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Abstract
Comparison between SCORE performance and the estimated risk of death due to cardiovascular disease in Poland

Polish Cardiac Society recommends to use SCORE tables to estimate the risk of cardiovascular disease (CVD) in clinical practice.

The aim of the study was (1) to compare the estimates of the risk of death from cardiovascular disease (CVD) obtained by using a SCORE func-
tion calibrated for the Polish population in 2007 with the risk calculated from the observed number of CVD deaths in the last decade, and (2) to
compare the estimates of the risk of death from CVD obtained by using a SCORE function calibrated for the Polish population in 2015 with the CVD
risk estimated from the observed number of deaths in 2012, using data on the prevalence of risk factors from the two studies of the representative
samples of Polish adult population (WOBASZ and WOBASZ 2).

The risk identified by the SCORE 2007 function was higher than the observed risk by 20—40% in men and 18-33% in women. This indicated
that the SCORE 2007 function overestimated cardiovascular risk. The risk calculated by using the SCORE 2015 function was more similar to the CVD
risk estimated by using the current mortality data. However, SCORE 2015 function may overestimate CVD risk in future if the decreasing mortality
trend would persist in Poland.

Key words: cardiovascular disease, SCORE tables, a SCORE function, cardiovascular risk
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0 Wstep

Tradycyjna medycyna i w $lad za nig system opieki
zdrowotnej opieraja si¢ z reguly na podziatach dychoto-
micznych. Zaré6wno lekarze, jak i ich pacjenci domaga-
ja sie potwierdzenia lub wykluczenia istnienia choroby
oraz jasnej kwalifikacji, czy wyniki badan mieszcza si¢
w granicach normy, czy pozostaja poza nig. Ten tad zo-
stat jednak naruszony po wprowadzeniu pojgcia czynnika
ryzyka w odniesieniu do znanych od dawna parametrow
stanu fizycznego organizmu, ktére majg charakter zmien-
nych cigglych. Przyktadem moze by¢ ci$nienie t¢tnicze
krwi i stezenie cholesterolu we krwi. Zauwazono, ze te
parametry, ktore w szerokim zakresie wystgpowania nie
maja istotnego znaczenia dla oceny obecnego stanu pa-
cjenta, w obserwacji dlugofalowej (wieloletniej) pozwa-
laja przewidywac wystgpienie powaznych komplikacji
zdrowotnych ze zgonem wiacznie. Co wigcej, stwier-
dzono, ze zalezno$¢ pomigdzy wartosciami czynnikow
ryzyka a prawdopodobienstwem (ryzykiem) wystapienia
zdarzenia zdrowotnego ma takze charakter ciagly, tj. im
wyzsza warto§¢ czynnika, tym wieksze ryzyko zacho-
rowania, a takze ze wystepuje ona rowniez w zakresie
tych wartos$ci stezenia cholesterolu i wysokos$ci ci$nie-
nia tetniczego, ktore uwazano wczesniej za normalne.
Wieloletnie badania epidemiologiczne doprowadzity
do poznania matematycznych zalezno$ci pomiedzy
czynnikami ryzyka a zagrozeniem ostrymi komplika-
cjami miazdzycy tetnic, a takze do okreslenia korzysci
z redukcji narazenia na czynniki ryzyka i w zwigzku
z tym pozwolily na przyje¢cie pewnych norm oraz zde-
finiowanie stanow podwyzszonego cisnienia tetniczego
czy podwyzszonego st¢zenia cholesterolu we krwi jako
wyodrebnione jednostki nozologiczne. Natomiast prob-
lem odniesienia si¢ do zwiazku pomigdzy wartoscig tych
czynnikow ryzyka a prawdopodobienstwem wystapienia
powaznych komplikacji zdrowotnych pozostawat dtugo
poza praktyka kliniczng. Jedna z przyczyn byto to, ze ry-
zyko sercowo-naczyniowe, tj. prawdopodobienstwo wy-
stapienia choroby sercowo-naczyniowej lub zgonu z jej
powodu w okreslonym czasie, jest funkcja wystepowania
wszystkich czynnikow pojawiajacych si¢ u danej osoby.
Wplyw pojedynczego czynnika ryzyka na ryzyko ogolne
ro$nie w przypadkach wspotistnienia innych czynnikow
ryzyka, a korzysci wynikajace z modyfikacji czynnikow
ryzyka zaleza przede wszystkim od obnizenia ogoélnego
ryzyka sercowo-naczyniowego, a w mniejszym stopniu
od korekcji pojedynczych czynnikow.

