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Czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy u kobiet w wieku

przedmenopauzalnym
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Celem pracy byta ocena wyste-
powania czynnikéw ryzyka rozwo-
ju miazdzycy u kobiet w wieku
przedmenopauzalnym i przez to
zwrécenie uwagi na zagrozenie ich
chorobami sercowo-naczyniowymi
(cardio-vascular diseases, CVD),
ktére jest powszechnie niedocenia-
ne. W zwigzku z tym u 62 kobiet
w wieku 33-49 lat zbadano nastepujace czynniki ryzy-
ka: BMI, wskaznik talia/biodra, stezenie lipidow we
krwi, palenie papieroséw, cisnienie tetnicze, stezenie
homocysteiny i glukozy na czczo oraz oceniono rodzin-
ne obciagzenie CVD. Praca ma charakter pilotazowy.

Uzyskane wyniki mozna z zastrzezeniami, ze wzgle-
du na réznice w metodzie doboru badanych, ich wiek,
a przede wszystkim ze wzgledu na wielkos¢ préby, po-
rownac z wynikami badania populacji polskiej, opubli-
kowanego ostatnio pod akronimem WOBASZ [1]. Naj-
bardziej zblizona wiekiem jest podgrupa ok. 1700 loso-
wo wybranych kobiet w wieku 35-44 lat z badania WO-
BASZ.

Pomimo tak duzych réznic pomiedzy obu pracami oka-
zato sie, ze istnieje duze podobiefstwo w wystepowaniu
czynnikdéw ryzyka. Zwraca uwage podobny odsetek kobiet
z nadwaga i otytoscig (BMI >25 kg/m?): 41,3% w komento-
wanej pracy i 43% w badaniu WOBASZ. Niewiele réznito
sie takze wystepowanie otytosci brzusznej, chociaz oce-
niane byto innymi metodami. W komentowanej pracy roz-
poznano ja u 32,6% (wskaznik talia/biodra >0,8), a w ba-
daniu WOBASZ u 28,0% (obwdd w talii >88 cm). Istnieje
takze duze podobienistwo Sredniego stezenia cholestero-
lu LDL (LDL-Q), trojglicerydéw (TG) i cholesterolu HDL
(HDL-C) oraz odsetka kobiet ze zwiekszonym steze-
niem LDL-C, tj. 2115 mg/dl lub TG, tj. 2150 mg/dl. W ko-
mentowanym badaniu stezenia trzech ww. lipidow wy-
nosity odpowiednio 124,3 mg/dl; 101,5 mg/dli 62,5 mg/d|,
a w WOBASZ 128,8 mg/dl; 101,0 mg/dl i 61,0 mg/dl. Nie-
prawidtowe stezenie LDL-C w pierwszym badaniu mia-
to 55,1% kobiet, a w drugim 50%, natomiast TG odpo-
wiednio 13% i 13,8%.

Duze réznice dotycza odsetka palaczek papieroséw
i kobiet z nadcisnieniem tetniczym. W komentowanym

badaniu mniej kobiet palito papierosy niz w badaniu
WOBASZ (27,4% vs 45%) i mniej miato nadcisnienie tet-
nicze (6,5% vs 15%). Mniejszy odsetek kobiet palacych
papierosy moze wynikac z wiekszej swiadomosci szko-
dliwosci tego natogu, gdyz w komentowanym badaniu
braty udziat takze kobiety pracujace w stuzbie zdrowia.
Trudno jest ustosunkowaé sie do roznicy w czestosci
wystepowania nadcinienia tetniczego. W badaniu
WOBASZ do grupy z nadcisnieniem kwalifikowano nie
tylko na podstawie jego wykrycia podczas pomiaru, ale
takze na podstawie przyjmowania lekéw hipotensyj-
nych, natomiast w komentowanej pracy tylko na pod-
stawie pomiaru. Mogto to sprawi¢, ze niektére kobiety
miaty prawidtowe wartosci cisnienia dzieki przyjmowa-
niu lekéw hipotensyjnych.

