Zaburzenia lipidowe: twoje pacjentki
mogq by¢ niedostatecznie leczone
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Okoto 64% kobiet, ktore umierajg z powodu choréb uktadu krgzenia,
nie wykazuje wczesniej objawow tych chorob. Z oceng i leczeniem
zaburzen lipidowych nie nalezy czeka¢ na wystgpienie objawow

ze strony serca, zwtaszcza u chorych na cukrzyce.

pis przypadku: 45-letnia
kobieta prosi ginekologa
o skontrolowanie stezenia
cholesterolu, poniewaz jej
47-letniemu bratu wszczepiono ostat-
nio stent do tetnicy wiericowej. Gine-
kolog jest jedynym lekarzem, u ktorego
pacjentka byla w ciggu ostatnich 5 lat,
I w tym okresie nie byfo u niej ozna-
czane stezenie cholesterolu. U obojga
rodzicow pacjentki po 70 roku Zycia
wystgpila choroba wienicowa. Pacjent-
ka nie pali tytoniu, nie wystepujg u niej
inne znane czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego I nie jest jeszcze w okre-
sie menopauzy. Jej cisnienie tetnicze
wynosi 120/80 mm Hg. Pacjentka prze-
strzega juz scisle diety ze wzgledu
na obawy przed chorobg serca.
Oznaczone na czczo parametry lipi-
dowe sg nastepujgce:
Cholesterol catkowity: 269 mg/dl
Triglicerydy: 165 mgy/dl
Cholesterol we frakgcji lipoprotein
o duzej gestosci (HDL): 58 mgy/dl
Cholesterol we frakcji lipoprotein
o malej gestosci (LDL): 178 mgy/dl
Czy u tej pacjentki nalezy rozpoczac
leczenie hipolipemizujgce?
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Przesiewowe wykrywanie niepra-
widlowych parametréw lipidowych
i rozpoczynanie leczenia w przypadku
ich stwierdzenia ma zasadnicze zna-
czenie. Nie nalezy czeka¢, az u pacjen-
tek wystapi zawal migs$nia sercowego
lub udar mézgu. W Stanach Zjedno-
czonych na choroby ukiadu krazenia
(cardiovascular disease, CVD) umiera
wiecej kobiet niz mezczyzn, chociaz
typowo CVD wystepujg u mezczyzn
w mlodszym wieku.! Paradoksalnie
najwieksze obawy wsrod kobiet budza
czesto nowotwory, ale to CVD sg
gtownymi zabojcami kobiet. Kazdego
roku z powodu zawaltu mie$nia serco-
wegdo i zwigzanych z nim choroéb ser-
ca umiera szes$¢ razy wiecej kobiet niz
z powodu raka piersi.’

Mimo spotecznej swiadomosci tego
problemu CVD u kobiet wcigz sa nie-
dostatecznie rozpoznawane i leczone.
Z tych i innych powodéw rokowanie
u kobiet, u ktérych wystapi choroba
serca, jest czesto gorsze. Po zawale
mie$nia sercowego umieralno$c
w szpitalu wsréd kobiet jest wieksza
niz wsréd mezczyzn, podobnie jak
umieralno$¢ w diuzszej obserwacji.?®
U kobiet stwierdza sie réwniez czest-
sze wystepowanie pozawalowej nie-
wydolno$ci serca.? Chociaz wsrod
mezczyzn od 1980 roku zmniejsza sie
umieralnos$¢ z powodu CVD, wsrod
kobiet nie obserwuje sie podobnej
tendencji spadkowej (rycina).'®
Wsroéd wielu przyczyn tych réznic
miedzy piciami waznym czynnikiem
jest niedostateczne leczenie zaburzen
lipidowych. Dlatego tak wazne jest,
aby leczenie nieprawidtowych stezen
lipidéw rozpoczynac juz u os6b zagro-
zonych incydentami sercowymi, u kto-
rych jeszcze taki incydent nie

wystapit.

Stezenie cholesterolu:
podstawowe informacje
o dobrym i ztym cholesterolu

Mimo zZe oznaczenie stezenia chole-
sterolu catkowitego moze by¢ przy-
datnym badaniem przesiewowym,
klinicznie bardziej uzyteczne jest
oznaczenie poszczegoélnych frakcji li-
pidow, czyli lipidogramu. Ocena ste-
zenia cholesterolu we frakcjach LDL

1 HDL oraz triglicerydéw umozliwi do-
ktadniejszg ocene ryzyka.

W wiekszosci laboratoriow stezenie
cholesterolu LDL oblicza sie na pod-
stawie innych, tatwiejszych do ozna-
czania parametrow, postugujac sie
wzorem:

LDL = cholesterol catkowity — HDL
— triglicerydy + 5

Jezeli jednak stezenie triglicerydow
przekracza 200 mg/dl, doktadniejszym
sposobem jest bezposredni pomiar
stezenia cholesterolu LDL.