Obecnie, zgodnie z aktualnymi wytycznymi towa-
rzystw naukowych, ocena ogdlnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego powinna by¢ podstawa prawidtowego po-
stegpowania w zakresie profilaktyki i terapii chorob uktadu
krazenia [1-3]. Jednak zastosowanie si¢ do tych zalecen
bedzie mozliwe tylko w przypadku, gdy lekarzom, ktorzy
wdrazaja to leczenie, udostepni si¢ odpowiednie narze-
dzie do okreslania ryzyka. Europejskie towarzystwa na-
ukowe we wspolnym stanowisku zalecity zastosowanie
do tego celu funkcji SCORE, ktéra na podstawie okre-
$lenia ptci i wieku chorego oraz wynikéw pomiarow cis-
nienia tetniczego i stezenia cholesterolu we krwi, a takze

stwierdzenia, czy pacjent pali tyton lub nie, pozwala na
przyblizone okreslenie ryzyka zgonu z powodu chor6b
uktadu krazenia w ciggu najblizszych 10 lat u indywidu-
alnych osob [1-2, 4]. W 2007 roku opracowano tablice
skalibrowane dla polskiej populacji, ktéra w tym czasie
miala znacznie wyzsze wspotczynniki umieralno$ci w po-
réwnaniu ze $rednig w Unii Europejskiej [5]. Od tego cza-
su wspotczynniki umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w Polsce znaczaco si¢ zmniejszyty [6] i ostatnio
pojawity si¢ opracowania, ktore sugerowaly, Ze te tablice
moga przeszacowywac ryzyko i tym samym ich uzywanie
moze prowadzi¢ do niewlasciwych decyzji klinicznych
[7]. W roku 2015 zespo6t polskich ekspertow we wspol-
pracy z ekspertami Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego doprowadzil do opracowania i zalecit uzywanie
nowych tablic SCORE (Rysunek 1), ktore opracowano
na podstawie biezacych statystyk dotyczacych zgonow
w Polsce i wystgpowania czynnikow ryzyka okreslonego
na podstawie wynikoéw badania NATPOL II [3].

Zalecajac wdrozenie tablic SCORE do praktyki kli-
nicznej, wigkszos$¢ ekspertow zgodzita si¢, ze ryzyko
rowne lub wyzsze od 5% nalezy uzna¢ za wysokie i zna-
lazto to odzwierciedlenie w rekomendacjach dotyczacych
leczenia nadci$nienia tetniczego i hipercholesterolemii.
Z tego tez powodu za szczegodlnie wazng nalezy uznac
weryfikacje trafno$ci nowego narzgdzia w odniesieniu do
okreslania tej wlasnie wartosci, opartej na innych istnie-
jacych w Polsce bazach danych.

Celem tego opracowania byto: (1) poréwnanie sza-
cunkow dotyczacych ryzyka zgonu uzyskanych za
pomoca funkcji SCORE 2007 dla Polski z ryzykiem
okreslonym na podstawie obserwowanej liczby zgonow
w ostatnim dziesigcioleciu oraz (2) poréwnanie szacun-
kow dotyczacych ryzyka zgonu uzyskanych za pomoca
funkcji SCORE 2015 dla Polski z ryzykiem okre§lonym
na podstawie przewidywanej liczby zgon6w na nastgpne
dziesieciolecie w odniesieniu do danych dotyczacych wy-
stepowania czynnikow ryzyka okreslonych w badaniach
reprezentatywnych préb polskiej populacji (WOBASZ
i WOBASZ 2).

