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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), по
данным Всемирной организации здравоохра-
нения, являются одной из ведущих причин

смертности среди населения развитых стран мира. 
В эту группу наряду с ишемической болезнью сердца
(ИБС), цереброваскулярными болезнями (ЦВБ) вхо-
дит и артериальная гипертензия (АГ) [1]. АГ является
одним из самых распространенных ССЗ и встречает-
ся у 91,3% лиц с ИБС и 87,2% – с хронической сердеч-
ной недостаточностью [2]. Помимо этого АГ является
важнейшим модифицируем фактором риска (ФР) и
причиной развития тяжелых ССЗ (ИБС, ИМ, хрони-
ческая сердечная недостаточность) и ЦВБ, в том чис-
ле инсульта. У больных АГ в 3–4 раза чаще развивает-
ся ИБС и в 7 раз чаще – инсульт. Анализ причин раз-
вития ССЗ и ЦВБ, проведенный в США, показал, что у
69% больных, впервые перенесших ИМ, 77% – сер-
дечную недостаточность и 77% – инсульт, в анамнезе
была неконтролируемая АГ. 

Одним из ведущих аспектов решения этой серьез-
ной проблемы является первичная профилактика,

направленная на раннее выявление и коррекцию ФР
ССЗ и их осложнений.

При высокой распространенности и низкой эф-
фективности лечения АГ сохраняется неуправляе-
мым фактором, который на популяционном уровне
определяет риск поражения органов-мишеней и по-
тенцирует развитие ассоциированных клинических
состояний. В Российской Федерации из-за отсут-
ствия контроля эффективности лечения АГ каждый
пятый пациент имеет более высокий риск сердечно-
сосудистых осложнений и смерти [2]. В странах с
наиболее низкой смертностью доли умирающих от
болезней системы кровообращения и злокачествен-
ных новообразований практически сравнялись, а в
России число умерших от болезней системы крово-
обращения превышает число умерших от злокаче-
ственных новообразований практически в 4 раза [3].
Недавнее эпидемиологическое исследование с уча-
стием европейских стран показало, что ССЗ ответ-
ственны более чем за 4 млн смертей, что составляет
45% общей смертности. ИБС и ЦВБ были ведущими
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причинами сердечно-сосудистой смертности (1,8 и
1,0 млн соответственно). В связи с этим проблема
своевременного выявления ФР и диагностики ССЗ у
пациентов, не имеющих клинических проявлений,
сохраняет свою актуальность [4].

При опросах пациентов терапевтического профи-
ля, находившихся на стационарном лечении, обра-
щает на себя внимание очень низкая информирован-
ность об основных ФР развития ССЗ, что сохраняет
очень высокий риск развития нежелательных по-
следствий. Практически никто из пациентов не ука-
зывал на повышенный уровень холестерина и арте-
риального давления (АД) как ФР развития ССЗ. Боль-
шинство пациентов отмечали только 1–2 ФР, чаще
всего они считали, что стресс является ФР развития
ССЗ [5].

Следует отметить, что наиболее низкая информи-
рованность о данном заболевании и возможных
осложнениях отмечена именно у трудоспособных
пациентов молодого и среднего возраста, которые в
силу своей занятости субъективно не ощущают подъ-
ем АД. В данной статье будет акцентировано внима-
ние на необходимости тщательного осмотра и об-
следования пациентов, не имеющих клинического
проявления заболевания, не предъявляющих актив-
ных жалоб для своевременного выявления АГ, ее
осложнений и оценки сердечно-сосудистого риска
(ССР). 

Клиническое наблюдение
Пациент Б., 44 года, обратился в поликлинику для

обследования в профилактических целях. Пациент
имеет высшее образование, ведет малоподвижный

образ жизни, живет с семьей, курение отрицает. АД
никогда не измерял, убежден в том, что оно никогда
не повышалось до настоящего времени. Наличие со-
путствующих заболеваний, перенесенных острого
нарушения мозгового кровообращения и ИМ отри-
цает; лекарственные препараты не принимает. У отца
в анамнезе хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, АГ и перенесенный ИМ; у матери – АГ.

