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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — основная причина смертности в западных странах и одна из ведущих причин смертности в мире. Риск ССЗ, связанных с
атеросклерозом в течение всей последующей жизни у лиц в возрасте 50 лет, в среднем составляет 52% для мужчин и 39% для женщин с большими различиями в
зависимости от тяжести факторов риска. Оценка сердечно-сосудистого риска может быть полезна для целенаправленного выбора профилактического лечения па-
циентов, у которых нет симптомов, но достаточно высок риск ССЗ. Стратификация пациентов в соответствии с риском ССЗ остается сложной, особенно в случаях с низ-
ким или промежуточным краткосрочным риском. Для облегчения оценки индивидуального риска было предложено несколько алгоритмов. Представлено описание
6 алгоритмов оценки риска: Фремингемской шкалы оценки риска развития ишемической болезни сердца и сердечно-сосудистых заболеваний (Framingham Risk Score
for coronary heart disease events and for cardiovascular events); III отчета группы экспертов по оценке и лечению гиперхолестеринемии у взрослых (Adult Treatment Pan-
el III — ATP III); шкалы SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation); шкалы риска Рейнольдса (Reynolds Risk Score); шкалы ASSIGN (Assessing Cardiovascular Risk to Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network/SIGN to Assign Preventative Treatment); алгоритма QRISK (QRESEARCH Cardiovascular Risk Algorithm). Описание шкалы включает ха-
рактеристику популяций, в которых она была разработана и проверена, факторы риска, используемые при оценке, прогнозируемые исходы, результаты ROC (receiver-
operating characteristic) анализа и ограничения применения. К нерешенным проблемам при оценке сердечно-сосудистого риска относятся: преимущество оценки 10-
летнего риска по сравнению с риском в течение всей последующей жизни; целесообразность прогнозирования конечных точек, связанных с ССЗ или только с коро-
нарной болезнью сердца; эффективность применения шкал риска, из которых исключены лабораторные показатели; возраст, в котором надо начинать оценивать риск;
влияние расовых и половых различий на оценку риска и вопрос о том, должна ли оценка риска определять терапию. Авторы считают, что наилучший подход к вы-
явлению и профилактике высокого риска ССЗ заключается в рутинной практике тестирования сердечно-сосудистых факторов риска и оценки с применением шкал
риска. Авторы рекомендуем работникам здравоохранения обсуждать суммарный кардиоваскулярный риск и оценку кардиоваскулярного риска в течение последующей
жизни с каждым пациентом для лучшего понимания пациентом будущего риска. Адекватное вмешательство, основанное на оценке риска, имеет потенциал для значи-
тельного снижения уровня риска в популяции. 
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Краткое описание случая
56-летняя женщина без каких-либо симптомов

сердечно-сосудистой патологии обратилась в при-
емную врача за медицинской помощью. Она не курит
в настоящее время, но сообщила, что прекратила ку-
рить только 4 года назад, когда у её сестры в возрас-
те 54 лет развился ишемический инсульт. Случаев
инфаркта миокарда (ИМ) или внезапной сердечной
смерти в семейном анамнезе у пациентки не было. Её
артериальное давление в покое 138/76 мм рт.ст.,

уровень глюкозы натощак 109 мг/дл (6 ммоль/л), об-
щий уровень холестерина 210 мг/дл (5,4 ммоль/л),
уровень липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) 42
мг / дл (1,1 ммоль/л) и уровень триглицеридов 201
мг/дл (2,3 ммоль/л). Больная никогда не принимала
лекарственных препаратов, ведет малоподвижный
образ жизни, индекс массы тела (вес в килограммах,
разделенный на рост в метрах в квадрате) у неё со-
ставляет 31. Она хотела бы узнать, какой у неё риск ССЗ
в будущем. 
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Клиническая проблема
ССЗ — основная причина смертности в западных стра-

нах и одна из ведущих причин смертности во всем мире.
По оценкам, один из трех взрослых американцев име-
ет одно или более из сосудистых заболеваний, свя-
занных с атеросклерозом (ишемическую болезнь серд-
ца — ИБС, цереброваскулярную болезнь или пораже-
ние периферических артерий) [1]. Риск атеросклеро-
тических ССЗ в течение последующей жизни для лиц в
возрасте 50 лет в среднем составляет 52% для мужчин
и 39% для женщин с широкими различиями в зави-
симости от тяжести факторов риска [2]. Оценка инди-
видуального сердечно-сосудистого риска может быть
полезна для целенаправленного выбора профилакти-
ческого лечения пациентов, у которых нет симптомов,
но достаточно высок риск ССЗ [3]. Для того чтобы об-
легчить индивидуальную оценку риска у пациентов,
было предложено несколько алгоритмов. Большинство
шкал оценки риска включали возраст, пол, уровень ар-
териального давления, курение, сахарный диабет и по-
казатели уровня липидов. В некоторые недавно пред-
ложенные шкалы оценки включены дополнительные
факторы риска, в том числе применение антигипер-
тензивной терапии, C-реактивный белок (СРБ), преж-
девременная ИБС в семейном анамнезе, низкое со-
циально-экономическое положение, а также глики-
рованный гемоглобин (гемоглобин A1c).

Хотя ожирение является фактором сердечно-сосу-
дистого риска, оно часто не учитывается, поскольку его
влияние в значительной степени опосредовано другими
факторами риска в краткосрочной перспективе (в
течение 5–10-лет по большинству алгоритмов оценки
риска). Хроническое заболевание почек — другой
очевидный фактор риска ССЗ — до сих пор не включе-
но в методы оценки риска. Большинство населения име-
ет один или более факторов риска ССЗ [4]. Важность
факторов сердечно-сосудистого риска была проде-
монстрирована в исследовании INTERHEART (иссле-
дование «случай-контроль», которое проводилось в 52
странах), показавшем, что оптимизация 9-ти легко из-
меряемых и потенциально модифицируемых факторов
риска может привести к 90% снижению первона-
чального риска ИМ [5].

