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ААНК — атеросклероз артерий нижних конечностей 
АБА — аневризма брюшного отдела аорты 
АВК — антагонисты витамина К
АГ — артериальная гипертония
АГТ — антигипертензивная терапия
АД — артериальное давление
АКШ — аортокоронарное шунтирование
Ал/Кр — отношение альбумина к креатинину
АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов
апоВ — алипопротеиды В
арГПП-1 — агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1
АРНИ — ингибиторы ангиотензиновых рецепторов и неприлизина 
АСБ — атеросклеротическая бляшка
АСК — ацетилсалициловая кислота
АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания
БКК — блокаторы кальциевых каналов
БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина
ВВП — валовый внутренний продукт 
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
вчСРБ — высокочувствительный С-реактивный белок
ГК — гликемический контроль 
ДАД — диастолическое артериальное давление
ДАТТ — двойная антитромбоцитарная терапия 
ДИ — доверительный интервал
ДМАД — домашнее мониторирование артериального давления 
ДПП-4 — ингибиторы дипептидилпептидазы 4 типа
ЗПА — заболевания периферических артерий 
иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИЗ — инфекционные заболевания 
ИИ — ишемический инсульт
ИЛ — интерлейкин
ИМТ — индекс массы тела 
ИМ — инфаркт миокарда 
иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа
ИПМР — индивидуальный план медицинской реабилитации 
КАГ — коронароангиография
КИ — кальциевый индекс
КТА — КТ-коронарография
КТ — компьютерная томография
ЛВП — липопротеиды высокой плотности 
ЛЖ — левый желудочек
ЛНП — липопротеиды низкой плотности 
ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс
ЛП — лекарственный препарат
Лп(а) — липопротеид (а)
МЖК — мононенасыщенные жирные кислоты
МИ — мозговой инсульт 
МНО — международное нормализованное отношение
МТ — масса тела 
МЧСС — максимальная частота сердечных сокращений
НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени 
неЛВП — не-липопротеиды высокой плотности 
НЖК — насыщенные жирные кислоты
НЗТ — никотинзаместительная терапия 
НИЗ — неинфекционные заболевания
НСЭС — низкий социально-экономический статус
ОКС — острый коронарный синдром
ОНЗ — онкологические заболевания

ОПП — острое повреждение почек 
ОРВИ — острая респираторная вирусная инфекция
ОР — отношение рисков  
ОТ — окружность талии 
ОФВ1 — объем форсированного выхода
ОХС — общий холестерин
ОШ — отношение шансов
ПЖК — полиненасыщенные жирные кислоты
ПОАК — прямые оральные антикоагулянты 
ПОМ — поражение органов-мишеней 
РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система
РА — ревматоидный артрит
РФ — Российская Федерация
САД — систолическое артериальное давление 
СГХС — семейная гиперхолестеринемия
СД — сахарный диабет
СИОЗС — селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СМАД — суточное мониторирование артериального давления 
СН — сердечная недостаточность
СНнФВ — сердечная недостаточность со снижением фракции 
выброса
СОАС — синдром обструктивного апноэ сна
СПВкф — кардио-феморальная скорость распространения 
пульсовой волны
СПКЯ — cиндром поликистозных яичников
СПР — совместное с пациентом принятие решений 
СРБ — С-реактивный белок 
ССА — синдром старческой астении
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания 
ССО — сердечно-сосудистые осложнения 
ССР — сердечно-сосудистый риск
ТГ — триглицериды 
ТИА — транзиторная ишемическая атака 
ТИМ — толщина комплекса интима-медиа 
ТИ ЖК — транс-изомеры жирных кислот
ТЧ — твердые частицы
УДХК — урсодезоксихолевая кислота
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФА — физическая активность
ФВ — фракция выброса
ФП — фибрилляция предсердий
ФР — факторы риска
ХБП — хроническая болезнь почек 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ХС — холестерин 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЧСС — частота сердечных сокращений
ШГР — шкала генетического риска 
ЭД — эректильная дисфункция
ЭКГ — электрокардиограмма/электрокардиография
ЭС — электронные сигареты
COVID-19 — новая коронавирусная инфекция (COVID-19) 
PCSK9  — пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового 
типа 9
HbA1c — гликированный гемоглобин
TnI — тропонин I
TnT — тропонин Т

Список сокращений и условных обозначений
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ние смертности от ССЗ, которое с  2006г приобрело 
более устойчивый и  выраженный характер, причем 
как среди мужчин, так и  женщин. За 18 лет, с  2003 
по 2021гг, общий коэффициент смертности от бо-
лезней системы кровообращения (число умерших 
на 100 тыс. населения) снизился больше чем на 30% 
(637,3 vs 912,3), хотя он и  превышает показатель на-
чала 90-х (509,5 на 100  тыс. населения в  1990г) [5]. 
Эта благоприятная тенденция сохранялась вплоть до 
начала пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), которая привела к  росту сердечно-со-
судистой смертности, обусловленному как острыми 
и долгосрочными сердечно-сосудистыми эффектами 
COVID-19, так и  боязнью пациентов обращаться за 
медицинской помощью и  временным снижением ее 
доступности [6]. 

В рамках оценки общенациональных тенденций 
отмечаются существенные различия между региона-
ми РФ по показателям смертности от ССЗ и  их ди-
намике. Так, стандартизованный показатель смерт-
ности от ССЗ на 100 тыс. населения составил в 2021г 
в  городе Москве 457,5, тогда как в  Псковской обла-
сти  — 1353,3 [5]. Существенно отличаются и  темпы 
снижения смертности в разных регионах страны [7]. 

Снижение смертности от ССЗ в  РФ за послед-
ние годы связано, с  одной стороны, с  экономиче-
ским ростом и  повышением уровня жизни населе-
ния, а с другой — со снижением распространенности 
факторов риска (ФР) ССЗ, улучшением ранней диа-
гностики ССЗ и  повышением доступности эффек-
тивной медицинской помощи, в  т.ч. и высокотехно-
логичной [8]. Благодаря программе диспансеризации 
определенных групп взрослого населения, которая 
активно проводилась с 2013 по 2019гг, ежегодно у бо-
лее чем 2,5 млн пациентов диагностировался высо-
кий суммарный сердечно-сосудистый риск (ССР) 

Доказательность рекомендаций 
При разработке рекомендаций были соблюдены 

критерии качества, рекомендованные Европейским 
обществом кардиологов и  основанные на определе-
нии классов рекомендаций и  уровней доказательств 
(табл. 1 и 2). Такой подход наиболее предпочтителен, 
но может быть менее удобным для оценки воздей-
ствия профилактических стратегий, особенно тех, 
которые направлены на изменение поведения и  по-
пуляционные вмешательства. 

1. Введение
1.1. Актуальность профилактики  
сердечно-сосудистых заболеваний

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-
ются ведущей причиной смертности во всем мире, 
они ответственны ежегодно за почти 18 млн смертей 
[1]. Только в  Европе ССЗ ежегодно уносят >60 млн 
утраченных потенциальных лет жизни [2], даже не-
смотря на то, что в некоторых развитых европейских 
странах в  последние годы произошло существенное 
снижение смертности от ССЗ, и  они потеряли свои 
лидирующие позиции, отчасти уступив место онко-
логическим заболеваниям (ОНЗ) [3].

В Российской Федерации (РФ) ССЗ остаются 
ведущей причиной смертности населения на протя-
жении многих десятилетий. По данным 2018г почти 
половина всех смертей в стране (46,8%; у мужчин — 
44,0%, у  женщин  — 49,5%) произошла по причи-
не ССЗ [4], это >850 тыс. смертей, причем >80% из 
них были связаны с  ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и  цереброваскулярными заболеваниями. 
Стандартизованные коэффициенты смертности от 
ССЗ (Европейский стандарт) в  РФ остаются высо-
кими (590,9 у мужчин и 576,3 — у женщин). В то же 
время, начиная с 2003г, в России отмечается сниже-

Таблица 1
Уровни доказательности

Уровень доказательности А Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или метаанализов
Уровень доказательности В Данные единого рандомизированного клинического исследования или крупных нерандомизированных исследований
Уровень доказательности С Согласованное мнение экспертов и/или небольшие исследования, ретроспективные исследования, регистры

Таблица 2
Классы рекомендаций

Класс 
рекомендаций

Определение Предлагаемая формулировка 
для использования

Класс I Доказано, что данный вид лечения или диагностики полезен и эффективен Рекомендуется/показан
Класс II Существуют противоречивые доказательства и/или мнения о пользе/эффективности данного вида 

лечения или диагностики
Класс IIa Преобладают доказательства/мнения, свидетельствующие о пользе/эффективности Целесообразно применять
Класс IIb Существующие доказательства/мнения в меньшей степени подтверждают пользу/эффективность 

данного вида лечения
Можно применять

Класс III Доказано или достигнуто соглашение, что данный вид лечения или диагностики не полезен/ 
не эффективен, а в некоторых случаях может быть вреден

Не рекомендуется
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В связи с  вышеизложенным, проведение актив-
ной кардиоваскулярной профилактики на широком 
популяционном уровне и в ежедневной клинической 
практике — важнейшее условие дальнейшего сниже-
ния смертности в России. 

Кардиоваскулярная профилактика должна быть 
направлена на:

1.  Оценку ФР ССЗ, суммарного ССР и  его сниже-
ние за счет модификации всех имеющихся ФР. Важно 
сохранение низкого риска у  лиц с  малой вероят
ностью развития заболевания. 

2.  Раннюю диагностику ССЗ. Заболевания, обу-
словленные атеросклерозом, начинают развиваться 
задолго до появления первых клинических симпто-
мов. Больные часто умирают внезапно вследствие 
несвоевременной диагностики, не получив медицин-
ской помощи.

3.  Использование эффективных (доказанных) ме-
тодов лечения, в т.ч. в рамках диспансерного наблю-
дения и применения высокотехнологичных методов, 
для снижения риска осложнений, улучшения про-
гноза и  качества жизни больных. Существующие 
методы лечения ССЗ (медикаментозные, эндоваску-
лярные и хирургические) не приводят к полному из-
лечению. Риск ССО у  пациентов остается высоким 
и должен быть снижен за счет проведения мероприя-
тий по вторичной профилактике ССЗ. 

4. Пропаганду здорового образа жизни у  населения. 
Медицинские работники должны играть важную 
роль в  продвижении здорового образа жизни в  со-
дружестве со средствами массовой информации 
и другими задействованными структурами.

5. Создание условий для ведения населением здоро-
вого образа жизни за счет согласованных действий на 
всех уровнях (национальном, региональном и  мест-
ном) и  в  целом ряде секторов, таких как здравоох-
ранение, образование, сельское хозяйство, спорт, 
транспорт, градостроительство, экология, труд, про-
мышленность и торговля, финансы и экономическое 
развитие.

1.2. Определение профилактики  
сердечно-сосудистых заболеваний  
и концепция факторов риска  
сердечно-сосудистых заболеваний

Профилактика ССЗ представляет собой комплекс 
скоординированных мероприятий по предупрежде-
нию развития и  прогрессирования ССЗ, минимиза-
ции бремени ССЗ и  связанных с  ними потерь тру-
доспособности, которые могут быть направлены на 
все население в  целом (популяционная стратегия) 
и  определенные группы населения (стратегии по-
вышенного риска, высокого риска и очень высокого 
ССР (в т.ч. у пациентов с установленным диагнозом 
ССЗ в рамках вторичной профилактики)). В данной 
версии Рекомендаций по кардиоваскулярной профи-

(≥5% по Шкале SCORE), кроме того выявлялись 
>150  тыс. новых случаев ИБС у  людей, которые ра-
нее не знали о наличии у них заболевания [9, 10]. Эти 
пациенты в  дальнейшем подлежат диспансерному 
наблюдению, что создает дополнительные возмож-
ности для профилактики у них сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) [11, 12]. Параллельно с  профи-
лактическими мероприятиями в  России значитель-
но увеличилась доступность высокотехнологических 
вмешательств, в частности, число чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ) увеличилось более чем 
в  20 раз (с  12190 до 254368), число операций аорто-
коронарного шунтирования (АКШ)  — более чем 
в  3,5 раза (с  10419 до 40328), что внесло свой вклад 
в  снижение сердечно-сосудистой смертности [13]. 
При этом продолжается рост доли первичных ЧКВ 
у  больных с  инфарктом миокарда (ИМ): 44% слу-
чаев с  подъемом сегмента ST и  30%  — без подъема 
сегмента ST в  2020г [14]. И  хотя вследствие ранней 
реваскуляризации существенно снижается леталь-
ность пациентов с  ИМ, у  выживших сохраняется 
высокий риск сердечно-сосудистых катастроф. По 
данным регистровых исследований даже в  группах 
очень высокого риска, к  которым относятся паци-
енты с ИБС, остаются неадекватными контроль ФР, 
частота назначения важнейших классов кардиопро-
тективных препаратов в рекомендуемых дозах, а так-
же приверженность пациентов к терапии [15-17]. При 
этом в ближайшие годы во всем мире прогнозируется 
дальнейший рост социально-экономического бреме-
ни ССЗ вследствие продолжающейся урбанизации, 
увеличения продолжительности жизни и старения на-
селения [18]. Важно подчеркнуть, что развитие ССЗ 
тесно связано с образом жизни людей и такими ФР, 
как курение, нездоровое питание, недостаточная фи-
зическая активность (ФА), избыточное потребление 
алкоголя, избыточная масса тела (МТ), ожирение, ар-
териальная гипертония (АГ), психосоциальные фак-
торы. Большинство смертей от ССЗ предотвратимы за 
счет устранения или коррекции перечисленных ФР.

Анализ причин существенного (более чем 2-крат-
ного) снижения смертности от ССЗ за последние 
десятилетия во многих развитых странах мира по-
казал, что вклад лечения больных ССЗ в  снижение 
смертности достаточно высок и  составляет от 23% 
до 47%. В этой связи повышению качества оказания 
медицинской помощи больным ССЗ следует уделять 
большое внимание. В  то же время вклад широкой 
пропаганды здорового образа жизни и  снижения 
уровней ФР на уровне популяции (всего населения 
или групп населения) в снижение смертности от ССЗ 
еще более значим и  составляет от 44% до 60% [18]. 
Профилактика эффективна: соблюдение принципов 
здорового образа жизни и  снижение уровня основ-
ных ФР на уровне популяции может предотвратить 
до 80% преждевременных смертей от ССЗ [19, 20]. 
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не только за счет отказа от курения, но и за счет сни-
жения частоты закуривания. К  сожалению, распро-
страненность курения среди женщин постепенно уве-
личивается. По данным исследования ЭССЕ-РФ, рас-
пространенность курения в РФ составляет 39% среди 
мужчин и 13,6% среди женщин, курение среди обоих 
полов — 25,7% [36]. 

Потребление алкоголя
На данный момент можно считать доказанным, 

что избыточное потребление алкоголя увеличива-
ет риск ССЗ, а  также смертности. В  течение многих 
лет существовало представление о  том, что зависи-
мость между ССЗ и потреблением алкоголя является 
J-образной и  что умеренное потребление спиртных 
напитков обладает кардиопротективным действием. 
В  последнее время это представление все чаще под-
вергается сомнению [37], в  т.ч. и  в  исследованиях 
с менделевской рандомизацией [38]. Кроме того, по-
требление алкоголя может быть триггером различных 
нарушений ритма, в частности фибрилляции предсер-
дий (ФП), риск которой начинает увеличиваться уже 
при умеренном уровне потребления [39]. Оценка рас-
пространенности избыточного потребления алкоголя 
затруднительна: многие стесняются говорить правду 
об употреблении и истинном объеме алкоголя. В этой 
связи показатели избыточного потребления алкоголя, 
полученные в  эпидемиологических исследованиях, 
могут быть занижены (по данным ЭССЕ-РФ — 5,9% 
у мужчин и 2,1% у женщин), при этом хотя бы 1 раз 
в  год потребляет алкоголь 76,8% населения — 79,4% 
мужчин и 75,9% женщин [40]. 

Низкая ФА 
В настоящее время имеется обширная доказа-

тельная база как в  отношении полезных эффектов 
достаточного уровня ФА в  течение всей жизни [41, 
42], так и, наоборот, в  отношении негативных по-
следствий сидячего образа жизни [43]. По дан-
ным российских исследований, частота низкого 
уровня ФА колеблется от 24,2% в  Екатеринбурге, 
Красноярске и  Владивостоке [44] до 27,8% и  29,3% 
среди мужчин и  женщин в  Москве [45]. В  регионах 
РФ при обследовании лиц 18+ по адаптированной 
методологии STEPS этот показатель составил 25,3% 
и  28,2% среди мужчин и  женщин [46]. Следует от-
метить, что этот ФР недооценивается населением 
и уступает таким ФР, как АГ или чрезмерное употре-
бление алкоголя.

Нездоровое питание
Хорошо известно, что определенный характер 

питания связан с  ССР, и  наоборот, здоровые пат-
терны питания обладают кардиопротективным эф-
фектом [47, 48]. Среди наиболее важных для рос-
сийской популяции нездоровых привычек питания 
следует отметить избыточное потребление соли 
и  недостаточное употребление овощей и  фруктов. 
Среднероссийский показатель потребления соли со-

лактике, как и  в  предыдущих [21], будут рассматри-
ваться вмешательства в  рамках всех четырех страте-
гий [22, 23]. 

Развитие ССЗ тесно связано с  факторами окру-
жающей среды (включая климат и  урбанизацию), 
с  особенностями образа жизни и  ФР, которые, вза-
имодействуя с гендерными и генетическими особен-
ностями, способны ускорять развитие ССЗ.

Результаты крупномасштабного международного 
исследования INTERHEART показали, что 9 факто-
ров оказывают определяющее влияние на риск раз-
вития ИМ [24]. Среди них 6 факторов увеличивают 
риск (дислипидемия (отношение аполипопротеи-
да  В (апоВ) к  аполипопротеиду A1), курение, АГ, 
абдоминальное ожирение, психосоциальные факто-
ры и сахарный диабет (СД)) и 3 фактора его снижа-
ют (употребление в достаточном количестве овощей 
и  фруктов, регулярное употребление очень малых 
доз алкоголя и  регулярная ФА). Практически те же 
факторы, и в первую очередь АГ, по данным еще од-
ного глобального исследования INTERSTROKE, 
определяют риск развития мозговых инсультов (МИ) 
[25]. Принимая во внимание многофакторную этио-
логию ССЗ, тесную сопряженность ФР друг с другом 
и  их взаимопотенцирующее действие, сформулиро-
вана концепция суммарного ССР [26-30].

Распространенность ФР, ответственных за раз-
витие, прогрессирование и преждевременную смерт-
ность от ССЗ и  других хронических неинфекцион-
ных заболеваний (НИЗ), в России продолжает оста-
ваться высокой [10].

Традиционно ФР ССЗ подразделяют на модифи-
цируемые (поддающиеся изменению или коррекции) 
и немодифицируемые, которые изменить невозмож-
но, но их наличие требует большего внимания к мо-
дифицируемым ФР. Кроме того, ФР ССЗ часто под-
разделяют на поведенческие и  биологические или, 
точнее, кардиометаболические. Большинство пере-
численных в  данном разделе ФР ССЗ также будут 
более подробно рассматриваться в соответствующих 
разделах данного документа. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
относит к основным поведенческим ФР курение, по-
требление алкоголя, низкую ФА и нездоровое питание.

Курение
Курение является известным ФР ССЗ. У  куриль-

щика с  пожизненным стажем вероятность смерти 
из-за курения составляет 50%, в среднем продолжи-
тельность его жизни меньше на 10 лет [31]. Риск ССЗ 
у курильщиков моложе 50 лет в 5 раз выше, чем у не-
курящих [32]. Длительное курение более опасно для 
женщин, чем для мужчин [33]. Пассивное курение, 
а  также использование бездымных табачных систем 
также связано с  повышенным риском ССЗ [34, 35]. 
В РФ в последние годы наблюдается снижение часто-
ты курения среди мужчин трудоспособного возраста, 
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ставляет >11,0 г в день (нормативный <5 г), а овощи 
и  фрукты в  недостаточном количестве, по данным 
различных исследований, потребляет от 41% до 75% 
людей [44, 45, 49]. 

Следующие четыре важнейших ФР ССЗ относят-
ся к категории биологических.

АГ
АГ является важнейшим ФР развития целого ряда 

ССЗ, в т.ч. приводящих к хронической сердечной не-
достаточности (ХСН). Риск смерти от осложнений 
ИБС и инсульта линейно растет по мере увеличения 
значений систолического и  диастолического арте-
риального давления (АД) (выше 90 мм рт.ст. и 75 мм 
рт.ст., соответственно) [50]. Потенциальная польза 
от снижения АД зависит от значений абсолютно-
го риска, а  также от уровня абсолютного снижения 
АД с  учетом безопасности и  переносимости низких 
значений АД. Распространенность АГ, по данным 
исследования ЭССЕ-РФ2, превышает 44,0% (49,1% 
у мужчин и 39,9% у женщин) [51]. При этом получа-
ют антигипертензивную терапию (АГТ) 41,8 % муж-
чин и 65,5% женщин, а доля лиц, достигших целевых 
уровней АД, составляет всего 16,5% среди мужчин 
и  34,1%  — женщин [51]. Особое внимание необхо-
димо уделять тем пациентам, которые лечатся неэф-
фективно, поскольку они находятся в зоне повышен-
ного риска смерти от ССЗ в силу отягощенности по 
ФР [22].

Гиперхолестеринемия
Важнейшая роль холестерина (ХС) липопротеи

дов низкой плотности (ЛНП) и  других апоB-содер
жащих липопротеидов как причины развития атеро-
склеротических ССЗ (АССЗ) убедительно доказана 
в  многочисленных генетических, наблюдательных 
и интервенционных исследованиях [23]. В то же вре-
мя длительное поддержание уровня ХС ЛНП даже 
на очень низких значениях (<1,4  ммоль/л) являет-
ся безопасным способом снижения риска ССО [24]. 
Уменьшение уровня ХС ЛНП снижает ССР про-
порционально исходному уровню риска, поэтому 
даже небольшое абсолютное снижение уровня ХС 
ЛНП может принести пользу у  пациентов высокого 
и очень высокого риска [2]. В российской популяции 
отмечается чрезвычайно высокая распространен-
ность гиперхолестеринемии на протяжении многих 
десятилетий, в  т.ч. в  течение последних 20 лет. По 
данным ЭССЕ-РФ она составляет 8,1% для мужчин 
и 57,9 % для женщин. При этом следует отметить, что 
средние уровни ХС практически совпадают с порого-
вой точкой нормальных значений [26].

Ожирение 
За последние десятилетия во всем мире значи-

тельно увеличился индекс МТ (ИМТ) населения, 
как у  детей и  подростков, так и  у  взрослых [27]. По 
данным метаанализа, ИМТ и окружность талии (ОТ) 
имеют тесную связь с  развитием ССЗ атеросклеро-

тического генеза и СД 2 типа [28]. Связь между ИМТ 
и  смертностью имеет линейную форму у  некуря-
щих и  J-образную форму у  курильщиков с  пожиз-
ненным стажем [29]. У  относительно здоровых лиц 
связь смертности от всех причин с ИМТ имеет J- или 
U-образную форму с  минимальными значениями 
при ИМТ 20-25 кг/м2 [30, 52]. При этом у лиц с ХСН 
и  некоторыми другими хроническими заболевания-
ми имеются парадоксальные данные о более низком 
риске смерти у  пациентов с  более высоким ИМТ. 
Общемировая проблема не миновала и  Россию: за 
последние 20 лет распространенность ожирения 
у мужчин выросла в 3 раза. По данным исследования 
ЭССЕ-РФ, распространенность ожирения по ИМТ 
составила 26,9% и  30,8% среди мужчин и  женщин, 
абдоминального ожирения  — 26,9% и  38,4% (ОТ по 
критериям ≥102 см у мужчин и ≥88 см для женщин), 
и 44,0% и 61,8% (по критериям ОТ ≥94 см для муж-
чин и ≥80 см для женщин) [28, 53].

СД
СД (1 и 2 типа, а также предиабет) является неза-

висимым ФР ССЗ, увеличивающим риск ССЗ при-
близительно в 2 раза [54]. Естественное течение пре-
диабета — трансформация в СД 2 типа — наблюдает-
ся в  7-15% случаев. Однако в  отличие от СД 2 типа, 
развитие предиабета имеет обратимый характер, 
и,  понимая все компоненты и  механизмы развития 
ранней гипергликемии, возможно предупредить или 
значительно отсрочить во времени дебют СД 2 типа 
[55]. У  женщин с  СД 2 типа имеется более высокий 
риск инсульта [56]. Кроме того, у  пациентов с  СД 2 
чаще отмечается наличие других ФР ССЗ (в частно-
сти, дислипидемии и  АГ). Распространенность СД 
в РФ, по данным регистра СД, составляет 3,12%. Из 
4584575 человек с  диабетом 4,24 млн страдают СД 2 
типа [57]. По данным ЭССЕ-РФ частота СД 2 типа 
составила 8,2% [58].

Психосоциальные факторы 
Группа психосоциальных ФР стоит несколько особ-

няком. По поводу некоторых факторов этой группы, 
в  частности низкого социально-экономического по-
ложения [59], нет общей договоренности, следует ли 
относить их к модифицируемым или к немодифици-
руемым ФР. 

На данный момент доказано, что ССР повышен 
у лиц с практически любыми психическими наруше-
ниями, но в особенности — с депрессивными [60-62] 
и  тревожными [63, 64] расстройствами (и  даже с  их 
отдельными симптомами), при остром и  хрониче-
ском стрессе [65, 66], после психотравмирующих со-
бытий [67], причем это касается как риска развития 
ССЗ в общей популяции, так и ухудшения прогноза 
у  пациентов с  подтвержденными ССЗ. И  наоборот, 
имеются данные о  протективной роли таких инди-
каторов психологического благополучия, как опти-
мизм и чувство осмысленности своей жизни [68, 69]. 
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Негативные эффекты этой группы ФР реализуются 
как за счет поведенческих аспектов (большей рас-
пространенности нездоровых привычек, несоблю-
дения рекомендаций), так и  за счет наличия общих 
с  ССЗ патофизиологических механизмов и  кардио
метаболических побочных эффектов некоторых 
психотропных препаратов [60]. В  РФ отсутствуют 
национальные репрезентативные данные о  распро-
страненности психосоциальных ФР в  общей попу-
ляции, однако по данным многоцентровых иссле-
дований была установлена значительная частота их 
обнаружения как в общемедицинской практике, так 
и среди пациентов с наиболее частыми ССЗ [70, 71].

Среди социально-экономических факторов с  за-
болеваемостью и смертностью от CCЗ ассоциирова-
ны уровень образования, уровень дохода, занятость 
и  социально-экономические факторы среды прожи-
вания человека [72, 73]. 

Для российской популяции характерна взаимо
связь общей и  сердечно-сосудистой смертности 
с уровнем образования, особенно это касается муж-
чин [74]. С  уровнем образования ассоциированы 
курение, низкая ФА, избыточное потребление соли, 
депрессия у мужчин и женщин, а также недостаточ-
ное потребление овощей, фруктов и рыбы у женщин 
и тревога у мужчин [75]. Кроме того, выявлены соци-
ально-экономические градиенты ФР ССЗ.

Механизмы ассоциации неблагоприятных соци-
ально-экономических факторов с ССЗ сложные и мо-
гут включать наличие у  социально неблагополучных 
категорий граждан более высокого уровня ФР, более 
низкой доступности медицинской помощи, более 
низкой восприимчивости к  профилактическим ме-
рам, однако часть этой ассоциации является незави-
симой от других факторов [76]. Показано, что низкий 
социально-экономический статус (НСЭС) пациентов 
с ССЗ ассоциирован с существенным снижением при-
верженности к медикаментозной терапии [77], а более 
низкая доступность процедур по реваскуляризации 
миокарда — с 34% повышением смертности в течение 
года после ИМ [78]. 

1.3. Экономическая эффективность 
профилактики

Ключевые положения
•  Экономический ущерб от ССЗ ("стоимость без-

действия") очень высок и достигает 3,2% всего валово-
го внутреннего продукта (ВВП) страны.

•  Профилактика ССЗ экономически целесообразна 
на популяционном уровне, индивидуальном уровне у лиц 
высокого риска за счет оздоровления образа жизни и/
или приема лекарств.

В современных условиях развития медицинской 
науки и  появления новых, эффективных, но за-
частую дорогостоящих методик лечения, массовое 
применение которых может привести к непомерным 

бюджетным затратам, важна оценка экономической 
эффективности вмешательств, направленных на 
профилактику и лечение ССЗ.

ССЗ ассоциированы со значительным экономи-
ческим ущербом. Помимо затрат системы здраво-
охранения, ССЗ приводят к  сокращению трудовых 
ресурсов из-за преждевременной смертности и  ин-
валидности. Острые сердечно-сосудистые катастро-
фы, такие как инфаркт или инсульт, существенно со-
кращают вероятность сохранения трудового статуса 
и  заработка, что ложится значительным экономиче-
ским бременем на самих пациентов и их семьи [79].