При осмотре пациента состояние удовлетвори-
тельное, кожные покровы чистые, периферические
лимфатические узлы не увеличены, рост 173 см, мас-
са тела 93 кг, индекс массы тела (ИМТ) 31 г/м2, окруж-
ность талии 102 см, объем бедер 110 см. Органы ды-
хания: перкуторный звук ясный легочный. Аускульта-
тивно дыхание везикулярное, хрипы не выслуши-
ваются. Частота дыхательных движений 15 в минуту.
Тоны сердца ясные, ритм правильный, патологиче-
ские шумы не выслушиваются. АД в положении сидя
после 10-минутного отдыха в покое на правой руке
140/100 мм рт. ст., на левой – 130/100 мм рт. ст. Ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) 88 уд/мин. В по-
ложении лежа АД 145/95 мм рт. ст., после активного
перехода в положение стоя через 3 мин уровень АД
составил 142/95 мм рт. ст. Живот при пальпации мяг-
кий, безболезненный, стул оформленный; печень по
краю реберной дуги. Мочеиспускание свободное,
безболезненное. Симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон. 

Клинический анализ крови: гемоглобин 13 г/л, ге-
матокрит 42,4%, эритроциты 4,85×1012/л, лейкоциты
8,57×109/л, гликозилированный гемоглобин 5,8%.
Биохимический анализ крови: общий холестерин
7,62 ммоль/л, триглицериды 2,62 ммоль/л, липопро-

Таблица 1. Данные СМАД пациента Б

Вся регистрация: 9:40–8:56. Длительность: 23:16. Измерения: 36/41 (87%)

Среднее SD Макс. (дата/время) Мин. (дата/время)

САД, мм рт. ст. 136 ±13,4 164 (25.01.2018/7:00) 111 (24.01.2018/9:40

ДАД, мм рт. ст. 86 ±15,9 137 (25.01.2018/4:00) 61 (25.01.2018/0:00)

ЧСС, уд/мин 73 ±9,0 93 (25.01.2018/7:30) 56 (25.01.2018/5:00)

Среднее АД, мм рт. ст. 103 ±13,4 141 (25.01.2018/4:00) 80 (25.01.2018/0:00)

ПД, мм рт. ст. 50 ±14,5 74 (25.01.2018/7:30) 11 (24.01.2018/9:40)

Нагр. давл. САД: 50% значений САД>140 мм рт. ст. и >120 мм рт. ст. во сне
Нагр. давл. ДАД: 36% значений ДАД>90 мм рт. ст. и >80 мм рт. ст. во сне
Ночное падение: 5% снижений САД и 7% снижений ДАД во сне

Индекс сглаживания 0,80
Утренний подъем А 20,33

Бодрствование: 6:30–23:00. Длительность: 16:30. Измерения: 29/33 (87%)

Среднее SD Макс. (дата/время) Мин. (дата/время)

САД, мм рт. ст. 137 ±12,9 164 (25.01.2018/7:00) 111 (24.01.2018/9:40)

ДАД, мм рт. ст. 87 ±12,3 116 (25.01.2018/7:00) 68 (24.01.2018/12:10)

ЧСС, уд/мин 76 ±7,3 93 (25.01.2018/7:30) 60 (25.01.2018/6:30)

Среднее АД, мм рт. ст. 104 ±11,0 130 (25.01.2018/7:00) 84 (24.01.2018/12:10)

ПД, мм рт. ст. 50 ±13,6 74 (25.01.2018/7:30) 11 (24.01.2018/9:40)

Нагр. давл. САД: 48% значений САД>140 мм рт. ст.
Нагр. давл. ДАД: 38% значений ДАД>90 мм рт. ст. 

Сон: 23:00–6:30. Длительность: 7:30. Измерения: 7/8 (87%)

Среднее SD Макс. (дата/время) Мин. (дата/время)

САД, мм рт. ст. 130 ±14,7 149 (25.01.2018/3:00) 114 (25.01.2018/5:00)

ДАД, мм рт. ст. 81 ±26,9 137 (25.01.2018/4:00) 61 (25.01.2018/0:00)

ЧСС, уд/мин 61 ±5,4 71 (24.01.2018/23:00) 56 (25.01.2018/5:00)

Среднее АД, мм рт. ст. 100 ±21,7 141 (25.01.2018/4:00) 80 (25.01.2018/0:00)

ПД, мм рт. ст. 49 ±19,0 74 (25.01.2018/6:00) 74 (25.01.2018/6:00)

Нагр. давл. САД: 57% значений САД>120 мм рт. ст. во сне
Нагр. давл. ДАД: 29% значений ДАД>80 мм рт. ст. во сне

Примечание. ПД – пульсовое давление.
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теиды высокой плотности (ЛПВП) 1,33 ммоль/л, ли-
попротеиды низкой плотности (ЛПНП) 5,1 ммоль/л;
мочевина 6,8 ммоль/л, креатинин 81,3 мкмоль/л. Рас-
четная скорость клубочковой фильтраци 95 мл/мин
(по формуле MDRD – Modification of diet in renal di-
sease). 

