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Pagrindiniy kardiovaskulines
rizikos jvertinimo modeliy
apzvalga

Santrauka

Ivadas. Kardiovaskulinés rizikos vertinimas leidzia nustatyti bendra
Sirdies ir kraujagysliu ligu rizika, pagal ja numatyti rizikos veiksniy ko-
rekcija ir skirti tinkama gydyma. Yra sukurta daug rizikos skaiciuokliuy
ir lenteliu, todél svarbu zinoti, kurios yra tiksliausios taikomai populia-
cijai.

Darbo tikslas. Apzvelgti dazniausiai naudojamus kardiovaskuli-
nés rizikos ivertinimo modelius, aptarti ju privalumus ir trakumus,
ivertinant ju pritaikomuma Lietuvoje.

Darbo metodai. Atlikta literattros apzvalga PubMed, Cochrane
Library ir specializuotoje informacijos paieskos sistemoje Google
Scholar.

Rezultatai. Visos apzvelgtos skaic¢iuoklés vertina amziu, lyti, ra-
kyma ir sistolini arterini kraujo spaudima kaip rizikos veiksnius. Kiti ri-
zikos vertinimo skaliy kintamieji skiriasi dél nevienodo autoriy pozitrio
1jureikSminguma. Modeliai tirti skirtingose populiacijose bei vertintos
skirtingos baigtys, vienoms skai¢iuokléms prognozuojant tik mirtinus
kardiovaskulinius ivykius, o kitoms — platesni Sirdies ir kraujagysliu li-
gu spektra. Visos skai¢iuoklés yra linkusios pervertinti kardiovaskuline
rizika, ypaé tos, kuriuy duomenu bazés yra senos, neitraukti rizikos
veiksniy korekcijos ypatumai. Lietuvos kontekste geriausiai pritaiko-
mos Europoje sukurtos skaic¢iuoklés, kurios yra skirtos labai didelés
kardiovaskulinés rizikos populiacijai.

Isvados. Kadangi rizikos veiksniy yra daug ir kiekvienas turi skir-
tinga itaka bendrai Sirdies ir kraujagysliu ligu rizikai, rekomenduojama
paciento rizikg apskaiciuoti naudojant kardiovaskulinés rizikos skai-
¢iuokles. Mes sitlome naudoti Europos kardiologu draugijos 2021 me-
tais sukurtas skaic¢iuokles, nes jos labiausiai atitinka Lietuvos populia-
cijos kardiovaskuline rizika.

Reik$miniai Zodziai: rizikos skai¢iuoklé, rizikos modeliai, kardiovas-
kuliniy ligu prevencija.

IVADAS

Kardiovaskuliniy ligu prevencija — gy-
ventoju arba atskiro individo lygme-
niu suderintas veiksmu rinkinys, ku-
riuo siekiama sumazinti sergamuma
Sirdies ir kraujagysliu ligomis (krati-
nés angina, miokardo infarktu, sme-
genu iSemija/smegenu iSemijos prie-
puoliu, insultu, periferiniu arteriju
tromboze), atrinkti sergancius atero-

skleroze ar cukriniu diabetu Zmones,
kurie nejaudia sveikatos sutrikimu,
siekiant uzkirsti kelig $iy ligy raidai.
Kiekvienais metais Europoje nuo Sir-
dies ir kraujagysliu ligu (SKL) mirsta
3,9 milijono Zmoniu, i$§ kuriy 1,8 mili-
jono — Europos Sajungoje [1]. Lietuvo-
je gyventoju mirtingumas nuo kardio-
vaskuliniu ligu — vienas didziausiu
Europoje, todél Europos kardiologu
draugija Lietuva itrauke i didelés rizi-
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1 lentelé. Naudojamu rizikos veiksniu palyginimas