Стратегии профилактики ССЗ могут различаться
по эффективности в зависимости от исходного уров-
ня сердечно-сосудистого риска. Для правильной оцен-
ки соотношения риска и пользы какой-либо стратегии
профилактики важно оценить абсолютное снижение
риска. Если снижение относительного риска одинако-
во во всех группах риска, абсолютное снижение рис-
ка будет значительнее в когорте больных с высокой сте-
пенью риска, чем в когорте с низким уровнем риска. По
этой причине очень важно точно оценивать сердечно-
сосудистый риск. В зависимости от используемой

шкалы оценки риска один и тот же пациент может быть
отнесен к различным уровням риска. Однако не следует
смешивать точные количественные значения, полу-
чаемые при оценке по шкале риска и в значительной
степени произвольно выбранные определения, кото-
рые присваиваются им профилактическими алгорит-
мами. Например, хотя 9,8% может представлять бо-
лее низкий риск, а 10,2% — промежуточный риск, эти
оценки различаются незначительно; однако при сравне-
нии разных шкал оценки риска в большинстве случа-
ев на основании таких величин больные могут быть от-
несены в разные группы риска. 

В этом контексте в качестве возможных средств ко-
личественной оценки риска у лиц без симптомов ССЗ
были предложены различные шкалы оценки риска
(табл. 1). Важно отметить, что осуществление только
стратегии "высокого риска" вряд ли способно уменьшить
общую распространенность ССЗ, так как население "с
меньшим риском", которое в силу огромной числен-
ности является самой большой группой пораженных за-
болеваниями сердца, будет источником большинства
сердечно-сосудистых событий. Таким образом, для со-
циальных целей важно реализовать как профилакти-
ку высокого риска, так и подходы, рассчитанные на все
население. 

Стратегии и доказательства
Фремингемская шкала оценки риска (ФШР) (Fram-

ingham risk score — FRS). Исследование Framingham
Heart Study — важное достижение [6], широко извест-
ное благодаря разработанной шкале оценка риска
для прогнозирования возникновения событий, отно-
сящихся к ИБС, в течение 10 лет у людей без симпто-
мов этого заболевания [7]. Факторы риска, исполь-
зуемые в Фремингемской шкале, включают возраст, пол,
общий холестерин, холестерин липопротеинов высо-
кой плотности (Хc ЛПВП), артериальное давление и ку-
рение. Важно отметить, что Фремингемская шкала
оценки значима и может быть легко использована в кли-
нической практике. ФШР для оценки «твердых» ко-
нечных точек, связанных с ИБС, включена в ряд реко-
мендаций по профилактике ССЗ [3,8,9] и используется
для выбора тактики воздействия на факторы риска
(табл. 1). 

Адаптированная ФШР была включена группой экс-
пертов в Национальную образовательную программу
по выявлению, оценке и лечению повышенного холе-
стерина крови у взрослых в США (III отчет группы экс-
пертов по оценке и лечению гиперхолестеринемии у
взрослых — Adult Treatment Panel III - ATP III) для ис-
пользования в рекомендациях по скринингу и лечению
дислипидемий [3]. Хотя адекватная оценка риска по
ФШР была подтверждена во многих группах населе-
ния, в том числе у американцев европейского про-
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Исследование 
[номер в списке 
литературы]

Фремингемская шкала
[6,7]

Суммарный сердечно-
сосудистый риск (Global
cardiovascular Risk) [2]

SCORE [20]

ASSIGN [23]

Reynolds [21]

QRISK [24, 25]

Reynolds, мужчины [22]

Включенные 
показатели 
риска

Возраст, пол, АД, 
курение, применение 
антигипертензивных 
препаратов, ОХ, ЛПВП

Возраст, пол, САД, 
курение, ОХ, ЛПВП, СД,
применение 
антигипертензивных 
препаратов

Возраст, пол, курение,
ОХ или отношение
ОХ/ЛПВП, в соответствии
с высоким или низким
риском в регионе

Возраст, пол, САД, ОХ,
ЛПВП, + семейный 
анамнез, социальное 
положение

Возраст, САД, курение,
ОХ, ЛПВП, СРБ, + 
семейный анамнез, 
гемоглобин А1с при СД

Возраст, пол, САД, 
курение, отношение
ОХ/ЛПВП, + семейный
анамнез, применение 
антигипертензивных 
препаратов, ИМТ, 
социальное положение

Возраст, пол, САД, 
курение, ОХ, ЛПВП, СРБ,
+ семейный анамнез, 
гемоглобин А1с при СД

Оцениваемые 
исходы

ИБС (стенокардия, ИМ,
внезапная смерть)

ИБС, инсульт, 
ХСН или  заболевание 
периферических 
артерий

Сердечно-сосудистые 
события с летальным 
исходом

Смерть от ССЗ, 
госпитализация в связи 
с ИБС, АКШ или ЧКА

ИМ, инсульт, 
реваскуляризация 
коронарных артерий 
или смерть от ССЗ

ИМ, ИБС, инсульт, 
транзиторное 
нарушение мозгового
кровообращения

ИМ, инсульт, 
реваскуляризация 
коронарных артерий 
или смерть от ССЗ

Популяция, 
в которой 
проводилось 
исследование

США, белые мужчины 
и женщины в возрасте 
от 30 до 62 лет

США, белые мужчины 
и женщины в возрасте 
от 30 до 74 лет

Европа, мужчины 
и женщины в возрасте 
от 45 до 64 лет

Шотландия, мужчины 
и женщины в возрасте 
от 30 до 74 лет

США, женщины 
в возрасте >45 лет

Великобритания, 
мужчины и женщины 
в возрасте 
от 36 до 74 лет

США, мужчины 
в возрасте 
от  50 до 80 лет

Популяция, 
в  которой проверена 
валидность 
шкалы

Мужчины, женщины, 
афроамериканцы, 
Европа, 
Средиземноморье 
и Азия

Потомки участников
Фремингемского 
исследования

Европа

Шотландия

США, женщины

Великобритания

США мужчины

Показатель 
ROC-анализа

0,7744 (Ж) 
0,7598 (М)

