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WSTĘP
Ryzyko sercowo-naczyniowe to prawdopodobieństwo wystą-
pienia choroby sercowo-naczyniowej lub zgonu z jej powodu 
w określonym czasie. Całkowite ryzyko sercowo-naczyniowe 
oznacza ryzyko oszacowane na podstawie wszystkich czyn-
ników występujących u danej osoby. Pojęcie to ma charakter 
teoretyczny, gdyż w praktyce ocena wszystkich czynników nie 

jest możliwa. Znanych jest kilkaset czynników ryzyka. Pomiar 
wielu z nich jest skomplikowany, kosztowny i czasochłonny, 
a ponadto prawdopodobnie nie poznano jeszcze wszystkich 
czynników wpływających na rokowanie. Dlatego w praktyce 
posługujemy się pojęciem ogólnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, które oznacza ryzyko oszacowane na podstawie 
głównych (wybranych) czynników. 
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Zainteresowanie oceną ryzyka w praktyce klinicznej 
i epidemiologicznej wynika z następujących przesłanek:

—— wpływ pojedynczego czynnika ryzyka na ryzyko ogólne 
rośnie w przypadkach współistnienia innych czynników 
ryzyka, które wzajemnie nasilają swój niekorzystny wpływ 
na układ sercowo-naczyniowy;

—— korzyści wynikające z modyfikacji czynników ryzyka 
zależą przede wszystkim od obniżenia ogólnego ryzyka 
sercowo-naczyniowego, a w mniejszym stopniu od ko-
rekcji pojedynczych czynników ryzyka. 
Współcześnie ocena ogólnego ryzyka sercowo-naczy-

niowego stanowi podstawę prawidłowego postępowania 
w zakresie profilaktyki i terapii chorób układu sercowo-naczy-
niowego [1]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw 
naukowych ogólne ryzyko sercowo-naczyniowe należy wziąć 
pod uwagę przy podejmowaniu decyzji o intensywności 
terapii, w tym o wdrożeniu leczenia farmakologicznego 
hipercholesterolemii i nadciśnienia tętniczego [1]. Ocena 
ogólnego ryzyka sercowego ułatwia także edukację pacjen-
tów [1]. W tym zakresie szczególnie użyteczne jest obliczenie 
wieku naczyniowego [2]. 

W ostatnich latach opracowano wiele systemów oceny 
ryzyka sercowo-naczyniowego. Europejskie Towarzystwo 
Kardiologiczne (ESC) zaleca stosowanie systemu the Systematic 
COronary Risk Evaluation — SCORE [1]. System SCORE po-
zwala ocenić ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych 
w ciągu 10 lat na podstawie informacji o wieku, płci, wartości 
ciśnienia skurczowego, stężenia cholesterolu całkowitego  
i  paleniu tytoniu [3]. Na stronie internetowej ESC jest dostępny 
kalkulator ogólnego ryzyka sercowo-naczyniowego HeartScore 
[4]. Programu HeartScore (a także tabel SCORE) można również 
użyć, aby pokazać pacjentowi, w jakim stopniu zmniejszy się 
ryzyko zgonu po zmianie występujących u niego czynników ry-
zyka. Eksperci ESC opracowali dwie wersje tablic SCORE — dla 
krajów niskiego i wysokiego ryzyka [1]. Jako kryterium zaliczenia 
do regionu o niskim ryzyku sercowo-naczyniowym przyjęto dla 
populacji w wieku 45–74 lat standaryzowany współczynnik 
umieralności z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego 
i cukrzycy poniżej 220/100 000 wśród mężczyzn i poniżej 
160/100 000 wśród kobiet. W efekcie do krajów o niskim 
ryzyku sercowo-naczyniowym zaliczono: Andorę, Austrię, 
Belgię, Cypr, Danię, Finlandię, Francję, Grecję, Hiszpanię, 
Holandię, Islandię, Irlandię, Izrael, Luksemburg, Maltę, Mo-
nako, Niemcy, Norwegię, Portugalię, San Marino, Słowenię, 
Szwecję, Szwajcarię, Wielką Brytanię i Włochy. Pozostałe kraje, 
w tym Polskę, Czechy, Słowację, Węgry zaliczono do regionu 
z tzw. wysokim ryzykiem. Ponadto wśród tych krajów wyróż-
niono te z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym na 
podstawie powyższych współczynników wynoszących powyżej 
500/100 000 dla mężczyzn i powyżej 250/100 000 dla kobiet. 
W tej grupie są: Armenia, Azerbejdżan, Białoruś, Bułgaria, Gru-
zja, Kazachstan, Kirgistan, Łotwa, Litwa, Macedonia, Mołdawia, 
Serbia, Rosja, Ukraina i Uzbekistan.

