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Rola zywienia w leczeniu zaburzen lipidowych

The role of nutrition in lipid disorders treatment
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Streszczenie

Wyzwaniem medycyny w dalszym ciggu pozostaje prewencja i leczenie zaburzen lipidowych - czynnikéw majacych udowodniony
wplyw na wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego. Gtéwnym celem leczenia hipolipemizujacego jest redukcja poziomu cholesterolu LDL.
Ta frakcja cholesterolu jest bowiem uwazana za najwazniejsza w rozwoju blaszek miazdzycowych, a liczne badania kliniczne potwier-
dzaja wyrazna zalezno$¢ miedzy obniZeniem steZenia cholesterolu LDL a spadkiem ryzyka sercowo-naczyniowego. Wysoki poziom
tréjglicerydéw i niski poziom cholesterolu HDL w osoczu réwniez zwiekszaja to ryzyko.

Wobec wcigz narastajacych naktadéw finansowych na leczenie farmakologiczne zaburzen lipidowych w ramach profilaktyki pierwot-
nej i wtérnej choréb sercowo-naczyniowych, zasadne jest zwiekszenie nacisku na propagowanie zmian stylu zycia, w tym zmiane nawykéw
zywieniowych. Jako czynniki ryzyka podlegajace modyfikacji sa one podstawa postepowania w leczeniu zaburzen lipidowych, stanowig
niezbedne uzupetnienie farmakoterapii zwiekszajace jej skuteczno$¢, a w niektérych przypadkach pozwalaja unikna¢ koniecznodci jej
wdrozZenia. Pomimo rosnacej $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie zdrowego odzywiania sie, wiedza na ten temat wydaje sie by¢ wciaz
niewystarczajaca. Wiekszy nacisk powinien by potoZony zwiaszcza na edukacje oséb obcigzonych ryzykiem sercowo-naczyniowym.

W pracy przedstawiono wptyw odzywiania na profil lipidowy. Oméwiono oddziatlywanie konkretnych sktadnikéw pokarmowych na
stezenie poszczegdlnych frakeji lipidéw. Uwzgledniono szczegdlna role nasyconych kwaséw ttuszczowych jako sktadnika diety najsilniej
zwiekszajacego stezenie cholesterolu LDL. Podkreslono korzystny wptyw stanoli i steroli roslinnych, soi i btonnika na terapie dyslipidemii.
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Abstract

Prevention and treatment of lipid disorders are still challenges to modern medicine. There is a great deal of evidence that lipid
disorders increase cardiovascular risk. The primary target of cholesterol-lowering treatment is the reduction of LDL cholesterol as
a particular atherogenic lipoprotein. Many clinical studies confirmed a close relationship between the LDL cholesterol lowering and
the cardiovascular risk reduction. The elevated plasma triglyceryde and reduced HDL cholesterol concentration also increase that risk.

In the face of constantly increasing costs of pharmacotherapy of lipid disorders in primary and secondary prevention of cardi-
ovascular diseases, maximum effort should be made to change the lifestyle, which mainly includes the modification of eating habits.
As modifiable risk factors, they are the base of lipid disorders treatment. They constitute a necessary addition to and increase the effec-
tiveness of pharmacotherapy and, in some cases, they reduce the need for drug therapy. Despite the growing awareness of the society,
its knowledge of a healthy nutrition still seems to be insufficient. More emphasis should be put on education of people with multiple risk
factors of cardiovascular diseases.

