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tic Coronary Risk Evaluation), który opracowano na podstawie wy-
ników 12 europejskich badań kohortowych. W USA zaleca się sto-
sowanie skali Framingham. Dostępne są też inne systemy oceny ry-
zyka, np. PROCAM (Prospective Cardiovascular Münster Heart
Study) czy FINRISK (Finland Cardiovascular Risk Study).

Stosując algorytm SCORE (w którym uwzględnia się wiek,
płeć, palenie tytoniu, stężenie cholesterolu całkowitego oraz
wartość ciśnienia skurczowego), ocenia się ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w ciągu 10 lat. U wszystkich osób
z 10-letnim ryzykiem równym lub przekraczającym 5% wskaza-
ne jest podjęcie intensywnych działań mających na celu mody-
fikację czynników ryzyka. Należy podkreślić, że całkowite ryzy-
ko sercowo-naczyniowe jest zmienną ciągłą, a 5% nie stanowi
granicy, poniżej której u pacjentów nie trzeba podejmować dzia-
łań profilaktycznych. W tej grupie osób także są one wskazane,
aczkolwiek są mniej intensywne. W porównaniu z osobami
z 10-letnim ryzykiem zgonu ≥5% w większym stopniu polegają
one na zmianie stylu życia, a w mniejszym na stosowaniu farma-
koterapii. Osobom z bardzo małym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym również należy proponować zmianę stylu życia w celu
utrzymania niskiego zagrożenia.

Ocenę całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego może uła-
twić program HeartScore (dostępna jest wersja polskojęzyczna)
ESC (European Society of Cardiology; http://www.heartsco-
re.org/pl/Pages/Welcome.aspx). Po wprowadzeniu danych do-
tyczących głównych czynników ryzyka uzyskujemy (na podsta-
wie algorytmu SCORE) wartość 10-letniego ryzyka zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Program ten umożliwia też
przedstawienie ryzyka w atrakcyjnej formie graficznej, co może
być szczególnie ważne dla edukacji pacjenta. Można go również
zastosować w celu pokazania pacjentowi, w jakim stopniu
zmniejszy się ryzyko zgonu po modyfikacji obecnych u niego
czynników ryzyka, oraz do wyjaśnienia (także z wykorzysta-
niem automatycznie generowanych wykresów), który z czynni-
ków w największym stopniu jest odpowiedzialny za zwiększenie
całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

W komentowanych wytycznych amerykańskich towarzystw
naukowych (ACCF/AHA) w sposób wyważony przedstawiono
wskazania do wykonywania badań dodatkowych u pacjentów bez
objawów, które mogą poprawić ocenę ryzyka sercowo-naczyniowe-
go i w ten sposób wpłynąć na sposób postępowania. Zwraca uwa-
gę, że eksperci zdecydowanie odradzają stosowanie u osób bez ob-
jawów chorób układu krążenia testów genetycznych w kierunku
choroby wieńcowej, ocenę parametrów lipidowych wykraczają-
cych poza standardowy lipidogram, ocenę stężenia peptydów na-
triuretycznych, a także stosowanie tomografii komputerowej (po-
za oceną wskaźnika uwapnienia) oraz rezonansu magnetycznego czy
ocenę parametrów sztywności ścian tętnic. Warto pamiętać, że wy-
mienione metody diagnostyczne stanowią cenne narzędzia nauko-
we, jednak ich przydatność w codziennej praktyce klinicznej jest
rzeczywiście niewielka. W wytycznych podkreślono natomiast ro-
lę wywiadu rodzinnego (rekomendacja klasy I).

Autorzy wytycznych wskazują na zasadność oceniania stęże-
nia białka C-reaktywnego u mężczyzn w wieku ≥50. r.ż. oraz
u kobiet ≥60. r.ż., gdy stężenie cholesterolu LDL jest niższe niż
3,4 mmol/l (130 mg/dl), w celu oceny wskazań do stosowania sta-
tyn. Trzeba jednak zaznaczyć, że wytyczne ESC, w przeciwień-
stwie do komentowanych wytycznych amerykańskich, nie prze-
widują uzależniania stosowania statyn od stężenia białka
C-reaktywnego.

Generalnie, z wykonywania dodatkowych badań korzyści
najczęściej odnoszą osoby z pośrednim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym ocenianym na podstawie klasycznych czynników ryzy-
ka. W takich przypadkach wykonanie dodatkowych testów po-
maga podjąć decyzję o włączeniu farmakoterapii, np. statyn czy
kwasu acetylosalicylowego. Na przykład osoba z całkowitym
ryzykiem sercowo-naczyniowym ocenianym na podstawie sys-
temu SCORE wynoszącym 4% w rzeczywistości może być obcią-
żona większym ryzykiem, jeśli stężenie cholesterolu frakcji
HDL jest niskie lub USG tętnic szyjnych wykaże obecność
blaszki miażdżycowej albo pogrubienie kompleksu błona we-
wnętrzna-błona środkowa.

