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WSTEP
Ryzyko sercowo-naczyniowe to prawdopodobieristwo wysta-
pienia choroby sercowo-naczyniowej lub zgonu z jej powodu
w okreslonym czasie. Catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe
oznacza ryzyko oszacowane na podstawie wszystkich czyn-
nikéw wystepujacych u danej osoby. Pojecie to ma charakter
teoretyczny, gdyz w praktyce ocena wszystkich czynnikéw nie

jest mozliwa. Znanych jest kilkaset czynnikéw ryzyka. Pomiar
wielu z nich jest skomplikowany, kosztowny i czasochtonny,
a ponadto prawdopodobnie nie poznano jeszcze wszystkich
czynnikéw wptywajacych na rokowanie. Dlatego w praktyce
postugujemy sie pojeciem ogélnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, ktére oznacza ryzyko oszacowane na podstawie
gféwnych (wybranych) czynnikow.
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Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i tablic SCORE dla populacji Polski

Zainteresowanie ocena ryzyka w praktyce klinicznej
i epidemiologicznej wynika z nastepujacych przestanek:

— wplyw pojedynczego czynnika ryzyka na ryzyko ogdlne
roé$nie w przypadkach wspéfistnienia innych czynnikéw
ryzyka, ktére wzajemnie nasilaja swoj niekorzystny wptyw
na uktad sercowo-naczyniowy;

— korzysci wynikajace z modyfikacji czynnikéw ryzyka
zaleza przede wszystkim od obnizenia ogélnego ryzyka
sercowo-naczyniowego, a w mniejszym stopniu od ko-
rekcji pojedynczych czynnikow ryzyka.

Wspétczesnie ocena ogélnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego stanowi podstawe prawidfowego postepowania
w zakresie profilaktyki i terapii choréb ukfadu sercowo-naczy-
niowego [1]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw
naukowych ogélne ryzyko sercowo-naczyniowe nalezy wzia¢
pod uwage przy podejmowaniu decyzji o intensywnosci
terapii, w tym o wdrozeniu leczenia farmakologicznego
hipercholesterolemii i nadciénienia tetniczego [1]. Ocena
ogoblnego ryzyka sercowego ufatwia takze edukacje pacjen-
tow [1]. W tym zakresie szczegdlnie uzyteczne jest obliczenie
wieku naczyniowego [2].

W ostatnich latach opracowano wiele systeméw oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego. Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC) zaleca stosowanie systemu the Systematic
COronary Risk Evaluation — SCORE [1]. System SCORE po-
zwala ocenic ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
w ciggu 10 lat na podstawie informacji o wieku, ptci, wartosci
ci$nienia skurczowego, stezenia cholesterolu catkowitego
i paleniu tytoniu [3]. Na stronie internetowej ESC jest dostepny
kalkulator ogélnego ryzyka sercowo-naczyniowego HeartScore
[4]. Programu HeartScore (a takze tabel SCORE) mozna réwniez
uzy¢, aby pokaza¢ pacjentowi, w jakim stopniu zmniejszy sie
ryzyko zgonu po zmianie wystepujacych u niego czynnikéw ry-
zyka. Eksperci ESC opracowali dwie wersje tablic SCORE —dla
krajéw niskiego i wysokiego ryzyka [1]. Jako kryterium zaliczenia
do regionu o niskim ryzyku sercowo-naczyniowym przyjeto dla
populacji w wieku 45-74 lat standaryzowany wspofczynnik
umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego
i cukrzycy ponizej 220/100 000 wsréd mezczyzn i ponizej
160/100 000 wéréd kobiet. W efekcie do krajow o niskim
ryzyku sercowo-naczyniowym zaliczono: Andore, Austrie,
Belgie, Cypr, Danie, Finlandie, Francje, Grecje, Hiszpanie,
Holandie, Islandie, Irlandie, Izrael, Luksemburg, Malte, Mo-
nako, Niemcy, Norwegie, Portugalie, San Marino, Stowenie,
Szwecje, Szwajcarie, Wielka Brytanie i Wiochy. Pozostate kraje,
w tym Polske, Czechy, Sfowacje, Wegry zaliczono do regionu
z tzw. wysokim ryzykiem. Ponadto wsréd tych krajow wyréz-
niono te z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym na
podstawie powyzszych wspdfczynnikéw wynoszacych powyzej
500/100 000 dla mezczyzn i powyzej 250/100 000 dla kobiet.
W tej grupie sa: Armenia, Azerbejdzan, Biatorus, Butgaria, Gru-
zja, Kazachstan, Kirgistan, totwa, Litwa, Macedonia, Mofdawia,
Serbia, Rosja, Ukraina i Uzbekistan.
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Od 2007 r. w Polsce uzywa sie tablic skalibrowanych
dla polskiej populacji. Generalnie ogélne ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest oceniane jako wyzsze przy uzyciu tablic ska-
librowanych dla polskiej populacji w poréwnaniu z tablicami
przygotowanymi przez ekspertéw ESC dla krajow wysokiego
ryzyka. Obowigzujace dotad w Polsce tablice SCORE skali-
browano na podstawie danych z badania NATPOL I, kt6re
pochodzity z 2002 r. Od tego czasu wspdtczynniki umieralnosci
z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce
znaczaco sie zmniejszyly [5]. W 2002 r. standaryzowany wspot-
czynnik umieralnosci wynosit 413,9/100 000, aw 2011 r. juz
jedynie 317,8/100 000 (zmniejszyt sie 0 23,2%) [5]. Wykazano,
Ze powszechnie stosowane systemy oceny ogélnego ryzyka
sercowo-naczyniowego moga przeszacowywac ryzyko [6, 7]
i przez to w niektérych przypadkach moga prowadzi¢ do nie-
potrzebnego wiaczania farmakoterapii nadcisnienia tetniczego
i hipercholesterolemii. Swiadomos¢ istotnego przeszacowania
ryzyka moze tez nastawia¢ krytycznie lekarzy do stosowania
opublikowanej w 2007 r. polskiej wersji tablic SCORE.