Электрокардиограмма: синусовый ритм, ЧСС 
78 уд/мин, нормальная электрическая ось сердца.
Эхокардиограмма: толщина межжелудочковой пе-
регородки в диастолу 0,98 см, задней стенки левого
желудочка (ЛЖ) в диастолу 0,95 см, индекс массы
миокарда ЛЖ 106 г/м2. Нарушений локальной сокра-
тимости миокарда не выявлено, относительная тол-
щина стенки ЛЖ – 0,34. Гипертрофии ЛЖ нет, конеч-
ный диастолический размер ЛЖ – 5,2 см, конечный
систолический размер ЛЖ – 3,2 см, размер левого
предсердия – 4,0×4,9 см. Правый желудочек не увели-
чен – 3,1 см, фракция выброса ЛЖ – 68%. 

Дуплексное сканирование брахиоцефальных арте-
рий: комплекс интима–медиа (КИМ) общих сонных
артерий утолщен слева до 1,0 мм, справа – до 1,1 мм,
интима уплотнена; признаки нестенозирующего ате-
росклероза.

Согласно данным суточного мониторирования АД
(СМАД) зарегистрировано среднее дневное АД
137/87 мм рт. ст. (норма 135/83 мм рт. ст.), среднее
ночное АД – 130/81 мм рт. ст. (норма 120/70 мм рт. ст.),
суточный индекс (степень ночного снижения АД) со-
ставил для САД 5%, ДАД – 7% (табл. 1). 

Величина утреннего подъема САД и ДАД составила
50 мм рт. ст. (при норме до 56 мм рт. ст.) и 55 мм рт. ст.
(при норме до 36 мм рт. ст.) соответственно. Скорость
утреннего подъема САД составила 25 мм рт. ст./ч (при
норме до 10 мм рт. ст./ч), ДАД – 55 мм рт. ст./ч (при
норме до 6 мм рт. ст./ч); табл. 2.

Вариабельность АД не оценивалась по причине не-
достаточного количества измерений АД за сутки. 

На основании данных анамнеза, физикального
осмотра, биохимического анализа крови и инстру-
ментальных методов обследования был поставлен
диагноз: гипертоническая болезнь II стадии; АГ 2-й
степени; дислипидемия; ожирение 1-й степени; риск
сердечно-сосудистых осложнений 3 (высокий).

Обсуждение
На сегодняшний день диагностика АГ не вызывает

затруднений, поскольку определены ее критерии, а
именно: повышение АД≥140/90 мм рт. ст. в общей по-
пуляции людей, 140/85 мм рт. ст. или более – при на-
личии сахарного диабета (СД) и меньшие значения
при постоянном приеме антигипертензивной тера-
пии [6, 7].

Однако адекватная диагностика и ведение больных
АГ невозможны только на основании офисных изме-
рений АД, ограничениями которого являются ошиб-
ка исследователя, гипердиагностика АГ вследствие
феномена «белого халата» или гиподиагностика АГ
из-за переоценки эффективности антигипертензив-
ной терапии вследствие маскированной АГ. Офисное
измерение АД не дает представления о колебаниях
АД в периоды разной активности больного, в том
числе во время ночного сна, утреннего пробуждения,
а также не позволяет адекватно оценить эффектив-
ность гипотензивных препаратов на протяжении су-
ток [8]. 

Пациент Б. на момент осмотра не предъявлял жало-
бы и отрицал повышение АД в анамнезе. При офис-
ном измерении АД было повышено преимуществен-
но за счет ДАД. Согласно данным СМАД среднее днев-
ное АД составило 137/87 мм рт. ст., среднее ночное –
130/81 мм рт. ст., что говорит как о дневной, так и о
ночной гипертензии. 

