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Профилактическая кардиология 2024:  
состояние проблемы и перспективы развития

В статье представлена актуальность профилактической кардиологии на современном этапе, обосновано повышение значи-
мости профилактики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) для снижения смертности населения и бремени ССЗ, в том 
числе в эпоху широкого использования в клинической практике современных высокотехнологичных методов лечения ССЗ 
и  эффективной медикаментозной терапии. Рассмотрена эффективность вторичной профилактики ССЗ и  подходы к  ее 
повышению. Особое внимание уделено высокой значимости внедрения в практику комплексных программ вторичной про-
филактики ССЗ и кардиореабилитации. Подробно представлены принципы организации таких программ и их наиболее 
важные компоненты.

Ключевые слова Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний; вторичная профилактика сердечно-сосудистых 
заболеваний; кардиореабилитация; снижения смертности населения

Для цитирования Pogosova N.V., Boytsov S.A. Preventive Cardiology 2024: State of Problem Perspectives of Development. 
Kardiologiia. 2024;64(1):4–13. [Russian: Погосова Н.В., Бойцов С.А. Профилактическая кардио-
логия 2024: состояние проблемы и перспективы развития. Кардиология. 2024;64(1):4–13].

Автор для переписки Погосова Нана Вачиковна. E-mail: nanapogosova@gmail.com

Если в  начале прошлого века профилактика в  основ‑
ном фокусировалась на  предотвращении инфек‑

ционных заболеваний, то в  50–60‑х годах стало понят‑
ным, что  можно предотвращать и  неинфекционные за‑
болевания, прежде всего сердечно‑сосудистые. Это 
было связано с  формированием концепции факторов 
риска сердечно‑сосудистых заболеваний (ССЗ), осно‑
ванной на  длительных проспективных исследованиях, 
в  которых была установлена связь курения, чрезмер‑
ного потребления алкоголя, нездорового питания, низ‑
кого уровня физической активности, стресса, трево‑
ги, депрессии, дислипидемии, ожирения (особенно аб‑
доминального), повышенного артериального давления 
и  сахарного диабета с  риском развития инфаркта мио‑
карда, мозгового инсульта и сердечно‑сосудистой смер‑
ти [1, 2]. Правомочность этой концепции подтвержде‑
на на  практике: масштабные профилактические про‑
граммы, реализованные в целом ряде стран (Финляндия, 
Швеция, Великобритания, США, Австралия и др.) и на‑
правленные на  популяционное снижение распростра‑
ненности и уровня ключевых факторов риска развития 
ССЗ (курения, нездорового питания, низкого уровня 
физической активности, повышенного артериально‑
го давления), сопровождались существенным снижени‑
ем сердечно‑сосудистой заболеваемости и  смертности 
на уровне как отдельных регионов (например, региона 
Северная Карелия в  Финляндии), так и  стран в  целом 
(первичная профилактика ССЗ) [3].

В  последующем появились убедительные доказатель‑
ства того, что кардиоваскулярные факторы риска способ‑
ствуют не только развитию ССЗ, но и их прогрессирова‑

нию у  пациентов с  установленными клиническими про‑
явлениями атеросклероза, т. е. продолжают действовать 
на  всем протяжении кардиоваскулярного континуума. 
В связи с этим становятся все более очевидны высокие ак‑
туальность и значимость вторичной профилактики ССЗ, 
включая контроль факторов риска ССЗ в  соответствии 
с их целевыми уровнями, которые все более ужесточают‑
ся (примером может служить целевой уровень холесте‑
рина липопротеидов низкой плотности  – ХС ЛПН, ко‑
торый за последние десятилетия снижался с 2,5 ммоль / л 
вначале до  1,8 ммоль / л и  затем до  1,4 ммоль / л и  менее 
у лиц с наиболее высоким сердечно‑сосудистым риском).

Очевиден прогресс, достигнутый в лечении ССЗ, ко‑
торый подтверждается снижением сердечно‑сосудистой 
смертности в  экономически развитых и  развивающих‑
ся странах, в том числе в России, хотя смертность оста‑
ется высокой, и  ССЗ служат ведущей причиной смерт‑
ности в  большинстве регионов мира [3, 4]. Благодаря 
применению высокотехнологичных методов лечения 
больных ССЗ и  современных принципов оказания ме‑
дицинской помощи показатели смертности от  острых 
форм кардиальной патологии снижаются. Так, все бо‑
лее широкое внедрение в  отечественную клиническую 
практику чрес кожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
по  реваскуляризации миокарда (106 950  вмешательств 
при остром инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST 
в 2022 г., что на 32 % выше, чем в 2018 г. [5]) и связанное 
с  этим снижение летальности (до  11,2 % в  2022 г. [5]), 
привели к  тому, что  вклад острого инфаркта миокарда 
в структуру сердечно‑сосудистой смертности в России 
снизился до 6,5 % [4].
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При  этом 46 % всех смертей от  ССЗ в  нашей стране 

