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Inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym

0 roznym ryzyku zgonu sercowo-naczyniowego
wedtug SCORE w populacji badania RISK

Other cardiovascular risk factors in patients with arterial hypertension and different
risk of cardiovascular death according to SCORE charts in the RISK study population

Summary

Background Comparison of prevalence of cardiovascular
risk factors not included in the SCORE index in patients
with mild and moderate hypertension and different risk of
cardiovascular death according to SCORE charts in the
RISK study population. SCORE index includes only some
of the significant cardiovascular risk factors.

Material and methods 1054 patients with grade 1 or 2
new-onset or not treated essential hypertension, aged 53.4
*+ 11.7 years admitted to specialist outpatient clinics in
Poland were included in the study. 10-years cardiovascu-
lar death risk (according to SCORE charts for high-risk
regions of Europe) was assessed in each patient. Subse-
quently the prevalence of other cardiovascular risk fac-
tors eg. positive family history, obesity, high triglyceride,
creatinine, uric acid, glucose levels, were compared in
subgroups of different risk of cardiovascular death
(< 5%, 5-9%, > 9%) using chi square test.

Results The final assessment included 1038 patients.
Low risk (below 5%) was present in 615 patients, high
risk (5-10%) was present in 249 patients and signifi-
cantly high risk (over 10%) — in 174 patients. There
were no significant differences of positive familiar his-
tory of hypertension and premature cardiovascular
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events, isolated systolic hypertension, obesity, high heart
rate and high uric acid level between subgroups with
different cardiovascular risk according to SCORE
charts. Elevated glucose, creatinine and triglycerides lev-
els were significantly more frequent in subgroup with
low risk (below 5%) than in subgroup with significantly
high risk (over 10%) according to SCORE charts.
Conclusions Higher cardiovascular risk according to
SCORE charts is associated with higher triglyceride, cre-
atinine and glucose levels but not with increased heart
rate, positive family history of HTN or premature cardio-
vascular events, hyperuricemia and obesity.

key words: hypertension, cardiovascular risk factors,
SCORE
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Wstep

Kluczowe znaczenie dla zmniejszenia pandemii
choréb ukiadu krgzenia ma modyfikacja czynnikéw
ryzyka rozwoju miazdzycy tetnic oraz jej powiklan.
Ogolne ryzyko sercowo-naczyniowe to prawdopodo-
biefistwo wystgpienia choroby sercowo-naczyniowej
lub zgonu z jej powodu w okreslonym czasie, wyni-
kajgce z synergistycznego dzialania czynnikéw ryzy-
ka wystepujacych u danego pacjenta.
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W 2003 roku ogloszono wyniki pierwszego pro-
jektu systemu oceny ryzyka ogélnego dla populacji
europejskie) — SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation). System ten powstal dzigki analizie ba-
dan kohortowych z 12 krajéw europejskich o zrézni-
cowanym ryzyku sercowo-naczyniowym (Finlandia,
Rosja, Norwegia, Anglia, Szkocja, Dania, Szwecja,
Belgia, Niemcy, Wlochy, Francja i Hiszpania).
W latach 1967-1991 brato w nim udzial 205 178 pa-
cjentéw, wylaczajac osoby z zawalem serca przeby-
tym przed przystapieniem do badania, a okres obser-
wacji dotyczyt 2,7 miliona osobolat. Na podstawie
omawianego projektu opracowano tablice do oceny
ogélnego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, osobno dla krajéow o wysokim i niskim ryzy-
ku. Do krajow o niskim ryzyku zaliczono: Belgig,
Francje, Grecje, Hiszpanie, Luksemburg, Portugalig,
Szwajcari¢ 1 Wlochy. Pozostale kraje europejskie,
w tym Polske, zaliczono do regionéw wysokiego ryzyka.
Podstawe zréznicowania na kraje niskiego i wysokie-
go ryzyka stanowila przede wszystkim ocena czgstosci
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych, standary-
zowana pod wzgledem rozpowszechnienia czynni-
kow ryzyka w badanej populacji. Wsr6d przyczyn ta-
kiego zréznicowania wymienia si¢ mi¢dzy innymi
lepsza dietg (tzw. dieta §rédziemnomorska zawieraja-
ca wigksze ilosci ryb, warzyw 1 owocéw, umozliwiaja-
ca mniejsze spozycie tluszczéw nasyconych, wigksze
spozycie czerwonego wina).

Do oceny 10-letniego ryzyka zgonu z powodu
chordb ukiadu krgzenia u danego pacjenta wedlug
systemu SCORE potrzebne sg nastgpujace dane:
ple¢, wiek, palenie tytoniu, wysoko$¢ skurczowego
ci$nienia tetniczego oraz stezenie cholesterolu cal-
kowitego [1].

Nalezy podkreslié, ze system SCORE nie jest od-
powiedni do oceny ryzyka u chorych, u ktérych ryzy-
ko sercowo-naczyniowe jest z definicji wysokie. Do
tej grupy chorych nalezy zaliczy¢ wszystkich pacjen-
tow z rozpoznang na podstawie objawéw klinicz-
nych lub badaf dodatkowych chorobg ukiadu kraze-
nia na tle miazdzycy, cukrzycg typu 2 lub cukrzyca
typu 1 przebiegajaca z mikroalbuminuria, a takze
osoby z bardzo silnie wyrazonym pojedynczym czyn-
nikiem ryzyka.

System SCORE uwzglednia tylko niektore glow-
ne czynniki ryzyka. W praktyce klinicznej czgsto bie-
rze si¢ pod uwage takze pozostale czynniki, takie jak
dodatni wywiad w kierunku przedwczesnego wyste-
powania chordb sercowo-naczyniowych w rodzinie,
izolowane nadci$nienie skurczowe, zaburzenia gli-
kemii, otylo$¢, podwyzszone stezenie triglicerydéw,
kreatyniny 1 kwasu moczowego w surowicy oraz pod-
wyzszona czgstos¢ rytmu serca, mimo ze ich wplyw

na dokladno$¢ oceny ogolnego ryzyka sercowo-na-
czyniowego nie jest tak silny, a w niektorych przy-
padkach nie jest jednoznaczny.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena, czy istnieje réznica w cze-
stoSci wystepowania tych innych czynnikow ryzyka
Sercowo-naczyniowego u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym o réznym ryzyku zgonu sercowo-naczynio-
wego wedlug SCORE w populacji badania RISK.

Materiat i metody

W badaniu RISK przeprowadzonym w ramach
grantu edukacyjnego firmy Servier Polska, prowadzo-
nym w okresie od listopada 2006 do kwietnia 2007 roku,
wzigly udzial 244 specjalistyczne osrodki lecznictwa
otwartego z calego kraju. W programie poddano ocenie
1155 chorych, z ktérych 1054 spelniato podstawowe kry-
teria wlaczenia do programu. Warunkiem wlgczenia
do badania bylo wystepowanie nadci$nienia tetniczego
I'lub II stopnia $wiezo rozpoznanego lub nieleczonego
farmakologicznie od co najmniej 6 miesiecy oraz brak
powiklan sercowo-naczyniowych w wywiadzie (choro-
ba niedokrwienna serca, zawal serca, niewydolnos¢ ser-
ca, udar mézgu, przejsciowe niedokrwienie mézgu).

