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Streszczenie

Choroby układu sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular diseases), mimo zmniejszonej w ostatnich latach śmiertel-
ności z nimi związanej, wciąż pozostają główną przyczyną zachorowalności i zgonów na świecie. W związku z tym za-
chodzi potrzeba skutecznej prewencji ich występowania. Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
(ESC, European Society of Cardiology), opublikowane w sierpniu 2021 roku, skupiają się w dużej mierze na ocenie ryzyka 
występowania chorób sercowo-naczyniowych oraz na możliwych strategiach terapeutycznych. Odstępują one od wykorzy-
stywania karty SCORE służącej do predykcji 10-letniego ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego. W za-
mian za to wprowadzają algorytm SCORE2 oraz SCORE2-OP umożliwiające ocenę ryzyka wystąpienia zdarzenia ser-
cowo-naczyniowego zakończonego lub niezakończonego zgonem u pacjentów pozornie zdrowych odpowiednio <70 roku 
życia i powyżej. Podstawowe leczenie obejmuje edukację pacjentów, zmianę stylu życia i modyfikację czynników ryzyka od-
powiednio do występującego ryzyka sercowo-naczyniowego. (Gerontol Pol 2022; 30; 42-48) doi: 10.53139/GP.20223005
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Abstract

Cardiovascular diseases, despite lower mortality associated with them in recent years, remain the leading cause of mor-
bidity and death in the world. Therefore, there is a need for effective prevention of their occurrence. The current guidelines 
of the European Society of Cardiology, published in August 2021, focus largely on assessing the risk of cardiovascular 
diseases and on possible therapeutic strategies. They deviate from the use of a previous SCORE card used to predict a 10-
year risk of death from a cardiovascular event. Instead, they bring the SCORE2 and SCORE2-OP allowing the risk assess-
ment of a fatal or non-fatal cardiovascular event in apparently healthy patients <70 years of age and above, respectively. 
The treatment includes patient education, lifestyle changes, and modifying risk factors according to their cardiovascular 
risk. (Gerontol Pol 2022; 30; 42-48) doi: 10.53139/GP.20223005
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W trakcie kongresu Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego zwołanego w sierpniu 2021 r.  zaprezen-
towano nowe wytyczne prewencji chorób układu serco-
wo-naczyniowego w praktyce klinicznej.

Wybrane nowości

1. Rezygnacja z dotychczasowego algorytmu SCORE.
2. Wprowadzenie algorytmu SCORE2 oceniającego 

ryzyko CV u pacjentów <70 lat bez stwierdzonych 
ASCVD, cukrzycy, przewlekłej choroby nerek, nad-

ciśnienia tętniczego i genetycznych/rzadkich zabu-
rzeń lipidowych

3. Wprowadzenie algorytmu SCORE2-OP oceniającego 
ryzyko CV u pacjentów pozornie zdrowych ≥70 rż.

4. Nowe, krokowe podejście opierające się na stopnio-
wej intensyfikacji leczenia czynników ryzyka, zarów-
no u pacjentów pozornie zdrowych z bardzo wysokim 
ryzykiem sercowo-naczyniowym, jak i u pacjentów 
z rozpoznaną ASCVD lub cukrzycą.

5. Nowe docelowe wartości ciśnienia skurczowego 
(SBP) u pacjentów ≥70 rż. wynoszące <140 mmHg 
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lub 130 mm Hg pod warunkiem dobrej tolerancji 
przez pacjenta.

6. U osób z cukrzycą typu 2 i towarzyszącą przewlekłą 
chorobą nerek lub ASVCD zaleca się teraz stosowa-
nie inhibitora SGLT2 celem redukcji zdarzeń serco-
wo-naczyniowych lub sercowo-nerkowych.

