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Zaburzenia lipidowe: twoje pacjentki
mogą być niedostatecznie leczone
Robert B. Norris, MD, Joel Cardenas, MD, Nazanin Moghbeli, MD, Richard Nemiroff, MD

Opis przypadku: 45-letnia
kobieta prosi ginekologa
o skontrolowanie stężenia
cholesterolu, ponieważ jej

47-letniemu bratu wszczepiono ostat-
nio stent do tętnicy wieńcowej. Gine-
kolog jest jedynym lekarzem, u którego
pacjentka była w ciągu ostatnich 5 lat,
i w tym okresie nie było u niej ozna-
czane stężenie cholesterolu. U obojga
rodziców pacjentki po 70 roku życia
wystąpiła choroba wieńcowa. Pacjent-
ka nie pali tytoniu, nie występują u niej
inne znane czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego i nie jest jeszcze w okre-
sie menopauzy. Jej ciśnienie tętnicze
wynosi 120/80 mm Hg. Pacjentka prze-
strzega już ściśle diety ze względu
na obawy przed chorobą serca.

Oznaczone na czczo parametry lipi-
dowe są następujące:
�Cholesterol całkowity: 269 mg/dl
�Triglicerydy: 165 mg/dl
�Cholesterol we frakcji lipoprotein

o dużej gęstości (HDL): 58 mg/dl
�Cholesterol we frakcji lipoprotein

o małej gęstości (LDL): 178 mg/dl
Czy u tej pacjentki należy rozpocząć

leczenie hipolipemizujące?
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of Medicine, dr Moghbeli, Clinical Assistant Professor of
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Medicine, dr Nemiroff, Clinical Associate Professor of
Obstetrics and Gynecology, University of Pennsylvania
School of Medicine.

Około 64% kobiet, które umierają z powodu chorób układu krążenia,
nie wykazuje wcześniej objawów tych chorób. Z oceną i leczeniem
zaburzeń lipidowych nie należy czekać na wystąpienie objawów
ze strony serca, zwłaszcza u chorych na cukrzycę.
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Przesiewowe wykrywanie niepra-
widłowych parametrów lipidowych
i rozpoczynanie leczenia w przypadku
ich stwierdzenia ma zasadnicze zna-
czenie. Nie należy czekać, aż u pacjen-
tek wystąpi zawał mięśnia sercowego
lub udar mózgu. W Stanach Zjedno-
czonych na choroby układu krążenia
(cardiovascular disease, CVD) umiera
więcej kobiet niż mężczyzn, chociaż
typowo CVD występują u mężczyzn
w młodszym wieku.1 Paradoksalnie
największe obawy wśród kobiet budzą
często nowotwory, ale to CVD są
głównymi zabójcami kobiet. Każdego
roku z powodu zawału mięśnia serco-
wego i związanych z nim chorób ser-
ca umiera sześć razy więcej kobiet niż
z powodu raka piersi.1

Mimo społecznej świadomości tego
problemu CVD u kobiet wciąż są nie-
dostatecznie rozpoznawane i leczone.
Z tych i innych powodów rokowanie
u kobiet, u których wystąpi choroba
serca, jest często gorsze. Po zawale
mięśnia sercowego umieralność
w szpitalu wśród kobiet jest większa
niż wśród mężczyzn, podobnie jak
umieralność w dłuższej obserwacji.2,3

U kobiet stwierdza się również częst-
sze występowanie pozawałowej nie-
wydolności serca.4 Chociaż wśród
mężczyzn od 1980 roku zmniejsza się
umieralność z powodu CVD, wśród
kobiet nie obserwuje się podobnej
tendencji spadkowej (rycina).1,5

Wśród wielu przyczyn tych różnic
między płciami ważnym czynnikiem
jest niedostateczne leczenie zaburzeń
lipidowych. Dlatego tak ważne jest,
aby leczenie nieprawidłowych stężeń
lipidów rozpoczynać już u osób zagro-
żonych incydentami sercowymi, u któ-
rych jeszcze taki incydent nie
wystąpił.

Stężenie cholesterolu:
podstawowe informacje
o dobrym i złym cholesterolu

Mimo że oznaczenie stężenia chole-
sterolu całkowitego może być przy-
datnym badaniem przesiewowym,
klinicznie bardziej użyteczne jest
oznaczenie poszczególnych frakcji li-
pidów, czyli lipidogramu. Ocena stę-
żenia cholesterolu we frakcjach LDL

i HDL oraz triglicerydów umożliwi do-
kładniejszą ocenę ryzyka.