Z powyzszych powoddéw na podstawie aktualnych war-
tosci wspofczynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego oraz aktualnego rozpowszechnienia
gléwnych czynnikéw ryzyka w polskiej populacji uaktualniono
tablice Pol-SCORE 2015 (ryc. 1). Ponadto, wobec wydtuza-
nia czasu trwania zycia w Polsce oraz wobec koniecznosci
oceniania ryzyka sercowo-naczyniowego u os6b w wieku
powyzej 65 lat w uaktualnionych tablicach rozszerzono zakres
wieku pacjentéw, dla ktérych mozna obliczy¢ ryzyko. Nowe
tablice pozwalaja obliczy¢ ryzyko sercowo-naczyniowe u os6b
w wieku 40-70 lat.

Aktualizacja tablic Pol-SCORE dla populacji polskiej
uwzgledniafa analize w zakresie dwdch gléwnych elementow:
— danych epidemiologicznych na temat rozpowszechnie-

nia palenia tytoniu, a takze Sredniego wieku, ci$nienia

skurczowego i wartosci cholesterolu catkowitego

w 5-letnich grupach wiekowych; dane te zostaty uzyskane

z badania NATPOL 2011 — badania reprezentatywnego

dla populacji dorostych Polakéw [8];

— danych natemat zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych

w 2011 r. w 5-letnich grupach wiekowych (kody 110-199

wg ICD); alternatywnie testowano wersje z kodami 10-125,

144-151 i 161-173, uzyskujac prawie identyczne wyniki.

Aktualizacja zostata wykonana niezaleznie dla kobiet
i mezczyzn, zgodnie z oryginalnym algorytmem SCORE
z 2003 r. [3]. W pierwszym kroku oszacowano Srednie war-
tosci cisnienia skurczowego i cholesterolu catkowitego oraz
Sredni odsetek oséb palacych dla 1-rocznych przedziatéw
wieku, dysponujac wartosciami dla przedziatow 5-letnich
z badania NATPOL 2011. W kroku drugim na podstawie
kodéw ICD 110-199 oszacowano wspéfczynniki zgonéw
10-letnich dla 5-letnich grup wiekowych.

Nalezy zaznaczy¢, ze chociaz przy stosowaniu uaktual-
nionych tabel szacowane ogdlne ryzyko sercowo-naczyniowe
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Rycina 1. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Pol-SCORE 2015). Liczby w tabeli oznaczaja ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat. Wspdtczynniki umieralnosci uzyte do analiz pochodza z populacji generalnej, obej-
mujacej réwniez chorych na cukrzyce i/lub pacjentéw po incydentach sercowo-naczyniowych. Moze to prowadzi¢ w starszych
podgrupach wiekowych do niewielkiego przeszacowania otrzymanych wskaznikéw

jest nizsze w poréwnaniu z ryzykiem szacowanym na podsta-
wie tablic dotychczas zalecanych do stosowania w Polsce, to
wciaz istotnie przekracza ryzyko szacowane przy uzyciu tabel
,dla krajow wysokiego ryzyka”. Wspofczynniki umieralnosci
uzyte do analiz pochodza z populacji generalnej, obejmujace;j
réwniez chorych na cukrzyce i/lub pacjentéw po incydentach
sercowo-naczyniowych. Moze to prowadzi¢ w starszych
podgrupach wiekowych do niewielkiego przeszacowania
otrzymanych wskaznikéw.

Nalezy podkresli¢ i przypomnie¢, ze zgodnie z aktual-
nymi zaleceniami ESC [1] analizy ryzyka z wykorzystaniem
algorytmu i tablic SCORE sa przeznaczone do stosowania
w prewencji pierwotnej, u chorych bez incydentéw sercowo-
-naczyniowych w wywiadzie (tab. 1). Zgodnie z zaleceniami
ESC pacjentéw po zdarzeniach sercowo-naczyniowych lub
z udokumentowang chorobg serca lub naczyr a priori zalicza
sie do grupy o bardzo duzym ryzyku. Tablic SCORE nie nale-
zy tez uzywac w celu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
np. u 0séb z cukrzyca typu 2 czy przewlekta choroba nerek
(z GFR < 60 min/1,73 m?), przyporzadkowujac takich chorych
od razu do odpowiednich grup ryzyka.

