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Цель. Оценка изменения структуры сердечно-сосудистого риска 
(ССР) по шкале SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) у паци-
ентов с  артериальной гипертензией (АГ), впервые обратившихся 
к врачу с учетом поражений органов-мишеней (ПОМ), выявленных 
при дополнительном обследовании. 
Материал и методы. В исследование включены 300 мужчин и жен-
щин 40-65 лет с  впервые диагностированной АГ. Всем пациентам 
проводили общий врачебный осмотр с расспросом о жалобах, сбор 
анамнеза, направленный на  выявление факторов риска; антропо-
метрическое обследование; офисное измерение артериального 
давления, биохимическое исследование крови; определяли риск 
по шкале SCORE. Дополнительное обследование включало эхокар-
диографию, дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, 
определение микроальбуминурии с  целью выявления ПОМ. 
На  основании полученных результатов определяли риск с  учетом 
наличия ПОМ.
Результаты. Исследование показало, что ПОМ встречались у паци-
ентов с различным ССР по шкале SCORE. В группах высокого риска 
(ВР) и  очень высокого риска распространенность ПОМ составила 
96,51% и 98,08%, соответственно. Обращает на себя внимание высо-
кая распространенность ПОМ в  группе умеренного риска (УР)  — 
73,08%. ПОМ также встречались и  в  группе низкого риска (НР)  — 
18,75%. Полученные данные существенно изменили структуру паци-
ентов по  ССР. Количество пациентов НР уменьшилось с  10,32% 
до  8,67%. Количество пациентов очень высокого риска не  измени-
лось. Основные изменения коснулись пациентов, составивших груп-

пы УР и ВР: количество пациентов УР уменьшилось на 31,66%, вместе 
с  тем увеличилось количество пациентов, имеющих ВР на  36,7%. 
У 62,96% пациентов НР и УР происходит увеличение ССР, а структура 
пациентов по ССР меняется в сторону увеличения пациентов ВР.
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о  целе-
сообразности создания нового стандарта обследования пациентов 
с неосложненной АГ, впервые обратившихся на прием к врачу в пер-
вичном звене здравоохранения, направленного на  активную диа-
гностику субклинического ПОМ, являющегося важнейшим элемен-
том определения группы ССР, а,  следовательно, выработки аде-
кватной тактики ведения пациентов.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, риск по  шкале 
SCORE, поражение органов-мишеней, реклассификация риска.
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Aim. To assess the changes of SCORE cardiovascular risk (CVR) in 
patients with hypertension (HTN) who first seek medical help taking into 
account target organ damage (TOD).
Material and methods. The study included 300 men and women 40-65 
years old with newly diagnosed HTN. All patients underwent a general 
physical examination, complaints and medical history taking with 
identifying risk factors; anthropometric examination; office blood 
pressure measurement; biochemical blood test; risk was determined on 
a SCORE scale. In order to identify TOD, echocardiography, duplex 
scanning of the brachiocephalic arteries, determination of 

microalbuminuria was conducted. Based on the results obtained, risk 
was determined taking into account the TOD.
Results. The study showed that TOD was found in patients with 
different CVR status. In high-risk (HR) and very HR groups, the 
prevalence of TOD was 96,51% and 98,08%, respectively. Noteworthy 
is the high prevalence of TOD in the moderate risk (MR) group  — 
73,08%. TOD was also found in the low-risk (LR) group — 18,75%. The 
data obtained significantly changed the pattern of patients by CVR. The 
number of LR patients decreased from 10,32% to 8,67%. The number 
of very HR patients has not changed. The main changes were recorded 
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важным для выбора адекватной стратегии ведения 
пациента. 