W większości laboratoriów stężenie
cholesterolu LDL oblicza się na pod-
stawie innych, łatwiejszych do ozna-
czania parametrów, posługując się
wzorem:
LDL = cholesterol całkowity – HDL
– triglicerydy ÷ 5

Jeżeli jednak stężenie triglicerydów
przekracza 200 mg/dl, dokładniejszym
sposobem jest bezpośredni pomiar
stężenia cholesterolu LDL.
Obniżanie stężenia cholesterolu LDL.
Obecnie głównym parametrem docelo-
wym w leczeniu hipercholesterolemii
jest stężenie cholesterolu LDL. Nie tyl-
ko stwierdzono, że większe wartości
tego parametru korelują z częstszą za-
padalnością na CVD, ale również wy-
kazano, że zmniejszenie stężenia
cholesterolu LDL w następstwie
modyfikacji stylu życia lub zastoso-
wania leków powoduje zmniejszenie
tego ryzyka.6-8 W ciągu ostatnich 20
lat w wielu badaniach z użyciem sta-
tyn i innych leków hipolipemizujących
oceniano korzyści ze zmniejszania stę-
żenia cholesterolu LDL zarówno
w pierwotnej, jak i wtórnej prewen-
cji.6,7 W większości badań wykazano,
że u pacjentów otrzymujących statyny
następuje względne zmniejszenie ryzy-
ka incydentów sercowo-naczyniowych
o 20-40%.9 Te wyniki doprowadziły

do przyjęcia bardziej agresywnych ce-
lów leczenia w zakresie stężenia cho-
lesterolu LDL.
Dobry cholesterol. Stężenie choleste-
rolu HDL koreluje ujemnie z ryzy-
kiem CVD.8 Przeciętne stężenie
cholesterolu HDL wynosi 55 mg/dl
u kobiet oraz 45 mg/dl u mężczyzn.
W badaniach epidemiologicznych, ta-
kich jak Framingham Heart Study wy-
kazano, że małe stężenie cholesterolu
HDL jest czynnikiem ryzyka CVD nie-
zależnie od stężenia cholestero-
lu LDL.8

Przeprowadzone badania dowo-
dzą, że pacjenci z małym stężeniem
cholesterolu HDL odnoszą korzyści
z leczenia statynami, mimo że statyny
zwykle powodują jedynie niewielkie
zwiększenie stężenia cholesterolu
HDL.10 W małych badaniach stwier-
dzono, że zwiększenie stężenia chole-
sterolu HDL za pomocą niacyny
w połączeniu ze statyną może pro-
wadzić do dalszego zmniejszenia
częstości występowania incydentów
sercowych.11,12 Zasadnicze znaczenie
ma jednak mechanizm zwiększania
stężenia cholesterolu HDL. Torcetra-
pib (CP-529414), inhibitor białka
transportowego estrów cholesterolu
(CETP), który powodował istotne
zwiększenie stężenia cholesterolu
HDL, w dużej próbie klinicznej w rze-
czywistości zwiększał częstość wystę-
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RYCINA. Umieralność z przyczyn sercowo-naczyniowych wśród kobiet
i mężczyzn w Stanach Zjednoczonych, 1979-2004
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Umieralność z przyczyn sercowo-naczyniowych w Stanach Zjednoczonych zmniejsza się od 1977 roku wśród
mężczyzn, natomiast wśród kobiet istotnie się nie zmienia. Przedstawiono częstość występowania na 10 000
populacji skorygowaną względem wieku w odniesieniu do populacji Stanów Zjednoczonych w 2000 roku.1
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powania incydentów sercowo-naczy-
niowych.13 Z dalszych prac nad tym le-
kiem zrezygnowano, chociaż trwają
próby kliniczne z użyciem innych in-
hibitorów CETP.
Triglicerydy. Zwiększone stężenie
triglicerydów również wiąże się
z występowaniem CVD, chociaż jest
to wyraźniejsze w analizach jedno-
zmiennych niż wielozmiennych.14

Duże stężenie triglicerydów jest po-
wiązane z kilkoma innymi czynnika-
mi, które prowadzą do wzrostu
ryzyka, takimi jak małe stężenie cho-
lesterolu HDL, obecność małych, gę-
stych LDL, a także insulinooporność,
jak w zespole metabolicznym i w cu-
krzycy. Obecnie za zwiększone przyj-
muje się stężenie triglicerydów
przekraczające 150 mg/dl.

