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список сокращений и условных обозначений

EACPR — Европейская ассоциация кардиова-
скулярной профилактики и реабилитации

ESC — Европейское кардиологическое обще-
ство

ESO — European Stroke Organization 
HbA1 — гликированный (гликозилирован-

ный) гемоглобин
FDA (Food and Drug Administration) — 

Управление по контролю качества пище-
вых продуктов и лекарственных препара-
тов в США

STИМ — инфаркт миокарда с подъемом сег-
мента ST электрокардиограммы

SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) 
— шкала для определения суммарного СС 
риска

USPSTF — Специальная группа по профилак-
тическим услугам США

АЗВДП — аллергические заболевания верх-
них отделов дыхательных путей

АГ — артериальная гипертония
АД — артериальное давление
АКШ — аортокоронарное шунтирование
АО — абдоминальное ожирение
АПФ — ангиотензинпревращающий фермент
АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина
АСК — ацетилсалициловая кислота
БА — бронхиальная астма
БАБ — бета-адреноблокатор
БОД — болезни органов дыхания 
БСК — болезни системы кровообращения 

(сердечно сосудистые заболевания)
ВОЗ — Всемирная организация здравоохра-

нения
ДАД — диастолическое АД
ДИ — доверительный интервал
ЕОК — Европейское общество кардиологов
ЕОА — Европейское общество атеросклероза
ЗНО — злокачественное новообразование
ЗОЖ — здоровый образ жизни
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИзбМТ — избыточная масса тела
ИИ — ишемический инсульт
ИМ — инфаркт миокарда 
ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема 

сегмента ST электрокардиограммы
КМП — кабинет 
МП — кабинет медицинской профилактики
ИМТ — индекс массы тела
ЛЖ — левый желудочек
Лп(а) — липопротеин(а)
ЛВП — липопротеины высокой плотности
ЛНП — липопротеины низкой плотности
ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение
МП — медицинская профилактика
МТ — масса тела
НИЗ — неинфекционные заболевания
НМТ — нарушение мозгового кровообраще-

ния
НТГ -нарушенная толерантность к глюкозе
НГН — нарушение гликемии натощак
ОКС — острый коронарный синдром
ОМП — отделение МП — отделение медицин-

ской профилактики
ОНМК — острое нарушение мозгового крово-

обращения
ОР — относительный риск
ОХС — общий холестерин
ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный 

тест
ПСА — простат-специфический антиген
РКИ — рандомизированное клиническое ис-

следование
САД — систолическое АД
СД — сахарный диабет
СД2 — сахарный диабет 2 типа
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СМАД — суточное мониторирование АД 
СН — сердечная недостаточность
СС — сердечно-сосудистый
ССЗ — сердечно сосудистые заболевания 

(болезни системы кровообращения)
ТГ — триглицериды
ТИА — транзиторная ишемическая атака
УЗИ — ультразвуковое исследование
участковый врач — врач-терапевт участко-

вый, врач-терапевт участковый цехового 
врачебного участка, врач общей практики 
(семейный врач)

участок — терапевтический участок, уча-
сток врача общей практики (семейного 
врача) цеховой врачебный (фельдшер-
ский) участок, фельдшерский участок, 
комплексный участок

ФК — функциональный класс
ФК NYHA функциональный класс сердечной 

недостаточности Нью-Йоркской кардио-
логической ассоциации

ФП — фибрилляции предсердий 
ФР — фактор риска 
ХБОД — хронические болезни органов дыхания
ХБП — хроническая болезнь почек
ХНИЗ — хронические неинфекционные за-

болевания
ХБОД — Хронические болезни органов ды-

хания
ХБ — хронический бронхит 
ХОБЛ - хронические обструктивные заболе-

вания лёгких
ХС-ЛПНП — холестерин липопротеинов низ-

кой плотности
ХС-ЛПВП — холестерин липопротеинов вы-

сокой плотности
ХСН — хроническая сердечная недостаточ-

ность
ЦВБ — цереброваскулярные болезни
ЦЗ — центр здоровья
ЦМП — центр медицинской профилактики
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешатель-

ство
ЭКГ — электрокардиография

коэффициенты пересчета 
Холестерин: мг/дл = ммоль/л × 38,6
Триглицериды: мг/дл = ммоль/л × 88,5 

Глюкоза: мг/дл = ммоль/л × 18
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введение 
Во второй половине ХХ века в странах 

с высоким и средним уровнем доходов на-
селения произошло принципиальное из-
менение основных причин смерти, прежде 
всего, за счет широкого использования 
антибиотиков — на первый план вышли 
хронические неинфекционные заболева-
ния (ХНИЗ), к которым относятся болезни 
системы кровообращения (БСК), онколо-
гические и хронические бронхо-легочные 
заболевания, а также сахарный диабет.  
В конце ХХ – начале ХХI века контроль над 
малярией, а также внедрение эффектив-
ных противовирусных препаратов похожим 
образом изменило ситуацию и в странах с 
низким уровнем доходов населения. 

В России ХНИЗ являются причиной 75% 
всех смертей взрослого населения. При этом 
на долю БСК приходится около 57%, а на 
долю онкологических заболеваний более 
14% всех смертельных исходов. Очень высо-
кий уровень смертности и, соответственно, 
небольшая ожидаемая продолжительность 
жизни населения в Российской Федерации, 
главным образом, обусловлены смертностью 
от БСК, которая среди лиц трудоспособно-
го возраста в 3–6 раз выше, чем в странах 
Европейского союза. Экономический ущерб 
только от этих заболеваний составляет око-
ло 1 трлн. рублей в год (около 3% ВВП).

Основными причинами такого положения 
дел являются тяжелые социально-экономи-
ческие потрясения, имевшие место в нашей 
стране в конце ХХ века, а также недостаточ-
ное развитие мер профилактики ХНИЗ. Опыт 
большого числа стран показал, что реали-
зация научно-обоснованных профилактиче-
ских и лечебных мер позволяет в течение 
15-20 лет снизить смертность от БСК и ХНИЗ 
в целом в два и более раз. При этом вклад 
профилактических мер, существенно менее 
затратных в сравнении с лечебными, обу-
славливает успех более, чем на 50%. В част-
ности, в 1970 году в Финляндии имела место 
самая высокая смертность в мире от БСК, 
что во многом было обусловлено широким 
распространением среди населения потре-
бления табака, высоким содержанием жи-
ров в пище и низким потреблением овощей 
и фруктов. В результате крупномасштабной 
реализации комплексных мер преимуще-
ственно профилактической направленности 
на индивидуальном и популяционном уров-
не, включающих принятие закона, запреща-
ющего рекламу табачных изделий, пропа-
ганду ограничения потребления животных 
жиров и обеспечение населения обезжирен-
ными молочными продуктами и полиненасы-
щенными жирами, дополнительную мотива-

цию производителей продуктов здорового 
питания, стимулы для медицинского персо-
нала для достижения наибольшего снижения 
уровня холестерина и контроля повышенно-
го артериального давления (АД) среди на-
селения распространенность этих факторов 
риска ХНИЗ стала снижаться. На этом фоне 
параллельно (с запозданием на 3-5 лет) ста-
ло происходить снижение смертности, как от 
БСК, так и других ХНИЗ. В настоящее время 
Финляндия относится к группе стран с са-
мым низким уровнем смертности от ХНИЗ и 
самой высокой ожидаемой продолжительно-
стью жизни. 

В реализации мер профилактики выде-
ляется два основных направления действий 
— формирование здорового образа жиз-
ни населения и ранняя диагностика ХНИЗ 
и факторов риска их развития с последую-
щей своевременной коррекцией. Реализация 
первого направления возможна только на 
межведомственной основе путем вовлечения 
в процесс целого ряда министерств, бизне-
са и общественных структур, главная задача 
которых заключается в обеспечении усло-
вий для ведения здорового образа жизни. 
Второе направление действий реализуется в 
рамках системы здравоохранения, при этом 
особая роль возлагается на врачей первич-
ного звена здравоохранения — участковых 
врачей-терапевтов, врачей общей практики 
и семейных врачей, в деятельности которых 
правильно организованная профилактиче-
ская работа должна занимать не менее 30-
40% их рабочего времени. Роль врачей-спе-
циалистов, оказывающих специализирован-
ную медицинскую помощь, как в поликлини-
ках, так и в стационарах, в реализации мер 
профилактики ХНИЗ тоже очень велика. Это 
обусловлено тем, что назначение даже са-
мых действенных лекарственных средств, 
выполнение самых современных интервен-
ционных и оперативных вмешательств бу-
дет существенно менее эффективным при 
сохранении у больных тех факторов риска, 
которые послужили основными пусковыми и 
поддерживающими механизмами для разви-
тия и прогрессии ХНИЗ.

Данные подходы к снижению смертности 
населения и увеличению ожидаемой про-
должительности жизни закреплены в целом 
ряде официальных документов ВОЗ и ООН. 
Правительство Российской Федерации яви-
лось инициатором созыва первой Глобальной 
министерской конференции по здоровому 
образу жизни и неинфекционным заболева-
ниям, которая состоялась под эгидой ВОЗ в 
Москве 28-29 апреля 2011 года и заверши-
лась принятием важнейшего международно-
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I. основные термины и понятия, классы рекомендаций, 
принятые сокращения и условные обозначения 

го документа «Московской декларации ВОЗ», 
основная цель которого состоит в обеспече-
нии содействия государствам-членам ВОЗ в 
разработке и укреплении политических мер 
и программ по здоровому образу жизни и 
профилактике неинфекционных болезней.

В ноябре 2011 г. в Российской Федерации 
был принят Федеральный закон «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», ст. 12 которого устанавлива-
ет приоритет профилактики в сфере охра-
ны здоровья граждан и определяет основ-
ные пути его реализации. С первого июня 
2013 г. вступает в силу большинство статей 
Федерального закона Российской Федерации 
«Об охране здоровья населения от воздей-
ствия окружающего табачного дыма и по-
следствий потребления табака». В статьях 9 
и 17 этого Федерального закона наряду с ря-
дом ограничительных мер в отношении рас-
пространения и курения табака, гражданам 
гарантируется оказание медицинской помо-
щи по отказу от курения на основе стандар-
тов медицинской помощи и в соответствии с 
порядком оказания медицинской помощи.

Распоряжением Правительства 
Российской Федерации от 8 октября 2012 г. 
№ 1864-р создана Правительственная ко-
миссия по вопросам охраны здоровья граж-
дан, которая является координационным 
органом, образованным для обеспечения 
согласованных действий заинтересован-
ных органов исполнительной власти по 
разработке и реализации единой государ-
ственной политики в сфере охраны здоро-
вья граждан, в том числе и в плане форми-

рования в Российской Федерации единой 
межсекторальной (глобальной) профилак-
тической среды. Важнейшим инструментом 
формирования единой профилактической 
среды является «Государственная програм-
ма развития здравоохранения Российской 
Федерации», утвержденная распоряжением 
Правительства РФ № 2511-p от 24 декабря 
2012 года, а также аналогичные программы 
субъектов Российской Федерации. 

В декабре 2012 года был разработан 
Порядок проведения диспансеризации 
определенных групп взрослого населения 
(приказ Минздрава России от 3 декабря 
2012 г., № 1006н) и Порядок проведения 
профилактического медицинского осмотра 
(приказ Минздрава России от 6 декабря 
2012 г., № 1011н), которыми регламенти-
руется не только раннее выявление ХНИЗ 
и основных факторов риска их развития, а 
также их коррекция. 

Понимание того, что профилактическая 
работа должна иметь значительное место в 
практике большинства медиков, заложено в 
сознании врачей и среднего медицинского 
персонала со студенческой скамьи. Однако, 
в отличие от информации о профилактиче-
ских мерах, направленных на предупреж-
дение инфекционных заболеваний, суще-
ствующие учебники и учебные пособия пре-
доставляют недостаточно материалов для 
практического осуществления мер по пред-
упреждению ХНИЗ. Для восполнения дефи-
цита указанной информации и подготовлены 
данные рекомендации, имеющие преимуще-
ственно практическую направленность.

основные термины и понятия1 :
I группа состояния здоровья — лица, 

у которых не установлены ХНИЗ, отсут-
ствуют ФР развития этих заболеваний или 
имеются факторы риска при низком или 
среднем суммарном СС риске и которые 
не нуждаются в диспансерном наблюдении 
по поводу других заболеваний (состояний) 
[2]. Таким пациентам проводится краткое 
профилактическое консультирование, кор-
рекция ФР развития ХНИЗ врачом-терапев-
том, медицинским работником отделения 
(кабинета) МП или ЦЗ. 

1 Все определения, кроме определение групп 
здоровья, «скрининг», «фактор риска» и «фактор риска 
основной» даны в соответствии с Федеральным законом 
от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации [1]

II группа состояния здоровья — лица, 
у которых не установлены ХНИЗ, имеются ФР 
развития этих заболеваний при высоком или 
очень высоком суммарном СС риске и которые 
не нуждаются в диспансерном наблюдении по 
поводу других заболеваний (состояний) [2]. 
Таким пациентам проводится коррекция ФР 
развития ХНИЗ в отделении (кабинете) МП или 
ЦЗ, при наличии медицинских показаний вра-
чом-терапевтом назначаются лекарственные 
препараты для коррекции ФР. Эти пациенты 
подлежат диспансерному наблюдению врачом 
(фельдшером) отделения (кабинета) МП. 

III группа состояния здоровья — лица, 
имеющие заболевания (состояния), требую-
щие диспансерного наблюдения или оказа-
ния специализированной, в том числе высо-
котехнологичной, медицинской помощи, а 
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также лица с подозрением на наличие этих 
заболеваний, нуждающиеся в дополнитель-
ном обследовании [2]. Такие пациенты под-
лежат диспансерному наблюдению врачом-
терапевтом, врачами-специалистами с про-
ведением лечебных, реабилитационных и 
профилактических мероприятий. Пациентам 
с ФР развития ХНИЗ, проводится их коррек-
ция в отделении (кабинете) МП или ЦЗ. 

диагностика — комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на распозна-
вание состояний или установление факта 
наличия либо отсутствия заболеваний, осу-
ществляемых посредством сбора и анали-
за жалоб пациента, данных его анамнеза 
и осмотра, проведения лабораторных, ин-
струментальных, патолого-анатомических 
и иных исследований в целях определения 
диагноза, выбора мероприятий по лечению 
пациента и (или) контроля за осуществлени-
ем этих мероприятий;

диспансеризация — представляет собой 
комплекс мероприятий, в том числе меди-
цинский осмотр врачами нескольких специ-
альностей и применение необходимых мето-
дов обследования, осуществляемых в отно-
шении определенных групп населения в со-
ответствии с законодательством Российской 
Федерации;

диспансерное наблюдение — пред-
ставляет собой динамическое наблюдение, 
в том числе необходимое обследование за 
состоянием здоровья лиц, страдающих хро-
ническими заболеваниями, функциональ-
ными расстройствами, иными состояниями, 
в целях своевременного выявления, пред-
упреждения осложнений, обострений забо-
леваний, иных патологических состояний, 
их профилактики и осуществления медицин-
ской реабилитации указанных лиц, проводи-
мое в порядке, установленном уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной 
власти;

заболевание — возникающее в связи с 
воздействием патогенных факторов наруше-
ние деятельности организма, работоспособ-
ности, способности адаптироваться к изме-
няющимся условиям внешней и внутренней 
среды при одновременном изменении защит-
но-компенсаторных и защитно-приспособи-
тельных реакций и механизмов организма;

здоровье — состояние физического, пси-
хического и социального благополучия че-
ловека, при котором отсутствуют заболева-
ния, а также расстройства функций органов 
и систем организма;

качество медицинской помощи — со-
вокупность характеристик, отражающих 
своевременность оказания медицинской по-
мощи, правильность выбора методов про-
филактики, диагностики, лечения и реаби-

литации при оказании медицинской помощи, 
степень достижения запланированного ре-
зультата;

лечащий врач — врач, на которого воз-
ложены функции по организации и непо-
средственному оказанию пациенту медицин-
ской помощи в период наблюдения за ним и 
его лечения;

лечение — комплекс медицинских вме-
шательств, выполняемых по назначению ме-
дицинского работника, целью которых явля-
ется устранение или облегчение проявлений 
заболевания или заболеваний либо состоя-
ний пациента, восстановление или улучше-
ние его здоровья, трудоспособности и каче-
ства жизни;

медицинская деятельность — профес-
сиональная деятельность по оказанию меди-
цинской помощи, проведению медицинских 
экспертиз, медицинских осмотров и меди-
цинских освидетельствований, санитарно-
противоэпидемических (профилактических) 
мероприятий и профессиональная деятель-
ность, связанная с трансплантацией (пере-
садкой) органов и (или) тканей, обращением 
донорской крови и (или) ее компонентов в 
медицинских целях;

медицинская организация — юриди-
ческое лицо независимо от организацион-
но-правовой формы, осуществляющее в ка-
честве основного (уставного) вида деятель-
ности медицинскую деятельность на осно-
вании лицензии, выданной в порядке, уста-
новленном законодательством Российской 
Федерации. Положения ФЗ № 323, регули-
рующие деятельность медицинских органи-
заций, распространяются на иные юриди-
ческие лица независимо от организацион-
но-правовой формы, осуществляющие на-
ряду с основной (уставной) деятельностью 
медицинскую деятельность, и применяются 
к таким организациям в части, касающейся 
медицинской деятельности. К медицинским 
организациям, в соответствии с ФЗ № 323  
приравниваются индивидуальные предпри-
ниматели, осуществляющие медицинскую 
деятельность;

медицинская помощь — комплекс ме-
роприятий, направленных на поддержание 
и (или) восстановление здоровья и включа-
ющих в себя предоставление медицинских 
услуг;

медицинская реабилитация — ком-
плекс мероприятий медицинского и психо-
логического характера, направленных на 
полное или частичное восстановление на-
рушенных и (или) компенсацию утраченных 
функций пораженного органа либо системы 
организма, поддержание функций организма 
в процессе завершения остро развившегося 
патологического процесса или обострения 
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хронического патологического процесса в 
организме, а также на предупреждение, ран-
нюю диагностику и коррекцию возможных 
нарушений функций поврежденных органов 
либо систем организма, предупреждение и 
снижение степени возможной инвалидности, 
улучшение качества жизни, сохранение ра-
ботоспособности пациента и его социальную 
интеграцию в общество;

медицинская услуга — медицинское 
вмешательство или комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на профилак-
тику, диагностику и лечение заболеваний, 
медицинскую реабилитацию и имеющих са-
мостоятельное законченное значение;

медицинский осмотр — комплекс ме-
дицинских вмешательств, направленных на 
выявление патологических состояний, забо-
леваний и факторов риска их развития;

медицинский работник — физическое 
лицо, которое имеет медицинское или иное 
образование, работает в медицинской орга-
низации и в трудовые (должностные) обя-
занности которого входит осуществление 
медицинской деятельности, либо физиче-
ское лицо, которое является индивидуаль-
ным предпринимателем, непосредственно 
осуществляющим медицинскую деятель-
ность;

медицинское вмешательство — виды 
медицинских обследований и (или) меди-
цинских манипуляций, выполняемые меди-
цинским работником по отношению к паци-
енту, затрагивающие физическое или пси-
хическое состояние человека и имеющие 
профилактическую, исследовательскую, ди-
агностическую, лечебную, реабилитацион-
ную направленность, а также искусственное 
прерывание беременности;

пациент — физическое лицо, которому 
оказывается медицинская помощь или кото-
рое обратилось за оказанием медицинской 
помощи независимо от наличия у него забо-
левания и от его состояния;

профилактика — комплекс мероприятий, 
направленных на сохранение и укрепление 
здоровья и включающих в себя формирова-
ние здорового образа жизни, предупрежде-
ние возникновения и (или) распространения 
заболеваний, их раннее выявление, выявле-
ние причин и условий их возникновения и 
развития, а также направленных на устране-
ние вредного влияния на здоровье человека 
факторов среды его обитания;

предварительный медицинский ос-
мотр — медицинский осмотр, проводимый 
при поступлении на работу или учебу в це-
лях определения соответствия состояния 
здоровья работника поручаемой ему рабо-
те, соответствия учащегося требованиям к 
обучению;

периодический медицинский осмотр 
— медицинский осмотр, проводимый с уста-
новленной периодичностью в целях динами-
ческого наблюдения за состоянием здоровья 
работников, учащихся, своевременного вы-
явления начальных форм профессиональных 
заболеваний, ранних признаков воздействия 
вредных и (или) опасных производственных 
факторов рабочей среды, трудового, учебно-
го процесса на состояние здоровья работни-
ков, учащихся, в целях формирования групп 
риска развития профессиональных заболе-
ваний, выявления медицинских противопо-
казаний к осуществлению отдельных видов 
работ, продолжению учебы;

профилактический медицинский ос-
мотр — медицинский осмотр проводимый в 
целях раннего (своевременного) выявления 
патологических состояний, заболеваний и 
факторов риска их развития, немедицин-
ского потребления наркотических средств 
и психотропных веществ, а также в целях 
формирования групп состояния здоровья и 
выработки рекомендаций для пациентов;

охрана здоровья граждан (далее — ох-
рана здоровья) — система мер политическо-
го, экономического, правового, социального, 
научного, медицинского, в том числе сани-
тарно-противоэпидемического (профилак-
тического), характера, осуществляемых ор-
ганами государственной власти Российской 
Федерации, органами государственной вла-
сти субъектов Российской Федерации, орга-
нами местного самоуправления, организа-
циями, их должностными лицами и иными 
лицами, гражданами в целях профилактики 
заболеваний, сохранения и укрепления фи-
зического и психического здоровья каждо-
го человека, поддержания его долголетней 
активной жизни, предоставления ему меди-
цинской помощи;

скрининг (от англ. screening — «отбор, 
сортировка») — стратегия в здравоохране-
нии, обследование населения, направлен-
ное на выявление заболеваний у клинически 
бессимптомных лиц в популяции, а также ри-
ска заболеваний. Цель скрининга —  раннее 
выявление заболеваний, что позволяет обе-
спечить раннее начало лечения и снижение 
смертности. Скрининговые исследования 
должны обладать достаточной чувствитель-
ностью и допустимым уровнем специфично-
сти. Различают массовый (универсальный) 
скрининг, к которому привлекаются все лица 
из определённой категории (например, все 
дети одного возраста) и селективный скри-
нинг, применяемый в группах риска (напри-
мер, скрининг членов семьи в случае выяв-
ления наследственного заболевания).

состояние — изменения организма, воз-
никающие в связи с воздействием патоген-
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ных и (или) физиологических факторов и 
требующие оказания медицинской помощи;

основное заболевание — заболевание, 
которое само по себе или в связи с ослож-
нениями вызывает первоочередную необ-
ходимость оказания медицинской помощи в 
связи с наибольшей угрозой работоспособ-
ности, жизни и здоровью, либо приводит к 
инвалидности, либо становится причиной 
смерти;

сопутствующее заболевание — забо-
левание, которое не имеет причинно-след-
ственной связи с основным заболеванием, 
уступает ему в степени необходимости ока-
зания медицинской помощи, влияния на 
работоспособность, опасности для жизни и 
здоровья и не является причиной смерти;

фактор риска — под фактором риска 
подразумеваются индивидуальные харак-
теристики, ассоциированные с повышенной 
вероятностью развития, прогрессирования и 
неблагополучного исхода заболевания;

фактор риска основной — такой фактор 
риска, который соответствует трем критери-
ям: высокая распространенность в большин-
стве популяций, достоверный независимый 
вклад в риск развития хронических неин-
фекционных заболеваний, снижение риска 
развития хронических неинфекционных за-
болеваний при контроле этих факторов;

рекомендуемые наименования 
основных факторов риска хниз
1. Потребление табака (допустимые экви-

валенты:  Табакокурение, или Курение 
табака, или Курение)

2. Повышенное артериальное давление 
(Повышенное АД)

3. Психоэмоциональное напряже-
ние (допустимый эквивалент: 
Психоэмоциональный стресс)

4. Пагубное потребление алкоголя (допу-
стимый эквивалент: Избыточное потре-
бление алкоголя, риск проблем с потре-
блением алкоголя)

5. Дислипидемия
6. Избыточная масса тела и ожирение
7. Недостаточная физическая активность 

(допустимый эквивалент: гиподинамия)
8. Гипергликемия (допустимый эквивалент: 

повышенный уровень глюкозы в крови)
9. Нездоровое питание (допустимый экви-

валент Нерациональное питание)

классы рекомендаций и уровень 
их доказательности

Класс рекомендации и уровень ее дока-
зательств в отношении конкретных методов 
профилактики и лечения определяется и оце-
нивается по шкале принятой Европейским 
кардиологическим обществом и Европейской 
ассоциацией кардиоваскулярной профилак-
тики и реабилитации, представленной в та-
блице 1.1. и 1.2.

При цитировании материалов Специальной 
группы по профилактическим услугам США 
(USPSTF) в настоящих рекомендациях ис-
пользуется система оценки ранга рекомен-
даций USPSTF (табл. 1.3.) [5]. USPSTF — 
независимая группа специалистов по ме-
дицинской профилактике и доказательной 
медицине, более 30 лет проводит система-
тические обзоры научных исследований и 
оценку широкого спектра профилактических 
медицинских услуг, разрабатывает рекомен-
дации для врачей ПМСП и систем здравоох-
ранения. Все рекомендации проходят согла-
сование с обществом доказательной медици-
ны (AHRQ), их используют органы власти в 
области здравоохранения США и основные 
страховые компании США.

класс 
рекомендаций

определение пользы рекомендаций рекомендации по 
использованию

Класс I Польза и эффективность данного лечения 
или вмешательства доказаны и/или 
общепризнанны

Рекомендовать к применению

Класс II Противоречивые данные и/или расхождение 
мнений по поводу пользы/эффективности 
метода лечения или вмешательства.

Класс IIa Больше данных свидетельствуют о пользе/
эффективности вмешательства

Следует рассматривать

Класс IIb Польза/эффективность менее убедительны Могут  рассматриваться
Класс III* Имеющиеся данные или общее мнение 

свидетельствуют о том, что лечение или 
процедура бесполезны/не эффективны и в 
некоторых случаях могут быть вредными

Не рекомендовать к 
применению

Таблица 1.1. классы рекомендаций [4]
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Уровень 
доказательств

характеристика исследований

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор 
рандомизированные клинические исследования (РКИ) или РКИ с очень 
низкой вероятностью систематической ошибки

В РКИ с невысокой вероятностью систематической ошибки, когортные 
исследования или исследования случай- контроль

С Описание серии случаев, неконтролируемое исследование, мнение 
экспертов

Таблица 1.2. Уровень доказательств рекомендации [4]

Таблица 1.3. USPSTF система оценки ранга (класса) рекомендаций  
и предложений по их использованию [5]

ранг рекомендаций определение ранга 
рекомендаций

Предложения по практическому 
использованию

A USPSTF считает, что существует 
высокая вероятность того, что 
чистая польза от услуги является 
существенной.

Предлагать или предоставлять  
услугу.

B USPSTF считает, что существует 
высокая вероятность того, что чистая 
польза от услуги является умеренной 
или есть умеренная уверенность, что 
чистая польза находится в диапазоне 
от умеренной до значительной.

Предлагать или предоставлять  
услугу.

C USPSTF считает, что клиницисты 
могут предоставлять эту услугу 
только у специально подобранных 
пациентов в зависимости от 
индивидуальных обстоятельств. Тем 
не менее, для большинства людей 
существует высокая вероятность, что 
услуга принесет лишь небольшую 
пользу

Предлагать или предоставлять 
услугу, только если другие 
соображения поддерживают это 
показание к проведению или 
предоставлению услуги при 
информированном согласии и 
осознанном решении пациента.

D USPSTF считает, что существует 
умеренная или высокая степень 
доказательств того, что услуга не 
имеет чистой пользы или ее вред 
перевешивает пользу.

Препятствовать использованию этой 
услуги.

I Заявление USPSTF пришло к выводу, что 
имеющихся данных недостаточно, 
чтобы оценить соотношение 
пользы и вреда от данной услуги. 
Доказательств не хватает, или 
они плохого качества, или 
противоречивые, а баланс пользы и 
вреда не может быть определен.

Если услуга предоставляется, 
пациент должен быть 
информированным о том, что 
существует неопределенность в 
отношении баланса пользы и вреда 
от применения этой услуги

список использованных 
источников информации
1. Федеральный закон Российской Федерации 

от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации.

2. Приказ Минздрава России от 3 декабря 2012 
г., № 1006н «Об утверждении порядка прове-
дения диспансеризации определенных групп 
взрослого населения».

3. Health Departments of the United Kingdom 
(2000). Second Report of the National Screening 
Committee, October

4. Perk J., Guy De Backer, Gohlke H. et al. European 
Guidelines on cardiovascular disease prevention in 
clinical practice (version 2012). European Heart 
Journal (2012) 33, 1635–1701.

5. U.S. Preventive Services Task Force Grade 
Definitions After May 2007. May 2008. http://
www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/
gradespost.htm
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II. основные стратегии профилактики  
хронических неинфекционных заболеваний

В настоящее время общепризнано, что 
широкое распространение ХНИЗ, в основ-
ном, обусловлено особенностями образа 
жизни и связанными с ним ФР. 

Модификация образа жизни и снижение 
уровней ФР может предупредить или за-
медлить развитие заболевания как до, так 
и после появления клинических симптомов. 
Концепция ФР является научной основой 
профилактики ХНИЗ: первопричины этих 
заболеваний неизвестны, они многофак-
торные, однако во многом благодаря эпи-
демиологическим исследованиям выявлены 
факторы, способствующие их развитию и 
прогрессированию. В данном документе под 
фактором риска подразумеваются индивиду-
альные характеристики, ассоциированные с 
повышенной вероятностью развития, про-
грессирования и неблагополучного исхода 
заболевания. 

В настоящее время хорошо изучены 
ФР, приводящие к возникновению ХНИЗ. 
Показано, что восемь ФР обусловливают до 
75% смертности от этих видов патологии. 
К этим ФР относятся: повышенное АД, дис-
липидемия, курение, нерациональное пита-
ние (недостаточное потребление фруктов и 
овощей, избыточное потребление соли, жи-
вотных жиров и избыточная калорийность 
пищи), низкий уровень физической активно-
сти, повышенный уровень глюкозы в крови, 
избыточная масса тела и ожирение, пагуб-
ное употребление алкоголя. [1]. В соответ-

фактор риска сердечно-
сосудистые 
заболевания *

сахарный 
диабет

онкологические 
заболевания

респираторные 
заболевания**

Курение + + + +
Пагубное потребление 
алкоголя + +

Нерациональное питание + + + +
Недостаток физической 
активности + + + +

Ожирение + + + +
Повышенное АД + +
Повышенное содержание 
глюкозы в крови + + +

Повышенный уровень 
холестерина в крови + + +

* В том числе хроническая ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, инсульт, АГ.
** хронические заболевания легких и бронхиальная астма.

Таблица 2.1. факторы риска, общие для основных неинфекционных заболеваний  
(с использованием данных Global health risks: mortality and burden  

of disease attributable to selected major risks. Geneva, World Health Organization, 2009)

ствии с рекомендациями ВОЗ определение 
в каждой стране наиболее существенных 
факторов риска ХНИЗ, их целенаправленная 
коррекция, а также контроль их динамики 
являются основой системы факторной про-
филактики самих ХНИЗ (табл. 2.1).

Основные ФР соответствуют трем крите-
риям: высокая распространенность в боль-
шинстве популяций, достоверный незави-
симый вклад в риск развития ХНИЗ, сниже-
ние риска развития ХНИЗ при контроле этих 
факторов.

Факторы риска разделяют на немоди-
фицируемые (возраст, пол, генетическая 
предрасположенность) и модифицируемые. 
Немодифицируемые факторы используют 
для стратификации риска. Например, чем 
старше возраст, тем выше риск развития 
ХНИЗ. Для целей профилактики наибольший 
интерес представляют модифицируемые 
факторы, поскольку их коррекция приводит 
к снижению риска ХНИЗ и их осложнений.

В крупном международном исследова-
нии (52 страны-участницы) по изучению  
ФР, ассоциирующихся с инфарктом мио-
карда (INTERHEART), в которое входили и 
Российские центры, была изучена роль девя-
ти потенциально модифицируемых ФР: повы-
шенное АД, курение, диабет, АО,  недостаточ-
ное потребление овощей и фруктов, низкая 
физическая активность, потребление алкого-
ля, повышенный уровень ХС крови (отноше-
ние АроВ/АроА1), психосоциальные факторы 
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Таблица 2.2. влияние потенциально модифицируемых факторов риска на развитие 
инфаркта миокарда в 52 странах (INTERHEART исследование)

(стандартизированное исследование случай-контроль развития острого инфаркта 
миокарда в 52 странах, 15152 случаев и 14820 группа контроля [2]) 

(табл. 2.2.). Показано, что, ассоциации риска 
инфаркта миокарда с этими ФР, являются об-
щими для всех географических регионов и 
этнических групп. Более того, в совокупности 
эти девять ФР обуславливают 90% случаев 
развития ИМ у мужчин и 94% у женщин. Этот 
факт позволяет предположить, что подходы к 
профилактике могут быть основаны на одних 
и тех же принципах по всему миру и имеют 
потенциал, чтобы предотвратить большин-
ство случаев преждевременного инфаркта 
миокарда. [2]. Важным выводом из этого ис-
следования является тот факт, что модифика-
ция ФР должна быть одинаково эффективной 
для мужчин и женщин всех возрастов, всех 
географических регионов и всех этнических 
групп, что является краеугольным камнем для 
профилактики ССЗ, несмотря на различия в 
распространенности этих показателей.

Высокое АД считается первым из важ-
нейших ФР, на его долю приходится 13% от 
общего числа случаев смерти в мире). Далее 
следуют курение (9%), высокий уровень 
глюкозы в крови (6%) и низкая физическая 
активность (6%). На долю избыточной массы 
тела и ожирения приходится 5% от общего 
числа случаев смерти в мире. Такая же доля 
в 5 % приходится на дислипидемию (повы-
шенный уровень общего ХС в крови) [1].

Основные причинно-следственные связи 
факторов риска ХНИЗ в частности при раз-
витии ишемической болезни сердца схема-
тично показаны на рис. 2.1.

сравниваемая группа  с 
наличием фактора риска/
антириска

отношение  шансов 
развития им в 

группах сравнения

сравниваемая группа без  
фактора 

Курение в 2,87 раза больше Никогда не курившие
Повышенный уровень холестерина 
крови (ApoB/ApoA1липопротеиды) в 3,25 раза больше Нормальный уровень холестерина 

(ApoB/ApoA1)
Повышенное артериальное давление в 1,91 раза больше Нормальное артериальное давление
Повышенный уровень сахара в 
крови в 2,37 раза больше Нормальный уровень сахара в крови

Абдоминальное ожирение в 1,62 раза больше Лица без ожирения
Психосоциальное напряжение/
стресс в 2,67 раза больше Лица без психоэмоционального 

напряжения/стресса
Ежедневное потребление фруктов и 
овощей в 0,7 раза меньше Отсутствие ежедневного 

потребления фруктов и овощей
Умеренное  употребление алкоголя в 0,91 раза меньше Не употребляющие алкоголь
Регулярная и достаточная 
физическая активность в 0,86 раза меньше Отсутствие регулярной физической 

активности

Примечание: Все изучаемые факторы риска/антириска имели тесную и достоверную связь с развитием острого 
инфаркта миокарда (р <0,0001 для всех факторов риска, р = 0,03 для алкоголя) . Эти ассоциации были отмечены 
у мужчин и женщин, старых и молодых, и во всех регионах мира.

Ярким подтверждением наличия таких 
тесных связей между уровнем распростра-
ненности факторов риска ХНИЗ и уровнем 
смертности от них является представленная 
на рис. 2.2 динамика смертности от инсуль-
та и ишемической болезни сердца в США с 
2004 по 2008 год и частоты повышенного АД 
и общего ХС крови за тот же период. [3]

Наша страна характеризуется значитель-
ной распространенностью ФР. Так, по дан-
ным исследований ГНИЦ профилактической 
медицины, распространенность АГ состав-
ляет 40,8%. В то же время повышенное си-
столическое и/или диастолическое АД четко 
ассоциируется с увеличением риска ХНИЗ. 
Около 40% смертности от ССЗ в российской 
популяции обусловлено повышенным АД.

Кроме того в нашей стране отмечена зна-
чительная распространенность курения сре-
ди мужского населения (63,1%) по сравне-
нию со странами Европы, где этот показа-
тель составляет 42%. Доля курящих женщин 
в России значительно меньше – 9,1% против 
28% в Европе. Несмотря на то, что уровень 
курения среди мужчин снижается в ряде 
стран Европы, его распространенность про-
должает увеличиваться  среди молодых жен-
щин, что является характерным и для рос-
сиянок. В исследовании Российских липид-
ных клиник было получено подтверждение 
негативного влияния курения на смертность 
от ССЗ. Причем риск смерти увеличивается с 
увеличением числа выкуриваемых сигарет. 
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Следует подчеркнуть, что женщины более 
уязвимы для курения, чем мужчины. Так, 
для сокращения продолжительности жизни 
мужчины на 1 год требуется выкуривание 
трех сигарет в сутки, тогда как для женщин 
достаточно двух.

Ожирение отмечается у каждой пятой рос-
сийской женщины и у каждого десятого муж-

чины. Следует иметь в виду, что ожирение 
усиливает развитие и/или прогрессирова-
ние таких заболеваний и состояний как АГ, 
диабет, дислипидемия, метаболический син-
дром, ишемическая болезнь сердца, инсульт, 
болезни желчного пузыря, остеоартрит, ап-
ноэ сна и проблемы с дыханием, дисфункция 
эндометрия, рак молочной железы, проста-

Рис. 2.1. Причинно-следственные связи основных факторов риска с развитием 
ишемической болезни сердца показано. стрелки указывают некоторые (но не все) из 

путей, по которым эти причины взаимосвязаны (адаптировано из [1])

Рис. 2.2. динамика смертности от инсульта и ибс в сШа с 2004 по 2008 год и  частоты 
повышенного  артериального давления и общего холестерина за тот же период [3]



Профилактика хронических неинфекционных заболеваний

14

ты и толстой кишки. Увеличение массы тела, 
также связано с увеличением смертности от 
всех причин [4].

Среди возможных причин резких колеба-
ний смертности в нашей стране в конце 20-
го столетия можно особо выделить психосо-
циальный стресс и  алкоголь.

Выборочные исследования, проведенные 
ГНИЦ ПМ в Москве в конце 80-х годов и се-
редины 90-х годов среди мужчин и женщин 
в возрасте 25-64 лет, выявили значитель-
ное увеличение уровня психосоциального 
стресса. Динамика показателей смертности 
и результаты исследований дают основание 
считать психосоциальные факторы одной из 
причин резких колебаний смертности общей 
и от ССЗ в России, начиная с 1985 г. О психо-
логическом напряжении в популяции может 
свидетельствовать и тот факт, что, распро-
страненность депрессий в реальной практи-
ке российских врачей составляет 45,9%.

Снижение смертности от ССЗ и внешних 
причин в период антиалкогольной кампании 
(1984-1988 гг.) часто связывают с резким со-
кращением потребления алкоголя, в то время 
как ухудшение здоровья населения России 
в период социально-экономических реформ 
объясняют повышением потребления алкого-
ля после снятия ограничительных мер [5]

Данные по употреблению алкоголя насе-
лением России достаточно противоречивы. 
Наблюдается большое расхождение в по-
казателях потребления алкоголя между по-
казателями официальной статистики, оцен-
ками экспертов и результатами эпидемио-
логических исследований. В то же время не 
вызывает сомнения факт, что чрезмерное 
употребление алкоголя увеличивает смерт-
ность от ССЗ. Анализ результатов исследо-
ваний ГНИЦ ПМ показал, что каждые 10 г 
чистого этанола увеличивают риск смерти от 
инсульта на 1% у мужчин 40-59 лет. Данные 
факты позволяют утверждать, что увеличе-
ние потребления алкоголя в период соци-
ально-экономических реформ явилось одной 
из причин увеличения смертности от ССЗ..

Индустриализация, урбанизация, транс-
порт ограничили физическую активность 
даже в развивающихся странах, приведя к 
тому, что большая часть населения сегодня 
имеют сниженную физическую активность. 
По экспертным оценкам ВОЗ, физическая 
инертность является основной причиной по-
рядка 21 – 25% случаев заболеваний раком 
молочной железы и толстой кишки, 27% 
случаев заболевания диабетом и около 30% 
случаев заболевания ишемической болезни 
сердца [1]. 

В нашей стране более 60% пациентов, 
обращающихся к кардиологу, имеют низ-
кую ФА. Вместе с тем, исследования показа-

ли, что люди, которые физически активны в 
течение примерно 7 часов в неделю, имеют 
на 40 процентов более низкий риск ранней 
смерти, чем те, которые физически активны 
менее чем 30 минут в неделю. [6, 7]

Сегодня для профилактики ХНИЗ исполь-
зуются три стратегии:

1. Популяционная стратегия – воздей-
ствие через средства массовой информации 
на те факторы образа жизни и окружающей 
среды, которые увеличивают риск развития 
ХНИЗ, среди всего населения. Эта страте-
гия имеет ряд преимуществ: воздействие 
охватывает все население как лиц, имею-
щих разную степень риска развития ХНИЗ, 
так и уже страдающих ХНИЗ; стоимость ее 
внедрения относительно невысокая, нет 
необходимости экстенсивно усиливать си-
стему здравоохранения, ее дорогостоящую 
материально-техническую базу. Однако ре-
ализация этой стратегии находится, в ос-
новном, вне сферы деятельности системы 
здравоохранения и эффект от ее внедрения 
появится тогда, когда население отреагиру-
ет изменением образа жизни, что потребует 
достаточно длительного периода времени и 
комплекса мер. Тем не менее, роль врачей, 
медицинских работников в реализации этой 
стратегии достаточно большая. Они долж-
ны быть идеологами и авторами информа-
ционных материалов для средств массовой 
информации, инициаторами, пропагандиста-
ми и «катализаторами» процессов в обще-
стве, направленных на профилактику ХНИЗ. 
Большую координирующую  функцию в 
практической реализации популяционной 
стратегии профилактики ХНИЗ на уровне 
субъектов Российской Федерации призваны 
выполнять центры медицинской профилак-
тики.

2. Стратегия высокого риска -  выявление 
лиц с повышенным уровнем факторов риска 
ХНИЗ и проведение мероприятий по их кор-
рекции. Реализация этой стратегии находит-
ся, в основном, в сфере здравоохранения 
и в первую очередь в ее первичном звене. 
Затраты на ее реализацию при правильной 
организации медицинской и профилакти-
ческой помощи по экспертной оценке мо-
гут достигать 30% от общей суммы средств, 
идущих на борьбу с ХНИЗ, что может обу-
словить 20% вклада в снижение смертности 
населения от ХНИЗ. Учитывая то, что Россия 
относится к категории государств с высоким 
риском и большой долей популяции, имею-
щей высокий сердечно-сосудистый риск, ре-
ализация данной стратегии имеет особенное 
значение для нашей страны. 

3. Стратегия вторичной профилактики – 
заключается в ранней диагностике и пред-
упреждение прогрессирования заболева-
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ния как за счет факторной профилактики и 
коррекции поведенческих ФР, так и за счет 
своевременного проведения современного 
лечения, в том числе с использованием вы-
сокотехнологических вмешательств.

В отличие от популяционной страте-
гии, реализация стратегии высокого ри-
ска и вторичной профилактики могут обе-
спечить  сравнительно быстрое снижение 
уровня корригируемых ФР у значительной 
части населения, снизить заболеваемость и 
смертность. 

В то же время эти стратегии не следует 
противопоставлять, они взаимно дополняют 
друг друга и наилучший эффект может быть 
достигнут при комплексном внедрении всех 
3-х стратегий.

Для выявления лиц с ФР проводится скри-
нинг с помощью простых и быстрых методов 
обследования. Выделяют оппортунистиче-
ский скрининг – обследование всех лиц при 
их обращении к врачу или в медицинское уч-
реждение и селективный скрининг – обсле-
дование лиц, имеющих большую вероятность 
наличия ФР (например: обследование лиц с 
ожирением для выявления диабета и АГ).

После выявления у пациента ФР ему про-
водится оценка суммарного риска с учетом 
совокупного влияния имеющихся у данного 
пациента ФР. Почему важна оценка суммар-
ного риска:
- ХНИЗ многофакторные заболевания;
- существует синергизм во взаимодействии 

ФР;
- часто у человека имеется несколько ФР, 

которые со временем могут измениться в 
разных направлениях.
Оценку суммарного риска среди лиц, не 

имеющих клинических проявлений заболе-
ваний, проводится с использованием раз-
личных шкал (для ССЗ – шкала SCORE, для 
ХНИЗ – шкала «Орискон»).

Важным аспектом профилактики ХНИЗ 
является профилактика догоспитальной 
смертности, что особенно актуально для 
территорий, имеющих низкую плотность 
населения. Так, в нашей стране по данным 
официальной статистики вне стационаров 
от БСК умерло в 2010 г. 920444 челове-
ка, что составило 80 % от всех умерших по 
этой причине (1151917 человек). По дан-
ным эпидемиологического исследования 
«РЕЗОНАНС», выполненного в трех регио-
нах России, догоспитальная смертность от 
ССЗ составила 88% [8] (для сравнения, 

в странах Европы и Северной Америки в 
среднем 50,3 % от всех умирающих боль-
ных умирает в стационарах [9]). 

 Основной путь снижения смертности вне 
стационаров - это обучение пациентов, име-
ющих ХНИЗ, особенно ССЗ, а также пациен-
том с высоким и очень высоким СС риском, 
не только принципам здорового образа жиз-
ни, информирование об основных симптомах 
жизнеугрожающих состояний и обучение не-
отложным мерам доврачебной помощи, са-
мопомощи и взаимопомощи. 
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III. Правовые и организационные основы  
профилактики хронических неинфекционных  

заболеваний в российской федерации.
В большинстве стран мира имеется успеш-

ный опыт в борьбе с инфекционными болез-
нями, чего нельзя сказать о контроле ХНИЗ. 
В нашей стране это направление в послед-
ние годы проводилось нередко несистемно, 
в условиях недостаточного нормативно-пра-
вового обеспечения, отсутствия порядков 
и стандартов оказания профилактической 
медицинской помощи, не сформирована ин-
фраструктура медицинской профилактики 
в здравоохранении, нет системы постоянно 
действующего мониторинга факторов риска 
ХНИЗ, в первичном звене здравоохранения 
не сформирована система раннего выявле-
ния, учета и наблюдения лиц с факторами 
риска, что важно для планирования и реа-
лизации эффективной профилактики ХНИЗ.

Основой нормативно-правовой базы про-
филактики ХНИЗ и формирования у населе-
ния России здорового образа жизни в на-
стоящее время является Федеральный закон 
от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», который:
— впервые ввел заботу о сохранении своего 

здоровья в обязанности граждан. (статья 
27);

— конкретизировал содержание понятий 
профилактики ХНИЗ и формирования 
здорового образа жизни (статья 30):

- «Профилактика неинфекционных за-
болеваний осуществляется на популя-
ционном, групповом и индивидуальном 
уровнях органами государственной вла-
сти, органами местного самоуправле-
ния, работодателями, медицинскими 
организациями, образовательными ор-
ганизациями и физкультурно-спортив-
ными организациями, общественными 
объединениями путем разработки и ре-
ализации системы правовых, экономи-
ческих и социальных мер, направлен-
ных на предупреждение возникновения, 
распространения и раннее выявление 
таких заболеваний, а также на сниже-
ние риска их развития, предупреждение 
и устранение отрицательного воздей-
ствия на здоровье факторов внутренней 
и внешней среды, формирование здоро-
вого образа жизни».

- «Формирование здорового образа жизни 
у граждан начиная с детского возраста 
обеспечивается путем проведения меро-
приятий, направленных на информиро-
вание граждан о факторах риска для их 
здоровья, формирование мотивации к 

ведению здорового образа жизни и соз-
дание условий для ведения здорового 
образа жизни, включая занятия физиче-
ской культурой и спортом»; 

— включил в первичную медико-санитар-
ную помощь мероприятия по профилак-
тике и формированию здорового образа 
жизни (статья 33);

— конкретизировал понятия диспансери-
зации, профилактического медицинско-
го осмотра и диспансерного наблюдения 
(статья 46); 

— обязал все медицинские организации, 
участвующие в реализации программы 
государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помо-
щи обеспечивать проведение профилак-
тических мероприятий, направленных на 
предупреждение факторов риска разви-
тия заболеваний и на раннее их выяв-
ление, проводить пропаганду здорового 
образа жизни и санитарно-гигиеническое 
просвещение населения (статья 79).

В настоящее время в России на законода-
тельном уровне решена проблема борьбы с 
одним из важнейших факторов риска ХНИЗ 
- потреблением табака. Федеральный закон 
«Об охране здоровья населения от воздей-
ствия окружающего табачного дыма и по-
следствий потребления табака», принятый 
Государственной Думой РФ 13 февраля 2013 
года вступает в силу 1 июня 2013 г. (большин-
ство статей) Указанным законом определено, 
что «медицинская помощь, направленная на 
прекращение потребления табака, лечение та-
бачной зависимости и последствий потребле-
ния табака, оказывается на основе стандартов 
медицинской помощи и в соответствии с по-
рядком оказания медицинской помощи». Всем 
гражданам, желающим отказаться от курения, 
должна быть обеспечена возможность получе-
ния необходимой медицинской помощи.

Системность и комплексность проводи-
мых в нашей стране мероприятий по про-
филактике ХНИЗ обеспечивает разработан-
ная Минздравом России при участии других 
министерств и ведомств Государственная 
программа развития здравоохранения в 
Российской Федерации (утверждена распо-
ряжением Правительства РФ № 2511-p от 24 
декабря 2012 года) и ее подпрограмма № 1 
««Профилактика заболеваний и формирова-
ние здорового образа жизни».

По инициативе Минздрава России ведет-
ся планомерная работа в направлении раз-
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работки программ развития здравоохранения 
субъектов РФ, включающих как обязательный 
компонент подпрограмму «Профилактика за-
болеваний и формирование здорового образа 
жизни». Создание региональных программ на 
основе глубокой аналитической работы с уче-
том региональных особенностей направлено на 
достижение общих для страны показателей в 
2020 году. Государственная программа разви-
тия здравоохранения в Российской Федерации 
и созданная на ее основе «дорожная карта» 
является матрицей для составления регио-
нальных программ развития здравоохранения.

3.1 сферы ответственности 
учреждений здравоохранения  
в области профилактики хниз

В целях реализации положений вышеу-
казанных нормативно-правовых докумен-
тов по формированию ЗОЖ и профилактики 
ХНИЗ среди населения в здравоохранении 
нашей страны идет активное создание си-
стемы профилактических учреждений и под-
разделений (инфраструктуры профилактики 
ХНИЗ), предусматривающей вовлечение в 
профилактическую работу всех медицин-
ских организаций и конкретизацию их функ-
ций и взаимодействия (учреждений ПМСП, 
санаторно-курортных, стационарных лечеб-
ных учреждений), что включает: 
- республиканские (областные, краевые) 

центры медицинской профилактики, яв-
ляющиеся самостоятельными юридиче-
скими лицами (приказ Минздрава России 
от 23.09.2003 г. № 455 «О совершенство-
вании деятельности органов и учрежде-
ний здравоохранения по профилактике 
заболеваний в Российской Федерации»). 
Основные функции ЦМП представлены в 
таблице 3.1. Научно-методическое руко-
водство деятельностью ЦМП осуществля-
ет ФГБУ «Государственный научно-иссле-
довательский центр профилактической 
медицины» Минздрава России; 

- городские (районные, межрайонные) 
центры медицинской профилактики: 
в городах и районах с населением бо-
лее 250 тыс. чел. как самостоятельные 
юридические лица; в городах с мень-
шей численностью населения функции 
городского (районного) ЦМП возлага-
ются на один из центров здоровья или 
отделение медицинской профилактики. 
Организационно-методическое руковод-
ство деятельностью городских (район-
ных) ЦМП и экспертизу качества предо-
ставляемых ими профилактических ус-
луг осуществляет субъектовый (респу-
бликанский, областной, краевой) ЦМП;

- центры здоровья для взрослых, в том числе, 

сформированные на базе центральных 
районных больниц, обслуживающих сель-
ское население. Научно-методическое ру-
ководство ЦЗ осуществляет Федеральный 
координационно-методический ЦЗ на 
базе ФГБУ «Государственный научно-
исследовательский центр профилакти-
ческой медицины» Минздрава России. 
Непосредственное организационно-мето-
дическое руководство деятельностью ЦЗ 
и экспертизу качества предоставляемых 
ими профилактических услуг осущест-
вляет городской (районный) ЦМП;

- отделения медицинской профилактики в 
составе поликлиник и центров общей 
врачебной практики (семейной медици-
ны), а также в ряде центров здоровья. 
Организационно-методическое руковод-
ство деятельностью ОМП и экспертизу 
качества предоставляемых ими профи-
лактических услуг осуществляет город-
ской (районный) ЦМП; 

- кабинеты медицинской профилактики в 
составе небольших поликлиник, амбула-
торий, ЦЗ, диспансеров, стационарных 
лечебных учреждений, санаторно-ку-
рортных учреждений. Организационно-
методическое руководство деятельно-
стью КМП и экспертизу качества предо-
ставляемых ими профилактических ус-
луг осуществляет городской (районный) 
ЦМП;

- кабинеты медицинской помощи по от-
казу от курения в составе ОМП, сана-
торно-курортных и стационарных ле-
чебных учреждений. Организационно-
методическое руководство деятельно-
стью кабинетов медицинской помощи по 
отказу от курения и экспертизу качества 
предоставляемых ими профилактических 
услуг осуществляет городской (район-
ный) ЦМП.

Кроме перечисленных структур в реали-
зации профилактических мер принимают 
участие кабинеты психологической (психо-
терапевтической) помощи, в т.ч. по коррек-
ции поведенческих факторов риска ХНИЗ . 
Организационно-методическое руководство 
этим направлением деятельности кабинетов 
психологической (психотерапевтической) 
помощи и экспертизу качества предоставля-
емых ими профилактических услуг осущест-
вляет городской (районный) ЦМП.

Основные направления деятельности пе-
речисленных структур представлены в при-
ложении 1.

Высшим коллективным органом выработ-
ки стратегии и тактики, построения и функ-
ционирования профилактических структур, 
формирования ЗОЖ среди населения и про-
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филактики НИЗ является профильная комис-
сии Экспертного совета Минздрава России 
по профилактической медицине, действу-
ющая на общественных началах. В состав 
профильной комиссий включаются главные 
внештатные специалисты по профилакти-
ческой медицине органов управления здра-

воохранением всех субъектов Российской 
Федерации, руководители субъектовых (ре-
спубликанских, областных, краевых) ЦМП, 
ведущие ученые и специалисты, предста-
вители профессиональных медицинских об-
ществ и ассоциаций в области профилакти-
ческой медицины.

IV. организация профилактики хронических  
неинфекционных заболеваний  

в рамках первичной медико-санитарной помощи.
Решающая роль ПМСП в сфере контроля 

ХНИЗ была подчеркнута Генеральным дирек-
тором ВОЗ Маргарет Чен в речи на Всемирной 
ассамблее здравоохранения в мае 2011 года: 
«Безусловно, нам нужны профилактические 
меры в отношении неинфекционных заболе-
ваний, охватывающие широкие слои населе-
ния, разработанные вместе с другими секто-
рами, но нам также необходимо оказывать 
помощь отдельным людям. Нам необходимо 
в самые ранние сроки выявлять заболева-
ния, лечить их, следить за осложнениями и 
часто предоставлять длительную или даже 
пожизненную медицинскую помощь. Я глу-
боко убеждена в том, что первичная медико-
санитарная помощь является единственным 
реально действенным и эффективным спосо-
бом достижения этого».

В нашей стране фундаментальную роль 
в формировании структур медицинской 
профилактики и организации профилак-
тики ХНИЗ на уровне ПМСП имеет приказ 
Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 
N 543н «Об утверждении Положения об ор-
ганизации оказания первичной медико-са-
нитарной помощи взрослому населению», 
который включил в основные задачи поли-
клиники и центра общей врачебной практи-
ки (семейной медицины) организацию и про-
ведение мероприятий по пропаганде ЗОЖ, 
раннее выявление ХНИЗ и ФР их развития, 
оказание медицинской помощи пациентам 
по медикаментозной и немедикаментозной 
коррекции выявленных ФР, диспансерное 
наблюдение лиц с высоким риском развития 
ХНИЗ.

Для выполнения вышеуказанных задач в 
структуре поликлиники предусматриваются 
следующие подразделения их штаты и осна-
щение:
• отделение (кабинет) медицинской про-

филактики;
• кабинет медицинской помощи по отказу 

от курения;
• помещения (учебные классы, аудитории) 

для проведения групповой профилактики 

(школ здоровья).
Приказ ввел правила организации дея-

тельности отделения (кабинета) медицин-
ской профилактики и правила организации 
деятельности центра здоровья, его штаты и 
оснащение.

Основные мероприятия по формированию 
ЗОЖ и профилактике ХНИЗ включены в за-
дачи не только врачебной амбулатории, но 
и врачебного (фельдшерского) здравпункта 
и фельдшерско-акушерского пункта (далее 
ФАП), в частности они обязаны:
• осуществлять мероприятия по профи-

лактике заболеваний среди населения и 
формированию ЗОЖ;

• проводить мероприятия по санитарно-ги-
гиеническому просвещению и укрепле-
нию здоровья населения, включая обуче-
ние населения правилам оказания первой 
помощи;

• выявлять курящих, лиц, избыточно по-
требляющих алкоголь, с высоким риском 
развития болезней, связанных с курени-
ем, алкоголем и с отравлением суррога-
тами алкоголя;

• осуществлять оказание медицинской по-
мощи курящим и лицам, избыточно потре-
бляющим алкоголь по отказу от курения 
и злоупотребления алкоголя, включая на-
правление их для консультации и лече-
ния в отделения (кабинеты) медицинской 
профилактики, центры здоровья и специ-
ализированные профильные медицинские 
организации.

