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СТАНДАРТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

Рабочий комитет Американского колледжа кар)
диологов (АКК) / Американской ассоциации

сердца (ААС) по первичной профилактике сердеч)
но)сосудистых болезней был создан, чтобы разрабо)
тать рекомендации по оценке качества профилакти)
ки сердечно)сосудистых заболеваний (ССЗ). Эти
рекомендации не являются специфически направ)
ленными на профилактику инсульта, хотя, посколь)
ку факторы риска развития болезней сердца и ин)
сульта пересекаются, их использование должно так)
же способствовать профилактике инсульта. Эти ре)
комендации предназначены для взрослых (18 лет и
старше). Риск развития атеросклероза накапливает)
ся в течение жизни и, хотя никогда не поздно изме)
нить образ жизни, чтобы предотвратить болезни
сердца, самого большого результата можно достичь
наиболее ранними изменениями образа жизни.

Различают следующие классы доказательности:

I — польза >>> риск, проведение данного вида
лечения показано (рекомендуется);

IIа — польза >> риск, лечение целесообразно,
для окончательной оценки необходимы дополни)
тельные исследования (может быть полезным и
эффективным);

IIb — польза ≥ риск. Эффективность точно не
известна. Необходимы дополнительные широко)
масштабные исследования;

III — риск ≤ польза. Лечение не показано (не ре)
комендуется).

Различают следующие уровни доказательности:

А (высокий) — основан на данных, полученных
в нескольких многоцентровых рандомизирован)
ных исследованиях или метаанализах;

В (средний) — основан на результатах одного
рандомизированного исследования пациентов ли)
бо нескольких нерандомизированных исследова)
ний или регистров наблюдения;

С (низкий) — основан на соглашении экспертов.

Взаимосвязь между сердечно)сосудистыми фак)
торами риска и выраженностью коронарного ате)
росклероза у подростков хорошо известна на осно)
ве аутопсийных наблюдений [71, 84]. Анализ отда)
ленных результатов исследований показал, что ма)
лое количество факторов риска ассоциируется с
более длительной и здоровой жизнью и более низ)
кими расходами на медицинское обслуживание
после 65 лет [27—29, 58, 82, 83]. Эти наблюдения
показывают первостепенную ценность профилак)
тики факторов риска, начиная с детских и моло)
дых лет, о чем говорится в «Рекомендациях
АКК/ААС по первичной профилактике атероскле)
роза и ССЗ, начиная с детского возраста» [50]. Хо)
тя наилучшие отдаленные результаты можно по)
лучить при наиболее ранних изменениях образа
жизни, его изменения во взрослые годы также
имеют большое значение, потому что позволяют
уменьшить риск и предотвратить болезни сердца
как в среднем, так и в старшем возрасте.

Актуальность проблемы

Больше столетия ССЗ были основной причиной
смертности в США, за исключением 1918 года,
когда была пандемия гриппа.

По данным на 2004 год, в США ССЗ были при)
чиной 36,3 % случаев смерти, или одного из каж)
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дых 2,8. В 2008 г. приблизительно 770 000 амери)
канцев перенесли первый коронарный приступ
(инфаркт миокарда) и нестабильную стенокар)
дию). Еще 175 000 человек перенесли бессимптом)
ный или своевременно не диагностированный ин)
фаркт миокарда. Общая стоимость затрат в связи с
ССЗ и инсультом в США на 2007 г. оценена в 448,5
миллиарда долларов [79].

Учитывая масштабность проблемы и финансо)
вые затраты, связанные с ССЗ, улучшение качества
их первичной профилактики приведет к сущес)
твенному улучшению здоровья населения. Несмот)
ря на успехи и широкую публикацию и распростра)
нение рекомендаций по профилактике в кардиоло)
гической литературе, непоследовательное или час)
тичное их применение вредит пациентам и остав)
ляет много возможностей для улучшения качества
работы системы здравоохранения. Ответствен)
ность на практическом уровне — первый шаг к бо)
лее последовательному применению практических
рекомендаций и улучшению исходов заболеваний.

Рабочий комитет считает, что у системы здраво)
охранения есть много возможностей для практи)
ческой реализации первичной профилактики
ССЗ. Таким образом, эти критерии качества рабо)
ты должны соблюдаться любым врачом или дру)
гим работником системы здравоохранения, имею)
щим дело со взрослыми с факторами риска ССЗ.
Для этого документа период медицинской амбула)
торной помощи определен как период лечения,
обеспечивающийся в амбулаторных условиях.
Постоянная поддержка отношений с работником
системы здравоохранения важна по отношению
как к инициированию, так и возможному успеху
превентивных мер. Кроме того, однократное посе)
щение врача, возможно, не обеспечивает полного
диапазона необходимой профилактической помо)
щи, поэтому Рабочий комитет рекомендует, чтобы
пациенты, имеющие факторы риска ССЗ, планово
посещали врача, по крайней мере, 2 раза в год, для
обеспечения эффективной первичной профилак)
тики ССЗ. Однако определенные меры, такие как
прекращение курения, настолько важны для про)
филактики, что Рабочий комитет считает необхо)
димым их обеспечение даже в случае одного визи)
та за 2 года.

