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Korzysci z krétkotrwatej terapii hormonalnej prawdopodobnie
przewazajg nad potencjalnymi zagrozeniami u zdrowych kobiet
we wczesne] menopauzie. Ponizszy artykul ponownie
analizuje zagrozenia towarzyszace tej terapii oraz
jej role w leczeniu objawdéw menopauzy.

yniki najnowszych podwdjnie zaSlepio-

nych badafi randomizowanych doty-

czacych hormonalnej terapii zastepczej

(menopausal hormone therapy, MHT)
drastycznie zmienily sposéb leczenia objawéw menopauzy.
Przed publikacja wynikéw powszechnie znanego badania
Women’s Health Initiative (WHI) Hormone Trials!? wielu
lekarzy zalecato pacjentkom przyjmowanie estrogendw.
Przedwczesne zakoficzenie badania WHI przez komisje
nadzorujacg bezpieczefistwo terapii w zwigzku z rosngca
liczbg powiklafi oraz niemoznoscig wykazania efektu kar-
dioprotekcyjnego rozpoczeto burzliwg dyskusje wynikajaca
z niepewnosci co do terapeutycznej roli MHT.3#

Ogdlng reakeja lekarzy na wyniki badafi nad MHT byto
albo catkowite wycofanie si¢ z zalecania tej formy leczenia
—uznawanej powszechnie za najskuteczniejsza z terapii sto-
sowanych w zespole menopauzalnym — albo przesuniecie
jej na koniec listy wzglednie skutecznych alternatywnych
sposobéw leczenia.”” Obecnie w kilka lat po publikacji
wstepnych wynikéw badania WHI koncepcja indywidu-
alizowania terapii zyskuje na popularnosci, tym samym za-
checajgc do ponownego dotgczenia MHT do listy metod
leczenia objawéw wynikajacych z menopauzy.

Kobiety w okresie okotomenopauzalnym oraz
we wczesnej menopauzie cierpig najbardziej

Badania nad terapig hormonalng prowadzone przez
WHI'? dostarczyly istotnych dowodéw naukowych oraz
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rozpoczely debate wérdd badaczy, jednak postawily le-
karzy przed konieczno$cig przeanalizowania sprzecznych
opinii ekspertéw i odmiennych interpretacji ich wynikow.
KlinicySci stali sie bardziej rozwazni przy przepisywaniu
i prowadzeniu hormonalnej terapii zastepczej,>” czeSciowo
z powodu obaw o powiklania wystepujace podczas lecze-
nia, a czeSciowo z powodu niepokoju w zwigzku z odpo-
wiedzialno$cig prawna i roszczeniami pacjentek. Nieched
klinicystow do stosowania MHT bedaca nastepstwem opu-
blikowania wynikéw badania WHI’” podkresla potrzebe
ponownej analizy ryzyka bezwzglednego towarzyszacego
terapii hormonalnej (tab. 1'?) oraz oceny skutecznosci te-
rapii wobec objawéw menopauzy.

Nalezy przypomnied, ze badanie WHI miato odpowie-
dzie¢ na pytanie, czy MHT wykazuje dzialanie kardiopro-
tekcyjne (pierwotny punkt kohcowy) oraz czy wplywa na
ryzyko wystapienia raka piersi, udaru, raka jelita grubego
i ztamania kosci udowej (drugorzedowy punkt koficowy)
u kobiet po menopauzie. Nalezy pamietaé, ze w projekcie
badania WHI nie brano pod uwage wplywu terapii hormo-
nalnej na objawy menopauzalne. Ponadto blisko 75% ko-
biet wlaczonych do badania nie miesigczkowato od ponad
10 lat i wigkszo$¢ z nich nie zglaszata typowych objawéw
zwigzanych z menopauz. Ekstrapolowanie wynikéw u ko-
biet z objawami wczesnej menopauzy na podstawie powi-
ktan powstalych w przebiegu MHT gtéwnie u starszych
kobiet po menopauzie niemiesigczkujacych od wielu lat
jest niefortunne. Powolywanie sie na dane z badania WHI
i odmawianie terapii hormonalnej mtodszym kobietom
z objawami menopauzy wymaga zatem przemy$lenia.