Экономический ущерб от ССЗ в  России в  2016г 
составил 2,7 трлн рублей, что эквивалентно 3,2% 
ВВП за этот год. В  структуре ущерба прямые затра-
ты (затраты системы здравоохранения и  выплаты 
пособий по инвалидности) составили всего лишь 
8,1%, потери в  экономике, прежде всего от прежде
временной смертности,  — 91,9% совокупного ущер-
ба. В  совокупном ущербе от ССЗ 39,9% составляет 
ИБС (свыше 1 трлн рублей), пятую часть  — цере-
броваскулярные заболевания (560 млрд рублей), 424 
млрд рублей и  213,1 млрд рублей  — инсульты и  ин-
фаркты, соответственно [80]. 

Продемонстрирован также весомый экономиче-
ский ущерб сердечно-сосудистых ФР, особенно АГ 
(869,9 млрд рублей; 1,01% ВВП) и  ожирения (605,8 
млрд рублей; 0,7% ВВП) [81]. 

Значительный экономический ущерб ССЗ и их ФР 
обуславливает экономическую эффективность про-
филактики ССЗ, особенно популяционной. Согласно 
исследованиям, 80% инсультов и  ИМ развивается 
у лиц с низким и средним уровнем ССР [82], поэтому 
эффективная популяционная профилактика, направ-
ленная на снижение распространенности ФР, напри-
мер, меры, направленные на снижение потребления 
соли или отказ от табака, является наиболее экономи-
чески обоснованной с  позиции предотвращения за-
трат системы здравоохранения и сохранения трудовых 
ресурсов в экономике [83]. 

Ярким примером экономической целесообраз-
ности с  точки зрения предотвращения расходов на 
лечение осложнений является регулярный прием 
статинов и  антигипертензивных препаратов лица-
ми с  высоким ССР [84, 85]. И  напротив, их низкая 
приверженность к  приему профилактической меди-
каментозной терапии и  недостаточная частота до-
стижения целевых уровней АД и  ХС ассоциирована 
с  неблагоприятными исходами и  соответствующими 
экономическими последствиями [21, 86]. 

2. Стратегии формирования здорового 
образа жизни населения, профилактики  
и контроля неинфекционных заболеваний

ССЗ, являющиеся основными составляющими 
НИЗ, продолжают быть ведущей причиной смертно-
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сти в мире [87]. Современные подходы к предупреж-
дению и лечению ССЗ, как и всех НИЗ, сформулиро-
вал G. Rose еще в 1985г [88]. Сегодня механизмы реа
лизации стратегии формирования здорового образа 
жизни населения, профилактики и  контроля НИЗ 
учитывают рекомендации ВОЗ, Российские нацио-
нальные рекомендации по кардиоваскулярной про-
филактике 2017 [21], которые включают: 

1)  глобальные целевые установки в  соответствии 
с основными стратегическими направлениями, в т.ч. 
9 добровольных глобальных целей в  соответствии 
с разработанным ВОЗ Глобальным планом действий 
по профилактике и  контролю НИЗ, а  также широ-
кий перечень подцелей; 

2)  основные мероприятия по достижению ука-
занных глобальных целей и подцелей; 

3)  сроки и  целевые индикаторы успешности вы-
полнения каждого мероприятия; 

4)  ответственных исполнителей и ресурсную базу 
выполнения мероприятий. 

Согласно современным представлениям, профи-
лактика ССЗ должна проводиться на двух уровнях — 
популяционном и индивидуальном. Меры, принимае-
мые в рамках этих двух уровней, должны выполняться 
взаимосвязано и с учетом принципов экономической 
целесообразности. Для усиления профилактической 
направленности здравоохранных действий, сниже-
ния смертности населения и  бремени НИЗ необхо-
дима одновременная реализация мер стратегии по 
четырем основным приоритетным направлениям. 

Первое направление стратегии  — снижение попу-
ляционного риска НИЗ в  масштабах всего населе-
ния за счет уменьшения распространенности по-
веденческих и  корригируемых биологических ФР, 
что достигается: (1) повышением уровня грамот-
ности населения в  вопросах здоровья, в  т.ч. ин-
формированности о  ФР, влияющих на здоровье, 
а  также мотивации к  ведению здорового образа 
жизни, регулярному прохождению профилактиче-
ских медицинских обследований и  вакцинации; 
(2)  обеспечением условий для ведения здорового 
образа жизни (свободная от табачного дыма среда; 
доступность продуктов здорового питания; огра-
ничение рекламы, особенно направленной на детей 
и  с  участием детей, в  отношении не относящихся 
к  здоровому питанию продуктов с  высоким содер-
жанием энергии, насыщенных жиров, трансжиров, 
сахара или соли и способствующих развитию ожире-
ния и  НИЗ; доступность повседневной ФА и  заня-
тий физической культурой; экологически безопасная 
среда обитания, чистый воздух, чистая вода и почва; 
жилищные условия, соответствующие санитарным 
нормам, включая горячее и холодное водоснабжение, 
канализацию, электрификацию, газификацию). Важ- 
ным аспектом популяционной стратегии являет-
ся тот факт, что она направлена на все население, 

включая лиц с низким и умеренным ССР. При этом 
~80% взрослого населения в  возрасте до 65 лет от-
носятся именно к данной категории (кроме пациен-
тов с  диагностированными ССЗ, ассоциированны-
ми с атеросклерозом) [89].

Второе направление стратегии  — снижение доли 
граждан с  высоким индивидуальным риском НИЗ, 
а  также доли граждан, имеющих эти заболевания. 
Особенностью реализации данного направления яв-
ляется снижение рисков на индивидуальном уровне. 
Главным содержанием действий являются раннее 
и  максимально полное выявление граждан с  высо-
ким индивидуальным риском НИЗ и  максимально 
широкий охват их профилактическим консультиро-
ванием с  целью ранней и  наиболее полной коррек-
ции выявленных у  них поведенческих и  биологиче-
ских ФР в рамках диспансеризации, профилактиче-
ских медицинских осмотров и  в  центрах здоровья. 

Это стратегическое направление является, по сути, 
первичной профилактикой, реализуемой в  рамках 
первичного звена здравоохранения. 

Третье направление стратегии — комплекс мер по 
предупреждению развития осложнений у  граждан, 
имеющих НИЗ, в рамках диспансерного наблюдения 
больных врачами участковой службы в  организаци-
ях первичной медико-санитарной помощи. Главным 
содержанием мероприятий является диспансерное 
наблюдение и эффективный контроль АГ, ИБС, дру-
гих ССЗ атеросклеротического генеза и их осложне-
ний, ОНЗ после стандартного хирургического, луче-
вого и химиотерапевтического вмешательств, хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и СД. 
Это направление является, по сути, вторичной про-
филактикой, реализуемой в рамках первичного звена 
здравоохранения. 

Четвертое направление стратегии — обеспечение 
своевременной и  эффективной профилактики ос-
ложнений и контроль течения НИЗ в рамках оказания 
специализированной, в  т.ч. высокотехнологичной, 
медицинской помощи, медицинской реабилитации 
и санаторно-курортного лечения. Особая роль в рам-
ках вторичной профилактики ССЗ отводится врачам 
стационаров, реабилитационных центров, санаторно-
курортных учреждений, которые должны актуализи-
ровать важность оздоровления образа жизни пациен-
тов и соблюдения врачебных рекомендаций.

Всем пациентам с  сердечно-сосудистыми и  дру-
гими НИЗ с  целью достижения безрецидивного те-
чения заболевания и  профилактики осложнений 
должны быть проведены: (1) своевременная консуль-
тация врача-специалиста, (2) обследование на на-
личие показаний к  специализированному лечению, 
(3)  специализированное, в  т.ч. высокотехнологи-
ческое, лечение при наличии показаний к  его про-
ведению, (4)  профилактическое консультирование 
и коррекция устранимых ФР в стационаре в процес-
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се (до или сразу после) специализированного (высо-
котехнологичного) вмешательства с  участием врача, 
осуществляющего это вмешательство для повыше-
ния мотивации пациента к  коррекции выявленных 
ФР и ведению здорового образа жизни, (5) медицин-
ская реабилитация.

3. Суммарный сердечно-сосудистый риск: 
оценка и основные приоритеты
3.1. Целевая популяция для оценки 
сердечно-сосудистого риска 

ФР потенцируют друг друга и их влияние на риск 
развития ССЗ и их осложнений. Выявление всех ФР 
необходимо для оценки ССР. Чем выше риск, тем 
активнее должны проводиться профилактические 
мероприятия (от коррекции образа жизни до меди-
каментозных). Тем не менее профилактика должна 
охватывать все слои населения, независимо от кате-
гории ССР, принимая во внимание, что Россия от-
носится к  группе стран очень высокого ССР. Также 
следует учитывать, что абсолютное количество смер-
тельных исходов в популяции выше в группах низко-
го и  умеренного риска ввиду их многочисленности. 

Для выявления ФР и  скрытых ССЗ необходи-
мо проведение скрининга населения. Наиболее 
оправданны систематический (организованный) 
или оппортунистический (по возможности) виды 
скрининга. Последний означает использование воз-
можности обследовать человека, обратившегося по 
какой-либо причине к врачу общей практики, участ-
ковому терапевту или другим специалистам. В  РФ 
систематический скрининг проводится у  населения 
в  рамках ежегодных профилактических осмотров 
и  диспансеризации. Учитывая очень высокий ССР 
российской популяции, данный вид скрининга сле-
дует инициировать уже у молодых лиц по достижении 
ими 18 лет, т.к. именно в России затраты на профи-
лактические мероприятия могут быть экономически 
оправданными с  точки зрения снижения частоты 
ССО в популяции [90], тогда как в странах невысокого 
ССР положительного влияния скрининга на исходы 
не ожидается [91-95]. Определение ССР должно по-
вторяться с  определенной периодичностью: от 18 до 
39 лет — 1 раз в 3-5 лет, от 40 до 65 лет — 1 раз в год 
[96]. Организованные национальные программы по 
выявлению ФР у  практически здоровых лиц старше 
40 лет показали эффективность в отношении их после-
дующего контроля, но не влияния на исходы [97, 98].

3.2. Оценка сердечно-сосудистого риска
Центральной идеей профилактики АССЗ являет-

ся выявление пациентов, у  которых лечение (устра-
нение или коррекция) ФР принесет прогностиче-
скую пользу. Чем выше абсолютный ССР, тем более 
целесообразно устранение или максимально воз-
можная коррекция ФР, поскольку это в перспективе 

позволит уменьшить число пациентов с установлен-
ными ССЗ, которым потребуется более интенсивное 
лечение уже с целью предотвращения ССО [99]. 

Оценка индивидуального ССР предполагает отне-
сение пациента к следующим категориям:

—  в целом здоровых лиц (с низким и умеренным 
риском);

—  лиц, имеющих АГ без доказанных АССЗ;
—  пациентов с установленными АССЗ;
—  пациентов с СД 2 типа;
—  пациентов со специфическими ФР (хрониче-

ской болезнью почек (ХБП), семейной гиперхолесте-
ринемией (СГХС)).

Для каждой из этих категорий могут быть реали-
зованы поэтапные, максимально персонифициро-
ванные профилактические подходы ведения, осно-
ванные на общих принципах профилактики, оценке 
риска (в т.ч. резидуального риска у пациентов с уста-
новленными АССЗ) и  информированного обсужде-
ния с пациентом принципов снижения риска.

К категории в целом здоровых лиц и  лиц, имею-
щих АГ без доказанных АССЗ, относятся пациенты 
без установленных АССЗ, СД 2 типа, ХБП, СГХС 
и тяжелой сопутствующей патологии. 

Базовая оценка ССР должна осуществляться с по- 
мощью шкалы SCORE для европейских стран с  вы-
соким уровнем сердечно-сосудистой смертности, 
которая оценивает 10-летний риск фатальных сер-
дечно-сосудистых событий у  мужчин и  женщин 
в  возрасте 40-70 лет (рис.  1). Принципы использо
вания этой Шкалы подробно изложены в  Нацио- 
нальных рекомендациях по кардиоваскулярной про-
филактике 2017 [21]. При оценке риска по Шкале 
SCORE, курящим считается человек, потребляю-
щий табак в любом виде, независимо от количества 
(даже 1 сигарету в день). Именно на этой Шкале ос-
нованы многие алгоритмы профилактических об-
следований и лечебной тактики, принятые и исполь-
зуемые в РФ. 

В последней версии Европейских рекомендаций по 
кардиоваскулярной профилактике [102] для оценки 
10-летнего риска фатальных и  нефатальных (ИМ, 
инсульт) ССЗ предлагается использовать обнов-
ленную Шкалу SCORE2 (Systematic Coronary Risk 
Estimation 2) (включая модификацию SCORE2-OP 
(Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons) 
для лиц старше 69 лет (рис. 2)). Шкала SCORE2, так 
же как и SCORE, не может быть использована у па-
циентов с  АССЗ, СД, ХБП, генетическими наруше-
ниями липидного обмена (например, с СГХС), с вто-
ричной АГ (в  т.ч. при первичном гиперальдостеро-
низме), у беременных женщин. 

Интерпретация значений риска в процентах для раз-
личных возрастных категорий приведена в  таблице  3.

Следует отметить, что практические возмож-
ности использования шкал SCORE2 и  SCORE2-OP 
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в Российской Федерации в современных условиях вы-
зывают некоторые сомнения, связанные в первую оче-
редь с отсутствием повсеместной доступности опреде-
ления ХС, не относящегося к липопротеидам высокой 
плотности (неЛВП) (или необходимого для его рас-
чета ХС липопротеидов высокой плотности (ЛВП)), 
и экономической нецелесообразностью определения 
липидного профиля для массового скрининга насе-
ления. Кроме того, многие отечественные норматив-
ные документы в  области профилактической меди-
цины и, в  частности, новый Приказ по диспансер-
ному наблюдению за взрослыми пациентами [103] 
предполагают использование именно оригинальной 
Шкалы SCORE [100]. Наконец, отечественные спе-
циалисты привыкли использовать Шкалу SCORE 
в  т.ч. и  как инструмент для совместного принятия 
решений, наглядно показывая, что при успешной 
коррекции того или иного ФР (например, при отка-
зе от курения) можно перейти в  более благоприят-

ную категорию риска. При использовании SCORE2 
и  SCORE2-OP очень многие достигшие позитивных 
изменений пациенты останутся в  прежней катего-
рии риска, особенно в старших возрастных группах. 
В качестве одного из путей решения этой проблемы 
в  европейских рекомендациях предлагается исполь-
зовать при информированном обсуждении с  паци-
ентом планируемых мер по контролю ФР дополни-
тельные модели, оценивающие пожизненную поль-
зу вмешательства, в  частности, модели LIFE-CVD 
(рис.  3). Однако следует помнить, что в  настоящее 
время данная модель валидирована только для стран 
с низким и умеренным риском, к которым РФ не от-
носится.

Учитывая все вышеизложенное, представляется 
разумным параллельное использование обеих шкал 
оценки риска, когда при наличии возможности 
для уточнения риска будут использоваться шкалы 
SCORE2 и SCORE2-OP, однако будет считаться пра-
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Рис. 1 (А). Шкала SCORE для стран с очень высоким ССР (для Российской Федерации) [100].
Сокращение: АД — артериальное давление.
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вомочной и  оценка ССР с  помощью оригинальной 
шкалы SCORE.

Пациенты с установленными АССЗ по умолчанию 
относятся к категории очень высокого риска повтор-
ных ССО. В понятие "установленное АССЗ" включа-

ется документально подтвержденное АССЗ на осно-
вании клинических данных или четких инструмен-
тальных признаков. Документально подтвержденное 
клиническое АССЗ включает ранее перенесенный 
острый ИМ, острый коронарный синдром (ОКС), 

Рис. 1 (Б). Шкала SCORE для стран с очень высоким ССР (для Российской Федерации) в модификации Национального общества по изучению атеросклероза 
[101].
Сокращение: АД — артериальное давление.
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Рис. 2. Шкала систематической оценки риска фатальных и нефатальных (ИМ, инсульт) ССЗ SCORE2 и SCORE2-OP (для старших возрастных групп)* [102].
Примечание: * — версия Шкалы для стран с очень высоким ССР (в т.ч. для Российской Федерации).
Сокращения: ИБС  — ишемическая болезнь сердца, САД  — систолическое артериальное давление, СС  — сердечно-сосудистый, ХС неЛВП  — холестерин 
не-липопротеидов высокой плотности. 
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Таблица 3
Категории риска ССЗ на основе оценки SCORE2 и SCORE2-OP 
 у практически здоровых людей в соответствии с возрастом

Категории риска <50 лет 50-69 лет ≥70 лет
Низкий или умеренный риск ССЗ: коррекция ФР в целом не рекомендуется <2,5% <5% <7,5%
Высокий риск ССЗ: следует рассмотреть возможность коррекции ФР 2,5 — <7,5% 5 — <10% 7,5 — <15%
Очень высокий риск ССЗ: коррекция ФР в целом рекомендуется (для в целом здоровых людей 
в возрасте ≥70 лет рекомендация по лечению гиполипидемическими препаратами относится к классу IIb)

≥7,5% ≥10% ≥15%

Сокращения: ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФР — факторы риска.

Оценка 10-летнего риска ССЗ
(SCORE2)

Относительно здоровые лица

И

Прекращение курения, модификация образа жизни, САД <160 мм рт.ст. (Класс I)
Шаг 1

Рассмотреть
возможность

модифицирования
СС-риска, оценить

пожизненный риск ССЗ,
оценить пользу

от лечения с учетом
мнения пациента

Оценка 10-летнего риска ССЗ
(SCORE2)

Оценка 10-летнего риска ССЗ
(SCORE2-OP)

  Возраст: ≥70 лет  Возраст: <50 лет Возраст: 50-69 лет
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САД <140-130
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ХС ЛНП
<2,6 ммоль/л
(Класс IIb) 

<2,5% ≥7,5% %51≥%5,7<  7,5-14%
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Рис. 3. Алгоритм снижения ССР для категории в целом здоровых лиц [102].
Сокращения: САД — систолическое артериальное давление, СС — сердечно-сосудистый, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФР — факторы риска, 
ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.
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для пациентов с  ИБС). Дальнейшая интенсифика-
ция лечения ФР с  целью достижения более низких 
целевых уровней ФР (шаг 2, рис.  4) является целе-
сообразной для большинства пациентов с  учетом 
10-летнего ССР, сопутствующих заболеваний, оцен-
ки пожизненных рисков ССЗ и  пользы от лечения 
ФР (например, согласно модели SMART-REACH 
или модели DIAL при наличии СД), хрупкости, об-
щего и  психологического состояния пациента и  его 
предпочтений в общем процессе принятия решений 
(рис. 4). 

Резидуальный риск повторных событий у  паци-
ентов с установленными АССЗ может варьироваться 
в  очень широких пределах [104]. Известно, что ре-
зидуальный риск наиболее высок у  пациентов с  не-
давно перенесенным острым ИМ или прогрессирую-
щим сосудистым заболеванием, а также у пациентов 
с  СД и  поражением сосудов. Для других категорий 
пациентов с  установленным АССЗ резидуальный 
риск может быть менее явным и может быть оценен 
с  учетом возраста, модификаторов ФР и  специаль-
ных калькуляторов риска. 

коронарную реваскуляризацию и  другие процедуры 
реваскуляризации артерий, инсульт, транзиторную 
ишемическую атаку (ТИА), аневризму аорты и  за-
болевание периферических артерий (ЗПА). Четкие 
инструментальные признаки АССЗ включают визу-
ализацию атеросклеротической бляшки (АСБ) по 
данным коронароангиографии (КАГ), компьютер-
ной ангиографии или ультразвукового исследования 
(УЗИ) сонных артерий (и не основываются на толщи-
не комплекса интима-медиа (ТИМ) сонной артерии). 

Всем пациентам этой категории рекомендуется 
отказ от курения, соблюдение здорового образа жиз-
ни и  медикаментозное лечение ФР (шаг 1, рис.  4). 
Оценка ССР и  эффективности его коррекции у  па-
циентов данной категории должна включать оценку 
резидуального риска ССО при достижении общепри-
нятых целевых показателей ФР (например, 10-летне-
го риска по Шкале SMART (Secondary Manifestations 
of Arterial Disease) для пациентов с  установленным 
ССЗ, или 1- или 2-летнего риска по Шкале риска 
EUROASPIRE (European Action on Secondary and 
Primary Prevention by Intervention to Reduce Events) 

Рис. 4. Алгоритм тактики снижения ССР и контроля ФР у пациентов с установленным АССЗ [102].
Сокращения: ДАТТ  — двойная антитромбоцитарная терапия, САД  — систолическое артериальное давление, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, 
ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ЭПК — эйкозапентаеновая кислота.
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(Класс IIb)

ИИ
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на на сайте https://u-prevent.com/calculators) [104]. 
Шкала риска EUROASPIRE используется для оцен-
ки 2-летнего риска повторных событий у пациентов 
со стабильной ИБС (доступно на сайте https://www.
calconic.com/) [105] (рис. 5).

Если на фоне максимально активной терапевти-
ческой тактики сохраняется очень высокий резиду-
альный риск, можно рассмотреть применение более 
новых, но менее исследованных профилактических 

На риск повторных ССО в основном влияют клас-
сические ФР, поражение определенных сосудистых 
бассейнов и  функция почек. Существуют калькуля-
торы для оценки риска в  рамках вторичной профи-
лактики  — это Шкала риска SMART и  шкала рис
ка EUROASPIRE. Шкала риска SMART позволяет 
оценить 10-летний резидуальный риск у  пациентов 
с  АССЗ, включая ИБС, цереброваскулярные забо-
левания, периферический атеросклероз (доступ-

Рис. 5. Калькуляторы для оценки риска в рамках вторичной профилактики — Шкала риска SMART и Шкала риска EUROASPIRE [104, 105].
Сокращения: АД  — артериальное давление, АКШ  — аортокоронарное шунтирование, АССЗ  — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, 
вчСРБ  — высокочувствительный С-реактивный белок, ЗПА  — заболевания периферических артерий, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИМ  — инфаркт 
миокарда, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, СД — сахарный диабет, СН — сердечная недостаточность, ССР — сердечно-сосудистый риск, 
ССС  — сердечно-сосудистые события, ХС ЛВП  — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП  — холестерин липопротеидов низкой плотности, 
ХС неЛВП — холестерин не-липопротеидов высокой плотности, ЦВБ — цереброваскулярные болезни, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, HbA1c — 
гликированный гемоглобин.

Таблица 4 
Оценка ССР у пациентов с СД [102] 

Пациенты с СД 2 типа, 
а также пациенты с СД 
1 типа старше 40 лет

Пациенты с хорошо контролируемым СД при стаже заболевания <10 лет, без признаков ПОМ  
и без дополнительных факторов АССЗ

Умеренный риск

Пациенты с СД без АССЗ, без тяжелого ПОМ, не соответствующие критериям умеренного риска Высокий риск
Пациенты с СД с установленным АССЗ и/или тяжелым течением ПОМ:
— СКФ <45 мл/мин/1,73 м2 независимо от наличия альбуминурии;
— СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2 и наличием микроальбуминурии (отношение альбумин/креатинин 30-300 мг/г);
— протеинурия (ОА/К >300 мг/г);
— микрососудистое поражение ≥3 различных зон (например, микроальбуминурия + ретинопатия + 
нейропатия)

Очень высокий риск

Сокращения: АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, ОА/К — общий белок/креатинин, ПОМ — поражение органов-мишеней, СД — 
сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации.
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стратегий, таких как использование двойной анти-
тромботической терапии (в т.ч. с использованием перо-
рального антикоагулянта прямого действия (ПОАК)), 
икозапентэтила и  противовоспалительной терапии, 
в частности, колхицина [106-109].

Большинство пациентов с СД имеют высокий или 
очень высокий ССР, особенно пациенты среднего 

и старшего возраста. СД 2 типа в среднем удваивает 
риск ССЗ и  уменьшает ожидаемую продолжитель-
ность жизни на 4-6 лет, при этом абсолютный риск 
является максимальным у  пациентов с  поражением 
органов-мишеней (ПОМ). СД 2 типа также увеличи-
вает риск развития ХСН и/или ХБП. Относительные 
риски ССЗ выше при дебюте СД в  раннем возрас-

ВысокийУмеренный

Подтвержденная АССЗ или тяжелое ПОМ

Пациенты с СД 2 типа

ИОтказ от курения, модификация образа жизни (Класс I) HbA1c <7% (Класс I)

Шаг 1

Оценка риска

Интенсификация лечения на основании:
Резидуального 10-летнего риска ССЗ
Пожизненного риска ССЗ и оценки пользы
терапии
Сопутствующих заболеваний
Психологического состояния,
предпочтений пациента

САД
<130 мм рт.ст.,

если хорошо
переносится 

(Класс I)

иНГЛТ-2/аГПП-1
(Класс I)

ХС ЛНП
<1,4 ммоль/л 

 (Класс I)

ДАТТ,
аспирин +

пероральные
антикоагулянты

прямого
действия,

колхицин, ЭПК
(Класс IIb)

Интенсификация лечения на основании:
10-летнего риска ССЗ
Пожизненного риска ССЗ и оценки пользы
терапии
Сопутствующих заболеваний
Психологического состояния,
предпочтений пациента

САД
<130 мм рт.ст.,

если хорошо
переносится

(Класс I)

иНГЛТ-2/аГПП-1
(Класс IIb)

ХС ЛНП
<1,8 ммоль/л

(Класс I)

САД
<140-130 мм рт.ст.,

если хорошо
переносится

(Класс I)

ХС ЛНП
снижение на ≥50%
и до <1,8 ммоль/л

 (Класс I)

Антитромботическая
терапия
(Класс I)

иНГЛТ-2/аГПП-1...

...при ССЗ: Класс I

...при ПОМ: Класс IIb

САД
<140-130 мм рт.ст.,

если хорошо
переносится

(Класс I)

ХС ЛНП
<2,6 ммоль/л

(Класс I)

Дополнительные
меры

по профилактике
в целом

не рекомендуются
(Класс III)

Шаг 2

Нет Да

Рис. 6. Алгоритм тактики по снижению ССР и контроля ФР у пациентов с СД [102].
Сокращения: арГПП-1 — агонист рецепторов глюкагоноподобного пептида 1, АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, ДАТТ — двой-
ная антитромбоцитарная терапия, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа, ПОМ — поражение органов-мишеней, САД — систоли-
ческое артериальное давление, СД  — сахарный диабет, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, ХС ЛНП  — холестерин липопротеидов низкой плотности, 
ЭПК — эйкозапентаеновая кислота. 
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те, несколько в  большей мере это касается женщин 
[110]. ССР у  пациентов с  СД оценивается согласно 
критериям, приведенным в таблице 4.

В дополнение к указанным выше категориям рис
ка целесообразно использовать специальные моде-
ли расчета риска у  пациентов с  СД, которые позво-
ляют уточнить категорию риска и  оценить влияние 
терапии. К  таковым относятся модели ADVANCE 
(Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and 
diamicroN-MR Controlled Evaluation) и  UKPDS (UK 
Prospective Diabetes Study), включающие такие па-
раметры, как длительность течения СД, уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1c) и  наличие 
ПОМ, однако их следует использовать с  осторож-
ностью в  связи с  давностью их верификации [111]. 
Прекращение курения, соблюдение здорового обра-
за жизни и лечение ФР рекомендуется всем пациен-
там с СД 2 типа, в особенности после 40 лет. Ряд ис-
следований продемонстрировали пользу поэтапного 
подхода к  интенсификации лечения в  плане часто-
ты достижения целей лечения, меньшего количества 
побочных эффектов и  значительно более высокой 
удовлетворенности пациентов результатами лече-
ния [112, 113]. Алгоритм тактики по снижению ССР 
и контроля ФР у пациентов с СД 2 типа приведен на 
рисунке 6 [102]. 

У пациентов с  СД 1 типа риск ССЗ также повы-
шен, при этом ранняя манифестация заболева-
ния снижает продолжительность жизни у  женщин 
в большей мере, чем у мужчин. Относительный риск 
ССЗ выше при СД 1 типа, чем при СД 2 типа, в свя-
зи со значительно более длительным стажем гипер-
гликемии, при этом влияние традиционных ФР име-
ет тесную связь с  сердечно-сосудистыми исходами 
[114]. Пожизненный риск ССО и  смерти наиболее 
высок у пациентов с недостаточным контролем уров-
ня глюкозы в крови, пациентов с  ранним дебютом 
СД и лиц с НСЭС. Абсолютный риск ССО и смерти 
наиболее высок при наличии признаков микрососу-
дистых поражений, особенно почечных осложнений, 
особенно в контексте более молодого возраста.

У пациентов с ХБП основной причиной смерти 
являются ССЗ [115]. Даже при компенсации негатив-

ного влияния СД и  АГ, риск сердечно-сосудистой 
смерти у этих пациентов прогрессивно возрастает по 
мере усугубления ХБП [116]. Пациенты с  ХБП так-
же подвержены другим ФР АССЗ, в  т.ч. связанным 
с  уремией, в  числе которых воспаление, оксидатив-
ный стресс и  кальциноз артерий. Риск ССЗ у  паци-
ентов с  ХБП оценивается согласно критериям, при-
веденным в таблице 5.

