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METHODS OF ASSESSMENT OF GLOBAL 
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Magdalena Kwaœniewska, Wojciech Drygas

Katedra Medycyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej Akademii Medycznej, £ódŸ

STRESZCZENIE
W ostatnich latach obserwuje się istotny postęp w zakresie profilaktyki kardiologicznej i 

oceny zagrożenia chorobami układu krążenia. W 1998 roku ukazały się dwa międzynarodowe 
raporty, umożliwiające ocenę ryzyka wieńcowego na podstawie obecności i natężenia wy-
branych czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Z uwagi na poważne rozbieżności 
obu dokumentów Polskie Towarzystwo Kardiologiczne opracowało Kartę Profilaktyki Choroby 
Niedokrwiennej Serca. Stanowisko polskich ekspertów nie odbiega od rekomendacji świato-
wych w odniesieniu do takich czynników zagrożenia, jak cukrzyca, nadciśnienie tętnicze czy 
otyłość, różni się natomiast zasadniczo w zakresie oceny profilu lipidowego. We wszystkich 
omawianych zaleceniach wyraźnie nie doceniono roli aktywności ruchowej zarówno w profi-
laktyce pierwotnej, jak i wtórnej.

Słowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, profilaktyka, ocena ryzyka wieńcowego

ABSTRACT
The significant progress in the area of prevention of cardiovascular diseases has been ob-se-

rved in recent years. In 1998 two international recommendations were published which enabled 
the assessment of the global coronary risk based on the presence and intensity of selected risk 
factors for coronary heart disease. However, due to important divergences between the both 
reports Polish Cardiac Society prepared the Chart for Prevention of Coronary Heart Disease. 
The opinion of Polish experts is similar in relation to such risk factors as diabetes, hypertension 
and obesity whereas there are some essential differences in the assessment of lipid profile. In 
all the documents mentioned, the role of physical activity in primary and secondary prevention 
is highly underestimated.

Key words: coronary heart disease, prevention, coronary risk assessment

Choroby uk³adu kr¹¿enia stanowi¹ nadal 
najczêstsz¹ przyczynê zgonu i przewlek³ego 
inwalidztwa w spo³eczeñstwach krajów 
uprzemys³owionych. W Polsce obserwo-
wano narastanie umieralnoœci z powodu 

choroby niedokrwiennej serca, nadciœnienia 
têtniczego i chorób naczyñ mózgu, szcze-
gólnie w populacji mê¿czyzn. Dopiero 
pocz¹tek lat 90. przyniós³ spadek nasilenia 
umieralnoœci z tych przyczyn, jak rów-
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nie¿ spadek nasilenia zachorowalnoœci na 
zawa³ miêœnia sercowego. Jednoczeœnie 
w latach 1991-1996 odnotowano wzrost 
oczekiwanej d³ugoœci ¿ycia u mê¿czyzn 
o 2 lata, a u kobiet o ponad rok (8). Ta 
korzystna tendencja wi¹zana jest przede 
wszystkim ze zmian¹ intensywnoœci 
œrodowiskowych czynników ryzyka chorób 
uk³adu kr¹¿enia, tj. ograniczeniem palenia 
tytoniu oraz zmian¹ sposobu ¿ywienia 
(wiêksze spo¿ycie warzyw i owoców, a 
tak¿e ograniczenie t³uszczów nasyconych 
w diecie) (10, 13). Obserwacje poczynione 
w krajach zachodnich dobitnie wskazuj¹, ¿e 
zmiana stylu ¿ycia i zwiêkszenie kontroli 
czynników ryzyka s¹ w 30 - 50% odpowie-
dzialne za poprawê stanu zdrowia ludnoœci 
(8, 13), dlatego te¿ zagadnienie profilaktyki 
chorób uk³adu kr¹¿enia cieszy siê szczegól-
nym zainteresowaniem wielu organizacji na 
ca³ym œwiecie.

Z uwagi na zró¿nicowanie warunków 
¿ycia i intensywnoœci wystêpowania 
poszczególnych czynników ryzyka nie 
opracowano, jak dot¹d, uniwersalnego dla 
wszystkich krajów schematu postêpowania 
zapobiegawczego wobec chorób uk³adu 
kr¹¿enia. Panuje natomiast zgodnoœæ, i¿ 

na efektywnoœæ takiego postêpowania 
sk³adaj¹ siê dzia³ania obejmuj¹ce zarówno 
profilaktykê pierwotn¹, ukierunkowan¹ 
na ca³¹ populacjê osób zagro¿onych, jak i 
wtórn¹, obejmuj¹c¹ osoby chore.