Учитывая большое количество возможных по)
казателей качества оказания медицинской помо)
щи, которые должны быть под контролем, Рабочий
комитет выделил параметры, подлежащие оценке
в первую очередь. Основные мероприятия по пер)
вичной профилактике ССЗ и контролю ее качес)
тва представлены в табл. 1.

В основу настоящих рекомендаций положены
Рекомендации ААС 2002 г. по первичной профи)
лактике сердечно)сосудистых болезней и инсульта
[73]. Кроме того, Рабочий комитет рассмотрел
другие, более поздние, рекомендации, чтобы

учесть самые современные данные. Они включали
Рекомендации для клинических профилактичес)
ких служб Американской профилактической
службы [38], Европейские рекомендации по про)
филактике ССЗ в клинической практике [30], Ре)
комендации ААС по профилактике сердечно)со)
судистых болезней у женщин: обновление 2007 го)
да [65], Рекомендации объединенных британских
обществ по профилактике сердечно)сосудистых
болезней в клинической практике [49], Третий
доклад национальной группы экспертов образова)
тельной программы по холестерину экспертной
группы по обнаружению, оценке, и лечению высо)
ких уровней холестерина у взрослых [86] и Седь)
мое сообщение Объединенного национального ко)
митета по профилактике, выявлению, оценке и ле)
чению высокого артериального давления [20].

Рабочий комитет признает, что рандомизиро)
ванные, контролируемые исследования по оценке
эффективности изменения образа жизни прово)
дить труднее, чем по изучению эффективности
фармацевтических препаратов, однако изменение
образа жизни остается краеугольным камнем ус)
пешной стратегии профилактики. Рекомендации в
этом документе основаны на мероприятиях по ока)
занию медицинской помощи, которые, как ожида)
ется, приведут к положительным результатам при

Т а б л и ц а  1
Мероприятия по первичной профилактике ССЗ 
и контролю ее качества
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Скрининг образа жизни/
факторов риска

+

Консультирование 
по диете

+ + +

Консультирование по 
физической активности

+ + +

Отказ от курения + +

Оценка массы тела 
и наличия ожирения

+ + +

Контроль массы тела + + +

Измерение АД + + +

Контроль АД + +

Измерение уровня 
липидов в крови

+ + +

Коррекция уровня 
липидов в крови и его
контроль

+ +

Оценка суммарного риска + + +

Использование АСК + +

АД — артериальное давление; АСК — ацетилсалициловая кислота.
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минимальном потенциальном риске и основыва)
ются на уровне доказательности, достаточно высо)
ком, чтобы обосновать целесообразность широко)
го применения среди населения. Для коррекции
некоторых факторов риска предложены рекомен)
дации, несмотря на отсутствие доказательств их
эффективности в рандомизированных, контроли)
руемых исследованиях.

Рабочий комитет признает, что рекомендации
подразумевают достаточно жесткие стандарты ра)
боты, и часть врачей может посчитать эти стандар)
ты значительно более жесткими, чем их собствен)
ные практические стандарты, особенно относи)
тельно частоты обследований и целевых уровней
холестерина (ХС) и АД. Врачи, использующие эти
рекомендации, в том числе и для оценки качества
оказываемой ими самими медицинской помощи,
всячески поощряются к применению более агрес)
сивных мероприятий. Мероприятия, указанные в
этих рекомендациях, предназначены для обеспе)
чения минимального уровня приемлемой меди)
цинской помощи, а не для оптимального лечения.

Критерии оценки качества выполнения
рекомендаций по первичной
профилактике ССЗ

Первичная профилактика — это профилактика
первого проявления ССЗ. Поэтому данные крите)

рии предназначены для всех пациентов без клини)
ческих признаков ССЗ, включая больных сахар)
ным диабетом и с бессимптомным течением ССЗ,
диагностированным только при помощи инстру)
ментальных методов исследования.

В табл. 2 приведены рекомендации по первич)
ной профилактике с наивысшим уровнем доказа)
тельности.

Препятствия для практического применения ре)
комендаций должны обсуждаться и анализиро)
ваться там, где это возможно. Одним из основных
остается неадекватное документирование. Обсуж)
дение препятствий для применения определенной
рекомендации не должно служить причиной для
какой либо приостановки или прекращения ее
практического применения.

Обсуждение

Пол

Рабочий комитет рекомендует одинаковые
скрининг и рекомендации для мужчин и женщин
применительно к большинству факторов сердеч)
но)сосудистого риска, включая образ жизни, дие)
ту, физическую активность, курение и АД. Поло)
вые различия в возрасте, начиная с которого по)
вышается сердечно)сосудистый риск, обусловле)
ны отличиями эпидемиологии болезней сердца у
мужчин и женщин [65, 73, 86].

A/PR — пригодность для всех видов отчетности, включая публикацию в печати, внутренний контроль качества, учет при оплате работы, 
рейтинг врачей; IQI — использование только для внутреннего контроля качества; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности;
ИБС — ишемическая болезнь сердца.