Komentowane wytyczne ACCF/AHA są cenną publikacją,
gdyż pozwalają uzasadnić niewykonywanie zbędnych, często
drogich badań dodatkowych. Zwracają też uwagę, że takie bada-
nie warto wykonać, jeśli jego wynik może wpłynąć na decyzje
kliniczne.

Piśmiennictwo:
1. Graham I, Atar D, Borch-Johnsen K, et al. European guidelines on cardiovascular dise-

ase prevention in clinical practice: full text. Fourth Joint Task Force of the European So-
ciety of Cardiology and other societies on cardiovascular disease prevention in clinical
practice. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2007;14 Suppl 2:S1-113.

Suplementacja witaminy B we wtórnej
prewencji udaru mózgu i przejściowego
niedokrwienia mózgu

Opracowano na podstawie: The VITATOPS Trial Study Group. B vitamins in pa-
tients with recent transient ischaemic attack or stroke in the Vitamins to Prevent
Stroke (VITATOPS) trial: A randomised, double-blind, parallel, placebo-control-
led trial. Lancet Neurology 2010; DOI:10.1016/S1474-4422(10)70187-3. Available at:
http://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422(10)70187-3/fulltext

Wielokrotnie dowiedziono, że wysokie stężenie homocyste-
iny w osoczu jest czynnikiem ryzyka udaru mózgu i innych

chorób układu krążenia. Wielokrotnie stwierdzono też, że prze-
wlekłe stosowanie witamin z grupy B (kwasu foliowego, witami-
ny B6 czy witaminy B12) znacznie obniża stężenie homocysteiny,
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w żadnym jednak badaniu u pacjentów
z chorobą niedokrwienną serca, po zawa-
le mięśnia sercowego czy z przewlekłą
niewydolnością nerek takie postępowa-
nie nie przełożyło się na obniżenie ryzy-
ka zdarzeń sercowo-naczyniowych.

VITATOPS (VITAmins TO Prevent
Stroke) to pierwsze wieloośrodkowe, po-
dwójnie zaślepione badanie z randomi-
zacją przeprowadzone po zdarzeniu na-
czyniowo-mózgowym, ukierunkowane
na ocenę skuteczności przewlekłej su-
plementacji za pomocą witamin z grupy
B (2 mg kwasu foliowego, 25 mg witami-
ny B6 oraz 0,5 mg witaminy B12) w po-
równaniu z placebo w redukcji zdarzeń
sercowo-naczyniowych (niezakończony
zgonem udar mózgu, niezakończony
zgonem zawał mięśnia sercowego, zgon
z powodów naczyniowych) w ponad
5-letniej obserwacji. Drugorzędowe
punkty końcowe stanowiły w tym ba-
daniu łącznie udar mózgu, zawał mię-
śnia sercowego, zgon bez względu na
przyczynę oraz zabieg rewaskularyzacji
podczas leczenia. W ciągu 10 lat w bada-
niu uczestniczyły 8164 osoby do 7 mie-
sięcy po udarze mózgu: niedokrwien-
nym (71%), krwotocznym (9%), oraz po
przemijającym ataku niedokrwiennym
(17%). Mediana czasu obserwacji wyno-
siła 3,4 roku. Odsetek osób, które nie
ukończyły badania, był podobny w obu
grupach (ok. 8,5%). Dowiedziono, że su-
plementacja za pomocą witamin z grupy
B nie miała wpływu na ryzyko wystąpie-
nia pierwszorzędowego punktu końco-
wego (w grupie otrzymującej placebo
odsetek udarów i zawałów serca nieza-
kończonych zgonem oraz zgonów z po-
wodów naczyniowych wynosił 17%,
a w grupie otrzymującej suplementację
witaminami B – 15%). W osobnej anali-
zie poszczególnych punktów końcowych
wykazano różnicę między porównywa-
nymi grupami w częstości zgonów z po-
wodów naczyniowych: osoby, które
otrzymywały suplementację, umierały
rzadziej niż otrzymujące placebo (odpo-
wiednio: 8% v. 9%, p=0,04). Warto pod-
kreślić, że zgony z powodów naczynio-
wych nie stanowiły osobnego punktu

końcowego tego badania i ta obserwacja
nie stanowi jego wyniku końcowego.

