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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)
остаются ведущей причиной смертности во
всем мире, несмотря на существенный про-

гресс в области профилактики. Ежегодно от ССЗ в Ев-
ропе погибают более 4 млн человек, из них большую
часть составляют женщины – 2,2 млн (55%), но в воз-
расте до 65 лет смертность от ССЗ выше у мужчин
(490 тыс. против 193 тыс.) [1]. В Российской Федера-
ции ССЗ остаются ведущей причиной смертности
населения в течение многих десятилетий. Согласно
данным Росстата в 2016 г. смертность от ССЗ состави-
ла 615 на 100 тыс. населения, а абсолютные потери –
около 900 тыс. человек [2]. ССЗ представляют собой
значительное экономическое бремя для общества и
здравоохранения, что требует эффективного подхо-
да к профилактике осложнений, связанных с ними.

Важность профилактики ССЗ сложно переоценить
как в целом в популяции, так и для каждого конкретного
человека. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, социально-средовые изменения для эффек-
тивной профилактики на уровне популяции могут
стоить менее 1 дол. США на человека в год, тогда как
вмешательства на индивидуальном уровне гораздо до-
роже [3]. Представители Национального института
здравоохранения Великобритании (National Institute

for Health and Care Excellence, NICE) подсчитали, что
снижение популяционного риска на 1% предотвращает
25 тыс. смертей от ССЗ и экономит 40 млн евро в год [4].

Более чем на 1/2 снижение смертности от ССЗ за
последние три десятилетия было обусловлено изме-
нениями факторов риска (ФР) на популяционном
уровне, в первую очередь снижением уровня холе-
стерина (ХС) и артериального давления (АД), отка-
зом от курения. Исходя из многофакторной этиоло-
гии ССЗ, тесной связи ФР друг с другом и их взаимо-
потенцирующего действия была сформулирована
концепция сердечно-сосудистого риска (ССР). В Рос-
сии распространенность ФР, ответственных за раз-
витие, прогрессирование и преждевременную
смертность от ССЗ, очень высокая. Примерно 1/3 на-
селения РФ имеет очень высокий ССР.

Концепция ССР допускает гибкий подход при мо-
дификации ФР: если невозможно устранить или сни-
зить уровень одного ФР, следует добиваться макси-
мально возможного его снижения за счет других ФР.
Каждого пациента с величиной ССР≥1% по шкале
SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation), а также
имеющего ССЗ необходимо проинформировать о
целевых уровнях ФР и важности их достижения в со-
дружестве с лечащим врачом с целью предотвраще-
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ния риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО)
и сохранения здоровья.

Оценка суммарного риска фатальных ССО по шка-
ле SCORE имеет ключевое значение, так как уровнем
этого риска определяется выбор профилактической
стратегии и конкретных вмешательств. Чем выше
риск, тем больше пользы от профилактических мер
(класс рекомендаций I, уровень доказательств С, Ев-
ропейские рекомендации по кардиоваскулярной
профилактике в клинической практике, 2016) [5]. Вы-
деляют 4 категории риска: очень высокий, высокий,
умеренный и низкий.

Очень высокий ССР:
• ССЗ атеросклеротического генеза, подтвержден-

ные клинически или по данным визуализации арте-
рий: клинически подтвержденные ССЗ [перенесен-
ный инфаркт миокарда – ИМ, острый коронарный
синдром – ОКС, ишемический инсульт, транзитор-
ная ишемическая атака, аневризма аорты, заболева-
ния периферических артерий, операции реваску-
ляризации миокарда (чрескожные коронарные
вмешательства – ЧКВ, коронарное шунтирование),
операции на других артериях]; ССЗ, подтвержден-
ные визуализацией артерий (наличие значимых
атеросклеротических бляшек по данным корона-
роангиографии или ультразвукового исследования
сонных артерий);

• сахарный диабет (СД) типа 1 или 2 с ФР≥1 и/или
повреждением органов-мишеней;

• хроническая болезнь почек (ХБП) с выраженной
почечной недостаточностью: скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ)<30 мл/мин/1,73 м2;

• ССР по шкале SCORE>10% у лиц без клинических
проявлений ССЗ.
Высокий ССР:

• значительно повышенный уровень отдельных ФР, на-
пример общего ХС>8 ммоль/л, или АД≥180/110 мм
рт. ст.;

• СД типа 1 или 2 без ФР и повреждения органов-ми-
шеней;

• ХБП умеренной степени тяжести: СКФ 30–59 мл/
мин/1,73 м2;

• ССР по шкале SCORE>5% и <10% улиц без клиниче-
ских проявлений ССЗ.
Умеренный ССР по шкале SCORE>1 и <5% и низ-

кий ССР по шкале SCORE<1% улиц без клинических
проявлений ССЗ.

Основой профилактики ССЗ и их осложнений яв-
ляются оздоровление образа жизни и устранение/
коррекция ФР ССЗ, а также раннее выявление ССЗ и
риска их развития и эффективное лечение.

Изменение стиля жизни: 
коррекция поведенческих ФР

Коррекция поведенческих ФР должна проводиться
у всех лиц с повышенным ССР, но наиболее активно у
пациентов с очень высоким ССР и ССЗ. Изменить
сложившийся годами нездоровый образ жизни боль-
ного – сложная задача. Для мотивации пациента к из-
менению своего образа жизни рекомендуют приме-
нять утвержденные конгитивно-поведенческие мето-
дики, например мотивационное консультирование
(класс I, уровень А) [5]. Работа с больным и членами его
семьи должна основываться на мультидисциплинар-
ном подходе с привлечением медсестер, диетологов,
психологов и пр. (класс I, уровень А). У пациентов с
очень высоким ССР рекомендованы комплексные
вмешательства, сочетающие медицинские средства и
обучающие технологии (класс I, уровень А).