Ostatnie lata przynios³y równie¿ istotny 
postêp w ocenie zagro¿enia chorobami 
uk³adu kr¹¿enia, a zw³aszcza chorob¹ 
niedokrwienn¹ serca (ChNS). Podsta-
wow¹ zasad¹ prawid³owego szacowania 
ryzyka rozwoju czy postêpu choroby 
jest kompleksowe traktowanie g³ównych 
wspó³istniej¹cych czynników ryzyka. 
Zakres zaleceñ zapobiegawczych zale¿y 
od oceny globalnego ryzyka u ka¿dego 
pacjenta, wynikaj¹cego z liczby i natê¿enia 
stwierdzanych czynników zagro¿enia. 
Podkreœla siê, i¿ bardziej korzystna jest 
umiarkowana redukcja kilku czynników 
ni¿ bardzo znaczna jednego z pominiêciem 
pozosta³ych. Nale¿y wiêc raczej po³o¿yæ 
nacisk na obni¿enie ryzyka ogólnego, 
ani¿eli na d¹¿enie do nieosi¹galnej czêsto 
w praktyce znacznej redukcji pojedynczego 
czynnika zagro¿enia (4, 11).

Poza takimi dobrze ju¿ znanymi i 
udokumentowanymi czynnikami ryzy-
ka choroby niedokrwiennej serca, jak: 

Tabela 1. Czynniki ryzyka epizodu choroby niedokrwiennej serca (5)
Table 1. Risk factors of coronary heart disease (5)

METODY OCENY GLOBALNEGO RYZYKA CHORÓB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
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podwy¿szone ciœnienie têtnicze krwi, 
palenie tytoniu, zaburzenia gospodarki li-
pidowej, oty³oœæ, niski poziom aktywnoœci 
fizycznej i cukrzyca (wg Œwiatowej Orga-
nizacji Zdrowia), wymienia siê obecnie 
równie¿ hiperhomocysteinemiê oraz szereg 
czynników trombogennych i hormonalnych 
(tab.1) (7).

Pod koniec lat 80. w Pracowni Me-
dycyny Sportowej Akademii Medycznej 
w £odzi wyst¹piono z propozycj¹ wy-
znaczania wskaŸnika zagro¿enia chorob¹ 
niedokrwienn¹ serca. Oparto j¹ na analizie 
13 czynników ryzyka, uwzglêdniaj¹c obok 
klasycznych czynników dodatkowo takie, 
jak: wiek, wywiad kardiologiczny i rodzin-
ny, stê¿enie kwasu moczowego we krwi, 
zawartoœæ t³uszczu podskórnego, wydolnoœæ 
tlenowa oraz spoczynkowe i wysi³kowe ba-
danie elektrokardiograficzne (3, 6).

W r o k u  1 9 9 8  u k a z a ³ y  s i ê  2 
miêdzynarodowe standardy dotycz¹ce 
profilaktyki ChNS. Opracowanie pt. „Pre-
wencja choroby wieñcowej w praktyce 
klinicznej” zawiera rekomendacje Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, Eu-
ropejskiego Towarzystwa Mia¿d¿ycowego, 
Europejskiego Towarzystwa Nadciœnienia 
Têtniczego i innych towarzystw (12). Nie-
mal równoczeœnie z powy¿szym raportem 
ukaza³ siê inny pt. „Choroba wieñcowa: 
redukcja ryzyka”, w którego przygotowaniu 
wziêli udzia³ tak¿e eksperci spoza Europy, 
reprezentuj¹cy Miêdzynarodowe Towa-
rzystwo Mia¿d¿ycowe (1). Wreszcie, na 
pocz¹tku roku 2000 Komisja Profilaktyki 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
przedstawi³a polskie wytyczne pod postaci¹ 
Karty Profilaktyki Choroby Niedokrwien-
nej Serca (5).