Obnizanie stezenia cholesterolu LDL.
Obecnie giéwnym parametrem docelo-
wym w leczeniu hipercholesterolemii
jest stezenie cholesterolu LDL. Nie tyl-
ko stwierdzono, ze wieksze wartosci
tego parametru koreluja z czestszg za-
padalnoscia na CVD, ale réwniez wy-
kazano, ze zmniejszenie stezenia
cholesterolu LDL w nastepstwie
modyfikacji stylu zycia lub zastoso-
wania lekéw powoduje zmniejszenie
tego ryzyka.®® W ciggu ostatnich 20
lat w wielu badaniach z uzyciem sta-
tyn i innych lekéw hipolipemizujgcych
oceniano korzysci ze zmniejszania ste-
zenia cholesterolu LDL zaréwno
w pierwotnej, jak i wtérnej prewen-
cji.>” W wiekszosci badan wykazano,
Ze u pacjentéw otrzymujacych statyny
nastepuje wzgledne zmniejszenie ryzy-
ka incydentéw sercowo-naczyniowych
0 20-40%.° Te wyniki doprowadzity

do przyjecia bardziej agresywnych ce-
16w leczenia w zakresie stezenia cho-
lesterolu LDL.
Dobry cholesterol. Stezenie choleste-
rolu HDL koreluje ujemnie z ryzy-
kiem CVD.® Przecietne stezenie
cholesterolu HDL wynosi 55 mg/dl
u kobiet oraz 45 mg/dl u mezczyzn.
W badaniach epidemiologicznych, ta-
kich jak Framingham Heart Study wy-
kazano, ze mate stezenie cholesterolu
HDL jest czynnikiem ryzyka CVD nie-
zaleznie od stezenia cholestero-
lu LDL.2

Przeprowadzone badania dowo-
dza, ze pacjenci z malym stezeniem
cholesterolu HDL odnoszg korzysci
z leczenia statynami, mimo ze statyny
zwykle powodujg jedynie niewielkie
zwiekszenie stezenia cholesterolu
HDL.!® W matych badaniach stwier-
dzono, ze zwiekszenie stezenia chole-
sterolu HDL za pomoca niacyny
w polaczeniu ze statyna moze pro-
wadzi¢ do dalszego zmniejszenia
czestosci wystepowania incydentéw
sercowych.!'"'2 Zasadnicze znaczenie
ma jednak mechanizm zwigkszania
stezenia cholesterolu HDL. Torcetra-
pib (CP-529414), inhibitor biatka
transportowego estréow cholesterolu
(CETP), ktéry powodowal istotne
zwiekszenie stezenia cholesterolu
HDL, w duzej prébie klinicznej w rze-
czywistosci zwiekszal czestos¢ wyste-

RvcINA. Umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych wsrod kobiet

i mezczyzn w Stanach Zjednoczonych, 1979-2004
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Umieralnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych w Stanach Zjednoczonych zmniejsza sie od 1977 roku wsréd
mezczyzn, natomiast wsrod kobiet istotnie sie nie zmienia. Przedstawiono czesto$¢ wystepowania na 10 000
populacji skorygowang wzgledem wieku w odniesieniu do populacji Stanéw Zjednoczonych w 2000 roku.’
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TABELA 1

Stezenie cholesterolu LDL u kobiet zwieksza sie z wiekiem bardziej

niz u mezczyzn

Wiek Kobiety: mediana Mezczyzni: mediana
stezenia LDL (mg/dl) stezenia LDL (mg/dl)

20-34 109 119

35-44 115 132

45-54 129 140

55-64 143 135

Przed menopauzg stezenie cholesterolu LDL jest u kobiet nizsze niz u mezczyzn. W okresie menopauzy u kobiet
nastepuje wzrost stezenia cholesterolu, ktéry powoduje, ze stezenie cholesterolu LDL u mezczyzn i kobiet staje sie

podobne.'®

powania incydentéw sercowo-naczy-
niowych.!® Z dalszych prac nad tym le-
kiem zrezygnowano, chociaz trwaja
préby kliniczne z uzyciem innych in-
hibitoréw CETP.