Stężenie cholesterolu u kobiet
i jego zmiany związane
z wiekiem

Począwszy od okresu pokwitania stę-
żenie cholesterolu HDL u kobiet jest
większe o około 10 mg/dl i ta różnica
utrzymuje się po menopauzie. Między
pokwitaniem a menopauzą stężenie
cholesterolu całkowitego i LDL jest
u kobiet mniejsze niż u mężczyzn.15

Przed menopauzą stężenie chole-
sterolu całkowitego i LDL zaczyna się
zwiększać.16 W niektórych badaniach
wykazano, że ta tendencja wzrostowa
utrzymuje się również przez kilka lat
po menopauzie.17 Ostatecznie stężenie
cholesterolu całkowitego i LDL u ko-
biet po menopauzie staje się podobne
jak u mężczyzn (tab. 1).18

Doustne środki antykoncepcyjne
mogą powodować zwiększenie stęże-
nia triglicerydów i zmniejszenie wiel-
kości cząsteczek LDL, natomiast
zmiany stężenia cholesterolu LDL
i HDL są zwykle bardzo niewielkie.19

Leczenie estrogenami wpływa na kil-
ka parametrów lipidowych,20 między
innymi zmniejsza stężenie cholestero-
lu LDL oraz zwiększa HDL. Powoduje
ono również wzrost stężenia triglice-
rydów, zwiększenie ilości małych, gę-
stych LDL oraz wzrost stężenia
białka C-reaktywnego (CRP).20

Progesteron osłabia wpływ estro-
genów na parametry lipidowe.
Randomizowane próby kliniczne,
w których oceniano substytucję hor-
monalną po menopauzie, mimo że
kontrowersyjne, wskazują, że poda-
wanie estrogenów i progestagenów
nie odgrywa roli w prewencji choro-
by wieńcowej.21,22

Ryzyko związane z zaburzeniami
lipidowymi u kobiet może być
inne niż u mężczyzn

Głównym celem leczenia zarówno
u mężczyzn, jak i kobiet jest stężenie
cholesterolu LDL, ale pewne badania
wskazują na nieco mniejszą wartość
predykcyjną w odniesieniu do wystę-
powania incydentów sercowo-naczy-
niowych u kobiet.23,24 Z drugiej
strony zarówno w badaniu z Framin-
gham, jak i Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC) stężenie trigli-
cerydów pozwalało lepiej przewidy-
wać incydenty sercowe u kobiet niż
u mężczyzn.8,25 W niektórych bada-

niach stwierdzono, że również małe
stężenie cholesterolu HDL jest istot-
niejszym czynnikiem ryzyka sercowo-
-naczyniowego u kobiet niż u męż-
czyzn.24,26

Cukrzyca znacznie zwiększa ryzyko
chorób serca. Ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych jest u chorych
na cukrzycę równie duże jak u osób
bez cukrzycy, ale z zawałem mięśnia
sercowego w wywiadzie.27 W badaniu
z Framingham wykazano, że cukrzyca
powoduje u kobiet 3-krotny wzrost ry-
zyka CVD skorygowanego względem
wieku, natomiast u mężczyzn ten
wzrost ryzyka jest 2-krotny.28 Inne ba-
dania wskazują na jeszcze większe ry-
zyko u kobiet chorych na cukrzycę.29

Ponadto wydaje się, że u kobiet rosną-
ce stężenie glukozy we krwi na czczo
zwiększa ryzyko choroby wieńcowej
począwszy od niższych wartości tego
parametru niż u mężczyzn.30 Wraz
z epidemią otyłości w Stanach Zjed-
noczonych nastąpiło znaczne zwięk-
szenie zapadalności na cukrzycę
typu 2.31

Te różnice między płciami pod
względem ryzyka związanego z zabu-
rzeniami lipidowymi mogą być szcze-
gólnie ważne, ponieważ obecne
zalecenia National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Pa-
nel III (NCEP ATP III)18 zostały
opracowane na podstawie badań prze-
prowadzonych głównie u mężczyzn.
W metaanalizie prób klinicznych
z użyciem statyn, które zostały prze-
prowadzone w latach dziewięćdziesią-
tych XX wieku, obliczono, że kobiety
stanowiły zaledwie 23% uczestników
prób klinicznych dotyczących prewen-
cji wtórnej oraz 10% prób klinicznych
dotyczących prewencji pierwotnej.32

Konieczne są dalsze badania u kobiet,
które umożliwiłyby ocenę, czy zwięk-
szone stężenie cholesterolu i triglice-
rydów powinno być leczone w różny
sposób u kobiet i mężczyzn.