Od 2007 r. w Polsce używa się tablic skalibrowanych 
dla polskiej populacji. Generalnie ogólne ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest oceniane jako wyższe przy użyciu tablic ska-
librowanych dla polskiej populacji w porównaniu z tablicami 
przygotowanymi przez ekspertów ESC dla krajów wysokiego 
ryzyka. Obowiązujące dotąd w Polsce tablice SCORE skali-
browano na podstawie danych z badania NATPOL III, które 
pochodziły z 2002 r. Od tego czasu współczynniki umieralności 
z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego w Polsce 
znacząco się zmniejszyły [5]. W 2002 r. standaryzowany współ-
czynnik umieralności wynosił 413,9/100 000, a w 2011 r. już 
jedynie 317,8/100 000 (zmniejszył się o 23,2%) [5]. Wykazano, 
że powszechnie stosowane systemy oceny ogólnego ryzyka 
sercowo-naczyniowego mogą przeszacowywać ryzyko [6, 7] 
i przez to w niektórych przypadkach mogą prowadzić do nie-
potrzebnego włączania farmakoterapii nadciśnienia tętniczego 
i hipercholesterolemii. Świadomość istotnego przeszacowania 
ryzyka może też nastawiać krytycznie lekarzy do stosowania 
opublikowanej w 2007 r. polskiej wersji tablic SCORE. 

Z powyższych powodów na podstawie aktualnych war-
tości współczynników umieralności z powodu chorób układu 
sercowo-naczyniowego oraz aktualnego rozpowszechnienia 
głównych czynników ryzyka w polskiej populacji uaktualniono 
tablice Pol-SCORE 2015 (ryc. 1). Ponadto, wobec wydłuża-
nia czasu trwania życia w Polsce oraz wobec konieczności 
oceniania ryzyka sercowo-naczyniowego u osób w wieku 
powyżej 65 lat w uaktualnionych tablicach rozszerzono zakres 
wieku pacjentów, dla których można obliczyć ryzyko. Nowe 
tablice pozwalają obliczyć ryzyko sercowo-naczyniowe u osób 
w wieku 40–70 lat.

Aktualizacja tablic Pol-SCORE dla populacji polskiej 
uwzględniała analizę w zakresie dwóch głównych elementów:

—— danych epidemiologicznych na temat rozpowszechnie-
nia palenia tytoniu, a także średniego wieku, ciśnienia 
skurczowego i wartości cholesterolu całkowitego  
w 5-letnich grupach wiekowych; dane te zostały uzyskane 
z badania NATPOL 2011 — badania reprezentatywnego 
dla populacji dorosłych Polaków [8];

—— danych na temat zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych 
w 2011 r. w 5-letnich grupach wiekowych (kody I10-I99 
wg ICD); alternatywnie testowano wersję z kodami I10‑I25, 
I44-I51 i I61-I73, uzyskując prawie identyczne wyniki.
Aktualizacja została wykonana niezależnie dla kobiet 

i mężczyzn, zgodnie z oryginalnym algorytmem SCORE 
z 2003 r. [3]. W pierwszym kroku oszacowano średnie war-
tości ciśnienia skurczowego i cholesterolu całkowitego oraz 
średni odsetek osób palących dla 1-rocznych przedziałów 
wieku, dysponując wartościami dla przedziałów 5-letnich 
z badania NATPOL 2011. W kroku drugim na podstawie 
kodów ICD I10-I99 oszacowano współczynniki zgonów 
10-letnich dla 5-letnich grup wiekowych. 