Triglicerydy. Zwiekszone stezenie
triglicerydow réwniez wiaze sie
z wystepowaniem CVD, chociaz jest
to wyrazniejsze w analizach jedno-
zmiennych niz wielozmiennych.'
Duze stezenie triglicerydéw jest po-
wigzane z kilkoma innymi czynnika-
mi, ktore prowadzg do wzrostu
ryzyka, takimi jak mate stezenie cho-
lesterolu HDL, obecno$¢ matych, ge-
stych LDL, a takze insulinoopornosé¢,
jak w zespole metabolicznym i w cu-
krzycy. Obecnie za zwiekszone przyj-
muje sie stezenie triglicerydow
przekraczajace 150 mg/dl.

Stezenie cholesterolu u kobiet
i jego zmiany zwigzane
z wiekiem

Poczawszy od okresu pokwitania ste-
zenie cholesterolu HDL u kobiet jest
wieksze o okoto 10 mg/dl i ta réznica
utrzymuje sie po menopauzie. Miedzy
pokwitaniem a menopauza stezenie
cholesterolu catkowitego i LDL jest
u kobiet mniejsze niz u mezczyzn.'®

Przed menopauzg stezenie chole-
sterolu catkowitego i LDL zaczyna sie
zwigkszaé.'® W niektorych badaniach
wykazano, ze ta tendencja wzrostowa
utrzymuje sie réwniez przez kilka lat
po menopauzie.!” Ostatecznie stezenie
cholesterolu catkowitego i LDL u ko-
biet po menopauzie staje sie¢ podobne
jak u mezczyzn (tab. 1).'8

Doustne s$rodki antykoncepcyjne
mogg powodowac zwiekszenie steze-
nia triglicerydow i zmniejszenie wiel-
kosci czasteczek LDL, natomiast
zmiany stezenia cholesterolu LDL
i HDL sg zwykle bardzo niewielkie.!®
Leczenie estrogenami wplywa na kil-
ka parametrow lipidowych,? miedzy
innymi zmniejsza stezenie cholestero-
lu LDL oraz zwieksza HDL. Powoduje
ono réwniez wzrost stezenia triglice-
rydéw, zwiekszenie ilosci matych, ge-
stych LDL oraz wzrost stezenia
biatka C-reaktywnego (CRP).2°

Progesteron ostabia wptyw estro-
genéw na parametry lipidowe.
Randomizowane proby kliniczne,
w ktorych oceniano substytucje hor-
monalng po menopauzie, mimo ze
kontrowersyjne, wskazuja, ze poda-
wanie estrogendéw i progestagenow
nie odgrywa roli w prewencji choro-
by wiencowej.?!%2

Ryzyko zwigzane z zaburzeniami
lipidowymi u kobiet moze by¢
inne niz u mezczyzn

Gléwnym celem leczenia zaréwno
u mezczyzn, jak i kobiet jest stezenie
cholesterolu LDL, ale pewne badania
wskazuja na nieco mniejsza wartos¢
predykcyjng w odniesieniu do wyste-
powania incydentow sercowo-naczy-
niowych u kobiet.?*?* Z drugiej
strony zaréwno w badaniu z Framin-
gham, jak i Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC) stezenie trigli-
cerydéw pozwalato lepiej przewidy-
wac incydenty sercowe u kobiet niz
u mezczyzn.®? W niektorych bada-

niach stwierdzono, ze réwniez mate
stezenie cholesterolu HDL jest istot-
niejszym czynnikiem ryzyka sercowo-
-naczyniowego u kobiet niz u mez-
czyzn.?425

Cukrzyca znacznie zwigksza ryzyko
chorob serca. Ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych jest u chorych
na cukrzyce réownie duze jak u os6b
bez cukrzycy, ale z zawatem miesnia
sercowego w wywiadzie.?” W badaniu
z Framingham wykazano, ze cukrzyca
powoduje u kobiet 3-krotny wzrost ry-
zyka CVD skorygowanego wzgledem
wieku, natomiast u mezczyzn ten
wzrost ryzyka jest 2-krotny.?® Inne ba-
dania wskazujg na jeszcze wieksze ry-
zyko u kobiet chorych na cukrzyce.?®
Ponadto wydaje sie, ze u kobiet rosna-
ce stezenie glukozy we krwi na czczo
zwieksza ryzyko choroby wiencowej
poczawszy od nizszych wartosci tego
parametru niz u mezczyzn.*® Wraz
z epidemig otylosci w Stanach Zjed-
noczonych nastapito znaczne zwiek-
szenie zapadalnosci na cukrzyce
typu 2.3