В стандарт оснащения ФАПа и фельдшер-
ского здравпункта введено необходимое ос-
нащение для выполнения указанных задач.

4.1 диспансеризация, 
профилактические медицинские 
осмотры населения.

Значительный вклад в развитие профи-
лактического направления деятельности 
первичного звена здравоохранения внес 



IV. Организация профилактики хронических неинфекционных заболеваний

19

приказ Минздрава России от 3 декабря 2012 
г., № 1006н «Об утверждении порядка про-
ведения диспансеризации определенных 
групп взрослого населения», согласно кото-
рому диспансеризация взрослого населения 
проводится путем обследования населения в 
целях:

• раннего выявления ХНИЗ (состояний), 
являющихся основной причиной инва-
лидности и преждевременной смертно-
сти населения страны, основных ФР их 
развития, туберкулеза, а также потре-
бления наркотических средств и психо-
тропных веществ без назначения врача;

• определения группы состояния здоро-
вья, необходимых профилактических, 
лечебных, реабилитационных и оздоро-
вительных мероприятий для лиц, имею-
щих заболевания (состояния) или ФР их 
развития, а также для здоровых лиц;

• проведения краткого профилактического 
консультирования больных и здоровых 
граждан, а также проведения индивиду-
ального углубленного профилактическо-
го консультирования и групповых мето-
дов профилактики (школ пациентов) для 
пациентов с высоким и очень высоким 
суммарным СС риском;

• определения группы диспансерного (ди-
намического) наблюдения граждан с вы-
явленными заболеваниями (состояния-
ми), а также здоровых граждан, имею-
щих высокий и очень высокий суммар-
ный СС риск.

Основными особенностями нового Порядка 
диспансеризации являются:

• участковый принцип ее организации;
• возложение ответственности за органи-

зацию и проведение диспансеризации 
населения на ее руководителя и на ОМП 
(КМП) (в том числе входящий в состав 
ЦЗ), а ответственности за организацию и 
проведение диспансеризации населения 
терапевтического, в том числе цехового, 
участка - на врача-терапевта участково-
го, врача-терапевта цехового врачебно-
го участка, врача общей практики (се-
мейного врача);

• двухэтапный принцип проведения дис-
пансеризации; первый этап диспансери-
зации (скрининг) проводится для выяв-
ления признаков ХНИЗ, факторов риска 
их развития, потребления наркотических 
средств и психотропных веществ без на-
значения врача, а также определения 
медицинских показаний к выполнению 
дополнительных обследований и осмо-
тров врачами-специалистами для уточ-
нения диагноза на втором этапе диспан-
серизации; первый этап заканчивается 
приемом врача-терапевта, включающим 

определение группы состояния здоро-
вья, группы диспансерного наблюдения 
и проведение краткого профилактиче-
ского консультирования; второй этап 
проводится для дополнительного обсле-
дования и уточнения диагноза заболева-
ния (состояния), проведения углублен-
ного профилактического консультирова-
ния и включает проведение целого ряда 
инструментально-лабораторных методов 
исследования и осмотров специалистов 
по показаниям, определенным на первом 
этапе;

• дифференцированный набор инструмен-
тально-лабораторных методов иссле-
дования в целях повышения вероятно-
сти раннего выявления наиболее часто 
встречающихся для данного пола и воз-
раста ХНИЗ;

• введение нового принципа определения 
группы состояния здоровья (сокращение 
до 3 групп) с дифференцированной так-
тикой для каждой группы (см. раздел 1); 
обязательное проведение профилакти-
ческого консультирования в целях кор-
рекции ФР уже в процессе медицинского 
осмотра в рамках диспансеризации.

Без учета отдельных категорий граждан, 
проходящих диспансеризацию в соответ-
ствии с иными законодательными и нор-
мативными правовыми актами Российской 
Федерации, ежегодно диспансеризации, на-
чиная с 2013 г., будут подлежать около 23 
млн. человек. Безусловно, потребуется тща-
тельная подготовка каждой медицинской 
организации, участвующей в диспансериза-
ции, и главным образом это коснется поли-
клиник. 

Согласно нового Порядка диспансериза-
ции ответственным за организацию и прове-
дение диспансеризации населения обслужи-
ваемого участка является участковый врач. 
В настоящее время в стране менее половины 
поликлиник для взрослых (самостоятельных 
и в составе других ЛПУ) имеются ОМП (КМП), 
что определяет необходимость в короткие 
сроки провести большую организаторскую 
работу по подготовке (а при необходимости 
и дополнительное оснащение) медицинских 
организаций, принимающих участие в дис-
пансеризации. 

Безусловно, проведение диспансери-
зации увеличит нагрузку на учреждения 
ПМСП. Расчеты показывают, что нагрузка 
на участкового врача-терапевта возрастет 
не более чем на 10%. Проведение первого 
этапа увеличит нагрузку на кабинеты уль-
тразвуковой диагностики, маммографии, 
флюорографии, при отсутствии в учреж-
дении прибора для бесконтактного опре-
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деления внутриглазного давления может 
возрасти нагрузка на кабинет офтальмоло-
га. Второй этап диспансеризации повысит 
нагрузку на лабораторную службу, врача-
невролога, врача-хирурга, врача-уролога, 
врача-офтальмолога, кабинет дуплексного 
сканирования сонных артерий, фиброга-
стродуоденоскопии и фиброколоноскопии.

Опыт всеобщей диспансеризации 80-х 
годов прошлого столетия показал, что при 
ежегодном проведении она является слиш-
ком большой нагрузкой для системы здраво-
охранения. Однако, очевидно, что чем боль-
ше интервал времени между медицинскими 
осмотрами, тем больше вероятность при об-
следовании выявить болезнь на поздних ста-
диях, пропустить начало развития, так как 
известно, что большинство ХНИЗ имеют дли-
тельных латентный период течения. В свя-
зи с этим, согласно статьи 46 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» предусмотрено про-
ведение профилактических медицинских 
осмотров в целях раннего (своевременного) 
выявления патологических состояний, забо-
леваний и ФР их развития, потребления нар-
котических средств и психотропных веществ 
без назначения врача, формирования групп 
состояния здоровья и выработки рекоменда-
ций для пациентов. 

Организацию проведения профилактиче-
ского медицинского осмотра регламентировал 
приказ Минздрава России от 6 декабря 2012 
г., № 1011н «Об утверждении Порядка про-
ведения профилактического медицинского ос-
мотра» (зарегистрирован Минюстом России 29 
декабря 2012 г., регистрационный № 26511).

Профилактический медицинский осмотр в 
отличие от диспансеризации включает мень-
ший объем обследования, проводится за 
один этап, одним врачом–терапевтом участ-
ковым в любом возрастном периоде взрос-
лого человека по его желанию, но не чаще 
чем 1 раз в 2 года (в год проведения диспан-
серизации профилактический медицинский 
осмотр не проводится). 

В спектр скрининговых исследований 
профилактического медицинского осмотра 
включаются преимущественно те исследова-
ния из перечня исследований первого этапа 
диспансеризации, которые имеют диагности-
ческую значимость при более частом прове-
дении, т.е. чаще чем проводится диспансе-
ризация (1 раз в 3 года) - анкетирование, 
измерение АД, флюорография, маммогра-
фия, исследование кала на скрытую кровь, 
определение общего ХС, глюкозы крови, 
определение суммарного СС риска. В отли-
чие от диспансеризации при профилактиче-
ском медицинском осмотре все дополнитель-

ные исследования и осмотры специалистов 
проводится вне рамок профилактического 
медицинского осмотра. Пациенты проходят 
необходимое дополнительное обследование 
и осмотры врачей-специалистов по обраще-
нию на основании результата профилакти-
ческого осмотра и направления участкового 
врача.

В соответствии с утвержденными 
Порядками проведения диспансеризации и 
профилактических медицинских осмотров 
одной из основных задач является уста-
новление диспансерного (динамического) 
наблюдения пациентов врачом-терапевтом 
участковым или врачом (фельдшером) ОМП 
(КМП).

Согласно Порядка проведения диспансер-
ного наблюдения (приказ Минздрава России 
от 21.12.2012 N 1344н) диспансерному на-
блюдения подлежат пациенты с ХНИЗ, а 
также имеющие высокий риск их развития, 
пациенты, находящиеся в восстановитель-
ном периоде после перенесенных тяжелых 
острых заболеваний (состояний, в том числе 
травм и отравлений). Диспансерное наблю-
дение является составной частью комплекса 
мероприятий по диспансеризации населения 
и проведения профилактических медицин-
ских осмотров.

Диспансерное наблюдение должны осу-
ществлять участковый врач, врачи-специ-
алисты (по профилю заболевания граждани-
на). Врач (фельдшер) отделения (кабинета) 
медицинской профилактики (осуществляют 
диспансерное наблюдение пациентов без 
доказанных ССЗ с высоким и очень высоким 
суммарным СС риском), а также фельдшер 
фельдшерско-акушерского пункта (фель-
дшерского здравпункта) в случае возложе-
ния на него функций лечащего врача.

Диспансерный прием (осмотр, консульта-
ция) включает:
• оценку состояния гражданина, сбор жа-

лоб и анамнеза, физикальное обследова-
ние;

• назначение и оценку лабораторных, ин-
струментальных и иных исследований;

• установление или уточнение диагноза 
заболевания (состояния);

• проведение краткого профилактического 
консультирования;

• назначение по медицинским показаниям 
профилактических, лечебных и реаби-
литационных мероприятий, в том числе 
направление в медицинскую организа-
цию, оказывающую специализированную 
(высокотехнологичную) медицинскую 
помощь, на санаторно-курортное лече-
ние, в ОМП (КМП) или ЦЗ для проведе-
ния углубленного индивидуального про-
филактического консультирования и/или 
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группового профилактического консуль-
тирования (школ пациента);

• разъяснение пациентам с высоким ри-
ском развития угрожающего жизни за-
болевания или его осложнения, а также 
лицам, совместно с ним проживающим, 
правил доврачебных действий и необхо-
димости своевременного вызова скорой 
медицинской помощи при их развитии.

4.2 роль врача-терапевта 
участкового, врача общей 
практики (семейного), врачей-
специалистов, медицинской 
сестры, фельдшера в 
профилактике хронических 
неинфекционных заболеваний

Основными задачами участкового врача 
(фельдшера) при проведении диспансериза-
ции являются:
 составление списков граждан, подлежащих 

диспансеризации в текущем календар-
ном году, и плана проведения диспансе-
ризации с учетом возрастной категории 
граждан;

 активное привлечение населения участка на 
диспансеризацию, информирование об 
ее целях и задачах, объеме проводимо-
го обследования и графике работы под-
разделений медицинской организации, 
участвующих в проведении диспансери-
зации, необходимых подготовительных 
мероприятиях, а также повышение моти-
вации населения к прохождению диспан-
серизации, в том числе путем проведения 
разъяснительных бесед на уровне семьи, 
организованных коллективов; 

 проведение медицинского осмотра гражда-
нина по итогам первого и второго этапов 
диспансеризации, установление диагно-
за заболевания (состояния), определе-
ние группы состояния здоровья, группы 
диспансерного наблюдения (с учетом 
заключений врачей-специалистов), на-
значение необходимого лечения, при на-
личии медицинских показаний направле-
ние на дополнительные диагностические 
исследования, не входящие в объем дис-
пансеризации, для получения специали-
зированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи, на сана-
торно-курортное лечение;

 проведение краткого профилактического 
консультирования, направление граждан 
с выявленными ФР развития ХНИЗ в ОМП, 
КМП или ЦЗ для оказания медицинской 
помощи по коррекции ФР;

 участие в оформлении (ведении) учетной 
и отчетной медицинской документации, 

в том числе паспорта здоровья, форма 
которого утверждается Министерством 
здравоохранения Российской Федерации;

 подведение итогов диспансеризации.

В повседневном режиме вне выполнения 
задач диспансеризации участковый врач 
несет ответственность за проведение сво-
им пациентам всего комплекса мероприятий 
первичной и вторичной профилактики ХНИЗ, 
включая проведение углубленного профи-
лактического консультирования и школ здо-
ровья, в частности он:
1) самостоятельно проводит углубленное 

профилактическое консультирование, 
коррекцию ФР и школу для больных сво-
его участка, находящихся под его дис-
пансерным наблюдением (таблица 4.1.), 
а также для других больных своего участ-
ка, получающих лекарственные препа-
раты по поводу заболеваний и нуждаю-
щихся в применении лекарственных пре-
паратов для коррекции факторов риска 
ХНИЗ; при необходимости участковый 
врач направляет пациентов этой группы 
к врачу-специалисту, в т.ч. врачу-психо-
терапевту или психологу; 

2) направляет пациентов без доказанного 
ХНИЗ и нуждающихся в применении ле-
карственных препаратов для коррекции 
факторов риска ХНИЗ к врачу КМП или 
центра здоровья, имеющему право на 
проведение фармакотерапии, который 
проводит углубленное профилактиче-
ское консультирование, коррекцию ФР 
и школу здоровья для этих пациентов 
(участковый врач принимает участие в 
проведении указанной школы); (при от-
сутствии врача КМП или ЦЗ с правом на 
проведение фармакотерапии указанные 
профилактические мероприятия паци-
ентам этой группы проводит участко-
вый врач с участием врача (фельдшера) 
КМП не имеющем права фармакотера-
пии);

3) направляет пациентов (больных и здоро-
вых с риском заболеваний), не нуждаю-
щихся в применении лекарственных пре-
паратов для коррекции факторов риска 
ХНИЗ к врачу (фельдшеру) КМП или ЦЗ, 
не имеющему право на проведение фар-
макотерапии, который проводит углу-
бленное профилактическое консультиро-
вание, коррекцию ФР и школу здоровья 
для этих пациентов (участковый врач 
принимает участие в проведении указан-
ной школы). 

4) оказывает врачу (фельдшеру) КМП кон-
сультативную помощь по фармакокор-
рекции факторов риска ХНИЗ и участвует 
в проведении школ для пациентов.
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Перечень заболеваний, по поводу кото-
рых проводится диспансерное наблюдение 
участковым врачом-терапевтом, приведен в 
таблице 4.1.

Европейское общество кардиологов (ESC) 
совместно с Европейской ассоциацией кар-
диоваскулярной профилактики и реабили-
тации (EACPR) на основе исследований D.A. 
Wood и соавт. (2008), К.Berra и соавт. (2006) 
и К.Berra и соавт. (2011) пришли к заключе-
нию о достоверной пользе участия среднего 
медицинского персонала (специально обу-
ченной медицинской сестры, фельдшера) со-
вместно с врачами в практической деятель-
ности по профилактике ССЗ в учреждениях 
ПМСП и определили рекомендации по роли 
медсестры ПМСП в профилактике ССЗ (класс 
пользы IIa при уровне доказательности В) [4]

Врачи-специалисты учреждений ПМСП про-
водят пациентам, находящимся под диспансер-
ным наблюдением, полный комплекс меропри-
ятий вторичной профилактики ХНИЗ, включая 
проведение углубленного профилактического 
консультирования и школ здоровья для паци-
ентов. В первую очередь, это относится к вра-
чам-специалистам, осуществляющих лечение 
больных с ХНИЗ: кардиологам, неврологам, 
эндокринологам, пульмонологам и терапевтам-
онкологам. В настоящих рекомендациях содер-
жатся разделы по особенностям профилактики 
ССЗ, цереброваскулярных заболеваний, зло-
качественных новообразований, хронических 
заболеваний дыхательной системы и сахарно-
го диабета. На врачей-диетологов возлагается 
функция проведения первичной и вторичной 
профилактику заболевания, обусловленных 
нездоровым (нерациональным) питанием, кор-
рекции избыточной массы тела, особенно, аб-
доминального ожирения, оказание медицин-
ской помощи пациентам с ожирением и али-
ментарно-зависимыми факторами риска.

Врачи-специалисты нетерапевтического 
профиля, фельдшер здравпункта, фельдшер 
ФАП в сфере профилактики ХНИЗ должны 
выявлять факторы риска ХНИЗ; проводить 
пациентам с ФР краткое профилактическое 
консультирование (см. раздел XIII), убеж-
дать их в необходимости снижения повы-
шенных уровней ФР, направить для коррек-
ции ФР в ОМП, КМП или ЦЗ.

4.3 основные задачи 
медицинских работников 
отделения (кабинета) 
медицинской профилактики 

Основными задачами отделения (каби-
нета) медицинской профилактики медицин-
ской организации, в том числе находящегося 
в составе центра здоровья, при проведении 
диспансеризации являются:

участие в информировании населения, нахо-
дящегося на медицинском обслуживании 
в медицинской организации, о проведе-
нии диспансеризации, ее целях и зада-
чах, проведение разъяснительной рабо-
ты и мотивирование населения к прохож-
дению диспансеризации;

инструктаж населения о порядке проведе-
ния диспансеризации, последовательно-
сти проведения обследований и пр.;

выполнение доврачебных медицинских ис-
следований первого этапа диспансери-
зации (анкетирование, направленное на 
выявление ХНИЗ, ФР их развития, потре-
бления наркотических средств и психо-
тропных веществ без назначения врача, 
антропометрия, расчет индекса массы 
тела, измерение АД, определение уровня 
общего ХС и глюкозы в крови экспресс-
методом, измерение внутриглазного дав-
ления);

определение ФР ХНИЗ на основании единых 
диагностических критериев;

формирование комплекта документов, вклю-
чая заполнение учетных форм, паспорта 
здоровья;

учет граждан, прошедших каждый этап дис-
пансеризации;

индивидуальное углубленное профилакти-
ческое консультирование или групповое 
профилактическое консультирование 
(школа пациента) по направлению участ-
кового врача для граждан, отнесенных 
ко II и III группам состояния здоровья, в 
рамках второго этапа диспансеризации;

разъяснение пациентам с высоким риском 
развития угрожающего жизни заболева-
ния (состояния) или его осложнения, а 
также лицам, совместно с ним прожива-
ющим, основ действий доврачебной по-
мощи при развитии осложнений, включая 
своевременный вызов скорой медицин-
ской помощи.

В повседневном режиме вне выполнения 
задач диспансеризации врач заведующий 
отделением (кабинетом) медицинской про-
филактики несет ответственность за плани-
рование, проведение и контроль всей рабо-
ты по первичной и вторичной профилакти-
ке ХНИЗ в учреждении, за взаимодействие 
с территориальным (районным, городским) 
ЦМП и ЦЗ, а также с другими учреждениями 
здравоохранения, образовательными, науч-
ными и общественными организациями име-
ющими отношение к профилактике ХНИЗ и 
формированию здорового образа жизни на-
селения.

В повседневном режиме вне задач дис-
пансеризации врач ОМП (КМП), имеющий 
право на проведение фармакотерапии при 
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№ заболевание (состояние)

1 Хроническая ИБС без жизнеугрожающих нарушений ритма, хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) не выше II ФК

2 Состояние после перенесенного инфаркта миокарда по прошествии более 
12 мес, при отсутствии стенокардии или при наличии стенокардии I-II ФК со 
стабильным течением, ХСН не выше II ФК

3 Стенокардия напряжения I-II ФК со стабильным течением у лиц 
трудоспособного возраста

4 Стенокардия напряжения I-IV ФК со стабильным течением у лиц пенсионного 
возраста

5 Артериальная гипертония I-III степени у лиц с контролируемым АД на фоне 
приема гипотензивных лекарственных препаратов

6 Легочная гипертензия I-II ФК со стабильным течением
7 Состояние после перенесенного неосложненного хирургического и рентген-

эндоваскулярного лечения сердечно-сосудистых заболеваний по прошествии 
6 мес от даты операции

8 Состояние после перенесенного осложненного хирургического и рентген-
эндоваскулярного лечения сердечно-сосудистых заболеваний по прошествии 
более 12 мес от даты операции 

9 ХСН I-III ФК, стабильное состояние
10 Фибрилляция и (или) трепетание предсердий (пароксизмальная 

и персистирующая формы при эффективной профилактической 
антиаритмической терапии)

11 Фибрилляция и (или) трепетание предсердий (пароксизмальная, 
персистирующая и постоянная формы с эффективным контролем ЧСС на 
фоне приема лекарственных препаратов)

12. Предсердная и желудочковая экстрасистолия, наджелудочковые 
и желудочковые тахикардии при эффективной профилактической 
антиаритмической терапии

13 Эзофагит (эозинофильный, химический, лекарственный)
14 Гастроэзофагеальный рефлюкс с эзофагитом (без цилиндроклеточной 

метаплазии — пищевода Барретта)
15 Язвенная болезнь желудка 
16 Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 
17 Хронический атрофический фундальный и мультифокальный гастрит
18 Полипы (полипоз) желудка
19 Дивертикулярная болезнь кишечника. Легкое течение
20 Полипоз кишечника, семейный полипоз толстой кишки, синдром Гартнера, 

синдром Пейтца—Егерса, синдром Турко
21 Состояние после резекции желудка (по прошествии более 10 лет после 

операции)
22 Рубцовая стриктура пищевода
23 Рецидивирующий и хронический бронхит
24 Хроническая обструктивная болезнь легких нетяжелого течения без 

осложнений, в стабильном состоянии
25 Посттуберкулезные и постпневмонические изменения в легких без 

дыхательной недостаточности
26 Состояние после перенесенного плеврита
27 Бронхиальная астма (медикаментозно контролируемая)

Таблица 4.1. Перечень заболеваний (состояний), по поводу которых проводится 
диспансерное наблюдение участковым врачом-терапевтом*
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28 Пациенты, перенесшие острую почечную недостаточность, в стабильном 
состоянии, с хронической почечной недостаточностью I стадии

29 Пациенты, страдающие хронической болезнью почек (независимо от ее 
причины и стадии), в стабильном состоянии, с хронической почечной 
недостаточностью I стадии

30 Пациенты, относящиеся к группам риска поражения почек
31. Остеопороз
32. Инсулиннезависимый сахарный диабет (2-й тип)
33 Инсулинзависимый сахарный диабет с подобранной дозой инсулина и 

стабильным течением   
34 Последствия перенесенных острых нарушений мозгового кровообращения со 

стабильным течением по прошествии 6 мес после острого периода
35 Деменции, иные состояния, сопровождающиеся когнитивными нарушениями, 

со стабильным течением
36 Последствия легких черепно-мозговых травм, не сопровождавшихся 

нейрохирургическим вмешательством, со стабильным течением
37 Последствия травмы нервной системы, сопровождавшейся 

нейрохирургическим вмешательством, со стабильным течением по истечении 
6 мес после операции

38 Стеноз внутренней соннойартерии от 40 до 70%

Примечание. *В диагностике и подборе лечения практически всех заболеваний (состояний), по поводу которых 
проводится диспансерное наблюдение участковым врачом-терапевтом, участвует врач-специалист по профилю 
заболевания, который дает конкретные рекомендации участковому врачу-терапевту по объему и частоте диспан-
серных исследований и осмотров пациента.

работе с пациентами, выполняет следующие 
функции:
1) проводит углубленное профилактиче-

ское консультирование, коррекцию ФР у 
пациентов без доказанных ХНИЗ и нуж-
дающихся в применении лекарственных 
средств для их коррекции; при показани-
ях направляет пациентов к врачу-специ-
алисту, в т.ч. врачу-психотерапевту или 
психологу для коррекции психоэмоцио-
нальных и поведенческих ФР; 

2) организует и проводит с участием психо-
терапевта (психолога), участкового вра-
ча, а в необходимых случаях и других 
врачей-специалистов школы здоровья 
для групп пациентов (здоровых и боль-
ных), нуждающихся в фармакологиче-
ской коррекции факторов риска ХНИЗ;

3) направляет пациентов без доказанных 
ХНИЗ и не нуждающихся в применении 
лекарственных средств для коррекции 
ФР к врачу (фельдшеру) КМП, не имею-
щему права проведения фармакотерапии 
(при отсутствии в медицинской органи-
зации указанных специалистов самосто-
ятельно проводит пациентам этой группы 
углубленное профилактическое консуль-
тирование и школы здоровья)

4) оказывает врачу (фельдшеру) КМП, не 
имеющему права на фармакотерапию, 
консультативную помощь по фармако-
коррекции факторов риска ХНИЗ и при-
нимает участие в проведении школ для 

пациентов.

В повседневном режиме вне задач дис-
пансеризации врач (фельдшер) ОМП (КМП), 
не имеющий права на проведение фармако-
терапии при работе с пациентами, выполня-
ет следующие функции:
1) проводит углубленное профилактическое 

консультирование и коррекцию факторов 
риска ХНИЗ у пациентов, не нуждающих-
ся в применении лекарственных средств 
для коррекции ФР; при показаниях на-
правляет пациентов к врачу-психотера-
певту или психологу для коррекции пси-
хоэмоциональных и поведенческих ФР; 
при необходимости направляет пациен-
тов этой группы к врачам-специалистам; 

2) организует и проводит с участием психо-
терапевта (психолога), участкового вра-
ча, а в необходимых случаях и других 
врачей-специалистов школы здоровья 
для пациентов;

3) направляет пациентов нуждающихся в на-
значении лекарственных средств для кор-
рекции ФР к врачу (фельдшеру) КМП, име-
ющему право проведения фармакотерапии 
или к участковому врачу и оказывает им 
помощь в проведении динамического на-
блюдения за указанными пациентами.

Желательно, чтобы все медицинские ра-
ботники, особенно участвующие в профи-
лактическом консультировании пациентов и 
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коррекции ФР, начали с себя, избавились от 
имеющихся факторов риска ХНИЗ, что будет 
способствовать повышению эффективности 
профилактической работы .
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V. Профилактические медицинские услуги, оказываемые 
населению в период проведения диспансеризации и про-

филактического медицинского осмотра
ВОЗ выделяет три основных элемента 

стратегии функционирования ПМСП в отно-
шении профилактики и борьбы с ХНИЗ: (1) 
четкий алгоритм и механизмом выявления 
факторов риска ХНИЗ и целенаправленное 
коррегирующее воздействием на них; (2) 
механизм раннего выявления ХНИЗ путем 
массового скрининг-обследования населе-
ния; и (3) механизм подтверждения диагно-
за ХНИЗ объективными методами исследо-
вания, проведения лечения с последующим 
динамическим наблюдением, а при необхо-
димости, направлением пациентов на спе-
циализированные медицинские вмешатель-
ства на основе использования стандартных 
протоколов [1]. С целью реализации этой 
стратегии в нашей стране разработаны но-
вые порядки проведения диспансеризации, 
профилактического медицинского осмотра и 
диспансерного наблюдения взрослого насе-
ления страны (см. раздел IV). 

В перечень профилактических и скринин-
говых медицинских услуг, оказываемых на-
селению при диспансеризации и профилак-
тическом медицинском осмотре преимуще-
ственно включены услуги с высоким классом 
(рангом) пользы и с достаточным уровнем 
доказательности этой пользы (см. раздел I). 
Однако ряд медицинских услуг второго эта-
па диспансеризации не носит профилактиче-
ского характера, так как выполняются лицам 
с выявленным подозрением на заболевание 
(состояние) и поэтому имеют дифференци-
ально-диагностическое уточняющее значе-
ние. Диспансеризация и профилактические 
медицинские осмотры предусмотрены к про-
ведению на протяжении всей жизни челове-
ка - диспансеризация проводится 1 раз в 3 
года, начиная с возраста 21 года, профилак-

тический осмотр - 1 раз в два года (в год 
проведения диспансеризации профилакти-
ческий осмотр не проводится). Такое пери-
одическое пожизненное медицинское обсле-
дование, в частности в отношении оценки 
риска ССЗ, имеет высокий класс пользы и 
уровень доказательности [2] (Табл. 5.1).

Первый этап диспансеризации (скрининг) 
проводится с целью выявления признаков 
ХНИЗ, ФР их развития, потребления нарко-
тических средств и психотропных веществ 
без назначения врача, а также определе-
ния медицинских показаний к выполнению 
дополнительных обследований и осмотров 
врачами-специалистами для уточнения диа-
гноза заболевания (состояния) на втором 
этапе диспансеризации, и включает в себя 
нижеследующие скрининговые и профилак-
тические мероприятия (услуги)1 .

1. Опрос (анкетирование), направленное 
на выявление ХНИЗ, ФР их развития, потре-
бления наркотических средств и психотроп-
ных веществ без назначения врача.

Опрос (анкетирование) проводится по 
унифицированной анкете, медперсоналом 
ОМП(КМП). 

Анкеты содержит блоки вопросов вклю-
чающие формулировки с доказанной диа-
гностической значимостью, что позволяет 
повысить специфичность выявления при-
знаков ХНИЗ, состояний и нарушений (ве-
роятность ИБС, инсульта и ТИА, АГ, СД, ту-
беркулеза, хронического заболевания или 
новообразования легких, онкологических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта и 
простаты), а также поведенческих факторов 

1  Перечисленные методы обследования содер-
жат обоснование для их применения на основе опыта 
международных профессиональных сообществ и мне-
ния экспертов по проблеме
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риска (потребления табака, нерационально-
го питания, низкой физической активности, 
риска пагубного потребления алкоголя, ри-
ска наличия зависимостей от потребление 
психотропных или наркотиченских веществ 
без врачебного назначения) .

2. Антропометрия (измерение роста стоя, 
массы тела, окружности талии), расчет ин-
декса массы тела.

Европейская ассоциация кардиоваску-
лярной профилактики и реабилитации и 
Специальная группа по профилактическим 
услугам США (USPSTF) рекомендует прове-
дение скрининга взрослому населению на 
выявление ожирения, однако оптимальная 
периодичность такого скрининга не опреде-
лена [4]. Значительное упрощение процеду-
ры определения избыточной МТ и ожирения 
предложили M.E. Lean, и соавторы (1995), 
показавшие высокодостоверную связь ИМТ 
и окружности талии, как у мужчин, так и у 
женщин. Величина окружности талии (≥94 
см для мужчин и ≥80 см для женщин) иден-
тифицирует пациентов с высоким индексом 
массы тела (≥25 кг/м2) с чувствительностью 
более 96% и специфичностью более 97,5%. 
Величина окружности талии (≥102 см для 
мужчин и ≥88 см для женщин) идентифи-
цирует пациентов с высоким индексом мас-
сы тела (≥30 кг/м2) с чувствительностью 
более 96% и специфичностью более 98% . 
Han Т.S. и соавторы (1995) и Janssen I. и 
соавторы (2004) показали, что окружность 
талии является значимым значимым ФР ССЗ 
и диабета, даже более значимым, чем вели-
чина индекса массы тела. По данным A. J. 
Cameron и P.Z. Zimmet, (2008) при увели-
чении окружности талии общий риск смерти 
достоверно возрастает. В 2008 году ВОЗ ре-
комендовала учитывать величину окружно-
сти талии для определения риска развития 
не только метаболических нарушений но и 

заболеваний, связанных с избыточной мас-
сой тела [9].

3. Измерение артериального давления.
Специальная группа по профилактиче-

ским услугам США (USPSTF) относит скри-
нинг населения на повышенный уровень АД 
к рекомендациям высшей степени пользы 
(ранг А рекомендации) и определяет опти-
мальный интервал для скрининга: 
- каждые 2 года, для лиц с АД менее 120/80 

мм рт.ст. 
- ежегодно для лиц с систолическим АД от 

120 до 139 мм рт.ст. и диастолическим АД 
от 80 до 90 мм рт. [10].
4. Определение уровня общего холесте-

рина в крови экспресс-методом. 
Скрининговое определение уровня обще-

го ХС в крови проводится для выявления его 
повышения как основного фактора риска 
развития ССЗ и для определения суммарно-
го СС риска по шкале SCORE. Европейское 
общество кардиологов (ESC) и Европейское 
общество атеросклероза относит исследова-
ние общего ХС для оценки риска ССЗ к ре-
комендациям высокого класса пользы (класс 
I рекомендации), но низкого уровня доказа-
тельности (уровень С) [11].

5. Определение суммарного сердечно-сосу-
дистого риска (для лиц в возрасте до 65 лет).

Методика определение суммарного СС 
риска по шкале SCORE разработана ESC со-
вместно с Европейской ассоциацией кардио-
васкулярной профилактики и реабилитации 
(EACPR) [3] и представлена в Приложении 3. 
Эксперты ESC и EACPR относят рекоменда-
цию по оценке СС риска к высшему классу 
пользы (Табл. 5.2.)

6. Определение уровня глюкозы в крови 
экспресс-методом.

Специальная группа по профилактическим 
услугам США (USPSTF) скрининг уровня глю-
козы в крови считает обоснованным (В реко-

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Меры по предотвращению ССЗ должны быть включены  в 
повседневную жизнь каждого человека, начиная с раннего детства 
и на протяжении всей последующей жизни

IIa В

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Оценка суммарного сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE у 
взрослых лиц без доказанных ССЗ

I С

Таблица 5.1. рекомендация по программе  
предоставления профилактических услуг [3]

Таблица 5.2. рекомендации по оценке риска  
сердечно-сосудистых заболеваний) [3]
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мендации) только у лиц с АД выше 135/80 мм 
рт.ст.. В отношении других групп населения 
для однозначного заключения недостаточно 
научных данных. Aмериканская ассоциация 
диабета рекомендует тестирование сахара в 
крови у всех взрослых в возрасте 45 лет и 
старше, особенно у лиц с ИМТ 25 кг/м2 и бо-
лее, а также считает целесообразным скри-
нинг сахара в крови у всех лиц с ФР сахарно-
го диабета, к которым относятся:
• возраст 45 лет и старше;
• индекс массы тела 25 кг/м2 и более;
• наличие СД у родителей, братьев или се-

стер;
• наличие гипергликемии в период беремен-

ности (гестационный диабет) или рожде-
ние ребенка весом более 4 кг;

• наличие эпизодов повышения сахара в 
крови в анамнезе; 

• артериальное давление 140/90 мм рт.ст. 
или выше;

• дислипидемия, или повышение уровня 
триглицеридов; 

• сидячий образ жизни, низкая физическая 
активность;.

• поликистоз яичников;
• акантоз — гиперпигментация кожи, обычно 

расположенная в складках тела (на шее, 
в подмышечной впадине, в паху) и в дру-
гих областях. 
Учитывая высокую распространенность, 

перечисленных ФР (70-80 % взрослого на-
селения), значительное и постоянное уве-
личение заболеваемости СД в России экс-
пресс-метод определение уровня глюкозы 
крови проводится всем гражданам при про-
хождении диспансеризации и профилак-
тического осмотра. Оптимальный интервал 
скрининга уровня глюкозы в крови не из-
учен. Американская ассоциация диабета на 
основе мнения экспертов, рекомендует его 
проводить каждые 3 года, а у лиц с преди-
абетом - ежегодно.

7. Электрокардиография в покое (при 
первичном прохождении диспансеризации, 
вдальнейшем для мужчин в возрасте 35 лет 
и старше, для женщин 45 лет и старше).

Проведение ЭКГ-покоя в качестве скри-
нингового теста для прогнозирования раз-
вития ИБС у лиц без симптомов ИБС, по мне-
нию USPSTF считается более вредным, чем 
полезным (ранг D рекомендации) . В то же 
время эксперты USPSTF считают, что недо-
статочно научных данных для определения 
баланса пользы и вреда от скринингового 
проведения ЭКГ покоя у взрослых лиц со 
средним или высоким риском ССЗ (ранг ре-
комендации: I заявление) [13]. Несмотря на 
заключения экспертов USPSTF, в программу 
профилактических услуг самых массовых 
страховых компаний США Medicare и Medicaid 

входит проведение ЭКГ-покоя всем застра-
хованным этими компаниями. Учитывая при-
веденное мнение, а также то, что ЭКГ-покоя 
является не только диагностическим мето-
дом для выявления ИБС, но и методом выяв-
ления и степени выраженности гипертрофии 
(перегрузки) отделов сердца, нарушений 
ритма и проводимости, этот метод введен в 
программу диспансеризации взрослого на-
селения нашей страны в определенных воз-
растных группах, указанных выше.

8. Осмотр фельдшера (акушерки), вклю-
чая взятие мазка с шейки матки на цитоло-
гическое исследование (для женщин).

Взятие мазка с шейки матки на цитологи-
ческое исследование в качестве скрининго-
вого теста на выявление рака шейки матки 
проводится в большинстве развитых стран 
мира и рекомендовано для применения во 
всех странах ВОЗ [14]. USPSTF рекоменду-
ет скрининг на рак шейки матки у женщин 
в возрасте от 21 до 65 лет с цитологиче-
ским исследованием (мазок Папаниколау) 
каждые 3 года (ранг А рекомендации) [15]. 
Метод окраски мазка по Папаниколау полу-
чил международное признание как метод с 
высокой диагностической значимостью.

9. Флюорография легких 2;
Преимущества скрининга в профилактике 

заболеваний впервые были продемонстри-
рованы в 1940-х гг. при использовании мас-
совой флюорографии для выявления боль-
ных туберкулезом [14]. Однако в настоящее 
время флюорография легких в большинстве 
стран мира в качестве скринингового теста 
не используется. В нашей стране в связи с 
высокой заболеваемостью туберкулезом лег-
ких порядок и сроки проведения профилак-
тических медицинских осмотров населения 
утвержден Постановления Правительства 
Российской Федерации от 25 декабря 2001 г. 
№ 892 «О реализации Федерального закона 
«О предупреждении распространения тубер-
кулеза в Российской Федерации», в котором 
определена частота проведения флюорогра-
фии легких различным группам населения.

10. Маммография (для женщин в возрасте 
39 лет и старше);

Маммографическое исследование жен-
щин в качестве скринингового теста на вы-
явление рака молочной железы проводится 
в большинстве развитых стран мира и реко-
мендовано для применения во всех странах 
ВОЗ [14]. USPSTF рекомендует маммографию 
как скрининг-тест на рак молочной железы у 
женщин в возрасте 40 лет и старше (ранг B 

2  Флюорография легких не проводится, если па-
циенту в течение предшествующего календарного года 
либо года проведения диспансеризации проводилась 
рентгенография (рентгеноскопия) или компьютерная 
томография органов грудной клетки.
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рекомендации) [16].
11.Клинический анализ крови (в объеме 

не менее определения концентрации гемо-
глобина в эритроцитах, количества лейкоци-
тов и скорости оседания эритроцитов).

12. Клинический анализ крови разверну-
тый (в возрасте 39 лет и старше с периодич-
ностью 1 раз в 6 лет вместо клинического 
анализа крови).

13. Анализ крови биохимический общете-
рапевтический (в объеме не менее опреде-
ления уровня общего белка, альбумина, фи-
бриногена, креатинина, общего билирубина, 
аспартат-аминотрансаминазы, аланин-ами-
нотрансаминазы, глюкозы, холестерина, на-
трия, калия) выполняется в возрасте 39 лет 
и старше с периодичностью 1 раз в 6 лет 
вместо экспресс-исследований общего ХС и 
глюкозы.

14. Общий анализ мочи.
Клинический и биохимический анализ 

крови и общий анализ мочи не использует-
ся в качестве самостоятельных скрининг-те-
стов в странах Европы и северной Америки. 
Вместе с тем, опыт их применения в рамках 
дополнительной диспансеризации работаю-
щих граждан России в сочетании с осмотром 
их врачами-специалистами дал основание 
российским экспертам рекомендовать их 
включение программу новой диспансери-
зации населения. Научный анализ диагно-
стической значимости этих исследований в 
совокупности с осмотром врачей-специали-
стов, включенных в программу диспансери-
зации будет обобщен, что позволит получить 
объективную оценку целесообразности их 
проведения.

15. Исследование кала на скрытую кровь 
(для граждан в возрасте 45 лет и старше).

Исследование кала на скрытую кровь в 
качестве скрининг-теста на выявление ко-
лоректального рака проводится в большин-
стве развитых стран мира и рекомендовано 
для применения во всех странах ВОЗ [14]. 
USPSTF рекомендует проводить это исследо-
вание в возрасте от 50 до 75 лет ежегодно 
(ранг А рекомендации), в другие возрастные 
периоды по индивидуальным показаниям 
[17]. Рекомендуется использовать высоко-
чувствительный иммунохимический метод 
анализа кала на скрытую кровь, не требую-
щий каких-либо ограничений питания перед 
проведением анализа.

16. Определение уровня простатспецифи-
ческого антигена в крови (для мужчин в воз-
расте старше 50 лет).

USPSTF в мае 2012 года подтвердила свое 
отрицательное заключение по использова-
нию определения ПСА в качестве самосто-
ятельного скрининг-теста на рак предста-
тельной железы (ранг D рекомендации) [18]. 

Однако в ряде европейских стран и в США 
крупные страховые компании предоставля-
ют своим клиентам эту профилактическую 
услугу, например, полис Medicare включает 
помимо пальцевого ректального исследо-
вания и определение уровня ПСА для всех 
застрахованных лиц старше 50 лет с перио-
дичностью 1 раз в год. В программе диспан-
серизации на основании мнения экспертов 
Минздрава России в области онкоурологии 
также предусмотрена консультация врача-
уролога (врача-хирурга) и пальцевое иссле-
дование прямой кишки и простаты всем ли-
цам с выявленным повышением уровня ПСА.

17. Ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости и забрюшинного про-
странства (для граждан в возрасте 39 лет и 
старше с периодичностью 1 раз в 6 лет).

ВОЗ рекомендует проведение скрининга 
на выявление аневризмы брюшной аорты 
у всех лиц старше 65 лет, а USPSTF реко-
мендует однократное УЗИ брюшной аорты 
у мужчин в возрасте от 65 до 75 лет, кото-
рые когда-либо курили (ранг В рекоменда-
ции).Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости в качестве скрининг-теста 
на выявление злокачественных новообразо-
ваний в странах Европы и Северной Америки 
не проводится. Уточнение диагностической 
значимости проведения УЗИ органов брюш-
ной полости в качестве скрининг-теста у из-
бранной группы населения будет возможно 
в ходе реализации программы диспансери-
зации.

18. Измерение внутриглазного давления 
(для граждан в возрасте 39 лет и старше.

В странах Европы измерение внутриглаз-
ного давления в качестве скрининга на вы-
явление глаукомы не проводится. USPSTF 
не нашла достаточных доказательств, что-
бы рекомендовать за или против скрининга 
взрослых на глаукому (ранг рекомендации: 
I заявление) [19]. Однако, в программу про-
филактических услуг страховых компаний 
США Medicare и Medicaid скрининг-тест на 
глаукому входит с периодичностью 1 раз в 
год для лиц с высоким риском развития гла-
укомы. Рекомендуется использовать транс-
пальпебральный или бесконтактный метод 
измерения внутриглазного давления.

19. Профилактический прием (осмотр, 
консультация) врача-невролога (для граж-
дан в возрасте 51 год и старше с периодич-
ностью 1 раз в 6 лет).

Международный опыт проведения про-
филактического осмотра врачом-невроло-
гом населения в возрасте 51 год и старше с 
периодичностью 1 раз в 6 лет отсутствует. 
Осмотр врача-невролога на основании мне-
ния экспертов Минздрава России в области 
неврологии введен в программу диспансери-
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зации взрослого населения России в связи с 
высоким уровнем заболеваемости и смертно-
сти населения от ЦВБ, особенно, от инсульта 
по сравнению со странами Европы и мира.

20. Прием (осмотр) врача-терапевта, 
включающий определение группы состоя-
ния здоровья, группы диспансерного наблю-
дения, проведение краткого профилактиче-
ского консультирования. 

Прием (осмотр) врача-терапевта преиму-
щественно направлен на выявление ХНИЗ 
и в обязательном порядке включает анализ 
всех результатов проведенного обследова-
ния, осмотр кожных покровов и слизистых 
на предмет раннего выявления предраковых 
заболеваний кожи и слизистых (см. раздел 
IX) и проведение краткого профилактиче-
ского консультирования по выявленным ФР 
(см раздел XIII). Страховая компания США 
Medicare обеспечивает своим клиентам про-
филактический осмотр врача общей практи-
ки (семейного врача) в случае первичного 
обращения пациента и в последующем не 
чаще чем 1 раз в год. Европейским обще-
ством кардиологов совместно с Европейской 
ассоциацией кардиоваскулярной профилак-
тики и реабилитации на основе исследова-
ний E. Dusseldorp и соавт. (1999) и S.Rubak и 
соавт. (2005) профилактическое консульти-
рование пациентов с факторами риска ХНИЗ 
в целях содействия их коррекции посред-
ством изменения образа жизни отнесено в к 
рекомендациям высшего I класса с высшим 
уровнем доказательности (Табл. 5.4.)

Второй этап диспансеризации проводит-
ся с целью уточнения диагноза заболевания 
(состояния)  путем дополнительного обсле-
дования, проведения углубленного профи-
лактического консультирования и включает 
в себя:

1. Дуплексное сканирование брахице-
фальных артерий (в случае наличия указа-

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Профилактическое консультирование пациентов с факторами риска 
ХНИЗ в целях содействия их коррекции посредством  изменения 
образа жизни 

I А

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Измерение толщины интима-медиа и/или скрининг на 
атеросклеротические бляшки в сонной артерии у лиц с умеренным  
СС риском для уточнения степени риска

IIа В

Таблица 5.4. рекомендации по изменению образа жизни [3]

Таблица 5.5. рекомендации, касающиеся методов  
визуализации сонных артерий [3]

ния или подозрения на ранее перенесенное 
острое нарушение мозгового кровообраще-
ния по результатам анкетирования или по 
назначению врача-невролога, а также для 
мужчин в возрасте 45 лет и старше и жен-
щин в возрасте старше 55 лет при наличии 
комбинации трех ФР ССЗ: повышенного АД, 
дислипидемии, избыточной масса тела или 
ожирения).

Европейским обществом кардиологов со-
вместно с Европейской ассоциацией кардио-
васкулярной профилактики и реабилитации 
на основе исследований  D.H. O’Leary и со-
авт. (1999), L.E. Chambless и соавт. (1997) 
и A. Sramek и соавт. (2000) дуплексное ска-
нирование брахицефальных артерий с изме-
рением толщины интима-медиа и/или скри-
нинг на атеросклеротические бляшки в сон-
ной артерии у лиц с умеренным СС риском 
для уточнения степени риска отнесено к IIа 
классу рекомендаций при среднем уровне 
доказательности (Табл. 5.5.)

2. Эзофагогастродуоденоскопию (для 
граждан в возрасте старше 50 лет при  выяв-
лении по результатам анкетирования жалоб, 
свидетельствующих о возможном онкологи-
ческом заболевании верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта, или отягощенной 
наследственности по онкологическим за-
болеваниям органов желудочно-кишечного 
тракта).

3. Осмотр (консультация) врача-невро-
лога (в случае указания или подозрения 
на ранее перенесенное острое нарушение 
мозгового кровообращения по результатам 
анкетирования у граждан, не находящихся 
под диспансерным наблюдением по данно-
му поводу и которые не подлежали осмотру  
врача-невролога на 1-ом этапе диспансери-
зации).

4. Осмотр (консультация) врача-хирурга 
или врача-уролога (для мужчин в возрасте 
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состояние класс  
рекомен-  
даций

Уровень 
доказа-
тельности

исследование липидного профиля показано пациентам:
с сахорным диабетом 2 типа I C
с установленным ССЗ I C
с артериальной гипертензией I C
курящим I C
при ИМТ≥ 30кг/м2 или окружностью талии >94 см (90 см — 
для азиатских мужчин) у мужчин и >80 см у женщин I C

с наследственным анамнезом раннего развития ССЗ I C
с хроническими воспалительными заболеваниями I C
с хроническими болезнями почек I C
с семейным анамнезом дислипидемии I C

исследование липидного профиля следует проводить 
мужчинам старше 40 лет и женщинам старше 50 лет IIb C

Таблица 5.6. рекомендации по определению  профиля липидов для оценки 
суммарного риска развития сердечно-сосудистой патологии [11]

старше 50 лет при впервые выявленном по-
вышении уровня ПСА в крови и (или) выяв-
лении по результатам анкетирования жалоб, 
свидетельствующих о возможных заболева-
ниях предстательной железы). 

Осмотр (консультация) врача-хирурга или 
врача-уролога при выявлении подозрения на 
патологию предстательной железы включает 
расширенный опрос и осмотр пациента с про-
ведением пальцевого ректального обследова-
ния. В случае подозрения на злокачественную 
опухоль предстательной железы пациент на-
правляется на повторное исследование ПСА  
(не ранее чем через 2 недели после пальце-
вого ректального исследования) и трансуре-
тральное ультразвуковое исследование (вне 
рамок диспансеризации). С результатами ис-
следований пациент направляется на осмотр 
(консультацию) врача-уролога, посещение 
которого должно состояться не позже 2-х ме-
сяцев с даты прохождения диспансеризации.

5. Осмотр (консультация) врача-хирурга 
или врача-колопроктолога (для граждан в 
возрасте 45 лет и старше при положитель-
ном анализе кала на скрытую кровь).

При выявлении подозрения на злокаче-
ственную опухоль прямой кишки по резуль-
татам осмотра и пальцевого ректального об-
следования пациент направляется на ректо-
романоскопию или колоноскопию. 

6. Колоноскопию или ректороманоскопию 
(для граждан в возрасте 45 лет и старше по 
назначению врача-хирурга или врача-коло-
проктолога);

7. Определение липидного спектра крови 
(уровень общего ХС,  ХС ЛПВП, ХС ДПНП, 
триглицериды) - для граждан с выявленным 
повышением уровня общего ХС в крови.

Европейское общество кардиологов и 
Европейское общество атеросклероза ре-
комендует проводить исследование липид-
ного профиля и в ряде других клинических 
ситуациях, перечень которых представлен 
в таблице 5.6.

8. Осмотр (консультация) врача-акушера-
гинеколога (для женщин с выявленными па-
тологическими изменениями по результатам 
цитологического исследования мазка с шей-
ки матки и (или) маммографии);

9. Определение концентрации гликиро-
ванного гемоглобина в крови или тест на 
толерантность к глюкозе (для граждан с вы-
явленным повышением уровня глюкозы в 
крови);

10. Осмотр (консультация) врача-офталь-
молога (для граждан в возрасте 39 лет и 
старше, имеющих повышенное внутриглаз-
ное давление);

11. Прием (осмотр) врача-терапевта, 
включающий определение группы состояния 
здоровья, группы диспансерного наблюде-
ния, а также направление при наличии ме-
дицинских показаний на углубленное про-
филактическое консультирование, а также 
при наличии показаний на оказание специ-
ализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи, на санаторно-
курортное лечение; 

12. Углубленное профилактическое кон-
сультирование индивидуальное или группо-
вое (школа пациента) в  ОМП(КМП) или ЦЗ 
(для граждан с выявленными ФР ХНИЗ) про-
водится  по направлению врача-терапевта.

Европейским обществом кардиологов со-
вместно с Европейской ассоциацией карди-
оваскулярной профилактики и реабилита-
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ции профилактическое консультирование 
индивидуальное и групповое (школы для 
пациентов) наряду с другими профилакти-
ческими вмешательствами врачей (фель-
дшеров) ОМП(КМП),  при необходимости 
диетологов, психологов и других специ-
алистов, направленные на коррекцию ФР 
ХНИЗ, отнесены к высокоэффективным ме-
роприятиям с высшим уровнем доказатель-
ности (Табл. 5.7.) В связи с этим необходимо 
отметить,что с 2012 года в медицинских ор-
ганизациях Российской Федерации введена 
должность «врач по медицинской профилак-
тике» (приказ Минздравсоцразвития России 
от 30.03.2012 N 302н) Указанная должность 
преимущественно предназначена для уч-
реждений и подразделений медицинской 
профилактики ПМСП и ЦЗ.

В заключении необходимо констатировать, 
что предлагаемая ВОЗ стратегия ПМСП в отно-
шении контроля ХНИЗ начинает активно и по-
следовательно внедряется в системе здраво-
охранения Российской Федерации и дает ос-
нование надеяться,  что международно апро-
бированная стратегия принесет и в нашей 
стране необходимые результаты, и прежде 
всего, в отношении снижения высокой смерт-
ности от ХНИЗ, особенно, от ССЗ. Мы еще в 
самом начале этого пути и от нас зависит, что 
и как мы сумеем реализовать на практике.
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VI. Профилактика хронических неинфекционных 
заболеванийв условиях стационарной помощи 

и в санаторно-курортных учреждениях
Анализ эффективности функционирова-

ния современных ЛПУ позволяет отметить, 
что, несмотря, на сосредоточение в них ос-
новных ресурсов здравоохранения (до 70%), 
эти структуры не полностью реализуют свой 
потенциал. Стационары выполняют важную 
работу по коррекции неотложных состояний 
и обострений хронических заболеваний па-
циентов, но практически не оказывают им 
профилактическую помощь, полагая, что это 
функция других структур национальной си-
стемы здравоохранения. Такое положение 
дел, обусловленное концентрацией внима-
ния медперсонала только на лечебно-диа-
гностических мероприятиях, с современных 
позиций должно восприниматься как явно 
требующее корректировки.

В настоящее время разрабатывается новый 
подход к оценке деятельности стационаров, 
призванный сконцентрировать внимание мед-
персонала не только на устранении причины, 
вызвавшей госпитализацию, но и на создании 
индивидуальных долгосрочных программ для 
пациентов по контролю состояния здоровья и 
коррекции основных ФР ХНИЗ.

Возросшее количество пациентов с ХНИЗ 
требует переориентации деятельности ЛПУ с 
проблем, связанных исключительно с коррек-

цией острых состояний и обострений ХНИЗ на 
интеграцию лечения и профилактики, в том 
числе и на обучение пациентов. Выявление 
ФР ХНИЗ в ходе лечения любого заболева-
ния, профилактическое консультирование 
(обучение) пациента методам их коррекции, 
формирование многофакторной индивиду-
альной программы по поддержания здоровья 
и продления активного долголетия - новая 
актуальная задача врача стационара.

Известно, что в период ухудшения состо-
яния здоровья пациент особенно восприим-
чив к советам врача. В этот период легче 
сформировать необходимый настрой среди 
родственников пациента, направив их уси-
лия на закреплении в повседневной жизни 
пациента новых навыков и полезных стере-
отипов.

В стационарных условиях формируется и 
поддерживается уникальная ситуация, спо-
собствующая устойчивому изменению пове-
дения пациента на длительный временной 
интервал, чему во многом может способство-
вать и социальное окружение, подготовлен-
ное лечащим врачом.

Большим потенциалом в плане диагно-
стики и коррекции ФР ХНИЗ обладают са-
наторно-курортные учреждения, в кото-
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рых в настоящее время, как правило, нет 
соответствующей системной работы в этом 
направлении.

Федеральным законом № 323-ФЗ от 21 
ноября 2011 г. «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» (ст. 
79) определена необходимость для всех 
медицинских организаций, участвующих в 
реализации программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи, «обеспечивать про-
ведение профилактических мероприятий, 
направленных на предупреждение факторов 
риска развития заболеваний и на раннее их 
выявление», а также «проводить пропаган-
ду здорового образа жизни и санитарно-ги-
гиеническое просвещение населения».

Внедрение комплекса мер по обучению 
пациента в период его пребывания в стаци-
онаре и санаторно-курортном учреждении 
должно повысить приверженность к лече-
нию основного заболевания и повысить мо-
тивацию пациента к оздоровлению образа 
жизни. Такая, сформированная с помощью 
лечащим врачом, добровольная и осознан-
ная приверженность к ЗОЖ, полезным для 
здоровья стереотипам поведения и назна-
ченной медикаментозной терапии направле-
на на снижению риска обострений ХНИЗ и, в 
итоге, - снижение числа и числа госпитали-
заций [3-9].

Внедрение в работу стационара и сана-
торно-курортного учреждения комплекс мер 
должно быть направлено не только на об-
учение пациента и повышение его медицин-
ской культуры, но и на формирование в его 
сознании чувства ответственности за соб-
ственное здоровье.

Выявление ФР ХНИЗ в ходе диагностики 
и лечения основного заболевания и созда-
ние индивидуальных программ по их кор-
рекции на этапах от стационара до реаби-
литационного или санаторно-курортного 
учреждения и поликлиники (амбулатории) 
рассматривается как важнейшая составная 
часть системного процесса оказания каче-
ственной медицинской помощи, направ-
ленного на снижение числа повторных го-
спитализаций, инвалидности и смертности. 
Индивидуальная программа должна быть 
предельно ясной пациенту и содержать кон-
кретные действия в повседневной жизни и в 
ежедневном режиме.

В ряде стран стационар, выполняющий 
комплекс превентивных задач, принято 
определять понятием «Стационар, способ-
ствующий профилактике и укреплению здо-
ровья”. В их задачи входит инициация и 
поддержание процесса по повышению эф-
фективности индивидуального контроля за 
состоянием здоровья в данный период и в 

отдаленной перспективе как у пациентов, 
так и в их семьях и в обществе в целом. В 
национальном масштабе такой подход по-
зволяет ориентировать действия на сниже-
ние смертности населения и способствовать 
увеличению средней продолжительности 
жизни. Такая стратегия, поддержанная ВОЗ 
и многими странами, должна в нынешних 
условиях быть реализована и в российском 
здравоохранении на основе следующих клю-
чевых принципов:
• роль стационаров должна быть переори-

ентирована с исключительно краткосроч-
ной программы коррекции состояния здо-
ровья пациента на подготовку долгосроч-
ной проспективной программы, включаю-
щей индивидуальный контроль здоровья 
и заболевания, начиная со стационара;

• медперсонал стационаров должен в ходе 
консультирования и общения с пациен-
тами побуждать их переосмыслить не-
здоровые привычки и стереотипы пове-
дения, лежащие в основе поведенческих 
ФР ХНИЗ, и проводить их коррекцию;

• медперсонал стационаров в своей дея-
тельности должен ориентироваться на 
обеспечение активного долголетия паци-
ента, а не только на устранения острого 
состояния или другой причины послу-
жившей поводом для госпитализации;

• деятельность медперсонала стационаров 
должна предполагать создание партнер-
ства врачей, пациента и его родственни-
ков пациента или близкие людей, прожи-
вающих вместе с пациентом; 

• содержание образовательных программ 
стационара должно быть доступным, по-
нятным пациенту и базироваться на на-
учно обоснованных руководствах и пре-
доставляться пациенту в удобной форме;

• врачебная помощь в стационаре предпо-
лагает более широкое информирование 
пациента, чем предоставление лечащим 
врачом только информации о заболева-
нии, послужившем поводом для госпита-
лизации.