Рекомендация Описание рекомендации и критерии оценки Предназначение

Оценка образа жизни и выявление
факторов риска

Оценка образа жизни и выявление факторов риска 
развития ССЗ

A/PR IQI

Рекомендации по поводу диеты Рекомендации придерживаться здорового питания A/PR

Рекомендации по поводу физической
активности

Рекомендации иметь достаточную физическую активность A/PR

Курение табака Оценка степени риска при табакокурении A/PR IQI

Отказ от курения табака Вмешательства в целях отказа от активного курения табака A/PR

Оценка массы тела / ожирения 
Измерение массы тела и индекса массы тела и/или
окружности талии

A/PR

Контроль массы тела 
Рекомендации по достижению и сохранению оптимальной
массы тела

A/PR IQI

Измерение АД Измерение АД у всех пациентов A/PR

Контроль АД 
Эффективный контроль АД или комбинированная терапия у
пациентов с артериальной гипертензией

A/PR IQI

Измерение содержания липидов в крови Измерение натощак содержания липидов в крови A/PR IQI

Контроль целевого уровня липидов в
крови и качества гиполипидемической
терапии

Процент пациентов, у которых имеются целевые уровни
ХС ЛПНП на фоне лечения, или тех, кому назначено
≥ 1 липидоснижающих препаратов в максимальных дозах

A/PR

Расчет суммарного риска 
Использование мультивариационной шкалы риска для оценки
суммарного абсолютного риска развития у пациента ИБС

IQI

Прием АСК 
Прием АСК пациентами с повышенным риском развития
ССЗ без клинических признаков атеросклероза 

IQI

Т а б л и ц а  2
Рекомендации по первичной профилактике ССЗ
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Для мужчин в возрасте 35 лет и старше и для
женщин в возрасте 45 лет и старше при общей
оценке степени риска учитывают половые разли)
чия уровней риска таким образом, что вмешатель)
ства для уменьшения риска зависят не от пола, а от
общего риска. Мы рекомендовали учет пола при
выявлении ожирения, что требует дополнительно)
го вмешательства. Критерием его для женщин яв)
ляется окружность талии 88 см или больше, а для
мужчин 102 см и больше. Критерием отягощенной
наследственности является возникновение ССЗ у
родственников первой степени родства мужского
пола в возрасте до 55 лет и у женского пола — в воз)
расте до 65 лет. Риск, связанный с низкими уровня)
ми ХС ЛПНП в крови, определен как меньше
1,0 ммоль/л (40 мг/дл), у мужчин и меньше
1,3 ммоль/л (50 мг/дл) у женщин. Мы рекоменду)
ем оценивать общий риск у всех мужчин в возрас)
те 35 лет и старше и всех женщин в возрасте 45 лет
и старше. Наконец, мы рекомендуем назначать
АСК в качестве профилактической терапии для
мужчин с 10)летним риском ИБС, соответствую)
щим 10 % или больше, и для женщин с 10)летним
риском ИБС, соответствующим 20 % или больше
[65, 86].

Частота скринирования

Выявлять факторы риска следует, по крайней
мере, каждые 5 лет, начиная с 18 лет, а расчет обще)
го риска — каждые 5 лет, начиная с 35 лет для муж)
чин и 45 лет для женщин. Лицам с высоким сердеч)
но)сосудистым риском, например, болеющим са)
харным диабетом, курильщикам или страдающим
ожирением, оценку факторов риска и общего сер)
дечно)сосудистого риска следует проводить чаще.

Оценка риска

Многочисленные обсервационные исследова)
ния показали тесную связь здорового образа жиз)
ни, включая оздоровление питания, увеличение
физической активности, отказ от курения и кон)
троль оптимальной массы тела со значительным
уменьшением частоты «сердечно)сосудистых со)
бытий» [1, 52, 83]. Хотя лишь ограниченные дан)
ные указывают, что один только контроль питания
и физической активности улучшает исходы. Су)
ществуют сомнения относительно надежности све)
дений, предоставляемых самим пациентом. Оце)
нивание и документирование этих факторов помо)
гают пациенту и поставщику медицинских услуг
понять риск возникновения у пациента ССЗ и на)
чать диалог относительно выбора здорового образа

жизни и обеспечения консультативной помощи от)
носительно воздействия на имеющиеся факторы
риска, чтобы снизить суммарный риск. Хотя до)
бавление многокомпонентных поведенческих вме)
шательств увеличивает эффективность одних кли)
нических рекомендаций относительно оздоровле)
ния питания и физической активности, одни такие
рекомендации уменьшают выраженность факто)
ров риска и суммарный риск ССЗ [6, 61].

На сегодня не существует единых общеприня)
тых образцов для документирования диеты,
уровня физической активности и приема алкоголя.

Для оценки правильности питания предложен це)
лый ряд форм разной сложности — от обширного
опросника Diet History Questionnaire (http:// risk)
factor. cancer.gov/DHQ/) до простой формы о харак)
тере питания, которую пациент может заполнить са)
мостоятельно [41], или простого вопроса о том,
сколько порций фруктов и овощей пациент съедает
ежедневно. Аналогично есть множество форм для
оценки частоты и интенсивности физической актив)
ности, таких как Международный физический ан)
кетный опрос активности (http://www.ipaq.ki.se/
ipaq.htm). Некоторые из этих инструментов весьма
подробны и разработаны в исследовательских це)
лях, но часть их могут быть полезными для врачей.

Не было достигнуто единства мнений среди
участников Рабочего комитета относительно опти)
мального документирования употребления алко)
голя и отягощенного семейного анамнеза по ССЗ с
учетом субъективности информации, предостав)
ляемой пациентами, частого незнания ими семей)
ного анамнеза и различных критериев отяго)
щенной наследственности.