Te ro6znice miedzy piciami pod
wzgledem ryzyka zwigzanego z zabu-
rzeniami lipidowymi moga by¢ szcze-
golnie wazne, poniewaz obecne
zalecenia National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Pa-
nel III (NCEP ATP II)'® zostaly
opracowane na podstawie badan prze-
prowadzonych giéwnie u mezczyzn.
W metaanalizie prob klinicznych
z uzyciem statyn, ktore zostaly prze-
prowadzone w latach dziewie¢dziesig-
tych XX wieku, obliczono, ze kobiety
stanowily zaledwie 23% uczestnikéw
proéb klinicznych dotyczacych prewen-
cji wtérnej oraz 10% prob klinicznych
dotyczacych prewencji pierwotnej.*?
Konieczne sa dalsze badania u kobiet,
ktére umozliwityby ocene, czy zwiek-
szone stezenie cholesterolu i triglice-
rydow powinno by¢ leczone w rézny
spos6b u kobiet i mezczyzn.

Czy leczenie modyfikujqce
parametry lipidowe jest rownie
skuteczne u kobiet i mezczyzn?

Chociaz u kobiet ryzyko wzgledne
zwigzane ze zwiekszonym stezeniem
cholesterolu LDL, matym cholesterolu
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HDL oraz zwiekszonym triglicerydow
moze by¢ nieco inne, przeprowadzone
badania sugerujg, ze kobiety odnosza
takie same korzysci z leczenia hipoli-
pemizujacego jak mezczyzni. W me-
taanalizie obejmujacej kobiety
uczestniczace w kilku wcze$niejszych
probach klinicznych dotyczacych le-
czenia hipolipemizujacego wykazano,
ze zmiany parametréw lipidowych
pod wplywem statyn nie réznily sie
istotnie miedzy kobietami i mezczy-
znami, a zmniejszenie czestosci wy-
stepowania powaznych incydentéw
wiencowych rowniez bylo podobne
u obu ptci.®

Dos¢ duza liczba kobiet uczestniczy-
ta w badaniu Scandinavian Simvasta-
tin Survival Study (4S), przetomowej
proébie klinicznej, w ktérej pacjentow
z chorobg wiencowg randomizowano
do grupy otrzymujacej statyny (sim-
wastatyne) lub placebo.® Wsrod 4444
uczestnikéw badania byto 827 kobiet.
Wzgledne zmniejszenie ryzyka powaz-
nych incydentdéw sercowo-naczynio-
wych wyniosto 34% u kobiet i 30%
u mezczyzn i ta réznica nie byla istot-
na statystycznie.

W badaniu Heart Protection Study
(HPS) oceniano korzysci ze stosowania
statyn u ponad 20 000 pacjentéw
z grupy duzego ryzyka, wsrod ktérych
kobiety stanowily blisko jedng czwar-
ta.?* Wsrod otrzymujacych statyny
stwierdzono zmniejszenie czestosci
wystepowania incydentéw Sercowo-
-naczyniowych o 24%, bez istotnej
réznicy wynikow leczenia miedzy me-
zczyznami a kobietami.

Ostatnio w Justification for the Use
of Statins in Prevention: an Interven-
tion Trial Evaluating Rosuvastatin
(JUPITER) oceniono korzysci ze stoso-
wania statyn u pacjentéw ze zwiek-
szonym stezeniem CRP.*®* W tej probie
klinicznej uczestniczylo ponad 15 000
pacjentéw, w tym 6801 kobiet. Zna-
czenie zwigkszonego stezenia CRP
u poszczegolnych pacjentéw pozosta-
je kontrowersyjne, podobnie jak wska-
zania do oceny tego parametru, ale
wsrad kobiet otrzymujacych rosuwa-
statyne w badaniu JUPITER czesto$¢
wystepowania incydentéw sercowych
zmniejszyla sie o 46% w poréwnaniu
z otrzymujacymi placebo.®

Czy statyny moga by¢
niebezpieczne?

Potencjalne dziatania niepozgdane
moga sprawiac, ze wiele 0sob jest nie-
chetnie nastawionych do przyjmowa-
nia statyn. Laczne ryzyko zwigzane ze
stosowaniem statyn jest jednak ma-
te.?® Chociaz w czasie tego leczenia
u 1-2% chorych stwierdza sie niepra-
widlowe wyniki badan czynnosci wa-
troby, nie obserwowano istotnego
wzrostu czestosci wystepowania nie-
wydolnosci watroby lub klinicznie
istotnego zapalenia watroby. Te zabu-
rzenia badan czynnosci watroby sg
niemal zawsze bezobjawowe, ustepu-
ja po przerwaniu przyjmowania staty-
ny i nie wykluczaja leczenia innym
lekiem z tej klasy. Najbardziej niepo-
kojacym dzialaniem niepozadanym
statyn jest rabdomioliza, ktora
przy braku interakcji lekowych wyste-
puje z czestoscig okoto 1 na 10 000-
20 000 osobolat leczenia.®” Chociaz to
ryzyko moze by¢ nieco wieksze
u starszych kobiet o drobnej budowie
ciata, wcigz jest mate, zwtaszcza je-
$li u takich pacjentek stosuje sie
mniejsze dawki.®® Niestety obawy
dotyczace dziatan niepozadanych po-
woduja, ze to leczenie jest nieakcep-
towane przez wielu pacjentow, ktorzy
mogliby odnie$¢ z niego istotne ko-
rzysci.