приходится на хроническую ишемическую болезнь серд‑
ца (ИБС) [4]. По  данным регистров, даже в  условиях 
применения современных эффективных лекарственных 
средств 5‑летняя смертность пациентов с  хронической 
ИБС остается высокой и составляет около 20 % [6]. Не‑
благоприятный отдаленный прогноз у  пациентов с  хро‑
нической ИБС в  значительной степени связан с  наличи‑
ем коморбидных состояний, таких как  артериальная ги‑
пертония, сахарный диабет и хроническая болезнь почек, 
а  основными сердечно‑сосудистыми причинами смерти 
у пациентов с хронической ИБС являются сердечная не‑
достаточность и внезапная смерть, и гораздо реже – ише‑
мические события в разных сосудистых бассейнах [7].

При  этом в  более 70 % случаев смерть у  пациентов 
с хронической ИБС наступает вне медицинских органи‑
заций внезапно [8], и в значительной части случаев паци‑
енты не  успевают даже обратиться за  медицинской по‑
мощью. Единственная возможность избежать подобно‑
го развития ситуации – активное вовлечение пациентов 
в  программы интенсивного амбулаторного наблюдения, 
нацеленного на  предотвращение нефатальных и  фаталь‑
ных событий. Такой подход позволяет снизить общую 
смертность у пациентов с хронической ИБС на 19 %, а ча‑
стоту повторных госпитализаций – на 6 % [9]. Програм‑
мы могут различаться в  разных странах или  регионах 
мира, но  суть заключается в  активной реализации ме‑
роприятий по  вторичной профилактике ИБС в  рамках 
амбулаторного наблюдения.

В  нашей стране диспансерное наблюдение паци‑
ентов с  ИБС осуществляется в  соответствии с  прика‑
зом Минздрава России № 168н от 15 марта 2022 г. [10]. 
При  этом регламент диспансерного наблюдения пред‑
полагает активный вызов пациентов и  проведение кон‑
трольных исследований с  определенной периодично‑
стью (общий и биохимический анализы крови не менее 
1 раза в год, определение уровня ХС ЛНП в крови не ме‑
нее 2 раз в год, эхокардиография и рентгенография груд‑
ной клетки 1 раз в год, нагрузочное тестирование не реже 
1 раза в 2 года у пациентов группы низкого риска со ста‑
бильным течением заболевания, при  признаках дестаби‑
лизации  – дополнительные исследования для  уточнения 
степени риска и коррекции тактики ведения, прежде все‑
го оценки необходимости реваскуляризации).

Однако помимо проводимых с  определенной перио‑
дичностью исследований важнейшей задачей врачей, осу‑
ществляющих диспансерное наблюдение, является мак‑
симально возможная коррекция имеющихся у пациентов 
модифицируемых факторов риска ССЗ с  достижением 
их целевых уровней.

К  сожалению, мониторинг эффективности меропри‑
ятий по  вторичной профилактике ИБС свидетельству‑

ет о существенных проблемах в этой области, касающих‑
ся, с  одной стороны, недостаточной приверженности 
пациентов как к  немедикаментозным, так и  медикамен‑
тозным рекомендациям врачей, с другой стороны – опре‑
деленной инерции врачей, затрудняющей следование со‑
временным регламентам назначения лекарственной те‑
рапии (недостаточное использование комбинированной 
терапии, актуальных дозировок и  рекомендуемых клас‑
сов препаратов). Особенно затруднительно для  врачей 
добиваться в  рамках диспансерного наблюдения измене‑
ния образа жизни пациентов, включая отказ от курения, 
модификацию привычек питания, физической активно‑
сти и др. Как результат, даже у пациентов с ИБС, перенес‑
ших острый инфаркт миокарда, другие острые коронар‑
ные синдромы, ЧКВ и  операции коронарного шунтиро‑
вания, на  отдаленном этапе наблюдения (более  6  мес) 
не достигается целевой уровень артериального давления 
в 36 % случаев, у 70 % пациентов уровень ХС ЛНП превы‑
шает 1,8 ммоль / л, у  46 % отмечается ожирение, у  59 %  – 
абдоминальное ожирение, у 54 % – недостаточно контро‑
лируемый сахарный диабет (гликированный гемоглобин 
>7 %), а  почти каждый пятый пациент (18 %) продолжа‑
ет курить (по данным российской части многоцентрово‑
го международного исследования EUROASPIRE V, про‑
веденного в  27 европейских странах) [11]. Очевидно, 
что такая ситуация чревата развитием повторных сердеч‑
но‑сосудистых осложнений и  неблагоприятным прогно‑
зом. Еще  более низкие показатели контроля факторов 
риска фиксируются у лиц с высоким суммарным сердеч‑
но‑сосудистым риском, не имеющих клинических прояв‑
лений атеросклероза и наблюдающихся в первичном зве‑
не здравоохранения [12].

