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Choroby sercowo-naczyniowe

Choroby sercowo-naczyniowe sg gtowng
przyczyng zgonow  zarowno  kobiet jak
| mezczyzn.

Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, z przyczyn chordob sercowo-

naczyniowych w Europie umiera 42% kobiet oraz
38% mezczyzn.
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STRATYFIKACIJA RYZYKA- ESH 2013

Ciénienie tetnicze [mm Hg]

Inne czynniki ryzyka, ; - Nadciénienie Nadciénienie Nadciénienie

- = 8 Wysokie prawidiowe : , :

bezobjawowe powiklania (SBP 130-139 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
narzadowe lub choroby (SBP 140-159 lub (SBP 160-179 lub (SBP = 180 lub

lub DBP 85-89)

: DBP 90-99) DBP 100-109) DBP > 110)
| Male ryzyko Duze ryzyko
1=2 czynniki ryzyka Male ryzyko Umiarkowane ryzyko ' Duze ryzyko

Bez innych czynnikow rvzvka

> 3 czynniki ryzyka Ryzyko male do Ryzyko umsarkowane R TF 3,%.0 0 Duze ryzyko

umsarkowanego do duzego
Powiklania narzadowe, Ryzyko umiarkowane do B - 28,%." T Duze ryzyko Ryzyko duze do bardzo
CKD 3. stopnia lub cukrzyca duzego duzego

Objawowa CVD, CKD = 4. stopnia Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze
lub cukrzyca z powikianiam

narzgdowymiczynnikami ryzyka




STRATYFIKACJA RYZYKA- PTNT 2011

Czynniki ryzyka

Subkliniczne uszkodzenia
narzadowe

Choroby uktadu sercowo-

-naczyniowego lub nerek

Cukrzyca lub zespot
metaboliczny*

Wartosci cisnienia tetniczego
Wiek (M > 55.1z, K > 65.1Z.)
Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Przedwczesne choroby
Sercowo-naczyniowe
w rodzinie (M < 55. rz,,
K < 65.r2)

Otylos¢ brzuszna
(obwdd pasa: M = 94 cm,
K = 80 cm)

Glukoza na czczo = 5,6 mmol/l
(= 100 mg/dl) lub uposledzona
tolerancja glukozy w OGTT

Cisnienie tetna > 55 mm Hg
u 0s6b po 65. rz.

Przerost lewej komory serca

w EKG (wskaznik Sokolov-Lyon

> 38 mm, Cornell > 2440 mm*ms)

lub w echokardiografii (LVMI — M = 125,
K= 110 g/m’)

Kompleks intima—media tetnicy
szyjnej > 0,9 mm lub blaszka miazdzycowa

Nieznaczne podwyzszenie stezenia
kreatyniny —

M: 115-133 umol/1 (1,3-1,5 mg/dl),
K: 107-124 umolA (1,2-1,4 mg/dl)

Niska oszacowana filtracja kigbuszkowa
(< 60 ml/min) wg wzoru MDRD

Albuminuria 30-300 mg/24 h
lub stosunek albumina/kreatynina:
M= 22 K= 31mg/g

Wskaznik kostka—ramie < 0,9

Choroba naczyniowa mézgu
(udar, przej$ciowy napad
niedokrwienny)

Choroba serca (zawal, choroba

wiencowa, stan po rewaskulary-

zacji naczyn wiencowych, nie-
wydolnos¢ serca)

Choroba nerek; biatkomocz

> 300 mg/24 h, cukrzycowa
choroba nerek, niewydolno$¢
nerek (stezenie kreatyniny

— M > 133 umol/l [1,5 mg/dI],
K > 124 umol/l [1,4 mg/dl])

Choroba naczyn obwodowych

Zaawansowana retinopatia




STRATYFIKACJA RYZYKA- PTNT 2011

p
BP VE okie | MNadcisnignie 1. st.| Nadcisnienie 2. st.| Nadcisnienie 3. st.
Czynniki ryzyka prawidtowe pra|~!vi dloia 140/90~159/99 | 160/100~179/99 = 180/110
i - e e | Umiarkowane Wysokie
Y ! Pr n !
Brak Przecietne zecietne Niskie dodane s dadase ‘
A iskie dodane | Umiarkowane | Umiarkowane [GErORTEL(
=2 Niskie dodane | Niskie dodane dodane dodane dodane
> 3 (zespdt metaboliczny/
ckiaicas bR Umiarkowane |  Wysokie Wysokie Wysokie Bardzo wysokie
\ yla/ ! ’
uszkodzenia narzadowe dodane dodane dodane dodane dodane