Точность измерения АД на сегодняшний день рас-
сматривается в качестве одной из серьезных про-
блем не только диагностики, но и лечения АГ. Наибо-
лее широко применяемым и общепризнанным яв-
ляется аускультативный метод измерения АД по
Н.С.Короткову. Метод, однако, не лишен некоторых
недостатков. Также используются методы домашнего
контроля АД и СМАД, осуществляемого специальным
аппаратом автоматически. Результаты многих иссле-
дований и реальный практический опыт свидетель-
ствуют о том, что неманометрические показатели,
которые определяются по данным СМАД, а именно:
вариабельность АД, тип суточного профиля АД, ско-
рость и величина утреннего подъема АД, – являются
независимыми ФР развития сердечно-сосудистых
осложнений при наличии АГ [9]. В частности, данные
систематического обзора свидетельствуют, что уве-
личение утреннего подъема АД на 10 мм рт. ст. по
данным СМАД ассоциировано с повышенным рис-
ком развития инсульта (отношение шансов 1,11 при
95% доверительном интервале 1,03–1,20) [10].

По данным СМАД у пациента Б. суточный индекс
САД и ДАД составил 5 и 7% соответственно, что отра-
жает недостаточное снижение АД в ночное время
(non-dipper). Помимо этого наблюдалось превыше-
ние нормальных показателей величины утреннего
подъема ДАД на 55 мм рт. ст., а также скорости утрен-
него подъема САД и ДАД на 15 и 49 мм рт. ст. соответ-
ственно, что свидетельствует о высоком риске разви-
тия неблагоприятных клинических исходов.

Многочисленные исследования свидетельствуют о
пользе применения СМАД для диагностики АГ, но

Таблица 2. Данные СМАД пациента Б. с 01:00 до 08:30

№ Время/дата САД/ДАД, мм рт. ст. ЧСС, уд/мин СрАД, мм рт. ст. Метод Комментарий

30 1:00/25.01.2018 118/71 65 87 АУСК

32 3:00/25.01.2018 149/92> 60 115 ОСЦ

33 4:00/25.01.2018 149/137> 57 141 АУСК

34 5:00/25.01.2018 114/69 56 84 АУСК

35 6:00/25.01.2018 135/61> 57 103 ОСЦ

36 6:30/25.01.2018 139/87> 60 103 ОСЦ

37 7:00/25.01.2018 164/116> 69 130 ОСЦ

38 7:30/25.01.2018 160/86> 93 111 АУСК

39 8:00/25.01.2018 147/95> 75 112 АУСК

40 8:30/25.01.2018 141/90> 72 102 ОСЦ

Примечание. АУСК – аускультативный метод, ОСЦ – осциллометрический метод.
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этот метод не является обязательным для обследова-
ния пациентов. 

Основным методом диагностики АГ является офис-
ное измерение АД – многократное (не менее 2) изме-
рение АД на приеме у врача. Офисное измерение АД
имеет наибольшую доказательную базу для обосно-
вания классификации уровней АД, прогноза рисков,
оценки эффективности терапии.

Согласно клиническим рекомендациям по диагно-
стике и лечению АГ результаты СМАД и самостоя-
тельного контроля АД могут помочь в ее диагности-
ке, но не заменяют повторные измерения АД в лечеб-
ном учреждении [6]. Возможными причинами, не
рассматривающими этот метод диагностики в каче-
стве обязательного, являются его высокая стоимость,
низкая повторяемость результатов, отсутствие обще-
принятой классификации АГ по данным СМАД. Одна-
ко в некоторых странах, в частности в Великобрита-
нии, СМАД рекомендовано в качестве рутинного ме-
тода диагностики АГ и ее особенностей [11, 12].

Стоимость сеанса проведения пациенту СМАД
значительно ниже затрат на лечение, в связи с чем
необходимо рассмотреть возможность использова-
ния этого метода диагностики в качестве рутинного,
что поможет оценить реальное число пациентов,
имеющих АГ и достигающих целевого уровня АД на
ее фоне [13].

Согласно национальным рекомендациям по диаг-
ностике и лечению АГ имеется ряд ФР, применяе-
мых для стратификации общего ССР: мужской пол;
возраст (55 лет и более у мужчин, 65 лет и более у
женщин); курение, дислипидемия (повышение
уровня общего холестерина, и/или ЛПНП, и/или
триглицеридов, и/или понижение ЛПВП); глюкоза
плазмы натощак 5,6–6,9 ммоль/л; нарушение толе-
рантности к глюкозе 7,8–11,0 ммоль/л; ожирение
(ИМТ≥30 кг/м2); абдоминальное ожирение (окруж-
ность талии: 102 см и более у мужчин, 88 см и более у
женщин) – для лиц европейской расы; семейный
анамнез ранних ССЗ (моложе 55 лет у мужчин, моло-
же 65 – у женщин).