В стационарах целесообразно проведение 
школ для пациентов по основным заболева-
ниям, факторам их развития, консультаций 
врачом-специалистом (психотерапевт, реа-
билитолог и др.), занятия с родственниками 
пациента. Кроме того в стационарах, также 
как и в санаторно-курортных учреждениях 
должны проводиться школы по здоровому 
образу жизни. 

Международный опыт показывает, что со-
временные стационары и санаторно-курорт-
ные учреждения должны быть интегриро-
ваны в единую профилактическую среду и 
стать тесным связующим звеном в процессе 
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медицинского контроля заболеваний и ри-
сков их развития среди той части пациентов, 
которые проходят лечение по поводу любых 
заболеваний и состояний. Работа с пациен-
том в таком профилактически ориентирован-
ном медицинском учреждении независимо от 
его профиля предполагает: 
- включение методов выявление ФР ос-

новных ХНИЗ в комплекс обследования 
пациентов (скрининг), в том числе и с 
учетом данных диспансеризации этих па-
циента и предшествующих профилакти-
ческих медицинских осмотров; 

- расчет суммарного СС риска по шкале 
SCORE или риска ХНИЗ по другим про-
гностическим шкалам; включение в со-
держание профилактического консульти-
рования врачебных объяснений пациенту 
значения уровня его СС риска;

- проведение профилактического кон-
сультирования пациентов по выявлен-
ным у него ФР с обязательным разъяс-
нением их роли, механизмов патологи-
ческого влияния и существующих путях 
немедикаментозной и медикаментозной 
коррекции в соответствии с националь-
ными рекомендациями.

В задачи врача стационара и санаторно-
курортных учреждения, вне зависимости от 
причины госпитализации пациента и про-
филя стационара, входит информирование 
и обучение пациентов через профилакти-
ческое консультирование методам само-
контроля, навыкам оздоровления, в том 
числе коррекции вредных поведенческих 
привычек и стереотипов, что направлено 
на снижение в дальнейшем риска ослож-
нений заболевания и снижение риска раз-
вития других ХНИЗ, а также самопомощи 
при острых состояниях. Эффективность об-
учающей работы с пациентом существенно 
повышается при наличии печатных инфор-
мационных материалов, которые должны 
опираться на национальные рекомендаций 
и научно доказанные факты, в ходе кон-
сультирования пациента материал должен 
приобретать индивидуальный (адресный) 
характер.

Информационная и обучающая работа 
врача включает также образовательную ра-
боту с членами семьи пациента. Изменение 
образа жизни пациента и вовлечение членов 
семьи в этот процесс способствуют созда-
нию социальной поддержки со стороны лиц, 
окружающих пациента вне стен стационара 
в отношении приверженности здоровым сте-
реотипам в повседневной жизни. 

Зарубежный опыт показывает, что для 
устойчивого развития и создания профи-
лактической работы в стационарах целесоо-

бразно формирование совета (комиссии) по 
организации профилактики ХНИЗ. Комиссия 
по организации профилактики ХНИЗ форми-
руется из представителей администрации и 
числа наиболее опытных сотрудников и вра-
чей, включая сотрудников курирующих ста-
ционар кафедр и научных работников, и вы-
полняет следующие задачи:
- разработка и адаптация программ по про-

филактике ХНИЗ стационара;
- обеспечение постоянного контроля и 

анализа эффективности выполнения 
программ профилактики ХНИЗ, подготов-
ка ежегодной аналитической справки с 
обсуждением на итоговой конференции 
стационара;

- проведение выборочного анонимного опро-
са лечащих врачей отделений различно-
го профиля по актуальным направлениям 
профилактики и информированности о 
компонентах программы учреждения, от-
ношении к программе и проблеме в це-
лом;

- проведение выборочного анонимного 
тестирования пациентов для оценки эф-
фективности выполняемой медицинским 
персоналом превентивной деятельности 
и ее качества по оценке пациентами; 

- разработка (адаптация, обновление) ме-
тодических материала для обучения па-
циентов на основе национальных руко-
водств и рекомендаций;

- подготовка статистического ежегодного 
анализа и отчета с указанием количества 
пациентов, вовлеченных в обучение, 
профилактическое консультирование; 
количества врачей, участвующих в про-
ведении профилактического консульти-
рования пациентов, в том числе группо-
вом; количества обучающих (образова-
тельных) мероприятий с родственниками 
пациентов.

Во всех стационарах целесообразно от-
крытие кабинетов медицинской профилак-
тики (из расчета 1 кабинет на 100 коек, но 
не менее чем 1 кабинет на стационар). В 
ЛПУ с числом коек 200 и более целесообраз-
но создание кабинета медицинской помощи 
по отказу от курения и кабинета помощи по 
коррекции факторов риска ХНИЗ, в том чис-
ле психологической.

В обязанности врача кабинета медицин-
ской профилактики (находящегося на долж-
ности врача по медицинской профилактике) 
входит:
- создание единого плана профилакти-

ческой работы в отношении основных 
ХНИЗ и модифицируемых ФР их разви-
тия и прогрессирования и контроль его 
реализации; 
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- проведение углубленного профилакти-
ческого консультирования пациентов по 
всем имеющимся ФР ХНИЗ;

- организация школ здоровья для пациен-
тов и их родственников;

- экспертная оценка (мониторинг) историй 
болезней с оценкой полноты регистра-
ции результатов по выявлению ФР ХНИЗ, 
оценки суммарного СС риска и охвата 
профилактическим углубленным кон-
сультированием пациентов вне зависи-
мости от профиля заболеваний (травм), 
послуживших причиной госпитализации 
(кроме случаев жизнеугрожающих со-
стояний и осложнений реанимационного 
отделения) для контроля качества прово-
димых профилактических мероприятий; 
результаты мониторинга докладываются 
на заседаниях комиссии;

- участие совместно с администрацией ста-
ционара в анализе полноты и качества 
выполнения планов профилактической 
работы в отделениях стационара, кор-
ректировке планов;

- проведение инструктажа лечащих врачей 
отделений стационара по актуальным во-
просам профилактики ХНИЗ.

В отделениях стационара для лечения и 
реабилитации пациентов с ХНИЗ (терапевти-
ческие, кардиологические, эндокринологиче-
ские, неврологические, пульмонологические, 
онкологические, гастроэнтерологические от-
деления) проведение углубленного профи-
лактического консультирования пациентов 
по всем имеющимся ФР ХНИЗ должно прово-
диться также лечащим врачом. В других ле-
чебных отделениях стационара (кроме отде-
лений реанимации и интенсивной терапии) 
лечащим врачом должно проводиться краткое 
профилактическое консультирование по всем 
основным ФР ХНИЗ, определяться суммарный 
СС риск по шкале SCORE и направление паци-
ентов с высоким и очень высоким риском (без 
клинических форм ССЗ) в кабинет медицин-
ской профилактики для проведение углублен-
ного профилактического консультирования по 
выявленным ФР ХНИЗ и в школы здоровья. 

Оказание психологической помощи по 
коррекции ФР ХНИЗ лицам с выраженной 
психологической зависимостью проводит 
психотерапевт (медицинский психолог). 

В стационарах в качестве обязательного 
условия в истории болезни пациента и вы-
писном эпикризе целесообразно отображе-
ние следующей информации:
- о выявленных факторах риска ХНИЗ и их 

уровнях;
- об уровне суммарного СС риска по шка-

ле SCORE (для лиц без доказанных ССЗ и 
сахарного диабета с возрасте до 65 лет)

- проведении краткого профилактического 
консультирования по выявленным ФР;

- о проведении углубленного профилакти-
ческого консультирования по выявлен-
ным ФР (индивидуального или группово-
го (школа пациента);

- об участии (отказе) пациента в школе 
для пациентов с указанием ее наимено-
вания, числа занятий;

- о рекомендациях пациенту по контролю 
и коррекции ФР в домашних и амбулатор-
ных условиях.

Индикаторами полноты и качества выпол-
нения профилактических мероприятий по 
профилактике ХНИЗ стационара являются:
- доля (%) пациентов, прошедших краткое 

профилактическое консультирование по 
контролю и коррекции ФР за отчетный 
период;

- доля (%) врачей за отчетный период, ос-
воивших методику и проводящих краткое 
профилактическое консультирование, 
включая регистрацию в историях болез-
ни;

- доля (%) пациентов, прошедших углу-
бленное профилактическое консульти-
рование и получивших индивидуальный 
план-программу профилактики и коррек-
ции ФР за отчетный период;

- доля (%) врачей за отчетный период, 
освоивших методику и проводящих 
углубленное профилактическое кон-
сультирование, разрабатывающих со-
вместно с пациентами, в том числе со-
вместно с их родственниками, индиви-
дуальные программы профилактики и 
коррекции ФР и регистрирующие их в 
историях болезни 

- доля (%) пациентов, прошедших обуче-
ние в школе для пациентов за отчетный 
период;

- доля (%) врачей, внедривших в повсед-
невную практику проведение школ для 
пациентов за отчетный период.

- число коек на 1 кабинет медицинской 
профилактики;

- число коек на 1 кабинет медицинской по-
мощи по отказу от курения;

- число коек на 1 кабинет психологической 
помощи, в том числе и по коррекции фак-
торов риска ХНИЗ;

- доля (%) историй болезни, содержащих 
информацию о ФР, СС риске, проведен-
ном профилактическом консультирова-
нии и рекомендациях по коррекции ФР 
ХНИЗ;

- доля (%) выписных эпикризов содержа-
щих о ФР, СС риске, проведенном профи-
лактическом консультировании и реко-
мендациях по коррекции ФР ХНИЗ.
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Создание профилактической среды в 
стационарах, несомненно будет способ-
ствовать профилактике ХНИЗ, снижения 
уровней ФР, укреплению здоровья, что 
позволит оценить отдаленную эффектив-
ность усиления превентивной направлен-
ности деятельности стационаров в ком-
плексе решения проблем снижения высо-
ких показателей заболеваемости, инва-
лидности, смертности, а также госпиталь-
ной летальности пациентов.
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VII. Первичная и вторичная профилактика  
сердечно-сосудистых заболеваний

Сердечно-сосудистые заболевания про-
должают оставаться наиболее актуальной 
проблемой здравоохранения большинства 
стран мира, в том числе России, несмотря на 
существенный прогресс последних десяти-
летий в сфере диагностики и лечения этой 
патологии. ССЗ – ведущая причина смерти 
населения РФ (вклад в общую смертность 
составляет 57%). Коэффициент смертности 
(число умерших на 100000 населения) от 
БСК  в 2011 году в РФ составил 753 случая, 
тогда как в развитых европейских странах 
он в 3-4 раза ниже. Согласно данным офи-
циальной статистики 2011 года в России 
более 160 тыс. людей умирают от БСК1 в 
трудоспособном возрасте, что составляет 
15,3 % от всех умирающих по этой причи-
не. Особенно это касается мужчин, смерт-
ность которых в 2011 г. составила 304 слу-
чая на 100 000 мужчин трудоспособного 
возраста. Женщины в трудоспособном воз-
расте умирают значительно реже - 65 слу-

1  Понятие «Болезни системы кровообращения» 
эквивалентно понятию «Сердечно-сосудистые заболе-
вания»

чаев на 100 000 женщин трудоспособного 
возраста, однако общая смертность от БСК 
у женщин выше, чем у мужчин: 768 и 735 
случаев на 100 000 женщин и мужчин со-
ответственно. 

Среди причин сердечно-сосудистой смерт-
ности на первом месте стоит ИБС(397 случа-
ев на 100000 чел. или 53%), на втором - ЦВБ 
(233 случаев на 100000 чел. или 31%) [1].

Показатели ожидаемой продолжитель-
ности жизни в России ниже, чем в странах 
Европейского союза, на 8-11 лет. ССЗ – 
наиболее частая причина госпитализаций 
и потерь трудоспособности населения РФ. 
Экономический ущерб от ССЗ в РФ составля-
ет около 1 триллиона рублей ежегодно [2].  

Европейское общество кардиологов со-
вместно с Европейской ассоциацией кардио-
васкулярной профилактики и реабилитации 
выделяют 5 убедительных  обоснований не-
обходимости усиления мер по профилактике 
ССЗ [3]:
1) ССЗ – основная причина преждевремен-

ной смерти, инвалидности и высоких за-
трат  здравоохранения;
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2) в основе патологии наиболее часто лежит 
атеросклероз, протекающий многие годы 
скрытно и, как правило, уже сильно вы-
раженный при появлении симптомов;

3) смерть от ССЗ, обусловленных атероскле-
розом, инфаркт миокарда и инсульт часто 
развиваются внезапно, когда медицин-
ская помощь не может быть оказана и по-
этому многие эффективные клинические 
вмешательства в этих ситуациях не при-
менимы или паллиативны; 

4) широкая распространенность ССЗ досто-
верно связана с образом жизни и моди-
фицируемыми биологическими фактора-
ми риска;

5) научно доказано, что модификация ФР 
снижает смертность и заболеваемость 
как среди лиц без признаков болезни, 
так и среди больных ССЗ.

Факторы риска сердечно-сосудистых за-
болеваний. В проспективных эпидемиоло-
гических исследованиях определены фак-
торы, которые способствуют развитию и 
прогрессированию ССЗ. Это курение, нездо-
ровое питание (недостаточное потребление 
овощей/фруктов, избыточное потребление 
насыщенных жиров и поваренной соли), 
низкая физическая активность и избыточ-
ное потребление алкоголя. Длительное не-
гативное действие поведенческих факторов 
приводит к развитию так называемых био-
логических факторов риска ССЗ. В их числе 
артериальная гипертония (АГ), дислипиде-
мия, избыточная масса тела, ожирение и са-
харный диабет. Существенный вклад в раз-
витие и прогрессирование ССЗ вносят также 
психосоциальные факторы риска (низкий 
уровень образования и дохода, низкая соци-
альная поддержка, психосоциальный стресс, 
тревожные и депрессивные состояния). [4]

Результаты крупномасштабных между-
народных исследований, в частности, ис-
следования INTERHEART, показали, что 
определяющее влияние на риск развития 
инфаркта миокарда оказывают девять фак-
торов, независимо от региона проживания, 
повышают риск развития ИМ: дислипиде-
мия (apoB/apoAI), курение, АГ, абдоминаль-
ное ожирение, психосоциальные факторы 
(стресс, социальная изоляция, депрессия), 
сахарный диабет, понижают риск: употре-
бление в достаточном количестве овощей 
и фруктов, регулярная физическая актив-
ность. Опубликованные в 2010 году ре-
зультаты международного исследования 
INTERSTROKE показали, что практически те 
же факторы, и в первую очередь АГ, опре-
деляют риск развития мозговых инсультов.

Наибольший вклад в преждевремен-
ную смертность населения России вносят 

семь ФР: АГ (35,5%), гиперхолестеринемия 
(23%), курение (17,1%), недостаточное по-
требление овощей и фруктов (12,9%), избы-
точная масса тела (12,5%), избыточное по-
требление алкоголя (11,9%) и гиподинамия 
(9%). [5] 

Принимая во внимание многофакторную 
этиологию ССЗ, тесную взаимосвязь ФР и 
их потенцирующее действие, их влияние на 
здоровье рассматривается не дихотомиче-
ски, а суммарно в рамках общепризнанной 
концепции суммарного СС риска. 

По данным ВОЗ более трёх четвертей всех 
смертей от ССЗ можно предотвратить за счет 
оздоровления образа жизни и коррекции по-
веденческих ФР. [6] 

Профилактика ССЗ, которая признана в 
настоящее время в России важной государ-
ственной задачей, требует координирован-
ных действий работников системы здравоох-
ранения, образования, средств массовой ин-
формации, политиков, институтов граждан-
ского общества. Она может осуществляться 
на популяционном (население в целом) и 
индивидуальном уровне (стратегия высоко-
го риска и вторичная профилактика). 

Наибольший профилактический эффект и 
влияние на показатели здоровья населения 
достигается при сочетании разных стратегий 
(популяционной, высокого риска, вторичной 
профилактики). Необходимо отметить, что 
разделение на первичную и вторичную профи-
лактику в определенной мере условно. В свя-
зи с развитием и внедрением в практике мето-
дов визуализации патологичексих процессов 
в сосудах границы деления профилактики 
ССЗ на первичную и вторичную постепенно 
стираются и теряют актуальность, заменяясь 
на представление о том, что атеросклероз – 
непрерывный процесс, имеющий длительную 
доклиническую (субклиническую) и клиниче-
скую стадии течения. Это представление о не-
прерывности процесса должно быть заложено 
в основу профилактики ССЗ как хронических 
заболеваний, которые начинают развиваться 
задолго до появления первых клинических 
симптомов. Больные часто умирают внезапно, 
не успев обратиться за медицинской помо-
щью. В исследованиях показано, что профи-
лактические меры (например, снижение АД и 
отказ от курения) эффективны в любом воз-
расте, в том числе в пожилом. В этой связи, 
основы ЗОЖ и в последующем профилактиче-
ские мероприятия должны быть образом жиз-
ни с начинаться как можно раньше, включая 
соблюдение ЗОЖ береннной женщиной (до 
рождения ребенка) и продолжаться на протя-
жении всей жизни человека.  

Основой профилактики ССЗ и их осложне-
ний является оздоровление образа жизни и 
устранение/коррекция факторов риска ССЗ, 
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а также раннее выявление ССЗ и риска их 
развития и эффективное лечение.

Ниже перечислены особенности образа 
жизни и поведенческих ФР , которые снижа-
ют вероятность ССЗ, обусловленных атеро-
склерозом [3]:
•  Отказ от потребления табака (класс I 

пользы рекомендации, уровень A доказа-
тельств).

•  Достаточный уровень физической актив-
ности в соответствии с рекомендациями 
приведенными в табл. 7.1. 

• Здоровое питание в соответствии с реко-
мендациями приведенными в табл. 7.2. 

•  Контроль массы тела, отсутствие ожире-
ния и избыточного веса (класс I пользы 
рекомендации, уровень A доказательств)

•  Контроль артериального давление, АД 
ниже 140/90 мм рт. ст. (класс IIа пользы 
рекомендации, уровень A доказательств);

• Контроль уровня холестерина крови (уро-
вень общего ХС крови ниже 5 ммоль/л 
или 190 мг/дл) (класс I пользы рекомен-
дации, уровень A доказательств)

• Контроль уровня глюкозы крови (уровень 
глюкозы плазмы крови натощак не выше 
6,1 ммоль/л) и (HbA менее 7,0% ) (класс 
I пользы, уровень A доказательств)

•  Контроль психоэмоционального состоя-
ния (преодоление психоэмоционально-
го стресса, снятие психоэмоционального 
напряжения) (класс IIа пользы, уровень 
В доказательств), особенно у лиц с очень 
высоким СС риском (класс I пользы, уро-
вень A доказательств).

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Здоровые взрослые всех возрастов должны тратить 2,5-5 ч 
в  неделю на обычную физическую активность или  аэробную 
тренировку, умеренной интенсивности, или 1-2,5 ч в неделю на 
более интенсивные физические упражнения.
Настоятельно рекомендовать лицам с сидячим образом жизни 
начать выполнение программ физических упражнений легкой 
интенсивности 

I А

Физическая активность/аэробные нагрузки должны выполняется в 
несколько подходов каждый продолжительностью не менее 10 минут 
и равномерно распределяться на всю неделю, то есть на 4-5 дней в 
неделю.

IIа А

Пациенты с перенесенным инфарктом миокарда, АКШ, ЧКВ, со 
стабильной стенокардией, или стабильной ХСН должны пройти 
аэробные тренировки от умеренной до энергичной интенсивности с 
выполнением упражнений 3 раза в неделю по 30 минут за сеанс.
Настоятельно рекомендовать больным с сидячим образом жизни 
начать выполнение программ физических упражнений легкой 
интенсивности после адекватной оценки рисков и переносимости 
физических нагрузок

I А

Таблица 7.1. рекомендации по физической активности  
в целях профилактики ссз и их осложнений [3]

Приоритеты в профилактике сердечно-со-
судистых заболеваний

Оценка суммарного СС риска , в том числе 
по шкале SCORE имеет ключевое значение, 
так как уровнем этого риска определяется 
выбор профилактической стратегии и кон-
кретных вмешательств. Чем выше риск, тем 
больше пользы от профилактических мер 
(класс I пользы рекомендации, уровень С 
доказательств), выделяют следующие груп-
пы риска:

Очень высокий риск
•  Доказанный атеросклероз любой ло-

кализации (по данным ангиографии, 
МРТ, стрессэхокардиографии, ду-
плексного сканирования аорты и ее 
ветвей, сонных и других центральных 
артерий, а также перенесенный ин-
фаркт миокарда, ОКС, реваскуляри-
зация миокарда (ЧКВ, АКШ) и другие 
процедуры по артериальной реваску-
ляризации, ишемический инсульт, об-
литерирующий атеросклероз перифе-
рических артерий)

•  Сахарный диабет (тип 1 или тип 2) с од-
ним и более ФР и/или повреждение орга-
нов-мишеней (например, микроальбуми-
нурия 30-300 мг/сутки).

•  Хроническая болезнь почек с выражен-
ной почечной недостаточностью (СКФ 
<30 мл/мин/1,73 м2)

•  Суммарный СС  риск по шкале SCORE ≥ 
10% у лиц без клинических проявлений 
ССЗ
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Высокий риск
•  Значительно повышенный уровень 

отдельных ФР, например, семейная дисли-
пидемия и АГ высокой степени тяжести
•  Сахарный диабет (тип 1 или тип 2), без  

ФР и поражения органов-мишеней
•  Хроническая болезнь почек умеренной сте-

пени тяжести (СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2)
•  Суммарный СС риск по шкале SCORE 

≥5% и <10% у лиц без клинических про-
явлений ССЗ

Умеренный риск
•  Суммарный СС риск по шкале SCORE ≥1 

и <5%
Низкий риск
•  Суммарный СС риск по шкале SCORE < 

1%

Основные цели профилактики ССЗ в кли-
нической практике:
1. Помочь лицам с низким риском ССЗ прод-

лить это состояние на долгие годы и по-
мочь лицам с высоким суммарным СС ри-
ском уменьшить его. 

2. Лицам с низким (< 1% по шкале SCORE) 
и умеренным (>1% и  < 5% по шкале 
SCORE) СС риском для сохранения здо-
ровья рекомендуется:

- не курить;
- соблюдать принципы здорового питания;
- поддерживать достаточный уровень фи-

зической активности: не менее 30 мин 
в день умеренной физической нагрузки;

- иметь индекс массы тела < 25 кг/м2 при 
отсутствие центрального ожирения;

- поддерживать АД на уровне менее 140/90 
мм рт. ст.;

- иметь уровень ОХ менее 5 ммоль/л (< 
190 мг/дл).

- иметь уровень ЛПНП менее 3 ммоль/л 
(<115 мг/дл).

- иметь уровень глюкозы в плазме крови 
натощак менее 6,1 ммоль/л (<110 мг/
дл)

- избегать стрессовых ситуаций, выраба-
тывать навыки его преодоления;

- своевременно проходить диспансериза-
цию и профилактические медицинские 
осмотры.

3. Лицам с высоким суммарным СС риском 
(5-9% по шкале SCORE или значительно 
повышенными уровнями отдельных ФР, 
например, семейной гиперхолестерине-
мией или АГ высокой степени тяжести) 
дополнительно рекомендуется достичь 
более жесткого контроля следующих 
факторов риска:

- ОХ крови менее 4,5 ммоль/л (<175 мг/
дл), предпочтительнее менее 4 ммоль/л 
(<155 мг/дл), при отсутствии противо-
показаний; 

- ЛПНП менее 2,5 ммоль/л (<100 мг/дл) 
(класс I пользы рекомендации, уровень 
A доказательств);

- уровень глюкозы в крови натощак менее 
6,1 ммоль/л (<100 мг/дл) и HbA1с < 6,5 
%, при отсутствии противопоказаний 

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Здоровое питание, включающее:
-снижение потребления насыщенных жиров (менее10% от общего 
калоража пищи) путем замены их на полиненасыщенные жирные 
кислоты,

-максимально возможное ограничение потребления транс-жиров 
(менее 1% от общего калоража пищи),

-потребление менее 5 г соли в день,
-потребление 30-45 г клетчатки (пищевых волокон) в день, из 
цельнозерновых продуктов, фруктов, и овощей,

-потребление 200 г фруктов в день (2-3 порции),
-потребление 200 г овощей в день (2-3 порции),
-потребление рыбы, по крайней мере, два раза в неделю, один из 
которых будет жирная рыба,

-ограничение потребления алкогольных напитков до 20 г/день 
(в пересчете на чистый спирт) для мужчин и до 10 г/день - для 
женщин,

рекомендуется как основа профилактики ССЗ при условии, 
что энергетическая ценность пищи должна быть ограничена 
количеством калорий необходимых для сохранения (или 
достижения) здорового веса тела с ИМТ 25 кг/м2.

I В

Таблица 7.2. рекомендации по питанию для профилактики ссз [3]
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(класс IIв пользы рекомендации, уро-
вень В доказательств);

4. Лицам с очень высоким суммарным СС ри-
ском (больные с установленным диагно-
зом атеросклероза любой локализации; 
СД II и I типа с микроальбуминурией; 
хронической болезнью почек; суммар-
ным риском по шкале SCORE > 10%) до-
полнительно рекомендуется контролиро-
вать ЛПНП и держать их уровень ниже 
1,8 ммоль/л (<70 мг/дл), при невозмож-
ности достижения этого уровня добиться 
снижения его на 50% от исходного уров-
ня. (класс I пользы, уровень A доказа-
тельств);

Суммарный сердечно-сосудистый риск, 
прогностическое значение и методика опре-
деления2  

Оценка абсолютного риска фатальных 
сердечно-сосудистых осложнений в пред-
стоящие 10 лет жизни (суммарный СС риск) 
производится при помощи Европейской 
шкалы SCORE, предназначенной для стран 
очень высокого риска, к которым относится 
и Российская Федерация (приложение 3). К 
фатальным сердечно-сосудистым осложнени-
ям (событиям) относятся: смерть от инфаркта 
миокарда, других форм ИБС, от инсульта.

Шкала SCORE не используется у паци-
ентов с доказанными ССЗ атеросклеро-
тического генеза (ИБС, ЦВБ, аневризма 
аорты, атеросклероз периферических ар-
терий), сахарным диабетом I и II типа с 
поражением органов мишеней, хрониче-
скими болезнями почек, у лиц с очень вы-
сокими уровнями отдельных ФР, лиц в воз-
расте старше 65 лет (данные группы лиц 
имеют очень высокий СС риск) и граждан 
в возрасте до 40 лет, так как вне зави-
симости от наличия ФР (за исключением 
очень высоких уровней отдельных ФР)  у 
них по шкале определяется СС риск как 
низкий.  Суммарный СС риск может быть 
выше, чем по шкале SCORE и шкале отно-
сительного риска, у лиц:
• с избыточной массой тела или ожирени-

ем, особенно с абдоминальным ожирение 
т у молодых, с низкой физической актив-
ностью (сидячей работой)

• социально обездоленных;
• с сахарным диабетом: шкалу SCORE сле-

дует использовать только у пациентов с 
сахарным диабетом 1 типа без поражения 
органов-мишеней (риск возрастает с уве-
личением концентрации сахара в крови);

• с низким уровнем ХС ЛПВП, с повышен-
ным содержанием триглицеридов, фи-

2 Адаптировано из European Guidelines on 
cardiovascular disease prevention in clinical practice 
(version 2012) [3]

бриногена, аполипопротеина В (апоВ) и 
липопротеина(а), особенно в сочетании с 
семейной гиперхолестеринемией, 

• с доказанным атеросклеротическим по-
ражением сонных артерий, но без клини-
ческих проявлений недостаточности моз-
гового кровообращения; 

• с умеренной и тяжелой хронической бо-
лезнью почек [скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) <60 mL/min/1,73 м2 ];

• с семейным анамнезом раннего развития 
ССЗ у ближайших родственников.

Роль участкового (цехового) врача, врача 
общей практики (семейного) в профилакти-
ке ССЗ.  Профилактика ССЗ в учреждени-
ях ПМСП, на  индивидуальном и групповом 
уровнях должна быть системной и прово-
диться в постоянном режиме при всех обра-
щениях за медицинской помощью по любо-
му поводу, а не только во время  проведе-
ния диспансеризации и профилактических 
медицинских осмотров. При этом, большое 
значение придается участковым (цеховым) 
врачам-терапевтам, врачам общей практики 
(семейным), фельдшерам, т.к. именно  они 
имеют наиболее частые контакты с населе-
нием и в большинстве случаев хорошо ин-
формированы о социальном окружении сво-
их пациентов и особенностях прикрепленно-
го для медицинского наблюдения населения 
или трудовых коллективов. 

Необходимо, чтобы все пациенты, обра-
щающиеся в учреждения ПМСП знали уров-
ни своих ФР и величину СС риска, поэтому, 
желательно уточнять уровни ФР и величину 
СС риска у всех лиц3, обратившихся впервые 
в текущем году по любому поводу за меди-
цинской помощью и в зависимости от кон-
кретного состояния проводить поддержива-
ющие краткие профилактические консуль-
тирования, что, несомненно способствует 
закреплению не только знаний пациентов о 
факторах риска, но и мотивации к снижению 
повышенных уровней и выполнению реко-
мендованных врачебных назначений. 

Выявление основных ФР и оценка СС 
риска целесообразны также и при обра-
щении к врачу (фельдшеру) здравпункта и 
фельдшеру фельдшерско-акушерского пун-
кта (ФАП) - приказом Минздрава России от 
15.05.2012 г., № 543н  в стандарт их осна-
щения включен экспресс-анализатор уровня 
общего ХС и глюкозы крови, а  в функцио-
нальные  обязанности введено проведение 
профилактики ССЗ. 

Информация о наличии, уровнях ФР, дан-
ных пациенту рекомендациях и результатах 

3 За исключением лиц, прошедших диспансери-
зацию или профилактический медицинский осмотр в те-
кущем году.
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их выполнения должны быть отражены в ам-
булаторной карте пациента. 

Стратегия вторичной профилактики у 
лиц, имеющих доказанные ССЗ, осущест-
вляется преимущественно лечащими участ-
ковыми врачами и врачами стационаров в 
соответствии  со стандартами оказания ме-
дицинкой помощи. Факторная профилактика 
ССЗ у этих лиц может проводиться врачами 
(фельдшерами) ОМП(КМП).

Следует особо подчеркнуть ведущую роль 
врачей-терапевтов участковых и врачей об-
щей практики в обеспечении непрерывности 
и преемственности мер по профилактике ССЗ 
(первичная профилактика) и их осложнений 
(вторичная профилактика),  в том числе в 
рамках диспансеризации (раздел 4). Без их 
активной позиции и участия не может быть 
успешной вся профилактическая работа в 
первичном звене здравоохранения.

В функциональные обязанности участ-
кового врача входит весь комплекс мер по  
вторичной профилактике ССЗ, осуществляе-
мому в процессе диспансерного наблюдения 
(контроля), согласно приказа МЗ РФ № 1344н 
от 21.12.12 г. (раздел 4, таблица 4.1) Врач  
проводит индивидуальное краткое (при каж-
дом визите, поддерживающее) профилакти-
ческое консультирование, направляет для 
факторной профилактики в ОМП(КМП).

Роль врача-кардиолога в профилактике 
ССЗ в ПМСП, помимо основных функцио-
нальных обязанностей по консультированию 
и лечению пациентов с ССЗ в соответствии 
со стандартами оказания медицинской по-
мощи, заключается также в оказании кон-
сультативно-методической помощи врачам-
терапевтам и врачам общей практики (се-
мейным) в случаях необходимости решения 
тактики профилактических рекомендаций 
кардиологическим пациентам и пациентам 
с высоким риском ССЗ, когда назначения 
могут быть сопряжены с рисками (напри-
мер, увеличение уровня физической нагруз-
ки или назначение никотинзаместительной 
терапии больным ИБС и др.).  Кардиолог 
играет ключевую роль в реализации эффек-
тивной вторичной профилактики у больных, 
имеющих ССЗ, особенно при осложненном 
их течении, перенесших инфаркт миокарда, 
эндоваскулярные вмешательства и хирурги-
ческие операции на сердце. Пациентам, на-
ходящимся под его диспансерным наблюде-
нием он проводит индивидуальное краткое, 
при необходимости углубленное, профи-
лактическое консультирование, организует 
школы здоровья совместно с ОМП(КМП). Для 
коррекции поведенческих факторов риска 
ХНИЗ он может направлять пациентов к вра-
чу психотерапевту или психологу, а также в 
ОМП(КМП).

Роль среднего медицинского персона-
ла в профилактическом консультировании. 
Профилактическое консультирование может 
проводиться средним медицинским работни-
ком при условии овладения ими методов ин-
дивидуального углубленного профилактиче-
ского консультирования и группового про-
филактического консультирования в рамках 
циклов тематического усовершенствования.   

В ряде европейских стран в условиях раз-
личных систем оказания медицинской по-
мощи показана результативность и эффек-
тивность вовлечения в профилактическую 
работу с пациентами, медицинских сестер.. 
Так, например, в  мультидисциплинарной 
профилактической программе EUROACTION 
(пациенты с ИБС и высоким риском ССЗ), 
проводившейся в восьми странах и коор-
динируемой медицинскими сестрами с ори-
ентацией на семью (в стационаре и в амбу-
латорной практике) достигнуто в большин-
стве случаев оздоровление образа жизни: 
соблюдение принципов здорового питания, 
повышение уровня физической активности, 
а также более эффективный контроль повы-
шенного АД.

Серьезную угрозу для больных с ССЗ соз-
дают сезонные эпидемии гриппа. По данным 
Центра контроля заболеваний и  профилак-
тики (CDC) в период сезонного гриппа 2010-
2011 гг, среди взрослых госпитализирован-
ных с лабораторно подтвержденным грип-
пом, 38% имели ССЗ. Риск заболеть гриппом, 
требующим госпитального лечения у боль-
ных с ССЗ оказался в 2,7 раза выше, чем у 
остального населения аналогичного возрас-
та. Результаты двух исследований  показали 
значительное снижение сердечно-сосуди-
стой смертности в группе вакцинированных 
пациентов по сравнению с невакцинирован-
ными (6% и 17% соответственно в одном ис-
следовании и 9,5% и 19 % соответственно в 
другом исследовании) [13].

Европейское кардиологическое общество 
[3, 14], Американская ассоциации сердца 
и Американская коллегия кардиологов [15] 
рекомендуют иммунизацию против гриппа 
инактивированной вакциной  (вводится вну-
тримышечно) в рамках комплексной вторич-
ной профилактики у лиц с ИБС и другими 
ССЗ  атеросклеротического генеза (класс I 
пользы рекомендации, уровень В доказа-
тельств).

В связи явно недостаточным уровнем ре-
ализации этой достаточно простой и высо-
ко эффективной профилактической меры 
Государственный департамент здравоохра-
нения США и Центр контроля заболеваний 
и профилактики в специальном обращении 
к медицинским провайдерам и специалистам 
первичной медико-санитарной помощи при-
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зывает их активизировать работу по убеж-
дению пациентов с ССЗ не только ежегодно 
проходить прививки против гриппа, но и ис-
пользовать другие простейшие меры по про-
филактике респираторной вирусной инфек-
ции [13, 16]:
• пользоваться разовыми бумажными сал-

фетками, а не носовыми платками для 
прикрытия рта и носа во время кашля 
или чихания;

• стараться не прикасаться руками к гла-
зам, носу и рту; 

• часто мыть руки водой с мылом, особенно 
после кашля или чихания.

Для элиминации вирусов респираторных 
инфекций из полости рта и носа целесоо-
бразно также частое полоскание горла и 
промывание носа. В этом отношении инте-
рес представляет специальный раствор для 
промывания носа Долфин, по своему элек-
тролитному составу близкий к морской воде 
(плазме крови) с добавками растительных 
экстрактов солодки и шиповника, который 
можно использовать также и для полоскания 
горла. Профилактический и терапевтиче-
ский эффект от применения которого пока-
зан в ряде исследований [17]: 

Следует обратить внимание, что синдром 
общей интоксикации, кашель, насморк, го-
ловная боль являются мощными побуди-
тельными мотивами к отказу от курения, по 
этой причине на приеме курящего пациента 
с ОРЗ всегда необходимо краткое профи-
лактическое консультирование по отказу 
от курения. В состав комплексной тера-
пии таких пациентов кроме указанных мер 
элиминации вируса из полости рта и носа 
целесообразно рекомендовать ингаляцион-
ное применение эфирных масел: по данным 
Шпагина Л.А и соавт. (2012) применение 
карманного ингалятора с эфирными масла-
ми «Долфин» активно способствует сниже-
нию никотиновой зависимости и отказу от 
табакокурения. 

Роль врача (фельдшера) ОМП (КМП) в 
профилактике ССЗ, особенно первичной, яв-
ляется в учреждениях ПМСП ключевой.  Врач 
(фельдшер) ОМП(КМП) помимо выполнения 
задач диспансеризации и профилактических 
медицинских осмотров (раздел 4) обеспечи-
вает проведение  комплекса профилактиче-
ских мероприятий как в рамках первичной, 
так и вторичной профилактики ССЗ:
- проводит индивидуальное углубленное 

профилактическое консультирование 
лиц с высоким и очень высоким суммар-
ным СС риском с целью коррекции ФР, 
как по обращаемости, так и по направле-
ниям врачей (фельдшеров);

- организует и проводит диспансерное на-
блюдение пациентов с высоким  СС ри-
ском в соответствии с приказами МЗ РФ № 
1006н от 03.12.12 г. и 1011н от 06.12.12 
г.

– организует и проводит школы здоровья 
для пациентов с ФР ССЗ с участием ле-
чащих врачей и медицинского психолога, 
при необходимости  других специалистов 
(кардиолога, диетолога и пр.)

- оказание на регулярной основе методиче-
ской помощи медицинским работникам 
учреждения по вопросам факторной про-
филактики ССЗ (плановые занятия, инди-
видуальные консультации, выступления 
на врачебных конференциях и др.);

- совместно с участковыми врачами-тера-
певтами проведение на регулярной ос-
нове работы по повышению уровня ин-
формированности населения, обслужива-
емого медицинским учреждением, и его 
мотивации к сохранению и укреплению 
здоровья, ЗОЖ. 

Контроль поведенческих ФР должен на-
чинаться как можно раньше (с детского и 
подросткового возраста) и продолжаться в 
течение всей жизни, особенно у группы лиц 
высокого риска развития ССЗ и пациентов 
с ССЗ. Исследования свидетельствуют, что 
пациенты считают врачей надежным источ-
ником информации о здоровье и хотят полу-
чить от них квалифицированную помощь в 
отказе от вредных привычек и стереотипов 
поведения. Именно поэтому профилактиче-
ское консультирование пациентов с ССЗ и 
высоким риском их развития должно стать 
неотъемлемой частью всех повседневной ра-
боты врачей (фельдшеров) ПМСП, Основные 
принципы  профилактического консуль-
тирования лиц с ССЗ и высоким СС риском 
(краткого и углубленного) основываются на 
общих принципах профилактического кон-
сультирования (раздел XIII).

Эффективность любых профилактических 
мероприятий повышается при вовлечении в 
них семьи пациента. Показано, что члены 
семьи, особенно супруги, имеют сходные по-
веденческие привычки. Наличие семейного 
анамнеза АГ, СД, как правило, бывает тесно 
связано не столько с наследственными фак-
торами, сколько с поведенческими традици-
ями семьи, в частности, в отношении пита-
ния, физической активности, склонности к 
злоупотреблению алкоголем, курению.  При 
этом важно учитывать и гендерные особен-
ности - более расположенными к взаимодей-
ствию с врачами и выполнению врачебных 
назначений  чаще бывают  женщины, что 
целесообразно использовать для убежде-
ния мужчин в необходимости модификации 
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образа жизни и коррекции поведенческих 
ФР, т.к. показано, что мужчины, особенно 
молодого и среднего возраста, несмотря на 
наличие явных ФР, редко расположены к 
их коррекции и изменению образа жизни. 
В некоторых группах населения возможны 
затруднения при  проведении профилакти-
ческих мероприятий, чсто требует от врача 
не только профессиональной подготовки, 
но знаний психологии поведения и навыков 
консультирования в таких ситуациях. Это от-
носится к социально-неблагополучным груп-
пам (лица с низким и очень низким доходом, 
низким уровнем образования), пациентам, 
лишенным социальной поддержки (одиноко 
проживающие люди, потерявшие близких и 
пр.), находящихся нередко дома или на ра-
боте в состоянии стресса или психологиче-
ской дезадаптации, имеющих тревожные и/
или депрессивные состояния.

Оценка риска, нефармакологическая те-
рапия и профилактическое консультирова-
ние должно осуществляться у всех больных 
с ССЗ независимо от вида и тяжести забо-
левания по выше изложенным принципам. 
Особенное значение эти действия имеют у 
больных с АГ и клиническими проявления-
ми атеросклероза любой локализации в силу 
их наиболее отчетливой зависимости от ФР 
ХНИЗ, широкой распространенности и опре-
деляющей доле в структуре смертности на-
селения. 

Нефармакологическая терапия и профи-
лактическое консультирование больных ар-
териальной гипертонией.

РКИ подтверждают эффективность не-
скольких нефармакологических профилак-
тических мер по снижению повышенного АД 
у пациентов с АГ за относительно короткие 
(до 1 года) и длительные (до 2 лет) пери-
оды изучения результатов вмешательств. В 
частности, доказано достоверное снижение 
повышенного АД при снижении массы тела 
пациентов с избыточной массой тела, при 
повышении недостаточной физической ак-
тивности, при снижении уровня потребления 
натрия (поваренной соли), при повышения 
потребления калия с пищевыми добавками, 
при снижении потребления алкоголя, при 
снижении уровня психоэмоционального на-
пряжения/стресса [7] 

В этих исследованиях определена и вели-
чина снижения АД в зависимости от приме-
няемого вмешательства:
• снижение массы тела на 2-10 кг приво-

дит к снижению уровня САД на 4-15 мм 
рт.ст.;

• умеренное повышение физической ак-
тивности приводит к снижению уровня 
САД на 5-7 мм рт.ст.; 

• снижение потребления соли до 100 
ммоль/л (1 чайная ложка) приводит к 
снижению САД в среднем на 5,8 мм рт.ст.; 

• потребление 60 ммоль (= 60 мг-экв) ка-
лия с пищевыми добавками приводит к 
снижению САД в среднем на 3,1 мм рт.ст.; 

• сокращение на 50 % потребления алко-
голя у лиц, употреблявших 200-400 мл 
алкогольных напитков в неделю (в пе-
ресчете на чистый этанол) приводило к 
снижению САД в среднем на 3,3 мм рт.ст; 

• у лиц, получающих одно- или многоком-
понентное вмешательство по управлению 
стрессом происходит снижение САД на 
9-10 мм рт ст.

Перечисленные нефармакологические вме-
шательства являются также эффективными 
мерами для первичной профилактики АГ. [8]

Оздоровление образа жизни может 
быть самостоятельной лечебной мерой у 
пациентов с незначительно повышенным 
АД, но ее также следует всегда рекомен-
довать пациентам с любым повышени-
ем АД, получающим АГП, поскольку это 
может существенно повысить эффектив-
ность лечения и позволит снизить дозы 
принимаемых лекарств. 

Изменение образа жизни при АГ включает: 
- отказ от курения;
- снижение массы тела при избыточной 

массе тела; 
- уменьшение потребления соли до 5 г/

день; 
- ограничение потребления алкоголя до 

не более 20 г/день этанола у мужчин  
и не более 10 г/день этанола у женщин; 

- потребление овощей/фруктов (не менее 
400 г день); 

- ограничение в рационе насыщенных жи-
ров и холестерина; 

- регулярную физическую активность при 
малоподвижном образе жизни. 

Рекомендации пациентам с повышенным 
АД и уровень их доказательств представлен 
в таблице 7.3.

Методы фармакологической коррекции 
факторов риска ССЗ и вторичной профилак-
тики ССЗ представлены в разделе VIII.

Особенности профилактического кон-
сультирования больных с высоким и очень 
высоким суммарным СС риском и клиниче-
скими проявлениями  любой локализации 
атеросклероза

У этой категории  пациентов все показан-
ные профилактические мероприятия долж-
ны проводиться наиболее активно с целью 
достижения целевых уровней ФР. Наиболее 
оптимальный эффект достигается при муль-
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рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Образ жизни, включающий контроль массы тела, оптимизацию 
физической активности, ограничение потребления алкоголя, соли, 
увеличение потребления фруктов, овощей, потребление нежирных 
молочных продуктов рекомендуется всем больным с АГ и лицам с 
высоким нормальным АД.

I В

Оценка суммарного СС риска с использованием шкалы SCORE 
рекомендуется в качестве минимального требования для каждого 
пациента с повышенным АД

I В

Субклинические атеросклеротические поражения органов 
прогнозируют сердечно-сосудистые фатальные события независимо 
от СС риска , по этой причине оценку субклинических повреждений 
органов следует поощрять, особенно у лиц с низким или умеренным 
СС риском

IIa B

Рекомендуется сразу назначать медикаментозное лечение при 
АГ 3-й степени, а также у пациентов с 1-й или 2-й степенью АГ, 
которые имеют высокий или очень высокий СС риск. 

I C

У пациентов с АГ 1-й или 2-й степени, с умеренным суммарным 
СС риском, медикаментозное лечение может быть отложено на 
несколько недель, а у пациентов с АГ 1-й степени без каких-либо 
других ФР - на несколько месяцев для условии попытки снижения 
АД путем изменения образа жизни пациента.

IIb C

Систолическое АД должно быть снижено до уровня менее140 мм 
рт.ст. и диастолическое АД менее 90 мм рт.ст. у всех больных с АГ. IIa А

Все больные АГ с установленным ССЗ или сахарным диабетом 2 
типа, или с высоким СС риском (по шкале SCORE) должны быть 
оценены с позиции назначения  терапии статинами.

IIa B

Антиагреганты, в частности, низкие дозы аспирина, рекомендуется 
для больных АГ с сердечно-сосудистыми событиями (осложнениями) I А

Антитромбоцитарная терапия может рассматриваться у пациентов с 
АГ без ССЗ, но с пониженной функцией почек или при высоком СС  
риске.

IIb А

Таблица 7.3. рекомендации пациентам с повышенным ад  
и уровень их доказательств [3]

тидисциплинарных вмешательствах -  соче-
тание усилий, знаний и навыков терапевтов, 
медсестер, психологов, диетологов, кардио-
реабилитологов и врачей лечебной физкуль-
туры существенно повышает эффективность 
вторичной профилактики ССЗ. 

Доказана эффективность группового про-
филактического консультирования (Школы 
здоровья для больных) пациентов, пере-
несших ИМ, вмешательства по реваскуляри-
зации миокарда, больных с АГ, СД, сердеч-
ной недостаточностью. Отечественный опыт 
работы «Коронарных клубов», «Школ для 
больных ИМ» и «Школ для больных, пере-
несших операцию аортокоронарного шунти-
рования» показал, что технология группово-
го обучения пациентов обеспечивает суще-
ственное улучшение основных показателей 
эффективности реабилитации и вторичной 
профилактики ИБС. Участие в групповом об-
учении не только дает больным необходи-
мые знания, но и обеспечивает им необходи-

мую социальную поддержку, как со стороны 
медицинских работников, так и со стороны 
других пациентов. Школа способствует фор-
мированию у больных адекватных представ-
лений о причинах заболевания, понимание 
факторов, влияющих на прогноз, значитель-
но повышает приверженность больных и их 
близких следовать рекомендациям и назна-
чениям врача, позволяет обучить больных 
навыкам, помогающим преодолеть сложив-
шиеся годами негативные для здоровья сте-
реотипы поведения. 

Важной составной частью профилакти-
ческого консультирования больных ССЗ яв-
ляется обучение пациентов навыкам само-
контроля и оказания самопомощи (контроль 
массы тела, особенно важен при застойной 
сердечной недостаточности; контроль АД, 
уровня глюкозы крови у больных СД, ока-
зание самопомощи при приступе стенокар-
дии, пароксизме мерцания предсердий, рез-
ком повышении АД и других состояниях.). 
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Не менее важно обучить пациентов с ССЗ и 
высоким суммарным СС риском, а также его 
близких правилам неотложным действиям 
приема необходимых лекарств и своевре-
менного вызова скорой медицинской помо-
щи при острых жизнеугрожающих состояни-
ях (развития острого коронарного синдрома, 
острого нарушения мозгового кровообра-
щения и внезапной сердечной смерти), как 
основных причин высокой внегоспитальной 
смертности в России - более 80 % от числа 
всех умирающих от ССЗ [9]  

В ряде стран имеется опыт программ са-
мопомощи пациентам ССЗ (поддерживаются 
фондами, общественными организациями), 
которые направлены на повышение ответ-
ственности пациентов за контроль над за-
болеванием, включая приверженность ле-
чению, формирование партнерства с вра-
чом. Такие программы способствуют улуч-
шению качества жизни пациентов, помогая 
им справляться с болезнью в повседневной 
жизни [10] Рекомендации по самопомощи и 
уровень доказательств их пользы представ-
лен в таблице 7.4.

Профилактическое консультирование па-
циентов с ССЗ и психосоциальными фактора-
ми риска,  которые  являются независимыми 
ФР ССЗ, осложнений и смерти от ССЗ. К чис-
лу таких факторов относятся стресс острый 
и хронический (на работе и в семейной жиз-
ни), низкая социальная поддержка (соци-
альная изоляция), низкий социально-эко-
номический статус, тревожные и депрессив-
ные состояния. Психосоциальные факторы в 
значительной мере отягощают клиническое 
течение ССЗ, существенно снижают привер-
женность больных к лечению и выполнению 
рекомендаций по коррекции образа жизни, 
ухудшают качество жизни больных, увели-
чивают риск инвалидизации, что повышает 
расходы системы здравоохранения.

Основным методом выявления указанных 
психосоциальных факторов является опрос 
и сбор анамнеза пациента, а также приме-
нение различных анкет-опросников и те-
стирующих компъютерных программ, в том 
числе с выдачей заключения и персональ-
ных рекомендаций. Широко используется в 
клинической практике Госпитальная шкала 

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Пациенты с ССЗ могут участвовать в программе самопомощи по 
повышению осведомленности о необходимости коррекции ФР, 
поддержания уровня физической активности или в программе 
добросовестного самоуправления при приеме пероральных 
антикоагулянтов.

IIa В

Таблица 7.4. рекомендации по самопомощи и уровень доказательств их пользы[3]

тревоги и депрессии (приложение 4), вали-
дизированная в России [11]. Шкала служит 
скрининговым инструментом для выявления 
наиболее часто встречающихся в общемеди-
цинской практике психопатологических рас-
стройств - тревожных состояний и депрес-
сии.

Коррекция психосоциальных ФР способ-
ствует улучшению психологического статуса, 
качества жизни больных, их приверженности 
к медикаментозному лечению и изменению 
образа жизни в позитивном направлении. 
Лицам с низкой социальной поддержкой не-
обходимо проведение разъяснительной бе-
седы по поводу данного ФР. Рекомендуется 
расширение социальных контактов, участие 
в формальных и неформальных объедине-
ниях по интересам, а также групповом пси-
хологическом тренинге. Лицам с высоким 
суммарным СС риском, больным ССЗ, имею-
щим высокий уровень психоэмоционального 
стресса даются следующие рекомендации:
• нормализовать повседневный режим тру-

да и отдыха;
• обеспечить ночной сон длительностью не 

менее 7-8 часов;
• использовать выходные и праздничные 

дни, ежегодный отпуск для полноценного 
активного отдыха;

• оптимизировать физическую активность 
(по показаниям ежедневные пешие про-
гулки в среднем темпе, плавание, другие 
виды аэробной нагрузки);

• освоить несложные техники релаксации 
(дыхательный тренинг, аутотренинг, про-
грессивная мышечная релаксация). 

В случае необходимости проводится инди-
видуальное или групповое консультирование 
пациента у психолога/психотерапевта.

Из эффективных немедикаментозных мер 
коррекции психоэмоционального напряже-
ния используется когнитивная и поведенче-
ская психотерапия, увеличение физической 
активности и реабилитация в санаторно-ку-
рортных условиях  (особенно после перене-
сенного ИМ, ОКС, инсульта, операции рева-
скуляризации миокарда). 

При наличии клинически значимых сим-
птомов тревоги и депрессии следует рассмо-
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рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Мультимодальные поведенческие вмешательства, включающие 
обучение пациента методам преодоления психоэмоционального 
напряжения/стресса, физические упражнения и психологическое 
консультирование, должны быть предписаны лицам с наличием 
психосоциальных факторов риска

I А

В случае клинически значительных симптомов депрессии, 
тревожности и враждебности, должны быть рассмотрены 
психотерапия или психотерапия в сочетании с лекарственной 
терапией. 
Такой подход может уменьшить проявления указанных признаков 
и повысить качество жизни, связанное со здоровьем, хотя 
доказательств определенного положительного эффекта на 
кардиальные конечные точки неубедительны

IIа А

Таблица 7.5. рекомендации по самопомощи и уровень доказательств их пользы[3]

треть вопрос о проведении психотерапии, 
назначении медикаментов или их комбина-
ции, что может способствовать коррекции 
аффективных симптомов и улучшению ка-
чества жизни, связанного со здоровьем, од-
нако он не всегда позволяет достичь четко-
го положительного воздействия на прогноз 
ССЗ. Класс рекомендаций по коррекции пси-
хосоциальных факторов и уровень их дока-
зательств представлен в таблице 7.5.

При клинически значимых тревожных 
расстройствах назначаются препараты с 
доказанным противотревожным (анксиоли-
тическим) эффектом. Чаще всего использу-
ются бензодиазепиновые транквилизаторы,  
которые позволяют быстро купировать тре-
вогу у самых разных категорий пациентов. 
Бензодиазепиновые транквилизаторы мо-
гут применяться только непродолжительное 
время в связи с опасностью развития привы-
кания. В этой связи представляется перспек-
тивным использование небензодиазепино-
вых анксиолитиков, к которым привыкание 
не развивается, например, гидроксизина 
или отечественного  препарата афобазола. 

При депрессивных и тревожно-депрес-
сивных состояниях препаратами выбора яв-
ляются антидепрессанты. Антидепрессанты 
нормализуют патологически измененное ги-
потимическое (депрессивное) настроение и 
способствуют редукции когнитивных, двига-
тельных и соматовегетативных проявлений, 
обусловленных депрессией. В то же время 
антидепрессанты, помимо собственно анти-
депрессивного, имеют выраженное противо-
тревожное действие, в связи с чем они эф-
фективны в лечении смешанных тревожно-
депрессивных состояний.

Для использования в общемедицинской 
практике рекомендуются антидепрессанты  
новых поколений, предпочтительно селек-

тивные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС). У препаратов этой группы 
благоприятный кардиальный профиль, они 
хорошо переносятся и безопасны даже у 
наиболее уязвимых категорий больных, на-
пример, пожилых больных и больных ССЗ. 
Наибольшая доказательная база по приме-
нению антидепрессантов в кардиологиче-
ской практике накоплена  в отношении двух 
препаратов из группы СИОЗС – сертралина 
и циталопрама. Результаты  РКИ свидетель-
ствуют, что сертралин и циталопрам без-
опасны при назначении больным ИБС и эф-
фективны при лечении депрессий средней 
тяжести, тяжелых и рекуррентных депрес-
сий. Эти препараты являются препаратами 
выбора для лечения депрессий после пере-
несенного ИМ, других кардиоваскулярных 
событий. Благоприятный кардиальный про-
филь и высокую терапевтическую эффек-
тивность имеют также селективные стиму-
ляторы обратного захвата серотонина (тиа-
нептин). Трициклические антидепрессанты 
и ингибиторы моноаминоксидазы больным 
ССЗ не рекомендуются, ввиду их кардиоток-
сических эффектов. 

Показано, что лечение постинфарктной 
депрессии не только способствует улучше-
нию психоэмоционального состояния боль-
ных, но и позитивно влияет на привержен-
ность пациентов к лечению в целом. Вопрос 
о том, может ли адекватное лечение де-
прессии современными антидепрессантами 
улучшить прогноз, в настоящее время оста-
ется открытым: противоречивые результаты 
были получены в ряде проспективных ис-
следований (MIND-IT, SADHART, ENRICHD). 
По данным исследования ENRICHD, при на-
значении больным ИМ терапии СИОЗС досто-
верно уменьшалось число повторных карди-
оваскулярных событий в течение 6 месяцев  
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наблюдения.
При лечении депрессивных и тревожно-

депрессивных состояний в кардиологиче-
ской и общемедицинской практике целесо-
образно придерживаться следующих основ-
ных принципов [12]:
1) назначать антидепрессанты только при 

депрессивных состояниях легкой/сред-
ней тяжести (по возможности после кон-
сультации с психиатром). Лечить тяже-
лые и рекуррентные депрессии может 
только врач-психиатр/психотерапевт; 

2) отдавать предпочтение антидепрессан-
там новых поколений, прежде всего 
СИОЗС;

3) не превышать рекомендуемые терапев-
тические дозы антидепрессантов, напри-
мер, циталопрам – 20 мг (1 таб. в сут), 
сертралин – 100 мг (1-2 таб. в сут). Эти 
дозы являются начальными и в то же 
время терапевтическими при депрессиях 
легкой и средней тяжести, т.е. в боль-
шинстве случаев не требуется титрации 
дозы; 

4) учитывать некоторую отсроченность кли-
нического эффекта большинства антиде-
прессантов: антидепрессивный эффект 
нарастает постепенно и становится зна-
чимым к концу первых двух недель тера-
пии.  Желательно проинформировать об 
этом больного, чтобы он не ожидал не-
медленного положительного эффекта от 
приема антидепрессанта;

5) соблюдать определенную длительность 
курсового приема  – не менее 1,5 меся-
цев. При необходимости длительность 
лечения может быть увеличена до 4–6 
месяцев и более, в зависимости от со-
стояния пациента. Для антидепрессантов 
новых поколений привыкание, а также 
синдром отмены не характерны.
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VIII. фармакологическая профилактика  
сердечно-сосудистых заболеваний

В последние десятилетия неотъемлемой 
частью клинической практики стали кли-
нические рекомендации, которые служат 
методологической основой создания других 
до-кументов: протоколов ведения больных, 
стандартов оказания медицинской помощи, 
ис-пользуются для контроля качества меди-
цинской помощи, а также в рамках системы 
не-прерывного медицинского образования.