Table 1. Comparison of risk modifiers

Modelis | SCORE | SCORE2 | SCORE2-OP| FRS |FRS1998 metu| SKL |,QRISK3“|PROCAM |Reynold
Kintamieji [2] [3] [26] [5] [35] [44] [49] [54] [58, 60]
AmzZius + + + + + + + +
Liytis + + + + + - +
B-Ch + - - + + + + - +
DTL-Ch + - - + + + + +
MTL-Ch - - - - - — — _
Ne DTL-Ch — + + - _ — _ _ _
TG - - - — _ _ _ + _
dj-CRB - - - - - - — -
sAKS + + + + + + +
dAKS - - - + - — — — _
KMI - - - — _ _ + _ _
Rakymas + + + + +
CD - — _ + +
KSH - - - + - - - - _
PAH gydymas - - - - - + _ _
Rase - - - _ _ + _ _
Seimos anamnezé - - - - - _ + + _
Kita anamnezé - - - - - _ + _ _
Europos regionas + + + - - _ _ _ _

SCORE - sisteminés koronarinés rizikos vertinimo modelis, FRS — Framinghamo rizikos skalé, SKL. — sujungtos kohortos lygtys,
PROCAM - perspektyvusis kardiovaskulinés rizikos Miunsterio modelis, B-Ch — bendrojo cholesterolio koncentracija, DTL-Ch — didelio
tankio lipoproteinu cholesterolio koncentracija, MTL-Ch — mazo tankio lipoproteinu cholesterolio koncentracija, Ne DTL-Ch — ne didelio
tankio lipoproteinu cholesterolio koncentracija, TG — trigliceridu koncentracija, dj-CRB — didelio jautrumo C reaktyvusis baltymas,
sAKS - sistolinis arterinis kraujo spaudimas, dAKS — diastolinis arterinis kraujo spaudimas, KMI — ktino masés indeksas, CD — cukrinis
diabetas, KSH — kairiojo skilvelio hipertrofija, PAH — pirminé arteriné hipertenzija, ,+“ — kintamasis rizikos skai¢iuokléje naudojamas,
— — kintamasis rizikos skai¢iuokléje nenaudojamas

kos ir nuo 2021 metuy i labai didelés ri-
zikos $aliu grupe [2, 3]. Dauguma pa-
cientu nejaudia jokiu ligos simpto-
mu, o pirma koronarinés Sirdies li-
gos (KSL) israiska gali bati staigi mir-
tis. To iSvengti galima laiku suradus
labai didelés ir didelés rizikos pacien-
tus bei koregavus ju rizikos veiksnius
[4]. Kardiovaskulinés rizikos ivertini-
mas — pladiai prieinamas pirminés
prevencijos metodas, o rizikos veiks-
niu deriniai geriau prognozuoja kar-
diovaskuline rizika, nei bet kuris at-
skiras rizikos veiksnys [2, 5, 6].

Kiekvienas pacientas gali savaran-
kiskai paskaiciuoti savo kardiovasku-
line rizikg ar ,Sirdies amziu“ (angl.
heart age) ir taip daryti iSvadas apie
savo turima rizika. Tadiau tokiu leng-
vai pasiekiamu skai¢iuokliu rezultatai
vienam zmogui gali skirtis 10 kartuy ir
sukelti tik dar daugiau klausimuy [7].

Egzistuoja per 100 rizikos progno-
zavimo modeliu, i§ kuriu daugelis pa-
siekiami patogiu skaic¢iuokliw/lenteliu
pavidalu. Apie 25 Situ modeliu yra pa-
tvirtinti iSoriskai. Kochrano metodolo-
giniy studiju registro teigimu, néra

2 lentelé. Kardiovaskulinés rizikos vertinimo modeliu palyginimas
Table 2. Comparison of cardiovascular risk assessment tools

Siu skai¢iuokliu zalos irodymu [8]. Ido-
mu tai, kad 25-iems rizikos skaic¢iavi-
mo irankiams pateikus duomenis apie
ta pati pacienta, trecdali karty jis bus
priskirtas skirtingai rizikos grupei.
Pagrindiniai skirtumai kyla dél rizi-
kos veiksniu, kuriu itraukimas i skai-
¢iuokle priklauso nuo duomenu bazés,
naudotos kuriant Sias skaiCiuokles
(1 lentelé) [9]. Jei rizikos vertinimo
irankis i prognozuojamas baigtis
iskai¢iuoja krutinés anging, periferi-
niu arteriju liga, Sirdies nepakanka-
muma, praeinancius iSemijos priepuo-