U kazdego pacjenta podczas wizyty po 5-minuto-
wym odpoczynku w pozycji siedzgcej wykonywano
2 pomiary ci$nienia tetniczego, z ktorych nastepnie
wyliczano Srednig. Uzyskany wynik stanowit kryte-
rium rozpoznania nadci$nienia tetniczego, co po-
zwalalo zakwalifikowal chorego do badania.

Na podstawie danych z wywiadu, badania przed-
miotowego oraz badan dodatkowych dostepnych
w dokumentacji medycznej chorego (z ostatnich 12 mie-
siecy) wypelniano kwestionariusz badania. W wywia-
dzie uwzgledniano dane dotyczace wieku, okresu cho-
rowania na nadci$nienie, obcigzef rodzinnych przed-
wezesnym wystepowaniem chorob ukladu sercowo-
naczyniowego, obecnosci cukrzycy, choréb przewle-
klych, takich jak hiperlipidemia, niewydolnos¢ nerek,
choroba naczynn obwodowych, a takze innych, z po-
wodu ktorych pacjent byt leczony, oraz palenia tyto-
niu. Odnotowano dostgpne w dokumentacji chorego
wyniki badan dodatkowych (lipidogram, stezenie
kwasu moczowego, stezenie glukozy na czczo).

Za dodatni wywiad rodzinny w kierunku przed-
wczesnego wystepowania chordb sercowo-naczynio-
wych uznawano ich wystgpienie u krewnych I stopnia
w wieku ponizej 55 lat w przypadku plei meskiej oraz
ponizej 65 lat w przypadku plci zenskiej. Pelne dane
zebrano dla 1038 pacjentéw. Na podstawie dostep-
nych danych (wiek, ple¢, palenie tytoniu, ciSnienie

www.nt.viamedica.pl



Arkadiusz Niklas i wsp. Inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

skurczowe [SBP, systolic blood pressure], st¢zenie cho-
lesterolu catkowitego), a takze informacji zamieszczo-
nych w tabelach SCORE dla krajow europejskich
o wysokim ryzyku oszacowano 10-letnie ryzyko zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Nastepnie w pod-
grupach o réznym ryzyku zgonu (< 5%, 5-10%,
> 10%) oceniano czesto$¢ wystepowania innych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak
obcigzony wywiad rodzinny, otylo$¢, podwyzszone
stezenie triglicerydow, kreatyniny, kwasu moczowe-
go, glukozy oraz podwyzszona czesto$¢ rytmu serca.
Wryniki przedstawiono jako odsetek pacjentow
z danym czynnikiem ryzyka sposrod pacjentéw odpo-
wiednio z malym 1 umiarkowanym (< 5%), zwigk-
szonym (5-10%) lub znacznie zwigkszonym (> 10%)
ryzykiem oszacowanym na podstawie tabel SCORE.
Przetwarzanie danych i analize statystyczng przepro-
wadzono przy uzyciu oprogramowania SAS v 8.2 (SAS
Institute, Cary, NC, Stany Zjednoczone). Charaktery-
styke badanej grupy chorych przedstawiono za pomoca
metod statystyki opisowej. Dla zmiennych ilosciowych
podano §rednig i odchylenie standardowe, a dla zmien-
nych jakoSciowych podano czgstosci wzgledne. Przy
poréwnywaniu danych w obu grupach stosowano test
t-Studenta dla zmiennych niepowiazanych oraz test .

ki przedstawialy si¢ nastepujgco: wsrdd pacjentdw
o niskim ryzyku zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (< 5% wg SCORE) ISH stwierdzono u 6,82%
(42 z 615 chorych), wsrdd tych z ryzykiem zwigkszo-
nym (5-10% wg SCORE) u 9,23% (23 z 249 cho-
rych), a wirdd pacjentdéw ze znacznie zwigkszonym
ryzykiem (> 10% wg SCORE) 9,19% (19 ze 174
chorych) mialo ISH. Nie wykazano istotnych staty-
stycznie roznic co do czgstosci wystgpowania ISH
mi¢dzy opisywanymi podgrupami (ryc. 1).

W badanej populacji czynnos¢ serca (HR, heart rate)
powyzej 80 uderzefi na minute stwierdzono u 345 pa-
cjentéw (33,23%). Wsrdd chorych z niskim ryzykiem
(< 5% wg SCORE) tachykardia wystepowata u 33%
(203 na 615 chorych), u pacgjentow ze zwigkszonym
ryzykiem (5-10% wg SCORE) przyspieszong czyn-
nos¢ serca odnotowano u 39,5% (76 na 249 pacjen-
tow), a u chorych ze znacznie zwigkszonym zgonu
z przyczyn sercowych (> 10% wg SCORE) tachykardi¢
mialo 37,9% (66 ze 174 chorych). U pacjentow z ta-
chykardia powyzej 80 uderzen na minute nie wykaza-
no istotnych statystycznie réznic w opisywanych pod-
grupach stratyfikowanych wedlug SCORE (ryc. 2).

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy (cz. 1)
Table I. Characteristics of the study group (part 1)

vakl Liczha  Odsetek
W ostatecznej ocenie uwzgledniono 1038 pacjen- Mezczyzni 584 56,3
t(:)W. Male ‘ryzyko (< 5%) oszacowano u §15 pacjen- Kobiety 154 437
tow, Srednie (5-10%) u 249 chorych, a duze (> 10%) .
— u 174 pacjentéw. Charakterystyke badanej grupy AR e M )
przedstawiono w tabelach I111. Byli palacze tytoniu 345 327
Sposrdd 1038 pacjentdéw izolowane nadci$nienie Nadci$nienie fagodne 336 31,9
skurczowe (ISH, isolated systolic hypertension) roz- Nadciénienie umiarkowane 718 687
pozhano t 81 chorych, co s/tanowilo 7.8% calej bada}— |zolowane nadcinienie skurczowe 84 8
nej populacji. W poszczegélnych podgrupach wyni-
Tabela Il. Charakterystyka badanej grupy (cz. 2)
Table Il. Characteristics of the study group (part 2)
Minimum Maksimum Mediana Srednia SD
Wiek [lata] 17 86 54 53,1 11,7
Masa ciata [kg] 48 130 82 82,6 14,1
Wazrost [cm] 146 198 170 170,4 9,0
BMI 171 49,5 28,1 28,4 41
SBP [mm Hg] 120 179 159 156,7 9,3
DBP [mm Hg] 70 108 96 96,1 6,2
HR [uderzenia/min] 40 162 18 18,7 10,7

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) —

rozkurczowe cisnienie tetnicze; HR (heart rate) — czynno$¢ serca
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Rycina 1. Poréwnanie czestosci wystepowania izolowanego
nadci$nienia skurczowego wsréd pacjentdw z réznym stopniem
ryzyka wedtug SCORE

Figure 1. Comparison of isolated systolic hypertension prevalen-
ce in patients with different risk according to SCORE charts

<5% o510%  >10%

Rycina 3. Poréwnanie czgstosci wystepowania podwyzszonego
stezenia triglicerydéw (> 1,7 mmol/l) wérdd pacjentéw z réznym
stopniem ryzyka wedtug SCORE