Сидячий образ жизни, включая длительное сиде-
ние перед телевизором или компьютером, увеличи-
вает риск развития ССЗ и смертности от них [6]. К со-
жалению, большая часть населения мира ведет сидя-
чий образ жизни. Установлено, что сокращение сиде-
ния перед телевизором до 2 ч в день увеличивает
продолжительность жизни на 1,4 года [7]. Доказано,
что регулярная физическая активность (ФА) в тече-
ние 150 мин в неделю снижает заболеваемость ССЗ
(приблизительно на 40%), инсультом (на 27%), СД ти-
па 2 (на 58%), болезнью Альцгеймера (примерно на
40%), раком прямой кишки (60% и более) и легких
(на 20–24%), возврат рака молочной железы (при-
близительно на 50%) и риск падений (на 30%, что
особенно актуально для пожилых людей), а также
предупреждает появление депрессии и ожирения,
формирует здоровый образ жизни, сохраняет про-
фессиональную трудоспособность на оптимальном
уровне [8].

Общие рекомендации по повышению еже-
дневной ФА [8]:
1. Лица в возрасте 18–64 лет должны уделять заня-

тиям аэробной ФА средней интенсивности не ме-
нее 150 мин в неделю (2 ч 30 мин), или занятиям
аэробной ФА высокой интенсивности не менее
75 мин (1 ч 15 мин) в неделю, или аналогичному
сочетанию ФА средней и высокой интенсивности
(класс I, уровень А). Главное правило – 2 мин ФА
умеренной интенсивности равны 1 мин ФА высо-
кой интенсивности, например, 30 мин ФА умерен-
ной интенсивности в неделю аналогично 15 мин
ФА высокой интенсивности.

2. Каждая физическая тренировка в аэробном режиме
должна продолжаться не менее 10 мин (класс IIа,
уровень А).

3. Занятия аэробной физической нагрузкой (ФН) же-
лательно равномерно распределять в течение не-
дели, т.е. на 4–5 дней в неделю (класс IIа, уровень А).

4. Для получения дополнительных преимуществ
взрослым людям (до 65 лет) следует увеличить ФА
средней интенсивности до 300 мин (5 ч) в неделю:
практически здоровым лицам можно рекомендо-
вать высокоинтенсивные ФН в течение 150 мин в
неделю.

5. Пациентам, перенесшим ИМ, операции на сердце и
его сосудах, имеющим стабильную стенокардию,
рекомендуются аэробные занятия средней интен-
сивности длительностью 30 мин 3 раза и более в
неделю (класс I, уровень А).

6. Лица, ведущие сидячий образ жизни, должны начи-
нать с легких программ физических упражнений
(класс I, уровень А).
Лица с низким и умеренным ССР могут начинать

занятия ФА с любого вида упражнений. Лицам в воз-
расте 40–49 лет (независимо от величины их ССР)
следует начинать с упражнений, не требующих
значительного напряжения; при этом упражнения с
отягощением, бег и прочее допустимы только с раз-
решения врача. Лицам в возрасте 50–59 лет рекомен-
дуется начинать занятия ФА с ходьбы, а при переходе
на другие виды упражнений необходимо разреше-
ние врача. Лицам в возрасте 60 лет и старше рекомен-
дуется начинать только с ходьбы, однако если они
ранее длительно занимались другими упражнениями
или видами спорта, то эти занятия можно продол-
жить. Главное – занятия ФА не должны начинаться с
непосильных для пациента видов физических
упражнений, особенно у лиц, ведущих сидячий образ
жизни. Следует придерживаться основного принци-



па повышения ФА: постепенное увеличение продол-
жительности занятий с последующим ростом их ин-
тенсивности и объема в течение нескольких недель.

Питание
Рациональное питание – важнейший способ про-

филактики ССЗ. К чему следует стремиться? Необхо-
димо уменьшить потребление насыщенных жирных
кислот (ЖК) до менее 10% суточной калорийности
рациона путем их замены на моно- и полиненасы-
щенные ЖК (ПНЖК); максимально ограничить по-
требление трансжиров (менее 1% от суточной кало-
рийности пищевого рациона); употребление менее 
5 г соли в день, 30–45 г в день пищевых волокон
(клетчатки) из цельнозерновых продуктов, фруктов,
овощей и бобовых, 30 г несоленых орехов, 200 г и бо-
лее в день фруктов и овощей, а также рыбы (по край-
ней мере 2 раза в неделю) [5]. Важно ввести ограниче-
ния по потреблению алкогольных напитков до 20 г в
день (в пересчете на чистый спирт) для мужчин и до
10 г в день – для женщин, а также отказаться от под-
слащенных безалкогольных напитков.