Czy leczenie modyfikujące
parametry lipidowe jest równie
skuteczne u kobiet i mężczyzn?

Chociaż u kobiet ryzyko względne
związane ze zwiększonym stężeniem
cholesterolu LDL, małym cholesterolu

Zaburzenia lipidowe: twoje pacjentki mogą być niedostatecznie leczone

Wiek Kobiety: mediana Mężczyźni: mediana
stężenia LDL (mg/dl) stężenia LDL (mg/dl)

20-34 109 119
35-44 115 132
45-54 129 140
55-64 143 135
Przed menopauzą stężenie cholesterolu LDL jest u kobiet niższe niż u mężczyzn. W okresie menopauzy u kobiet
następuje wzrost stężenia cholesterolu, który powoduje, że stężenie cholesterolu LDL u mężczyzn i kobiet staje się
podobne.18

Stężenie cholesterolu LDL u kobiet zwiększa się z wiekiem bardziej
niż u mężczyzn

TABELA 1
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HDL oraz zwiększonym triglicerydów
może być nieco inne, przeprowadzone
badania sugerują, że kobiety odnoszą
takie same korzyści z leczenia hipoli-
pemizującego jak mężczyźni. W me-
taanalizie obejmującej kobiety
uczestniczące w kilku wcześniejszych
próbach klinicznych dotyczących le-
czenia hipolipemizującego wykazano,
że zmiany parametrów lipidowych
pod wpływem statyn nie różniły się
istotnie między kobietami i mężczy-
znami, a zmniejszenie częstości wy-
stępowania poważnych incydentów
wieńcowych również było podobne
u obu płci.33

Dość duża liczba kobiet uczestniczy-
ła w badaniu Scandinavian Simvasta-
tin Survival Study (4S), przełomowej
próbie klinicznej, w której pacjentów
z chorobą wieńcową randomizowano
do grupy otrzymującej statyny (sim-
wastatynę) lub placebo.6 Wśród 4444
uczestników badania było 827 kobiet.
Względne zmniejszenie ryzyka poważ-
nych incydentów sercowo-naczynio-
wych wyniosło 34% u kobiet i 30%
u mężczyzn i ta różnica nie była istot-
na statystycznie.

W badaniu Heart Protection Study
(HPS) oceniano korzyści ze stosowania
statyn u ponad 20 000 pacjentów
z grupy dużego ryzyka, wśród których
kobiety stanowiły blisko jedną czwar-
tą.34 Wśród otrzymujących statyny
stwierdzono zmniejszenie częstości
występowania incydentów sercowo-
-naczyniowych o 24%, bez istotnej
różnicy wyników leczenia między mę-
żczyznami a kobietami.

Ostatnio w Justification for the Use
of Statins in Prevention: an Interven-
tion Trial Evaluating Rosuvastatin
(JUPITER) oceniono korzyści ze stoso-
wania statyn u pacjentów ze zwięk-
szonym stężeniem CRP.35 W tej próbie
klinicznej uczestniczyło ponad 15 000
pacjentów, w tym 6801 kobiet. Zna-
czenie zwiększonego stężenia CRP
u poszczególnych pacjentów pozosta-
je kontrowersyjne, podobnie jak wska-
zania do oceny tego parametru, ale
wśród kobiet otrzymujących rosuwa-
statynę w badaniu JUPITER częstość
występowania incydentów sercowych
zmniejszyła się o 46% w porównaniu
z otrzymującymi placebo.35

Czy statyny mogą być
niebezpieczne?