0,793 (Ж) 
0,763 (М)

0,71-0,84

0,7841 (Ж) 
0,7644 (М)

0,808 (Ж)

0,7879 (Ж)
0,7674 (М) 

0,7-0,741 (М)

Ограничения 
применения

Возраст <30 лет 
и >65 лет; американцы
японского происхожде-
ния, мужчины испанцы,
женщины американки
аборигенного происхож-
дения, ГЛЖ, СД и 
тяжелая артериальная 
гипертензия 

Преимущественно 
для представителей 
европеоидной расы

Не включает события без
летального исхода, 
проведена оценка 
«одиночных» факторов
риска, предпочтительнее,
чем «обычная»

Ненамного лучше ФШР,
тем не менее, завышает
риск 

Преимущественно белой
расы, только женщины,
не поддается оценке со-
циальный статус; АД, вес
и семейный анамнез оце-
нивались только со слов
участниц исследования

«Домашнее 
преимущество», данные
подтверждены для той
же популяции, в которой
они были получены

Преимущественно белой
расы, среднего возраста,
социально-экономиче-
ский статус и доступность
медицинской помощи не
поддаются оценке, се-
мейный анамнез оцени-
вался со слов участников
исследования

Таблица 1. Характеристика различных шкал оценки сердечно-сосудистого риска

АКШ — аортокоронарное шунтирование; АД — артериальное давление; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; Ж — женщины; ИБС — ишемическая (коронарная) 
болезнь сердца; ИМ — инфаркт миокарда; ИМТ — индекс массы тела; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; М — мужчины; САД — систолическое артериальное
давление;  ОХ — общий холестерин; СД — сахарный диабет; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; СРБ — СРБ, исследованный высоко чувствительным методом;
ФШР — Фремингемская шкала; ЧКА — чрескожная коронарная ангиография; ASSIGN — исследование Assessing Cardiovascular Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines
Network/SIGN to Assign Preventative Treatment; ROC — операционная характеристика приёмника (receiver-operating characteristic); QRISK — исследование 
QRESEARCH Cardiovascular Risk Algorithm; SCORE – исследование Systematic Coronary Risk Evaluation

Скрининг сердечно-сосудистого риска



384 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2010;6(3)

Скрининг сердечно-сосудистого риска

исхождения и афроамериканцев [10], точность её не-
сколько ограниченна среди некоторых европейских и
азиатских популяций, и, кроме того, во ФШР не
включены некоторые маркеры риска. Систематический
обзор 27 исследований, где применялась Фремин-
гемская система оценки в баллах, показал, что соот-
ношение предсказанных и наблюдавшихся событий ко-
лебалось от недооценки порядка 0,43 в популяции вы-
сокого риска до превышения порядка 2,87 в популя-
ции низкого риска [11]. ФШР была широко оценена при
различных условиях, и многие из выявленных при этом
проблем могут быть также значимыми для других си-
стем оценки риска. 

В дополнение к шкале оценки риска коронарных со-
бытий была разработана ФШР для совокупности всех
ССЗ, связанных с атеросклерозом (ИБС, включая сте-
нокардию, нарушения мозгового кровообращения,
заболевания периферических артерий и сердечной не-
достаточности) [2], а также отдельные шкалы оценки
риска каждого из этих заболеваний, в том числе рис-
ка заболеваний периферических артерий [12], инсульта
[13] и сердечной недостаточности [14]. Помимо оцен-
ки 10-летнего риска были также разработаны шкалы
оценки риска в течение всей последующей жизни
[15,16] и риска в течение последующих 30 лет жизни
[17]. Эти последние шкалы оценки риска нуждаются в
дальнейшей проверке. 

III отчет группы экспертов по оценке и лечению
гиперхолестеринемии у взрослых — Adult Treat-
ment Panel III — ATP III. В этом документе представлены
обновленные рекомендации по оценке и лечению ги-
перхолестеринемии у взрослых [3]. В ATP III выделены
три категории риска ИБС, в зависимости от которых
определены цели и формы терапии, снижающей уро-
вень холестерина липопротеинов низкой плотности (Хc
ЛПНП). Категория наиболее высокого риска (>20% в
течение 10 лет) включает больных с ИБС и заболева-
ниями, эквивалентными ИБС (атеросклеротическими
поражениями других артерий и сахарным диабетом).
В этой категории рекомендуется поддерживать целе-
вой уровень Хc ЛПНП <100 мг/дл. 

Во второй категории риска, которая включает боль-
ных с множественными (≥2) факторами риска, реко-
мендуется целевой уровень Хc ЛПНП <130 мг/дл. Ос-
новные факторы риска включают курение, артериаль-
ное давление ≥140/90 мм рт.ст. или прием антиги-
пертензивных препаратов, низкий уровень Хc ЛПВП, се-
мейный анамнез преждевременной ИБС, возраст ≥45
лет у мужчин или ≥55 лет у женщин. Алгоритм ATP III
стратифицирует больных в группы с риском развития
ИБС в течение 10 лет >20%, от 10% до 20%, и <10%.
Третья категория включает людей без факторов риска
или с 1 фактором риска, а рекомендуемый целевой уро-
вень Хc ЛПНП в этой категории составляет <160 мг/дл. 

В 2004 году была предложена модификация кате-
горий риска [18] с подразделением категории с мно-
жественными факторами риска на группу умеренно вы-
сокого риска (≥ 2 факторов риска с 10-летним риском
развития ИБС от 10% до 20%) и группу умеренного рис-
ка (≥ 2 рисков факторы с 10-летним риском ИБС
<10%). В группе умеренно высокого риска дополни-
тельной целью лечения может быть снижение уровня
Хс ЛПНП <100 мг/дл, в значительной степени об-
основанное результатами исследования снижения
уровня липидов у взрослых, получающих лечение в свя-
зи с артериальной гипертензией ASCOT (Anglo-Scan-
dinavian Cardiac Outcomes Trial) [19]. 