Skutecznos¢ terapii estrogenowej

Wigkszo$¢ badaf wskazuje, ze objawy menopauzalne, takie
jak uderzenia goraca, poty nocne, bezsennos¢, zmiennos§¢
nastroju, sucho§¢ pochwy oraz bolesne stosunki, pojawiaja
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Do zapamietania

Sprzeczne opinie ekspertow oraz rézna interpretacja
wynikéw badan WHI, HERS oraz Million Women Study
spowodowaty dezorientacje wiréd wielu klinicystdw.
Kluczem do bezpiecznej i skutecznej hormonalne;j
terapii zastepczej jest prawidtowy wybor leku (lekdw)
w najmniejszej skutecznej dawce, rozpoczecie terapii
w krétkim czasie po ostatniej miesigczce i prowadzenie
jej przez mozliwie najkrétszy czas.

sie na 2-3 lata przed ostatnig miesigczka i stopniowo uste-
puja w ciggu kilku lat po menopauzie.®’ Eksperci snujg
hipotezy, ze nasilenie objawow, od lekkich i nieznaczacych
do silnych i utrudniajacych codzienne funkcjonowanie, od-
zwierciedla zmienng wrazliwo$¢ na wahania stezefi estro-
genéw w krwioobiegu.!®!2 W tym czasie u pewnej liczby
kobiet mogg sie tez pojawic objawy depresji.'’

Znaczenie hipoestrogenizmu lezacego u podstaw wielu
objaw6w menopauzy oraz skuteczno$¢ estrogenu egzogen-
nego w ich usuwaniu s3 powszechnie znane. W istocie sto-
sowanie estrogenow jest jedng z najskuteczniejszych metod
leczenia objaw6éw menopauzalnych (tab. 2).'"'3 Blizsze
spojrzenie na bilans korzysci i zagrozen terapii hormonal-
nej (np. miazdzycy, udaru, incydentéw zakrzepowych oraz
raka piersi) w kontekscie ogdlnego stanu zdrowia pacjentki,
indywidualnych zagrozen oraz kwestii jakosci zycia sktania
do zastanowienia sie przed wlaczeniem MHT. W przy-
padku podjecia decyzji o rozpoczeciu terapii hormonalnej
postepowanie zalezy od tego, czy macica jest zachowana,
czy usunieta. Pacjentkom z zachowang macicg nalezy po-
dawaé kombinacje estrogenu z progestagenem z uwagi na
zwigkszone ryzyko rozrostu i raka endometrium towa-
rzyszace niezrbwnowazonej estrogenoterapii.'*1® Chociaz
stosowanie samego estrogenu jest akceptowane u kobiet
po usunieciu macicy, pacjentkom majgcym w wywiadzie
endometrioze miednicy zaleca sie ztozong MHT mimo

przebytej histerektomii, poniewaz taka terapia ogranicza
ryzyko nawrotu objawéw endometriozy.'”'$

MHT wplywa tez korzystnie na uklad kostny kobiet
w okresie okotomenopauzalnym i wkrétce po meno-
pauzie zagrozonych ztamaniami kosci (pacjentki z obcia-
zonym wywiadem rodzinnym w kierunku osteoporozy
lub ztamad, z przebytymi zlamaniami oraz pacjentki ze
zmniejszong gestoscig mineralng kosci).”” Mimo skutecz-
nych alternatyw dla MHT w leczeniu osteopenii/osteo-
porozy rozpoczynanie terapii hormonalnej w celu samej
ochrony uktadu kostnego u kobiet w okresie okotomeno-
pauzalnym i we wczesnej menopauzie bez objawéw meno-
pauzalnych pozostaje dyskusyjne i powinno by¢ rozwazane
indywidualnie, wylacznie po dokladnej ocenie ryzyka
i korzySci oraz po oméwieniu z pacjentka tej kwestii wraz
z poréwnaniem z alternatywnymi metodami postepowania
farmakologicznego.

