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Распространенность ожирения достигла в экономиче-
ски развитых странах уровня эпидемии. Поскольку 

ожирение является ФР ИБС, неудивительно, что  ожи-
рение у пациентов с ИБС отмечается значительно чаще, 
чем в общей популяции. Так, в США распространенность 
избыточной массы тела (МТ) и  ожирения у  населения 
в целом составляет 66 и 32 %, а у пациентов с ИБС – 80 и 
40 % соответственно [1]. За  период с  1996 по  2006 гг. 
усредненный показатель ИМТ пациентов, участвовавших 
в  программах кардиореабилитации / вторичной профи-
лактики (КР / ВП), возрос с 28,5 до 30,1 кг / м2 [2], а рас-
пространенность ожирения (ИМТ>30 кг / м2) за этот же 
период увеличилась на 33 %.

Значимость ожирения, как  ФР ССЗ, активно обсуж-
дается в  современных клинических рекомендациях. 
Соответствующие разделы включены и  в российские 
Национальные рекомендации по  кардиоваскулярной 
профилактике 2011  года [3], и  в  рекомендации по  кар-

диоваскулярной профилактике Европейского общества 
кардиологов (ЕОК) 2016 г. [4].

В  последние годы существенное внимание стало 
уделяться не столько общему ожирению, сколько отло-
жению жира в  области живота и  висцеральных орга-
нов, то есть абдоминальному ожирению (АО). В част-
ности, по  данным широко известного исследования 
PREDIMED (PREvencióncon DIeta ME Diterránea), 
именно показатели АО, а  не  ИМТ, были тесно ассо-
циированы с  общей смертностью [5]. Крупнейшее 
международное эпидемиологическое исследование 
INTERHEART показало, что  АО  – это один из  9-ти 
важнейших ФР развития ИМ во  всем мире, независи-
мо от страны проживания [6]. Более того, новое иссле-
дование, проведенное специалистами клиники Мэйо, 
продемонстрировало повышение риска смертности 
у пациентов с ИБС и АО, даже при нормальных значе-
ниях ИМТ [7].
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Резюме
Больные ИБС с абдоминальным ожирением (АО) являются приоритетной группой для наиболее активного проведения меро-
приятий по вторичной профилактике. Статья посвящена актуальным вопросам коррекции кардиоваскулярных ФР с приме-
нением комплексных профилактических программ кардиореабилитации (КР) у  больных ИБС с  АО. Согласно результатам 
крупных рандомизированных клинических исследований интенсивные поведенческие вмешательства в виде консультирова-
ния, особенно на этапе долгосрочной поддержки, эффективны у этой категории больных, они производят пусть небольшие, 
но важные изменения поведения в отношении здоровья (в снижении массы тела, в отношении питания и физической актив-
ности), а также улучшают отдельные промежуточные клинические конечные точки.
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Summary
Patients with coronary heart disease (CHD) and abdominal obesity (AO) are a priority group for the most active implementation 
of secondary prevention efforts. The paper focuses on most challenging issues of cardiovascular risk factors (RFs) correction via 
comprehensive cardiac rehabilitation (CR) programs in patients with CHD and AO. Based on large randomized clinical trials results, 
intensive behavioral interventions in the form of counselling are beneficial for such patients especially during the long-term support 
stage. They produce small but important changes in health behaviors (which translate into weight reduction, more healthy nutrition 
and higher physical activity) and improve selected intermediate clinical endpoints.
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Общеизвестно, что  избыточная МТ и  ожирение тес-

но ассоциированы с  такими ФР, как  дислипидемия, АГ, 
нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ) и СД 2 типа 
[8, 9]. Напротив, умеренное снижение МТ (на  4–8 кг) 
у пациентов с ИБС, которое достигается при сочетании 
физических нагрузок и  низкокалорийной диеты, сопро-
вождается значимым улучшением компонентов метабо-
лического синдрома и  параметров свертывания крови 
в виде уменьшения АО, снижения инсулинорезистентно-
сти, улучшения показателей липидного профиля и дости-
жения целевых значений АД [10]. Известно, что  меро-
приятия по коррекции образа жизни, в том числе физи-
ческие нагрузки и снижение МТ, препятствуют развитию 
и прогрессированию СД 2 типа [11]. Профилактика СД 
2 типа у пациентов с ИБС является очень важной задачей, 
поскольку его развитие при  уже имеющейся патологии 
коронарных артерий ухудшает течение и прогноз основ-
ного заболевания [12].