This work focuses on the influence of nutrition on the lipid profile. The interaction between specific nutrients and the concentra-
tion of a particular group of lipids have been discussed. The special role of saturated fatty acids, as the component of a diet which ele-
vates the LDL cholesterol the most, has been taken into consideration. The beneficial influence of plant stanols and sterols, soy protein
and viscous fiber has been emphasized.
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Wstep We krwi cholesterol wystepuje w potgczeniu z biat-

Pomimo przeprowadzanych na szeroka skale dzia- kami tworzac tzw. lipoproteiny. W osoczu na czczo znaj-
fan, w tym poprawy S$wiadomosci spoteczenstwa oraz duja si¢ trzy gtéwne klasy lipoprotein: lipoproteiny
wiedzy $rodowiska medycznego i wdrazania licznych o matej gestosci (LDL), lipoproteiny o duzej gestosci

narodowych programéw profilaktycznych, zaburzenia
lipidowe wcigz pozostaja waznym problemem dla wspoét-
czesnej medycyny. Ich zwigzek ze zwiekszonym ryzykiem
sercowo-naczyniowym jest powszechnie znany i bez-
sporny, dlatego ocena i kontrola poziomu lipidéw zajmuje
znaczgce miejsce w codziennej praktyce lekarskiej.
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(HDL), lipoproteiny o bardzo matej gestosci (VLDL). Ist-
niejg rowniez lipoproteiny o posredniej gestosci (IDL);
w praktyce klinicznej oznacza sie je razem z frakcja LDL.
Lipidy sa niezbedne do prawidtowego funkcjonowania
organizmu. Cholesterol wystepuje w btonach komérkowych,
jest konieczny do syntezy witaminy D, kwasdw zétciowych i
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hormonéw steroidowych. Poziom cholesterolu catkowitego
nie powinien przekracza¢ 190mg/dl (5mmol/l), a choleste-
rolu LDL - 115mg/dl (3mmol/1). W przypadku oséb obcia-
zonych najwyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym
normy te sg bardziej restrykcyjne i wynosza: dla chole-
sterolu catkowitego <175mg/dl (<4,5mmol/l) oraz dla
cholesterolu LDL <100mg/dl (<2,5mg/dl). Jak dotad nie
sprecyzowano norm dla cholesterolu HDL oraz tréjglice-
rydow. Uwaza sie jednak, iz poziom cholesterolu HDL nie
powinien by¢ nizszy niz 40 mg/dl (1,0mmol/l) u mez-
czyzn i 45mg/dl (1,2mmol/1) u kobiet, a poziom trojglice-
rydéw na czczo nie wyzszy niz 150mg/dl (1,7mmol/1) [1].

W populacji polskiej wystepowanie podwyzszonego
stezenia cholesterolu catkowitego szacuje sie u mezczyzn
i kobiet na odpowiednio 67% i 64%, a cholesterolu LDL
na 60% i 55%. Nizsze niz zalecane warto$ci stezenia
cholesterolu HDL wystepuja u 15% mezczyzn i 17% ko-
biet, a podwyzszony poziom tréjgliceryddow ma 32%
Polakéw i 20% Polek [2].

Nadrzednym celem leczenia zmniejszajacego steze-
nie cholesterolu w osoczu jest redukcja poziomu chole-
sterolu LDL. Ta frakcja lipidéw stanowi 60-70% catkowi-
tej ilodci cholesterolu w osoczu. Jest ona bezposrednio
zwigzana z rozwojem blaszek miazdzycowych, a jej ste-
zenie $cisle koreluje z ryzykiem sercowo-naczyniowym,
co znalazto potwierdzenie w licznych badaniach klinicz-
nych. Na ryzyko sercowo-naczyniowe wplyw majg tez
inne zaburzenia lipidowe - nizsze niz warto$ci zalecane
stezenie cholesterolu HDL i wyzsze troéjglicerydéw [3].

