Ocena ryzyka sercowo-naczynioweyo
wediug SCORE u pacjentow
Z zespoiem metaholicznym

Assessment of total cardiovascular risk according
to SCORE scale in patients with metaholic syndrome

STRESZCZENIE

Wstep. Zespot metaboliczny (ZM) okresla sie jako wspatistnienie czynnikow ryzyka cho-
rob uktadu krazenia. Przyjmuje sie, ze osoby z ZM majg wyzsze ryzyko wystgpienia ostrych
incydentow wiencowych.

Cel pracy. Celem pracy jest odpowiedZ na pytanie, czy na podstawie skali SCORE w wia-
rygodny sposob ocenia sie podwyzszone ryzyko zgonu z przyczyny Sercowo-naczyniowej
u 0s0b z ZM.

Materiaf i metody. Ryzyko wedtug tabeli SCORE oceniono u 81 pacjentow hospitalizowa-
nych na Oddziale Chorob Wewnetrznych, Zaburzen Metabolicznych i Nadci$nienia Tetni-
czego. Pacjenci byli w wieku 35-70 lat (55,8 + 9,1); 43,2% stanowity kobiety, a 56,8%
mezczyzni. Sposrdd catej grupy u 59 0s6b na podstawie kryteriow wedtug IDF z 2005 roku
stwierdzono ZM. Pacjenci bez ZM w liczbie 22 stanowili grupe kontrolna.

Wyniki. Nie wykazano statystycznie istotnej roznicy miedzy ryzykiem SCORE w obu gru-
pach; 71,2% pacjentow z ZM miafo niskie (< 5%) ryzyko SCORE, a 28,8% wysokie (= 5%).
Podobnie przedstawiato sie ryzyko w grupie kontrolnej: 72,7% (niskie), 27,3% (wysokie)
—test chi?Yatesa p = 0,8884. Grupa badana i kontrolna nie roznity sig pod wzgledem wieku,
pfci, palenia tytoniu i stgzenia cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu frakcji LDL.
Whioski. Z zebranych danych wynika, ze wiekszo$¢ pacjentéw z ZM ma niskie ryzyko SCO-
RE. Zespot metaboliczny jest jedng z tych sytuacii klinicznych, w ktorych ryzyko moze by¢
wyzsze niz oszacowane na podstawie SCORE. Otylo$¢ brzuszna, nieprawidiowa glikemia
na czczo, zmnigjszone stezenie cholesterolu frakcji HDL i zwigkszone TAG to kryteria ZM
nieuwzglednione w ocenie SCORE. Pacjentow z ZM nalezy traktowac indywidualnie, a SCO-
RE jako dodatkowe narzedzie w pracy lekarza, ktore nie powinno jednak zastepowac cato-
Sciowej i doktadnej oceny lekarskiej. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, tom 3, nr 2,
43-49)
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ABSTRACT

Introduction. Metabolic syndrome (MS) is defined as coexistence of risk factors for car-
diovascular disease. It is estimated that people with MS are more likely to undergo acute
coronary events.

Aim of the study. The aim of the research is to answer whether SCORE is a good method of
assessing the risk of death due to cardiovascular cause among patients with MS.
Material and methods. The potential risk was estimated on the basis of SCORE among
81 patients hospitalized in the Ward of Internal Medicine, Metabolic Disorders and Hyperten-
sion. On the basis of IDF 2005 criteria it turned out that there are 59 patients with MS. The
remaining group of 22 patients accounted for control group.

Results. According to statistics there was no relevant difference of SCORE risk between
both groups. When it comes to the group of patients with MS 71.2% of them faced low risk
(< 5%), whereas 28.8% of patients showed highrisk (= 5%). The similar results were among
patients from control group: 72.7% (low risk) and 27.3% (high risk) — x2Yates’s test-p va-
lue = 0,8884. Both groups were the same in terms of age, sex, smoking habit and total
cholesterol.