Шкала SCORE. Проект SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) был предназначен для повышения точности
оценки риска у пациентов в Европе. Система оценки
SCORE была разработана на основании данных более
200 000 пациентов, полученных при объединении ре-
зультатов 12 европейских когортных исследований [20].
Шкала SCORE оценивает 10-летний риск первого фа-
тального события, связанного с атеросклерозом, в
том числе инфаркта миокарда, инсульта или аневризмы
аорты. Оценка по этой шкале имеет большое значение,
поскольку оценивается риск любого летального события,
связанного с атеросклерозом, хотя при этом не оце-
нивается риск несмертельных событий. 

Факторы риска, используемые в системе SCORE,
включают возраст, пол, общий холестерин, отношение
уровня общего холестерина к уровню Хс ЛПНП, си-
столическое артериальное давление и курение. Уни-
кальным аспектом системы SCORE являются отдельные
шкалы оценки риска для регионов Европы с высоким
и низким риском. Тем не менее, прогностическая
значимость системы SCORE была высокой в каждой из
когорт исследования в Европе. В настоящее время
имеются несколько специальных версий шкалы SCORE
для отдельных стран. 

Шкала риска Рейнольдса — Reynolds Risk Score.
Шкала риска Рейнольдса изначально была предна-
значена для разработки и проверки алгоритма оцен-
ки суммарного сердечно-сосудистого риска у здоро-
вых женщин [21]. В ходе клинического исследования
в США примерно у 25 000 исходно здоровых женщин,
специалистов здравоохранения, было оценено влия-
ние тридцати пяти факторов. Шкала риска Рейнольд-
са оценивает 10-летний суммарный риск сердечно-со-
судистых событий (ИМ, ишемического инсульта, ре-
васкуляризации коронарных артерий и смерти от сер-
дечно-сосудистых заболеваний). 

Следует отметить, что непосредственно в ходе это-
го исследования такие факторы риска, как артериальное
давление и масса тела, не измерялись, эти показатели
сообщали сами участницы исследования. Это могло
привести к уменьшению оценки прогностической
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значимости этих факторов и стать причиной увеличе-
ния прогностической значимости других переменных.
Кроме того, эта шкала оценки риска была проверена
только в той популяции, при исследовании которой она
была разработана. 

Авторы предложили 2 модели шкалы оценки рис-
ка: наиболее точную и упрощенную клиническую (шка-
ла риска Рейнольдса). Шкала риска Рейнольдса вклю-
чает возраст, систолическое артериальное давление, ге-
моглобин A1c при наличии сахарного диабета, куре-
ние, уровень общего холестерина и Хс ЛПНП, C-реак-
тивного белка при оценке методом высокочувстви-
тельного анализа и историю ИМ у родителей в возрасте
до 60 лет. В отличие от ФШР и шкалы SCORE в шкале
риска Рейнольдса оцениваются и учитываются такие
факторы риска, как анамнез преждевременной ИБС у
родителей и точный уровень СРБ. 

Недавно шкала риска Рейнольдса со специфической
для мужчин коррекцией была применена с хорошими
результатами у здоровых мужчин без сахарного диа-
бета [22]. Авторы показали, что в популяции мужчин,
специалистов в области здравоохранения, включенных
в клиническое исследование, добавление СРБ и исто-
рии ИМ у родителей в возрасте до 60 лет, как и у жен-
щин, улучшает прогнозирование суммарного сердеч-
но-сосудистого риска и изменение классификации
риска по сравнению с классификацией по традицион-
ной ФШР, включенной в ATP III. 

Шкала ASSIGN. Шкала ASSIGN (Assessing Cardio-
vascular Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work/SIGN to Assign Preventative Treatment) была раз-
работана с использованием репрезентативной базы дан-
ных в Шотландии [23]. Шкала была получена в по-
пуляции мужчин и женщин в возрасте от 30 до 74 лет
без симптомов сердечно-сосудистых заболеваний.
Шкала ASSIGN оценивает 10-летний риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, включая смерть от
сердечно-сосудистых заболеваний, диагноз ИБС, це-
реброваскулярной болезни при выписке из стациона-
ра или вмешательство на коронарной артерии. 

К важным факторам риска при оценке по этой
шкале относятся такие традиционные факторы, как ко-
личество выкуриваемых сигарет, а также низкий со-
циальный уровень и семейный анамнез, но не ожи-
рение. Новым в шкале ASSIGN было включение оцен-
ки индекса социального статуса, который может объ-
яснять социальные различия при ССЗ. 

Шкала риска QRISK. Шкала риска ССЗ QRISK (QRE-
SEARCH Cardiovascular Risk Algorithm) была разработана
на основании данных о большой популяции, наблю-
давшейся первичной службой здравоохранения в Ве-
ликобритании. Эта когорта состояла из 1,3 миллиона
людей в возрасте от 35 до 74 лет без симптомов са-
харного диабета и сердечно-сосудистых заболева-

ний [24,25]. Шкала QRISK оценивает 10-летний риск
развития сердечно-сосудистых заболеваний, в том
числе ИМ, ИБС, инсульта и преходящего нарушения
мозгового кровообращения. Оцениваемыми факторами
риска были возраст, пол, курение, систолическое ар-
териальное давление, соотношение общего холестерина
и Хс ЛПНП, индекс массы тела, семейный анамнез ИБС,
социально-экономическое состояние и лечение анти-
гипертензивными средствами. 

Это было первое исследование, использовавшее дан-
ные, полученные в популяции пациентов общемеди-
цинской практики, а не результаты обсервационного ис-
следования в заранее определенной когорте населения.
Шкала QRISK, как и шкала ASSIGN, включает низкий со-
циально-экономический статус, что является важным ша-
гом в признании значения социальной депривации для
оценки сердечно-сосудистого риска. Основной недо-
статок этой шкалы — то, что проверка валидности шка-
лы проводилась в той же популяции, на основании дан-
ных о которой шкала была разработана. 