Существует большое число шкал для оценки 
ССР, большинство из которых позволяют оценить 
10-летний риск. С  2003г Европейские рекоменда-
ции по  профилактике ССЗ предлагают использо-
вать шкалу SCORE (Systematic Coronay Risk 
Evaluation), которая позволяет оценить 10-летний 
риск развития первого фатального события, ассо-
циированного с  атеросклерозом, в  зависимости 
от возраста, пола, статуса курения, уровня общего 
холестерина (ОХС) и  систолического АД. Однако 
необходимо принимать во  внимание, что шкала 
SCORE учитывает не все параметры, необходимые 
для правильной оценки ССР, в частности пораже-
ние органов-мишеней (ПОМ), наличие любого 
из которых определяет группу высокого риска (ВР), 
что требует немедленного медикаментозного вме-
шательства в  виде комбинированной терапии. 
Шкала SCORE не учитывает наличие таких марке-
ров субклинического ПОМ, как гипертрофия 
левого желудочка (ГЛЖ), увеличение толщины 
комплекса интима-медиа (КИМ) сонных артерий, 
наличие атеросклеротических бляшек (АСБ), 
микроальбуминурию (МАУ). Вместе с  тем, 
согласно результатам ряда российских и  зарубеж-
ных исследований, при активном обследовании 
пациентов с  АГ различные ПОМ и  их сочетания 
все чаще определяются в  отсутствие каких-либо 
клинических проявлений [10-13]. Наличие ПОМ 
увеличивает ССР, причем при поражении несколь-
ких органов риск возрастает в  большей степени 
[14]. Таким образом, необходимость выявления 
ПОМ обусловлена тем, что она позволяет опреде-
лить пациентов ВР и очень высокого риска (ОВР), 
которые в  иных случаях будут отнесены к  невер-
ной, более низкой, категории риска по  шкале 
SCORE. 

АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВР — высокий риск, ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ДДЛЖ — диастолическая дисфункция левого 
желудочка, ИМТ — индекс массы тела, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, КИМ — комплекс интима-медиа, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛЖ — левый желудочек, ЛНП — липо-
протеины низкой плотности, МАУ — микроальбуминурия, НР — низкий риск, ОВР — очень высокий риск, ОХС — общий холестерин, ПОМ — поражение органов-мишеней, ССЗ — сердечно-сосудистые заболе-
вания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ТГ — триглицериды, УР — умеренный риск, ФР — фактор риска, SCORE — Systematic Coronary Risk Evaluation.

in MR and HR groups: the number of MR patients decreased by 
31,66%, while the number of HR patients increased by 36,7%. In 
62,96% of LR and MR patients, there was CVR increase, and CVR 
pattern changed in HR patients increase.
Conclusion. The results of the study show the expediency of creating a 
new standard for examining patients with uncomplicated hypertension 
who first seek medical help in the primary health care. This standard 
must be aimed to active diagnosis of subclinical TOD, which is an 
important element in determining of CVR group, and, consequently, 
developing adequate management strategy.
Key words: hypertension, SCORE, target organ damage, risk 
reclassification.
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Результаты эпидемиологических исследований 
последних десятилетий уверенно продемонстриро-
вали наличие независимой и  непрерывной взаи-
мосвязи повышенного уровня артериального давле-
ния (АД) с увеличением риска развития отдельных 
сердечно-сосудистых событий: геморрагического 
и ишемического инсульта, инфаркта миокарда, вне-
запной смерти, сердечной недостаточности и забо-
леваний периферических артерий, а  также терми-
нальной почечной недостаточности [1]. В  совре-
менном обществе распространенность артериаль- 
ной гипертонии (АГ) среди взрослого населения 
очень высока и  варьирует от  30% до  45% [2]. 
На основании офисных значений АД было установ-
лено, что число больных АГ в  мире к  2015г соста-
вило 1,13 млрд человек, и  продолжает расти [3]. 
Распространенность АГ в России по данным эпиде-
миологического исследования ЭССЕ-РФ (Эпиде-
миология сердечно-сосудистых заболеваний в  раз-
личных регионах Российской Федерации) состав-
ляет 44% [4]. Таким образом, АГ продолжает 
оставаться основной модифицируемой причиной 
сердечно-сосудис той и  общей смертности во  всем 
мире [2, 5]. В  связи с  этим, основой эффективной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и  их осложнений является своевременное 
выявление лиц с АГ и их лечение. 

АГ редко возникает изолированно и  обычно 
ассоциирована с  другими факторами риска (ФР), 
такими как дислипидемия, нарушение толерант-
ности к  глюкозе, курение и  ожирение [6, 7]. 
По результатам ряда российских эпидемиологиче-
ских исследований у больных АГ имеется, как пра-
вило, не один, а несколько ФР [8]. Сочетание мета-
болических ФР оказывает потенцирующий эффект 
на  сердечно-сосудистый риск (ССР) [9]. Тактика 
ведения пациентов с  АГ зависит от  уровня ССР. 
Поэтому расчет суммарного ССР является крайне 
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по  шкале SCORE. Согласно стратификации риска, риск 
<1% считался низким (НР), от  1% до  5%  — умеренный 
(УР), от 5% до 10% — ВР и ≥10% — ОВР.

