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Цель. Оценить возможность применения новых оценочных шкал в повседнев-
ном длительном лечении периндоприлом/амлодипином у больных артериаль-
ной гипертонией высокого и очень высокого риска.
Материал и методы. В исследование включено 30 больных АГ высокого 
и очень высокого риска (12 мужчин и 18 женщин) в возрасте 57,7±9,3 лет, кото-
рые после стационарного лечения неконтролируемой АГ фиксированной 
комбинацией периндоприла/амлодипина в дозе 10/5, 5/10, 10/10 мг в течение 
последующих двух лет (с промежуточным контролем через 1 год) продолжили 
приём препарата. В течение этого периода осуществлялся контроль за дина-
микой АД, межвизитной вариабельностью САД/ДАД, приверженностью 
к терапии, некоторыми показателями гемодинамики (по данным ЭхоКГ), 
липидного спектра, креатинина и глюкозы. На основании предложенных новых 
экспертных систем (шкалы ASCORE и шкалы для расчета “сосудистого возрас-
та”) практикующий врач оценивал динамику индивидуального риска сер-
дечно-сосудистых осложнений и “сосудистого возраста”.
Результаты. Больные, наблюдавшиеся в поликлинике, имели III стадию АГ, 
из них 2 степень АГ диагностирована у 26,7%; 3 степень — у 73,3%. После 
первого года лечения периндоприлом/амлодипином на визите к врачу вели-
чина САД/ДАД составляла 162,8±7,7/91,5±2,4 мм рт.ст.; приверженность 
к терапии — 63,4%. В течение второго года больные четко придерживались 
рекомендаций врача с достижением целевого уровня САД/ДАД (привержен-
ность — 83,4%). Выявлено значимое уменьшение межвизитной изменчивости 
САД (с исходной 11,6±1,4 в стационаре до 4,3±0,2 мм рт.ст. после двух лет 
амбулаторного лечения; p<0,001). Достоверно уменьшились показатели 
липидного спектра и уровня глюкозы. Вероятность развития 5-летнего риска 
ССО снизилась с 16,1±1,1% (при госпитализации) до 9,2±2,0% (p<0,01) 
и 4,4±0,7% (p<0,01) через 1 и 2 года, соответственно. “Сосудистый возраст” 
при поступлении в стационар на 14,4 лет превышал реальный (паспортный), 
через 2 года лечения параметры паспортного возраста и СВ максимально 
сблизились (p<0,01). 
Заключение. В условиях реальной клинической практики апробированы 
новые европейские экспертные системы: шкала 5-летнего риска развития 
сердечно-сосудистого события и определение “сосудистого возраста” 
по шкале SCORE, которые продемонстрировали вероятность снижения риска 
ССО, подтвердили концепцию уменьшения “сосудистого возраста” под влия-
нием эффективной антигипертензивной терапии. Фиксированная комбинация 
периндоприла/амлодипина, используемая в течение двух лет, показала клини-

ческую эффективность у ранее не контролируемых больных с АГ, уменьшала 
межвизитную вариабельность АД, снижала индивидуальный риск развития 
ССО, повышала приверженность к терапии. 
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Aim. To evaluate the possibility for the novel scores implementation in everyday 
management by perindopril/amlodipine in arterial hypertension patients of high and 
very high risk.
Material and methods. Totally, 30 patients included, with AH of high and very high risk 
(12 males, 18 females) at the age 57,7±9,3 y. o., who, after the in-patient management 
of non-controlled AH by fixed combination of perindopril/amlodipine doses 10/5, 5/10, 
10/10 mg, respectively, were treated and followed up for the next 2 years (with additional 
control in 1 year). During this period there was control of BP dynamics, intervisit 
variability of SBP/DBP, adherence to treatment, some of hemodynamics values (by 
EchoCG), lipids, creatinin and glucose of blood. Based on the proposed new expert 
systems (ASCORE scale, “vascular age” assessment scale) a clinician evaluated the 
dynamics of individual risk of cardiovascular complications and the “vascular age”.
Results. The outpatients had stage III AH, of those grade 2 AH was diagnosed in 
26,7%, and grade 3 in 73,3%. In one year of treatment by perindopril/amlodipine in 
office visit the level of SBP/DBP was 162,8±7,7/91,5±2,4 mmHg; adherence to 
treatment — 63,4%. During the second year patients adhered to clinicians 