Дополнительные 
прогностические показатели

Хотя модели оценки риска в баллах могут улучшить
точность прогноза, их внедрение в клиническую прак-
тику оставляет желать лучшего. Кроме того, эти моде-
ли разработаны на основании данных, полученных в
разных группах населения, но используются приме-
нительно к больным. Однако это вполне соответству-
ет нашей практике здравоохранения и применения ме-
дицинских вмешательств; доказательная медицина
основана на приложении к больным при назначении
лекарственной терапии или профилактического лече-
ния средних эффектов, наблюдавшихся при клиниче-
ских испытаниях. Для оценки бессимптомного атеро-
склероза было предложено применение ряда неин-
вазивных тестов, таких как лодыжечно-плечевой индекс
(ankle-brachial index ABI), кальциноз коронарных ар-
терий, толщина комплекса интима-медиа сонной ар-
терии (intima media thickness, IMT) и электрокардио-
графические исследования с физической нагрузкой
[26,27]. Многие из этих неинвазивных тестов препод-
носятся как потенциальные средства улучшения и,
возможно, упрощения оценки сердечно-сосудистого
риска у людей без симптомов ССЗ. Однако вопрос о це-
лесообразности их использовании при скрининге ССЗ
остается спорным [28,29]. 

Лодыжечно-плечевой индекс, который представляет
собой отношение систолического артериального дав-
ления, определенного на лодыжке, к систолическому
артериальному давлению, определенному на плече, бы-
стро и легко поддается измерению и является инди-
катором поражений периферических артерий нижних
конечностей, которые в подавляющем большинстве об-

Скрининг сердечно-сосудистого риска
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Скрининг сердечно-сосудистого риска

условлены атеросклерозом. Недавно опубликован-
ный анализ, объединивший результаты 16 междуна-
родных когорт [30], показал, что оценка лодыжечно-
плечевого индекса дает дополнительную независимую
информацию о риске сверх оценки по Фремингемской
шкале, а низкий лодыжечно-плечевой индекс примерно
в два раза увеличивает риск общей и сердечно-сосу-
дистой смертности и основных коронарных событий во
всех категориях ФШР. Авторы этого анализа предло-
жили новую формулу оценки риска, включающую ло-
дыжечно-плечевой индекс и маркеры ФШР, и пред-
полагают продолжить разработку и проверку этой
модели. 

Компьютерная томография позволяет неинвазивно
обнаружить и оценить количественно кальциноз ко-
ронарных артерий. Кальциноз коронарных артерий и
его степень, по-видимому, является очень полезным
фактором для оценки риска, так как по существу дает
визуальное представление о коронарном атеросклерозе.
По данным исследования MESA (Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis), наблюдалась сильная связь между
коронарным кальцинозом и случаями проявления
ИБС со скорректированным относительным риском ко-
ронарных событий от 3,6 до 9,7 в зависимости от ко-
личественной оценки выраженности кальцификации
[31]. С-индекс (дискриминантная точность) при оцен-
ке, учитывающей факторы риска с добавлением каль-
циноза артерий, был высоким — 0,83 для ИМ и смер-
ти и 0,82 для всех проявлений ИБС (тогда как при оцен-
ке с учетом только факторов риска составил 0,79 и 0,77,
соответственно; р< 0,01 при сравнении этих вариан-
тов оценки) [31].

Толщина комплекса интима-медиа сонных артерий
считается маркером раннего атеросклероза. Этот по-
казатель использовался в крупных популяционных
исследованиях, но результаты его измерения очень за-
висят от специалиста, проводящего ультразвуковое ис-
следование сосудов. В ряде исследований отмечалась
умеренная, ступенчатая ассоциация между толщиной
комплекса интима-медиа сонных артерий и наличием
коронарного атеросклероза, а также риском будущих
сердечно-сосудистых событий [32]. Однако при скор-
ректированном анализе с учетом традиционных фак-
торов риска значение толщины комплекса интима-ме-
диа для оценки риска ослабевает. Кроме того, это ис-
следование доступно только в отдельных центрах, и при
применении в повседневной клинической практике ре-
зультаты измерения толщины интима-медиа разными
специалистами значительно различаются.

Отклонения от нормы результатов электрокардио-
графических исследований с физической нагрузкой
имеют связь с повышенным риском ИМ и внезапной
сердечной смерти [33]. Пробы с физической нагрузкой
обладают существенным диагностическим и прогно-

стическим преимуществом по сравнению с изменениями
ST-сегмента при обычном ЭКГ исследовании, в том чис-
ле для оценки физической работоспособности, вос-
становления частоты сердечного ритма, наличия или
отсутствия аритмий и гемодинамических реакций. 

Когортное исследование бессимптомных пациен-
тов с наблюдением в течение более 20 лет показало,
что пробы с физической нагрузкой имели сильное про-
гностическое значение, дополнительное к оценке по
Фремингемской шкале, в отношении риска сердечно-
сосудистой смерти у больных в категориях с риском со-
бытий, связанных с ИБС, менее 20% в течение 10 лет
(при классификации по Фремингемской шкале) [27].
По данным Фремингемского исследования, пробы с фи-
зической нагрузкой давали дополнительную прогно-
стическую информацию при оценке в моделях, скор-
ректированных по возрасту и другим показателям
Фремингемской шкалы, особенно в группе наиболее
высокого риска (с прогнозируемым риском ИБС в
течение 10 лет 20%) [34]. 

Нерешенные вопросы
Оценивать ли риск в течение последующих 10 лет

или в течение всей последующей жизни? В послед-
нее время делается акцент на риск ССЗ в течение всей
последующей жизни. Среди людей без ССЗ в возрасте
50 лет, более чем у 50% мужчин и почти у 40% жен-
щин в течение последующей жизни возникнут ССЗ. Долж-
ны ли мы уделять больше внимания оценке риска в тече-
ние всей жизни, чем в течение последующих 10 лет?
Больные в возрасте 50 лет или моложе могут иметь очень
высокий сердечно-сосудистый риск в течение всей
последующей жизни, который может поддаваться сни-
жению при сокращении факторов риска; но у таких боль-
ных может быть определен низкий 10-летний сердеч-
но-сосудистый риск (из-за взвешенного значения воз-
раста в формуле оценки 10-летнего риска), и они, со-
ответственно, могут попасть в категорию низкого рис-
ка. 