После оценки риска по шкале SCORЕ с целью выяв-
ления ПОМ всем пациентам была проведена эхокардио-
графия, дуплексное сканирование брахиоцефальных ар-
терий, определение МАУ. Для диагностики ГЛЖ рассчи-
тывали индекс массы миокарда левого желудочка (ИМ-
МЛЖ): ИММЛЖ >115 г/м² у мужчин, >95 г/м² у женщин. 
За увеличение толщины КИМ сонной артерии принима-
лись значения >0,9  мм. Наличие АСБ определяли при 
значениях КИМ >1,5 мм или локальное увеличение тол-
щины на 0,5 мм или на 50% по сравнению со значением 
толщины КИМ в прилежащих участках сонной артерии. 
Наличие МАУ диагностировали при значениях 30-300 
мг/л.

По результатам комплексного обследования величи-
ну риска рассчитывали по методу стратификации, осно-
ванному на “Фремингемской модели”, реклассифициро-
вали риск с учетом наличия ПОМ.

При статистической обработке данных использовали 
пакет программ Statistica 10 for Windows (StatSoft Inc., 
USA) и Microsoft Office Excel 2010. Были применены опи-
сательная статистика, методы параметрической и непара-
метрической статистики. Для характеристики качествен-
ных переменных данные представлены в виде долей (%). 
При определении статистической значимости различных 
величин и  сравнения двух исследуемых групп использова- 
ли t-критерий Стьюдента (для значений с  нормальным 
распределением) и  непараметрический метод  — тест U-
критерий Манна-Уитни. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской Де-
кларации. Протокол исследования был одобрен Этиче-
ским комитетом. До  включения в  исследование у  всех 
участников было получено письменное информирован-
ное согласие.

Результаты 
В исследование были включены 189 (63,0%) 

мужчин и  111 (37,0%) женщин. Средний возраст 
мужчин и  женщин достоверно не  отличался, 
и  составил 53,29±5,83 года, медиана (Ме) возра-
ста  — 54 года. Согласно полученным результатам, 
наиболее часто впервые обращаются к  врачу 
по поводу повышения АД пациенты в возрасте 50-59 
лет. Основная масса пациентов обращается в тече-
ние первых пяти лет от  момента повышения АД, 
но 24,75% пациентов впервые приходят к врачу спу-
стя пять лет от начала подъемов АД. Длительность 
анамнеза повышенных цифр АД в  среднем соста-
вила 3,65±0,75 лет. Среднее значение систоличе-
ского АД у  всех обследованных составило 
155,28±9,40 мм рт.ст., средний уровень диастоличе-
ского АД — 96,06±12,35 мм рт.ст. 

Распространенность основных ФР представ-
лена на рисунке 1. Статус курения встречался у 113 
(37,66%) пациентов, из них больше половины муж-
чин  — 85 (75,22%) и  28 (24,78%) женщин. Среди 
пациентов, имеющих статус некурящих, 11 (3,67%) 

Следует отметить, что влияние ПОМ на  изме-
нение классификации риска по шкале SCORE пока 
не  установлено, а  исследования в  этой области 
крайне немногочисленны [10, 15, 16]. В связи с этим, 
основной целью данного исследования являлась 
оценка изменения структуры риска по  шкале 
SCORE у  больных АГ, впервые обратившихся 
к врачу с учетом ПОМ, выявленных при дополни-
тельном обследовании. 

Материал и методы
В исследование были включены 300 пациентов, муж-

чин и женщин в возрасте 40-65 лет с устойчивым повыше-
нием АД (АД ≥140/90 мм рт.ст.), которые впервые обрати-
лись на прием к врачу в амбулаторное звено, не имеющих 
клинических проявлений атеросклероза, и ранее не полу-
чавших лечения по поводу АГ. В исследование не включа-
ли пациентов с  установленным диагнозом ишемической 
болезни сердца, клинического атеросклероза любой ло-
кализации, с  пороками сердца, аутоиммунными, эндо-
кринными, психическими, онкологическими и  другими 
хроническими заболеваниями. 