Делая выбор между лекарственными пре-
паратами, врач в первую очередь, должен 
отдавать предпочтение тем из них, для ко-
торых доказано влияние на прогноз забо-
левания. Выбирая лекарства внутри того 
или иного класса препаратов, врач обязан 
следовать тому же принципу: учитывать до-
казательную базу конкретного препарата 
во влиянии на исходы болезни и ни в коем 
случае не переносить свойства одного пре-
парата на другой. Следует помнить, что на 
улучшение прогноза можно, как правило, 
рассчитывать только в тех случаях, ког-
да лекарственный препарат используется в 
тех же дозах, в которых он использовался в 
крупных РКИ. В свою очередь, выбор воспро-
изведенного препарата (дженерика) должен 
быть обоснован доступными данными о его 
фармацевтической эквивалентности и био-
эквивалентности, аналогичными показани-
ями к назначению, производством по стан-
дартам GMP (“Good Manufacturing Practice”, 
Надлежащая производственная практика)1 , 
а также данными соответствия по эффектив-
ности и безопасности оригинальному пре-
парату, полученными на основании методи-
чески грамотно проведенных клинических 
исследований по изучению терапевтической 
эквивалентности.

1 Это система норм, правил и указаний в отноше-
нии производства лекарственных средств, медицинских 
устройств, изделий диагностического назначения, продук-
тов питания, пищевых добавок и активных ингредиентов. 
Стандарт GMP регулирует и оценивает параметры произ-
водства и лабораторной проверки. Российский стандарт 
GMP утверждён постановлением Госстандарта России от 
10.03.04 №160-ст - ГОСТ Р 52249-2009 «Правила произ-
водства и контроля качества ле-карственных средств».

Тактика профилактической фармакоте-
рапии. При выборе тактики ведения паци-
ента, и в частности медикаментозного вме-
шательства при ССЗ, необходимо, в первую 
очередь, ориентироваться на степень сум-
марного СС риска. Поскольку практически 
все НИЗ несут в себе риск опасных для жиз-
ни осложнений, крайне важен вопрос, ка-
кие из лекарственных препаратов способ-
ны снизить этот риск. Доказано, что дале-
ко не все лекарственные препараты одно-
значно продемонстрировали возможность 
улучшать прогноз жизни больных, некото-
рые препараты, несмотря на отчетливый их 
эффект на тот или иной клинический или 
биохимический показатель, могут отрица-
тельно повлиять на прогноз заболевания 
(например, антиаритмические препараты). 
Поскольку профилактические вмешатель-
ства в большинстве случаев должны прово-
диться на протяжении всей жизни, нельзя 
забывать, что положительный эффект по 
влиянию на снижение фатальных или не-
фатальных сердечно-сосудистых событий 
всегда должен перевешивать потенциаль-
ный вред, который они могут вызвать (в 
том числе побочные эффекты лекарствен-
ных препаратов).

Очень важно, чтобы врач умел выделять 
препараты, назначаемые для снижения рис-
ка сердечно-сосудистых осложнений, мог 
объяснить цель такой терапии больному, по-
скольку данные препараты часто не оказы-
вают никакого влияния на состояние боль-
ного, смысл их длительного и регулярного 
применения больному без соответствующих 
поясне-ний врача может быть непонятен. 

Немаловажно, чтобы назначение препа-
ратов для снижения СС риска было продол-
жено на всех этапах лечения и реабилитации 
пациента, в том числе санаторно-курортного 
лечения, поскольку сохранение преемствен-
ности профилактических мероприятий на 
различных этапах оказания медициснкой 
помощи пациентов существенно повышает 
приверженность пациентов лечению. 
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Установлено, что программы вторичной 
профилактики снижают частоту госпитализа-
ций, улучшают функциональное состояние, 
уменьшают общую смертность. Известно, 
что профилактика дает наиболее выражен-
ный эффект у пациентов с самым высоким 
уровнем СС риска, к которым относят людей 
среднего возраста и величиной суммарного 
СС риска >5%. Критериями эффективности 
вторичной лекарственной профилактики 
считается достижение оптимальных клини-
ко-лабораторных показателей и более жест-
кий контроль ФР у пациентов, относящихся 
к группе высокого риска, особенно при на-
личии связанных с атеросклерозом ССЗ или 
сахарного диабета.

В клинической практике целесообразно 
применять профилактические лекарствен-
ные средства, которые в РКИ продемонстри-
ровали способность снижать риск сердеч-
но-сосудистых осложнений у определенных 
категорий больных.

Антитромбоцитарные средства. 
Назначение антитромбоцитарных препара-
тов, в первую очередь аспирина (АСК - аце-
тилсалициловой кислоты), показано с целью 
сниже-ния риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений всем больным с верифицирован-
ными ССЗ атеросклеротического генеза (ИБС, 
сосудистые заболевания головного мозга, со-
судистые заболевания периферических арте-
рий) и не имеющим противопоказаний к их 

назначению. У больных атеросклерозом ан-
титромбоцитарные препараты вызывают зна-
чительное снижение общей и сердечно-со-
судистой смертности, частоты нефатального 
ИМ и инсульта. Дозы аспирина для оказания 
антиагрегантного эффекта колеблются от 75 
до 150 мг, риск побочных действий при их 
использовании относительно небольшой (1 
случай на 1000 пролеченных в год больных). 
Наиболее опасными побочными действиями 
аспирина являются нежелательные явления 
со стороны желудочно-кишечного тракта и 
внутричерепные кровотечения.

Для уменьшения проявлений побочного 
действия аспирина на слизистую оболочку 
желудка возможно назначение препаратов, 
подавляющих секрецию желудочного сока. 
Эрадикация инфекции Helicobacter Pylori 
также значительно снижает риск вызванного 
аспирином желудочно-кишечного кровоте-
чения. Добавление эзомепразола к аспирину 
существенно лучше предотвращает вероят-
ность язвенного кровотечения, чем переход 
на прием клопидогреля. 

Назначение дипиридамола в качестве 
препарата, предупреждающего тромбозы, 
доказано только для профилактики мозго-
вого инсульта и в основном в комбинации с 
аспирином. Дипиридамол назначался в ле-
карственной форме пролонгированного дей-
ствия в суточной дозе 400 мг (такая форма 
в настоящее время в России не зарегистри-

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

При ОКС и в последующие 12 месяцев, рекомендуется двойная 
антитромбоцитарная терапия посредством ингибитора P2Y12 
(тикагрелор или прасугрел) в сочетании с аспирином, при 
отсутствии таких противопоказаний, как высокий риск кровотечений

I B

Клопидогрел (600 мг нагрузочная доза, 75 мг ежедневная доза) 
рекомендован пациентам, которые не могут получать тикагрелор 
или прасугрел.

I A

Аспирин рекомендован для вторичной профилактики в хронической 
стадии (>12 месяцев) после инфаркта миокарда I A

Пациентам с некардиоэмболической транзиторной ишемической 
атакой или ишемическим инсультом, рекомендуется вторичная 
профилактика дипиридамолом в сочетании с аспирином или только 
клопидогрелем.

I A

В случае непереносимости дипиридамола (головная боль) или 
клопидогреля, рекомендуется использование одного аспирина I A

У пациентов с некардиоэмболическими церебральными 
ишемическими событиями антикоагулянты не превосходят аспирин 
и не рекомендованы

III B

Аспирин или клопидогрел не рекомендуется пациентам без 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний в связи с 
повышенным риском развития больших кровотечений

III B

Таблица 8.1. рекомендации по антитромбоцитарной терапии
 (Европейские рекомендации по кардиоваскулярной профилактике 2012 года [1])
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Таблица 8.2. Показания к назначению бета-адреноблокаторов
(адаптировано из Drug Facts and Comparisons)

рована). Даже в небольших дозах дипири-
дамол может вызвать появление синдрома 
«обкрадывания» поэтому его назначение 
противопоказано больным с установленным 
диагнозом ИБС.

Аспирин должен быть назначен всем 
больным со стабильно протекающей ИБС 
при отсутствии противопоказаний к их на-
значению (класс I пользы рекомендации, 
уровень A доказательств), при непереноси-
мости аспирина необходимо заменить его на 
клопидог-рель (класс IIa пользы рекоменда-
ции) (Табл.8.1.).

Бета-адреноблокаторы (БАБ). При мета-
анализах установлено, что после инфаркта 
миокарда лечение бета-блокаторами сни-
жает общую смертность, частоту повторного 
ИМ и риск смерти от ИБС [2]. У больных ИБС, 
не переносивших ИМ и не имеющих сердеч-
ной недостаточности, доказательств по-
ложительного влияния бета-блокаторов на 
прогноз жизни не существует. Большинство 
бета-блокаторов изучались в качестве 
антиангиналь-ных препаратов и могут ис-
пользоваться в этом качестве (Табл. 8.2.).

Бета-блокаторы необходимо назначать 
всем больным, перенесшим ИМ и не имею-
щим противопоказаний к их назначению 
(бронхиальной астмы, синдрома слабо-
сти сину-сового узла). В первую очередь 
это относится к больным, перенесшим 
ИМ с подъемом сегмента ST электрокар-
диограммы (STИМ), а также к больным, 
имеющим признаки сер-дечной недоста-
точности (класс I пользы рекомендации, 
уровень A доказательств). Основ-ными 
бета-блокаторами для больных, перенес-
ших ИМ, должны быть метопролола тар-
трат (при отсутствии признаков наруше-
ния функции миокарда) или карведилол 
(при наличии этих признаков). У больных 
ХСН терапия бета-блокаторами приводила 
к снижению об-щей смертности (класс I 
пользы рекомендации, уровень A доказа-
тельств). Основными бета-блокаторами в 
этом случае могут рассматриваться мето-
пролола сукцинат продленно-го действия, 
карведилол, бисопролол и небиволол (од-
нако, у небиволола нет доказа-тельств его 
влияния на смертность) (Табл. 8.3).

Препарат аГ стабильная 
стенокар-
дия напря-

жения

Предсерд-
ная арит-

мия

хсн Перене-
сенный 
инфаркт 
миокарда

Постинфаркт-
ная дисфунк-

ция лЖ (сниже-
ние сократит. 

функции)
Ацебутолол Да Да
Атенолол Да Да Да
Бетаксолол Да
Бисопролол* Да Да (ESC)
Карведилол Да I-IV ФК 

NYHA
Да

Карведилола 
фосфат (контро-
лируемое высво-
бождение)

Да I-IV ФК 
NYHA

Да

Метопролола 
тартрат

Да Да Да

Метопролола 
сукцинат

Да Да II-III ФК 
NYHA

Надолол Да Да
Небиволол* Да Да (ESC)
Пенбутолол Да
Пиндолол Да
Пропранолол Да Да Да
Тимолол Да Да

ХСН — хроническая сердечная недостаточность, АГ – артериальная гипертония, ЛЖ – левый желудочек
* — FDA не зарегистрировала хроническую сердечную недостаточность как показания к назначению этих пре-

паратов, для лечения хронической сердечной недостаточности они рекомендованы лишь Европейским обществом 
кардиологов.
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заболевания Препараты
Стабильная стенокардия напряжения 
(антиангинальное действие)

все представители класса

Хроническая сердечная недостаточность Метопролола сукцинат продленного действия, 
бисопролол, карведилол, небиволол*

Перенесенный инфаркт миокарда Метопролола тартрат, карведилол, пропранолол
Сахарный диабет атенолол, карведилол

* - действие небиволола продемонстрировано лишь в одном РКИ (уровень В доказательств), нет доказа-тельств 
влияния на смертность.

заболевания Препараты
Антигипертензивная терапия (собственно 
антигипертензивный эффект)

все представители класса

Хроническая сердечная недостаточность эналаприл, каптоприл, лизиноприл
Острая стадия инфаркта миокарда (менее 2 
суток)

каптоприл, лизиноприл, зофеноприл

Перенесенный инфаркт миокарда каптоприл, эналаприл, лизиноприл, зофеноприл, 
рамиприл, трандалоприл

Хроническая ишемическая болезнь сердца рамиприл, периндоприл

Таблица 8.3. доказанность действия различных бета-адреноблокаторов
 при различных заболеваниях

Таблица 8.4. доказанность действия различных ингибиторов аПф
при различных заболеваниях[7]

Ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента (АПФ). В целом ряде круп-
ных РКИ изучалось влияние ингибито-
ров АПФ на течение неосложненной ИБС. 
Использова-ние рамиприла (исследова-
ние HOPE) и периндоприла (исследование 
EUROPA) сущест-венно улучшало прогноз 
жизни таких больных, однако использова-
ние в этой роли квина-прила (исследова-
ние QUIET) и трандолаприла (исследова-
ние PEACE) не повлияло на риск возник-
новения сердечно-сосудистых осложнений. 
[3, 4, 5, 6]. 

У больных с наличием сердечной недо-
статочности и бессимптомной дисфункцией 
левогожелудочка ингибиторы АПФ снижали 
риск смерти, повторного ИМ и прогрессирова-
ния сердечной недостаточности. Лечение ин-
гибиторами АПФ снижало также риск смерти 
после ИМ. Таким образом, результаты иссле-
дований ингибиторов АПФ у больных с ИБС 
оказались неоднозначными (класс IIa пользы 
рекомендации, уровень B доказательств). 

В исследовании PROGRESS снижение 
АД при применении ингибитора АПФ (пе-
риндоприл) и диуретика привело к зна-
чительному снижению частоты инсульта и 
коро-нарных осложнений. В исследовании 
HOPE у пациентов в возрасте старше 55 лет 
с сахарным диабетом и дополнительным ФР 
(но без дисфункции левого желудочка и не-
контролируемой АГ) ингибитор АПФ снижал 
риск смерти и ИМ [7] (Табл. 8.4.).

Антагонисты рецепторов ангиотензина 
(АРА). Специальных РКИ по изучению вли-
яния антагонистов рецепторов ангиотензи-
на на прогноз жизни стабильно протекаю-
щей ИБС не проводилось. Предполагалось, 
что АРА окажет более выраженный эффект 
у пациентов, перенесших ИМ с нарушенной 
функцией левого желудочка. Однако ис-
следо-вания OPTIMAAL и VALIANT этого не 
подтвердили [8, 9], тем не менее лозартан 
и вал-сартан могут использоваться у таких 
пациентов при плохой переносимости инги-
биторов АПФ.

Антикоагулянты. Пероральные антикоа-
гулянтны (ОАК) показаны при повышенном 
риске тромбоэмболических осложнений, 
особенно при наличии фибрилляции пред-
сердий (ФП) Для определения риска разви-
тия ишемического инсульта при ФП рекомен-
дуется использовать шкалу CHA2DS2-VASc 
[10] (Табл. 8.5.)

Во всех случаях, когда обсуждается анти-
коагулянтная терапия, следует информиро-
вать пациента о достоинствах и недостатках 
препаратов, оценить риск геморрагических 
осложнений, способность пациента контро-
лировать результаты терапии и его предпо-
чте-ния. Кроме того, назначение непрямых 
антикоагулянтов показано больным, пере-
несшим ИМ, у которых высокий риск тром-
боэмболических осложнений (обширный пе-
редний ИМ, аневризма ЛЖ с пристеночным 
тромбом).



Профилактика хронических неинфекционных заболеваний

52

Гиполипидемические препараты. Из всех 
гиполипидемических препаратов, которые 
применялись для коррекции нарушений ли-
пидного обмена наибольший эффект в от-
ношении влияния на прогноз безусловно 
оказали статины (Табл. 8.6.). Наибольший 
приоритет для назначения статинов имеют 
пациенты с ССЗ не зависимо от исходного 
уровня липидов. У пациентов с очень вы-
соким СС риском оптимальные значения ХС 
ЛПНП должны быть менее 1,8 ммоль/л (или 
70 мг/дл), в тех случаях, когда целевой уро-
вень не может быть достигнут, допускает-
ся снижение исходного уровня ХС ЛПНП на 
50% и более от исходного (класс I, уровень 
A). (Табл. 8.7.)

Медикаментозная профилактика атероскле-
роза Нарушение липидного обмена яв-ляется 
одним из самых значимых факторов риска 
ССЗ, в первую очередь ИБС. Существу-ет пря-
мая зависимость между уровнем общего ХС в 
сыворотке крови и вероятностью по-явления 
сердечно-сосудистых осложнений, в первую 

рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Антитромботическая терапия с целью предупреждения 
тромбоэмболий рекомендована всем пациентам с ФП, кроме 
пациентов с низким риском (возраст<65 лет и изолированная ФП) 
или наличием противопоказаний

I A

Выбор антитромботической терапии должен быть основан на оценке 
абсолютных рисков инсульта/тромбоэмболий и кровотечений и 
клинической пользе для конкретного пациента

I A

Шкала CHA2DS2-VASc рекомендована для оценки риска инсульта при 
неклапанной форме ФП I A

 Для пациентов с CHA2DS2-VASc=0 (возраст<65 лет и изолированная 
ФП) с низким риском, без факторов риска антитромботическая 
терапии не показана

I B

Для пациентов с CHA2DS2-VASc≥2 ОАК:
- подобранные дозы антагонистов витамина К (МНО 2,0-3,0); или
- прямые ингибиторы тромбина (дабигатран); или
- ингибиторы Ха фактора (ривароксабан или апискабан)
рекомендованы, если нет противопоказаний к их назначению

I A

Для пациентов с CHA2DS2-VASc=1 ОАК:
- подобранные дозы антагонистов витамина К (МНО 2,0-3,0); или
- прямые ингибиторы тромбина (дабигатран); или
- ингибиторы Ха фактора (ривароксабан или апискабан)
назначение может рассматриваться с учетом оценки риска 
кровотечений и пред-почтений пациента 

IIa A

Женщины моложе 65 лет с изолированной ФП (CHA2DS2-VASc=1 
из-за полового признака) относятся к пациентам низкого риска, 
антитромботическая терапия не показана

IIa B

В случае отказа пациента от ОАК (антагонисты витамина К или 
новые пероральные антикоагулянты) может рассматриваться 
терапия антитромбоцитарными препаратами: аспирином 75-100 мг 
совместно с клопидогелем 75 мг (при низком риске кровотечения) 
или аспирином 75-325 мг, что менее эффективно

IIa B

Таблица 8.5. Предупреждение тромбоэмболических осложнений при неклапанной 
фибрилляции предсердий (общие положения) [10]

очередь ИБС. Степень повышения уровня ХС 
используется в современных алгоритмах оцен-
ки СС риска. Установлено, что снижение уров-
ня общего ХС в популяции на10% приводит к 
снижению смертности от ИБС на 15% и общей 
смертности на 11%. Контролем повышенного 
уровня ХС в значи-тельной степени объясня-
ется снижение смертности от ИБС, зарегистри-
рованное в последние десятилетия в США и 
странах Западной Европы. Вследствие того, 
что повышение уровня ХС может долгое вре-
мя не сопровождаться никакими клиническими 
проявлениями, воздействие на этот ФР обычно 
начинается слишком поздно и уже неспособно 
предотвратить развитие заболевания [1].

Уровни ХС ЛПНП (ммоль/л), при которых 
следует начинать терапию дислипиде-мии в 
зависимости от категории риска представле-
ны в таблице 8.8.

В настоящее время доступны следующие 
холестеринснижающие препараты: 
ингибиторы 3 гидрокси 3 метилглутарилко-

энзим А редуктазы (статины), 



VI. Профилактика хронических неинфекционных заболеваний   

53

фибраты, 
секвестранты желчных кислот (ионообмен-

ные смолы), 
ниацин (никотиновая кислота), 
селективные ингибиторы абсорбции холе-

стерина в кишечнике (эзетимиб). 

Наибольшую доказательную базу в сни-
жение частоты возникновения ССЗ и смерт-
ности имеют статины. Предполагается, что 
статины в дозах, эффективно снижаю-щих 
исходные уровни ХС ЛПНП до 50%, останав-
ливают прогрессирование коронарного ате-
росклероза или даже вызывают его регрес-
сию.

Лечение препаратами, не относящимися 
к статинам: селективные ингибиторы вса-
сывания холестерина в кишечнике не ис-
пользуются в качестве монотерапии для сни-
жения концентрации ХС ЛПНП. 

Секвестранты желчных кислот снижают 
уровни общего ХС и ХС ЛПНП, но спо-собны 
повышать концентрацию триглицеридов. 

Фибраты и ниацин преимущественно при-
меняются для снижения уровня триглицери-
дов и повышения концентрации Х-ЛПВП, в 
то же время рыбий жир (ω-3 полиненасы-
щенные жирные кислоты) в дозе 2–4 г/сутки 
используется для снижения содержания три-
глицеридов.

Статины должны быть использованы в ка-
честве препаратов первой линии у пациен-
тов с гиперхолестеринемией или комбиниро-
ванной гиперлипидемией.

При назначении гиполипидемической те-
рапии необходимо ориентироваться на опти-

Препараты действие на ли-
пиды

Побочные эф-
фекты

Противопока-
зания

влияние на про-
гноз

Статины ЛНП  18-55%
ЛВП  5-15%
ТГ  7-30%

Миопатия, повы-
шение трансами-
наз

Острые или 
хр.заболевания 
печени

Уменьшение общей 
смертности, ИБС, 
инсульта

Секвестранты 
желчных к-т

ЛНП  15-30%
ЛВП  3-5%
ТГ не изм.

Диспепсия, сни-
жение абсорбции 
других препара-
тов

ТГ > 400 мг/дл Уменьшение смерт-
ности от ИБС

Никотиновая кис-
лота

ЛНП  5-25%
ЛВП  15-35%
ТГ  20-50%

Чувство жара, 
гипергликемия, 
подагра, диспеп-
сия, гепатотоксич-
ность

Хронические 
заболевания 
печени, подагра, 
СД, язвенная 
болезнь

Уменьшение коро-
нарных событий

Фибраты ЛНП  5-20%
ЛВП  10-20%
ТГ  20-50%

Диспепсия, камни 
в желчном пузы-
ре, миопатия

Нарушение 
функции пече-
нии и почек

Уменьшение коро-
нарных событий

Блокаторы обрат-
ного всасывания 
ХС

ЛНП  15%
ЛВП и ТГ не изме-
няются

Диспепсия ? Пока не известно

Таблица 8.6. основные классы гиполипидемических препаратов

мальный целевой уровень ХС ЛПНП в зави-
симости от величины СС риска:
• У пациентов группы очень высокого СС 

риска целевой уровень ХС ЛННП состав-
ляет < 1,8 ммоль/л и/или, в случае не-
возможности его достижения, рекоменду-
ется снизить уровень Х-ЛПНП на 50% от 
исходного значения.

• У пациентов группы высокого СС риска 
целевой уровень ХС ЛПНП составляет < 
2,5 ммоль/л 

• У пациентов из группы умеренного СС 
риска целевой уровень ХС ЛПНП состав-
ляет < 3,0 ммоль/л.

Повышенная активность ферментов пече-
ни в плазме крови встречается относи-тель-
но редко и в большинстве случаев  и носит 
обратимый характер, у 5–10% больных, 
принимающих статины, развивается миопа-
тия, Рабдомиолиз встречается крайне редко. 
Риск миопатии может быть минимизирован 
путем выявления уязвимых групп пациентов 
и/или путем исключения взаимодействия 
статинов со специфическими препаратами. 
На-значению статинов должен предшество-
вать анализ крови на липиды, АСТ, АЛТ, 
КФК. Через 4—6 недель лечения следует 
оценить переносимость и безопасность ле-
чения (по-вторный анализ крови на липиды, 
АСТ, АЛТ) [12].

Медикаментозная профилактика ослож-
нений АГ. Артериальная гипертония явля-
ется одним из важнейших ФР сердечно-со-
судистых осложнений, соответственно ее 
кор-рекция рассматривается как один из 
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рекомендации класс 
пользы

Уровень 
доказа-
тельств

Рекомендованный целевой уровень < 5 ммоль/л (менее ~ 190 мг/дл) 
для общего ХС плазмы и < 3 ммоль/л (менее ~ 115 мг/дл) для ХС 
ЛПНП у пациентов с низким и умеренным СС риском

I A

У пациентов с высоким СС риском  рекомендуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 2,5 ммоль/л (менее ~ 100 мг/дл) I A

У пациентов с очень высоким СС риском рекомендованный целевой 
уровень ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л (менее~ 70 мг/дл) или снижение ХС 
ЛПНП на ≥ 50%, когда целевой уровень не может быть достигнут

I A

Все пациенты с наследственной гиперхолестеринемией должны быть 
отнесены к группе высокого риска и принимать липидснижающую 
терапию

I A

У пациентов с ОКС терапия статинами в высокой дозе должна 
начинаться пока  пациент находится в стационаре I A

Профилактика негеморрагического инсульта: терапия статинами 
должна начинаться у всех пациентов с установленным 
атеросклеросклеротическим заболеванием и у пациентов высокого 
СС риска. Терапия статинами должна начинаться у пациентов с 
некардиоэмболическим инсультом в анамнезе

I A

При окклюзирующих заболеваниях артерий нижних конечностей и 
сонных артерий, являющихся эквивалентными ИБС, рекомендуется 
назначение липидснижающей терапии

I A

Статины должны быть отнесены к препаратам первой линии у 
пациентов с дислипидемией при трансплантации IIa B

Хроническая болезнь почек (стадия 2–5, т. е. СКФ<90 мл/мин/1,73 
м³) должна быть признана как риск-эквивалент ИБС и целевой 
уровень ХС ЛПНП у этих пациентов должен быть адаптирован в 
зависимости от степени почечной недостаточности

IIa C

Таблица 8.7. рекомендации по лечению гиперлипидемий
(Европейские рекомендации по кардиоваскулярной профилактике 2012 года[1])

необходимых компонентов стратегии, на-
правленной на улучшение прогноза жизни. 
Доказано, что у определенной части лиц с 
АГ АД может быть скорректировано только 
с помощью мер немедикаментозного воз-
действия, однако доля таких лиц невысока и 
оценивается примерно в 10%. Большинство 
больных АГ для адекватного контроля АД 
нуждается в медикаментозной терапии.

Решение о начале фармакотерапии за-
висит не только от уровня АД, но также от 
общего СС риска, что требует подробного 
сбора анамнеза, осмотра и лабораторного 
об-следования, чтобы определить: 
• наличие клинически установленного сер-

дечно-сосудистого или почечного забо-
ле-ваний;

• наличие субклинического ССЗ;
• другие сопутствующие сердечно-сосуди-

стые факторы риска.

Получены достаточные доказательства, 
чтобы рекомендовать снижение САД до <140 
мм рт.ст. ,  ДАД до <90 мм рт.ст. у всех па-
циентов с АГ.

Первые клинические исследования, про-

демонстрировавшие, что длительная ме-
ди-каментозная терапия, направленная на 
снижение АД, способна снизить риск СС 
осложне-ний, были выполнены в середине 
60-х гг. ХХ века. В них использовались пре-
параты цен-трального действия, вазодила-
таторы и диуретики. Наиболее крупные кли-
нические иссле-дования, доказавшие спо-
собность антигипертензивных препаратов 
(АГП) улучшать про-гноз жизни больных с 
АГ в сравнении с плацебо, были выполнены 
с использованием диуретиков и БАБ.

Комбинированная терапия артериальной 
гипертонии. Традиционно практически во всех 
крупных клинических испытаниях имелась 
возможность (и реально использова-лась) ком-
бинированной терапии АГП. С конца 60-х гг. в 
этой области утвердился прин-цип так называ-
емой ступенчатой терапии, направленной на 
снижение АД. Основой для этого служил рас-
чет на минимизацию побочных действий ле-
карственного препарата и возможность потен-
цирования терапевтического эффекта при со-
вместном назначении нескольких АГП разного 
механизма действия. Поэтому принцип комби-
нированной лекарственной терапии АГ находит 
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в той или иной степени отражение практически 
во всех современных клинических рекоменда-
циях по лечению АГ, хотя строгих РКИ по срав-
нению монотерапии АГП с комбинированной 
терапией не проводилось. 

Существует весьма ограниченный по объ-
ему мета-анализ, в который было включе-но 
всего 11000 больных, продемонстрировав-
ший, что комбинированное назначениедвух 
АГП разных классов дает значительно боль-
ший антигипертензивный эффект в сравнении 
с увеличением дозы одного АГП. Последние 
Европейские рекомендации 2007 г. по лече-
нию АГ значительно расширили круг боль-
ных, которым сразу же должна назначаться 
комбинированная терапия АГП .

Выделяют более желательные и менее же-
лательные комбинации АГП, однако это де-
ление условно и, как правило, не основано 

на высоком классе доказательств. Есть опре-
деленные основания считать нежелательной 
комбинацию БАБ и тиазидных диуретиков у 
больных с выраженными метаболическими 
факторами риска.

Осложненная артериальная гипертония. 
Наличие тех или иных осложнений АГ суще-
ственно ухудшает ее прогноз. Поэтому при по-
становке диагноза АГ обязательно оценивать 
наличие поражения органов мишеней и ассо-
циированных клинических состояний и указы-
вать степень риска. Роль разных антигипер-
тензивных препаратов во влиянии на прогноз 
неодинаково при разных видах осложнений 
АГ. Поэтому наличие тех или иных осложнений 
(поражения органов-мишеней или ассоцииро-
ванных клинических состояний) накладывает 
существенный отпечаток на выбор препарата 
для лечения АГ (Таблица 8.9.).

суммарный 
риск 
развития ссз 
(SCORE), %

Уровень холестерина лПнП
<70 мг/дл 
<1,8 ммоль/л 

от 70 до <100 
мг/дл от 1,8 до 
<2,5ммоль/л

от 100 до <155 
мг/дл от 2,5 до 
<4,0ммоль/л

от 155 до <190 
мг/дл от 4,0 до 
<4,9ммоль/л

>190 мг/дл 
>4,9 ммоль/л 

<1 Вмешательство 
в липидный 
обмен не 
требуется

Вмешательство 
в липидный 
обмен не 
требуется

Изменение 
образа жизни 

Изменение 
образа жизни

Изменение 
образа жизни, 
при необхо 
димости 
лекарственная 
терапия

Классa/
уровеньb

I/C I/C I/C I/C IIa/A

от ≥1 до <5 Изменение 
образа жизни

Изменение 
образа жизни

Изменение 
образа жизни, 
при необхо 
димости 
лекарственная 
терапия

Изменение 
образа 
жизни, при 
необходимости 
лекарственная 
терапия

Изменение 
образажизни, 
при необхо-
димости 
лекарственная 
терапия

Классa/
уровеньb

I/C I/C IIa/A IIa/A I/A

от >5 до <10, 
высокий риск 

Изменение 
образа жизни, 
лекарственная 
терапия*

Изменение 
образа жизни, 
лекарственная 
терапия*

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Классa/
уровеньb

IIa/A IIa/A IIa/A I/A I/A

≥10, очень 
высокий риск 

Изменение 
образа жизни, 
лекарственная 
терапия*

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Изменение 
образа жизни 
и немедленное 
начало 
лекарственной 
терапии

Классa/
уровеньb

IIa/A IIa/A I/A I/A I/A

* Пациентам с инфарктом миокарда статины необходимо назначать независимо от уровня холестерина ЛПНП
a Класс пользы рекомендации. b Уровень доказательности.

Таблица 8.8. Уровни хс лПнП), при которых следует начинать 
 терапию дислипидемии в зависимости от величины  риска [11]
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Гипертрофия левого желудочка(ГЛЖ). 
Длительное время ведутся споры, какие из 
современных антигипертензивных препара-
тов в большей степени способны замедлить 
прогрессирование ГЛЖ и вызвать ее обрат-
ное развитие. Результаты ряда мета-анали-
зов позволили придти к выводу, что наи-
лучшим действием в этих случаях обладают 
ингиби-торы АПФ, антагонисты рецепторов 
ангиотензина и дигидропиридиновые анта-
гонисты кальция.

ИБС и стенокардия напряжения. Для ле-
чения АГ в первую очередь используют бе-
та-блокаторы, предпочтение отдают кардио-
селективным препаратам, их следует назна-
чать в дозе, обеспечивающей отчетливую 
блокаду бета-адренорецепторов (оптималь-
ная частота сердечных сокращений – 55-60 
в мин). При наличии противопоказаний к бе-
та-блокаторам или их плохой переносимости 
назначают недигидропиридиновые антаго-
нисты кальция – верапамил или дилтиазем). 
При недостаточном эффекте бета-блокато-
ров их в первую очередь следует комбини-
ровать с дигидропиридиновыми антагони-
стами кальция второго поколения.

Перенесенный инфаркт миокарда. Для 
лечения АГ у таких больных в первую оче-
редь используют бета-блокаторы и ингиби-

торы АПФ, в случае плохой переносимости 
последних - антагонисты рецепторов анги-
отензина.

Хроническая сердечная недостаточность. 
Наиболее предпочтительными антигипер-
тензивными препаратами в этом случае яв-
ляются диуретики, бета-блокаторы, ингиби-
торы АПФ или антагонисты рецепторов ан-
гиотензина, а также антагонисты альдосте-
рона.

Пароксизмальная форма фибрилляции 
предсердий. АГ является самым главным 
фак-тором риска появления мерцательной 
аритмии. Увеличение левого предсердия и 
увеличе-ние массы левого желудочка яв-
ляются независимыми предикторами новых 
эпизодов мер-цания предсердий. Считается, 
что использование антагонистов рецепто-
ров ангиотензина в качестве антигипертен-
зивных препаратов, добавляемых к терапии 
амиодароном, является предпочтительным.

Постоянная форма фибрилляции предсер-
дий. Бета-блокаторы или недигидропири-
диновые антагонисты кальция (верапамил 
или дилтиазем) одновременно обеспечивают 
контроль АД при АГ и контроль частоты сер-
дечных сокращений. 

Сахарный диабет. Лечение АГ у лиц с са-
харным диабетом должно быть более ак-

Таблица 8.9. Урекомендации по выбору антигипертензивных препаратов  
при различных сердечно-сосудистых заболеваниях и состояниях [13] 

субклиническое поражение органов
ГЛЖ ИАПФ, АК, АРА
Бессимптомный атеросклероз АК, ИАПФ 
Микроальбуминурия ИАПФ, АРА 
Нарушение функции почек ИАПФ, АРА 

клинические события 
Перенесенный инсульт любой снижающий АД препарат
Перенесенный инфаркт миокарда ББ, ИАПФ, АРА
Стенокардия напряжения ББ, АК
Сердечная недостаточность диуретики, ББ, ИАПФ, АРА, антагонисты 

альдостерона
Фибрилляция предсердий
преходящая
постоянная

АРА, ИАПФ
ББ, недигидропиридиновые АК

Почечная недостаточность ИАПФ, АРА, петлевые диуретики
Заболевания периферических артерий АК

Состояния
Изолированная систолическая гипертензия  
(пожи-лые)

диуретики, АК

Метаболический синдром ИАПФ, АРА, АК
Сахарный диабет ИАПФ, АРА
Беременность АК, метилдофа, ББ
Принадлежность к черной расе диуретики, АК
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тивным (целевые цифры АД должны быть 
меньше, чем 130/80 мм рт.ст.).  В крупных 
ран-домизированных исследованиях для ле-
чения АГ у больных с сахарным диабетом 
2-го ти-па использовались диуретики (обыч-
но в комбинации с бета-блокаторами), анта-
гонисты кальция и ингибиторы АПФ, все эти 
исследования показали положительное влия-
ние этих препаратов на прогноз жизни боль-
ных. В связи с этим считается, что главный 
эффект оказывает снижение АД как таковое, 
а не действие конкретного лекарственно-
го препарата. Тем не менее считается, что 
тиазидные диуретики и бета-блокаторы не 
должны быть препаратами первого выбора, 
так как они ухудшают чувствительность к ин-
сулину и приводят к увеличению потребности 
в сахароснижающих препаратах. В качестве 
препаратов первого выбора у больных сахар-
ным диабетом ингибиторы АПФ или антагони-
сты рецепторов ангиотензина. 

Следует учитывать, что для достижение 
целевых цифр АД у больных сахарным диа-
бетом является трудной задачей: для это-
го требуется, как правило, использование 
двух, трех или даже четырех лекарственных 
препаратов.

Метаболический синдром. Крупных кон-
тролируемых исследований, посвященных 
выбору АГП при метаболическом синдроме, 
не проводилось. Считается, что препаратами 
первого выбора должны служить ингибито-
ры АПФ, антагонисты рецепторов ангиотен-
зина или антагонисты кальция. Следует из-
бегать назначения бета-адреноблокаторов, 
если нет специальных показаний к их назна-
чению, поскольку эти препараты хуже пред-
упреждают развитие сахарного диабета, чем 
другие АГП. Кроме того, бета-блокаторы мо-
гут способствовать увеличению массы тела 
и нарушать чувствительность к инсулину. 
Эти эффекты, однако, менее выражены или 
даже отсутствуют у бета-блокаторов с до-
полнительными вазодилатирующими свой-
ствами – карведилола и небиволола.

Нарушение функции почек. До внедрения 
в клиническую практику современных АГП 
нарушение функции почек  было одним из 
самых частых осложнений АГ, в настоя-щее 
время это осложнение встречается значи-
тельно реже. Наличие нарушенной функции 
почек (в первую очередь протеинурии) дик-
тует необходимость снижения АД по крайней 
мере до уровня 120/80 мм рт.ст. В ряде ис-
следований было показано, что назначение 
анта-гонистов рецепторов ангиотензина у 
больных с недиабетической этиологией на-
рушенной функции почек способно отсро-
чить развитие терминальной почечной не-
достаточности. Однако для достижения це-
левых цифр АД у таких больных требуется 

использование нескольких (иногда 3-4) АГП. 
В состав таких комбинаций у больных АГ и 
нарушенной функцией почек обязатель-
но должны входить либо ингибиторы АПФ, 
либо антагонисты рецепторов ангиотензина. 
Считается перспективным совместное на-
значение этих двух групп препаратов, од-
нако для окончательного суждения о целе-
сообразности широкого применения такой 
комбинации необходимы дальнейшие иссле-
дования.

Цереброваскулярные заболевания. В ряде 
контролируемых исследований доказано, что 
назначение антигипертензивных препара-
тов больным, перенесшим мозговой инсульт 
или транзиторную ишемическую атаку, су-
щественно снижает вероятность повторного 
мозгового инсульта и других сердечно-со-
судистых осложнений. Такое действие было 
продемонстрировано для тиазидоподобного 
диуретика индапамида (исследование PATS) 
и комбинации ингибитора АПФ периндопри-
ла с индапамидом (исследование PROGRESS). 
В исследовании HOPE  в подгруппе больных, 
перенесших мозговой инсульт, назначение 
ингибитора АПФ рамиприла снижало вероят-
ность повторного инсульта. 

Заболевания периферический артерий. 
Доказанная способность современных ди-
гид-ропиридиновых антагонистов кальция 
тормозить рост атеросклеротических бляшек 
дела-ет эти препараты основными для лече-
ния АГ у больных с признаками атероскле-
роза пе-риферических артерий (перемежа-
ющейся хромотой, атеросклерозом сонных 
артерий).

Медикаментозная терапия табакоку-
рения. Наибольшая доказательная база в 
на-стоящее время накоплена  для ряда ле-
карственных препаратов, использующихся 
для  ме-дикаментозной терапии никотино-
зависимости. К таким лекарственным сред-
ствам отно-сятся никотинзаместительная 
терапия  (жевательная резинка, назаль-
ный спрей, ингалятор, леденцы, пластырь 
«Никоретте»); цитизин («Табекс»), варе-
никлин («Чампикс») и бупро-пион (антиде-
прессант «Зибан», воздействующий на адре-
нергические и дофаминергиче-ские пути 
проведения). В России бупропион не заре-
гистрирован. 

Лечение состоит из двух этапов: на пер-
вом этапе проводится постоянная (базовая) 
терапия никотинзамещающими препаратами 
в течение 1-2 недель отказа от курения. За-
тем проводится постепенное снижение дозы 
никотина до полной отмены никотин заме-
щающих препаратов (продолжительность 
этого этапа индивидуальна). На данном эта-
пе возможно использование любых лекар-
ственных форм никотинсодержащих лекар-
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ственных препаратов. Общая продолжитель-
ность лечения составляет 3-6 месяцев, сни-
жение дозы препарата до полной его отмены 
проводят в течение 2-3 месяцев. После отме-
ны базовой терапии рекомендован ситуаци-
онный прием никотинсодержащих препара-
тов при появлении симптомов никотиновой 
абстиненции или при возникновении ситуа-
ций, вызывающих у пациента желание ку-
рить. Для лечения никотиновой зависимости 
в России зарегистрирован препарат расти-
тельного происхождения цитизин, содержа-
щий алкалоиды ракитника (Cytisus laburnum, 
лат.). Цитизин оказывает синергичное ни-
котину действие на н-ацетилхолиновые 
(н-АЦХ) рецепторы, в результате которого 
при сочетании приема препарата с курением 
усиливаются все побочные эффекты никоти-
на, что способствует отказу от курения [14]. 
Варениклин - агонист (частичный) и антаго-
нист н-ацетилхолинорецепторов с высокой 
аффинностью и селективностью связывает-
ся с α4β2 никотиновыми ацетилхолиновыми 
рецепторами головного мозга, в отношении 
которых он является как частичным агони-
стом (но в меньшей степени чем никотин), 
так и антагонистом в присутствии никотина. 
Выпускается в таблетках для перорального 
приема. Рекомендуемая схема приема пре-
парата следующая: в первые 3 дня варени-
клин принимается в дозе 0,5мг 1раз в день, 
в последующие 4 дня доза увеличивается до 
1мг в сутки (по 0,5 мг 2 раза в день), со вто-
рой недели лечения препарат принимают по 
1 мг 2 раза в день. Обычно период лечения 
составляет 12 недель. При возникновении 
побочных эффектов доза препарата может 
быть уменьшена до 1 мг в сутки при сохра-
няющемся двукратном приеме. При неудач-
ных результатах лечения и возвращении к 
табакокурению рекомендуется провести по-
вторный 12-недельный курс терапии варе-
никлином по предложенной схеме. Наиболее 
частым побочным эффектом варениклина 
является тошнота, чаще слабой или умерен-
ной выраженности, не требующей отмены 
лечения. Однако необходимо отметить, что 
по данным мета-анализа четырнадцати РКИ 
с варениклином, отмечено незначительное, 
но достоверное увеличение риска развития 
ССЗ [15-17].

Препараты для лечения ожирения. Основа 
любого подхода к лечению ожирения – моди-
фикация образа жизни, повышение физиче-
ской активности и изменение диеты с це-лью 
достижения баланса между потреблением и 
расходованием энергии (раздел XIII). При 
ожирении все  мероприятия, направленные 
на снижение веса, в том числе и лекарствен-
ные препараты, назначаются на длительный 

период при условии их хорошей переноси-
мости и эффективности. Основными целями 
при лечении ожирения являются снижение 
веса, стабилизация достигнутого снижения 
веса в течение длительного времени, сниже-
ние заболеваемости, связанной с ожирени-
ем, и улучшение качества жизни.

В настоящее время в арсенале российско-
го врача для лечения ожирения рекомендо-
ван лекарственный препарат, эффектив-
ность которого подтверждена — орлистат. 
Орли-стат–препарат, оказывающий дей-
ствие на уровне желудочно-кишечного 
тракта, ингиби-рует кишечные липазы и 
всасывание жира примерно на 30% (Класс 
I пользы рекоменда-ции, уровень B доказа-
тельств) [18]. Наиболее частыми побочными 
эффектами орлистата являются дискомфорт 
и боли в области живота, диарея, 

Назначение препарата сибутрамин в на-
стоящее время приостановлено на терри-
тории США и стран Европейского Союза 
с 2010 г. Такое решение было принято на 
основании данных об увеличении на 16% 
риска нефатального ИМ и нефатального ин-
сульта при приеме сибутрамина пациентами 
с ССЗ (риск сердечно-сосудистой смерти или 
смертности от всех причин не увеличился). 
В России сибутрамин ограничен в примене-
нии строгими показаниями и противопоказа-
ниями, а также необходимостью адекватно-
го контроля безопасности в соответствии с 
инструкцией по применению, но остается не 
запрещенным, в связи со сказанным выше, 
его применение нецелесообразно  [19].

Стабильная стенокардия напряжения. 
Больные с хронической ИБС, не имеющей 
осложнений ввиде перенесенного ИМ, со-
ставляют значительную долю от всех боль-
ных ИБС. Основным (и практически един-
ственным) проявлением ИБС у них являет-
ся ста-бильная стенокардия напряжения. 
Задачей практического врача в этом случае 
является оценка прогноза заболевания, он в 
значительной степени зависит от наличия и 
выражен-ности факторов риска, а также от 
наличия сопутствующих заболеваний и со-
стояний [20]. О тяжести изменений в коро-
нарных артериях и в определенной степени 
о прогнозе забо-левания позволяет судить 
выраженность стенокардии, которая оцени-
вается ее классом.

Антиангинальные препараты. Длительное 
время считалось, что препараты, способ-
ные купировать или предупреждать присту-
пы стенокардии (так называемые антианги-
нальные, или антиишемические препараты), 
способны и улучшать прогноз жизни таких 
больных, однако доказательств этого до сих 
пор нет. В  немногочисленных РКИ, в кото-
рых ставилась задача оценить влияние ан-
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тиангинальных препаратов на прогноз ИБС, 
от-четливого результата получено не было. 
Современные клинические рекомендации не 
включают в список препаратов, влияющих 
на прогноз стабильно протекающей ИБС, 
ни один из существующих антиангинальных 
препаратов, за исключением БАБ, призна-
вая, однако, что у больных, непереносивших 
ИМ и не имеющих сердечной недостаточно-
сти, доказательств положительного влияния 
бета-блокаторов на прогноз жизни больных 
не существует. Большинство БАБ изучалось 
в качестве антиангинальных препаратов и 
может использоваться в этом качестве. 

Антиагреганты. Антиагреганты, в первую 
очередь АСК (75-150 мг), должны быть на-
значены всем больным со стабильно проте-
кающей ИБС, не имеющим противопоказа-
ний к их назначению (класс I пользы ре-
комендации, уровень А доказательств),при 
непереносимости АСК необходимо заменить 
ее на клопилогрель (класс IIa пользы реко-
мендации).

Гиполипидемические препараты. Из всех 
гиполипидемических препаратов, которые 
пытались использовать для лечения нару-
шений липидного обмена у больных со ста-
бильно протекающей ИБС, наибольший эф-
фект в отношении влияния на прогноз забо-
левания безусловно оказали статины.

Современные клинические рекомендации 
считают необходимым назначение стати-нов 
всем больным ИБС, независимо от уровня 
холестерина в крови (класс I пользы реко-
мендации, уровень А доказательства), при 
этом необходимо достичь целевых цифр 
ЛПНП на фоне терапии менее  1,8ммоль/л 
(класс IIa пользы рекомендации, уровень А 
доказательств).

Ингибиторы АПФ. Согласно современным 
клиническим рекомендациям необходи-мо 
назначение ингибиторов АПФ, в первую оче-
редь, тем больным ИБС, у которых есть при-
знаки сердечной недостаточности, перенес-
шим ИМ, имеющим АГ или страдающим са-
харным диабетом (класс I пользы, уровень А 
доказательств). Допускается также тактика 
назначения ингибиторов АПФ всем больным 
ИБС, однако уровень доказательств и класс 
пользы рекомендации в этом случае суще-
ственно ниже (класс IIа пользы, уровень 
В дока-зательств). Последняя тактика, по-
видимому, должна предусматривать возмож-
ность на-значения лишь двух препаратов 
этого класса – рамиприла и периндоприла.

Вторичная профилактика после перене-
сенного инфаркта миокарда.

Инфаркт миокарда значительно осложня-
ет течение ИБС. Существенная доля боль-
ных умирает в острой стадии заболевания, 
однако и у выживших прогноз жизни остает-

ся достаточно плохим. Данные доказатель-
ной медицины однозначно свидетельствуют, 
что ряд лекарственных препаратов способен 
значительно снизить риск СС осложнений 
и за счет этого продлить жизнь больных. 
На сегодняшний день в качестве вторич-
ной профи-лактики у больных, перенесших 
острый ИМ, можно считать обоснованным 
применение следующих групп лекарствен-
ных препаратов: влияющих на тромбообра-
зование (в первую очередь антиагрегантов), 
БАБ, ингибиторов АПФ, гиполипидемических 
препаратов, антагонистов альдостерона.

Бета-адреноблокаторы. Современные 
клинические рекомендации содержат ука-
за-ние, что БАБ необходимо назначать всем 
больным, перенесшим ИМ и не имеющим про-
тивопоказаний к их назначению (бронхиаль-
ной астмы и синдрома слабости синусового 
узла). В первую очередь это относится к 
больным, перенесшим STИМ, а также к боль-
ным, имеющим признаки сердечной недо-
статочности (класс I пользы рекомендации, 
уровень А доказательств). Менее очевидна 
необходимость назначения БАБ больным, 
перенесшим ИМбпST ,а также нестабильную 
стенокардию, однако и эти больные должны, 
как прави-ло, получать БАБ. Основными БАБ 
для больных, перенесших ИМ, должны быть 
метопро-лола тартрат (при отсутствие при-
знаков нарушения функции миокарда) или 
карведилол (при наличии этих признаков).

Ингибиторы АПФ. Эта группа препаратов 
играет важнейшую роль в лечении боль-ных, 
перенесших ИМ. Несмотря на очевидность 
эффекта ингибиторов АПФ на прогноз жизни 
таких больных, до сих пор ведутся споры, 
как конкретно назначать эти препараты: в 
какие сроки начинать лечение, каким кате-
гориям больных их назначать в первую оче-
редь, каким препаратами этой многочислен-
ной группы отдавать предпочтение.

Все больные, перенесшие ИМ (любого 
типа) и имеющие признаки нарушения функ-
ции левого желудочка (фракция выброса 
менее 40%), должны обязательно получать 
инги-биторы АПФ (класс I пользы рекоменда-
ции, уровень А доказательств). Предпочтение 
должно отдаваться рамиприлу и трандола-
прилу, возможно также назначение капто-
прила, лизиноприла, зофеноприла. Все эти 
препараты должны назначаться в целевых 
дозах или, при невозможности их достиже-
ния, в максимально переносимых дозах.

У больных без признаков нарушения 
функции левого желудочка основным пока-
за-нием для применения ингибиторов АПФ 
должно быть наличие сопутствующих забо-
леваний или состояний: сахарного диабета, 
АГ, нарушенной функции почек. При нали-
чии противопоказаний к назначению инги-
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биторов АПФ или их плохой переносимости 
назна-чают блокаторы рецепторов ангио-
тензина – в первую очередь валсартан.

Антиагреганты и антикоагулянты. Авторы 
современных клинических рекоменда-ций 
однозначно настаивают на том, что все боль-
ные, перенесшие ОКС (нестабильную стено-
кардию или ИМбпST), должны обязатель-
но получать двойную антиагрегантную те-
рапию (класс I пользы рекомендации, уро-
вень А доказательств), одним из компонен-
тов которой является АСК, а другим - один 
из тиенопиридинов (клопидогрл или прасу-
грел или  тикагрелор). Этот же принцип дол-
жен быть распространен и на всех больных, 
пере-несших ИМST, хотя класс пользы ре-
комендации и уровень доказательств в этом 
случае несколько ниже (класс IIa пользы, 
уровень C доказательств). АСК назначает-
ся в дозе 75-100 мг в день, клопидогрел – 
вдозе75мг вдень (после приеме нагрузочной 
дозы в 300мг), прасугрел в дозе 10 мг (после 
применения нагрузочной дозы 60 мг).

При использовании клопидогрела врач 
должен предусматривать возможность неэф-
фективности терапии этим препаратом в от-
ношении предупреждения тромбообразова-
ния, впервую очередь вследствие генетиче-
ских особенностей у конкретного пациента. 
Однако возможности выявления генетиче-
ски детерминированной устойчивости к кло-
пидогрелу в настоящее время ограничены. 
Необходимая продолжительность двойной 
антиагрегантной терапии в настоящее вре-
мя неизвестна, однако она не должна быть 
меньше 1 года.

Гиполипидемическая терапия после ИМ. 
Снижение уровня холестерина и, в частно-
сти, холестерина ЛНП считается на сегод-
няшний день одним из решающих факторов 
улучшения прогноза жизни больных ИБС во-
обще и перенесших ИМ в частности. Статины 
- это группа препаратов считается наиболее 
эффективной и обладающей наибольшими 
доказательствами в снижении риска сердеч-
но-сосудистых осложнений у больных ИБС. 
Современные клинические рекомендации 

указывают на то, что все больные, перенес-
шие острый ИМ или нестабильную стенокар-
дию, должны в дополнение к гиполипидеми-
ческой диете получать терапию статинами. 
Целью такой терапии должно быть дости-
жение целевых уровней ХС ЛНП менее 1,8 
ммоль/л (класс I пользы, уровень А доказа-
тельств).

При непереносимости статинов рекомен-
дуют назначать фибраты или препараты 
омега-3-полиненасыщенных жирных кислот, 
особенно в тех случаях, когда повышен уро-
вень триглицеридов (более 1,7 ммоль/л) и/
или снижен уровень ХС ЛПВП (менее 1,0 
ммоль/л), эта рекомендация относится к 
классу IIa и имеет уровень В доказатель-
ства. Од-нако специальной лекарственной 
терапии (если больной переносит статины) 
при повышении уровня триглицеридов (бо-
лее 1,7 ммоль/л) и/или сниженном уровне 
ХС ЛПВП не требуется, рекомендуется дие-
та, повышение физической активности, от-
каз от курения (класс I пользы, уровень В 
доказательств).

Чрезкожные коронарные вмешательства 
(ЧКВ). Реваскуляризация миокарда долж-
на со-провождаться адекватной вторичной 
профилактикой, включающей применение 
лекарст-венных средств, модификацию ФР 
и улучшение образа жизни [20, 21, 22, 23, 
24]. Реабилитация и вторичная профилакти-
ка - необходимые компоненты ведения па-
циентов после реваскуляризации, так как 
они снижают заболеваемость и смертность 
и характеризуются эффективностью затрат.

Стенты с лекарственным покрытием, эф-
фективность которых доказана в клиниче-
ских исследованиях, целесообразно им-
плантировать практически во всех ситуа-
циях за исключением тех случаев, когда 
длительная двойная антитромбоцитарная 
терапия противопоказана или вызывает 
опасения (Табл.8.10.). Показания к им-
плантации стентов с лекарственным по-
крытием в некоторых подгруппах пациен-
тов остаются спорными.

Таблица 8.9. относительные противопоказания  
к имплантации стентов, выделяющих лекарства

Трудно собрать клинический анамнез, особенно при наличии тяжелых острых состояний (ИМ с 
подъемом сегмента ST или кардиогенный шок)
Предполагаемая низкая приверженность двойной антитромбоцитарной терапии, в том числе при 
наличии множественных сопутствующих заболеваний и полипрагмазии
Хирургическое вмешательство, которое может потребоваться в ближайшие сроки и вынудит 
прервать двойную антитромбоцитарную терапию
Повышенный риск кровотечения
Аллергия на АСК или клопидогрел/прасугрел/тикагрелор
Абсолютные показания к длительной антикоагуляции
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Рекомендуемая длительность двойной 
антитромбоцитарной терапии после чре-
скожного коронарного вмешательства:
• 1 месяц после имплантации стента без ле-

карственного покрытия у пациентов со 
стабильной стенокардией;

• 6-12 месяцев после имплантации стентов 
с лекарственным покрытием у всех паци-
ентов;

• 1 год у всех пациентов с ОКС независимо 
от стратегии реваскуляризации.

Результаты исследований свидетельству-
ют о том, что в некоторых выборках паци-
ентов (например, при высоком риске тром-
боэмболических осложнений, после имплан-
тации стента, выделяющего сиролимус или 
паклитаксел) может быть более эффектив-
ной длительная двойная антитромбоцитар-
ная терапия (более 1 года). Недостатком ее 
является более высокая частота тяжелых 
кровотечений. Было показано, что достаточ-
но 6-месячной двойной антитромбоцитарной 
терапии, так как ее отмена не коррелирова-
ла с развитием позднего или очень позднего 
тромбоза стента.

Больным сахарным диабетом может по-
требоваться более длительная двойная ан-
ти-тромбоцитарная терапия.

Тройная антитромботическая терапия. 
Тройную антитромботическую терапию АСК, 
клопидогрелом (или прасугрелом) и антаго-
нистом витамина К следует назначать толь-
ко по абсолютным показаниям, таким как 
пароксизмальная, персистирующая или по-
стоянная ФП с индексом CHADS2 ≥2, про-
тезированные клапаны сердца или тромбоз 
глу-боких вен/тромбоэмболия легочной ар-
терии в анамнезе. Тройную терапию следует 
про-должать в течение минимального срока 
под регулярным контролем МНО (целевое 
МНО 2-2,5). При абсолютных показаниях к 
длительной антикоагуляции целесообразно 
имплан-тировать стент без лекарственного 
покрытия или проводить только ангиопла-
стику, чтобы ограничить длительность трой-
ной терапии 1 месяцем [25].

АКШ и другие операции по поводу ате-
росклеротического поражения сосудов. 
Показания к двойной антитромбоцитарной 
терапии и ее длительность определяются 
клиническими критериями (стабильная ИБС, 
ОКС без подъема сегмента ST, ИМ с подъ-
емом сегмента ST) независимо от метода ре-
васкуляризации. Для вторичной профилак-
тики применяют пожизненно АСК в дозе 75-
325 мг. Антитромбоцитарные средства спо-
собствуют сохранению проходимости шунта, 
особенного венозного. При непереносимости 
аспирина назначают клопидогрел. В РКИ вли-

яние клопидогрела, клопидогрела+аспирин 
и одного аспирина на проходимость шунта 
не сравнивали [25].