В здоровом питании должны преобладать фрукты и
овощи, цельнозерновые злаки, хлеб грубого помола,
рыба (особенно жирных сортов), постное мясо и мо-
лочные продукты с низком содержанием жира и до-
статочным содержанием мононенасыщенных
(МНЖК) и ПНЖК растительного и морского про-
исхождения (жирная рыба – скумбрия, палтус, сарди-
ны, тунец, лосось, сельдь). Замена 5% энергии пище-
вого рациона, поступающей из насыщенных жиров,
ПНЖК ведет к снижению риска развития ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) на 25% (95% доверитель-
ный интервал – ДИ 0,67–0,84; p<0,0001), а МНЖК – на
15% (95% ДИ 0,74–0,97; p=0,02) [9]. Таких результатов
не получено при замене в пищевом рационе насы-
щенных жиров углеводами.

Насыщенные ЖК, содержащиеся в пищевых про-
дуктах, оказывают наибольшее влияние на уровень
ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), но их
эффект различный. Так, длинноцепочечная ЖК стеа-
риновая (С 18:0) в отличие от других насыщенных
ЖК практически не влияет на уровень ХС ЛПНП в
крови [10]. В то же время доказано, что ее повышен-
ное потребление сопряжено с некоторым снижени-
ем уровня антиатерогенного ХС липопротеидов вы-
сокой плотности (ЛПВП), активацией/усилением ок-
сидативного стресса, развитием эндотелиальной
дисфункции, запуском ускоренных процессов апоп-
тоза клеток и воспаления, а также с липотоксически-
ми эффектами в b-клетках поджелудочной железы
[11–15]. Выраженное повышение концентрации ХС
ЛПНП в крови наблюдается при избыточном потреб-
лении насыщенных ЖК, содержащих 12–16 атомов
углерода: пальмитиновой (С 16:0), миристиновой 
(С 14:0), но особенно лауриновой (С 12:0). Миристи-
новая и пальмитиновая ЖК входят в состав жиров
животного и растительного происхождения (кокосо-
вого, пальмового и пальмоядрового масел), лаурино-
вая кислота – основной компонент тропических ма-
сел (кокосового и масла пальмовых семян).

МНЖК положительно действуют на уровень ХС
ЛПВП, но оснований считать, что они снижают риск
развития ИБС, недостаточно [5]. ПНЖК снижают со-
держание в крови ХС ЛПНП и несколько повышают
концентрацию ХС ЛПВП. Омега-6-ПНЖК линолевая
(С 18:2) входит в состав подсолнечного, кукурузного,
хлопкового масел; омега-3-ПНЖК a-линоленовая 
(С 18:3) – в состав льняного и соевого масел; омега-3-
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ПНЖК эйкозапентаеновая (С 20:5) и докозагексаено-
вая (С 22:6) – в рыбий жир. Минимальная суточная
потребность человека в линолевой ПНЖК – 2–6 г,
что эквивалентно 10–15 г подсолнечного масла 
(2–3 чайные ложки). Оптимальным считается по-
требление линолевой кислоты 6% общей калорийно-
сти питания. Линолевая и a-линоленовая ПНЖК не
синтезируются в организме человека и поэтому яв-
ляются незаменимыми ЖК для его роста, развития и
сохранения «сердечно-сосудистого здоровья».

Эйкозапентаеновая и докозагексаеновая ПНЖК не
являются для человека незаменимыми и могут синте-
зироваться в организме из a-линоленовой кислоты.
Для профилактики повторного ИМ рекомендуется
потреблять омега-3-ПНЖК 1 г в день [5]. Вероятность
развития и прогрессирования ИБС снижается на 15%
при потреблении рыбы 1 раз в неделю, на 23% – 
2–4 раза в неделю и 38% – 5 раз и более в неделю.

В пищевом рационе важно ограничить потребле-
ние продуктов, содержащих трансизомеры ненасы-
щенных ЖК, образующихся при частичной гидроге-
низации растительных масел. Трансизомеры повы-
шают уровни ХС ЛПНП в крови. Их количество в
твердых маргаринах может достигать до 60%.

Оптимальной диетической моделью для профи-
лактики ССЗ, связанных с атеросклерозом, признана
средиземноморская диета, состоящая из многих ком-
понентов и продуктов, обсуждаемых выше: высокого
содержания фруктов, овощей, бобовых, цельнозер-
новых продуктов, рыбы и ненасыщенных ЖК (осо-
бенно оливкового масла), умеренного потребления
алкоголя (в основном красного вина, преимуще-
ственно с пищей), низкого содержания в рационе
красного мяса, молочных продуктов и насыщенных
жиров. Для оценки приверженности средиземно-
морской диете разработана шкала (Mediterranean di-
et score), в которой каждый пищевой компонент оце-
нивается в один балл (табл. 1).

В зависимости от количества продуктов, выбран-
ных из перечисленного, сумма баллов может быть от
0 до 7–9. Метаанализ показал, что повышение при-
верженности средиземноморской диете на каждые 
2 балла связано со снижением развития ССЗ и смерт-
ности на 10% (относительный риск – ОР 0,90; 95% ДИ
0,87–0,93) и общей смертности на 8% (ОР 0,92;
95%ДИ 0,90–0,94) [16]. У пациентов высокого риска в
первичной профилактике соблюдение принципов
средиземноморской диеты в течение 5 лет сопро-
вождалось снижением риска развития ССО на 29%
(95% ДИ 0,56–0,90) [17].

При повышенном уровне АД следует ограничить
потребление соли. По данным метаанализа сокра-
щение потребления поваренной соли до 1 г в день
даже в течение короткого периода снижает уровень

систолического АД (САД) на 3,1 мм рт. ст. у пациен-
тов, страдающих артериальной гипертонией (АГ), и
на 1,6 мм рт. ст. у лиц с нормальным уровнем АД [18].
Оптимальное потребление поваренной соли
~3 г/день.