0 Metody

W celu weryfikacji funkcji SCORE 2007 poréwnano
10-letnie ryzyko zgonu obliczone za jej pomoca u me¢z-
czyzn iu kobiet w wieku 50, 55, 60 oraz 65 lat, przebada-
nych w ramach programu WOBASZ (proba reprezenta-
tywna dla populacji ogdlnopolskiej przebadana w latach
2003-2004), z ryzykiem obliczonym u oséb w tym
samym wieku na podstawie rzeczywistych obserwacji
umieralno$ci w calej populacji polskiej (ryzyko obserwo-
wane). Liczebno$¢ osob w danym wieku przyjeto wedhug
szacunku Gtownego Urze¢du Statystycznego (GUS) na
dzien 30 czerwca 2003 roku. Obserwowane 10-letnie ry-
zyko zgonow z powodu chordb uktadu krazenia obliczo-
no na podstawie danych GUS (bazy danych ze zgonami
w okresie 2003-2013) dla me¢zezyzn i kobiet, ktorzy na
koniec czerwca 2003 roku w Polsce mieli odpowiednio
50, 55, 60 oraz 65 lat. Na podstawie baz danych GUS ob-
liczono, ile kobiet i mezczyzn w wieku 50, 55, 60 oraz 65
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umieralno$é

Rysunek 1. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Pol-SCORE). Liczby w tabeli oznaczajq ryzyko zgonu z przyczyn

sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Zdrojewski T, Jankowski P, Bandosz P, Bartus S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong
Z., Hoffman P, Kalarus Z., Kazmierczak J., Kope¢ G., Mamcarz A., Opolski G., Pajgk A., Piotrowicz R., Podolec P, Rutkowski
M., Rynkiewicz A., Siwinska A., Stgpinska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowe-
go i tablic SCORE dla populacji Polski, ,, Kardiologia Polska” 2015; 73 (10): 958-961 [3], za zgodg Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego.

lat (wiek na koniec czerwca 2003 roku) zmarto z powodu
chorob uktadu krazenia w Polsce w 10-letnim okresie od
lipca 2003 do czerwca 2013 roku wlacznie.

W celu weryfikacji funkcji SCORE 2015 porow-
nano 10-letnie ryzyko zgonu obliczone za jej pomoca
u mezczyzn i u kobiet w wieku 50, 55, 60 oraz 65 lat,

przebadanych w ramach programu WOBASZ 2 (proba
reprezentatywna dla populacji ogdlnopolskiej przebadana
w latach 2013-2014) z ryzykiem oszacowanym u osob
w tym samym wieku na podstawie rzeczywistych ob-
serwacji umieralnosci w catej populacji polskiej w roku
2012. Metoda opiera si¢ zatem na zatozeniu, ze umieral-
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no$¢ zarowno z powodu ogdéhu przyczyn, jak i z powodu
chorob uktadu krazenia w 10-letnim okresie 2012-2021
bedzie dla tych kohort taka sama jak w roku 2012. Na
podstawie danych GUS (baza danych ze zgonami 2012
oraz baza danych z liczba ludnos$ci 2012) dla kazdej z ba-
danych kohort obliczono wspotczynniki zgonéw z powo-
du wszystkich przyczyn oraz z powodu chorob uktadu
krazenia. Na podstawie tych wspotczynnikow oszaco-
wano, jaka bedzie liczebnos$¢ kohorty w roku nastgpnym
2013 oraz ile 0s6b umrze z powodu wszystkich przyczyn
i ile 0s6b umrze z powodu chorob uktadu krazenia. Ten
krok powtarzano do roku 2021. Sumujac dla kazdej ko-
horty liczby zgon6éw z powodu chordb uktadu krazenia,
otrzymano oszacowanie oczekiwanej liczby zgonow przy
zatozenia, ze umieralnos¢ w okresie 20122021 bedzie
taka sama jak w roku 2012.