Spojrzenie z wtasciwej perspektywy
na zagrozenia

Istnieja sprzeczne dane dotyczace powiktan sercowo-na-
czyniowych towarzyszacych MHT. Badania obserwacyjne
obejmujace kobiety w okresie okofomenopauzalnym i we
weczesnej menopauzie wskazuja na kardioprotekcyjne dzia-
tanie MHT, podczas gdy randomizowane badania kon-
trolowane przeprowadzone wsrdd starszych pacjentek po
menopauzie dokumentujg zgota odmienne wyniki. Chociaz
liczne czynniki, takie jak palenie tytoniu, otylosé, cukrzyca
i wywiad rodzinny zwickszaja ryzyko wystapienia u pa-
¢jentki udaru lub choroby ukladu sercowo-naczyniowego
(cardiovascular disease, CVD), to zaréwno ryzyko CVD,
jak 1 powiklan zakrzepowo-zatorowych po rozpoczeciu
MHT u starszych kobiet jest réwnie duze. Korzystny wplyw
estrogendw na elastyczno$é i reaktywnos¢ potwierdzono
na modelach in vitro i in vivo i szczegélowo opisano,"
badacze zasygnalizowali jednak réwniez, ze w przypadku

Ryzyko bezwzgledne stosowania terapii hormonalnej na podstawie badan World Health Initiative i World
Health Initiative-Menopause (liczba przypadkéw/10 000 kobietolat)

CVvD +7
Udar +8
Choroba zakrzepowo-zatorowa +8
Rak piersi +8
Ztamanie kosci udowej -5
Rak jelita grubego -6
Otepienie +18

Srednia wieku leczonych 63 lata (50-79 lat), z ktérych 70% stanowity kobiety w wieku 60-79 lat.

CDV - choroby ukfadu sercowo-naczyniowego.
Dane z Rossouw JE, et al'; Anderson GL.2
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Objawy typowe dla okresu przed i po menopauzie

Objaw menopauzy *Wartos¢ dowodow
wspierajacych zwigzek

miedzy objawami
a menopauza

Objawy naczynioruchowe Wysoka
Atrofia pochwy
Zaburzenia snu

Wahania nastroju Srednia/mieszana
Pogorszenie funkgji poznawczych
Dysfunkcje seksualne

Bl ciata Niska
Zmiana masy ciafa

*Definiowana jako dostepnos¢ badan poziomu | i/lub Il, zgodnie z wytycznymi
US Preventive Services Task Force dotyczacymi klasyfikacji dowodéw na
skutecznos¢ leczenia lub skriningu:3”

 Poziom I: Dowody uzyskane z przynajmniej 1 prawidfowo zaplanowanego
kontrolowanego badania randomizowanego.

Poziom II-1: Dowody uzyskane z dobrze zaplanowanych badan
kontrolowanych bez randomizacji.

Poziom II-2: Dowody uzyskane z dobrze zaplanowanego badania
kohortowego lub kliniczno-kontrolnego, najlepiej z wiecej niz 1 osrodka lub
grupy badawczej.

Poziom II-3: Dowody uzyskane z opisu wielu przypadkéw, w ktérych
podejmowano lub nie podejmowano danej interwencji medycznej.
Przetomowe wyniki pochodzgce z badan niekontrolowanych moga réwniez
by¢ uznane za dowody z tej grupy.

Poziom IlI: Opinie uznanych autorytetéw oparte na do$wiadczeniu
klinicznym, badaniach opisowych lub raporty komisji eksperckich.