Choroby układu sercowo-naczyniowego (CVD, car-
diovascular diseases), mimo zmniejszonej w ostatnich 
latach śmiertelności z nimi związanej, wciąż pozostają 
główną przyczyną zachorowalności i zgonów na świe-
cie. W związku z tym zachodzi potrzeba skutecznej pre-
wencji ich występowania. Na przestrzeni ostatnich kil-
kudziesięciu lat udało się zidentyfikować główne czyn-
niki ryzyka odpowiedzialne za zapadalność na choroby 
sercowo-naczyniowe. Do tych modyfikowalnych po-
przez podejmowanie odpowiednich decyzji terapeutycz-
nych należą: nikotynizm, nadciśnienie tętnicze, cukrzy-
ca, lipoproteiny zawierające lipoproteinę apo-B, w tym 
lipoproteiny o niskiej gęstości (rycina 1). W przypadku 
pacjentów w wieku podeszłym dominującym czynni-
kiem ryzyka jest ich wiek. Najskuteczniejszym sposo-
bem obniżenia ryzyka CVD jest eliminacja modyfiko-
walnych czynników ryzyka. 

Nowe algorytmy oceny ryzyka zdarzeń 
sercowo-naczyniowych

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiolo-
gy), opublikowane w sierpniu 2021 roku, skupiają się 
w dużej mierze na jeszcze dokładniejszej ocenie ryzy-
ka występowania chorób sercowo-naczyniowych oraz 
na możliwych strategiach terapeutycznych. Odstępują 

one od wykorzystywania karty SCORE służącej do pre-
dykcji 10-letniego ryzyka zgonu z powodu incydentu 
sercowo-naczyniowego. Wytyczne ESC wprowadzają 
algorytm SCORE2 umożliwiający określenie ryzyka 
zdarzenia sercowo-naczyniowego zakończonego lub 
niezakończonego zgonem w przeciągu 10 lat w popu-
lacji osób w wieku 40-69 lat bez stwierdzonej choroby 
sercowo-naczyniowej. Kolejną nowością jest rozszerzo-
ny przedział wiekowy, w którym możliwe jest zastoso-
wanie tej skali. Uwzględniono bowiem osoby starsze 
o wieku >65 lat, aż do lat 89. Stało się tak ze względu 
na wydłużony czas życia naszych pacjentów. Dla osób 
pozornie zdrowych w wieku ≥70 lat zastosowanie ma al-
gorytm SCORE2-OP [1]. Obie te karty są dostępne do 
użycia na przykład w aplikacji mobilnej ESC CVD Risk. 
Algorytmy uwzględniają wyjściowe ryzyko chorób ser-
cowo-naczyniowych w populacjach różnych krajów. Po-
dział obejmuje kraje z niskim, umiarkowanym, wysokim 
i bardzo wysokim ryzykiem (rycina 2). Zgodnie z nim 
Polska zalicza się do krajów o wysokim ryzyku cho-
rób sercowo-naczyniowych. W przypadku wyliczonego 
z karty SCORE2 ryzyka niskiego do umiarkowanego nie 
zaleca się standardowego leczenia. Przy wysokim ryzy-
ku CVD należy takie leczenie rozważyć, a przy bardzo 
wysokim leczenie jest rekomendowane. 

Nowe, stopniowe podejście do intensyfikacji 
leczenia

Wytyczne ESC zwracają uwagę na wykorzystanie po-
dejścia krokowego w intensyfikacji leczenia. W pierw-
szej kolejności, niezależnie od wieku pacjenta i wyli-
czonego ryzyka, u wszystkich osób zaleca się działania 
prewencyjne polegające na zaprzestaniu palenia tyto-

Rycina 1. Główne modyfikowalne czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych
Figure 1. Main modifiable risk factors for cardiovascular diseases
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niu oraz kontroli ciśnienia tętniczego na poziomie SBP 
< 160 mmHg. We wszystkich grupach wiekowych de-
cyzja o rozpoczęciu lub intensyfikacji leczenia powinna 
być oparta na oszacowanym ryzyku CVD przy pomocy 
skali SCORE2/SCORE2-OP, preferencjach pacjenta, 
czynnikach modyfikujących ryzyko, korzyści płynącej 
z prowadzonego leczenia w perspektywie całego życia 
oraz chorobach współistniejących. 