Za zgony spowodowane chorobami uktadu krazenia
przyjeto zgony z wyjsciowa przyczyna zgonu zakodowa-
ng jako 100-199 wedtug X Migdzynarodowej Klasyfikacji
Zgondw i Problemoéw Zdrowotnych [8]. Wyniki przed-
stawiono w formie wspotczynnika bedacego ilorazem
ryzyka obliczonego za pomoca odpowiedniej funkcji
SCORE i ryzyka obserwowanego lub ryzyka oszacowa-
nego. Obliczen ryzyka wedtug funkcji SCORE dokonano
wedtug metodyki opisanej przez zespot ekspertow Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, z mody-
fikacja dla populacji polski [4]. Obliczenia wykonano
oddzielnie dla m¢zczyzn i kobiet w wieku 50, 55, 60
i 65 lat oraz oddzielnie dla 0sob palacych i niepalacych,
ktorzy mieli $rednie wartosci stezenia cholesterolu cat-
kowitego i skurczowego ci$nienia tetniczego, a nastepnie
dokonano obliczenia $redniej wartosci ryzyka SCORE
z uwzglednieniem czestosci palenia. Uzyskane wartosci
$rednie byly bardzo zblizone do srednich geometrycz-
nych ryzyka SCORE obliczonych w danych grupach
wieku i pici (dane niepublikowane). W zwiazku z niski-
mi liczebno$ciami 0sdb w poszczeg6lnych grupach pici
i wieku w badaniu WOBASZ 2 grupy te powigkszono
0 osoby mtodsze lub starsze o rok. W analizie danych
w badaniu WOBASZ potwierdzono, ze takie postgpowa-
nie pozwala na uzyskanie bardzo zblizonych wartosci dla

srednich stezenia cholesterolu catkowitego, skurczowego
ci$nienia tetniczego oraz czgstosci palenia.

Szczegotowy opis doboru badanych grup oraz metod
badawczych, w tym takze metody oznaczania stgzenia
cholesterolu catkowitego, pomiaru cisnienia tetnicze-
go oraz oceny palenia tytoniu, w projektach WOBASZ
i WOBASZ 2 zostat opublikowany wczesniej [9-11].

2 Wyniki

Lacznie do badania zakwalifikowano 504 m¢zczyzn
i 549 kobiet, ktdrzy uczestniczyli w badaniu WOBASZ,
oraz 628 me¢zczyzn i 764 kobiety, ktdrzy uczestniczyli
w badaniu WOBASZ 2. Liczebnos$¢ badanych wedtug
wieku, plci oraz palenia papieroséw podana jest w Ta-
belach I'i II.

Poziom narazenia na czynniki ryzyka, ktore sa
uwzgledniane w funkcji SCORE, réznil si¢ pomie-
dzy osobami przebadanymi w badaniach WOBASZ
i WOBASZ 2. W badaniu WOBASZ odsetek palacych
wynosit w zaleznosci od wieku od 31 do 47% u mez-
czyzn i od 10 do 30% u kobiet. W badaniu WOBASZ 2
u mezczyzn odsetki te byty nizsze w kazdej z badanych
grup wieku i wynosity odpowiednio od 24 do 36%, na-
tomiast u kobiet stwierdzono wyraznie wyzszy odsetek
palacych w dwoch najstarszych grupach wieku. W obu
badaniach odsetek palgcych u kobiet byt nizszy niz
u mezezyzn, a czesto$¢ palenia tytoniu obnizata si¢ wraz
z wiekiem badanych os6b.