Несмотря на  очевидную важность контроля МТ, 
в  реальной клинической практике распространенность 
избыточной МТ и ожирения у больных ИБС за послед-
ние годы не только не снизилась, но и продолжает расти. 
Это проблема актуальна и  для  Российской Федерации, 
и  для  многих других стран. В  частности, это подтверж-
дается результатами крупного мониторингового много-
центрового исследования EURDASPIRE (EURDpean 
Actionon Secondary Prevention through Intervention 
to Reduce Еvents), которое проводится ЕОК с середины 
90-х гг. прошлого века в более чем 20 европейских стра-
нах, в том числе в России. Так, в общей популяции иссле-
дования EURDASPIRE III (2006–2007 гг.) доля пациен-
тов ИБС, перенесших ИМ, другие ОКС и вмешательства 
по реваскуляризации миокарда, имеющих ИМТ≥25 кг / м2 

составила 81,8 %, ожирение (ИМТ≥30 кг / м2)  – 35,3 %, 
АО – 52,7 %, а в российской когорте – 74,3, 28,2 и 28,2 % 
соответственно [13]. Спустя 7  лет в  исследовании 
EURDASPIRE IV, которое проводилось по  аналогично-
му протоколу, распространенность любого превышения 
нормальной МТ составила в  среднем по  Европе 82,1 %, 
ожирения  – 37,6 %, АО  – 58,2 %. В  российской когорте 
этот рост оказался значительно более выраженным – 93, 
51 и 63 % соответственно [14]. Обращает на себя внима-
ние тот факт, что  около 50 % пациентов EURDASPIRE 
IV и в России, и в Европе в целом предпринимали само-
стоятельные попытки снизить вес в  течение последне-
го месяца перед интервью, но  они по  большей части 
не  были успешными. Низкая частота приверженно-
сти к  рекомендациям по  оздоровлению образа жизни, 
контролю ФР и  достижению их  целевых уровней была 
продемонстрирована и  в  других исследованиях [15]. 
Все перечисленное диктует необходимость поиска более 
эффективных подходов к вторичной профилактике ИБС. 

Согласно современным клиническим рекомендациям все 
мероприятия по  ведению пациентов с  ИБС преследуют 
две основные целиI:
1.  Улучшение клинического состояния и  качества жизни 

пациентов.
2.  Снижение смертности и профилактику сердечно-сосу-

дистых катастроф.
Достижение этих целей зависит не  только от  каче-

ства оказываемой пациентам медицинской помо-
щи, но  и  в  значительной степени от  самих пациентов, 
их понимания и отношения к своему заболеванию, при-
верженности к выполнению рекомендаций врачей, готов-
ности к  изменению образа жизни в  связи с  болезнью. 
Рекомендации всех крупных медицинских профессио-
нальных сообществ сходятся на том, что для формирова-
ния у  пациентов адекватного отношения к  заболеванию 
и его лечению требуется проведение целенаправленного 
консультирования и  обучения больных. Так, эксперты 
ЕОК в руководстве по ведению пациентов со стабильной 
стенокардией присвоили рекомендациям о предоставле-
нии пациентам информации наивысший – I класс доказа-
тельств (уровень доказательности С) [16]. Американская 
кардиологическая ассоциация / Американская коллегия 
кардиологов (AHA / ACC) включают обучение пациен-
тов в  свои рекомендации по  стабильной стенокардии 
еще с 90-х годов прошлого века [17]. В наиболее свежем 
документе AHA / ACC [18] этой теме посвящен целый 
раздел, при  этом рекомендациям по  предоставлению 
пациентам информации о  важности приема назначен-
ных препаратов, доступному объяснению стратегий 
медикаментозного лечения и  снижения сердечно-сосу-
дистого риска (ССР), совместному обсуждению с паци-
ентом всех возможных подходов к лечению, разъяснению 
адекватного двигательного режима, обучению навыкам 
самоконтроля, информированию о  признаках возмож-
ных осложнений и действиях при их появлении, а также 
по предоставлению информации по основным элементам 
здорового образа жизни и необходимым поведенческим 
изменениям присвоен I класс доказательств, а предостав-
ление рекомендаций по здоровому питанию и обучение 
пациентов распознаванию симптомов стресса и  депрес-
сии имеет класс доказательств IIa. Уровень доказательно-
сти для этих рекомендаций колеблется от С до В.