В  профессиональном медицинском сообществе рас‑
тет понимание важности профилактики ССЗ и их  ос‑
ложнений, причем не  только на  начальных этапах разви‑
тия кардиальной патологии, но и  у  пациентов с  сердеч‑
ной недостаточностью. Стало очевидным, что  лечение 
сердечной недостаточности на  поздних стадиях связа‑
но с меньшей прогностической пользой, тогда как раннее 
выявление и  профилактика сердечной недостаточности 
рассматриваются в качестве приоритетных подходов.

Таким образом, мы наблюдаем смещение акцента 
от  концентрации всех усилий на  лечении развернутых 
форм заболеваний к их профилактике в рамках отдельно‑
го направления кардиологии  – профилактической кар‑
диологии, которая фокусируется на  профилактике ССЗ 
на популяционном уровне и на уровне индивида, причем 
на  протяжении всей его жизни. Профилактическая кар‑
диология включает 4 раздела (Центральная иллюстрация. 
Рис. А):
• профилактика факторов риска в  популяции (сохра‑

нение и  улучшение сердечно‑сосудистого здоровья 
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Спортивная 
кардиология

Профилактическая
кардиология

Общественное 
здоровье

Профилактика 
факторов риска 

в популяции

Вторичная 
профилактика ССЗ 

и кардиореабилитация 
у лиц с клинически 

выраженным 
атеросклерозом

Первичная профилактика 
и контроль факторов 

риска у лиц с высоким 
сердечно-сосудистым 

риском 

* При необходимости взаимодей-
ствие с терапевтом, гериатром, 
неврологом, эрготерапевтом, 
онкологом, ревматологом 
и другими специалистами.

Образовательная 
программа

Назначение или коррекция
лекарственной терапии

для контроля АД, ХС ЛНП,
воспаления, риска тромбоза 

Оценка уровня физической 
работоспособности и составление 

программы физических тренировок 
(взаимодействие 

с  врачом/инструктором ЛФК)

Дистанционные 
технологии коммуникации 

и контроля 
состояния пациента

Оценка статуса курения, 
никотиновой зависимости, 
оказание помощи по отказу 
от курения(взаимодействие 

с психологом/психотерапевтом)

Врач-кардиолог,
врач физической 

и реабилитационной
медицины

А

Б

Оценка исходного 
состояния пациента 

и его динамики 
Оценка ССР 

(SCORE, SCORE2, 
генетика, МСКТ, 

биомаркеры и др.)
(взаимодействие 

с генетиком, 
радиологом и др.)

Оценка характера питания 
и консультирование 

по питанию, контроль 
массы тела 

(взаимодействие 
с диетологом)

Оценка психологического
состояния пациента

и его коррекция
(при необходимости)

(взаимодействие
с психологом/

психотерапевтом)

Контроль 
гликированного гемоглобина 

и сахарного диабета
(при наличии)

(взаимодействие 
с эндокринологом)

Центральная иллюстрация. А. Основные разделы профилактической кардиологии  
Б. Основные компоненты программы кардиореабилитации и ответственные специалисты*

КР – кардиореабилитация; ССР – сердечно-сосудистый риск; МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; АД – артериаль-
ное давление; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ЛФК – лечебная физкультура. 
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популяции за  счет популяризации здорового образа 
жизни);

• первичная профилактика ССЗ у  лиц группы высо‑
кого риска (скрининг, выявление лиц с  высоким сум‑
марным сердечно‑сосудистым риском и его контроль 
с целью предотвращения развития ССЗ или смещения 
их развития на более поздний период);

• вторичная профилактика ССЗ (предотвращение 
неблагоприятных исходов у  пациентов с  установлен‑
ными диагнозами атеросклеротических ССЗ);

• спортивная кардиология (выявление у спортсменов 
высокого риска внезапной сердечной смерти и других 
ССЗ, которые могут прогрессировать из‑за  спортив‑
ных нагрузок высокой интенсивности).
Традиционное разделение профилактики ССЗ на пер‑

вичную и  вторичную в  текущей ситуации выглядит все 
более условным из‑за  прогресса визуализационных тех‑
нологий. Так, лица с  выраженным субклиническим ате‑
росклерозом, по  данным визуализации, без  клинически 
выраженных ССЗ формально относятся к группе первич‑
ной профилактики, однако для  предотвращения сердеч‑
но‑сосудистых осложнений им должна проводиться более 
агрессивная профилактика, в том числе лекарственная, ко‑
торая гораздо ближе к вторичной профилактике ССЗ.