Srednie stezenie cholesterolu catkowitego i skurczo-
wego cisnienia tetniczego u 0sob przebadanych w bada-
niach WOBASZ i WOBASZ 2 przedstawiono wedlug
ptci, wieku i palenia papierosow w Tabeli II. U oséb
przebadanych w badaniu WOBASZ 2 $rednie st¢zenie
cholesterolu catkowitego byto o 3—7% nizsze u mez-
czyzn i o 1-16% u kobiet w odpowiednich grupach
wieku. Podobnie $rednie cis$nienie t¢tnicze bylto nizsze
0 3-8% u kobiet oraz 0 3-9% u niepalacych mezczyzn,
natomiast u palacych mezczyzn w wieku 6065 lat $red-
nie ci$nienie tetnicze byto o 1-2% wyzsze w poréwnaniu
z uczestnikami badania WOBASZ.

Wick [lata] Mezczyzni Kobiety

N n % N n %

“ 50 170 79 46,5 191 57 29,8
Z 55 139 56 40,3 150 44 293
§ 60 90 35 38,9 94 15 16,0
65 105 32 30,5 114 11 9,6

%, 50 137 49 35,8 160 48 30,0
3 55 169 51 30,2 234 61 26,1
Eé 60 170 51 30,0 194 54 27,8
= 65 152 37 243 176 38 216

* Dane dotyczqce czestosci palenia tytoniu w danym wieku uzyskano, dokonujgc obliczen dla grup wieku 49-51, 54-56, 59—61 i 64—66 lat.

Tabela 1. Czestos¢ palenia tytoniu w badaniach WOBASZ i WOBASZ 2 wedlug plci i wieku.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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W Tabeli III poréwnano ryzyko sercowo-naczy-
niowe obliczone za pomocg funkcji SCORE 2007 dla
Polski dla $rednich warto$ci cholesterolu catkowitego
i skurczowego cisnienia tetniczego oraz po uwzglednie-
niu czestosci palenia papieroséw u uczestnikow badania
WOBASZ, z ryzykiem obserwowanym okreslonym na
podstawie rzeczywistej umieralnosci z powodu chorob
uktadu krazenia w okresie 2003—2013 (ryzyko obserwo-
wane). Warto$§¢ wspotczynnika ryzyko SCORE 2007/
ryzyko obserwowane wskazuje, ze ryzyko okres§lone na
podstawie funkcji SCORE 2007 byto wyzsze od ryzy-
ka obserwowanego o 20-40% u mezczyzn i o 18-33%
u kobiet, co wskazuje, ze funkcja SCORE 2007 uzywana
do biezacego roku znacznie przeszacowywala ryzyko
Sercowo-naczyniowe.

W Tabeli IV poréwnano ryzyko sercowo-naczyniowe
obliczone za pomocg funkcji SCORE 2015 dla Polski dla
srednich warto$ci cholesterolu catkowitego i skurczowe-
go cisnienia t¢tniczego oraz po uwzglednieniu czgstosci
palenia papieros6w u uczestnikow badania WOBASZ 2,
z ryzykiem przewidywanym oszacowanym na podsta-
wie obserwacji umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w 2012 roku. Wspétczynnik SCORE 2015/
ryzyko przewidywane wskazuje, ze ryzyko obliczone za
pomoca funkcji SCORE 2015 jest zblizone do wartosci
ryzyka oszacowanej na podstawie umieralnosci w roku