Фибрилляция предсердий. Основой про-
филактического вмешательства при ФП яв-
ляется предотвращение тромботических ос-
ложнений, контроль ЧСС и/или синусового 
ритма, коррекция заболеваний, вызвавших 
ФП и/или способствующих ее прогрессиро-
ванию.

Профилактика тромботических осложне-
ний. Вторичная профилактика при ФП за-
ключается в первую очередь в предотвра-
щении ишемического инсульта. Назначение 
не-прямых антикоагулянтов в эффективных 
дозах при ФП существенно снижает общую 
смертность больных на 26%, не увеличивая 
при этом существенно риска внутричереп-
ных кровоизлияний [26]. 

Назначение антитромботических препа-
ратов у больных как с пароксизмальной, так 
и с постоянной формой ФП (класс I пользы 
рекомендации, уровень А доказательства) 
считается обязательным. Только в случаях 
изолированной ФП, не связанной с нали-
чием органических заболеваний сердца и 
характеризующейся невысоким риском ос-
ложнений, допускается использование анти-
агрегантов. В тех случаях, когда непрямые 
антикоагулян-ты не могут быть назначены 
из-за противопоказаний или по каким-либо 
иным причинам, предлагается использовать 
комбинированное назначение АСК и клопи-
догреля.

Терапия должна продолжаться неограни-
ченно долго, однако, когда устраняется при-
чина возможной тромбоэмболии (тиреоток-
сикоз, инфекция, злоупотребление алкого-
лем, оперативная коррекция порока сердца 
и т.д.) и стойко восстанавливается синусо-
вый ритм, есть основания рассмотреть во-
прос о прекращении такой терапии (класс 
I пользы рекомендации, уровень С доказа-
тельств). (Табл. 8.5.)

Контроль ЧСС и/или восстановление си-
нусового ритма. Ни в одном из многочис-
ленных РКИ, сравнивавших две стратегии 
лечения при ФП: поддержание синусового 
ритма и контроль ЧСС не было продемон-
стрировано преимущество ни одной из стра-
тегий на общую смертность, вероятность 
сердечно-сосудистых осложнений, развитие 
сердечной недостаточности, а также на ка-
чество жизни. Косвенным доказательством  
положительного влияния на прогноз такти-
ки поддержания синусового ритма является 
исследование ATHENA, в котором было по-
казано, что назначение дронедарона в дозе 
400 мг 2 раза в день достоверно снижает (по 
сравнению с плацебо) вероятность возник-
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новения первичной комбинированной ко-
нечной точки – госпитализации или смерти 
от любой причины [27].

Если у больного на фоне адекватного кон-
троля ЧСС сохраняется выраженная небла-
гоприятная симптоматика, связанная с при-
ступами ФП,  рекомендуется рассмотреть 
воз-можность поддержания синусового рит-
ма с помощью антиаритмических препаратов 
(при пароксизмальной форме ФП) или его 
восстановления (при постоянной форме) —
класс IIa пользы, уровень С доказательств. 
Для контроля ЧСС при ФП используются раз-
нообраз-ные препараты - бета-адреноблока-
торы, недигидропиридиновые антагонисты 
кальция, дигоксин, амиодарон, дронедарон.

Врач, принимая решение о поддержании 
или восстановлении синусового ритма, дол-
жен обеспечить адекватную антитромботи-
ческую терапию и попытаться оценить, на-
сколько стойким будет эффект восстановле-
ния синусового ритма. Для поддержания си-
ну-сового ритма предлагается использовать 
бета-блокаторы (их эффективность в этом 
отно-шении невелика), флекаинид, пропа-
фенон, амиодарон, соталол, дронедарон. 
Выбирая препарат для контроля синусово-
го ритма, врач должен учитывать наличие 
сопутствую-щих заболеваний, противопо-
казания к применению конкретных препа-
ратов, а также их потенциальные побочные 
действия. 

Терапия, направленная на предотвра-
щение прогрессирования ФП (upstream 
therapy). Считается целесообразным назна-
чение терапии, направленной на лечение 
сопут-ствующих заболеваний (артериальной 
гипертонии, сердечной недостаточности, 
воспаления) и  предотвращение появления 
новых случаев ФП (первичная профилакти-
ка) или прогрессирования ФП при уже по-
явившихся пароксизмах (вторичная про-
филактика). Профилактическое назначение 
ингибиторов АПФ или АРА для предупреж-
дения новых эпизодов ФП у больных с сер-
дечной недостаточностью (класс пользы IIa, 
уровень доказательств А), а также у боль-
ных с АГ и гипертрофией левого желудочка 
(класс пользы IIa, уровень доказательств В) 
рассматривается как необходимое. В насто-
ящее  время нет оснований для профилакти-
ческого применения этих препаратов у боль-
ных без признаков сердечно-сосудистых за-
болеваний (класс III пользы рекомендации, 
уровень C доказательств). Для больных с по-
вторными эпизодами ФП, получающих тера-
пию антиаритмическими препаратами, счи-
тается возможным назначение ингибиторов 
АПФ и АРА с целью вторичной профилактики 
(класс IIa пользы рекомендации, уровень В 
доказательств).

Пациенты после антиаритмических эн-
доваскулярных вмешательств. После эндо-
васку-лярной аблации проводящих путей 
сердца антикоагулянты назначают по край-
ней мере в течение 3 мес. Целесообразность 
дальнейшей терапии пероральными антико-
агулянтами оценивается с учетом риска ин-
сульта (CHA2DS2-VASc). Отменять варфарин 
после абла-ции обычно не рекомендуют па-
циентам с высоки риском инсульта, т.к. ФП 
– хроническая прогрессирующая аритмия.

Методы оценки средне- и долгосрочных 
результатов аблации при ФП продолжают 
обсуждаться. Считается, что достаточным 
может быть контроль симптомов, купирова-
ние которых является основной целью абла-
ции. Пациента следует обследовать через 3 
мес по-сле вмешательства, а затем каждые 6 
мес в течение по крайней мере 2 лет (класс 
I пользы рекомендации, уровень С доказа-
тельств).
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IX. Профилактика онкологических заболеваний

Первичная профилактика направлена на 
выявление и устранение или ослабление 
влияния неблагоприятных факторов окру-
жающей среды на процесс возникновения 
злокачественной опухоли. Прежде всего, это 
полное устранение или минимизация кон-
такта с канцерогенами. 

При ранжировании основных причин, 
формирующих заболеваемость раком, ли-
дирующую позицию занимает неправильное 
питание (до 35%), второе место принадле-
жит курению (до 32%). Таким образом, 2/3 
случаев рака обусловлены этими фактора-
ми. Далее по степени убывания значимости 
следуют вирусные инфекции (до 10%), сек-
суальные факторы (до 7%), малоподвижный 
образ жизни (до 5%), профессиональные 
канцерогены (до 4%), алкоголизм (до 3%), 
непосредственное загрязнение окружающей 
среды (до 2%); онкологически отягощенная 
наследственность (до 2%); пищевые добав-
ки, ультрафиолет солнца и ионизирующая 
радиация (до 1%). Неизвестными причина-
ми обусловлены около 5% случаев рака.

Питание. Существует 6 основных принци-
пов противораковой диеты, соблюдение ко-
торых позволяет существенно снизить риск 
развития рака:
1. Предупреждение ожирения (избыточный 

вес является ФР развития многих злока-
чественных опухолей, в том числе рака 
молочной железы и рака тела матки).

2. Уменьшение потребления жира (при 
обычной двигательной активности не 
более 50-70 г жира в день со всеми про-
дуктами). Эпидемиологическими иссле-
дованиями установлена прямая связь 
между потреблением жира и частотой 
развития рака молочной железы, рака 
толстой кишки и рака предстательной 
железы.

3. Обязательное присутствие в пище ово-
щей и фруктов, обеспечивающих орга-
низм растительной клетчаткой, вита-
минами и веществами, обладающими 
антиканцерогенным действием. К ним 
относятся: желтые и красные овощи, 
содержащие каротин (морковь, помидо-
ры, редька и др.); фрукты, содержащие 
большое количество витамина С (ци-
трусовые, киви и др.); капуста (особен-
но брокколи, цветная и брюссельская); 
чеснок и лук.

4. Регулярное и достаточное употребление 
растительной клетчатки (до 35г еже-
дневно), которая содержится в цельных 
зернах злаковых культур, овощах, фрук-
тах. Растительная клетчатка связывает 

ряд канцерогенов, сокращает время их 
контакта с толстой кишкой за счет улуч-
шения моторики.

5. Ограничение потребления алкоголя. 
Известно, что алкоголь является одним 
из факторов риска развития рака полости 
рта, пищевода, печени и молочной желе-
зы.

6. Ограничение потребления копченой и 
нитрит-содержащей пищи. В копченой 
пище содержится значительное количе-
ство канцерогенов. Нитриты содержатся 
в колбасных изделиях и до сих пор часто 
используются производителями для под-
крашивания с целью придания продук-
ции товарного вида.

Влияние факторов питания на развитие 
рака является недостаточно исследованным 
и определенным. Оценка потенциальной 
роли диеты влечет за собой необходимость 
измерения вклада диеты, содержащей раз-
личные компоненты, которые могут как за-
щитить от рака, так и увеличить риск за-
болевания раком. Основанная на система-
тических обзорах оценка общего влияния 
диетических рекомендаций на профилакти-
ку рака опубликована Всемирным фондом 
исследований рака /Американским институ-
том по исследованию рака (WCRF/AICR) [1] 
Наибольшим профилактическим воздействи-
ем на уменьшение риска развития рака об-
ладает потребление фруктов и некрахмали-
стых овощей. В частности доказано, что их 
достаточное потребление снижает вероят-
ность развития рака ротовой полости, пище-
вода и желудка. Потребление фруктов, но не 
некрахмалистых овощей, также достоверно 
связано со снижением риска развития рака 
легких. 

Сложность выяснения связей между по-
требляемыми продуктами питания и уровнем 
риска развития рака демонстрируют приме-
ры, когда в наблюдательных эпидемиологи-
ческих исследованиях (случай-контроль и 
когортные исследования) выявляется связь 
между диетой и риском развития рака, а в 
контролируемых рандомизированных иссле-
дованиях такой связи не обнаруживается. 
Например, на основе популяционных эпиде-
миологических данных, диета с высоким со-
держанием клетчатки были рекомендована 
для предотвращения рака толстой кишки, 
а проведенное рандомизированное контро-
лируемое исследование с дополнительным 
введением в рацион питания пищевых воло-
кон (пшеничные отруби) не выявило сниже-
ния риска последующего развития аденома-
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тозных полипов у лиц с ранее перенесенной 
резекцией полипов. Второй пример: эпиде-
миологические когортные исследования и 
исследования случай-контроль обнаружили 
связь потребление жира и красного мяса с 
риском развития рака толстой кишки, а в 
рандомизированном контролируемом иссле-
довании такой связи у женщин в постменопа-
узе не выявлено. Эти примеры не отрицают 
результатов всех когортных исследований 
и исследования случай-контроль, особенно 
проводимых на протяжении многих лет, а 
лишь показывают сложность проблемы из-
учения влияния пищевого рациона на риск 
развития опухолей. Относительно короткие 
контролируемые рандомизированные клини-
ческие исследования не способны выявить 
влияния длительных жизненных привычек 
питания на риск развития злокачественных 
новообразований.

Курение. Многочисленные научные ис-
следования установили тесную связь между 
потреблением табака и злокачественными 
новообразованиями. В частности, эпидемио-
логическими исследованиями доказано, что 
курение сигарет является причинным факто-
ром развития рака легкого, ротовой полости, 
пищевода, мочевого пузыря, почек, подже-
лудочной железы, желудка, шейки матки и 
острой миелоидной лейкемии [2]. При этом 
получены убедительные данные, что уве-
личение распространенности курения сре-
ди населения влечет за собой увеличение 
смертности от рака и, наоборот, снижение 
распространенности курения снижает уро-
вень смертности от рака легкого у мужчин. 

По данным Минздрава России в Российской 
Федерации ежегодно около 300 тыс. трудо-
способных людей не доживают около пяти 
лет своей жизни по причине потребления 
табака, при этом экономические потери со-
ставляют почти 1,5 трлн руб. Отказ от ку-
рения приводит к постепенному снижению 
риска развития рака, к увеличению продол-
жительности жизни, снижению общей забо-
леваемости и смертности [3].

Инфекции. В развивающихся странах ин-
фекционные агенты являются причиной 26 
%, а в развитых странах - 8 % всех случаев 
заболевания раком. [4] Заражение штаммом 
вируса папилломы человека (ВПЧ) высоко-
го онкогенного риска (типы 16, 18, 31, 33) 
рассматривается как необходимое событие 
для последующего развития рака шейки 
матки, а вакцинация против ВПЧ приводит 
к заметному снижению предраковых состо-
яний. Онкогенные штаммы ВПЧ, также свя-
заны с раком полового члена, влагалища, 
ануса, и ротоглотки. К другим инфекцион-
ным агентам, вызывающим рак, относятся: 
вирус гепатита В и гепатита С (рак печени), 

вирус Эпштейна-Барр (лимфома Беркитта) и 
Helicobacter Pylori (рак желудка). Вакцинация 
против ВПЧ и гепатита В рекомендуется как 
активная профилактическая мера лицам из 
групп риска.

Ионизирующее и ультрафиолетовое из-
лучение. Воздействие излучения, в первую 
очередь ультрафиолетового излучения и 
ионизирующего излучения, является четко 
установленной причиной рака. Воздействие 
солнечного ультрафиолетового излучения 
является основной причиной рака (не ме-
ланомы) кожи, который является на сегод-
няшний день наиболее распространенным и 
наиболее предотвратимым злокачественным 
новообразованием [5]. Наиболее опасно 
пребывание на солнце в период с 10 утра 
и до 4 вечера. Не менее вредно пребыва-
ние в соляриях для получения искусствен-
ного загара. Исключение попадания на го-
лые участки тела прямого солнечного света, 
ношение соответствующей летней одежды, 
широкополых шляп, зонтиков, пребывание в 
тени и использование кремов от загара яв-
ляются эффективными мерами профилакти-
ки рака кожи. 

В настоящее время на основе многочис-
ленных эпидемиологических и биологиче-
ских исследований убедительно доказано, 
что не существует дозы ионизирующей ра-
диации которую следует считать совершен-
но безопасной, по этой причине должны 
быть предприняты все меры, чтобы умень-
шить дозу любого ионизирующего облу-
чения человека, в том числе связанного с 
медицинскими исследованиями (флюоро-
графия, рентгенография, рентгеноскопия, 
компьютерная томография, радиоизотопная 
диагностика и методы лечения) как в отно-
шении пациентов, так и медицинского пер-
сонала [6]. Ограничение ненужных лечебно-
диагностических исследований, связанных с 
использованием ионизирующих излучений, 
являются важной стратегией профилактики. 
Например, подсчитано, что один радиацион-
но-индуцированный рак разовьется среди 
270 женщин и среди 595 мужчин, подверг-
шихся коронарной ангиографии в возрасте 
40 лет. Среди лиц в возрасте 20 лет, под-
вергшихся КТ живота и таза у 1 из 470 жен-
щин и у 1 из 620 мужчин разовьется ради-
ационно-индуцированный рак [7]. Исходя 
из частоты использования КТ в США в 2007 
году определено, что у 29 тыс. человек (ДИ 
15000-45000) разовьется радиационно-ин-
дуцированный рак, 1/3 часть из которых со-
ставят лица от 35 до 54 лет [8] 

Алкоголь. Наиболее достоверное влияние 
оказывает избыточное потребления алко-
голя, особенно питьевого спирта, на разви-
тие рака полости рта, пищевода, молочной 
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железы и колоректального рака у мужчин. 
Меньшей степени достоверности такая связь 
существует между приемом алкоголя и ри-
ском развития рака печени и колоректаль-
ного рака у женщин [1]

Физическая активность. Все больше чис-
ло фактов свидетельствует о том, что люди, 
которые физически активны, имеют более 
низкий риск развития некоторых ЗНО, по 
сравнению с лицами, имеющими низкую 
физическую активность, ведущими сидячий 
образ жизни. Наибольший и достоверный 
защитный эффект физической активности 
выявлен в отношении риска развития коло-
ректального рака. К категории «вероятно», 
отнесено влияние физической активности на 
риск развития рака молочной железы после 
менопаузы и рака эндометрия. Как и для ди-
етических факторов, проблема влияния фи-
зической активности на развитие различных 
ЗНО далека от своего разрешения, но доста-
точно ясно, что она играет в процессе онко-
генеза существенную роль. Есть основания 
полагать, что физическая активность обрат-
но пропорционально связана, по крайней 
мере, с несколькими видами рака, развитие 
которых провоцирует ожирение [1]. 

Ожирение. Ожирение все чаще признает-
ся важным фактором риска развития рака. 
Убедительно доказана его связь с развити-
ем рака молочной железы в постменопау-
зе, рака пищевода, поджелудочной железы, 
колоректального рака, рака эндометрия и 
почки. Получены данные свидетельствую-
щие о том, что ожирение является фактором 
риска для развития рака желчного пузыря. 
Но в тоже время необходимо отметить, что 
отсутствуют исследования о влиянии сниже-
ния избыточной массы тела на смертность от 
злокачественных новообразований [9]. 

Витамины и биологически активные до-
бавки к пище. Витамины и биологически 
активные добавки к пище относятся к про-
филактическим вмешательствам с не дока-
занной эффективностью [2, 10].

Экологические факторы и вредные веще-
ства. Некоторые ассоциации между загряз-
нителями окружающей среды и развитием 
рака легкого были четко установлены, в том 
числе за счет пассивного курения табака, 
загрязнения атмосферного воздуха, особен-
но асбестовой пылью. Другим загрязнителем 
окружающей среды, который причинно свя-
зан с раком кожи, мочевого пузыря и легких 
является неорганический мышьяк в высокой 
концентрации в питьевой воде. Много дру-
гих загрязнителей окружающей среды, на-
пример, таких как пестициды, были оценены 
в отношении их опасности для развития рака 
у человека, но получены неопределенные 
результаты [2].

вторичная профилактика направлена 
на выявление и устранение предраковых 
заболеваний и выявление злокачественных 
опухолей на ранних стадиях процесса. К ис-
следованиям, позволяющим эффективно вы-
являть предопухолевые заболевания и опу-
холи, относятся: маммография, флюорогра-
фия, цитологическое исследование мазков с 
шейки матки и цервикального канала, эндо-
скопические исследования, профилактиче-
ские осмотры, определение в биологических 
жидкостях уровня онкомаркеров и др. 

Разработка программ ранней диагностики 
и скрининга является одним из приоритет-
ных направлений развития онкологии и по-
зволяет значительно улучшить результаты 
лечения. Регулярное прохождение профи-
лактического осмотра и обследования в со-
ответствии с возрастом (или группой риска) 
позволяет предотвратить возникновение 
злокачественной опухоли или выявить за-
болевание на ранней стадии, позволяющей 
провести эффективное органосохраняющее 
специализированное лечение.

Третичная профилактика заключается в 
предупреждении рецидивов и метастазов 
у онкологических больных, а также новых 
случаев злокачественных опухолей у изле-
ченных пациентов. Для лечения злокаче-
ственной опухоли и третичной профилактики 
рака следует обращаться только в специа-
лизированные онкологические учреждения. 
Онкологический больной пожизненно состо-
ит на учете в онкологическом учреждении, 
регулярно проходит необходимые обследо-
вания, назначаемые специалистами.

В настоящее время одним из наиболее 
молодых и перспективных разделов про-
филактической онкологии является хими-
опрофилактика злокачественных опухолей 
- снижение онкологической заболеваемости 
и смертности за счет длительного примене-
ния здоровыми людьми или лицами из групп 
повышенного онкологического риска специ-
альных онкопрофилактических лекарствен-
ных препаратов или натуральных средств. 
Химиопрофилактика обязательно должна 
использоваться в комплексе с другими про-
филактическими мероприятиями. 

В настоящее время группы онкологиче-
ского риска по степени повышения риска 
принято делить на 5 категорий.
1. Практически здоровые лица любого воз-

раста с отягощенной онкологической на-
следственностью и люди старше 45 лет.

2. Практически здоровые лица, подвергав-
шиеся или подвергающиеся воздействию 
канцерогенных факторов. К ним относят-
ся курильщики, лица, контактирующие с 
профессиональными и бытовыми канце-
рогенными факторами, перенесшие ра-



IX. Профилактика онкологических заболеваний

67

диационное ионизирующее облучение, 
носители онкогенных вирусов.

3. Лица, страдающие хроническими заболе-
ваниями и нарушениями, повышающими 
онкологический риск: ожирение, угнете-
ние иммунитета, атеросклероз, гиперто-
ническая болезнь, сахарный диабет 2-го 
типа и др.

4. Больные с облигатными и факультатив-
ными предраковыми заболеваниями. 
Последние встречаются чаще и лишь 
повышают вероятность возникновения 
рака.

5. Онкологические больные, прошедшие 
радикальное лечение по поводу ЗНО. 
(Данная категория пациентов в соответ-
ствии с приказом Минздрава РФ от 15 
ноября 2012г. № 915н «Порядок оказа-
ния медицинской помощи населению по 
профилю онкология» пожизненно под-
лежат диспансерному наблюдению в он-
кологическом диспансере. Если течение 
заболевания не требует изменения так-
тики ведения пациента, диспансерные 
осмотры после проведенного лечения 
осуществляются: в течение первого года 
один раз в три месяца, в течение второго 
года – один раз в шесть месяцев, в даль-
нейшем – один раз в год).

Онкологическая составляющая врачеб-
ного осмотра. При осмотре в обязательном 
порядке подлежат обследованию кожные 
покровы, ротовая полость, периферические 
лимфатические узлы, щитовидная железа, 
молочные железы, половые органы, прямая 
кишка [11]. При сборе анамнеза следует 
обратить внимание на появление слабости, 
утомляемости, снижение аппетита, наличие 
болевых ощущений в животе или пояснич-
ной области, изменение цвета или появле-
ние примесей крови в выделениях. 

При жалобах на осиплость голоса и ка-
шель, которые не очень беспокоят пациента, 
можно заподозрить рак гортани или легких, 
а при малейших затруднениях проглатыва-
ния твердой пищи – опухоль пищевода или 
кардиального отдела желудка.

Следует выяснить, нет ли «ранок» во рту, 
увеличивающихся родимых пятен или роди-
нок, изъязвлений кожи, выделений из со-
сков. При опросе женщин следует обращать 
внимание на нарушение менструального цик-
ла, наличие и появление болей и атипичных 
кровяных выделений в межменструальном 
периоде и в менопаузе. У мужчин выясняет-
ся, нет ли затруднений при мочеиспускании 
и его частота в ночное время. Отмечается 
также наличие запоров и чередование запо-
ров с поносами, слизи и кровяных выделе-
ний из прямой кишки, увеличение живота, 

уменьшение количества мочи. 
Осмотр полости рта. Обследование начи-

нают с ротовой полости. С помощью одно-
разового шпателя осматривают слизистую 
губ, щек, десен, языка. Для осмотра языка 
его кончик берут марлевой салфеткой и под-
тягивают наружу. Цель осмотра – обнаруже-
ние лейкоплакий, трещин, изъязвлений сли-
зистой.

Лейкоплакии выглядят как белые шеро-
ховатые налеты или плотные белые бляшки, 
возвышающиеся над поверхностью гладкой, 
розовой слизистой. Чаще они располагаются 
на слизистой оболочке щек. Трещины и изъ-
язвления встречаются на боковых поверхно-
стях языка, на красной кайме нижней губы 
ближе к углу рта, а также на тех участках 
слизистой полости рта, которые постоянно 
травмируются острыми краями обломанных 
зубов и плохо подобранными протезами. 
Легкая ранимость и кровоточивость этих 
участков подозрительна по наличию предо-
пухолевых заболеваний.

Соскоб для цитологического исследо-
вания с язвенной поверхности слизистой 
оболочки рта, кожи, нижней и верхней 
губы осуществляют тупым скальпелем. 
Полученный материал наносят тонким сло-
ем на обезжиренное предметное стекло. 
При наличии на язве гнойно-некротиче-
ского налета его необходимо удалить су-
хим ватно-марлевым тампоном. Мазки под-
сушивают на воздухе. 

Осмотр кожных покровов. Последова-
тельно осматривают кожу лица, головы, шеи, 
туловища и конечностей с целью выявления 
пигментных бородавчатых и узелковых об-
разований, изъязвлений. Следует обращать 
внимание на наличие длительно существу-
ющих гиперемированных участков кожи с 
шероховатой поверхностью и наклонностью 
к изъязвлению, которые располагаются в 
области тела, подвергающихся воздействию 
раздражающих факторов (трение краев 
одежды, воздействие солнечных лучей, хи-
мических веществ и т.д.). С течением време-
ни на этих местах могут возникнуть узелко-
вые и бородавчатые образования. Наиболее 
частой локализацией рака и предрака явля-
ется кожа лица.

Большую опасность на наличие злокаче-
ственной пигментной опухоли кожи – ме-
ланомы, представляют темные и синюшно-
багровые пятна и узелковые образования, 
возвышающиеся над поверхностью кожи, 
склонные к увеличению и изъязвлению. 
Такие образования часто встречаются на 
коже живота, спины, нижних конечностей.

Поскольку связь меланомы с родинками, 
пигментными невусами довольно высока 
(частота развития меланомы из предшеству-
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ющих невусов колеблется от 10 до 100 % 
случаев) при сборе анамнеза и осмотре ме-
дицинские работники концентрируют внима-
ние на следующие начальные симптомы их 
активизации:
• быстрый рост невуса, размер которого 

оставался постоянным или увеличивался 
медленно;

• уплотнение невуса;
• ассиметричное увеличение одного из 

участков невуса;
• изменение пигментации (усиление или 

уменьшение);
• появление красноты в виде венчика во-

круг невуса;
• выпадение волос с его поверхности;
• появление ощущения наличия невуса 

(возникновение зуда, чувства жжения, 
напряжения, покалывания);

• появление папилломатозных выростов, 
трещин, изъязвления, кровоточивости.

Перечисленные признаки представляются 
весьма важными в плане ранней диагности-
ки меланомы кожи. Начальная картина забо-
левания в случае роста из невуса протекает 
следующим образом. Родимое пятно после 
предшествующей травмы или без видимых 
причин начинает увеличиваться, изменять 
окраску и превращается в экзофитную опу-
холь, которая иногда возникает эксцентрич-
но на одном из участков пигментного обра-
зования (рис. 1).

С пигментных опухолей материал полу-
чают только методом отпечатков путем при-
кладывания чистого обезжиренного стекла 
к изъязвившейся или мацерированной по-
верхности.

Пальпация лимфатических узлов. 
Последовательно пальпируют перифери-
ческие лимфатические узлы: шейные, над-
ключичные, подмышечные и паховые. 
Пальпация шейных и надключичных лимфа-
тических узлов осуществляется в положе-
нии пациента стоя или сидя. Медицинский 
работник становится позади обследуемого. 
Пальпацию проводят двумя руками, при этом 
четырьмя пальцами каждой руки исследуют 

шейную и надключичную области, а боль-
шие пальцы рук располагаются на боковых 
поверхностях шеи. Пальпация подмышечных 
лимфатических узлов проводится отдельно с 
каждой стороны. При этом медицинский ра-
ботник стоит спереди от пациента, положив 
его руку на свое плечо со стороны осмотра. 
Паховые лимфатические узлы пальпируются 
в положении пациента «лежа на кушетке».

В норме могут определяться мелкие лим-
фатические узлы эластической консистен-
ции. Лимфатические узлы являются барье-
ром на пути распространения злокачествен-
ного процесса, в них в первую очередь могут 
быть выявлены метастазы опухолей различ-
ных локализаций. Пораженные метастазами 
лимфатические узлы представляют собой 
плотные, часто неподвижные образования 
различной величины. Увеличение лимфати-
ческих узлов может быть проявлением лим-
фогранулематоза или лейкозов – системных 
заболеваний, поражающих весь лимфатиче-
ский аппарат организма.

Пальпация щитовидной железы. 
Пальпацию щитовидной железы можно про-
водить стоя спереди или сзади от обследу-
емого. При положении сзади от пациента 
пальпация осуществляется четырьмя паль-
цами обеих рук, при этом большие пальцы 
располагаются на боковых поверхностях 
шеи. Во время пальпации обследуемому 
предлагается сделать глотательное движе-
ние, при этом четко выявляются размеры и 
консистенция щитовидной железы.

Щитовидная железа располагается на 
уровне гортанных хрящей и в норме не со-
держит уплотнений и узловых образовании. 
При наличии предопухолевых заболеваний 
и опухолей отмечаются диффузные или ло-
кальные уплотнения, асимметрия железы за 
счет увеличения одной из ее долей.

Обследование молочных желез. 
Обследование молочных желез включает 
осмотр и их пальпацию. Осмотр пациентки 
проводится в положении «поднятые руки 
положены на затылок» на 6—12 день от на-
чала менструации. Обращают внимание на 
величину и форму молочных желез, состо-

Рис. 9.1. Эволюция невуса в меланому
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яние кожи, сосков, ареолы. Каждую желе-
зу осматривают отдельно, придав пациенту 
полубоковое положение и попросив его под-
нять руку. У женщин с железами мягкой кон-
систенции нижние участки желез осмотреть 
трудно, в этих случаях молочные железы 
следует поднять кверху.

Необходимо обращать внимание на сле-
дующие моменты:
• есть ли асимметрия в размерах желез, 

увеличена или уменьшена одна из них;
• расположены ли железы на одном уровне 

по отношению к срединной линии;
• равномерно ли смешаются железы при 

поднятии рук, изменении положения тела 
и др.

При наличии асимметрии молочных же-
лез, которая встречается примерно у 30% 
здоровых женщин, важно знать, когда она 
появилась. Сравнительно недавнее появ-
ление асимметрии одной из желез является 
признаком возможного заболевания.

Следует осмотреть кожу желез, а также 
соски: нет ли на их поверхности втяжений, 
изъязвлений, не изменились ли их цвет и 
форма.

Изменения легче выявляются при срав-
нении одной железы с другой. В норме мо-
лочные железы, как правило, имеют одина-
ковую форму и величину. Соски располага-
ются на одной линии. Трещины, мокнутия, 
корочки, втяжение и фиксация соска, кожа, 
напоминающая лимонную корку, следует 
рассматривать как признаки злокачествен-
ного заболевания.

Пальпацию молочных желез всег-
да осуществляют в двух положениях 
обследуемой:лежа на спине и стоя, с опу-
щенными и поднятыми руками, ладонной 
поверхностью 2-4-го пальцев руки легкими 
вращательными движениями с небольшим 

надавливанием (рис. 2 - 3). Пальпация 
проводится подушечками, а не кончиками 
пальцев. В противном случае имеющееся 
образование оттолкнется в глубину мо-
лочной железы. Ощупывание проводит-
ся четырьмя или тремя сомкнутыми паль-
цами в зависимости от размера молочной 
железы. Большой палец в пальпации не 
участвует. При больших размерах железы 
противоположная рука поддерживает ее. 
Ощупывание проводится методично круго-
выми проникающими пружинящими движе-
ниями подушечек пальцев.

Начинать осмотр следует с подмышечной 
области, далее руку смещать по спирали по 
направлению к соску. Продолжая осмотр, 
двигать руку сверху вниз по нескольким 
вертикалям (рис. 4).

Проводят «плоской» ладонью по мо-
лочной железе и ощупывают ее пальцами 
с целью выявления уплотнений и узлов в 
ткани молочной железы. Последовательно 
исследуют все отделы железы: зоны соска, 
ареолы, ткань железы, наружно-боковую и 
переднюю поверхность грудной клетки (за 
пределами железы), подмышечные и над-
ключичные области. Большую отвислую 
грудь удобнее исследовать в положении 
лежа, немного повернув пациента сначала 
на один, а затем на другой бок. Легко на-
жимая на сосок, следует выяснить, нет ли 
патологических выделений из соска (рис. 
5). При этом обращают внимание на следу-
ющие признаки: 
• имеется ли втяжение или выбухание 

участка кожи, 
• имеется ли втяжение соска или укороче-

ние радиуса ареолы, 
• имеются ли изменения обычной формы и 

размера одной из молочных желез, 
• имеются ли желтоватые или кровянистые 

выделения из соска или патологические 
изменения на соске (корочки, мокнутие). 
В норме молочные железы мягкие, уплот-

нений не содержат. Злокачественные опу-
холи определяются в виде плотных, хорошо 
отграниченных узлов или уплотнений без 

Рис. 9.2. Подушечки трех средних пальцев 
используемые при пальпации

Рис. 9.3. траектория круговых движений при 
пальпации
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четких границ, часто сопровождающихся 
втяжением соска или фиксацией кожи. При 
правильной пальпации можно выявить опу-
холи размером до 1 см. При больших раз-
мерах молочных желез, в которых трудно 
пальпаторно обнаружить опухоль, целесоо-
бразно направлять женщин в возрасте до 40 
лет на ультразвуковое, а старше — на мам-
мографическое исследование.

Методика осмотра грудных желез у муж-
чин не отличатся от таковой у женщин. При 
осмотре и пальпации обращают внимание на 
величину и форму сосков, наличие уплот-
нений в железах, выделений и болевых 
ощущений. Рак грудной железы у мужчин 
составляет примерно 1% от всех случаев 
рака молочной железы у женщин. Основным 
предрасполагающим фактором развития 
рака грудной железы у мужчин является ги-
некомастия — дисгормональное увеличение 
молочных желез. Средний возраст клиниче-
ского проявления рака молочной железы у 
мужчин составляет 64 года. Основным сим-
птомом рака грудной железы у мужчин явля-
ется наличие узлового образования в молоч-
ной железе. Обычно опухоль располагается 
под соском, ареолой или недалеко от них. 
Нередко отмечаются кровянистые выделе-
ния из соска. При запущенном раке отме-
чается изъязвление кожи. При распростра-
нении опухоли в подмышечные лимфоузлы 
отмечается их увеличение и уплотнение.

Материалом для цитологического иссле-
дования молочных желез являются выделе-
ния из сосков. Для качественного получе-
ния материала необходимо провести легкий 
массаж молочной железы поглаживанием 
в направлении к соску. Затем произво-
дят «сцеживание» на предметное стекло. 
Готовят 4 – 5 мазков, распределяя выделен-
ную жидкость тонким слоем

Осмотр и пальпация живота. Осмотр живо-
та проводится в положении пациента стоя и 

лежа. Следует обращать внимание на вели-
чину и форму живота, наличие асимметрии, 
изменение сосудистого рисунка кожи, состо-
яние пупка и участие живота в акте дыхания. 

Пальпацию живота проводят в положе-
нии обследуемого лежа с согнутыми и не-
сколько приведенными к животу ногами, 
опущенными вдоль тела руками и при пол-
ном расслаблении передней брюшной стен-
ки. Пальпацию начинают с левой паховой 
области, мягкими давящими движениями 
всей ладонной поверхностью пальцев, по-
степенно продвигаясь вверх по ходу тол-
стой кишки до правой паховой области. 
Затем пальпацию продолжают по средней 
линии живота от лона вверх, пальпируют 
области пупка, эпигастрия до мечевидного 
отростка. Далее пальпируют правое и левое 
подреберья (печень и селезенку). При этом 
обращают внимание на наличие плотных 
образований, узлов. Увеличение живота, 
распластанная форма его могут быть при-
знаками асцита. При пальпации могут быть 
обнаружены опухолевые образования в 
верхних и нижних отделах живота, а также 
в области пупка. 

Исследование органов мошонки и полово-
го члена. У мужчин при визуальном осмотре 
обращают внимание на состояние кожных 
покровов половых органов, наличие ссадин 
и трещин, мацераций, гиперемированных 
участков на коже головки полового члена, 
величину и форму яичек. 

При пальпации органов мошонки отмечают 
размеры яичек, придатков, семенного кана-
тика, их консистенцию и наличие уплотнений 
и узелковых образований. В ранней стадии 
рака яичка прощупывается небольшой плот-
ный безболезненный узелок, в последующем 
яичко становится плотным, бугристым.

В норме доступная пальпации часть уре-
тры на всем протяжении нечувствительна, 
упруго-мягкой консистенции. Болезненность 

Рис. 9.4. Пальпация молочной железы 
понескольким вертикалям

Рис. 9.5. сдавление соска у основания 
подушечками двух пальцев
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при пальпации, наличие уплотнений в виде 
равномерного шнурка или отдельных узел-
ков указывают на патологические измене-
ния в стенке уретры.

Пальцевое исследование прямой кишки. 
Перед исследованием прямой кишки необ-
ходимо тщательно осмотреть кожные покро-
вы области крестца и копчика, межъягодич-
ной складки, промежности, ануса. Осмотр и 
пальпация области ануса у мужчин произво-
дится в положении обследуемого на спине 
или коленно-локтевом положении, у женщин 
— в гинекологическом кресле.

При осмотре промежности и области 
ануса обращают внимание на рубцы, де-
формацию, воспалительные инфильтраты, 
наружные отверстия гнойных свищей, пе-
рианальные бахромки, остроконечные кон-
диломы, наружные геморроидальные узлы. 
Перианальные бахромки представляют со-
бой мясистые радиально расположенные 
вокруг ануса складки перианальной кожи, 
образовавшиеся на месте затромбирован-
ных наружных геморроидальных узлов. При 
большом количестве перианальных бахро-
мок, препятствующих туалету области ану-
са, может быть поставлен вопрос об их опе-
ративном удалении, и таких больных на-
правляют к проктологу.

Наружные геморроидальные узлы рас-
полагаются по краю анального отверстия, 
бывают одиночными и множественными, по-
крыты синюшной или фиолетового цвета ко-
жей. Консистенция их мягкая, при надавли-
вании они слегка болезненны и не спада-
ются. Тромбоз наружных геморроидальных 
узлов сопровождается выраженными воспа-
лительными явлениями. При часто повторя-
ющихся острых тромбозах больного следует 
отправить к проктологу.

Перианальные остроконечные кондиломы 
представляют собой множественные мелкие 
плотноватые бородавчатые узелки, нередко 
в области ануса образующие разрастания в 
виде цветной капусты. Этих больных также 
необходимо направить к проктологу.

Для осмотра стенок анального канала 
следует раздвинуть его края и попросить об-
следуемого слегка натужиться. При этом вы-
являются анальные трещины, выпадающие 
крупные анальные (фиброзные) полипы, на-
ружные отверстия подкожно-подслизистых 
свищей прямой кишки, иногда можно уви-
деть нижние полюса внутренних геморрои-
дальных узлов, особенно при их склонности 
к выпадению.

Острая анальная трещина представляет 
собой резко болезненный продольный дефект 
задней или передней стенки анального кана-
ла. Изредка анальная трещина может рас-
полагаться на боковой стенке. Хроническая 

анальная трещина отличается от острой бо-
лее плотными (каллезными) краями, дно ее 
покрыто сероватым налетом, нередко у верх-
него края имеется небольшое фиброзное об-
разование — «сторожевой бугорок». У боль-
ных с анальной трещиной из-за резкой бо-
лезненности пальцевое исследование в про-
филактических целях лучше не выполнять, а 
направить пациента к проктологу.

Выпадающий крупный анальный полип 
имеет вид гладкого сигарообразного об-
разования сероватого цвета, плотноватого 
на ощупь и легко вправляемого в прямую 
кишку. Эти полипы не являются предраком, 
но вызывают болевые ощущения и поэтому 
подлежат оперативному удалению.

Для ректального исследования использу-
ют напальчник, который надевают на указа-
тельный палец и обильно смазывают вазе-
лином. Палец вводят в прямую кишку и об-
следуют ее стенки по ходу часовой стрелки.

Обращают внимание на тонус сфинктера 
прямой кишки. При снижении тонуса и жа-
лобах на недержание газов и жидкого (I-II 
степень недостаточности анального жома) 
или твердого кала (ΙΙΙ-ΙV степень) больного 
необходимо направить к проктологу.

Внутренние геморроидальные узлы рас-
полагаются соответственно 3, 7 и 11 часам 
воображаемого циферблата (6 часов ци-
ферблата вне зависимости от положения 
осматриваемого находятся в области коп-
чика). Они определяются на стенках аналь-
ного канала в виде подвижных (легко сме-
щаемых), мягких, умеренно болезненных 
или безболезненных образований, иногда 
кровоточащих при обследовании. В неко-
торых случаях при натуживании больного 
внутренние геморроидальные узлы имеют 
тенденцию к выпадению. Диагноз хрони-
ческого геморроя может быть установлен 
только при имеющейся клинической карти-
не заболевания: болей, кровотечения ка-
плями алой крови, значительным увеличе-
нием узлов с тенденцией к выпадению при 
натуживании или выпадении их из аналь-
ного канала.

Анальные (фиброзные) полипы пред-
ставляют собой значительно гипертрофиро-
ванный анальный сосочек. Они определя-
ются при пальцевом исследовании прямой 
кишки в виде плотного легко смещаемого 
безболезненного образования на длинной 
ножке, исходящего из области зубчатой 
линии (чаще задней ее полуокружности). 
Крупные анальные полипы могут выпадать 
из прямой кишки и ущемляться в анусе, 
вызывая боли. 

Аденоматозные полипы, ворсинчатые 
опухоли и злокачественные новообразова-
ния прямой кишки определяются как узлы 
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различной плотности и размеров на слизи-
стой оболочке, или как уплотнения в виде 
инфильтрата стенки кишки. При пальпации 
через стенку прямой кишки также могут 
быть обнаружены уплотнения в парарек-
тальной клетчатке. Их всегда следует спе-
циально искать. Все эти больные направля-
ются к проктологу.

При пальцевом исследовании прямой 
кишки следует обращать внимание на нали-
чие патологического отделяемого в просвете 
кишки: крови, гноя, слизи, которые оста-
ются на напальчнике. Указание в анамнезе 
на выделение при дефекации темной крови 
(иногда сгустками), гноя или обильной слизи 
могут свидетельствовать о наличии в выше-
лежащих отделах кишки злокачественных 
новообразований или ворсинчатой опухоли. 
Такие больные подлежат обследованию про-
ктолога или онколога. 

При удалении пальца из прямой кишки 
его осматривают на наличие следов крови 
или гноя.

Для выявления колоректального рака в 
настоящее время применяют следующие 
тесты: иммуноферментный анализ кала на 
скрытую кровь; ректороманоскопия и/или 
сигмоскопия; колоноскопия.

Исследование предстательной желе-
зы. Обязательным элементом ректального 
исследования у мужчин является исследо-
вание предстательной железы. Определяют 
ее размеры, консистенцию, болезненность 
и границы. При диффузном увеличении же-
лезы междолевая бороздка становится глу-
бокой и четко выраженной. Иногда пред-
стательная железа значительно увеличена 
в размерах и выбухает в просвет прямой 
кишки. В начальных стадиях рака в пред-
стательной железе прощупывается одно или 
несколько уплотнений, иногда хрящевидной 
консистенции. Железа при этом может быть 
не увеличена. При любых изменениях пред-
стательной железы обследуемого срочно на-
правляют к урологу.

Лабораторные и инструментальные мето-
ды диагностики

Простат-специфический антиген (ПСА).
При нарушении нормальной структуры тка-
ни предстательной железы ПСА попадает в 
кровь в больших количествах, что приводит к 
повышениюего уровня. Однако следует под-
черкнуть, что ПСА не является специфиче-
ским онкологическим маркером. Повышение 
его уровня может происходить не только при 
наличии злокачественной опухоли простаты, 
но и в случае доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы или воспаления. 
Уровень ПСА в сыворотке крови также уве-

личивается после различных манипуляций с 
органом, таких как массаж, биопсия, транс-
уретральная резекция предстательной же-
лезы и др.

Строго определенного значения нор-
мы ПСА, позволяющего исключить наличие 
рака предстательной железы, не существует. 
Вместе с тем, большинство специалистов ис-
пользует в качестве порогового значения уро-
вень общего ПСА в сыворотке крови равный 
2,5 нг/мл. С возрастом концентрация ПСА в 
крови повышается, что может быть связано с 
большей встречаемостью доброкачественной 
гиперплазии железы и простатита в старших 
возрастных группах. Для различных возраст-
ных групп определены свои пороговые кон-
центрации ПСА: 40–49 лет – 2,5 нг/мл, 50–59 
лет – 3,5 нг/мл, 60–69 лет – 4,5 нг/мл, 70–79 
лет – 6,5 нг/мл, которые, однако, повсемест-
но не применяются в связи с неудовлетвори-
тельной чувствительностью метода для воз-
растных групп старше 60 лет. 

Биопсия предстательной железы должна 
назначаться:
- при уровне ПСА ≥ 4,0 нг/мл;
- у лиц с уровнем ПСА 2,5 – 4,0 нг/мл при 

наличии факторов риска (отягощенный 
семейный анамнез (случаи заболевания 
РПЖ в возрасте до 65 лет); пожилой воз-
раст; наличие патологических находок 
при пальцевом ректальном исследова-
нии).

CA 125 углеводный антиген (CA 125). СА 
125 это высокомолекулярный гликопротеин, 
представляющий собой антиген, который про-
исходит из дериватов целомического эпите-
лия тканей плода и присутствует в нормаль-
ной ткани эндометрия, серозной и муцинозной 
жидкости матки. Он не проникает в кровоток 
за исключением случаев разрушения при-
родных барьеров. Уровни в сыворотке могут 
удваиваться во время менструации, особенно 
при эндометриозе. Возможно физиологиче-
ское повышение маркера при беременности 
(1 триместр). Специфичность CA 125 низкая.

Дискриминационный уровень СА 125 - 35 
ед/мл. Среднее значение: у здоровых жен-
щин составляет 11,0-13,0 ед/мл; у мужчин 
– не превышает 10 ед/мл.

При выявлении повышенного значения 
СА 125 у женщин в менопаузе необходимо 
проводить дообследование для исключения 
опухолей малого таза.

При обнаружении у женщин объемного 
образования в малом тазу обязательно на-
правление крови на исследование данного 
маркера.

Цитологическое исследование. Обработка 
и просмотр соскобов из шейки матки и дру-
гих материалов, взятых для цитологического 
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исследования, проводится в централизован-
ных цитологических лабораториях, которые 
могут обслуживать несколько районов. Сбор 
и пересылка материалов в такие лаборато-
рии, просмотр мазков и пересылка ответов 
не должна превышать для районных ЛПУ 1 
месяц, для городских – 1 неделя. Следует 
иметь ввиду, что цитологическое исследова-
ние направлено на выявление дисплазий и 
преинвазивной карциномы.

Ультразвуковое исследование (УЗИ). При 
выявлении или подозрении на наличие объ-
емных образований при осмотре пациен-
та необходимо направить на УЗИ и при не-
обходимости и достаточной квалификации 
врача-специалиста возможно проведение 
биопсии под контролем УЗИ с дальнейшим 
цитологическим/морфологическим исследо-
ванием полученного материала.

При выявлении объемных образований в 
малом тазу у женщин необходимо определе-
ние маркера СА 125.

Э з о ф а г о г а с т р о д у о д е н о с к о п и я . 
Эзофагогастродуоденоскопия проводится 
при наличии общих симптомов (изменении 
самочувствия больного, выражающееся в 
появлении беспричинной общей слабости, 
снижении трудоспособности, быстрой утом-
ляемости, при стойком понижении аппетита 
или его полной потере, вплоть до отвраще-
ния к пище, беспричинном похудении) и по-
явлении симптомов «желудочного диском-
форта»: потери физиологического чувства 
удовлетворенности от принятия пищи, ощу-
щении переполнения желудка, даже после 
небольшого количества пищи, появлении 
чувства тяжести, распирания, иногда болез-
ненности в подложечной области, тошноты и 
рвоты, бледности кожных покровов (не объ-
ясненной другими заболеваниями), выра-
женной депрессии, апатии, потери «радости 
жизни», интереса к окружающему, к труду, 
отчужденности.

Низкодозная спиральная компьютер-
ная томография органов грудной клетки. 
Низкодозная спиральная компьютерная то-
мография органов грудной клетки проводит-
ся при наличии общих симптомов (измене-
нии самочувствия больного, выражающееся 
в появлении беспричинной общей слабости, 
снижении трудоспособности, быстрой утом-
ляемости, при стойком понижении аппети-
та или его полной потере, вплоть до отвра-
щения к пище, беспричинном похудении), 
факторов риска (хронические заболевания 
легких, табакокурение, профессиональная 
вредность), жалоб на потливость, беспри-
чинные подъемы температуры тела и появ-
лении беспричинного, надсадного, изнури-
тельного кашля (кашель может быть присту-
пообразным, без причины или связанным с 

вдыханием холодного воздуха, физической 
нагрузкой или в положении лежа), мокро-
ты, обычно желтовато-зеленоватого цвета, 
одышки (обусловленных сопутствующим 
воспалением легких, спаданием части легко-
го в связи с закупоркой бронха (ателектаз), 
нарушением газообмена в легочной ткани 
и ухудшением условий вентиляции легких, 
уменьшением дыхательной поверхности), 
особенно при возрасте пациента старше 40 
лет.

При подозрении на злокачественное но-
вообразование или его выявлении с целью 
сокращения сроков обследования пациентов 
и обеспечения своевременного их направле-
ния в онкологические специализированные 
учреждения приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 15 
ноября 2012г. № 915н «Порядок оказания 
медицинской помощи населению по профи-
лю онкология» определена система марш-
рутизации пациентов в специализирован-
ные онкологические медицинские учреж-
дения. Пациента направляют в первичный 
онкологический кабинет (отделение), после 
чего врач-специалист первичного онколо-
гического кабинета направляет пациента в 
специализированную медицинскую органи-
зацию, имеющую лицензию на оказание ме-
дицинской помощи населению при онколо-
гических заболеваниях, для уточнения диа-
гноза и определения последующей тактики 
ведения пациента.

На больного, у которого впервые был 
установлен диагноз злокачественного ново-
образования, врачом медицинской организа-
ции, в которой этот диагноз был установлен, 
вне зависимости от формы собственности и 
ведомственной подчиненности медицинской 
организации составляется “Извещение о 
больном с впервые в жизни установленным 
диагнозом злокачественного новообразова-
ния” (ф.№ 090/У), которое направляется в 
организационно-методический кабинет он-
кологического диспансера по месту постоян-
ной регистрации больного. 

Извещение заполняется на всех больных, 
диагноз данного злокачественного новооб-
разования которым был установлен впер-
вые, в том числе на больных: 
• самостоятельно обратившихся в лечебно-

профилактическое учреждение за меди-
цинской помощью;

• выявленных при диспансеризации, на 
профилактических осмотрах, при реали-
зации скрининговых программ;

• выявленных при медицинском освиде-
тельствовании;

• выявленных при обследовании и лече-
нии в стационаре медицинского учреж-
дения, в частности, при диагностике зло-
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нозологическая форма Периодичность 
осмотров у онколога

наблюдаются у врача-терапевта
Хронический бронхит:
• с частыми обострениями
• с выраженными обструктивными нарушениями (с легочной 
недостаточностью)

по показаниям

Хроническая пневмония по показаниям
Язвенная болезнь желудка: частые рецидивы, осложнения по показаниям
Атрофический гастрит по показаниям
Семейный полипоз толстой кишки, синдром Гартнера, синдром Пейца-
Егерса, синдром Турко

по показаниям

Полипы желудка, полипоз желудка, полипоз кишечника по показаниям

Хронический колит с частыми обострениями по показаниям
Состояние после резекции желудка (более 10 лет после операции) по показаниям
Неспецифический язвенный колит и болезнь Крона толстой кишки по показаниям
Ахалазия, лейкоплакия пищевода. Рубцовая стриктура пищевода по показаниям

наблюдаются у врача-эндокринолога
Диффузный токсический зоб. Аутоиммунный тиреоидит по показаниям
Узловой эутиреоидный зоб по показаниям
Гиполютеиновая дисфункция яичников по показаниям
Состояние после операции по поводу феохромоцитомы в стадии 
ремиссии

по показаниям

Синдром Стейна-Левенталя по показаниям
Вирилизирующие опухоли яичников (после операции) по показаниям
Множественный эндокринный аденоматоз, тип I (МЭА-I, синдром 
Вернера)

1 раз в год

Множественный эндокринный аденоматоз, тип II (МЭА-II, синдром 
Сипла) и тип III (МЭА-III, синдром невром слизистых оболочек)

1 раз в год

Синдром Тернера, синдром тестикулярной феминизации 1 раз в год
Дисгенезия гонад 1 раз в год
Псевдогермафродитизм 1 раз в год

наблюдаются у врача-гематолога
Острые лейкозы по показаниям
Хронический миелолейкоз по показаниям
Хронический лимфолейкоз по показаниям
Миеломная болезнь по показаниям
Лимфоаденопатия по показаниям
Остеомиелосклероз 1 раз в год
Гипопластическая анемия 1 раз в год

качественного новообразования во время 
оперативного вмешательства;

• на больных с преинвазивным раком 
(carcinoma in situ). 

Извещение не заполняется на больных с 
заболеваниями, подозрительными на зло-
качественное новообразование, больных с 

Таблица 9.1. 

предопухолевыми заболеваниями, больных 
доброкачественными опухолями.

В таблице 9.1. представлен список нозо-
логических форм заболеваний, при наличии 
которых необходимо наблюдение пациентов 
у соответствующих врачей с периодической 
консультацией у врача-онколога первичного 
онкологического кабинета/отделения.
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наблюдаются у врача-невропатолога
Вертеброгенные заболевания периферической нервной системы:
• радикулиты (шейный, грудной, пояснично-крестцовый) 
после выраженного приступа заболевания с временной утратой 
трудоспособности;
• декомпенсация заболевания (затянувшееся обострение, частые 
обострения)

по показаниям

Нейрофиброматоз (болезнь Реклингхаузена) по показаниям
Туберкулезный склероз по показаниям
Телеангиэктатическая атаксия (синдром Луи-Бар) по показаниям

наблюдаются у врача-хирурга
Полипоз толстой кишки после оперативного лечения: 
• диффузный
• ворсинчатые опухоли
• множественные полипы и тубулярно-ворсинчатые аденомы
• единичные тубулярные аденомы

1 раз в год

Множественные и единичные полипы и тубулярно-ворсинчатые 
аденомы (после операции)

1 раз в год

Одиночные полипы толстой кишки, не подлежащие операции (размер 
менее 0,4 см)

1 раз в год

наблюдаются у врача-хирурга/врача-маммолога
Мастопатия фиброзно-кистозная (фиброаденоматоз или 
дисгормональные гиперплазии) 

1 раз в год, по 
показаниям чаще

Узловая мастопатия  1 раз в год, по 
показаниям чаще

Фиброаденома молочной железы 1 раз в год, по 
показаниям чаще

Папилломатоз молочной железы 1 раз в год, по 
показаниям чаще

наблюдаются у врача-уролога
Аденома предстательной железы 1-2 раза в год
Хронический простатит 1-2 раза в год
Папилломы, полипы мочевого пузыря и уретры 1-2 раза в год
Лейкоплакия, лейкокератоз, остроконечные кондиломы (папилломы) 
полового члена

1-2 раза в год

наблюдаются у врача-травматолога-ортопеда
Состояния после оперативных вмешательств на опорно-двигательном 
аппарате в связи с опухолевым и системным поражением

ежеквартально в течение 
первого года, затем 2 
раза в год

наблюдаются у врача-офтальмолога
Опухоли век, конъюнктивы, 
Злокачественные новообразования органа зрения (после проведенного 
специального лечения (хирургического, лучевого)

по показаниям

наблюдаются у врача-оториноларинголога
Хронический ларингит, хронический хордит, контактные язвы, 
папилломатоз, фиброматоз, пахидермия

по показаниям

наблюдаются у врача-стоматолога
Лейкоплакия 2 раза в год
Красный плоский лишай по показаниям
Абразивный хейлитМанганотти по показаниям
Кератоакантома или кожный рог по показаниям
Папилломатоз полости рта по показаниям
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Состояние после операции по поводу доброкачественных опухолей 
челюстно-лицевой области:
• костей (кисты, амелобластомы, эпулисы и т.д.)
• мягких тканей (смешанная, сосудистая, папилломы, фибромы, 
миомы и др.)

по показаниям

Лучевые поражения костных и мягких тканей челюстно-лицевой 
области

2 раза в год

наблюдаются у врача-дерматолога
Дерматомиозит по показаниям
Баланопостит, крауроз по показаниям
Невусы (сосудистые, пигментные) по показаниям
Синдром базально-клеточного невуса ежеквартально в течение 

первого года, затем 2 
раза в год

Синдром линейного сального невуса
Пигментная ксеродерма
Множественный родинковый синдром

наблюдаются у врача-гинеколога
Эрозия шейки матки по показаниям
Эктропион по показаниям
Полипы шейки матки и эндометрия по показаниям
Эндометриоз по показаниям
Кодиломы шейки матки по показаниям
Дискератозы шейки матки (лейкоплакия, крауроз) по показаниям
Гиперплазия эндометрия (железистая и атипическая) по показаниям
Аденоматоз по показаниям
Дисплазия эпителия шейки матки II-III степени не реже 1 раза в год

Примечание: все вышеперечисленные заболевания, сопровождающиеся дисплазией II-III степени, подлежат 
постоянному наблюдению у онколога с осмотром не реже 1 раза в год с морфологическим подтверждением дина-
мики процесса.
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X. Профилактика острых нарушений  
мозгового кровообращения

Первичная профилактика инсульта, как 
второй по значимости причины (после ИБС) 
смертности населения России является важ-
ной проблемой профилактики ССЗ. Основы 
первичной профилактики инсульта практиче-
ски идентичны первичной профилактике ССЗ 
атеросклеротического генеза (раздел 7).