Важно избежать примитивизации кардиоваскуляр‑
ной профилактики. Некоторые полагают, что  она сво‑
дится лишь к борьбе с курением, потреблением алкоголя 
и гиподинамией и пр. На самом деле профилактическая 
кардиология охватывает все аспекты сердечно‑сосудис‑
того здоровья, включая поведенческие факторы (ста‑
тус курения и  потребления алкоголя, вопросы питания, 
контроль массы тела, уровень физической активности), 
биологичес кие факторы (повышенное артериальное дав‑
ление, дислипидемия, нарушение толерантности к глюко‑
зе, сахарный диа бет), психосоциальные факторы (острые 
стрессы, хронический стресс, тип личности D, тревожная 
и  депрессивная симптоматика), генетические факторы, 
факторы окружающей среды, медикаментозную терапию, 
улучшающую прогноз ССЗ, и  кардиореабилитацию пос‑
ле перенесенных сердечно‑сосудистых катастроф и  обо‑
стрений течения ССЗ.

Недавно эксперты Европейского общества кардио‑
логов посчитали нужным выделить отдельную субспе‑
циальность  – «профилактическая кардиология» [13]. 
Американский колледж кардиологов и  Американская ас‑
социация сердца сделали это еще в  2009 г. [14]. Субспе‑
циализация определяется как специфическая область кар‑
диологии, в  которой знания и  навыки выходят за  рамки 
основных требований общей кардиологии, и необходима 
дополнительная подготовка. Специалистам, работающим 
в  сфере профилактической кардиологии, необходим ши‑
рокий спектр знаний и компетенций, позволяющих рабо‑

тать в сфере первичной профилактики ССЗ, в том числе 
оценки сердечно‑сосудистого риска посредством различ‑
ных инструментов (шкалы и калькуляторы риска, марке‑
ры, генетические маркеры, кардиопульмональное тести‑
рование, методы визуализации сердца и сосудов), оценки 
сердечно‑сосудистого риска в условиях значительных фи‑
зических и  эмоциональных нагрузок (в  спортивной кар‑
диологии), модификации ведущих факторов риска (куре‑
ния, нездорового питания, низкой физической активнос‑
ти, стресса, тревоги, депрессии), в сфере общественного 
здоровья и здравоохранения, а также в сфере вторичной 
профилактики ССЗ, в  частности назначения современ‑
ной медикаментозной терапии, улучшающей прогноз (ан‑
тигипертензивной, гиполипидемической, антитромботи‑
ческой и  др.), владения методами кардиореабилитации, 
в том числе у различных специфических категорий паци‑
ентов (пациенты после перенесенного острого инфаркта 
миокарда и  других острых коронарных синдромов, па‑
циенты с  имплантированными устройствами поддерж‑
ки левого желудочка и  иными устройствами, пациенты 
с  сердечной недостаточностью, пациенты после различ‑
ных кардиохирургических операций, пожилые пациенты, 
пациенты с ССЗ и коморбидными заболеваниями, в том 
числе онкологическими).

Среди основных направлений профилактической кар‑
диологии особое место принадлежит кардиореабилита‑
ции (КР). Современная программа КР – это комплексное 
мультидисциплинарное вмешательство (Центральная ил‑
люстрация. Рис. Б., Рис. 1), направленное на  снижение 
сердечно‑сосудистого риска, повышение качества жиз‑
ни, улучшение прогноза и  увеличение продолжительно‑
сти жизни пациентов с ССЗ. Программа кардиореабили‑
тации должна включать 6 основных компонентов:
1) оценку состояния пациента с  определением персо‑

нальных показаний и  противопоказаний к  проведе‑
нию КР;

2) образовательную программу с  учетом персональных 
факторов риска;

3) физические тренировки (контролируемые или домашние);
4) контроль основных факторов риска (курения, дис‑

липидемии, повышенного артериального давления, 
гипергликемии / сахарного диабета, избыточной мас‑
сы тела и ожирения) посредством оказания медицин‑
ской помощи по отказу от курения, диетологического 
консультирования и лекарственной терапии;

5) психологическую поддержку;
6) адекватную медикаментозную терапию [15].

Рекомендуемая длительность программ кардиореа‑
билитации составляет от 2 до 14 нед. Именно указанный 
мультидисциплинарный комплексный подход и достаточ‑
ная длительность воздействия позволяют добиться мо‑
дификации образа жизни и повышения приверженности 
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к лечению у значительного числа пациентов, прошедших 
программы КР. Так, участие в КР обеспечивает позитив‑
ную динамику ключевых факторов риска, включая отказ 
от  курения, повышение физической работоспособнос‑
ти, контроль массы тела, уровня артериального давления 
и липидов в крови, большую приверженность к лечению, 
существенное улучшение психологического состояния 
и качества жизни пациентов с ИБС [16, 17].