Однако существует инструмент, который мо)
жет помочь пациентам и организаторам оказания
медицинской помощи в установлении и обновле)
нии информации о семейном анамнезе — «My
Family Health Portrait» на сайте US Surgeon
General’s Family History Initiative (http://www.
hhs.gov/familyhistory/).

Рекомендации по оздоровлению образа жизни

Потребление здоровой, с точки зрения сердечно)
сосудистой системы, пищи (с ограничением про)
дуктов животного происхождения и большим ко)
личеством фруктов и овощей, цельных зерен, обез)
жиренных или маложирных молочных продуктов,
рыбы, бобов, домашней птицы и постного мяса; с
контролем количества калорий; с умеренным со)
держанием соли) так же, как и регулярная физи)
ческая активность, снижает индивидуальный риск
ССЗ. Поэтому Рабочий комитет убежден, что реко)
мендации по правильному питанию и регулярной
физической активности являются основой первич)

SIS_1_2010.qxd  23.02.2010  14:13  Page 9



«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2010

10

Стандарти діагностики та лікування

ной профилактики. Соблюдение таких рекоменда)
ций позволяет уменьшить риск или предотвратить
развитие факторов риска, например, АГ, гиперли)
пидемии, ожирения и сахарного диабета. Рабочий
комитет признает, что доказательства, полученные
в клинических испытаниях относительно положи)
тельного влияния оздоровления образа жизни на
смертность и частоту сердечно)соудистых катас)
троф, не являются столь же многочисленными, как
доказательства эффективности ряда методов меди)
каментозной терапии, однако публикации о важ)
ности диеты и физической активности относитель)
но риска ССЗ весьма убедительны [36].

Оздоровление образа жизни способно предот)
вратить или уменьшить влияние факторов риска
ССЗ и тем самым уменьшить потребность в меди)
каментозных методах лечения.

Данные литературы свидетельствуют о том, что
пациенты позитивно реагируют на рекомендации
по оздоровлению образа жизни. В недавнем иссле)
довании [37] показано, что пациенты, которые по)
лучили короткую информацию врача и образова)
тельные материалы относительно физической ак)
тивности, существенно увеличивали свою физи)
ческую активность: она по истечении 6 мес стала
на 18 мин в неделю большей, чем у пациентов из
группы контроля, в результате чего на 4 % больше
пациентов достигли минимального рекомендуемо)
го уровня физической активности.

Кроме того, анализ в подгруппах показал, что
этот результат был еще лучшим у получивших ин)
дивидуальные рекомендации по физической ак)
тивности.

Пока нерешенной проблемой является то, что
важность подобных консультаций врача недооце)
нивается, и поэтому их не оплачивают. Однако раз)
работка критериев оценки выполнения врачами
этих рекомендаций и их документирование в элек)
тронном виде позволит в будущем устранить этот
недостаток. Для экономии времени врача можно
рекомендовать больным образовательные матери)
алы, например на интернет)ресурсе http://www.
mypyramid.gov, и давать им письменные рекомен)
дации, например, относительно 30 мин быстрой
ходьбы в день в течение 5 дней в неделю.

Рекомендации по физической активности
(дополнение)

1. AHA Guidelines for primary prevention of CVD and
stroke: 2002 update [73]
Цель: умеренная физическая активность в тече)
ние 30 мин в течение большей части дней неде)
ли (предпочтительно все).

2. Evidence�based guidelines for CVD prevention in
women: 2007 update [65]
Женщинам необходимо выполнять физическую
нагрузку умеренной интенсивности по 30 мин
(например, быстрая ходьба) в течение большей

части дней недели, а предпочтительно все дни
(класс 1, уровень доказательности В).
Женщинам, которым необходимо похудеть или
поддерживать сниженную массу тела, необходи)
мо выполнять физическую нагрузку умеренной
интенсивности (например, быстрая ходьба) по
60—90 мин в течение большей части дней неде)
ли, а предпочтительно все дни (класс 1, уровень
доказательности С).

3. American College of sports medicine / AHA: Physical
activity and public health: updated recommendation
for adults [42]
Для улучшения и поддержания здоровья всем
людям в возрасте от 18 до 65 лет показаны дина)
мические нагрузки умеренной интенсивности,
как минимум, по 30 мин в течение 5 дней недели
или интенсивные динамические нагрузки по
20 мин в течение 3 дней каждой недели (класс 1,
уровень доказательности А). Также возможна
комбинация умеренных и интенсивных нагру)
зок (класс 1, уровень доказательности В).

4. Physical activity and health: a report from US
Surgeon General [91]
Взрослые должны заниматься физической ак)
тивностью ≥ 3 дней в неделю, по возможности, в
течение ≥ 20 минут.

5. US Department of health and human services and US
Department of agriculture: dietary guidelines for
Americans, 2005 [90]
Необходимо выполнять регулярные физичес)
кие нагрузки и ограничить сидячий образ жизни
для улучшения состояния здоровья, психологи)
ческого статуса и оптимальной массы тела.

· Для снижения риска хронических заболеваний
во взрослый период жизни необходимо выпол)
нять физические нагрузки умеренной интенсив)
ности сверх обычной активности, как минимум,
по 30 мин большую часть дней недели.

· Для большинства людей улучшение здоровья
может быть достигнуто при физических нагруз)
ках большей интенсивности и длительности.