У пациентов с СГХС или у  лиц со значительным 
увеличением уровня общего ХС (ОХС) >8  ммоль/л, 
ХС ЛНП >4,9  ммоль/л или АД ≥180/110  мм рт.ст. 
риск оценивается как высокий. 

Модификаторы риска. Помимо традиционных 
ФР ССЗ, необходимо выделить ряд дополнительных 
факторов, учет которых может несколько изменить 
рассчитанный риск, а именно: психологические, эт-
нические, генетические, анамнестические, социаль-
но-экономические факторы, состав тела, состояние 
окружающей среды. Это актуально у  тех пациентов, 
у  которых рассчитанный риск ССЗ оказался на гра-
нице между соседними категориями. Число паци-
ентов, находящихся в  этих "серых зонах", достаточ-
но велико, и оценка их риска может оказаться более 
сложной и  дорогостоящей, особенно при необходи-
мости использования методов визуализации.

Определенная роль в модификации риска ССЗ от-
водится стрессу и общему психологическому состоя-
нию пациентов. Наличие стрессовых ситуаций, в т.ч. 
острых (критические события в  жизни) и  долговре-
менных (например, одиночество), увеличивают от-
носительный риск в 1,2-2 раза [117]. К психологиче-
ским расстройствам, влияющим на ССР, также от-
носятся такие проявления, как ощущение слабости, 
утомляемости, психологической уязвимости, замед-
ление общей активности [118]. И  наоборот, призна-
ки ментального здоровья (оптимизм, уверенность 
в  себе) сопряжены с  меньшим риском [119]. Стресс 
имеет прямые негативные биологические эффек-
ты, а  также сопряжен с  социально-экономическими 
и  поведенческими ФР (курение, низкая привержен-
ность к лечению). Наличие психологических факто-
ров может повлиять на выбор терапии. У этих паци-
ентов особую роль приобретает оптимизация обра-

Таблица 5 
Оценка ССР у пациентов с ХБП [102] 

ХБП без СД или АССЗ Умеренная ХБП 
СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2 и ОА/К <30 мг/г 
или СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2 и ОА/К 30-300 мг/г 
или СКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 и ОА/К >300 мг/г

Высокий риск

Выраженная ХБП 
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2

или СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2 и ОА/К >30 мг/г

Очень высокий риск

Сокращения: АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, ОА/К — общий белок/креатинин, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
ХБП — хроническая болезнь почек.
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за жизни, а  именно: сбалансированное питание по 
макро- и  микронутриентам, создание условий для 
физической (тренировочной) и социальной активно-
сти [120, 121]. В связи с этим у некоторых категорий 
пациентов может быть целесообразно использование 
скрининговых инструментов на наличие стрессовых 
и других психологических факторов [122, 123]. 

Результаты визуализации позволяют модифици-
ровать риски ССЗ, в  особенности  — резидуальный 
риск у  пациентов с  установленными АССЗ. Оценка 
коронарного кальция методом компьютерной то-
мографии (КТ) (кальциевый индекс (КИ)) способ-
на реклассифицировать ССР как в  большую, так 
и  в  меньшую сторону с  учетом традиционных ФР 
и может быть рекомендована пациентам обоих полов 
с пограничными значениями ССР [124, 125]. Тем не 
менее широкое использование этого метода зависит 
от его доступности и  экономической целесообраз-
ности в различных регионах. Оценка КИ проводится 
в  сравнении с  ожидаемыми значениями у  пациен-
тов того же возраста и  пола: более высокие значе-
ния увеличивают рассчитанный ССР, более низкие 
значения  — снижают. Следует помнить, что КИ не 
дает прямой информации о распространенности ате-
росклероза и  тяжести стеноза коронарных артерий. 
Значения КИ могут быть низкими или даже равны-
ми 0 у  пациентов с  мягкими некальцинированны-
ми АСБ, в  т.ч. нестабильными. КТ-коронарография 
(КТА) позволяет визуализировать стенозы коро-
нарных артерий, что играет определенную роль при 
предотвращении ССО [126]. Тем не менее нет дан-
ных о  более высокой прогностической значимости 
и улучшении классификации риска ССЗ с помощью 
КТА по сравнению с результатами только лишь оцен-
ки КИ. У пациентов промежуточного риска при не-
доступности КТ для оценки КИ в  качестве моди-
фикатора ССР можно использовать данные УЗИ 
брахиоцефальных артерий [127]. Измерение ТИМ 
в  целях улучшения оценки риска ССЗ не рекомен-

дуется в  связи с  недостаточной методической стан-
дартизацией и отсутствием дополнительной прогно-
стической ценности данного параметра в плане буду-
щих ССО, в  т.ч. у  пациентов промежуточного риска 
[128]. В то же время отсутствие преходящей ишемии 
миокарда по данным перфузионной сцинтиграфии 
миокарда с  физической нагрузкой достоверно опре-
деляет пациентов с благоприятным прогнозом (с ми-
нимальным риском возникновения ССО) [129]. Ис
пользование дополнительных скрининговых методов 
исследования, таких как оценка артериальной жестко-
сти, лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), эхокардио
графии, не рекомендуется, поскольку не увеличивает 
точность оценки ССР.

Некоторые рекомендации касательно модифика-
торов риска приведены в таблице 6.

4. Информирование о сердечно-сосудистом 
риске

Ключевые положения
•  Информирование о  ССР является неотъемлемым 

компонентом совместного принятия решений. В рамках 
совместного с пациентом принятия решений (СПР) па-
циенты должны получить всю необходимую информа-
цию и возможность в желаемой ими степени влиять на 
принятие клинического решения.

•  Модели прогнозирования ССР на протяжении всей 
жизни позволяют выявлять лиц с  высоким риском как 
в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. 

•  Непосредственные терапевтические решения не ре-
комендуется основывать на относительном риске, по-
скольку ключевым критерием для начала лечения оста-
ется абсолютный риск.

С конца прошлого столетия накоплено доста-
точно много доказательств того, что от качества 
коммуникации между врачом и  пациентом зависят 
долгосрочные результаты оказания медицинской 
помощи, в  частности, осведомленность пациентов, 
их навыки контроля своего состояния, привержен-

Таблица 6
Модификаторы ССР 

Рекомендация Класса Уровеньb Ссылкис

Стресс и психологические факторы являются модификаторами ССР. Оценка влияния этих факторов является 
целесообразной

IIa B [130-132]

Оценка кальциевого индекса коронарных артерий может быть рассмотрена для уточнения категории риска у пациентов, 
у которых рассчитанные значения риска находятся в пограничных значениях для принятия терапевтических решений. 
Дуплексное сканирование БЦА является альтернативным методом для визуализации атеросклеротических бляшек,  
если измерение КИ недоступно

IIb B [124, 125]

Целесообразна коррекция вычисленного риска ССЗ для определенных этнических групп IIa B [133]
Рутинная оценка других потенциальных модификаторов риска (генетические шкалы, измерение биомаркеров крови  
и мочи, сосудистые тесты и другие методы визуализации) не рекомендована

III В

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности.
Сокращения: БЦА  — брахиоцефальные артерии, КИ  — кальциевый индекс, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, ССР  — сердечно-сосудистый риск, 
ФР — факторы риска.
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ность к  лечению и  общая удовлетворенность полу-
ченной помощью [135-138]. Это справедливо и  для 
профилактической кардиологии: установлена вза-
имосвязь между качеством коммуникации врач-
пациент и  более оптимальным контролем ряда ФР 
[139]. Снижение ССР на индивидуальном уровне 
начинается с  адекватной оценки индивидуально-
го риска и  эффективного информирования о  риске 
и  его ожидаемом снижении за счет коррекции ФР 
(табл. 7). Взаимодействия между пациентом и врачом 
сложны, и  информирование о  риске бывает непро-
стой задачей [134, 140]. Здесь не существует одного 
единственного "правильного" подхода; скорее, этот 
разговор будет зависеть от предпочтений человека 
и  его уровня понимания, которые могут различать-
ся в  зависимости от уровня образования и  навы-
ков работы с  данными. На восприятие риска также 
сильно влияют эмоциональные факторы, такие как 
страх, оптимизм и  т.д. ("пациенты не думают о  рис
ке, они чувствуют риск") [134]. При этом на данный 
момент показана эффективность таких подходов 
к  предоставлению информации, как структуриро-
вание информации, визуальные средства поддерж-
ки, использование эмоций и  различные стратегии 
убеждения пациентов. Следует отметить, что эффек-
тивными могут быть как прямые директивные ука-
зания и  использование негативного фрейминга (т.е. 
акцент на вредных последствиях имеющегося ФР), 
так и коммуникативные стратегии, направленные на 
увеличение степени вовлеченности пациента, такие 
как использование открытых вопросов, немедицин-
ских формулировок, выражение эмпатии и  внима-
ние к опасениям пациента. Это еще раз подчеркива-
ет необходимость поиска индивидуального подхода 
к  предоставлению информации [141, 142]. При этом 
результаты интервью с  пациентами [143] свидетель-
ствуют о  том, что на практике выбранные подходы 
к  информированию нередко бывают далеки от оп-
тимальных и  приводят к  дополнительной путанице, 
страхам и отказу от важных профилактических вме-
шательств.

Важно выяснить, осознают ли пациенты свой риск, 
ожидаемое снижение риска, а также плюсы и минусы 
вмешательства, и понять, что для них наиболее важ-

но. Например, для одного пациента в центре внима-
ния может быть возможность обойтись без медика-
ментозной терапии, тогда как у  другого может быть 
меньше возможностей изменить свой образ жизни. 
С точки зрения клинических исходов, для одних ре-
шающее значение имеет снижение риска смерти, в то 
время как для других важнее снижение риска ССО, 
например, инсульта. Некоторых пациентов может мо-
тивировать краткосрочный риск, тогда как для дру-
гих большее значение будет иметь ожидаемая польза 
в  течение всей жизни. В  целом средства визуальной 
поддержки (графики и  т.д.) улучшают понимание 
риска, при этом снижение абсолютного риска быва-
ет понятнее, чем снижение относительного риска, 
а наибольшие затруднения обычно вызывает понятие 
о  количестве пациентов, которые должны получить 
лечение для предотвращения одного события (NNT).

У относительно здоровых людей стандартным 
подходом является информирование о  10-летнем 
риске фатальных ССО по данным Шкалы SCORE. 
Возможно также информирование об абсолютном 
10-летнем риске фатальных и  нефатальных ССО по 
данным шкал SCORE2 или SCORE2-OP, которые 
можно найти в приложении ESC CVD Risk Calculator 
или на сайтах http://www.heartscore.org или https://
www.u-prevent.com. В  определенных ситуациях, на-
пример, у  молодых или очень старых людей, можно 
выбрать другие варианты оценки риска помимо аб-
солютного 10-летнего риска. У молодых людей более 
информативным может быть пожизненный риск, по-
скольку 10-летний ССР обычно бывает невысоким 
даже при наличии ФР. У  пожилых людей требуется 
специфическая оценка риска с  учетом возможности 
смерти от конкурирующих причин, не связанных 
с  ССЗ [144]. Тем не менее непосредственные тера-
певтические решения не рекомендуется основы-
вать на относительном риске, поскольку ключевым 
критерием для начала лечения остается абсолютный 
риск. В  любом случае, использование стандартных 
инструментов для оценки ССР является принципи-
ально важным, поскольку интуитивные оценки рис
ка существенно расходятся с  реальностью не только 
у пациентов, но и у врачей [145].

Еще одним альтернативным способом выражения 
индивидуального риска является расчет "возраста 
риска" или "сосудистого возраста" [134]. Возрастом 
риска у  человека с  несколькими ФР АССЗ является 
возраст человека того же пола с  таким же уровнем 
риска, но без ФР. Возраст риска — это интуитивный 
и хорошо понятный способ иллюстрации вероятного 
сокращения ожидаемой продолжительности жизни 
у молодого человека с низким абсолютным, но высо-
ким относительным ССР при отсутствии профилак-
тических мер. Возраст риска можно автоматически 
рассчитать с  использованием веб-сайта HeartScore 
(http://www.heartscore.org) [146-148]. 

Таблица 7
Рекомендации по информированию о ССР

Рекомендация Классa Уровеньb Ссылкис

Рекомендовано информированное 
обсуждение ССР и преимуществ 
лечения с учетом потребностей 
пациента

I C [134]

Примечание: а  — класс рекомендаций, b  — уровень доказательности, с  — 
ссылки, поддерживающие уровень доказательности.
Сокращение: ССР — сердечно-сосудистый риск.
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

ССР также может быть выражен с  помощью по-
жизненного, а  не 10-летнего временного горизонта, 
например, при помощи калькулятора LIFE-CVD, 
доступного в приложении ESC CVD Risk Calculation 
или на сайте https://www.u-prevent.com [144]. Модели 
прогнозирования ССР на протяжении всей жиз-
ни позволяют выявлять лиц с  высоким риском как 
в  краткосрочной, так и  в  долгосрочной перспекти-
ве. Такие модели учитывают прогнозируемый риск 
в  контексте конкурирующих рисков от других забо-
леваний в  течение оставшейся ожидаемой продол-
жительности жизни человека. Аналогичный подход, 
также использующий пожизненную перспективу, 
заключается в  подсчете пожизненной пользы про-
филактических вмешательств [144]. Пожизненная 
польза профилактических вмешательств может быть 
выражена в  увеличении продолжительности жизни 
без ССЗ (в  годах), которую легко обсуждать с  паци-
ентом и  которая может помочь в  процессе совмест-
ного принятия решений.

Информирование о ССР является неотъемлемым 
компонентом СПР  — одного из ключевых компо-
нентов пациенто-центрического подхода к  оказа-
нию медицинской помощи. В  рамках СПР пациен-
ты должны получить всю необходимую информацию 
и  возможность в  желаемой ими степени влиять на 
принятие клинического решения. СПР может быть 
реализовано во всех ситуациях, когда существу-
ет более одного оправданного варианта действий, 
и  является результатом эволюции принципа инфор-
мированного согласия [149]. Несмотря на распро-
страненные опасения в  отношении того, что СПР 
может подходить не всем, существует и  противопо-
ложная точка зрения, говорящая, что СПР может 
быть одним из путей преодоления неравенства меж-
ду различными категориями пациентов [150]. При 
СПР могут также использоваться специальные ин-
струменты для помощи при принятии решения па-
циентами. В  отличие от обычных образовательных 
материалов, такие инструменты не просто содержат 
современную научную информацию об имеющихся 
ФР, а  фокусируются на возможных вариантах дей-
ствий и  вероятности положительных и  отрицатель-
ных последствий того или иного выбора. По данным 
Кокрейновского обзора, использование подобных 
инструментов обеспечивает более высокую инфор-
мированность и  более точное восприятие рисков 
у  пациентов, кроме того, они, вероятно, играют бо-
лее активную роль в  своем лечении [151]. Особенно 
важными такие инструменты могут быть для соци-
ально незащищенных групп пациентов [152].

4.1. Цели коммуникации врача и  пациента
Врачи должны предоставлять пациентам персона-

лизированное изложение рекомендаций с целью об-
легчения понимания, поддержки изменения образа 

жизни и  приверженности к  медикаментозной тера-
пии, но практическая реализация этого сталкивает-
ся с  различными препятствиями [153]. Способность 
пациентов к оздоровлению образа жизни зависит от 
когнитивных и  эмоциональных факторов, значимо-
сти диагноза или симптомов, социально-экономиче-
ских факторов, уровня образования и  психического 
здоровья. Осознаваемая предрасположенность к  бо-
лезни и ожидаемая тяжесть последствий также явля-
ются важными составляющими мотивации пациента 
[154, 155].

4.2. Как улучшить мотивацию?
Полезны коммуникативные стратегии, такие как 

мотивационное интервью [156]. Консультации мо-
гут проводиться с  участием члена семьи или друга, 
особенно для пожилых пациентов. Установление 
контакта имеет первостепенное значение: перед тем, 
как поприветствовать пациента, важно закончить 
или прервать остальные дела, чтобы полностью со-
средоточиться на беседе; далее важно внимательно 
слушать пациента, не забывая поддерживать зритель-
ный контакт; опираться на изложенные пациентом 
сведения о  его личной ситуации, а  также активно 
выявлять его эмоции. В  завершение беседы важно 
достигнуть договоренности о  наиболее значимых 
вещах [157]. Рекомендуется использовать принцип 
OARS (аббревиатура, означающая "открытые вопро-
сы, подтверждение, рефлексивное слушание и  под-
ведение итогов"), который помогает лучше понять 
и  обобщить то, что наиболее важно для пациента, 
а  также принцип SMART (от "конкретный, измери-
мый, достижимый, реалистичный, с четкими срока-
ми"), который помогает договориться с  пациентом 
о  целях по изменению поведения [154, 158]. При 
этом необходимо учитывать способности пациента, 
его возможности (физические, социальные или обу
словленные окружением) и  мотивацию для изме-
нения поведения [159]. Рекомендуются мультидис-
циплинарные поведенческие подходы, сочетающие 
знания и  навыки различных специалистов [160]. Из 
дополнительных коммуникативных стратегий по-
вышения мотивации пациентов рекомендуются та-
кие подходы, как обсуждение дополнительных (не 
связанных с  ССЗ) выигрышей от применения про-
филактических вмешательств, таких как предот-
вращение других НИЗ, положительное влияние на 
здоровье близких пациента, возможные финансо-
вые выгоды, а также обсуждение особенностей про-
филактики ССЗ в  уникальной ситуации конкретно-
го пациента. Некоторые пациенты могут найти до-
полнительную мотивацию в  помощи другим людям 
в  аналогичной ситуации, например, в  рамках паци-
ентских организаций, путем адвокации проблемы 
ССЗ и кардиоваскулярной профилактики в социаль-
ных сетях и т.д. [161]. Полезным может оказаться так-
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же использование "чек-листов", помогающих ничего 
не упустить при обсуждении риска [162].

4.3. Коррекция поведенческих факторов 
риска на индивидуальном уровне

Ключевые положения
•  Коррекция поведенческих ФР должна проводить-

ся у  всех лиц с  повышенным ССР и  наиболее активно 
у пациентов с высоким ССР и с ССЗ.

•  Профилактическое консультирование, основан-
ное на когнитивно-поведенческих методах, эффектив-
но в отношении коррекции поведенческих ФР и форми-
рования здорового образа жизни.

Контроль поведенческих ФР должен начинать-
ся как можно раньше (с  детского и  подросткового 
возраста) и  проводиться у  всех лиц с  повышенным 
ССР (табл.  8). Наиболее активно коррекция по-
веденческих ФР должна проводиться у  пациентов 
с  высоким ССР и  с  ССЗ. Важнейшая роль в  выяв-
лении и  контроле поведенческих ФР принадлежит 
врачам, работающим в  системе первичной медико-
санитарной помощи,  — участковым врачам, врачам 
общей практики, врачам центров здоровья, врачам 
отделений/кабинетов медицинской профилактики. 
Исследования свидетельствуют, что пациенты счи-
тают врачей надежным источником информации 
о  своем здоровье и  хотят получить от них квалифи-
цированную помощь в  отказе от вредных привычек 
и стереотипов поведения. 

Изменить сложившийся годами нездоровый об-
раз жизни пациента — сложная задача. Ее решению 
могут препятствовать индивидуальные особенности 
пациента, социальная среда и экологические факто-
ры, а  также отсутствие должной поддержки со сто-
роны медицинских работников (включая плохой 
контакт с пациентом, неясные и запутанные советы). 

4.3.1. Десять принципов профилактического 
консультирования 

Для того, чтобы помочь пациенту изменить не-
здоровый образ жизни, необходимо придерживаться 
следующих принципов профилактического консуль-
тирования:

1.  Установить хороший контакт с пациентом и до-
биться согласия на сотрудничество. Позитивное взаи-
модействие врач-пациент помогает справляться с за-
болеванием и  облегчает переход к  здоровому образу 
жизни. Пациент должен осознать, что усилий только 
медицинских работников недостаточно для достиже-
ния контроля над его заболеванием, необходима его 
активная позиция. Принятие решений врачом и па-
циентом в  отношении методов лечения, контроля 
ФР, изменений образа жизни должно быть совмест-
ным, желательно при этом вовлечение семьи и  бли-
жайшего окружения пациента;

2.  Выяснить мнение пациента о причинах его за-
болевания. Оно может кардинально отличаться от 
мнения врача. Необходимо расспросить пациента 
о его отношении к болезни (внутренняя картина бо-
лезни), связанных с ней переживаниях и страхах, об-
стоятельствах повседневной жизни;

3.  Выявить имеющиеся у  пациента ФР, оценить 
ССР и, используя Шкалу SCORE, наглядно показать 
пациенту степень его ССР, а  также возможности ее 
снижения при достижении контроля каждого ФР;

4.  Убедительно разъяснить пациенту связь того 
или иного ФР (и особенно их сочетания) с развити-
ем ССЗ и их осложнений. Аргументами должны слу-
жить не расхожие формулы, вызывающие у пациента 
раздражение (такие как "никотин  — это яд"), а  со-
временные научные данные, которые должны быть 
представлены на понятном пациенту языке. Если па-
циент не понимает связь между поведенческими ФР 
и  своим заболеванием, добиться изменения образа 
жизни крайне трудно;

5.  Выяснить мотивацию пациента к  оздоровле-
нию образа жизни. Если мотивация недостаточная, 
целесообразна дополнительная индивидуальная бе-
седа. Может быть полезным и групповое профилак-
тическое консультирование;

6.  Необходимо составить поэтапный план мо-
дификации образа жизни. Например, 1 шаг — отказ 
от курения (2 мес.), 2 шаг  — снижение МТ до над-
лежащей (6 мес.) и т.д. Поэтапная реализация плана 
облегчает достижение цели  — оздоровление образа 
жизни в  целом. При составлении плана модифика-

Таблица 8 
Рекомендации по коррекции поведенческих ФР

Рекомендации Класса Уровеньb Ссылкис

Профилактическое консультирование, основанное на когнитивно-поведенческих методах, рекомендуется 
для оздоровления образа жизни

I A [163]

Рекомендуется мультидисциплинарный подход с привлечением специалистов (психолог, диетолог и др.) I A [164]
У пациентов с очень высоким ССР и с ССЗ рекомендуются комплексные профилактические программы, включающие 
обучение, физические нагрузки, консультирование по стрессу и другим психосоциальным ФР

I A [165, 166]

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности.
Сокращения: ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ФР — факторы риска.
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ции образа жизни необходимо ставить реалистичные 
задачи. Например, физически неактивным пациен-
там борьбу с гиподинамией можно начать с расшире-
ния двигательного режима в быту (отказ от пользова-
ния лифтом и пр.);

7.  Если коррекция одного из ФР невозможна по 
каким-либо причинам, в  т.ч. субъективным, напри-
мер, пациенту не удается отказаться от курения, не-
обходимо уделить большее внимание контролю дру-
гих ФР;

8.  Необходимо регулярно контролировать про-
цесс модификации образа жизни пациента в ходе по-
следующих визитов к  врачу. Небольшие последова-
тельные шаги  — ключ к  долгосрочному изменению 
поведения;

9.  У пациентов с низкой степенью готовности к из-
менению образа жизни или неоднократными неудав-
шимися попытками контроля отдельных ФР (напри-
мер, контроля курения или употребления алкоголя) 
целесообразно использовать мультидисциплинарный 
подход — привлекать к консультированию психологов, 
психотерапевтов, диетологов, наркологов и др.;

10.  Лицам с высоким ССР и пациентам с ССЗ ре-
комендуется проведение группового профилактиче-
ского консультирования (например, в Школе здоро-
вого питания, Школе по отказу от курения, Школе 
для больных АГ, Школе для больных СД, Школе для 
больных ИБС и др.). Обучение в Школах обеспечи-
вает эффективную модификацию ФР, улучшение 
психологического состояния и качества жизни паци-
ентов, а также повышает приверженность к медика-
ментозному лечению и реабилитации.

Эффективность любых профилактических ме-
роприятий повышается при вовлечении в них семьи 
пациента. Показано, что члены семьи, особенно су-
пруги, имеют сходные поведенческие привычки. 
Наличие семейного анамнеза АГ, СД, как правило, 
бывает тесно связано с поведенческими традициями 
семьи, в частности, в отношении питания, ФА и пр. 

Мужчины среднего возраста, несмотря на на-
личие явных ФР, редко расположены к  коррекции 
ФР и изменению образа жизни. Как правило, более 
расположенными к  сотрудничеству являются жен-
щины, что целесообразно использовать для убежде-
ния мужчин в  необходимости модификации образа 
жизни и  коррекции ФР. Кроме того, следует иметь 
в  виду, что существуют контингенты лиц, у  которых 
проведение профилактических мероприятий затруд-
нительно. Среди них: социально-неблагополучные 
группы (лица с  низким и  очень низким доходом, 
низким уровнем образования); люди, лишенные со-
циальной поддержки (одиноко проживающие люди, 
потерявшие близких и пр.); люди, находящиеся в со-
стоянии стресса (дома или на работе), психологиче-
ской дезадаптации и имеющие тревожные и/или де-
прессивные состояния.

4.3.2. Роль комплексных (мультимодальных) 
вмешательств

Комбинация знаний и  умений различных меди-
цинских работников (врачей, медицинских сестер, 
психологов, диетологов, реабилитологов и специалис
тов по спортивной медицине) позволяет проводить 
мультимодальные поведенческие вмешательства, ко-
торые помогают оптимизировать возможности про-
филактики (класс I, уровень A) [164, 165, 167].

Мультимодальные поведенческие вмешательства 
особенно важны для лиц с очень высоким ССР. Они 
должны включать такие компоненты, как оптимиза-
ция питания, физические нагрузки, управление стрес-
сом, например, с  помощью обучения релаксации, 
управление МТ, при необходимости, помощь при от-
казе от курения и консультирование по психологиче-
ским ФР (класс I, уровень А). Подобные программы 
помогают пациентам справляться с  болезнью, улуч-
шают приверженность и  клинические исходы [168, 
169]. Как уже говорилось выше, психологические ФР 
могут быть барьерами для благоприятных поведенче-
ских изменений, поэтому подобные программы не-
редко включают их выявление и коррекцию.

Существуют доказательства того, что более ин-
тенсивные или длительные вмешательства дают бо-
лее выраженные и устойчивые результаты в отноше-
нии и  поведенческих изменений, и  прогноза паци-
ентов. Следует также иметь в  виду, что некоторым 
подгруппам пациентов — например, лицам с низким 
социально-экономическим положением, пожилым 
людям и  женщинам  — могут быть необходимы спе-
циальные программы, учитывающие их специфиче-
ские обстоятельства и  потребности с  точки зрения 
как предоставляемой информации, так и  эмоцио-
нальной поддержки [164, 170, 171].

5. Курение 
Ключевые положения
•  Доказано, что отказ от курения является самой 

эффективной малозатратной стратегией профилак-
тики ИМ (в т.ч. повторных) и смерти.

•  Существуют эффективные подходы к отказу от 
курения. Среди них: краткое консультирование по от-
казу от курения, использование никотинзаместитель-
ной терапии (НЗТ), варениклина, цитизина, психоте-
рапии.

Потребление табака  — один из ведущих предот-
вратимых ФР НИЗ, обусловливающих 87% смертно-
сти населения в России [172]. Курение — вторая, по-
сле повышенного систолического АД (САД), причи-
на преждевременной смертности и инвалидности во 
всем мире [173]. Согласно отчету ВОЗ о  глобальной 
табачной эпидемии, ~7 млн смертей ежегодно проис-
ходит от болезней, связанных с потреблением табака 
[174]. Ожидаемая продолжительность жизни куриль-
щиков на 20 лет меньше, чем у некурящих [31]. 
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Распространенность курения среди взрослого на-
селения России остается высокой, несмотря на наме-
тившиеся тенденции к снижению за последние годы, 
и по данным 2021г составляет 21%: 37,4% среди муж-
чин и 10,1% среди женщин [175]. Распространенность 
курения высока и среди больных с ССЗ: 15-25% среди 
больных АГ и ИБС, в т.ч. перенесших вмешательства 
по реваскуляризации миокарда [176]. 

Курение вносит существенный вклад в  развитие 
и  прогрессирование ССЗ, включая ИБС, ишемиче-
ский инсульт (ИИ) и ЗПА [177]. У курящих пациентов 
риск развития острого ИМ и цереброваскулярных за-
болеваний выше более чем в 2 раза, риск ХСН — в 5 
раз, риск смерти от этих болезней — в 2-4 раза. Риск 
развития и смерти от ССЗ повышается с увеличением 
интенсивности курения и существенно снижается при 
отказе от курения в возрасте до 45 лет [178]. У куриль-
щиков моложе 50 лет риск ССЗ в 5 раз выше, чем у не-
курящих [32]. Женщины более чувствительны к воз-
действию табачного дыма [33]. Риск преждевремен-
ной смерти от ИБС среди курящих мужчин в возрасте 
40-59 лет и женщин в возрасте 30-69 лет в 3 раза выше 
по сравнению с некурящими [179]. 