Zaadaptowane z Santen RJ, et al'?; Peled Y, et al.*’

miazdzycy korzystne dziatanie estrogenéw na elastyczno$é
naczyfi krwiono$nych moze by¢ ostabione lub wrecz nie
wystepuje.?’ Te spostrzezenia wskazuja, ze istniejgca ukryta
miazdzyca moze cze$ciowo odpowiadaé za wzrost czestosci
CVD i udar6éw u starszych kobiet po menopauzie randomi-
zowanych do grupy MHT w badaniu WHI

Préby wytlumaczenia odmiennych stanowisk w kwestii
zagrozenia CVD i udarami u mtodszych i starszych ko-
biet po menopauzie zaowocowaly powstaniem hipotezy
»synchronizacji” zaproponowanej po raz pierwszy przez
Clarksona i wsp. prowadzacych badanie na naczelnych.?
Podstawowa zasada hipotezy méwi, ze wczesne rozpocze-
cie MHT (okoto lub tuz po wejsciu w menopauzg) chroni
przed rozwojem chordb uktadu naczyniowego. Hipoteza
sugeruje rowniez, ze ponowne podanie estrogenu po dtu-
gim okresie hipogonadyzmu moze w istocie przyspieszaé
procesy szkodliwe dla stanu zdrowia naczyfi krwiono$nych.

W istocie analizy post hoc wynikéw badania WHI s
zgodne z hipoteza synchronizacji. Dane startyfikowane
wedtug wieku i czasu od ostatniego cyklu miesigczkowego
wskazuja, ze zagrozenie CVD, powiklaniami zakrzepo-
wymi oraz catkowita $miertelno$¢ wlaczonych do badania
kobiet byly najwieksze u rozpoczynajacych zlozong terapie
hormonalng >60 roku zycia i/lub w okresie p6zniejszym niz
10 lat po menopauzie.?! Analizy te ujawnily tez, ze, cho-
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ciaz nie w stopniu istotnym statystycznie, ryzyko wystapie-
nia powiktai u rozpoczynajacych MHT bylo najmniejsze
u mlodszych kobiet po menopauzie biorgcych udzial w ba-
daniu WHI oraz przed uplywem10 lat od ostatniego cyklu
miesigczkowego. Hipoteza synchronizacji moze w duzym
stopniu thumaczy¢ rozbieznosci miedzy danymi obserwa-
cyjnymi dokumentujagcymi ochronne dziatanie MHT na
uktad sercowo-naczyniowy i wynikami randomizowanych
badan kontrolowanych, w ktérych wykazano kardiotok-
syczny wplyw tej terapii.?2 Tym samym przed rozpoczeciem
MHT lekarze powinni ocenié¢ indywidualne ryzyko powi-
ktan terapii zwigzane z wiekiem danej pacjentki i czasem,
jaki uptynat od ostatniej miesigczki.

Wybor leku

W terapii hormonalnej objawéw menopauzalnych stosuje
si¢ wiele preparatéw i schematéw podawania, z ktérych
kazdemu towarzyszy inne ryzyko dla pacjentki. Faktycznie
w dwoch réznych ramionach badania WHI zauwazono
pewne rdznice w zagrozeniach towarzyszacych MHT."?
Chociaz wzrost ryzyka powiklafi zakrzepowo-zatorowych
i udaru oraz mniejsze ryzyko ztamania kosci zauwazono
w obu schematach terapii hormonalnej, zagrozenie rakiem
piersi i chorobami sercowo-naczyniowymi byto najwieksze
w grupie przyjmujacej preparaty ztozone (tab. 1'?). Pro-
wadzacy badanie WHI odnotowali wiecej przypadkéw
raka piersi w grupie przyjmujacej estrogeny w pofaczeniu
z progestagenem, co bylo zalezne od rodzaju syntetycznego
progestagenu (tj. octanu medroksyprogesteronu [MPA])
oraz prawdopodobnie od schematu jego podawania
(tj. schemat ciagty).*** Niektorzy badacze uwazajg jed-
nak, ze kobiety po przebytej histerektomii wlaczone do
ramienia estrogenowego badania WHI stanowig zgota
odmienng populacje niz pacjentki z zachowang macica
leczone estrogenem w polaczeniu z progestagenem i te
jakoSciowe rdznice populacyjne mogg ttumaczy¢ roz-
bieznosci w profilach ryzyka stwierdzonych podczas
badania. Dane z ramienia estrogenowego badania WHI
zmniejszajg jednak obawy w kwestii ryzyka raka piersi
i CVD w nastepstwie krotkotrwatego przyjmowania es-
trogenéw. Informacja ta moze by¢ szczeg6lnie istotna dla
mtodych kobiet po menopauzie wywolanej chirurgicznie,
u ktérych nagte i nasilone objawy menopauzy moga by¢
szczegblnie ucigzliwe.