SCORE2 | SCORE2-OP FRS 1998 »QRISK3“ PROCAM | Reynold
SCORE [2] | [26] FRS[5] | et (35 |SKMB4 |14 [54] (58, 60]
Imtis | 117 098 vyrai | 680 000 28 503 2983 vyrai |2 489 vyrai | 10 745 vyrai |1 310 841 vyras| 5 389 vyrai| 10 724 vyrai
88 080 asmenys | asmenys 2983 2 856 13 881 1 360 456 24 558
moterys moterys moterys moteris moterys moterys
Baigtys| 10 metu rizi- | 10 metu |5 ir 10 metu | 10 metu rizi- | 10 metu 10 metuy rizi- | 10 metu rivzika 10 metu ri-| 10 metuy ri-
ka mirtinam | rizika sun-| rizika sun- ka bendrai |rizika KSL | ka sunkiam |sunkiai KSL |zika sun- |zika bend-
SKL ivykiui |kiam SKL | kiam SKL SKL ivykiui SKL ivykiui kiam SKL |rai SKL
ivykiui ivykiui ivykiui
Amzius | 40-65 40-69 >70 30-74 30-74 40-79 25-84 35-65 >45 mot.
metais >50 vyr.

SCORE - sisteminés koronarinés rizikos vertinimo modelis, FRS — Framinghamo rizikos skalé, SKL — sujungtos kohortos lygtys,
PROCAM - perspektyvusis kardiovaskulinés rizikos Miunsterio modelis, SKL — sirdies ir kraujagysliu liga, KSL — koronariné sirdies li-
ga, mot. — moterys, vyr. — vyrai
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lius, ju apskaiéiuota rizikos procentiné
iSraiSka yra dvigubai didesné nei tu,
kurie itraukia tik miokardo infark-
ta (MI), insulta ir mirti nuo KSL
(2 lentelé) [10]. 2015 metuy tyrimas nu-
staté, jog rizikos skaic¢iuokles perverti-
na rizika nuo 25 iki 115 %. Pagrindi-
nés klaidos siejamos su senomis ko-
hortomis, kurios yra naudojamos net
naujausiose skaic¢iuoklése. Modernus
ir efektyvis prevencijos metodai, svei-
kos imties efektas ir nepakankamas
kardiovaskuliniu ivykiuy fiksavimas is-
kreipia rezultatus [11]. Tai yra ypac
reik§minga vidutinés rizikos grupése,
kadangi jose labiausiai skiriasi taiko-
mo gydymo metodika.

Visgi kodél kardiovaskuliné rizika
turéty buti ivertinta? Europos kardio-
logu draugijos tyrimas patvirtino, jog
maziau nei pusé gydytoju naudoja rizi-
kos skaiciuokles ir dazniausiai skiria
gydyma subjektyviai. Kaip to priezas-
tys buvo ivardytos per sunkios gairés
ir laiko stoka [12]. Keliu studiju tyré-
jams paprasius gydytoju ivertinti kar-
diovaskuline rizika be pagalbiniu
irankiu, tik 20-25 % ivertino ja taip,
kaip batu vertinusi skaic¢iuoklé [13,
14]. Taip pat apklausus ivairiyu regio-
nu gydytojus paaiskéjo, kad nenaudo-
jantys rizikos skaliu re¢iau skyré vais-
tu dislipidemijai gydyti, palyginti su
kolegomis, kurie savo praktikoje jas
naudojo [15]. Idomu, jog esant identis-
kiems rizikos profiliams gydytojai, ne-
naudojantys skaic¢iuokliu, moteris pri-
skyré mazesnés rizikos grupei nei vy-
rus. Joms dazniau nei vyrams reko-
menduojama svorio kontrolés strate-
gija [16].

Kadangi dél rizikos skaliu kiekio ir
kartais nerySkiu skirtumu gali bati
sunku i8sirinkti, kurig naudoti, Siame
straipsnyje apzvelgsime dazniausiai
Europos regione naudojamas skai-
Giuokles, trumpai aptarsime ju skirtu-
mus, trakumus, privalumus ir nauda.