У пациента Б. имелась дислипидемия (общий холе-
стерин 7,62 ммоль/л, ЛПНП – 5,1 ммоль/л); ожире-
ние 1-й степени (ИМТ 31 г/л2), абдоминальное ожи-
рение (окружность талии 102 см). 

В последние годы в кардиологической и терапев-
тической практике широко используются шкалы
для оценки риска развития заболеваний и прогноза.
Такие шкалы созданы на основе обширного анализа
клинических данных и помогают врачу принимать
обоснованные решения в плане профилактики и
лечения многих заболеваний. Прогнозирование
сердечно-сосудистых и других осложнений являет-
ся достаточно сложной задачей, поскольку многие
шкалы не могут выявить лиц молодого и среднего
возраста с высоким риском развития этих осложне-
ний. Существующие шкалы специфичны именно
для тех стран, в которых были разработаны, с уче-
том национальных данных по распространению ФР
и смертности. Среди наиболее известных – шкалы
PROCAM (Германия), ASSIGN (Швеция), Framingham
(США), Risk Score, Q-RICK (Великобритания), CU-
ORE (Италия) и др. [14].

Одной из первых шкал для оценки ССР была Фре-
мингемская шкала риска (Framingham Risk Scale –
FRS), которая на основе анализа 6 ФР (пол, возраст,
курение, САД, общий холестерин, ЛПВП) позволяет
прогнозировать фатальные и нефатальные случаи
ИБС в ближайшие 10 лет. 

Математическая модель PROCAM была разработана
на основании результатов проспективного исследова-
ния в Мюнстере (Германия). Эта модель оценивает
риск осложнений ИБС (острый ИМ, внезапная смерть)
в ближайшие 8 лет у мужчин и у женщин в постмено-
паузальном периоде. Для расчета суммарного риска
используется значительно больше факторов: 3 немо-
дифицируемых (возраст, ИМ в анамнезе, наследствен-
ная отягощенность по ССЗ) и 6 модифицируемых
(статус курения, САД, общий холестерин, триглицери-
ды, ЛПВП, наличие СД). Эта шкала широко использу-
ется в научных исследованиях, в том числе у пациен-
тов с метаболическим синдромом. Главным ограниче-
нием для широкого применения является ее валидиза-
ция лишь на немецкой популяции пациентов. Хотя в
дальнейшем и были разработаны модифицируемые
варианты компьютерной программы PROCAM с уче-
том всех европейских популяций, в том числе и Рос-
сии, однако эта модель не нашла широкого примене-
ния в повседневной клинической практике [15].

Начиная с 2003 г. в Европе широко используется
Шкала систематической оценки коронарного риска
(Systematic Coronary Risk Estimation – SCORE), кото-
рая разработана на основании результатов ряда ко-
гортных исследований, проводимых в 12 европей-
ских странах, включая Россию, и прошла внешнюю
валидизацию [14]. 

У пациента Б., согласно FRS, результат составил 
6 баллов (возраст пациента 44 года – 0 баллов; уро-
вень САД – 6 баллов; отсутствие у пациента СД, куре-
ния в анамнезе, ИБС, аритмии и гипертрофия ЛЖ – по
0 баллов), что говорит о низком ССР. Согласно шкале
SCORE результат соответствовал 4 баллам (молодой
возраст, некурящий, повышение офисного САД до 
140 мм рт. ст.), что свидетельствует об умеренном ССР. 