Всем пациентам (n=300) проводили общий врачеб-
ный осмотр с расспросом о жалобах, сбор анамнеза, на-
правленный на выявление ФР, проводилась оценка стату-
са курения, изучалась физическая активность пациента, 
изучались данные о  наследственности. Опрос включал 
изучение длительности анамнеза повышения АД. Паци-
ентам проводилось антропометрическое исследование, 
офисное измерение АД. Статус курения, расценивался 
как наличие курения в настоящем времени — выкурива-
ние хотя бы 1 сигареты ежедневно. Отягощенный семей-
ный анамнез: выявление случаев ССЗ (инфаркт миокарда 
и/или мозговой инсульт) у  родственников первой ли-
нии — у женщин <65 лет, у мужчин <55 лет. Оценка физи-
ческой активности: расценивалась как низкая, если паци-
ент имел уровень физической активности ниже рекомен-
дуемой — аэробные нагрузки: ходьба, бег, плавание, ката-
ние на  велосипеде, занятия в  фитнесе >30-40 мин 
ежедневно  — 7 сут./нед., т. е. 3,5-5 ч/нед. Повышенный 
индекс массы тела (ИМТ) ≥25 кг/м2, за  абдоминальное 
ожирение принимали значение окружности талии ≥102 см 
у мужчин, и ≥88 см у женщин. Диагноз АГ устанавливали 
при повышении АД ≥140/90 мм рт.ст. при офисном и АД 
≥135/95 мм рт.ст. при домашнем измерении, не менее чем 
трехкратном измерении АД на обеих руках, АД ≥140/90 мм 
рт.ст. подтверждалось не менее чем при двукратном обра-
щении к  врачу. Показатели домашнего измерения АД 
учитывались на основании дневников самоконтроля АД. 

Биохимическое исследование крови включало опре-
деление глюкозы, мочевины, креатинина, мочевой кисло-
ты, электролитов, ОХС, триглицеридов (ТГ), липопроте-
инов низкой плотности (ЛНП), липопротеинов высокой 
плотности (ЛВП). Дислипидемия определялась при пре-
вышении значений  — ОХС >4,9  ммоль/л (190 мг/дл), 
и/или ЛНП >3,0  ммоль/л (115 мг/дл), и/или ЛВП 
<1,0  ммоль/л (40 мг/дл) для мужчин и  <1,2  ммоль/л для 
женщин и/или ТГ >1,7  ммоль/л (150 мг/дл). Повышен-
ный уровень глюкозы расценивался как глюкоза крови 
натощак ≥5,6-6,9 ммоль/л (102-125 мг/дл).

На основании полученных данных о возрасте, поле, 
статусе курения, уровне АД и ОХС определялся риск ССЗ 
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рение III степени было у 8 (2,67%) пациентов. Абдо-
минальное ожирение наблюдалось у  65 (21,67%) 
пациентов. Среднее значение окружности талии 
составило 93,33±13,07 см. Изучение липидного про-
филя показало, что дислипидемию имели 268 
(89,33%) пациентов. Среднее значение ОХС  — 
6,10±0,89  ммоль/л, ЛНП  — 4,17±0,97  ммоль/л, 
ЛВП — 1,11 ммоль/л, ТГ — 3,02 ±2,27 ммоль/л. 

Таким образом, наиболее распространенным 
ФР является дислипидемия  — 89,34%, достаточно 
часто встречаются низкая физическая активность  — 
64,33%, ожирение  — 28,33% и  курение  — 37,66%. 
Следует отметить, что у  >90% пациентов присут-
ствовал хотя  бы один ФР. Большинство больных 
имели различные сочетания ФР. 

пациентов относятся к  категории бывшие куриль-
щики, т. е. отказавшиеся от сигарет более чем за год 
до  начала исследования. Отягощенный семейный 
анамнез имеют 59 (19,67%) человек. Низкая физи-
ческая активность присуща более чем половине 
исследуемых  — 193 (64,33%) пациента. На  момент 
включения в  исследование 87 (45,08%) пациентов 
на  вопросы о  двигательной активности ответили, 
что ведут малоподвижный образ жизни  — дом-
офис-дом. Среднее значение ИМТ составило 
28,61±3,91. ИМТ  ≥25 кг/м2 имела большая часть 
пациентов — 263 (87,67%) человека. Различная сте-
пень ожирения наблюдалась у 85 (28,33%) пациен-
тов. Ожирение I степени имело место у  57 (19%), 
ожирение II степени у 23 (7,67%) пациентов. Ожи-
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37,66%

64,33%

89,33%
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Курение

НФА
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Рис. 1     Частота основных ФР у исследуемых пациентов.
Примечание: ДЛ — дислипидемия, НФА — низкая физическая активность, ОН — отягощен наследственность, АО — абдоминальное ожи-
рение, ИМТ ≥30 (ожирение), ГЛПНТ — глюкоза плазмы натощак — 5,6-6,9 ммоль/л.