DISKUSIJA

Sisteminés koronarinés §
rizikos vertinimo modelis SKL
mirstamumui prognozuoti

2003 metais pristatytas sisteminés ko-
ronarinés rizikos vertinimo (angl. Sys-
temic Coronary Risk Evaluation,
SCORE) modelis, sukurtas Europos
kardiologu draugijos, tapo nauja spe-
cializuota alternatyva Europos Saliuy
kardiovaskulinei rizikai vertinti [2,
17]. Si rizikos lentelé ivertina SKL. ivy-
kio 10 metu rizikg pacientams nuo 45
iki 65 metu. Lentelés kintamieji — am-
zius, lytis, bendrojo cholesterolio kon-

centracija, didelio tankio lipoproteinu
cholesterolio koncentracija (DTL-cho-
lesterolis), sistolinis arterinis kraujo
spaudimas (sAKS), rukymas, Europos
regionas. Sudarant $i modeli buvo re-
miamasi net 12 studiju, dél to tiriamu-
ju populiacija — 205 178 pacientai [2].

Nors SCORE modelis buvo greitai
pradétas naudoti praktikoje, naujos
mirtingumo prognozés lentelés iskart
sulauke daug kritikos. Danu, norvegu,
§vedu, austru ir vokie¢iy studijos at-
skirai nustaté, kad ju populiacijai ba-
dingas rizikos pervertinimas ir reikia
perskaiciuoti SCORE rizikos grupes
[18-22]. Britai irodé, kad ju populiaci-
jos SCORE rezultatai taip pat buvo
pervertinti, ta¢iau labiausiai neatitiko
grupése, kuriu socialinis ekonominis
statusas buvo aukstesnis, ir labiau
atitiko Zeméjant Siam statusui [23].
Saliu klasifikavimas i mazos ir didelés
rizikos zonas kartais gali bati nepa-
kankamas, kadangi pati Salis gali bati
nehomogeniska, kai populiacijos dalis
neatitinka vidurkio, pavyzdziui, kaip
Vengrijos romai [24]. Tac¢iau 2020 me-
tais portugalams ivertinus 2013 metu
amerikieciu pasitlytq rizikos modeli ir
ji palyginus su SCORE, buatent
SCORE pasirodé kaip geresnis [25].

2021 metais, reaguodama i besi-
kei¢ianéia Europos populiacija, Euro-
pos kardiologu asociacija pasiulée
SCORE2 bei SCORE2 vyresniems
zmonéms (angl. older persons)
(SCORE2-0OP). I SCORE2 buvo
itraukta 680 000 tiriamuju nuo 40 iki
69 metu, o SCORE2-OP skirta pacien-
tams, vyresniems kaip 70 metu [3, 26].
Modelio kintamieji liko tokie patys
kaip SCORE, isskyrus bendrojo cho-
lesterolio pakeitima i ne DTL-choles-
teroli (gaunama i$ bendrojo choleste-
rolio koncentracijos atémus DTL-cho-
lesterolio koncentracija). RysSys tarp
ne DTL-cholesterolio koncentracijos ir
kardiovaskulineés rizikos yra toks pat
stiprus, kaip MTL-cholesterolio kon-
centracijos. Ne DTL-cholesterolis taip
pat suteikia informacijos apie apopro-
teino B plazmos koncentracija [27]. Ki-
tos ypatybés: ne du, o keturi rizikos re-
gionai —mazos, vidutineés, didelés ir la-
bai didelés. Lietuva patenka i labai di-
delés rizikos grupe. Taip pat apskai-
¢iuojama rizika mirtinam ir nemirti-
nam SKL jvykiui. Pastarasis skirtu-
mas yra ypac svarbus, kadangi verti-
nant tik mirties rizika buadingas nu-
vertinimas. Tai itin svarbu jauniems
zmonéms, kurie nuo tokiy kardiovas-
kuliniy ivykiu kaip MI mirsta reciau.
Taigi SCOREZ2 turétu geriau vertinti
absoliuc¢ia rizika. Taip pat SCORE2
turétu buti greidiau atnaujinama pa-
gal naujai atsirandancias epidemiolo-
gines studijas [3].

