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Opublikowane w 2010 r. na famach ,,Journal of American Colle-
ge of Cardiology” wytyczne majg poméc w podejmowaniu de-
cyzji dotyczacych zmiany stylu zycia oraz farmakoterapii u doro-
stych bez objawow sercowo-naczyniowych. Ich celem jest
zmniejszenie ryzyka wystgpienia powikian klinicznych majacych
zwigzek z chorobg uktadu krazenia na podtozu miazdzycy. Aby zop-
tymalizowa¢ korzy$ci wynikajace ze stosowania dziatan prewencyj-
nych, eksperci zalecajg wdrazanie wytycznych u oséb od 20. r.z.
Pierwszym krokiem u wszystkich pacjentow powinna by¢ ocena glo-
balnego ryzyka sercowo-naczyniowego (np. na podstawie skali Fra-
mingham) oraz zebranie wywiadu rodzinnego w kierunku choréb
ukfadu krazenia (zalecenia Kklasy I). Powyzsze czynnosci stanowig
jednocze$nie podstawe dalszego postepowania, pozwalajg bowiem
podzieli¢ pacjentow uchodzacych za zdrowych na osoby z niskim,
posrednim i wysokim ryzykiem. U pacjentéw obcigzonych niskim
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* Pacjenci nieotrzymujacy leczenia hipolipemizujgcego, hormonalnej terapii zastgpczej, leczenia immunosupresyjnego; bez objawowej choroby wiericowej, cukrzycy,
przewlektej choroby nerek, ciezkich stanéw zapalnych lub przeciwwskazan do stosowania statyn.

ryzykiem nie trzeba wykonywac kolejnych badan, a dalsze interwen-
cje s3 nieuzasadnione. Pacjenci z wysokim ryzykiem sg juz kandy-
datami do prowadzenia intensywnych dziatan prewencyjnych, dla-
tego dalsza ocena ryzyka i badania w tym kierunku nie przyniosa im
dodatkowych korzysci. Z kolei w przypadku pacjentow obcigzonych
posrednim ryzykiem wytyczne pomagajg lekarzom okreslié, jakie
dziatania podjac w celu dalszej oceny ryzyka. Zebrane w tabeli ba-
dania usystematyzowano w zaleznosci od klasy zalecen.
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ktualne zalecenia amerykanskich i europejskich towarzystw

kardiologicznych (m.in. European Society of Cardiology
[ESC], European Atherosclerosis Society [EAS] i European Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation
[EACPR]) podkreslaja znaczenie oceny catkowitego ryzyka serco-
wo-naczyniowego. Takie podejscie uwzglednia wieloczynnikowg
etiologi¢ chordb ukiadu krazenia oraz wzajemne nasilanie si¢
czynnikow ryzyka. Rowniez eksperci American College of Cardio-
logy Foundation oraz American Heart Association nie majg wat-
pliwosci, ze ocena catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego jest
podstawg postepowania u 0sob bez objawéw chorob ukiadu kraze-
nia. Okreslenie calkowitego ryzyka odgrywa wazna role, poniewaz
umozliwia lekarzowi wlasciwy sposob prowadzenia terapii. Zgod-
nie z obowigzujacymi wytycznymi europejskich towarzystw nauko-
wych! (m.in. ESC, EAS, EACPR i EASD [European Association
for the Study of Diabetes]; wytyczne te przyjelo rowniez Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne) przy ocenie catkowitego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego nalezy stosowac algorytm SCORE (Systema-
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tic Coronary Risk Evaluation), ktory opracowano na podstawie wy-
nikéw 12 europejskich badan kohortowych. W USA zaleca sie sto-
sowanie skali Framingham. Dostepne sg tez inne systemy oceny ry-
zyka, np. PROCAM (Prospective Cardiovascular Miinster Heart
Study) czy FINRISK (Finland Cardiovascular Risk Study).

Stosujac algorytm SCORE (w ktérym uwzglednia sie wiek,
pteé, palenie tytoniu, stezenie cholesterolu catkowitego oraz
warto$¢ ciSnienia skurczowego), ocenia si¢ ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w ciagu 10 lat. U wszystkich os6b
z 10-letnim ryzykiem rownym lub przekraczajacym 5% wskaza-
ne jest podjecie intensywnych dziatan majacych na celu mody-
fikacj¢ czynnikow ryzyka. Nalezy podkreslic, ze catkowite ryzy-
ko sercowo-naczyniowe jest zmienng ciggla, a 5% nie stanowi
granicy, ponizej ktorej u pacjentow nie trzeba podejmowaé dzia-
Tan profilaktycznych. W tej grupie osdb takze sg one wskazane,
aczkolwiek sg mniej intensywne. W poréwnaniu z osobami
z 10-letnim ryzykiem zgonu >5% w wigkszym stopniu polegaja
one na zmianie stylu zycia, a w mniejszym na stosowaniu farma-
koterapii. Osobom z bardzo matym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym rowniez nalezy proponowaé zmiang stylu zycia w celu
utrzymania niskiego zagrozenia.

