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НА ДОКЛИНИЧЕСКОЙ СТАДИИ

Более половины инфарктов миокарда случается у людей, считавших себя до этого здоровыми. Для 
более эффективной борьбы с сердечно-сосудистой смертностью нужен простой и надежный способ 
выявления коронарного атеросклероза на доклинической стадии. Обзор содержит как наиболее попу-
лярные, уже зарекомендовавшие себя, так и новые способы определения сердечно-сосудистого риска, 
а также ограничения к их применению.
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В России, как и в других развитых странах мира, 
первое место среди причин смертности занимают сер-
дечно-сосудистые заболевания, и Западно-Сибирский 
регион не является исключением [2, 27, 29] . В странах 
с относительно низким уровнем жизни рост сердеч-
но-сосудистых заболеваний связан с традиционными 
факторами риска, в благополучных в материальном 
отношении странах – с ростом продолжительности 
жизни, ведущим к старению населения [2], а также 
с увеличением влияния других факторов риска, таких 
как диабет и ожирение [18] .

Бытует мнение, что уровень сердечно-сосудистой 
патологии является маркёром социальной стабильно-
сти общества, и события в России на рубеже ХХ-ХI ве-
ков это доказали . Начиная с 1985 года, отечественные 
показатели сердечно-сосудистой смертности значи-
тельно колеблются, и колебания эти чётко связаны 
с социально-экономическими факторами: распадом 
Советского Союза, реформами 90-х годов, дефолтом 
1998 года [7] . Уровень сердечно-сосудистой смертно-
сти в экономически развитых странах Европы сегодня 
составляет 30-50% от российского [9] . От сердечно-со-
судистых заболеваний ежедневно умирает более 3000 
россиян, из них 53% по причине ишемической болезни 
сердца (ИБС) [9] . В расчёте на 100 тысяч населения это 
составляет более 200 человек (причем 88 из них – лица 
трудоспособного возраста); для сравнения – в таких 
странах Европы как Италия, Германия в год от ИБС 
умирает 90 человек [9] . Долгосрочная государственная 
программа развития здравоохранения России наце-
лена на снижение сердечно-сосудистой смертности . 
Некоторые регионы Российской Федерации находятся 
в относительно благополучном состоянии, например, 
в Тюменской области смертность от сердечно-сосуди-
стых заболеваний уже в 2013 году составляла 599,1 
на 100 тысяч населения при среднероссийском по-
казателе 698,1 на 100 тысяч [5, 6, 15] . Однако в целом 
ситуация по стране нуждается в разработке новых 
мер для дальнейшего снижения сердечно-сосудистой 
смертности .

Осуществить это можно двумя способами – с помо-
щью первичной и вторичной профилактики . Первичная 

направлена на снижение уровней факторов риска 
в популяции, вторичная – на предупреждение про-
грессирования и развития осложнений заболевания . 
Важной частью вторичной профилактики является 
своевременное выявление и лечение заболевания . 
Успех вторичной профилактики ИБС напрямую свя-
зан с улучшением ранней диагностики коронарного 
атеросклероза . «Золотым стандартом» в диагностике 
ИБС до сих пор является выявление гемодинамически 
значимых стенозов при коронарной ангиографии 
(КАГ) . Однако известно, что большинство инфарктов 
миокарда случается вследствие разрыва бляшек, 
компрометировавших просвет коронарной артерии 
до развития инфаркта лишь незначительно [19], то есть 
в период, когда КАГ еще не демонстрирует коронарной 
обструкции, а будущий пациент считает себя совер-
шенно здоровым . Поэтому важной задачей сегодня 
является выявление атеросклероза на ранних стадиях .

Говоря о ранней диагностике атеросклероза, необ-
ходимо дать понятие сердечно-сосудистого риска . Это 
вероятность развития того или иного неблагоприятно-
го события со стороны сердечно-сосудистой системы, 
включая смерть от сердечно-сосудистого заболевания 
или его осложнения, в течение определённого перио-
да времени [20] . Доказано, что наличие гемодинами-
чески незначимых атеросклеротических изменений 
артерий даже в отсутствие клинических проявлений 
является независимым предиктором повышенного 
сердечно-сосудистого риска: в его отсутствие ежегод-
ный риск коронарных событий составляет менее 1%, 
тогда как наличие незначимых атеросклеротических 
изменений увеличивает эту цифру до 1-3% . Это под-
тверждает важность ранней диагностики атероскле-
роза в рутинной врачебной практике [31] .

