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Wptyw nieklasycznych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego
na wybor terapii hipolipemizujgcej i hipotensyjnej

Influence of non-classical cardiovascular risk factors
on the choice of hypotensive and lipid-lowering therapy
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Streszczenie

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego w codziennej praktyce klinicznej jest niezwykle istotna. Wptywa ona na sposob
sercowo-naczyniowego leczenia wielu pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Zalecane narzedzia, takie
jakie jak POL-SCORE, nie uwzgledniajg catego obrazu klinicznego wszystkich chorych.

Opisany przypadek kliniczny ukazuje, jak zastosowanie nieklasycznych czynnikow ryzyka w praktyce klinicznej, zmienia

przyjety dotad schemat postepowania.

Stowa kluczowe: ryzyko sercowo-naczyniowe, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia

Wstep

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego stanowi obecnie pod-
stawe w podejmowaniu decyzji dotyczacych czasu i sposobu
inicjacji leczenia hipolipemizujacego oraz hipotensyjnego.
W obowigzujacych obecnie wytycznych towarzystw nauko-
wych [1, 2] zaleca sie, aby sposob leczenia byt w kazdym
wypadku oparty na kompleksowej ocenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego chorych. Nierzadko jednak w powszechnie
uzywanych skalach oceny mozliwoSci wystapienia w przy-
sztosci incydentdw sercowo-naczyniowych lub zgonu z ich
przyczyny ryzyko zwigzane z wystepowaniem nieklasycznych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, na jakie narazeni
sg pacjenci ze wzgledu na wspbétczesny tryb zycia oraz
rozw0j cywilizacyjny, pozostaje niedoszacowane.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 55 lat, zawodowy kierowca, zgtosit
sie do kardiologa po rutynowych badaniach okresowych
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wykonanych w pracy. Pacjent od ponad 30 lat pracuje
w duzym polskim miescie w systemie pracy zmianowej
jako kierowca autobusu komunikacji publicznej. W czasie
wizyty u lekarza zaktadowego wartosci ciSnienia tetniczego
pacjenta wyniosty 165/95 mm Hg. Pacjent, zaniepokojony
podwyzszonymi wartosciami ciSnienia, zaczat nieregularnie
wykonywa¢ pomiary domowe, a po namowach zony zgtosit
sie do kardiologa.

Z zapiskdéw wykonanych przez chorego wynikato, ze
wartosci jego pomiaréw w warunkach dobowych wynosity
okoto 145/95 mm Hg, niemniej jednak pomiary nie byty
wykonywane systematycznie i nie pozwalaty na rzetelng
ocene wartosci ciSnienia tetniczego. Podczas pierwszej
wizyty wykonano kolejny pomiar warto$ci ciSnienia tetni-
czego, ktory wynidst 152/94 mm Hg. Po zebraniu wywiadu
okazato sie, ze jedynym klasycznym czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego, ktory wystepowat u pacjenta
(poza ptcia meska), byt dodatni wywiad w kierunku chordb
uktadu sercowo-naczyniowego w rodzinie. Pacjent przy-
znat sie takze, ze jest obecnie w trakcie leczenia stoma-
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tologicznego z powodu zawansowanej prochnicy zebow

oraz choroby przyzebia. Mezczyznie zalecono wykonanie

badania elektrokardiograficznego oraz badan laboratoryj-
nych i kolejng wizyte po okoto 4 tygodniach. Podczas ko-
lejnej wizyty pomiar warto$ci ciSnienia tetniczego wyniost

146/88 mm Hg. Srednia z dwoch wizyt wyniosta zatem

149/91 mm Hg, co zgodnie z obowigzujgcymi obecnie

zaleceniami nakazywato potwierdzenie rozpoznania nad-

ciSnienia tetniczego w badaniu 24-godzinnego monitoro-
wania wartosci ciSnienia tetniczego (ABPM, ambulatory
blood pressure monitoring). Natomiast w wynikach badan
laboratoryjnych nie odnotowano istotnych nieprawidtowo-