Minimalizowanie zagrozen

DAWKA | SPOSOB PODANIA ESTROGENU

Wybor dawki estrogenu w MHT musi zapewniaé réwno-
wage migdzy skutecznoscig a ryzykiem terapii (tj. wigksze
dawki estrogenu zwigkszaja ryzyko zakrzepicy, udaru, ka-
micy pecherzyka zélciowego i raka endometrium). Chociaz
eksperci jednogto$nie zalecajg ,,najmniejszg dawke hor-
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mondw w najkrétszym czasie”, rozumienie ,,najmniejszej
dawki” i ,,najkrétszego czasu” pozostaje w gestii lekarza
prowadzacego. W przypadku braku jednoznacznych reko-
mendagji za optymalng uzna¢ mozna najmniejsza dawke es-
trogenu przynoszaca ulge w objawach, a stosowanie MHT
przez okres <§ lat ogdlnie uznaje si¢ za akceptowalne.?
W praktyce nalezy uwzglednia¢ indywidualne potrzeby
danej pacjentki, na przyktad mtodej kobiety z menopauza
wywotang operacyjnie, ktéra powinna by¢ leczona samym
estrogenem, chyba ze przyczyng usuniecia gonad byta
endometrioza; wtedy wlasciwe jest stosowanie zfozonej
MHT. Takie kobiety moga wymagac wiekszych dawek es-
trogenu w celu ztagodzenia objawéw menopauzy.'®

Nawet wyjatkowo mate dawki estrogenu zapewniaja
ochrone uktadu kostnego.?”?® Lekarze powinni jednak
okresowo ocenia¢ gesto$¢ mineralng kosci u wszystkich
kobiet po menopauzie z grupy zwiekszonego ryzyka zta-
mania, szczeg6lnie po zakofczeniu MHT, kiedy dochodzi
do przyspieszenia demineralizacji koci. Ponadto, chociaz
nie ma na to licznych dowodéw, drogi podania estrogendéw
inne niz doustna (tj. przezskérna, dopochwowa) wigzg sie
z mniejszym zagrozeniem powiklaniami sercowo-naczy-
niowymi.”

RODZAJ PROGESTAGENU, SCHEMAT PODAWANIA | RYZYKO
Kobiety z zachowana macicg leczone doustng lub przez-
skérng MHT z powodu objawéw menopauzy powinny
przyjmowac preparat ztozony w celu ochrony przed roz-
rostem i rakiem endometrium.'*!” Zar6wno naturalny,
jak i syntetyczny progestagen zapewniajg ochrone leczo-
nym przed procesem zlosliwym w endometrium,? istotne
s3 jednak tutaj dawkowanie i czas trwania terapii. Cho-
ciaz oba schematy, sekwencyjny (. 10 do 14 dni) i cig-
gly, podawania progestagenu gwarantujg poréwnywalny
stopienn ochrony endometrium, ekspozycja cykliczna
trwajaca mniej niz 10 dni moze wigzad sie ze zwigksze-
niem ryzyka neoplazji endometrialnej.'s'¢

Eksperci zaproponowali ograniczanie ekspozycji na
progestagen (tj. mniejsze dawki i/lub rzadsze przyjmo-
wanie progestagenu) w celu zminimalizowania zagrozei
zdrowotnych towarzyszacych MHT. Ostatni przeglad
Cochrane dotyczacy ryzyka wystgpienia neoplazji endo-
metrium na skutek stosowania MHT sugeruje, ze syn-
tetyczny MPA w dawce standardowej (t. 2,5-5 mg)
lub zmniejszonej (np. 1,5 mg) podawany sekwencyjnie
(210 dni) lub w sposdb ciggly skuteczniej chroni przed
rozrostem nowotworowym endometrium w poréwnaniu
z niezrOwnowazong estrogenoterapig.!®

