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За последние два десятилетия удалось достичь

существенных успехов в снижении уровня забо-

леваемости и смертности от сердечно-сосудистых

заболеваний (ССЗ), во многом благодаря актив-

ным клиническим вмешательствам по профилак-

тике ССЗ, в том числе по коррекции различных

факторов риска ССЗ [13]. Однако серьезное опа-

сение вызывает распространенность сахарного

диабета (СД), ожирения и метаболического син-

дрома как последствий малоподвижного образа

жизни, нездорового стереотипа питания, курения

[26]. И если в странах с развитой экономикой эпи-

демиологические значения основных факторов

риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний

(ССЗ), в частности артериальной гипертензии

(АГ), СД, дислипидемии (ДЛП), достигли плато, и

их негативное воздействие нейтрализуется эф-

фективными вмешательствами, то в странах с бо-

лее низким экономическим статусом, в которых

проживает большая часть населения Земного ша-

ра, отмечается экспоненциальный рост распрос-

траненности этих ФР ССЗ с прогнозируемым пи-

ком к 2025 году [26]. Если вмешательства по кор-

рекции ФР ССЗ, в первую очередь АГ, СД и ожи-

рения, не смогут уравновесить этот рост, то дости-

жения по снижению смертности и заболеваемос-

ти от ССЗ будут сведены на нет.

Одним из наиболее реальных подходов к исправ-

лению сложившейся ситуации является перемеще-

ние усилий на предотвращение ССЗ, то есть на

своевременное выявление и коррекцию ФР. И в

этом направлении актуальны не только накопле-

ние теоретических знаний о роли тех или иных ФР

ССЗ и способах их коррекции, но и перенос науч-

ных достижений в клиническую практику с разра-

боткой новых эффективных комплексных подхо-

дов к улучшению состояния здоровья населения и

прежде всего эпидемиологических показателей

ССЗ [24]. Такой подход предусматривает своевре-

менный перенос (трансляцию) результатов круп-

ных долгосрочных обсервационных и интервенци-

онных исследований в клиническую практику для

более точного и комплексного, интегрального под-

хода к выявлению, оценке и коррекции ФР у от-

дельного пациента [24]. Сегодня в клинической

практике и во многих национальных руководствах

превалирует «раздробленная» оценка риска ССЗ,

основанная на оценке и коррекции отдельных мо-

дифицируемых ФР ССЗ, ориентирующаяся, по су-

ти, на диагноз (например, АГ, СД), уже имею-

щийся у больного. Однако представляются более

целесообразными вмешательства по оценке и сни-

жению общего риска ССЗ данного индивидуума, а

не коррекция единичных отдельных ФР ССЗ, то

есть замена подхода, ориентированного на диаг-

ноз, подходом, направленным на пациента [24].

Такая переориентация, подчеркивающая непре-

рывность и целостность риска ССЗ, — «контину-

ум кардиоваскулярного риска» — оценивает сте-

пень риска пациента и тактику его ведения с пози-

ций, скорее, степени общего риска ССЗ, чем тра-

диционного деления профилактики ССЗ на пер-

вичную и вторичную. Концепция общего кардио-

васкулярного риска ССЗ является одним из наи-

более выдающихся достижений эпидемиологи-

ческих и клинических исследований последних

десятилетий и заключается в признании того фак-

та, что кардиоваскулярная патология развивается

как следствие ФР ССЗ, и вероятность этой патоло-

гии экспоненциально возрастает при сочетании

двух и более таких факторов. Действительно, кли-

ницисты хорошо знают, что крайне трудно найти

пациента, имеющего всего один ФР ССЗ, как пра-

вило, их несколько, например, АГ, ожирение, ма-

лоподвижный образ жизни. Известно также, что

два ФР повышают вероятность развития ССЗ в 5

раз, а три и более — в 10 и более раз по сравне-

нию с лицами без ФР ССЗ [1]. Общий риск ССЗ
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устанавливают по наличию хорошо известных мо-

дифицируемых (повышение артериального давле-

ния (АД) или уровня общего холестерина крови,

СД, ожирение, малоподвижный образ жизни, ку-

рение) и немодифицируемых (возраст, случаи за-

болеваемости ССЗ в раннем возрасте у кровных

родственников, мужской пол) ФР ССЗ.