Современный подход к оценке ССР помимо обще-
принятых ФР включает также оценку результатов ин-
струментальных методов исследований с целью вы-
явления атеросклеротических изменений в арте-
риях. Атеросклероз представляет собой хроническое
прогрессирующее воспалительное заболевание ар-
терий крупного и среднего калибра, которое разви-
вается задолго до клинических проявлений (субкли-
нический атеросклероз). Субклиническим считается
бессимптомное атеросклеротическое поражение,
когда формирование атеросклеротических бляшек
находится в начальной стадии и степень сужения
кровеносных сосудов не достигает гемодинамиче-
ской значимости. Однако заболевание не всегда про-
грессирует постепенно, а может сразу манифестиро-
вать развитием таких сердечно-сосудистых осложне-
ний, как ИМ, острое нарушение мозгового кровооб-
ращения или даже внезапная сердечная смерть. По-
этому важно вовремя распознать наличие субклини-
ческого атеросклеротического поражения артерий и
принять необходимые меры для профилактики
осложнений. Одним из проявлений субклиническо-
го атеросклероза является толщина КИМ общих сон-
ных артерий более 0,9 мм или неокклюзирующей
атеросклеротической бляшки, что мы и наблюдали у
пациента Б. по данным дуплексного сканирования
брахиоцефальных артерий. 

В настоящее время показана не только связь уве-
личения толщины КИМ с рядом ФР ССЗ [16], но и ее
значение в качестве предиктора ИМ, инсульта и сер-
дечно-сосудистой смертности. Согласно данным
Фремингемского исследования [17] субклинический
атеросклероз имелся у 38% женщин и 41% мужчин
среднего возраста, проспективного обсервационно-
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го исследования PESA (Progression of Early Subclinical
Atherosclerosis) – у 49,7% пациентов [18], исследова-
ния NHANES (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey) – у 75% пациентов при наличии гемоди-
намически незначимой степени сужения сосудов
возникал ИМ [6, 19, 20]. 

В связи с этим наличие утолщения КИМ и призна-
ков нестенозирующего атеросклероза автоматиче-
ски переводит пациента Б. в группу высокого риска
сердечно-сосудистых осложнений [21]. 

Действительно, клиническая практика показала,
что ССР не всегда реально отражает истинное значе-
ние. Так, при оценке ССР по FRS у 30–45%, а по шкале
SCORE – у 25–40% пациентов результат не соответ-
ствует действительности, что мы и наблюдали у па-
циента Б. [22]. 

Важно учитывать, что в настоящее время все больше
сердечно-сосудистых событий, включая ИМ, инсульт,
внезапную сердечную смерть, возникает именно в мо-
лодом возрасте [23]. M.George и соавт. оценили частоту
госпитализаций пациентов с инсультом в возрасте
18–64 лет с 1995 по 2012 г. в 44 штатах Америки. По
результатам этого исследования было показано, что
частота госпитализаций в возрасте 18–34 лет у муж-
чин увеличилась с 11,2 до 18,0 на 10 тыс., у женщин –
с 3,8 до 5,8 на 10 тыс., в возрасте 35–44 лет частота
госпитализаций у мужчин возросла с 37,7 до 68,2 на
10 тыс., у женщин – с 24,8 до 35,8 на 10 тыс. за период
с 1995–1996 по 2011–2012 гг. [24].

Необходимо обратить внимание на тот факт, что
при отсутствии ССЗ, ЦВБ, хронической болезни по-
чек и СД общий ССР при использовании шкалы SCO-
RE следует считать минимальным. С другой стороны,
основываясь на доказательствах того, что поражение
органов-мишеней является предиктором смерти от
ССЗ, независимо от величины риска по шкале SCORE,
их оценку следует проводить всем пациентам сред-
него риска заболевания [6].

Заключение
Данные анамнеза, физикального осмотра, лабора-

торных и инструментальных методов исследований
подтвердили наличие у пациента с АГ и низким ССР
осложнений по FRS и умеренным – по шкале SCORE.
Однако данные дуплексного сканирования брахио-
цефальных артерий свидетельствовали в пользу вы-
сокого суммарного ССР, что подтверждает необходи-
мость учета индивидуальных особенностей пациен-
та, включая приверженность немедикаментозному и
медикаментозному лечению в будущем. Учитывая,
что информированность пациентов о наличии у них
ФР занимает важнейшее место в профилактике ССР и
их осложнений, а эффект лечения во многом зависит
от осведомленности пациентов о своем заболевании,
необходимы меры, направленные на повышение мо-
тивации пациента к повышению информированно-
сти о проблемах со здоровьем.

Клиническое наблюдение пациента в возрасте 
44 лет без проявлений заболеваний, связанных с ате-
росклерозом, но имеющего высокий риск их разви-
тия, демонстрирует индивидуальность каждого кли-
нического случая и необходимость комплексного
подхода, независимо от пола и возраста больного. 
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