Dlaczego nieprawidtowe

.....

sg niedostatecznie leczone?

Chociaz czesto$¢ wystepowania cho-
rob serca u kobiet jest wieksza niz
u mezczyzn, mniej kobiet niz mez-
czyzn otrzymuje leki hipolipemizuja-
ce. W badaniu przeprowadzonym
w 1997 roku, w ktérym oceniano le-
czenie u chorych z rozpoznang choro-
ba wiencowa, docelowe stezenie
cholesterolu LDL osiagneto tylko 31%
mezczyzn, ale zaledwie 12% kobiet.*®
W przeprowadzonej w 2005 roku ana-
lizie bazy danych z systemu opieki
zdrowotnej typu opieki kierowanej
(managed care), obejmujacej po-
nad 8000 kobiet z chorobg wienicowsa,
cukrzyca lub wieloma czynnikami ry-
zyka, tylko u 12% stwierdzono opty-

malne stezenie cholesterolu LDL
i HDL oraz triglicerydow zgodnie
z zaleceniami American Heart Asso-
ciation z 2004 roku dotyczacymi pre-
wencji u kobiet.*® Inne badania
potwierdzily, ze kobiety sg leczone
statynami rzadziej niz mezczyzni
i rzadziej osiagaja docelowe wartosci
parametrow lipidowych =zalecane
W wytycznych,0-42

Wielu pacjentéw przyczynia sie
do tego niedostatecznego leczenia,
przywigzujac wiekszg wage do pre-
wencji nowotworéw niz zapobiegania
chorobom serca.*® Obawy pacjentow
dotyczace dziatan niepozadanych sta-
tyn i innych lekéw modyfikujgcych pa-
rametry lipidowe moga réwniez
wplywac na przyjmowanie przez nich
przepisanych lekow. Wydaje sie jed-
nak, ze zmienia sie swiadomos¢ spote-
czenstwa w zakresie choréb serca
i leczenia hipolipemizujacego.

Ostatnio rozpoczeliSmy badanie,
w ktérym kobiety z nieprawidiowymi
wskaznikami lipidowymi, kwalifikuja-
ce sie do farmakoterapii, sg losowo
przypisywane do leczenia w specjali-
stycznej przychodni leczenia zaburzen
lipidowych lub leczenia prowadzone-
go przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej opiekujacego sie pacjentka
(tradycyjne leczenie). Problemem oka-
zal sie¢ brak zgody wielu pacjentek
na randomizacje po zapoznaniu sie
z protokolem badania. Te kobiety
uznaly, ze powinny by¢ leczone
w przychodni leczenia zaburzen lipi-
dowych, a nie otrzymywac zwykte le-
czenie.

Wielu lekarzy wcigz nie zdaje sobie
sprawy z duzej czestosci wystepowa-
nia chorob serca u kobiet. Nawet ci,
ktérych wiedza na ten temat jest od-
powiednia, moga wykazywac¢ pewne
uprzedzenia prowadzace do mniej
agresywnego zapobiegania chorobom
serca u kobiet. W badaniu, w ktéorym
oceniano, jakie leczenie zastosowaliby
lekarze u hipotetycznych pacjentow ze
stabo nasilong miazdzyca tetnic wien-
cowych, uznawali oni, ze u 58-letnie-
go mezczyzny ryzyko jest wieksze niz
u kobiety po menopauzie o identycznej
charakterystyce klinicznej i z takimi
samymi wynikami badan laboratoryj-
nych.**
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TABELA 2

Wytyczne dotyczace leczenia zaburzen lipidowych u kobiet
Zaadaptowane na podstawie: Evidence-Based Guidelines for Cardiovascular Disease Prevention in Women: 2007 Update