Оценка риска на протяжении всей последующей жиз-
ни может позволить политикам более активно при-
влекать общественный интерес к профилактике, диаг-
ностике и лечению ССЗ, особенно у молодых людей, ко-
торые имеют высокие долгосрочные риски. Кроме
того, пожизненный риск потенциально может опреде-
лять распределение ресурсов в целях улучшения здо-
ровья населения и служб профилактики ССЗ, а также
быть полезным при разработке эпидемиологических ис-
следований. Тем не менее, оценка краткосрочного
(10-летнего) риска полезна для идентификации паци-
ентов, нуждающихся в активном снижении риска в крат-
косрочной перспективе. Этот уровень риска может
оправдать применение агрессивных фармакологических
средств и должен быть определен для уравновешива-
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ния эффективности, стоимости и безопасности терапии. 
Сердечно-сосудистые заболевания или ИБС? Что

следует оценивать в качестве конечной точки? В на-
стоящее время имеются шкалы для оценки риска ИМ,
инсульта, заболеваний периферических артерий, фиб-
рилляции предсердий, реваскуляризации коронарных
артерий и многих других проявлений сердечно-сосу-
дистой патологии. Существует также шкала оценки сум-
марного риска всех ССЗ, связанных с атеросклерозом
(ИБС, включая стенокардию, нарушения мозгового кро-
вообращения, заболевания периферических артерий,
и сердечной недостаточности) [2]. 

Хотя структура многих исследований была разра-
ботана с определением «жестких» конечных точек
(ИМ, инсульта и смерти), включение более «мягких»
и более субъективных конечных точек (таких как сте-
нокардия, перемежающаяся хромота, сердечная не-
достаточность, операции реваскуляризации) имеет
большое значение для определения перспектив паци-
ента и стратегии действий. Пациенты и руководители
здравоохранения могут выиграть от направления ре-
сурсов для профилактики этих более «мягких» конеч-
ных точек на оценку группы риска больных и опреде-
ление рекомендаций по ведению с возможной фар-
макотерапией пациентов (например, лечением аспи-
рином и статинами) ранее, чем предлагается дей-
ствующими национальными рекомендациями в целях
снижения риска «жестких» конечных точек в будущем. 

Шкалы оценки риска без включения лаборатор-
ных показателей. Из-за ограниченных ресурсов в
некоторых регионах мира большое значение имеет раз-
работка недорогих стратегий для оценки риска. Поч-
ти в каждой шкале оценки рисков в качестве маркеров
риска включены отдельные лабораторные показатели.
С целью упрощения прогнозирования риска и разра-
ботки методов оценки с использованием измерений,
доступных в любой клинике или приемной, были про-
анализированы результаты Фремингемского иссле-
дования [2] и исследования NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) [33]. 

Gaziano и соавт. [35] провели оценку возможности
столь же эффективного прогнозирования сердечно-со-
судистого риска при применении шкалы без включе-
ния лабораторных исследований, как и при примене-
нии шкалы, включающей проведение лабораторных
анализов. В модели шкалы без лабораторных показа-
телей были использованы все факторы риска Фре-
мингемской шкалы за исключением уровня липопро-
теидов высокой плотности и холестерина, которые были
замещены индексом массы тела. Авторы показали, что
шкала без включения лабораторных показателей поч-
ти не отличается по точности классификации риска ССЗ
[35]. Поэтому для оценки рисков во всех случаях, ко-
гда недоступны лабораторные данные, должно быть

рассмотрено использование моделей, не включающих
лабораторные исследования. Будущие исследования
должны уточнить сравнительную оценку прогности-
ческой значимости моделей с включением лабора-
торных исследований и без включения лабораторных
исследований. 

В каком возрасте целесообразно начинать оце-
нивать риск ССЗ? Многие из обсуждаемых шкал
оценки риска не оценивались и не были подтвержде-
ны в популяции людей более молодого возраста. Эти
важно, поскольку более молодые люди могут иметь в
течение всей последующей жизни очень высокий сер-
дечно-сосудистый риск, который может поддаваться
снижению при сокращении факторов риска, но так как
у них может оказаться низким 10-летний риск, их бу-
дут рассматривать в категории низкого риска. В ис-
следовании по прогнозированию риска у молодых
взрослых было отмечено, что ФШР не позволяет выявить
пациентов с высоким 10-летним риском в возрасте <40-
лет, несмотря на наличие у них существенных факто-
ров риска [36]. Действительно, хотя более молодые
люди имеют более низкий уровень риска, такая оцен-
ка не представляет им полной картины их долгосроч-
ного риска, снижает ценность информации о риске и,
вероятно, снижает мотивацию и желание следовать ре-
комендациям. Кроме того, при наблюдающейся эпи-
демии развития ожирения в более раннем возрасте и
сохраняющейся недостаточности физической активности
многие молодые люди, вероятно, имеют повышенный
долгосрочный риск. 

Цель стратификации риска — избежать неблаго-
приятных клинических исходов, начиная как можно ра-
нее изменять поведение и проводить лекарственную те-
рапию, поэтому целесообразно оценить, когда врач дол-
жен начинать беспокоиться о том, что пациент имеет
повышенный риск. Недавно полученные данные поз-
воляют предположить, что у молодых взрослых (в
возрасте ≤50 лет) с низким 10-летним риском и вы-
соким риском ≥39% в течение последующей жизни (по
крайней мере, с 1 повышенным фактором риска, ко-
торый поддается коррекции) чаще имеются субкли-
нические ССЗ и прогрессирует атеросклероз по сравне-
нию с пациентами с низкими оценками 10-летнего и
пожизненного риска [37]. Это свидетельствует о по-
тенциальной пользе начала агрессивных мер профи-
лактики в более раннем возрасте у больных с низким
краткосрочным, но высоким пожизненным прогнози-
руемым риском. 