Postępowanie z pacjentem różni się w zależności 
od tego, czy jest to osoba ze zdiagnozowaną ASCVD 
(atherosclerotic cardiovascular disease), czy też jest to 
osoba pozornie zdrowa. W przypadku osób ≥70 roku 
życia bez wykrytej ASCVD należy ocenić ryzyko CV 
przy użyciu algorytmu SCORE2-OP. Jeżeli ryzyko jest 
niskie lub umiarkowane wówczas odstępuje się od do-
datkowych celów prewencji. Przy ocenie ryzyka chorób 
sercowo-naczyniowych u osób starszych powinno się 
brać pod uwagę słabszą zależność między modyfikowal-
nymi czynnikami ryzyka, a ryzykiem CVD z racji tego, 
że w tej grupie wiekowej sam wiek jest dominującym 
czynnikiem ryzyka. W przypadku ryzyka wysokiego na-
leży zalecić kontrolę ciśnienia tętniczego w przedziale 
SBP <140 mmHg i można rozważyć obniżenie stężenia 
LDL-C <100 mg/dl. Następnym krokiem prewencji jest 
leczenie poszczególnych modyfikowalnych czynników 
ryzyka, co opisano niżej.

Należy jednak zaznaczyć, że karty SCORE2 oraz 
SCORE2-OP nie są przeznaczone do stosowania 
w przypadku osób ze stwierdzoną już chorobą sercowo-
-naczyniową lub innymi stanami zwiększającymi jej ry-

zyko, takimi jak cukrzyca, przewlekła choroba nerek czy 
hipercholesterolemia rodzinna. 

Ocena ryzyka CV u pacjentów z rozpoznaną 
ASCVD

W przypadku pacjentów z rozpoznaną ASCVD lecze-
nie czynników ryzyka zalecane jest u wszystkich osób 
ze względu na wysokie ryzyko nawrotów epizodów 
CVD. W pierwszej kolejności należy zalecić przyjęcie 
zdrowego stylu życia, zaprzestanie palenia tytoniu, kon-
trolę SBP w przedziale <140-130 mmHg, zapewnić kon-
trolę LDL-C na poziomie <70 mg/dl lub jego redukcję 
o 50% poprzez odpowiednie leczenie hipolipemizujące 
oraz zlecić leczenie przeciwpłytkowe. Ostatecznie jed-
nak cele terapii powinny być dobierane zgodnie z odpo-
wiednimi wytycznymi ESC [2,3]. Po wstępnym leczeniu 
i modyfikacji stylu życia należy ponownie ocenić ryzy-
ko CVD. U osób z cukrzycą i chorobą naczyniową, czy 
też po przebytym ostrym zespole wieńcowym ryzyko ta-
kie nadal pozostaje wysokie lub bardzo wysokie. W tym 
przypadku należy wykorzystywać narzędzia pozwalają-
ce na ocenę ryzyka CVD w prewencji wtórnej. Jest nim 
na przykład skala SMART (Secondary Manifestations of 
Arterial Disease), która jest przeznaczona do stosowania 
u osób z rozpoznaną chorobą wieńcową (CAD, corona-
ry artery disease), chorobą tętnic obwodowych (PAD, 
peripheral artery disease) lub chorobą naczyń mózgo-
wych. Innym przykładem takiego narzędzia jest kwe-
stionariusz EUROASPIRE (European Action on Secon-
dary and Primary Prevention by Intervention to Reduce 

Rycina 2. Wysokość ryzyka sercowo-naczyniowego w różnych krajach
Figure 2. The level of cardiovascular risk in different countries
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Events), który ocenia 2-letnie ryzyko zdarzeń sercowo-
-naczyniowych u pacjentów z rozpoznaną stabilną cho-
robą wieńcową. Dalsza intensyfikacja terapii powinna 
zostać rozważona w zależności od preferencji pacjenta 
oraz rezydualnego ryzyka. Prognozowaną korzyść z in-
tensywnego leczenia na przestrzeni całego życia pacjen-
ta można obliczyć za pomocą modelu LIFE-CVD.