Zasadnicze ró¿nice w wymienio-
nych powy¿ej raportach dotycz¹ przede 
wszystkim sposobu oceny ryzyka epizodu 
wieñcowego u pacjenta. W stanowi-
sku europejskim wykorzystano wyni-
ki prospektywnego badania epidemio-

logicznego z Framingham. Opieraj¹c 
siê na nich opracowano Kartê Ryzyka 
Wieñcowego, która umo¿liwia szacowanie 
prawdopodobieñstwa wyst¹pienia epizodu 
w ci¹gu najbli¿szych 10 lat na podstawie 
5 podstawowych czynników zagro¿enia, 
tj. p³ci, wieku, palenia tytoniu, stê¿enia 
cholesterolu ca³kowitego i wysokoœci 
ciœnienia têtniczego krwi (ryc. 1). Bior¹c 
pod uwagê wy¿ej wymienione wyniki 
mo¿na zakwalifikowaæ pacjenta do odpo-
wiedniej kategorii ryzyka. Wysokie ryzyko 
istnieje wówczas, gdy zagro¿enie chorob¹ 
przekracza 20%, co oznacza, ¿e spoœród 
100 osób z takim ryzykiem u ponad 20 
wyst¹pi w ci¹gu najbli¿szych 10 lat ChNS. 
Pacjenci z rozpoznan¹ ChNS s¹ nara¿eni 
na wyst¹pienie zawa³u miêœnia sercowego 
przynajmniej o jedn¹ kategoriê wy¿ej ni¿ 
mo¿na to odczytaæ ze schematu. Podob-
nie, ryzyko jest wiêksze ni¿ wynikaj¹ce 
z odczytu u osób z dodatnimi wywiadami 
rodzinnymi w kierunku ChNS, cukrzycy 
lub hiperlipidemii. Dotyczy to równie¿ osób 
z obni¿onym stê¿eniem cholesterolu HDL 
we krwi (< 39 mg/dl u mê¿czyzn i < 43 mg/
dl u kobiet) oraz podwy¿szonym stê¿eniem 
triglicerydów (TG > 180 mg/dl).

Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e zasto-
sowanie Karty Ryzyka Wieñcowego 
mo¿e stanowiæ powa¿ny problem w 
krajach o innym rozpowszechnieniu i 
zagro¿eniu ChNS w porównaniu z popu-
lacj¹ pó³nocnoamerykañskiego miasteczka 
Framingham, wskutek czego mo¿e byæ 
ona nieadekwatna do innych populacji. 
Karta ta nie uwzglêdnia ponadto innych 
wa¿nych czynników zagro¿enia ChNS, jak 
na przyk³ad poziomu aktywnoœci fizycznej 
czy zwyczajów ¿ywieniowych, 

Pewnym novum w omawianych reko-
mendacjach jest propozycja kolejnoœci prio-
rytetów prewencji ChNS w praktyce kli-
nicznej. Zwraca uwagê, ¿e pierwszeñstwo 
w dzia³aniach profilaktycznych oddaje siê 
osobom z klinicznie ustalon¹ ChNS lub 

METODY OCENY GLOBALNEGO RYZYKA CHORÓB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
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inn¹ chorob¹ naczyñ na tle mia¿d¿ycy. W 
drugiej kolejnoœci znajduj¹ siê osoby bez 
objawów klinicznych, jednak ze szcze-
gólnie wysokim ryzykiem, wynikaj¹cym 
z obecnoœci na przyk³ad jednego silnego 
czynnika ryzyka lub wspó³istnienia kilku 
czynników o mniejszym nasileniu.

Odmienne podejœcie do oceny globalne-
go ryzyka epizodu wieñcowego proponuje 
raport Miêdzynarodowego Towarzystwa 
Mia¿d¿ycowego (1). Autorzy oceniaj¹ 
ryzyko zachorowania na ChNS w ci¹gu 
najbli¿szego roku (lub 10 lat) na podstawie 
wyników prospektywnego badania epi-
demiologicznego PROCAM, przeprowa-
dzonego w Niemczech. Dokonuj¹c oceny 
ryzyka indywidualnego bierze siê tutaj 
pod uwagê 9 niezale¿nych parametrów, 
do których nale¿¹: wiek, palenie tytoniu, 
obecnoœæ ChNS, rodzinne wystêpowanie 
ChNS, skurczowe ciœnienie têtnicze krwi, 

stê¿enie cholesterolu frakcji LDL, HDL, 
triglicerydów, obecnoœæ cukrzycy (tab. 2). 
Uwzglêdnienie wiêkszej liczby czynników 
ryzyka, a zw³aszcza ró¿nych parame-
trów przemiany lipidowej, niew¹tpliwie 
zwiêksza dok³adnoœæ algorytmu. Nale¿y 
jednak zaznaczyæ, ¿e w badaniu PROCAM 
uczestniczyli wy³¹cznie mê¿czyŸni w wie-
ku 40-65 lat, st¹d te¿ zastosowanie tych 
zaleceñ w populacji kobiet lub mê¿czyzn z 
innych grup wiekowych nale¿a³oby uznaæ 
za niew³aœciwe.