Клиницисты, будучи хорошо осведомлены о

многофакторной природе ССЗ, не всегда приме-

няют в полном объеме теоретические знания на

практике, и часто сосредоточивают свои усилия (и

усилия больного) на одном доминирующем ФР,

например, на высоком уровне АД или холестерина

крови. Хотя в клинической практике известны и

примеры успешной многофакторной коррекции

риска ССЗ. Одним из таких примеров прагмати-

ческой попытки медикаментозной профилактики

ССЗ на основании комплексной оценки общего

риска ССЗ можно считать назначение аспирина

больным группы высокого риска: согласно руко-

водству Американской ассоциации сердца по пер-

вичной профилактике ССЗ и инсульта аспирин

показан лицам с 10-летним риском ССЗ, превыша-

ющим 10 % [17]. Произошло отклонение от общеп-

ринятого стандарта оценки и коррекции одного

ФР в сторону оценки общего риска ССЗ и его ме-

дикаментозной коррекции, а именно — снижение

общего кардиоваскулярного риска является спе-

цифической целью этого медикаментозного вме-

шательства [9].

Крупные «краеугольные» эпидемиологические

исследования ССЗ, в частности Фремингемское

исследование, исследования MRFIT (Multiple Risk

Factor Intervention Trial), APCSC (Asia Pacific

Cohort Studies Collaboration) и недавнее исследо-

вание INTERHEART неоднократно четко доказы-

вали многократное возрастание риска сердечно-

сосудистых событий по мере увеличения количес-

тва ФР ССЗ [1, 14, 16, 29]. Эти исследования под-

черкнули ключевую роль сопутствующих модифи-

цируемых ФР ССЗ в прогрессивном увеличении

риска инфаркта миокарда и других сердечно-сосу-

дистых событий и послужили толчком к трансля-

ции эпидемиологической концепции риска в кли-

ническое понятие, нашедшее отражение в совре-

менных международных и национальных руковод-

ствах [9, 17]. Более того, концепция стратифика-

ции общего кардиоваскулярного риска у пациен-

тов с ССЗ повлияла и на дизайн большинства сов-

ременных клинических интервенционных иссле-

дований [9, 17].

Сегодня нет унифицированного подхода к про-

филактике ССЗ — национальные и международ-

ные руководства и рекомендации по профилакти-

ке ССЗ, разработанные в различных странах и на-

учных обществах, отличаются. Однако, в Европе в

последние годы были предприняты активные шаги

по созданию единого клинического руководства,

учитывающего множественность ФР ССЗ [9].

Примером такого переосмысленного интегриро-

ванного подхода может служить Совместное бри-

танское руководство (Joint British Society’s guide-

lines), в котором в качестве ключевого показания

к оценке общего риска используется уровень АД

[4, 28]. При этом как пограничное значение пред-

лагается использовать не диагностический уро-

вень АД (согласно современному подходу, АГ ди-

агностируют при АД выше 140/90 мм рт. ст.), а тот

уровень АД, превышение которого по результатам

крупных эпидемиологических исследований ассо-

циируется с повышенным риском развития ССЗ,

то есть выше 120/80 мм рт. ст. Значение АД более

120/80 мм рт. ст. является показанием для даль-

нейшего обследования с целью оценки общего

риска ССЗ для данного пациента [28]. Другим при-

мером более сложного подхода может служить

фремингемская шкала риска, предложенная Adult

Treatment Panel (ATP) III для рутинной оценки об-

щего кардиоваскулярного риска в рамках первич-

ной профилактики ССЗ в США [14, 10].