2012. Wyjatkiem jest ryzyko przewidywane u m¢zezyzn
w wieku 65 lat, ktore jest wyzsze o 16% od ryzyka osza-
cowanego.

W Dyskusja

Wykonane obserwacje i szacunki dokonane na ich
podstawie potwierdzaja, ze dotychczas stosowana funk-
cja SCORE dla Polski, ktora byta opracowana w roku
2007, wyraznie przeszacowywala ryzyko sercowo-na-
czyniowe. Nowa funkcja SCORE dla Polski opracowana
w tym roku (2015) pozwala na ocen¢ ryzyka sercowo-
naczyniowego, ktora jest znacznie blizsza obserwacjom
opartym na umieralnosci w catej populacji polskiej. Jed-
nak ta ocena dotyczy czasu obecnego, a w odniesieniu
do przysztych lat opiera si¢ na zatozeniu, ze umieralnosc¢
nie bedzie si¢ zmieniaé. Nalezy jednak uwzglednic, ze
najprawdopodobniej w Polsce umieralno$¢ z powodu
chorob uktadu krazenia bedzie nadal si¢ obnizaé, tak jak
to obserwuje si¢ od roku 1991. Zatem z czasem wielkos¢
przeszacowania bedzie si¢ stopniowo zwigkszac i réznice
ze stanem faktycznym mogg osiagna¢ istotne wartosci,
podobnie jak zaobserwowano to w przypadku funkcji
SCORE 2007 uzywanej dotychczas. Nalezy takze zazna-
czy¢, ze w analizie nie uwzglgdniono wptywu czynni-
kow, ktore klasyfikuja osoby do grupy bardzo wysokiego

Mezczyzni Kobiety
Wiek Ryzyko Ryzyko SCORE Wspoélezynnik Ryzyko Ryzyko SCORE Wspoélezynnik
[lata] obserwowane 2007 (iloraz) obserwowane 2007 (iloraz)
50 4,1 4,9 1,20 1,1 1,3 1,18
55 6,4 8,0 1,25 2,1 2,6 1,23
60 8,9 11,7 1,31 3,6 4,8 1,33
65 13,6 19,0 1,40 6,8 8,7 1,28

Tabela IIl. Poréwnanie ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu krgzenia obliczonego za pomocq funkcji SCORE 2007 dla Polski
u 0sob wwieku 50, 55, 60 i 65 lat, ktore mialy Sredni cholesterol catkowity i Srednie skurczowe cisnienie tetnicze, z uwzglednieniem
rozpowszechnienia palenia papierosow (wedtug rozktadow stwierdzonych w badaniu WOBASZ) z ryzykiem okreslonym na podsta-
wie obserwacji umieralnosci z powodu chorob uktadu krgzenia w Polsce w okresie 2003-2013.

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Mezczyzni Kobiety
Wick [lata]* Ry'zyko Ryzyko SCORE Wsp'()lczynnik Ryzyko przewi-  Ryzyko SCORE Wsp.(')lczynnik
przewidywane 2015 (iloraz) dywane 2015 (iloraz)
50 3,7 3,8 1,03 1,0 1,1 1,10
55 5,7 5,5 0,96 1,8 1,8 1,00
60 8,6 9,2 1,07 33 3,6 1,09
65 12,5 14,5 1,16 6,0 6,3 1,05

* Dane dotyczace narazenia na czynniki ryzyka w danym wieku uzyskano, dokonujac obliczen dla grup wieku 49-51, 54-56, 59-61 i 6466 lat.

Tabela IV. Porownanie ryzyka zgonu z powodu chorob ukiadu krgzenia obliczonego za pomocq funkcji SCORE 2015 dla POLSKI
u 0sob wwieku 50, 55, 60 i 65 lat, ktore mialy Sredni cholesterol catkowity i Srednie skurczowe cisnienie tetnicze, z uwzglednieniem
rozpowszechnienia palenia papierosow (wedtug rozktadow stwierdzonych w badaniu WOBASZ 2) z ryzykiem przewidywanym na
podstawie obserwacji umieralnosci z powodu chorob uktadu krqgzenia w Polsce w roku 2012.