Należy zaznaczyć, że chociaż przy stosowaniu uaktual-
nionych tabel szacowane ogólne ryzyko sercowo-naczyniowe 
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jest niższe w porównaniu z ryzykiem szacowanym na podsta-
wie tablic dotychczas zalecanych do stosowania w Polsce, to 
wciąż istotnie przekracza ryzyko szacowane przy użyciu tabel 
„dla krajów wysokiego ryzyka”. Współczynniki umieralności 
użyte do analiz pochodzą z populacji generalnej, obejmującej 
również chorych na cukrzycę i/lub pacjentów po incydentach 
sercowo-naczyniowych. Może to prowadzić w starszych 
podgrupach wiekowych do niewielkiego przeszacowania 
otrzymanych wskaźników.

Należy podkreślić i przypomnieć, że zgodnie z aktual-
nymi zaleceniami ESC [1] analizy ryzyka z wykorzystaniem 
algorytmu i tablic SCORE są przeznaczone do stosowania 
w prewencji pierwotnej, u chorych bez incydentów sercowo-
-naczyniowych w wywiadzie (tab. 1). Zgodnie z zaleceniami 
ESC pacjentów po zdarzeniach sercowo-naczyniowych lub 
z udokumentowaną chorobą serca lub naczyń a priori zalicza 
się do grupy o bardzo dużym ryzyku. Tablic SCORE nie nale-
ży też używać w celu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego 
np. u osób z cukrzycą typu 2 czy przewlekłą chorobą nerek 
(z GFR < 60 min/1,73 m2), przyporządkowując takich chorych 
od razu do odpowiednich grup ryzyka.

W zaleceniach ESC wskazano też na pewne ograniczenia 
systemu SCORE. Po pierwsze, opiera się on na uśrednio-

nych ocenach, które mogą się różnić od faktycznego ryzyka 
w niektórych podgrupach danej populacji lub regionach. 
Po drugie, spadkowy trend umieralności z powodu chorób 
sercowo-naczyniowych, jaki obserwuje się np. w Polsce, 
może z czasem zawyżać ryzyko, jeżeli ten trend będzie się 
utrzymywał. Trzeba przy tym pamiętać, że ryzyko całkowite 
zależy również od obecności czynników ryzyka, które nie 
są uwzględnione przez system SCORE. Dlatego podejmując 
decyzję o kwalifikacji do leczenia w przypadku ocen granicz-
nych (np. 5%), warto zwrócić uwagę na występowanie innych 
czynników zwiększających ryzyko wymienionych w tabeli 2.

Potrzeba uwzględnienia innych czynników ryzyka 
w mniejszym stopniu odnosi się do użyteczności systemu 
SCORE jako narzędzia do edukacji pacjentów. Programy 
komputerowe i tablice oparte na systemie oceny ryzyka 
SCORE dobrze nadają się do demonstracji możliwych korzyści 
wynikających z właściwej kontroli czynników ryzyka. 