Курение
Отказ от курения является наиболее экономически

эффективной стратегией профилактики ССЗ. Риск
смерти курильщика от курения составляет 50%, и в
среднем он теряет 10 лет жизни [19]. Курение вдвое
повышает 10-летний риск фатальных ССЗ. При этом
он носит дозозависимый характер, но без нижней
границы (безопасной дозы). Курение кальяна, сигар,
трубок или употребление жевательного табака также
увеличивает риск появления ССЗ. Курение супруга
или контакт с табачным дымом на работе (пассивное
курение) повышает ССР на 30%.

Курение – хорошо известный ФР развития и про-
грессирования атеросклероза и ИБС [20, 21]. Риск
смерти или развития острого ИМ у пациентов, про-
должающих курить после успешной коронарной ре-
васкуляризации, практически в 2 раза выше против
некурящих [22]. При этом на 25% увеличивается веро-
ятность повторных ЧКВ. Отказ от курения уже в тече-
ние первого года снижает риск развития ИБС на 50%,
а при отказе от курения в течение 5–15 лет риск раз-
вития ОКС и инсульта уравнивается с некурящими
[23]. Участие больных, перенесших острый ИМ, в
программе кардиореабилитации приводит к отказу
от курения по разным данным от 48,5 до 73%, тогда
как среди пациентов, получавших обычную помощь,
только 4% [24, 25].

В отказе от курения могут помочь никотинзамести-
тельная терапия, прием бупропиона и варениклина.
Но особенно сложно подобрать никотинзамести-
тельную терапию для пациентов с ССЗ, и в первую
очередь перенесших ИМ, инвазивные или хирурги-
ческие операции на сосудах сердца, поскольку сер-
дечно-сосудистая патология больного может быть
противопоказанием к ее назначению или требовать
осторожного применения. Использование вареник-
лина для прекращения курения соотносится с реко-
мендациями I класса и уровнем доказательности А
(согласно Европейским рекомендациям по профи-
лактике ССЗ в клинической практике, 2016, Россий-
ским клиническим рекомендациям «Коронарное
шунтирование больных ишемической болезнью
сердца: реабилитация и вторичная профилактика»,
2016) [5, 26].

В целом в мире с курением связывают около 6 млн
смертей в год, что объясняет актуальность данной
проблемы для сохранения здоровья людей [27]. Для
достижения цели – отказа от курения необходи-
мо активно и настойчиво применять разные методы
немедикаментозного и медикаментозного воздей-
ствия, в том числе проводимые в рамках программ
профилактики и реабилитации. Наиболее результа-
тивными в отношении прекращения курения оказа-
лись высокий налог на все табачные продукты,
ограничения на рекламу, распространение и спон-
сорство табачной индустрии. Сегодня обозначена
цель – сделать Европу свободной от курения к 2030 г.

Ожирение
Избыточная масса тела (МТ) и ожирение увеличи-

вают риск смерти от ССЗ и общей смертности. До-
стижение и поддержание нормальной МТ благопри-
ятно влияет на метаболические ФР (АД, липидный

Таблица 1. Шкала оценки приверженности средиземноморской
диете*

1 балл за увеличение потребления
«полезных» продуктов

Овощи, включая картофель
Фрукты и орехи
Бобовые
Зерновые
Рыба
Высокое соотношение
МНЖК/насыщенные ЖК

1 балл за уменьшение потребления
«вредных» продуктов

Молочные продукты
Мясо

1 балл за умеренное потребление
алкоголя

5–25 г/сут для женщин и
10–50 г/сут для мужчин

*Девять компонентов, от 0 до 9 баллов (от минимальной до
максимальной приверженности).
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профиль, толерантность к глюкозе) и улучшает про-
филь ССР (класс рекомендаций I, уровень А). Наибо-
лее низкий уровень смертности в возрасте 60 лет на-
блюдается при индексе МТ (ИМТ) 20–25 кг/м2, сни-
жение ИМТ<20 кг/м2 нецелесообразно.

Абдоминальное ожирение более опасно, чем нали-
чие подкожного жира. При окружности талии 94 см и
более у мужчин, 80 см и более у женщин следует дать
рекомендации по прекращению набора МТ, а при
уровне 102 см и более у мужчин, 88 см и более у жен-
щин – настаивать на снижении МТ.

В последние годы рассуждают о существовании
«метаболически здорового ожирения», определяе-
мого наличием ожирения при отсутствии метаболи-
ческих ФР. Однако смертность от всех причин среди
таких пациентов выше, чем у лиц с нормальной МТ и
отсутствием метаболических нарушений [28]. Иссле-
дование Whitehall показывает, что «метаболически
здоровое ожирение» – это временное состояние на
пути к обменным нарушениям [29]. У людей с избы-
точной МТ и ожирением важно ограничить кало-
рийность пищи. При отсутствии эффекта от диеты,
ФН и модификации поведения возможно проведе-
ние лекарственной терапии и/или бариатрической
хирургии.

В России в период с 1993 по 2013 г. распространен-
ность ожирения (ИМТ≥30 кг/м2) возросла как у муж-
чин (с 10,8 до 26,9% соответственно), так и у женщин
(с 26,4 до 30,8%) [30]. Показано, что частота ожире-
ния увеличивается с возрастом. В 2013 г. в возрасте
25–34 года ожирение выявлялось у 12,4% мужчин и
10,7% женщин, а в старшей возрастной группе
(55–64 года) – у 47 и 52,3% соответственно, что
значимо выше, чем в 1993 и 2003 гг. Рост распростра-
ненности АГ, наблюдаемой в России, можно объ-
яснить не только старением населения, но и увеличе-
нием распространенности ожирения [30].

