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Современная система прогнозирования и профиD

лактики сердечноDсосудистых заболеваний (ССЗ)

опирается на результаты крупных эпидемиологичесD

ких исследований. Инструментами прогнозирования

являются шкалы риска и таблицы стратификации

риска. Шкала риска SCORE является в настоящее

время общепринятой в странах Европы и Российской

Федерации(РФ) моделью оценки риска сердечноDсоD

судистой смертности (ССС)[3]. В создании проекта

SCORE принимало участие 205 тыс. человек из 12 ЕвD

ропейских стран. В течение 10 лет наблюдения за

репрезентативной выборкой умерло 7934 человека от

ССЗ, из которых 5652 человека умерло от ишемичесD

кой болезни сердца (ИБС). РФ вошла в данный проD

ект благодаря совместному СоветскоDАмериканскоD

му исследованию, результаты которого были опублиD

кованы в 1977 г.[2]. (Collaborative USDUSSR study,

1977). В шкалу риска SCORE были включены такие

факторы риска (ФР), как курение, пол, возраст, сисD

толическое артериальное давление(САД), общий хоD

лестерин( ОХС). Помимо этого, учитывалась разница

во влиянии перечисленных ФР на ССС, по которой

страныDучастники проекта подразделялись на страны

с высоким и низким риском ССС. РФ отнесена к

стране с высоким риском ССС. Это объясняется тем,

что не все ФР, влияющие на ССС, были учтены в исD

следовании, их суммарное влияние и распространёнD

ность в тех или иных странах учитывалось с помощью

суммарных корректировочных коэффициентов. ДоD

полнительный учёт наследственной отягощённости

(НО) в оценке смертности больных с ССЗ может изD

менить величины риска в шкале SCORE, повышая

точность прогноза. Отсутствие учёта данного фактора

в шкале SCORE обусловлено традиционной методиD

кой НО, не позволяющей чётко стратифицировать

риск ССС, зависящий от данного ФР. Создание ноD

вой методологии оценки НО – количественной оценD

ки – создаёт благоприятные условия для модернизаD

ции шкалы риска SCORE. 

Материал и методы
С целью модернизации шкалы риска ССС –

SCORE было проведено ретроспективное десятилетD

нее исследование 270 семей популяции Ростовской

области (1513 обследованных, из которых 759 лиц

мужского и 754 – женского пола, средний возраст

составил 48,7±1,2 лет). Анализ включал в себя полуD

чение подробной информации об умерших лицах на

протяжении десяти лет. Количество смертей в попуD

ляционной группе составило 215. Из анализа исклюD

чались лица старше 67,5 лет, которых оказалось 142.

Это было обусловлено тем, что в шкале SCORE приD

сутствует возрастная группа 65 лет, а шаговый возраст

между группами составил 2,5 года. Таким образом,

было включено 73 умерших. Медицинская докуменD

тация (свидетельство о смерти, амбулаторные карты,

выписные эпикризы из историй болезни) была проаD

нализирована в 63 случаях, в 38 случаях были опроD

шены участковые терапевты, проводившие лечение

пациентов, при этом в 10 случаях это был единственD
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ный источник информации. Определение степени

НО производилось с помощью вычисления генотиD

пических значений систолического и диастолическоD

го артериального давления (ГDСАД и ГDДАД) по извеD

стным методикам (Михайлов Н. В. и соавт.)[1]. ВысоD

кой считалась НО при ГDСАД≥140 и/или ГDДАД≥90

мм рт ст.   

Статистическая обработка проводилась с поD

мощью набора прикладных программ «Microsoft

Office 2000Pro» for Windows OSR 2 на ЭВМ PC Intel

PentiumD166. Кроме того, для статистического аналиD

за применялись компьютерные программы «STATISD

TICA 6.0», «ПРОКАРДDПРОГНОЗИРОВАНИЕ».  

Результаты и обсуждение
В ходе исследования было установлено, что из

1298 обследованных артериальной гипертензией

страдали 382 человека (29,4%), ишемической боD

лезнью сердца – 48 человек (3,7%), сахарным диабеD

том – 33 больных (2,5%). При этом, нефатальный

мозговой инсульт развился у 14 больных (1,1%), инD

фаркт миокарда – у 20 больных (1,5%), хроническая

сердечная недостаточность – у 10 больных (0,77%),

хроническая почечная недостаточность – у 7 больных

(0,54%), нефросклероз – у 2 больных (0,15%). 

Из 73 умерших 51 умер от ССЗ, что составило

69,9%, 24 – от других причин. В большинстве случаев

умершие от ССЗ больные страдали ишемической боD

лезнью сердца (42 больных), 9 больных страдали арD

териальной гипертензией и хронической сердечной

недостаточностью. Среди причин смерти, кроме

ССЗ, встречались опухолевые заболевания (14 больD

ных), хроническая почечная недостаточность (3

больных), цирроз печени (1 больной), травма (1 больD

ной), пневмония (1 больной). У 4 больных причину

смерти установить не удалось.

При расчёте величин НО по ССЗ в популяции быD

ло установлено, что из 51 умершего от ССЗ 42 имели

при жизни высокий генотипический риск развития

ССЗ, 9 – низкий риск. В популяционной когорте 296

обследованных имели высокий генотипический

риск, из них 254 – выживших. Низкий генотипичесD

кий риск отмечен у 1053 обследованных, из которых

выживших – 1044. Таким образом, в течение 10 лет

умерли от ССЗ 14,2% лиц, имевших высокий генотиD

пический риск ССЗ, и только 0,85% лиц – с низким

генотипическим риском. Разница в ССС позволила

вычислить коэффициент, определяющий, во сколько

раз различается смертность от ССЗ в зависимости от

НО по ССЗ, который составил 16,7. 

