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Wytyczne ACCF/AHA 2010 dotyczące
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
u dorosłych bez objawów choroby
układu krążenia

Opracowano na podstawie: Greenland P, Alpert JS, Beller GA, et al. 2010
ACCF/AHA Guideline for Assessment of Cardiovascular Risk in Asymptomatic
Adults. J Am Coll Cardiol 2010;56:2182-2199.

Opublikowane w 2010 r. na łamach „Journal of American Colle-
ge of Cardiology” wytyczne mają pomóc w podejmowaniu de-

cyzji dotyczących zmiany stylu życia oraz farmakoterapii u doro-
słych bez objawów sercowo-naczyniowych. Ich celem jest
zmniejszenie ryzyka wystąpienia powikłań klinicznych mających
związek z chorobą układu krążenia na podłożu miażdżycy. Aby zop-
tymalizować korzyści wynikające ze stosowania działań prewencyj-
nych, eksperci zalecają wdrażanie wytycznych u osób od 20. r.ż.
Pierwszym krokiem u wszystkich pacjentów powinna być ocena glo-
balnego ryzyka sercowo-naczyniowego (np. na podstawie skali Fra-
mingham) oraz zebranie wywiadu rodzinnego w kierunku chorób
układu krążenia (zalecenia klasy I). Powyższe czynności stanowią
jednocześnie podstawę dalszego postępowania, pozwalają bowiem
podzielić pacjentów uchodzących za zdrowych na osoby z niskim,
pośrednim i wysokim ryzykiem. U pacjentów obciążonych niskim
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Klasa zaleceń
Badania
lub procedury

IIa IIb III

Korzyści > ryzyko Korzyści ≥ ryzyko Niezalecane

Testy genetyczne w kierunku
choroby wieńcowej

bz. bz. +

Parametry lipidowe
wykraczające poza
standardowy lipidogram

bz. bz. +

Stężenie peptydów
natriuretycznych

bz. bz. +

Stężenie białka 
C-reaktywnego

+
• Pomocne w podejmowaniu
decyzji o wdrożeniu statyn

• Mężczyźni ≥50. r.ż.,*
kobiety ≥60. r.ż.,* gdy

cholesterol LDL <130 mg/dl

+
• Bez objawów, ryzyko

pośrednie 
Mężczyźni ≤50. r.ż., kobiety

≤60. r.ż.

+
• Bez objawów, wysokie

ryzyko
• Niskie ryzyko, jeśli

mężczyźni <50. r.ż., kobiety
≤60. r.ż.

Odsetek hemoglobiny A1C bz.
+

Przy nieobecności cukrzycy
bz.

Mikroalbuminuria
+

Przy obecności nadciśnienia
tętniczego lub cukrzycy

+
Bez nadciśnienia tętniczego

lub cukrzycy przy ryzyku
pośrednim

bz.

Aktywność fosfolipazy A2
związanej z lipoproteinami

bz. + bz.

EKG spoczynkowe
+

Przy obecności nadciśnienia
tętniczego lub cukrzycy

+
Bez nadciśnienia tętniczego

lub cukrzycy
bz.

Echokardiografia
przezklatkowa

bz.

+
W celu wykrycia przerostu

lewej komory w nadciśnieniu
tętniczym

+
Bez nadciśnienia tętniczego

Grubość kompleksu 
w tętnicach szyjnych IMT
(intima-media thickness)

+ bz. bz.
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ryzykiem nie trzeba wykonywać kolejnych badań, a dalsze interwen-
cje są nieuzasadnione. Pacjenci z wysokim ryzykiem są już kandy-
datami do prowadzenia intensywnych działań prewencyjnych, dla-
tego dalsza ocena ryzyka i badania w tym kierunku nie przyniosą im
dodatkowych korzyści. Z kolei w przypadku pacjentów obciążonych
pośrednim ryzykiem wytyczne pomagają lekarzom określić, jakie
działania podjąć w celu dalszej oceny ryzyka. Zebrane w tabeli ba-
dania usystematyzowano w zależności od klasy zaleceń.

Komentarz:

Aktualne zalecenia amerykańskich 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]) podkreślają znaczenie oceny całkowitego ryzyka serco-
wo-naczyniowego. Takie podejście uwzględnia wieloczynnikową
etiologię chorób układu krążenia oraz wzajemne nasilanie się
czynników ryzyka. Również eksperci American College of Cardio-
logy Foundation oraz American Heart Association nie mają wąt-
pliwości, że ocena całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego jest
podstawą postępowania u osób bez objawów chorób układu krąże-
nia. Określenie całkowitego ryzyka odgrywa ważną rolę, ponieważ
umożliwia lekarzowi właściwy sposób prowadzenia terapii. Zgod-
nie z obowiązującymi wytycznymi europejskich towarzystw nauko-
wych1 (m.in. ESC, EAS, EACPR i EASD [European Association
for the Study of Diabetes]; wytyczne te przyjęło również Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne) przy ocenie całkowitego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego należy stosować algorytm SCORE (Systema-
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Klasa zaleceń
Badania
lub procedury

IIa IIb III

Korzyści > ryzyko Korzyści ≥ ryzyko Niezalecane

Rozszerzalność tętnic pod
wpływem niedokrwienia

bz. bz. +

Ocena sztywności tętnic bz. bz. +

Wskaźnik kostka-ramię + bz. bz.

Test wysiłkowy bz.
+

Zwłaszcza przy ocenie
wydolności wysiłkowej

bz.

Echokardiografia
obciążeniowa

bz. bz.
+

U chorych z niskim 
i pośrednim ryzykiem

Scyntygrafia perfuzyjna serca bz.

+
Przy obecności cukrzycy lub
silnie obciążającego wywiadu

rodzinnego lub gdy
wcześniejsza ocena sugeruje

wysokie ryzyko choroby
wieńcowej

+
U chorych z niskim 

i pośrednim ryzykiem

Tomografia komputerowa 
– wskaźnik uwapnienia
tętnic wieńcowych

+
Pośrednie ryzyko (10-20%)

+
Niskie do pośredniego ryzyko

(6-10%)

+
Niskie ryzyko (<6%)

Angiografia tomografii
komputerowej

bz. bz. +

Obrazowanie blaszki
miażdżycowej za pomocą
rezonansu magnetycznego

bz. bz. +

bz. – brak zaleceń
* Pacjenci nieotrzymujący leczenia hipolipemizującego, hormonalnej terapii zastępczej, leczenia immunosupresyjnego; bez objawowej choroby wieńcowej, cukrzycy,
przewlekłej choroby nerek, ciężkich stanów zapalnych lub przeciwwskazań do stosowania statyn.
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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,

dr hab. med. Agnieszka Słowik, prof. UJ
Kierownik Zakładu Neurogenetyki UJ CM
i Ordynator Oddziału Udarowego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
Katedra Neurologii UJ CM, Kraków

NOWOŚCI W PRAKTYCE
VOL 20/NR 6/CZERWIEC 2011

015-027_nowosci_new1a:MpD 2011-05-25 16:28 Page 23

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