Взаимосвязь курения и ССЗ обусловлена множе-
ством взаимозависимых патофизиологических ме-
ханизмов, включая гемодинамические и  вегетатив-
ные изменения, окислительный стресс, воспаление, 
эндотелиальную дисфункцию, тромбоз и  гиперли-
пидемию, способствующих повышению жесткости 
артериальной стенки и  образованию АСБ [180-182]. 
Эти же механизмы лежат в  основе повреждающего 
воздействия аэрозолей электронных сигарет (ЭС) 
и продуктов нагревания табака [183]. При определен-
ных фенотипах ССЗ курение табака может способ-
ствовать раннему развитию атеросклероза у подрост-
ков и  молодых людей, повышенному риску острого 
ИМ, инсульта, ЗПА, аневризмы аорты и  внезапной 
смерти [184]. 

По данным более чем 1 млн наблюдений установ-
лено, что генетическая приверженность к  курению 
связана с повышенным риском развития АССЗ, при 
этом наиболее выраженная ассоциация, независимая 
от других ФР, установлена для ЗПА [185].

Нет "безопасных" доз потребления табака. Резуль
таты крупного метаанализа показали, что при куре-
нии даже одной сигареты в день риск развития ИБС 
повышается у мужчин на 48%, у женщин — на 57%, 
а  риск развития МИ  — на 25% и  на 31%, соответ-
ственно [186]. Курение меньшего количества сигарет 
в день, но в течение более продолжительного време-
ни более опасно, чем более интенсивное курение за 
более короткий период времени [187]. 

Опасно не только активное, но и пассивное куре-
ние. Некоторые компоненты вторичного и  третич-
ного табачного дыма оказывают выраженное токси-
ческое воздействие: даже небольшой, 30-минутный, 

период пассивного вдыхания табачного дыма оказы-
вает пагубное влияние на функцию эндотелия и по-
вышает риск острых коронарных событий и  госпи-
тализаций [188]. Показана связь между пассивным 
курением и риском МИ: увеличение риска на 20-30% 
с вероятной доза-эффект зависимостью [189].

Курение опасно в  любой форме, включая потре-
бление бездымного табака [34] и  новых форм по-
требления никотина и  табака, коими являются ЭС, 
вейпы и  продукты нагревания табака, в  т.ч. с  точки 
зрения риска развития ССЗ [183, 190, 191]. 

5.1. Отказ от курения
Отказ от курения  — самый затратно-эффектив-

ный подход в профилактике и лечении кардиоваску-
лярных заболеваний. Отказ от курения обеспечивает 
снижение риска ИБС, острых и повторных ИМ, МИ, 
других НИЗ. Эта мера приводит к  существенному 
увеличению продолжительности жизни пациентов 
[192-195]. Прекращение курения уже на первом году 
после отказа способствует снижению риска смерти 
от ССЗ на 50%, в то время как пожизненный прием 
гипотензивных или гиполипидемических препара-
тов  — только на 25-35% и  25-42%, соответственно 
[195]. Прекращение курения после перенесенного 
ИМ  — самая эффективная профилактическая мера 
для благоприятного прогноза заболевания: выжи-
ваемость на 64% выше, чем у продолжавших курить 
(95% доверительный интервал (ДИ) 0,58-0,71) [196]. 
Риск смерти от ИМ начинает быстро сокращаться 
после отказа от курения: риск повторного инфарк
та снижается уже в  течение первых 6 мес. [197]. 
Прекращение курения в  течение 3 нед. после тром-
болитической терапии, ЧКВ или АКШ приравнива-
ет риск повторного инфаркта к риску никогда не ку-
ривших [198]. 

В отдельных случаях прекращение курения мо-
жет сопровождаться некоторым увеличением МТ  — 
в пределах 5 кг, но это не должно стать препятствием 
для отказа от курения, польза от которого во многом 
превышает потенциальные риски, связанные с набо-
ром МТ при прекращении курения [199]. 

Вмешательства по отказу от курения
Курение  — комплексная проблема, сочетающая 

психическую, физическую зависимость и  поведен-
ческие расстройства, поэтому и  вмешательства по 
отказу от курения должны сочетать поведенческую 
поддержку и лечение табачной зависимости (табл. 9).

Организация помощи курящим пациентам осу-
ществляется в  соответствии с  Приказом Минздрава 
России от 26 февраля 2021г № 140н "Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи взрослому 
населению по прекращению потребления табака или 
никотинсодержащей продукции, лечению табачной 
(никотиновой) зависимости, последствий потребле-
ния табака или никотинсодержащей продукции" [205].
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Очень краткое консультирование
Если врач ограничен во времени, рекомендуется 

предоставить пациенту очень краткое консультирова-
ние (очень краткий совет) [102] (табл.  10). Занимает 
примерно 5 мин, заключается в  установлении фак-
та курения, аргументированном совете отказаться от 
курения с  указанием конкретных преимуществ для 
здоровья конкретного пациента и возможностей это 
сделать и  предложении помощи по отказу от куре-
ния: для желающих бросить курить — это согласова-

ние конкретного плана действий и последующих ви-
зитов (табл. 10).

Краткое консультирование по отказу от курения 
проводится по схеме 5 "С": спросить, советовать, све-
рить, содействовать, составить расписание последу-
ющих визитов (табл. 11).

Очень краткое и краткое консультирование по пово-
ду курения/употребления никотинсодержащих продук-
тов, например, ЭС должно предоставляться медработ-
ником на всех этапах оказания медицинской помощи: 

Таблица 9
Рекомендации по вмешательствам, направленным на прекращение курения [102]

Рекомендация Класса Уровеньb Ссылкис

Необходим отказ от курения, поскольку курение является значимым и независимым ФР АССЗ I A [193, 194]
Курильщикам рекомендуется лечение табачной зависимости в сочетании с наблюдением и поддержкой. В качестве 
фармакотерапии рекомендуется* никотинзаместительная терапия, варениклин, изолированно или в сочетании

IIa A [200-204]

Отказ от курения рекомендуется независимо от набора МТ, т.к. прибавление МТ не снижает эффективности отказа  
от курения в отношении ССЗ 

I B [199]

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности, * — приведены только препараты, 
зарегистрированные в РФ в качестве средств для отказа от курения.
Сокращения: АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, МТ — масса тела, НЗТ — никотинзаместительная терапия, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, ФР — факторы риска.

Таблица 10 
Очень краткое консультирование по отказу от курения (3С)

"Очень краткий совет" по отказу от курения — 30-секундное вмешательство, при котором врач выявляет курильщика, дает советы как бросить курить 
и поддерживает при последующих попытках отказа от курения
• Спросить курит пациент или нет и зафиксировать факт курения
• Советовать отказаться от курения
• Содействовать предложением помощи по отказу от курения

Таблица 11 
Краткое консультирование по отказу от курения (5С) [206]

"Краткий совет" по отказу курению — 5-минутное вмешательство, при котором выявляется факт курения, рекомендуется отказаться от курения 
и предлагается помощь по отказу от курения с последующей поддержкой
• Спросить курит ли пациент/потребляет ЭС, и, если да: 

1) сколько выкуривает сигарет в день (≤10 — 0 баллов; 11-20 — 1 балл; 21-30 — 2 балла; ≥31 — 3 балла) и 
2) когда выкуривает первую сигарету утром (позже, чем через 60 мин — 0 баллов; 31-60 мин — 1 балл; 6-30 мин — 2 балла; 
в течение 5 мин — 3 балла). 
Сумма баллов определяет индекс интенсивности курения (ИИК*), указывающий на степень никотиновой зависимости:  
(0-1) низкая зависимость; (2-4) средняя зависимость; (5-6) высокая зависимость 

• Советовать как лучше бросить курить и почему это важно для конкретного пациента
• Сверить готовность отказаться от курения с помощью линейки, предложив оценить свою готовность по шкале от 0-10 
• Содействовать предложением помощи по отказу от курения: 

— курящим, с готовностью отказаться от курения 0-3 баллов по линейке, предоставить листовку/буклет с контактами 
и предложить обратиться/направить в кабинет медицинской помощи по отказу от курения, отделение/кабинет медицинской 
профилактики, центр здоровья; 
— курящим, с готовностью отказаться от курения 4-10 баллов, предложить поддержку в виде консультирования 
и фармакотерапию табачной зависимости (при ИИК* ≥2) тем, кто готов назначить дату отказа и начать терапию 
или
— направить в кабинет медицинской помощи по отказу от курения, отделение/кабинет медицинской профилактики, центр 
здоровья для повышения мотивации и фармакотерапии (при ИИК ≥2) тех, кто еще не совсем готов к полному отказу от курения 

• Составить расписание Назначить дату следующего приема. Для курильщиков с низкой готовностью отказаться от курения оставить дату открытой 

Примечание: * — индекс интенсивности курения [207].
Сокращения: ИИК — индекс интенсивности курения, ЭС — электронные сигареты.
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доврачебном, врачебном, этапе специализированной 
помощи, в учреждениях стационарной помощи и в са-
наторно-курортных учреждениях, как часть лечения и/
или профилактики профильного заболевания.

Если специалист готов расширить консультацию 
по отказу от курения в рамках лечения профильного 
заболевания до примерно 20 мин (5С+), компонент 
краткого консультирования "Содействие" может быть 
расширен за пределы 5 мин:

—  у  пациентов, не совсем уверенных в  своей 
готовности отказаться от курения, рекомендуется 

обсуждение важных для пациентов аргументов за 
и против курения и отказа от курения (мотивацион-
ное консультирование);

—  у  пациентов, готовых отказаться от курения, 
рекомендуется назначение фармакотерапии и обсуж-
дение стратегий отказа от курения (стратегическое 
консультирование) [208].

Консультативная помощь, направленная на от-
каз от курения в  объеме Кратких вмешательств 
(3С/5С/5С+стратегическое/мотивационное консуль-
тирование), должна быть предоставлена всем курящим 

Таблица 12
Мотивационное консультирование по отказу от курения

Мотивационное консультирование по отказу от курения — 5П — вмешательство, направленное на повышение мотивации и степени готовности курильщика 
к отказу от курения
• Причины курения и отказа 
от курения

Почему пациент курит, что нравится в табаке/курении: обсудить самые значимые для него причины курения и значимые 
для него причины отказа от курения 

• Последствия курения Что пациент знает о последствиях курения: обсудить наиболее значимые для него последствия. Как аргумент можно 
использовать данные истории болезни пациента 

• Преимущества отказа Что пациент получит, бросив курить: обсудить наиболее значимые для пациента преимущества отказа от курения. 
Как аргумент можно использовать данные истории болезни пациента

• Препятствия для отказа Что мешает бросить курить: обсудить с пациентом все значимые для него препятствия для отказа от курения
• Повтор попыток Предложить пациенту взвесить все "за" и "против" и предложить повторно оценить готовность к отказу от курения 

Таблица 13
Стратегическое консультирование по отказу от курения [206]

Стратегическое консультирование по отказу от курения — вмешательство, направленное на отказ от курения и лечение табачной зависимости 
для пациентов, готовых отказаться от курения
• Визит первый до даты 
отказа от курения

Убедится в готовности пациента отказаться от курения
Уточнить степень никотиновой зависимости
Обсудить варианты фармакотерапии
Назначить дату отказа
Назначить выбранный препарат на 2 нед.
Обсудить возможные побочные действия препарата, симптомы отмены и как их побороть
Дать советы по питанию, режиму отдыха и досуга, социальной поддержке
Обсудить опасность потребления ЭС в качестве средства для отказа от курения и/или альтернативы курению табака
Обсудить, как избежать срывов
Назначить следующий визит через 2 нед., при необходимости оставить возможность контакта по телефону

• Визит второй в день отказа Обсудить, как проходит лечение, скорректировать при необходимости
Обсудить, есть ли побочные действия препарата и как справляться
Обсудить, какие возникают симптомы отмены и как с ними справляться
Обсудить возможные трудности и как избежать срывов
Обсудить возможность социальной поддержки
Обсудить возможные "опасные" ситуации в ближайшее время 
Назначить лечение до следующего визита и день следующего приема

• Серия визитов в течение 
12 нед.

Обсудить лечение и успехи в воздержании от курения
Скорректировать лечение при необходимости
Похвалить за достижения и предупредить как избежать срыва
Назначить лечение до следующего визита и следующий прием
Продолжать наблюдения 8-12 нед.
Если все хорошо, можно консультировать по телефону

• Финальный визит Поздравить пациента с успехом в отказе от курения
Обсудить тактику предупреждения срывов 
Предложить поддержку при необходимости 
Напомнить про необходимость избегать воздействия вторичного табачного дыма и ЭС и потребления ЭС
Пожелать удачи

Сокращение: ЭС — электронные сигареты.
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пациентам терапевтом или иным специалистом в рам-
ках лечения профильного заболевания.

Мотивационное консультирование для пациентов, 
не совсем готовых бросить курить, направлено не на 
немедленный отказ от курения, а на повышение мо-
тивации и степени готовности пациентов к отказу от 
курения, на выявление и  преодоление амбивалент-
ного отношения пациента к  собственной привычке 
курения, пересмотр своих ценностей и приоритетов, 
преодоление неуверенности в своих силах отказаться 
от курения. Мотивационное консультирование про-
водится по принципу 5 "П": выявление причин, по-
следствий курения, преимуществ, препятствий для 
отказа от курения и повторение попыток отказаться 
от курения (табл. 12) [205]. 

Стратегическое консультирование для пациентов, 
готовых отказаться от курения,  — это профессио-
нальная поддержка, направленная на помощь моти-
вированным пациентам, поиск наилучшего решения 
для прекращения курения, преодоления возникаю-
щих на пути отказа от курения преград, подбора наи-
более подходящей фармакотерапии по отказу от ку-
рения и преодоления симптомов отмены при их воз-
никновении в процессе лечения (табл. 13).

Алгоритм консультирования курящего пациента 
представлен на рисунке 7 [206, 207].

Эффективность краткого и  углубленного консуль-
тирования по отказу от курения

Проведенные ранее исследования показывают, 
что применение только краткого консультирования 
способно обеспечить отказ от курения у  3% паци-
ентов [209], применение углубленного индивиду-
ального консультирования в  1,5 раза эффективнее 
по сравнению с  кратким консультированием [210]. 
Более интенсивная поддержка увеличивает вероят-
ность отказа от курения [211]. Сочетание консуль-
тативной поддержки с  фармакотерапией более эф-
фективно с  точки зрения увеличения вероятности 
отказа от курения, по сравнению с кратким советом 
или обычным приемом специалиста [212]. Оказание 
консультативной поддержки лично или по телефону 
лицам, принимающим фармакотерапию от табач-
ной зависимости, имеет весьма важное значение: 
увеличение количества сеансов и/или интенсивно-
сти консультирования может повысить вероятность 
отказа от курения у  этих пациентов от 10 до 15%, 
как показывают обобщенные результаты 45 иссле-
дований [213].

Фармакотерапия табачной зависимости 
Лекарственные препараты (ЛП) для лечения та-

бачной зависимости, обладающие доказательной ба-
зой, включают НЗТ, варениклин, цитизин и бупропи-

Алгоритм кратких вмешательств при консультировании курящего пациента: 3"С", 5"С", 5"С+"
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Рис. 7. Схема консультирования курящего пациента.
Сокращения: ОМП — отделение медицинской профилактики, КМП — кабинет медицинской профилактики, НИЗ — неинфекционные заболевания, СД — сахар-
ный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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он (последний в России не зарегистрирован как пре-
парат для лечения табачной зависимости) [200, 214]. 

Препараты НЗТ в  России представлены в  фор-
ме трансдермальных никотиновых пластырей, же-
вательной резинки, подъязычных таблеток и  ро-
тового спрея. Все формы эффективны для лече-
ния табачной зависимости. НЗТ удваивает шансы 
курящих в  успешном преодолении курения [215]. 
Комбинирование разных лекарственных форм НЗТ: 
например, препаратов медленного и  длительного 
действия (пластыри) с  препаратами быстрого и  ко-
роткого действия (жевательные резинка и таблет-
ки) может увеличить вероятность отказа от курения 
от  2  до 3 раз по сравнению с  теми, кто не получал 
лекарственной терапии [216], комбинация разных 
форм НЗТ  — более эффективна, чем НЗТ в  моно-
форме [201]. Применение НЗТ не сопровождается 
побочными эффектами у пациентов с АССЗ [202], но 
доказательства эффективности НЗТ не во всех ис-
следованиях убедительны [203]. 

Варениклин  — частичный агонист и  антагонист 
никотиновых рецепторов. Увеличивает вероятность 
успешного отказа от курения в  2-3 раза в  течение 
года [204]. Варениклин в  3 раза более эффективен 
в  сравнении с  плацебо, более эффективен по срав-
нению с НЗТ в моноформе и бупропионом, но имеет 
одинаковую эффективность по сравнению с  комби-
нацией разных форм НЗТ [216]. 

Варениклин, бупропион и НЗТ не повышают риск 
серьезных сердечно-сосудистых побочных эффектов 
во время или после лечения [217].

Цитизин — частичный агонист с высокой связыва-
ющей способностью к  альфа-4 бета-2 никотиновым 
ацетилхолиновым рецепторам [218, 219]. Первый за-
регистрированный препарат для лечения табачной 
зависимости более экономичен, по сравнению с ва-
рениклином. У курильщиков ≥15 сигарет в день ци-
тизин увеличивает уровень 6-12 месячного продол-
жительного воздержания от табака на 6% пункта по 
сравнению с плацебо [218]. По данным метаанализа, 
эффективность цитизина сравнима с  другими фар-

макологическими препаратами, правда, с большими 
побочными желудочно-кишечными явлениями [220]. 

Ориентировочные месячные курсовые дозы пре-
паратов представлены в таблице 14.

ЭС
Несмотря на то, что ЭС и  электронные системы 

нагревания табака позиционируются производителя-
ми как возможные средства для отказа от курения, 
нет убедительных данных, что они могут исполь-
зоваться в  этом качестве, в  силу их свойства вызы-
вать и  поддерживать стойкую никотиновую зависи-
мость. Исследования в этой области, сравнивающие 
ЭС с НЗТ, недоказательны [221, 222]. Они показали, 
что тот небольшой процент курящих, кому и  удава-
лось отказаться от курения с  помощью ЭС, в  даль-
нейшем от них не отказывались и  становились по-
требителями ЭС. Те, кому не удавалось отказаться от 
табака, в большинстве своем становились "двойными" 
курильщиками. Потребление ЭС небезопасно для 
сердечно-сосудистой системы [223] и легких: приво-
дит к нарастанию симптомов хронического бронхита, 
более частым обострениям и  более стремительному 
снижению функции легких и не приводит к отказу от 
курения, как показали исследования [224]. ЭС опасны 
с точки зрения приобщения детей к процессу курения 
[225, 226], поэтому их использование с целью отказа 
от курения не представляется целесообразным.

5.2. Вмешательства на популяционном 
уровне

Основной популяционной мерой профилакти
ки потребления табака и связанных с ним ССЗ и дру-
гих НИЗ  — является законодательное регулирова-
ние табака и  иных никотинсодержащих продуктов. 
Потребление табака в  России, также как его про-
изводство, оборот и  продажи, регулируется Феде
ральным законом "Об охране здоровья граждан от 
воздействия окружающего табачного дыма, послед-
ствий потребления табака или потребления нико-
тинсодержащей продукции" от 23.02.2013 №  15-ФЗ 
[227] в  последней редакции, в  связи с  принятием 

Таблица 14
Рекомендуемые дневные и курсовые (месячные) дозы препаратов 

для лечения никотиновой зависимости

АТХ группа Международное непатентованное 
наименование

Частота назначения Ориентировочные 
дневные дозы

Эквивалентные 
курсовые дозы

Никотинзаместительная терапия Никотиновый пластырь (5 мг, 10 мг, 
15 мг в саше)

1-2 раза/сут. 20-30 мг 600-900 мг

Жевательная резинка (2 мг, 4 мг 
в подушечке)

5-10 раз/сут. 20-30 мг 600-900 мг

Ингалятор (10 мг в картридже) 2-5 раз/сут. 20-30 мг 600-900 мг
Антиникотиновый препарат Варениклин таблетки (0,5 мг и 1,0 мг) 1-2 раза/сут. (по схеме) 1-2 мг 80-120 мг 

Цитизин (1,5 мг) 1-6 раз/сут. (по схеме) 1,5-3 мг 151,5-166,5 мг

Сокращение: АТХ группа — анатомо-терапевтическо-химическая классификация.



149

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

149

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Федерального закона от 31.07.2020 № 303-ФЗ [228], 
приравнивающего все никотинсодержащие про-
дукты (ЭС, вейпы, продукты нагревания табака) 
к  обычной табачной продукции по нормативному 
регулированию. Закон направлен на реализацию за-
дач Концепции "Осуществления государственной по-
литики противодействия потреблению табака и иных 
никотинсодержащих продуктов до 2035  года и  даль-
нейшую перспективу" и выполнение Плана меропри-
ятий Концепции от 30.04.2021г № 1151-р, который 
обозначил пакет программных действий, направлен-
ных на реализацию новой антитабачной Концепции 
в РФ [229]. Закон представляет комплекс мер, направ-
ленных на снижение спроса на табачную продукцию 
и  сокращение предложений табака, в  соответствии 
с положениями Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе 
с табаком, включая основные затратно-эффективные 
меры MPOWER. Эти меры включают: 

—  Запрет курения на отдельных территориях, 
в помещениях и на объектах, направленный на охрану 
здоровья населения от воздействия окружающего та-
бачного дыма;

—  Организацию и оказание гражданам медицинской 
помощи, направленной на прекращение потребления 
табака, лечение табачной зависимости и последствий 
потребления табака; 

—  Регулирование состава и раскрытия состава та-
бачных изделий, установление требований к упаковке 
и маркировке, размещение текстовых и графических 
предупреждений о  вреде табака на пачках сигарет;

—  Просвещение населения и информирование о вреде 
потребления табака и  вредном воздействии окружа-
ющего табачного дыма, целесообразности отказаться 
от курения;

—  Запрет рекламы и стимулирования продажи та-
бака, спонсорства табака;

—  Ценовые и  налоговые меры, направленные на 
сокращение спроса на табачные изделия, снижение 
доступности табачной продукции.

Обязательны такие меры, как ограничение тор-
говли табачными изделиями, запрет продажи табач-
ных изделий несовершеннолетним и несовершенно-
летними.

Эти меры в  комплексе и  по отдельности могут 
повлиять на динамику распространенности потре-
бления табака, а также на снижение заболеваемости 
и  смертности от болезней, связанных с  курением, 
в  частности АССЗ [230-232]. Доказана эффектив-
ность реализации законодательных мер по сниже-
нию распространенности курения [233] в отношении 
снижения госпитализаций (по поводу ИМ на 3,5%, 
стенокардии на 16,6%) и  смертности от острых ко-
ронарных состояний в  России [234, 235]. При этом 
чем полнее реализация антитабачных законодатель-
ных мер в субъектах РФ, тем более выражено сниже-
ние распространенности курения в  этих субъектах. 
Из отдельных мер антитабачной политики наиболее 
значимый вклад в  снижение распространенности 
курения вносят: реализация налогово-ценовых мер 
(β=-0,485; р=0,011), информационной политики 
(β=-2,388; р=0,008) и  оказания медицинской помо-
щи по отказу от курения (β=-0,897; р=0,097) [233]. 

6. Питание
Ключевые положения
•  Здоровое питание  — это питание, которое 

отвечает требованиям безопасности и создает усло-
вия для физического и  интеллектуального развития, 
жизнедеятельности человека и  будущих поколений 
[236, 237]. 

•  Соблюдение принципов здорового питания спо-
собствует снижению риска ССЗ, профилактике НИЗ, 

Таблица 15
Рекомендации по питанию и потреблению алкоголя

Рекомендация Классa Уровеньb Ссылкис

Здоровое питание рекомендуется всем и является основой профилактики ССЗ I A [239, 240]
Рекомендуется использование cредиземноморского типа питания или его аналогов для снижения риска ССЗ I A [241, 242]
Рекомендуется замена насыщенных жиров на ненасыщенные с целью снижения риска ССЗ I A [243-247]
Рекомендуется ограничение употребления пищевой соли для снижения АД и риска ССЗ I A [248]
Рекомендуется потребление большего количества растительной пищи, богатой клетчаткой, включая цельнозерновые 
продукты и крупы, фрукты, овощи, бобовые и орехи 

I B [249, 250]

Рекомендуется потребление рыбы, преимущественно жирных сортов, как минимум 1 раз в неделю и ограничение 
потребления (переработанного) мяса 

I B [94, 251-
253]

Рекомендуется ограничить потребление простых углеводов, в особенности сахаросодержащих напитков, потребление 
простых углеводов не должно превышать 10% от суточной калорийности рациона 

I B [254, 255]

Рекомендуется ограничить потребление алкоголя, доза алкоголя не должна превышать 100 г в нед.* I B [256-258]

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности, * — прием алкоголя для про-
филактики ССЗ не рекомендуется.
Сокращения: АД — артериальное давление, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.



150

Российский кардиологический журнал 2023; 28 (5) 

150

укреплению здоровья и  достижению активного долго-
летия;

•  В  целях профилактики ССЗ и  других наиболее 
распространенных НИЗ, связанных с  питанием, реко-
мендуется снижать потребление критически значимых 
неблагоприятных для здоровья пищевых веществ (пи-
щевой соли, добавленных сахаров, насыщенных жиров, 
трансизомерных жирных кислот) [238].

•  Энергетическая ценность, макро- и микронутри-
ентный состав индивидуального рациона зависят от 
индивидуальных особенностей человека (возраст, пол, 
образ жизни и уровень ФА). Другие характеристики ра-
циона, например, набор пищевых продуктов и блюд, мо-
гут зависеть от пищевых предпочтений, доступности 
пищевых продуктов, культурных особенностей, тради-
ций, обычаев (табл. 15).

Питание влияет на риск ССЗ преимущественно 
опосредованно через ФР ССЗ, такие как повышение 
уровней атерогенных липидов, АД, МТ и  СД [239, 
240]. В таблице 16 приведены характеристики здоро-
вого питания.

Жирные кислоты
При снижении потребления насыщенных жир-

ных кислот (НЖК) и их замене на полезные макро-
нутриенты риск ИБС снижается. Такой же эффект 
наблюдается при замене в рационе мясных и молоч-
ных продуктов [94, 245]. При изокалорийной замене 
пищевых насыщенных жиров на полиненасыщенные 
жирные кислоты (ПЖК), мононенасыщенные жир-
ные кислоты (МЖК) и, в меньшей степени, на слож-
ные углеводы из цельнозерновых продуктов и  круп 
наблюдается уменьшение риска ИБС (на 25%, 15% 
и 9%, соответственно) [246, 247].

Снижение потребления НЖК до уровня <10% от 
суточной энергетической ценности рациона способ-

ствует снижению ССР [243]. Однако снижение уров-
ня ХС ЛНП при замене в  рационе насыщенных на 
полиненасыщенные жиры у людей с ожирением мо-
жет быть менее выраженным (на 5,3%), чем у людей 
с нормальной МТ (на 9,7%) [259].

Транс-изомеры жирных кислот (ТИ ЖК) наи-
более атерогенны. Они негативно влияют на уровни 
липидов: повышают уровни ОХС, ХС ЛНП и  сни-
жают уровни ХС ЛВП, являются ФР ожирения, СД, 
воспалительных процессов в  организме и  болезни 
Альцгеймера [21, 260]. В среднем, увеличение потре-
бления ТИ ЖК на 2% от суточной энергетической 
ценности рациона приводит к  повышению риска 
ИБС на 23% [261]. ТИ ЖК присутствуют в  основ-
ном в  продуктах, содержащих промышленно пере-
работанные, гидрогенизированные масла (твердые 
сорта маргаринов, чипсы, кексы, бисквиты и  др.). 
Потребление ТИ ЖК не должно превышать 1% от 
суточной энергетической ценности рациона [238]. 
Соблюдение рекомендаций по сокращению потре-
бления насыщенных жиров сопровождается умень-
шением потребления ХС с пищей.