Исходя из  процитированных выше уровней доказа-
тельности для  образовательных вмешательств при  ИБС, 
можно подумать, что  речь идет о  довольно скромной 
доказательной базе. К  примеру, авторы последнего обзо-
ра Кохрановского общества, который был опубликован 
в 2017 г. и охватывал в общей сложности 22 исследования 
с  76 864 участниками, показали, что  у  пациентов с  ИБС 
образовательные вмешательства не  влияют на  общую 
смертность, частоту фатального или  нефатального ИМ, 
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потребность в  реваскуляризации или  госпитализации. 
Были получены указания на снижение частоты фатальных 
и / или  нефатальных сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) у обучавшихся пациентов, однако этот вывод бази-
ровался на результатах только двух исследований. В этом 
обзоре было продемонстрировано улучшение некото-
рых параметров связанного со  здоровьем качества жиз-
ни при  проведении образовательных вмешательств [19]. 
Несмотря на отсутствие убедительного влияния на жест-
кие конечные точки, обучение пациентов имеет доказан-
ные положительные эффеты. Так, в мета-анализе Ghisietal, 
включавшем 42 публикации, среди которых было 23 ран-
домизированных контролируемых исследования, показана 
эффективность образовательных вмешательств при ИБС, 
заключавшаяся в  повышении медицинской осведомлен-
ности и  уровня физической активности (ФА) пациен-
тов, оздоровлении пищевого поведения и  более частом 
отказе от курения [20]. Опираясь на эти положительные 
эффекты, эксперты неправительственной организации 
«Рабочей группы по  профилактике США» (USPSTF) 
[21] также делают вывод о  целесообразности обучения 
пациентовI: «Интенсивные поведенческие вмешательства 
в виде консультирования эффективны, они обеспечивают 
небольшие, но  важные изменения поведения в  направле-
нии улучшения здоровья (в частности, в отношении пита-
ния и ФА), а также улучшают отдельные промежуточные 
клинические конечные точки (уровни липидов, АД, глю-
козы натощак, ИМТ) через 12  и  24  месяца наблюдения. 
Эффективны многие варианты профилактического кон-
сультирования». В  центре внимания подобных вмеша-
тельств – дидактическое обучение и другие компоненты, 
например, аудит и  обратная связь, тренировка навыков 
решения проблем и индивидуализированные планы оказа-
ния помощи. Эти вмешательства обычно проводятся спе-
циально обученными медицинскими работниками.

Эффективность профилактического консультирова-
ния пациентов с ИБС была подтверждена и российскими 
авторами [22]. Так, обучение в  организованной на  базе 
городской поликлиники Школе для больных ИБС (6 заня-
тий по 90 минут с кратностью 2 раза в неделю) обеспечи-
ло значимое повышение медицинской информированно-
сти пациентов, улучшение контроля АД и липидов крови, 
снижение частоты приступов стенокардии и  потребно-
сти в  короткодействующих нитратах, улучшение психо-
логического статуса и  некоторых показателей качества 
жизни. В то же время в этой работе на фоне вмешатель-
ства не было установлено достоверной динамики ИМТ, 
что, возможно, было связано с особенностями профилак-
тического вмешательстваI: проводившаяся образователь-
ная программа (Школа) была ориентирована на  широ-
кую популяцию пациентов с  ИБС, без  акцента на  боль-
ных с избыточной МТ или ожирением.