Figure 3. Comparison of high triglyceride level (> 1.7 mmol/L) pre-
valence in patients with different risk according to SCORE charts
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Rycina 2. Poréwnanie czgstosci wystepowania tachykardii (HR
> 80 uderzen/min) wéréd pacjentéw z réznym stopniem ryzyka
wedtug SCORE

Figure 2. Comparison of tachycardia (HR > 80 beats/min.) pre-
valence in patients with different risk according to SCORE charts

Hipertriglicerydemie stwierdzono u 437 chorych
(42,1%). W badanych podgrupach uzyskano naste-
pujace wyniki: podwyzszone stezenie triglicerydow
powyzej 1,7 mmol/l obserwowano u 38,5% (237
z 615) pacjentéw z niskim ryzykiem zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oszacowanym za pomocg ta-
beli SCORE ponizej 5%. Hipertriglicerydemia u pa-
cjentéw, u ktorych ryzyko miescito si¢ w przedziale
5-10%, wystgpowala u 45,8% (114 z 249 chorych),
za$§ u chorych z ryzykiem powyzej 10% — u 49,4%
(86 ze 174 chorych). Podwyzszone stezenie triglice-
rydéow (> 1,7 mmol/l) istotnie statystycznie czgSciej
wystepowalo w podgrupie ze znacznie zwigkszonym
ryzykiem wystgpienia chordb sercowo-naczyniowych
(> 10%) niz w podgrupie z niskim ryzykiem

Rycina 4. Poréwnanie czestosci wystepowania dodatniego wy-
wiadu rodzinnego w kierunku nadci$nienia tetniczego wsréd pa-
cjentéw z réznym stopniem ryzyka wedtug SCORE

Figure 4. Comparison of positive family history of hypertension pre-
valence in patients with different risk according to SCORE charts

(<5%) — p < 0,01. Migdzy pozostalymi podgrupa-
mi stratyfikowanymi wedlug SCORE nie wykazano
istotnych réznic (ryc. 3).

Dodatni wywiad w kierunku wystepowania nad-
ci$nienia tetniczego stwierdzono u 771 pacjentdéw
(74,4%). Wsréd pacjentéw z niskim ryzykiem (< 5%
wg SCORE) dodatni wywiad rodzinny w kierunku
nadci$nienia wystepowal u 76,6% (471 z 615 chorych).
Wirdd tych ze $rednim ryzykiem (5-10%) nadci$nie-
nie tetnicze wystepowalo rodzinnie u 70,7% (176
z 249 chorych), a w grupie ze znacznie zwickszonym
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
(> 10% wg SCORE) — u 71,3% (124 ze 174 pacjen-
tow). Nie wykazano istotnych statystycznie réznic
miedzy opisywanymi podgrupami (ryc. 4).

www.nt.viamedica.pl




Arkadiusz Niklas i wsp. Inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

(%)
50
40
NS NS NS y
20 35,6
26,8 27,7
20
10
<5%  5-10% > 10%

(%)
10
g p<0,o1—p<0'01— Ns—l
6 6,8 6,9
4 4
2 24
0
<5% 5-10% >10%

Rycina 5. Poréwnanie czegsto$ci wystepowania dodatniego wy-
wiadu rodzinnego w kierunku przedwczesnego wystgpowania
choréb sercowo-naczyniowych wsréd pacjentdw z réznym stop-
niem ryzyka wedtug SCORE

Figure 5. Comparison of positive family history of premature car-
diovascular events prevalence in patients with different risk ac-
cording to SCORE charts

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku przed-
wcezesnego wystepowania choréb sercowo-naczynio-
wych zanotowano u 28,5% pacjentow. W poszcze-
golnych podgrupach wyniki przedstawialy si¢ naste-
pujaco: wrod pacjentdéw z 10-letnim ryzykiem zgo-
U z przyczyn sercowo-naczyniowych oszacowanym
za pomocg tabeli SCORE ponizej 5% przedwezesne
wystepowanie incydentéw sercowo-naczyniowych
odnotowano u 26,8% (165 z 615 chorych), u tych
z ryzykiem miedzy 5-10% dodatni wywiad rodzinny
w tym kierunku wystepowal u 27,7% (69 z 249 cho-
rych), za$ u chorych, ktérzy mieli oszacowane ryzy-
ko powyzej 10%, dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku przedwczesnego wystgpowania choréb serco-
wo-naczyniowych wystepowal u 35,6% (62 ze
174 chorych). Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic migdzy opisywanymi podgrupami (ryc. 5).

W badanej populacji podwyzszone stezenie kre-
atyniny w surowicy (powyzej 115 umol/l u me¢zczyzn
1 107 umol/l u kobiet) stwierdzono u 44 pacjentow
(4,2%). Wsrod chorych z niskim ryzykiem (< 5% wg
SCORE) podwyzszone stezenie kreatyniny mialo 2,4%
(15 na 615 chorych), u tych ze zwigkszonym ryzykiem
(5-10% wg SCORE) hiperkreatyninemia wystgpowala
u 3,2% (8 na 249 pacjentéw), zas u chorych ze znacznie
zwickszonym (> 10% wg SCORE) podwyzszone st¢ze-
nie kreatyniny odnotowano u 6,9% (12 ze 174 chorych).
Hiperkreatyninemia istotnie statystycznie czgSciej wyste-
powala w podgrupie ze znacznie zwickszonym ryzy-
kiem wystgpienia chordob sercowo-naczyniowych (> 10%)
niz w podgrupie z niskim ryzykiem (< 5%) —p < 0,01,
a takze w podgrupie ze zwigkszonym ryzykiem wysta-

Rycina 6. Poréwnanie czestos$ci wystepowania podwyzszone-
go stezenia kreatyniny w surowicy (M > 115 umol/l;

K > 107 umol/l) wérdd pacjentéw z réznym stopniem ryzyka
wedtug SCORE

Figure 6. Comparison of high serum creatinine level (M >
115 umol/L; F > 107 umol/L) prevalence in patients with diffe-
rent risk according to SCORE charts

pienia chordb sercowo-naczyniowych (5-10%) niz w pod-
grupie z niskim ryzykiem (< 5%) —p < 0,01 (ryc. 6).
Wir6d 1038 pacjentéw podwyzszenie stezenia kwasu
moczowego (> 420 umol/l) stwierdzono u 39 chorych,
co stanowilo 3,8% calej badanej populacji. W poszcze-
golnych podgrupach wyniki przedstawialy si¢ nastepuja-
co: u pacjentéw z 10-letnim ryzykiem zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oszacowanym za pomocy tabeli
SCORE ponizej 5% hiperurykemie mialo 3,9% (24 z 615
chorych). U pacjentow, u ktérych ryzyko miescilo sig
w przedziale 5-10%, hiperurykemie stwierdzono u 3,2%
(8 z 249 chorych), a u pacjentéw z wysokim ryzykiem
(> 10% wg SCORE) hiperurykemi¢ mialo 4% (7 ze
174 chorych). Nie wykazano istotnych statystycznie roz-
nic miedzy opisywanymi podgrupami (ryc. 7).
Hiperglikemie stwierdzono u 280 chorych (27%).
W badanych podgrupach uzyskano nastgpujace wy-
niki: u pacjentéw z niskim ryzykiem zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych oszacowanym za po-
moca tabeli SCORE ponizej 5% podwyzszong glike-
mi¢ mialo 22,6% (139 z 615 chorych), u tych z ryzy-
kiem zwigkszonym (5-10%) hiperglikemia wystepo-
wala u 33,3% (83 z 249 chorych), za$§ u chorych
z ryzykiem znacznie zwickszonym (> 10%) stezenie
glukozy powyzej 5,6 mmol/l stwierdzano u 33,3%
(58 ze 174 chorych). Podwyzszone stezenie glukozy na
czczo (> 5,6 mmol/]) istotnie statystycznie czesciej wy-
stepowalo w podgrupie ze znacznie zwickszonym ry-
zykiem wystapienia choréb sercowo-naczyniowych
(> 10%) — p < 0,01 oraz w podgrupie ze zwickszo-
nym ryzykiem (5-10%) niz w podgrupie z niskim
1umiarkowanym ryzykiem (< 5%) —p < 0,01 (ryc. 8).
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Rycina 7. Poréwnanie czgstosci wystepowania podwyzszonego
stezenia kwasu moczowego w surowicy (> 420 umol/l) wéréd
pacjentéw z réznym stopniem ryzyka wedtug SCORE