Na kazdym etapie leczenia zaburzen lipidowych za-
lecana jest zmiana stylu Zycia. Zaprzestanie palenia tyto-
niu, odpowiednia dieta, wysitek fizyczny, zmniejszenie
masy ciala w istotnym stopniu warunkujg skuteczno$¢
ewentualnego leczenia farmakologicznego, a w wielu
przypadkach moga nawet zapobiec koniecznosci jego
stosowania. Powinno sie réwniez wykluczy¢ wtdérne
przyczyny dyslipidemii, poniewaz leczenie choroby podsta-
wowej moze by¢ wystarczajace do wyréwnania poziomu
lipidéw. Przed podjeciem decyzji terapeutycznych nalezy
zawsze oszacowal catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe;
zalecane jest w tym celu uzycie skali SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation). Uwzgledniajac wiek, pte¢, palenie
tytoniu, skurczowe ci$nienie tetnicze i stezenie cholesterolu
catkowitego, skala ta pozwala na oszacowanie 10-letniego
ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Wedtug skali SCORE u os6b z wyj$ciowo 10-letnim
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych poni-
zej 5% i nie przekraczajacych 5% po ekstrapolacji zespo-
tu czynnikéw ryzyka danej osoby na 60. rok zycia zaleca
sie udzielenie specjalistycznej porady dotyczacej m.in.
diety w celu redukcji poziomu cholesterolu catkowitego
ponizej 190mg/dl (5mmol/l), a cholesterolu LDL ponizej
115mg/dl (3mmol/1). Takie osoby powinny podlega¢
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regularnej kontroli, a ryzyko sercowo-naczyniowe po-
winno by¢ oszacowywane u nich co pie¢ lat [1].

Gdy ryzyko to wynosi 25% lub bedzie wynosi¢ >5%
po ekstrapolacji zespotu czynnikéw ryzyka danej osoby
na 60. rok Zycia, nalezy oznaczy¢ profil lipidowy na czczo
(cholesterol catkowity, cholesterol, LDL, cholesterol HDL,
tréjglicerydy) i zaleci¢ zmiane stylu zycia, ze szczeg6lnym
naciskiem na zmiane nawykéw zywieniowych. Jesli po
trzech miesigcach uda sie zredukowa¢ poziom choleste-
rolu catkowitego <190mg/dl (5mmol/l) i cholesterolu
LDL <115mg/dl (3mmol/1), a ponownie ocenione ryzyko
wedtug skali SCORE wyniesie <5%, nalezy zaleci¢ dalszg
coroczng kontrole i kontynuacje dotychczasowego poste-
powania niefarmakologicznego. W sytuacji, gdy ponownie
oszacowane ryzyko utrzymuje sie >5%, nalezy rozwazy¢
wdrozenie farmakoterapii [1].

Osoby obarczone wysokim ryzykiem zdarzen ser-
cowo-naczyniowych, jak rozpoznana choroba sercowo-
naczyniowa, cukrzyca typu 2 lub typu 1 z mikroalbumi-
nurig, moga juz wyj$ciowo wymagac zastosowania far-
makoterapii. Zalecenia dotyczace diety, wysitku fizyczne-
go 1 zaprzestania palenia tytoniu pozostaja jednak
i w takich sytuacjach nieodtagcznym komponentem terapii.

Liczne badania naukowe potwierdzaja skutecznos$¢
farmakoterapii w leczeniu dyslipidemii, a jej stosowanie
zalecane jest u duzego odsetka ogélnej populacji w ra-
mach prewencji pierwotnej badZ wtdérnej choréb serco-
wo-naczyniowych [4]. Postep ekonomiczny i zwigzane
z nim siedzacy tryb zycia i zte nawyki zywieniowe pozwa-
laja przypuszczad, iz odsetek ten w przysztosci jeszcze sie
powiekszy. Sprzedaz lekdw hipolipemizujacych w otwar-
tych aptekach w Polsce w 2003r. wzrosta az o 75%
w poréwnaniu z rokiem 2001 i przekroczyta wartosé
0,5 mld ztotych [5]. Wobec tych faktéw wydaje sie, iz
wiekszy nacisk powinien by¢ potoZzony na leczenie nie-
farmakologiczne dyslipidemii, w tym modyfikacje do-
tychczasowego sposobu odzywiania sie.