Choroba uktadu
Sercow0-naczyniowego Wysokie | Bardzo wysokie | Bardzo wysokie | Bardzo wysokie | Bardzo wysokie

lub nerek

dodane dodane dodane




STRATYFIKACJA RYZYKA

Czynniki ryzyka

Wartosci cisnienia tetniczego
Wiek (M > 55.1z., K > 65.1z.)
Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Przedwczesne choroby
Sercowo-naczyniowe
w rodzinie (M < 55. rz.,
K < 65.r2.)

Ple¢ meska

Cukrzyca lub zespot
metaboliczny*

Wiek (mezczyzni: = 55 lat, kobiety: = 65 lat)

Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Cholesterol catkowity > 4,9 mmol1 (190 mg/dl) viub

Cholesterol frakep LDL > 3,0 mmolA (115 mg/dl) vlub

Cholesterol frak¢ HDL < 1,0 mmol/ (40 mg/dl)
u mezczyzn, < 1,2 mmoll (46 mg/dl) u kobiet Viub

Otylos¢ brzuszna
(obwdd pasa: M = 94 cm,
K = 80 cm)

Triglicerydy > 1,7 mmol/ (150 mg/dl)

Glukoza w osoczu na czczo 5,6-6,9 mmoll (102-125 mg/dl)

Nieprawidtowy wynik préby tolerancyi glukozy

Glukoza na czczo = 5,6 mmol/l
(= 100 mg/dl) lub uposledzona
tolerancja glukozy w OGTT

Cisnienie tetna > 55 mm Hg
u 0s6b po 65. rz.

Otylosc (BMI = 30 ka/m’)

Otylos¢ brzuszna (obwod pasa: mezczyzni: = 102 c¢cm, kobie
ty. = 88 cm — u 0s0b rasy bialey)

Przedwczesna CVD w wywiadach rodzinnych (u mezczyzn

w wieku < 55 lat, u kobiet w wieku < 65 lat)




Czynniki ryzyka

Subkliniczne uszkodzenia
narzadowe

STRATYFIKACJA RYZYKA

Bezobjawowe powikiania narzagdowe

Cisnienie tetna (u oséb w podesztym wieku) = 60 mm Hg

Wartosci cisnienia tetniczego
Wiek (M > 55. 1z, K > 65. 1z.)
Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Przedwczesne choroby
Sercowo-naczyniowe
w rodzinie (M < 55. 1z,
K < 65.rz.)

Otylos¢ brzuszna
(obwdd pasa: M = 94 cm,
K = 80 cm)

Glukoza na czczo = 5,6 mmol/l
(= 100 mg/dl) lub upos$ledzona
tolerancja glukozy w OGTT

Cisnienie tetna > 55 mm Hg
u 0s6b po 65. rz.

Przerost lewej komory serca
w EKG (wskaznik Sokolov-Lyon

lub w echokardiografii (LVMI — M = 125,
K= 110 g/m’)

Elektrokardiograficzne cechy LVH (wskaznik Sokolowa-Lyona > 3,5 mV,

amglituda zaltamka RwaVL > 1,1 mV; i|ocz¥n Cornell > 244 mV*ms) lub

Echokardiograficzne cechy LVH (wskaznik LVM > 115 g/m? BSA u mez-
czyzn, > 95 g/m? BSA u kobiet)®

Kompleks intima—media tetnicy
szyjnej > 0,9 mm lub blaszka miazdzycowa

Nieznaczne podwyzszenie stezenia
kreatyniny —

M: 115-133 umol/ (1,3-1,5 mg/dl),
K: 107-124 umolA (1,2-1,4 mg/dl)

Niska oszacowana filtracja kigbuszkowa
(< 60 ml/min) wg wzoru MDRD

Albuminuria 30-300 mg/24 h
lub stosunek albumina/kreatynina:
M =22, K=31mg/g

Wskaznik kostka—ramig < 0,9

Pogrubienie sciany tetnicy szyjnej (IM1 > 0,9 mm) lub obecnosc blaszki
miazdzycowel