recommendation, with the target BP levels achieved (adherence 83,4%). There was 
significant decrease of intervisit variability of SBP (with the baseline 11,6±1,4 mmHg 
at in-patient and to 4,3±0,2 mmHg in 2 years of outpatient treatment; p<0,001). 
Lipid spectrum values and glucose decreased significantly. Probability of 5-year risk 
of cardiovascular complications (CVC) decreased from 16,1±1,1% (in-patient) to 
9,2±2,0% (p<0,01) and 4,4±0,7% (p<0,01) in 1 and 2 years, respectively. The 
“vascular age” during admittance was 14,4 years higher than real (passport), and in 
2 years the values of passport age and VS overlapped (p<0,01). 
Conclusion. In real-practice circumstances we tested new European expert 
systems: 5-year risk score for cardiovascular events, and assessment of “vascular 
age” by SCORE, which demonstrated the probability of CVC risk decline and 
confirmed the concept of “vascular age” decrease under influence of effective 
antihypertension therapy. The fixed combination of perindopril/amlodipine, used 
during two years, showed clinical effectiveness in former non-controlled patients 
with AH, decreased the intervisit variability of BP, decreased individual risk of CVC 
and increased adherence to treatment. 
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Более 10 лет в международных, Российских 
и Европейских рекомендациях по диагностике 
и лечению артериальной гипертонии (АГ) домини-
рует концепция, базирующаяся на оценке суммар-
ного риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО). 
Данную позицию определяет тот факт, что помимо 
повышения артериального давления (АД) у большин-
ства больных обнаруживаются и другие факторы 
риска (ФР), значительно отягчающие и усиливающие 
общий риск ССО [1, 2]. Вероятность общего риска 
ССО в России принято рассчитывать по европейской 
шкале SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), 
который выражается в виде абсолютного риска 
смерти в ближайшие 10 лет [3]. При этом учитыва-
ются гендерные и возрастные различия, статус куре-
ния, уровень общего холестерина (ОХС) и систоли-
ческого АД (САД). Шкала SCORE “работает” в плане 
определения доли риска (процент риска) развития 
сердечно-сосудистого заболевания со смертельным 
исходом у конкретного больного. Но появилось 
достаточное количество моментов, ограничивающих 
точность и универсальность определения ССО 
на основании шкалы SCORE. А именно, популяци-
онные данные шкалы SCORE получены давно (20-30 
лет назад); далее, влияние отдельных ФР на прогноз 
в разных популяциях значительно различается; уве-
ренность прогноза снижается, особенно, если боль-
ной получает антигипертензивную терапию (АГТ); 
наконец, эта шкала неприменима к пациентам, пере-
несшим инфаркт миокарда, инсульт, коронарное 
шунтирование и т. д. Безусловно, всё сказанное выше 
не удовлетворяет практических врачей.

Предпринимаются попытки модификации как уже 
апробированных шкал (SCORE, Европа; Фремингем-
ской, CША; QRISR, Великобритания), так и создание 
новых экспертных систем (ОРИСКОН, Россия) [4-6]. 
Определенным и весьма успешным шагом в этом 
направлении явилась разработка оценочной шкалы 
ASCORE [7]. Основой этой шкалы явилась проработка 
данных 19 257 пациентов с АГ из рандомизированного 
исследования ASCOT-BPLA (Anglo-Scandinavian 
Cardiac Outcomes Trial — Blood Pressure Lowering Arm), 
в котором сравнивались 2 комбинации: амлодипин/
периндоприл (база современного Престанса

®
) и ате-

нолол/бендрофлуметазид [8]. Комбинация иАПФ 
и блокатора медленных кальциевых каналов (БМКК) 
положительно влияла на различные клинические 
параметры и сердечно-сосудистую смертность. При 
детальной разработке данных пятилетнего наблюде-
ния за 15 955 пациентами из исследования ASCOT-
BPLA выявлено 1240 сердечно-сосудистых событий 

(нефатальных инфарк тов, инсультов, смертельных 
исходов). Статистическая проработка клинических 
и лабораторных показателей выявила прогностиче-
скую ценность таких параметров, как возраст и пол 
пациента, курение, величина САД, уровень глюкозы 
натощак, креатинин крови, ОХС и ХС ЛВП (липопро-
теины высокой плотности), наличие сахарного диа-
бета и предшествующей АГТ. Именно эти показатели 
легли в основу формирования шкалы, получившей 
название ASCORE, используемой для расчета пятилет-
него сердечно-сосудистого риска (рис. 1). Подробный 
расчет вероятного пятилетнего сердечно-сосудистого 
события по шкале ASCORE представлен в работе 
Ю. А. Карпова и Е. В. Сорокина [9]. 