Monitorowanie stężenia homocysteiny
w osoczu u ochotników potwierdziło wy-
niki wcześniejszych obserwacji dowodzą-
ce, że istnieje związek między suplementa-
cją witaminami z grupy B a obniżaniem
stężenia homocysteiny. Co wydaje się inte-
resujące i wzmacnia wartość uzyskanych
wyników, nie stwierdzono związku między
stopniem obniżenia homocysteiny
a zwiększaniem ryzyka wystąpienia zda-
rzeń definiowanych jako punkty końcowe.

Podsumowując, w badaniu VITATOPS
nie stwierdzono zasadności przewlekłej su-
plementacji witamin z grupy B u pacjentów
po naczyniowym zdarzeniu mózgowym.
Aby stopień redukcji ryzyka sercowo-na-
czyniowego u osób otrzymujących suple-
mentację, stanowiący pierwszorzędowy
punkt końcowy w tym badaniu, był istot-
ny, powinien wynieść 15%. Badanie wyka-
zało, że wynosi on zaledwie 9%. Warto za-
uważyć, że wynik badania VITATOPS,
włączony do metaanalizy uwzględniającej
wcześniejsze badania na ten temat (22 811
otrzymujących suplementację v. 19 396
przyjmujących placebo), nie zmienił wyni-
ku poprzedniej metaanalizy, wskazującej
na brak takiej zależności, co dowodzi, że
nie ma wskazań do przewlekłej suplemen-
tacji witamin z grupy B.

Nie można wykluczyć, że obniżanie
stężenia homocysteiny za pomocą suple-
mentacji witamin B ma znaczenie tylko
u części pacjentów po udarze, tzn. u osób
po udarze spowodowanym chorobą ma-
łych naczyń (udar lakunarny i krwotok
śródmózgowy zlokalizowany w struktu-
rach głębokich mózgu). Z niektórych ba-
dań wynika, że wysokie stężenie homocy-
steiny jest czynnikiem ryzyka udaru tylko
o tej specyficznej etiologii. Niestety, licz-
ba pacjentów z objawową chorobą małych
naczyń, którzy uczestniczyli w badaniu
VITATOPS, jest zbyt mała, żeby obserwa-
cję wskazującą na zmniejszenie ryzyka
pierwszorzędowych punktów końcowych
tylko w tej grupie chorych potraktować ja-
ko niebudzący wątpliwości wniosek z te-
go badania. Badanie to, jako kolejne,
wskazuje na potrzebę rozróżniania uda-
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rów mózgu w zależności od ich etiologii, nie tylko jako odmien-
nych patofizjologicznie chorób, ale także chorób wymagających
odmiennego postępowania.

Zależność pomiędzy schematem
interpretacji wyników badań
czynnościowych a odsetkiem
błędnych kwalifikacji

Opracowano na podstawie: Miller MR, Quanjer PH, Swanney MP, et al. Interpre-
ting lung function data using 80% predicted and fixed thresholds misclassifies mo-
re than 20% of patients. Chest 2011;139(1):52-59.

Wstyczniu grupa ekspertów w dziedzinie diagnostyki czyn-
nościowej układu oddechowego opublikowała wyniki re-

trospektywnej analizy badań czynnościowych układu oddecho-
wego ponad 11 tys. pacjentów.1 Podstawowym celem pracy była
ocena rozbieżności w interpretacji wyników badań czynnościo-
wych układu oddechowego z wykorzystaniem sztywnych kryte-
riów odcięcia dla rozpoznawania poszczególnych typów nie-
prawidłowości (obturacja, restrykcja, zmiany o charakterze
mieszanym) oraz odsetka wartości należnej dla oceny nasilenia
tych zaburzeń z zaleceniami opracowanymi wspólnie przez ATS
(American Thoracic Society) i ERS (European Respiratory So-
ciety), wykorzystującymi 5. percentyl w populacji referencyjnej
jako dolną granicę normy. Zalecenia te są obecnie traktowane ja-
ko złoty standard.2