W zaleceniach ESC wskazano tez na pewne ograniczenia
systemu SCORE. Po pierwsze, opiera sie on na usrednio-
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nych ocenach, ktére moga sie rézni¢ od faktycznego ryzyka
w niektorych podgrupach danej populacji lub regionach.
Po drugie, spadkowy trend umieralnosci z powodu choréb
sercowo-naczyniowych, jaki obserwuje sie np. w Polsce,
moze z czasem zawyzac ryzyko, jezeli ten trend bedzie sie
utrzymywat. Trzeba przy tym pamieta¢, ze ryzyko catkowite
zalezy réwniez od obecnosci czynnikéw ryzyka, ktére nie
sq uwzglednione przez system SCORE. Dlatego podejmujac
decyzje o kwalifikacji do leczenia w przypadku ocen granicz-
nych (np. 5%), warto zwréci¢ uwage na wystepowanie innych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wymienionych w tabeli 2.
Potrzeba uwzglednienia innych czynnikéw ryzyka
w mniejszym stopniu odnosi sie do uzytecznosci systemu
SCORE jako narzedzia do edukacji pacjentéw. Programy
komputerowe i tablice oparte na systemie oceny ryzyka
SCORE dobrze nadaja sie do demonstracji mozliwych korzysci
wynikajacych z wtasciwej kontroli czynnikéw ryzyka.
Poniewaz poprzednia wersja systemu SCORE dla polskiej
populacji przeszacowywata ryzyko sercowo-naczyniowe
o 11-27% (dane niepublikowane) Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PTK) zaleca stosowanie nowej wersji tablic
Pol-SCORE 2015 w codziennej praktyce klinicznej, w szcze-
gbInosci przy podejmowaniu decyzji o intensywnosci leczenia,

www.kardiologiapolska.pl



Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i tablic SCORE dla populacji Polski

Tabela 1. Definicje kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego [1]

Ryzyko — Choroba sercowo-naczyniowa udokumentowana
bardzo metodami inwazyjnymi lub nieinwazyjnymi (takimi
duze jak koronarografia, metody medycyny nuklearnej,

echokardiografia obcigzeniowa, ultrasonograficzne
obrazowanie blaszek miazdzycowych w tetnicach
szyjnych), przebyty ostry zespot wiencowy, zabieg
rewaskularyzacji tetnic, niedokrwienny udar mézgu
lub choroba tetnic obwodowych

— Cukrzyca (typu 1 lub 2) z co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego i/lub
powiktaniami narzgdowymi (takimi jak wydalanie
albumin z moczem w przedziale 30-300 mg/d.)

— Ciezka przewlekta choroba nerek
(GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

— 10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego obliczone za pomoca skali
SCORE wynoszgce > 10%

Ryzyko — Znacznie zwigkszone wartosci pojedynczych czyn-
duze nikéw ryzyka, np. hipercholesterolemia rodzinna
lub ciezkie nadcisnienie tetnicze
— Cukrzyca (typu 1 lub 2) bez czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego i powikfan narzadowych
— Umiarkowana przewlekta choroba nerek
(GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)
— 10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego obliczone za pomoca skali
SCORE wynoszace > 5%, ale < 10%

Ryzyko — 10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu
umiarko- sercowo-naczyniowego obliczone za pomoca skali
wane SCORE wynoszace > 1%, ale < 5%

Ryzyko — 10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu
matfe sercowo-naczyniowego obliczone za pomoca skali

SCORE wynoszace < 1%

w tym o wiaczaniu farmakoterapii. Nowa wersja tablic powin-
na tez by¢ uzywana podczas edukacji pacjentéw dla oceny
ich aktualnego ryzyka sercowo-naczyniowego, potencjalnych
mozliwosci zmniejszenia ryzyka wystepowania zdarzef
sercowo-naczyniowych oraz poprawy kontroli czynnikow
ryzyka. Eksperci PTK opracowali takze kalkulator ogélnego
ryzyka sercowo-naczyniowego, ktéry zostat umieszczony na
stronie internetowej PTK (www.ptkardio.pl).
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Tabela 2. Czynniki zwiekszajace ryzyko sercowo-naczyniowe,
ktorych nie uwzglednia system SCORE

— Siedzacy tryb zycia
— Otytos¢ centralna

— Czynniki psychospoteczne, w tym:

— Choroby i stany zwigzane ze zwiekszeniem ryzyka, w tym:

* niska pozycja spoteczno-ekonomiczna

 izolacja i mate wsparcie spoteczne

e stres w pracy i w zyciu rodzinnym

* depresja (przewlekte obnizenie nastroju),

e wystepowanie takich standw i cech, jak: lek, wrogos¢,
gniew, typ zachowania D

* niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL

* podwyzszone stezenie triglicerydow

e cukrzyca typu 1 bez powikian narzadowych

e niektore choroby autoimmunizacyjne (fuszczyca,
reumatoidalne zapalenie stawow)

e stany zapalne przyzebia

e obturacyjny bezdech senny

* zaburzenia wzwodu u mezczyzn

* wystepowania przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej
w wywiadzie rodzinnym
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