Figure 7. Comparison of high serum uric acid level (> 420 umol/L)
prevalence in patients with different risk according to SCORE charts
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Rycina 8. Poréwnanie czestosci wystepowania hiperglikemii
(glukoza > 5,6 mmol/l) wsréd pacjentéw z réznym stopniem
ryzyka wedtug SCORE

Figure 8. Comparison of hyperglycemia (glucose > 5.6 mmol/L)
prevalence in patients with different risk according to SCORE charts

Otylos¢ (BMI [body mass index] > 30) rozpoznano
u 319 pacjentow (30,7%). Wsrdd chorych z ryzykiem
oszacowanym za pomoca tabeli SCORE ponizej 5% oty-
los¢ wystgpowala u 283% (174 z 615), a wérdd tych
z ryzykiem miedzy 5-10% — u 33,7% (84 z 249 chorych).
W grupie chorych ze znacznie zwigkszonym ryzykiem
(> 10%) BMI powyzej 30 odnotowano u 35% (61 ze
174 pacjentéw). Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic miedzy opisywanymi podgrupami (ryc. 9).

Dyskusja

Choroby uktadu krazenia sg bardzo rozpowszech-
nione zaréwno w krajach europejskich, jak 1 w Sta-

Rycina 9. Poréwnanie czestosci wystepowania otytosci (BMI
> 30) wsrdd pacjentow z réznym stopniem ryzyka wedtug SCORE

Figure 9. Comparison of obesity (BMI > 30) prevalence in pa-
tients with different risk according to SCORE charts

nach Zjednoczonych, ale wobec odmiennej charak-
terystyki populacji ocena ryzyka sercowo-naczynio-
wego wedlug wytycznych towarzystw naukowych
opiera si¢ na roznych metodach. Bezkrytyczne prze-
niesienie metody oceny ryzyka z warunkéw amery-
kanskich na europejskie, zakladajace brak r6znic epi-
demiologicznych w tych populacjach powodowalo
przeszacowanie ryzyka w niektérych krajach, na
przyklad w Niemczech, Danii 1 we Wloszech. Sta-
nowisko europejskie wydaje si¢ bardziej precyzyjne,
poniewaz od 2003 roku w wytycznych European So-
ciety of Cardiology (ESC) do oceny ryzyka wykorzy-
stuje si¢ karty SCORE z uwzglednieniem réznic na-
rodowych [1], natomiast wytyczne amerykanskie
(American College of Cardiology |[ACC| 1 American
Heart Association [AHA]) generalnie polegajg na da-
nych z populacji Framingham [2].

Autorzy obu wytycznych przyznaja, ze dokladna
1 uniwersalna ocena ryzyka jest trudna. Istnieja oba-
wy, ze obie metody moga niedokiadnie prognozo-
waé ryzyko sercowo-naczyniowe w niektorych po-
pulacjach, na przykiad w grupach spoleczno-etnicz-
nych niedostatecznie reprezentowanych w bada-
niach 1 u chorych na cukrzyce typu 2, a takze moga
nie uwzgledniaé wszystkich istotnych czynnikéw ry-
zyka chordb sercowo-naczyniowych. Zastosowanie
w Europie kart systemu SCORE, obejmujacego ana-
lizg tylko 5 parametrow: ple¢, wiek, palenie tytoniu,
stezenie cholesterolu catkowitego oraz wysokos¢ cisnie-
nia skurczowego, jest zindywidualizowane dla kazde-
go kraju w zaleznosci od aktualnego rozpowszechnie-
nia chordb sercowo-naczyniowych 1 jego trendéw cza-
sowych. Obecnie na stronach ESC (www.escardio.org/
knowledge/decision_tools /heartscore/pl) ogélnie do-
stepna jest polska wersja systemu elektronicznego do
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komputerowej oceny ryzyka ogolnego u danego pacjen-
ta (HeartScore). Oprocz oceny ryzyka, umozliwia on
ocen¢ udzialu poszczegdlnych czynnikéw w ryzyku
ogblnym oraz przedstawia propozycje zalecen dostoso-
wane do profilu ryzyka danego pacjenta.

W badaniu RISK dla kazdego chorego, oprocz
oszacowania ryzyka wedtug tablic SCORE, przeana-
lizowano czesto§¢ wystgpowania innych czynnikow
ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, ktorych nie
uwzgledniajg tabele SCORE, takich jak: izolowane
nadci$nienie tetnicze, podwyzszona czesto$¢ rytmu
serca, podwyzszone stezenie kreatyniny, kwasu mo-
czowego 1 glukozy w surowicy, otylos¢, dodatni wy-
wiad rodzinny w kierunku przedwczesnego wystepo-
wania choréb sercowo-naczyniowych, dodatni wy-
wiad rodzinny w kierunku nadci$nienia tetniczego.

Izolowane nadci$nienie skurczowe

Czgstos¢ wystepowania ISH oceniono w ramach
Swiatowego programu epidemiologicznego Worldwi-
de Isolated Systolic Hypertension Prevalence Evalu-
ation Study (WISHE). W badaniu tym brala takze
udzial Polska (Pol-WISHE). W populacji australij-
skiej powyzej 60. roku zycia czestos¢ wystgpowania
ISH wynosita u me¢zezyzn 36,6%, a u kobiet 42,6%
[3, 4]. W badaniu Pol-WISHE wsrdd oséb w wieku
powyzej 55 lat, zglaszajacych si¢ po porade do leka-
rzy lecznictwa otwartego wynosilta ona 31,6% u mez-
czyzn 133,8% u kobiet [5]. Analizujac badanie Pol-
-Monica, Broda wykazala, ze w populacji Warszawy
izolowane nadci$nienie skurczowe stanowi 35%
przypadkow nadci$nienia wérdéd starszych (55-64
lata) mezczyzn 144% wsrdd kobiet [6]. W populacji
badania RISK cz¢sto§¢ wystepowania ISH wynosita
tylko 7,8%. To znacznie mniej niz w cytowanych
wezesniej doniesieniach. Nalezy zaznaczy¢, ze w ba-
daniu RISK brali udzial duzo mtodsi chorzy — $red-
nia wieku wynosifa 53,1 roku.