Aby zoptymalizować postępowanie w zakresie ryzy-
ka CVD należy przede wszystkim zadbać o przejrzyste 
i dostosowane do pacjenta przekazanie informacji o ko-
nieczności zmiany stylu życia i stosowania się do lecze-
nia farmakologicznego. 

Leczenie modyfikowalnych czynników 
ryzyka
Zmiana stylu życia i zwyczajów dietetycznych

Kluczowym postępowaniem w modyfikacji pozio-
mu ryzyka jest zmiana stylu życia. Przede wszystkim 
należy zalecić odpowiednią ilość aktywności fizycz-
nej dostosowanej do wieku i możliwości pacjenta [6]. 
Zmniejsza ona chorobowość sercowo-naczyniową oraz 
śmiertelność, niezależnie od przyczyny. Korzystny efekt 
jest najbardziej zauważalny szczególnie u osób najmniej 
aktywnych [4,5].  

Kolejnym sposobem zmniejszenia ryzyka CVD, 
w szczególności w populacji osób ≥70 roku życia jest 
modyfikacja zwyczajów dietetycznych, która zmniejsza 
to ryzyko poprzez modyfikowalne czynniki takie jak: 
poziom LDL-C, ciśnienie tętnicze, zmniejszenie masy 
ciała oraz poprawa kontroli glikemii. Wzorzec dietetycz-
ny powinien być oparty w szczególności na pokarmach 
pochodzenia roślinnego i ograniczać spożycie nasyco-
nych kwasów tłuszczowych. Zalecane jest także spoży-
cie ryb 1-2 razy w tygodniu, a mięso czerwone powin-
no być ograniczone do nie więcej niż 500 g w tygodniu. 
Zaleca się unikanie napojów słodzonych takich jak soki 
owocowe oraz słodkie napoje gazowane. Dieta śród-
ziemnomorska, na którą składa się między innymi ogra-
niczenie czerwonego mięsa, nasyconych kwasów tłusz-
czowych oraz duże spożycie owoców i warzyw skutkuje 
zarówno zmniejszoną częstością CVD jak i mniejszą 
śmiertelnością nawet o 10% [7]. 

Nikotynizm

Jednym z podstawowych czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego jest nikotynizm. Zaprzestanie palenia 
wiąże się ze spadkiem śmiertelności. W modelu LIFE-
-CVD widać istotny zysk lat wolnych od CVD u osób, 
które zaprzestały palenia tytoniu niezależnie od grupy 
wiekowej [1]. Należy zachęcać do zakończenia palenia 
wszystkich aktywnych palaczy. Najprostszą interwen-
cją antynikotynową jest tzw. „bardzo krótka porada” na 
temat palenia tytoniu (rycina 3). Ma ona na celu odno-
towanie faktu używania tytoniu, wybór wspólnie z pa-
cjentem najlepszej metody do zaprzestania palenia oraz 
zapewnienie pacjenta o wsparciu.