Autorzy stusznie zwrécili uwage, ze 27,4% badanych
kobiet miato 4 lub 5 czynnikéw ryzyka i tylko u 25,8% al-
bo nie wystepowat zaden czynnik ryzyka, albo tylko jeden.

W komentowanej pracy oznaczono takze stezenie
homocysteiny, ktérego srednia wartos¢ wynosita
10,7 wmol/l. Wartosci powyzej 11,0 umol/l, przyjete
w tym badaniu jako zwiekszone, miato az 41,3% bada-
nych. W badaniu WOBASZ u kobiet w podobnym wieku
Srednie stezenie tego aminokwasu byto mniejsze i wy-
nosito 8,2 umol/l, a poza tym przy przyjeciu wiekszej
wartosci dyskryminujacej prawidtowe i nieprawidtowe
stezenia, tj. 12,0 umol/l, tylko 9% badanych miato hi-
perhomocysteinemie. Jednak w Swietle ostatnio opubli-
kowanych badan klinicznych, ktére nie wykazaty wpty-
wu kwasu foliowego oraz witamin Bg i By, na ryzyko
zdarzen sercowo-naczyniowych, mimo spadku stezenia
homocysteiny we krwi [2—4], nie wiadomo, jak postepo-
wac w przypadkach hiperhomocysteinemii. Wynika jed-
nak z nich, ze nie jest ona tak silnym czynnikiem ryzy-
ka jak stezenie cholesterolu LDL, gdyz jego redukcja bez
zadnych watpliwosci taczy sie ze spadkiem ryzyka.

Obserwacje poczynione zaréwno w komentowane;j
pracy, jak i w ogélnopolskim badaniu epidemiologicz-
nym, jakim jest WOBASZ, wskazuja na duze rozpo-
wszechnienie czynnikéw ryzyka u kobiet w okresie roz-
rodczym i na potrzebe objecia ich prewencja pierwotna.

W 2004 r. amerykanscy eksperci, w imieniu American
Heart Association (AHA), opublikowali wytyczne dotycza-
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ce zapobiegania chorobom uktadu sercowo-naczyniowe-
go u kobiet [5]. W dokumencie tym autorzy zalecaja indy-
widualne okreslenie ryzyka zachorowania na chorobe nie-
dokrwienng serca (IHD) w ciggu najblizszych 10 lat
przy uzyciu tzw. punktowego algorytmu Framingham. Bie-
rze sie w nim pod uwage wiek, stezenie cholesterolu cat-
kowitego, cholesterolu HDL, palenie papieroséw i skur-
czowe cisnienie tetnicze. Suma punktéw w procentach
okresla ryzyko zachorowania na IHD. Taka kalkulacja ryzy-
ka odnosi sie tylko do kobiet bezobjawowych, gdyz obec-
nos¢ IHD, innej choroby uktadu sercowo-naczyniowego
na tle miazdzycy, a takze cukrzycy kwalifikuje a priori
do grupy duzego ryzyka bez potrzeby jego wyliczania.

W wytycznych AHA u kobiet wyrézniono 4 grupy ry-
zyka: optymalne (brak czynnikéw ryzyka, ryzyko zdarze-
nia wieficowego <10%, ale blizej 0), mniejsze (<10%),
posrednie (10-20%) i duze (>20%). Odpowiednio
do stopnia ryzyka proponuje sie docelowe stezenia cho-
lesterolu LDL, tj. <160 mg/dl (ryzyko optymalne), <130
mg/dl (ryzyko mniejsze i ryzyko posrednie) oraz <100
mg/dl (ryzyko duze). Jak z tego wynika, réwniez kobiety
bez klinicznych objawéw choréb sercowo-naczynio-
wych moga mie¢ duze ryzyko zachorowania.