НЖК содержатся в  основном в  животных жи-
рах, пальмовом и кокосовом маслах, ненасыщенные 
жирные кислоты — в растительных маслах: МЖК — 
в  оливковом, рапсовом и  соевом маслах, а  ПЖК  — 
в  кукурузном, подсолнечном и  льняном маслах. 
В  зависимости от конформационной структуры 
молекулы и  места нахождения двойной связи ПЖК 
подразделяются на 2 основных семейства — омега-3 
и  омега-6. Важнейшие не синтезируемые организ-
мом ПЖК  — это α-линоленовая (омега-3), лино-
левая и  арахидоновая (омега-6) кислоты. Омега-3 
жирные кислоты: эйкозапентаеновая и  докозагек-
саеновая содержатся в рыбьем жире и жирной рыбе, 

Таблица 16 
Характеристики здорового питания

Рекомендуется преимущественно пища растительного, а не животного происхождения
Насыщенные жирные кислоты должны составлять <10% суточной энергетической ценности рациона, они заменяются на ПЖК, МЖК и сложные углеводы 
цельнозерновых продуктов и круп
По возможности следует свести к минимуму потребление транс-изомеров жирных кислот, полностью исключив их поступление из переработанных пищевых 
продуктов (пищевых продуктов промышленного происхождения)
<5 г пищевой соли в день
30-45 г пищевых волокон в день, предпочтительно из цельнозерновых продуктов и круп
≥200 г фруктов в день (≥2-3 порции)
≥200 г овощей в день (≥2-3 порций)
Рекомендуется снизить потребление красного мяса до 350-500 г в нед., в особенности потребление переработанного мяса
Рекомендуется употреблять рыбу 1-2 раза в нед., особенно жирную
30 г несоленых орехов в день
Не рекомендуется употреблять алкоголь для профилактики ССЗ. Тем, кто употребляет алкоголь, рекомендуется снизить его потребление. 
При употреблении алкогольных напитков доза не должна превышать 100 г в пересчете на этиловый спирт в нед. Безопасных доз алкоголя не существует
Не рекомендуется употреблять сахаросодержащие напитки, безалкогольные сладкие напитки и фруктовые соки

Сокращения: МЖК — мононенасыщенные жирные кислоты, ПЖК — полиненасыщенные жирные кислоты, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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α-линоленовая в  льняном масле. ПЖК являются 
эссенциальными нутриентами, для баланса гормо
нальных, обменных и  клеточных процессов не-
обходимо одновременное поступление в  организм 
ПЖК обоего типа в  определенном соотношении. 
Физиологическая потребность для взрослых состав-
ляет 5-8% от калорийности суточного рациона для 
омега-6 и 1-2% — для омега-3. Оптимальное соотно-
шение в  суточном рационе омега-6:омега-3 жирных 
кислот должно составлять 5-10:1. Высокое потребле-
ние ПЖК, особенно омега-3, улучшает функцио-
нальное состояние оболочек клеток и  их субклеточ-
ных структур, способствует меньшей агрегации 
тромбоцитов, большей пластичности эритроцитов 
и  миграционной способности лейкоцитов, высокой 
инсулиночувствительности печеночных и мышечных 
клеток, лучшему восприятию импульсов кардиомио
цитами. В  этой связи омега-3 жирные кислоты об-
ладают антитромботическим, гиполипидемическим, 
антиаритмогенным и  противовоспалительным дей-
ствием [21]. 

Рекомендуется 1-2 раза в  нед. потреблять рыбу, 
желательно жирных сортов. 

В клинических и эпидемиологических исследова-
ниях установлено, что соблюдение средиземномор-
ского типа питания с  большим содержанием МЖК 
(оливковое масло), омега-3 жирных кислот (морские 
продукты), овощей и  фруктов способствует сни-
жению уровня ХС, показателей коагуляции крови 
(фактора VII и  ингибитора активатора плазминоге-
на тип 1), а также ССР и показателей смертности [21, 
241, 262, 263]. 

Натрий, калий, витамины
Сокращение потребления натрия может способ-

ствовать снижению САД в  среднем на 5,8  мм рт.ст. 
у пациентов с АГ и на 1,9 мм рт.ст. у пациентов с нор-
мальным АД [248].

При изучении диеты DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension) показана дозозависимая взаи-
мосвязь между сокращением потребления пищевой 
соли и снижением уровня АД [264]. По данным ме-
таанализа, сокращение потребления пищевой соли 
на 2,5 г/сут. привело к снижению риска атеросклеро-
тических ССО на 20% (ОР 0,8) [248]. Ведутся споры 
вокруг того, что кривая зависимости между низким 
потреблением соли и частотой АССЗ может иметь U- 
или J-образную форму [265]. Наличие сопутствую-
щих заболеваний и недостаточности питания (недо-
едания) могут являться причинами как низкого по-
требления пищи и  пищевой соли, так и  повышения 
частоты АССЗ [248, 266, 267]. В  целом данные сви-
детельствует о  целесообразности снижения потре-
бления пищевой соли для профилактики ИБС и ин-
сульта. Обсуждается возможность замены пищевой 
соли на пищевую соль с  пониженным содержанием 
натрия (в т.ч. содержащую калий и магний) с целью 

снижения АД, а  также с  целью снижения сердечно-
сосудистых катастроф в  популяции высокого риска 
[268-270].

В большинстве западных стран потребление пи-
щевой соли высокое (~9-10 г/сут.), так же, как и в РФ 
(~8-11 г/сут.) [271], тогда как рекомендуемый макси-
мальный уровень не превышает 5 г/сут., а оптималь-
ный — 3 г/сут. Уменьшение потребления соли может 
быть достигнуто как за счет выбора пищевых про-
дуктов и  блюд при формировании рациона (напри-
мер, за счет сокращения потребления переработан-
ных пищевых продуктов, готовых блюд и полуфабри-
катов), так и за счет изменения рецептуры пищевых 
продуктов и  блюд со снижением содержания в  них 
пищевой соли и  натрия. Пациентам следует реко-
мендовать не досаливать пищу при ее приготовлении 
и в процессе еды. 

Сахар и сладкие напитки 
Регулярное употребление сладких напитков (2 пор-

ции в день по сравнению с 1 порцией в мес.) ассоци-
ировано с повышением риска ИБС на 35% у женщин 
(Nurses’ Health Study), тогда как напитки, содержа-
щие заменители сахара, не влияют на частоту ИБС. 
В когорте EPIC (Европейское проспективное иссле-
дование рака и питания) потребление как сахаросо-
держащих, так и  искусственно подслащенных без-
алкогольных напитков было связано с  повышением 
общей смертности, при этом последние были также 
связаны с повышением частоты ССЗ [254]. Согласно 
рекомендациям ВОЗ, потребление углеводов (моно- 
и  дисахаридов) не должно превышать 10% суточной 
энергетической ценности рациона, включая до-
бавленные сахара и  сахара, имеющиеся во фруктах 
и фруктовых соках [255]. Избыток простых углеводов 
(простых сахаров) повышает калорийность рациона, 
что чревато накоплением избыточного жира, тем бо-
лее, что раздражая β-клетки поджелудочной железы, 
сахара стимулируют выработку инсулина, который 
не только повышает аппетит, но и способствует пре-
вращению сахаров в жиры и их накоплению. Простые 
углеводы имеют высокий гликемический индекс (по-
казатель влияния продуктов питания после их употре-
бления на уровень глюкозы в  крови). Существенное 
потребление углеводов с высоким гликемическим ин-
дексом (≥50) вызывает повышение уровня триглице-
ридов (ТГ) и снижение ХС ЛВП, а также является ФР 
ожирения, СД и ИБС [21, 272]. 

Пищевые волокна. Овощи, фрукты, бобовые
Метаанализ исследований, проведенных в 8 стра-

нах Европы (EPIC-Heart study), показал, что до-
полнительный прием каждой порции фруктов (77 г) 
и овощей (80 г) в день снижал риск ИБС на 4% и МИ 
на 5% [273], в то же время не наблюдалось дальней-
шего снижения общей смертности при приеме >5 
порций овощей и фруктов в день [274]. В другом ме-
таанализе установлено уменьшение риска инсульта 
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на 11% при употреблении 3-5 порций фруктов и ово-
щей в  день и  на 26% при употреблении более чем 5 
порций (по сравнению с употреблением <3 порций) 
[275, 276]. Одна порция зернобобовых в день умень-
шает уровень ХС ЛНП (на 0,2  ммоль/л) и  снижает 
риск ИБС [277, 278].

В овощах и  фруктах содержатся витамины груп-
пы В, С и  минералы: магний, калий и  кальций, 
влияющие на обмен веществ и  сосудистую стен-
ку, а  также станолы и  стеролы, которые конкури-
руют с  ХС в  процессе всасывания из кишечника. 
Рекомендуемая суточная норма станолов и  стеролов 
300 мг, со специализированными пищевыми продук-
тами — до 2 г. Овощи и фрукты являются основными 
поставщиками растительных пищевых волокон: до 
2 г на 100 г продукта, в ягодах чуть больше — 3-5 г на 
100 г продукта, в сухофруктах — 5-7 г на 100 г продук-
та. Особенно много пищевых волокон, как раствори-
мых, так и нерастворимых, в бобовых, например, фа-
соли (10 г на 100 г продукта) [279, 280]. Растворимые 
пищевые волокна (пектин, камедь) тормозят вса-
сывание и  выводят из организма ХС и  токсические 
вещества. А  нерастворимая клетчатка (целлюлоза, 
гемицеллюлоза), содержащаяся в  отрубях, снижает 
постпрандиальную гипергликемию. Пищевые во-
локна поступают и  из зерновых продуктов  — хлеба 
и каш [21, 281, 282].

Каждое увеличение потребления пищевых воло-
кон на 7 г/сут. приводит к снижению риска ИБС на 
9% (отношение рисков (ОР) 0,91) [283]. Увеличение 
потребления пищевых волокон на 10 г в день связано 
с уменьшением риска МИ на 16% (ОР 0,84) и риска 
СД 2 типа на 6% (ОР 0,94) [284, 285]. Высокий уро-
вень потребления пищевых волокон может способ-
ствовать уменьшению постпрандиальной гипергли-
кемии после приема пищи с  высоким содержанием 
углеводов, а также к снижению уровня ТГ [285].

Потребление калия, например, в составе фруктов 
и овощей, благоприятно влияет на уровни АД и сни-
жает риск инсульта (ОР 0,76) [286].

В обсервационных исследованиях показано, что 
риск АССЗ снижается при приеме витаминов A и E. 
Однако интервенционные исследования не подтвер-
дили эти данные. Кроме того, по результатам клини-
ческих исследований, назначение витаминов груп-
пы B (B6, фолиевая кислота и B12), C и D не оказыва-
ло положительного влияния [287, 288].

За счет содержания пищевых волокон в  виде не-
растворимой целлюлозы и  гемицеллюлозы цельно-
зерновые продукты обладают низким гликемическим 
индексом и  не повышают резко уровень глюкозы 
в  крови. Пищевые волокна (особенно водораство-
римые δ-глюканы овса и  ячменя) уменьшают вса-
сывание ХС, кроме того, за счет усиления моторики 
желудочно-кишечного тракта и  желчегонного эф-
фекта, они способствуют выведению ХС из организ-

ма. Цельнозерновые продукты являются источником 
необходимых организму растительных белков, а так-
же сложных углеводов за счет содержащегося в  них 
крахмала. Богатые витаминами клеточные оболочки 
цельных зерен снабжают организм витаминами груп-
пы В, которые играют важную роль в обменных про-
цессах и  функционировании сердечно-сосудистой 
и нервной систем [21].

Алкоголь
Не рекомендуется употреблять алкогольные на-

питки для профилактики ССЗ. Безопасных доз алко-
голя не существует. Употребляющим алкоголь людям 
рекомендуется снизить его потребление. 

Потребление спиртных напитков не должно пре-
вышать 100  г в  пересчете на этиловый спирт в  нед. 
Этот уровень одинаков для мужчин и  для женщин 
[256]. Употребление алкоголя в дозах, превышающих 
этот уровень, сопровождается сокращением продол-
жительности жизни. 

Пересчет этилового спирта в  количество порций 
алкогольных напитков зависит от их вида и размера 
порции. Стандартные порции в разных странах отли-
чаются, но, как правило, в одной порции содержит-
ся от 8 до 14 г этилового спирта (12 г (18 мл) этанола 
приблизительно соответствует 330 мл пива (содержа-
щего ~5% этанола) или 150 мл вина (~12% этанола), 
или 45 мл крепких напитков (~40% этанола)). 

Согласно результатам эпидемиологических ис-
следований, более высокое потребление алкоголя 
почти линейно связано с  повышением риска всех 
подтипов МИ, ИБС, сердечной недостаточности 
(СН) и  нескольких менее распространенных под-
типов ССЗ и почти логарифмически связано с более 
низким риском развития ИМ [256]. Более того, ис-
следования с  менделевской рандомизацией не под-
тверждают возможную протективную роль умерен-
ных доз алкоголя в отношении АССЗ по сравнению 
с полным отказом от алкоголя, подтверждая, что са-
мый низкий риск сердечно-сосудистых исходов на-
блюдается у лиц, не употребляющих алкоголь, и что 
любое количество алкоголя способствует повыше-
нию АД и  ИМТ [257, 258]. Эти данные ставят под 
сомнение концепцию об обязательном снижении 
риска ССЗ на фоне умеренного потребления алко-
гольных напитков.

6.1. Некоторые продукты
6.1.1. Мясо

Как с точки зрения здоровья, так и с экологиче-
ской точки зрения рекомендуется ограничение по-
требления мяса, особенно переработанного [249]. 
Сокращение потребления красного мяса может ока-
зывать незначительное влияние или вообще не вли-
ять на основные кардиометаболические исходы 
[251]. Однако замена красного мяса высококаче-
ственной растительной пищей (например, орехами, 
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соей и бобовыми) действительно позволяет снизить 
уровни ХС ЛНП [94]. Недавний анализ показал, 
что более высокое потребление красного мяса свя-
зано с  повышением риска АССЗ (на 7% для пере-
работанного мяса и  на 3% для непереработанного 
мяса) [252]. 

При ограничении потребления переработанно-
го мяса уменьшается потребление пищевой соли. 
Рекомендуется в  течение недели периодическая за-
мена красного мяса на белое мясо птиц, рыбу или 
бобовые (фасоль, чечевицу, сою и др.). Потребление 
колбас и  других гастрономических мясных изделий 
лучше свести к минимуму.

6.1.2. Рыба 
Исследования показывают, что употребление 

в пищу рыбы, особенно богатой ПЖК, хотя бы 1 раз 
в нед. снижает риск ИБС на 16% [253], а употребле-
ние рыбы 2-4 раза в  нед. уменьшает риск инсульта 
на 6% [289]. Наибольший риск наблюдался при от-
сутствии рыбы в  рационе или очень низком ее по-
треблении. По результатам нескольких метаана-
лизов и  недавнего Кокрановского обзора не было 
подтверждено положительное влияние рыбьего 
жира (в  виде биологически активных добавок) на 
сердечно-сосудистые исходы и/или смертность, од-
нако наблюдалось снижение риска ССО на 7% [290, 
291]. Метаанализ 13 исследований включал резуль-
таты исследований VITAL (исследование витамин D 
и  омега-3), ASCEND (исследование ССО при СД) 
и REDUCE-IT (уменьшение ССО при приеме эйко-
запент этила, интервенционное исследование) [292]. 
По результатам данного анализа, при исключении 
данных исследования REDUCE-IT, прием рыбье-
го жира сопровождался снижением общей смерт-
ности от АССЗ (ОР 0,97) и  смертности от ССЗ (ОР 
0,92) [292]. Включение данных REDUCE-IT (в  ис-
следование включались участники с  высоким уров-
нем ТГ, сравнивались очень высокие дозы эйкоза-
пентаеновой кислоты и  минеральное масло в  каче-
стве плацебо) усилило результаты [292]. Однако это 
единственное исследование, в  котором изучалась 
высокая доза эйкозапент этила, и также подвергает-
ся сомнению корректность выбора плацебо в данном 
исследовании. Недавнее исследование STRENGTH 
(исследование долгосрочных результатов оценки 
резидуального риска на фоне применения статинов 
с  эйкозапентаеновой и  докозагексаеновой кислота-
ми у пациентов с высоким ССР и гипертриглицери-
демией) не смогло продемонстрировать преимуще-
ства комбинированного препарата эйкозапентаено-
вой и докозагексаеновой кислот [293].

6.1.3. Яйца 
В отношении яиц нет единого мнения, данные 

систематических обзоров и метаанализов противоре-

чивы. Так, метаанализ показал, что потребление яиц 
ассоциировано со снижением риска ИМ и отсутстви-
ем влияния на риск ИБС [294]. Наблюдение за 21275 
участниками Physicians’ Health Study в течение 20 лет 
выявило, что потребление 1-2 и более яиц в день (≥7 
в  нед.) повышает риск развития ХСН в  1,28 и  1,64 
раза, соответственно (по сравнению с потреблением 
<1 яйца в нед.) [295]. В то же время в более позднем 
метаанализе был показан менее выраженный риск 
развития ХСН (ОР 1,25; ДИ 1,12-1,39, р=0,00) при 
потреблении ≥1 яйца в день [296].

Известно, что люди имеют различную чувстви-
тельность к  ХС, содержащемуся в  пище, и  уровень 
ХС в  крови по-разному реагирует на поступление 
пищевого ХС. Более того, яйца помимо ХС (186  мг 
в 1 яйце) содержат фосфолипиды, которые стимули-
руют синтез антиатерогенных ароА гликопротеинов 
из проатерогенных апоВ гликопротеинов и повыша-
ют уровень ХС ЛВП, а также витамины и антиокси-
данты  — лютеин и  зеаксантин, особенно необходи-
мые для лиц с  заболеваниями сетчатки глаза и  хру-
сталика [126]. Рекомендации по потреблению яиц 
должны быть дифференцированы для разных групп 
пациентов и  учитывать соотношение польза/риск. 

Лицам с  гиперхолестеринемией и  ССЗ рекомен-
дуется потреблять до 2-3 яиц (яичных желтков) в нед. 

6.1.4. Орехи
Метаанализ проспективных когортных исследова-

ний показал, что употребление разных орехов в коли-
честве 30 г/сут. снижает риск АССЗ приблизительно 
на 30% [277]. И бобовые, и орехи содержат пищевые 
волокна и  другие биологически активные веще-
ства [278].

Рекомендуется ежедневно потреблять 30 г различ-
ных видов орехов.

6.1.5. Кофе
Нефильтрованный кофе содержит кафестол и ка-

веол, которые способствуют повышению уровня ХС 
ЛНП. Потребление ≥9 порций нефильтрованного 
кофе в день может быть связано с повышением риска 
смертности от АССЗ на 25% [297]. 

Умеренное потребление кофе (3-4 чашки в  день) 
скорее всего не представляет опасности, и, вероят-
но, даже может оказывать благоприятное влияние на 
здоровье [298].

6.2. Модели питания (пищевые паттерны)
В настоящее время считается, что наиболее эф-

фективным с  точки зрения профилактики является 
изменение модели питания в  целом на постоянной 
основе. Наиболее известная модель питания с дока-
занной эффективностью  — это средиземноморская 
диета. Средиземноморская диета включает потребле-
ние большого количества фруктов, овощей, бобовых, 
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цельнозерновых продуктов, рыбы и оливкового мас-
ла, умеренное потребление алкоголя и низкое потре-
бление красного мяса, молочных продуктов и НЖК. 
Приверженность средиземноморской диете связана 
с  сокращением риска ССЗ и  сердечно-сосудистой 
смертности на 10% и снижением смертности от всех 
причин на 8% [241]. Применение средиземномор-
ской диеты, обогащенной орехами, в  течение 5 лет 
снижало риск АССЗ на 28%, а  средиземноморской 
диеты, обогащенной оливковым маслом первого от-
жима, — на 31% [242]. 

Кроме того, переход от рациона питания с высо-
ким содержанием пищевых продуктов животного 
происхождения к  преимущественно растительному 
рациону может снизить риск АССЗ [249].

7. Избыточная масса тела и ожирение
Ключевые положения
•  Избыточная МТ и  ожирение повышают общую 

и сердечно-сосудистую смертность.
•  Оптимальная МТ у лиц в возрасте до 60 лет со-

ответствует ИМТ 20-25 кг/м2, при котором отмеча-
ются наиболее низкие показатели общей смертности. 
Для лиц старше 65 лет оптимальны более высокие зна-
чения ИМТ, чем для лиц молодого и среднего возраста. 

•  Коррекция избыточной МТ и  поддержание оп-
тимальной МТ оказывают благоприятный эффект на 
кардиометаболические ФР и ССР.

Ожирение является ФР ССЗ [299] и  ассоцииро
вано с  повышением общей смертности [300]. Абдо
минальное ожирение повышает риск развития ССЗ 
[301]. ССЗ являются ведущей причиной сокращения 
продолжительности здоровой жизни DALY (количе-
ство потерянных лет здоровой жизни) у людей с вы-
сокими значениями ИМТ (≥25 кг/м2) [302].

В РФ отмечается рост распространенности ожи-
рения, повышение общей и  первичной заболевае-
мости ожирением во всех возрастных группах [303, 
304]. По результатам эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ-РФ, распространенность ожирения 
составляет 29,7% в  общей популяции [305]: 30,8% 
среди женщин и  26,9%  — мужчин; распространен-
ность абдоминального ожирения  — 38,4% и  24,3%, 
соответственно [53, 54, 306]. Распространенность 
ожирения и абдоминального ожирения в возрастной 
группе 25-64 лет повышается с  возрастом [307]. По 
сравнению с  1993г распространенность ожирения 
среди женщин увеличилась на 3%, а среди мужчин — 
более чем в  3 раза [308]. По данным исследования 
EUROASPIRE  IV, в  российской когорте госпиталь-
ной ветви (пациенты с  ИБС, перенесшие ОКС или 
реваскуляризацию миокарда) у  93% участников был 
ИМТ ≥25  кг/м2, при этом у  51% было диагностиро-
вано ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), а у 63% — абдоми-
нальное ожирение [309]. В  ветви первичного звена 
(лица с высоким ССР, но без клинических проявле-

ний атеросклероза) избыточная МТ, ИМТ ≥30  кг/
м2 и  абдоминальное ожирение отмечались, соответ-
ственно, у 86,6%, 56,5% и 63,1% российских участни-
ков [310]. При наличии ожирения риск ССЗ повыша-
ется как за счет ассоциации с основными традицион-
ными ФР, так и за счет других механизмов [102]. 

Рост ожирения среди населения сопровождает-
ся увеличением распространенности ассоциирован-
ных с ним осложнений и заболеваний, таких как АГ, 
дислипидемия, инсулинорезистентность, нарушение 
толерантности к  глюкозе, СД 2 типа, синдром об-
структивного апноэ сна (СОАС), ИБС, остеоартроз, 
желчнокаменная болезнь, гастроэзофагеальная ре
флюксная болезнь, неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) и жировое повреждение поджелу-
дочной железы, синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ), сексуальная дисфункция и низкий уровень 
тестостерона, тромбофлебит, глубокие венозные 
тромбозы, мочекаменная болезнь и подагра [21]. 

Для ожирения характерны системное воспаление 
и протромботические состояния, к его последствиям 
также относят микроальбуминурию, снижение рас-
четной скорости клубочковой фильтрации (СКФ), 
развитие ССО, ХСН и ФП [21, 102].

7.1. Ожирение и смертность.  
"Парадокс ожирения" 

За последние десятилетия во всем мире у детей, под-
ростков и  взрослых значительно увеличился ИМТ  — 
показатель, рассчитываемый как МТ (в  кг), разде-
ленная на рост (в  м2) [27]. На основании исследо-
ваний с  менделевской рандомизацией установлено 
наличие линейной зависимости между значениями 
ИМТ и  смертностью у  некурящих и  J-образной  — 
у  постоянных курильщиков [29], кроме того опи-
сано, что в  ряде случаев нелинейная зависимость 
может быть U-образной (в  общей группе, при ко-
ротком периоде наблюдения, и  др.) [52]. По дан-
ным метаанализов, минимальные значения общей 
смертности наблюдаются при значениях ИМТ от 20 
до 25 кг/м2 [30, 52, 311]. В российских исследовани-
ях отмечен более низкий уровень общей смертности 
среди лиц 37-74 лет, имеющих ИМТ 24,0-26,9  кг/м2 
[312].

Если в  популяционных исследованиях избыточ-
ная МТ и  ожирение определенно связаны с  более 
высокими показателями общей и  сердечно-сосудис
той смертности, то при анализе смертности в  не-
которых группах пациентов картина выглядит про-
тиворечивой. Так, в  ряде исследований показано, 
что высокие значения ИМТ ассоциированы с  более 
низкой смертностью у  больных с  ИБС, в  т.ч. пере-
несших ИМ [313], другие ОКС и  вмешательства по 
реваскуляризации миокарда, у больных с перифери-
ческим атеросклерозом [314-317], ХСН [30, 300, 318], 
СД [319-321]. По данным систематических обзоров, 
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для пациентов с ОКС и ХСН предложен термин "па-
радокс ожирения", в соответствии с которым ожире-
ние играет защитную роль [315, 317]. Этот "парадокс" 
характерен в основном для пациентов пожилого воз-
раста с тяжелыми заболеваниями и связанным с ним 
пониженным питанием. У данной категории пациен-
тов более высокие показатели ИМТ могут обладать 
защитным эффектом. Однако эти данные следует 
интерпретировать с  осторожностью, из-за двухсто-
ронних причинно-следственных связей и других си-
стематических ошибок анализа [322].

7.2. Состав тела и риск  
сердечно-сосудистых заболеваний

Антропометрические параметры, МТ и ОТ, явля-
ются важными критериями оценки риска развития 
ССЗ и  их осложнений. Существует сильная взаимо
связь между показателями МТ и уровнем СCР, а так-
же частотой выявления СД 2 типа [28]. В российской 
популяции отмечена сильная взаимосвязь показа-
телей ИМТ и ОТ с развитием СД 2 типа и АГ [323]. 
Избыток висцеральной жировой ткани и  жировой 
ткани других эктопических депо ассоциированы 
с  более высоким ССР, чем избыточные количества 
подкожной жировой ткани [324].

Поддержание оптимальной МТ и  коррекция из-
быточной МТ оказывают благоприятный эффект на 
сердечно-сосудистые и  метаболические ФР [325]. 
Снижение МТ и  ОТ у  пациентов с  ожирением спо-
собствует снижению риска развития АГ [167], уров-
ней АД и повышает эффективность АГТ у пациентов 
с сопутствующей АГ, что позволяет снизить медика-
ментозную нагрузку на пациента [325, 326].

7.3. Категория "Метаболически  
здоровое ожирение"

Обсуждается существование фенотипа "метабо-
лически здорового ожирения", определяемого как 
наличие ожирения при отсутствии сердечно-сосудис
тых и  метаболических ФР (дислипидемии, СД, АГ 
или их медикаментозного лечения), инсулинорези-
стентности, ССЗ. "Метаболически здоровое ожире-
ние" не является редким состоянием, по различным 
данным, его распространенность, в зависимости от 

возраста и пола, может варьировать от 10% до 30%. 
Однако результаты долгосрочных наблюдений сви-
детельствуют в  пользу того, что, как правило, ме-
таболически здоровое ожирение  — это переходная 
фаза на пути к формированию сердечно-сосудистых 
и  метаболических ФР, нарушений обмена веществ, 
а  не отдельное состояние или самостоятельное за-
болевание [309, 327]. Преждевременная общая 
смертность у  лиц с  "метаболически здоровым ожи-
рением" выше, чем у  лиц без ожирения [300, 314]. 
В  настоящее время существуют единичные дан-
ные о  распространенности фенотипа "метаболиче-
ски здорового ожирения" в  российской популяции 
(причем только у  лиц активного трудоспособного 
возраста 25-64 года) [328].

7.4. Диагностика
7.4.1. Критерии ожирения

Существует различные концепции оценки крите-
риев ожирения [329]. Наиболее простым методом диа
гностики ожирения является расчет ИМТ (табл. 17), 
диагностики абдоминального ожирения — измерение 
ОТ. При оценке МТ используются данные антропомет
рии  — рост и  МТ, расчетный ИМТ (табл. 17 [330]), 
определяемый по формуле МТ (кг)/рост (м2). 

При наличии висцерального или эктопического 
отложения жировой ткани риск ССЗ выше, чем при 
подкожном отложении жира. Наиболее простым ме-
тодом для диагностики абдоминального ожирения 
является измерение ОТ. ОТ измеряется металличе-
ской сантиметровой лентой на половине расстоя-
ния от нижнего края последнего ребра до передне-
го верхнего гребня подвздошной кости в положении 
стоя. При оценке ОТ и диагностике абдоминального 
ожирения в  некоторых случаях необходимо учиты-
вать этнические особенности, поскольку пороговые 
значения антропометрических измерений могут раз-
личаться. Диагностические критерии абдоминально-
го ожирения для представителей европеоидной расы 
представлены в таблице 18. 

Учитывая многоэтнический состав и  разнообра-
зие соматотипов [331] населения РФ, в  настоящих 
рекомендациях в качестве предикторов ССР исполь-
зуются оба критерия ожирения — ИМТ и ОТ. 

Таблица 17
Классификация ожирения по ИМТ (ВОЗ, 1997г с дополнением)

Типы массы тела ИМТ (кг/м2)
Для европеоидной популяции

ИМТ (кг/м2)
Для азиатской популяции

Риск сопутствующих заболеваний

Нормальная масса тела 18,5-24,9 18,5-22,9 средний для популяции
Избыточная масса тела 25,0-29,9 23,0-27,4 повышенный
Ожирение I степени 30,0-34,9 27,5-32,4 высокий
Ожирение II степени 35,0-39,9 32,5-37,4 очень высокий
Ожирение III степени >40,0 >37,5 чрезвычайно высокий

Сокращение: ИМТ — индекс массы тела.
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7.4.2. Обследование пациентов с ожирением
У лиц с ожирением необходима комплексная оцен-

ка CCР.
Диагностические процедуры при ожирении вклю-

чают оценку жалоб, сбор анамнеза, проведение фи-
зикального осмотра, лабораторных и инструменталь-
ных исследований. Их целью являются установка 
диагноза, выявление возможных причин ожирения, 
включая исключение вторичных форм ожирения, 
осложнений и  сопутствующих заболеваний, опре-
деление показаний и  противопоказаний к  лечению, 
оценка эффективности терапии.