К сожалению, пациенты не совсем адекватно оце-
нивают возможность развития собственных фаталь-
ных и нефатальных событий в течение пятилетнего 
срока. Следовательно, и приверженность (некоррект-
ный прием АГП) к лечению остается не на должном 
уровне. Так, в исследовании ПИФАГОР IV (в кото-
ром принимали участие и врачи Удмуртской респу-
блики) отмечена приверженность к комбинирован-
ной АГТ на уровне 70,7%, при частоте выбора фикси-
рованных комбинаций 52,3% [10]. Для того чтобы 
повысить мотивацию больных к постоянному приему 
лекарственных препаратов, облегчить понимание 
терминологии риска ССО, а в итоге — уменьшить 
возможность их развития, введено понятие “сосудис-
того возраста” (СВ). Это возраст условного некуря-
щего пациента с целевыми уровнями модифицируе-
мых факторов риска (уровень ОХС и глюкозы крови, 
САД) соотнесённого с таким же риском ССО, как 
у реального пациента, который зависит у него лишь 
от немодифицируемых факторов (возраста и пола) 
[11]. Способ расчета СВ построен на основании евро-
пейской шкалы SCORE [9] (рис. 2). Предлагаемые 
шкалы (ASCORE — для расчета 5-летнего риска раз-
вития ССО и “сосудистого возраста”), как ожидается, 
помогут оценить индивидуальные риски возникнове-
ния ССО и уменьшить собственный “сосудистый 
возраст” пациентов с помощью постоянного медика-
ментозного лечения.

Цель исследования: оценить возможность приме-
нения новых оценочных шкал в повседневном дли-
тельном лечении периндоприлом/амлодипином 
(Престанс

®
, АО “Сервье”) у больных АГ высокого 

и очень высокого риска.

Материал и методы
Программа представляла собой проспективное, 

открытое, несравнительное исследование и осу-
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ществлялась в два этапа. В первом (стационарном) 
этапе продолжительностью 14 дней принимали учас-
тие кардиологи Республиканского клинического 
диагностического центра. В исследование первона-

чально включено 35 больных (мужчин и женщин) 
в возрасте 50,4±8,9 лет. Критериями отбора пациен-
тов служила неконтролируемая эссенциальная гипер-
тония (величина систолического АД — САД выше 

Этап 1 Физиологические характеристики
НЕКУРЯЩИЕ МУЖЧИНЫ НЕКУРЯЩИЕ ЖЕНЩИНЫ

САД,
мм рт.ст.

Возраст, годы САД,
мм рт.ст.

Возраст, годы

<40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 >71 <40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 >71

126 11 13 15 18 20 23 26 28 126 0 2 6 10 14 18 22 25

138 12 14 16 19 21 24 27 29 138 1 3 7 11 15 19 23 26

149 13 15 17 20 22 25 28 30 149 2 4 8 12 16 20 24 27

161 14 16 18 21 23 26 29 31 161 3 5 9 13 17 21 25 28

173 15 17 19 22 24 27 30 32 173 4 6 10 14 18 22 26 29

185 16 18 20 23 25 28 31 33 185 5 7 11 15 19 23 27 30

197 17 19 21 24 26 29 32 34 197 6 8 12 16 20 24 28 31

>208 18 20 22 25 27 30 33 35 >208 7 9 13 17 21 25 29 32

КУРЯЩИЕ МУЖЧИНЫ КУРЯЩИЕ ЖЕНЩИНЫ

САД,
мм рт.ст.

Возраст, годы САД,
мм рт.ст.

Возраст, годы

<40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 >71 <40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 >71