Potencjalne działania niepożądane
mogą sprawiać, że wiele osób jest nie-
chętnie nastawionych do przyjmowa-
nia statyn. Łączne ryzyko związane ze
stosowaniem statyn jest jednak ma-
łe.36 Chociaż w czasie tego leczenia
u 1-2% chorych stwierdza się niepra-
widłowe wyniki badań czynności wą-
troby, nie obserwowano istotnego
wzrostu częstości występowania nie-
wydolności wątroby lub klinicznie
istotnego zapalenia wątroby. Te zabu-
rzenia badań czynności wątroby są
niemal zawsze bezobjawowe, ustępu-
ją po przerwaniu przyjmowania staty-
ny i nie wykluczają leczenia innym
lekiem z tej klasy. Najbardziej niepo-
kojącym działaniem niepożądanym
statyn jest rabdomioliza, która
przy braku interakcji lekowych wystę-
puje z częstością około 1 na 10 000-
20 000 osobolat leczenia.37 Chociaż to
ryzyko może być nieco większe
u starszych kobiet o drobnej budowie
ciała, wciąż jest małe, zwłaszcza je-
śli u takich pacjentek stosuje się
mniejsze dawki.36 Niestety obawy
dotyczące działań niepożądanych po-
wodują, że to leczenie jest nieakcep-
towane przez wielu pacjentów, którzy
mogliby odnieść z niego istotne ko-
rzyści.

Dlaczego nieprawidłowe
wskaźniki lipidowe u kobiet
są niedostatecznie leczone?

Chociaż częstość występowania cho-
rób serca u kobiet jest większa niż
u mężczyzn, mniej kobiet niż męż-
czyzn otrzymuje leki hipolipemizują-
ce. W badaniu przeprowadzonym
w 1997 roku, w którym oceniano le-
czenie u chorych z rozpoznaną choro-
bą wieńcową, docelowe stężenie
cholesterolu LDL osiągnęło tylko 31%
mężczyzn, ale zaledwie 12% kobiet.36

W przeprowadzonej w 2005 roku ana-
lizie bazy danych z systemu opieki
zdrowotnej typu opieki kierowanej
(managed care), obejmującej po-
nad 8000 kobiet z chorobą wieńcową,
cukrzycą lub wieloma czynnikami ry-
zyka, tylko u 12% stwierdzono opty-

malne stężenie cholesterolu LDL
i HDL oraz triglicerydów zgodnie
z zaleceniami American Heart Asso-
ciation z 2004 roku dotyczącymi pre-
wencji u kobiet.39 Inne badania
potwierdziły, że kobiety są leczone
statynami rzadziej niż mężczyźni
i rzadziej osiągają docelowe wartości
parametrów lipidowych zalecane
w wytycznych.40-42

Wielu pacjentów przyczynia się
do tego niedostatecznego leczenia,
przywiązując większą wagę do pre-
wencji nowotworów niż zapobiegania
chorobom serca.43 Obawy pacjentów
dotyczące działań niepożądanych sta-
tyn i innych leków modyfikujących pa-
rametry lipidowe mogą również
wpływać na przyjmowanie przez nich
przepisanych leków. Wydaje się jed-
nak, że zmienia się świadomość społe-
czeństwa w zakresie chorób serca
i leczenia hipolipemizującego.

Ostatnio rozpoczęliśmy badanie,
w którym kobiety z nieprawidłowymi
wskaźnikami lipidowymi, kwalifikują-
ce się do farmakoterapii, są losowo
przypisywane do leczenia w specjali-
stycznej przychodni leczenia zaburzeń
lipidowych lub leczenia prowadzone-
go przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej opiekującego się pacjentką
(tradycyjne leczenie). Problemem oka-
zał się brak zgody wielu pacjentek
na randomizację po zapoznaniu się
z protokołem badania. Te kobiety
uznały, że powinny być leczone
w przychodni leczenia zaburzeń lipi-
dowych, a nie otrzymywać zwykłe le-
czenie.

Wielu lekarzy wciąż nie zdaje sobie
sprawy z dużej częstości występowa-
nia chorób serca u kobiet. Nawet ci,
których wiedza na ten temat jest od-
powiednia, mogą wykazywać pewne
uprzedzenia prowadzące do mniej
agresywnego zapobiegania chorobom
serca u kobiet. W badaniu, w którym
oceniano, jakie leczenie zastosowaliby
lekarze u hipotetycznych pacjentów ze
słabo nasiloną miażdżycą tętnic wień-
cowych, uznawali oni, że u 58-letnie-
go mężczyzny ryzyko jest większe niż
u kobiety po menopauzie o identycznej
charakterystyce klinicznej i z takimi
samymi wynikami badań laboratoryj-
nych.44

Zaburzenia lipidowe: twoje pacjentki mogą być niedostatecznie leczone
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Kobiety są wciąż niedostatecznie
reprezentowane w badaniach nauko-
wych, w których ocenia się wyniki
leczenia modyfikującego parametry
lipidowe. W przyszłych zaleceniach
dotyczących leczenia zaburzeń lipi-
dowych konieczne może być też
uwzględnienie różnic między płciami,
takich jak potencjalnie większe zna-
czenie nieprawidłowego stężenia
cholesterolu HDL i triglicerydów
u kobiet.