Вторичная профилактика повторного ин-
сульта представляет не менее важную меди-
ко-социальную проблему, чем предотвраще-
ние первого острого церебрального эпизода. 
Эпидемиологические исследования послед-
них лет показали, что риск развития повтор-
ного ишемического инсульта (ИИ) возраста-
ет в 9-12 раз относительно лиц того же воз-
раста и пола в общей популяции.  Частота 
развития повторных нарушений мозгового 
кровообращения (НМК) составляет около 25-
30 % от общего числа всех новых случаев, 
причем в течение первого месяца повторный 
ИИ развивается у 2–3 % выживших, в пер-
вый год – у 10–16 %, затем – около 5% еже-
годно. Около 20-40 % повторных инсультов 
предшествовали ТИА или малые инсульты. 
Частота развития инфарктов мозга у паци-
ентов с ТИА достигает 30-60 %, причем мак-
симум приходится на первый год после ТИА. 
Риск повторной ТИА или развития инсульта 
у этого контингента больных максимален 
в течение первых трех дней после первого 
эпизода. Известно, что повторный инсульт 
имеет более тяжелое течение и чаще закан-
чивается летальным исходом, чем первич-
ный. Все это определяет актуальность вто-
ричной профилактики инсульта. По данным 
D.G. Hackam, J.D. Spence (2007) адекватное 
использование комплекса основных профи-
лактических стратегий позволит снизить от-
носительный риск сердечно-сосудистых со-
бытий у пациентов группы высокого риска, 
перенесших инсульт, на 94%, при этом абсо-
лютный риск составит 2% и уменьшит риск 
развития повторного НМК на 28-30% [2].

Принципы вторичной профилактики ин-
сульта. Вторичная профилактика инсульта 
представляет собой комплекс мероприятий, 
включающих модификацию образа жизни, 
медикаментозную терапию (антитромбо-
тическую, гипотензивную, гиполипидеми-
ческую), а также при необходимости анги-
охирургическое лечение, направленное на 
восстановление адекватного церебрального 
кровотока при стенозирующем атеросклеро-
тическом поражении каротидных артерий. 
Программа индивидуализированной вторич-
ной профилактики разрабатывается в ус-
ловиях стационара уже в первые 48 часов 

заболевания после определения патогене-
тического варианта инсульта. Сроки начала 
проведения отдельных направлений про-
филактических мероприятий определяются 
характером инсульта, особенностями его те-
чения и тяжестью состояния пациента. Если 
вторичная профилактика не была начата в 
стационаре, то подбор терапии осуществля-
ется на этапе амбулаторно-поликлинической 
помощи неврологом совместно с терапевтом 
и кардиологом.

Несмотря на то, что повторный инсульт 
чаще развивается в течение первого года по-
сле первичного, частота повторных НМК за-
висит от наличия и степени выраженности 
сохраняющихся ФР, что указывает на необ-
ходимость пожизненного проведения вторич-
ной профилактики инсульта [3, 4]. Наличие 
кардиальных нарушений, выявляемых почти 
у 70% больных ИИ [5], повышают риск разви-
тия повторного НМК. Риск развития инсульта 
двукратный при патологии коронарных арте-
рий, трехкратный  при гипертрофии левого 
желудочка и четырехкратный у пациентов с 
сердечной недостаточностью [6].

Антигипертензивная терапия после пере-
несенного острого нарушения мозгового кро-
вообращения (инсульта, ТИА) Артериальная 
гипертензия (АГ) имеет место у 80-92% 
больных, перенесших инсульт, наличие АГ 
повышает риск повторного НМК на 34% [7], 
развитие которого находится в прямой за-
висимости от уровня как САД, так и ДАД. 
Это дает основание рекомендовать постоян-
ный мониторинг и контроль уровня АД по-
сле инсульта или ТИА. Снижение АД высоко 
эффективно как в первичной, так и вторич-
ной профилактике церебрального инсульта 
ишемического и геморрагического типов. 
Для контроля АД могут использоваться все 
классы АГП и их рациональные комбинации. 
Однако, не следует применять АГП, вызыва-
ющие ортостатическую гипотонию. Особенно 
осторожно следует снижать АД у больных с 
гемодинамически значимым атеросклеро-
зом сонных артерий. У больных, перенесших 
ТИА или инсульт АД должно снижаться с ис-
пользованием этапной схемы снижения АД c 
учетом индивидуальной переносимости и из-
бегая эпизодов гипотонии. Особый контроль 
АД необходим в ночные часы. В настоящее 
время нет убедительных данных о пользе 
снижения АД в остром периоде инсульта. 
Антигипертензивная терапия в этом случае 
начинается после стабилизации состояния 
пациента через несколько дней от начала 
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инсульта. В популяционных исследованиях 
доказана взаимосвязь уровня АД с риском 
развития когнитивной дисфункции и/или де-
менции. Известно, что антигипертензивная 
терапия может отсрочить их появление.

Антигипертензивная терапия является 
одним из наиболее эффективных методов 
вторичной профилактики инсульта у па-
циентов с АГ. В мета-анализе рандомизи-
рованных контролируемых исследований 
(PATS- применение диуретика индапамида, 
HOPE - рамиприла, PROGRESS - периндопри-
ла с или без индапамида) продемонстриро-
вано снижение частоты повторных инсуль-
тов после перенесенного инсульта или ТИА.  
Антагонист рецепторов к ангиотензину эпро-
сартан был более эффективным по сравне-
нию с блокатором кальциевых каналов ни-
трендипином [8].

Целевой уровень АД – менее 140/90 мм.рт.
ст. У пациентов с высоким и очень высоким СС 
риском необходимо достичь целевого уровня 
АД в течение 4 недель. В дальнейшем при ус-
ловии хорошей переносимости, рекомендует-
ся снижение до 130/80 мм. рт. ст. и менее

Снижение САД менее 120 мм рт.ст. у па-
циентов с АГ 2-3 степени не рекомендуется 
из-за риска ухудшения кровоснабжения го-
ловного мозга и возможного развития пер-
вичных или повторных ишемических собы-
тий. Абсолютные цифры целевого уровня АД 
и степень его снижения после перенесенно-
го инсульта не известны и должны быть ин-
дивидуализированы, однако положительные 
результаты достигаются при среднем сниже-
нии уровня АД на 10/5 мм рт.ст. Не следует 
значительно снижать АД у больных с пред-
полагаемым гемодинамическим инсультом, 
билатеральным стенозом сонных артерий 
или окклюзией магистральных артерий го-
ловного мозга. Проведение активной гипо-
тензивной терапии у них может привести к 
гипоперфузии мозга с риском развития по-
вторного острого церебрального эпизода. 
Абсолютные цифры целевого уровня АД и 
степень его снижения в данной ситуации не 
уточнены и должны быть также индивидуа-
лизированы.

Показана безопасность и целесообраз-
ность раннего начала гипотензивной тера-
пии, уже в первые дни после инсульта. В 
исследовании ACCESS назначение антаго-
ниста ангиотензиновых рецепторов канде-
сартана в 1-ю неделю после инсульта хотя 
и не приводило к улучшению его исхода че-
рез 3 месяца (по сравнению с более поздним 
назначением препарата), но существенно 
снижало частоту кардиоваскулярных эпи-
зодов и смертность в перспективе 1 года. 
Мета-анализ 37 исследований показал, что 
гипотензивная терапия (со снижением САД 

в среднем на 14,6 мм рт. ст.), начинающаяся 
в первые дни после инсульта, не только не 
повышала показатели смертности и инвали-
дизации при 3-месячном наблюдении, но и 
вызывала их достоверное снижение. В то же 
время, при более значительном снижении 
САД польза гипотензивной терапии умень-
шалась [9]. 

Прием ранее назначенных АГП может 
быть возобновлен после того, как в течение 
24 ч состояние пациента станет стабильным. 
Целесообразно, по-видимому, в эти сроки 
начинать и регулярную пероральную гипо-
тензивную терапию в том случае, если она 
ранее не проводилась [10]. 

Важным является не выбор лучшего АГП 
какого-либо конкретного фармакологиче-
ского класса, даже имеющего значительные 
дополнительные положительные эффекты 
воздействия на сосудистую стенку или гемо-
реологию, а эффективное снижение показа-
телей АД, которое достигается, как прави-
ло, с помощью комбинированной терапии АГ 
[11]. 

Комбинированная терапия является наи-
более эффективной, обеспечивая усиление 
антигипертензивного эффекта за счет раз-
нонаправленного действия на патогенетиче-
ские механизмы развития АГ, при этом также 
уменьшается частота возникновения побоч-
ных эффектов. 

Рекомендации по гипотензивной 
терапии пациентов после 
перенесенного острого нарушения 
мозгового кровообращения (инсульта, 
ТИА):
• регулярно контролировать уровень АД;
• перед назначением антигипертензивной 

терапии провести дуплексное сканирова-
ние магистральных артерий головы паци-
ентам с АГ;

• назначать регулярную антигипертен-
зивную терапию уже со вторых суток от 
начала развития инсульта у больных с 
наличием АГ; индивидуально подбирать 
эффективные комбинации и дозы гипо-
тензивных препаратов на основе резуль-
татов суточного мониторирования АД 
(СМАД) и контроля субъективного состо-
яния, постепенно снижать АД на 10/5 мм 
рт.ст. ниже исходного уровня в течение 
2-3 месяцев; 

• стремиться при лечении больных АГ к до-
стижению целевого уровня АД - менее 
140/90 мм рт.ст. У пациентов с высоким и 
очень высоким риском сердечно-сосуди-
стых осложнений стремиться снизить АД 
до 140/90 мм рт.ст. и менее. В дальней-
шем, при условии хорошей переносимо-
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сти, целесообразно обеспечить снижение 
АД до 130/80 мм рт.ст. и менее. Не следу-
ет снижать показатели САД ниже 120 мм 
рт.ст.

• избегать быстрого темпа снижения по-
казателей АД у пациентов, имеющих 
окклюзирующее или выраженное стено-
зирующее поражения магистральных ар-
терий головы с целью уменьшения риска 
развития гемодинамического инсульта;

• для контроля АД для первичной и вто-
ричной профилактики острых нарушений 
мозгового кровообращения  в настоящее 
время могут использоваться все классы 
АГП и их рациональные комбинации.

Антитромботическая терапия в целях 
вторичной профилактики нарушений 
мозгового кровообращения

Антитромботическая терапия (АТТ) пред-
ставляет собой наиболее доказанное на-
правление в медикаментозной профилакти-
ке ИИ (класс рекомендаций I, уровень до-
казательности А).

В отличие от ИМ, механизмы развития ИИ 
более разнообразны. Для выбора адекват-
ной АТТ необходимо, прежде всего, выде-
лить некардиоэмболический и кардиоэмбо-
лический варианты инсульта.

В сосудах с быстрым артериальным кро-
вотоком решающее значение имеет тром-
богенез, индуцированный тромбоцитами 
[12]. Тромб может формироваться на месте 
(in situ) с постепенным развитием стеноза 
просвета сосуда вплоть до его окклюзии, и 
попадать в более мелкие сосуды при ате-
ротромботическом поражении крупных ар-
терий головы, аорты по типу артерио-ар-
териальной эмболии, приводя к развитию 
атеротромботического патогенетического 
варианта ИИ. Причиной каждого шестого ин-
сульта является тромбоэмболия из полостей 
сердца, развивающаяся на фоне мерцатель-
ной аритмии – кардиоэмболический патоге-
нетический вариант. 

При наличии патологии в артериальной 
системе головного мозга и шеи с развити-
ем некардиоэмболического патогенетиче-
ского варианта ИИ применяется антиром-
боцитарная (антиагрегационная) терапия. 
Систематизированный обзор исследований 
антиагрегантов дал четкие доказательства 
ее эффективности: длительный прием анти-
агрегантных средств уменьшает риск разви-
тия острых сосудистых эпизодов (инфаркта 
миокарда, инсульта, сосудистой смерти) на 
25% у пациентов, перенесших инсульт или 
ТИА [2].

В большинстве рекомендаций представ-
лены по 3-4 ведущих антиагрегантных пре-

парата: ацетилсалициловая кислота (АСК), 
клопидогрел, комбинация дипиридамола за-
медленного высвобождения с ацетилсали-
циловой кислотой, которые имеют высший 
класс I пользы и уровень А доказаттельно-
сти. АСК относится к наиболее изученным 
антитромбоцитарным средствам, уменьшаю-
щим риск развития повторного ИИ. Аспирин 
снижает риск сосудистых событий независи-
мо от дозы (от 50 до 1300 мг в сутки), хотя 
высокие дозы (более 150 мг) увеличивают 
риск побочных эффектов [13, 14]. Если па-
циент страдает ИБС – минимальная доза 
аспирина составляет 75 мг в сутки. Показано 
преимущество средних доз АСК (75 -150 мг) 
для снижение риска сердечно-сосудистых 
событий (на 32%) по сравнению с други-
ми дозами, высокие дозы уменьшали риск 
на19%, низкие - на 13% [15]. Существует 
простая схема подбора дозы АСК - 1мг/кг 
веса. Используют специальные лекарствен-
ные формы АСК: покрытые кишечнора-
створимой оболочкой (ТромбоАСС, Аспирин 
Кардио), комбинацию АСК с антацидом - ги-
дроксидом магния (Кардиомагнил). 

Эффективность дипиридамола в сниже-
нии риска повторных инсультов близка к 
аспирину. Препарат назначается при нали-
чии непереносимости АСК в дозе 75-400 мг 
в сутки. Показано, что при уменьшении дозы 
дипиридамола не теряется его профилакти-
ческий эффект, улучшается переносимость, 
повышается приверженность к лечению  [4, 
16]. Его назначают при высоком риске ге-
моррагических осложнений, язвенной бо-
лезни желудка и 12 перстной кишки, неста-
бильном течении АГ, склонности к гиперто-
ническим кризам [17-19]. Относительным 
противопоказанием для назначения этого 
препарата является нестабильная стенокар-
дия и недавно перенесенный инфаркт мио-
карда [12]. 

Клопидогрел (75 мг 1 раз в день) оце-
нивался в ряде клинических исследований, 
посвященных профилактике повторного ин-
сульта (CAPRIE, MATCH, PRoFESS). У пациен-
тов с полисосудистым атеросклеротическим 
поражением артерий (коронарных, каротид-
ных, периферических), высоким сосудистым 
риском, включая и больных с сахарным диа-
бетом,  он оказывается более эффективным, 
обладая мощным поливалентным антиагре-
гантным действием [20-24]. Клопидогрел до-
стигает своего максимума антитромбоцитар-
ной активности в течение 4-5  дней, эффект 
сохраняется в течение недели после прекра-
щения приема, что необходимо учитывать 
при планировании оперативного лечения.

Комбинация АСК (25 мг) и дипиридамола 
(200 мг) замедленного высвобождения (для 
лучшей биодоступности) рекомендуется ве-
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дущими профессиональными ассоциациями 
[24-26], считается терапией первого выбора 
во вторичной профилактике некардиоэмбо-
лического инсульта. Если на фоне приема 
АСК у пациента развивается повторный ин-
сульт или ТИА, одной из рекомендаций по 
его лечению может быть применение комби-
нации АСК (25 мг) и дипиридамола (200 мг) 
замедленного высвобождения [27].

Комбинация клопидогреля с АСК не была 
рекомендована для вторичной профилакти-
ки инсульта из-за более высокого риска раз-
вития геморрагических осложнений. В ре-
комендациях ESO (2008) [24] отмечено, что 
для нее имеются лишь специальные пока-
зания: перенесенный ОКС с подъемом и без 
подъема сегмента ST или недавнее стенти-
рование коронарных артерий (класс I поль-
зы рекомендации, уровень А доказательств).

Различные антиагрегантные препараты 
обладают примерно одинаковым профилак-
тическим действием, что позволяет выби-
рать для конкретного больного оптимальный 
лекарственный препарат, учитывая индиви-
дуальные особенности церебральной и си-
стемной гемодинамики, сосудистой реактив-
ности, состояния сосудистой стенки, при не-
эффективности или плохой переносимости 
заменять один препарат другим. 

Весьма важно, что антиагрегантные пре-
параты снижают риск развития не только 
ИИ, но и других сосудистых событий (ин-
фаркта миокарда, сосудистой смерти), что 
доказано при их назначении более чем 130 
тысячам пациентов [28].  

Антитромбоцитарные  препараты должны 
назначаться в соответствии с клиническими 
показаниями в дозах, эффективность и без-
опасность которых документирована в круп-
ных контролируемых исследованиях.

Рекомендации по антиагрегантной 
терапии после перенесенного острого 
нарушения мозгового кровообращения 
(инсульта, ТИА):
• информировать пациента о том, что анти-

агрегантная терапия должна проводить-
ся постоянно (пожизненно), что повысит 
приверженность к лечению;

• при ишемическом некардиоэмболическом 
инсульте с целью вторичной профилакти-
ки продолжать, начатую в острый пери-
од терапию АСК, как препарата  перво-
го выбора в дозе 75-150 мг в день или 
комбинации АСК 25 мг с дипиридамолом 
замедленного высвобождения 200 мг 
(Агренокс) по 1 капсуле 2 раза в день; 

• начинать терапию с клопидогреля в дозе 
75 мг/сутки как препарата первого вы-
бора при наличии непереносимости АСК 

и дипиридамола или при высоком риске 
развития ИИ, когда у пациента имеется 
несколько факторов риска: ИБС и/или 
атеротромботическое поражение пери-
ферических артерий, сахарный диабет.

• проводить комбинированную терапию, 
включающую АСК (75-150  мг в сутки) и 
клопидогрель (75  мг в сутки) при раз-
витии у больного инсультом или с ТИА 
острого коронарного синдрома с подъ-
емом или без подъема сегмента ST или 
при наличие у пациента недавнего стен-
тирования коронарных артерий; 

• применять клопидогрель, как препарат 
первого выбора в дозе 75 мг/сутки или 
комбинацию АСК (25 мг) и дипиридамола 
(200 мг) замедленного высвобождения  2 
раза в день у пациентов после повтор-
ных ишемических событий (ТИА, инсульт, 
ОКС, инфаркт миокарда), возникших на 
фоне терапии АСК;

• не назначать комбинацию АСК 75-150 мг 
и клопидогреля 75 мг в рутинной прак-
тике, так как риск развития угрожающих 
жизни кровотечений превышает таковой 
при монотерапии каждым из препаратов;

• не назначать АСК одновременно с несте-
роидными противовоспалительными пре-
паратами (увеличивается риск развития 
геморрагических осложнений);

• не назначать пациентам, перенесшим не-
кардиоэмболический ишемический ин-
сульт и не имеющим кардиальных источ-
ников эмболии, с целью вторичной про-
филактики антикоагулянты, так как они 
по эффективности не превосходят тера-
пию АСК, но приводят к большому коли-
честву осложнений (ESO, 2008).
Кардиоэмболический инсульт. Основной 

причиной кардиоэмболического варианта 
ИИ является фибрилляция предсердий (ФП) 
(синоним ФП - мерцательная аритмия), при 
которой сократимость левого предсердия 
нарушается, что способствует стазу крови 
в ушке предсердия и формированию «крас-
ных» тромбов. Эмбологенная опасность су-
щественно выше при пароксизмальных фор-
мах мерцательной аритмии (МА), по срав-
нению с постоянной формой. Условия для 
тромбоза ушка левого предсердия сохраня-
ются в течение 4 недель после восстановле-
ния синусового ритма [5, 29]. 

Пациентам с мерцательной аритмией, а 
также искусственным клапаном сердца и 
другой патологией, сопряженной с опасно-
стью развития кардиоэмболического ише-
мического инсульта рекомендуется с целью 
вторичной профилактики прием непрямых 
антикоагулянтов. Эффективность анти-
агрегантных препаратов у этой категории 
больных ниже в сравнении с непрямыми 
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антикоагулянтами, при этом риск развития 
геморрагических осложнений сопоставим. 
Препаратами выбора в этих случаях являют-
ся непрямые пероральные антикоагулянты: 
антагонист витамина К варфарин (4-гидрок-
сикумарин), прямой ингибитор тромбина 
(дабигатран) и прямые ингибиторы фактора 
Ха (ривароксабан, апиксабан). В отличие 
от антагонистов витамина К, блокирующих 
образование нескольких активных витамин 
К-зависимых факторов свертывания крови 
(факторы II, VII, IX и Х), последние препа-
раты блокируют активность одного этапа ко-
агуляции.

У больных, перенесших ТИА или ИИ на 
фоне мерцательной аритмии, при приеме 
варфарина и поддержании международно-
го нормализованного отношения (МНО) на 
уровне 2,0–3,5 ишемические события еже-
годно развиваются только в 8% случаев 
при относительно низкой частоте больших 
кровотечений (до 3% в год). Применение 
варфарина требует тщательного контроля 
параметров коагуляции и соответствующей 
коррекции дозы, которую  подбирают посте-
пенно, ориентируясь на МНО, которое под-
держивают на уровне 2,0–3,0. Антагонисты 
витамина K считаются высокоэффективным 
средством профилактики инсульта. Однако 
взаимодействие препарата с пищей и дру-
гими лекарственными средствами влияет на 
его эффективность, заставляет часто опре-
делять параметры коагуляции и корректи-
ровать дозу. Для многих пациентов такие 
требования делают лечение антагонистами 
витамина K трудновыполнимым.

В трех недавно завершенных исследова-
ниях (RELY, ROCKET-AF и ARISTOTLE) про-
демонстрирована как минимум сравнимая 
с варфарином эффективность новых перо-
ральных антикоагулянтов в отношении про-
филактики инсульта и артериальных тром-
боэмболий, преимущество в безопасности в 
виде снижения риска развития геморраги-
ческого инсульта, а также тенденции к сни-
жению смертности. Дабигатрана этексилат 
(110 и 150 мг 2 раза/сут) в исследовании 
RE-LY сравнивался с варфарином с целевым 
значением МНО 2,0-3,0 в отношении про-
филактики ИИ и артериальных тромбоэмбо-
лий у больных с фибрилляцией предсердий 
(ФП). В исследовании ROCKET AF проведено 
сравнение эффективности профилактики ин-
сульта и системной эмболии у больных с ФП 
и риском инсульта от высокого до умеренно-
го с помощью ривароксабана (пероральный 
ингибитор фактора Xa) в фиксированной 
дозе 20 мг 1 раз в сутки и Варфарина в ин-
дивидуально подобранной дозе. Апиксабан 
был изучен в рандомизированном, двойном 
слепом исследовании ARISTOTLE, в котором 

сравнивался с варфарином в отношении про-
филактики инсульта и артериальных тром-
боэмболий у больных ФП или трепетанием 
предсердий. По эффективности в отношении 
снижения совокупной частоты инсульта и 
артериальных тромбоэмболий апиксабан и 
дабигатрана этексилат в дозе 150 мг 2 раза/
сут превосходят варфарин, а эффектив-
ность дабигатрана этексилата в дозе 110 мг 
2 раза/сут и ривароксабана сравнима с вар-
фарином. Преимущество перед варфарином 
в отношении снижения общего риска ИИ/
инсульта неуточнённой этиологии отмечено 
только у дабигатрана этексилата в дозе 150 
мг 2 раза/сут. При учете совокупной частоты 
крупных кровотечений безопасность дабига-
трана этексилата в дозе 150 мг 2 раза/сут 
и ривароксабана сравнима с варфарином, 
а апиксабана и дабигатрана в дозе 110 мг 
2 раза/сут имеет преимущество перед вар-
фарином. При сравнении с варфарином ис-
пользование обеих доз дабигатрана, рива-
роксабана и апиксабана сопряжено с более 
низким общим риском геморрагического ин-
сульта и внутричерепных кровотечений; на-
ряду с этим при использовании дабигатрана 
этексилата в дозе 150 мг 2 раза/сут и рива-
роксабана повышается общего риска круп-
ных кровотечений из желудочно-кишечного 
тракта.

Рекомендации по антикоагулянтной 
терапии:
• назначать пациентам сразу же после 

установления диагноза  ТИА или малый 
инсульт кардиоэмболического подтипа с 
целью вторичной профилактики инсульта 
оральные антикоагулянты: 

варфарин (класс I, уровень А доказа-
тельности), или 
дабигатран (класс I, уровень В доказа-
тельности), или 
апиксабан (класс I, уровень В доказа-
тельности), или
ривароксабан (класс IIа, уровень В до-
казательности); 

• назначать оральные антикоагулянты не 
ранее чем через несколько недель от на-
чала ишемического кардиоэмболическо-
го инсульта (вопрос решается индиви-
дуально в каждом конкретном случае) в 
случае тяжелого его течения с признака-
ми обширного инфаркта по данным ней-
ровизуализации (очаг поражения более 
1/3 бассейна средней мозговой артерии)

• осуществлять выбор орального антикоа-
гулянта индивидуально с учетом факто-
ров риска, предпочтений пациента, воз-
можных лекарственных взаимодействий, 
стоимости препарата;
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• осуществлять назначение варфарина 
1 раз в сутки, перед началом терапии 
определить МНО, под контролем которого 
обеспечивается индивидуальный подбор 
дозы препарата, дальнейший контроль 
МНО осуществляется каждые 4-8 недель. 
Если больной переносит ИИ или ТИА на 
фоне приема варфарина, следует увели-
чивать дозу непрямого антикоагулянта с 
достижением уровня МНО 3,0-3,5, а не 
присоединять к терапии антитромбоци-
тарный препарат;

• Эффективной альтернативой варфарину 
могут быть новые пероральные антико-
агулянты (класс IIа, уровень А доказа-
тельности) [2012 focused update of the 
2010 ESC guidelines for the management 
of atrial fibrillation]:
- дабигатран в дозе 150 мг 2 раза/сут. 

для большинства больных; в дозе 110 
мг 2 раза/сут. для пациентов в возрасте 
> 80 лет, а также при совместном ис-
пользовании с препаратами, влияющи-
ми на фармакодинамику, для лиц с вы-
соким риском кровотечений (HASBLED 
≥ 3), при клиренсе креатинина 30-49 
мл/мин; у пациентов с клиренсом кре-
атинина менее 30 мл/мин дабигатран 
противопоказан; 

- ривароксабан в дозе 20 мг 1 раз в сут. 
для большинства больных; в дозе 15 
мг 1 раз в сутки для пациентов с кли-
ренсом креатинина 30-49 мл/мин, для 
лиц с высоким риском кровотечений 
(HASBLED ≥ 3); у пациентов с клирен-
сом креатинина менее 30  мл/мин рива-
роксабан противопоказан; 

- апиксабан 5 мг 2 раз в сут для большин-
ства больных; в дозе 2,5 мг 2 раз в сут. 
для пациентов в возрасте > 80 лет, при 
весе < 60 кг, при уровне креатинина > 
133  мкмоль/л, Препарат не следует ис-
пользовать, если клиренсе креатинина 
менее 30 мл/мин.

• не использовать комбинированную тера-
пию дабигатраном, ривороксабаном или 
апиксабаном с антиагрегантами, без-
опасность и эффективность которой не 
установлена (класс IIb, уровень доказа-
тельности C).

Гиполипидемическая терапия в целях 
вторичной профилактики 

нарушений мозгового кровообращения
В настоящее время для вторичной про-

филактики инсульта у пациентов с прояв-
лениями атеросклероза, с наследственными 
и вторичными дислипидемиями  показаны 
препараты, снижающие уровень общего ХС, 
ХС ЛПНП и повышающие уровень ХС ЛПВП. 

Наиболее эффективными из них являются 
статины. 

Эффективность назначения статинов для 
вторичной профилактики инсульта показа-
на в ряде рандомизированных клинических 
исследований. Исследования 4S, PROSPER 
показали снижение риска развития инсуль-
та при использовании симвастатина в дозе 
40 мг/сутки около 4-5 лет и правастатина в 
дозе 40 мг/сутки, который уменьшал риск 
развития инсульта на 31%.  В исследова-
нии SPARCL показано, что назначение атор-
вастатина в дозе 80 мг/сутки эффективно и 
безопасно даже у больных, перенесших ТИА 
или инсульт и не имеющих ни ИБС, ни высо-
кого уровня ХС в сыворотке крови [30].

Назначая статины, следует помнить о 
возможности развития побочных эффектов. 
Могут отмечаться боли в животе, метеоризм, 
запоры. Асимптомное повышение уровня пе-
ченочных трансаминаз более чем в 3 раза 
по сравнению с верхней границей нормы 
на фоне терапии статинами встречается не 
более чем у 3 больных из 1000, печеночная 
недостаточность - не более чем у 1 пациен-
та из 1 миллина, довольно редко (0,1–0,5%) 
наблюдаются миопатия и миалгия. 

Рекмендации по гиполипидемической 
терапии:
• для первичной профилактики инсуль-

та у лиц с высоким кардиоваскулярным 
риском назначают статины, при этом це-
левые уровни  общего ХС < 4,5 ммоль/л 
(<175 мг/дл), предпочтительнее < 4 
ммоль/л (<155 мг/дл),  ХС ЛПНП < 2,5 
ммоль/л (<100 мг/дл);

• всем пациентам после перенесенного 
ишемического некардиоэмболического 
инсульта или ТИА показаны статины, не-
зависимо от уровня ХС ЛПНП. Целевой 
уровень ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л (<70 мг/
дл) и/или снижение на 50 % от исходного 
уровня при невозможности достижения 
целевого уровня,

• терапия статинами должна быть назначе-
на как можно ранее после начала разви-
тия инсульта или ТИА [11].

• не отменять принимаемые статины в 
остром периоде инсульта, так как это мо-
жет быть связано с увеличением риска 
смерти и инвалидизации [24].

• с осторожностью применять терапию 
статинами у пациентов, перенесших ге-
моррагический инсульт (по мнению ряда 
экспертов возможно развитие повторно-
го внутримозгового кровоизлияния), ре-
шение о необходимости данной терапии 
принимается с учетом всех факторов ри-
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ска и сопутствующих заболеваний.
• при терапии статинами и повышении ак-

тивности трансаминаз печени более 3-х 
верхних пределов нормальных значе-
ний нужно повторить анализ крови, если 
уровень хотя бы одного из печеночных 
ферментов при двух последовательных 
измерениях превышает в 3 раза верхние 
пределы нормальных значений, прием 
статинов следует прекратить; в случаях 
умеренного повышения ферментов доста-
точно снизить дозу препарата. Обычно в 
течение короткого времени уровни фер-
ментов возвращаются к норме и лечение 
можно возобновить с меньшей дозы либо 
с назначением другого статина

Хирургическая профилактика острых 
нарушений мозгового кровообращения

Окклюзирующая патология сонных артерий 
является ведущей причиной атеротромботиче-
ского и гемодинамического подтипов инсуль-
та. При стенозе внутренней сонной артерии 
более 70% по европейской методике оценки 
стеноза и более 50 % по североамериканской 
методике (см. рисунок) вероятность развития 
ИИ составляет от 2% до 5% в течение года. 
С появлением ТИА риск развития ИИ увели-
чивается с 12% за первый год до 30-37% в 
течение последующих 5 лет. По обобщенным 
данным окклюзия внутренней сонной артерии 
приводит к развитию инсульта с частотой до 
40% в течение 1-го года, а затем с частотой 

Рис. 10.1. североамериканская и европейская методики оценки стеноза сонной артерии.

около 7% в год [31-33].
Эндоваскулярное вмешательство при-

меняется в следующих случаях: когда про-
ведение КЭАЭ затруднено в связи с особым 
расположением стеноза (локализация стено-
за с неудобным доступом для КЭАЭ); имеет-
ся высокий риск проведения общей анесте-
зии у пациентов с соматической патологией 
(тяжелая сердечно-легочная недостаточ-
ность, осложненный сахарный диабет, не-
контролируемая артериальная гипертензия 
и др.); имеется расслоение или радиаци-
онный стеноз внутренней сонной артерии; 
предшествующее облучение или радикаль-
ное хирургическое вмешательство на шее; 
рестеноз после КЭАЭ; фибромаскулярная 
гиперплазия; артериит Такаясу и др.

Важным компонентом лечения является 
антитромботическое сопровождение опера-
тивных вмешательств. Рекомендовано на-
значение комбинированной терапии, вклю-
чающей АСК (75-150  мг в сутки) и клопи-
догрел (75  мг в сутки), у пациентов, пере-
несших стентирование сонной артерии (до 
операции и в течение минимум 3-х месяцев 
после оперативного лечения). Пациентам, 
которым проведена каротидная эндартерэк-
томия, перед проведением операции и после 
нее назначение АСК (75-150 мг в сутки). 

Рекомендации по хирургической 
профилактике острых нарушений 
мозгового кровообращения:
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• проводить ультразвуковое исследование 
прецеребральных артерий для выявле-
ния окклюзирующих атеросклеротиче-
ских поражений у всех пациентов, пере-
несших ИИ и ТИА 

• при выявлении окклюзирующего ате-
росклеротического стеноза внутренней 
сонной артерии от 70 до 99 % по евро-
пейской методике оценки стеноза и от 50 
до 99 % по североамериканской методи-
ке направлять пациента на консультацию 
ангиохирурга с целью определения даль-
нейшей тактики ведения;

• проведение каротидной эндартерэктомии 
пациентам со стенозом внутренней сон-
ной артерии 70-99% (по европейской ме-
тодике оценки стеноза) (класс I пользы 
рекомендации, уровень А доказательств) 
при условии их проведения в сосудистых 
центрах с показателем послеопераци-
онных осложнений (любой инсульт или 
смерть) менее 6% (класс I пользы реко-
мендации, уровень А доказательств)

• при выявлении у пациентов перенесших 
ишемический некардиоэмболический ин-
сульт стеноза внутренней сонной артерии 
от 50 до 99 % по европейской методике 
оценки стеноза и от 30 до 99 % по севе-
роамериканской методике направлять их 
на консультацию ангиохирурга с целью 
определения дальнейшей тактики веде-
ния;

• осуществлять проведение каротидной эн-
дартерэктомии в наиболее оптимальные 
сроки от 2 до 4 недель от начала прояв-
лений ТИА или малого инсульта.

• направлять пациентов, нуждающихся в 
хирургической профилактике инсульта, 
но имеющих противопоказания к опера-
ции каротидной эндартерэктомии (напри-
мер, расположение стеноза в хирургиче-
ски недоступном месте, рестеноз артерии 
после операции, отказ от операции паци-
ента и др.) на консультацию специалиста 
по эндоваскулярной диагностике и лече-
нию с целью определения целесообраз-
ности и возможности эндоваскулярного 
вмешательства;

• проводить антитромбоцитарную терапию 
до и после операции на сонных артериях 
(класс I, уровень А). 

• назначать пациентам перед операцией 
каротидной эндартерэктомии и после ее 
проведения АСК (75-150 мг в сутки). 

• осуществлять комбинированную терапию 
включающую АСК (75-150  мг в сутки) и 
клопидогрел (75  мг в сутки), у пациен-
тов, перенесших стентирование сонной 
артерии (до операции и в течение мини-
мум 3-х месяцев после оперативного ле-
чения) 
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XI. Профилактика хронических  
бронхо-лёгочных заболеваний

Болезни органов дыхания являются наибо-
лее распространенной группой заболеваний. 
Хронические БОД наряду с БСК, онкологиче-
скими заболеваниями и сахарным диабетом 
второго типа, числятся в приоритетах ВОЗ, 
так как эти группы заболеваний составляют 
свыше 50% всех причин преждевременной 
смерти населения. В Российской Федерации 
в 2011 году по данным обращаемости за ме-
дицинской помощью у взрослого населения 
было зарегистрировано более 24 млн. слу-
чаев БОД, при этом на хронические болезни 
среди них приходилось 23,1% случаев.

По данным ВОЗ, полученным при обсле-
довании репрезентативных выборок населе-
ния на основании международной анкеты и 
спирометрии в рамках эпидемиологического 
исследования GARD (Global Alliance against 
Chronic Respiratory Diseases) хронические 
БОД представляют серьёзную проблему для 
здравоохранения во всех странах мира, и 
распространенность их увеличивается, осо-
бенно, в странах с низким и средним уровнем 
доходов населения [1,2]. Такие болезни, как 
бронхиальная астма (БА), аллергические за-
болевания верхних отделов дыхательных 
путей, хронические обструктивные заболе-
вания лёгких (ХОБЛ), профессиональные 
заболевания лёгких, синдром расстройства 
дыхания во время сна, лёгочная гипертен-
зия, можно контролировать, как в развитых, 
так и развивающихся странах, благодаря 
ранней диагностике и качественному лече-
нию [3]. В то же время, значительная часть 
хронических БОД остается не диагностиро-
ванными [4] и, соответственно, пациенты 
не получают лечение в необходимом объеме 
[5]. Это снижает качество жизни больных, 
приводит к временной и стойкой утрате тру-
доспособности и преждевременной смерти 
[2].

Данные обследования выборки взрослого 
населения по программе GARD (7165 чело-
век в возрасте 18 лет и старше), включая 
спирометрическое исследование (1322 чело-
века), в 12 районах Российской Федерации 
в 2010-2011 гг. подтвердили высокую рас-
пространенность хронических БОД в России 
[6]. Среди обследованного населения хотя 
бы один из симптомов хронических БОД (ка-
шель, мокрота, одышка) имели 39,7% паци-
ентов, а три этих симптома – 6,8% респон-
дентов. Наличие кашля беспокоило 33,8% 
пациентов и, в том числе, 3 и больше меся-
цев ежегодно – 18,2% , отделение мокроты 
– 23,7% и 12,7% соответственно. Приступ 
хрипов в груди был в прошлом у 25,7% об-

следованных и больше 1 раза - у 20,2% па-
циентов, симптомы аллергического ринита 
имели 23,6% респондентов.

Одышка беспокоила 37,0% респондентов, 
и 31,3% из них связывали её с наличием бо-
лезней сердца или лёгких. При этом 25,5% 
респондентов указали, что идут медленнее 
людей аналогичного возраста, останавлива-
ются при ходьбе в обычном ритме – 15,4%, 
останавливаются через несколько минут 
ходьбы – 8,4% и одышка при одевании бес-
покоит 3,1% пациентов.

О наличии БА, подтвержденной врачом, 
знали 6,9% пациентов, хронического брон-
хита (ХБ) – 22,2% пациентов,  эмфиземы 
лёгких – 1,5%, заболеваний сердца – 26,9%. 
При этом, болезни сердца и сосудов имели 
положительную корреляцию с хроническими 
БОД. Среди пациентов, у которых была про-
ведена спирометрия, клинические признаки 
ХОБЛ были обнаружены пульмонологом в 
23,8% случаев и БА – 19,0% случаев, а из-
менения спирометрии - у 4,9% и 4,1% паци-
ентов. При приступах хрипов в груди лекар-
ства принимали только 15,7% респондентов. 
Среди больных ХОБЛ регулярно принимали 
ингаляционные лекарственные средства 
7,1%, а для профилактики обострений – 
только 0,5% пациентов. Таким образом, не-
достаточный уровень диагностики хрониче-
ских БОД у взрослых людей сопровождался 
несвоевременно назначенным лечением.

Профилактика болезней органов дыха-
ния – это основополагающий принцип, ре-
ализация которого в первичном звене здра-
воохранения может остановить распростра-
нение ХБОД среди населения Российской 
Федерации. В зависимости от состояния здо-
ровья, наличия факторов риска заболевания 
или выраженной патологии можно рассмо-
треть два вида профилактики: первичная и 
вторичная.

Первичная профилактика (медико-со-
циальная, активная) направлена на преду-
преждение развития заболеваний, повыше-
ние устойчивости организма к воздействию 
неблагоприятных факторов окружающей 
природной, производственной и бытовой 
среды. Среди ФР, приводящих к возникнове-
нию хронических БОД у взрослых, основны-
ми являются курение, загрязнение воздуш-
ной среды, производственное загрязнение 
воздуха на рабочих местах, грипп и другие 
острые респираторные вирусные заболева-
ния (ОРВИ). В условиях высокотехнологич-
ного производства курение становится бо-
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лее агрессивным агентом, чем загрязнение 
воздушной среды, и играет ведущую роль в 
развитии этих болезней. Значимость отдель-
ных ФР не одинакова и зависит от степени 
выраженности и продолжительности дей-
ствия каждого из них, а также их сочетан-
ного воздействия. В реализации задач пер-
вичной профилактики важное место занима-
ет деятельность медицинских учреждений, 
где врач-терапевт осуществляет активное 
наблюдение за состоянием здоровых людей 
путем профилактических и медицинских ос-
мотров. При этом, стандартный анкетный 
опрос пациента позволяет выявить ФР и сим-
птомы ХНИЗ, и в том числе БА и ХОБЛ, про-
вести спирометрическое исследование для 
уточнения диагноза, оценить степень кон-
троля болезни.

В ОМП(КМП) учреждений ПМСП пациен-
ты получают индивидуальные рекомендации 
и обучение основам ЗОЖ, проводится кор-
рекция ФР ХНИЗ, и в том числе хронических 
БОД, что продуктивно для целей их про-
филактики, как у здоровых, так и больных 
людей. Если курильщик периодически каш-
ляет, ощущает одышку при быстрой ходьбе, 
в прошлом перенёс острое заболевание лёг-
ких, то необходимо направить его на спиро-
метрическое исследование и рекомендовать 
прекращение курения табака, что суще-
ственно уменьшает риск развития ХОБЛ [7]. 
Для первичной профилактики многофак-
торных заболеваний, таких как БА и ХОБЛ 
формирование группы пациентов с ФР ХНИЗ 
и профессиональными ФР при профилакти-
ческом обследовании взрослого населения 
имеет особую значимость [8]. При проведе-
нии образовательных программ (школ) для 
пациентов группы повышенного риска хро-
нических БОД следует учитывать профессию 
участников, что повысит их эффективность.

Люди с избыточной массой тела, куриль-
щики, имеющие профессиональные вред-
ности, болеющие чаще 2 раз в год острыми 
респираторными вирусными инфекциями 
(ОРВИ), со снижением трудоспособности по-
сле заболевания более 3 недель с наличием 
респираторных симптомов имеют повышен-
ный риск развития осложнений и хрониче-
ских БОД. Они нуждаются в ежегодной вак-
цинации против гриппа и специфической 
профилактике пневмококковой инфекции 
(уровень А доказательств) [9, 10,11].

Вторичная профилактика — это комплекс 
мероприятий, направленных на раннее вы-
явление заболевания, его правильное ле-
чение, и устранение указанных выше ФР 
хронических БОД, которые при определен-
ных условиях (стресс, ослабление иммуни-
тета, чрезмерные нагрузки на любые другие 

функциональные системы организма) могут 
привести к возникновению, обострению и 
рецидиву заболевания [8,12]. Таким обра-
зом, эффективная вторичная профилактика 
хронических БОД включает в себя и меры 
первичной профилактики, что свидетель-
ствует о единстве профилактической дея-
тельности в области охраны здоровья.

Наиболее эффективным методом вторич-
ной профилактики является диспансериза-
ция, как комплексный метод раннего вы-
явления заболеваний и последующего ди-
намического наблюдения пациентов с про-
ведением направленного лечения, рацио-
нального последовательного оздоровления, 
предупреждение рецидивов, прогрессирова-
ния болезненного процесса и возможных его 
осложнений, предотвращение инвалидности 
и развития тяжелых форм заболевания, при 
которых трудоспособность либо утрачивает-
ся, либо существенно ограничивается.

Качество диспансерного наблюдения те-
рапевтом выявленных больных повышается 
при применении комплекса методов иссле-
дования: стандартный опрос о наличии ФР, 
респираторных симптомов, перенесенных 
заболеваний, медицинского осмотра и ин-
струментальные методы - спирометрия, из-
мерения оксида азота (NO), как маркёра 
аллергического воспаления дыхательных 
путей, и монооксида углерода (CO) в выды-
хаемом воздухе для оценки активного и пас-
сивного курения. Это позволяет улучшить 
диагностику хронических БОД и эффектив-
но оценивать динамику состояния пациента 
во времени [13, 14]. Показатель NO<25 ppb 
у взрослых и <20 ppb у детей указывает на 
достаточный контроль БА (уровень А дока-
зательств). При экспозиции СО табачного 
дыма или внешних источников уровень это-
го газа в выдыхаемом воздухе обследуемого 
превышает 6 ppm.

Наибольшее количество пациентов с хро-
нических БОД можно обнаружить среди лю-
дей, имеющих ФР развития этих болезней. 
Доказанными внешними ФР является актив-
ное и пассивное курение табака, низкий со-
циально-экономический статус, загрязнение 
воздуха промышленными аэрозолями и про-
дуктами горения жидкого и твердого топли-
ва, газообразными веществами и пылевыми 
частицами из различных источников, осо-
бенно частицами малых размеров (меньше 
10 микрон). Указания в анамнезе на повтор-
ные бронхо-лёгочные инфекции, бронхоэк-
тазы и предполагаемый кистозный фиброз, 
перинатальные факторы (недоношенность, 
рождение с низким весом тела, респира-
торный дистресс синдром), заболевания и 
проявления атопии (экзема, аллергический 
ринит, бронхиальная астма, эмфизема и 
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спонтанный пневмоторакс) в детском воз-
расте, нарушение питания, курение мате-
ри также имеют большое значение [15,16]. 
Наибольшее влияние среди внутренних фак-
торов оказывают наследственная предрас-
положенность, половые и этнические осо-
бенности. Биологические различия в форми-
ровании хронических БОД между мужчина-
ми и женщинами прослеживаются с детского 
возраста и хорошо документированы, также 
как различия в состоянии иммунной систе-
мы. Это проявляется в большей чувстви-
тельности мальчиков ко многим инфекциям, 
а женщин – к аутоиммунным заболеваниям. 
Этническое и семейное сходство в течении 
хронических БОД у людей из разных стран 
является результатом комбинации генетиче-
ских факторов и влияния окружающей сре-
ды [17]. Уровень иммуноглобулина Е у маль-
чиков выше, чем у девочек, и это различие 
поддерживается с возрастом. Реактивность 
дыхательных путей, проявляющаяся брон-
хоспастическим синдромом, выше у женщин, 
чем у мужчин. Хотя половые различия опре-
деляются генетическими факторами, факто-
ры окружающей среды также могут влиять 
на активность половых гормонов. Например, 
курение обладает антиэстрогенной активно-
стью, а пестициды могут изменять уровень 
андрогенов. Большое значение имеют уро-
вень стресса и качество питания. 

Распространенность курения табака 
(включая людей, прекративших курение) 
среди взрослого населения России по данным 
исследования GARD в 2011 году составила 
45,9%, и 33,6% респондентов были куриль-
щиками на момент обследования. Курение 
имело положительную корреляцию с ХБ, пе-
ренесенным туберкулёзом и пневмонией. На 
рабочем месте больше 1 года подвергались 
действию пыли 22,2% респондентов, и этот 
фактор имел прямую связь с наличием у них 
аллергического ринита, ХБ, перенесенного 
туберкулёза, пневмонии и другими БОД. По 
данным опроса открытый огонь или органи-
ческое топливо для приготовления пищи и 
отопления помещения использовали 34,0% 
респондентов, что ассоциировалось с нали-
чием у них ХБ и перенесенного туберкулё-
за. Наличие бронхиальной астмы у пациен-
тов имело отрицательную корреляционную 
зависимость с курением и положительную 
связь – с аллергическим ринитом, ХБ и эм-
физемой легких, перенесенной пневмонией.

Курение табака само по себе является 
хроническим заболеванием. Это наиболее 
частая причина смерти и болезни в странах 
Европы, несмотря на прогресс, которого до-
бились в борьбе с табаком. Более 650000 
европейцев погибают ежегодно в связи с ку-

рением, что составляет одну из каждых семи 
смертей в странах Европейского Союза (ЕС). 
Доля смертей по причине БОД, связанная 
с курением, среди людей среднего возрас-
та, составляет 54% для мужчин и 42% для 
женщин [18]. Фактически половина куриль-
щиков умрут из-за своей привычки и поте-
ряют в среднем 14 лет из своей возможной 
продолжительности жизни. Курение табака 
является наиболее частой причиной респи-
раторных заболеваний. У курильщиков в 6 
раз выше риск заболеть ХОБЛ и в 10 раз 
выше риск развития рака легких по сравне-
нию с теми, кто не курит. 80-90% случаев 
смерти от ХОБЛ – результат курения таба-
ка. Рак легких – самая распространенная 
причина смерти от раковых заболеваний во 
всем мире, а также наиболее частая при-
чина смерти от курения. Табачный дым при 
пассивном курении (ПК) также повышает 
риск развития рака лёгких, приступов БА и 
ухудшения симптомов ХБ у взрослых, а так-
же может быть причиной рецидивирующих 
респираторных болезней, БА и нарушений 
функции дыхания у детей. 

Для курильщиков характерно нездоровое 
питание, которое усугубляет отрицатель-
ное действие курения на организм человека 
и является дополнительным фактором для 
формирования сопутствующих заболеваний 
[19]. Масса тела у курильщиков ниже, чем 
у некурящих, но количество энергии, полу-
чаемой с пищей, выше. Питание характери-
зуется более высоким уровнем потребления 
жира, насыщенных жирных кислот, алкого-
ля, холестерина, соли, масла или твердого 
маргарина. В тоже время они употребляют 
меньше углеводов, фруктов и овощей, клет-
чатки и витаминов с антиокислительной ак-
тивностью.

Курение табака является основной пре-
дотвращаемой причиной смерти и БОД во 
всём мире [20,21].

В целом, отмечена выраженная взаимос-
вязь между количеством никотина, попавше-
го в организм курильщика, и заболеванием, 
а именно: более частое курение в течение 
более длительного времени повышает риск 
заболевания. Расчет индекса курящего че-
ловека (ИКЧ), как числа сигарет, выкури-
ваемых ежедневно, умноженное на число 
лет курения и делённое на 20, определяет 
количество пачка-лет потребления табака и 
позволяет прогнозировать наличие хрони-
ческих заболеваний, связанных с курением. 
ИКЧ больше 10 имеет достоверную связь с 
наличием ХОБЛ [12]. Количество сигарет, 
выкуриваемых в день, имеет прямую корре-
ляционную зависимость с уровнями тиоциа-
ната сыворотки крови и СО в выдыхаемом 
воздухе. Измерение СО в выдыхаемом воз-
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духе доступно и применимо при клиниче-
ском наблюдении курящего человека [13] 
[22]. Присутствие никотина может быть из-
мерено по его метаболиту котинину, период 
полураспада которого составляет 20 часов, 
в крови, слюне, моче, цервикальной жидко-
сти и в волосах.

Несмотря на то, что многие курильщики 
хотят отказаться от этой привычки, всё же 
только 12% курильщиков в Европе и 8% ку-
рильщиков в США хотят прекратить курение 
в ближайшие 30 дней [23]. Необходимо вы-
являть курящих людей при визитах к врачу. 
Чем сильнее антитабачное окружение, тем 
больше попыток делает курильщик, чтобы 
бросить курить. Врач должен занимать ак-
тивную позицию в отношении курения [24]: 
1) рассчитать ИКЧ и настоятельно рекомен-

довать прекращение курения; 
2) определить готовность курящего паци-

ента отказаться от табака с примене-
нием мотивационной анкеты и анкеты 
Фагерстрёма и определить соотношение 
никотиновая/поведенческая зависимость 
(раздел XIII); 

3) помочь сделать выбор метода отказа от 
табака с выбором эффективного лекар-
ства/поведенческой помощи; 

4) провести правильное лечение никотино-
вой зависимости (НЗ); 

5) осуществить многократный контроль и 
поддержку пациента прекратившего ку-
рение табака. 
У здорового курильщика короткой про-

граммы и небольшого объема вмешатель-
ства по отказу от табака бывает достаточно 
для получения положительного результата. 
Врач-терапевт первичного звена здравоох-
ранения самостоятельно может обеспечить 
такую медицинскую помощь. У курильщи-
ка, имеющего хронические заболевания, 
необходимы интенсивные методы вмеша-
тельства, и для отказа от курения пациента 
следует направить в кабинет медицинской 
профилактики, при необходимости провести 
консультации и обследования у таких специ-
алистов как пульмонолог, кардиолог и пси-
хотерапевт.

У многих пациентов с  хроническими 
БОД имеется длительный период курения с 
формированием никотиновой зависимости. 
Курильщик считается зависимым, если: 
- ему нужна сигарета в любой ситуации, его 

поведение зависит от никотина; 
- он не может бороться с желанием курить, 

даже если знает, что это принесет ему 
вред. 

Никотиновая зависимость – это хрони-
ческое состояние, требующее длительного 
лечения до полной или устойчивой ликви-

дации симптомов абстиненции. Депрессия и 
другие психические нарушения имеют силь-
ную прямую корреляционную связь с нико-
тиновой зависимостью [25].

В настоящее время существует эффектив-
ное лечение никотиновой зависимости, и оно 
может быть применено у всех курильщиков 
[26, 27]. Врач-терапевт после обучения ме-
тодике может самостоятельно лечить здо-
ровых курильщиков, и совместно с другими 
специалистами, если у пациента имеются 
хронические болезни. Необходимо оценивать 
и отражать в медицинской документации ре-
зультаты лечения никотиновой зависимости 
при каждом визите пациента. У части куриль-
щиков может быть эффективно даже кратко-
временное вмешательство по прекращению 
курения табака, и это также следует исполь-
зовать. Имеется обратная связь между степе-
нью никотиновой зависимости и результатом 
лечебного вмешательства. Наибольший по-
ложительный результат дает сочетание трёх 
видов поддержки: 1) практические советы, 
2) социальная поддержка, как часть лечения, 
3) социальная поддержка независимо и по-
мимо основного лечения.

Если курильщик готов к отказу от куре-
ния, что можно определить на основании 
анкетного опроса, то ему необходимо ока-
зать помощь, объем которой зависит от сте-
пени никотиновой зависимости. Уменьшение 
интенсивности курения (называемое также 
уменьшением вреда) является еще одной 
альтернативой для курильщиков, которые не 
готовы или не в состоянии полностью отка-
заться от курения. Терапия основана на при-
менении лекарств, например, никотин заме-
щающих лекарственных средств, и поведен-
ческих подходах. Курильщик может отказать-
ся от своей привычки без чьей-либо помощи, 
но это намного сложнее, чем прекращение 
курения с помощью специалиста (уровень 
А доказательств). Методики отказа от таба-
ка достаточно хорошо разработаны[25,27]. 
В настоящее время препаратами первой ли-
нии для лечения никотиновой зависимости у 
больных хроническими БОД являются нико-
тин замещающие препараты и бупропион (в 
России бупропион не зарегистрирован). Эти 
лекарственные средства назначаются паци-
ентам при отсутствии противопоказаний к их 
применению. Никотин замещающая терапия 
позволяет курильщикам постепенно снизить 
количество выкуриваемых сигарет, при этом 
поддерживая обычную для них дозу никоти-
на. Программы изменения поведения эффек-
тивны даже независимо от этих лекарствен-
ных средств, а именно [23]: 
1) помощь себе самому (аудио, видео и пе-

чатные материалы по отказу от табака);
2) короткий совет от врача с информацией, 
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как бросить курить; 
3) индивидуальное и групповое консульти-

рование; 
4) поведенческий совет (цель - вызвать не-

гативное отношение к табаку и изменить 
режим физических нагрузок); 

5) оценка биомедицинского риска (измере-
ние СО, спирометрия и т.п.) 

6) другие дополнительные вмешательства 
(акупунктура, гипнотерапия и т.п.).

Прекращение курения почти всегда улучша-
ет состояние здоровья, уменьшаются кашель и 
одышка [28], улучшаются показатели вентиля-
ционной функции лёгких. Бывшие курильщи-
ки живут дольше, чем те, кто продолжает ку-
рить. Это было подтверждено в 30-летнем [21] 
и 14,5-летнем [20] когортных исследованиях 
(уровень А доказательств). Риск возникнове-
ния болезни после отказа от курения уменьша-
ется с течением времени. У женщин, бросив-
ших курить, уменьшается риск рождения детей 
с пониженной массой тела [28].

Профессиональные вредности, такие как 
пыль, химические вещества и газы, могут 
играть важную роль в развитии БА, ХОБЛ, 
рака лёгких, интерстициальных заболеваний 
лёгких и других болезней органов дыхания 
[29]. В целом, вредные профессиональные 
факторы ответственны за 10-20 % респи-
раторных симптомов или нарушения функ-
ции лёгких, характерных для ХОБЛ [30]. 
Популяционное исследование NHANES III 
(США) включавшее около 10000 взрослых 
лиц в возрасте 35-75 лет с исследованием 
функции лёгких показало, что доля ХОБЛ, 
обусловленная профессиональной деятель-
ностью, составляла 19,2% среди всех обсле-
дованных и 31,1% среди никогда не курив-
ших людей [31].

Для фермеров характерно поражение 
дыхательных путей под действием орга-
нической пыли и развитие БА, ХОБЛ, ин-
терстициальных заболеваний легких [28]. 
Рабочие, имеющие контакт с химическими 
веществами, имеют повышенный риск БА. 
У пожарных и спасателей может развивать-
ся поражения дыхательных путей и БА при 
воздействии токсичных газов и паров, а 
также испарений металлов. Шахтеры и ра-
бочие-строители, которые имеют контакт с 
минеральной пылью, чаще страдают ХОБЛ и 
интерстициальными заболеваниями легких. 
Для работников здравоохранения характер-
ны более частые респираторные инфекции, 
вирусная пневмония и туберкулёз лёгких. 
С экспозицией асбеста связано 15% случа-
ев рака лёгкого у мужчин и 5% - у женщин. 
Воздействие синтетических веществ (кра-
ски в аэрозолях и микроволокна) вызывали 

вспышки интерстициальных заболеваний 
легких. Заболевания, вызываемые вредны-
ми профессиональными факторами делят 
на хронические (альвеолит, ХОБЛ, силикоз, 
асбестоз, мезотелиома) и нехронические ал-
лергической природы (профессиональная 
БА и экзогенно-аллергический альвеолит). 
Аллергенами может быть широкий ряд ве-
ществ: мучная и зерновая пыль, латекс, дре-
весная пыль, животные, химические веще-
ства, относящиеся к изоцианатам и альдеги-
дам, канифоль и паяльные флюсы, антибио-
тики и дезинфицирующие вещества [8].

Выявление профессиональных вред-
ностей у пациента с респираторными сим-
птомами и нарушениями функции дыхания 
требует от врача-терапевта обследования и 
ведения выявленного больного совместно с 
аллергологом, пульмонологом и профпато-
логом.