126 20 21 23 25 26 28 30 31 126 10 11 15 18 21 24 27 29

138 21 22 24 26 27 29 31 32 138 11 12 16 19 22 25 28 30

149 22 23 25 27 28 30 32 33 149 12 13 17 20 23 26 29 31

161 23 24 26 28 29 31 33 34 161 13 14 18 21 24 27 30 32

173 24 25 27 29 30 32 34 35 173 14 15 19 22 25 28 31 33

185 25 26 28 30 31 33 35 36 185 15 16 20 23 26 29 32 34

197 26 27 29 31 32 34 36 37 197 16 17 21 24 27 30 33 35

>208 27 28 30 32 33 35 37 38 >208 17 18 22 25 28 31 34 36

Сахарный диабет: +1
Предшествующая АГТ: +1

Сахарный диабет: +1
Предшествующая АГТ: +1

ЛПВП,
ммоль/л

Общий холестерин, ммоль/л

3,9 4,8 5,7 6,8 7,5 4,8 9,3 >10,2

2,8 2 3 4 5 6 7 8 9

2,5 3 4 5 6 7 8 9 10

2,1 4 5 6 7 8 9 10 11

1,8 5 6 7 8 9 10 11 12

1,5 6 7 8 9 10 11 12 13

1,1 7 8 9 10 11 12 13 14

0,8 8 9 10 11 12 13 14 15

<0,4 9 10 11 12 13 14 15 16

Балл В:_______

Креатинин,
ммоль/л

Глюкоза, ммоль/л

5,3 7,0 8,7 10,3 12,0 13,7 15,3 >17,0

93 2 3 4 5 6 7 8 9

108 3 4 5 6 7 8 9 10

124 4 5 6 7 8 9 10 11

139 5 6 7 8 9 10 11 12

155 6 7 8 9 10 11 12 13

170 7 8 9 10 11 12 13 14

186 8 9 10 11 12 13 14 15

>201 9 10 11 12 13 14 15 16

Балл С:_______

Общий риск, 
баллы

5-летний риск 
по ASCORE, %

0
10
12
14
16
18
20
22
24
26

0,15
0,41
0,50
0,61
0,74
0,90
1,10
1,35
1,64
2,00

28
30
32
34

2,44
2,97
3,62
4,40

36
38
40
42
44
46

5,35
6,49
7,87
9,53
11,51
13,87

48
50

16,67
19,97

Сердечно-сосудистый риск

Низкий

Умеренный

Высокий

Очень высокий

Рис. 1. Шкала ASCORE.

Общий балл: A + B + C =  
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140 мм рт.ст. и диастолического — ДАД выше 90 мм 
рт.ст., несмотря на предшествующий прием антиги-
пертензивных препаратов). Не включали пациентов, 
получающих исходно более 4-х препаратов, с вторич-
ной АГ, тяжелой сопутствующей патологией и при 
наличии противопоказаний и гиперчувствительно-
сти к иАПФ и БМКК. Назначение фиксированной 
комбинации периндоприла/амлодипина рекомендо-
валось в соответствии с инструкцией в дозах 5/5, 10/5, 
5/10 и 10/10 мг в зависимости от предшествующей 
АГТ и зависело от решения лечащего врача. Лечение 
другими препаратами (бета-адреноблокаторы, анти-
агреганты, статины, нитраты) определял палатный 
врач. Во время стационарного этапа оценка эффек-
тивности терапии проводилась на основании дина-
мики САД, ДАД, среднего и пульсового АД. Критери-
ями эффективности служила также оценка внутриви-
зитной и межвизитной вариабельности АД, изменение 

качества жизни. Положительные результаты госпи-
тального этапа суммированы в ранее опубликован-
ной в 2014г работе [12]. 

На втором этапе (после выписки из стационара) 
на протяжении последующих 2-х лет (промежуточ-
ный контроль через 1 год, затем через 2 года), наблю-
дение и лечение за этим же контингентом больных 
осуществлялось участковыми терапевтами. Прово-
дился контроль за динамикой АД, межвизитной 
вариабельностью САД/ДАД, приверженностью 
к терапии, некоторыми показателями гемодинамики 
(по данным ЭхоКГ), липидного спектра, креатинина 
и глюкозы. На основании предложенных новых экс-
пертных систем (шкалы ASCORE и шкалы для рас-
чета “сосудистого возраста”) практикующий врач 
оценивал индивидуальные риски ССО и динамику 
СВ в процессе лечения комбинированным препара-
том периндоприл/амлодипин. Достоверную прогно-

Сердечно-сосудистый риск у вашего пациента %

Низкий Умеренный Высокий Очень высокий

Шкала определения “сосудистого возраста”

Женщины Мужчины

Курящие                                        Некурящие Курящие                                          Некурящие

САД, 
мм рт.ст.

Возраст, годы
>65

САД, 
мм рт.ст.

Возраст, годы
>65

САД, 
мм рт.ст.