· Поддержание оптимальной массы тела и пре)
дупреждение постепенного его увеличения: за)
нятия регулярными физическими нагрузками
по 60 мин от умеренной до повышенной интен)
сивности большую часть дней недели без превы)
шения потребления калорий.

· Для снижения массы тела у взрослых: занятия
регулярными физическими нагрузками от 60 до
90 мин от умеренной до повышенной интенсив)
ности без превышения потребления калорий. Не)
которым лицам необходима консультация врача
перед расширением физической активности.
Достижение хорошей физической формы пос)
редством улучшения состояния сердечно)сосу)
дистой системы, увеличения количества упраж)
нений для гибкости, устойчивости или ритми)
ческой гимнастики.
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Контроль массы тела

Индекс массы тела (ИМТ) и окружность талии
являются критериями диагностики ожирения и
абдоминального ожирения соответственно. ИМТ
связан со многими показателями здоровья и кли)
нических исходов и является показателем, наибо)
лее часто используемым в клинических испытани)
ях. Однако исследования также продемонстриро)
вали независимое влияние абдоминального ожи)
рения на риск ССЗ, особенно у афроамериканцев
[2, 63, 97]. Поэтому Рабочий комитет рекомендует
оценку обоих этих простых показателей, но тем не
менее только один из них рекомендован для
оценки качества работы врача.

В настоящее время нет никаких доказательств
того, что диагностика метаболического синдрома и
внесение соответствующих корректив в лечение
приводят к снижению частоты осложнений и ле)
тальности. Поэтому основой первичной профилак)
тики остается концепция индивидуальных факто)
ров риска, а не метаболического синдрома.

Оценка массы тела/ожирения (дополнение)

ИМТ рассчитывают как отношение: 
масса (кг) / рост (м) 2.

Клинические рекомендации

AHA Guidelines for primary prevention of CVD and
stroke: 2002 update [73]
Цель: достижение желаемой массы тела (ИМТ
18,5—24,9 кг/м2].
Рекомендации: при ИМТ ≥ 25 кг/м2, объеме та)
лии ≥ 102 см у мужчин и 88 см у женщин иници)
ировать программу по снижению потребления
калорий, для лиц с ожирением — снижение мас)
сы тела на 10 % в первый год терапии.

Артериальная гипертензия

АГ является главным фактором риска развития
ССЗ. Связь нелеченой АГ с повышением частоты
сердечно)сосудистых осложнений бесспорна. Од)
нако данные регистров продолжают указывать на
субоптимальное ориентированное на популяцию
лечение АГ.

Например, по данным National Health и Nutri)
tion Examination Survey, в 1999—2002 гг. 62,9 % па)
циентов европеоидной расы неиспанцев с АГ зна)
ли об этом диагнозе, 48,6 % лечились, и только у
29,8 % был достигнут контроль АГ [17].

Изданные рекомендации отличаются данными
относительно возраста, в котором должны начи)
нать контроль АД. Мы приняли решение руковод)
ствоваться рекомендациями Седьмого доклада
Объединенного национального комитета по про)

филактике, обнаружению, оценке и лечению вы)
сокого артериального давления — JNC VII [20],
которые предусматривают начало скрининга в 18)
летнем возрасте. Мы выбрали АД 140/90 мм рт. ст.
как порог для удовлетворительного контроля, по)
тому что это — целевое АД, предложенное JNC VII
для популяции больных с АГ. Мы признаем, что
целевое АД должно быть ниже для особых попу)
ляций высокого риска, таких как больные сахар)
ным диабетом или с хронической почечной недос)
таточностью. Выбранный нами критерий адекват)
ности контроля АД представляет минимальное
требование.

Не решен вопрос относительно оптимального
выбора определенных классов антигипертензив)
ных препаратов. Например, в рекомендациях JNC
VII и Европейского общества артериальной ги)
пертензии есть отличия относительно средств
первого ряда для начальной монотерапии. Поэто)
му в настоящем документе не оговаривается ис)
пользование специфических классов антигипер)
тензивных препаратов для достижения рекомен)
дованных уровней АД. Однако настоятельно реко)
мендуется, чтобы АД было ниже целевого уровня
или чтобы, по крайней мере, были назначены два
препарата. Последнее позволяет учесть, что в
практике различных врачей может быть разное
количество более тяжелых больных и пациентов с
рефрактерной АГ.

Если, несмотря на антигипертензивное лечение,
контроль АД не достигнут, врачи, прежде чем ме)
нять препарат, должны оценить возможность пло)
хой приверженности пациента к лечению.

Скрининг уровня липидов крови 
и их контроль

Рекомендации Adult Treatment Panel III предла)
гают начинать скрининг уровня липидов крови с
20 лет, рекомендации US Preventive Services Task
Force — с 35 лет для всех мужчин и с 45 лет для
женщин с факторами риска ИБС.

Рабочая группа приняла более старший порого)
вый возраст как минимально необходимый стан)
дарт для официального контроля качества профи)
лактики.

Решение о липидоснижающей терапии должны
принимать на основании общего риска для ССЗ,
учитывающего как липидные, так и нелипидные
факторы риска у каждого отдельного индивидуу)
ма, а не исходя только из пола или возраста [51,
86]. Рабочий комитет признает, что доказательная
база эффективности такой терапии для женщин и
лиц пожилого возраста ограничена [31, 98].