Od wprowadzenia badań czynnościowych układu oddechowe-
go do klinik i laboratoriów wartość uzyskaną podczas badania
długo porównywano z wartością należną (w.n.) wyliczaną
z uwzględnieniem przede wszystkim wieku, płci i wzrostu bada-
nej osoby. Nie przywiązywano natomiast zbytniej wagi do zmien-
ności wykładników funkcji układu oddechowego w populacji
osób zdrowych. Przez wiele lat za wartości prawidłowe przyjmo-
wano to, co mieściło się w zakresie ±20% w.n.3 Ułatwiało to in-
terpretację wyników badań czynnościowych – wartość takich
parametrów, jak FEV1 (forced expiratory volume in 1 second – natę-
żona objętość wydechowa pierwszosekundowa), TLC (total lung
capacity – całkowita pojemność płuc), DLCO (diffusing capacity for
carbon monoxide – pojemność dyfuzyjna dla tlenku węgla), <80%
w.n. pozwalała zakwalifikować wynik jako nieprawidłowy. Sztyw-
ne kryterium rozpoznawania obturacji oskrzeli po stwierdzeniu
FEV1/FVC <0,7 (70%) również dość długo było powszechnie ak-
ceptowane, szczególnie dla rozpoznawania przewlekłej obturacyj-
nej choroby płuc (POChP). Wytyczne ekspertów GOLD (Global
Initiative for Obstructive Lung Disease) nadal zalecają rozpozna-
wanie POChP po stwierdzeniu obniżenia FEV1/FVC po podaniu
leku rozszerzającego oskrzela <0,7 (70%).4 Ze względu na obser-
wacje dotyczące zmienności dolnej granicy normy wskaźników

spirometrycznych w zależności od wieku badanej osoby zastoso-
wanie sztywnego punktu odcięcia dla rozpoznawania obturacji
i klasyfikacji zaburzeń czynnościowych spotkało się w ostatnich
latach z krytyką ekspertów ATS oraz ERS, którzy zalecają posłu-
giwanie się pojęciem dolnej granicy normy (DGN) definiowanym
jako poziom 5. percentyla w populacji referencyjnej.2

Metoda
Autorzy poddali analizie wyniki badań czynnościowych 11 413
osób diagnozowanych w 3 ośrodkach w Wielkiej Brytanii, USA
oraz Nowej Zelandii. Całkowitą pojemność płuc (TLC) w Wielkiej
Brytanii mierzono z wykorzystaniem techniki rozcieńczania helu,
zaś w USA i Nowej Zelandii – metodą pletyzmograficzną. Pojem-
ność dyfuzyjną dla tlenku węgla (DLCO) we wszystkich ośrodkach
oznaczano techniką pojedynczego oddechu. Wybór źródeł warto-
ści należnych pozostawiono do decyzji kierowników poszczegól-
nych ośrodków. Dane zostały przeanalizowane dwukrotnie:
• z uwzględnieniem sztywnego punktu odcięcia dla rozpozna-

wania obturacji (70%) oraz 80% w.n. dla takich parametrów,
jak FEV1, FVC, DLCO (kryterium GOLD/w.n.)

• z zastosowaniem dolnej granicy normy zdefiniowanej jako po-
ziom 5. percentyla w populacji referencyjnej (kryterium DGN).
W klasyfikacji typów zaburzeń do najbardziej prawdopo-

dobnych grup chorobowych odpowiadających tym nieprawi-
dłowościom wykorzystano algorytm diagnostyczny zapropono-
wany w wytycznych ATS i ERS.2

Wyniki
Na pierwszym etapie analizy wykazano, że obturację oskrzeli roz-
poznano u 8% pacjentów więcej z zastosowaniem kryterium
GOLD/w.n. niż z wykorzystaniem kryterium DGN (36%
v. 28%). Prawidłowe wyniki badań czynnościowych stwierdzo-
no u mniejszej liczby osób, gdy posługiwano się kryterium
GOLD/w.n., niż gdy stosowano kryterium DGN (25% v. 34%).
Również częstość rozpoznawania zmian mieszanych (współist-
nienie obturacji i restrykcji) z wykorzystaniem sztywnych punk-
tów odcięcia była większa niż z zastosowaniem kryterium DGN
(5,1% v. 3,1%). Pacjenci, u których z wykorzystaniem kryteriów
GOLD w sposób fałszywie dodatni rozpoznano obturację oskrze-
li, byli o około 7 lat starsi niż ci, u których rozpoznanie obtura-
cji ustalono zgodnie z wykorzystaniem obydwu kryteriów,
i o około 14 lat starsi niż pacjenci, których wyniki zgodnie
z obydwoma schematami analizy uznano za prawidłowe. Podob-
ną zależność zaobserwowano w odniesieniu do fałszywie dodat-
niego rozpoznania zmian restrykcyjnych.

Na następnym etapie na podstawie charakteru nieprawidło-
wości czynnościowych badanych klasyfikowano do określonej
grupy chorobowej. Ponownie zgodnie z kryterium GOLD/w.n.
mniejszy odsetek chorych zakwalifikowano do grupy zdrowych
i rozpoznano więcej przypadków rozedmy, chorób naczyń płuc-
nych oraz chorób śródmiąższowych niż po zastosowaniu kryte-
rium DGN. Częstość fałszywie dodatnich rozpoznań z wykorzy-

dr n. med. Tadeusz Przybyłowski
Katedra i Klinika Chorób Wewnętrznych WUM, Warszawa
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