Badania Million Women Study, Heart and Estrogen/
Progesterone Replacement Study (HERS) oraz WHI do-
wodza, ze rak piersi po menopauzie wystepuje znacznie
czeSciej u kobiet stosujacych ztozong terapie hormonalng
po menopauzie w poréwnaniu z sama estrogenotera-
pia.?’31 Wyniki obserwacji uczestniczek badania WHI
sugeruja rowniez, ze rak piersi rozpoznany po leczeniu
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hormonalnym ma bardziej agresywny przebieg (4. zajecie
wezléw chtonnych, brak ekspresji receptora dla estroge-
ndéw i progestagenéw oraz nadmierna ekspresja HER2).32
Te obserwacje s3 odpowiedzig na stare pytania i zrodtem
nowych dotyczacych drogi i schematu dawkowania
(tj. cykliczny vs ciagly) oraz rodzaju progestagenu moga-
cych wplywac na ryzyko wystapienia raka piersi u kobiet
stosujgcych MHT.

Rézne profile ryzyka w ramionach badania WHI
(estrogen z progestagenem vs sam estrogen) wzbudzity
obawy dotyczace MPA jako sktadowej hormonalnej te-
rapii zastepczej. Badania in vitro w ramach Michigan
Cancer Foundation-10A przeprowadzone na liniach
prawidtowych ludzkich komoérek nablonkowych piersi
niezawierajacych receptoréw estrogenowych dowodza,
ze MPA, z wylaczeniem innych analogéw progestage-
néw, moze nasilaé ryzyko raka piersi przez zwiekszanie
indeksu mitotycznego w prawidtowej tkance nabtonko-
wej piersi.’

Podobnie badania in vivo wykazaly, ze MPA, z wyla-
czeniem progestagenu mikronizowanego, wplywa ne-
gatywnie na proliferacje komorek nabtonkowych piersi
u naczelnych.?” Francuskie badanie kohortowe E3N
(tj. francuska cze$¢ badania European Prospective Inve-
stigation into Cancer and Nutrition), przeprowadzone
w grupie ponad 80 000 kobiet po menopauzie dokumen-
tuje zmniejszong czesto$¢ raka piersi u przyjmujacych
progestagen mikronizowany w poréwnaniu z przyjmujg-
cymi syntetyczne progestageny.’>** Zmniejszeniu ryzyka
raka piersi dzieki przyjmowaniu progestagenu mikroni-
zowanego moze jednak towarzyszy¢ zwiekszenie ryzyka
nowotworu macicy, szczegdlnie podczas sekwencyjnego
podawania postaci mikronizowanej.>>-3¢

Alternatywng formga terapii u kobiet przyjmujacych
estrogeny jest wkladka wewnatrzmaciczna uwalniajgca
progestagen (intrauterine device, IUD) zapewniajaca
ochrone endometrium bez zwigkszania ryzyka raka
piersi.’” Badacze przeanalizowali bezpieczefistwo stoso-
wania wkladki z progestagenem u kobiet po menopau-
zie i uznali j3 za skuteczng i bezpieczng alternatywe dla
doustnej i przezskornej drogi podawania progestagenu.

Podsumowujac, zlozona terapia hormonalna jest
wskazana u kobiet z zachowang macica zglaszajacych
objawy menopauzy. Ponadto w $wietle aktualnych wyni-
koéw badan u kobiet leczonych samym estrogenem zaleca
sie ciggte podawanie progestagenu mikronizowanego lub
zalozenie wkladki wewngtrzmacicznej uwalniajacej pro-
gestagen.