>180 76 78 80 81 83 85 86 88 90 93 >180 80 83 86 89 93 92 96 99 103 107 >180

160-179 72 73 75 77 79 80 81 83 85 87 160-179 74 76 79 82 86 85 88 91 95 99 160-179

140-159 68 69 71 72 74 75 76 78 80 82 140-159 68 70 73 76 79 78 81 84 88 91 140-159

120-139 64 65 67 68 70 70 72 74 76 78 120-139 63 65 68 70 73 72 75 78 81 85 120-139

60-64 60-64

>180 70 72 73 75 77 85 86 88 90 93 >180 73 76 79 82 85 85 88 91 95 98 >180

160-179 66 67 69 71 72 80 81 83 85 87 160-179 63 70 73 76 79 78 81 84 87 91 160-179

140-159 62 64 65 67 68 75 76 78 80 82 140-159 63 65 67 70 73 72 75 78 81 84 140-159

120-139 64 65 67 68 70 70 72 74 76 78 120-139 58 60 62 65 68 67 69 72 75 78 120-139

55-59 55-59

>180 64 65 67 68 70 71 72 74 76 78 >180 67 69 72 75 78 77 80 83 86 90 >180

160-179 60 62 63 64 66 67 68 70 71 73 160-179 62 64 67 69 72 71 74 77 80 83 160-179

140-159 57 58 60 61 62 63 64 66 67 69 140-159 57 59 62 64 67 66 68 71 74 77 140-159

120-139 54 55 56 58 59 59 61 62 64 65 120-139 53 55 57 59 62 61 63 66 68 71 120-139

50-54 50-54

>180 58 59 60 62 63 64 65 67 68 70 >180 60 62 65 67 70 69 72 75 78 81 >180

160-179 55 56 57 58 60 60 61 63 64 66 160-179 56 58 60 63 65 64 66 69 72 75 160-179

140-159 52 53 54 55 57 57 58 59 61 62 140-159 52 54 56 58 61 59 62 64 67 70 140-159

120-139 49 50 51 52 54 54 55 56 58 59 120-139 48 50 52 54 56 55 57 60 62 65 120-139

40-49 40-49

>180 46 47 48 49 50 50 51 52 53 55 >180 47 49 51 53 55 54 56 58 61 63 >180

160-179 43 44 45 46 47 47 48 49 51 52 160-179 44 46 47 49 51 50 52 54 56 59 160-179

140-159 41 42 43 44 45 45 46 47 48 49 140-159 41 43 44 46 48 47 49 50 52 55 140-159

120-139 39 40 41 42 43 43 44 45 46 47 120-139 39 40 42 43 45 44 45 47 40 51 120-139

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Холестерин,
ммоль на литр

Холестерин,
ммоль на литр

Холестерин,
ммоль на литр

Холестерин,
ммоль на литр

Рис. 2. Шкала определения сосудистого возраста.
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стическую ценность 5-летней вероятности развития 
ССО определяли, используя такие показатели, как 
пол, возраст, курение, уровень САД, креатинина, 
глюкозы натощак, ОХС, ХС ЛВП. В расчетную 
модель включали наличие сахарного диабета и пред-
шествующую АГТ. Расчет “сосудистого возраста” 
определялся по шкале абсолютного риска фатальных 
ССО SCORE для стран с высоким и низким исход-
ным риском [11].

Статистическая обработка полученных результа-
тов проведена с использованием пакета прикладных 
программ Statistica v.6 for Windows (StatSoft Inc., 
США, 2002). Все полученные данные представлены 
в виде средних (М) величин со стандартной ошиб-
кой (m). При сравнении средних величин использо-
вался t-критерий Стьюдента. Различия между М 

в сравниваемых группах считались достоверными 
при р<0,05.

Результаты
Из 35 стационарных больных с АГ, первоначально 

лечившихся фиксированной комбинацией периндо-
прила/амлодипина в подобранной дозе (5/5; 10/5; 
5/10 и 10/10 мг) на протяжении 2-х лет осталось 30 
человек, 12 мужчин и 18 женщин в возрасте 57,7±9,3 
лет (табл. 1). Пять человек из исследования выбыло 
по разным причинам (у двух появились отеки, 
у одного — кашель, двое — самостоятельно прекра-
тили прием препарата).