Conclusions. The gathered data shows that the majority of patients with MS had a low risk
of SCORE. MS is one of the clinical situations in which the risk may be higher than the one
estimated on the SCORE. The criteria of MS which were not taken into account in asses-
sment of SCORE involve: obesity, hyperglycemia, reduced HDL and increased TAG. Patients
with MS need to be treated individually and the SCORE result ought not to replace reasona-

ble medical assessment. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, vol. 3, no 2, 43-49)

key words: metabolic syndrome, SCORE scale, cardiovascular risk

WSTEP

Choroby sercowo-naczyniowe sa odpowie-
dzialne za okoto 50% zgonéw w Polsce, co
stawia je na pierwszym miejscu wsrod przy-
czyn SmiertelnoSci w naszym kraju. Catkowi-
ty koszt leczenia pacjentéw z tymi choroba-
mi w Polsce w 2006 roku wyni6st 2,8 mld
euro, co z kolei stanowito 17% wszystkich
wydatkow na ochron¢ zdrowia. Powyzsze
fakty wskazuja na to, jak wazne sa dziatania
nastawione na zapobieganie schorzeniom
sercowo-naczyniowym [1]. W niniejszym
artykule opisano szczegdlna grupe pacjen-
tow, ktorych z pewnoScia dotyczy problem
chorob kardiologicznych.

W Polsce czesto§¢ wystepowania zespotu
metabolicznego wynosi okoto 20%. Doktad-
na definicja zespolu metabolicznego wedtug
International Diabetes Federation podaje, ze

w jego sktad wchodza: otytos¢ brzuszna (ob-
wod talii u pochodzacych z Europy mez-
czyzn = 94 cm, natomiast u kobiet = 80 cm)
i dodatkowo wspotistnienie co najmniej 2
z ponizszych odchylen: triglicerydy = 150 mg/dl
lub leczenie dyslipidemii, cholesterol frak-
¢ji HDL < 40 mg/dl u mezczyzn i < 50 mg/dl
u kobiet lub leczenie dyslipidemii, ci$nie-
nie tetnicze = 130/85 mm Hg lub leczenie
nadciS$nienia t¢tniczego, glikemia na czczo
= 100 mg/dl lub leczenie cukrzycy typu 2
[2]. Pacjenci z ZM maja wyzsze ryzyko
ostrych zespoléw wieficowych, dlatego tak
wazna jest odpowiednia ocena tych pa-
cjentow pod katem ryzyka choréb uktadu
krazenia. Podstawowym i jednocze$nie
pierwszym postgpowaniem powinno by¢
oszacowanie ryzyka zgonu z przyczyn ser-

cowo-naczyniowych.

www.fzm.viamedica.pl



Powszechnym narzedziem stosowanym
przez lekarzy jest karta SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation), pozwalajaca
okresli¢ 10-letnie ryzyko incydentu sercowo-
naczyniowego zakoficzonego zgonem w za-
leznoSci od plci, wieku, ciSnienia t¢tniczego
skurczowego, stezenia cholesterolu catkowi-
tego i palenia tytoniu [2].

Wartos¢ ryzyka wedlug SCORE zostata wy-
korzystana do utworzenia odpowiednich
rekomendacji i zalecefi prozdrowotnych,
majacych na celu uSwiadomienie pacjentom
konieczno$ci zmian stylu zycia poprzez sto-
sowanie diety ubogokalorycznej, redukcje
masy ciata oraz zwigkszenie aktywnosci fi-
zycznej [3]. System SCORE moze nie by¢
jednak najlepsza metoda oceny ryzyka
u pacjentéw, u ktérych jest ono z definicji wy-
sokie, czyli u tych z rozpoznana choroba
uktadu krazenia na tle miazdzycowym,
zcukrzyca lub bardzo nasilonym pojedynczym
czynnikiem ryzyka [4]. OkreSlenie indywidu-
alnego ryzyka u poszczegélnych oséb po-
zwala na identyfikacje oséb zagrozonych
zachorowaniem oraz objecie ich odpowied-
nia opieka przez wdrozenie dziatan profilak-
tyczno-leczniczych. Celem pracy jest odpo-
wiedz na pytanie, czy SCORE jest wlasciwg
metoda oceny ryzyka zgonu z przyczyny ser-
cowo-naczyniowej u osob spetniajacych kry-

teria zespotu metabolicznego.

MATERIAL | METODY

Za pomoca tablic SCORE oszacowano ryzy-
ko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
w ciaggu 10 kolejnych lat u 81 pacjentéw hospita-
lizowanych na Oddziale Chor6b Wewnetrz-
nych, Zaburzen Metabolicznych i Nadci$nie-
nia Tetniczego. Wykorzystano tabele SCORE
odpowiednig dla populacji polskiej. SCORE
oceniano u pacjentow wwieku 35-701at (55,8
*+ 9,1). Nie kwalifikowano chorych z rozpo-
znana chorobg wieficowa lub po incydencie
sercowo-naczyniowym. Sposrod catej liczby
ankietowanych os6b kobiety stanowily 43,2%,

natomiast mezezyzni 56,8 %.

Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, tom 3, nr 2, 43-49

Grupa badana sktadata si¢ z 59 pacjentéw
spetniajacych kryteria zespotu metabolicz-
nego wedtug IDF z 2005 roku. Trzy kryteria
zespotu metabolicznego spetniato 47,5%
pacjentow, cztery kryteria — 30,5%, nato-
miast u 22% pacjentéw stwierdzono wszyst-
kie zatozenia IDF. Obwdéd brzucha mierzo-
no w polowie odleglosci migdzy dolnym
brzegiem tuku zebrowego a gérnym brze-
giem talerza biodrowego, natomiast ciSnie-
nie tetnicze mierzono zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa NadciSnienia Tetni-
czego.

Pacjenci bez zespotu metabolicznego, w licz-
bie 22, stanowili grupe kontrolna. Szczego-
lowa charakterystyke poréwnawcza obu
grup pod katem parametréw ocenianych
w SCORE (wiek, pteé, ciSnienie tetnicze,
stezenie cholesterolu catkowitego, palenie
tytoniu), a takze pod katem innych parame-
tréow gospodarki lipidowej, glukozy i BMI
przedstawiono w tabeli 1.

Analize statystyczng uzyskanych danych
przeprowadzono za pomocg programu Sta-
tistica 6.0. Dla zmiennych o charakterze
parametrycznym wyznaczono podstawowe
dane statystyki opisowej. Zgodno§c¢ z rozkta-
dem normalnym weryfikowano na podsta-
wie testu Shapiro-Wilka. W charakterystyce
poréwnawczej obu grup zastosowano test T
dlazmiennych niepowiazanych o rozktadzie
normalnym, test Manna-Withneya dla zmien-
nych o rozktadzie innym niz normalny. Istot-
no$¢ réznic miedzy zmiennymi jakoSciowy-
mi badano testem Chi-kwadrat. Za poziom
istotnosci statystycznej dla kazdego z testow

przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Grupa kontrolna i grupa badana nie r6znity
sie pod wzgledem wieku, plci, palenia tytoniu,
stezenia cholesterolu catkowitego oraz steze-
nia cholesterolu frakcji LDL (tab. 1). Jednak-
ze grupa badana z zespotem metabolicznym
miala istotnie wyzsze warto$ci skurczowego

i rozkurczowego ci$nienia tgtniczego, wy-

Katarzyna Gtuchowska i wsp.
SCORE a zespot metaboliczny

»» Okreslenie
indywidualnego ryzyka
u poszczegoinych osob
pozwala na identyfikacje
0S0b zagrozonych
zachorowaniem

oraz objecieich
odpowiednig opieka
przez wdrozenie

dziatan profilaktyczno-
-leczniczych 44
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Tabela 1

Charakterystyka grupy badanej i grupy kontrolnej

Parametr oceniany Grupabadana Grupa kontrolna Wartosé p
w skali SCORE — spetniajgca kryteria — bez zespotu
zespotfu metabolicznego metabolicznego
(n =59) (n=22)
Wiek (lata) 55,4 + 8,7* 56,8 + 10,2 0,56 (test Manna-
56** 60 -Whitneya)
Pte¢ 45,8% kobiety 36,4% kobiety 0,61 (test Chi?Yatesa)
54,2% mezczyzni 63,6% mezczyzni
Cisnienie tetnicze 144,8 £ 24,723 1286 =128 0,0017 (test Manna-
skurczowe [mm Hg] 140 128 -Whitneya)
Cisnienie tetnicze 88,8 + 17,20 80,7 £7,29 0,01 (test Manna-
rozkurczowe [mm Hg] 90 80 -Whitneya)
Cholesterol 5,0+ 0,89 49+117 0,65 (testt-Studenta
catkowity [mmol/l] 4.6 5,0 dla zmiennych
niepowigzanych)
Triglicerydy [mmol/l] 1,9+0,98 1,2+0,48 0,0008 (test Manna-
1,7 11 -Whitneya)
Cholesterol frakcji 1,1 £0,29 1,3+0,23 0,0051 (test Manna-
HDL [mmol/l] 11 1,2 -Whitneya)
Cholesterol frakcji 33+0,73 32+1,00 0,52 (test Manna-
LDL [mmol/l] 33 29 -Whitneya)
BMI 382 +8,14 34,2 +6,34 0,04 (test t-Studenta
37,4 34,0 dlazmiennych
niepowigzanych)
Glukoza na czczo 7,2+ 3,36 55+0,14 0,0004 (test Manna-
[mmol/] 6,0 53 -Whitneya)
Palenie tytoniu Osoby palacye 17% Osoby palgce 14% 0,98 (test Chi?Yatesa)
Osoby niepalace 83% Osoby niepalgce 86%

