
„Wartość subklinicznych
uszkodzeń narządowych 

w ocenie ryzyka sercowo-
naczyniowego – czy płeć 

ma znaczenie?”

dr n. med. Lucyna Woźnicka-Leśkiewicz
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego 

w Poznaniu





Plan wykładu

1. Wstęp

2. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego
(ESH/PTNT)

3. Karty ryzyka SCORE/ Framingham

4. Płeć a subkliniczne uszkodzenia narządowe



Choroby sercowo-naczyniowe

Choroby sercowo-naczyniowe są główną
przyczyną zgonów zarówno kobiet jak
i mężczyzn.

Według wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, z przyczyn chorób sercowo-
naczyniowych w Europie umiera 42% kobiet oraz
38% mężczyzn.



STRATYFIKACJA RYZYKA- ESH 2013



STRATYFIKACJA RYZYKA- PTNT 2011



STRATYFIKACJA RYZYKA- PTNT 2011
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STRATYFIKACJA RYZYKA

Karty ryzyka SCORE

• Oceniają ryzyko zgonu z powodu chorób
sercowo-naczyniowych w okresie 10 lat.
Biorą pod uwagę: wiek, płeć, skurczowe
ciśnienie tętnicze, poziom cholesterolu
całkowitego oraz fakt palenia przez
pacjenta papierosów.

• Opracowano 2 zestawy tablic ryzyka: jeden
dla krajów dużego ryzyka, a drugi dla
krajów małego ryzyka.



STRATYFIKACJA RYZYKA
Karta ryzyka Framingham

Bierze pod uwagę takie czynniki jak: wiek, płeć,
palenie papierosów, wartość ciśnienia
tętniczego, poziom cholesterolu całkowitego i
HDL oraz obecność cukrzycy. Służy do
szacowania prawdopodobieństwo poważnego
incydentu sercowo-naczyniowego lub zgonu w
ciągu najbliższych 10 lat.
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STRATYFIKACJA RYZYKA
Ryzyko dodane: bezwzględne 10-letnie ryzyko
CVD lub zgonu.



STRATYFIKACJA RYZYKA

• Ze względu na znaczenie bezobjawowych
powikłań narządowych jako pośredniego
stadium rozwoju choroby naczyń, a także jako
wyznacznika łącznego ryzyka sercowo-
naczyniowego trzeba dokładnie poszukiwać
cech zajęcia narządów docelowych.

• Warto również zauważyć, że ryzyko zwiększa
się wraz ze wzrostem liczby uszkodzonych
narządów.



Nowości



ChNS+NT+ 
(**p˂0,01; ***p ˂0,001; NS- nieistotne statystycznie)

Parametr ChNS+NT+ Istotność statystyczna

Kobiety (n=25) Meżczyźni (n=25)

BMI [kg/m2] 29,04 ± 4,92 28,87 ± 3,24 NS

Tchol [mmol/l] 5,26 ± 1,22 4,65 ± 0,94 NS

HDL [mmol/l] 1,44 ± 0,35 1,19 ± 0,27 p= 0,003841 (**)

LDL [mmol/l] 3,10 ± 1,03 2,71 ± 0,87 NS

TG [mmol/l] 1,45 ± 0,59 1,55 ± 0,79 NS

Glukoza [mmol/l] 5,50 ± 0,58 5,31 ± 0,73 NS

Kwas moczowy 

[mg/dl]

5,52 ± 1,19 6,01 ± 1,50 NS

CRP [mg/l] 3,22 ± 2,19 3,14 ± 2,00 NS

Paczkolata 9,20 ± 16,55 28,96 ± 19,20 p= 0,000108 (***)

Liczba osób leczonych 

statyną

24 (96%) 24 (96%) NS

ABI 0,94 ± 0,13 0,92 ± 0,18 NS

IMT [mm] 0,85 ± 0,27 0,88 ± 0,26 NS

PWV [m/s] 12,30 ± 2,50 11,43 ± 2,88 NS



ChNS+NT-
(*** p ˂0,001; NS- nieistotne statystycznie)

Parametr ChNS+NT- Istotność statystyczna

Kobiety (n=25) Meżczyźni (n=25)

BMI [kg/m2] 27,79 ± 4,44 26,48 ± 3,76 NS

Tchol [mmol/l] 4,85 ± 1,39 4,57 ± 1,13 NS

HDL [mmol/l] 1,42 ± 0,37 1,28 ± 0,27 NS

LDL [mmol/l] 2,85 ± 1,26 2,70 ± 0,99 NS

TG [mmol/l] 1,25 ± 0,40 1,32 ± 0,71 NS

Glukoza [mmol/l] 5,43 ± 0,58 5,23 ± 0,53 NS

Kwas moczowy 

[mg/dl]

5,15 ± 0,80 5,35 ± 0,91 NS

CRP [mg/l] 3,62 ± 3,65 3,58 ± 3,58 NS

Paczkolata 15,02 ± 15,19 37,76 ± 24,87 p= 0,000240 (***)

Liczba osób leczonych 

statyną

24 (96%) 23 (92%) NS

ABI 0,99 ± 0,17 0,91 ± 0,17 NS

IMT [mm] 0,79 ± 0,17 0,91 ± 0,24 NS

PWV [m/s] 11,07 ± 1,65 11,58 ± 2,45 NS



ChNS-NT+
(* p˂0,05; ** p˂0,01; *** p ˂0,001; NS- nieistotne statystycznie)