Контингент больных оставался тяжёлым: всем диа-
гностирована III стадия ГБ и преимущественно 3 сте-
пень повышения АД. Более трёх ФР имело 96,7% боль-
ных, 40% — до госпитализации в стационар перенесли 
инфаркт миокарда или ОНМК/ТИА. После первого 
года лечения на визите к терапевту величина САД/ДАД 
составляла 162,8±7,7/91,5±2,4 мм рт.ст. То есть, уровень 
САД был существенно ниже, чем при первой госпита-
лизации год назад (184,2±7,6; р<0,05), в то время как 
приверженность к терапии оказалась не очень высо-
кой — 63,4%. Для достижения целевого уровня АД, врач 
вынужден был скорректировать дозу периндоприла/
амлодипина у 15 больных (до 10/10 мг). Таким образом, 
от дозы 5/10 мг пришлось отказаться, 6 больных прини-
мали препарат в фиксированной композиции 10/5 
и 24 — 10/10 мг. После коррекции дозы и проведенных 
бесед через 14 дней отмечено снижение АД до целевого 
уровня (138,8±8,4/84,2±2,3 мм рт.ст.; р<0,01). В течение 
второго года наблюдения больные четко придержива-
лись рекомендаций врача (приверженность — 83,4%), 
и после приглашения на контрольное обследование 
через 2 года лечения периндоприлом/амлодипином 
САД/ДАД оказалось на уровне 126,6±6,8/80,9±2,4; 
p<0,001). Частота сердечных сокращений в течение 
длительного периода наблюдения и лечения сущест-
венно не изменялась (табл. 2).

Одновременно с достоверным снижением САД/
ДАД значимо (р<0,001) уменьшилась его межвизитная 
вариабельность, которая через год составляла 3,7± 
0,4/2,1±0,5, а после 2-х лет терапии 4,3±0,2/2,1±0,05 
(исходно при терапии в стационаре — 11,6±1,4/6,8±1,4) 
(рис. 3).

Таблица 1
Характеристика больных, включенных в исследование

Показатель Значение

Число пациентов 30

Мужчины/женщины (абс./%) 12(40)/18(60)

Возраст, годы 57,7±9,3

Длительность АГ, годы 11,2±2,1

САД, мм рт.ст. 162,8±7,7

ДАД, мм рт.ст. 91,5±2,4

2 степень АГ (абс/%) 8/26,7

3 степень АГ (абс./%) 22/73,3

Индекс массы тела, кг/м
2

34,3±3,2

Курение (абс./%) 7/23,3

Дислипидемия (абс./%) 30/100,0

Абдоминальное ожирение (абс./%) 22/73,3

Нарушение толерантности к углеводам (абс./%) 7/23,3

Отягощенная наследственность (абс./%) 26/86,7

Гипертрофия левого желудочка (абс./%) 28/93,3

Микроальбуминурия (абс./%) 21/60,0

≥3 факторов риска (абс./%) 29/96,7

Атеросклероз брахиоцефальных артерий (абс./%) 14/46,7

ОНМК/ТИА в анамнезе (абс./%) 5/16,7

Ишемическая болезнь сердца (абс./%) 14/46,7

Инфаркт миокарда в анамнезе (абс./%) 7/23,3

Cокращения: АГ — артериальная гипертония, САД — систолическое артери-
альное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА — транзиторная ишеми-
ческая атака.

Таблица 2
Динамика АД в течение двух лет наблюдения

Показатели Исходно при госпитализации 
(2 года назад)

При выписке 
из стационара 

Через 1 год при первом 
обращении 

Через 1 год после 
коррекции лечения 

Через 2 года 

САД, мм рт.ст. 184,2±7,6 142,1±13,8** 162,8±7,7* 138,8±8,4** 126,6±6,8**

ДАД, мм рт.ст. 104,6±7,2 84,3±5,7* 91,5±2,4* 84,2±2,3* 80,9±2,4*

ЧСС, уд./мин 76,8±1,8 78,1±1,9 77,8±1,5 76,3±1,8 73,7±1,6

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 — различия по сравнению с исходными значениями.

Cокращения: САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений.



81

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

81

КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Поскольку в исследование изначально (2 года 
назад, на госпитальном этапе) были включены боль-
ные очень высокого риска (множественные ФР, 
сопутствующая патология, неконтролируемая АГ), 
на амбулаторном этапе, как указывалось выше, осу-
ществлялся контроль за основными параметрами 
гемоциркуляции и биохимического статуса (табл. 3).

Необходимо отметить, что за 24 мес. наблюдения 
отрицательных изменений со стороны гемодинами-

ческих и функциональных параметров сердца заре-
гистрировано не было. Что касается уровня ОХС, 
ХС ЛНП, ХС ЛВП и ТГ, то наблюдались позитивные 
изменения, обусловленные контролируемым приё-
мом статинов. Достоверно уменьшился уровень 
глюкозы. 