Izolowane nadci$nienie skurczowe jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka powiklan sercowo-naczy-
niowych. Bardzo dobrze udokumentowaly to uzna-
wane za klasyczne, sposréd obserwacji prospektyw-
nych, wyniki badania Framingham, w ktoérych wyso-
ko§¢ ciSnienia skurczowego stanowila niezalezny
1 silniejszy niz wysoko$¢ ci$nienia rozkurczowego
wskaznik prognostyczny powiklan sercowo-naczy-
niowych; ISH bylo czynnikiem ryzyka wystgpienia
zarbwno powiklaf naczyniowo-mézgowych, jak
1 sercowych w postaci zawalu i incydentéw wienco-
wych, przerostu mig$nia lewej komory i niewydol-
nosci serca [7]. Obserwacje te potwierdzono w rdz-
nych badaniach klinicznych. Udowodniono, ze nad-
ci$nienie skurczowe 2-krotnie zwigksza Smiertelno$é
ogdlna, 3-krotnie $miertelno$¢ sercowa, a 4-krotnie

czestos¢ udaréw, szczegblnie u kobiet. Zwigksza tak-
ze 2,5-krotnie zachorowalno$¢ na choroby serca [8, 9].
Z kolei w badaniu Hypertension Detection and Fol-
low up Program (HDFP) wykazano, ze u chorych
z izolowanym nadci$nieniem skurczowym wspot-
czynnik $miertelnosci wyniost 17,6%, w poréwna-
niu z 7,5% u 0s6b z prawidlowym ci$nieniem tetni-
czym [10].

W dziesigcioletniej obserwacji ponad 3800 osob
powyzej 65. roku zycia prowadzonej w ramach wlo-
skiego programu Studio sulla Pressione Arteriosa
nell’Anziano (SPAA) jednoznacznie wykazano, ze
zardéwno catkowite, jak 1 sercowo-naczyniowe ryzyko
zgonu zalezy znaczaco wylgcznie od wysokosci cis-
nienia skurczowego. Wyniki byly podobne u obu plei,
przed i po 75. roku zycia, nie zalezaly od choréb to-
warzyszacych czy stosowanego leczenia [11]. Wyniki
innych badan potwierdzily, ze ISH stanowi powazny
czynnik ryzyka zachorowalnosci 1 umieralnosci spo-
wodowanej chorobg niedokrwienng serca, zawalem
oraz innymi chorobami ukladu krgzenia [12-15].

Takze wyniki polskiego badania epidemiologicz-
nego Pol-Monica wykazaly, ze w dlugoterminowe;j
obserwacji ISH jest znacznie silniejszym wskazni-
kiem przysztych powiklaf sercowo-naczyniowych
niz izolowane nadci$nienie rozkurczowe (IDH, is0-
lated diastolic hypertension) [6].

W badaniu RISK nie obserwowano istotnie cz¢stsze-
go wystepowania ISH w podgrupach z malym i umiar-
kowanym (< 5%), zwigkszonym (5-10%) 1 znacznie
zwickszonym (>10%) ryzykiem oszacowanym na pod-
stawie tabel SCORE. Sugeruje to, ze obecno$¢ ISH jest
niezalezna od czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowe-

go objetych klasyfikacja SCORE.

Zwigkszona cz¢stos¢ rytmu serca

W 1997 roku Levine wysunal teorig, ze taczna
liczba uderzen serca w ciggu calego zycia pozostaje
stala u r6znych gatunkow zwierzat, a migdzy cz¢sto-
Scig rytmu serca w spoczynku a diugoscig zycia ist-
nicje odwrotnie proporcjonalna zalezno$é. Prze-
cietng taczna liczbe uderzefi serca w ciagu calego
zycia oszacowal na 7,3 X 10° [16]. W badaniu Fra-
mingham stwierdzono bezposrednig zaleznos$¢ mie-
dzy czestoscig rytmu serca a catkowita umieralno-
Scig, umieralno$cia z przyczyn sercowo-naczynio-
wych oraz umieralnoscig z powodu choroby wiefico-
wej [17]. W szwedzkim badaniu wieloczynnikowe;
prewencji pierwotnej, w ktérym uczestniczyli zdro-
wi mezczyzni obserwowani przez 12 lat, stwierdzo-
no silny zwigzek czgstoSci rytmu serca z catkowitg
umieralnoscig, a zwlaszcza z umieralnoscia z powo-
du choroby wieficowej. U pacjentow z czgstoscia ryt-
mu serca powyzej 90 uderzefi/min umieralnos¢ byla

www.nt.viamedica.pl

35



nadcisnienie tetnicze rok 2009, tom 13, nr 1

36

2-3-krotnie wigksza niz u chorych z czgstoscig rytmu
serca ponizej 60 uderzefymin [18]. W innych badaniach
dotyczacych populacji ogélnej takze uzyskano silne do-
wody wigzgce wzrost spoczynkowej czestosci rytmu ser-
ca ze zwigkszonym ryzykiem chorobowosci i umieralno-
Sci z przyczyn sercowo-naczyniowych [19-22].

Zwiazek miedzy spoczynkowy czestoscig rytmu
serca a umieralnos$cia obserwowano takze u pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym [23, 24].

W badaniu WOBASZ, obejmujacym lacznie po-
nad 13 500 oséb, wykazano, ze spoczynkowa czgsto$é
rytmu serca dodatnio koreluje z uznanymi czynnikami
ryzyka choréb ukladu krazenia, takimi jak: BMI,
ci$nienie tetnicze (skurczowe i rozkurczowe), stezenie
osoczowego parametru zapalnego (hsCRP, high sensiti-
vity C-reactive protein), stezenie cholesterolu i gluko-
zy [25]. Takze inni autorzy przypuszczajg, ze wicle
sposrod czynnikdéw ryzyka (czyli nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, zaburzenia lipidowe, palenie tytoniu oraz sie-
dzacy tryb zycia) takze wigze si¢ z nadmierng aktyw-
noécig uktadu wspétczulnego 26, 27].

W omawianym badaniu RISK $rednia czgsto$é
rytmu serca wynosila 78,7 uderzefi/min. Czgstos¢
powyzej 80 uderzen/min obserwowano u 33,2% cho-
rych. U tych chorych nie wykazano istotnych staty-
stycznie roznic w opisywanych podgrupach stratyfi-
kowanych wedlug SCORE.

Hipertriglicerydemia

Hipertriglicerydemia, obok niskiego st¢zenia cho-
lesterolu frakcji HDL i nieprawidiowych czasteczek
LDL, wchodzi w sklad dyslipidemii aterogenne;.
Cho¢ brakuje doktadnych danych o czgstoSci wyste-
powania tej dyslipidemii, cz¢sto wspoélistnieje ona
u 0s0b z zespolem metabolicznym lub u chorych na
cukrzyce typu 2. W badaniu WOBASZ hipertriglice-
rydemi¢ stwierdzono u 40% mezczyzn 1 20% ko-
biet [28]. W populacji pacjentéw objetych badaniem
RISK hipertriglicerydemia wystepowata u 42,1%
chorych. Jak wynika z prospektywnych obserwacji
epidemiologicznych, hipertriglicerydemia jest nieza-
leznym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej
serca. Wicksze o kazdy 1,0 mmol/l stezenie triglice-
rydow laczy si¢ ze wzrostem ryzyka o 14% u mez-
czyzn i 0 37% u kobiet [29].