PWV miedzy tetnicq szyjnq a tetnicg udowg > 10 m/s

VVSRaAZNIK KOSTROWO=Talmiermy U7

CKD z eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? (BSA)

Mikroalbuminuria (30-300 mg/24 h) lub stosunek stezenia albumin

w moczu do stezenia kreatyniny w moczu (30-300 mg/g; 3,4-

34 mg/mmol) (najlepiej oceniany w porannej probce moczu)
Cukrzyca

Glukoza w osoczu na czczo = 7,0 mmol/l (126 mg/dl) w dwdch ozna-

czeniach i/lub

Stezenie HbA, > 7% (53 mmol/mol) i/lub

Glukoza w osoczu po obcigzeniu > 11,0 mmol/l (198 mg/dl)




STRATYFIKACJA RYZYKA

Karty ryzyka SCORE

 QOceniajg ryzyko zgonu z powodu chorob
sercowo-naczyniowych w okresie 10 lat.
Biorg pod uwage: wiek, pte¢, skurczowe
ciSnienie tetnicze, poziom cholesterolu
catkowitego oraz fakt palenia przez
pacjenta papierosow.

 Opracowano 2 zestawy tablic ryzyka: jeden
dla krajow duzego ryzyka, a drugi dla
krajow matego ryzyka.



STRATYFIKACJA RYZYKA

Karta ryzyka Framingham

Bierze pod uwage takie czynniki jak: wiek, ptec,
palenie papierosow, wartosc ciSnienia
tetniczego, poziom cholesterolu catkowitego i
HDL oraz obecnos¢ cukrzycy. Stuzy do
szacowania prawdopodobienstwo powaznego
incydentu sercowo-naczyniowego lub zgonu w
ciggu najblizszych 10 lat.




STRATYFIKACJA RYZYKA

Age
g | Non-smoker | |  Smoker |
14 16 19 22 26 g 26 30 35 41 47

| Non-smoker | |  Smoker |
1B1517192

1012 13 16 111215 16 18 21 25 20 1
1 1 1213 1517 20 2
4 10 12 14 17 SCORE
11 13 15 18 [ 18 21 24 28 23
0,
et} 0 2l21417 200 15% and over
3 10 12 14 7 10%-14%
E
& 5%-9%
g 3%-4%
g- 2%
=S 1%
=
s <1%
&

Q

7]

000k i

0000 o

0000 b4

0000 i o
45678 AR e A8 T B
| Total cholesterol (mmolL) | 150 200 250 300

mg/di

2012:33;1635-1701

www.escardio.org/guidelines entive Cardiology 2012;19: 4:585-667 :sgﬁgg;;‘g;



STRATYFIKACJA RYZYKA

Page 12 of 77 Joint ESC Gulidelines

This realization led to the development of the risk chart used in the ¢ The choice of CVD mortality rather than total (fatal + r

Most other systems estimate CHD risk only. : re-calibration to other countries and cultures to adjust for




STRATYFIKACJA RYZYKA

FRAMINGHAM RISK SCORE to predict 10 year ABSOLUTE RISK of CHD EVENT
WEST HERTFORDSHIRE CARDIOLOGY

is risk ass t only applies to as ment for PRIMARY PREVENTION of CHD, in people who do not have evidence of established vascular disease.
Patients who already have evidence of vascular disease usually have a >20% risk of further events of over 10 years, and require vigorous SECONDARY PREVENTION.
ly History of premature vascular disease and some Asians are at higher risk than predicted; Southern Europeans may have a lower risk in relat

factors.