острые респираторные вирусные и 
бактериальные инфекции органов дыха-
ния у пациентов с хроническими БОД могут 
привести к развитию пневмонии, респиратор-
ного дистресс-синдрома и другим тяжелым 
осложнениям [32,33]. Наиболее опасны сре-
ди них грипп и инвазивная пневмококковая 
инфекция, которые могут закончиться смер-
тью больного. Смертельный исход при пнев-
монии у взрослого населения в Европе отме-
чается с частотой 1:30 при лечении амбула-
торно, 1:15 среди пациентов, госпитализиро-
ванных в стационар, и 1:3 госпитализирован-
ных в отделение интенсивной терапии [28]. 
Поэтому вакцинация против гриппа и пневмо-
кокковой инфекции является эффективным 
средством профилактики БОД и обострений 
хронических БОД, снижает риск летальных 
исходов [26, 34] (уровень А доказательств). 
Противогриппозные вакцины способны 
уменьшить частоту тяжелых обострений и 
смертность при ХОБЛ примерно на 50,0%, а 
также риск осложнений у пациентов с забо-
леваниями системы кровообращения, эндо-
кринными, неврологическими, заболевания-
ми печени и др. [11]. Иммунопрофилактика 
гриппа должна проводиться ежегодно, так 
как вакцина обеспечивает защитный титр 
антител против вируса гриппа только в те-
чение 12 месяцев. Вакцинация против пнев-
мококковой инфекции может проводиться в 
течение всего года, а также одновременно 
с вакцинацией против гриппа [35]. Доказан 
однонаправленный положительный защит-
ный эффект при применении двух вакцин в 
отношении профилактики гриппа и пневмо-
кокковой инфекции и отсутствие суммации 
побочных эффектов. Вакцинация против 
гриппа снижает частоту заболевания здо-
ровых детей на 84,5% и взрослых людей на 
89%, а летальный исход от любой причины 
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у пожилых людей – на 67% по сравнению 
с не привитыми людьми [36,37] (уровень B 
доказательств). Вакцинация против пневмо-
кокковой инфекции уменьшает частоту го-
спитализаций по поводу пневмонии на 76% 
у больных ХОБЛ в возрасте до 65 лет и на 
48% у пациентов с тяжелой ХОБЛ [34] (уро-
вень А доказательств). Вакцинация пожилых 
людей с ХОБЛ против гриппа и пневмококко-
вой инфекции уменьшает риск заболеваемо-
сти и госпитализации в связи с пневмонией 
на 63,8% (95%CI 32,1 - 80,7) [38], а общую 
смертность – на 81% по сравнению с не при-
витыми людьми [36]. Индекс эффективности 
при иммунизации вакциной против пневмо-
кокковой инфекции у пациентов с хрониче-
скими БОД составил 2,9; а вместе с вакциной 
против гриппа - 9,3; число дней нетрудоспо-
собности уменьшилось в 5,4 раза [39].

Вакцинация пациентов проводится в пе-
риод ремиссии заболеваний или не раньше, 
чем через один месяц после обострения хро-
нических БОД в соответствии с инструкцией 
по применению вакцин.

У пациентов с хроническими БОД с ча-
стыми обострениями могут применяться и 
другие препараты, повышающие уровень 
местной защиты дыхательных путей (брон-
хомунал, иммуновак-ВП-4, рибомунил). В 
плацебо контролируемых исследованиях 
доказана терапевтическая эффективность 
бронхомунала у 40,0-74,5% больных ХБ и 
ХОБЛ, частота обострений болезни снижа-
лась на 28%, а частота госпитализаций – на 
30% [40,41]  (уровень С доказательств).
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Сахарный диабет (СД) повсеместно при-
знан опаснейшим вызовом мировому сооб-
ществу. СД стал первым неинфекционным 
заболеванием, всемирная угроза которого 
побудила ООН в 2006г принять резолюцию 
61/225, призывающую все страны объеди-
ниться в борьбе с диабетом и в том числе 
«создавать национальные программы по 
предупреждению, лечению и профилактике 
сахарного диабета и его осложнений и вклю-
чать их в состав государственных программ 
по здравоохранению». 

В РФ за последние 10 лет число больных СД 
практически удвоилось, и как и во всем мире 
увеличение численности больных происходит 
за счет СД 2 типа. По данным Государственного 
регистра больных СД в РФ на 01.01.2013г 
было зарегистрировано 3.7 млн. пациентов, 
почти 90 % из них составляют больные СД 2. 
Однако вследствие длительного бессимптом-
ного течения, характеризующего заболева-
ние, истинное число больных в несколько раз 
выше. По данным контрольно-эпидемиологи-
ческих исследований, проведенных в крупных 
регионах РФ, истинная численность больных 
диабетом в нашей стране в 3-4 раза превы-
шает официальную и составляет 9-10 млн. чел 
(6-7% всего населения России), при этом при-
мерно две трети из них не знают о своем за-
болевании. 

Эпидемические масштабы распространен-
ности СД требуют колоссальных расходов 
на лечение заболевания (10-18% бюджетов 
систем здравоохранения в разных странах), 
возрастающих в геометрической прогрессии 
с учетом инвалидизирующих осложнений и 
потребности в комплексном лечении, что де-
лает проблему профилактики СД 2 приори-
тетной задачей здоровья общества.

Диагностические критерии сахарного 
диабета и других категорий 
гипергликемий:
Нарушенная толерантность к глюкозе 

(НТГ) определяется как повышенный 
уровень глюкозы плазмы через 2 ч после 
нагрузки 75 г глюкозы в ходе ПГТТ: 7.8-
11.0 ммоль/л, при условии, что глюкоза 
плазмы натощак менее 7.0 ммоль/л.

Нарушенная гликемия натощак (НГН) 
определяется как повышенный уровень 
глюкозы плазмы ≥ 6.1 и <7.0 ммоль/л, 
при условии, что глюкоза плазмы че-
рез 2ч после нагрузки при пероральном 
глюкозотолерантном тесте (ПГТТ) < 7.8 
ммоль/л (если определялась).

НТГ и НГН объединяются термином пре-
диабет

Предварительный диагноз СД: глюко-
зы плазмы натощак ≥ 7.0 ммоль/л и/или 
глюкоза плазмы через 2ч после нагруз-
ки при ПГТТ ≥11.1 ммоль/л. Для клини-
ческих целей диагноз СД всегда должен 
быть подтвержден повторным тестирова-
нием в последующие дни, за исключени-
ем случаев несомненной гипергликемии с 
острой метаболической декомпенсацией 
или очевидными симптомами. 

Диагноз СД не должен устанавливаться 
с помощью глюкометра.

Приоритеты профилактики сахарного 
диабета

Профилактика СД 2 может осуществлять-
ся как на уровне популяции в целом, так и 
на индивидуальном уровне. Очевидно, что 
профилактика в масштабах всего населения 
не может осуществляться только силами ор-
ганов здравоохранения, требуются нацио-
нальные планы по борьбе с заболеванием, 
создание условий для достижения и под-
держания здорового образа жизни, активное 
вовлечение в этот процесс различных адми-
нистративных структур, повышение инфор-
мированности населения в целом, действия 
по созданию «недиабетогенной» окружаю-
щей среды.

Стратегия профилактики СД 2 у лиц с по-
вышенным риском заболевания с позиции 
отечественных рекомендаций представлена 
в таблице 12.1 [1]

В случае существования ограничений в 
силах и средствах, требуемых для проведе-
ния профилактических мероприятий, пред-
лагается следующая расстановка приорите-
тов [2]:
• Самый высокий приоритет (уровень А до-

казательств): 
лица с нарушенной толерантностью к 
глюкозе (НТГ):

с наличием или отсутствием нарушен-
ной гликемии натощак (НГН), 
с наличием или отсутствием метабо-
лического синдрома (МетС) 

• Высокий приоритет (уровень С доказа-
тельств): 
лица с НГН и/или МетС

• Средний приоритет (уровень С доказа-
тельств): 
лица с нормальными показателями угле-
водного обмена, но с избыточной массой 
тела, ожирением, низким уровнем физи-
ческой активности

• Относительно низкий (уровень С доказа-
тельств): популяция в целом 
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выявление 
групп риска

• Выявляются следующие факторы риска СД2: абдоминальное ожирение 
(окружность талии>94см у мужчин и >80 см у женщин), семейный анамнез 
СД, возраст >45 лет, артериальная гипертония и другие сердечно-сосуди-
стые заболевания, гестационный СД, использование препаратов, способству-
ющих гипергликемии или прибавке массы тела. 

• Возможно применение простых опросников (пример в приложении 1) 
оценка степени 
риска

Оценка степени риска проводится на основании:
• Измерения уровня глюкозы (для верификации возможно имеющегося СД или 

других  категорий гипергликемий):
-  Определение гликемии натощак;
- Пероральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ) с 75г глюкозы при необходимо-

сти (особенно при гликемии 6.1-6.9 ммоль/л натощак).
• Оценки других  сердечно-сосудистых факторов риска, особенно у лиц с пре-

диабетом
Уменьшение 
степени риска

Активное изменение образа жизни:
• Снижение массы тела: умеренно гипокалорийное питание с преимуществен-

ным ограничением жиров и простых углеводов. Очень низкокалорийные ди-
еты дают кратковременные результаты и не рекомендуются. Голодание про-
тивопоказано. У лиц с предиабетом целевым является снижение массы тела 
на  5-7% от исходной.

• Регулярная физическая активность умеренной интенсивности  (быстрая ходь-
ба, плавание, велосипед, танцы) длительностью не менее 30 мин  в большин-
ство дней недели (не менее 150 мин в неделю). 

• Медикаментозная терапия возможна, если не удается достичь желаемого 
снижения массы тела и/или нормализации показателей углеводного обмена 
одним изменением образа жизни.

• При отсутствии противопоказаний у лиц с очень высоким риском может быть 
рассмотрено применение Метформина 250-850 мг 2 раза в день (в зависи-
мости от переносимости) – особенно у лиц моложе 60 лет с ИМТ >30 кг/м2 и 
глюкозой плазмы натощак >6.1 ммоль/л. 

• В случае хорошей переносимости также может быть рассмотрено применение 
Акарбозы (*препарат утвержден в  РФ для проведения профилактики СД 2)

Таблица 12.1. основные компоненты стратегии профилактики сахарного диабета 2 типа
(Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом  

(5-й выпуск). Под редакцией Дедова И.И., Шестаковой М.В. Москва, 2011г.)

Следует отметить, что в данном случае тер-
мин «средний приоритет» достаточно услов-
ный, так и наличие ожирения (с ним может быть 
ассоциировано до 90% случаев СД 2) и присут-
ствие компонентов МетС требует обязательной 
коррекции в том числе с точки зрения осущест-
вления кардиоваскулярной профилактики.

Краеугольным камнем профилактики СД 
2 является активная модификация образа 
жизни: снижение избыточной массы тела оп-
тимизация физической активности, здоровое 
питание. Это доказано в многочисленных ис-
следованиях, посвященных влиянию актив-
ного изменения образа жизни на снижение 
заболеваемости СД 2 [2]. 

Наиболее показательными в этом отноше-
нии являются результаты двух исследований, 
выполненных у лиц с НТГ, т.е. у лиц с макси-
мальным риском развития СД 2): исследование 
Finnish DPS (522 чел, длительность 4 года) и 
исследование DPP (3234 чел, длительность 2,8 
года) [3], [4]. Цели, поставленные в исследо-
ваниях были сходными: увеличение физиче-
ских нагрузок не менее чем 30мин в день (не 
менее 150 мин/неделю), снижение веса на 5% 
и 7% соответственно (в DPS как цели оговари-
валось: снижение общего потребления жиров 

< 30% суточной калорийности рациона, < 10% 
насыщенных жиров, не менее 15 г/1000ккал 
клетчатки). Пациенты из группы активной 
модификации образа жизни следовали инди-
видуальным планам, регулярно занимались с 
диетологом, посещали спортивные залы, регу-
лярно занимались с инструкторами. При этом 
целевого снижения веса в DPP достигли 50% 
пациентов и 43% - в DPS. В результате в обоих 
исследованиях по истечении срока наблюде-
ния риск развития СД 2 типа снизился на 58%. 
(методику определения уровня риска СД2 см. 
ниже). На основании этих результатов, а так-
же данных исследований по медикаментозной 
профилактике СД (см. ниже) ведущими про-
фессиональными сообществами эндокриноло-
гов были сформированы следующие превен-
тивные рекомендации.

Рекомендации по немедикаментозной 
профилактике СД 2 типа и уровни  
доказательств их пользы[2, 5, 6] 
1. Профилактика СД 2 должна начинаться 

с убеждения пациента в необходимости 
модификации образа жизни (низший уро-
вень доказательств пользы, основанный 
на мнении экспертов).
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2. Проведение продолжительных программ 
активных профилактических вмеша-
тельств с целью постепенного снижения 
веса на 7% (0.5-1.0 кг в неделю) и уве-
личения физической активности не ме-
нее 150 мин/неделю (нагрузки умерен-
ной интенсивности, например ходьба в 
среднем или быстром темпе, плавание, 
езда на велосипеде, танцы) у следующих 
категорий пациентов:
• с нарушенной толерантностью к глюкозе 
(высший А уровень доказательств пользы 
по снижению риска развития СД 2);

• с нарушенной гликемией натощак (низ-
ший уровень доказательности пользы, 
основанный на мнении экспертов); 

• с уровнем гликированного гемоглоби-
на HbA1c 5.7-6.4% (низший уровень 
доказательств пользы, основанный на 
мнении экспертов); 

3. Регулярное проведение поддерживающих 
консультаций указанных в п.1 лиц с пре-
диабетом в процессе выполнения про-
филактических программ является необ-
ходимым условием для снижения риска 
развития СД 2 (средний В уровень дока-
зательности пользы). 

4. Проведение скрининг-тестов на выявле-
ние других факторов риска ССЗ и оказа-
ние медицинской помощи по их коррек-
ции (средний В уровень доказательств 
пользы).

5. Не реже 1 раза в год проведение теста на 
наличие сахарного диабета (определение 
уровня гликированного гемоглобина или 
проведение пробы на толерантность к 
глюкозе) (низший уровень доказательств 
пользы, основанный на мнении экспер-
тов);

6. Диета с высоким содержанием пищевых 
волокон (≥15г/1000кКал), умеренным 
содержанием жиров (≤35% суточной 
калорийности рациона), низким содер-
жанием насыщенных жиров (<10%) и 
транс-жиров (менее 1-2 %) способствует 
снижению массы тела и предупреждению 
развития СД 2 (средний В уровень дока-
зательств пользы).

7. Проведение самостоятельного регулярно-
го мониторинга веса тела или окружности 
талии (низший уровень доказательств 
пользы, основанный на мнении экспер-
тов).

Роль врача–терапевта и врача-
эндокринолога в профилактике 
сахарного диабета 2 типа

Меры по выявлению лиц с высоким ри-
ском СД, проведению скрининговых меро-
приятий, диагностике СД и других катего-

рий гипергликемий, а также профилактике 
заболевания и его осложнений могут осу-
ществлять как терапевт, так и эндокрино-
лог. Однако с учетом длительного отсутствия 
симптомов лица с высоким риском развития 
СД, предиабетом (а зачастую и недиагности-
рованным СД) намного чаще наблюдаются 
у терапевта по поводу других нозологий. 
Соответственно, своевременное выявление 
лиц с высоким риском СД, выполнение скри-
нинговых методов обследования, установле-
ние диагноза с последующими рекоменда-
циями, а также проведение профилактиче-
ских мероприятий у лиц с факторами риска 
в практических условиях в большей степени 
лежит в поле деятельности врача-терапевта.

Важно, что именно своевременное выявле-
ние заболевания и назначение соответствую-
щего лечения является важнейшим условием 
профилактики сосудистых осложнений СД. В 
случае установления диагноза СД 2 в план об-
следования пациента должны быть включены 
исследования, верифицирующие возможно 
имеющиеся осложнения (на момент установ-
ления диагноза может быть у 50% больных).

Нельзя не отметить важную роль коррек-
ции сопутствующих ФР ССЗ, часто ассоци-
ированных с нарушениями углеводного об-
мена, что может значимо влиять на прогноз 
больного с СД 2.

Скрининг (определение гликемии нато-
щак) целесообразен. В рамках диспансе-
ризации и профилактических медицинских 
осмотров скрининг на гликемию проводит-
ся всем лицам с периодичностью 1 раз в 3 
года (диспансеризация) или 1 раз в 2 года 
(профилактические осмотры), дальнейшая 
тактика определяется уровнем выявленной 
гликемии1 . 

Диагностические тесты, используемые 
при скрининге: 
• Определение гликемии натощак;
• Пероральный глюкозотолерантный тест 

(ПГТТ) с 75 г глюкозы. 

Важность ПГТТ как диагностического теста:
Определение только гликемии натощак 

не дает возможности диагностировать около 
30% случаев ранее недиагностированного 
СД. ПГТТ является единственным способом 
выявления лиц с НТГ и часто необходим у лиц 
с отсутствием симптомов. ПГТТ должен ис-
пользоваться у лиц с уровнем глюкозы плаз-
мы натощак = 6.1-6.9 ммоль/л для подтверж-
дения статуса толерантности к глюкозе.

1 По рекомендациям эндокринологов скрининг 
на гликемию рекомендуется в группах риска (у лиц с 
ИМТ >25 кг/м2 с одним из факторов риска СД 2 и у лиц 
старше 45 лет, а в последующем при нормальном ре-
зультате – 1 раз в 3 года, у пациентов с предиабетом – 1 
раз в год) [1].
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Правила проведения ПГТТ:
Соблюдение правил проведения ПГТТ 

необходимо для исключения ложнополо-
жительных либо ложноотрицательных ре-
зультатов. Тест проводится утром на фоне 
не менее чем 3-х дневного неограниченно-
го питания (более 150 г углеводов в сутки). 
Тесту предшествует голодание 8-14 часов. 
Последний вечерний прием пищи должен 
содержать 30-50 г углеводов. После забо-
ра крови натощак нужно в течение 5 минут 
принять 75 г безводной глюкозы (или 82,5 г 
моногидрата глюкозы), растворенных в 250-
300мл воды. Для предупреждения ошибоч-
ных результатов определение концентрации 
глюкозы должно производиться сразу после 
взятия крови (или кровь должна быть цетри-
фугирована сразу после забора или хранить-
ся при температуре 0-4ºС, или быть взята в 
пробирку с консервантом (флуорид натрия)). 
В ходе теста нельзя курить. Повторный за-
бор осуществляется через 2 часа.

Методика определения уровня риска 
и вероятности развития сахарного 
диабета 2 типа

Для быстрого выявления лиц с повышен-
ным риском развития СД существуют корот-
кие, специально разработанные анкеты. Эти 
анкеты пациенты также могут использовать 
для самостоятельной оценки риска. Одним 
из наиболее часто цитируемых является во-
просник для пациентов FINDRISK, хорошо 
зарекомендовавший себя при скрининге в 
североевропейских популяциях и переве-
денный на русский (табл. 12.2, 12.3)

Роль медицинской сестры в профилак-
тике сахарного диабета 2 типа Согласно 
Приложению № 11 к Порядку оказания ме-
дицинской помощи взрослому населению по 
профилю «эндокринология», утвержденно-
му приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 12 ноября 2012г 
№899н «Школа для больных сахарным диа-
бетом» создается как структурное подраз-
деление медицинской организации, оказы-
вающей первичную медико-санитарную и 
специализированную медицинскую помощь 
по профилю «эндокринология» [7]. В Школе 
проводится обучение больных врачом-эндо-
кринологом (врачом-диабетологом) или ме-
дицинской сестрой, прошедшей соответству-
ющее обучение. Основными функциями шко-
лы являются: организация обучения различ-
ных категорий больных сахарным диабетом 
по структурированным программам; прове-
дение первичных и повторных циклов обу-
чения; индивидуальная консультативная ра-
бота (см. также раздел «Профилактическое 
консультирование пациентов по факторам 

риска неинфекционных заболеваний в прак-
тике врача-терапевта», подраздел «Школы 
пациента»)

Частные аспекты углубленного 
профилактического консультирования 
пациентов с высоким риском развития 
сахарного диабета 

Факторы, влияющие на риск разви-
тия СД 2: 

Риск развития СД 2 определяется коли-
чеством и выраженностью факторов риска. 
Традиционно факторы риска разделяются 
на модифицируемые избыточная масса тела, 
ожирение, нездоровые привычки питания, 
повышенное АД, дислипидемия, недостаточ-
ная физическая активность) и немодифици-
руемые (возраст, наследственность и др.).
• Возраст: Эпидемиологические данные 

показали, что распространенность СД с 
возрастом значительно возрастает [8]. 
Среди лиц среднего возраста распро-
страненность предиабета (НГН, НТГ или 
их сочетание) в европейской популяции 
составляет около 15%, тогда как среди 
пожилых европейцев – 35-40%. Однако 
в последние годы в связи с эпидемией 
ожирения возраст дебюта СД повсемест-
но снижается и случаи диабета все чаще 
стали развиваться уже в юношеском и 
даже в детском возрасте.

• Наследственность: СД 2 является заболе-
ванием с высокой генетической предрас-
положенностью. Тем не менее, очевидно, 
что в большинстве случаев помимо гене-
тических факторов огромную роль играет 
влияние образа жизни. 

• Этническая принадлежность: Больший 
риск по сравнению с европеоидами имеют 
выходцы из стран Юго-Восточной Азии, 
Афро-Карибского бассейна, Латинской 
Америки

• Гестационный сахарный диабет (ГСД) 
(диабет в период беременности): 
Распространенность ГСД по разным дан-
ным варьирует от 1 до 14%. ГСД повыша-
ет риск развития СД 2 более чем в 7 раз. 

• Синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ): СПКЯ встречается у 10% женщин 
репродуктивного возраста и значительно 
увеличивает риск нарушений углеводно-
го обмена: у 30% женщин с ГСД имеется 
НТГ и около 10% - СД 2. Кроме того на-
личие СПКЯ в 3 раза увеличивает риск 
развития ГСД. 

• Нарушения в период внутриутробно-
го развития: Лица как с высоким весом 
при рождении (>4000г), так и с низким 
(<2500г) во взрослой жизни имеют повы-
шенный риск развития СД 2 (в 1.36-1.47 
раза). Дети, рожденные преждевремен-
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инструкция:
1. Ответьте на все 8 вопросов
2. Для каждого вопроса выберите 1 правильный ответ и отметьте его
3. Сложите все баллы, соответствующие Вашим ответам на вопросы
4. Используйте Ваш суммарный балл для определения Вашего риска развития сахарного диабета 

или предиабета
5. Передайте заполненный вопросник Вашему врачу/медсестре и попросите их объяснить Вам 

результаты вопросника.
воПросы
1.возраст 2.индекс массы тела (имт)

 (вес___кг):(рост___м²)=_____кг/м²)До 45 лет 0 баллов
45 – 54 года 2 балла  Менее 25 кг/м² 0 баллов
55-64 года 3 балла 25-30 кг/м² 1 балл
Старше 65 лет 4 балла Более 30 кг/м² 3 балла
3. объем (окружность) талии на уровне пупка. Объем талии также как и ИМТ указывает на 
наличие у Вас избыточного веса или ожирения.
Мужчины Женщины
Меньше, чем 94см 0 баллов Меньше, чем 80см 0 баллов
94-102см 3 балла 80-88 см 3 балла
Больше 102см 4 балла Больше 88 см 4 балла
4.как часто вы едите овощи, фрукты  или 
ягоды?

5. делаете ли вы физические упражнения 
(включая ходьбу в среднем темпе) по 30 минут 
каждый день, не менее 3 часов в течение 
недели?

Каждый день 0 баллов Да 0 баллов
Не каждый день 1 балл Нет 2 балла
6 Принимали ли вы когда-либо лекарства 
для снижения артериального давления?

7. был ли у вас когда-либо уровень сахара 
крови выше нормы (на проф.осмотрах, во 
время болезни или беременности)

Нет 0 баллов Нет 0 баллов
Да 2 балла Да 5 баллов
8.был ли у ваших родственников сахарный диабет 1 или 2 типа?
Нет  0 баллов
Да: дедушка/бабушка, тетя/дядя, двоюродные 
братья/сестры 

2 балла

Да: родители, брат/сестра или собственный 
ребенок

5 баллов

резУлЬтат: обЩее количество баллов ________

Таблица 12.2. вопросник для определения уровня риска  
и вероятности развития сахарного диабета 2 типа

но, независимо от веса во взрослой жиз-
ни также могут иметь повышенный риск 
развития СД 2. 

• Избыточный вес и ожирение: Ожирение 
увеличивает риск развития СД 2 в любом 
возрасте, с ним связано более чем 80% 
случаев заболевания. По данным Nurses‘ 
Health Study относительный риск разви-
тия диабета в 6.1 раза выше у лиц с ИМТ 
>35кг/м2 по сравнению с лицами с ИМТ 
<22 кг/м2 [9]. Выраженность инсулино-
резистентности и заболеваемость СД 2 
выше при абдоминальном (верхнем) типе 

ожирения.
• Низкий уровень физической активности: 

Снижение физической активности у по-
давляющего большинства населения тес-
но связано с увеличением массы тела. 
Превентивное действие увеличения фи-
зической активности на заболеваемость 
СД 2 показано во многих рандомизиро-
ванных исследованиях.

• Факторы питания: Низкое потребление 
пищевых волокон, значительное превы-
шение требуемой суточной потребности 
в калориях, высокая гликемическая на-
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Таблица 12.3. Правило оценки результатов опроса 
и варианты мотивационных рекомендаций пациенту

Ваш уровень риска и вероятность развития сахарного диабета  
в предстоящие 10 лет жизни составляет:

общее количество баллов Уровень риска сд 2 вероятность развития сд 2
Менее 7 баллов Низкий риск 1 из 100                или 1%
7 - 11 баллов Слегка повышен 1 из 25                  или 4%
12 – 14 баллов Умеренный 1 из 6                    или 17%
15 – 20 баллов Высокий 1 из 3                    или 33%
Более 20 баллов Очень высокий 1 из 2                    или 50%

заключение
Если Вы набрали менее 12 баллов, у Вас  хорошее здоровье и Вы должны продолжать здоровый 
образ жизни.
Если Вы набрали 12-14 баллов, у вас возможен предиабет. Вы должны поинтересоваться у вашего 
врача об изменении образа жизни.
Если Вы набрали 15 – 20 баллов. У вас возможен предиабет или сахарный диабет 2 типа. Вам 
желательно проверить свой уровень сахара крови. Вы должны изменить свой образ жизни, а 
возможно Вам понадобятся и лекарства для контроля уровня сахара в крови.
Если вы набрали более 20 баллов, по всей вероятности у Вас есть сахарный диабет 2 типа. Вы 
должны проверить и контролировать свой уровень сахара крови. Вы должны изменить свой образ 
жизни и Вам понадобятся и лекарства для контроля уровня сахара в крови.

варианты мотивационных рекомендаций пациенту по снижению риска возникновения 
предиабета или сахарного диабета 2 типа

Вы не можете изменить свой возраст или вашу наследственную предрасположенность к предиабету 
и сахарному диабету – но Вы можете изменить Ваш образ жизни и снизить тем самым риск 
развития предиабета или сахарного диабета 2 типа.
Вы можете уменьшить вес тела, быть более активным физически и потреблять более здоровую 
пищу. Эти изменения образа жизни становятся особенно необходимыми по мере увеличения 
Вашего возраста или при наличии наследственной отягощенности по сахарному диабету.
Здоровый образ жизни необходим и в том случае, Если у Вас уже диагностировали предиабет или 
сахарный диабет 2 типа. Лекарственная терапия также может понадобиться для снижения сахара 
крови, веса тела и риска развития осложнений заболевания.

грузка могут предрасполагать к развитию 
диабета. 

• Нарушенная гликемия натощак (НГН) 
и нарушенная толерантность к глюкозе 
(НТГ). Оба этих ранних нарушения угле-
водного обмена объединены понятием 
«предиабет». НГН и НТГ не являются са-
мостоятельными заболеваниями, а только 
ФР развития СД и ССЗ. НТГ и НГН имеют 
сопоставимый риск дальнейшего разви-
тия СД 2 (увеличение в 5-6 раз), но НТГ 
является более распространенным нару-
шением. Распространенность обоих на-
рушений увеличивается с возрастом, НТГ 
более часто встречается у женщин, чем у 
мужчин. При длительных сроках наблю-
дения у большинства лиц с НГН и НТГ (до 
70%) развивается СД 2. Сочетание НГН/
НТГ отражает максимальный риск раз-
вития заболевания (приблизительно в 2 
раза выше, по сравнению с присутствием 
только какого-то одного из этих состоя-
ний).

• Метаболический синдром: является кла-
стером метаболических факторов риска 
увеличивает риск ССЗ в 2 раза и СД 2 до 

5 раз. Артериальная гипертония и дисли-
пидемия как компоненты МС часто связа-
ны с гипергликемией. 

• Дислипидемия (Х-ЛПВП ≤ 0,9 ммоль/л и/
или уровень ТГ ≥ 2,82)

• Повышенное АД (≥140/90 мм.рт.ст.) или 
медикаментозная гипотензивная терапия

• ССЗ атеросклеротического генеза. 
• Акантоз (гиперпигментация кожи, обыч-

но расположенная в складках тела на 
шее, в подмышечной впадине, в паху и в 
других областях).

• Нарушения сна - длительность сна как 
менее 6 ч, так и более 9 ч ассоциирована 
с повышенным риском развития СД;

• Использование препаратов, способству-
ющих гипергликемии или прибавке мас-
сы тела

• Депрессия: в некоторых исследованиях 
показано повышение риска развития СД 
2 у лиц, страдающих депрессией

• Низкий социально-экономический статус 
(СЭС): показана ассоциация между СЭС 
и выраженностью ожирения, курением, 
ССЗ и СД.



XII. Профилактика сахарного диабета 2 типа 

99

Пациент в ходе профилактического кон-
сультирования должен быть надлежащим 
образом информирован о заболевании, фак-
торах риска, возможностях его предупреж-
дения; должен быть мотивирован и обучен 
самоконтролю.

СД 2 является хроническим неизлечимым 
заболеванием при котором повышен уро-
вень сахара в крови. Причиной этого явля-
ется снижение чувствительности организ-
ма к инсулину (инсулинорезистентность) 
вследствие избыточного веса, малоподвиж-
ного образа жизни, неправильного питания, 
наследственной предрасположенности. Для 
преодоления инсулинорезистентности под-
желудочной железе приходится производить 
все больше инсулина, что может привести к 
ее истощению, после чего возникает повы-
шение уровня сахара в крови. Так как при 
этом длительно нет никаких характерных 
признаков, то очень много людей не подо-
зревает о своем заболевании.

Тяжесть СД в значительной степени обу-
словлена возможностью развития осложнений 
заболевания. В случае поздней диагностики, 
неадекватного контроля и лечения это может 
привести к снижению зрения (вплоть до сле-
поты), ухудшению работы почек (с развитием 
почечной недостаточности), образованию язв 
на ногах, значительному риску ампутаций ко-
нечности, инфарктов, инсультов. Осложнения 
СД могут быть выявлены непосредственно при 
установлении диагноза. Однако при соблюде-
нии рекомендаций, наблюдении, правильном 
приеме лекарств и самоконтроле осложнения 
СД могут не развиваться, а сахар крови может 
быть в нормальных пределах. 

Развитие СД можно предупредить, это 
всегда лучше, чем потом лечить болезнь. 
Даже если у человека имеется предиабет, то 
он еще не болен, развития болезни можно 
избежать, изменив образ жизни: необходи-
мо снизить вес, увеличить физическую ак-
тивность, нормализовать питание (сократив 
потребление жиров). В исследовании DPS 
было показано, что чем больше поставлен-
ных профилактических целей достигали 
пациенты с предиабетом2 (снижение потре-
бления жиров < 30% от суточной калорий-
ности рациона, < 10% насыщенных жиров, 
клетчатки не менее 15 г/1000ккал, умерен-
ные физические нагрузки не менее 30 мин в 
день, снижение веса не менее 5% от исход-
ного), тем реже развивался у них сахарный 
диабет. Более того, у тех, кто смог добиться 
всех 5 поставленных целей новые случаи 
диабета не развивались. 

2  В каждом индивидуальном случае цели могут 
быть изменены  (в зависимости от массы тела, сопут-
ствующих заболеваний возраста, принимаемых лекар-
ственных препаратов и.т.д.)

В 2010 г мультидисциплинарный научный 
проект IMAGE разработал Европейские реко-
мендации по профилактике СД 2, основан-
ные на принципах доказательной медицины, 
и параллельно опубликовал практические 
рекомендации (руководства) для специали-
стов, непосредственно занимающихся про-
филактической работой (The IMAGE toolkit 
for the prevention of type 2 in Europe) [10]. 
Соответственно этим рекомендациям для 
профилактики СД 2 необходимо:

1. Соблюдать диетические рекомендации:
• Потребление энергии с пищей должно 

быть сбалансировано с физическим уров-
ни активности для достижения или под-
держания здорового веса тела.

•  Употреблять большое количество овощей 
фруктов, бобовых (≥ 500г или 5 порций в 
день).

• Выбирать цельнозерновые продукты, 
крупы.

• Ограничить потребление сахара до 50 г/
день, включая сахар в продуктах и на-
питках.

• Употреблять растительные масла, орехи 
как первичные источники жиров.

• Ограничить масло, другие насыщенные 
жиры и частично гидрогенизированные 
жиры (не более 25-35% суточной кало-
рийности рациона, из которых насыщен-
ных жиров менее 10%, транс-жиров ме-
нее 2%);

• Употреблять молочные и мясные продук-
ты с низким содержанием жира.

• Регулярно употреблять рыбу (≥2 раз в 
неделю).

• Умеренно употреблять алкогольные на-
питки (≤ 30 г в день в пересчете на чи-
стый спирт для мужчин и ≤ 20 г - для 
женщин), доля алкоголя в суточной ка-
лорийности рациона ≤5% 

• Содержание клетчатки (пищевых воло-
кон) в пище должно составлять 25-35 г /
день.

• Ограничить употребление соли (NaCl) – 
менее 6 г/день.

2. Выполнять следующие рекомендации 
по физической активности:
• При наличии заболеваний и пациентам 

в возрасте старше 40 лет перед началом 
проведения физических нагрузок не-
обходимо получить разрешение (совет) 
врача;

• Физическая активность не менее 5 дней в 
неделю, длительностью не менее 30 ми-
нут.

• Предпочтительна комбинация аэробной 
нагрузки и силовых упражнений:

Аэробная нагрузка: 
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• Частота занятий: не менее 3х раз в не-
делю с перерывами между занятиями 
не более 2х дней.

• Интенсивность: может быть легкой и 
умеренной (например, быстрая ходь-
ба), либо более тяжелой (бег трусцой).

• Длительность нагрузок: в случае лег-
кой и умеренной – 45-60 мин (более 
150 мин/нед) и в случае более интен-
сивной 30-40 мин (более 90 мин/нед).

• Тип нагрузки: ходьба, бег трусцой, 
езда на велосипеде, плавание, лыжи) 

Силовые упражнения:
• Частота 2-3 раза в неделю
• Интенсивность: от легкой до умерен-

ной (легкая мышечная усталость)
• Длительность: 1-3 подхода по 8-15 по-

вторений для каждого упражнения
• Тип нагрузки: около 8 различных си-

ловых упражнений (с использовани-
ем больших групп мышц), например с 
использованием тренажеров или веса 
собственного тела.

Кроме того, необходимо обратить особое 
внимание на наличие курения (мотивировать 
на отказ), признаки хронического стресса и 
депрессии (рассмотреть возможность оказа-
ния психологической помощи), нарушения 
сна (длительность сна как менее 6 ч, так и 
более 9 ч ассоциирована с повышенным ри-
ском развития СД; также существует тесная 
ассоциация между ожирением и синдромом 
обструктивного ночного апноэ).

Важно подчеркнуть, что несмотря на уча-
стие в профилактическом консультировании 
и выполнение программ профилактики лица 
с высоким риском СД 2 должны не реже 1 
раза в год проходить тест для оценки состо-
яния углеводного обмена (выбор теста: глю-
коза плазмы натощак или ПГТТ остается на 
усмотрение врача). 

Медикаментозная профилактика 
развития СД 2

К настоящему времени накоплен доста-
точно большой объем данных по медикамен-
тозной профилактике СД 2, так как несмотря 
на впечатляющие возможности немедика-
ментозных воздействий этот вид терапии от-
мечается достаточно низкой приверженно-
стью к лечению. Большинство исследований 
проводилось среди лиц с очень высоким ри-
ском развития заболевания (НТГ и избыточ-
ная масса тела/ожирение). 

Воздействие на инсулинорезистентность 
(применение бигуанидов)

Бигуанид метформин снижает инсулино-
резистентность, преимущественно воздей-

ствуя на инсулинорезистентнось печени. 
Эффективность метформина как средства 
профилактики СД 2 у лиц с НТГ была из-
учена в нескольких исследованиях [11], 
[4]. Наиболее значимым является иссле-
дование DPP (3234 участников), где про-
водилось сравнение модификации образа 
жизни, метформина и плацебо. В результа-
те риск развития СД 2 за 2.8 г снизился на 
58% у лиц, изменивших образ жизни, и на 
31% у принимавших метформин. При этом 
применение метформина оказалось мало-
эффективным у пациентов в возрасте стар-
ше 60 лет и ИМТ < 30кг/м2, и напротив, 
одинаково эффективным (как изменение 
образа жизни) у более молодых пациентов 
с ИМТ > 30 кг/м2. Впоследствии наблю-
дение за участниками DPP исследования 
было продолжено до 10 лет с сохранени-
ем предшествующей терапии и получило 
наименование – исследование DPPOS. По 
окончании исследования на фоне примене-
ния метформина сохранилось уменьшение 
массы тела (в среднем на -2%, по срав-
нению с -0.2% в группе плацебо). Также 
была сохранена тенденция к предупрежде-
нию новых случаев СД: на 34% в группе 
модификации образа жизни и на 18% при 
применении метформина.

Воздействие на снижение всасывания 
глюкозы и липидов

Несколько исследований изучали воз-
можность профилактики СД 2 типа у лиц с 
НТГ при применении препаратов из группы 
ингибиторов α-глюкозидазы (снижается вса-
сываемость углеводов в тонком кишечнике 
и тем самым уменьшаются пики постпран-
диальной гипергликемии). В исследовании 
STOP-NIDDM применение акарбозы за 3.3 
года снизило риск развития СД 2 на 25%. 
Применение другого препарата этой груп-
пы – воглибозы снизило относительный риск 
развития СД у лиц с НТГ на 40% по сравне-
нию с плацебо [14].

В исследовании XENDOS пациенты с ожи-
рением без СД (у части имелась НТГ), на-
ряду с рекомендациями по изменению об-
раза жизни получали орлистат или плацебо 
[15]. Через 4 года наблюдения снижение 
относительного риска развития СД 2 соста-
вило 37%. Но из-за побочных эффектов со 
стороны ЖКТ в группе орлистата полностью 
завершили исследование только 52% паци-
ентов. 

На основании доказательной базы вы-
шеперечисленных РКИ ведущими междуна-
родными профессиональными ассоциациями 
были предложены рекомендации относи-
тельно отдельных лекарственных препара-
тов по медикаментозной профилактике СД. 
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Рекомендации по медикаментозной 
профилактике СД 2 типа и уровни 
доказательности их пользы[2, 5, 6] 
1. В случаях, когда изменение образа жиз-

ни не позволяет достичь снижения веса и/
или улучшить показатели толерантности 
к глюкозе, предлагается рассмотреть на-
значение метформина3 в дозе 250 – 850 
мг 2 раза в день (в зависимости от пере-
носимости) в качестве профилактики СД 2 
у следующих групп пациентов:
• лица моложе 60 лет с ИМТ >30 кг/м2 и 

ГПН >6.1 ммоль/л при отсутствии лю-
бых противопоказаний (высший А уро-
вень доказательств пользы по сниже-
нию риска развития СД 2);

• лица с нарушенной толерантностью к 
глюкозе (НТГ) при отсутствии противо-
показаний (высший А уровень доказа-
тельств пользы);

• лица с нарушенной гликемией натощак 
(НГН) при отсутствии противопоказаний 
(низший уровень доказательности поль-
зы, основанный на мнении экспертов);

• лица с уровнем гликированного гемо-
глобина HbA1c 5.7-6.4% при отсут-
ствии противопоказаний (низший уро-
вень доказательств пользы, основан-
ный на мнении экспертов).

2. Акарбоза4 также как и метформин может 
рассматриваться в качестве средства 
профилактики СД 2, при условии хоро-
шей переносимости и учета возможных 
противопоказаний. 

3. У лиц с ожирением с/или без НТГ тщатель-
но мониторируемое лечение орлистатом в 
дополнение к интенсивной модификации 
образа жизни может быть использовано в 
качестве стратегии второго ряда (высший 
А уровень доказательств пользы).
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XIII. Профилактическое консультирование пациентов  
с факторам риска хронических
 неинфекционных заболеваний

Профилактическое консультирование – 
это процесс информирования и обучения 
пациента для повышения его приверженно-
сти 1 к выполнению врачебных назначений 
и формированию поведенческих навыков, 
способствующих снижению риска заболева-
ния (при отсутствии заболеваний) и ослож-
нений заболеваний (при их наличии) [1]. 
Эти особенности принципиально отличают 
процесс профилактического консультиро-
вания от методов санитарного просвещения 
[2,3,4,5,6]. Профилактическое консультиро-
вание должно носить адресный характер. 

Принципы профилактического 
консультирования. 

Врачи-терапевты участковые, врачи об-
щей практики (семейные), знающие осо-
бенности образа жизни своих пациентов, их 
семейные отношения, бытовые проблемы 
могут быть наиболее успешными в достиже-
нии целей профилактического консультиро-
вания. 

Достижению цели профилактического 
консультирования способствует принцип 
единства трех составляющих, являющихся 
обязательными при углубленном и группо-
вом консультировании:
- информирование пациента о заболевании 

и об имеющихся у него факторах риска 
ХНИЗ, методах самоконтроля, оздоровле-
ния поведенческих привычек, влияющих 
на риск заболевания и других врачебных 
назначений;

- мотивирование пациента к принятию с 
его стороны активных действий по оздо-
ровлению образа жизни и соблюдению 
других врачебных рекомендаций.

- обучение пациента практическим навы-
кам оздоровления поведенческих привы-
чек и стереотипов. 
Основой эффективного профилактического 

консультирования, позволяющего не только 
дать пациенту доходчивое, понятное объясне-
ние, но и влияющего на отношение пациента 
и мотивацию к оздоровлению поведенческих 
привычек и стереотипов является недирек-
тивное консультирование (обсуждение и при-
нятие совместных решений) [1,6]. 

Для повышения эффективности консуль-
тирования важно учитывать, что пациент 

1 Приверженность – полнота и точность выполне-
ния врачебных назначений медикаментозных и немеди-
каментозных (Доклад экспертов ВОЗ «Приверженность 
длительной терапии, доказательство действенности», 
ВОЗ, 2003, www.who.int)

воспринимает не только то, что мы говорим, 
но и то, как мы говорим. Специальные иссле-
дования показывают, что слушая собеседни-
ка, мы вольно или невольно (осознанно или 
неосознанно) вначале реагируем на то, кто 
говорит, как говорит и только затем на то, 
что говорит. В процессе профилактического 
консультирования следует избегать наибо-
лее частой ошибки — информационной пе-
регруженности, использования специальных 
медицинских терминов, что, как правило, 
сопровождается непониманием и негатив-
ным отношением пациента. Советы следует 
давать в четкой форме и обязательно инте-
ресоваться как пациент понял тот или иной 
совет, особенно при обучении конкретным 
действиям (обратная связь). 

Поэтому важным фактором эффективного 
профилактического консультирования яв-
ляется использования к ходе консультиро-
вания (беседы) приема «обратной связи», 
которая представляет собой контроль про-
цесса того, что услышано, как понято, как 
принимается, а также какова реакция паци-
ента (согласия или несогласия) на врачеб-
ные рекомендации. 

Эффективная передача в ходе консульти-
рования информации, способствующей фор-
мированию осознанного восприятия и при-
нятия пациентом врачебных рекомендаций, 
определяется такими факторами как 
- четкое разъяснение пациенту цели реко-

мендации/совета; 
- умение задавать вопросы и выслушать па-

циента с повторным объяснением сути 
совета (при необходимости); 

- исключение двусмысленности, нечеткости 
и употребления сложных медицинских 
терминов или сложных объяснений; 

- проявление внимания к чувствам других 
людей и понимания их проблем (эмпа-
тии) и открытости (избегать стереотипов, 
осуждения и скорых суждений);

- конкретные адресные советы. 

Роль пациента в профилактике заболева-
ний не может отграничиваться только про-
стым подчинением врачебным предписаниям, 
он должен стать активным, ответственным 
участником профилактического процесса. 

Врачу-консультанту следует помнить, что 
факторы риска поведенческого характера 
(вредные привычки — курение, чрезмерное 
употребление алкоголя, нерациональное 
питание, гиподинамия и пр.) обычный чело-
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век, чаще всего воспринимает как жизнен-
ные удовольствия: хорошо и вкусно поесть 
(избыточная масса тела/ожирение), возмож-
ность непринужденного общения (курение, 
алкоголь), отдохнуть (многочасовое сидение 
у телевизора), снятие стресса (алкоголь, 
обильная еда, курение) и т.д. Именно по этой 
причине, традиционно даваемые советы по 
отказу от вредных привычек чаще всего не 
приводят к их выполнению т.к. направлены 
на «лишение удовольствия». Формирование 
партнерства между врачом и пациентом для 
предупреждения заболеваний требует со 
стороны врача определенных знаний и на-
выков. 

Основные формы профилактического 
консультирования:
• Краткое профилактическое консультиро-

вание
• Углубленное индивидуальное профилак-

тическое консультирование
• Углубленное групповое профилактиче-

ское консультирование (школы для па-
циента, школы здоровья)
Краткое профилактическое консультиро-

вание проводится в ходе повседневного при-
ема пациентов врачом (фельдшером) любой 
специальности, а также как обязательный 
компонент диспансеризации и профилакти-
ческого медицинского осмотра участковым 
врачом (раздел V). Такое консультирование 
ограничено по времени (не более 10 мин) 
поэтому проведение его рекомендуется по 
структурированной схеме (алгоритму).

В рамках краткого профилактического 
консультирования все пациенты должны по-
лучить общие рекомендации (основы ЗОЖ) 
и, в зависимости от имеющихся ФР, краткие 
рекомендации по конкретным имеющихся у 
данного пациента ФР. 

Алгоритм краткого профилактического 
консультирования

(1) Информировать пациента:
- о выявленных заболеваниях и группе 

здоровья, определенной у пациента, 
- имеющихся у него факторах риска, 
- величине суммарного СС риска, 
- уровнях АД, 
- частоте сердечных сокращений, 
- уровне общего ХС, глюкозы крови (дру-

гих объективных показателях), 
- о результатах клинико-инструменталь-

ных исследований, 
- о рекомендуемых для его возраста (пола) 

целевых уровнях факторов риска,
- о возможности получить в поликлинике 

углубленное профилактическое консуль-
тирование или посетить школу пациента, 
если пациент выражает желание к сни-
жению ФР (график работы ОМП)КМП или 
ЦЗ, порядок записи на прием желающих 

бросить курить, снизить избыточную мас-
су тела и др.), 

- о необходимости и периодичности дис-
пансерного наблюдения (при наличии 
показаний).

(2) Объяснить пациенту с факторами ри-
ска и высоком/очень высоком СС риске:

- негативное влияние выявленных у паци-
ента ФР на его здоровье и необходимость 
снижения риска и поддержания ЗОЖ, 

- необходимость повышения ответствен-
ности за здоровье, регулярного контроля 
ФР, особенно поведенческих,

- основные принципы самоконтроля АД в 
домашних условиях (особенно важно при 
повышении АД), 

- основы доврачебной самопомощи при 
острых жизнеугрожающих состояниях и 
взаимопомощи при очень высоком и вы-
соком СС риске (в зависимости от кон-
кретной ситуации, диагноза пациента и 
пр.).

(3) Контролировать выполнение реко-
мендаций:

- регистрировать в амбулаторных картах 
ФР, величину СС риска, рекомендации, 
сроки повторных посещений,

- одобрять позитивные изменения и со-
блюдение рекомендаций, 

- повторять советы при последующих ви-
зитах (поддерживающее консультиро-
вание), рпи показаниях, направлять в 
ОМП(КМП) для углубленного профилак-
тического консультирования.

Углубленное профилактическое кон-
сультирование проводится индивидуально 
в ОМП(КМП), специально обученным меди-
цинским персоналом (врач, фельдшер) как 
по направлению участкового врача (врача-
специалиста), так и при самостоятельном 
обращении, а также как обязательный ком-
понент при наличии показаний в рамках 
диспансеризации и профилактического ме-
дицинского осмотра. Углубленное профи-
лактическое консультирование имеет свой 
алгоритм, более расширенный, чем при 
кратком консультировании, по времени бо-
лее продолжительно, чем краткое (до 45 
минут). Возможно повторное (поддержива-
ющее) индивидуальное консультирование 
для контроля и поддержания выполнения 
врачебных советов.

Алгоритм углубленного профилактиче-
ского консультирования 

Углубленное профилактическое кон-
сультирование — это не просто совет и 
объяснение, это алгоритм последователь-
ных действий врача, направленный на реа-
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лизацию цели консультирования (алгоритм 
условно может быть определен как «Десять 
действий»):
(1) Спросить пациента о ФР (курение, упо-

требление алкоголя, питание, физиче-
ская активность и др.) и информировать 
пациента о выявленных ФР. Оценить сум-
марный СС риск. Дать пациенту объясне-
ние риска. 

(2) Объяснить пациенту с ФР необходимость 
снижения риска и поддержания ЗОЖ, по-
вышения ответственности за здоровье, 
необходимость снижения и контроля ФР.

(3) Оценить отношение пациента к ФР, его 
желание и готовность к изменению (оздо-
ровлению) образа жизни, оценить инди-
видуальные особенности (наследствен-
ность, привычки питания, физической 
активности, степень никотиновой зави-
симости у курящих и пр.). 

(4) Обсудить с пациентом план действий и 
составить совместно с ним согласован-
ный, конкретный и реалистичный план 
оздоровления, график повторных визи-
тов и контроля ФР.

(5) Уточнить, насколько пациент понял сове-
ты и рекомендации (активная беседа по 
принципу «обратной связи»). Желательно 
предоставить пациенту письменные ре-
комендации (памятки, листовки и пр.).

(6) Повторять рекомендации и акцентировать 
внимание пациента на важности снижения 
риска заболеваний при каждом посещении 
медицинского учреждения (поддерживаю-
щее консультирование, уточнение).

(7) Научить пациента конкретным умениям 
по самоконтролю, самопомощи доврачеб-
ной (при риске развития острых, жизне-
угрожающих состояний), оздоровлению 
поведенческих привычек, дать конкрет-
ные советы и рекомендации.

(8) Регистрировать в амбулаторных картах 
ФР, рекомендации по снижению риска, 
сроки повторных контрольных визитов, 
а также соблюдение рекомендаций (при-
верженность) и результат. 

(9) Вносить необходимые изменения в такти-
ку ведения пациента при каждом визите, 
повторять рекомендации и уточнять гра-
фик повторных визитов. Одобрять пози-
тивные изменения. 

(10)  Контролировать выполнение рекомен-
даций, соблюдение рекомендаций, измене-
ние поведенческих привычек, результат.

Рекомендации по факторам риска при 
профилактическом консультировании 

Основой профилактического консульти-
рования является влияние на поведенческие 
ФР пациента, которые приводят к развитию 
биологических ФР ССЗ и основных ХНИЗ. 

Научно доказана целесообразность и эф-
фективность профилактического поведенче-
ского консультирования (класс рекоменда-
ций I, уровень доказательности А) [7,8,9]. 
Особенно эффективным профилактическое 
консультирование (обучению ЗОЖ, методам 
снижения психосоциальных ФР) является у 
пациентов с очень высоким СС риском (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А) 
[7,8,10,11]. 

Меры по предотвращению сердечно-сосу-
дистых заболеваний должны быть включены 
в повседневную жизнь каждого человека, 
начиная с раннего детства и на протяжении 
зрелости и старения (класс рекомендаций 
IIa, уровень доказательности В) [7,22]. 

Повышенное артериальное давление/ар-
териальная гипертония может быть прояв-
лением самостоятельного заболевания и ФР 
ССЗ, обусловленных атеросклерозом. Даже 
при однократно обнаруженном повышении 
АД необходимо информировать пациента о 
важности контроля АД и, особенно, самокон-
троля в домашних условиях, периодически 
измерять АД вне зависимости от самочув-
ствия и регистрировать результат. Обсудить 
с пациентом имеющиеся у него ФР и дать со-
вет по их снижению с учетом наследственно-
сти, сопутствующих заболеваний и суммар-
ного СС риска: бросить курить, если пациент 
курит, снизить избыточную массу тела, огра-
ничить потребление соли, исключить/огра-
ничить потребление алкогольных напитков 
(класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности В) [7]. 

Каждый пациент с выявленным повышен-
ным АД должен пройти полное диагностиче-
ское обследование и при показаниях начинать 
прием медикаментозных препаратов (раздел 
IX), класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельности А [7, 12]. Желательно, чтобы паци-
енты, находящиеся на медикаментозном лече-
нии вели дневник контроля АД. Самоконтроль 
АД в домашних условиях желательно прово-
дить утром после ночного сна и вечером, в 
одно и то же время суток, регистрировать в 
дневнике уровень АД, пульса и прием назна-
ченных препаратов и самочувствие (жалобы), 
что поможет врачу оценить и при необходимо-
сти скорректировать последующую тактику. К 
мерам, которые способствуют снижению АД и 
сердечно-сосудистого риска при АГ, относят 
следующие (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности А) [7]: 
- прекращение курения (курение не толь-

ко способствует прогрессированию арте-
риальной гипертонии и развитию атеро-
склероза, но и снижает чувствительность 
к медикаментозной терапии; 

- снижение избыточной массы тела/ожи-
рения (оптимально, чтобы индекс массы 
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тела был не более 25 кг/м2; при ожире-
нии рекомендуется постепенное сниже-
ние на начальном этапе на 10% от исход-
ной массы тела); 

- ограничение потребления соли (до 5 г/
сутки — 1 чайная ложка без верха; реко-
мендовать не подсаливать пищу, не упо-
треблять соленых продуктов); 

- ограничение потребления алкоголя (при 
артериальной гипертонии рекомендуется 
полное исключение алкогольных напит-
ков. Опасным уровнем считается потре-
бление алкоголя (в пересчете на чистый 
этанол) более 20-30 г для мужчин и 10-
20 г для женщин 2);

- увеличение потребления фруктов и ово-
щей (не менее 400-500 грамм овощей или 
фруктов в день, за исключением карто-
феля);

- потребления жиров и насыщенных жиров. 
Рацион должен содержать растительные 
масла (20-30 г/сут.), обеспечивающие 
организм полиненасыщенными жирны-
ми кислотами (ω-6 и ω-3). Потребление 
пищевого холестерина не должно превы-
шать 300 мг в сутки (продукты богатые 
холестерином: яичные желтки, мозги, 
печень, почки, сердце, сливочное масло, 
животные жиры, а также сыр, сметана, 
сосиски, колбасы).

- оптимизация физической активности (ре-
комендации даются индивидуально в за-
висимости от клинико-функционального 
состояния пациента, особенно при арте-
риальной гипертонии 3 степени); при от-
сутствии противопоказаний - физические 
аэробные нагрузки по 30 минут ходьбы в 
умеренном темпе в день; противопоказа-
ны интенсивные изометрические нагруз-
ки, подъем тяжестей. 

- контроль и снижение психоэмоциональ-
ного напряжения/стресса (при необходи-
мости назначить консультацию психоло-
га, дать рекомендации по самоконтролю 
стрессовых ситуаций). 

Нерациональное питание. Избыточная 
масса тела (ожирение). С нерациональным 
питанием связаны такие биологические 
факторы риска как избыточная масса тела 
(ожирение), повышенное АД, гиперхолесте-
ринемия, дислипидемия, гипергликемия, па-
циенты должны получить совет по здорово-
му питанию (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности В) [7,15-21] 
- сбалансированность пищевого рациона 

по энергопоступлениям и энерготратам 
для поддержания оптимального веса тела 

2  Из рекомендаций ЕОК, 2007, Рациональная 
фармакотерапия в кардиологии, 2008, приложение к № 
1-2, 76с.

и по основным пищевым веществам (бел-
ки, жиры, углеводы, микроэлементы, ви-
тамины); 

- ограничение потребления соли (не более 
5 г в сутки – 1 чайная ложка без верха), 
«свободных» сахаров;

- ограничение животных жиров с частич-
ной заменой на растительные жиры;

- потребление 2-3 раза в неделю жирной 
морской рыбы;

- потребление ежедневно 400-500 грамм 
фруктов и овощей (не считая картофеля)

- предпочтительное потребление цельно-
зерновых продуктов (хлеб, крупы).

Пациенты с избыточной массой тела долж-
ны быть информированы и обучены само-
контролю массы тела в домашних условиях, 
знать рекомендуемые для конкретного па-
циента нормы и методы оценки массы тела 
по индексу Кетле (индекс Кетле = отноше-
нии массы тела в кг к росту в м2), окружности 
талии (желательно, чтобы пациент имел до-
машние весы и был обучен правильно кон-
тролировать процесс снижения веса тела) и 
информированы, что желательно снижение 
индекса Кетле до 25 кг/м2, окружность талии 
для мужчин менее 94 см, для женщин — ме-
нее 80 см.; промежуточная цель при ожи-
рении, особенно при значительной степени 
ожирения — индекс Кетле ниже 30 кг/м2 (или 
на 10% от исходного на начальном этапе), 
окружность талии для мужчин менее 102 см, 
для женщин – менее 88 см. При динамическом 
наблюдении (2 раза в год) снижение массы 
тела на 10% и более за 6 месяцев считается 
отличным результатом, 5%-10% - хорошим, 
от стабилизации массы тела до 5% сниже-
ния – удовлетворительным. Благоприятное 
влияние снижения избыточной массы тела на 
показатели здоровья (снижение повышенно-
го АД, снижение гиперлипидемии) доказано 
(класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности А) [7,13,14].