W duzym dufiskim badaniu obejmujgcym 7587
kobiet 1 6394 mezczyzn w wieku 20-93 lat obserwo-
wanych przez 28 lat stwierdzono zwiazek z podwyz-
szonym stezeniem triglicerydéw 1 zwigkszonym ry-
zykiem wystapienia zawalu serca, choroby wienco-
wej oraz zgonu [30]. W prospektywnym badaniu
obejmujgcym 26 509 poczgtkowo zdrowych kobiet
uczestniczgcych w programie Women's Health Study
wykazano, ze popositkowe podwyzszone stezenie tri-

glicerydéw jest zwigzane z ryzykiem wystgpienia in-
cydentéw sercowo-naczyniowych, niezaleznie od tra-
dycyjnych czynnikéw ryzyka, stezenia innych lipopro-
tein, wskaznikéw insulinoopornosci [31]. Jednak
w naszych obserwacjach podwyzszone stezenie trigli-
cerydow — powyzej 1,7 mmol/l — istotnie statystycz-
nie czeSciej wystepowalo w podgrupie ze znacznie

podwyzszonym ryzykiem wedlug SCORE.

Dodatni wywiad rodzinny

Za dodatni wywiad rodzinny w kierunku przed-
wczesnego wystepowania choréb sercowo-naczynio-
wych przyjmuje si¢ ich pojawienie u krewnych
I stopnia w wieku powyzej 55 lat w przypadku plei
meskiej oraz powyzej 65 lat w przypadku plci zen-
skiej. Choroby ukladu krazenia bardzo czgsto wyste-
puja rodzinnie [32-35]. Ich przedwczesne wystepo-
wanie w rodzinie jest istotnym i niezaleznym czyn-
nikiem zwi¢kszajacym ryzyko zachorowania na cho-
roby sercowo-naczyniowe [36-39] — w przypadku
zawalu serca szacowane na 1,58-5,0% [40-42]. An-
dresdottir i wsp. stwierdzili, ze wywiad rodzinny
w kierunku zawalu serca zwicksza ryzyko rozwoju
choroby wieficowej zaréwno u kobiet, jak 1 mez-
czyzn i jest niezaleznym czynnikiem ryzyka. Okoto
15% wszystkich zawaléw serca mozna przypisal
udziatowi czynnikéw rodzinnych [43].

Na zwigzek dodatniego wywiadu rodzinnego
w kierunku choréb sercowo-naczyniowych ze wzrostem
ryzyka wplywaja zaréwno czynniki genetyczne, jak
1 srodowiskowe, na przyklad zwigzane z przejmowa-
niem od rodzicow postaw skladajacych si¢ na tak zwa-
ny niezdrowy styl zycia (palenie tytoniu, mala aktyw-
nos¢ fizyczna, dieta wysokokaloryczna).

Niektorzy autorzy podkreslaja, ze zwiazek migdzy
dodatnim wywiadem rodzinnym i wzrostem ryzyka
sercowo-naczyniowego jest tylko wtedy, gdy dodatko-
wo wspolistniejg inne czynniki ryzyka, na przyklad
palenie, hiperlipidemia, nadci$nienie tetnicze [44].
Zjawisko to mozna wyja$ni¢ wystepujgcymi takze ro-
dzinnie klasycznymi czynnikami ryzyka tej choroby,
takimi jak nadci$nienie tetnicze, palenie tytoniu czy
zaburzenia gospodarki lipidowej [45, 46].

W populacji badania RISK dodatni wywiad ro-
dzinny w kierunku przedwczesnego wystepowania
choréb sercowo-naczyniowych odnotowano u 28,5%
pacjentéw, a dodatni wywiad w kierunku nadci$nie-
nia tetniczego — u 74,4% pacjentow. W obu przy-
padkach u chorych nie wykazano istotnych staty-
stycznie roznic w opisywanych podgrupach stratyfi-
kowanych wedtug SCORE, co przemawia za tym,
ze dodatni wywiad rodzinny jest czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego niezaleznym od tych czyn-
nikéw uznanych za klasyczne.
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Otylosé

W badaniu epidemiologicznym WOBASZ nie-
prawidlowa mas¢ ciala stwierdzono u 61,6% mez-
czyzn 1 50,3% kobiet, otylo§¢ rozpoznano u 21,2%
mezczyzn 122,4% kobiet [28], natomiast w populacji
badania RISK otylo$¢ rozpoznano u 30,7% chorych.
Nadwaga 1 otylos¢ to coraz lepiej udokumentowane
czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Gel-
ber i wsp., analizujac dwa duze badania epidemiolo-
giczne: Physicians’ Health Study i Women’s Health
Study, w ktorych uczestniczylo w sumie 49 032 pa-
cjentéw, stwierdzili silny zwigzek miedzy otyloscig
bez wzgledu na sposéb pomiaru (BML, wspdlczyn-
nik talia—biodra, obwéd pasa) a ryzykiem wystapie-
nia choréb sercowo-naczyniowych [47]. Nieprawi-
dlowy profil lipidowy 1 nadci$nienie tetnicze, ktore
czgsto towarzyszg otylosci, moga w duzej mierze thu-
maczy¢ czeste wystepowanie choroby naczyh wien-
cowych u tych osdéb. Ocena, w jakim stopniu hiper-
cholesterolemia i podwyzszone ci$nienie tetnicze
wplywaja na zwigkszenie ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca u pacjentéw z nieprawidlowa masg
ciala, byta przedmiotem metaanalizy opublikowanej
przez Bogersa w 2007 roku. Obejmowala ona 21 pro-
spektywnych badan kohortowych z udzialem Iacznie
302 296 zdrowych oséb i czasem obserwacji od
4,8 roku do 35 lat. Wzgledny wspotczynnik wystepo-
wania incydentéw wieficowych (standaryzowany na
wiek, ple¢, aktywnos¢ fizyczng i palenie tytoniu)
u 0s6b z nadwaga (BMI 25-29,9 kg/m’) wynosit 1,32,
a u 0s6b z otytoscig (BMI = 30 kg/m’) — 1,81. Pod-
wyzszone ci$nienie tetnicze 1 zwigkszone stezenie
cholesterolu byly odpowiedzialne w 45% za ten zwig-
zek. W pracy wykazano, ze otylos¢ zwigksza ryzyko
choroby niedokrwiennej serca czeSciowo poprzez ko-
incydencij¢ z innymi czynnikami ryzyka [48].

W populacji badania RISK nie wykazano istot-
nych statystycznie réznic w czgstosci wystgpowania
otytosci w zalezno$ci od stratyfikowanego ryzyka we-
dtug SCORE, co jest zgodne z wnioskami z meta-
analizy Bogersa.