§ci poza podwyzszonymi stezeniami cholesterolu, ktore

wynosity 190 mg/dl w przypadku cholesterolu catkowi-

tego oraz 116 mg/dl w przypadku cholesterolu frakcji

LDL (low-density lipoprotein). Pacjenta poddano ABPM,

w ktérym podczas interpretacji wynikow nastepnego

dnia potwierdzono nadciSnienie tetnicze; Srednie dobo-

we wartosci ciSnienia tetniczego wynosity 144/96 mm

Hg (w czasie czuwania 154/99 mm Hg, w czasie snu

138/88 mm Hg), z zachowanym prawidtowym spadkiem

w godzinach nocnych.

Aby ocenié ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjenta, zde-
cydowano sie skorzysta¢ z dwoch skal — skali POL-SCORE
oraz tabeli zawartej w wytycznych Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego [2, 3] (ryc. 1A, B).

Na podstawie obu skal ryzyka ryzyko sercowo-naczy-
niowe pacjenta oszacowano jako umiarkowane i rowne 4%
w polskiej modyfikacji skali SCORE.

Zgodnie z obowigzujacymi obecnie wytycznymi u oséb
z tej grupy ryzyka przy wartoSciach ciSnienia tetniczego
zaobserwowanych u opisywanego pacjenta nalezy najpierw
podjaé probe zmodyfikowania stylu zycia, a nastepnie — jesli
okaze sie to nieskuteczne — po 3 miesigcach rozpoczaé
farmakoterapie. Wydaje sie jednak, ze w takim postepowa-
niu nie uwzglednia sie catoSciowego profilu ryzyka chorego
i dlatego w kazdym przypadku moze ono by¢ wiasciwe.
W rzeczywistoSci u opisywanego pacjenta wystepowato
znacznie wigcej czynnikow ryzyka, ktére nie sa brane pod
uwage w klasycznej ocenie:

— pacjent byt kierowca zawodowym, przez co narazony byt
na stres, nieregularne godziny pracy (réwniez w nocy),
matg aktywno$¢ fizyczna;

— zdiagnozowano u niego chorobe przyzebia, ktdra miedzy
innymi w zwigzku z toczacym sie procesem zapalnym
powoduje wzrost ryzyka chordb serca (ryc. 2);

— mieszkat i pracowat w centrum duzego miasta, w kto-
rym byt nieustannie narazony na zanieczyszczenie
powietrza (ryc. 3).

W zwiazku z tym realne ryzyko chordb serca u omawia-
nego pacjenta byto istotnie wyzsze niz to, ktére oszacowano
w skalach oceny. W zwigzku z tym pacjentowi zalecono
modyfikacje stylu zycia, ale takze wigczenie terapii hipoli-
pemizujacej i hipotensyjnej podczas pierwszej wizyty lekar-

skiej. Zalecono zastosowanie walsartanu w dawce 160 mg/
dobe oraz rosuwastatyny w dawce 20 mg/dobe. Pacjentowi
zalecono wykonanie badan kontrolnych stezenia choleste-
rolu oraz wizyte kontrolng za 4 tygodnie. U omawianego
pacjenta, zgodnie z klasycznym sposobem oceny ryzyka,
docelowe stezenia cholesterolu frakcji LDL powinny wynosié¢
mniej niz 115 mg/dl, jednak uwzglednienie nowych czynni-
kow ryzyka spowodowato przeniesienie pacjenta do grupy
0 wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym, w ktérej — w zgo-
dzie za obecnymi wytycznymi [1] — zasadne jest obnizanie
stezenia cholesterolu frakcji LDL do ponizej 100 mg/dl lub
zmniejszenie 0 co najmniej 50%, jesli wyjsciowo wynosi ono
miedzy 100 mg/dl i 200 mg/dl. Dlatego, majac na uwadze
poprawe rokowania pacjenta, zdecydowano o zastosowaniu
rosuwastatyny w dawce 20 mg.