Факторы риска – индивидуальные особенности, 
способствующие развитию сердечно-сосудистых за-
болеваний . На сегодня их описано более двухсот . Это 
клинические (повышенное артериальное давление, 
диабет, ожирение, метаболический синдром и дру-
гие), лабораторные (показатели липидного профиля, 
С-реактивный белок, например) и социальные факто-
ры (сидячий образ жизни, курение, стресс и так далее) . 
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Если говорить о бессимптомной популяции, долгое 
время 10-летний риск инфаркта миокарда и смерти 
от ИБС определяли при помощи так называемой 
Фрамингемской шкалы, включающей такие традици-
онные факторы риска как пол, возраст, систолическое 
артериальное давление, уровень общего холестерина 
и холестерина липопротеидов высокой плотности, 
курение (табл . 1) . Модель была разработана по ре-
зультатам более чем тридцатилетнего проспективного 
наблюдения 5209 мужчин и женщин . Его результаты 
дают представление о среднестатистической популя-
ции американцев, однако пригодность этих данных 
для предсказания риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний у жителей других континентов 
спорна . Например, в Великобритании применение 
Фрамингемской шкалы завышало абсолютный риск 
коронарной смерти на 47% [16] . Чтобы нивелировать 
влияние таких различий, исследование должно быть 
многоцентровым, тогда по его результатам можно 
вычислить риски как для всей популяции, так и для 
её составляющих .

Как уже говорилось, значительная часть сосудистых 
катастроф происходит на фоне, казалось бы, полного 
здоровья . По Фрамингемской шкале, в основе при-
менения которой лежит определение традиционных 
факторов риска, такие пациенты до инфаркта могут 
быть отнесены к низкому или промежуточному 
риску [23] . Таким образом, если прогнозирование 
заболевания будет базироваться только на опреде-
лении традиционных факторов риска, большинство 
пациентов, которых в недалеком будущем ждет ин-
фаркт, останутся не выявленными и, следовательно, 
им не будет предложено адекватное превентивное 
лечение . Смерть большинства жертв инфаркта мио-
карда можно было бы предотвратить, имей мы способ 
выявить заболевание на стадии необструктивного 
коронарного атеросклероза . Это именно тот период, 
когда лечебные мероприятия наиболее эффективны 
и могут предотвратить как прогрессирование, так 
и развитие осложнений болезни [28] .

Пригодность традиционных факторов риска для 
выявления атеросклероза на доклинической стадии 
очень спорная . Исследование INTERHEART с исполь-
зованием данных 52 стран показало, что большинство 
традиционных факторов риска, хоть и выявляются 
у пациентов с инфарктом миокарда, для прогнози-
рования его бесполезны [33] . Необструктивный ко-
ронарный атеросклероз может быть диагностирован 

с помощью высокотехнологичных инструментальных 
методов – от КАГ и внутрисосудистого ультразвука 
до магнитно-резонансной томографии, однако стои-
мость этих исследований и возможность осложнений 
делает их применение в качестве скрининговых не-
целесообразным .

Сейчас в странах Европы широко применяется алго-
ритм определения сердечно-сосудистого риска SCORE: 
расчет 10-летнего риска всех фатальных событий ате-
рослеротического генеза у практически здоровых лю-
дей без задокументированных сердечно-сосудистых 
заболеваний основывается на данных о возрасте, поле, 
курение, уровне общего холестерина и систолического 
артериального давления . Предлагается использовать 
этот алгоритм у мужчин с 40 лет, у женщин с 50 лет . 
Существует 2 вида шкалы SCORE для стран Европы: 
с низким и высоким риском развития фатальных сер-
дечно-сосудистых событий (Россия относится к послед-
ним) . Ранее считалось, что для широкого применения 
в отечественной медицинской практике оптимально 
использовать именно шкалу SCORE [7] . Однако иссле-
дованием MONICA было показано, что применение 
её для стран с высоким уровнем риска занижает риск 
фатальных сердечно-сосудистых событий в странах 
бывшего Советского Союза, а в Чехии и Польше, на-
против, может его завышать [32] . Проспективное 
популяционное исследование EPIC-Norfolk показало, 
что применение алгоритма SCORE у пациентов старше 
65 лет ведёт к завышению степени их риска, причём 
эффект этот более выражен у лиц 65-75 лет, нежели 
в популяции 75 лет и старше [21] . При 10-летнем на-
блюдении более 15 тысяч мужчин и женщин 40-65 
лет без симптомов сердечно-сосудистых заболеваний 
и диабета было выявлено, что алгоритм SCORE завы-
шает риск сердечно-сосудистой смертности и в этой 
категории [17] . Принимая во внимание эти результаты, 
следует критично подходить к использованию шкалы 
SCORE для оценки сердечно-сосудистого риска в ука-
занных группах .