Parametr ChNS-NT+ Istotność statystyczna

Kobiety (n=25) Meżczyźni (n=25)

BMI [kg/m2] 28,41 ± 4,33 29,68 ± 4,88 NS

Tchol [mmol/l] 5,57 ± 1,02 5,93 ± 1,17 NS

HDL [mmol/l] 1,50 ± 0,45 1,28 ± 0,31 NS

LDL [mmol/l] 3,36 ± 0,91 3,66 ± 1,01 NS

TG [mmol/l] 1,42 ± 0,77 1,70 ± 0,95 NS

Glukoza [mmol/l] 5,26 ± 0,86 5,53 ± 0,58 p= 0,042891 (*)

Kwas moczowy [mg/dl] 5,20 ± 1,47 6,51 ± 1,41 p= 0,002383 (**)

CRP [mg/l] 3,17 ± 2,61 2,63 ± 2,08 NS

Paczkolata 9,64 ± 11,23 15,22 ± 20,47 NS

Liczba osób leczonych 

statyną 

14 (56%) 14 (56%) NS

ABI 0,94 ± 0,16 1,01 ± 0,14 NS

IMT [mm] 0,73 ± 0,15 0,81 ± 0,17 p= 0,049425 (*)

PWV [m/s] 10,68 ± 2,29 12,54 ± 3,01 p= 0,007064 (**)

SCORE 3,16 ± 2,49 7,00 ± 5,10 p= 0,000957 (***)

Framingham 6,84 ± 5,44 12,24 ± 6,59 p= 0,000285 (***)



ChNS-NT-
(** p˂0,01; NS- nieistotne statystycznie)

Parametr ChNS-NT- Istotność statystyczna

Kobiety (n=25) Meżczyźni (n=25)

BMI [kg/m2] 25,84 ± 5,11 25,94 ± 2,60 NS

Tchol [mmol/l] 5,59 ± 1,01 5,37 ± 1,04 NS

HDL [mmol/l] 1,65 ± 0,39 1,46 ± 0,29 NS

LDL [mmol/l] 3,45 ± 0,95 3,32 ± 0,90 NS

TG [mmol/l] 1,03 ± 0,36 1,28 ± 0,69 NS

Glukoza [mmol/l] 4,97 ± 0,51 5,14 ± 0,64 NS

Kwas moczowy [mg/dl] 3,95 ± 1,10 4,97 ± 1,07 p= 0,001033 (**)

CRP [mg/l] 2,36 ± 1,10 2,15 ± 1,29 NS

Paczkolata 10,60 ± 15,45 13,34 ± 14,21 NS

Liczba osób leczonych 

statyną

7 (28%) 7 (28%) NS

ABI 1,09 ± 0,14 1,07 ± 0,11 NS

IMT 0,64 ± 0,13 0,62 ± 0,15 NS

PWV 10,78 ± 2,10 11,58 ± 2,29 NS

SCORE 2,04 ± 1,54 3,80 ± 2,33 p= 0,005155 (**)

Framingham 4,12 ± 3,17 6,40 ± 2,72 p= 0,002148 (**)



ChNS-NT+
(* p˂0,05; NS- nieistotne statystycznie).

Scale Gender

HT+

ABI PWV IMT

SCORE

♀

(n= 25)

* p˂0,05 

[R= -0,56]

NS * p˂0,05 

[R= 0,59]

♂

(n= 25)

NS NS NS

Fram.

♀

(n= 25)

* p˂0,05 

[R= -0,43]

NS * p˂0,05 

[R= 0,55]

♂

(n= 25)

* p˂0,05 

[R= -0,51]

NS NS



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

Scale Gender

HT-

ABI PWV IMT

SCORE

♀

(n= 25)

* p˂0,05 

[R= -0,43]

NS * p˂0,05 

[R= 0,43]

♂

(n= 25)

NS **p ˂0,001 

[R= 0,63]

**p ˂0,001

[R= 0,63]

Fram.

♀

(n= 25)

* p˂0,05 

[R= -0,55]

NS NS

♂

(n= 25)

NS ** p ˂0,001

[R= 0,65]

* p˂0,05 

[R= 0,51]



Wnioski

1. Wskaźnik ABI nie różnił się istotnie
w grupie kobiet i mężczyzn niezależnie od
obecności choroby niedokrwiennej serca,
czy nadciśnienia tętniczego.

2. Kobiety z nadciśnieniem tętniczym miały
istotnie niższe stężenia kwasu moczowego
w surowicy niż mężczyźni oraz istotnie
mniejsze subkliniczne uszkodzenia
narządowe oceniane za pomocą pomiarów
IMT i PWV.



Wnioski

3. Nie zaobserwowano przewagi płci męskiej
jako czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego
wobec subklinicznych uszkodzeń narządowych
w grupie pacjentów z chorobą niedokrwienną
serca ocenianych za pomocą: ABI, IMT i PWV,
pomimo niższych stężeń cholesterolu HDL
i większej ilości wypalanych papierosów w tej
grupie.



Dziękuję za uwagę