Zywienie a zaburzenia lipidowe

Polskie Forum Profilaktyki zaleca, by u oséb z dyslipi-
demia ttuszcze stanowily ponizej 30% dziennego zapotrze-
bowania energetycznego. Biatko powinno stanowi¢ 15%,
a weglowodany powyzej 55% zapotrzebowania energetycz-
nego. Forum zwraca réwniez uwage na spozycie minimum
400 g warzyw i owocow dziennie, co zapewni¢ ma odpowied-
ni poziom witamin antyoksydacyjnych i flawonoidéw [2].

Istnieje bezposrednia zalezno$¢ miedzy iloscia na-
syconych kwaséw ttuszczowych (SFA) w diecie a steze-
niem cholesterolu LDL. SFA zmniejszaja bowiem synteze
i aktywno$¢ receptoréow dla cholesterolu LDL. Zesp6t
ekspertéw Adult Treatment Panel III (ATP III) przy Na-
tional Cholesterol Education Program (NCEP) najwieksza
wage w redukcji poziomu cholesterolu LDL przywigzuje
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wlasnie do ograniczenia podazy SFA. Kazdy 1% wzrostu
kalorii pochodzacy z SFA wigze sie bowiem z ok. 2%
wzrostem stezenia cholesterolu LDL w osoczu, i odwrot-
nie - kazdy spadek o 1% skutkuje 2% redukcja poziomu
cholesterolu LDL. W Raporcie ATP Il podkreslono réw-
niez znaczenie redukcji masy ciata, szczegdlnie w potg-
czeniu z ograniczeniem SFA i cholesterolu w diecie, jako
sposobu na obnizenie stezenia cholesterolu LDL [3].
Polskie Forum Profilaktyki zaleca, aby SFA stanowily
ponizej 10% dziennego zapotrzebowania energetycznego,
za$ u 0s6b ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym
ponizej 7% [2]. Wedtug Raportu ATP III, ograniczenie poda-
zy SFA do 7% zapotrzebowania energetycznego ma zmniej-
szy¢ stezenie cholesterolu LDL o 8-10% [3]. Najwiecej SFA
dostarczajg ttuste miesa i produkty mleczne bogate
w thuszcze typu masto, $mietana, petne mleko, poza tym
niektére oleje (palmowy, kokosowy) oraz ttuszcze sma-
zalnicze, tj. twarde margaryny i smalec.

Podobnie jak SFA poziom cholesterolu LDL zwiek-
szajg takze kwasy tluszczowe trans. Polskie Forum Profi-
laktyki zaleca, by zapewnialy one ponizej 1% dziennego
zapotrzebowania energetycznego [2]. Powstaja one przez
uwodornienie olejéw roslinnych, stad gtéwnym ich Zro-
dtem jest zywnos$¢ wytworzona z uwodornionych ttusz-
czow jak krakersy, ciastka, paczki, frytki smazone na
uwodornionym oleju oraz twarda margaryna. Kwasy
ttuszczowe trans wystepuja réwniez w przyrodzie
w ttuszczach zwierzecych; ich zawarto$¢ jest w nich jed-
nak z reguly duzo mniejsza.

Cholesterol zawarty w pokarmach znajduje sie
gléwnie w z6ttku jaj (ok. 215mg w jednym). Jego Zrédtem
sa réwniez inne produkty pochodzenia zwierzecego
i skorupiaki. Instytut Zywnoéci i Zywienia zaleca ograni-
czenie spozycia cholesterolu do 300mg na dobe. Wedtug
Raportu ATP Il jego dzienna podaz nie powinna przekra-
cza¢ 200mg. Zaréwno polskie, jak i amerykanskie wy-
tyczne, przestrzegaja przed spozywaniem wiecej niz
dwoch zoéttek tygodniowo [2,3]. Mniejsza o 200mg dzien-
na podaz cholesterolu zawartego w pokarmach skutkuje
spadkiem poziomu cholesterolu catkowitego o 5mg/dl,
a cholesterolu LDL o 3,8mg/dl [6]. Ograniczenie SFA
w diecie z reguly niesie tez ze sobg zmniejszong podaz
cholesterolu zawartego w pokarmach.