Как  уже говорилось выше, была продемонстрирова-
на эффективность широкого спектра профилактических 
вмешательств. По  данным обзора Кохрановского обще-
ства, включившего 11 рандомизированных исследова-
ний (n=1532), установлено, что групповое (≥6 участни-
ков) консультирование (обучение) пациентов приводит 
к клинически значимому улучшению контроля гликемии, 
лучшему пониманию сути заболевания, а  также умень-
шению концентрации ТГ, снижению АД, уменьшению 
потребности в  сахароснижающих препаратах в  течение 
12–14  месяцев после программы [23]. Для  изменения 
образа жизни эффективна когнитивная психотерапия 
на  индивидуальных и  групповых занятиях, включаю-
щая постановку целей, разрешение проблем, самокон-
троль и  обратную связь [24]. В  то же время системати-
ческий обзор исследований по повышению ФА показал, 
что  положительный эффект профилактических обучаю-
щих стратегий носит кратковременный характер (около 
6 месяцев) [25] и может требовать повторения обучения 
раз в  полгода. Подобные  же ориентированные на  паци-
ента когнитивные обучающие стратегии в  сочетании 
с упрощением режимов дозирования могут быть эффек-
тивны для повышения приверженности пациентов к лече-
нию [26]. Для больных с неприятием изменений образа 
жизни возможно проведение мотивационного интервью 
и  консультирования. Мотивационное консультирование 
позволяет снизить МТ и САД, повысить ФА и потребле-
ние фруктов / овощей [27]. Техники такого рода консуль-
тирования внедрены в  подтвердившие свою эффектив-
ность профилактические программы [24].

Национальный институт здоровья и качества медицин-
ской помощи Великобритании NICE (National Institute 
for Health and Care Excellence) в 2014 г. опубликовал руко-
водство по индивидуальному подходу к коррекции моди-
фицируемых поведенческих ФР ССЗ. Руководство пред-
лагает три модели консультирования с  использованием 
методов изменения поведенияI: планирование модифика-
ции поведения, обратная связь с пациентом и социальная 
поддержка – они повышают мотивацию пациента справ-
ляться с  болезнью и  придерживаться рекомендуемых 
изменений образа жизни. Данные модели обеспечивают 
достоверно лучшие результаты в достижении целевых зна-
чений модифицируемых кардиоваскулярных ФР [28].

Целенаправленное снижение МТ уменьшает час то ту 
новых случаев ИБС [29] у здоровых людей и напрямую 
связано со  снижением частоты сердечно-сосудистых 
событий у  тех, кто  уже имеет патологию коронарных 
артерий. Тем не менее, несмотря на доказанные положи-
тельные эффекты контроля МТ для  профилактики ССЗ 
[30], комплексные меры по  коррекции МТ предостав-
ляются пациентам ИБС не  всегда. Возможно, отчасти 
это связано с тем, что в реальной клинической практике 
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результаты по снижению МТ у пациентов с ИБС и избы-
точной МТ и / или  ожирением в  рамках различных про-
грамм КР / ВП были в лучшем случае скромными [31, 32].