Obydwa raporty zajmuj¹ podobne sta-
nowisko w sprawie docelowych wartoœci 
ciœnienia têtniczego krwi, zalecaj¹c 
obni¿anie ciœnienia skurczowego poni¿ej 
140 mmHg, a rozkurczowego poni¿ej 90 
mmHg. Równie¿ inne czynniki ryzyka, jak 
cukrzyca i oty³oœæ s¹ podobnie rozpatrywa-
ne w kontekœcie profilaktyki przez autorów 
obu rekomendacji.

Ryc. 1. Ryzyko choroby niedokrwiennej serca
Fig. 1. Risk of coronary heart disease

METODY OCENY GLOBALNEGO RYZYKA CHORÓB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
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Zasadnicz¹ i - jak siê wydaje - niezwykle 
istotn¹ ró¿nic¹ w obu stanowiskach jest za-
gadnienie dotycz¹ce gospodarki lipidowej, 
a w szczególnoœci docelowych stê¿eñ cho-
lesterolu frakcji LDL w surowicy krwi (2). 
Autorzy raportu europejskiego s¹ zdania, ¿e 
po¿¹danym u ka¿dego cz³owieka stê¿eniem 
cholesterolu LDL jest wartoœæ poni¿ej 
115 mg/dl, a cholesterolu ca³kowitego 
poni¿ej 190 mg/dl, niezale¿nie od ryzy-
ka ChNS. Eksperci Miêdzynarodowego 
Towarzystwa Mia¿d¿ycowego natomiast, 
prezentuj¹ podejœcie, w którym ró¿nicuj¹ 
docelowe stê¿enia LDL w zale¿noœci od 
stopnia ryzyka ogólnego, stawiaj¹c mniej 
rygorystyczne wymagania ni¿ autorzy euro-
pejscy pacjentom z ryzykiem ³agodnym lub 
umiarkowanie podwy¿szonym (LDL-chol 
< 160 mg/dl).

Z uwagi na rozbie¿noœci w podejœciu 
do kluczowych zagadnieñ dotycz¹cych 
oceny globalnego ryzyka i prewencji ChNS 
miêdzy omawianymi raportami, Komisja 
Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego opracowa³a Kartê Profilak-
tyki Choroby Niedokrwiennej Serca (5, 

7). Autorzy tych wytycznych, podobnie 
jak twórcy raportów miêdzynarodowych, 
klasyfikuj¹ czynniki zagro¿enia ChNS i 
podkreœlaj¹, i¿ ryzyko wyst¹pienia epizodu 
sercowego zale¿y nie tylko od obecnoœci, 
ale i nasilenia oraz wspó³istnienia ró¿nych 
czynników (tab.1). Oceny ryzyka global-
nego nale¿y dokonywaæ u ka¿dej osoby 
powy¿ej 20 roku ¿ycia, uwzglêdniaj¹c 4 
kategorie czynników zagro¿enia: od ³agod-
nych przez umiarkowane i silne do bardzo 
silnych (tab.3). Zakwalifikowanie pacjenta 
do okreœlonej grupy ryzyka ca³kowitego 
stanowi podstawê do podjêcia odpowied-
nich dzia³añ profilaktycznych, zgodnie z 
proponowanym schematem (tab.4).

Stanowisko polskich autorów w od-
niesieniu do takich czynników zagro¿enia 
ChNS, jak cukrzyca, nadciœnienie têtnicze i 
oty³oœæ nie odbiega od rekomendacji euro-
pejskich i œwiatowych. Odmienne podejœcie 
natomiast dotyczy zagadnienia gospodarki 
lipidowej. W Karcie Profilaktyki ChNS nie 
zaleca siê okreœlania pe³nego profilu lipido-
wego (tj. stê¿enia cholesterolu ca³kowitego 
oraz frakcji LDL i HDL), jeœli stê¿enie 

Tabela 2. Kategorie ryzyka ogólnego choroby niedokrwiennej serca wed³ug Miêdzynarodowego 
Towarzystwa Mia¿d¿ycowego (1)
Table 2. Categories of total risk of coronary heart disease according to International Atherosc-
lerosis Society (1)

* algorytm PROCAM uwzglêdniaj¹cy 9 czynnikow ryzyka: wiek, ciœnienie krwi, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, 
TG, palenie tytoniu, cukrzycê, wystêpowanie zawa³ów serca w rodzinie, chorobê wieñcow¹ u pacjenta.