Таблица 1
Основная характеристика пациентов с различной степенью риска по шкале SCORE

Показатель НР (n=32) УР (n=130) ВР (n=86) ОВР (n=52)
Возраст, годы 46,31 (±3,5) 52,14 (±5,67) 54,66 (±6,66) 57,90 (±3,81)
Мужчины, n (%) 2 (6,25%) 68 (52,31%) 74 (86,05%) 49 (94,23%)
Женщины, n (%) 30 (93,75%) 62 (47,69%) 12 (13,95%) 3 (5,77%)
ср. САД, мм рт.ст. 152,66 (±5,95) 152,73 (±7,24) 156,04 (±10,41) 162,02 (±10,72)
ср. ДАД, мм рт.ст. 94,58 (±13,55) 94,16 (±12,76) 98,37 (±11,15) 97,95 (±11,83)
Статус курения, n (%) 4 (12,50%) 36 (27,70%) 37 (43,02%) 38 (73,08%)
ОХС >4,9 ммоль/л, n (%) 22 (68,75%) 112 (86,15%) 81 (94,18%) 47 (90,38%)
ЛНП >3,0 ммоль/л, n (%) 17 (53,13%) 114 (87,69%) 80 (93,02%) 48 (92,31%)
ОН, n (%) 4 (18,8%) 29 (22,3%) 20 (23,3%) 9 (17,3%)
ИМТ ≥25 и <30 кг/м², n (%) 24 (0,75%) 75 (57,79%) 51 (59,30%) 25 (48,77%)
ИМТ ≥30, n (%) 6 (18,75%) 34 (26,15%) 28 (32,56%) 18 (43,62%)
НФА, n (%) 15 (46,88%) 79 (60,77%) 49 (56,98%) 32 (61,54%)
ОХC, ммоль/л 5,65 (±0,75) 5,97 (±0,82) 6,32 (±0,99) 6,35 (±0,80)
ЛНП, ммоль/л 4,07 (±1,12) 4,01 (±0,91) 4,27 (±0,98) 4,39 (±0,93)
ЛВП, ммоль/л 1,07 (±0,41) 1,08 (±0,29) 1,16 (±0,58) 1,12 (±0,72)
ТГ, ммоль/л 2,65 (±1,30) 3,05 (±1,37) 3,18 (±1,71) 2,93 (±1,59)
Суммарный риск SCORE 0,61 (±0,23) 2,79 (±1,17) 7,02 (±1,55) 14,07 (±3,85)

Примечание: НФА — низкая физическая активность, ДАД — диастолическое АД, САД — систолическое АД, ОН — отягощённая наслед-
ственность.



23

Эпидемиология и профилактика

Согласно данным дуплексного сканирования 
сонных артерий увеличение толщины КИМ было 
обнаружено у 139 (46,33%) обследованных. У паци-
ентов ВР и ОВР увеличение толщины КИМ >0,9 мм 
обнаружено одинаково часто  — 55,81% (n=48) 
и  55,77% (n=29), соответственно. При сравнении 
пациентов ВР и ОВР с пациентами УР, где распро-
страненность увеличения толщины КИМ составила 
43,85%, достоверных различий также не  получено. 
Статистически значимая разница (p<0,001) имела 
место при сравнении с группой НР, где увеличение 
толщины КИМ >0,9  мм встречалось в  15,6% слу-
чаев. АСБ были выявлены у  104 (34,67%) человек. 
Наиболее часто АСБ встречались у  пациентов 
ОВР — 46,15% (n=24), наименее часто у пациентов 
НР  — 6,25% (n=2) (p<0,001). Распространенность 
АСБ в группах УР, ВР и ОВР достоверно не отлича-
лась  — 37,69%, 34,89%, и  46,15%, соответственно. 

Исследование МАУ показало, что среди всех 
обследованных МАУ отмечено у 76 (25,33%) паци-
ентов. Среднее значение показателя составило 
17,06±12,89 мг/л. Достоверно чаще МАУ встреча-
лась у  пациентов ОВР  — 26 (50%) по  сравнению 
с  пациентами НР  — 1 (3,13%) и  УР  — 20 (15,38%) 
(p<0,001). Также достоверны различия между груп-
пами УР и  ВР  — 30 (34,88%) и  26 (50%), соответ-
ственно. Достоверная разница между группами ВР 
и ОВР отсутствовала. 