Duze ryzyko

Inne osoby z grupy ryzyka

Najmniejsze ryzyko

Choroba naczyniowo-mézgowa

Choroba wieficowa

Choroba tetnic obwodowych

Tetniak aorty brzusznej

Przewlekfa lub schytkowa niewydolnos¢ nerek
Cukrzyca

Globalne ryzyko w skali Framingham >20%

>1 czynnik ryzyka choroby wiencowe;:
Palenie tytoniu
Otytos¢

Bez czynnikéw ryzyka

Przedwczesna choroba wieficowa w wywiadzie rodzinnym

Nadcisnienie tetnicze
Zaburzenia lipidowe

Inne czynniki ryzyka: nieprawidfowa dieta oraz staba wydolnos¢ fizyczna

Cechy subklinicznej choroby naczyn
Zesp6t metaboliczny

Mata tolerancja wysitku fizycznego w prébie wysitkowej

Zmiany stylu zycia: zaprzestanie palenia tytoniu, zwiekszona aktywnos¢ fizyczna, zmiana diety, utrzymanie/zmniejszenie masy ciata

Lek w celu zmniejszenia stezenia
cholesterolu LDL: statyna lekiem
pierwszego wyboru

Docelowe stezenie LDL
<100 mg/dl (<70 mg/dl
u pacjentdw z grupy
najwiekszego ryzyka)

Kiedy osiagnieto docelowe
stezenie LDL, rozwazy¢
leczenie w przypadku matego
stezenia HDL lub zwiekszonego TG

Globalne ryzyko w skali
Framingham 10-20%

Lek w celu zmniejszenia
stezenia LDL, jezeli
>130 mg/dl

Wiele czynnikéw ryzyka,
ale ryzyko w skali
Framingham <10%

Lek w celu zmniejszenia
stezenia LDL, jezeli
>160 mg/dl

Mniejsze ryzyko

Najmniejsze ryzyko

Lek w celu zmniejszenia Lek w celu zmniejszenia
stezenia LDL, jezeli
>190 mg/dl

stezenia LDL, jezeli
>190 mg/dl

Statyny jako leki pierwszego wyboru w celu zmniejszenia stezenia LDL

Rozwazy¢ leczenie w przypadku matego stezenia HDL lub zwiekszonego TG u pacjentéw z grupy duzego
ryzyka, a takze w przypadku ciezkich zaburzen lipidowych

W Evidence-Based Guidelines for Cardiovascular Disease Prevention in \WWomen kobiety podzielono na 3 grupy w zaleznosci od ryzyka. W grupie duzego ryzyka, tj. u kobiet
z choroba ukfadu krazenia lub stanem zwigzanym z réwnowaznym ryzykiem (w tym cukrzyca) w wytycznych zaleca sie leczenie statyng w celu zmniejszenia stezenia cholesterolu
LDL <100 mg/dl. U pacjentek z grupy najwiekszego ryzyka nalezy rozwazy¢ leczenie w celu zmniejszenia stezenia LDL <70 mg/dl.

Grupa okre$lona jako ,Inne osoby z grupy ryzyka” jest duza i zréznicowana. Warto$¢ progowa stezenia LDL dla rozpoczynania farmakoterapii moze wynosi¢ 130, 160 lub 190 mg/dl
w zaleznosci od ryzyka w skali Framingham oraz liczby i nasilenia czynnikéw ryzyka. Zalecenia pozostawiaja tez mozliwos¢ oceny klinicznej i indywidualnej interpretacji. Niektorzy
klinicysci moga wybiera¢ mniejsze docelowe stezenie LDL (tj. <100 mg/dl) u niektorych pacjentek z tej grupy, u ktdrych ryzyko jest najwieksze, na przykfad z udokumentowang

subkliniczng miazdzyca.

U kobiet bez znanych czynnikéw ryzyka chorob ukiadu krazenia w zaleceniach nie proponuije sie stosowania lekéw hipolipemizujacych, chyba ze mimo modyfikacji stylu zycia

stezenie LDL pozostaje > 190 mg/dl.

Kiedy osiaggnieto docelowe stezenie LDL, mozna rozwazy¢ leczenie w przypadku matego stezenia HDL lub zwiekszonego triglicerydéw (TG), zwiaszcza u pacjentek z grupy duzego

ryzyka.
Zrédfo: poz. pism. 46

Kobiety sa wcigz niedostatecznie
reprezentowane w badaniach nauko-
wych, w ktorych ocenia sie wyniki
leczenia modyfikujgcego parametry
lipidowe. W przysztych zaleceniach
dotyczacych leczenia zaburzen lipi-
dowych konieczne moze byc¢ tez
uwzglednienie réznic miedzy piciami,
takich jak potencjalnie wieksze zna-
czenie nieprawidiowego stezenia
cholesterolu HDL i triglicerydow
u kobiet.

U ktorych kobiet nalezy
kontrolowac¢ parametry lipidowe
na czczo?

