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Weryfikacja modelu ryzyka globalnego
zgonu kardiologicznego SCORE
w populacji warszawskiej

1. Wstep. Poszukiwanie i modyfikacja czynnikéw majacych wptyw na zacho-
rowalno$é¢, Smiertelnos¢, czy umieralnosé¢ spowodowang okreslong jednostksg cho-
robowg lub grupa choroéb jest jednym z gtownych zadan epidemiologii. W ramach
WHO MONICA Project — miedzynarodowego wieloosrodkowego badania trendéw
i determinantéw choréb uktadu krazenia (ChUK) prowadzonego pomiedzy wcze-
snymi latami osiemdziesiatymi i potowa lat dziewie¢dziesiatych XX wieku — Insty-
tut Kardiologii przeprowadzit trzy badania przekrojowe populacji prawobrzeznej
Warszawy w wieku 35-64 lat, nazywane Pol-MONICA Warsaw. Pierwszy skri-
ning obejmowat 1309 mezczyzn i 1337 kobiet i przeprowadzony zostal w okresie
grudzien 1983-styczen 1985, II skrining — 710 mezczyzn i 723 kobiet w 1988 ro-
ku i IIT — 764 mezczyzn i 775 kobiet w 1993 roku. Wyniki tych badan zostaty
opublikowane w licznych opracowaniach Zakladu Epidemiologii, Prewencji ChUK
i Promocji Zdrowia oraz w licznych artykulach w kraju i za granica [1]. Wyniki
warszawskich badan skriningowych zostaly w ostatnim czasie wykorzystane do syn-
tetycznego i poréwnawczego przedstawienia trendéw wystepowania, Swiadomosci,
leczenia i kontroli nadci$nienia tetniczego w 24 osrodkach biorgcych w Programie
MONICA [2].

Drugim, réwnie waznym celem MONICA Project byto monitorowanie poziomu
czynnikéw ryzyka i innych czynnikéow wplywajacych na stan zdrowia populacji oraz
ich zmian. W oparciu o te dane oraz w wyniku prowadzenia obserwacji postepujacej
nakierowanej na wystapienie okreslonego zdarzenia kardiologicznego, budowane
byty modele ryzyka globalnego dla zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK,
wykorzystywane nastepnie do opracowania zalecen i rekomendacji prewencyjnych.

W Zaktadzie Epidemiologii, Prewencji ChUK i Promocji Zdrowia prowadzo-
na byta w okresie 1984-1998 obserwacja postepujaca oséb zbadanych w I, 1T i I1I
skriningu badania Pol-MONICA Warsaw. W wyniku analiz statystycznych zebra-
nego materiatu skonstruowany zostat model ryzyka globalnego dla umieralnosci
spowodowanej ChUK i ChNS oraz umieralnosci ogélnej, a takze dokonana zo-
stata weryfikacja przydatnosci innych modeli ryzyka globalnego opracowanych na
podstawie badan NORA, RIFLE, ERICA, MRFIT Framingham i NHANES dla
populacji warszawskiej [3].

Od 2003 r. stosowany jest algorytm SCORE (European Systematic COronary
Risk Evaluation) dla oceny 10-letniego ryzyka zgonu kardiologicznego w zalezno-
Sci od takich czynnikéw, jak pteé, wiek, poziom cholesterolu catkowitego, cisnienia



XXXVIII KZM ZAKOPANE 2009

skurczowego i palenia papieroséw [4]. Wartos$¢ ryzyka globalnego SCORE wykorzy-
stana zostata do stworzenia zalecen i rekomendacji prozdrowotnych, polegajacych
na uswiadamianiu koniecznos$ci zmiany stylu zycia, zaprzestania palenia, skorygo-
wania diety i innych. Na podstawie wartosci ryzyka SCORE opracowane zostaly
takze zalecenia Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [5]. Wiadomo jednak, ze
stosowanie algorytmu oceniajacego wielko$é¢ ryzyka wyznaczonego dla jednej po-
pulacji moze prowadzi¢ do przeszacowania lub niedoszacowania wartosci ryzyka
w innej populacji [7]. Dlatego tez niezbedna jest weryfikacja ryzyka SCORE, sto-
sowanego obecnie w zaleceniach dla populacji polskiej.