Рекомендуемый объем обследования при лечении 
ожирения включает [28, 30, 309, 332, 333]: 

1.  Лабораторную диагностику: общий анализ кро-
ви и мочи; липидный спектр крови (ХС, ХС ЛВП, ХС 
ЛНП, ТГ); глюкоза в крови натощак, оральный глю-
козо-толерантный тест (ОГТТ) у лиц без установлен-
ного диагноза СД 2 типа, HbA1c, по показаниям опре-
деление уровней инсулина натощак и/или С-пептида 
с  последующим расчетом индексов инсулиноре-
зистентности (HOMA-IR, Caro), стимулированных 
уровней С-пептида; аланинаминотрансфераза, аспар
татаминотрансфераза, гамма-глутамилтранспепти- 
даза, мочевая кислота; креатинин, мочевина; тирео
тропный гормон; общий и ионизированный кальций, 
25-гидроксивитамин D; оценка суточной экскре-
ции кортизола с мочой или оценка уровня кортизола 
в  слюне, по показаниям ночной подавляющий тест 
с 1 мг дексаметазона. 

2.  Инструментальные обследования: измерение АД, 
электрокардиография (ЭКГ); УЗИ органов брюшной 

полости (печени и желчного пузыря); рентгенологи-
ческое исследование органов грудной клетки; по по-
казаниям: суточное мониторирование АД (СМАД); 
холтеровское мониторирование ЭКГ; допплер-эхо-
кардиография с исследованием характеристик транс-
митрального потока крови и оценкой локальной ки-
нетики миокарда; кардиореспираторные нагрузочные 
пробы; дуплексное сканирование артерий и/или вен 
нижних конечностей; ночная пульсоксиметрия, поли-
сомнография; рентгеновская костная денситометрия 
поясничного отдела позвоночника и  шейки бедра.

3.  Для персонализированной диетотерапии воз-
можно назначение дополнительных методов обследо-
вания, которые могут включать: оценку фактического 
питания (частотные методы, анализ дневников пи-
тания); оценку витаминного статуса; генетическое 
скринирование; оценку композиционного состава 
тела (биоимпедансометрия, денситометрия, непря-
мая калориметрия).

7.5. Лечение ожирения
Целью лечения ожирения являются снижение и ста-

билизация МТ на уровне, при котором достигаются 
максимально возможное уменьшение риска для здо-
ровья и улучшение течения заболеваний, ассоцииро-
ванных с ожирением (табл. 19) [21]. 

Хотя основными направлениями лечения ожире-
ния являются диета, физические нагрузки и измене-
ние образа жизни [332, 343, 344], зачастую этого недо-
статочно для достижения долгосрочных результатов. 
Поддержание даже умеренной потери МТ (на 5-10% 
от исходного уровня) благотворно влияет на контроль 

Таблица 19 
Рекомендации по контролю МТ

Рекомендации Класса Уровеньb Ссылкис

Лицам с оптимальной МТ рекомендуется ее сохранять.
Лицам с избыточной МТ и ожирением рекомендуется снижать МТ с целью снижения уровня АД, дислипидемии, риска СД 
2 типа и улучшения профиля ССР

I А [21, 334, 
335]

Людям с избыточной МТ и лицам c ожирением рекомендуется снижение МТ для улучшения контроля АД, дислипидемии 
и риска СД 2 типа, и, таким образом, улучшения профиля ССР

I A [336, 337]

Несмотря на то, что множество различных диет позволяет эффективно снижать МТ, с точки зрения улучшения профиля 
ССР рекомендуется в течение длительного периода придерживаться принципов здорового питания

I A [338, 339]

Следует рассмотреть возможность бариатрической хирургии у лиц с ожирением и высоким риском при отсутствии 
снижения и удержания МТ на фоне изменения образа жизни

IIa B [340-342]

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности.
Сокращения: АД — артериальное давление, МТ — масса тела, СД — сахарный диабет, ССР — сердечно-сосудистый риск.

Таблица 18
Диагностические критерии абдоминального ожирения

Абдоминальное ожирение Повышенный риск
Окружность талии, см Мужчины >94 см >102 см

Женщины >80 см >88 см
Рекомендации Контроль массы тела, профилактика повышения массы тела Снижение массы тела
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АД, липидов и глюкозы [345-347], а также влияет на 
преждевременную смертность от всех причин [348]. 
В группе пациентов пожилого и старческого возраста 
приоритетной целью является поддержание мышеч-
ной массы и  стабилизация МТ (за счет соблюдения 
принципов здорового питания), а  не снижение МТ, 
в  связи с  более высокими показателями смертности 
у лиц с низкой МТ ("парадокс ожирения") [328].

Снижение МТ требует мультидисциплинарного 
подхода. При этом в  базовые принципы лечения 
ожирения входят [167, 343, 347]:

1.  Коррекция питания;
2.  Регулярные физические нагрузки;
3.  Нормализация режима сна и  бодрствования;
4.  Мотивационное консультирование и/или пси-

хотерапия (включая коррекцию особенностей пище-
вого поведения);

5.  Медикаментозная терапия (включая медикамен-
тозную коррекцию метаболических нарушений, сни-
жение усвояемости критически значимых макрону-
триентов, воздействие на систему регуляции "голод-
насыщение" и пр.);

6.  Бариатрическая хирургия.
Курильщикам должна быть предложена поддерж-

ка в прекращении курения. 
Коррекция образа жизни, приводящая к  сниже-

нию МТ на 5% и более, снижает микро- и макросо-
судистые риски, а  также смертность в долгосрочной 
перспективе [349], при этом достигнутые результа-
ты могут не сохраняться ввиду снижения привер-
женности пациента и  необходимости длительно-
го поддержания высокой степени самоконтроля. 
Медикаментозное лечение и бариатрическая хирургия 
могут использоваться дополнительно к рекомендаци-
ям по изменению образа жизни для усиления терапии 
и достижения стойкого снижения и стабилизации МТ.

Абсолютными противопоказаниями к  редукции 
МТ являются: беременность, период лактации, ане-
мия любого генеза; относительными  — остеопороз, 
желчнокаменная болезнь, панкреатит, хронические 
заболевания в стадии обострения и психические за-
болевания, сопровождающиеся неадекватностью 
восприятия пациентом слов врача. 

7.5.1. Питание при ожирении 
Информация представлена в Разделе 7.6.

7.5.2. Физические нагрузки
Повышение ФА рекомендуется как неотъемлемая 

часть лечения ожирения и поддержания достигнутой 
в  процессе лечения МТ [21, 344, 350-352] (класс I, 
уровень А).

Пациентам с избыточной МТ и ожирением реко-
мендованы аэробные физические нагрузки. Рекомен
довано постепенное повышение объема и  интенсив-
ности тренировок. Целевым уровнем ФА является 

3-5 тренировок в  нед., суммарной продолжитель- 
ностью ≥150 мин (класс I, уровень А). 

Для сохранения мышечной массы могут быть на-
значены дополнительные тренировки с отягощением 
2-3 раза в нед. (класс I, уровень А).

Также рекомендуется расширение общей ФА, не 
связанной с  физическими тренировками (класс I, 
уровень А).

Индивидуальные рекомендации должны учиты
вать возможности, предпочтения и ограничения (про-
тивопоказания), связанные с  состоянием здоровья 
(класс IV, уровень C).

7.5.3. Режим сна и бодрствования
В связи с возможной взаимосвязью между сниже-

нием продолжительности сна и повышением МТ, па-
циентам с избыточной МТ и ожирением может быть 
рекомендовано соблюдение режима сна и  бодрство-
вания с  продолжительность ночного сна не менее 
8 часов (класс IV, уровень C) [353].

7.5.4. Мотивация, психологическая поддержка, 
психотерапия [354]

Обучение пациента, психологическое сопровожде-
ние, психотерапевтическое консультирование и лече-
ние рекомендованы пациентам с избыточной МТ или 
ожирением для повышения мотивации, привержен-
ности назначенной терапии (класс I, уровень А). 

Клинические психологи, психотерапевты, психи
атры ведут пациентов с  расстройствами пищевого 
поведения, депрессией, повышенной тревожностью, 
психозами и  другими психическими заболеваниями 
или психологическими проблемами, которые могут 
снизить эффективность программ изменения образа 
жизни (класс II, уровень B).

Наиболее эффективным считается ведение па-
циентов членами мультидисциплинарной команды, 
в  которую входят диетологи, медсестры, преподава-
тели, инструкторы по ФА или тренеры, а также кли-
нические психологи (уровень C, класс IV, повышен 
в связи с высокой актуальностью). 

7.5.5. Медикаментозная терапия
Назначение фармакологических препаратов для 

лечения ожирения рекомендуется при ИМТ ≥30  кг/
м2 или при наличии ассоциированных с  ожирением 
заболеваний у  пациентов с  ИМТ 27-29,9  кг/м2 [330, 
333, 355, 356] (класс I, уровень А). 

Медикаментозная терапия назначается только 
в рамках комплексных программ лечения, включаю-
щих диетотерапию, повышение ФА, психологическую 
поддержку и другие вмешательства. В настоящее вре-
мя на территории РФ зарегистрированы следующие 
препараты для лечения ожирения: орлистат, лира-
глутид, сибутрамин (в ряде стран запрещен к приме
нению).
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7.5.6. Бариатрия
Показаниями к  хирургическому лечению ожирения 

являются ИМТ ≥40  кг/м2 или ИМТ ≥35  кг/м2 при 
наличии заболеваний, на течение которых влия-
ет снижение МТ [355, 356]. Бариатрические опера-
ции показаны пациентам в  возрасте от 18 до 60 лет. 
Подготовка и ведение пациентов проводится соглас-
но клиническим рекомендациям [330, 357]. Важным 
аспектом бариатрической хирургии является мульти-
дисциплинарный подход к  послеоперационной реа-
билитации пациента [358] и дальнейшей тактике его 
ведения для предотвращения повторного набора МТ 
в долгосрочной перспективе [359, 360].

7.6. План ведения
Оказание первичной медико-санитарной помощи 

лицам с ожирением осуществляется согласно Приказу 
Минздрава России от 9 ноября 2012г № 752н "Об ут-
верждении стандарта первичной медико-санитарной 
помощи при ожирении". Пациенты с избыточной МТ 
и ожирением могут получить углубленное профилакти-
ческое консультирование по коррекции МТ, обратив-
шись в  центр здоровья, отделение/кабинет медицин-
ской профилактики территориальной поликлиники.

План ведения пациентов с ожирением
Этап 1. Оценка реалистичности поставленных це-

лей. Возможно снижение МТ на 5-15% от исходного 
значения в  течение 6 мес. Более выраженная редук-
ция МТ на 20% и более возможна при более высоком 
ИМТ ≥35  кг/м2. Снижение калорийности рациона 
питания на 500-600 ккал в сут. от расчетного уровня 
приводит к уменьшению МТ в среднем на 0,5-1,0 кг 
в нед., с сохранением такого темпа в течение 6-9 мес. 

В дальнейшем умеренное снижение МТ приводит 
к уменьшению энергозатрат в среднем на 16 ккал на 
кг потерянной МТ за счет уменьшения объема тощей 
массы, в результате общее снижение МТ приостанав-
ливается [361]. 

Этап 2. Оценка пищевых привычек. Для оценки ха-
рактера питания используется запись 3-х, 7-ми днев-
ного дневника питания или опрос пациента с  при-
менением частотного метода полуколичественной 
оценки. При сборе пищевого анамнеза анализируют-
ся: вкусовые или диетологические ограничения, ре-
жим питания, наличие пищевой аллергии и непере-
носимость продуктов питания, прием витаминных 
и минеральных комплексов.

Этап 3. Подбор терапии. Расчет энергетической 
ценности рациона питания. В  случае невозможно-
сти проведения непрямой калориметрии произво-
дят расчет основного обмена (наименьший уровень 
энерготрат, необходимых для поддержания жизне-
деятельности организма) с  использованием разра-
ботанных уравнений. Расчетная величина отражает 
уровень основного обмена. Для расчета величины 
общих суточных энерготрат необходимо произвести 

умножение полученной величины основного обмена 
на коэффициент ФА. Для создания энергетическо-
го дефицита в питании, необходимого для редукции 
МТ, из расчетной величины общей энергетической 
суточной ценности рациона питания следует вы-
честь 500-600 ккал, что и обеспечит умеренное сни-
жение МТ. В  среднем редуцированный рацион пи-
тания для женщин составляет 1200-1500 ккал в  сут., 
для мужчин  — 1500-1800 ккал в  сут. Построение 
рациона питания осуществляется по классическим 
принципам с  обеспечением сбалансированности 
и полноценности.

Увеличение двигательной и  ФА. Всем пациентам 
с  ожирением в  стадии редукции МТ назначается 
ежедневный прием поливитаминно-минерального 
комплекса в  дозе, не превышающей суточную по-
требность. При выявлении дефицита или недоста-
точности витамина D проводится медикаментозная 
коррекция [362].

Этап 4. Контроль МТ и  эффективность редукции 
МТ. Контроль МТ и  ОТ достаточно осуществлять 
1 раз в нед. с внесением записи в дневник самоконт
роля. Эффективность вмешательства оценивается 
через 12 нед. При снижении МТ на ≥5% от исходного 
значения целесообразно продолжить редукционный 
подход, при меньшей эффективности  — следует пе-
ресмотреть программу ведения пациента и  терапии.

Этап 5. Фармакотерапия при ожирении исполь-
зуется при неэффективности немедикаментозных 
методов коррекции МТ или дополнительно к  моди-
фикации рациона питания у пациентов с ожирением 
(при ИМТ ≥30 кг/м2) и у пациентов с ИМТ ≥27 кг/м2 
при наличии заболевания/осложнения, ассоцииро-
ванного с ожирением. 

Терапевтические цели и методы при коррекции ожи-
рения. Редукции МТ на 5-10% и удержание ее на до-
стигнутых значениях в  большинстве случаев доста-
точно для снижения ССР. Ввиду низкой привер-
женности пациентов к  длительной диетотерапии, 
в лечении ожирения могут быть использованы меди-
каментозные и хирургические методы. 

8. Физическая активность
Ключевые положения
•  Низкий уровень ФА является значимым ФР ССЗ 

и их осложнений.
•  Регулярная ФА — один из основных компонентов 

кардиоваскулярной профилактики, обеспечивающий 
снижение общей смертности и  смертности от ССЗ.

•  Лицам с низким уровнем ФА на начальном этапе 
следует рекомендовать аэробные физические нагрузки 
невысокой интенсивности (табл. 20).

Существуют убедительные доказательства, что от-
сутствие ФА увеличивает риск многих неблагопри-
ятных состояний здоровья, включая серьезные НИЗ, 
такие как ИБС, СД 2 типа, рак груди и толстой киш-
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ки, а также сокращает продолжительность жизни [41, 
363-366, 375-381]. 

В условиях пандемии COVID-19 пациенты с COVID- 
19, не имеющие постоянной ФА, имели больший риск 
госпитализации, пребывания в отделении интенсивной 
терапии и смертность, чем пациенты, которые соблюда-
ли рекомендации по ФА [382, 383]. 

У здоровых лиц, регулярно занимающихся ФА, 
общая и  сердечно-сосудистая смертность ниже на 
20-30%, причем наблюдается дозозависимый эффект 
[384]. Зависимость между частотой, скоростью, дли-
тельностью бега и  смертностью имеет U-образный 
характер: при легких и средних нагрузках смертность 
ниже, чем при сидячем образе жизни, при высоких 
нагрузках она уже существенно не различается [385]. 
Показано, что даже одна тренировка в  неделю или 
активное проведение досуга может снизить смерт-
ность у пациентов ИБС [386, 387].

8.1. Современные научно-обоснованные 
рекомендации по физической активности

ФА определяется как любое движение тела, про-
изводимое скелетными мышцами, которое приво-
дит к расходу энергии сверх уровня состояния покоя. 
Общая польза для здоровья может быть получена от 
занятий ФА на любом уровне. ВОЗ рекомендует ис-
пользовать в качестве одного из наиболее надежных 
показателей физической работоспособности челове-
ка величину максимального потребления кислорода 
(МПК или VO2Max), которая является интегральным 
показателем аэробной производительности организ-
ма. В основу положен расчет расхода затрачиваемой 
энергии (в килокалориях) на 1 кг МТ в мин. 1 МЕТ 
определяется как количество энергии, которое рас-
ходуется в покое в сидячем положении: для взросло-
го человека с МТ 70 кг он составляет приблизительно 
1,2 ккал/мин и соответствует потреблению 3,5 мл/кг 

кислорода в мин. Умеренные нагрузки соответствуют 
3,0-5,9 МЕТ (быстрая ходьба). 

Вместе с тем данный показатель ФА не учитывает 
индивидуальные факторы, такие как МТ, пол и  уро-
вень физической подготовки [388]. Для разработки ин-
дивидуальных рекомендаций необходимо определение 
так называемой относительной интенсивности ФА, 
которая определяется с учетом процента от максималь-
ной (пиковой) частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
(%ЧСС макс) и/или с помощью Шкалы субъективной 
оценки физической нагрузки Борга (Приложение 1).

Классификация интенсивности физических на-
грузок и  примеры абсолютного и  относительного 
уровней интенсивности представлены в  таблице 21. 
В  соответствии с  данными, указанными в  таблицах, 
возможен индивидуальный подбор режима трениро-
вок [389].

При разработке конкретных рекомендаций по ФА 
необходимо учитывать тип нагрузки, время, частоту 
и  интенсивность назначаемых упражнений. Очень 
важно поощрять ФА, от которой люди получают удо-
вольствие и/или могут включать в  свой распорядок 
дня. Такие занятия, скорее всего, будут постоянны-
ми. Использование носимого трекера активности 
также может помочь увеличить ФA [374].

8.2. Виды физической активности 
8.2.1. Аэробная ФА

Аэробная ФА  — продолжительная ритмическая 
активность, вовлекающая большие группы мышц. 
Это наиболее изученная и рекомендуемая форма ФА 
с доказанным положительным эффектом на прогноз 
ССЗ [376, 391]. Аэробная ФА может быть частью по-
вседневной деятельности. Существует большое чис-
ло разновидностей аэробной ФА  — ходьба пешком, 
езда на велосипеде, работа по дому и  на садовом 
участке, скандинавская ходьба, танцы, ходьба на лы-

Таблица 20
Рекомендации по ФА

Рекомендации Классa Уровеньb Ссылкис

Взрослым любого возраста рекомендуется заниматься аэробной ФА умеренной интенсивности не менее 150-300 мин 
в нед. или ФА высокой интенсивности не менее 75-150 мин в нед. или их комбинацией с эквивалентной нагрузкой с целью 
снижения общей смертности, сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности

I A [363, 364]

Взрослые, которые не могут заниматься ФА умеренной интенсивности 150 мин в нед., должны оставаться настолько 
активными, насколько позволяют их возможности и состояние здоровья 

I B [365, 366]

Рекомендуется сократить время сидячего образа жизни и заниматься хотя бы легкой ФА в течение дня с целью снижения 
общей смертности, сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности

I B [367-369]

В дополнение к аэробной активности рекомендуется выполнять силовые нагрузки ≥2 дней в нед. с целью снижения общей 
смертности

I B [370, 371]

Для увеличения ФА следует рассмотреть такие изменения образа жизни, как групповое или индивидуальное обучение, 
поведенческие вмешательства, консультации по телефону и использование носимых устройств отслеживания активности 
(трекеры активности) 

IIa B [372-374]

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности.
Сокращение: ФА — физическая активность.
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жах, катание на коньках, гребля или плавание. Чем 
больше ФА, там больше дополнительных преиму-
ществ она дает. Даже накопленная ФА из нескольких 
подходов в  течение дня длительностью <10 мин ас-
социируется с  благоприятными исходами, включая 
снижение смертности [363, 392].

Пациентам следует рекомендовать любой ком-
фортный для них вид ФА. 

8.2.2. Силовые/анаэробные  
тренировки/нагрузки

Силовые тренировки, проводимые в  дополнение 
к  аэробной ФА, уменьшают риск сердечно-сосу-
дистых событий и  общей смертности [370, 371, 392-
394]. Силовые/анаэробные нагрузки стимулиру-
ют костеобразование и  уменьшают потери костной 
ткани, сохраняют и  увеличивают мышечную массу, 
силу, мощность и  функциональные возможности. 
Установлен их эффект в  отношении контроля ли-
пидов и  АД, а  также повышения чувствительности 
к инсулину, особенно при сочетании с аэробной ФА 
[395, 396]. Силовые/анаэробные нагрузки должны 
быть ориентированы на основные группы мышц 
(агонисты и  антагонисты) и  включать сложные или 
составные движения через полный диапазон движе-
ния суставов. 

8.2.3. Общие рекомендации по ФА
Все взрослые должны избегать малоподвижного 

образа жизни. Небольшая ФА лучше, чем ее полное 
отсутствие. Взрослые, которые хотя бы сколько-ни-
будь физически активны, получают пользу для своего 
здоровья. В  то же время существует понятие мини-
мального уровня ФА, которым необходимо занимать-
ся, чтобы обеспечить значимую пользу для здоровья. 

Взрослым любого возраста рекомендовано за-
ниматься не менее 150-300 мин в  нед. аэробной ФА 
умеренной интенсивности или не менее 75-150 мин 
в  нед. ФА высокой интенсивности или их комбина-
цией с эквивалентной нагрузкой [363, 364].

Взрослые, которые не могут заниматься ФА уме-
ренной интенсивности 150 мин в нед., должны оста-
ваться настолько активными, насколько позволяют 
их возможности и состояние здоровья [365, 366]. 

Малоподвижный образ жизни ассоциирован 
с  большим риском нескольких основных хрониче-
ских заболеваний и  смерти [363, 364, 367-369, 397-
400]. Рекомендуется сократить время сидячего обра-
за жизни, чтобы в течение дня иметь хотя бы легкую 
ФА. Физически малоподвижным взрослым людям 
принесет пользу даже 15 мин в день легкой ФА. 

Для увеличения ФА следует рассмотреть такие из-
менения образа жизни, как групповое или индиви-
дуальное обучение, поведенческие вмешательства, 
консультации по телефону и использование трекеров 
для измерения активности [372-374].

Рекомендуемая частота занятий аэробной ФА  — 
4-5 раз в нед., лучше ежедневно. Общее время заня-
тий может быть суммировано в течение дня, но дли-
тельность одного занятия ФА должна быть не менее 
10 мин, т.к. существует пороговая доза, минимальная 
по времени и интенсивности, необходимая для полу-
чения эффекта оздоровления. В  то же время у  наи-
более детренированных лиц начальная длительность 
ФА может быть <10 мин, с постепенным увеличени-
ем времени нагрузки [401]. 

В дополнение к аэробной активности рекоменду-
ется выполнять силовые нагрузки ≥2 дней в нед. [370, 
371]. Во время каждой тренировки силовой направ-
ленности предлагается 1-3 подхода по 8-12 повторе-

Таблица 21
Классификация интенсивности физических нагрузок 

 и примеры абсолютного и относительного уровней интенсивности

Абсолютная интенсивность Относительная интенсивность
Интенсивность МЕТ Примеры % ЧСС 

макс
СВН 
(Шкала 
Борга)

Разговорный тест

Легкая 1,1-2,9 ходьба <4,7 км/ч, легкая работа по дому 57-63 10-11
Умеренная 3-5,9 ходьба в умеренном или быстром темпе (4,8-6,5 км/ч), медленная езда 

на велосипеде (15 км/ч), малярные работы/декорирование, работа пылесосом, 
садоводство (кошение газона), гольф, теннис (парный), бальные танцы,  
аквааэробика

64-76 12-13 дыхание учащенное, 
но пациент может 
говорить полными 
предложениями

Интенсивная ≥6 быстрая ходьба на беговой дорожке, бег трусцой или обычный бег, езда 
на велосипеде >15 км/ч, интенсивное садоводство (копание земли, работа 
мотыгой), плавание по дорожкам, теннис (одиночный)

77-95 14-17 дыхание очень 
тяжелое, пациенту 
некомфортно 
говорить

Примечание: МЕТ оценивается как энергопотребление данной деятельности, деленное на энергопотребление покоя: 1 МЕТ соответствует 3,5 мл кислорода 
кг-1мин-1 VO2. VO2 — потребление кислорода. Адаптировано из [390].
Сокращения: СВН  — субъективно воспринимаемая напряженность (20-балльная шкала Борга), %ЧСС макс  — процент от измеренной или предполагаемой 
максимальной частоты сердечных сокращений (220 - возраст), MET — метаболический эквивалент.
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ний при интенсивности 60-80% от индивидуального 
максимума в  первой попытке, с  частотой не менее 
2 дней в нед. в виде 8-10 различных упражнений с уча-
стием всех основных групп мышц. Пожилым людям 
или нетренированным лицам рекомендуется начи-
нать с одного подхода из 10-15 повторений с 40-50% от 
максимума в первой попытке. Кроме того, пожилым 
людям рекомендуется выполнять многокомпонент-
ную ФА, сочетающую аэробные нагрузки, упражне-
ние на укрепление мышц и  улучшение баланса для 
снижения риска падений [396].

Рекомендации по основным принципам построе-
ния занятий по ФА, безопасности занятий, рекомен-
дации по ФА для отдельных лиц населения представ-
лены ниже [21, 402].

8.2.4. Основные принципы консультирования 
по ФА

Медицинские работники должны использовать 
следующие основные принципы консультирования 
пациентов по ФА:

•  Необходимо оценить исходный уровень ФА па-
циента, включая длительность занятий ФА (сколько 
мин в день и дней в нед.) и их интенсивность; 

•  Проинформировать пациента о пользе ФА для 
здоровья, необходимости повышения ФА в  повсе
дневной жизни и различных вариантах такой реали-
зации (отказ от пользования лифтом дома/на работе 
и  эскалаторами в  метро, несколько упражнений че-
рез каждые 2 ч сидячей работы, использование вело-
сипеда как транспортного средства и т.д.);

•  Поставить совместно с  пациентом реалистич-
ную цель по увеличению уровня ФА. Начинать за-
нятия ФА необходимо медленно и  постепенно. 
Наиболее подходящий начальный уровень  — уме-
ренная аэробная ФА. Необходимо составить план 
и постепенно наращивать длительность и интенсив-
ность занятий, добавляя по несколько мин в день, до 
тех пор, пока не будет достигнута поставленная цель;

•  Когда первоначально планируемый уровень ФА 
достигнут и  стал привычным для пациента, посте-

пенно наращивать длительность занятий или их ин-
тенсивность, или то и другое.

8.2.5. Основные принципы построения  
занятий ФА

При выработке рекомендаций необходимо учиты-
вать состояние здоровья пациента в  настоящий мо-
мент, его образ жизни, все компоненты физической 
тренированности, такие как тренированность сер-
дечно-сосудистой и  дыхательной систем, гибкость, 
мышечная сила и  выносливость, а  также желаемые 
цели при занятиях ФА. Следует рекомендовать па-
циенту тот вид ФА, который приносит ему удоволь-
ствие и доступен для него. 

Рекомендуемая частота занятий — 4-5 раз в нед., 
лучше ежедневно. Общая продолжительность заня-
тия  — 20-60 мин. Структура занятия включает раз-
минку (разогрев), активный период и  период осты-
вания. 

Разминка (разогрев). Обычно длится от 5 до 10 мин. 
Разминка может состоять из легких потягиваний, 
гимнастических упражнений или физических упраж-
нений низкой интенсивности (например, ходьбы или 
небыстрой езды на велосипеде). Это важная переход-
ная фаза, позволяющая скелетно-мышечной, сердеч-
но-сосудистой и дыхательной системам подготовиться 
к физической нагрузке. 

Активная фаза. Это фаза сердечно-сосудистая или 
аэробная. Длится 20-60 мин. На пике нагрузки предпо-
чтительно увеличение ЧСС на 60-75% от максималь-
ной, которую определяют по формуле: максимальная 
ЧСС (МЧСС) = 220 - возраст для лиц без АССЗ, а для 
лиц с  АССЗ  — по результатам нагрузочного тестиро-
вания. Интенсивность нагрузки оценивается на осно-
вании достигнутой ЧСС: умеренная (50-70% МЧСС); 
интенсивная (>70% МЧСС) (табл. 22). 

Период остывания. Обычно длится от 5 до 10 мин 
и так же, как и при разминке, в этой фазе могут ис-
пользоваться упражнения низкой интенсивности, 
такие как ходьба или потягивания, а также упражне-
ния на растяжку. Этот период важен для предотвра-

Таблица 22
ЧСС при умеренной или интенсивной ФА для пациентов различных возрастных групп

Умеренная ФА
55-70% МЧСС

Интенсивная ФА
70-85% МЧСС

Возраст (годы) МЧСС Уд./мин 15 сек Уд./мин 15 сек
30 190 105-133 26-33 133-162 33-41
40 180 99-126 25-32 126-153 32-38
50 170 94-119 24-30 119-145 30-36
60 160 88-112 22-28 112-136 28-34
70 150 83-105 21-26 105-128 26-32
80 140 77-98 19-25 98-119 25-30

Сокращения: МЧСС — максимальная частота сердечных сокращений, ФА — физическая активность.
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щения снижения давления при резком прерывании 
физической нагрузки. 