Таким образом, у  пациентов с  АГ, впервые 
обратившихся на прием к врачу, часто выявляются 
различные ПОМ: ГЛЖ — 67,33%, утолщение КИМ 
сонных артерий  — 46,33%, АСБ в  сонных арте-
риях  — 34,67%, МАУ– 25,33%. Следует отметить, 
что значительная часть пациентов имела различные 
сочетания ПОМ. 

На основании результатов обследования всем 
пациентам был рассчитан десятилетний ССР 
по шкале SCORE. Среднее значение показателя ССР 
составило 5,72±4,79. Наиболее многочисленную 
группу составили пациенты с  УР  — 130 (43,33%) 
человек, наименьшее число пациентов имели НР — 
32 (10,67%) пациента. Пациенты ВР и ОВР составили 
86 (28,67%) и 52 (17,33%), соответственно. Основная 
характеристика пациентов с  различной степенью 
риска по шкале SCORE представлена в таблице 1.

Всем пациентам проводилось однократно ком-
плексное обследование с  целью выявления ПОМ, 
оценивались такие показатели как ГЛЖ, КИМ, 
наличие АСБ, МАУ. Частота ПОМ у  пациентов 
с различной степенью риска по шкале SCORE пред-
ставлена на рисунке 2.

По итогам обследования ГЛЖ встречалась 
достаточно часто, и  была выявлена у  202 (67,33%) 
пациентов. Среднее значение ИММЛЖ составило 
112,98±9,74 г/м2. Среди пациентов НР ГЛЖ встреча-
лась у 12,51%, УР у 59,23%. В группах ВР и ОВР ГЛЖ 
была обнаружена у  83,72% и  94,23% пациентов, 
соответственно. Распространенность ГЛЖ была 
достоверно выше в группе УР по сравнению с груп-
пой НР, в группах ВР и ОВР достоверно выше, чем 
в группе УР. У пациентов ВР и ОВР распространен-
ность ГЛЖ достоверно не  отличалась. Кроме ГЛЖ 
оценивалось наличие диастолической дисфункции 
ЛЖ (ДДЛЖ) (E/A <1). ДДЛЖ у исследуемых паци-
ентов имела место в 53,52% случаев (n=159). У паци-
ентов c НР ДДЛЖ была выявлена у 40,65% (n=13), 
имеющих УР  — 49,23% (n=64). У  пациентов ВР 
ДДЛЖ встречалась у  54 пациентов, что составило 
62,79%. В группе ОВР ДДЛЖ отмечена у 28 (53,85%) 
пациентов.
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Рис. 2     Частота ПОМ у пациентов с различной степенью риска по шкале SCORE.
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Исследование показало, что ПОМ встречались 
у  пациентов с  различным ССР по  шкале SCORE. 
В группах ВР и ОВР распространенность ПОМ при-
близилась к  100%, и  составила 96,51% и  98,08%, 
соответственно. Обращает на себя внимание высо-
кая распространенность ПОМ в  группе УР  — 
73,08%. ПОМ также встречались и  в  группе НР  — 
18,75%. 

С учетом выявленных ПОМ, была проведена 
стратификация риска, основанная на “Фремингем-
ской модели”. Согласно расчетам, группа НР соста-
вила 8,67%, группа УР  — 11,67%, группа ВР  — 
62,33%, группа ОВР — 17,33%. Полученные данные 
существенно изменили структуру пациентов 
по ССР. Структура ССР пациентов до и после ком-
плексного обследования представлена на рисунке 3. 
Количество пациентов НР уменьшилось с  10,32% 
(n=32) до 8,67% (n=26), но различия статистически 
недостоверны. Количество пациентов ОВР не изме-
нилось. Основные изменения коснулись пациентов 
из групп УР и ВР: количество пациентов УР умень-
шилось на 31,66% (p<0,001), вместе с тем увеличи-
лось количество пациентов, имеющих ВР на 36,7% 
(p<0,001). 