Артериальная гипертония
В России частота АГ у мужчин в 1993 г. составляла

43%, снижаясь в 2003 г. до 36,7%, и существенно уве-
личилась в 2013 г. до 47,3% (т.е. примерно на 20% в пе-
риод 2003–2013 гг.) [30]. У женщин распространен-
ность АГ снижалась на 15,4% с 1993 по 2003 г. (с 48,6
по 42,1%) и на 6,3% с 2003 по 2013 г. (до 39,6%). В це-
лом распространенность АГ в России составляет 44%.
В старшей возрастной группе 55–64 года АГ встреча-
ется у 72,7% мужчин и 79,2% женщин. Для сравнения:
в США распространенность АГ (АД≥140/90 мм рт. ст.)
составляет 32%. Распространенность АГ в США также
увеличивается с возрастом и составляет в старших
возрастных группах (55–64 года) у мужчин 53% и
женщин – 52% (что ниже, чем в России) [31].

Повышенное АД – важный ФР ССЗ. Риск смерти от
ИБС или инсульта непрерывно нарастает, начиная с
уровня АД 115/75 мм рт. ст. [32]. Для пациентов с вы-
соким нормальным АД и АГ 1-й степени изменение
образа жизни, регулярная ФА, снижение ИМТ может
быть достаточными [5]. Другим пациентам может
быть рекомендован один из 5 классов антигипертен-
зивных препаратов (АГП) – тиазидные (гидрохлоро-
тиазид) и тиазидоподобные (хлорталидон, индапа-
мид) диуретики, b-адреноблокаторы, антагонисты
кальция, ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента и блокаторы рецепторов ангиотензина II.
Большинству пациентов требуется комбинирован-
ная терапия, которая дает дополнительное снижение
АД, например, при приеме двух АГП разных классов
приблизительно в 5 раз больше, чем на фоне удвое-
ния дозы одного препарата [33]. У 15–20% больных
АГ существует потребность в комбинации трех АГП.
Преимущество должно отдаваться фиксированной
комбинации в 1 таблетке, что достоверно увеличива-
ет приверженность лечению. Наиболее рациональ-
ными комбинациями признаны сочетание блокато-

Таблица 2. Категории АД у взрослых (рекомендации ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA [31])

Категории АД САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст

Нормальное Ниже 120 и Ниже 80

Повышенное 120–129 и Ниже 80

АГ

I стадия 130–139 или 80–89

II стадия 140/90 и выше или 90 и выше

Таблица 3. Стратегия контроля ГЛП посредством изменения образа жизни и гиполипидемической терапии при разном ССР 
и исходном ХС ЛПНП

Риск (SCORE), %
Исходный уровень ХС ЛПНП, ммоль/л

менее 1,8 1,8 – менее 2,6 2,6 – менее 4,0 4,0 – менее 4,9 4,9 и более

Менее 1 Лечение не требуется Изменение образа жизни

Изменение образа
жизни, при отсутствии

эффекта начать
терапию

Класс/уровень I/C I/C I/C I/C IIa/A

1 и более и 5 и менее Изменение образа жизни
Изменение образа жизни, при отсутствии достижения цели начать

терапию

Класс/уровень I/C I/C IIa/A IIa/A I/A

5 и более и менее 10 
Изменение образа

жизни

Изменение образа
жизни, при отсутствии

достижения цели –
терапия

Изменение образа
жизни и терапия у

большинства
Изменение образа жизни и терапия

Класс/уровень IIa/A IIa/A IIa/A I/A I/A

10 и более или очень
высокий риск*

Изменение образа
жизни и терапия

Изменение образа жизни и терапия

Класс/уровень IIa/A IIa/A I/A I/A I/A

*У пациентов с ИМ статины начинаются при любом исходном уровне ХС ЛПНП.
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ров рецепторов ангиотензина II или ингибиторов
ангиотензинпревращающего фермента с антагони-
стами кальция дигидропиридинового ряда или ди-
уретиком в эффективных дозах.

Согласно европейским и российским рекоменда-
циям целевыми уровнями АД для пациентов моложе
60 лет являются САД<140 мм рт. ст. и диастолическое
АД (ДАД)<90 мм рт. ст. Для больных старше 60 лет це-
лесообразно снижать САД в пределах 150–140 мм рт.
ст. Более низкого уровня ДАД<85 мм рт. ст. рекомен-
дуется добиваться у пациентов с сопутствующим 
СД типа 2.

В Американских рекомендациях по профилактике,
выявлению, оценке и контролю высокого АД у взрос-
лых 2017 г. представлена новая классификация АГ, ко-
торая стала предметом широкой дискуссии (табл. 2)
[31]. АГ классифицируется с уровня САД≥130 мм рт.
ст. и/или с уровня ДАД≥90 мм рт. ст. Согласно амери-
канским рекомендациям назначать АГП во вторич-
ной профилактике – пациентам с клиническими ССЗ
и в первичной профилактике – пациентам без атеро-
склеротических заболеваний, но с высоким 10-лет-
ним риском их развития (10% и более по системе
ASCVD) следует при АД≥130/80 мм рт. ст. (класс I, уро-
вень А). Больным без ССЗ и с 10-летним риском менее
10% (по системе ASCVD), т.е. в первичной профилак-
тике, инициировать прием АГП при САД≥140 или
ДАД≥90 мм рт. ст. (класс I, уровень С). В качестве целе-
вого уровня АД у большинства категорий пациентов
(без ССЗ, с ССЗ, СД, ХБП, стабильной ИБС, во вторич-
ной профилактике инсульта, пожилых – 65 лет и
старше) следует рассматривать значение ниже
130/80 мм рт. ст. Прекращение лечения лиц с АГ ве-
дет к возращению АД к исходному уровню.