2. Cele

a) opracowanie modelu 10-letniego ryzyka globalnego dla umieralnosci z powodu

ChUK uwzgledniajacego parametry algorytmu SCORE oraz okreslenie pre-

dyktoréw i ich sily oddzialywania na zdarzenie wystapienia zgonu dla popu-

lacji warszawskiej w wieku 3564 lata w okresie 10-letnim.
b) weryfikacja algorytmu SCORE dla oceny globalnego 10-letniego ryzyka zgonu

z powodu ChUK dla populacji warszawskie;j.

3. Metody. Zbieranie danych dotyczacych charakterystyk indywidualnych
0s6b wylosowanych do badan w 1984, 1988 i 1993 roku przeprowadzone zostalo
jednakowo we wszystkich skriningach w oparciu o jednolitg metodyke miedzynaro-
dowego badania WHO MONICA. Szczegdélowe omdbwienie metodyki prowadzenia
badania i zbierania danych znajduje sie w publikacji [6].

Metodyke zbierania danych dotyczacych statusu przezycia w okresie
1984-1998 i przyczyn zgonu dla oséb zbadanych w I, II i III skriningu przed-
stawiono w publikacji [3].

Status przezycia pacjentéw zbadanych w III skriningu dla okresu 1998-2003
uzyskany zostal z Departamentu Ewidencji Ludnosci Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych i Administracji. Przyczyna zgonu dla tych przypadkéw uzyskana zo-
stanie z Bazy Danych Gléwnego Urzedu Statystycznego.

Dla zbadanych oséb, u ktérych stwierdzony zostat zgon, okreslony zostal czas
pozostawania w obserwacji od chwili skriningu do chwili zgonu (w latach), zas dla
os6b zbadanych, dla ktérych nie uzyskano informacji o zgonie, obserwacja bedzie
ucieta doktadnie po 10 latach od chwili badania.

W oparciu o wspotezynniki modelu SCORE [4] wyznaczono 10-letnie indywi-
dualne ryzyko incydentu sercowego dla kazdego pacjenta Programu Pol-MONICA
Warsaw oraz, stosujac model regresji hazardéow proporcjonalnych Coxa — indywi-
dualne ryzyko zgonu.

Do analizy przezywalnosci i okreslenia sity predykcyjnej czynnikéw ryzyka za-
stosowano wielozmienng regresje hazardéw proporcjonalnych Cox’a z wlaczeniem
nast. czynnikéw: wiek, poziom cholesterolu, poziom cisnienia tetniczego skurczo-
wego, palenie papierosow.

W oparciu o publikowane wspotczynniki globalnego ryzyka 10-letniego incy-
dentu sercowego SCORE [4], dla kazdego pacjenta Pol-MONICA Warsaw wyzna-
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czono wartos¢ tego ryzyka. Weryfikacja algorytmu SCORE dla populacji warszaw-
skiej przeprowadzona zostala w oparciu o poréwnanie czestosci zgonéw w grupach
kwartylowych ryzyka SCORE z czestoscia zgonow w grupach kwartylowych ryzyka
zgonu Cox’a. Suma réznic bezwzglednych pomiedzy tymi czestosciami we wszyst-
kich kwartylach definiuje miare rozbieznosci obydwu algorytmow.

Wszystkie analizy statystyczne przeprowadzono oddzielnie dla mezczyzn i ko-
biet.

Za istotno$¢ statystyczna (btad I rodzaju) przyjeto poziom istotnosci o« = 0.05.

4. Wyniki. W trzech skriningach Pol-MONICA Warsaw zbadano 2783 mez-
czyzn i 2835 kobiet w wieku 35-64 lata. W okresie 10 lat zmarty 673 osoby, w tym
285 z powodu ChUK.

Stwierdzono istotne statystycznie zréznicowanie krzywych przezycia pomiedzy
badaniami dla mezczyzn (p = 0.0007) i brak zréznicowania krzywych dla kobiet
(p =0.1974).

Rowniez stwierdzono istotne statystycznie zréznicowanie krzywych przezycia
dla ChUK pomiedzy badaniami dla mezczyzn (p < 0.0001) i dla kobiet (p =
0.0449).

Algorytm SCORE w 13-15% odbiega od estymowanej dla meskiej populacji
warszawskiej w wieku 35-64 lata zycia czestosci zgondéw. Dla kobiet miara niedo-
pasowania jest mniejsza i wynosi 5-10% czestosci zgonéw kardiologicznych.
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