U których kobiet należy
kontrolować parametry lipidowe
na czczo?
W wytycznych NCEP ATP III, opraco-
wanych przez grupę ekspertów powo-
łaną przez National Heart, Lung, and
Blood Institute, zalecono rutynowe
oznaczanie profilu lipoprotein na
czczo (cholesterol całkowity, LDL,
HDL i triglicerydy) u wszystkich doro-
słych w wieku 20 lub więcej lat co naj-
mniej raz na 5 lat.5

Częstsze badania przesiewowe na-
leży rozważyć u kobiet, u których wy-
stępują czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego, takie jak palenie tyto-
niu, nadciśnienie tętnicze, cukrzyca
lub stan przedcukrzycowy, otyłość czy
choroba serca w wywiadzie rodzin-
nym, a także u pacjentek z rozpozna-
ną chorobą układu naczyniowego.
U pacjentek z grupy dużego ryzyka
uzasadnione jest wykonywanie badań
przesiewowych raz w roku.

Duże ryzyko Inne osoby z grupy ryzyka Najmniejsze ryzyko

Choroba naczyniowo-mózgowa ≥1 czynnik ryzyka choroby wieńcowej: Bez czynników ryzyka
Choroba wieńcowa Palenie tytoniu
Choroba tętnic obwodowych Otyłość
Tętniak aorty brzusznej Przedwczesna choroba wieńcowa w wywiadzie rodzinnym
Przewlekła lub schyłkowa niewydolność nerek Nadciśnienie tętnicze
Cukrzyca Zaburzenia lipidowe
Globalne ryzyko w skali Framingham >20% Inne czynniki ryzyka: nieprawidłowa dieta oraz słaba wydolność fizyczna

Cechy subklinicznej choroby naczyń
Zespół metaboliczny
Mała tolerancja wysiłku fizycznego w próbie wysiłkowej

Zmiany stylu życia: zaprzestanie palenia tytoniu, zwiększona aktywność fizyczna, zmiana diety, utrzymanie/zmniejszenie masy ciała

Lek w celu zmniejszenia stężenia Globalne ryzyko w skali Wiele czynników ryzyka, Mniejsze ryzyko Najmniejsze ryzyko
cholesterolu LDL: statyna lekiem Framingham 10-20% ale ryzyko w skali
pierwszego wyboru Framingham <10%

Docelowe stężenie LDL Lek w celu zmniejszenia Lek w celu zmniejszenia Lek w celu zmniejszenia Lek w celu zmniejszenia
<100 mg/dl (<70 mg/dl stężenia LDL, jeżeli stężenia LDL, jeżeli stężenia LDL, jeżeli stężenia LDL, jeżeli
u pacjentów z grupy ≥130 mg/dl ≥160 mg/dl ≥190 mg/dl ≥190 mg/dl
największego ryzyka)

Statyny jako leki pierwszego wyboru w celu zmniejszenia stężenia LDL
Kiedy osiągnięto docelowe Rozważyć leczenie w przypadku małego stężenia HDL lub zwiększonego TG u pacjentów z grupy dużego

stężenie LDL, rozważyć ryzyka, a także w przypadku ciężkich zaburzeń lipidowych
leczenie w przypadku małego
stężenia HDL lub zwiększonego TG

W Evidence-Based Guidelines for Cardiovascular Disease Prevention in Women kobiety podzielono na 3 grupy w zależności od ryzyka. W grupie dużego ryzyka, tj. u kobiet
z chorobą układu krążenia lub stanem związanym z równoważnym ryzykiem (w tym cukrzycą) w wytycznych zaleca się leczenie statyną w celu zmniejszenia stężenia cholesterolu
LDL <100 mg/dl. U pacjentek z grupy największego ryzyka należy rozważyć leczenie w celu zmniejszenia stężenia LDL <70 mg/dl.