Dyslipidemie

W leczeniu dyslipidemii najnowsze wytyczne ESC 
zalecają stosowanie statyn u osób w wieku podeszłym 
z rozpoznaną ASCVD w tych samych schematach co 
u młodszych pacjentów, czyli w maksymalnej tolero-
wanej dawce, a w przypadku nieosiągnięcia odpowied-
niego celu leczenia zaleca się połączenie statyny z eze-
tymibem. Docelowe wartości cholesterolu frakcji LDL 
w różnych grupach pacjentów zostały opublikowane 
w ostatnich wytycznych ESC dotyczących leczenia dys-
lipidemii. Jeśli u pacjenta występują zaburzenia czyn-
ności nerek, zespół kruchości lub spodziewamy się po-
tencjalnych interakcji lekowych zaleca się rozpoczęcie 
leczenia statynami od niskich dawek. U pacjentów po-
zornie zdrowych ≥70 lat, bez wcześniej zdiagnozowanej 
CVD, ale należących do grupy wysokiego ryzyka we-
dług algorytmu SCORE2-OP można rozważyć włącze-
nie terapii statynami w prewencji pierwotnej. Istotnym 
problemem przy terapii dyslipidemii u osób w wieku 
podeszłym jest przewlekła choroba nerek (CKD, chronic 
kidney disease). U pacjentów niewymagających dializ 
zaleca się stosowanie leczenia statynami z lub bez po-
łączenia z ezetymibem, z odpowiednim dostosowaniem 
dawek do filtracji kłębuszkowej. Jeżeli takie leczenie zo-
stało już włączone, a pacjent z ASCVD wymaga rozpo-
częcia dializ to należy rozważyć kontynuowanie lecze-
nia hipolipemizującego. Przy już rozpoczętym leczeniu 
nerkozastępczym u pacjentów z CKD nie jest zalecane 
włączanie leczenia statynami.

Rycina 3. “Bardzo krótka porada” na temat palenia tytoniu
Figure 3. A very short advice on smoking
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Celem obniżenia ryzyka sercowo-naczyniowego u pa-
cjentów z hipertriglicerydemią w pierwszej kolejności 
zaleca się modyfikację stylu życia. Leczenie farmako-
logiczne można rozważyć wówczas, gdy poziom TG 
przekracza 200 mg/dl. U pacjentów wysokiego ryzyka 
lekiem pierwszego wyboru w obniżaniu ryzyka CV są 
statyny. Jeśli docelowe stężenie TG nie zostało osiągnię-
te, mimo osiągnięcia celu LDL-C, można rozważyć włą-
czenie preparatów z grupy fibratów.

Nadciśnienie tętnicze

Podwyższone ciśnienie tętnicze jest dużym czynni-
kiem ryzyka CVD. Pacjenci w wieku podeszłym stano-
wią szczególną grupę, jeżeli chodzi o terapię nadciśnienia 
tętniczego. Celem zredukowania ryzyka sercowo-naczy-
niowego u wszystkich pacjentów zalecane jest wdroże-
nie interwencji niefarmakologicznych w obszarze stylu 
życia. Docelowa wartość skurczowego ciśnienia tętni-
czego (SBP, systolic blood pressure) w tej grupie wieko-
wej uległa zmianie na przestrzeni ostatnich lat. Obecnie 
przyjmuje się, że docelowe SBP u pacjentów w wieku 
podeszłym wynosi 130-139 mmHg pod warunkiem do-
brej tolerancji przez pacjenta [8]. Ciśnienie rozkurczowe 
powinno być utrzymywane u wszystkich osób na pozio-
mie <80 mmHg. Leczenia farmakologicznego nadciśnie-
nia tętniczego u osób starszych nie rozpoczyna się stan-
dardowo od terapii dwulekowej w pojedynczej tabletce 
(SPC, single pill combination), jak ma to miejsce u osób 
młodszych. W tym wypadku zaleca się rozpoczęcie tera-
pii jednolekowej przy nadciśnieniu tętniczym 1. stopnia, 
a u pacjentów po 80. rż. przy nadciśnieniu tętniczym 2. 
stopnia. Preferowanymi lekami w tych sytuacjach są di-
hydropirydynowi antagoniści wapnia lub diuretyki tiazy-
dopodobne, a w szczególności indapamid [9,10]. Korzyść 
z obniżenia ciśnienia tętniczego o 10 mmHg w perspek-
tywie całego życia u osób pozornie zdrowych ocenia mo-
del LIFE-CVD.

