


Jak podejmować interwencje 
w sposób zindywidualizowany?

Karta SCORE oraz kryteria DLCN



Ocena całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego

U osób dorosłych > 40 rż. za pomocą 

narzędzia do oszacowania ryzyka, takiego jak 

karta ryzyka SCORE 

NIE stosujemy karty SCORE:

- udokumentowana CVD 

- DM (wiek > 40)

- choroby nerek z GFR <60 ml/1.73m2)

- znacznie podwyższony, pojedynczy czynnik ryzyka 

Automatycznie wysokie i bardzo wysokie ryzyko s.-n.



Karta ryzyka SCORE

- pozwala na oszacowanie 10-letniego ryzyka CVD 

zakończonego zgonem

- może być przydatna w podejmowaniu przemyślanych 

decyzji co do postępowania, jak również może pomóc 

w uniknięciu zarówno niedostatecznej, 

jak i nadmiernej terapii



Karta ryzyka SCORE

Ryzyko wszystkich zdarzeń zakończonych i niezakończonych 

zgonem jest wyższe

Dane z systemu SCORE wskazują, że całkowite ryzyko 

zdarzeń CV jest wyższe niż ryzyko wystąpienia śmiertelnej CVD

- ok. 3 razy u mężczyzn

- ok. 4 razy u kobiet

- nieco mniej niż 3 razy u osób starszych



Karta ryzyka SCORE

śmiertelność CVD > 450/100 000 u mężczyzn 

i > 350/100 000 u kobiet



Karta ryzyka SCORE

Płeć

Wiek

Tytoń

SBP

TCH



Karta SCORE



Karta SCORE - ograniczenia



Postępowanie w oparciu o wynik SCORE

Osoby z grupy niskiego do umiarkowanego ryzyka (obliczony SCORE < 5%): 

porada dotycząca stylu życia w celu utrzymania 

statusu niskiego do umiarkowanego ryzyka

Osoby z grupy wysokiego ryzyka (obliczony SCORE ≥ 5% i < 10%): 

intensywne poradnictwo dotyczące modyfikacji stylu życia; 

mogą to być kandydaci do farmakoterapii

Osoby z grupy bardzo wysokiego ryzyka (wyliczony SCORE ≥ 10%): 

częściej konieczne jest zastosowanie farmakoterapii

Uwaga: pacjenci w wieku podeszłym z SCORE ≥ 10% tylko za sam wiek!



Niskie bezwzględne ryzyko u osób młodszych może 
przesłaniać bardzo wysokie ryzyko względne. 

Zastosowanie karty ryzyka względnego lub obliczenie 
„wieku ryzyka” CV może pomóc w poradnictwie 
dotyczącym konieczności intensyfikacji działań 

prewencyjnych.

Karta SCORE



Karta ryzyka względnego SCORE



Wiek ryzyka sercowo-naczyniowego

(wiek serca)

Wiek ryzyka danej osoby 

z kilkoma czynikami ryzyka CV 

odpowiada wiekowi osoby tej samej płci 

i z tym samym poziomem ryzyka, 

lecz z idealnie kontrolowanymi 

czynnikami ryzyka.



Wiek ryzyka sercowo-naczyniowego

(wiek serca)



HeartScore - www.heartscore.org



HeartScore - www.heartscore.org



Hipercholesterolemia rodzinna 
(FH - Familial Hypercholesterolemia)

• Choroba genetyczna dziedziczona w sposób autosomalny 

dominujący

• Najczęstsza choroba monogenowa związana z przedwczesnym 

występowaniem CVD (95% mutacja w genie receptora LDL)

• Cechą charakterystyczną jest utrzymujące się przez całe życie 

zwiększone stężenie LDL-C w osoczu, przy zwykle 

prawidłowych poziomach pozostałych frakcji lipidowych

• Wyróżniamy dwie postacie FH: 

-heterozygotyczną 

-homozygotyczną



Kiedy podejrzewać hipercholesterolemię 
rodzinną?