С  одной стороны, это может быть связано с  тем, 
что пациенты с ИБС сталкиваются с теми же трудностями 
в процессе снижения МТ, что и все остальные пациенты 
с избыточной МТ или ожирением. Выделяют различные 
уровни таких препятствий. Например, на  индивидуаль-
ном уровне барьерами могут быть недостаток мотивации 
и социальные проблемы – начиная от бедности и заканчи-
вая низким образовательным статусом. На  межличност-
ном уровне снижению МТ могут препятствовать соци-
альные и культуральные нормы, например, традиционное 
восприятие более крупного человека, как более здорового 
или сильного, недостаточная осведомленность о негатив-
ных последствиях ожирения, стереотипы в  отношении 
наследственности или принадлежности к тому или иному 
поколению. Наиболее важные барьеры на уровне обще-
ства в  целом включают ограниченную доступность здо-
ровых продуктов питания и  определенные аспекты сло-
жившейся в той или иной местности пищевой культуры 
[33]. Исследование, нацеленное на поиск специфических 
барьеров к снижению МТ у женщин, показало, что наи-
более значимыми препятствиями к  соблюдению реко-
мендаций по  питанию оказались различные «ситуатив-
ные факторы», например, нарушение устоявшегося рас-
порядка в выходные дни, при походе в гости, в поездках 
или  при  питании вне дома, стресс и  депрессия, а  также 
нарушения пищевого поведения. Поддержанию адекват-
ной ФА наиболее часто препятствуют такие «внешние 
барьеры», как недостаток времени, отсутствие компании 
для тренировок и отсутствие должной мотивации [34].

С другой стороны, существуют и специфические пре-
пятствия, более характерные для  пациентов с  ИБС, уча-
ствующих в  программах КР / ВП [35]. Так, любая стан-
дартная программа поведенческого контроля МТ состоит 
из 3 компонентов – модификации поведения, диеты и ФА, 
и  в  идеальном случае любой пациент с  ИБС, направлен-
ный на программу КР / ВП, должен стать участником спе-
циальной поведенческой программы по  коррекции МТ, 
в результате которой будут скорректированы его паттерны 
ФА и пищевые привычки. Тем не менее в реальной прак-
тике подавляющее большинство участников программ 
КР / ВП считают основным компонентом программы 
именно физические тренировки, а  не  изменение пище-
вых привычек. Одним из возможных выходов здесь может 
быть повышение мотивации пациентов, предпочтительнее 
на  индивидуальной основе с  помощью мотивационного 
интервью, вторым – фокусирование усилий на программе 
физических упражнений без  дополнительного ограниче-
ния калорийности рациона. В  частности, было показано 
[36], что ежедневные занятия ходьбой в течение 45 минут 

способны за  год обеспечить снижение МТ в  среднем 
на  4,5 кг без  какого-либо ограничения суточного калора-
жа, при этом снижение веса сопровождалось всеми ожида-
емыми позитивными сдвигами со стороны других ФР.

Существуют и  чисто организационные проблемыI: 
большинство программ КР / ВП относительно кратко-
срочные и длятся не более 12 недель, в течение которых 
осуществляется достаточно тесный клинический контакт 
с  пациентом. Однако эффективные программы сниже-
ния МТ с  помощью поведенческого консультирования 
обычно основаны на  частоте занятий 1 раз в  неделю 
в течение значительно более продолжительного времени, 
чаще всего 16–24 недель. Соответственно, для тех паци-
ентов, которым необходимо снижение МТ, а  оно долж-
но быть долгосрочным, а в идеале пожизненным, нужна 
более длительная поддержка, например, дистанционная 
после завершения программы КР / ВП. Поиск возможно-
стей для таких долгосрочных вмешательств идет по пути 
их  приближения к  пациенту и  максимального встраива-
ния в  его повседневную жизнь. Так, постепенно стано-
вится рутиной проведение КР / ВП на  дому. По  данным 
последнего Кохрановского обзора [37] 2017 г., объе-
динившего результаты в общей сложности 23 исследова-
ний с 2 890 участниками на данный момент есть основа-
ния считать, что у пациентов, перенесших ИМ или рева-
скуляризацию миокарда, программы КР / ВП в домашних 
условиях столь же эффективны, как и проводимые в кли-
нике, в том числе и при наличии СН.