Обоснованным является разделение риска фаталь-
ных сердечно-сосудистых событий и общего риска 
(то есть развития фатальных и нефатальных сердеч-
но-сосудистых событий) . Например, общий риск, 
определённый по шкале SCORE у мужчин, в три раза 
превышает риск у них фатальных сердечно-сосуди-
стых событий [7] . Таким образом, расчёт только риска 
сердечно-сосудистой смерти без определения общего 
риска может снизить мотивацию молодых пациентов 
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к борьбе с факторами риска . Помочь мотивировать мо-
лодого пациента к модификации образа жизни может 
расчёт как общего, так и возрастного риска по системе 
SCORE или автоматическое определение последнего 
с помощью системы HeartScore [26]: побуждающим 
к действию может являться тот факт, что у молодого 
пациента с несколькими факторами риска возрастной 
риск может соответствовать, скажем, риску 60-летнего 
здорового пациента . Но принимать решение о лече-
нии на основе возрастного риска не рекомендуется [7] .

Для оценки 10-летнего риска фатальных и нефа-
тальных сердечно-сосудистых событий у пациентов 
40-75 лет Американское общество кардиологов 
и Американская Ассоциация Сердца (ACC/AHA) ре-
комендуют использовать калькулятор Pooled Cohort 
Equation [25] (табл . 1) . Риск рассчитывают на основа-
нии возраста, пола, расовой принадлежности, курения, 
общего холестерина, холестерина липопротеидов 
высокой плотности, систолического артериального 
давления, лечения гипертонии, сахарного диабета . 
При этом в руководстве оговаривается, что риск мо-
жет быть завышен, поэтому результаты калькуляции 
нуждаются в «тщательной проверке перед использо-
ванием» [13] .

Таблица 1
Сравнение различных способов оценки  

сердечно-сосудистого риска
Шкала оцен-

ки риска
Оцениваемые компо-

ненты риска
Что прогнозирует 

шкала

Фрамингем-
ская шкала

Возраст, пол, общий 
холестерин, холестерин 
липопротеидов высокой 
плотности, курение, 
систолическое артери-
альное давление

10-летний риск 
инфаркта миокарда 
или коронарной 
смерти

Алгоритм 
SCORE

Возраст, пол, курение, 
общий холестерин, си-
столическое артериаль-
ное давление

10-летний риск всех 
фатальных событий 
атеросклеротическо-
го генеза

Калькулятор 
Pooled Cohort 
Equation, ре-
комендован-
ный в 2013 г . 
ACC/AHA

Возраст, пол, раса, куре-
ние, общий холестерин, 
холестерин липопроте-
идов высокой плот-
ности, систолическое 
артериальное давление, 
лечение артериальной 
гипертонии, сахарный 
диабет

10-летний риск 
коронарной смерти, 
инфаркта миокарда, 
инсульта

Калькулятор 
«Миллион 
сердец»

Все факторы, которые 
учитывает калькуля-
тор ACC/AHA плюс 
воздействие статинов, 
антигипертензивных 
препаратов, аспирина, 
отказа от курения

Воздействие видов 
лечения или мер 
профилактики сер-
дечно-сосудистых 
заболеваний ате-
росклеротического 
генеза на 10-летний 
риск сердечно-сосу-
дистой смертности

С 2016 года начал использоваться новый кальку-
лятор «Миллион сердец», позволяющий оценить воз-
действие видов лечения или мер профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний атеросклеротического 
генеза на 10-летний риск сердечно-сосудистой смерт-

ности [12] . Однако калькулятор этот еще не прошел 
достаточно крупных клинических испытаний (табл . 1) .