W wytycznych NCEP ATP III, opraco-
wanych przez grupe ekspertéw powo-
tang przez National Heart, Lung, and
Blood Institute, zalecono rutynowe
oznaczanie profilu lipoprotein na
czczo (cholesterol catkowity, LDL,
HDL i triglicerydy) u wszystkich doro-
stych w wieku 20 lub wiecej lat co naj-
mniej raz na 5 lat.®

Czestsze badania przesiewowe na-
lezy rozwazy¢ u kobiet, u ktérych wy-
stepuja czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego, takie jak palenie tyto-
niu, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca
lub stan przedcukrzycowy, otylosc czy
choroba serca w wywiadzie rodzin-
nym, a takze u pacjentek z rozpozna-
na chorobg ukiadu naczyniowego.
U pacjentek z grupy duzego ryzyka
uzasadnione jest wykonywanie badan
przesiewowych raz w roku.
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Kluczowe zagadnienia

m Kazdego roku z powodu choréb serca umiera wiecej kobiet niz mezczyzn.
B Przed menopauza stezenie cholesterolu u kobiet jest nizsze niz u mezczyzn, natomiast

po menopauzie staje sie podobne.

m Kobiety wymagaja przesiewowej oceny w celu wykrywania zwiekszonego stezenia
cholesterolu, innych nieprawidtowych parametréw lipidowych oraz innych poddajacych
sie modyfikacji czynnikéw ryzyka choréb ukiadu krazenia.

U kogo nalezy rozwazy¢
stosowanie lekow
modyfikujacych parametry
lipidowe?

Poczgtkowym krokiem powinna by¢
zazwyczaj ocena czynnikéw ryzyka
i parametréw lipidowych u pacjent-
ki. U wielu pacjentek przydatne
wskazdéwki mozna uzyskaé dzieki ob-
liczeniu 10-letniego ryzyka w skali
Framingham. Ta skala umozliwia
oszacowanie 10-letniego ryzyka wy-
stgpienia CVD w zaleznosci od wieku,
plci oraz innych czynnikéw ryzyka,
w tym parametrow lipidowych (skala
ryzyka Framingham jest dostepna
na stronie: htttp://hp2010.nhlbihin.
net/atpiii/calculator.asp). Nalezy jed-
nak zwroci¢ uwage na wazng kwestie:
ta metoda moze prowadzi¢ do zanize-
nia ryzyka u miodych kobiet, u kto-
rych wlasciwsza moze byé ocena
ryzyka w ciggu calego zycia, a nie
w ciggu 10 lat, poniewaz u kobiet CVD
wystepuja zwykle w poézZniejszym
okresie zycia.

American Heart Association opu-
blikowalo zalecenia dotyczace pre-
wencji CVD u kobiet, wydane
w 2004 roku, a nastepnie uaktualnio-
ne w 2007 roku“*% W tych zalece-
niach stwierdzono, ze optymalne
parametry lipidowe wynosza: stezenie
cholesterolu LDL ponizej 100 mg/dl,
cholesterolu HDL powyzej 50 mg/dl,
triglicerydow ponizej 150 mg/dl oraz
cholesterolu we frakcjach innych niz
HDL (nie-HDL) ponizej 130 mg/dl
(stezenie cholesterolu nie-HDL oblicza
sie odejmujgc stezenie cholesterolu
HDL od stezenia cholesterolu catkowi-
tego). W tych wytycznych (tab. 2)
u kobiet z grupy duzego ryzyka zaleca
sie farmakoterapie (najlepiej statyna)
w celu zmniejszenia stezenia chole-
sterolu LDL ponizej 100 mg/dl. Grupa

duzego ryzyka obejmuje pacjentki
z rozpoznang chorobg wiencowa oraz
stanami, ktére wigzg sie z takim sa-
mym ryzykiem jak w chorobie wien-
cowej (choroba naczyniowo-mozgowa,
naczyn obwodowych, cukrzyca, prze-
wlekla choroba nerek lub oszacowa-
ne 10-letnie ryzyko w skali
Framingham >20%).*5%® W zalece-
niach stwierdzono réwniez, ze u ko-
biet z grupy bardzo duzego ryzyka
zasadne jest zmniejszanie stezenia
cholesterolu LDL ponizej 70 mg/d].45-46
U pacjentek z grupy sredniego ry-
zyka (z czynnikami ryzyka chorob ser-
ca 1 ogolnym 10-letnim ryzykiem
wynoszgcym 10-20%) w wytycznych
zaleca sie stosowanie lekéw hipolipe-
mizujacych, jezeli mimo modyfikacji
stylu zycia stezenie cholesterolu LDL
wynosi 130 mg/dl lub wiecej. U kobiet,
u ktérych wystepuja czynniki ryzyka
i 10-letnie ryzyko bezwzgledne wyno-
si ponizej 10%, w zaleceniach propo-
nuje sie stosowanie lekow, jezeli mimo
modyfikacji stylu zycia stezenie chole-
sterolu LDL przekracza 160 mg/dl.
U kobiet, u ktorych nie wystepuja czyn-
niki ryzyka, w wytycznych nie zaleca sig
farmakoterapii, jezeli stezenie chole-
sterolu LDL nie przekracza 190 mgy/dl.
Kiedy uzyskano docelowe stezenie
cholesterolu LDL, ale stezenie chole-
sterolu HDL jest mate lub stezenia tri-
glicerydow badz cholesterolu nie-HDL
pozostaje zwiekszone, u kobiet z gru-
py duzego ryzyka w wytycznych zale-
ca sie rozwazenie drugiego leku.*>46
Do lekow, ktore zmniejszajg stezenie
triglicerydow lub zwigkszajg choleste-
rolu HDL, naleza niacyna i fibraty.