Гиперлипидемия и принципы коррекции
Повышенный уровень ХС ЛПНП – один из основ-

ных ФР развития ССЗ. По данным эпидемиологиче-
ского исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология ССЗ в
регионах РФ) частота гиперлипидемии (ГЛП) в раз-
личных регионах России достигает 60% [34]. При этом
уровень ХС ЛПНП<2,6 ммоль/л встречается у 22,1% на-
селения, 2,6–3,39 ммоль/л – 30,3%, 3,3–4,19 ммоль/л –
27%, 4,2–4,89 ммоль/л – 20,6% и 4,9 ммоль/л и более
(где требуется исключение семейной ГЛП) – у 7,7%. 
В исследовании EUROASPIRE IV, выполненном в 
24 европейских странах, включая Россию, статины
принимали 87% больных с ИБС, но целевого уровня
ХС ЛПНП достигали 20% [35].

Среди главных причин высокой распространенно-
сти ГЛП можно выделить недостаточную эффектив-
ность назначаемой гиполипидемической терапии
(вследствие назначения неадекватных доз, плохой
переносимости) и низкую приверженность пациен-
тов терапии. Эти проблемы активно обсуждаются
после получения убедительных доказательств о целе-
сообразности снижения ХС ЛПНП как можно ниже,
по крайней мере у пациентов очень высокого ССР.

Определение уровня ХС ЛПНП в крови больного –
это первичная цель анализа липидного спектра кро-
ви для оценки ССР, диагностики липидных наруше-

ний, скрининга пациентов на гиполипидемическую
терапию [36]. Уровень ХС ЛПНП в крови – это пер-
вичная цель гиполипидемической немедикамен-
тозной и медикаментозной терапии. В евро-
пейских и российских рекомендациях по лечению
ГЛП подтверждается, что интервенционная страте-
гия гиполипидемической терапии основывается на
величине ССР и исходной концентрации ХС ЛПНП в
крови пациента (табл. 3) [36, 37].

Назначение статина пациентам в первич-
ной (без ССЗ) и вторичной (с установленными
ССЗ) профилактике не повод к нарушению дие-
тических рекомендаций или отказу от них.
При назначении статинов больному следует объ-
яснить важность поддержания здорового образа
жизни.

Результаты метаанализов подтверждают, что сни-
жение уровня ХС ЛПНП – это основное условие полу-
чения клинической пользы в профилактике ССЗ и их
осложнений вне зависимости от подходов к его сни-
жению [38, 39]. Основным классом лекарственных
средств (препаратами первого выбора) для лечения
пациентов с атерогенными ГЛП являются статины.
Согласно данным крупного метаанализа Cholesterol
Treatment Trialists, включившего 170 тыс. пациентов
из 26 рандомизированных клинических исследова-
ний со статинами, снижение уровня ХС ЛПНП на 
1 ммоль/л обеспечивает пропорционального умень-
шение общей смертности на 10%, смерти от ИБС – на
20%, риска любых ССО – на 23%, суммарного риска
нефатального ИМ и сердечно-сосудистой смерти –
на 21% [40]. Нет различий в снижении риска ССО на
терапии статинами между мужчинами и женщинами,
молодыми и пожилыми или лицами с СД и без него
[41]. Связь между снижением уровня ХС ЛПНП и
уменьшением ССР носит прямолинейный характер,
и большую клиническую пользу от терапии следует
ожидать с повышением ССР пациента. Целевые уров-
ни ХС ЛПНП соотносятся с величиной ССР конкрет-
ного больного (табл. 4) [37]. Степень снижения уров-
ня ХС ЛПНП носит дозозависимый характер и варь-
ирует между разными статинами, которые умеренно
снижают уровни триглицеридов (ТГ) и повышают ХС
ЛПВП (в среднем на 5–10%).

Современная стратегия профилактики ССЗ через
коррекцию ХС ЛПНП – это исходное назначение
статина в высокой или максимально переносимой
дозе (класс I, уровень А). При непереносимости стати-
нов – назначение эзетимиба (класс IIа, уровень С), не-
достижении цели ХС ЛПНП – переход на комбина-
цию статина с эзетимибом. У пациентов с высоким и
очень высоким ССР при сохранении повышенного
уровня ХС ЛПНП на максимальной дозе статина, или
в его комбинации с эзетимибом, или у больных с не-
переносимостью статина целесообразно добавление
к терапии нового класса гиполипидемических пре-
паратов – ингибиторов пропротеин конвертазы суб-
тилизин/кексин типа 9 (PCSK9).

