnych wartości ciśnie-
nia tętniczego, tj. <120/80 mmHg, poprzez właściwy
styl życia. Farmakoterapia jest wskazana, gdy ciśnienie
tętnicze wynosi ≥140/90 mmHg. Najlepsze jest utrzy-
mywanie optymalnych stężeń lipidów we krwi, tj. LDL-C
<100 mg/dl, HDL-C >50 mg/dl i TG <150 mg/dl przez
prozdrowotny styl życia.

U osób ze zwiększonym stężeniem cholesterolu LDL
należy osiągnąć docelową jego wartość, w zależności
od stopnia ryzyka, o czym napisano wyżej. Kobiety z gru-
py dużego ryzyka, ze stężeniem LDL-C ≥100 mg/dl wy-
magają zastosowania tzw. diety leczniczej, ze znacznym
ograniczeniem spożycia nasyconych kwasów tłuszczo-
wych >7% ogółu energii i cholesterolu <200 mg/dzień,
a także statyny. Uwagi wymaga zalecenie statyny
w przypadku dużego ryzyka, również jeśli wyjściowe stę-
żenie LDL jest mniejsze niż 100 mg/dl (o ile nie ma prze-
ciwwskazań). Autorzy wytycznych proponują leczenie
statyną także kobiet z grupy pośredniego ryzyka (dla
przypomnienia – zagrożenie zdarzeniem wieńco-

wym 10–20% w ciągu 10 lat), jeśli pomimo zmiany stylu
życia stężenie LDL jest ≥130 mg/dl.

U kobiet z dużym ryzykiem i małym stężeniem HDL-C
zaleca się zastosowanie fibratu lub kwasu nikotynowe-
go, oczywiście po osiągnięciu LDL-C poniżej 100 mg/dl.
Proponuje się leczenie fibratem lub kwasem nikotyno-
wym kobiet z grupy pośredniego lub nawet mniejszego
ryzyka, jeśli stężenie HDL-C jest małe, jednak po uzyska-
niu docelowego stężenia LDL-C, tj. <130 mg/dl.

Według wytycznych AHA cukrzyca wymaga inter-
wencji dotyczącej stylu życia i farmakoterapii, aby osią-
gnąć odsetek HbA1c poniżej 7%.

Tak więc mamy już rozpoznanie występowania
czynników ryzyka u kobiet w wieku rozrodczym, istnie-
ją też zalecenia prewencyjne dotyczące tej płci, nie wia-
domo jednak dobrze, kto ma się zajmować pierwotną
profilaktyką chorób sercowo-naczyniowych. Dotyczy to
zresztą także mężczyzn. Według danych Naczelnej Izby
Lekarskiej w Polsce jest 2019 kardiologów i dobrze by-
łoby, gdyby realizowali oni profilaktykę wtórną
u wszystkich chorych na IHD, zgodnie ze standardami
postępowania. Logiczne jest więc, że profilaktyka pier-
wotna powinna być przedmiotem działania dobrze
do tego przygotowanych lekarzy rodzinnych. To oni
z założenia powinni mieć pod opieką całe rodziny
i okresowo badać czynniki zagrożenia u członków tych
rodzin, oceniać ryzyko ogólne i podejmować stosowne
działania profilaktyczno-lecznicze. Tak się jednak nie
dzieje, a przyczyny są złożone. Ich omówienie wykracza
poza ramy tego komentarza.
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