У  пациентов, участвовавших в  программах КР, сни‑
жается сердечно‑сосудистая и  общая смертность [18–
20]. На  основании всего перечисленного КР включена 
в  европейские и  российские Национальные рекоменда‑
ции по  кардиоваскулярной профилактике как  лечебное 
вмешательство, рекомендованное к  применению с  наи‑
высшим уровнем доказательности  – I A при  целом ря‑
де ССЗ / состояний (в  частности, при  перенесенном ин‑

Рисунок  1. Комплексная программа вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и кардиореабелитации

Тип программы:
• стационарная (I или II этапа КР),
• амбулаторная (в реабилитационном центре или учреждениях первичной сети здравоохранения),
• домашняя, виртуальная (онлайн или телереабилитация)

Этапы:
оценка показаний / противопоказаний к участию в программе или ее компонентам, проведение программы, оценка эффективности 
программы на отдаленном этапе (при возможности в контакте с врачом-кардиологом или участковым врачом поликлиники)

Пациенты с диагнозами:
острый инфаркт миокарда с подъемом и без подъема сегмента ST, ЧКВ, операция коронарного шунтирования, операция на клапа-
нах сердца, операции на крупных сосудах, хроническая ИБС, периферический атеросклероз, хроническая сердечная недостаточ-
ность и др.

Компоненты программы:
•  комплексная оценка исходного состояния пациента со стратификацией риска с помощью калькуляторов риска, соответствующих 

заболеванию / клиническому синдрому; образовательная программа по оздоровлению образа жизни и сути заболевания пациен-
та, методам самоконтроля и приверженности к лечению (по возможности с вовлечением членов семьи); помощь по отказу от ку-
рения; консультирование по питанию, контролю массы тела и уровня глюкозы в крови; нагрузочная проба для оценки толерант-
ности к физической нагрузке (при необходимости кардиопульмональный тест); составление программы физических тренировок 
(контролируемых или домашних); оценка психологического состояния, психологическая поддержка, медикаментозная терапия, 
улучшающая прогноз и позволяющая достичь целевых уровней основных факторов риска (АД, ХС ЛНП, глюкозы / гликированно-
го гемоглобина)

Важные аспекты программы

Важные аспекты программы, которые необходимо представить пациенту (вводная часть):
•  суть и основные компоненты комплексной программы, показания и противопоказания к отдельным компонентам программы, не-

обходимость участия во всех занятиях (без пропусков);
•  члены мультидисциплинарной команды (кардиолог, врач физической и реабилитационной медицины, диетолог, медицинский пси-

холог, инструктор лечебной физкультуры и др.), осуществляющие программу, каждый из которых готов создать пациенту ком-
фортную эмоциональную обстановку, оказать поддержку и профессиональную помощь;

•  ожидаемая эффективность и значимость программы для улучшения состояния пациента и его прогноза (выгоды) на основе дан-
ных доказательной медицины (в доступной для пациента форме);

•  обсуждение участия пациента в программе с учетом его ожиданий, мнения и приоритетов. Совместное принятие решений, спо-
собствующих долгосрочной приверженности пациента к изменению образа жизни и рекомендованному лечению

Важные аспекты программы, которые необходимо представить пациенту (основная часть):
•  влияние факторов риска ССЗ на прогноз пациента и качество жизни на основе данных доказательной медицины (в доступной для 

пациента форме);
•  показания и интерпретация индивидуальных результатов тестов на физическую работоспособность (ЭКГ-тестирование с нагруз-

кой, тест 6-минутной ходьбы, кардиопульмональный тест). Виды физической нагрузки и тренировок (в том числе дыхательные, 
интервальные, силовые и пр.), оптимальные для пациента (частота, интенсивность, время, тип, объем, прогрессия), оценка нагруз-
ки по шкале Борга;

•  результаты оценки пищевых привычек пациента и их связь с сердечно-сосудистым здоровьем. Совместное с пациентом выстраива-
ние оптимального рациона;

•  результаты оценки психологического статуса (стресс, тревожная и депрессивная симптоматика) и его связь с сердечно-сосуди-
стым здоровьем. Методы коррекции;

•  методы самоконтроля состояния пациента (включая правильное измерение АД), контроль ЧСС во время нагрузки, контроль мас-
сы тела, глюкозы и др. Методы самопомощи;

•  показания и механизмы действия рекомендованных препаратов в определенных дозировках (индивидуально). Взаимосвязь фарма-
кологической терапии с физическими тренировками (возможная необходимость в коррекции терапии, титрации доз);

•  важная роль членов семьи и ближайшего окружения в улучшении состояния пациента (социальная поддержка пациента). Инфор-
мирование пациента о том, как его / ее окружение может поддержать профилактику сердечно-сосудистых осложнений;

•  новые дистанционные технологии проведения программы. Возможности дистанционного контроля состояния пациента
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фаркте миокарда, кардиохирургических вмешательствах, 
ЧКВ, стенокардии, периферическом атеросклерозе) [20, 
21]. Специалисты Американской ассоциации сердца 
и  Американского колледжа кардиологов также считают 
КР показанием класса I А [22]. КР как обязательный ком‑
понент включена в  клинические рекомендации по  веде‑
нию пациентов с различными ССЗ – острым инфарктом 
миокарда с  подъемом сегмента ST, острым инфарктом 
миокарда без подъема сегмента ST, периферическим ате‑
росклерозом, хронической сердечной недостаточностью, 
пороками сердца и др.