Система оценки общего риска ССЗ, а не фоку-

сировка на каком-либо единичном факторе, имеет

все больше доказательств и как критерий выбора

тактики лечения. Ряд крупнейших проспективных

интервенционных исследований, в частности

CARE, HPS, ASCOT-LLA, CARDS, убедительно по-

казали необходимость проведения липидснижаю-

щей терапии всем больным с множественными

факторами риска ССЗ независимо от исходного

уровня холестерина [5, 6, 11, 19, 20]. Аналогичные

доказательства содержатся в недавно опублико-

ванном мета-анализе, который включал 90 056

больных из 14 рандомизированных контролируе-

мых исследований, изучавших эффективность ли-

пидснижающей терапии. Была четко продемон-

стрирована прямая связь между снижением хо-

лестерина липопротеидов низкой плотности и

снижением риска больших кардиоваскулярных

событий независимо от исходного липидного про-

филя [7]. Это свидетельствует о том, что сегодняш-

няя тактика лечения, направленная на достижение

специфического целевого уровня холестерина ли-

попротеидов низкой плотности, может не полнос-

тью реализовывать все преимущества липидсни-

жающей терапии. Проведенные интервенционные

исследования уже обозначили преимущества сни-

жения общего кардиоваскулярного риска и пока-

зали, что дальнейшее уменьшение АД и уровня хо-

лестерина в пределах нормальных значений этих

показателей может иметь дополнительные клини-

ческие преимущества для пациентов групп высо-

кого кардиоваскулярного риска, даже для тех, кто

по современным диагностическим критериям

имеет нормальные значения АД и показатели ли-

пидного спектра крови [3]. Кроме того, эти же ис-

следования показали резкое, в несколько раз, воз-

растание риска ССЗ при наличии кластера ФР, то

есть даже легкое или умеренное повышение, нап-

ример, уровней общего холестерина и АД может

приводить к такому же показателю общего риска

ССЗ, как и значительное изолированное повыше-

ние одного только холестерина или АД — но при

этом незначительное повышение отдельных ФР

чаще (а как правило, всегда) остается вне сферы



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

107УКРАЇНСЬКИЙ ТЕРАПЕВТИЧНИЙ ЖУРНАЛ

№ 1, 2010

внимания врача [1]. С этой точки зрения, понятие

«метаболический синдром» сохраняет свою кли-

ническую актуальность: при его выявлении имею-

щийся у пациента показатель риска кардиоваску-

лярной смертности, рассчитанный на общих осно-

ваниях, исходя из традиционных ФР ССЗ, удваи-

вается, и таким образом, установление диагноза

метаболического синдрома позволяет своевремен-

но «перехватить» больного до его перехода в кате-

горию более высокого риска [21]. Из этих клини-

ческих исследований вытекает еще один практи-

ческий вывод: одновременное устранение двух и

более ФР ССЗ оказывает более мощный эффект

по сравнению с коррекцией изолированных ФР и,

что представляет еще большую ценность, уме-

ренное снижение двух и более ФР ССЗ может

быть столь же эффективно, как и радикальное (и

труднодостижимое в большинстве случаев) сни-

жение изолированного ФР ССЗ. Этот последний

вывод косвенно подтверждается в исследовании

MRFIT [16].

Внимания требуют и немодифицируемые ФР

ССЗ, поскольку они могут существенно изменять

влияние модифицируемых ФР ССЗ на общий

риск пациента. В этом отношении чаще всего нет

критической оценки возраста больного, и вслед-

ствие этого недооценивается его влияние на сум-

марный кардиоваскулярный риск. Тем временем

«защитное» влияние возраста с течением времени

уменьшается, что требует более продуманной ин-

терпретации уровня риска у молодых больных с

учетом его возрастания.