cukrzyca bez makroangiopatii
lub

cukrzyca z makroangiopati¹
lub

METODY OCENY GLOBALNEGO RYZYKA CHORÓB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
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Tabela 3. Kategorie ryzyka choroby niedokrwiennej serca (5)
Table 3. Categories of risk of coronary heart disease (5)

Tabela 4. Schemat postêpowania w pierwotnej profilaktyce choroby niedokrwiennej serca (5)
Table 4. Recommendations on primary prevention of coronary heart disease (5)

cholesterolu ca³kowitego w surowicy nie 
przekracza wartoœci 230 mg/dl i gdy nie 
towarzyszy mu przynajmniej jeden z takich 
czynników ryzyka, jak cukrzyca, oty³oœæ 
czy nadciœnienie têtnicze co najmniej 2. 
stopnia.

W kwestii po¿¹danych stê¿eñ cho-
lesterolu LDL stanowisko Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego z roku 
2000 jest bardziej rygorystyczne ni¿ 
poprzednie (z roku 1997) i najbardziej 
zbli¿one do zaleceñ Miêdzynarodowego 

METODY OCENY GLOBALNEGO RYZYKA CHORÓB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
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Towarzystwa Mia¿d¿ycowego. Stê¿enie 
tej frakcji cholesterolu w surowicy krwi 
mniejsze od 100 mg/dl ma stanowiæ cel 
postêpowania w przypadku bardzo du¿ego 
ryzyka wyst¹pienia epizodu ChNS i w 
ramach profilaktyki wtórnej. W odniesie-
niu do osób z ryzykiem umiarkowanym i 
du¿ym ChNS stê¿enie frakcji HDL powin-
no wynosiæ odpowiednio 160 mg/dl i 130 
mg/dl. Bez wzglêdu na kategoriê ryzyka, 
do której zosta³ zakwalifikowany pacjent, 
nale¿y d¹¿yæ do uzyskania stê¿enia cho-
lesterolu HDL wiêkszego od 35 mg/dl u 
mê¿czyzn i 40 mg/dl u kobiet, a stê¿enia 
triglicerydów mniejszego od 180 mg/dl w 
ramach profilaktyki pierwotnej i mniejsze-
go od 150 mg/dl w profilaktyce wtórnej (9).

Opracowany w ramach tego samego 
dokumentu schemat postêpowania z pacjen-
tem po przebytym epizodzie wieñcowym 
i/lub z chorobami innych têtnic na tle 
mia¿d¿ycy (profilaktyka wtórna) jest mo-
dyfikacj¹ rekomendacji American Heart 
Association z 1995 roku. Poza zaleceniem 
ca³kowitego zaprzestania palenia tytoniu, 
kontroli lipemii i ciœnienia têtniczego zwra-
ca siê tu uwagê na potrzebê umiarkowanej 
aktywnoœci fizycznej, któr¹ autorzy cha-
rakteryzuj¹ jako wysi³ek tlenowy, trwaj¹cy 
30-60 minut, wykonywany 3-4 razy w 
tygodniu, z jednoczesnym zwiêkszeniem 
normalnej dziennej aktywnoœci.

Mimo dowodów pochodz¹cych z 
badañ epidemiologicznych na temat roli 
aktywnoœci ruchowej w zapobieganiu cho-
robom sercowo-naczyniowym, praktyczna 
aplikacja takich zaleceñ jest znacznie 
ograniczona. Miejsce aktywnoœci fizycz-
nej w metodach oceny globalnego ryzyka 
ChNS w wy¿ej przedstawionych rapor-
tach miêdzynarodowych zosta³o wyraŸnie 
niedocenione. Zalecenia Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego, dotycz¹ce 
aktywnoœci ruchowej, s¹ sformu³owane 
bardzo ogólnie i wymagaj¹ komentarza. W 
rekomendacjach dotycz¹cych aktywnoœci 

ruchowej w profilaktyce pierwotnej brak 
zaleceñ okreœlaj¹cych rodzaj, dawkê czy 
intensywnoœæ proponowanego treningu, 
zaœ zalecenia dla osób z chorob¹ wieñcow¹ 
sformu³owane s¹ bardzo ogólnie i wyma-
gaj¹ uzupe³nienia, w³¹cznie z kwalifikacj¹ 
i kontrol¹ intensywnoœci wysi³ku.
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