Unikanie mozliwego do uniknigcia

Znajac zalezno$ci miedzy MHT a ryzykiem chor6b r6z-
nych narzadéw, nalezy oszacowaé indywidualne ryzyko
pacjentki, uwzgledniajac jej wiek i mase ciafa, naduzy-
wanie alkoholu lub palenie tytoniu i obecnos¢ cukrzycy,

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Kluczowe zagadnienia

* Celem badania WHI byto ustalenie, czy MHT dziata
kardioprotekcyjnie oraz czy wptywa na ryzyko wystgpienia
raka, udaru i ztaman kosci u kobiet po menopauzie.
Eksperci sugeruja, ze nasilenie objawdw menopauzy wigze
sie ze zmianami stezen estrogenow.

* Decyzja o rozpoczeciu MHT z powodu ucigzliwosci
objawéw powinna uwzgledniac stan zdrowia, czynniki
ryzyka i jakos¢ zycia danej pacjentki.

* Stosowanie MHT wytacznie w celu ochrony

uktadu kostnego u kobiet bez objawdw w okresie

okofomenopoauzalnym i we wczesnej menopauzie

pozostaje dyskusyjne.

Hipoteza synchronizacji zaktada, ze wczesne rozpoczecie

MHT chroni przed chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.

* Zgodnie z zatozeniem hipotezy synchronizacji ponowne
wiaczenie MHT po dtugim okresie hipogonadyzmu moze
przyspieszy¢ procesy szkodliwe dla stanu zdrowia.

* Wybdr dawki estrogenu powinien uwzgledniac

skutecznos¢ terapeutyczna i obcigzenia dla zdrowia.

Bardzo mate dawki estrogenu réwniez zapewniajg ochrone

ukfadu kostnego.

poniewaz kazdy z tych czynnikow bezposrednio wigze
si¢ z powiktaniami wyst¢pujacymi w przebiegu hormo-
nalnej terapii zastepczej. Zdrowy styl zycia obejmujacy
stosowanie diety bogatej w blonnik, owoce i warzywa,
ograniczenie spozycia tluszczéw pochodzenia zwierze-
cego, unikanie palenia tytoniu i regularna aktywnos¢ fi-
zyczna moga zmniejszy¢ ryzyko zdarzen niepozadanych
zwigzanych z uktadem sercowo-naczyniowym i mdzgiem
oraz prawdopodobnie raka piersi.?*#

Kazdy rodzaj ryzyka przypisywany hormonalnej tera-
pii zastepczej ma dodatkowe i potengjalnie mozliwe do
usuniecia uwarunkowania. Zasadg sztuki lekarskiej jest
postepowanie ograniczajace ryzyko u danej pacjentki
przy jednoczesnym maksymalizowaniu korzysci z lecze-
nia. U ogdlnie zdrowych kobiet we wczesnej menopau-
zie korzySci z krotkotrwatej MHT najprawdopodobniej
przewyzszaja potencjalne zagrozenia.

Podsumowanie

Obawy o bezpieczefistwo stosowania MHT u starszych
kobiet po menopauzie niemiesigczkujacych od wielu lat
sg uzasadnione. Istnieja niepodwazalne dowody, ze ryzyko
raka piersi, incydentow sercowych, otepienia, udaru oraz
zakrzepicy zylnej jest zwigzane z dlugoscig stosowania,
dawkga oraz rodzajem MHT, szczegélnie u starszych pa-
¢jentek. Stosowanie hormonalne;j terapii zastepczej u mto-
dych, zdrowych kobiet w okresie okotomenopauzalnym
i kobiet we wczesnym stadium menopauzy w przewazaja-
cej liczbie badan jest uznawane za bezpieczne i skuteczne
postepowanie zarébwno w tagodnych, jak i ciezkich obja-
wach menopauzalnych oraz w zapobieganiu osteoporozie.
Hormonalna terapia zastepcza pozostaje wlasciwym sposo-
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bem postepowania pierwszego wyboru u kobiet w okresie
okolomenopauzalnym i we wczesnej menopauzie.

Contemporary OB/GYN, Vol. 56, No. 11, November 2011, p. 36. Hormone therapy
in 2011. Rethinking the evidence.
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