Современная реальность такова, что более поло-

вины всех случаев ССЗ возникают в результате

недостаточной коррекции модифицируемых ФР

ССЗ, в первую очередь АГ и гиперхолестерине-

мии [23]. Большинство врачей прекрасно знают

теорию вопроса, но при проведении терапии не

могут достичь целевых уровней тех или иных ФР

ССЗ. Препятствия могут возникать и по вине сис-

темы здравоохранения, но многое упускают и вра-

чи, и сами пациенты.

Наиболее типичной ошибкой врача при интер-

претации риска ССЗ является статический подход

к самой оценке риска, не принимающий во внима-

ние изменения степени риска с течением времени

по мере неизбежного старения больного, и как

следствие — заниженная оценка абсолютного

кардиоваскулярного риска и опоздание с его кор-

рекцией. Например, почти никогда не оценивают

кардиоваскулярный риск у 40-летнего пациента с

пограничным уровнем АД и незначительными из-

менениями липидного спектра крови или впервые

выявленным диабетом. Но если на эти модифици-

руемые ФР не воздействовать, то суммарный риск

будет увеличиваться, и к 60 годам он утроится

только за счет неизбежного увеличения возраста

больного. Таким образом, целесообразно начинать

коррекцию риска как можно раньше. Более того,

кардиоваскулярный риск на протяжении всей

жизни человека может отличаться от его риска в

текущий момент даже при сохранении исходных

показателей отдельных ФР, и возможно, сами поня-

тия ФР — такие, как АГ и гиперхолестеринемия —

будут пересмотрены, поскольку больной может

иметь высокий кардиоваскулярный риск даже при

«нормальных» уровнях АД и холестерина [23].

Довольно распространена неправильная трак-

товка риска, обусловленная разрозненным подхо-

дом к оценке кардиоваскулярного риска, когда

ФР, в первую очередь АГ, гиперхолестеринемия и

гипергликемия, воспринимают, оценивают и лечат

изолированно, а не как проявления единой пато-

логии. Более того, ФР ССЗ по своим клиническим

проявлениям бессимптомны, а их последствия ре-

ализуются только спустя много лет неуклонного

прогрессирования патологии, и в результате,

опять-таки, реальный риск пациента обычно недо-

оценивается. Очень часто первым толчком для

практикующих врачей отнести пациента к катего-

рии высокого риска ССЗ и начать вмешательства

является уже развившееся ишемическое событие.

Этот факт подтверждают результаты исследова-

ния L. Backlund и других (2004), согласно которым

большинство практикующих врачей США зани-

жают 10-летний риск развития ССЗ у своих паци-

ентов в несколько раз. Например, при оценке та-

кого риска у курящего мужчины в возрасте 61 го-

да с уровнем холестерина липопротеидов низкой

плотности 6,3 ммоль/л и общего холестерина 

8,2 ммоль/л по оценке большинство врачей зани-

жают риск с фактического 33 до 10 % [2].

Сегодня существует множество подходов для

оценки общего риска ССЗ. Наиболее распростра-

ненными являются фремингемская шкала, позво-

ляющая оценивать 10-летний риск развития ССЗ,

и европейская шкала SCORE (Systematic COronary

Risk Evaluation), оценивающая 1-летний риск раз-

вития фатальных ССЗ [7, 14]. Менее известны и

применяются более ограниченно немецкая шкала

PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster

Study), диск риска Данди (названный по имени ад-

министративного центра области Тейсайд в Шот-

ландии) и итальянская шкала риска [8, 22, 25]. Об-

щим их недостатком является учет всего несколь-

ких ФР ССЗ (АД, уровень общего холестерина,

пол, возраст, курение, а также потребность в гипо-

тензивных препаратах и уровень холестерина ли-

попротеидов высокой плотности в фремингемской

шкале). И в этом направлении предпринимаются

определенные усилия, примером которых может

служить создание шкалы риска Reynolds. Она оце-

нивает риск развития ССЗ в течение ближайших

10 лет и применима для лиц без кардиоваскуляр-

ной патологии, не страдающих сахарным диабетом

(лица с уже имеющейся сердечно-сосудистой пато-

логией или с сахарным диабетом уже имеют высо-

кий риск ССЗ и не требуют его уточнения по этой

шкале). В шкале Reynolds с такими традиционно

используемыми ФР ССЗ как возраст, пол, статус

курения, уровень АД и показатели липидного про-

филя дополнительно оценивают отягощенную нас-

ледственность в отношении сердечно-сосудистой

патологии и уровень С-реактивного белка [18]. Не-
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достатком указанных выше шкал является и недоо-