STEP 1: Add scores by sex for Age, Total Cholesterol, HDL-Cholesterol, BP, Diabetes and Smoking. (If HOL unknown, assume 1.1 in Males, 1.4 in Females)

STEP 2: Usetotal scoreto determine Predicted 10 year Absolute Risk of CHD Event (Corenary Death, Myocardial Infarction, Angina) by sex

3% | 3% | 4% | 5% | 7% | 8% [ 10% | 13% pOpl 25% 31% 37% 45% =53% >53% =53% =53%
2% | 2% | 3% | 3% | 4% | 4% | 5% | 6% 15% | 18% | 20% P2y sy

STEP3: Compare Predicted 10 year Absolute Risk with "Average" and “Ideal" 10 year Risks, to give Relative Risks
0 -39 05 Fideal” risk: raps es ents
3% 5% 7% 1% 14% 16% Total Cholesterol =4.1-5.1
2% 3% 4% 4% 6% 7% 9% 1% 14% HDL=1.2 (Male), 1.4 (Female)
<1% <1'3."n 2% 5-% 8% 12-% 12% 1-3% 14% BP < 120/80
< 1% 1% 2% 3% 5% 7% 8% 8% 8% No Diabetes, Non Smoker

People with an absolute risk of 230% should be considered for treatment: with a Statin to achieve a Total Cholesterol <5 andfor LDL cholesterol <3
People with an absolute risk of >15% should be considered for treatrnent with anti-hypertensives to achieve a BP ideally <140/90

from Wilson PWF et al  Prediction of coronary heart disease using risk factor categories. Circulation 1998,97:1837-47 Dr John Bayliss Feb 2001



STRATYFIKACIA RYZYKA

Ryzyko dodane: bezwzgledne 10-letnie ryzyko
CVD lub zgonu.

Ryzyko (6\V/) Zgon
(Skala Framingham) (Skala SCORE)

Niskie <15% <1%;
Umiarkowane >15% i < 20%, >1% i <5%;
Wysokie >20% i< 30% >5% i <10%

Bardzo wysokie >30% >10%



STRATYFIKACJA RYZYKA

e Ze wzgledu na znaczenie bezobjawowych
powiktan narzadowych jako posredniego
stadium rozwoju choroby naczyn, a takze jako
wyznacznika t3cznego ryzyka sercowo-
naczyniowego trzeba dokfadnie poszukiwac
cech zajecia narzadow docelowych.

 Warto rowniez zauwazyc, ze ryzyko zwieksza
sie wraz ze wzrostem liczby uszkodzonych
narzadow. 4
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ORIGINAL ARTICLE

The impact of ankle brachial index and pulse wave velocity on
cardiovascular risk according to SCORE and Framingham
scales and sex differences

L Woinicka-Leskiewicz', A Posadzy-Mataczyriska® and R Juszkat®

The aim of the study was to evaluate the usefulness of ankle brachial index (ABI) and pulse wave velocity (PWV) in patients with or
without coronary artery disease (CAD) and hypertension (HT) in cardiovascular risk prediction. We studled 200 patients randomized
to one of four groups: CAD+HT+; CAD+HT —; CAD — HT+; CAD—HT - (Dep: of Hyper ! iology and Internal
Diseases, Poznan, Poland: 2009-2012). We evaluated: patient age, lipids profile, ABl and PWV. The cardmvascula( risks according to
SCORE and Framingham scales were assessed. Statistical calculations were performed in StatSoft Statistica 10. The most interesting
aspects of this study were: logistic regression model eval d the simulf ly influence of ABI and PWV on cardiovascular risk
by the SCORE scale and logistic regression model evaluated the influence of ABI and PWV on cardiovascular risk according to the
Framingham scale. They showed the possibility (SCORE) of more accurate 1 of ¢ ular risk in an individual patient
and graduation of this risk in the exemplary patients. Analysis of the assessment of both: ABl and PWV in predicting of
cardiovascular risk according to SCORE and Framingham scales using a logistic regression model indicates that the Framingham

scale is less precise than the SCORE scale because it underestimates the real high cardiovascular risk.

Joumnal of Human Hypertension advance online publication, 25 September 2014; doi:10.1038/jhh.2014.80

INTRODUCTION

Accordlng (o some authors, the Framingham scale seems to

Epidemiological data indicate that the patients with symp of

ular risk in the low-risk population and
und i lt in thc high-risk population.® However, the SCORE

intermittent claudication and patients without have,
respectively, 4-7 times and 2-3 times higher risk of death from
cardiovascular causes than people who have no atherosclerotic
lesions in the lowerlimb arteries.! The international standards
empbhasize that patients with peripheral artery disease (PAD) are at
high cardiovascular risk and they pay attention to the necessity of
making an early diagnosis of this disease.” Assessment of ankle
brachial index (ABI) is a screening test to confirm the diagnosis of
PAD. It also allows assessment of severity and progression of the
disease and its response to the treatment.