Обсуждение
Проведенное исследование продемонстрировало 

высокую распространенность ПОМ и  их сочетаний, 
а  также наличие множественных ФР у  пациентов, 
впервые обратившихся на прием к врачу с устойчивой 
АГ, не имеющих кинических проявлений атероскле-
роза. Среди обнаруженных ПОМ наиболее часто 
имели место ГЛЖ и утолщение КИМ, в меньшей сте-
пени диагностировались АСБ в  сонных артериях 
и  МАУ. Как указывалось ранее, именно наличие 
любого ПОМ относит пациента к  группе более ВР 
по шкале SCORE (УР вместо НР или ВР вместо УР) 
[16]. В одном из европейских исследований при пер-

воначальном распределении пациентов 17,7% и 81,3% 
с НР и УР, соответственно, этот риск изменился после 
проведения дополнительного обследования (эхокар-
диография и  дуплексное сканирование брахиоце-
фальных артерий): 11,1% — НР, 35,7% — УР и 53,2% — 
ВР [10]. Согласно полученным данным, проведенный 
комплекс обследований, включающий эхокардиогра-
фию, дуплексное сканирование магистральных арте-
рий и определение МАУ, значительно изменил струк-
туру риска пациентов по ССР. Частота ПОМ в группе 
НР составила 18,8%, в  группе УР  — 73,1%. В  связи 
с  этим, количество пациентов НР уменьшилось 
на  1,65%, количество пациентов УР уменьшилось 
на 31,66%, увеличилось количество пациентов, имею-
щих ВР, на  36,66%. С  учетом того, что количество 
пациентов ОВР осталось прежним, структура риска 
в значительной степени поменялась за счет изменения 
соотношения пациентов в  группах УР и  ВР. Важно 
отметить, что группа УР по шкале SCORE составила 
чуть менее половины (43,3%), включенных в исследо-
вание пациентов. 

Таким образом, анализ полученных результатов 
показал, что после проведения полноценного 
обследования у  пациентов с  АГ, впервые обратив-
шихся к врачу, без клинических проявлений атеро-
склероза, которые по шкале SCORE отнесены к НР 
и УР, более чем в половине случаев (62,96%) проис-
ходит увеличение ССР, а  структура пациентов 
по  ССР меняется в  сторону увеличения пациентов 
ВР; при условии комплексного обследования боль-
шинство пациентов являются пациентами с  ВР. 
Иными словами, большая часть пациентов требует 
немедленного назначения комбинированной тера-
пии, без дополнительных исследований эти паци-
енты не получат своевременного лечения, и наблю-
дение за ними будет осуществляться не так, как это 
необходимо. Поэтому в  современных националь-
ных и  европейских рекомендациях по  лечению АГ 
очень важное значение придается выявлению суб-
клинического ПОМ, как одного из основных фак-
торов, определяющих тактику ведения и индивиду-
альный прогноз пациента [17-19].

Необходимо отметить, что в реальной клини-
ческой практике имеет место недостаточная выяв-
ляемость основных ФР и ПОМ у пациентов с АГ, 
о  чем свидетельствуют данные национального 
регистра [20]. Причинами недостаточной объекти-
визации ССР могут являться ограниченное время 
приема врача терапевта первичного звена, недо-
статочное ресурсное обеспечение поликлиник, 
инертность самих врачей. Согласно проведенному 
ранее опросу, >95% врачей ответили, что проводят 
оценку риска пациентов с  АГ с  использованием 
шкалы SCORE. Однако анализ амбулаторных карт 
показал, что указание на  группу риска пациента 
содержится лишь в  3% карт. Одной из  наиболее 
важных причин недо оценки ССР является тот 
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Рис. 3     Структура пациентов по ССР до и после комплексного об- 
следования. 
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факт, что в настоящее время в практическом здра-
воохранении отсутствует общепринятый алгоритм 
скринингового обследования пациентов с впервые 
установленным диагнозом АГ, направленный 
на выявление субклинического ПОМ.

Заключение
Недооценка ССР у  пациентов с  впервые уста-

новленным диагнозом АГ приводит к  неправиль-
ной стратегии ведения пациента, недостижению 
целевых значений АД и липидного профиля, и тем 
самым к  неэффективной профилактике сердечно-
сосудистых осложнений. Результаты представлен-

ного исследования свидетельствуют о целесообраз-
ности создания нового стандарта обследования 
пациентов с  неосложненной АГ, впервые обратив-
шихся на прием к врачу в первичном звене здраво-
охранения, направленного на  активную диагно-
стику субклинического ПОМ, являющегося важ-
нейшим элементом определения группы ССР, 
а,  следовательно, и  выработке адекватной тактики 
ведения с целью снижения ССЗ и смертности.
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