SCOREZ2-OP rizikos lentelés skir-
tos keturiems Europos kardiovaskuli-
nés rizikos regionams ir sukurtos vy-
resniems zmonéms (nuo 70 metu). Tir-
ta 28 500 asmenu populiacija. Kadan-
gi svarbiausias SKL rizikos veiksnys —
amzius, vyresniems Zmonéms butina
ivertinti rizika siekiant paskirti gydy-
ma, kurio veiksmingumas Salutiniuy
reiSkiniuy fone yra didziausias [28].
Kaip ir SCORE2, numatoma rizika
tiek mirtinam, tiek nemirtinam SKL
ivykiui ir prognozuojama ne tik 10 me-
tu rizika, bet ir 5 mety rizika. Iskart
numanomas skalés trakumas — tiria-
muju imtis yra i§ mazos rizikos Saliu,
dél to apskaiciuota rizika gali bati ne-
tiksli didelés rizikos Salyse, tarp kuriu
yra ir Lietuva. Taip pat iSlaikyti tradi-
ciniai modelio kintamieji, o kiti rizikos
veiksniai, dazni senyvo amziaus popu-
liacijoje, neitraukti (pvz. inksty funk-
cijos nepakankamumas) [26].

Nors §iuo metu studiju, lyginanciu
SCORE2 ir SCORE2-OP su kitomis ri-
zikos skaic¢iuoklémis dar néra, $is mo-
delis jau yra itrauktas i naujausias
Europos kardiologu draugijos gaires ir
rekomenduojamas naudoti klinikinéje
praktikoje, o Lietuvos populiacijos ri-
zikai apskaiciuoti — pritaikant labai
didelés kardiovaskulinés rizikos lente-
les [27].

Framinghamo rizikos skalé

Framinghamo rizikos skalé (RS) re-
miasi 1976 metu Framinghamo Sir-
dies studija, kuri pirma irode, jog eg-
zistuoja veiksniai, kurie didina kar-
diovaskuliniy ivykiu rizika [29]. Re-
miantis tos studijos tiriamaisiais —
5 573 asmenimis nuo 30 iki 74 mety —
1991 m. buvo sukurta Framinghamo
RS [5, 30]. Lygtys prognozavo MI,
KSL, mirties nuo KSL, insulto, SKL ir
mirties nuo SKL rizika, o itraukti mo-
delio kintamieji buvo amzius, lytis,
sAKS, diastolinis arterinis kraujo
spaudimas (dAKS), bendrojo choleste-
rolio ir DTL-cholesterolio koncentraci-
jos, rakymas, cukrinis diabetas (CD),
kairiojo skilvelio hipertrofija. Batent
pastarojo rodiklio vertinimas sulauké
didziausios kritikos, kadangi néra
specifiskas, reikalauja laiko ir resursu
ir kitose skai¢iuoklése nenaudojamas.
Taip pat tirta labai homogeniska tiria-
muju grupé — baltaodziai, vidutinés
klasés amerikiedciai, todél ji gali neat-
spindéti populiacijos tiek Amerikoje,
tiek kituose regionuose. Daugelis stu-
diju teigia, jog Framinghamo RS ne-
tiksliai ivertina rizika, dél to neturétu
bati naudojama Europoje [31]. Britu
studija parodeé, jog Framinghamo RS
pervertina rizika, ir §i teigini patvirti-
no Skoty studija, kuri taip pat iSryski-
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no didele socialinio nepritekliaus ita-
ka paciento rizikai ir Sios skalés ne-
lankstuma prisitaikyti prie socialiniu
ekonominiy realiju [32, 33]. Panasus
kardiovaskulinés rizikos pervertini-
mas budingas ir Vokietijai [34].

Si skaiciuokle tapo pavyzdziu ki-
toms ir ja remiantis buvo sukurti ne
tik atnaujinimai, bet ir kiti modeliai.
Dél 8iu priezaséiu svarbu paminéti
Framinghamo RS, taciau praktikoje
jos naudoti nerekomenduojame.

1998 mety Framinghamo
RS modelis bendrai
KSL rizikai vertinti

Remiantis Framinghamo Sirdies stu-
dijos populiacijos tyrimais, rizikos
skaiéiuoklé dar karta buvo modifikuo-
jama ir 1998 metais buvo pristatytas
bendrosios KSL rizikos vertinimo mo-
delis [35, 36]. Si skaic¢iuokle, naudoda-
ma 5 345 pacientu (2 489 vyru ir
2 856 moteru) nuo 30 iki 74 mety duo-
menis, leido klasifikuoti pacientus i
mazos, vidutinés ir didelés rizikos gru-
pes ir vertino visas KSL baigtis, iskai-
tant mirti nuo KSL, MI, nestabilia
kratinés angina ir kratinés angina.
Modelio kintamieji: amzius, lytis, ben-
drojo cholesterolio koncentracija,
DTL-cholesterolio koncentracija,
sAKS, rakymas, CD [35].