Расовые и половые различия. Абсолютные риски
при любом варианте оценки могут различаться в за-
висимости от совокупности факторов риска, харак-
терных для той или иной популяции, например в по-
пуляциях с расовыми или этническими особенностя-
ми. Это различие может быть связано как с различной

Скрининг сердечно-сосудистого риска
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Скрининг сердечно-сосудистого риска

восприимчивостью к установленным факторам риска,
так и с воздействием "новых" факторов риска. Ряд ис-
следований указывает, что ФШР переоценивает риск
событий, связанных с ИБС, у мужчин — американцев
японского происхождения и латиноамериканцев, у жен-
щин — американок аборигенного происхождения и в
европейских и азиатских популяциях [10,38-40]. 

В 1999 г. рабочее совещание, организованное На-
циональным институтом Сердца, Легких и Крови для оцен-
ки использования Фремингемской шкалы в популя-
циях, отличающихся от Фремингемской, отметило со-
поставимые результаты оценки риска ИБС по ФШР в по-
пуляциях белых американцев и афроамериканцев в
США [40]. Однако такой фактор, как артериальное дав-
ление, в идеале должен иметь больший вес при оценке
риска у темнокожих мужчин и женщин. Авторы также при-
шли к выводу, что такого рода различия распространяются
на многие этнические группы, поэтому требуется кор-
ректировка абсолютной оценки риска на основании эт-
нической принадлежности с использованием простой кор-
ректировки для учета различной исходной заболеваемости
и распространенности факторов риска. 

Разделение шкал прогнозирования риска у мужчин
и у женщин в каждом из обсуждавшихся выше мето-
дов оценки риска иллюстрирует существенные разли-
чия между прогнозом у женщин и мужчин. Важным и
по-прежнему не до конца понятным отличием яв-
ляется возникновение ССЗ на 10 лет позже у женщин,
чем у мужчин. Различия между женщинами и мужчи-
нами особенно заметны, если анализировать прогноз
отдельных исходов. В более раннем возрасте женщи-
ны подвергаются более высокому риску инсульта, то-
гда как мужчины подвергаются более высокому рис-
ку ИМ. Кроме того, испытания эффективности аспирина
для первичной профилактики показали, что аспирин
эффективно снижает риск инсульта у женщин и ИМ у
мужчин [41,42]. 

Тем не менее, для принятия решения о необходи-
мости лечения аспирином или отсутствии необходи-
мости в таком лечении современные рекомендации по
применению аспирина Американской коллегии кар-
диологов/Американской кардиологической ассоциа-
ции, как правило, используют ФШР оценки риска ИБС
в течение 10 лет. По-видимому, для женщин, которые
получают пользу от приема аспирина главным образом
за счет снижения риска инсульта, для принятия реше-
ния о лечении следует использовать шкалу, включаю-
щую оценку риска инсульта. На самом деле, согласно
последним рекомендациям Американской рабочей
группы по профилактике заболеваний (U.S. Preventive
Services Task Force, USPSTF), показания к применению
аспирина оцениваются для мужчин на основе риска ИБС,
в то время как для женщин должны быть основаны на
оценке риска инсульта [8]. 

Должна ли оценка риска 
определять тактику лечения? 

Способы стратификации риска могут и должны
использоваться в согласии с общепринятыми клини-
ческими рекомендациями. Решение использовать или
не использовать определенные лекарства для профи-
лактики ССЗ у конкретного пациента зависит, в част-
ности, от исходного сердечно-сосудистого риска у
этого человека. Таким образом, при принятии решения
о терапии аспирином в целях первичной профилактики
следует рассмотреть общий риск ССЗ (и потенциаль-
ный вред аспирина). 

Вышеописанные современные методы обеспечивают
оценку абсолютного сердечно-сосудистого риска, что
позволяет врачу принять обоснованное решение в
интересах пациента. К сожалению, не существует шкал
для правильной оценки потенциального риска по-
бочных эффектов определенных лекарственных пре-
паратов (например, тяжелых кровотечений при ис-
пользовании аспирина или гиперкалиемии при блокаде
ренин-ангиотензиновой системы). Оптимальное ре-
шение о лечении может быть принято только после над-
лежащей оценки соотношения пользы и рисков. 

Тем не менее, существующие шкалы оценки риска
ССЗ способствуют дальнейшему обсуждению измене-
ний образа жизни и медикаментозной терапии, кото-
рые могут уменьшить вероятность возникновения или
прогрессирования ССЗ. Эти методы краткосрочной и
долгосрочный стратификации риска могут быть очень
полезными для больного, так как не только помогают
осознать риск, но также могут быть инструментом
мотивации.

Современные рекомендации
Оценка сердечно-сосудистого риска у бессимп-

томных пациентов без ССЗ все чаще пропагандируется
международными организациями и современными ре-
комендациями [3,8,9,18,43,44]. Рекомендации Аме-
риканской кардиологической ассоциации [9] предла-
гают начинать оценивать 10-летний риск в возрасте 40
лет и повторять эту оценку каждые 5 лет (или более ча-
сто, если есть изменения факторов риска). Хотя ника-
кие конкретные шкалы оценки не определены в каче-
стве обязательных, авторы рекомендуют Фремингем-
скую шкалу оценки 10-летнего риска ИБС, признавая
ее ограничения в некоторых расовых и этнических груп-
пах. 

Американская кардиологическая ассоциация и
Американская коллегия кардиологов в совместном за-
явлении [44] поддержали необходимость оценки рис-
ка, в первую очередь, с использованием Фремингем-
ской шкалы для адекватной первичной профилактики.
Европейское общество кардиологов рекомендует ис-
пользовать систему SCORE [43] для оценки риска
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смерти от ССЗ в течение 10 лет. Авторы всех этих прин-
ципов высказывают опасения, что любая оценка рис-
ка не является совершенной и не дает возможности са-
моуспокоенности. Поэтому лучше всем пациентам не-
зависимо от риска предоставить рекомендации по
правильному питанию и  ведению образа жизни. 