Смертность от инфаркта миокарда в группе высоD

кого генотипического риска была в 13 раз выше, чем

в группе низкого риска и составила 6,1 и 0,47%, соотD

ветственно. Смертность от мозгового инсульта в

группе высокого генотипического риска была в 21,4

раза выше, чем в группе низкого риска  и составила

8,1 и 0,38%, соответственно. Можно предположить,

что высокий генотипический риск сопровождается

повышением вероятности развития артериальной гиD

пертензии, ишемической болезни сердца, сахарного

диабета и, соответственно, осложнений этих заболеD

ваний – мозгового инсульта и инфаркта миокарда.

Таким образом, влияние генотипического риска на

смертность не может быть изучено без учёта ССЗ и их

нефатальных осложнений. А эти ССЗ и их осложнеD

ния зависят от таких факторов риска, как избыточD

ный вес, гиперхолестеринемия, возраст и т.д. УчитыD

вая вышесказанное, шкала SCORE предполагает опD

ределение риска развития ССС с учётом уже заложенD

ных в шкалу рисков в зависимости от пола, возраста,

величины общего холестерина, САД (рис. 1).  

При введении в шкалу SCORE дополнительного

ФР – НО по ССЗ (генотипического риска развития

ССЗ), каждый из показателей шкалы, определяющий

% ССС в течение 10 лет, преобразовывался. Для преD

образования были введены переменные. За х1, х2 и хи

приняты значения показателя шкалы при низком,

высоком генотипическом риске, а также исходное

значение. Последнее определялось по исходной шкаD

ле SCORE до её преобразования. Построив систему

уравнений

Подставив значение х1 в ранее выведенное в уравD

нение, получили:

х2 = 16,7 х х1.

Пользуясь полученными уравнениями, были расD

считаны значения риска ССС в зависимости от низD

кого (х1) и высокого генотипического риска развития

ССЗ (х2) для каждого показателя исходной шкалы

SCORE. На рис. 2 и 3 представлены номограммы моD

дифицированной шкалы риска SCORE.  

Поскольку были получены данные о влиянии НО

по ССЗ на риск десятилетней ССС, внесение данноD

го ФР в шкалу оценки риска является оправданным.
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Рис. 1. Шкала SCORE (Conroy R.M. et al., 2003).

Рис. 2. Модифицированная шкала SCORE для больных с низким генотипическим риском развития ССЗ (низкая НО по ССЗ).
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Это оправдывает возможность использования в пракD

тике здравоохранения модифицированных шкал

SCORE.  

Модифицированная шкала SCORE включает в сеD

бя три немодифицируемых ФР – пол, возраст и НО

по ССЗ, в отличие от исходной шкалы, содержащей

два немодифицируемых ФР. Количество модифициD

руемых ФР не изменилось. Разница в максимальных

величинах риска между группами с высокой и низкой

НО по ССЗ составляет 42%. При этом, низкие градаD

ции величин риска практически не зависят от велиD

чины НО. Усиление влияния НО на ССС происходит

по мере возрастания величины десятилетнего риска.

Генетически детерминированная доля риска возрасD

тает по мере нарастания негативного влияния других,

учитываемых в шкале SCORE, ФР. Степень этого

прироста также возрастает по мере роста суммарного

риска ССС.     

Разработанные модификации шкалы SCORE поD

вышают точность прогноза развития ССС за счёт

включения в оценку ФР, достоверно влияющего на

ССС. Несмотря на преимущества представленных

модифицированных вариантов шкалы SCORE, она

имеет ряд недостатков. Для анализа влияния НО на

ССС использовался ретроспективный анализ, однако

сам проект SCORE включал в себя проспективный

анализ ССС. Помимо этого, величина анализируемой

выборки в исследовании меньше величины общей

выборки и национальных выборок проекта SCORE,

т.е., различия в методологических подходах к оценке

ФР, включённых в шкалу SCORE, формируют опреD

делённую методическую ошибку, учёт которой требуD

ется при использовании модифицированной шкалы

SCORE. 

Выводы
При проведении ретроспективного популяционD

ного исследования были разработаны модифицироD

ванные шкалы SCORE, которые могут использоватьD

ся для оценки десятилетнего риска сердечноDсосуD

дистой смертности. 

Модификация шкалы позволяет повысить точD

ность прогноза за счёт привлечения к оценке наследD

ственной отягощенности по сердечноDсосудистой заD

болеваемости, достоверно влияющей на риск сердечD

ноDсосудистой смертности. 

Усиление влияния наследственной отягощенносD

ти на  сердечноDсосудистую смертность происходит

по мере  возрастания  величины десятилетнего риска.

Рис. 3. Модифицированная шкала SCORE для больных с высоким генотипическим риском развития ССЗ (высокая НО по ССЗ)
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Литература

Abstract

Ten>year cardiovascular death risk scale SCORE was modified, according to the results of 10>year retrospective popula>

tion study in 270 families (1513 individuals examined). Among 73 registered deaths, 51 were due to cardiovascular disease.

Additionally, quantitative assessment of hereditary cardiovascular risk was performed. In high genotypic risk group, myocar>

dial infarction mortality was higher by 13 times than in low>risk group, stroke mortality – higher by 21.4 times. Scale modi>

fication helped to improve prognosis precision, by considering hereditary risk of cardiovascular pathology, that significantly

affects mortality risk. Hereditary factors affected cardiovascular mortality more, as 10>year risk increased. 
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