Оценку индивидуального риска лучше всего
проводить при помощи утвержденных шкал риска.
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Так как данных относительно того, какой инстру)
мент оценки общего риска наиболее точный и вы)
бор какого периода времени для оценки риска яв)
ляется оптимальным, нет, Рабочий комитет не рег)
ламентировал использование какой)то определен)
ной шкалы риска.

Основой фармакологической липидоснижаю)
щей терапии являются статины. Рабочий комитет
принял решение не отдавать предпочтение одним
липидоснижающим режимам по сравнению с дру)
гими из)за вариабельности фенотипов и гетеро)
генности переносимости пациентами препаратов
различных классов и средств в пределах одного
класса.

Контроль липидов крови (дополнение)

Липидный профиль натощак: определение уров)
ней общего ХС в крови, ХС липопротеинов высо)
кой плотности (ЛПВП), триглицеридов.

Уровни ХС ЛПНП могут быть измерены непос)
редственно или вычислены по формуле Friede)
wald у пациентов с содержанием триглицеридов
< 3,42 ммоль/л ( 300 мг/дл).

Клинические рекомендации

AHA Guidelines for primary prevention of CVD and
stroke: 2002 update [73]
У людей с уровнем триглицеридов  200 мг/дл
(2,28 ммоль/л) исследуют:

) ХС ЛПНП: первичная цель (объект) лечения;
) ХС не)ЛПВП: вторичная цель (объект) терапии;
) ХС не)ЛПВП = ХС ЛПОНП + ХС ЛПНП = об)

щий ХС — ХС ЛПВП (табл. 3, 4).

Оценка общего риска

Оценка абсолютного риска ИБС в течение 10 лет
основывается на данных многофакторного анализа
и включает определенное количество установлен)
ных факторов риска. Эти системы оценки риска
имеют хорошую валидность и обеспечивают доста)
точное разграничение лиц с высоким ( 20 %), сред)
ним (10—20 %) и низким (< 10 %) риском.

Данные о том, что использование этих систем
оценки риска улучшает исходы, немногочисленны
[40, 80], и эта область требует дальнейших иссле)
дований. Кроме того, большинство таких систем
фокусируются на 10)летнем риске, тогда как появ)
ляется все больше данных о том, что риск ИБС
наблюдается на протяжении всей жизни и низкий
10)летний риск у молодого человека не всегда оз)
начает низкий пожизненный риск [58]. Десятилет)
ний риск обычно невелик даже при большом коли)
честве неблагоприятных факторов [10, 15, 96], осо)
бенно у молодых мужчин (до 35 лет) и женщин (до
45 лет). Поэтому несколько экспертных групп [65,
86] рекомендовали использование у молодых лю)
дей пожизненной оценки риска, чтобы подчер)
кнуть важность раннего оздоровления образа жиз)
ни. Пожизненные оценки риска могут быть рас)
считаны для людей 50)летнего возраста или моло)
же при помощи простой схемы [58].

В настоящее время доступны много систем
оценки 10)летнего риска. Из них Framingham Risk
Score [101] получила положительную оценку у на)
ибольшего количества различных групп. Моди)
фикация этой шкалы риска была принята АТР III

Т а б л и ц а  3
Сравнение целевых уровней холестерина ЛПНП и не�ЛПВП для трех категорий риска

Категория риска Цель ХС ЛПНП,
мг/дл (ммоль/л) 

Цель ХС не�ЛПВП, 
мг/дл 

ИБС и эквиваленты ИБС (10)летний риск ИБС > 20 %) < 100 (2,6) < 130

Множественные (≥ 2) факторы риска (10)летний риск ИБС < 20 %) < 130 (3,36) < 160

0—1 факторов риска < 160 (4,14) < 190

Т а б л и ц а  4
Целевые уровни ХС ЛПНП и стартовые точки для терапевтических изменений образа жизни и применения лекарств 
для разных категорий риска

Категория риска
Целевой уровень

ХС ЛПНП, 
мг/дл (ммоль/л)

Уровень ХС ЛПНП 
для начала терапевтических

изменений образа жизни,
мг/дл (ммоль/л)

Стартовый уровень ХС ЛПНП
для применения лекарств, 

мг/дл (ммоль/л)

ИБС и эквиваленты ИБС 
(10)летний риск ИБС > 20 %)

< 100 (2,6) ≥ 100 (2,6)
≥ 130 (3,36) 

(100—129: лекарства возможны)

Множественные (≥ 2) факторы риска 
(10)летний риск ИБС < 20 %)

< 130 (3,36) ≥ 130 (3,36)
10)летний риск 10—20 %: ≥ 130  

< 10 %: ≥ 160

0—1 факторов риска < 160 (4,14) ≥ 160 (4,14)
≥ 190 (4,9) 

(160—189: ЛПНП)снижающие 
лекарства возможны)
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для оценки степени риска для конечной точки не)
фатального инфаркта миокарда или коронарной
смерти. Недавно была опубликована более новая
версия Фремингемской системы [25] с добавлени)
ем 10)летнего риска и отдельных конечных точек
ССЗ (ИБС, инсульт, сердечная недостаточность и
атеросклероз периферических сосудов). Хотя Ра)
бочий комитет рекомендует, чтобы Фремингем)
ская система оценки 10)летнего риска была основ)
ным методом оценки риска, использование других
систем (шкал) также приемлемо у соответствую)
щих контингентов пациентов/населения. Оценка
общего риска, согласно АТР III, касается только
фатального или нефатального инфаркта миокарда
(но не стенокардии), тогда как Фремингемская

шкала 1998 года учитывает все случаи ИБС (вклю)
чая стенокардию). Европейская шкала SCORE
[23] оценивает риск фатальных ССЗ, а Reynolds
Risk Score [78] служит для оценки риска ССЗ у
женщин, включая инсульт и реваскуляризацию.