Jednonienasycone kwasy ttuszczowe (MUFA) spozy-
wane zamiast SFA zmniejszaja stezenie cholesterolu LDL.
Nie wywierajg one niekorzystnego wptywu na poziom cho-
lesterolu HDL i tréjglicerydéw [3]. Zaré6wno Polskie Forum
Profilaktyki jak i Raport ATP III zalecajg, aby zapewniaty one
do 20% catkowitej podazy kalorii. Bogatym Zrédtem MUFA
jest oliwa z oliwek i olej rzepakowy, avocado oraz orzechy.

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe (PUFA) majg
stanowi¢ do 10% zapotrzebowania energetycznego we-
dtug Raportu ATP III [3] i 6-10% zapotrzebowania energe-

tycznego przy stosunku kwaséw omega-6 do omega-3
mniejszym niz 4:1 wedtug Polskiego Forum Profilaktyki [2].
Do wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych omega-3
naleza kwas eikozapentoenowy i kwas dokozaheksaeno-
wy wystepujace w oleju rybim oraz kwas alfa-linolenowy
obecny w orzechach wtoskich, oleju rzepakowym czy soi.
Kwasy omega-6 wystepuja w olejach: stonecznikowym,
kukurydzianym i sojowym. Zalecenia polskie i amerykan-
skie rekomenduja spozywanie ttustych morskich ryb, np.
sardeli, sardynek, makreli, §ledzi czy tososia minimum
dwa razy w tygodniu. Mechanizmy dziatania kwaséw ttusz-
czowych omega-3 s3 réznorodne; efektem ich dziatania jest
jednak redukcja poziomu tréjglicerydéw - tym wieksza, im
wieksze byto ich wyjsciowe stezenie [7]. Natomiast wzrost
spozycia kwaséw tluszczowych omega-6 o 1% skutkuje
redukcjg stezenia cholesterolu catkowitego o ok. 1 mg/dl [8].

Zastgpienie SFA weglowodanami zmniejsza stezenie
cholesterolu LDL w podobnym stopniu jak zastapienie
SFA przez MUFA. Jednak dieta bogata w bardzo duze
ilosci weglowodanéw wigze sie ze wzrostem poziomu
tréjglicerydéw i obnizeniem poziomu cholesterolu HDL
w osoczu. Ten negatywny efekt mozna jednak w pewnym
stopniu zminimalizowa¢ poprzez spozywanie weglowo-
danéw razem z rozpuszczalnym btonnikiem. U oséb
z zespotem metabolicznym podaz weglowodanéw po-
winna by¢ ograniczona (np. <50% kalorii) ze wzgledu na
obserwowany u nich wysoki poziom tréjglicerydéw lub
niski cholesterolu HDL. Najlepszym Zr6dtem weglowoda-
néw sa pelnoziarniste produkty zbozowe, warzywa i owo-
ce oraz nisko- lub bezttuszczowe produkty mleczne [3].

Wiaczenie do jadtospisu produktéw bogatych w biatko
soi, szczegoblnie zamiast produktéw pochodzenia zwierzece-
go, pozwala obnizy¢ poziom cholesterolu LDL o 4-8%,
a efekt ten jest tym wiekszy, im wieksze byto wyjsciowe steze-
nie tej frakcji cholesterolu w osoczu [9]. Dzieki duzej zawarto-
$ci izoflawonéw, bedacych fitoestrogenami, soja moze poten-
cjalnie wplywac¢ na podwyzszenie poziomu cholesterolu HDL.
Izoflawony, jako substancje antyoksydacyjne, hamuja utlenia-
nie czasteczek cholesterolu LDL [10]. Raport ATP III nie zaleca
jednak spozywania antyoksydantéw w celu redukcji ryzyka
sercowo-naczyniowego [3]. Podejmuje sie, obiecujace pod
wzgledem efektu terapeutycznego, proby taczenia w formie
tabletek biatek soi z simwastatyng [11].