Kaip ir pirmoji Framinghamo RS,
jos ipédiné susidaré su panaSiomis
problemomis. Italu ir danu studijos
ivertinusios §i iranki nustate, kad jam
budingas rizikos pervertinimas [37,
38]. Ispanijos populiacijoje skai¢iuoklé
pervertino rizikg dvigubai [39], o Kini-
joje — iki penkiy karty [40]. Nepaisant
to, batent Framinghamo RS tiksliau-
siai prognozavo kardiovaskulinio ivy-
kio rizika i8 retrospektyviu MI patyru-
siuy 1 110 pacientuy duomenu [41].

Naudoti §ig skai¢iuokle nereko-
menduojama, kadangi tirta kohorta
homogeniska ir atsirado Sios skalés at-
naujinimu.

Amerikos kardiologijos
kolegijos/Amerikos sirdies
ligy asociacijos sujungty
kohortos lygéiy modelis

Framinghamo RS buvo dar karta at-
naujinta 2001 metais, kai buvo pa-
skelbtas Framinghamo RS ATP-III
modelis sunkiai KSL ivertinti [42], o
2013 metais atsirado Amerikos kar-
diologijos kolegijos/Amerikos Sirdies
ligu asociacijos (AKK/ASA) sudarytas
sujungtu kohortos lygé¢iu (SKL, angl.
pooled cohort equations) modelis. Jo
kintamieji: amzius, lytis, rasé (iSski-

riami afroamerikieéiai), sAKS, dAKS,
bendrojo cholesterolio koncentracija,
DTL-cholesterolio koncentracija, CD,
arterinés hipertenzijos gydymas ir ra-
kymas [43]. Atnaujinime skaic¢iuoja-
ma 10 metuy rizika patirti MI, insulta
ar mirti nuo MI ar insulto pacientams,
kurie pries§ tai nesirgo kardiovaskuli-
ne liga. Tirta populiacija — 24 626 ame-
rikie¢iai nuo 40 iki 79 metu, itraukti
ne tik baltaodziai Zmonés [44]. Batent
SKL pacientu rizikai vertinti reko-
menduoja Jungtiniuy Amerikos Valsti-
ju (JAV) 2018 metu cholesterolio ir
2017 metu hipertenzijos gydymo gai-
rés, kadangi jos labiausiai atitinka ju
populiacija. Lygtis turétu bati naudo-
jama samoningai auksta socialini eko-
nominj statusa turintiems Zmonéms,
kurie gauna gydyma ir atsakingai da-
lyvauja prevencijos programose, ka-
dangi ju kardiovaskuliné rizika per-
vertinama. Zemo socioekonominio sta-
tuso Zmonéms kaip tik budingas nu-
vertinimas, dél to tokius Zmonés rei-
kétu ivertinti atitinkamai [45]. Sio
modelio privalumas — galimybé per-
klasifikuoti pacientg i kita grupe pa-
gal jo kalcio kiekio vainikinése krauja-
gyslése rezultatus, ko neleidzia pada-
rytijokia kita aptarta skaic¢iuoklé [45].
Idomu tai, jog Olandu studijoje, nau-
dojantis Sia skaic¢iuokle, gydymas sta-
tinais buvo rekomenduojamas daz-
niau, nei naudojantis SCORE mode-
liu. Beveik visiems vyrams, vyres-
niems kaip 55 metu, ir moterims, vy-
resnéms kaip 65 metu, buvo rekomen-
duojamas gydymas [46]. 2019 metais
skai¢iuoklé buvo papildyta naujais
duomenimis, kadangi patys tyréjai pa-
stebéjo, jog juodaodziu amerikieciu
kardiovaskuliné rizika buvo apskai-
¢iuojama netiksliai. Taip pat i rizikos
apskaic¢iavimo kintamuosius itraukta
mazo tankio lipoproteinu cholesterolio
(MTL-cholesterolio) koncentracija, gy-
dymas statinais ar aspirinu [47].