Прекращению приема статинов (до 75% в течение
2 лет) чаще содействует развитие именно мышечных
симптомов [42]. Данные регистров свидетельствуют о

Таблица 4. Рекомендации по достижению целевого уровня ХС ЛПНП (российские рекомендации IV пересмотра) [37]

Рекомендации Класс рекомендаций Уровень доказательств

Пациент очень высокого ССР: цель – ХС ЛПНП<1,5 ммоль/л или
снижение на 50% и более, если ХС ЛПНП в пределах 1,5–3,5 ммоль/л 

I В

Пациент высокого ССР: цель – ХС ЛПНП<2,5 ммоль/л или снижение на
50% и более, если ХС ЛПНП в пределах 2,5–5,0 ммоль/л

I В

Пациент низкого или умеренного ССР: цель – ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л IIа С
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наличии мышечных симптомов, связанных с прие-
мом статинов, на фоне нормальной или несколько
повышенной активности креатининфосфокиназы у
7–29% пациентов [43]. Тем не менее в целом статины,
в том числе при длительном приеме (в течение деся-
тилетий), переносятся хорошо большинством паци-
ентов.

Питавастатин
В 2015 г. в России был зарегистрирован новый пре-

парат группы статинов – питавастатин (Ливазо ком-
пании «Рекордати»), что дает дополнительные воз-
можности в подборе эффективной терапии с хоро-
шей переносимостью. Препарат впервые стал приме-
няться в 2003 г. в Японии, 2010 г. – в США, 2011 г. – в
Европе [44]. Рекомендованные дозировки питаваста-
тина – 1, 2 и 4 мг/сут. Питавастатин – ингибитор 
b-гидрокси-b-метилглутарил коэнзим-А-редуктазы
(ГМГ-КоА-редуктазы) III поколения с выраженным
гиполипидемическим эффектом, проявляющимся на
фоне приема малых доз.

Питавастатин имеет ряд фармакологиче-
ских особенностей. Так, являясь липофильным
статином, он не метаболизируется через систему ци-
тохрома P450 в печени из-за присутствия в его струк-
туре циклопропильной группы, не служит субстра-
том для Р-гликопротеина и в основном подвергается
лактонированию при помощи фермента уридинди-
фосфат-глюкуронозилтрансферазы [45]. Это обес-
печивает низкую частоту взаимодействия данного
статина с другими лекарственными препаратами. Все
статины, включая и питавастатин, противопоказано
совместно принимать с фузидиевой кислотой, мак-
ролидными антибиотиками, циклоспорином. Но пи-
тавастатин в отличие от других статинов не взаимо-
действует с антиретровирусными препаратами и
азоловыми антимикотиками, поэтому рассматрива-
ется в качестве препарата выбора для лечения ГЛП у
ВИЧ-инфицированных пациентов. Нет межлекарст-
венного взаимодействия питавастатином с эзетими-
бом, итраконазолом, грейпфрутовым соком и дигок-
сином [46].

В исследовании PORTO (Рharmacodynamic compa-
rison of pitavastatin versus atorvastatin on platelet reacti-
vity) у больных с ИБС с повышенной активностью ре-
цептора P2Y12 (отражает агрегационную гипер-
активность тромбоцитов) лучшая эффективность
клопидогрела была продемонстрирована при со-
вместном 30-дневном приеме с питавастатином 
(в дозе 4 мг/сут), чем с аторвастатином (в дозе 
20 мг/сут) [47].

Фармакокинетика питавастатина не зависит от по-
ла, возраста, расы, наличия СД, функции почек [45].
Препарат в неизменном виде быстро выводится из
печени с желчью, но подвергается энтеропеченоч-
ной рециркуляции, что обусловливает длительность
его действия. Через почки выводится не более 3% ак-
тивного вещества. В клинических исследованиях у
пациентов с СД и сниженной СКФ питавастатин не

оказывал отрицательного влияния на функцию по-
чек. Более того, у больных с нарушенной функцией
почек именно статины с минимальной почечной
экскрецией (питавастатин, аторвастатин и флуваста-
тин) являются препаратами выбора [48–51].

Хорошая гиполипидемическая эффектив-
ность питавастатина показана в различных
клинических исследованиях. Дозозависимые эф-
фекты препарата у пациентов с первичной гиперхо-
лестеринемией (ГХС) представлены в табл. 5. На-
значение питавастатина в дозе 2 мг ведет к сниже-
нию ХС ЛПНП на 38,2% и 4 мг – до 46,5%. Важно отме-
тить благоприятное влияние питавастатина на весь
липидный спектр крови (ТГ, ХС ЛПВП, апобелки), что
вносит свой вклад в уменьшение остаточного ССР.
Гиполипидемическая эффективность питавастатина
и аторвастатина в дозах 2 и 10, 4 и 20 мг/сут соответ-
ственно была сопоставимой [52]. Прием питавастати-
на в дозе 2 мг/сут привел к достоверно более выра-
женному снижению уровней общего ХС и ХС ЛПНП
по сравнению с приемом симвастатина 20 мг/сут
(р=0,014 для обоих показателей), при этом прием пи-
тавастатина в дозировке 4 мг/сут и симвастатина в
дозе 40 мг/сут имел сходный гиполипидемический
эффект [48].

Доза питавастатина (как и любого стати-
на) должна подбираться индивидуально в зави-
симости от целей терапии и терапевтическо-
го ответа, принимая во внимание современные
рекомендации по цели ХС ЛПНП для конкретно-
го ССР пациента. Больным, которым требуется
снижение ХС ЛПНП до цели на 30–40%, нужно уже на
старте назначать питавастатин в дозе 2 мг/сут, а если
пациентам требуется снижение ХС ЛПНП>40%, то
стартовать следует с дозы 4 мг/сут. В настоящее вре-
мя при назначении любого статина (согласно совре-
менным рекомендациям) в качестве приоритетной
рассматривается тактика старта терапии с
адекватной фиксированной дозы статина.