Arterial stiffness assessed by aortic pulse wave velocity (PWV)
contribute to increase cardiovascular risk. It is also known that the
atherosclerosis by disruption of the vessel wall structure may
increase its stiffness.” Atherosclerosis is a disease of the vessels,
which has a local character and mainly on the inner layer of the
artery. The process of the arterial stiffness is a disease of the whole
vessel, leading to stiffening of the walls, imposing overwork of the
heart and leading to its hypertrophy.* For this reason, both the
increased vascular stiffness and altered pulse wave reflection are
very important risk factors for future cardiovascular complications.

European Society of Cardiology, American College of Cardiology
and American Heart Association guidelines recognize that risk
assessment according to SCORE and Framingham scales is quite
difficult. The actual risk level may be higher than indicated in the
tables in those with sedentary lifestyle, obese, diabetics, people
with low high-density lipoprotein cholesterol and high triglyceride
levels.

scale includes a fewer number of risk factors and allows a risk
assessment only for mortality.” We should be aware of the fact
that no matter which model we will use, there will always remain a
group of patients in which may occur cardiovascular complica-
tions in the future, although they were initially estimated as
low risk.

The aim of this study was to evaluate the usefulness of ABI and
PWV in women and men with or without coronary artery disease
(CAD) and with or without hypertension (HT) in cardiovascular risk
prediction.

PATIENTS AND METHODS
We studied 200 patients in the De of

and Intemal Diseases, Poznan, Poland: 2009-2012. They were dlvldnd mm
four groups:

» CAD+HT=: patients with CAD confirmed by coronary angiography (with
at least one coronary artery stenosis >50%) and HT {25 women and
25 men);

* CAD+HT - patients with CAD confirmed by coronary angiography {with
at least one coronary artery stenosis > 50%) without arteral HT (25
women and 25 men);

» CAD - HT+: patients with HT but without CAD (25 women and 25 men);

* CAD-HT-: patients without CAD and without HT (25 women and
25 men).

"Department of Hypertensiology, Angiology and Intemal Medicine, Poznan University of Medical Sciences, Poznan, Poland; “Department of Family Medicine, Poznan University
of Medical Sciences, Poznan, Poland and *Department of General and Interventional Radiclogy, Poznan University of Medical Sciences, Poman, Poland. Correspendence:
Or L Woinicka-Leskiewicz, Department of Hypertensiology, Angiology and Internal Medicine, Poznan University of Medical Sciences, Dluga 172, Paznan 61-848, Poland,

E-mait lugynawomickaggmail com

Received 14 March 2014; revised 20 July 2014; accepted 1 August 2014




ChNS+NT+

(**p<0,01; ***p <0,001; NS- nieistotne statystycznie)

Kobiety (n=25)

29,04 £4,92
5,26 £1,22
1,44 +0,35
3,10+1,03
1,45+ 0,59
5,50+0,58
552+1,19

3,22+2,19
9,20 * 16,55
24 (96%)

0,94+0,13
0,85+0,27
12,30 £ 2,50

Meiczyini (n=25)

28,87 £3,24
4,65+ 0,94
1,19+ 0,27
2,71+0,87
1,55+0,79
531+0,73
6,01 +1,50

3,14 2,00
28,96 + 19,20
24 (96%)

0,92+0,18
0,88 +0,26
11,43 £ 2,88

Istotnosc statystyczna

NS
NS
p= 0,003841 (**)
NS
NS
NS
NS

NS
p=0,000108 (***)
NS

NS
NS
NS



ChNS+NT-

(*** p <0,001; NS- nieistotne statystycznie)

Kobiety (n=25)
27,79 £ 4,44
4,85 +1,39
1,42 £ 0,37
2,85+1,26
1,25 +0,40
5,43 + 0,58
5,15+ 0,80

3,62 + 3,65
15,02 + 15,19
24 (96%)

0,99 +0,17
0,79+0,17
11,07 £1,65

Meiczyini (n=25)
26,48 £ 3,76
4,57 +1,13
1,28 + 0,27
2,70+0,99
1,32+0,71
5,23 +£0,53
535+0,91