Совершенно закономерно, что  по  мере проникно-
вения практически во  все сферы нашей жизни новых 
электронных технологий их  стали применять в  про-
филактических программах, особенно на  этапе долго-
срочной поддержки. В последние годы принято объеди-
нять вмешательства в  дистанционном формате (то  есть 
с  помощью стационарного или  мобильного телефона 
и / или электронных средств коммуникации) под  терми-
ном е-health («электронное (э) здоровье»). Показана 
эффективность э-программ в  контроле ФР у  пациентов 
с метаболическим синдромом [38], АО [39], СД и ожи-
рением [40]. Существуют данные рандомизированных 
исследований и  для  некоторых мобильных приложений. 
Например, участники исследования «Делайте лучший 
выбор-2» (Make Better Choices 2, MBC2. 2015) пользо-
вались специальным мобильным приложением и получа-
ли коучинговую поддержку. Вмешательства были направ-
лены на  улучшение пищевых привычек, повышение ФА 
и  помогли добиться важных поведенческих изменений. 
При  этом не  имело значения, пытались  ли участни-
ки одновременно изменить несколько своих привычек 
или  решали ограничиться какой-то  одной. В  основной 
группе было продемонстрировано сокращение времени, 
проводимого ежедневно участниками перед телевизо-
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ром и  компьютером на  2 часа, повышение потребления 
овощей и фруктов на 6 порций в сутки, снижение потре-
бления насыщенных жиров на 3,7 %, увеличение длитель-
ности умеренных и  интенсивных физических нагрузок 
на  15 минут в  сутки. Контрольная группа пользовалась 
другим приложением и получала коучинг на тему управ-
ления стрессом, и в этой группе не было выявлено этих 
изменений рациона питания и уровня ФА [41].

Описаны и комплексные профилактические програм-
мы с  элементами электронных средств коммуникации, 
которые продемонстрировали свою эффективность даже 
в  отношении жестких конечных точек. Так, результа-
ты австралийского рандомизированного исследования, 
в  котором при  проведения комплексных профилакти-
ческих программ использовались смартфоны, показали 
снижение смертности от всех причин на 15–28 % у боль-
ных, перенесших ИМ. В  этом исследовании пациентов 
рандомизировали на 2 группы, в одной из которых изуча-
ли возможности смартфона в качестве средства доставки 
профилактических рекомендаций на дом, в другой груп-
пе проводилась традиционная программа на базе клини-
ки. Обе группы показали значительное улучшение резуль-
татов теста 6-минутной ходьбы, но в группе с использо-
ванием смартфона произошло большее снижение МТ 
(89±20–88±21 кг), а также значительное улучшение эмо-
ционального состояния пациентов [K10I: медиана (МКР) 

14,6 (13,4–16,0) до  12,6 (11,5–13,8)] и  качества жизни 
в течение 6 недель [42].

Применение э-технологий может иметь не  только 
медицинское, но  и  социально значение, поскольку они 
способствуют лучшей социальной адаптации пациен-
тов с  хронической патологией. Эти технологии могут 
потенциально способствовать значительному снижению 
затрат. Количество предложений на рынке э-медицинских 
услуг, в  том числе и  ориентированных на  пациентов 
с  ИБС и  ожирением с  каждым годом увеличивается, 
и они достаточно широко востребованы пользователями. 
Это актуально и для нашей страныI: по данным опросов 
установлена готовность россиян к получению информа-
ции и консультаций о состоянии своего здоровья посред-
ством э-технологий. Повышение информированности 
пациентов об  имеющихся у  них ФР облегчает процесс 
взаимопонимания и консультирования.

Однако поскольку соответствующих клинических 
исследований сегодня недостаточно, мы пока очень мало 
знаем о  сравнительной эффективности различных вари-
антов э-вмешательств. Учитывая вышеизложенное, мож-
но однозначно утверждать, что необходимы дальнейшие 
исследования с  целью поиска наиболее эффективных 
моделей проведения профилактических вмешательств 
по  коррекции поведенческих ФР у  больных ИБС, в  том 
числе избыточной МТ и ожирения.
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