Grupa określona jako „Inne osoby z grupy ryzyka” jest duża i zróżnicowana. Wartość progowa stężenia LDL dla rozpoczynania farmakoterapii może wynosić 130, 160 lub 190 mg/dl
w zależności od ryzyka w skali Framingham oraz liczby i nasilenia czynników ryzyka. Zalecenia pozostawiają też możliwość oceny klinicznej i indywidualnej interpretacji. Niektórzy
klinicyści mogą wybierać mniejsze docelowe stężenie LDL (tj. <100 mg/dl) u niektórych pacjentek z tej grupy, u których ryzyko jest największe, na przykład z udokumentowaną
subkliniczną miażdżycą.

U kobiet bez znanych czynników ryzyka chorób układu krążenia w zaleceniach nie proponuje się stosowania leków hipolipemizujących, chyba że mimo modyfikacji stylu życia
stężenie LDL pozostaje >190 mg/dl.

Kiedy osiągnięto docelowe stężenie LDL, można rozważyć leczenie w przypadku małego stężenia HDL lub zwiększonego triglicerydów (TG), zwłaszcza u pacjentek z grupy dużego
ryzyka.

Źródło: poz. piśm. 46

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

TABELA 2
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U kogo należy rozważyć
stosowanie leków
modyfikujących parametry
lipidowe?

Początkowym krokiem powinna być
zazwyczaj ocena czynników ryzyka
i parametrów lipidowych u pacjent-
ki. U wielu pacjentek przydatne
wskazówki można uzyskać dzięki ob-
liczeniu 10-letniego ryzyka w skali
Framingham. Ta skala umożliwia
oszacowanie 10-letniego ryzyka wy-
stąpienia CVD w zależności od wieku,
płci oraz innych czynników ryzyka,
w tym parametrów lipidowych (skala
ryzyka Framingham jest dostępna
na stronie: htttp://hp2010.nhlbihin.
net/atpiii/calculator.asp). Należy jed-
nak zwrócić uwagę na ważną kwestię:
ta metoda może prowadzić do zaniże-
nia ryzyka u młodych kobiet, u któ-
rych właściwsza może być ocena
ryzyka w ciągu całego życia, a nie
w ciągu 10 lat, ponieważ u kobiet CVD
występują zwykle w późniejszym
okresie życia.

American Heart Association opu-
blikowało zalecenia dotyczące pre-
wencji CVD u kobiet, wydane
w 2004 roku, a następnie uaktualnio-
ne w 2007 roku.45,46 W tych zalece-
niach stwierdzono, że optymalne
parametry lipidowe wynoszą: stężenie
cholesterolu LDL poniżej 100 mg/dl,
cholesterolu HDL powyżej 50 mg/dl,
triglicerydów poniżej 150 mg/dl oraz
cholesterolu we frakcjach innych niż
HDL (nie-HDL) poniżej 130 mg/dl
(stężenie cholesterolu nie-HDL oblicza
się odejmując stężenie cholesterolu
HDL od stężenia cholesterolu całkowi-
tego). W tych wytycznych (tab. 2)
u kobiet z grupy dużego ryzyka zaleca
się farmakoterapię (najlepiej statyną)
w celu zmniejszenia stężenia chole-
sterolu LDL poniżej 100 mg/dl. Grupa

dużego ryzyka obejmuje pacjentki
z rozpoznaną chorobą wieńcową oraz
stanami, które wiążą się z takim sa-
mym ryzykiem jak w chorobie wień-
cowej (choroba naczyniowo-mózgowa,
naczyń obwodowych, cukrzyca, prze-
wlekła choroba nerek lub oszacowa-
ne 10-letnie ryzyko w skali
Framingham >20%).45,46 W zalece-
niach stwierdzono również, że u ko-
biet z grupy bardzo dużego ryzyka
zasadne jest zmniejszanie stężenia
cholesterolu LDL poniżej 70 mg/dl.45,46

U pacjentek z grupy średniego ry-
zyka (z czynnikami ryzyka chorób ser-
ca i ogólnym 10-letnim ryzykiem
wynoszącym 10-20%) w wytycznych
zaleca się stosowanie leków hipolipe-
mizujących, jeżeli mimo modyfikacji
stylu życia stężenie cholesterolu LDL
wynosi 130 mg/dl lub więcej. U kobiet,
u których występują czynniki ryzyka
i 10-letnie ryzyko bezwzględne wyno-
si poniżej 10%, w zaleceniach propo-
nuje się stosowanie leków, jeżeli mimo
modyfikacji stylu życia stężenie chole-
sterolu LDL przekracza 160 mg/dl.
U kobiet, u których nie występują czyn-
niki ryzyka, w wytycznych nie zaleca się
farmakoterapii, jeżeli stężenie chole-
sterolu LDL nie przekracza 190 mg/dl.
Kiedy uzyskano docelowe stężenie
cholesterolu LDL, ale stężenie chole-
sterolu HDL jest małe lub stężenia tri-
glicerydów bądź cholesterolu nie-HDL
pozostaje zwiększone, u kobiet z gru-
py dużego ryzyka w wytycznych zale-
ca się rozważenie drugiego leku.45,46