Si skaiciuoklé tikrai nusipelné dé-
mesio ir gali bati naudojama, taciau
reikia pabrezti, jog dislipidemijos gy-
dymas vadovaujantis §iuo modeliu
skiriamas dazniau, nei kitais. Tiria-
moji imtis taip pat neatitinka Lietuvos
populiacijos.

Kardiovaskulinés rizikos
skalé ,, QRISK3”

Pirmasis britu kardiovaskulinés rizi-
kos vertinimo modelis pavadinimu
SQRISK® pasirodé 2007 metais kaip
atsakas i Framinghamo RS. Imtis bu-
vo sudaryta i§ Jungtinés Karalystés
gyventoju, skai¢iuoklé buvo nuolat at-
naujinama ir tapo placiai naudojama
bei rekomenduojama Anglijos nacio-
nalinés sveikatos tarnybos [6].
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2017 metu skaic¢iuoklés tirta populia-
cija buvo sudaryta i§ 1 360 457 moteru
ir 1 310 841 vyru pacienty nuo 25 iki
84 metu amziaus. Fiksuojamos baig-
tys — KSL, iSeminis insultas, praei-
nantis iSemijos priepuolis. Rizikos
veiksniy Sioje skaiCiuokléje yra dau-
giau nei kitose: amzius, lytis, ruky-
mas, kiino masés indeksas, sAKS,
bendrojo cholesterolio ir DTL-choles-
terolio koncentraciju santykis, etniné
kilmé, Seimos anamnezé, 1 ir 2 tipo
CD, gydoma arteriné hipertenzija,
reumatoidinis artritas, priesirdziu
virp¢jimas, létiné inkstu liga, migre-
na, kortikosteroidu vartojimas, siste-
miné raudonoji vilkligé, atipiniu anti-
psichotiky vartojimas, sunki psichikos
liga, erektiliné disfunkcija ar jos gydy-
mas [48]. ,QRISK3“ modelio privalu-
mali — itrauktas amzius nuo 25-84 me-
tu, itraukti duomenys i§ paciento
anamnezés: tu ligu, kurios didina kar-
diovaskuline rizika, ar vaistu, kurie
sukelia dislipidemija [49]. Svarbu su-
zinoti apie erektiline disfunkcija, ka-
dangi ji gali atsirasti pries 2—3 metus
iki KSL [50]. Palyginus intimos ir me-
dijos storio matavimo apskaiéiuota ri-
zika su tradicinémis skaidiuoklémis,
butent ,QRISK3“ rezultatai buvo tiks-
liausi [61]. Taip pat sirgimas psichikos
ligomis, kortikosteroiduy vartojimas
padareé §i modeli labiau prieinama, ka-
dangi tokiems pacientams jau esamos
skaic¢iuoklés nuvertindavo rizika arba
ju negalima buvo vertinti visai [52,
53]. Dar vienas ,QRISK3“ privalu-
mas — atitinkamas rizikos vertinimas
pagal paciento gyvenamaja vieta ir
numanoma ekonomini statusa. Deja,
tai néra pritaikoma Lietuvoje.

»QRISK3“ modelis yra gera alter-
natyva vertinant kardiovaskuline rizi-
ka pacientams, kurie turi gretutiniu
ligu, ta¢iau tuomet butina surinkti is-
samesne anamneze. Verta pabrézti,
jog §i skaiciuokle leidzia vertinti zmo-
niy nuo 25 mety rizika, ko neleidzia
kiti aptarti modeliai. Tacdiau reikétu
atkreipti démesi i tai, jog Jungtinés
Karalystés populiacija gali neatitikti
Lietuvos.