Удобный способ управлять интенсивностью ФА: 
если физическая нагрузка позволяет участникам за-
нятия комфортно беседовать, то такая нагрузка явля-
ется умеренной. 

8.2.6. Безопасность занятий ФА
Врачи часто не рекомендуют ФА своим пациен-

там из-за опасения навредить их здоровью. Внезапная 
смерть от ССЗ во время ФА случается редко даже 
у профессиональных спортсменов [387], и чаще все-
го она бывает связана с очень интенсивными физи-
ческими нагрузками. Имеются многочисленные до
казательства безопасности тренировок у  пациен-
тов с  диагностированными ССЗ. Смертность среди 
мужчин, занимающихся ФА, на 40% ниже по срав-
нению с  их малоподвижными сверстниками [396]. 
Многих лиц, находящихся в  группе риска, можно 
выявить посредством опроса и  знакомства с  меди-
цинской картой пациента. Существуют специаль-
ные опросники для оценки риска, связанного с ФА. 
Большинству пациентов нет необходимости зани-
маться интенсивной ФА. Польза для здоровья мо-
жет быть получена от физических нагрузок низкого 
и  умеренного уровней. Важно помнить: даже если 
у  пациента имеется несколько ФР ССЗ, он может 
безопасно начинать занятия умеренной ФА. Люди 
умирают от ИБС, а не от занятий ФА. Начало заня-
тий не должно быть слишком резким. Нужно учи-
тывать исходное состояние опорно-двигательного 
аппарата (кости, связки, суставы). В  большинстве 
случаев ФА не является причиной возникновения 
артритов или угрозой для повреждения суставов. 
Бегуны, занимающиеся бегом на протяжении мно-
гих лет, имеют не больше проблем с  суставами, чем 
люди того же возраста, ведущие малоподвижный об-
раз жизни [403]. Занятия ФА противопоказаны лишь 
в  период обострений артритов. В  период же ремис-
сии рекомендована ФА, не связанная с подъемом тя-
жестей, например, плавание.

Рекомендации заниматься интенсивной ФА без 
дополнительного обследования могут быть даны 
практически здоровым пациентам, за исключением 
некоторых групп, перечисленных ниже. Пациентам 
с ССЗ, лицам, имеющим ≥2 ФР ССЗ, курящим необ-
ходимо дополнительное медицинское обследование 
перед началом занятий интенсивной ФА.

8.3. Рекомендации по физической 
активности при сердечно-сосудистых 
заболеваниях 

ФА необходима больным, страдающим ИБС, пе-
ренесшим ИМ, операции на сосудах сердца и  др. 
Пациентам с  ССЗ перед началом тренировок жела-
тельно проведение пробы с  физической нагрузкой 

для определения пороговой ЧСС (ЧСС, при которой 
появляются признаки ишемии миокарда во время 
нагрузочной пробы) и  безопасного тренировочного 
пульса. При невозможности проведения нагрузочной 
пробы пороговую ЧСС определяют исходя из мак-
симальной возрастной ЧСС (220 уд./мин  - возраст) 
по общепринятой формуле. Рекомендуются нагруз-
ки с  тренировочным пульсом 50-75% от пороговой 
ЧСС. Большинству пациентов с ССЗ показаны про-
граммы кардиореабилитации, имеющие в  составе 
курс контролируемых физических тренировок. Если 
пациенты занимаются тренировками в домашних ус-
ловиях (например, на домашнем велотренажере), им 
необходимо дать рекомендации относительно интен-
сивности и длительности нагрузок.

8.4. Рекомендации по физической 
активности для отдельных групп населения
8.4.1. Пожилые пациенты

При работе с пациентами пожилого возраста важ-
но подчеркивать, что:

•  ФА способствует увеличению независимости 
в ежедневных делах, развивает гибкость, снижает ве-
роятность травм и падений; 

•  ФА замедляет процесс старения. С помощью ФА 
люди старшего возраста могут достигнуть уровня тре-
нированности людей, которые моложе их на 15-20 лет; 

•  Начинать занятия надо с  разминки. Когда па-
циенты начинают занятия ФА, 5-10 мин разминка 
может составлять целое занятие;

•  Надо постепенно увеличивать занятия до 30 мин 
в день. Если до этого пациенты вели малоподвижный 
образ жизни, этот период должен продолжаться ми-
нимум 3 нед.;

•  Пользу от занятий ФА пожилые начинают по-
лучать, как только встают со своего кресла.

8.4.2. Пациенты с избыточной МТ и ожирением
У лиц с избыточной МТ и ожирением рекоменду-

ются более длительные нагрузки — 40-60-90 мин ФА 
в  день [404]. Предпочтительна ФА низкой и умерен-
ной интенсивности: ходьба, езда на велосипеде, греб
ля, плавание и др. Большинство людей с ожирением, 
как и другие люди, ранее ведущие неподвижный об-
раз жизни, получают удовольствие от ходьбы. Если 
снижение МТ является основной целью программы, 
следует поощрять ежедневную аэробную активность: 
утилизация 3500 калорий сжигает примерно 450 г 
жира. Длительные занятия (>30 мин) приводят к ис-
пользованию жира как источника энергии. Таким 
образом, акцент делается на увеличении продолжи-
тельности занятий, а не на интенсивности. 

Занятия ФА помогают отказаться от курения ку-
рильщикам, которые до этого вели малоподвижный 
образ жизни, а  также способствуют поддержанию 
МТ при отказе от курения. 
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8.4.3. Люди с низким доходом
Занятия ФА, полезные для здоровья, не требуют 

больших расходов. Заниматься ФА можно в  парках, 
во дворах, группах здоровья для взрослых или цен-
трах здоровья, можно использовать программы теле-
видения или записи видеокассет в домашних услови-
ях, существующие бесплатные тренажеры на свежем 
воздухе, а также заниматься ходьбой.

9. Артериальная гипертония 
Ключевые положения
•  Повышенное АД является одним из наиболее важ-

ных ФР инсультов, ИБС, СН, ХБП, ФП и ЗПА.
•  Решение о начале АГТ определяется уровнем АД, 

имеющимися у пациента ФР, наличием ПОМ и клиниче-
ски манифестными ССЗ.

•  Эффективность лечения АГ зависит в  основном 
от степени снижения АД (достижения целевых уров-
ней), а  не от типа ЛП. Большинству пациентов с  АГ 
необходимо комбинированное лечение.

Повышенное АД  — это ведущий ФР ССЗ, кото-
рый вносит наибольший вклад в  структуру пре-
ждевременной смертности населения во всем мире 
и в России [405, 406]. Распространенность повышен-
ного АД, классифицируемого как АГ при уровне АД 
≥140/90  мм рт.ст., среди взрослого населения раз-
ных стран составляет 30-45% [407], в России — 43% 
[408]. За период с 2003 по 2013гг распространенность 
АГ в РФ среди женщин снизилась с 42,1% до 39,6%, 

тогда как среди мужчин, напротив, существенно воз-
росла с 36,7% до 47,3%, что, вероятно, связано с рос
том распространенности у них ожирения [408].

Повышенное АД является одним из наиболее 
важных ФР МИ и  других цереброваскулярных за-
болеваний, ИБС, ХСН, ХБП, ФП и ЗПА [102]. Риск 
смерти или инсульта линейно повышается от уров-
ней АД ≥90  мм рт.ст. для систолического и  ≥75  мм 
рт.ст. — для диастолического [50].

АГ часто сочетается с другими кардиоваскулярны-
ми ФР, такими как курение, низкая ФА, избыточная 
МТ, ожирение, СД, гиперхолестеринемия. Их соче-
тание приводит к  существенному повышению сум-
марного риска фатальных ССО. В  то же время эф-
фективный контроль АГ, особенно у лиц с высоким 
ССР, признан в качестве одной из наиболее эффек-
тивных профилактических стратегий, в т.ч. с эконо-
мической точки зрения [406]. Тем не менее эффек-
тивность контроля АГ остается недостаточной в  аб-
солютном большинстве стран, в т.ч. и в России [406, 
409-411].

Абсолютные преимущества снижения САД за-
висят от абсолютного риска и  конкретной степени 
снижения САД, при условии, что более низкие уров-
ни САД переносимы и  безопасны. Выбор тактики 
определяется категорией АГ (оптимальное, нормаль-
ное, высокое нормальное, степени от 1 до 3, а  так-
же изолированная систолическая АГ), определенной 
по уровню клинического (офисного) АД в  положе-

Таблица 23 
Определение и классификация уровней АД*

Категория Систолическое АД (мм рт.ст.) Диастолическое АД (мм рт.ст.)
Оптимальное <120 и <80
Нормальное 120-129 и/или 80-84
Высокое нормальное 130-139 и/или 85-89
АГ I степени 140-159 и/или 90-99
АГ II степени 160-179 и/или 100-109
АГ III степени ≥180 и/или ≥110
Изолированная систолическая АГ** ≥140 и/или <90

Примечание: * — уровень АД до начала лечения; ** — изолированная систолическая артериальная гипертония классифицируется на 1, 2, 3 степени по уровню 
систолического АД.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление.

Таблица 24 
Пороговые уровни АД для диагностики АГ по данным различных методов измерения

Категория Систолическое АД (мм рт.ст.) Диастолическое АД (мм рт.ст.)
Клиническое или офисное АД ≥140 и/или ≥90
СМАД

Дневное АД ≥135 и/или ≥85
Ночное АД ≥120 и/или ≥70
Среднесуточное АД (24-ч среднее) ≥130 и/или ≥80
Домашнее АД ≥135 и/или ≥85

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, СМАД — суточное мониторирование артериального давления.
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нии сидя, амбулаторному СМАД или средним зна-
чениям АД в  домашних условиях. Динамика АД на 
протяжении жизни у женщин отличается от таковой 
у  мужчин, что потенциально может привести к  по-
вышению риска CCЗ при более низких пороговых 
значениях АД [412, 413]. Алгоритм SCORE2 не может 
быть использован у пациентов с вторичными и более 
редкими формами АГ, такими как первичный гипер
альдостеронизм.

9.1. Диагностика и классификация АГ
Скрининг и  диагностика АГ должны осуществ

ляться в медицинских учреждениях. АД классифици-
руется в  соответствии с  клиническими (офисными) 
измерениями (табл. 23), которые приблизительно со-
ответствуют значениям, полученным в  ходе СМАД 
или при домашнем мониторировании АД (ДМАД) 
пациентом в  домашних условиях (табл.  24). АГ диа-
гностируют, если уровень клинического (офисно-
го) АД пациента на 2-х и  более визитах при 2-крат-
ном измерении ≥140/90 мм рт.ст. О наличии АГ при 
оценке результатов СМАД свидетельствует средне-
суточное АД ≥130/80 мм рт.ст., при самостоятельном 
измерении пациентом в  домашних условиях  — АД 
≥135/85 мм рт.ст. (табл. 24). 

9.1.1. Измерение АД
9.1.1.1. Измерение клинического (офисного) АД

Клиническое (офисное) АД следует измерять 
в  стандартных условиях с  использованием аускуль-
тативных, полуавтоматических и  автоматических 
сфигмоманометров, которые должны быть сертифи-
цированы, калиброваны и должны проверяться каж-
дые 6 мес. Автоматические сфигмоманометры не сле-

дует использовать у пациентов с ФП. АД измеряется 
в покое после 5-мин отдыха (или 30-мин, если про-
цедуре измерения АД предшествовала значительная 
физическая/эмоциональная нагрузка, курение, по-
требление кофеинсодержащих напитков или прием 
пищи). Пациент должен сидеть в удобной позе, рука 
должна находиться на уровне сердца — на столе под 
углом 45 к  туловищу. АД измеряют в  области пле-
ча манжетой, соответствующей обхвату плеча паци-
ента. Измерение АД манжетой, не соответствующей 
размеру плеча пациента, приводит к  существенно-
му искажению результатов. Манжета накладывает-
ся на плечо так, чтобы ее нижний край был на 2 см 
выше локтевого сгиба. Для оценки уровня АД на 
каждой руке следует выполнить 3 измерения с  ин-
тервалом 1-2 мин. Существуют разные точки зрения 
в  отношении необходимого количества измерений. 
Действующие в настоящее время рекомендации РКО 
и ESC по АГ предлагают рутинно делать 2 измерения 
и добавлять третье при разнице между первыми зна-
чениями АД >10  мм рт.ст. [354, 414]; в  более новом 
документе Европейского общества по артериальной 
гипертензии рекомендуется делать 3  измерения, но 
если оба первых значения соответствуют нормаль-
ному диапазону, третье измерение можно опустить 
[415]. За конечное (регистрируемое) значение при-
нимается среднее арифметическое от двух последних 
измерений (табл.  25). Если АД у  пациента повыша-
ется незначительно или эпизодически, необходимо 
проводить повторные измерения АД в  течение не-
скольких мес. для более точной диагностики и  при-
нятия решения о начале терапии. 

Определение и классификация уровней АД у лиц 
старше 18 лет представлена в  таблице 24. Если зна-

Таблица 25
Рекомендации по измерению клинического (офисного) АД

До начала измерения АД пациент должен находиться в положении сидя в спокойной комфортной обстановке в течение 5 мин 
Следует произвести три измерения АД с интервалами в 1-2 мин, дополнительное измерение необходимо только в том случае, если первые два результата 
отличаются друг от друга на >10 мм рт.ст. Регистрируется АД, являющееся средним из двух последних измерений
Дополнительные измерения АД могут потребоваться у пациентов с нестабильными значениями АД вследствие нарушений ритма, например, при наличии 
ФП. В этих случаях следует использовать ручной аускультативный метод измерения АД, поскольку большинство автоматических устройств не валидированы 
для измерений АД у больных с ФП
У большинства больных следует использовать стандартную манжету (12-13 см шириной и 35 см длиной), однако необходимо иметь манжеты большего 
и меньшего размеров, которые рекомендуется использовать у более полных (окружность плеча >32 см) и худых пациентов (окружность плеча <26 мм) 
Манжета должна располагаться на уровне сердца, при этом необходимо обеспечить поддержку спины и руки пациента для того, чтобы избежать мышечного 
напряжения и изометрической физической нагрузки, приводящей к повышению АД
Для определения систолического и диастолического АД аускультативным методом следует использовать фазы I и V (внезапное уменьшение/исчезновение) 
тонов Короткова, соответственно
При первом посещении измерьте АД на обеих руках, чтобы выявить возможные различия между руками. Используйте руку пациента с более высоким значением
У всех пациентов при первом посещении оцените АД через 1 и 3 мин после вставания из положения сидя, чтобы исключить ортостатическую гипотензию
Измерения АД в положении лежа и стоя также следует учитывать при последующих посещениях у пожилых людей, пациентов с СД и при других состояниях, 
при которых часто может возникать ортостатическая гипотензия. Начальная ортостатическая гипотензия может возникнуть менее чем через 1 мин после 
вставания и ее может быть трудно обнаружить с помощью обычных методов измерения
Для исключения аритмии следует оценить частоту сердечных сокращений и пропальпировать пульс пациента 

Сокращения: АД — артериальное давление, СД — сахарный диабет, ФП — фибрилляция предсердий.
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чения САД и  диастолического АД (ДАД) попадают 
в разные категории, то степень тяжести АГ оценива
ется по более высокой категории [414]. Изолирован
ная систолическая АГ имеет степени 1, 2 или 3 в  со-
ответствии со значениями САД в  указанных диапа
зонах.

9.1.1.2. Измерение клинического (офисного) 
АД в автоматическом режиме без присутствия 
медицинского персонала

Повторные автоматизированные измерения АД 
в  кабинете врача могут улучшить воспроизводи-
мость. Если пациент находится в  кабинете один без 
наблюдения, автоматическое измерение АД может 
уменьшить или устранить эффект "белого халата". 
Значения АД оказываются при этом ниже, чем во 
время обычного измерения в кабинете врача, и при-
мерно схожи с результатами, получаемыми при днев-
ном амбулаторном мониторировании АД или при 
домашнем измерении [354].

9.1.1.3. Внеофисное измерение АД
АД вне лечебного учреждения оценивается с  по-

мощью СМАД или ДМАД самим пациентом. Оно 
обычно ниже, чем офисное АД [415]. Для качествен-
ного ДМАД следует подробно разъяснить пациенту 
правила изменения АД, которые подробно описаны 
выше. Методики внеофисного мониторирования АД 
(СМАД и  ДМАД) должны рассматриваться как вза-
имно дополняющие, а  не альтернативные методы, 
т.к. предоставляют разную информацию о  профиле 
АД и  риске пациента. Внеофисные измерения АД 
важны для оценки эффективности лечения АГ и по-
вышения приверженности пациентов к терапии.

Значения, полученные при СМАД и ДМАД, тес-
но связаны с прогнозом заболевания, при этом наи-
более сильным предиктором считают уровень АД 
в ночное время [416]. 

9.1.1.3.1. Амбулаторное СМАД
СМАД  — это среднее значение повторных авто-

матических измерений АД в дневное и ночное время 
в течение 24 ч и более. СМАД является более точным 
предиктором ПОМ и клинических исходов, чем кли-
ническое (офисное) АД, выявляет АГ "белого хала-
та" и  маскированную АГ. Диагностические порого-
вые уровни АГ при СМАД ниже, чем при измерении 
клинического (офисного) АД (табл. 24) [354].

9.1.1.3.2. ДМАД
Домашнее измерение АД считается наиболее пред-

почтительным методом для долгосрочного монито-
ринга пациентов на АГТ. Среди преимуществ этого 
подхода следует назвать его широкую доступность 
и  дешевизну, возможность выявления скрытой АГ 
и  АГ "белого халата", недостаточного контроля или, 

наоборот, избыточного снижения АД на фоне тера-
пии, улучшения приверженности и, соответственно, 
контроля АД. В то же время домашнее измерение не 
дает информации об АД во сне и  во время работы, 
у некоторых пациентов может быть причиной тревож-
ности, а также увеличивает риск самостоятельного из-
менения пациентом схемы лечения.

В наиболее свежей версии европейских рекомен-
даций по измерению АД [415] предлагается следую-
щая методика домашнего мониторинга АД: 

•  Следует использовать валидизированные элек-
тронные (осциллометрические) тонометры с манже-
той на плечо. При выборе прибора следует отдавать 
предпочтение моделям с  возможностью автоматиче-
ского сохранения и  усреднения результатов множе-
ственных измерений или с  возможностью передачи 
данных через интернет или на другие устройства. 
Приборы для измерения АД на запястье или паль-
це, а  также устройства для измерения без манжеты 
не имеют достаточной точности и не рекомендуются, 
хотя в  исключительных случаях при невозможности 
использования обычной манжеты (у  людей с  очень 
большой окружностью плеча) допускается исполь-
зование валидизированных моделей с  манжетой на 
запястье. Механические тонометры, использующие 
аускультативный метод, также не рекомендуются для 
самоконтроля. Следует выбрать адекватный размер 
манжеты, исходя из инструкции к конкретному при-
бору;

•  Рекомендации по условиям измерения АД 
и  положению пациента аналогичны таковым для 
офисного измерения;

•  С диагностической целью и перед каждым ви-
зитом к врачу рекомендуется производить измерения 
утром и вечером в течение 7 дней (минимум — 3 дня, 
в течение которых должно быть сделано не менее 12 
измерений). Измерения следует делать до еды; если 
пациент находится на АГТ — то также до приема та-
блеток. Каждый раз следует производить 2 измере-
ния с интервалом в 1 мин;

•  Следует отбросить все значения первого дня 
и подсчитать среднее арифметическое от всех остав-
шихся измерений. Как следует из таблицы 25, значе-
ние среднего домашнего АД ≥135/85 мм рт.ст. указы-
вает на наличие АГ, напротив, диагностическая цен-
ность отдельных значений очень мала;

•  В  рамках долгосрочного наблюдения пациен-
тов на медикаментозной АГТ рекомендуется делать 
двукратные самостоятельные измерения не реже 1-2 
раз в мес. и не чаще 1-2 раз в нед. Клинические по-
казания к амбулаторному или домашнему монитори-
рованию приведены в таблице 26.

Если АГ заподозрена, диагноз должен быть под-
твержден с  помощью повторных измерений клини-
ческого (офисного) АД или с  помощью СМАД или 
ДМАД (рис. 8).
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Таблица 26 
Показания для домашнего или амбулаторного мониторирования АД

Состояния, при которых наиболее часто встречается АГ "белого халата", в т.ч.:
— АГ 1 степени по данным клинических (офисных) измерений АД
— Выраженное повышение клинического (офисного) АД без признаков поражения органов-мишеней
Состояния, при которых наиболее часто встречается маскированная АГ, в т.ч.:
— Высокое нормальное клиническое (офисное) АД
— Нормальное клиническое (офисное) АД у пациентов с поражением органов-мишеней и высоким ССР
Постуральная и постпрандиальная гипотензия у больных, получающих или не получающих лечение
Обследование по поводу резистентной АГ
Оценка контроля АД, особенно при лечении больных высокого риска
Чрезмерное повышение АД при физической нагрузке
Значимая вариабельность клинического (офисного) АД
Оценка симптомов возможной гипотензии на фоне лечения
Специальные показания для выбора СМАД вместо домашнего мониторирования АД:
— Оценка показателей АД в ночное время и степень его снижения (например, подозрение на наличие ночной АГ при синдроме ночного апноэ, ХБП, СД, АГ 
при эндокринной патологии или автономной дисфункции)

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, СД — сахарный диабет, СМАД — суточное мониторирование артериального дав-
ления, ССР — сердечно-сосудистый риск, ХБП — хроническая болезнь почек.

9.1.2. АГ "белого халата" и маскированная АГ
При АГ "белого халата" регистрируются повы-

шенное АД во время визита к  врачу и  нормальные 
значения АД по данным СМАД или ДМАД. Она 
встречается у  30-40% пациентов. Риск, связанный 
с  АГ "белого халата", ниже, чем при устойчивой ги-
пертензии, но может быть выше, чем у  пациентов 
с нормальным давлением. Людям с АГ "белого хала-
та" следует рекомендовать изменение образа жизни, 
чтобы снизить ССР, а  также измерение АД не реже 
1 раза в  2 года с  помощью СМАД или ДМАД из-за 
большой частоты перехода к  устойчивой гипертен-
зии. Рутинное медикаментозное лечение АГ "белого 
халата" не показано. 

Маскированная АГ диагностируется у  пациента, 
не получающего лечение, у которого регистрируется 
нормальное клиническое (офисное) АД и повышен-
ные значения по данным СМАД или ДМАД. Эти па-
циенты часто имеют ПОМ и ССР, соответствующий 
риску у  пациентов с  устойчивой АГ. Такой вариант 
чаще встречается у  молодых людей и  у  лиц с  высо-
ким нормальным клиническим (офисным) АД. При 
маскированной АГ рекомендуется изменение образа 
жизни и решение вопроса о медикаментозном лече-
нии для контроля АД "вне офиса" с  периодическим 
мониторингом АД, обычно с помощью ДМАД.

9.2. Диагностическое обследование  
при артериальной гипертонии

Алгоритм рутинного обследования пациентов 
с  АГ должен включать определение следующих по-
казателей: гемоглобин и/или гематокрит, уровень 
глюкозы натощак и/или HbA1c, уровень липидов 
крови: ОХС, ХС ЛНП, ХС ЛВП, ТГ; уровень калия 
и натрия в крови; уровень мочевой кислоты в крови; 

уровень креатинина в крови и  подсчет СКФ; пока-
затели функции печени. Анализ мочи должен вклю-
чать общий анализ мочи (осадок мочи, протеинурия) 
и определение отношения альбумин/креатинин. 

Наряду с осмотром это обследование направлено на:
•  Оценку ФР ССЗ, сердечной, сосудистой или по-

чечной патологии;
•  Выявление признаков ПОМ, например, гипер

трофии левого желудочка (ЛЖ), патологии почек 
или ретинопатии;

•  Оценку потенциальных вторичных причин АГ, 
например, гиперальдостеронизма или феохромоци-
томы (табл. 27). Также такими причинами могут быть 
употребление психоактивных веществ (например, 
кокаина), препаратов, которые могут повышать АД 
(циклоспорин, симпатомиметики, препараты лакри-
цы и пр.) [354]. 

Эхокардиография показана пациентам с  измене-
ниями на ЭКГ и  целесообразна в  тех случаях, когда 
результат может повлиять на принятие клинического 
решения. Осмотр глазного дна рекомендуется при АГ 
2-3 степени и всем пациентам с СД. Для рестратифи-
кации ССР возможно дополнительно использование 
методик визуализации сосудов.

9.3. Изменения образа жизни для снижения 
артериального давления и/или уменьшения 
сердечно-сосудистого риска

Оздоровление образа жизни показано всем паци-
ентам с высоким нормальным АД или АГ, поскольку 
оно может отсрочить необходимость медикаментоз-
ного лечения и  усилить эффективность АГТ. Важно 
отметить, что оздоровление образа жизни не только 
способствует снижению АД, но и  обеспечивает до-
полнительные медицинские преимущества.
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9.4. Начало медикаментозной терапии
Решение вопроса о  начале терапии для профи-

лактики ССЗ основывается на абсолютном ССР, мо-
дификаторах риска, оценке пользы от лечения, нали-
чии старческой астении и  предпочтениях пациента. 
Это же относится и к АГ. Медикаментозное лечение 
АГ 1 степени (САД 140-159  мм рт.cт.) имеет доказа-
тельства уровня А  в  снижении ССР. Однако у  более 

молодых пациентов абсолютный 10-летний ССР 
часто невелик, тогда как абсолютный выигрыш от 
снижения САД на 10  мм рт.ст. на протяжении всей 
жизни может быть достаточно заметным (рис. 9 (по-
жизненная польза снижения САД на 10  мм рт.ст. 
на основе модели LIFE-CVD)). В  этой связи следу-
ет учитывать пользу от лечения на протяжении всей 
жизни и  обсуждать ее перед началом лечения. При 

Скрининг и диагностика АГ

Повторные визиты
для оценки

клинического
(офисного) АД

ИЛИ

Внеофисное
измерение АД

(СМАД или ДМАД)

Контроль АД
не реже 

1 раза в год

Контроль АД
не реже чем
каждые 5 лет

Контроль АД
не реже чем

каждые 3 года

Измерение АД

Показания
к СМАД

или ДМАД

Внеофисное
измерение АД

(СМАД или ДМАД)

Высокое
нормальное АД

130-139 мм рт.ст./
85-89 мм рт.ст.

Оптимальное
<120/80 мм рт.ст.

Нормальное АД
120-129 мм рт.ст./

80-84 мм рт.ст.

АГ
≥140/90 мм рт.ст.

Заподозрить
маскированную

АГ

Рис. 8. Скрининг и диагностика АГ.
Сокращения: АГ  — артериальная гипертония, АД  — артериальное давление, ДМАД  — домашнее мониторирование артериального давления, СМАД  — суточное 
мониторирование артериального давления.

Таблица 27 
Характеристики, повышающие вероятность наличия вторичной АГ

Развитие АГ 2 степени в молодом возрасте (<40 лет) или любой степени в детском возрасте
Внезапное повышение АД у пациентов с ранее подтвержденной длительной нормотензией
Резистентная АГ (неконтролируемая АГ, несмотря на терапию оптимальными или максимально переносимыми дозами трех и более препаратов, включая 
диуретик, и подтвержденная ДМАД или СМАД)
Тяжелая (3 степени) АГ или неотложные состояния, связанные с АГ
Наличие значимого поражения органов-мишеней
Клинические или биохимические признаки наличия эндокринной причины АГ или ХБП
Клинические признаки обструктивного апноэ во сне
Симптомы возможной феохромоцитомы или семейный анамнез феохромоцитомы

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ДМАД — домашнее мониторирование артериального давления, СМАД — суточное 
мониторирование артериального давления, ХБП — хроническая болезнь почек.
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Рис. 9. Польза в отношении продолжительности жизни от снижения АД на 10 мм рт.ст. у практически здоровых людей на основании следующих ФР: курение 
в настоящее время, пол, возраст, САД, ХС неЛВП.
Примечание: модель в настоящее время валидизирована для стран с низким и умеренным риском. Польза выражается в виде медианы лет ожидаемой про-
должительности жизни без ИМ или МИ, увеличенной вследствие снижения САД на 10 мм рт.ст.; рассчитывается путем оценки пожизненного ССР с помощью 
модели LIFE-CVD, умноженного на отношение рисков (0,8), взятого из метаанализа эффективности снижения АД. При снижении АД на 20 мм рт.ст. эффект будет 
приблизительно в 2 раза больше и т.д. 
Для индивидуальной оценки пожизненной пользы можно использовать эту таблицу или электронную версию LIFE-CVD через приложение ESC CVD risk.app или 
https://u-prevent.com/. 
ХС неЛВП — рассчитывается путем вычитания ХС ЛВП из общего холестерина.
Сокращения: АД — артериальное давление, ИМ — инфаркт миокарда, МИ — мозговой инсульт, н/п — не применимо, ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание, 
ССР — сердечно-сосудистый риск, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС неЛВП — холестерин не-липопротеидов высокой плотности, 
LIFE-CVD — LIFEtime-perspective CardioVascular Disease. 