Очевидно, что  модификация устоявшихся годами по‑
веденческих привычек пациентов является крайне слож‑
ной задачей, для  решения которой требуются специаль‑
ные знания и  навыки. Среди них организация и  прове‑
дение обязательного компонента КР  – образовательных 
программ для  пациентов с  учетом персональных факто‑
ров риска, которые тем не менее предпочтительно прово‑
дить в групповом формате. Проведение образовательной 
программы требует знания основ педагогики и психоло‑
гии, навыков подачи материала в понятной и доступной 
форме для  людей, не  имеющих медицинского образова‑
ния, равно как и навыков проведения дискуссии в группе. 
Все это необходимо для проведения в рамках программ 
КР Школ для пациентов с ССЗ (Школы для больных ИБС, 
Школы для больных с сердечной недостаточностью и др.).

В части случаев, помимо группового формата, необхо‑
дима индивидуальная работа с  пациентами по  модифика‑
ции факторов риска ССЗ. Так, пациентам с  длительным 
стажем курения требуется предоставление специализиро‑
ванной помощи по отказу от курения в соответствии с ре‑
комендуемыми алгоритмами (в  зависимости от  степени 
никотиновой зависимости), изложенными в  Националь‑
ных рекомендациях по  кардиоваскулярной профилакти‑
ке [21]. Отказ от курения пациентов с ИБС снижает риск 
смерти на  36 % (по  данным не  менее 2‑летнего наблюде‑
ния) [23]. Важно отметить, что  помощь по  отказу от  ку‑
рения обеспечивает эффективную профилактику неблаго‑
приятных исходов при минимальных затратах.

Практически все пациенты с  ССЗ нуждаются в  мо‑
дификации привычек питания, что  требует от  врача зна‑
ния основ диетологического консультирования. В  идеа‑
ле такое консультирование должно проводиться врачом‑
диетологом, однако на практике реализовать это удается 
лишь в отдельных случаях. Как популяционные эпидеми‑
ологические исследования, так и регистры различных ка‑
тегорий пациентов с  ССЗ свидетельствуют о  росте рас‑
пространенности ожирения в  России за  последние де‑
сятилетия, особенно среди мужчин [24, 25]. В  Европе 
распространенность ожирения увеличилась в  2 раза, са‑
харного диабета  – в  3 раза [26]. Поскольку ожирение, 
особенно абдоминальное, значительно повышает риск 

развития и  прогрессирования артериальной гиперто‑
нии, сахарного диабета, других алиментарно‑зависимых 
заболеваний и  неблагоприятных сердечно‑сосудистых 
событий, не  вызывает сомнений необходимость при‑
цельного внимания к  метаболическим факторам ри‑
ска и их  контролю. Порог гликированного гемоглоби‑
на 5,85 % и  выше оказался сильным предиктором боль‑
ших сердечно‑сосудистых катастроф [27]. Исследования 
показывают, что  долговременные программы вторич‑
ной профилактики, проводимые в  формате дистанцион‑
ной поддержки, позволяют добиться изменения пищевых 
привычек пациентов с  ССЗ, осознанного соблюдения 
пациентами основных принципов здорового питания, 
уменьшения жировой массы тела по  данным биоимпе‑
дансметрии и лучшего контроля уровня глюкозы [28].

Не менее важным аспектом ведения пациентов с ССЗ 
является вопрос об оптимальном уровне физической ак‑
тивности и  преодолении детренированности, характер‑
ной для значительного числа пациентов, перенесших обо‑
стрения ССЗ (например, декомпенсацию сердечной не‑
достаточности) или  кардиохирургические операции. 
Пациентам должны быть предоставлены не  общие раз‑
мытые рекомендации о  том, что  стоит постепенно уве‑
личить свою физическую активность, а  структуриро‑
ванные рекомендации, по  сути, персонифицированная 
программа физических тренировок, составленная на  ос‑
новании данных нагрузочного тестирования конкретно‑
го пациента (велоэргометрии или тредмил‑теста, или те‑
ста 6‑минутной ходьбы). У  пациентов отдельных катего‑
рий оптимальным подходом при составлении программы 
физических тренировок является проведение кардио‑
пульмонального нагрузочного тестирования, которое по‑
зволяет наиболее точно определить толерантность к фи‑
зической нагрузке с  одновременным отслеживанием 
адаптационных процессов сердечно‑сосудистой и  дыха‑
тельной систем (при  помощи маски и  газоанализатора 
непрерывно регистрируются изменения в  дыхательной 
функции и объеме вдыхаемого кислорода и выдыхаемого 
углекислого газа).