Постепенное повышение дозы (только через тит-
рацию) статина до максимально возможной у
ограниченного круга лиц: пациентов пожилого воз-
раста (старше 75–80 лет) из-за наличия коморбид-
ных состояний и изменений фармакокинетики ле-
карств, больных с плохой историей переносимости
статинов или высоким риском развития миопатий и
других серьезных осложнений (если ранее таковые
ситуации встречались).

Питавастатин может применяться для коррекции
липидных нарушений – первичной ГХС (ГЛП IIа ти-
па по классификации Фредриксона), включая се-
мейную гетерозиготную ГХС, комбинированной
ГЛП (ГЛП IIb типа по классификации Фредриксона),
гипертриглицеридемии у пациентов как в первич-
ной, так и во вторичной профилактике. После стар-
та терапии статином повторный анализ липидов
крови у больного следует произвести через 4–6 нед
(в эти сроки достигается максимальный ХС-сни-
жающий эффект).

Таблица 5. Динамика показателей липидного спектра крови у пациентов с первичной ГХС на терапии питавастатином в разных
дозах

Дозировка, мг Число пациентов
D, процент от исходного значения

ХС ЛПНП ХС ЛПВП TГ Aпобелок B Aпобелок А1

Плацебо 51 -4,0 2,5 -2,1 0,3 3,2

1 52 -33,3 9,4 -14,8 -24,1 8,5

2 49 -38,2 9,0 -17,4 -30,4 5,6

4 50 -46,5 8,3 -21,2 -36,1 4,7
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У питавастатина доказано присутствие плейотро-
пных эффектов, главные из которых – это подавле-
ние асептического воспаления, процессов окисления
липидов, восстановление эндотелиальной функции,
отсутствие негативного влияния на метаболизм глю-
козы и даже его улучшение, улучшение функции по-
чек [53]. В клинических исследованиях питавастатин
продемонстрировал хорошую эффективность в
предупреждении развития ССЗ и ССО, стабилизации
атеросклеротического процесса в коронарных и
сонных артериях: JAPAN-ACS (the Japan Assessment of
Pitavastatin and AtorvastatiN in Acute Coronary Syndro-
me study) у больных ОКС, подвергнутых ангиопла-
стике, TOGETHAR у больных с коронарным атеро-
склерозом, CIRCLE у пациентов после ЧКВ, EPOCH-
CAS Study (Effect of Pitavastatin On preventing isCHe-
mic complications with CAS) у лиц со стентированием
сонных артерий, REAL-CAD (Randomized Evaluation
of Aggressive or moderate Lipid lowering therapy with
pitavastatin in Coronary Artery Disease) у больных со
стабильной ИБС и др. [46, 54–57]. Последнее исследо-
вание REAL-CAD, в которое вошли 13 054 пациента,
подтвердило обоснованность назначения более вы-
соких доз статинов во вторичной профилактике:
прием питавастатина в дозе 4 мг/сут обеспечил до-
стоверное снижение ОР развития всех ССО на 19% и
риска смерти от всех причин на 19% без увеличения
риска развития рабдомиолиза или новых случаев по-
явления СД.

Хорошая переносимость питавастатина, в том числе
у пациентов пожилого возраста, доказана результатами
рандомизированных клинических и крупных пост-
маркетинговых наблюдательных исследований: LIVES
(Livalo Effectiveness and Safety Study; n=20 279), LIVES
study extension (n=6582), LIVALOTM (n=19 921) [58–61].
В исследовании LIVES у пациентов с ГХС и СД типа 2 не
отмечалось отрицательного влияния питавастатина на
показатели углеводного обмена, напротив, у больных,
получавших гипогликемические препараты, наблюда-
лось некоторое достоверное снижение уровня глики-
рованного гемоглобина (на 0,28%; p<0,001).

Согласно заключению экспертов наличие у питава-
статина хорошего гипохолестеринемического дей-
ствия, заметных плейотропных эффектов, доказан-
ных возможностей в профилактике ССЗ и ССО поз-
воляет рекомендовать препарат для лечения пациен-
тов любой категории ССР, включая очень высокий
риск и случаи осложнений при применении высоких
доз или непереносимости традиционно используе-
мых статинов [46].

Заключение
В современных условиях у врача имеются эффек-

тивные средства профилактики и лечения больных с
высоким и очень высоким ССР. «Лучше предупредить,
чем лечить» – это должно стать девизом современ-
ной кардиоваскулярной медицины. Имеющиеся се-
годня данные научных исследований подтверждают
высокую эффективность модификации образа жиз-
ни за счет отказа пациентов от курения, адекватного
контроля уровней АД, ХС ЛПНП, глюкозы и массы те-
ла в первичной и вторичной профилактике. Усилить
пользу от немедикаментозных методов воздействия
призваны стратегические препараты – статины, ан-
тиагреганты. Однако реальная ситуация с терапией
статинами требует изменения повседневной клини-
ческой практики в пользу выбора эффективных и
безопасных статинов, которые должны назначаться
всем нуждающимся пациентам. Только совместными

усилиями врача и больного возможно предотвратить
развитие ССЗ, улучшить качество и увеличить про-
должительность жизни.
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