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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umieralno§¢

i wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego niezaleznie
od szacunku ryzyka na podstawie funkcji SCORE, co
mogto wptynaé na to, ze podane szacunki SCORE byly
nizsze od rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Opisane roznice w $rednich warto$ciach ci$nienia
tetniczego i stezenia cholesterolu catkowitego pomiedzy
uczestnikami badania WOBASZ i WOBASZ 2 wptyne-
ly na roéznice w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego,
jednakze réznice w szacunkach wykonanych za pomo-
ca funkcji SCORE 2007 (WOBASZ) i SCORE 2015
(WOBASZ 2) mialy gtéwnie podioze metodyczne.
Nasze wyniki sg zgodne z innymi badaniami, w ktd-
rych wykazano, ze powszechnie stosowane systemy oce-
ny ogolnego ryzyka sercowo-naczyniowego moga prze-
szacowywac ryzyko [7, 12—15] i przez to w niektorych
przypadkach moga prowadzi¢ do niepotrzebnego wia-
czania farmakoterapii nadcis$nienia t¢tniczego i hiper-
cholesterolemii. Ta $wiadomo$¢ moze tez nastawia¢ kry-
tycznie lekarzy do stosowania tablic SCORE. Nalezy tu
jednak przypomnie¢, ze zgodnie z aktualnymi zalecenia-
mi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego anali-
zy ryzyka z wykorzystaniem algorytmu i tablic SCORE
sg przeznaczone do stosowania w prewencji pierwotne;j,
u pacjentéw bez wczesniejszych incydentdw sercowo-
naczyniowych w wywiadzie (Tabela V) i u takich os6b
pozostaja jedyna dostgpna, prosta metodg oceny ryzyka.
Tablic SCORE nie nalezy uzywaé w celu oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego na przyktad u osob
z cukrzyca typu 2 czy przewlekla choroba nerek (z GFR
<60 min/1,73 m?), przyporzadkowujac takich chorych od

razu do grup wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka.
W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego wskazano tez na pewne ograniczenia systemu
SCORE. Po pierwsze, opiera si¢ on na usrednionych
ocenach, ktore moga si¢ rézni¢ od faktycznego ryzyka
w niektorych podgrupach danej populacji lub regionach,
i, jak wspomniano powyzej, spadkowy trend umieralno-
$ci z powodu choréb sercowo-naczyniowych, jaki obser-
wujemy na przyktad w Polsce, moze z czasem zawyzac
oceng ryzyka sercowo-naczyniowego. Nalezy przy tym
pamigtaé, ze ryzyko catkowite zalezy rowniez od obec-
nosci czynnikéw ryzyka, ktore nie sa uwzglednione przez
system SCORE i dlatego podejmowanie decyzji o kwali-
fikacji do leczenia w przypadkach ocen granicznych (np.
5%) powinno by¢ uzaleznione od wystgpowania innych
czynnikow zwiekszajacych ryzyko wymienionych w Ta-
beli VI [1-3].

Potrzeba uwzglednienia innych czynnikow ryzyka
w mniejszym stopniu odnosi si¢ do uzytecznosci tablic
SCORE jako narzgdzia do edukacji pacjentéw. Programy
komputerowe i tablice oparte na funkcji SCORE nadaja
si¢ do demonstracji wyznaczonych celéw leczenia i do
opisania mozliwych korzysci z osiggnigcia tych celow,
a przede wszystkim do wyznaczania priorytetoéw w eli-
minacji czynnikow ryzyka.

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca stosowa-
nie tablic SCORE skalibrowanych dla populacji Polski
w codziennej praktyce klinicznej, w szczegolnosci przy
podejmowaniu decyzji o intensywnosci leczenia, w tym
o wiaczaniu leczenia farmakologicznego. Nowa wersja

Ryzyko bardzo duze .

choroba sercowo-naczyniowa udokumentowana metodami inwazyjnymi lub nieinwazyjnymi (takimi 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
narzagdowymi (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 krazenia obliczone za pomoca skali SCORE wynoszace > 10%

Ryzyko duze .

znacznie zwigkszone wartosci pojedynczych czynnikow ryzyka, np. hipercholesterolemia rodzinna lub cigzkie
nadcis$nienie tetnicze;

cukrzyca (typu 1 lub 2) bez czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego ani powiktan narzadowych;
umiarkowana przewlekta choroba nerek (GFR 30-59 ml/ min/1,73 m?);

10-letnie ryzyko zgonu z powodu chordb uktadu krazenia obliczone za pomocg skali SCORE wynoszace > 5%,
ale <10%

Ryzyko umiarkowane .