Важность поддержания оптимального уровня физи‑
ческой активности для  сохранения сердечно‑сосудисто‑
го здоровья общепризнана, а рекомендации по занятиям 
физическими тренировками имеют уровень доказатель‑
ности 1А при  проведении первичной и  вторичной про‑
филактики ССЗ. Общие рекомендации  – это не  менее 
150 мин упражнений на  выносливость средней интен‑
сивности, распределенных на  3–5 дней в  неделю, допол‑
ненных динамическими упражнениями с  отягощения‑
ми средней интенсивности 2 дня в неделю [3, 21]. Одна‑
ко такие общие рекомендации подходят далеко не  всем 
и  требуют индивидуальной корректировки и  детализа‑
ции (с указанием интенсивности нагрузки, объема, типа 
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нагрузки, частоты занятий) с  учетом основного заболе‑
вания и коморбидной патологии, профиля риска и инди‑
видуальных потребностей пациента, чтобы максимизиро‑
вать клиническую пользу физических тренировок.

Предпринимаются попытки создания онлайн‑плат‑
форм по  назначению физических нагрузок. Недавно, 
в 2023 г., представлена система EXPERT (Назначение фи‑
зических тренировок в  повседневной практике, онлайн‑
обучение и  компьютеризированная система поддержки 
принятия решений) [29]. Эта система может способство‑
вать стандартизации при  назначении физических нагру‑
зок, улучшению внедрения рекомендаций по физическим 
нагрузкам в практику, она предназначена для всех врачей 
и  других медицинских работников, занимающихся пер‑
вичной и вторичной профилактикой ССЗ.

Особого внимания требует психологическое состоя‑
ние пациентов с ССЗ, которое в значительной части слу‑
чаев страдает. Так, скрининговые программы свидетель‑
ствуют, что у 15–20 % пациентов, перенесших острый ин‑
фаркт миокарда, имеется клинически значимая депрессия, 
а у существенного числа пациентов с нарушениями рит‑
ма отмечаются тревожные состояния различной степени 
выраженности [30, 31]. Клинически значимая депрессив‑
ная симптоматика выявляется у каждого второго пациен‑
та с сердечной недостаточностью. Эти состояния при от‑
сутствии адекватной помощи не  только снижают общее 
качество жизни пациентов и их  социальное функциони‑
рование, но и, как показывают многочисленные проспек‑
тивные исследования и  метаанализы, ухудшают прогноз 
ССЗ и  ассоциируются с  более высокими показателями 
смертности [3, 21]. В связи с этим наличие у пациентов 
с ИБС тревоги и депрессии впервые учтено в новом каль‑
куляторе риска EUROASPIRE [32], разработанном Евро‑
пейским обществом кардиологов для  оценки резидуаль‑
ного сердечно‑сосудистого риска фатальных и нефаталь‑
ных исходов у больных ИБС. Следует отметить, что этот 
калькулятор риска создан на  основе проспективного на‑
блюдения за больными ИБС из европейских стран, в том 
числе больными ИБС из  России. Вовлечение пациентов 
в  программы кардиореабилитации, проводимые мульти‑
дисциплинарной командой специалистов с участием пси‑
холога,  – это одна из  немногих возможностей выявить 
психологическое неблагополучие пациентов с ССЗ и ока‑
зать необходимую помощь.

Крайне низкие показатели достижения пациента‑
ми с  ССЗ контроля факторов риска, в  частности целе‑
вых уровней ХС ЛНП, артериального давления, глики‑
рованного гемоглобина, выглядят удручающе, особенно 
с  учетом широчайшего выбора высокоэффективных ан‑
тигипертензивных, гиполипидемических и  гипоглике‑
мических препаратов. Причем такая картина характерна 
не  только для  стран с  ограниченными ресурсами систе‑

мы здравоохранения, но и  для  экономически развитых 
стран с  высоким уровнем оказания медицинской помо‑
щи и  достойным лекарственным обеспечением. Так, су‑
ществующий в  настоящее время в  нашей стране регла‑
мент позволяет охватить диспансерным наблюдени‑
ем основную массу пациентов группы высокого риска, 
страдающих ИБС, обеспечить их  необходимыми лекар‑
ственными препаратами в рамках льготного лекарствен‑
ного обеспечения (включая дорогостоящие препараты – 
ингибиторы пропротеиновой конвертазы субтилизин‑
кексинового 9‑го типа), осуществлять у  них контроль 
достижения целевого уровня ХС ЛНП и  артериально‑
го давления [8]. Очевидно, что дело не в недоступности 
медицинской помощи или  дороговизне лекарственных 
препаратов. Регистры больных, перенесших острые ко‑
ронарные синдромы, свидетельствуют о недостаточном 
приеме пациентами на отдаленном этапе комбинирован‑
ной антигипертензивной и  гиполипидемической тера‑
пии, приеме препаратов в недостаточных дозировках [20, 
21]. Показано, что  приверженность к  статинотерапии 
пациентов, перенесших ЧКВ, в течение года наблюдения 
снижается на  15,7 %, а  приверженность к  приему эзети‑
миба – на 46,6 % [33].