Оценка риска инсульта

Framingham Stroke Profile позволяет оценить в
европейских когортах населения также риск пер)
вого инсульта с достаточной точностью [19, 60, 74,
75, 85, 102], хотя и меньшей, чем при оценке риска
ИБС (табл. 5—8).

Баллы Возраст, 
лет

ХС ЛПВП,
мг/дл (ммоль/л)

Общий ХС, 
мг/дл (ммоль/л)

САД 
без лечения,

мм рт. ст.

САД на фоне
лечения,
мм рт. ст.

Курение Диабет

–3 < 120
–2 ≥ 60 (1,56)
–1 50—59 (1,30—1,55) < 120

0 30—34 45—49 (1,17—1,29) < 160 (4,14) 120—129 Нет Нет
1 35—44 (0,91—1,16) 160—199 (4,15—5,17) 130—139
2 35—39 < 35 (0,90) 140—149 120—129
3 200—239 (5,18—6,21) 130—139 Да
4 40—44 240—279 (6,22—7,24) 150—159 Да
5 45—49 ≥ 280 (7,25) ≥ 160 140—149
6 150—159
7 50—54 ≥ 160
8 55—59
9 60—64

10 65—69
11 70—74
12 ≥ 75

Выбранные баллы:

Всего баллов:

Т а б л и ц а  5
Баллы риска ССЗ для женщин

Баллы Возраст, 
лет

ХС ЛПВП,
мг/дл (ммоль/л)

Общий ХС, 
мг/дл (ммоль/л)

САД 
без лечения,

мм рт. ст.

САД на фоне
лечения,
мм рт. ст.

Курение Диабет

–2 ≥ 60 (1,56) < 120
–1 50—59 (1,30—1,55)

0 30—34 45—49 (1,17—1,29) < 160 (< 4,14) 120—129 < 120 Нет Нет
1 35—44 (0,91—1,16) 160—199 (4,15—5,17) 130—139
2 35—39 < 35 (< 0,90) 200—239 (5,18—6,21) 140—159 120—129
3 240—279 (6,22—7,24) ≥ 160 130—139 Да
4 ≥ 280 (7,25) 140—159 Да
5 40—44 ≥ 160
6 45—49
8 50—54

10 55—59
11 60—64
12 65—69
14 70—74
15 ≥ 75

Выбранные баллы:

Всего баллов:

Т а б л и ц а  6
Баллы риска ССЗ для мужчин
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Т а б л и ц а  7
Сердечно�сосудистый риск  для женщин

Сумма баллов Риск, %

≤ –2 < 1

–1 1,0

0 1,2

1 1,5

2 1,7

3 2,0

4 2,4

5 2,8

6 3,3

7 3,9

8 4,5

9 5,3

10 6,3

11 7,3

12 8,6

13 10,0

14 11,7

15 13,7

16 15,9

17 18,5

18 21,5

19 24,8

20 28,5

≥ 21 > 30

Т а б л и ц а  8
Сердечно�сосудистый риск  для мужчин

Сумма баллов Риск, %

≤ –3 < 1

–2 1,1

–1 1,4

0 1,6

1 1,9

2 2,3

3 2,8

4 3,3

5 3,9

6 4,7

7 5,6

8 6,7

9 7,9

10 9,4

11 11,2

12 13,2

13 15,6

14 18,4

15 21,6

16 25,3

17 29,4

≥ 18 > 30

Пациенты с более высоким риском ИБС также
имеют более высокий риск инсульта. Мы рекомен)
дуем применение общего инструмента оценки сте)
пени риска ИБС и ССЗ.

Применение ацетилсалициловой кислоты

Хотя эффективность ацетилсалициловой кис)
лоты (АСК) в целях предотвращения инфаркта
миокарда, инсульта и сосудистой смерти у муж)
чин и женщин с установленными ССЗ хорошо из)
вестна, эффективность использования ее для пер)
вичной профилактики менее доказана. У мужчин
и женщин без CСЗ установлен незначительный
эффект АСК или его отсутствие в отношении сни)
жения частоты сердечно)сосудистой смерти или
смерти от всех причин [8]. В недавнем метаана)
лизе исследований по применению АСК для пер)
вичной профилактики CСЗ выявлено значитель)
ное (на 12 %) относительное уменьшение риска
сердечно)сосудистых событий, которое мало от)
личалось в подгруппах с различным риском ССЗ
[8]. Другой метаанализ [9] показал, что АСК
уменьшала риск инфаркта миокарда у мужчин и
риск инсульта у женщин, при этом значительно

увеличивая риск кровотечения у тех и других [64].
Применение АСК в рамках первичной профилак)
тики не уменьшало риск ССЗ у больных сахар)
ным диабетом японцев, за исключением больных
в возрасте 65 лет и старше [72]. Целесообразность
использования АСК для профилактики ССЗ у
больных сахарным диабетом или атеросклерозом
периферических артерий остается неясной [9, 72].
Таким образом, у лиц без ССЗ соотношение
риск/польза от применения АСК должно быть
тщательно взвешено, так как они имеют более
низкий начальный риск ССЗ, чем при установ)
ленном атеросклерозе, и АСК увеличивает риск
кровотечений (желудочно)кишечного и геморра)
гического инсульта). Обновленное US Preventive
Services Task Force statement предлагает алгоритм
оценки потенциальных эффекта и риска терапии
АСК [38].