*$rednia + odchylenie standardowe, **mediana; n — liczba osob, HDL (high density lipoprotein) — lipoproteina wysokiej gesto-
$ci, LDL (low density lipoprotein) — lipoproteina niskiej gestosci, BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

zsze stezenia triglicerydéw oraz glukozy na
czczo. Ponadto pacjenci z zespolem metabo-
licznym mieli wyzsze BMI, natomiast staty-
stycznie istotnie wyzsze stezenie cholestero-
lu frakcji HDL prezentowaly osoby
w grupie kontrolne;j.

Wedlug uzyskanych wynikow w grupie bada-
nych z zespotem metabolicznym 71,2% oso-
bom oszacowano niskie ryzyko zgonu (<
< 5%) z przyczyn sercowo-naczyniowych
wedlug skali SCORE. Podobne wyniki uzy-
skano dla grupy kontrolnej, bez zespotu me-
tabolicznego, gdzie niskie ryzyko wyliczono
dla 72,7% badanych w tej grupie (ryc. 1).
W badaniu nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy pomiedzy ryzykiem SCORE w obu
grupach (p testu chi® Yatesa = 0,8884). Ana-
logiczne wnioski wynikaja z analizy SCORE

wwartosciach punktowych. Srednia wartosé
ryzyka w grupie badanej wynosita 4,2,
aw grupie kontrolnej 3,1, mediany SCORE
w obu grupach przyjmowaly wartos¢ 3 (p testu
Manna-Whitneya = 0,41). Dalsza analiza
wykazata istotnie wyzsze ryzyko SCORE
u mezcezyzn w stosunku do kobiet zaréwno
w grupie badanej (p testu Manna-Whitneya =
= 0,03), jak i kontrolnej (p testu t-Studenta
dla zmiennych niepowiazanych = 0,0025).
Palenie tytoniu nie byto czynnikiem maja-
cym znaczacy wplyw na wartoSci SCORE
(p testu Manna-Whitneya = 0,32 w grupie
zZMip = 0,44 w grupie kontrolnej).

DYSKUSJA
Zespotmetaboliczny stanowi zbidr powiaza-
nych ze soba czynnikéw, takich jak: otylosé,

www.fzm.viamedica.pl
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podwyzszone stezenie glukozy, nadciSnienie

tetnicze oraz zaburzenia lipidowe. Jego [ Ryzyko SCORE
niskie < 5%

obecnosé zwigksza ryzyko zar6wno rozwoju Grupaz ZM 28,8%

cukrzycy typu 2, miazdzycy, jak i powiktan O \F/{vsglzs%l:(?eSEOSE/E
= 0
sercowo-naczyniowych. W ostatnich latach

Grupa bez ZM 27,3%

powstato kilka definicji zespotu metabolicz-

nego (tab. 2). Niezaleznie jednak od tego,

jaka definicj¢ ZM przyjmiemy, schorzenie to 0% 40% 80% 120%

zroku na rok stanowi coraz wigkszy problem

zdrowia publicznego. Wedlug badania
WOBASZ [5]z2005 roku, prowadzonego na
terenie Polski, w ktérym tacznie objeto 6114

Rycina 1. Rozktad ryzyka wedtug SCORE w grupie z ZM i bez ZM

mezczyzn oraz 6894 kobiet w wieku 20-74
lat, zesp6t metaboliczny zdiagnozowano na
podstawie kryteriow NCEP-ATP III z 2005
roku u 23% mezczyzn oraz u 20% kobiet.
Z koleiw badaniu NATPOL PLUS [6] 22002
roku, przeprowadzonego réwniez na terenie
Polski wéréd oséb wwieku 18-94 lat, na pod-

Tabela 2

Definicje zespotu metabolicznego

stawie kryteriéw ATP III z 2001 roku ZM
zdiagnozowano u 22% kobiet oraz u 18%
mezczyzn.

Whbadaniu DECODE, w ktérym tworcy ana-
lizowali 11 prospektywnych badan kohorto-
wych prowadzonych w Europie, wzi¢to
udzial tacznie 6156 mezczyzn oraz 5356 ko-

IDF (2005 r.)