Ocene calkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego moze ufa-
twic program HeartScore (dostepna jest wersja polskojezyczna)
ESC (European Society of Cardiology; http://www.heartsco-
re.org/pl/Pages/Welcome.aspx). Po wprowadzeniu danych do-
tyczacych gléwnych czynnikéw ryzyka uzyskujemy (na podsta-
wie algorytmu SCORE) wartos$¢ 10-letniego ryzyka zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Program ten umozliwia tez
przedstawienie ryzyka w atrakcyjnej formie graficznej, co moze
by¢ szczegdlnie wazne dla edukacji pacjenta. Mozna go rowniez
zastosowaé w celu pokazania pacjentowi, w jakim stopniu
zmniejszy sie ryzyko zgonu po modyfikacji obecnych u niego
czynnikow ryzyka, oraz do wyjasnienia (takze z wykorzysta-
niem automatycznie generowanych wykreséw), ktory z czynni-
kow w najwigkszym stopniu jest odpowiedzialny za zwigkszenie
catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

W komentowanych wytycznych amerykanskich towarzystw
naukowych (ACCF/AHA) w sposéb wywazony przedstawiono
wskazania do wykonywania badan dodatkowych u pacjentéw bez
objawow, ktore moga poprawic oceng ryzyka sercowo-naczyniowe-
go i w ten sposdb wplynaé na sposob postgpowania. Zwraca uwa-
ge, ze eksperci zdecydowanie odradzajg stosowanie u os6b bez ob-
jawow chorob uktadu krazenia testow genetycznych w kierunku
choroby wienicowej, ocene parametréw lipidowych wykraczajg-
cych poza standardowy lipidogram, ocen¢ st¢zenia peptydow na-
triuretycznych, a takze stosowanie tomografii komputerowej (po-
za oceng wskaznika uwapnienia) oraz rezonansu magnetycznego czy
ocene parametrow sztywnosci §cian tetnic. Warto pamietac, ze wy-
mienione metody diagnostyczne stanowig cenne narzedzia nauko-
we, jednak ich przydatno$¢ w codziennej praktyce klinicznej jest
rzeczywiscie niewielka. W wytycznych podkreslono natomiast ro-
le wywiadu rodzinnego (rekomendacja klasy I).
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Autorzy wytycznych wskazuja na zasadnos¢ oceniania steze-
nia bialka C-reaktywnego u mezczyzn w wieku >50. r.z. oraz
u kobiet >60. r.z., gdy stezenie cholesterolu LDL jest nizsze niz
3,4 mmol/l (130 mg/dl), w celu oceny wskazan do stosowania sta-
tyn. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze wytyczne ESC, w przeciwien-
stwie do komentowanych wytycznych amerykanskich, nie prze-
widujg uzalezniania stosowania statyn od stezenia biatka
C-reaktywnego.

Generalnie, z wykonywania dodatkowych badan korzysci
najczesciej odnosza osoby z posrednim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym ocenianym na podstawie klasycznych czynnikow ryzy-
ka. W takich przypadkach wykonanie dodatkowych testow po-
maga podjaé decyzje o wigczeniu farmakoterapii, np. statyn czy
kwasu acetylosalicylowego. Na przykiad osoba z calkowitym
ryzykiem sercowo-naczyniowym ocenianym na podstawie sys-
temu SCORE wynoszacym 4% w rzeczywistosci moze by¢ obcia-
zona wigkszym ryzykiem, jesli st¢zenie cholesterolu frakcji
HDL jest niskie lub USG tetnic szyjnych wykaze obecnosé¢
blaszki miazdzycowej albo pogrubienie kompleksu blona we-
wngtrzna-btona §rodkowa.

Komentowane wytyczne ACCF/AHA sa cenng publikacja,
gdyz pozwalajg uzasadni¢ niewykonywanie zbe¢dnych, czgsto
drogich badan dodatkowych. Zwracajg tez uwage, ze takie bada-
nie warto wykonad, jeli jego wynik moze wplynaé na decyzje
kliniczne.
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