ценка риска ССЗ у женщин, например, согласно

фремингемской шкале, подавляющее большинство

(80—90 %) взрослых женщин имеют низкий риск

ССЗ, и он будет сохраняться у них до достижения

70-летнего возраста. Однако в реальной жизни ве-

роятность ишемической болезни сердца на протя-

жении жизни составляет для женщин 1:3, а веро-

ятность ССЗ, включая инсульт, еще выше — 1:2.

Еще одним общим ограничением предлагаемых

систем оценки риска ССЗ является их ориентация

на краткосрочный 10-летний период с целью выяв-

ления и лечения категории высокого риска ССЗ,

который имеется у пациентов преимущественно

пожилого возраста. Но молодые больные могут

иметь относительно низкий краткосрочный 10-лет-

ний риск развития ССЗ при существенном риске

кардиоваскулярной патологии на протяжении

жизни. Для выявления этой категории больных

предлагается подход, основанный на оценке про-

филя кардиоваскулярного риска в возрасте 50 лет.

Лица с оптимальными показателями риска в воз-

расте 50 лет по сравнению с теми, у кого имеется

два и более ФР ССЗ, имеют значительно меньший

риск развития ССЗ на протяжении жизни (5,2 про-

тив 68,9 % у мужчин, 8,2 против 50,2 % у женщин) и

значительно более длительное ожидаемое дожитие

(более 39 лет против 28 лет для мужчин и более 39

лет против 31 года для женщин). Причем, что осо-

бенно интересно, из всех ФР именно СД в возрас-

те 50 лет оказывает максимальное влияние на об-

щий кардиоваскулярный риск на протяжении жиз-

ни. Предполагается, что замена показателя 10-лет-

него риска показателем риска ССЗ на протяжении

всей жизни позволит улучшить понимание боль-

ными важности кардиоваскулярного риска, повы-

сить приверженность к медикаментозным и неме-

дикаментозным вмешательствам, выявить новые

категории лиц, выигрывающие от ранних профи-

лактических вмешательств [15]. Своевременное

выявление больных категорий высокого риска раз-

вития ССЗ на протяжении жизни, особенно жен-

щин, позволит определить те категории пациентов,

для которых более раннее вмешательство с целью

коррекции кардиоваскулярного риска будет осо-

бенно эффективным.

Важны не только вопрос о том, какой подход яв-

ляется оптимальным, и адекватная оценка с по-

мощью этих шкал суммарного кардиоваскулярно-

го риска — крайне важно и осознание его как це-

ли терапевтических вмешательств [15]. Для такой

адекватной оценки требуется активизировать

усилия практикующих врачей по выявлению и об-

суждению с больными ФР ССЗ мероприятий по

изменению образа жизни и фармакологических

методов коррекции риска. По данным недавнего

исследования, врачи тратят в среднем 16,5 мин для

обсуждения с больным этих вопросов, причем

только после выявления у него высокого риска

ССЗ [12]. В большинстве же случаев для общения

с пациентом врачи выделяют еще меньше време-

ни, мотивируя это своей нагрузкой и неспособ-

ностью больных правильно воспринимать и вы-

полнять рекомендации [12].