Raport ATP III zaleca minimalne dzienne spozycia
btonnika pokarmowego na poziomie 5-10g, co ma obnizy¢
poziom cholesterolu LDL o ok. 5%. Wieksze ilosci (10-25g)
réwniez moga wywiera¢ korzystny efekt. Powinien by¢ to
jednak rozpuszczalny btonnik wystepujacy m.in. w ptat-
kach i otrebach owsianych czy zmielonych nasionach
babki ptesznika. Btonnik nierozpuszczalny nie wywiera
bowiem tak wysoce korzystnego wptywu na stezenie
cholesterolu LDL [3].
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Stanole i sterole roslinne spozywane w ilosci 2g na
dobe obnizajg poziom cholesterolu LDL o 6-15% (szcze-
gblnie u os6b starszych), nie wplywaja natomiast na
stezenie cholesterolu HDL i tréjglicerydéw [3]. W matych
iloSciach wystepuja one w niektérych produktach roslin-
nych (warzywa liSciaste, ziarna, orzechy, olej sojowy
i sosnowy), jednak te naturalne Zrédta zapewniaja dzien-
na podaz tych substancji jedynie na poziomie 0,5g [12].
W wiekszych iloSciach estry stanoli i steroli dostepne s3
w specjalnie wzbogacanych w nie margarynach. Wieksze
niz zalecane spozycie nie prowadzi do dodatkowej reduk-
cji poziomu cholesterolu LDL [13].

Spozycie alkoholu w ilosciach okreslanych jako
umiarkowane moze zwieksza¢ poziom cholesterolu HDL
u os6b w $rednim i starszym wieku. Mezczyzni nie po-
winni wypija¢ wiecej niz dwie, a kobiety wiecej niz jedna
porcje alkoholu dziennie. Jedna porcja alkoholu odpowia-
da 175ml wina, 420ml piwa i ok. 50ml 40% waédki. Osoby
w ogoble nie spozywajace alkoholu nie powinny jednak
zaczynac regularnej jego konsumpciji [3].

Przy zastosowaniu zalecenn Raportu ATP III, doty-
czacych odpowiedniej podazy ttuszczy nasyconych, cho-
lesterolu, rozpuszczalnego btonnika pokarmowego, es-
trow steroli i stanoli roslinnych oraz spadku masy ciata
o 5kg, szacunkowe zmniejszenie poziomu cholesterolu
LDL wynosi az 20-30% [3].

Podsumowanie

Wszyscy pacjenci, niezaleznie od stopnia ryzyka
sercowo-naczyniowego, powinni by¢ zachecani do pro-
wadzenia zdrowego stylu zycia. Ci ze zwiekszonym ryzy-
kiem, oprocz ewentualnego wdrozenia farmakoterapii,
powinni by¢ edukowani w zakresie zwalczania modyfi-
kowalnych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Korzystne bytoby w tym celu udzielanie specjalistycznych
porad dietetycznych, ktérymi powinny zosta¢ objete nie
tylko same osoby z zaburzeniami lipidowymi, ale takze
cztonkowie ich rodzin. Porady te, oprocz dostosowania
podazy kalorii do wydatku energetycznego danej osoby,
powinny wyrabia¢ zdrowe nawyki Zywieniowe, posze-
rza¢ wiedze o sktadnikach odzywczych i ich odpowied-
nich proporcjach w codziennej diecie, nauczy¢ czytania
etykiet na artykutow
i przede wszystkim motywowac¢ do przestrzegania zalecen.

opakowaniach spozywczych
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