Выводы и рекомендации 
У пациентки в описанном случае оценки риска раз-

личаются в зависимости от того, какая шкала оценки бу-
дет применена (табл. 2). 10-летний риск "жестких" ис-
ходов, связанных с ИБС (ИМ и смерти от ИБС), со-
ставляет у больной 2%, в то время как суммарный 10-
летний сердечно-сосудистый риск определяется в ин-
тервале от 6% до 14%. Риск ССЗ в течение всей после-
дующей жизни оценивается у этой больной в 39%
(50%, если включать ожирение в число основных
факторов риска), что еще больше усложняет принятие
решений. Недавно для лучшего понимания концепции
риска было предложено понятие «сердечный воз-
раст» (или «сосудистый возраст») [2]. «Сердечный
возраст» этой 56-летней женщины с имеющимися
факторами риска ССЗ соответствует «сердечному воз-
расту» 73-летней женщины с естественными факторами
риска. В табл. 3 приведена оценка сердечно-сосудистого
риска этой больной, полученная с использованием по-
стоянных показателей ФШР для оценки 10-летнего рис-
ка ИБС, однако влияние других факторов риска (на-
пример, семейный анамнез, СРБ, индекс массы тела,
а также социальное положение) при оценке по ФШР
не учитывалось. 

Лучшим подходом к высокому риску при оценке и
профилактике ССЗ является рутинное тестирование для
выявления факторов сердечно-сосудистого риска и

оценка выраженности риска. Такой подход, хотя и не
является совершенным, позволяет выявлять население,
для которого может быть полезным профилактическое
лечение, эффективность которого была доказана в кли-
нических испытаниях. Мы рекомендуем работникам
здравоохранения обсуждать 10-летний риск ИБС, а так-
же суммарный сердечно-сосудистый риск и оценку рис-
ка ССЗ в течение всей жизни с каждым пациентом для
более полного представления будущего индивиду-
ального риска. Использование шкал оценки суммар-
ного сердечно-сосудистого риска и риска в течение всей
последующей жизни позволит охватить профилакти-
ческими мерами все большее число больных на более
ранних стадиях заболеваний и определить потребность
в раннем и продолжительном воздействии на факто-
ры риска. Вмешательства, назначаемые в соответ-
ствии с оценкой риска, потенциально могут значительно
снизить долгосрочный риск. 

Стратегии, направленные на уменьшение риска
для данной пациентки, включают активные изменения

Шкала риска Оценка риска

Фремингемская шкала
Риск ИБС в течение 10 лет 2%
Суммарный риск ССЗ 10%*
Сердечный возраст/сосудистый возраст 73

Reynolds 6%

SCORE (сердечно-сосудистые  заболевания 
с летальным исходом) 1%-2% †

QRISK 11%

ASSIGN 14%

Риск ССЗ в течение всей последующей жизни 39%

*Риск составлял 10% как при оценке с применением развернутой модели
шкалы, так и при оценке упрощенной моделью шкалы без включения лабора-
торных исследований 

† 1% в стране с низким сердечно-сосудистым риском и 2% в стране с высоким
сердечно-сосудистым риском 

Сокращения представлены в таблице 1

Таблица 2. Оценка риска у больной 

в описанном случае

Шкала риска Оценка риска

Фремингемская
Риск ИБС в течение 10 лет 2%

Шкала Reynolds
Отрицательный СА, СРБ 0,5 мг/л 2%
Отрицательный СА, СРБ 3,0 мг/л 3%
Отрицательный СА, СРБ 8,0 мг/л 4%
Положительный СА, СРБ 0,5 мг/л 3%
Положительный СА, СРБ 3,0 мг/л 5%
Положительный СА, СРБ 8,0 мг/л 6%

Шкала SCORE (ССЗ с летальным исходом) 
Страны с низким сердечно-сосудистым риском 1%
Страны с высоким сердечно-сосудистым риском 2%

Шкала QRISK
Отрицательный СА, ИМТ <23 кг/м² 6%
Отрицательный СА, ИМТ 23-32 кг/м² 6%
Отрицательный СА, ИМТ ≥33 кг/м² 7%
Положительный СА, ИМТ <23 кг/м² 10%
Положительный СА, ИМТ 23-32 кг/м² 11%
Положительный СА, ИМТ ≥33 кг/м² 12%

Шкала ASSIGN*
Отрицательный СА, SIMD <10 8%
Отрицательный СА, SIMD 10-29 10%
Отрицательный СА, SIMD ≥30 15%
Положительный СА, SIMD<10 13%
Положительный СА, SIMD 10-29 15%
Положительный СА, SIMD ≥30 23%

Риск ССЗ в течение всей жизни 39%

* В исследовании ASSIGN оценивался социально-экономический фактор риска
SIMD (Scottish Index of Multiple Deprivation). SIMD может варьировать от 0,54
(наименее неблагоприятное социально-экономическое положение) до 87,6
(наиболее неблагоприятное социально-экономическое положение).
СА — семейный анамнез, другие сокращения см. в таблице 1

Таблица 3. Различия в оценке сердечно-сосудистого

риска при расчете с применением 

нескольких опубликованных шкал риска
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образа жизни, прием средств, снижающих артериальное
давление, лекарственных препаратов, снижающих
уровень холестерина, и применение аспирина. Мы счи-
таем, что для принятия решения о целесообразности на-
чала терапии и оценки баланса пользы и риска тера-
пии должна использоваться оценка суммарного сер-
дечно-сосудистого риска. Тем не менее, валидность и

применимость каждой из шкал оценки риска нужда-
ется в дальнейшем изучении в будущих исследованиях,
и только проспективные исследования с соответ-
ствующей структурой способны оценить, насколько при-
менение шкал риска способно предупредить тяжелые
последствия для здоровья и оптимизировать расходы
на здравоохранение. 