Podczas wizyty kontrolnej zaobserwowano, ze wartosci
ciSnienia tetniczego zmniejszyty sie do 132/78 mm Hg,
a stezenie cholesterolu frakcji LDL wyniosto 74 mg/dl. Le-
czenie byto dobrze tolerowane przez pacjenta, nie odczuwat
on zadnych skutkdéw ubocznych terapii. W zwigzku z tym
oraz ze wzgledu na fakt, ze nowoczesne statyny, takie jak
rosuwastatyna, nie muszg byé przyjmowane wieczorem,
zdecydowano sie zamieni¢ oba stosowane leki na preparat
ztozony zawierajgcy walsartan i rosuwastatyne w jednej
tabletce, ktérg podawano rano, aby utatwié¢ pacjentowi
przestrzeganie zalecen. Pozwolito to prawdopodobnie
istotnie obnizy¢ ryzyko zgonu tego pacjenta spowodowane
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.

Dyskusja

W codziennej praktyce klinicznej skale oceny ryzyka bar-
dzo utatwiaja prace lekarzom i czesto sg podstawg do
podejmowania decyzji 0 rozpoczynaniu i sposobie leczenia
pacjentéw. Niemniej jednak wiele nowych nieklasycznych
czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego nie jest w tych
skalach ujetych, co sprawia, ze duzy odsetek pacjentow
nie jest dostatecznie oszacowany.

Do nowo ocenianych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego zaliczane sg miedzy innymi obecne u oma-
wianego chorego: choroby przyzebia, narazenie na stres
i niekorzystne czynniki fizykochemiczne w pracy zawo-
dowej oraz narazenie na zanieczyszczenie powietrza.
Kierowcy zawodowi, tak jak omawiany chory, to grupa,
w ktorej nieklasyczne czynniki ryzyka wystepuja bardzo
czesto [4]. Co wiecej, nie tylko ze wzgledu na prace za-
wodowa, ale takze miejsce zamieszkania sg oni narazeni
zanieczyszczenie powietrza.

0 zanieczyszczeniu powietrza mowi sie ostatnio bardzo
wiele szczegolnie w kontekScie medialnie nagtoSnionego
problemu smogu w duzych miastach Polski. Jednak juz
od wielu lat byto ono uznawane za wazny czynnik ryzyka
i marker zagrozenia rozwojem miazdzycy i choréb bedacych
jej konsekwencjami [5].
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A Sytuacja kliniczna Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Wysokie prawidtowe NT 1. stopnia NT 2. stopnia NT 3. stopnia
SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP = 180
lub DBP 85-99 lub DBP 90-99 lub DBP 100-109 lub DBP 2 110

Niskie Umiarkonane

Niskie Umiarkowane Umiarkowane

Umiarkowane

Brak czynnikéw ryzyka

1-2 czynniki ryzyka

2 3 czynnikow ryzyka Umiarkowane Wysokie

Powiktania narzadowe,
CKD w 3. stadium,
cukrzyca

Jawna CVD, CKD w 2 4.
stadium

| Kobiety | | Mezczyzni |

| Niepalace || Palace | | Niepalacy || Palacy |

17 20 24 28 32 l32 37 43 49 55 ERIESNO8 33 38 43 50 49 56 62 69 76 15% i wiecej
12 14 17 20 24 §23 27 32 37 42 20 24 28 32 3837 43 49 55 62 10-14%

14 17 20 24 28 @27 32 37 43 49 5-9%

10 12 14 17 20 @20 23 27 32 37 3-4%

2%

1%

<1%

70

10 12 14 17 @17 20 23 27 32

10 12 @12 14 17 20 23

10 1215 17 @17 2024 28 32 17 20 24 28 32§32 37 4349 55
1012 @12 14 17 20 23 1214 17 20 24 @23 27 32 37 43