Hiperurykemia

W ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat w badaniach
klinicznych i epidemiologicznych jednoznacznie po-
twierdzono zwigzek hiperurykemii z wystgpowa-
niem zawalu serca, udaru mézgu oraz wszystkich
zdarzen sercowo-naczyniowych w populacji ogélnej,
aw szczegdlnosci z wystepowaniem nadci$nienia tet-
niczego [49-53]. Selby i wsp. wykazali u pacjentow
z prawidlowym ci$nieniem i nadci$nieniem dodat-
nig korelacj¢ migdzy stezeniem kwasu moczowego
w surowicy a rozwojem nadciSnienia tgtniczego, kt6-
ra byta niezalezna od innych czynnikéw (masa ciala,

dystrybucja tkanki ttuszczowej, stezenie kreatyniny,
spozycie alkoholu i sodu, wywiad rodzinny w kie-
runku nadci$nienia) [54]. Rowniez wyniki badah
Stamlera wykazaly, ze stezenie kwasu moczowego
W surowicy jest niezaleznym czynnikiem wplywajacym
na pozniejszy rozwdj nadciSnienia tetniczego [55].
Na podstawie danych z badania First National He-
alth and Nutrition Examination Study (NHANES I)
Freedman i wsp. wykazali, ze kazdy wzrost warto$ci
kwasu moczowego o 60 wmol/l wigze si¢ ze wzro-
stem ryzyka choroby niedokrwiennej serca u kobiet
0 48% [56]. W prospektywnych badaniach prowa-
dzonych z udzialem duzej populacji w ramach Fra-
mingham Study wykazano, ze st¢zenie kwasu mo-
czowego w surowicy jest niezaleznym czynnikiem
prognostycznym rozwoju nadci$nienia tetnicze-
go [57]. W badaniu Framingham pacjenci z wysokim
stezeniem kwasu moczowego w surowicy wykazy-
wali w trakcie 12-letniej obserwacji dwukrotnie
wicksza zapadalnos¢ na chorobg niedokrwienng ser-
ca zarobwno w przypadkach wystapienia dny stawo-
wej, jak 1 w przypadkach bezobjawowej hiperuryke-
mii [58]. U pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym
obserwowano réwniez, ze podwyzszone st¢zenie
kwasu moczowego jest niezaleznym wskaznikiem
powiklan narzagdowych. W badaniu tym wykazano
tez zwigzek stezenia kwasu moczowego w surowicy
ze zmniejszeniem rezerwy wieficowej [59]. Alder-
man stwierdzil, ze stgzenie kwasu moczowego w su-
rowicy jest waznym, niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka choréb sercowo-naczyniowych i chordb nerek
u chorych na nadci$nienie t¢tnicze, niewydolno$é ser-
ca i cukrzycg. Ponadto zaobserwowal, ze hiperury-
kemia jest silnym czynnikiem predykcyjnym $mier-
telnoSci wsrdéd pacjentéw z niewydolnoscig serca
1 chorobg wieficowa oraz zdarzef sercowo-naczynio-
wych wsrdd chorych na cukrzyce [60]. W pracy pod-
dajgcej metaanalizie dane pochodzace z 8 duzych
badan klinicznych obejmujgcych pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym wykazano, ze wyzsze o jedno
odchylenie standardowe st¢zenie kwasu moczowego
wigze si¢ ze zwigkszeniem ryzyka sercowo-naczynio-
wego porownywalnym ze wzrostem ryzyka wynikajg-
cym z takich samych réznic wartosci cisnienia tetni-
czego czy cholesterolu catkowitego [61]. Czestosé wy-
stepowania hiperurykemii u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym waha si¢ wedlug réznych autoréw od
3% do 54% 1 w wigkszosci doniesieft znacznie prze-
kracza analogiczne wartoSci w populacji ogdlnej —
od 0,5% do 14% [50-52].

W5réd pacjentéw objetych badaniem RISK pod-
wyzszenie stezenia kwasu moczowego (> 420 umol/l)
stwierdzono u 39 chorych, co stanowilo 3,8% calej

badanej populacji.

www.nt.viamedica.pl

37



nadcisnienie tetnicze rok 2009, tom 13, nr 1

38

Nie stwierdzono istotnie czgstszego wystepowa-
nia hiperurykemii w opisywanych podgrupach z r6z-
nym ryzykiem oszacowanym wedlug SCORE. Sto-
sunkowo niski odsetek pacjentéw z hiperurykemia
w badanej grupie moze odzwierciedlaé tendencj¢ do
czestszego stosowania u pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym lekéw blokujacych uklad renina—angio-
tensyna—aldosteron (RAA), ktére zmniejszajg steze-
nie kwasu moczowego. Wyniki wskazujg, ze hiperu-
rykemia moze by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka
SErcowo-naczyniowego.

Hiperkreatyninemia

Nawet niewielkie podwyzszenie st¢zenia kreaty-
niny (> 115 umol/l u m¢zezyzn i 107 wmol/l u ko-
biet) istotnie wplywa na stratyfikacje ryzyka u pa-
¢jentéw z chorobami ukfadu krazenia. Ryzyko wy-
stagpienia chordb sercowo-naczyniowych ro$nie wraz
z progresja choroby nerek — od mikroalbuminurii
z zachowanym przesaczaniem klebuszkowym do
schylkowej niewydolnosci nerek, w ktdrej jest 20-30
razy wicksze niz w populacji ogblnej. Dlatego u cho-
rych z uposledzong czynnoscig nerek konieczna jest
szczegolnie wnikliwa kontrola czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego. Uposledzenie czynnosci ne-
rek wiaze si¢ takze z wysokim ci$nieniem tetniczym,
hiperlipidemia, zespolem metabolicznym, zwickszo-
nym stezeniem kwasu moczowego 1 homocysteiny
w surowicy oraz niedokrwistoScig. Spadek ponizej
60 ml/min oszacowanego przesaczania klebuszkowego
(eGFR, estimated glomerular filtration rate) 1 wystgpo-
wanie mikroalbuminurii (30-300 mg/d.) lub makro-
albuminurii (> 300 mg/d.) wigzg si¢ z istotnym ryzy-
kiem choréb sercowo-naczyniowych. Mikroalbumi-
nuria czesto towarzyszy zmniejszonemu eGFR,
a wplyw obu czynnikéw na ryzyko wystapienia cho-
r6b sercowo-naczyniowych sumuje si¢ [62]. W popu-
lacji ogodlnej spadek przesaczania kigbuszkowego
(GFR, glomerular filtration rate) jest silnym czynni-
kiem ryzyka wystgpienia zawalu serca, Smiertelnosci
ogdlnej 1 sercowo-naczyniowej [63].

Weiner 1 wsp. takze stwierdzili, ze w populacji
ogodlnej przewlekla choroba nerek jest silnym czyn-
nikiem ryzyka $miertelnosci calkowitej oraz istotnym
czynnikiem ryzyka wystgpienia chordb sercowo-na-
czyniowych. Obie zaleznosci byly mocniej wyrazone
wsrdd pacjentéw rasy czarnej [64]. Szacunkowa oce-
na GFR wydaje si¢ réznicowaé rokowanie wsrod
pacjentéw z ustalonym rozpoznaniem choroby serco-
wo-naczyniowej. Wyniki zawarte w pracy Glynn 1 wsp.
pokazuja wage rozpoznania przewleklej niewydolno-
Sci nerek jako znaczgcego czynnika ryzyka u pacjentéw
z chorobg sercowo-naczyniows [65]. Z kolei Culleton
1 wsp., analizujac wyniki Framingham Heart Study, and

Framingham Offspring Study, nie stwierdzili zaleznosci
migdzy wystgpowaniem niewydolnosci nerek i incyden-
tami sercowo-naczyniowymi. W obu grupach odnoto-
wali wzrost Smiertelnoci ogdlnej zalezny od wystepo-
wania przewleklej choroby nerek [66].