К сожалению, приходится признать, что примене-
ние калькуляторов риска может вести и к ятрогенным 
последствиям . Допустим, специалист, консультирую-
щий пожилого впечатлительного пациента, не учиты-
вает завышение риска в этой возрастной категории . 
В итоге пациент получает «в красках» информацию 
о своих ближайших перспективах, и вряд ли в этом 
случае даже скрупулёзное выполнение рекомендаций 
по коррекции факторов риска сможет нивелировать 
вред от пагубного воздействия слов врача на психику 
пациента . И обратная ситуация: у молодого пациента 
с несколькими факторами риска врач определяет низ-
кий риск сердечно-сосудистой смерти, при этом общий 
риск он, не вдаваясь в описанные ограничения ис-
пользования шкал, не рассчитывает . Соответственно, 
пациент никаких рекомендаций по коррекции фак-
торов риска не получает, продолжает вести прежний 
образ жизни и в скором времени может стать жертвой 
инфаркта миокарда . Получается, что в определённой 
ситуации нажим на психику пациента может оказать 
услугу при попытке создать мотивацию человеку, 
не склонному менять образ жизни и привыкшему 
считать себя здоровым . С другой стороны, всегда 
нужно учитывать потенциальный вред манипуляции 
сознанием больного и возможность развития у него 
фобии или тревожного расстройства . Необходимо 
правильно оценивать психоэмоциональный статус 
пациента и взвешивать каждое слово, особенно если 
имеешь дело с человеком, склонным к ипохондрии .

В европейских Рекомендациях по диагностике 
и лечению дислипидемий 2016 года отмечено, что все 
существующие на сегодня системы оценки сердечно-
сосудистого риска имеют ограничения и не заменяют 
квалифицированного клинического подхода [7] . 
Например, при расчёте риска определённое значение 
имеет выявление поражения органов-мишеней: будет 
оно выявлено или нет, зависит от того, насколько 
тщательно и с каким набором доступных методик это 
поражение определяется [11] . Поэтому в дополнение 
к рискометрам предлагается более активно использо-
вать визуализирующие методы [12] .

Ожидалось, что применение методов неинвазив-
ной диагностики в комплексе с традиционными фак-
торами риска даст в руки врачей более приемлемый 
инструмент прогнозирования (известно, что примене-
ние инструментальных методов исследования имеет 
высокую предиктивную ценность, если речь идёт 
о прогнозе при уже развившемся заболевании – на-
пример, результаты отечественного регистра «Прогноз 
ИБС» показали: выявление рубцовых изменений при 
электрокардиографии, дилатация желудочков сердца, 
наличие клапанных стенозов, диастолической дис-
функции левого желудочка и нарушений локальной 
сократимости при эхокардиографии значительно 
увеличивает риск у больных ИБС [14]) . Что касается 
лиц без признаков сердечно-сосудистых заболева-
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ний, 13-летнее наблюдение 1968 из них показало, что 
сердечно-сосудистая смертность независимо от тра-
диционных факторов риска связана с гипертрофией 
левого желудочка (она увеличивала риск в 2,2 раза), 
бляшками в сонных артериях (в 2,5 раза) и скоростью 
пульсовой волны более 12 м/с (в 1,9 раза) . Однако 
добавление этих параметров к шкале SCORE хоть 
и увеличило чувствительность метода с 72 до 89%, 
но снизило его специфичность с 75 до 57% [30] .

Вопрос о необходимости проведения амбулатор-
ного скрининга на гемодинамически незначимый 
атеросклероз большинством специалистов уже не об-
суждается, сейчас актуальна проблема выбора предпо-
чтительного метода для проведения такого скрининга . 
Как уже говорилось, ценность традиционных факто-
ров риска в прогнозировании сердечно-сосудистых 
событий невысока . Список суррогатных маркёров 
атеросклероза, используемых для неинвазивного его 
выявления, регулярно пополняется, однако поиски 
идеального метода ранней диагностики коронарного 
атеросклероза, информативного и доступного для 
рутинной медицинской практики, всё ещё продол-
жаются .

Надо учитывать, что идеальный метод ранней 
диагностики коронарного атеросклероза должен быть 
неинвазивным, недорогим, точным и хорошо вос-
производимым [3, 4], только тогда его можно будет 
использовать в качестве скринингового на амбулатор-
ном этапе, когда профилактические и лечебные меро-
приятия – изменение образа жизни, отказ от вредных 
привычек, диета, агрессивная липидоснижающая 
терапия – наиболее эффективны .

Заключение. Ранняя диагностика атеросклероза – 
давняя проблема, не потерявшая своей актуальности . 
При её решении требуется внимание именно со сто-
роны медицины амбулаторного звена . Разработка 
и внедрение на этом уровне новых инструментов 
с применением методов неинвазивной диагностики 
необструктивного коронарного атеросклероза может 
способствовать успешному решению задачи .
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