В рамках настоящей работы самое пристальное 
внимание уделялось оценке и последующей дина-
мике вероятности развития пятилетнего риска ССО 
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межвизитная вариабельность САД, мм рт.ст.
межвизитная вариабельность ДАД, мм рт.ст.

Рис. 3. Динамика межвизитной вариабельности систолического и диастоли-
ческого АД, мм рт.ст.
Примечание: *** — p<0,001 — по сравнению с исходным значением.

Рис. 4. Вероятный пятилетний риск сердечно-сосудистых осложнений (шкала 
ASCORE).
Примечание: ** — p<0,01 по сравнению с исходными значениями.
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Таблица 3
Динамика основных гемодинамических и биохимических параметров

Показатели Исходно Через 2 года

Фракция выброса, % 67,7±0,1 68,2±0,2*

Конечный диастолический объем, мл 136,0±2,8 127,1±2,9*

Конечный систолический обем, мл 44,2±1,2 40,3±1,3*

Межжелудочковая перегородка, мм 11,1±0,3 10,1±0,3*

Масса миокарда, г 238,4±9,0 196,3±9,0***

Индекс массы миокарда, г/м
2

138,6±5,7 114,1±5,8**

Общий холестерин, ммоль/л 6,7±0,6 4,7±0,6*

Холестерин липопротеинов высокой плотности, ммоль/л 1,04±0,1 1,3±0,1*

Холестерин липопротеинов низкой плотности, ммоль/л 3,9±0,3 2,9±0,3*

Триглицериды, ммоль/л 2,2±0,2 1,5±0,2*

Креатинин, мкмоль/л 95,2±2,2 90,9±3,1

Глюкоза, ммоль /л 6,1±0,1 5,7±0,1*

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 — различия по сравнению с исходными значениями.

Таблица 4
Динамика “сосудистого возраста” и 5-летнего риска ССО 

Показатели Исходно (при госпитализации) При выписке из стационара Через 1 год Через 2 года

Паспортный возраст, годы 57,7±9,3 57,7±9,3 58,7±9,3 59,7±9,3

“Сосудистый возраст”, годы 72,1±2,73
#

60,7±2,6** 59,4±3,2** 56,6±4,3**

Общий риск, баллы 47,5±0,8 44,3±0,7** 41,6±1,8** 34,2±4,7**

Пятилетний риск ССО по шкале 
ASCORE, %

16,1±1,1 11,6±1,0** 9,2±2,0** 4,4±0,7**

Примечание: ** — p<0,01 — различие по сравнению с исходными значениями, 
#
 — p<0,05 — между исходным паспортным и сосудистым возрастом. 
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с использованием шкалы ASCORE. Средний балл 
больных исходно (при госпитализации), через 1 и 2 
года лечения периндоприлом/амлодипином состав-
лял 47,5±0,8; 41,6±1,8; 34,2±4,7 (p<0,01) и соответ-
ствовал пятилетнему риску возникновения сердечно-
сосудистой смерти, инфаркта миокарда или инсульта 
в 16,1±1,1; 9,2±2,0 и 4,4±0,7% (p<0,01). Таким обра-
зом, вероятность ССО за 2 года уменьшилась на 11,7% 
(в 3,7 раза) (рис. 4).

Особенно показательно (прежде всего для пони-
мания больного) изменялась величина СВ, что пози-
тивно влияло на дальнейшую тактику лечения 
и на отношения врач-пациент (табл. 4). Как видно, 
показатель СВ при поступлении в стационар на 14,4 
лет превышал реальный (паспортный) возраст боль-
ного (p<0,05).

При выписке из стационара эти параметры макси-
мально сближались, что, безусловно, оказывало вли-
яние на приверженность к терапии. “Сосудистый 
возраст” после первого года терапии регистрировался 
в пределах реальных паспортных значений, а через 2 
года лечения даже несколько уменьшился (до 56,6±4,3 
лет; p<0,01). В течение этого периода не зарегистри-
ровано ни одного случая серьёзного ССО, в то время 
как число больных с низкой приверженностью 
к лечению сократилось в два раза (с 36,6 до 16,6%).