Cholesterol całkowity

u dorosłego ≥ 310 mg/dl (8 mmol/l)

u dziecka ≥ 230 mg/dl (5.9 mmol/l)

Cholesterol LDL

u dorosłego ≥ 190 mg/dl (4.9 mmol/l)

u dziecka ≥ 150 mg/dl (3.9 mmol/l)

oraz przedwczesna choroba wieńcowa

w wywiadzie lub w rodzinie

NordestagaardB G et al. Eur Heart J 

2013;34:3478-3490



Rozpoznanie FH

1. Wykluczenie hipercholesterolemii
• wtórnej (niedoczynność tarczycy, cukrzyca, choroby 

nerek 

i wątroby, polekowa np. kortykosterydy, cyklosporyna)

• wielogenowej (1:10-1:20 osób, niższe LDL, CAD rzadziej 

i później)

2. Rozpoznanie kliniczne hipercholesterolemii rodzinnej
• Kryteria Dutch Lipid Network zmodyfikowane

• Kryteria Simon-Broome (dzieci!)

3. Potwierdzenie genetyczne hipercholesterolemii 

rodzinnej
• Mutacja genu LDL-R, Apolipoproteiny-B, PCSK9



Diagnostyka molekularna FH

• Nie jest obligatoryjna

• Jeśli diagnostyka molekularna jest dostępna –

zaleca się ją wdrożyć > 5 pkt. wg kryteriów DLCN 

(6-8 i > 8 pkt)

• Warto rozważyć u młodych chorych z 5 pkt. DLCN

• Dodatni wynik mutacji u probanta pozwala na 

efektywną kosztowo diagnostykę kaskadową 

w rodzinach (wymaz z jamy ustnej)



Powody, dla których należy identyfikować 
pacjentów z FH

• Populacja wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka, która 

wymaga min. 50% redukcji LDL

• Leczenie należy rozpocząć w młodym wieku 

• Diagnoza FH jest podstawą diagnostyki kaskadowej 

w rodzinach, opartej na lipidogramie i/lub analizie DNA

• Diagnoza FH wpływa na poprawę opieki medycznej 

i przyjmowanie leków przez chorego (adherence)

• Diagnoza FH może być przydatna do refundacji niektórych 

metod leczenia np. LDL aferezy, inhibitory PCSK9

ŚMIERTELNOŚĆ U NIELECZONYCH OSÓB Z FH

W 20-39 r.ż. JEST 100-KROTNIE WYŻSZA

NIŻ W POPULACJI ZDROWEJ 



Kryteria rozpoznawania FH 
według Dutch Lipid Clinic Network

Wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zaburzeń 

lipidowych w 2016 roku

Gdy znamy LDL-C bez leczenia!

Gdy pacjent na leczeniu statyną 

i/lub ezetimibem



Kryteria rozpoznawania FH 
według Dutch Lipid Clinic Network

Wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zaburzeń 

lipidowych w 2016 roku

Max. 2 pkt.!!!



Kryteria rozpoznawania FH 
według Dutch Lipid Clinic Network

Wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zaburzeń 

lipidowych w 2016 roku

Max. 2 pkt.!!!



Kryteria rozpoznawania FH 
według Dutch Lipid Clinic Network

Wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zaburzeń 

lipidowych w 2016 roku

Max. 6 pkt.!!!



Kryteria rozpoznawania FH 
według Dutch Lipid Clinic Network

Wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zaburzeń 

lipidowych w 2016 roku

Max. 8 pkt.!!!



Kryteria rozpoznawania FH 
według Dutch Lipid Clinic Network

„PEWNE” > 8 pkt.

„PRAWDOPODOBNE” 6-8 pkt.

„MOŻLIWE” 3-5 pkt.

Wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zaburzeń 

lipidowych w 2016 roku

Max. ilość to 26 pkt.