Ponieważ poprzednia wersja systemu SCORE dla polskiej 
populacji przeszacowywała ryzyko sercowo-naczyniowe 
o 11–27% (dane niepublikowane) Polskie Towarzystwo 
Kardiologiczne (PTK) zaleca stosowanie nowej wersji tablic 
Pol-SCORE 2015 w codziennej praktyce klinicznej, w szcze-
gólności przy podejmowaniu decyzji o intensywności leczenia, 

Rycina 1. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Pol-SCORE 2015). Liczby w tabeli oznaczają ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w ciągu 10 lat. Współczynniki umieralności użyte do analiz pochodzą z populacji generalnej, obej-
mującej również chorych na cukrzycę i/lub pacjentów po incydentach sercowo-naczyniowych. Może to prowadzić w starszych 
podgrupach wiekowych do niewielkiego przeszacowania otrzymanych wskaźników
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Tabela 1. Definicje kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego [1]

Ryzyko 
bardzo 
duże

—— Choroba sercowo-naczyniowa udokumentowana 
metodami inwazyjnymi lub nieinwazyjnymi (takimi 
jak koronarografia, metody medycyny nuklearnej, 
echokardiografia obciążeniowa, ultrasonograficzne 
obrazowanie blaszek miażdżycowych w tętnicach 
szyjnych), przebyty ostry zespół wieńcowy, zabieg 
rewaskularyzacji tętnic, niedokrwienny udar mózgu 
lub choroba tętnic obwodowych

—— Cukrzyca (typu 1 lub 2) z co najmniej jednym 
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego i/lub 
powikłaniami narządowymi (takimi jak wydalanie 
albumin z moczem w przedziale 30–300 mg/d.)

—— Ciężka przewlekła choroba nerek 
(GFR < 30 ml/min/1,73 m2)

—— 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu 
sercowo-naczyniowego obliczone za pomocą skali 
SCORE wynoszące ≥ 10%

Ryzyko 
duże

—— Znacznie zwiększone wartości pojedynczych czyn-
ników ryzyka, np. hipercholesterolemia rodzinna  
lub ciężkie nadciśnienie tętnicze

—— Cukrzyca (typu 1 lub 2) bez czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego i powikłań narządowych

—— Umiarkowana przewlekła choroba nerek  
(GFR 30–59 ml/min/1,73 m2)

—— 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu 
sercowo-naczyniowego obliczone za pomocą skali 
SCORE wynoszące ≥ 5%, ale < 10%

Ryzyko 
umiarko­
wane

—— 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu 
sercowo-naczyniowego obliczone za pomocą skali 
SCORE wynoszące ≥ 1%, ale < 5%

Ryzyko 
małe

—— 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu 
sercowo-naczyniowego obliczone za pomocą skali 
SCORE wynoszące < 1%

Tabela 2. Czynniki zwiększające ryzyko sercowo-naczyniowe, 
których nie uwzględnia system SCORE

—— Siedzący tryb życia

—— Otyłość centralna

—— Czynniki psychospołeczne, w tym: 

•	 niska pozycja społeczno-ekonomiczna

•	 izolacja i małe wsparcie społeczne

•	 stres w pracy i w życiu rodzinnym 

•	 depresja (przewlekłe obniżenie nastroju),

•	 występowanie takich stanów i cech, jak: lęk, wrogość, 
gniew, typ zachowania D

—— Choroby i stany związane ze zwiększeniem ryzyka, w tym: 

•	 niskie stężenie cholesterolu frakcji HDL

•	 podwyższone stężenie triglicerydów

•	 cukrzyca typu 1 bez powikłań narządowych

•	 niektóre choroby autoimmunizacyjne (łuszczyca,  
reumatoidalne zapalenie stawów)

•	 stany zapalne przyzębia

•	 obturacyjny bezdech senny

•	 zaburzenia wzwodu u mężczyzn

•	 występowania przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej 
w wywiadzie rodzinnym

w tym o włączaniu farmakoterapii. Nowa wersja tablic powin-
na też być używana podczas edukacji pacjentów dla oceny 
ich aktualnego ryzyka sercowo-naczyniowego, potencjalnych 
możliwości zmniejszenia ryzyka występowania zdarzeń 
sercowo-naczyniowych oraz poprawy kontroli czynników 
ryzyka. Eksperci PTK opracowali także kalkulator ogólnego 
ryzyka sercowo-naczyniowego, który został umieszczony na 
stronie internetowej PTK (www.ptkardio.pl). 
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