W wytycznych AHA duzo miejsca poswiecono inter-
wencjom w zakresie stylu zycia, tj. niepaleniu papiero-
so6w, aktywnosci fizycznej, diecie zdrowej dla serca, kon-
troli masy ciata i obwodu w talii. Ponadto w zwiezty
spos6b omoéwione zostaty interwencje w zakresie gtow-
nych czynnikéw ryzyka, tj. ciSnienia tetniczego, stezenia
lipidéw i lipoprotein oraz cukrzycy, oraz zapobiegawcze
interwencje farmakologiczne.

Zaleca sie utrzymanie optymalnych wartosci cisnie-
nia tetniczego, tj. <120/80 mmHg, poprzez wtasciwy
styl zycia. Farmakoterapia jest wskazana, gdy cisnienie
tetnicze wynosi >140/90 mmHg. Najlepsze jest utrzy-
mywanie optymalnych stezen lipidow we krwi, tj. LDL-C
<100 mg/dl, HDL-C >50 mg/dl i TG <150 mg/dl przez
prozdrowotny styl zycia.

U os6b ze zwiekszonym stezeniem cholesterolu LDL
nalezy osiagna¢ docelowa jego wartosé, w zaleznosci
od stopnia ryzyka, o czym napisano wyzej. Kobiety z gru-
py duzego ryzyka, ze stezeniem LDL-C >100 mg/dl wy-
magaja zastosowania tzw. diety leczniczej, ze znacznym
ograniczeniem spozycia nasyconych kwaséw ttuszczo-
wych >7% og6tu energii i cholesterolu <200 mg/dzien,
a takze statyny. Uwagi wymaga zalecenie statyny
w przypadku duzego ryzyka, rowniez jesli wyjsciowe ste-
zenie LDL jest mniejsze niz 100 mg/dl (o ile nie ma prze-
ciwwskazan). Autorzy wytycznych proponuja leczenie
statyna takze kobiet z grupy posredniego ryzyka (dla
przypomnienia — zagrozenie zdarzeniem wiefco-
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wym 10-20% w ciggu 10 lat), jedli pomimo zmiany stylu
zycia stezenie LDL jest 2130 mg/dl.

U kobiet z duzym ryzykiem i matym stezeniem HDL-C
zaleca sie zastosowanie fibratu lub kwasu nikotynowe-
go, oczywiscie po osiggnieciu LDL-C ponizej 100 mg/dl.
Proponuje sie leczenie fibratem lub kwasem nikotyno-
wym kobiet z grupy posredniego lub nawet mniejszego
ryzyka, jesli stezenie HDL-C jest mate, jednak po uzyska-
niu docelowego stezenia LDL-C, tj. <130 mg/dL.

Wedtug wytycznych AHA cukrzyca wymaga inter-
wencji dotyczacej stylu zycia i farmakoterapii, aby osia-
gnat odsetek HbA,. ponizej 7%.

Tak wiec mamy juz rozpoznanie wystepowania
czynnikéw ryzyka u kobiet w wieku rozrodczym, istnie-
ja tez zalecenia prewencyjne dotyczace tej ptci, nie wia-
domo jednak dobrze, kto ma sie zajmowac pierwotna
profilaktyka choréb sercowo-naczyniowych. Dotyczy to
zresztg takze mezczyzn. Wedtug danych Naczelnej Izby
Lekarskiej w Polsce jest 2019 kardiologbw i dobrze by-
toby, gdyby realizowali oni profilaktyke wtérna
u wszystkich chorych na IHD, zgodnie ze standardami
postepowania. Logiczne jest wiec, ze profilaktyka pier-
wotna powinna by¢ przedmiotem dziatania dobrze
do tego przygotowanych lekarzy rodzinnych. To oni
z zatozenia powinni mie¢ pod opiekg cate rodziny
i okresowo bada¢ czynniki zagrozenia u cztonkéw tych
rodzin, oceniac ryzyko ogoélne i podejmowac stosowne
dziatania profilaktyczno-lecznicze. Tak sie jednak nie
dzieje, a przyczyny sa ztozone. Ich oméwienie wykracza
poza ramy tego komentarza.
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