169

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

169

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

использовании модели LIFE-CVD следует иметь 
в  виду, что на данный момент она валидизирована 
для стран с  низким и  умеренным риском и  должна 
недооценивать пользу, которую получают пациенты 
из стран с  очень высоким риском, к  которым отно-
сится РФ. Наличие ПОМ также является основани-
ем для инициации терапии при 1 степени АГ. При 
АГ 2 степени или выше (САД >160  мм рт.ст.) тера-
пия должна быть рекомендована не только потому, 
что пожизненная польза от снижения АД у таких па-
циентов практически всегда высока, но и потому что 
она снижает риск развития ПОМ, которое является 
основой коморбидности  — ХБП, геморрагического 
инсульта или ХСН.

9.5. Целевой уровень артериального 
давления 

При лечении больных АГ важнейшей задачей яв-
ляется достижение целевого уровня АД. Следует об-
ратить внимание на то, что целевой уровень АД от-
личается у разных категорий пациентов. 

В качестве первого шага у  всех пациентов реко-
мендовано достижение целевого САД <140 мм рт.ст. 
и ДАД <90 мм рт.ст. [354, 414]. У пациентов 18-69 лет 
целевыми уровнями САД является 120-130 мм рт.ст., 
хотя ряд пациентов может достигать более низких 
значений и  в  таких случаях при нормальной пере-
носимости коррекции терапии не требуется. У  па-
циентов >70 лет целевое значение САД составля-
ет <140  мм рт.ст. со снижением до 130  мм рт.ст. при 
хорошей переносимости. Достижение этих целевых 
показателей лечения безопасно у  большинства по-
жилых пациентов и  ассоциируется со значительным 
снижением риска МИ, ХСН и  смерти от ССЗ [417]. 
Более низкое САД в  группе интенсивного лечения 
в исследовании SPRINT (в среднем 124 мм рт.ст.), ве-
роятно, отражает обычный диапазон клинического 
(офисного) САД 130-139 мм рт.ст. [418]. Однако оче-
видно, что для очень пожилых людей (>80 лет) и па-
циентов с астенией доказательства целесообразности 
более строгих целевых значений менее убедительны. 

Кроме того, в  этих группах пациентов может быть 
трудно достичь рекомендованных целевых значений 
АД из-за плохой переносимости или побочных эф-
фектов [417]. Рекомендуемые целевые значения АД 
в  разных категориях пациентов представлены в  та-
блице 28. Первым шагом во всех группах является 
снижение АД <140  мм рт.ст. Следующие оптималь-
ные уровни перечислены ниже.

В связи с тем, что на данный момент отсутствуют 
исследования с  клиническими конечными точками, 
в  которых в  качестве контроля терапии использо-
вались бы СМАД или ДМАД, целевые значения АД 
по СМАД и ДМАД экстраполируются из данных на-
блюдательных исследований. Уровень клиническо-
го (офисного) САД 130  мм рт.ст. на фоне лечения, 
вероятно, соответствует САД 125  мм рт.ст. при 24-ч 
СМАД и САД <130 мм рт.ст. при ДМАД [354].

9.6. Антигипертензивная терапия
Самым важным фактором получения пользы явля-

ется степень снижения АД (табл. 29). Терапия одним 
ЛП редко обеспечивает оптимальный контроль АД.

Начальную терапию комбинацией двух препара-
тов следует рассматривать в качестве стандарта лече-
ния АГ [421-423]. Единственным исключением явля-
ются пациенты с исходным АД, близким к рекомен-
дуемому целевому уровню, которые могут достичь 
этого показателя с  помощью одного препарата, или 
очень старые (>80 лет), а  также ослабленные паци-
енты, которые лучше перенесут более мягкое сниже-
ние АД. Начальная комбинированная терапия, даже 
если это комбинация низких доз препаратов, более 
эффективна для снижения АД, чем монотерапия, 
быстрее снижает АД и уменьшает гетерогенность от-
вета. Более того, начальная комбинированная тера-
пия не увеличивает риск побочных эффектов [422]. 
Начало лечения с  двух препаратов также помогает 
преодолеть инерцию терапии, когда пациенты в  те-
чение длительного времени остаются на одном пре-
парате, несмотря на неадекватный контроль АД 
[421].

Таблица 28 
Рекомендуемые целевые значения АД

Возраст Целевые значения офисного САД (мм рт.ст.)

АГ +СД +ХБП +ИБС +инсульт/ТИА

18-69 лет 120-130 120-130 120-130* 120-130 120-130
Более низкие значения САД допустимы при переносимости

≥70 лет <140 мм рт.ст. со снижением до 130 при переносимости

Более низкие значения САД допустимы при переносимости

Целевое значение ДАД (мм рт.ст.) 70-<80 для всех пациентов на терапии

Примечание: * — [419, 420].
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое 
артериальное давление, ТИА — транзиторная ишемическая атака, СД — сахарный диабет, ХБП — хроническая болезнь почек.
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Таблица 29
Рекомендации по лечению АГ

Рекомендации Классa Уровеньb Ссылкис

Классификация АД

Рекомендуется классифицировать АД на оптимальное, нормальное, высокое нормальное и АГ 1-3 степени в соответствии 
с клиническим (офисным) АД 

I C [354]

Диагностика АГ

Для определения степени и стабильности повышения уровня АД рекомендовано проводить измерения АД в медицинском 
учреждении у всех пациентов с повышением АД

I В [437-439]

Рекомендуется проводить измерения АД в медицинском учреждении на обеих руках, по крайней мере, во время 
первого визита пациента для выявления возможного поражения артерий (в первую очередь атеросклеротического), 
ассоциированного с более высоким ССР 

I А [440]

Проведение методов измерения АД вне медицинского учреждения (СМАД и ДМАД) рекомендуется в отдельных 
клинических ситуациях: при выявлении гипертонии "белого халата" и маскированной АГ с целью оценки эффективности 
лечения и выявлении возможных побочных эффектов 

I А [430, 438, 
441]

Оценка ПОМ

Для выявления ПОМ всем пациентам рекомендуется исследование креатинина сыворотки, СКФ, электролитов, мочевой 
кислоты сыворотки и АКС, а также ЭКГ в 12 отведениях. При наличии на ЭКГ признаков дисфункции ЛЖ рекомендуется ЭхоКГ. 
Оценка глазного дна или визуализация сетчатки рекомендуется пациентам со 2 и 3 степенью АГ и всем пациентам с АГ и СД

I B [442-445]

Пороговые значения для инициации лекарственной терапии АГ

Больным АГ 1 степени рекомендуется начинать терапию на основании абсолютного ССР, оценки пользы в отношении 
продолжительности жизни от снижения АД и наличия ПОМ 

I C [446, 447]

Для пациентов с АГ 2 степени и выше при любом уровне ССР рекомендуется незамедлительное начало 
антигипертензивной лекарственной терапии

I A [167, 446]

Целевые уровни клинического (офисного) АД

Всем пациентам с АГ, получающим лечение, независимо от возраста и степени риска, рекомендуется в качестве первого 
целевого уровня снижать АД до значений <140/90 мм рт.ст., а при условии хорошей переносимости — до целевого уровня 
130/80 мм рт.ст. или ниже, в связи с доказанными преимуществами в плане снижения риска сердечно-сосудистых осложнений

I A [446, 448]

Целевое значение САД для большинства пациентов 18-69 лет, получающих терапию, составляет 120-130 мм рт.ст. I A [418, 446, 
448, 449]

Целевое значение САД у пациентов ≥70 лет, получающих терапию, 130-139 мм рт.ст. при условии хорошей переносимости I A [446, 448, 
450]

У всех пациентов, получающих терапию, рекомендовано снижение ДАД до целевых значений 70-79 мм рт.ст. I A [418, 451, 
452]

Лечение АГ: изменение образа жизни

Оздоровление образа жизни рекомендовано всем лицам с высоким нормальным АД и выше I A
Лечение АГ: медикаментозная терапия

Всем пациентам с АГ (кроме пациентов низкого риска с АД <150/90 мм рт.ст., пациентов ≥80 лет, пациентов с синдромом 
старческой астении) в качестве стартовой терапии рекомендована комбинация антигипертензивных препаратов, 
предпочтительно фиксированная, для улучшения приверженности к терапии. Предпочтительные комбинации должны 
включать блокатор РААС и дигидропиридиновый БКК или диуретик

I B [421, 422, 
453-457]

Пациентам, не достигшим целевого АД на фоне двойной комбинированной терапии, рекомендуется тройная 
комбинация, как правило, блокатора РААС с БКК и тиазидовым/тиазидоподобным диуретиком, предпочтительно в форме 
фиксированной комбинации

I A [422, 458, 
459]

Если АД не контролируется комбинацией из трех препаратов, терапию следует усилить добавлением спиронолактона 
или, при непереносимости, других диуретиков, таких как амилорид или прочих диуретиков в высоких дозировках, альфа-
блокаторов или бета-блокаторов, или препаратов центрального действия

I B [418, 434, 
460]

Не рекомендуется комбинация из двух блокаторов РААС III A [461, 462]
Контроль ССР у пациентов с АГ

Терапия статинами рекомендуется многим пациентам с АГ См. 
соответствующие 
Разделы

Дезагрегантная терапия у пациентов с АГ показана для вторичной профилактики См. 
соответствующие 
Разделы

Примечание: а — класс рекомендаций, b — уровень доказательности, с — ссылки, поддерживающие уровень доказательности.
Сокращения: АД  — артериальное давление, АГ  — артериальная гипертония, АКС  — альбумин-креатининовое соотношение, БКК  — блокатор кальциевых каналов, 
ДАД — диастолическое артериальное давление, ДМАД — домашнее мониторирование артериального давления, ЛЖ — левый желудочек, ПОМ — поражение органов-
мишеней, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, ССР — сердечно-сосудистый риск, ЭКГ — электрокардиограмма, ЭхоКГ — эхокардиография.
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Стратегия применения фиксированных комбинаций 
для лечения АГ

Низкая приверженность к  приему препаратов, 
снижающих АД, является основной причиной пло-
хого контроля АД и напрямую зависит от количества 
таблеток [423]. Комбинированная терапия с  приме-
нением одной таблетки (если таковая имеется) яв-
ляется предпочтительной стратегией. Эта стратегия 
позволяет достичь контроля АД у  большинства па-
циентов [412, 422]. 

Рекомендуемый алгоритм медикаментозного лечения: 
5 основных классов лекарственной терапии, снижа-
ющих АД, показали эффективность в  уменьшении 
сердечно-сосудистых событий; ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ), блокаторы ре-

цепторов ангиотензина (БРА), бета-блокаторы, бло-
каторы кальциевых каналов (БКК) и тиазидные или 
тиазидоподобные диуретики. 

На основании результатов многоцентровых ран-
домизированных исследований сделан вывод о  том, 
что ни один из основных классов антигипертензив-
ных препаратов не имеет существенного преимуще-
ства в плане снижения АД [354]. 

Рекомендуемый алгоритм лечения, основанный 
на данных доказательной медицины и  практич-
ных соображениях (например, наличии комбини
рованных препаратов), а  также патофизиологиче-
ском обосновании, изображен на рисунке 10 [354]. 
Предпочтительной стартовой терапией для большин-
ства пациентов с АГ является комбинация иАПФ или 

Предпочтительно
в одной таблетке

Предпочтительно
в одной таблетке

ШАГ 1

ШАГ 2

ШАГ 3

Лечение АГ I-II стадий
ЦЕЛЬ:

<140/90 мм рт.ст., при хорошей переносимости <130/80 мм рт.ст., но не <120/70 мм рт.ст.
Каждый шаг терапии 2-4 нед. для достижения целевого АД за 3 мес.

Тройная
комбинация

Двойная
комбинация

При подозрении 
на резистентную АГ

целесообразно направить 
в специализированный центр

для дообследования

АД >150/90 мм рт.ст.
у пациента АГ с риском ССО

выше умеренного

АД <150/90 мм рт.ст. (САД <20 мм рт.ст.
или ДАД <10 мм рт.ст. выше целевого уровня)

у пациента АГ с низким риском ССО,
или очень пожилые, или синдром старческой астении

иАПФ/БРА или АРНИ* + АК+Диуретик+спиронолактон или другой диуретик,
или ББ, или альфа-АБ, или препараты центрального действия

иАПФ/БРА или АРНИ +
АК+Диуретик

иАПФ/БРА +
АК или Диуретик

иАПФ/БРАТиазидные
диуретики

Длительно-
действующие АК ББ

Стартовая терапия

Предпочтительно
в двух таблетках

Рис. 10. Ключевые препараты для лечения АГ. Алгоритм подходит для большинства пациентов с ПОМ, а также может быть использован при лечении пациентов 
с цереброваскулярной болезнью, СД или ЗПА. 
Примечание: * — на этом шаге возможна замена иАПФ/БРА на АРНИ для усиления гипотензивного эффекта.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АБ — адреноблокатор, АД — артериальное давление, АК — антагонист кальция, АРНИ — ингибиторы ангиотен-
зиновых рецепторов и неприлизина, ББ — бета-адреноблокатор, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина, БКК — блокатор кальциевых каналов, ДАД — диа-
столическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, иАПФ — ингибитор ангиотен-
зинпревращающего фермента, ФП — фибрилляция предсердий.
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БРА с БКК или тиазидным/тиазидоподобным диуре-
тиком. Для тех, у кого требуется усиление терапии до 
трех препаратов, следует использовать комбинацию 
иАПФ или БРА с  БКК и  тиазидным/тиазидоподоб-
ным диуретиком [422]. Бета-блокаторы следует ис-
пользовать при наличии особых показаний (напри-
мер, стенокардия, ИМ в анамнезе, нарушения ритма, 
ХСН или как альтернативу иАПФ или БРА у женщин 
детородного возраста). 

Ингибиторы ангиотензиновых рецепторов и  не- 
прилизина (АРНИ)  — представитель класса  — вал- 
сартан/сакубитрил. Блокада ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) при одновре-
менной активации системы деградации натрийуре-
тических пептидов обеспечивает дополнительное 
снижение АД на любом шаге АГТ и может оказывать 
дополнительные органопротективные свойства. В со- 
ответствии с инструкцией, препарат можно использо-
вать в режиме монотерапии или в комбинации с дру-
гими гипотензивными средствами, кроме иАПФ 
и БРА. Однако он не является полным эквивалентом 
монотерапии, поскольку имеет двойной механизм 
действия и  превосходит по силе эффекта блокато-
ры рецепторов к  ангиотензину II. В  то же время 
препарат не может рассматриваться и  как стан-
дартная фиксированная комбинация, поскольку 
представляет собой надмолекулярный комплекс 
[424]. Препарат может быть успешно использован 
в  ситуации, когда БРА недостаточно эффектив-
ны. Валсартан/сакубутрил может применяться как 
альтернатива блокаторам РААС у  больных с  рези-
стентной АГ, когда стандартные подходы в  виде 
сочетания блокады РААС, БКК и  диуретиков 
с  добавлением спиронолактона исчерпаны [425]. 
АРНИ рекомендованы в качестве АГТ у пациентов 
с  АГ и  СН со сниженной фракцией выброса (ФВ) 
ЛЖ для снижения риска сердечно-сосудистых со-
бытий и госпитализаций по причине СН [426, 427]. 
Инициация терапии АРНИ вместо иАПФ/БРА ре-
комендуется у пациентов с АГ и СН со сниженной 
ФВ ЛЖ, госпитализированных по причине деком-
пенсации ХСН после стабилизации параметров 
гемодинамики для дальнейшего снижения риска 
госпитализаций из-за СН и  смерти [427]. При на-
значении АРНИ для лечения АГ необходимо учи-
тывать его экономическую доступность для паци-
ентов/системы здравоохранения и  ограниченный 
опыт применения в  условиях реальной клиниче-
ской практики в РФ. 

Комбинация иАПФ и БРА и АРНИ с иАПФ или 
БРА не рекомендуются из-за отсутствия дополни-
тельных преимуществ и  повышенного риска ослож-
нений [428].

Рекомендуется специфическая модификация ле-
чебного алгоритма у  пациентов с  АГ и  ИБС, ХБП, 
ХСН и ФП [354].

9.7. Резистентная гипертония
Резистентной считается АГ, при которой назна-

ченное лечение  — изменение образа жизни и  ра-
циональная комбинированная АГТ с  применением 
адекватных доз не менее 3-х препаратов, включая 
диуретик (но не антагонист минералокортикоидных 
рецепторов (АМКР)), не приводит к  достижению 
целевого уровня АД, с  подтверждением при помо-
щи СМАД или ДМАД. Резистентная АГ отмечается 
приблизительно у 1 из 10 пациентов с АГ. Эти люди 
имеют особенно высокий риск сердечно-сосудистых 
и почечных осложнений. 

Всем пациентам с  резистентной АГ рекомендо-
вано усиление мероприятий по изменению образа 
жизни, особенно ограничение употребления соли 
с  целью достижения целевого уровня АД [429], оп-
тимизация терапии диуретиками [429-432], добав-
ление к проводимой терапии спиронолактона в до-
зах 25-50  мг/сут. для достижения целевого уровня 
АД [432, 433].

Спиронолактон  — наиболее эффективный пре-
парат для снижения АД при резистентной АГ при 
добавлении к  существующему лечению, однако сле-
дует учитывать риск гиперкалиемии у  пациентов 
с ХБП и СКФ <45 мл/мин/м2 и уровнем калия в кро-
ви >4,5 ммоль/л. Возможным подходом к снижению 
риска гиперкалиемии являются калий-связывающие 
препараты [434], однако на данный момент они не 
доступны в РФ. 

При непереносимости спиронолактона рекомен-
довано добавление других диуретиков, включающих 
более высокие дозы тиазидных/тиазидоподобных 
диуретиков, или петлевые диуретики, добавление 
бисопролола или доксазозина [432, 435], или пре-
паратов центрального действия. Применение спи-
ронолактона противопоказано пациентам с  СКФ 
≤30  мл/мин и  концентрацией калия в  плазме 
≥5  ммоль/л из-за риска гиперкалиемии. Петлевые 
диуретики следует использовать вместо тиазидных/
тиазидоподобных при СКФ <30 мл/мин.

9.8. Лечение артериальной гипертонии 
у женщин

Диагностика и  лечение АГ у  женщин аналогич-
ны таковым у  мужчин, за исключением женщин 
детородного возраста или во время беременности, 
из-за возможных побочных эффектов некоторых 
лекарств на плод, особенно в  первом триместре. 
Кроме того, следует учитывать влияние перораль-
ных контрацептивов на риск развития или утяжеле-
ния течения АГ [354].

9.9. Продолжительность лечения 
и наблюдение

Лечение АГ не имеет ограничений по сроку, по-
скольку прекращение терапии приводит к  возвра-
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ту АД на прежние уровни. У  некоторых пациентов, 
успешно изменивших образ жизни, возможно по-
степенное снижение количества препаратов и  их 
дозировок. После того как АД стабилизировалось 
и контролируется, визиты ко врачу необходимо про-
водить не реже одного раза в  год с  целью контроля 
других ФР ССЗ, функции почек и  ПОМ. При ухуд-
шении контроля АД у  пациента с  прежде хорошим 
контролем следует учитывать возможные проблемы 
с приверженностью. Самостоятельное измерение АД 
с помощью ДМАД помогает вовлечь пациента и мо-
жет улучшить контроль АД. ДМАД необходимо для 
мониторинга контроля АД у  пациентов с  эффектом 
"белого халата" или маскированной АГ. В настоящее 
время все активнее для контроля АД используются 
дистанционные технологии, включая телемедицин-
ские консультации и различные приложения для па-
циентов [436].

10. Дислипидемия
Ключевые положения
•  Повышенный уровень ХС ЛНП в  плазме крови 

является одним из основных ФР развития атероскле-
роза.

•  Снижение уровня ХС ЛНП на каждый 1,0 ммоль/л 
сопровождается 20-25% снижением риска нефатально-
го ИМ и смерти от ССЗ.

•  Низкий уровень ХС ЛВП ассоциируется с  повы-
шенным ССР, однако мероприятия, направленные на по-
вышение ХС ЛВП, не приводят к снижению риска.

•  Интенсивность вмешательств по коррекции ли-
пидного профиля зависит от уровня ССР.

•  В  целях скрининга и  общей оценки риска уровни 
липидов можно определять в  крови, взятой не нато-
щак.

•  Уровни ХС неЛВП и апоВ можно рассматривать 
в качестве приоритетных мишеней терапии у больных 
с СД и лиц с гипертриглицеридемией.

Транспорт липидов в организме, прежде всего ХС 
и ТГ, носит направленный характер и осуществляет-
ся белково-липидными комплексами, называемыми 
липопротеидами. ЛНП (апоВ-содержащие) транс-
портируют липиды из мест их синтеза и/или всасы-
вания (печень/кишечник) в клетки, где есть потреб-
ность в этих веществах, осуществляя так называемый 
прямой транспорт липидов, в  частности ХС. ЛВП 
(апоA1-содержащие) осуществляют обратный транс-
порт ХС, удаляя его избыток из клеток и  транспор-
тируя в печень для выведения из организма в составе 
желчных кислот.

Основным переносчиком ХС в  плазме крови 
являются ЛНП, которые считаются потенциально 
атерогенными. Роль ТГ-богатых липопротеидов, 
к  которым относятся хиломикроны, крупные ли-
попротеиды очень низкой плотности и их ремнан-
ты, а  также липопротеид (а) (Лп(а)) в  настоящее 

время привлекает пристальное внимание исследо-
вателей. 

Причинно-следственная связь ХС ЛНП и  дру-
гих апоВ-содержащих липопротеидов с  ССЗ про-
демонстрирована в  генетических, наблюдательных 
и интервенционных исследованиях [23]. Длительное 
снижение ХС ЛНП ассоциировалось со снижением 
риска ССЗ [23], независимо от типа гиполипидеми-
ческой терапии [24]. ХС неЛВП включает все атеро-
генные (апоВ-содержащие) липопротеиды и рассчи-
тывается по формуле: ХС неЛВП = ОХС - ХС ЛВП. 
Связь ХС неЛВП с  ССЗ и  ССР сопоставима с  тако-
вой для ХС ЛНП и апоВ [24, 25, 463, 464]. ХС неЛВП 
используется в  обновленных Шкалах SCORE2 
и SCORE2-OP.

ХС ЛВП имеет U-образную связь с  риском ССЗ 
и  смертностью. Исследования с  менделевской ран-
домизацией и интервенционные клинические иссле-
дования не доказали уменьшение ССР в ответ на по-
вышение уровня ХС ЛВП плазмы [465-468]. Однако 
ХС ЛВП используется для уточнения оценки риска 
с помощью SCORE2. 

Результаты генетических, патологоанатомических, 
эпидемиологических, клинических и  эксперимен-
тальных исследований доказали, что дислипидемия, 
в первую очередь гиперхолестеринемия, играет клю-
чевую роль в развитии атеросклероза [23, 121]. Таким 
образом, важной целью профилактики заболеваний, 
связанных с атеросклерозом, является снижение ХС 
ЛНП и поддержание его на целевом уровне в течение 
всей жизни.

10.1. Липиды
Накопление в  субэндотелиальном пространстве 

ЛНП и  других апоВ-липопротеидов является ос-
новным пусковым событием атерогенеза [23]. Мета
анализ клинических исследований доказал сниже-
ние ССР пропорционально абсолютному снижению 
уровня ХС ЛНП, независимо от способа коррекции, 
с соблюдением принципа "чем ниже, тем лучше" [25], 
при этом даже очень низкие значения ХС ЛНП, до-
стигнутые на гиполипидемической терапии, не вы-
зывают опасений в  отношении развития значимых 
побочных эффектов.

10.1.1. Измерение липидов и липопротеидов
10.1.1.1. Измерения натощак и не натощак

Для определения липидов взятие крови может про-
водиться не натощак, полученные результаты имеют 
такую же прогностическую ценность, как и получен-
ные натощак. Исключение составляют пациенты с ра-
нее диагностированным метаболическим синдромом, 
СД или гипертриглицеридемией (табл. 30).

Если у  пациента крайне высокие значения пока-
зателей липидного профиля, необходимо исключить 
наследственный генез дислипидемии (табл. 31).
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10.1.1.2. Измерение ХС ЛНП
ХС ЛНП можно измерять напрямую, но в  боль-

шинстве исследований и во многих лабораториях ХС 
ЛНП рассчитывается по формуле Фридвальда:

•  в ммоль/л: ХС ЛНП = ОХС - ХС ЛВП - ТГ/2,2;
•  в мг/дл: ХС ЛНП = ОХС - ХС ЛВП - ТГ/5.
Расчет действителен только при концентрации 

ТГ <4,5  ммоль/л (400  мг/дл) и  неточен, если ХС 
ЛНП <1,3  ммоль/л (50  мг/дл). У  пациентов с  низ-
ким уровнем ХС ЛНП и/или гипертриглицеридеми-
ей (≤800  мг/дл) доступны альтернативные формулы 
[469, 470] или прямое измерение ХС ЛНП.

10.1.1.3. ХС неЛВП
Значение ХС неЛВП рассчитывается путем вы-

читания ХС ЛВП из ОХС, не зависит от уровня ТГ, 

может определяться не натощак и в качестве целево-
го показателя, поскольку отражает информацию обо 
всех апоВ-содержащих липопротеидах (табл. 32) [471].

10.1.1.4. Аполипопротеид B
апоB является белком-переносчиком всех ате-

рогенных липопротеидов и  позволяет оценить их 
концентрацию, особенно при повышенном уровне 
ТГ. Но в  среднем содержание апоB корреспондиру-
ет с  уровнем ХС ЛНП [472] (табл.  32). Отношение 
апоВ/аполипопротеид A1 не рекомендуется для ис-
пользования оценки ССР.

10.1.1.5. Лп(а)
Лп(а)  — это уникальная частица, состоящая из 

ЛНП-подобного компонента и аполипопротеида (а), 

Таблица 30
Рекомендации по определению уровня липидов в крови

Предпочтительно не натощак — в большинстве случаев, в т.ч.: Может потребоваться определение натощак, если:
— Первичный липидный скрининг 
— Оценка сердечно-сосудистого риска 
— Пациенты с ОКСа

— Дети
— Больные СД (из-за риска гипогликемии)б

— Пожилые пациенты 
— Пациенты на стабильной лекарственной терапии 
— Предпочтения пациента 

— Уровень ТГ не натощак >5,0 ммоль/л (440 мг/дл) 
— Диагностированная гипертриглицеридемия, контролируемая врачом-липидологом
— Медикаментозный контроль гипертриглицеридемии 
— Лечение панкреатита, обусловленного гипетриглицеридемией
— Назначение терапии, которая может вызвать выраженную гипертриглицеридемию 
— Необходимость в дополнительных анализах натощак (глюкоза)в  
или при мониторировании лекарственной терапии 

Примечание: а — понадобится дополнительное тестирование, поскольку при ОКС уровни липидов снижены, б — в состоянии натощак может не выявляться диа-
бетическая гипертриглицеридемия, в — во многих странах в крови натощак проводят анализ очень ограниченного количества показателей, например, глюкозы, 
однако в ряде других стран определение глюкозы натощак заменяют измерением уровня гликированного гемоглобина, что не требует состояния натощак.
Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды.

Таблица 31 
Опасные (жизнеугрожающие) показатели липидного профиля

Показатель Опасные концентрации Направление пациента в липидную клинику или к врачу-липидологу
Триглицериды >10 ммоль/л (>880 мг/дл) Синдром хиломикронемии: высокий риск острого панкреатита
ХС ЛНП >13 ммоль/л (>500 мг/дл) Гомозиготная семейная гиперхолестеринемия: очень высокий ССР
ХС ЛНП >5 ммоль/л (>190 мг/дл) Гетерозиготная семейная гиперхолестеринемия: высокий ССР
ХС ЛНП у детей >4 ммоль/л (>155 мг/дл) Гетерозиготная семейная гиперхолестеринемия: высокий ССР
Лп(а) >150 мг/дл (>99 персентиль) Очень высокий ССР (развития ИМ, стеноза клапана аорты)
ХС ЛНП <0,3 ммоль/л Наследственная абеталипопротеидемия
апоВ <10 мг/дл
ХС ЛВП <0,2 ммоль/л Наследственная гипоальфалипопротеидемия (дефицит лецитинхолестерин

ацилтрансферазы)апоА1 <10 мг/дл

Сокращения: апоА1 — аполипопротеид A1, апоВ — аполипопротеид B, ИМ — инфаркт миокарда, ЛВП — липопротеиды высокой плотности, ЛНП — липопроте-
иды низкой плотности, Лп(а) — липопротеид (а), ССР — сердечно-сосудистый риск, ХС — холестерин.

Таблица 32 
Соответствие ХС неЛВП и апоВ целевым значениям ХС ЛНП

ХС ЛНП ХС неЛВП Аполипопротеид В
2,6 ммоль/л (100 мг/дл) 3,4 ммоль/л (131 мг/дл) 100 мг/дл
1,8 ммоль/л (70 мг/дл) 2,6 ммоль/л (100 мг/дл) 80 мг/дл
1,4 ммоль/л (55 мг/дл) 2,2 ммоль/л (85 мг/дл) 65 мг/дл

Сокращения: ЛНП — липопротеиды низкой плотности, неЛВП — не-липопротеиды высокой плотности, ХС — холестерин.