WHO (1999r.)

NCEP/ATP Iil (2001 r.)
(wmodyfikacji AHA/NHLBI, 2005r.)

Otylos¢ brzuszna: obwod w talii
K=80cm,M=94cm

Insulinoopornos¢ stwierdzona
na podstawie jednej z cech:

Co najmniej 3z 5 cech:

— otylos¢ brzuszna: K= 88 cm,

Dodatkowo 2 z 4 czynnikow: — cukrzycy typu 2, M=102cm
— TAG = 150 mg/dl lub lecze- — zwigkszonego stezenia glu- — TAG = 150 mg/dI
nie z tego powodu kozy na czczo, lub leczenie z tego powodu

— HDL: K < 50 mg/dl,
M < 40 mg/dl

— uposledzonej toleranciji glu-
kozy,

— HDL: K <50 mg/d|,
M < 40 mg/d|

— RR = 130/85 mm Hg lub — uos6b z prawidiowa tole- — RR = 130/85 mm Hg lub
leczenie z powodu nadcis- rancja glukozy na czczo leczenie z powodu nadcis-
nienia tetniczego tkankowe wychwytywanie nienia tetniczego

— Glukozanaczczo = 100 glukozy ponizej najmniej- — glukozanaczczo = 110mg/d

szego kwartyla u os6b z po-

mg/dl lub leczenie z tego
powodu

pulacji ogdinej oceniane w
warunkach hiperinsulinemii
i euglikemii

Dodatkowo 2 z5 czynnikdw:

— SBP = 140 mm Hg lub DBP

= 90 mm Hg i/lub nadcisnie-

nie leczone
— TAG = 150 mg/dl

— HDL: K < 39 mg/dl,
M < 35 mg/dl

— BMI > 30 kg/m?i/lub WHR
>09uMoraz>0,8uK

— Albuminuria = 20 ug/min

lub stosunek alb/krea w mo-

czu = 30mg/g

Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, tom 3, nr 2, 43-49

lub leczenie z tego powodu
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»» Zespot metaboliczny
jest jedng z tych sytuacii
klinicznych, w ktorych
ryzyko pacjenta moze
byC wyzsze

niz 0szacowane

na podstawie

tablic SCORE 44

48

biet bez cukrzycy. Dowiedziono, ze po
uwzglednieniu takich czynnikéw, jak pale-
nie tytoniu, st¢zenie cholesterolu oraz wiek,
ZM definiowany na podstawie wytycznych
WHO istotnie zwigksza ryzyko wystapienia
ZgoNnu z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Ryzyko to bylo okoto 2 razy wicksze w po-
rownaniu z populacja bez zespotu metabo-
licznego [7]. Natomiast w pracy Isomaa
i wsp. [8] przez prawie 7 lat monitorowano
zachorowalno§¢ i §miertelno$¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych u oséb z ZM we-
dtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization). Na
podstawie przeprowadzonej analizy po-
twierdzono, ze osoby z ZM majga istotne
statystycznie wigksze ryzyko zachorowa-
nia oraz zgonu na choroby uktadu kraze-
nia. W badaniu Sundstrom i wsp. [9] auto-
rzy przeanalizowali przyczyny zgonow
wsrod szwedzkich mezczyzn w dwoch gru-
pach wiekowych : 50 oraz 70-latkéw, u kto-
rych zdiagnozowano ZM na podstawie kry-
teriow WHO oraz zmodyfikowanej definicji
NCEP. W grupie zaréwno 50, jak i 70-latkow
ZM zwigkszat ryzyko zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych prawie 2-krotnie. Do-
datkowo zauwazono, ze ryzyko to bylo naj-
wicksze w grupie 0s6b, u ktérych ZM rozpo-
znano na podstawie zmodyfikowanych kry-
teriow NCEP. W polskim badaniu Wierzbic-
kiej-Chmiel i wsp. [10] wykazano natomiast
zalezno$¢ pomiegdzy gruboScia kompleksu
intima-media t¢tnicy szyjnej wspdlnej a wa-
zodylatacja tetnicy ramiennej indukowane;j
przeptywem u 0s6b z ZM (rozpoznanym na
podstawie kryteriow IDF), u ktérych szacu-
je sie niskie ryzyko w skali SCORE, co réw-
niez dowodzi, ze ZM nie pozostaje bez wply-
wu na ryzyko zachorowalnosci i §mierci
z przyczyn sercowo-naczyniowych takze
u 0s6b z niskim ryzykiem wedtug SCORE.