Do leków, które zmniejszają stężenie
triglicerydów lub zwiększają choleste-
rolu HDL, należą niacyna i fibraty.

Analiza przedstawionego
przypadku

Czterdziestopięcioletnia pacjentka
przedstawiona na początku tego arty-

kułu jest kandydatką do przesiewowej
oceny stężenia cholesterolu. Wyniki
oznaczeń parametrów lipidowych
wskazują, że u pacjentki wskazane
jest intensywne poradnictwo w zakre-
sie stylu życia, mające na celu zmniej-
szenie stężenia lipidów oraz łącznego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Ocena
za pomocą skali Framingham może
u tej pacjentki prowadzić do zaniżenia
ryzyka wystąpienia CVD, ponieważ
nie uwzględnia się wtedy wywiadu
rodzinnego, a obliczenie 10-letniego
ryzyka może nie być najlepszym spo-
sobem oceny ryzyka u stosunkowo
młodej kobiety. Mimo to, nawet opie-
rając się na obliczonym 10-letnim ry-
zyku wynoszącym 1%, w zaleceniach
stwierdzono, że jeżeli przez zmiany
stylu życia nie uda się zmniejszyć stę-
żenia cholesterolu LDL poniżej
160 mg/dl, to należy rozważyć zasto-
sowanie leku (najlepiej statyny). Gine-
kolog może sam przepisać ten lek lub
też skierować pacjentkę do internisty
lub specjalisty leczenia zaburzeń lipi-
dowych.

Implikacje dla ginekologów

Ponieważ dla wielu kobiet lekarzem
pierwszego kontaktu jest ginekolog,
lekarze tej specjalności muszą zda-
wać sobie sprawę z różnych kwestii
związanych z leczeniem zaburzeń li-
pidowych. Ginekolog powinien prze-
siewowo wykrywać nieprawidłowe
parametry lipidowe u pacjentek, dla
których pełni w praktyce rolę lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, a tak-
że być przygotowany na omówienie
modyfikacji stylu życia. Trzeba umieć
ocenić, które pacjentki są kandydat-
kami do farmakoterapii, a następnie
zaplanować dalsze działania: albo sa-
memu przepisywać im leki hipolipe-
mizujące, albo kierować takie kobiety
do innego lekarza.

Kobiety, u których występuje wiele
czynników ryzyka, mogą wymagać
specjalistycznej oceny przez kardiolo-
ga w celu wykrycia nie tylko jawnej
klinicznie choroby, ale w niektórych
przypadkach również subklinicznej
miażdżycy.

W miarę dalszego zwiększania się
świadomości zarówno dotyczącej

� Każdego roku z powodu chorób serca umiera więcej kobiet niż mężczyzn.
� Przed menopauzą stężenie cholesterolu u kobiet jest niższe niż u mężczyzn, natomiast

po menopauzie staje się podobne.
� Kobiety wymagają przesiewowej oceny w celu wykrywania zwiększonego stężenia

cholesterolu, innych nieprawidłowych parametrów lipidowych oraz innych poddających
się modyfikacji czynników ryzyka chorób układu krążenia.

Kluczowe zagadnienia
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znacznej częstości występowania cho-
rób serca, jak i znaczenia leczenia za-
burzeń lipidowych coraz więcej kobiet
będzie leczonych z powodu podwyż-
szonego stężenia cholesterolu lub in-
nych nieprawidłowych parametrów
lipidowych. Jak wynika z danych
przedstawionych na stronie interneto-
wej American Heart Association,
u około 64% kobiet umierających z po-
wodu chorób układu krążenia wcze-
śniej nie występują objawy tych
chorób.1 Nie należy zatem czekać
u kobiety na wystąpienie objawów ze
strony serca, aby zacząć u niej lecze-
nie zaburzeń lipidowych.

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