Cukrzyca

W licznych badaniach ankietowych wykazano, że cu-
krzyca nie jest kojarzona przez pacjentów z większym 
ryzykiem sercowo-naczyniowym. Koziński i wsp. prze-
prowadzonym badaniu wykazali, że spośród łącznie 255 
ankietowanych tylko 12,9% osób kojarzyło cukrzycę 
typu 2 z podwyższonym ryzykiem CVD [11]. W związ-
ku z tym kluczowe jest uświadamianie tego pacjentom 
z nieprawidłową glikemią. Podobnie jak w leczeniu in-
nych czynników ryzyka tak i tu, podstawowe znaczenie 
ma postępowanie w zakresie modyfikacji stylu życia. 
Jeśli zaś chodzi o leczenie farmakologiczne niezmienne 
metformina jest zalecana jako lek pierwszego wyboru. 

Przy doborze dawki należy jednak pamiętać o koniecz-
ności jej dostosowania odpowiednio do czynności ne-
rek. Ponadto u osób chorych na DM typu 2 z rozpozna-
ną ASCVD zaleca się stosowanie inhibitora SGLT2 lub 
agonistów receptora GLP-1, które obniżają ryzyko zda-
rzeń sercowo-naczyniowych [12,13]. Docelowa wartość 
hemoglobiny glikowanej HbA1c u osób w wieku pode-
szłym z wieloletnią cukrzycą typu 2, zespołem kruchości 
i licznymi chorobami towarzyszącymi jest wyższa niż 
w przypadku innych populacji i wynosi HbA1c ≤ 8,0%. 
W przypadku pacjenta > 65. rż o prognozowanej długo-
ści życia > 10 lat można przyjąć bardziej restrykcyjną 
normę HbA1c <7,0%. 

Leczenie przeciwpłytkowe

Leczenie przeciwzakrzepowe nie jest rutynowo zale-
cane u osób bez zdiagnozowanej ASCVD, kwalifikują-
cych się do grup niskiego i umiarkowanego ryzyka CV 
z powodu podwyższonego ryzyka krwawień i braku 
znaczących korzyści wynikających z takiego postępowa-
nia. W metaanalizie 15 randomizowanych badań klinicz-
nych, w których udział wzięło łącznie ponad 165 tysięcy 
pacjentów nie wykazano mniejszej śmiertelności z po-
wodu zdarzeń sercowo-naczyniowych przy stosowaniu 
ASA, natomiast stwierdzono zmniejszone ryzyko za-
wału mięśnia sercowego niezakończonego zgonem (RR 
0,82). Wiązało się to natomiast z podwyższonym ryzy-
kiem poważnego krwawienia (RR 1,50), w szczególno-
ści u osób starszych [14]. Można rozważyć stosowanie 
kwasu acetylosalicylowego w niskich dawkach w pre-
wencji pierwotnej u pacjentów bez przeciwwskazań, 
z cukrzycą lub bardzo wysokim ryzykiem CV. 

Podsumowanie

Prewencja zdarzeń sercowo-naczyniowych u osób 
w wieku podeszłym ma charakter złożony. Należy zwró-
cić uwagę na to, iż wielu pacjentów nie zna czynników 
ryzyka CVD i kluczową rolę odgrywa w tym przypadku 
edukacja. W zakresie prewencji pierwotnej podstawowe 
znaczenie ma odpowiednie leczenie modyfikowalnych 
czynników ryzyka takich jak nadciśnienie tętnicze, niko-
tynizm, hiperglikemia czy hiperlipidemia. Wprowadzo-
ne wraz z aktualnymi wytycznymi algorytmy SCORE2 
i SCORE2-OP pozwalają na jeszcze dokładniejszą oce-
nę ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych niezakoń-
czonych lub zakończonych zgonem, teraz także u osób 
w wieku > 65. rż. 
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