Обсуждение
Общие принципы ведения больных с АГ должны 

основываться на определении исходного уровня 
общего сердечно-сосудистого риска [1, 2]. Изло-
женный материал обосновывает использование 
новой оценочной шкалы (ASCORE), позволяющей 
рассчитать пятилетний суммарный сердечно-сосу-
дистый риск (инфаркта миокарда, инсульта, сер-
дечно-сосудистой смерти) у больных с АГ. Для 
оценки риска по этой шкале практическому врачу 
необходимо знать традиционные клинические 
(пол, возраст, статус курения, величину АД, пред-
шествующую АГТ) и классические биохимические 
показатели (липидограмма, гликемия натощак, 
креатинин плазмы). Предварительная оценка веро-
ятного риска ССО необходима не только врачу для 
определения дальнейшей тактики лечения, 
но может быть полезна каждому конкретному боль-
ному в плане повышения его приверженности 
к лечению [9]. Известно, что приверженность 
к лечению в России через 6 мес. терапии не превы-
шает 48% [13]. Для повышения приверженности 
в практику вводится понятие “сосудис того возра-
ста”, хотя трактовка этого понятия полностью 
не определена [14]. Тем не менее для практического 
применения, используя европейскую шкалу 
SCORE, показатель СВ можно определить на осно-
вании пола, возраста, курения, уровня САД и ОХС. 
В настоящей работе в условиях реальной клиниче-

ской практики впервые апробированы обе шкалы 
(пятилетняя оценка риска ССО и шкала СВ) для 
оценки эффективности пролонгированной терапии 
периндоприлом/амлодипином (на протяжении 
двух лет) у больных АГ с высокой и очень высокой 
степенью риска. Фиксированные комбинации 
антигипертензивных препаратов, как свидетель-
ствуют мета-анализы, значительно улучшают при-
верженность больных к лечению [15]. В данном 
случае фиксированная комбинация периндоприла/
амлодипина была назначена 35 стационарным 
больным АГ высокого и очень высокого риска 
с достижением у 82,9% больных целевого уровня 
АД, стабильностью контроля АД внутри и между 
визитами врача [12]. В дальнейшем (в поликлини-
ческих условиях) 30 больных продолжили комби-
нированный приём препарата с приверженностью 
к лечению в 63,4%. Через год была проведена кор-
рекция терапии (увеличены дозы периндоприла/
амлодипина до 10/5 и 10/10 мг), определен вероят-
ный 5-летний риск ССО и “сосудистый возраст”, 
которые снизились, по сравнению с исходными, 
соответственно на 11,7% и на 15,5 лет. В результате 
значительно повысилась мотивация больных 
к лечению, возросла приверженность, которая 
к исходу второго года составила 83,4%. Значение 
межвизитной вариабельности САД на заключи-
тельном визите оказалось 4,3±0,2 мм рт.ст., что 
ниже рекомендованного в настоящее время уровня 
(менее 4,8 мм рт.ст.). Значительно снизился риск 
ССО (до 4,4%), сосудистый возраст соответствовал 
паспортному (56,6 лет). Наше исследование, раз-
умеется, не ставило перед собой грандиозных задач. 
И мы прекрасно понимаем, что, модифицируя ФР, 
снижая каждый отдельный ФР (САД, уровень ОХС, 
глюкозы) больной уменьшает свой собственный 
риск на несколько процентов. Потенциально сни-
жая “сосудистый возраст” на несколько лет с помо-
щью эффективной фиксированной комбинации, 
в перспективе каждый больной уменьшает риск 
возникновения фатальных и не фатальных сосудис-
тых осложнений. 

Заключение
Апробация новых экспертных систем (шкала пяти-

летней вероятности развития сердечно-сосудис того 
события и определение “сосудистого возраста” 
с использованием шкалы SCORE) в повседневном 
лечении больных АГ высокого и очень высокого риска 
имеет большую ценность, поскольку позволила впер-
вые прогнозировать вероятность индивидуального 
риска ССО и возможность его снижения в связи 
с использованием эффективной АГТ. Предлагаемая 
европейским сообществом концепция “сосудистого 
возраста” способствовала повышению мотивации 
больных к соблюдению врачебных рекомендаций, 
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уменьшению ФР, снижению риска фатальных сосудис-
тых осложнений. Фиксированная комбинация перин-
доприла/амлодипина, используемая в реальной кли-
нической практике в течение двух лет, продемонстри-

ровала клиническую эффективность у больных с ранее 
неконтролируемой АГ, уменьшала межвизитную вари-
абельность АД, снижала индивидуальный риск ССО, 
повышала приверженность к терапии. 
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