System SCORE od 2003 roku stanowi pod-
stawe okreslania ryzyka sercowo-naczynio-
wego oraz podejmowania decyzji dotycza-
cych profilaktyki choréb sercowo-naczynio-

wych w Europie [11]. Jednak w badaniu au-
toréw niniejszego artykutu w odniesieniu do
innych prac, ktére wskazuja, ze zesp6t me-
taboliczny jest istotnym statystycznie czyn-
nikiem ryzyka Smierci z przyczyn sercowo-
naczyniowych, dowiedziono, ze system
SCORE w odniesieniu do 0séb z ZM posia-
da pewne istotne ograniczenia. Ryzyko wy-
liczone za pomoca systemu SCORE, ktdry
nie uwzglednia czynnikéw bedacych skta-
dowa zespotu metabolicznego, takich jak:
otytosc, stezenie glukozy we krwi, triglicery-
déw oraz cholesterolu frakcji HDL, wydaje
si¢ u tych os6b niedoszacowane. Karta SCO-
RE, nie uwzgledniajac tych czynnikéw,
moze prowadzi¢ do blednych interpretacji
i w konsekwencji niepodjecia przez pacjenta
odpowiednich dziatan sprzyjajacych popra-
wie zdrowia. W dobie powszechnej dostep-
nosci internetu wiele os6b dokonuje oceny
swojego stanu zdrowia za pomoca kalkula-
toréw ryzyka réznych stanéw chorobowych.
Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na aspekt
psychologiczny w odniesieniu do zaleznosci
szacowanego ryzyka sercowo-naczyniowego
u 0s6b z nadwaga i otytoscia. SCORE oce-
nia ryzyko zgonu i ma za zadanie by¢ dla
pacjenta bodzcem do poprawy stylu zycia, na
przyktad przez rzucenie palenia tytoniu, aby
w efekcie mozliwie obnizy¢ to ryzyko. Gdy
pacjent z otytoScia brzuszna, prowadzacy
siedzacy tryb zycia i cierpiacy na dyslipide-
mi¢ czy hiperglikemig, pozna swoje wzgled-
nie niskie ryzyko, nie bedzie z pewnoScia
wystarczajaco zmotywowany do zmiany sty-
lu zycia. Modyfikacja trybu zycia ma podsta-
wowe znaczenie terapeutyczne u 0s6bz ZM.
W zwiazku z tym pacjentéw z ZM nalezy
traktowac indywidualnie i odpowiednio wy-
korzystywa¢ karty ryzyka SCORE, ktore
w tym przypadku moga nie odzwierciedlac
faktycznego ryzyka zgonu. Natomiast moga
by¢ przydatne w podjeciu decyzji o rozpo-
czeciu farmakoterapii. Ponadto tabela SCO-
RE umozliwia zaprezentowanie pacjentowi,
jak zmieni si¢ jego ryzyko sercowo-naczynio-
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we, gdy zrezygnuje z palenia tytoniu, a war-
tosci ciSnienia tetniczego i cholesterolu cat-

kowitego beda w granicach normy.

WNIOSKI

Z zebranych danych wynika, ze wigkszo$¢
pacjentéw z ZM ma niskie ryzyko zgonu
wedlug SCORE. Zesp6t metaboliczny jest
jedna z tych sytuacji klinicznych, w ktérych
ryzyko pacjenta moze by¢é wyzsze niz oszaco-
wane na podstawie tablic SCORE. Otylo§¢
brzuszna, cukrzyca typu 2, nieprawidtowa
glikemia na czczo, zmniejszone stezenie
cholesterolu frakcji HDL i zwigkszone ste¢-
zenie triglicerydéw to kryteria zespotu me-
tabolicznego — nieuwzglednione w ocenie
SCORE, a predysponujace do zaburzen ser-
cowo-naczyniowych [12-14]. Sam fakt roz-
poznania u danego pacjenta zespotu meta-
bolicznego powinien by¢ powiazany z wla-
czeniem go do grupy wysokiego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego [15]. SCORE nalezy
traktowac jako dodatkowa pomocw pracy le-
karza, a przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych wyliczone na jego podstawie warto-
Sci ryzyka nie powinny zastgpowac catoScio-
wej i obiektywnej oceny lekarskie;j.
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