W opisywanej populacji pacjentdéw objetych pro-
gramem RISK podwyzszone st¢zenie kreatyniny
w surowicy (> 115 umol/l u me¢zcezyzn i 107 wmol/l
u kobiet) stwierdzono u 44 pacjentéw (4,2%). Hiper-
kreatyninemia istotnie statystycznie czgSciej wystepo-
wala w podgrupie ze znacznie zwickszonym ryzy-
kiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych niz
w podgrupie z malym i umiarkowanym ryzykiem. Ta
obserwacja potwierdza zwigzek migdzy dysfunkejg
nerek a klasycznymi czynnikami ryzyka sercowo-na-
czyniowego.

Hiperglikemia

Zaréwno zalecenia amerykanskie bazujace na wy-
nikach badania Framingham, jak 1 europejskie wytycz-
ne traktujg pacjentow z cukrzycg tak jak chorych z juz
rozpoznang chorobg wienicowg 1 kwalifikujg ich do gru-
py pagjentow z duzym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym. Ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych u cho-
rych na cukrzyce jest okolo 5 razy wigksze u kobiet
13 razy wigksze u mezczyzn w poréwnaniu z osobami
bez cukrzycy [1]. W badaniu WOBASZ hiperglikemie
powyzej 5,6 mmol/l stwierdzono u 19,6% mezczyzn
1 u 12,5% kobiet, natomiast w omawianym badaniu
RISK u 27% chorych [28]. Podwyzszona glikemia na
czczo istotnie statystycznie czg¢Sciej wystepowala w pod-
grupie ze zwickszonym ryzykiem niz w podgrupie
z malym i umiarkowanym ryzykiem wedtug SCORE.

Prostota 1 niewielka liczba ocenianych parame-
tréw w tabelach SCORE sprawiajg, ze dysponujemy
bardzo dobrym 1 powszechnie dostgpnym narze-
dziem do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Jed-
nak, jak podkreslajg autorzy projektu Euroscore, oce-
niajac ryzyko sercowo-naczyniowe przy uzyciu karty
SCORE, nalezy pami¢tal, ze moze ono by¢ wicksze
niz oszacowane na tej podstawie u oséb, u ktérych
wystepuja czynniki ryzyka nieuwzglednione w kar-
cie, czyli: prowadzgcych siedzacy tryb zycia, z otylo-
Scig centralng, z wywiadem rodzinnym wskazuja-
cym na duze obcigzenie przedwczesnym wystepo-
waniem chordb sercowo-naczyniowych, z cukrzyca,
z niskim st¢zeniem cholesterolu frakeji HDL lub
wysokim stezeniem triglicerydow, u oséb o niskim
statusie spolecznym, u pacjentéw bez objawéw kli-
nicznych, lecz z cechami uszkodzen narzadowych.
Cz¢$¢ z tych czynnikéw ryzyka wykazuje istotng ko-
incydencj¢ z klasycznymi czynnikami ryzyka serco-
wo-naczyniowego, uwzglednionymi w karcie SCORE,
inne, jak wynika z badan autoréw, wystepuja z t3 sama
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czestoscig, niezaleznie od ryzyka oszacowanego we-
dtug SCORE. Oznacza to, ze rzeczywiste ryzyko ser-
cowo-naczyniowe moze si¢ rozni¢ u pacjentow z tym
samym ryzykiem oszacowanym wedlug SCORE.

Whioski

1. U pacjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym wy-
zsze ryzyko sercowo-naczyniowe oszacowane na
podstawie SCORE wigze si¢ z podwyzszonym ste-
zeniem triglicerydéw, kreatyniny oraz glukozy.

2. Pozostale analizowane czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, czyli dodatni wywiad rodzinny
w kierunku przedwczesnego wystepowania incyden-
tow sercowo-naczyniowych, izolowane nadci$nienie
skurczowe, otylos¢, zwigkszona czgsto$é rytmu serca
1 hiperurykemia, okazaly si¢ niezalezne od klasycz-
nego zestawu czynnikéw ryzyka zastosowanych

w klasyfikacji SCORE.

Streszczenie
Wstep Indeks SCORE obejmuje tylko niektore istot-

ne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego.

Celem pracy bylo poréwnanie czesto$ci wystgpowa-
nia innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowe-
go u pacjentoéw z fagodnym i umiarkowanym nadci-
$nieniem tetniczym o réznym ryzyku zgonu serco-
wo-naczyniowego wedlug SCORE w populacji
badania RISK.

Material i metody Badaniem obj¢to 1054 pacjen-
tow z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym I lub IT
stopnia, §wiezo rozpoznanym lub dotychczas nie-
leczonym, w wieku 53,4 + 11,7 roku, pozostaja-
cych pod opieka poradni specjalistycznych w Pol-
sce. U wszystkich pacjentéw oceniano 10-letnie ry-
zyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych za
pomocy tablic SCORE dla regionéw Europy o wy-
sokim ryzyku. Nastepnie w podgrupach o r6znym
ryzyku zgonu (< 5%, 5-10%, > 10%) oceniano
czesto$¢ wystepowania innych czynnikéow ryzyka
sercowo-naczyniowego, takich jak: obciazony wy-
wiad rodzinny, otylo§¢, podwyzszone st¢zenie tri-
glicerydéw, kreatyniny, kwasu moczowego, gluko-
zy oraz podwyzszone tetno.

Wyniki W ostatecznej ocenie uwzgledniono 1038
pacjentéw. Male ryzyko (< 5%) oszacowano u 615
pacjentow, Srednie (5-10%) u 249 chorych, a duze
ryzyko (> 10%) u 174 pacjentéw. Dodatni wywiad
rodzinny w kierunku nadci$nienia t¢tniczego oraz
przedwczesnego wystepowania incydentéw sercowo-

-naczyniowych, izolowane nadci$nienie skurczowe,
otylos¢, zwigkszona czestos¢ rytmu serca, podwyz-
szone stezenie kwasu moczowego nie wystepowaly
czeSciej w podgrupach z ré6znym ryzykiem sercowo-
naczyniowym oszacowanym wedfug tabel SCORE.
Podwyzszona glikemia, podwyzszone st¢zenie kre-
atyniny i triglicerydow wystepowaly istotnie cze¢Sciej
w podgrupie chorych z niskim 1 umiarkowanym ry-
zykiem (< 5%) niz w podgrupie ze znacznie zwigk-
szonym (> 10%) ryzykiem wedtug SCORE.
Whioski Wyzsze ryzyko sercowo-naczyniowe osza-
cowane na podstawie SCORE wigze si¢ z podwyz-
szonym stezeniem triglicerydow, kreatyniny oraz
wyzsza glikemia.

slowa kluczowe: nadciS$nienie te¢tnicze, czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego, SCORE
Nadcisnienie Tetnicze 2009, tom 13, nr 1, strony 29—41.
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