Perspektyvusis
kardiovaskulinés rizikos
Miunsterio (PROCAM) modelis
sunkiai KSL vertinti

PROCAM modelis sukurtas 2002 m.
naudojant vokie¢iu kohortg —5 389 vy-
ru nuo 35 iki 65 metuy [54, 55]. Modelio
kintamieji: amzius, MTL-cholesterolio
koncentracija, rakymas, DLT choles-
terolio koncentracija, sAKS, Seiminé
ankstyvo MI anamnezé, CD, trigliceri-
du koncentracija. Prognozuojamos
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baigtys: mirtis nuo KSL ir nemirtinas
MI. Modelio privalumai yra MTL-cho-
lesterolio koncentracijos, trigliceridu
koncentracijos, Seimos anamnezés
itraukimas, tadiau imtis yra homoge-
niska, tirta populiacija — vyrai. Taip
pat neregistruotos kitos SKL. Kaip ir
patys kuréjai pripazista, PROCAM
yra panasSus i Framinghamo RS
ATP-III, kuri dabar jau yra pakeites
SKL [54]. Deja, studiju, tirianéiu
PROCAM, yra mazai, ta¢iau pazymeé-
tina, jog dél pervertinimo Sis irankis
yra nerekomenduotas vyru absoliuciai
rizikai jvertinti Belfaste ir Prancazijo-
je [66].

Dél §iy priezasciu §i modeli reko-
menduojame naudoti tik retais atve-
jais, atkreipiant démesi, jog rizika ver-
tinama tik vyrams.

Reynoldso rizikos skalé
moterims ir vyrams

Reynoldso rizikos skalé moterims su-
kurta kaip atsakas i kritikuojamas
Framinghamo kohorta paremtas ska-
les. Buvo stebima 24 558 JAV moterys
nuo 45 mety ir pagal ju duomenis
2007 metais buvo sukurtas naujas ri-
zikos skaiéiavimo modelis, kuris itrau-
ké tradicinius rizikos veiksnius — am-
ziu, bendraji cholesteroli, DTL-choles-
teroli, sAKS, CD (vertinama pagal gli-
kozilinto hemoglobino koncentracija),
rukyma, bei ankséiau nenaudotus ro-
diklius — didelio jautrumo C reaktyvu-
ji baltyma (dj-CRB) ir Seimine anam-
neze [57]. Prognozuojamos baigtys —
bendros SKL, tarp ju pabréztinai ir
vainikiniu arteriju revaskuliarizacijos
rizika. Sis modelis sukurtas moterims,
kadangi 20 % kardiovaskuliniy ivykiu
ivyksta moterims, neturin¢ioms klasi-
kiniy rizikos veiksniuy [58]. Kai kurios
studijos teigia, jog $io modelio rezulta-
tai moterims yra tikslesni nei Fra-
minghamo rizikos modeliai [59]. Ta-
Giau veliau irodyta, jog, prieSingai nei
daugelis kitu skai¢iuokliu, Reynoldso
skalé nuvertino moteruy rizika 21 %
[11]. Pabréztinas Sios rizikos skalés
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ropos kardiologu draugijos 2021 me-
tu SCORE ir SCORE2-OP skaié¢iuok-
les. ¢

Gauta:
Priimta spaudai:

20210929
20211230

Summary

REVIEW OF CARDIOVASCULAR
RISK ASSESSMENT MODELS

Egidija Rinkuniene,
Jolita Badariené,
Vilma Dienkevicivte,
Eleonora lvanova

Background. Primary prevention is
the key method for cardiovascular risk
assessment and timely initiation of ap-
propriate management. While many
risk calculators exist it is important to
understand which ones are the most ac-
curate.

Objective. The purpose of this
study was to evaluate the most popular
cardiovascular risk calculators and
consider which ones are relevant to a
Lithuanian population.

Methods. Literature from
PubMed, Cochrane Library, and web
search engine Google Scholar.

Results. All the risk calculators
used age, gender, smoking and systolic
blood pressure as cardiovascular dis-
ease predictor variables. Other utilized
risk factors vary while no strong con-
sensus exists on their value between
authors. Models differ by databases
they are derived from and clinical end-
points with some predicting only fatal
cardiovascular disease and others a
broader range of cardiovascular dis-
ease. All models tend to overestimate
cardiovascular risk especially if cohorts
used in development are out-of-date. In
Lithuania the models derived from
high-risk European populations are the
most adaptable.

Conclusions. Abundance of risk
factors and their different contribution
to cardiovascular disease is the reason
why risk assessment tools should be
used. We recommend models derived
and calibrated for populations most
representative of Lithuanian popula-
tion: the models published by European
Society of Cardiology in 2021.

Keywords: risk calculators, risk mod-
els, prevention of cardiovascular
disease.
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