Рабочий комитет рекомендует при назначении
АСК руководствоваться уровнем риска ИБС.
Последние данные показали, что у лиц с самым
высоким риском (например,  20 %) АСК наиболее
эффективна, поскольку у них наибольший абсо)
лютный риск, хотя также и более высокий риск
кровотечений [8].

Данные, полученные в исследованиях по вто)
ричной профилактике, показывают, что АСК в
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низких дозах (75—81 мг/сут) полностью ингиби)
рует агрегацию тромбоцитов, хотя обычно назна)
чают дозы 81—325 мг/сут [14]. Более высокие дозы
АСК связаны с увеличением риска кровотечений.
Представленные рекомендации [38, 65, 73] разли)
чаются по дозам АСК для первичной профилакти)
ки (81—325 мг/сут), однако во всех них АСК реко)
мендуют для пациентов с высоким риском ИБС.

Применение АСК (дополнение)

1. AHA Guidelines for primary prevention of CVD and
stroke: 2002 update [73]
Малая доза АСК при высоком риске ИБС (осо)
бенно, если 10)летний риск ИБС  10 %).

2. USPSTF: Aspirin for the primary prevention of car�
diovascular events [93]
Соотношение выгоды и риска наиболее благо)
приятное у пациентов с высоким риском ИБС (с
3)летним риском  3 %, 10)летним риском  6 %).

3. USPSTF: Aspirin for the primary prevention of car�
diovascular disease [92]
Предлагают алгоритм оценки соотношения вы)
годы и риска использования АСК.

4. Evidence�based guidelines for CVD prevention in
women: 2007 update [65]
Класс 1
АСК в дозе 75—325 мг необходимо назначать
женщинам из группы высокого риска (с диаг)
ностированными ранее ССЗ, ИБС, атероскле)
розом периферических артерий, аневризмой
брюшной аорты, хронической почечной недо)
статочностью, сахарным диабетом или 10)лет)
ним риском > 20 %), если нет противопоказаний
(уровень доказательности А).
Если у женщины из группы высокого риска есть
непереносимость АСК, необходимо заменить его
клопидогрелем (уровень доказательности В).

5. AHA/ADA Statement: Primary prevention of cardio�
vascular disease in patients with diabetes mellitus [12]
АСК в дозе 75—162 мг/сут рекомендуют в качес)
тве первичной профилактики больным сахарным
диабетом и с повышенным риском ССЗ, включая
возраст > 40 лет, а также с дополнительными
факторами риска (ССЗ у родственников, АГ, ку)
рение, дислипопротеидемия или альбуминурия).
Не показана АСК при аллергии на АСК, склон)

ности к кровотечениям, во время антикоагулян)
тной терапии, после недавно перенесенного же)
лудочно)кишечного кровотечения, с клинически)
ми проявлениями заболеваний печени. Обосно)
ванной альтернативой у таких пациентов могут
быть другие антитромбоцитарные препараты.

Сахарный диабет

При сахарном диабете 1 и 2 типов возрастает
риск развития ИБС и инсульта. Однако мнения от)
носительно того, нужно ли рассматривать сахар)
ный диабет как эквивалент ССЗ, разделились. Мы
придерживаемся доказательств, согласно которым
сахарный диабет является фактором риска, а не эк)
вивалентом ССЗ [56, 100].

Данные литературы о влиянии контроля уровня
глюкозы в крови на риск развития ИБС противоре)
чивы. Имеются доказательства, что жесткий кон)
троль уровня глюкозы при сахарном диабете 1 типа
уменьшает риск развития нефатального инфаркта
миокарда, инсульта и CСЗ на 57 % [67]. Данные об
эффективности жесткого контроля уровня глюко)
зы в крови для первичной профилактики CСЗ у
больных сахарным диабетом 2 типа отрицательные.
Такой контроль может даже способствовать увели)
чению риска [32, 44, 62, 88]. Поэтому мы не включа)
ли рекомендации по контролю содержания глюко)
зы в крови больных диабетом без ССЗ, особенно в
свете того, что National Diabetes Quality Improve)
ment Alliance их разработал [68]. Доказано, что у
больных сахарным диабетом 2 типа жесткий кон)
троль АД и уровня ХС в крови значительно умень)
шает риск развития ИБС.

Пищевые добавки

Доказательной базы в отношении пользы для
первичной профилактики антиоксидантных вита)
минов, фолиевой кислоты, кофермента Q и капсул
рыбьего жира нет, поэтому этот вопрос не включен
в данные рекомендации.

Подготовили Е.Н. Амосова, А.Б. Безродный
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