1012 1417 10 1214 17 @17 20 23 27 32

1012 1012 @12 1417 20 23

1113 15 18 1113 1518 21 @21 2529 34 39
1113 1113 15 @15 18 21 25 29

11 §1113151821

(ERIES) 15

10 12 14 @14 17 20 23 27
10 12 14 17 20

10 12 14

10

Cisnienie skurczowe [mm Hg]

11 1316 18
11 13

| Cholesterol catkowity [mmol/l] | 150190230270310
[mg/d]

Rycina 1A, B. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic
blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek; CVD (cardiovascular disease)
— choroba ukfadu sercowo-naczyniowego (Zrddta [2, 3])
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Rycina 2. Jama ustna pacjenta

Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego stanowi
podstawe pracy lekarza praktyka. Zalecane narzedzia,
takie jakie jak POL-SCORE, nie uwzgledniaja catego obrazu
klinicznego wszystkich chorych. Wtgczenie do rutynowej

Abstract

Stan powietrza
Bardzo zty

PM 10 PM 2,5
232,2 ug/m3 197,4 pg/ms3
Pyt zawieszony Pyt zawieszony

Rycina 3. Dane dotyczace zanieczyszczenia powietrza w rejonie
zamieszkania pacjenta

oceny pacjentdw tych czynnikdw ryzyka, a takze na przyktad
chorodb przyzebia, moze sie w istotny sposéb przyczyni¢ do
poprawy rokowania chorych. Z kolei zastosowanie podczas
leczenia preparatéw ztozonych moze poméc kontynuowaé
te prawidtowo rozpoczeta terapie.

Cardiovascular risk assessment in clinical practice isessential. It affects treatment methods of cardiovascular diseases
in patients. Recommended tools such as POL-SCORE do not take into account the clinical picture of all the patients.
The clinical case shows that the use of nonclassical elements of risk factors in clinical practice changes the scheme of

action undertaken so far.

Key words: cardiovascular risk, hypertension, dyslipidemia

PiSmiennictwo

1. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, et al. Authors/Task Force Members.
2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in
clinical practice: The Sixth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention
in Clinical Practice (constituted by representatives of 10 societies
and by invited experts)Developed with the special contribution of the
European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation
(EACPR). Eur Heart J. 2016; 37(29): 2315-2381, doi: 10.1093/eu-
rheartj/ehw106, indexed in Pubmed: 27222591.

2. Tykarski A, Narkiewicz K, Gaciong Z. Zasady postepowania w nad-
ciSnieniu tetniczym — 2015 rok. Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego. Arterial Hypertens. 2015; 19: 53-58.

Folia Cardiologica 2017; 12, supl. B: B5-B8

3. Zdrojewski T, Jankowski P, Bandosz P, et al. [A new version of cardio-
vascular risk assessment system and risk charts calibrated for Pol-
ish population]. Kardiol Pol. 2015; 73(10): 958-961, doi: 10.5603/
KP.2015.0182, indexed in Pubmed: 26521843.

4. Platek AE, Szymanski FM, Filipiak KJ, et al. Prevalence of depressive
disorders in professional drivers — epidemiologic subanalysis of the
RACER study. Psychiatr Pol. 2016; 50(4): 859-871, doi: 10.12740/
PP/44395, indexed in Pubmed: 27847934.

5. Niiranen TJ, Vasan RS. Epidemiology of cardiovascular disease: recent
novel outlooks on risk factors and clinical approaches. Expert Rev
Cardiovasc Ther. 2016; 14(7): 855-869, doi: 10.1080/14779072.2
016.1176528, indexed in Pubmed: 27057779.

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica



http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehw106
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehw106
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2015.0182
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2015.0182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26521843
http://dx.doi.org/10.12740/PP/44395
http://dx.doi.org/10.12740/PP/44395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27847934
http://dx.doi.org/10.1080/14779072.2016.1176528
http://dx.doi.org/10.1080/14779072.2016.1176528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27057779