Для  улучшения ситуации необходим многосторон‑
ний подход. Это прежде всего образовательные про‑
граммы для  пациентов, которые должны начинаться 
как  можно раньше и с  определенной периодичностью 
повторяться. Это и  вовлечение пациентов в  совмест‑
ное принятие управленческих решений, и  использова‑
ние цифровых инструментов. Мониторинг показателей 
на дому может использоваться для привлечения пациен‑
тов и  улучшения показателей контроля уровня артери‑
ального давления, липидов, глюкозы в крови и др. Упро‑
щение схемы приема лекарственных препаратов с  ис‑
пользованием их комбинаций в составе одной таблетки 
(концепция «политаблетки») может существенно улуч‑
шить приверженность пациентов к лечению. Стратегии, 
направленные на  снижение терапевтической инертнос‑
ти врачей, не  менее важны. Они включают регулярное 
последипломное обучение и  контроль за  внедрением 
в  практику клинических рекомендаций. Цифровые тех‑
нологии здравоохранения, такие как  телемониторинг, 
носимые устройства и другие мобильные медицинские 
платформы для  фиксации показателей и  передачи дан‑
ных, становятся все более распространенными инстру‑
ментами в лечении артериальной гипертонии и других 
ССЗ. Важно отметить, что изменения образа жизни па‑
циентов являются важной частью лечения ССЗ, и только 
их  сочетание с  медикаментозной терапией обеспечива‑
ет наиболее эффективное достижение рекомендуемых 
целевых показателей АД, липидов, глюкозы и снижение 
смертности.
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Высокая приверженность пациентов с  ССЗ к лече‑

нию – ключевой элемент для улучшения прогноза, сниже‑
ния бремени осложнений, затрат, связанных с повторной 
госпитализацией, и  показателей смертности, связанных 
с ССЗ. Установлено, что междисциплинарные программы 
вторичной профилактики ССЗ и КР являются наиболее 
подходящими, эффективными и  экономически выгодны‑
ми вмешательствами, направленными на повышение при‑
верженности пациентов к лечению [3, 21].

Стоит отметить, что врачи, работающие в сфере про‑
филактической кардиологии, организации комплексных 
программ вторичной профилактики ССЗ и  КР, имеют 
специфический функционал, связанный с  необходимо‑
стью работы в  единой мультидисциплинарной коман‑
де в  составе врача‑кардиолога, врача физической и  реа‑
билитационной медицины, врача‑диетолога, инструк‑
тора лечебной физкультуры, медицинского психолога, 
при  необходимости психотерапевта, психиатра, эрготе‑
рапевта, невролога и др. Кроме того, такая работа невоз‑
можна без  умения устанавливать тесный терапевтичес‑
кий контакт с  пациентом и  членами его семьи (личный 
или  виртуальный) с  предоставлением всей необходи‑
мой медицинской информации о текущем состоянии па‑
циента, его прогнозе, учета мнения пациента и  его се‑
мьи при планировании, принятии клинических решений 
и реализации программы КР длительностью в несколько 
недель (месяцев).

Сердечно‑сосудистый риск  – это континуум дли‑
ною в жизнь. Есть специфические подходы к контролю 
рис ка на  разных этапах и  универсальные подходы, ко‑
торые можно использовать на  всем протяжении этого 
континуума, независимо от  возраста человека и  нали‑
чия или  отсутствия ССЗ  – это соблюдение принципов 
здорового питания, оптимального уровня физической 
активности, отказа от  курения и  чрезмерного употреб‑
ления алкоголя. Период до  зачатия, беременность, дет‑
ский и  подростковый этапы, молодость, взрослая и  по‑
жилая жизнь  – это различные периоды с  разными по‑
тенциальными возможностями для  профилактики ССЗ. 
Совершенствование генетической диагностики для мак‑
симально раннего выявления высокого риска ССЗ, дис‑
танционные технологии контроля состояния пациентов, 
искусственный интеллект и  цифровое здравоохранение 
начнут играть в ближайшем будущем существенную роль 
в профилактической кардиологии и создадут потенциал 
для  разработки более персонализированных программ 
профилактики / реабилитации при  ССЗ и  достижения 
их большей эффективности.
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