Немаловажное значение имеет и стоимость вме-

шательств по оценке и коррекции риска [27]. Сер-

дечно-сосудистая патология лидирует в списке за-

болеваемости и смертности населения, затраты

системы здравоохранения на лечение больных с

этой патологией велики и продолжают расти. С

точки зрения соотношения стоимость—эффек-

тивность первичная профилактика тоже затрат-

ная, более экономически целесообразна по срав-

нению с лечением манифестных форм ССЗ и их

осложнений. Стоимость новых технологий лече-

ния пациентов с острым инфарктом миокарда, ин-

сультом, патологиями периферических артерий

неуклонно увеличивается. Больные с перенесен-

ным инфарктом миокарда или инсультом обычно

нуждаются в длительных и недешевых програм-

мах лечения и реабилитации, стоимость которых

ложится на плечи не только их семей, но и всего

общества. Особенно актуальны вопросы стоимос-

ти лечения и профилактики ССЗ для лиц молодого

возраста, когда сердечно-сосудистое событие оз-

начает длительный период временной нетрудоспо-

собности, а в ряде случаев — и преждевременную

утрату трудоспособности. К сожалению, несмотря

на всеобщее признание необходимости профилак-

тики ССЗ, как правило, именно вопросы экономи-

ческой целесообразности диктуют ту пороговую

степень риска, при которой в данной стране при-

нимается решение о необходимости его коррек-

ции. В странах с низким экономическим уровнем

вмешательства проводят лицам с 10-летним рис-

ком развития ССЗ, превышающим 20 %, а в стра-

нах с высоким экономическим статусом — при

риске всего 5 % [23].

ВЫВОДЫ

Таким образом, внедрение нового подхода к

профилактике ССЗ, основанного на осознании

единого и непрерывного континуума кардиоваску-

лярного риска, открывает новые диагностические

и терапевтические возможности для профилакти-

ки ССЗ. 
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С.В. Белозьорова, Л.В. Богун

КЛАСТЕРНИЙ ПІДХІД ДО ВИЯВЛЕННЯ ТА КОРЕКЦІЇ ЧИННИКІВ РИЗИКУ 
СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є головною причиною захворюваності й смертності у всьому світі, і в

майбутньому очікується зростання цих показників. Такий величезний вплив ССЗ на стан здоров’я у всьому

світі обумовлює потребу в проведенні досліджень з поліпшення існуючих підходів до лікування. Розповсюд-

жене спостереження про існування факторів ризику ССЗ у вигляді кластерів може насправді мати велике

клінічне значення, оскільки наявність одного фактора ризику вказує на вірогідність існування інших. Існу-

вання множинних факторів ризику у вигляді кластерів підвищує ступінь ризику ССЗ набагато більше, ніж

просто сумування дій окремих факторів. Лікарі розуміють багатофакторну природу ССЗ, але на практиці

корекцію факторів ризику проводять ізольовано, а не як тотальний континуум ризику ССЗ. Синергічний під-

хід до корекції факторів ризику ССЗ як континууму ризику може бути перспективним щодо корекції загаль-

ного ризику ССЗ та зменшення розповсюдженості ССЗ. 

S.V. Belozerova, L.V. Bogun

CLUSTER APPROACH TO DETECTION AND CORRECTION 
OF CARDIOVASCULAR DISEASE RISK FACTORS

Cardiovascular diseases (CVD) are currently the leading cause of morbidity and mortality worldwide, and these

indices are expected to be further increased. Such an enormous impact of CVD on the global health necessitates an

inquiry into improvement of the existing approaches to their treatment. The widespread concept of the existence of

CVD risk factors in a form of clusters may indeed has a clinical significance as the presence a single risk factor indi-

cates the likelihood that others are present. Clustering of multiple risk factors increases the severity of CVD risk,

beyond that implied by simply adding the risk factors together. Physicians understand the multifactorial nature of

CVD but in practice they tend to treat risk factors in isolation, rather than addressing the global CVD risk continu-

um. Indeed, synergistic approach to managing the CVD risk as risk continuum may hold the best promise for treat-

ing total CVD risk and reducing the rising burden of CVD.