10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu krazenia obliczone za pomoca skali SCORE wynoszace > 1%,
ale <5%

Ryzyko mate .

10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu krazenia obliczone za pomoca skali SCORE wynoszace < 1%

Tabela V. Definicje kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie: The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (version 2012), ,, European Heart Journal” 2012; 33 (13): 1635-1701 [1]; Pigta Wspolna Grupa Robocza Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Innych Towarzystw Naukowych ds. Zapobiegania Chorobom Serca i Naczyn w Praktyce Kli-
nicznej. Europejskie wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012, ,, Kardiologia
Polska” 2012; 70, supl. I [2]; Zdrojewski T., Jankowski P, Bandosz P, Bartus S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong Z., Hoffman
P, Kalarus Z., Kazmierczak J., Kope¢ G., Mamcarz A., Opolski G., Pajgk A., Piotrowicz R., Podolec P, Rutkowski M., Rynkiewicz
A., Siwinska A., Stepinska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i tablic SCORE
dla populacji Polski, ,, Kardiologia Polska” 2015, 73 (10): 958-961 [3].
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* Siedzacy tryb zycia.
*  Otylo$¢ centralna.
*  Czynniki psychospoteczne, w tym:
— niska pozycja spoteczno-ekonomiczna;
— izolacja i mate wsparcie spoteczne;
— stres w pracy i w zyciu rodzinnym;
— depresja (przewlekle obnizenie nastroju);

» Choroby i stany zwigzane ze zwigkszeniem ryzyka w tym:
— niskie stgzenie HDL-cholesterolu;
— podwyzszone stezenie trojglicerydow;
— cukrzyca typu 1 bez powiktan narzadowych;

— stany zapalne przyzebia;
— obturacyjny bezdech senny;
— zaburzenia wzwodu u mezczyzn;

— wystepowanie takich stanow i cech, jak: lgk, wrogo$¢ gniew, typ zachowania D.

— niektore choroby autoimmunizacyjne (tuszczyca, reumatoidalne zapalenie stawow);

— wystepowanie przedwczesnej choroby naczyniowo-sercowej w wywiadzie rodzinnym.

Tabela V1. Czynniki zwigkszajqce ryzyko sercowo-naczyniowe, ktorych nie uwzglednia system SCORE.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (version 2012), ,, European Heart Journal” 2012, 33 (13): 16351701 [1]; Pigta Wspolna Grupa Robocza Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Innych Towarzystw Naukowych ds. Zapobiegania Chorobom Serca i Naczyn w Praktyce Kli-
nicznej. Europejskie wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012, ,,Kardiologia
Polska” 2012; 70, supl. I [2]; Zdrojewski T., Jankowski P, Bandosz P, Bartus S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong Z., Hoffinan
P, Kalarus Z., Kazmierczak J., Kope¢ G., Mamcarz A., Opolski G., Pajgk A., Piotrowicz R., Podolec P, Rutkowski M., Rynkiewicz
A., Siwinska A., Stepinska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i tablic SCORE
dla populacji Polski, ,,Kardiologia Polska” 2015; 73 (10): 958-961 [3].

tablic powinna tez by¢ uzywana podczas edukacji pa-
cjentdow do oceny ich aktualnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, potencjalnych mozliwoséci zmniejszenia ryzyka
wystgpowania zdarzen sercowo-naczyniowych oraz po-
prawy kontroli czynnikéw ryzyka [3].
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