Analiza przedstawionego
przypadku

Czterdziestopiecioletnia  pacjentka
przedstawiona na poczatku tego arty-

kutu jest kandydatkg do przesiewowej
oceny stezenia cholesterolu. Wyniki
oznaczen parametrow lipidowych
wskazujg, ze u pacjentki wskazane
jest intensywne poradnictwo w zakre-
sie stylu zycia, majgce na celu zmniej-
szenie stezenia lipidéw oraz lgcznego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Ocena
za pomocg skali Framingham moze
u tej pacjentki prowadzic¢ do zanizenia
ryzyka wystapienia CVD, poniewaz
nie uwzglednia sie wtedy wywiadu
rodzinnego, a obliczenie 10-letniego
ryzyka moze nie by¢ najlepszym spo-
sobem oceny ryzyka u stosunkowo
mtodej kobiety. Mimo to, nawet opie-
rajgc sie na obliczonym 10-letnim ry-
zyku wynoszacym 1%, w zaleceniach
stwierdzono, Ze jezeli przez zmiany
stylu Zycia nie uda sie zmniejszyc ste-
zZenia cholesterolu LDL ponizej
160 mg/dl, to nalezy rozwazyc¢ zasto-
sowanie leku (najlepiej statyny). Gine-
kolog moze sam przepisac ten lek lub
tez skierowac pacjentke do internisty
lub specjalisty leczenia zaburzen lipi-
dowych.

Implikacje dla ginekologow

Poniewaz dla wielu kobiet lekarzem
pierwszego kontaktu jest ginekolog,
lekarze tej specjalnosci muszg zda-
wac sobie sprawe z réznych kwestii
zwigzanych z leczeniem zaburzen li-
pidowych. Ginekolog powinien prze-
siewowo wykrywa¢ nieprawidiowe
parametry lipidowe u pacjentek, dla
ktorych peini w praktyce role lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, a tak-
ze by¢ przygotowany na omoéwienie
modyfikacji stylu zycia. Trzeba umiec
oceni¢, ktére pacjentki sg kandydat-
kami do farmakoterapii, a nastepnie
zaplanowac dalsze dziatania: albo sa-
memu przepisywac im leki hipolipe-
mizujace, albo kierowac takie kobiety
do innego lekarza.

Kobiety, u ktérych wystepuje wiele
czynnikow ryzyka, moga wymagac
specjalistycznej oceny przez kardiolo-
ga w celu wykrycia nie tylko jawnej
klinicznie choroby, ale w niektérych
przypadkach réwniez subklinicznej
miazdzycy.

W miare dalszego zwiekszania sie
Swiadomosci zaréwno dotyczacej

18 MARZEC 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Zaburzenia lipidowe: twoje pacjentki moga byc¢ niedostatecznie leczone

znacznej czestosci wystepowania cho-
réb serca, jak i znaczenia leczenia za-
burzen lipidowych coraz wiecej kobiet
bedzie leczonych z powodu podwyz-
szonego stezenia cholesterolu lub in-
nych nieprawidlowych parametrow
lipidowych. Jak wynika z danych
przedstawionych na stronie interneto-
wej American Heart Association,
u okoto 64% kobiet umierajacych z po-
wodu choréb ukiadu krazenia wcze-
$niej nie wystepuja objawy tych
chordb.! Nie nalezy zatem czekac
u kobiety na wystgpienie objawow ze
strony serca, aby zaczac¢ u niej lecze-
nie zaburzen lipidowych.

Contemporary OB/GYN, Vol. 54, No. 11, November 2009,
p. 28. Lipid disorders: You could be undertreating patients.
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