3,58 + 3,58
37,76 £ 24,87
23 (92%)

0,91+0,17
0,91+0,24
11,58 £ 2,45

Istotnosc statystyczna

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
p=0,000240 (***)
NS

NS
NS
NS



ChNS-NT+

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; NS- nieistotne statystycznie)

-_ Istotnosc statystyczna
Kobiety (n=25) Meiczyini (n=25)
_ 28,41+ 4,33 29,68 + 4,88 NS
_ 5,57 +1,02 593+1,17 NS
_ 1,50+ 0,45 1,28 £ 0,31 NS
_ 3,36 +£0,91 3,66+ 1,01 NS
B oo L70£035 NS
_ 5,26 + 0,86 5,53+0,58 p=0,042891 (*)
_ 5,20+ 1,47 6,51+1,41 p=0,002383 (**)
T e 2635208 NS
_ 9,64 + 11,23 15,22 £ 20,47 NS
- 14 (56%) 14 (56%) NS
B oo 1016034 NS
_ 0,73+0,15 0,81+0,17 p=0,049425 (*)
_ 10,68 + 2,29 12,54 £ 3,01 p=0,007064 (**)
_ 3,16 +2,49 7,00 £ 5,10 p=0,000957 (***)
_ 6,84 +5,44 12,24 £ 6,59 p=0,000285 (***)



ChNS-NT-

(** p<0,01; NS- nieistotne statystycznie)

Kobiety (n=25)
25,84 £5,11
5,59+1,01
1,65+ 0,39
3,45+ 0,95
1,03+0,36
4,97 +0,51
3,95+1,10

2,36+1,10
10,60 + 15,45
7 (28%)

1,09+0,14
0,64 +0,13
10,78 £ 2,10
2,04 £1,54
4,12 + 3,17

Meiczyini (n=25)
25,94 + 2,60
5,37+1,04
1,46 + 0,29
3,32 +£0,90
1,28 + 0,69
5,14 + 0,64
4,97 £ 1,07

2,15+1,29
13,34 + 14,21
7 (28%)

1,07+0,11
0,62 +0,15
11,58 + 2,29
3,80+2,33
6,40 £ 2,72

Istotnosc statystyczna

NS
NS
NS
NS
NS
NS
p=0,001033 (**)

NS
NS
NS

NS
NS
NS
p= 0,005155 (**)
p= 0,002148 (**)



ChNS-NT+

(* p<0,05; NS- nieistotne statystycznie).

ABI PWV IMT

Q * p<0,05 NS * p<0,05
[R=-0,56] [R=0,59]
(n=25)
3 NS NS NS
(n=25)
Q * p<0,05 NS * p<0,05
[R=-0,43] [R=0,55]
(n=25)
g * p<0,05 NS NS
[R=-0,51]

(n=25)




ChNS-NT-

(P<0.05; ** P <0,001; NS- nieistotne statystycznie).

ABI PWV IMT

Q * p<0,05 NS * p<0,05
(n=25) [R=-0,43] [R=0,43]

d NS **p <0,001 **p <0,001
(n=25) [R=0,63] [R=0,63]

Q * p<0,05 NS NS
. [R= -0,55]

) NS ** 1 <0,001 * p<0,05

[R=0,65] [R=0,51]

(n=25)



Whioski

1. Wskaznik ABI nie roznit sie istotnie
w grupie kobiet i mezczyzn niezaleznie od
obecnosci choroby niedokrwiennej serca,
czy nadcisnienia tetniczego.

2. Kobiety z nadcisnieniem tetniczym miaty
istotnie nizsze stezenia kwasu moczowego
W Surowicy niz mezczyzni oraz istotnie
mniejsze subkliniczne uszkodzenia

narzgdowe oceniane za pomocg pomiarow
IMT i PWV.



Whioski

3. Nie zaobserwowano przewagi ptci meskiej
jako czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego
wobec subklinicznych uszkodzen narzgdowych
w grupie pacjentow z chorobg niedokrwienng
serca ocenianych za pomoca: ABI, IMT i PWYV,
pomimo nizszych stezen cholesterolu HDL
| wiekszej ilosci wypalanych papierosow w te;
grupie. ¢

\
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