Пациента необходимо информировать о 
рекомендуемых нормативах массы тела, в 
частности по отношению к риску развития 
ССЗ, таблица 13.1. 

Только постепенное, длительное изме-
нение характера питания, формирование 
более здоровых привычек (класс рекомен-
даций I, уровень доказательности А), а не 
временное ограничение употребления опре-
деленных продуктов (особенно не рекомен-
дуется голодание) может привести к успеш-
ному снижению веса [7,15-21]. 6 принципов 
питания при избыточной массе тела:
(1) Контроль энергетического равновесие 

рациона питания: уменьшение энерго-
поступления и/или увеличение энерго-
трат. Уменьшать калорийность рациона 
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типы массы тела индекс кетле, кг/м2 риск сердечно-сосудистых 
заболеваний 

Дефицит массы тела
Нормальная масса тела
Избыточная масса тела
Ожирение I степени
Ожирение II степени
Ожирение  III степени

> 18,5
18,5 – 24,9
25 – 29,9
30,0 – 34,9
35,0 – 39,9
≥ 40

Низкий 
Обычный
Повышенный
Высокий
Очень высокий
Чрезвычайно высокий

Таблица 13.1. классификация  массы тела по индексу кетле

рекомендуется за счет уменьшения по-
требления углеводов (особенно рафини-
рованных – сахар, мука и изделия с их 
содержанием) и жиров при достаточном 
поступлении белков, как животного, так 
и растительного происхождения, витами-
нов, микроэлементов и пищевых волокон 
(до 30-40 г/сут). 

(2)  Сбалансированность (полноценность) 
по нутриентному составу (белки, жиры, 
углеводы, витамины, макро- и микроэле-
менты): 
Белки — 15-25% от общей калорийности 
(75-95 г) - нежирные сорта мяса, рыбы 
и сыра; белое мясо птицы; нежирные 
молочные продукты; бобовые, грибы. 
Полноценное белковое питание могут 
обеспечить 2-е порции (по 100-120 г в 
готовом виде) мяса, рыбы или птицы и 
1 порции молочного блюда (100 г тво-
рога или 150-200 мл молочного напит-
ка пониженной жирности без сахара) в 
день. Суточную потребность в расти-
тельных белках может обеспечит 100 
г зернового хлеба и 100-200 г крахма-
листого блюда (бобовые, картофель, 
каша или макаронные изделия). 

Жиры до 20-30% от общей калорийно-
сти (60-80 г) — исключение из раци-
она жирных сортов свинины, барани-
ны, птицы (гуси, утки) мясопродуктов 
(колбасы, паштеты), жирных молоч-
ных продуктов (сливки, сметана и пр.). 
Предпочтение отдавать обезжиренным 
и низкожирным сортам молочных про-
дуктов (молоко, кефир, йогурт, творог, 
сыр). Избыток жиров растительного 
происхождения не желателен – он вли-
яет на энергоценность пищи (калорий-
ность растительного масла несколько 
выше, чем сливочного). Растительные 
жиры входят в состав майонеза, чип-
сов, семечек, орехов, изделий из шоко-
лада, многих кондитерских изделий и 
продуктов, приготовленных во фритю-
ре, поэтому потребление этих продук-
тов следует ограничить или исключить. 

Углеводы — 45-60% от общей калорий-
ности с ограничением и даже полным 
исключением простых сахаров (0-5%) 

- менее обработанные и не рафиниро-
ванные крупы, овощи, бобовые, хлеб 
грубого помола и др., цельнозерно-
вые, овощи, фрукты и ягоды, которые 
содержат в достаточном количестве 
пищевые волокна. Не рекомендуются 
(или исключаются) продукты, содер-
жащие легкоусвояемые углеводы: са-
хар, варенье, кондитерские изделия, 
сладкие напитки и др. Следует ограни-
чить (или исключить) газированные и 
сладкие напитки. 

Исключение потребления алкоголя, осо-
бенно при наличии сердечно-сосуди-
стых заболеваний.

(3) Соблюдение водно-солевого режима. 
Рекомендуется ограничение поваренной 
соли до 5 г/сутки (1 чайная ложка без 
верха), исключив приправы, экстрактив-
ные вещества.

(4) Технология приготовления пищи. 
Рекомендуется предпочтение отдавать 
отвариванию, припусканию, тушению в 
собственном соку, обжариванию в спе-
циальной посуде без добавления жиров, 
сахара, соли, приготовлению на пару, 
в духовке, в фольге или пергаменте, на 
гриле, без дополнительного использова-
ния жиров. Не злоупотреблять раститель-
ными маслами, майонезом при приготов-
лении салатов.

(5) Режим питания. Рекомендуется не менее 
3-х основных приемов пищи (завтрак, 
обед и ужин) и 1-2 перекуса в день. Ужин 
рекомендуется не позднее, чем за 3-4 
часа до сна. Оптимальный интервал меж-
ду ужином и завтраком — 10 часов.

В программах снижения избыточного веса 
можно предусмотреть разгрузочные дни (1-2 
раза в неделю), обязательным компонентом 
должна быть достаточная физическая актив-
ность. При чрезмерном избытке массы тела 
рекомендуется поэтапное включение в про-
грамму повышения двигательной активно-
сти, но только после некоторого снижения 
массы тела диетическими мерами и опреде-
ления противопоказаний.

Любые рекомендации по повышению ин-
тенсивности физической активности требуют 
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обязательного обследования лиц в возрасте 
40 лет и старше (оптимально с 35-летнего 
возраста) даже при отсутствии клинических 
признаков заболевания.

Гиперхолестеринемия. Дислипидемия. 
Калорийность пищи должна поддерживать 
оптимальный для конкретного больного 
вес тела. Количество потребляемого жира 
(включая растительные жиры) не должно 
превышать 30% от общей калорийности, на 
долю насыщенных (животных) жиров долж-
но приходиться не более 10 % от этого коли-
чества; содержание пищевого холестерина 
до 300 мг/сут. 

При высоком и очень высоком риске не-
обходимо снижать долю общего жира до 
20% от общей калорийности (7% насыщен-
ных жиров) и холестерина – до 200 мг/сут. - 
уменьшать потребление продуктов, богатых 
насыщенными жирами и холестерином (жир-
ное мясо, птица с кожей, цельные молочные 
продукты, шоколад, выпечка с содержанием 
жиров, желтки яиц не более 2 в неделю, жиры 
– сало, масло сливочное, маргарины, коко-
совое масло, пальмовое масло). Например, 
в нежирной говядине около 5-10% жира по 
сравнению с 23% жира в молочной колбасе, 
20-30% жира в говяжьих сосисках и 40-50% 
жира в сырокопченых колбасах.

Доля насыщенных (животных) жиров 
должна составлять не более половины су-
точной потребности жиров (25-30 г/сут). 
Желательным считается регулярное потре-
бление морской рыбы 2-3 раза в неделю по 
100-150 г в виде различных блюд или рыбных 
консервов. Предпочтение следует отдавать 
рыбе северных морей, содержащей большое 
количество ω-3 полиненасыщенных жирных 
кислот, которые необходимы для профилак-
тики атеросклероза и инфаркта миокарда. 

Рекомендуется повысить потребление 
продуктов, богатых пищевыми волокна-
ми (не менее 25-30 г), особенно полезны 
растворимые пищевые волокна (пектины). 
Например, потребление в день 1 яблока, 1 
апельсина, 6 шт. чернослива и 1/2 чашки 
вареной фасоли обеспечивает 20-30 г пище-
вых волокон или 400 г овощей, 100 г готовой 
каши и 15 г орехов. 

Поскольку за счет повседневного питания 
трудно восполнить потребности в витаминах, 
макро- и микроэлементах, жела¬тельно до-
полнять пищевые рационы препаратами по-
ливитаминно-минеральных комплексов, но 
не в лечебных, а в физиологических дозах. 

Употребление алкоголя следует огра-
ничить, а при заболеваниях – исключить. 
Следует отказаться от употребления алкого-
ля и при повышенном со¬держании в крови 
триглицеридов, патологии поджелудочной 
железы и печени.

Рекомендации по питанию при всех фор-
мах ДЛП должны быть основой профилакти-
ческого консультирования и вмешательства 
при ДЛП в целом, даже в случаях, когда 
встает вопрос о необходимости медикамен-
тозной коррекции нарушений липидного об-
мена (класс рекомендаций I, уровень дока-
зательности А) [7].

низкая физическая активность. 
Информировать пациента о том, что физиче-
ская активность, минимально необходимая 
для поддержания здоровья (при отсутствии 
противопоказаний) — это ходьба в умерен-
ном темпе не менее 30 минут в день, жела-
тельно ежедневно или большинство дней в 
неделю (класс рекомендаций I, уровень до-
казательности А) [7]. При отсутствии проти-
вопоказаний целесообразно рекомендовать 
занятие физической культурой и спортом. 
Пациентам с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями атеросклеротического генеза, 
сахарным диабетом, хроническими заболе-
ваниями почек, а также пациентам без этих 
заболеваний, но с высоким и очень высоким 
суммарным сердечно-сосудистым риском 
рекомендации по физической активности 
требуют индивидуальной оценки показаний 
(класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности А) [7, 23,24]. 

Любые рекомендации по повышению ин-
тенсивности нагрузки как в повседневном 
режиме, и, особенно, в режиме, тренировок 
и оздоровительных занятий требуют обяза-
тельного обследования лиц в возрасте 40 
лет и старше (оптимально — с 35-летнего 
возраста) даже при отсутствии клинических 
признаков заболевания. Нагрузка считается 
оптимальной, когда она проходит в аэробном 
режиме. Оптимальный режим аэробной на-
грузки контролируется ЧСС, составляющий 
60-75% от максимальной и рассчитывается 
по формуле: «ЧСС = (220 – возраст челове-
ка) х (0,6-0,75)». Так, например, человеку 
в возрасте 50 лет (без клинических прояв-
лений ИБС и без АГ) оптимальный трениру-
ющий режим может быть обеспечен при на-
грузке с ЧСС от 102 до 134 ударов в минуту. 
При наличии ССЗ уровень допустимой на-
грузки определяется врачом индивидуально.

Гипергликемия. Необходимо информиро-
вать пациента и способствовать формиро-
ванию у него навыков самоконтроля глике-
мии, рекомендовать обращаться в кабинет 
медицинской профилактики, в ряде случаев 
целесообразно рекомендовать, чтобы паци-
ент имел домашний глюкометр и был обучен 
правильно измерять и оценивать уровень 
глюкозы крови).

Больные сахарным диабетом должны быть 
направлены к эндокринологу, пройти инди-
видуальное углубленное консультирования 
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или школу здоровья при сахарном диабете и 
получить назначения. 

В рамках углубленного профилактическо-
го консультирования при гипергликемии па-
циентам с неподтвержденным диагнозом са-
харного диабета, но имеющего склонность в 
гипергликемии, в частности выявленной при 
диспансеризации или профилактическом 
медицинском осмотре даются базовые реко-
мендации по питанию: 
- Ограничить простые сахара до 10-25 

г и менее (3-4 кусков) в течение дня. 
Сахар можно заменить сухофруктами. 
Рекомендуются не сладкие фрукты (мно-
го сахара в винограде, арбузе, бананах). 
Добавлять меньше сахара в компоты и 
морсы или готовить без сахара. 

-  Белый хлеб заменить на серый или чер-
ный, с отрубями, цельнозерновой (не бо-
лее 200-300г). 

- Для заготовок лучше фрукты и ягоды за-
мораживать, сушить, но не консервиро-
вать с сахаром в виде джема, варенья, 
повидла. 

- Резко ограничить кондитерские изде-
лия (пироги, сдоба, пирожные, печенье, 
сладкие пшеничные крекеры), мороже-
ное, сладости 

- Исключить потребление сладких напит-
ков, особенно газированных: лимонад, 
пепси, кока-кола

- Контролировать регулярно вес и уровень 
сахара в крови.
Прежде всего, рекомендуется ограни-

чение простых углеводов и животных жи-
ров. Желательно учитывать гликемиче-
ский индекс (ГИ) продуктов (см. таблицу). 
Ограничивать нужно продукты с ГИ 55 и 
более: сахар, мед, картофель, пшеничные, 
хлопья, манная каша, хлеб белый, рис, ма-
кароны высших сортов, кукуруза, банан, су-
хофрукты свекла. Рекомендуются продукты 
с индексом до 55 единиц: цельнозерновой 
хлеб, хлеб с отрубями, несладкие фрукты, 
ягоды, лиственные овощи, грибы, бобовые, 
орехи, низкожировые молочные продукты. 
Мясо предпочтительно нежирных сортов, а 
рыба – жирных.

Потребление табака (курение). 
Информировать о риске заболеваний вслед-
ствие курения. Курение табака – один из 
наиболее опасных факторов риска сердеч-
но-сосудистых, бронхо-легочных, онкологи-
ческих и других хронических заболеваний. 
(класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности В) [7, 25,26]. Нет безопасных доз и 
безвредных форм потребления табака, так 
называемые «легкие» и тонкие сигареты 
также вредны для здоровья. Пассивное ку-
рение также вредно, как и активное (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности 

В) [7, 27,28]. Некурящим необходимо также 
дать совет, препятствующий началу курения 
(класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности С) [7, 31]. Отказ от курения будет по-
лезен для здоровья в любом возрасте, вне 
зависимости от «стажа» курения (класс ре-
комендаций I, уровень доказательности А) 
[7, 29,30]. 

Подходы к лечению табакокурения зависят 
от степени табачной зависимости и готовно-
сти к отказу от курения. Оценка степени ни-
котиновой зависимости проводится по тесту 
Фагестрема, представленного в таблице 13.2.

В ходе детального опроса (беседы) паци-
ента и ответов на вопросы, у пациента мо-
жет формироваться осознанное отношение 
к негативным последствиям табакокурения, 
поэтому диагностические тесты, кроме свое-
го прямого назначения важны и для осмыс-
ления пациентами проблемы и повышения 
их мотивации к отказу от потребления та-
бака. В ходе углубленного профилактиче-
ского консультирования вместе с пациентом 
обсуждаются наиболее важные ситуации и 
проблемы, связанные с табакокурением.

Врач старается разобрать с пациентом 
причины курения и причины для отказа от 
курения, привязывая к состоянию его здоро-
вья, наличию факторов риска, или к другим 
факторам, важным лично для него – нали-
чие маленьких детей, изменения внешности, 
прошлые попытки бросить курить. При не-
удачных попыток бросить курить в прошлом, 
с пациентом обсуждаются причины и ситуа-
ции, почему произошел срыв и закуривание 
вновь – эти препятствия должны быть учте-
ны при построении плана действий.

Врач обсуждает с пациентом известные 
ему отрицательные последствия курения: 
затруднение дыхания, кашель, возникно-
вение и/или обострение бронхиальной аст-
мы и других хронических болезней легких, 
сердечнососудистые болезни (инфаркт, ин-
сульт), онкологические болезни рак лег-
ких, рак груди и других локализаций, риск 
неблагоприятного исхода беременности и 
риск для здоровья будущего ребенка у бе-
ременных женщин, проблемы с эректильной 
дисфункцией у мужчин, преждевременное 
старение кожи. Мотивационными фактора-
ми может быть детализированная беседа с 
пациентом, в ходе которой уточняется са-
мооценка пациентом наиболее важных для 
него факторов. Врач вместе с пациентом об-
суждает также наиболее значимые для него 
преимущества отказа от потребления табака 
с учетом состояния здоровья пациента, на-
следственности, семейных ситуаций и др. и 
с его личными мотивами разбирает с паци-
ентом пользу отказа от курения именно для 
него.
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вопрос ответ баллы
1. Как скоро после того, как Вы проснулись, Вы выкуривае-

те 1 сигарету?
В течение первых 5м
В течение 6-30мин
30 мин- 60 мин 
Более чем 60 мин

3
2
1
0

2.  Сложно ли для Вас воздержаться от курения в местах, где 
курение запрещено?

Да
Нет

1
0

3. От какой сигареты Вы не можете легко отказаться? Первая утром
Все остальные

1
0

4. Сколько сигарет Вы выкуриваете в день? 10 или меньше
11-12
21-30
31 и более

0
1
2
3

5. Вы курите более часто в первые часы утром, после того, 
как проснетесь, чем в течение последующего дня?

Да
Нет

1
0

6. Курите ли Вы, если сильно больны  и вынуждены нахо-
диться в кровати целый день?

Да
Нет

1
0

Степень никотиновой зависимости определяется по сумме баллов:  0-2  – очень слабая;  3-4  – слабая;   
 5 -  средняя;  6-7  – высокая; 8-10 – очень высокая.

Таблица 13.2. оценка степени никотиновой зависимости
(тест Фогестрема)

Оценка степени готовности  к отказу от курения может быть проведена  
по сумме баллов по ответам на два вопроса

1) Бросили бы вы курить, если бы это было 
легко?

2) Как сильно вы хотите бросить курить?

ответ балл ответ балл
Определенно нет 0 Не хочу вообще 0
Вероятнее всего, нет 1 Слабое желание 1
Возможно, да 2 В средней степени 2
Вероятнее всего, да 3 Сильное желание 3
Определенно, да 4 Однозначно хочу бросить курить 4
ОБЩАЯ сумма баллов:  ______ баллов
Интерпретация Тактика
> 6 – высокая мотивация к отказу от курения Предложить лечебную программу с целью 

полного отказа от курения.  
4-6 баллов – слабая мотивация Предложить короткую лечебную программу с 

целью снижения курения и усиления мотивации;
<3 баллов - отсутствие мотивации Предложить программу снижения интенсивности 

курения.

Врач уточняет у пациента, что мешает 
ему отказаться от курения, обсуждает с ним 
препятствия и пытается аргументировано 
опровергнуть его доводы, объясняет, что 
большинство трудностей на пути к отказу от 
курения связано с табачной зависимостью, 
которую можно преодолеть с помощью ле-
чения. 

Мотивационное консультирование по-
вторяется при каждой встрече с пациентом. 
Основанная когнитивно-поведенческая стра-
тегия вмешательства (мотивационное интер-
вьюирование) в целях содействия изменению 
образа жизни рекомендуются всем курящим 

(класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности В) [7,8,9]. Рекомендуются определен-
ные приемы в ведении беседы с пациентом, 
которые помогают достижению цели консуль-
тирования. Такие приемы можно представить 
как совокупность пяти «О» [32]:
Открытые вопросы – задавать вопросы, тре-

бующие обдуманных ответов и помогаю-
щих дальнейшей беседе с пациентом (без 
предложения возможных вариантов отве-
тов). 

Одобрение и поощрение высказываний и 
действий пациентов помогает создать ат-
мосферу взаимопонимания с пациентом, 
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помогает повысить его уверенность в 
себе и в своих действиях.

Осмысление услышанного. В ходе беседы 
врач старается корректировать мнение и 
отношение пациента и дает объяснения 
с учетом конкретных показателей здо-
ровья и сопутствующих факторов риска 
пациента, что помогает убедить пациента 
принять решение к отказу от курения. 

Обобщение помогает врачу собрать воедино 
и подытожить все доводы, приведенные в 
ходе беседы с пациентом, и подготовить 
его к дальнейшим действиям по отказу от 
курения. Обобщение должно быть крат-
ким. 

Осознание (выявление) потенциала для из-
менения поведения. На основе проведен-
ной беседы в диалоге с курящим паци-
ентом выявляется его потенциал к изме-
нениям курительного поведения и твер-
дость мотивации к отказу от курения (или 
отрицание желания отказа), что опреде-
ляется признанием пациентом вредных 
последствий курения, проявлением опти-
мистичного настроя в отношении готов-
ности к изменению поведения.

Советы пациенту по изменению куритель-
ного поведения:
- стараться думать только о «преимуще-

ствах» отказа от курения, которые у каж-
дого человека могут быть индивидуаль-
ными в зависимости от обстоятельств;

- объявить о своем стремлении бросить 
курить и начале жизни без табака окру-
жающим, желательно близким и автори-
тетным людям, чтобы предостеречь от от-
срочки принятого решения;

- оценить ситуации, при которых наиболее 
часто пациент курит, возможно «автома-
тически» (утром, после кофе, выход на 
улицу и пр.) и быть наиболее вниматель-
ным в этих ситуациях, убрать с видимых 
мест предметы, напоминающие о курении 
(прежнее удобное кресло переставить на 
другое место, убрать пепельницу и пр.;

- избегать прокуренных помещений и си-
туаций, провоцирующих к закуриванию;

- заменить перекуры низкокалорийными 
фруктами, овощами или жевательной ре-
зинкой, не содержащей сахара;

- поощрять себя при устойчивости к со-
блазнам закурить (выбор поощрения за 
самим пациентом); 

- не бояться обратиться за помощью при 
сильной тяге к курению (кабинет/отделе-
ние медицинской профилактики). 

Пациент должен быть информирован о 
возможных реакциях и симптомах, которые 
могут возникнуть при отказе от курения: 

сильное желание закурить, возбудимость, 
беспокойство, нарушение концентрации 
внимания, раздражительность, ухудшение 
настроения, чувство гнева, депрессия, сон-
ливость, головная боль, головокружение , 
бессонница, тремор, потливость, увеличе-
ние веса, усиления кашля, затруднение от-
хождения мокроты, чувство заложенности в 
груди, боли в мышцах и др. С этих ситуа-
циях рекомендовать пациенту обратиться к 
врачу.

Для облегчения симптомов отмены реко-
мендуются: 
- диетические рекомендации — увеличение 

потребления продуктов, богатых вита-
минами — С (шиповник, черная сморо-
дина, зеленый лук, капуста, лимоны и 
др.), витамина В1 (хлеб грубого помола, 
крупы), витамина В12 (зеленый горошек, 
апельсины, дыни), витамина РР (фасоль, 
крупы, дрожжи, капуста, молочные про-
дукты, картофель), витамина А (овощи, 
особенно морковь), витамина Е (хлеб 
грубого помола, растительные масло, зе-
леные овощи, зародыши пшеницы); ще-
лочное питье (несладкие минеральные 
воды, соки, овощные отвары);

- поведенческие рекомендации — избегать 
провоцирующих курение ситуаций, пре-
бывание в помещении, где курят; 

- психологическая, социальная поддержка 
окружающих, одобрительное отношение 
к не курению, способствуют закреплению 
отказа от курения; 

- физическая активность — упражнения, 
бег, ходьба на лыжах, плавание на све-
жем воздухе или в физкультурных залах. 
Расширение физической активности мож-
но рекомендовать как здоровую альтер-
нативу курению; 

 - динамическое наблюдение курящих лиц, 
особенно поддержка в период отказа от 
курения и впервые месяцы. 

Эффективность основных профилактиче-
ских технологий, применяемых в качестве 
медицинской помощи по отказу от курения 
представлена в таблице 13.3 [33].

Школы пациента (здоровья) — является 
организационной формой профилактическо-
го группового консультирования (гигиени-
ческого обучения и воспитания)3 и прово-
дится с целью: 
- повышения информированности пациен-

тов о заболевании и факторах риска раз-
вития заболеваний и осложнений;

- повышения ответственности пациента за 
сохранение здоровья;

3 Укрепление здоровья и профилактика заболе-
ваний. Основные термины и понятия // Под ред. Вялко-
ва А.И., Оганова Р.Г. — М., ГЕОТАР-Медиа, 2000. — 21с.
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вмешательство оценка эффективности(доля % 
бросивших курить)

Краткая беседа (консультирование) врача 2-3%
Групповое консультирование 3.1-10%
Никотиновая жвачка 6,6-8%
Бупроприон (300 мг / сут) 10-13.2%
Никотин назальный спрей 12-16.6%

Таблица 13.3. Эффективность вмешательств по отказу от курения [33]

- формирования рационального и активно-
го отношения пациента к здоровью, мо-
тивации к оздоровлению, приверженно-
сти к лечению;

- формирования умений и навыков по са-
моконтролю и самопомощи в неотложных 
ситуациях;

- формирования у пациентов навыков и 
умений по снижению неблагоприятно-
го влияния на здоровье поведенческих, 
управляемых факторов риска.

При групповом методе консультирования 
(школе пациента) процесс профилактиче-
ского консультирования облегчается и по-
вышается его эффективность, пациенты не 
только получают важные знания, но и необ-
ходимую им социальную поддержку. 

Преимущества группового профилактиче-
ского консультирования. Обучение в группе 
усиливает действенность обучения – созда-
ется атмосфера коллектива, нивелируется 
чувство одиночества, улучшается эмоцио-
нальный контакт. Необходимо помнить, что 
групповое обучение более эффективно, если 
подкрепляется индивидуальным консульти-
рованием. В ряде ситуаций желательно, что-
бы обучение проводилось на уровне семьи, в 
частности, когда консультирование затраги-
вает вопросы питания, физической активно-
сти, поведенческих привычек, которые, как 
известно, нередко носят семейный харак-
тер. Школа пациентов, как форма группо-
вого консультирования позволяет в полной 
мере обеспечить эффективную реализацию 
основ углубленного профилактического кон-
сультирования — при групповом обсуждении 
создаются условия для более эффективного 
применения основных принципов и приемов 
обучения взрослого человека с учетом пси-
хологии изменения поведения и поведенче-
ских привычек.

Основные принципы эффективной орга-
низации и проведения школ пациентов: 
(1) формирование «тематической» целе-

вой группы пациентов с относительно 
сходными характеристиками: например, 
больные с неосложненным течением ар-

териальной гипертонии, ишемической 
болезни сердца; больные, перенесшие 
инфаркт миокарда, острый коронарный 
синдром, интервенционное вмешатель-
ство и др.; пациенты с высоким риском 
сердечно-сосудистых заболеваний без 
клинических симптомов болезни и т.п. 
Такое формирование групп создает ат-
мосферу социальной поддержки, что не-
маловажно для эффективного консуль-
тирования и получения долгосрочного 
устойчивого результата. 

(2)  для избранной целевой группы проводит-
ся цикл занятий (по 60 минут каждое) по 
заранее составленному плану и по согласо-
ванному графику; одно из основных требо-
ваний – посещение всего цикла занятий; 

(3) численность целевой группы пациентов 
должна быть не более 10-12 человек; не-
обходим контроль, чтобы пациенты посе-
тили все (или большинство) из заплани-
рованных занятий;

(4) организация группового консультирова-
ния должна проводиться в специально 
оборудованном помещении (стол, стулья, 
демонстрационный материал, раздаточ-
ный материал, блокноты и пр.).

Каждое занятие включает информацион-
ный материал (по тематическим блокам не 
более 10-15 минут, чтобы избежать лекци-
онной формы работы) и активные формы об-
учения, направленные на развитие умений 
и практических навыков у пациентов, ко-
торые могут проводиться в разных формах 
и простых действиях: вопросы-ответы; за-
полнение вопросников, имеющих отношение 
к теме занятия, и обсуждение их результа-
тов — по ходу обсуждения могут даваться 
целевые советы, что имеет более высокую 
эффективную и результативность, чем без-
адресные советы; проведение расчетов и 
оценок, например, расчет индекса массы 
тела, суточной калорийности и пр.; обуче-
ние практическим навыкам — измерения 
артериального давления, подсчета пульса и 
др.; знакомство со справочными таблицами 
и посторенние рациона и пр. Вся наглядная 
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информация, используемая в школе должна 
быть: красочной, демонстративной, запоми-
нающейся, понятной, заинтересовывающей, 
доступной для понимания. 

В заключении следует подчеркнуть, что 
среди многих проблем профилактики не-
инфекционных заболеваний, находящихся 
в компетенции и зоне ответственности вра-
чей-терапевтов, межличностные отношения 
врача и пациента вне зависимости от имею-
щихся проблем со здоровьем выступают как 
ключевые, так как могут явиться основным 
движущим началом реальных и успешных 
превентивных мер при условии базирования 
на концептуальных принципах эффектив-
ного профилактического консультирования. 
В то же время, если эти принципы не учи-
тываются, трудно ожидать партнерских со-
гласованных действий врача и пациента в 
оздоровлении поведенческих привычек, ле-
жащих в основе многих факторов риска не-
инфекционных заболеваний.
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Приложение 1
Основные направления деятельности медицинских организаций в области 
профилактики хронических неинфекционных заболеваний и формирования 
здорового образа жизни населения

медицинская 
организация, 
подразделение

основные направления деятельности вовлеченные 
контингенты 
населения,  
учреждения и 
организации, 
находящиеся 

ФГБУ 
«Государственный 
научно-
исследовательский 
центр 
профилактической 
медицины» 
Минздрава России

Разработка (по согласованию с Минздравом России) стратегии профилактики 
ХНИЗ и формирования ЗОЖ среди населения, научно-методическое обеспечение 
и координация деятельности ЦМП, ЦЗ, других медицинских, учебных, 
общественных и иных учреждений и организаций, осуществляющих деятельность 
в области профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ.
Разработка и внедрение в деятельность ЦМП, ЦЗ, ОМП, КМП, учреждений ПМСП 
научно-обоснованных и эффективных методов и технологий профилактики ХНИЗ 
на индивидуальном, групповом и популяционном уровне. 
Подготовка проектов нормативно-правовых документов, методических 
рекомендаций и руководств, регламентирующих деятельность в области 
профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ
Разработка и совершенствование методов и критериев оценки медико-
социальной, медико-экономической эффективности мероприятий по 
формированию ЗОЖ и профилактике ХНИЗ,  оценки эффективности работы ЦМП, 
ЦЗ, ОМП, КМП. 
Экспертиза материалов, направленных на профилактику ХНИЗ, предназначенных 
для гигиенического обучения и образования населения, включая групповые 
и индивидуальные  методы обучения как здоровых, так и пациентов с 
заболеваниями и факторами риска ХНИЗ;
Разработка стандартов оказания профилактической медицинской помощи 
населению.
Разработка и обновление учебных программ базовой врачебной (фельдшерской) 
подготовки  и циклов тематического усовершенствования специалистов  ЦМП, 
ЦЗ, ОМП, КМП по проблеме медицинской профилактики, а также повышение 
квалификации преподавателей таких циклов тематического усовершенствования.
Подготовка научных и педагогических кадров в области медицинской 
профилактики.
 Разработка мероприятий и комплексных программ профилактики ХНИЗ, 
формирования ЗОЖ среди населения.
Международное сотрудничество в области формирования ЗОЖ и профилактики 
ХНИЗ.

Население РФ. 
Медицинские, 
образовательные, 
общественные и 
иные учреждения 
и организации 
осуществляющие 
деятельность 
в области 
профилактики ХНИЗ 
и формирования 
ЗОЖ.

Центр медицинской 
профилактики 
субъекта Российской 
Федерации
 (самостоятельное 
учреждение одно на 
субъект РФ*)

Разработка стратегии профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ среди населения 
субъекта РФ, методическое обеспечение и координация деятельности ЦМП, ЦЗ, 
других медицинских, учебных, общественных и иных учреждений и организаций, 
осуществляющих деятельность в области профилактики ХНИЗ и формирования 
ЗОЖ в субъекте РФ
Внедрение в деятельность ЦМП, ЦЗ, ОМП, КМП, учреждений ПМСП современных 
методов и технологий профилактической работы на индивидуальном, групповом 
и популяционном уровне, оценка эффективности их работы. 
Подготовка проектов нормативно-правовых документов и методических 
рекомендаций, регламентирующих деятельность в области профилактики ХНИЗ и 
формирования ЗОЖ в субъекте РФ.
Разработка и тиражирование материалов по профилактике ХНИЗ, памяток по 
доврачебной помощи при жизнеугрожающих состояниях и других материалов 
для  гигиенического воспитания и образования населения, включая групповые 
и индивидуальные  методы обучения как здоровых, так и пациентов с 
заболеваниями и факторами риска ХНИЗ;
Участие в разработке федеральных и разработка региональных стандартов 
оказания профилактической медицинской помощи населению.
Учебно-методическая, консультативная помощь врачебно-фельдшерскому 
составу ОМП, КМП и ЦЗ в субъекте РФ.
 Разработка, руководство и контроль реализации мероприятий и комплексных 
программ профилактики ХНИЗ, формирования ЗОЖ среди населения.

Население субъекта 
РФ.
Медицинские, 
образовательные, 
общественные и 
иные организации 
осуществляющие 
деятельность 
в области 
профилактики ХНИЗ 
и формирования 
ЗОЖ в субъекте РФ.

Городской 
(районный, 
межрайонный) 
центр медицинской 
профилактики  
(самостоятельное 
учреждение в 
городе/районе с 
населением более 
250 тыс. чел.**)

Разработка планов, мероприятий и программ профилактики ХНИЗ и 
формирования ЗОЖ среди населения, координация деятельности медицинских, 
учебных, общественных и иных учреждений и организаций участвующих в их 
реализации. 
Внедрение в деятельность ЦЗ, 
ОМП, КМП, учреждений ПМСП современных методов и технологий 
профилактической работы на индивидуальном, групповом и популяционном 
уровне, оценка эффективности их работы. 
Заказ (приобретение) в необходимом объеме информационных материалов по 
профилактике ХНИЗ, памяток по доврачебной помощи при жизнеугрожающих 
состояниях и других материалов для  гигиенического воспитания и образования 
населения, включая групповые и индивидуальные  методы обучения как 
здоровых, так и пациентов с заболеваниями и факторами риска ХНИЗ для 
обеспечения ЦЗ, ОМП, КМП, учреждений ПМСП;.
Учебно-методическая, консультативная помощь врачебно-фельдшерскому 
составу ОМП, КМП, ЦЗ, учреждений ПМСП.

Население: 
города (района).
Медицинские, 
учебные, 
общественные и 
иные организации 
осуществляющие 
профилактику ХНИЗ 
и формирования 
ЗОЖ 
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Отделение (кабинет) 
медицинской 
профилактики на 
базе ЛПУ

Участие в проведении диспансеризации, профилактических медицинских 
осмотров взрослого населения  в соответствии с приказами Минздрава 
РФ: доврачебный этап,  углубленное профилактическое консультирование 
(индивидуальное, групповое)
Диспансерное наблюдение  лиц с факторами риска  ХНИЗ (2 группа состояния 
здоровья по результатам диспансеризации  и профилактических медицинских 
осмотров) 
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных ФР ХНИЗ. 
Индивидуальная и групповая профилактика ХНИЗ, формирование ЗОЖ, 
профилактика догоспитальной смертности. 
Разработка и реализация мероприятий по профилактике ХНИЗ и формированию 
ЗОЖ среди населения в зоне ответственности.
Оказание консультативной помощи по коррекции факторов риска пациентам с 
ХНИЗ 
Участие в оказании консультативной помощи врачам (фельдшерам) учреждения 
по вопросам профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ 
Разработка и реализация мероприятий профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ 
среди населения в зоне ответственности

Центр здоровья Формирование ЗОЖ, первичная индивидуальная и групповая профилактика 
ХНИЗ, профилактика догоспитальной смертности.
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных ФР ХНИЗ. 
Проведение профилактических осмотров здоровых лиц.
Диспансерное наблюдение лиц с высоким риском развития ХНИЗ  
Разработка и реализация мероприятий профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ 
среди населения в зоне ответственности.
Консультативная помощь врачебно-фельдшерскому составу первичного звена 
здравоохранения по вопросам профилактики ХНИЗ и формирования ЗОЖ

Население, 
пациенты

Диспансеры  всех  
типов

Первичная и вторичная индивидуальная, групповая, популяционная 
профилактика ХНИЗ и заболеваний по профилю курируемой патологии.
Организация и контроль реализации стандарта амбулаторной и стационарной 
медицинской помощи пациентам по коррекции основных факторов риска ХНИЗ в 
курируемых структурных подразделениях по профилю деятельности. 
Диспансеризация (диспансерное наблюдение, диспансерные осмотры) 
определенных групп населения (пациентов) в соответствии с законодательством 
Российской Федерации
Участие в разработке и реализация профилактических программ по профилю 
курируемой патологии.
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ.

Курируемые 
пациенты, лица 
находящиеся под 
наблюдением, 
население в зоне 
ответственности 
(район, город, 
субъект РФ)

Врачебно-
физкультурный 
диспансер

Первичная индивидуальная, групповая, популяционная профилактика ХНИЗ и 
пропаганда ЗОЖ
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ.

Население в зоне 
ответственности, 
лица находящиеся 
под наблюдением

Амбулаторно-
поликлинические 
учреждения***: 
Амбулатории.
 Поликлиники, 
Центр общей 
врачебной 
(семейной) практики;
Консультативно-
диагностический 
центр.

Вторичная индивидуальная и групповая профилактика ХНИЗ.
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии дневного 
стационара - стационарной медицинской помощи пациентам по диагностике и 
коррекции основных факторов риска ХНИЗ)
Организация и  проведение  профилактических осмотров.
Диспансерное наблюдение больных ХНИЗ, групп высокого риска ХНИЗ. 
Диспансеризация определенных групп населения в соответствии с 
законодательством Российской Федерации
Участие в разработке и реализации мероприятий и комплексных программ 
профилактики ХНИЗ

Курируемые 
пациенты, лица 
находящиеся под 
наблюдением, 
население в зоне 
ответственности

Фельдшерско-
акушерский пункт
Врачебный 
(фельдшерский) 
здравпункт

Первичная и вторичная индивидуальная и групповая профилактика ХНИЗ и 
догоспитальной смертности от них, формирование ЗОЖ у прикрепленных на 
медицинское обслуживание лиц.
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ.
Участие в организации диспансеризации прикрепленных на медицинское 
обслуживание лиц.
Организация, участие в проведении и подведение итогов профилактических 
осмотров прикрепленных на медицинское обслуживание лиц.
Организация и участие в проведении диспансерного наблюдения больных ХНИЗ 
и лиц с высоким риском развития ХНИЗ и их осложнений.
Разработка и реализация мероприятий по профилактике ХНИЗ среди лиц, 
прикрепленных на медицинское обслуживание 

Лица, 
прикрепленные 
на медицинское 
обслуживание

Участковая, 
районная, городская 
(в том числе скорой 
медицинской 
помощи) больница.
Госпиталь всех 
наименований.

Индивидуальная и групповая (школы для больных) профилактика ХНИЗ.
Реализация стандарта стационарной медицинской помощи пациентам по 
коррекции основных факторов риска развития ХНИЗ. 
Участие в проведении диспансеризации,  профилактических осмотров населения  
в зоне ответственности****.
Участие в реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ

Пациенты, 
находящиеся на 
лечении в больнице
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 Центральная 
(городская 
районная), 
областная (краевая, 
республиканская, 
окружная больница.
Медико-санитарная 
часть.

Индивидуальная и групповая (школы для больных) профилактика ХНИЗ.
Реализация стандарта специализированной медицинской помощи пациентам по 
коррекции факторов риска развития ХНИЗ и синдрома ускоренного старения 
взрослых. 
Участие в проведениеи диспансеризации,  профилактических осмотров 
населения в зоне ответственности****.
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ

Пациенты, 
находящиеся на 
лечении в больнице

Специализированные 
больницы (всех типов 
и наименований)

Индивидуальная и групповая (школы для больных) профилактика ХНИЗ.
Реализация стандарта стационарной медицинской помощи пациентам по 
коррекции основных факторов риска развития ХНИЗ.
Участие в проведении диспансеризации,  профилактических осмотров по 
профилю****.
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ

Пациенты, 
находящиеся на 
лечении в больнице

Центры 
(клинические, 
лечебно-
диагностические, 
реабилитационные 
и т.п.)

Индивидуальная, групповая профилактика ХНИЗ и заболеваний по профилю 
деятельности 
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии 
амбулаторных подразделений)
Реализации стандарта стационарной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии 
стационарных подразделений)
Участие в проведении  диспансеризации, профилактических осмотров****
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ.

Курируемые 
пациенты, лица 
находящиеся под 
наблюдением, 
население в зоне 
ответственности

Центр по 
профилактике и 
борьбе со СПИД 
и  инфекционными 
заболеваниями

Формирование здорового образа жизни и гигиеническое образование населения
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии 
амбулаторных подразделений)
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ.

Население в зоне 
ответственности

Женская 
консультация.
 Центр охраны 
здоровья семьи и 
репродукции.
Центр охраны 
репродуктивного 
здоровья подростков.
 Центр охраны 
материнства и 
детства.

Индивидуальная, групповая профилактика ХНИЗ и болезней по профилю 
деятельности
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ
Участие в  проведения диспансеризации, профилактических осмотров****
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ.

Курируемые 
пациенты, лица 
находящиеся под 
наблюдением, 
население в зоне 
ответственности

Санаторно-курортные 
медицинские 
организации:

Индивидуальная, групповая профилактика ХНИЗ и болезней по профилю 
деятельности
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии 
амбулаторных подразделений)
Реализация стандарта стационарной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии 
стационарных подразделений)
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ. 

Курируемые 
пациенты, лица 
находящиеся под 
наблюдением

Центры высоких 
медицинских 
технологий.

Индивидуальная, групповая профилактика ХНИЗ и болезней по профилю 
деятельности
Реализация стандарта стационарной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ
Реализация стандарта амбулаторной медицинской помощи пациентам по 
диагностике и коррекции основных факторов риска ХНИЗ (при наличии 
амбулаторных подразделений)
Участие в разработке и реализации комплексных программ профилактики ХНИЗ. 

Курируемые 
пациенты, лица 
находящиеся под 
наблюдением

* Как правило, располагается в столичном городе субъекта РФ и дополнительно выполняет функции столичного городского 
(районного) ЦМП.

**В нестоличных городах и районах с населением менее 250 тыс. чел. ЦМП формируется на базе одного из ОМП или ЦЗ
*** Основные направления деятельности амбулаторно-поликлинических учреждений в области профилактики ХНИЗ приведены 

без учета наличия в их составе  ОМП, КМП и ЦЗ
**** Участие в диспансеризации и профилактических медицинских осмотрах в рамках реализации п. 6   приказа Минздрава 

России № 1006н от 03.12.12 г.  и п. 4  приказа Минздрава России № 1011н от 06.12.12 г.
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Приложение 2
неотложные меры самопомощи и взаимопомощи при развитии 
острых жизнеугрожающих заболеваний (состояний)

(памятка для пациента)

В нашей стране до 80 % смертей происходит вне медицинских организаций – дома, на 
работе, на даче, в общественных и других местах. Большая часть из происходит скоропо-
стижно или по механизму внезапной смерти.. Однако, при владении несложными приемами 
оказания первой доврачебной помощи со стороны людей, окружающих человека, оказавше-
гося в таком критическом состоянии, а также знание каждого о мерах первой самопомощи 
может в большинстве случаев спасти жизнь больного. Помимо этого статистика показывает, 
что многие больные сами (или их родственники) поздно вызывают врача скорой медицин-
ской помощи, что отдаляет и снижает веростность спасения. 

Настоящая памятка адресована практически всем людям, но особенно больным с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, с высоким и очень высоким риском их развития и ос-
ложнений и их родственникам и близким, так как известно, что нередко жизнеугрожающее 
осложнение, опасное фатальным исходом, может быть первым симптомом этих заболеваний. 

Памятка направлена на предупреждение и снижение вероятности фатальных исходов 
при жизнеугрожающих состояниях, в ней описываются клинические симптомы, в отношении 
которых следует проявлять особую настороженность, приводятся рациональные приемы до-
врачебной помощи в период ожидания приезда врача скорой медицинской помощи.

I. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СЕРДЕЧНОМ ПРИСТУПЕ

характерные признаки (симптомы) сердечного приступа (инфаркта миокарда)
• внезапно (приступообразно) возникающие давящие, сжимающие, жгущие, ломящие боли 

в грудной клетке (за грудиной) продолжающиеся более 5 минут;
• аналогичные боли часто наблюдаются в области левого плеча (предплечья), левой ло-

патки, левой половины шеи и нижней челюсти, обоих плеч, обеих рук, нижней части 
грудины вместе с верхней частью живота;

• нехватка воздуха, одышка, резкая слабость, холодный пот, тошнота часто возникают 
вместе иногда следуют за или предшествуют дискомфорту/болям в грудной клетке

• не редко указанные проявления болезни развиваются на фоне физической или психоэ-
моциональной нагрузки, но чаще с некоторым интервалом после них.

нехарактерные признаки, которые часто путают с сердечным приступом:
• колющие, режущие, пульсирующие, сверлящие, постоянные ноющие в течение многих 

часов и не меняющие своей интенсивности боли в области сердца или в конкретной чет-
ко очерченной области грудной клетки 

Алгоритм неотложных действий:
Если у Вас или кого-либо внезапно появились вышеуказанные характерные признаки 

сердечного приступа даже при слабой или умеренной их интенсивности, которые держатся 
более 5 мин – не задумывайтесь, сразу вызывайте бригаду скорой медицинской помощи. Не 
выжидайте более 10 минут - в такой ситуации это опасно для жизни.

Если у Вас появились симптомы сердечного приступа и нет возможности вызвать скорую 
помощь, то попросите кого-нибудь довезти Вас до больницы – это единственное правильное 
решение. Никогда не садитесь за руль сами, за исключением полного отсутствия другого 
выбора.

В наиболее оптимальном варианте при возникновении сердечного приступа необходимо 
следовать инструкции, полученной от лечащего врача, если такой инструкции нет, то не-
обходимо действовать согласно следующему алгоритму:
• Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.
• Сесть (лучше в кресло с подлокотниками) или лечь в постель с приподнятым изголовьем, 

принять 0,25 г ацетилсалициловой кислоты (аспирина) (таблетку разжевать, проглотить) 
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и 0,5 мг нитроглицерина (таблетку/капсулу положить под язык, капсулу предварительно 
раскусить, не глотать); освободить шею и обеспечить поступление свежего воздуха (от-
крыть форточки или окно).

• Если через 5-7 мин. после приема ацетилсалициловой кислоты (аспирина) и нитроглице-
рина боли сохраняются необходимо второй раз принять нитроглицерин.

• Если через 10 мин после приема второй дозы нитроглицерина боли сохраняются, необ-
ходимо в третий раз принять нитроглицерин.

• Если после первого или последующих приемов нитроглицерина появилась резкая сла-
бость, потливость, одышка, необходимо лечь, поднять ноги (на валик и т.п.), выпить 1 
стакан воды и далее, как и при сильной головной боли, нитроглицерин не принимать.

• Если больной ранее принимал лекарственные препараты снижающие уровень холесте-
рина в крови из группы статинов (симвастатин, ловастатин флувастатин, правастатин, 
аторвастатин, розувоастатин) дайте больному его обычную дневную дозу и возьмите 
препарат с собой в больницу.

внимание! Больному с сердечным приступом категорически запрещается вставать, 
ходить, курить и принимать пищу до особого разрешения врача; 

нельзя принимать аспирин (ацетилсалициловую кислоту) при непереносимости его 
(аллергические реакции), а также при явном и обострении язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки; 

нельзя принимать нитроглицерин при резкой слабости, потливости, а также при 
выраженной головной боли, головокружении, остром нарушении зрения, речи или 
координации движений.

II ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОМ НАРУШЕНИИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
(ОНМК). 

Основные признаки (симптомы) ОНМК:
• онемение, слабость «непослушность» или паралич (обездвиживание) руки, ноги, полови-

ны тела, перекашивание лица и/или слюнотечение на одной стороне;
• речевые нарушения (затруднения в подборе нужных слов, понимания речи и чтения, не-

внятная и нечеткая речь, до полной потери речи);
• нарушения или потеря зрения, «двоение» в глазах, затруднена фокусировка зрения; 
• нарушение равновесия и координации движений (ощущения «покачивания, провалива-

ния, вращения тела, головокружения», неустойчивая походка вплоть до падения);
• необычная сильная головная боль (нередко после стресса или физического напряжения);
• спутанность сознания или его утрата, неконтролируемые мочеиспускание или дефекация.

При внезапном появлении любого из этих признаков срочно вызывайте брига-
ду скорой медицинской помощи, даже если эти проявления болезни наблюдались 
всего несколько минут

Алгоритм действий 
1. Срочно вызывайте бригаду скорой медицинской помощи, даже если эти проявления 

болезни наблюдались всего несколько минут 
2. До прибытия бригады скорой медицинской помощи.

• Если больной без сознания положите его на бок, удалите из полости рта съемные про-
тезы (остатки пищи, рвотные массы), убедитесь, что больной дышит. 

• Если пострадавший в сознании, помогите ему принять удобное сидячее или полусидя-
чее положение в кресле или на кровати, подложив под спину подушки. Обеспечте при-
ток свежего воздуха. Расстегните воротник рубашки, ремень, пояс, снимите стесняющую 
одежду.

• Измерьте артериальное давление если его верхний уровень превышает 220 мм рт. ст., дай-
те больному препарат, снижающий артериальное давление, который он принимал раньше.

• Измерьте температуру тела. Если t 38° или более дайте больному 1 г парацетамола (2 
таблетки по 0,5 г разжевать, проглотить), (при отсутствии парацетамола других жа-
ропонижающих препаратов не давать!).

• Положите на лоб и голову лед, можно взять продукты из морозильника, уложенные в не-
промокаемые пакеты и обернутые полотенцем.
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• Если больной ранее принимал лекарственные препараты снижающие уровень холесте-
рина в крови из группы статинов (симвастатин, ловастатин флувастатин, правастатин, 
аторвастатин, розувастатин) дайте больному обычную дневную дозу.

• Если пострадавшему трудно глотать и у него капает слюна изо рта, наклоните его голову 
к более слабой стороне тела, промокайте стекающую слюну чистыми салфетками. 

• Если пострадавший не может говорить или его речь невнятная, успокойте его и ободри-
те, заверив, что это состояние временное. Держите его за руку на непарализованной 
стороне, пресекайте попытки разговаривать и не задавайте вопросов, требующих отве-
та. Помните, что хотя пострадавший и не может говорить, он осознает происходящее и 
слышит все, что говорят вокруг. 

Помните!
• Что только вызванная в первые 10 мин от начала сердечного приступа или ОНМК скорая 

медицинская помощь, позволяет в полном объеме использовать современные высоко-
эффективные методы стационарного лечения и во много раз снизить смертность от этих 
заболеваний

• Что ацетилсалициловая кислота (аспирин) и нитроглицерин принятые в первые мину-
ты могут предотвратить развитие инфаркта миокарда и значительно уменьшают риск 
смерти  от него 

• Что состояние алкогольного опьянения не является разумным основанием для задержки 
вызова бригады скорой помощи при развитии сердечного приступа и острого наруше-
ния мозгового кровообращения – около 30% лиц внезапно умерших на дому находи-
лись в состоянии алкогольного опьянения.

• Что закрытый массаж сердца, проведенный в первые 60-120 секунд после внезапной 
остановки сердца позволяет вернуть к жизни до 50 % больных

III. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОМ КРИЗЕ

Гипертонический криз (Гк) – это состояние, проявляющееся высоким артериальным 
давлением  (систолическое «верхнее» АД, как правило, более 180 мм рт.ст.; диастоличе-
ское «нижнее» АД – более 120 мм рт.ст.) и  следующими симптомами:

• головной болью, чаще в затылочной области, или тяжестью и шумом в голове;
•  мельканием «мушек», пеленой или сеткой перед глазами;
•  тошнотой, чувством разбитости, переутомления, внутреннего напряжения;
• одышкой, слабостью, постоянными монотонными ноющими болями/дискомфортом в об-

ласти сердца 
• появлением или нарастанием пастозности/отечности кожи лица, рук, ног.

Мероприятия первой помощи  
При появлении симптомов гипертонического криза, необходимо:
• убрать яркий свет, обеспечить покой, доступ свежего воздуха (расстегнуть ворот рубашки, про-

ветрить помещение и т.п.);
•  измерить артериальное давление (методику измерения АД смотрите в конце данного раздела) 

и если его «верхний» уровень выше или равен 160 мм рт.ст необходимо принять гипотензивный 
препарат, ранее рекомендованный врачом,. При отсутствии, рекомендованного врачом гипотен-
зивного препарата или при регистрации уровня АД выше 200 мм рт.ст. необходимо срочно вы-
звать скорую помощь. 

• До прибытия скорой медицинской помощи необходимо, по возможности, сесть в кресло с под-
локотниками и принять горячую ножную ванну (опустить ноги в емкость с горячей водой). 

внимание! Больному с гипертоническим кризом запрещаются любые резкие движения (резко вста-
вать, садится, ложиться, наклоняться, тужиться) и любые физические нагрузки. 

• Через 40-60 мин после приема лекарства, рекомендованного врачом, необходимо повторно из-
мерить АД и если его уровень не снизился на 20-30 мм рт.ст. от исходного и/или состояние не 
улучшилось – срочно вызывайте скорую помощь. 

• При улучшении самочувствия и снижении АД, необходимо отдохнуть (лечь в постель с припод-
нятым изголовьем) и после этого обратиться к участковому (семейному) врачу. 

При беседе с врачом необходимо уточнить, какие препараты Вам необходимо принимать 
при развитии гипертонического криза, четко записать их наименования, дозировку и вре-
менную последовательность (алгоритм) их приема, а также уточнить у врача при каких про-
явлениях болезни Вам необходимо срочно вызывать скорую медицинскую помощь. 
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Всем больным с гипертонической болезнью необходимо сформировать индивидуальную 
миниаптечку первой помощи при гипертоническом кризе и постоянно носить ее с собой, так 
как гипертонический криз может развиться в любое время и в любом месте.

 Измерение артериального давления
Для диагностики гипертонического криза необходимо измерение артериального давле-

ния, которое производится ручным методом, с использованием стетоскопа (стетофонендо-
скопа) и специальной надувной манжетки, оснащенной насосом-грушей и сфигмаманоме-
тром (Рис. п2.1), а также автоматическим (полуавтоматическим) методом с использованием 
различных моделей тонометров, специально разработанных для этих целей (Рис. п2.2)

Точность измерения АД и, соответственно, гарантия правильной диагностики и степени 
выраженности гипертонического криза зависят от соблюдения правил по его измерению. 

Измерение нужно проводить сидя (опираясь на спинку стула, с расслабленными и не скрещен-
ными ногами, рука лежит на столе, на уровне сердца), в спокойной обстановке, после 5 минутного 
отдыха. Во время измерения не следует активно двигаться и разговаривать. Измерение АД в осо-
бых случаях можно проводить лежа или стоя.

Манжета накладывается на плечо, нижний край ее на 2 см выше локтевого сгиба. Размер 
манжеты должен соответствовать размеру руки: резиновая раздуваемая часть манжеты 
должна охватывать не менее 80% окружности плеча; для взрослых лиц применяется ман-
жета шириной 12-13 см и длиной 30-35 см (средний размер); необходимо иметь в наличии 
большую и маленькую манжеты для полных и худых рук, соответственно.

Столбик ртути или стрелка сфигмоманометра перед началом измерения должны нахо-
диться на нулевой отметке и перед глазами исследователя. (Рис. п2.3)

Техника измерения АД:
• установить головку фонендоскопа в локте-

вую ямку над проходящей по ней плечевой 
артерии  (Рис. 7);

• быстро накачать воздух в манжету до ве-
личины давления на 20-30 мм рт.ст. пре-
вышающего обычный для данного челове-
ка уровень «верхнего» систолического АД 
(если измерение производится впервые, то 
уровень давления в манжете обычно под-
нимают до 160 мм рт.ст.). Если при этом 
уровне давления пульсация сосуда в локте-
вой ямке сохраняется, то давление в ман-
жете продолжают повышать до уровня на 
20 мм рт.ст. превышающего уровень давле-
ния при котором исчезла пульсация арте-
рии в локтевой ямке);

• открыть кран сброса воздуха из манжеты, 
расположенного рядом с грушей-насосом и 
проводить снижение давление в манжете 
со скоростью примерно 2-3 мм рт.ст. в се-
кунду;

• в процессе выпуска воздуха из манжеты од-
новременно контролируют два параметра: 
1) уровень давления по шкале манометра и 
2) появление звуков пульсации (называе-
мых тонами Короткова) артерии в локтевой 
ямке. Уровень давления в момент появле-
ния тонов пульсации соответствует уровню 
«верхнего» систолического АД, а уровень 
давления в момент полного исчезновения 
тонов пульсации артерии — соответствует 
«нижнему» диастолическому АД (у детей, 
подростков и молодых людей сразу после 
физической нагрузки, у беременных и при 
некоторых патологических состояниях у 
взрослых тоны пульсации артерии не исче-

Рис. п2.1. стетофонендоскоп (слева)  
и надувная манжетка, оснащенная насосом-

грушей и сфигмоманометром (справа).

Рис. п2.2. тонометр для автоматического 
измерения артериального давления
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зают, тогда следует определять «нижнее» диастолическое АД по моменту значительного 
ослабления тонов) 

• если тоны пульсации артерии в локтевой ямке очень слабы, то следует поднять руку и 
выполнить несколько сжимающих движений кистью, затем измерение повторить, при 
этом не следует сильно сдавливать артерию мембраной фонендоскопа;

• при измерении АД самому себе, головку фонендоскопа фиксируют над локтевой ямкой с 
помощью манжеты, как указано на рисунке п2.4.

Для достоверной оценки величины АД необходимо выполнить не менее двух измерений 
АД на каждой руке с интервалом не менее минуты (в паузах между измерениями необходимо 
полностью ослабить манжету); при выявлении разницы уровня давлений более 5 мм рт.ст. 
производят одно дополнительное измерение; за конечное (регистрируемое) значение при-
нимается среднее из двух последних измерений.

IV. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
острая сердечная недостаточность (ОСН) – это тяжелое патологическое состояние, 

которое развивается у больных с различными заболеваниями сердца и гипертонической 
болезнью. Это одна из наиболее частых причин вызова скорой помощи и госпитализации 
больных, а также смертности населения нашей страны и всего мира.

основными проявлениями (симптомами) осн являются:
• тяжелое, частое (более 24 в мин) шумное дыхание – одышка, достигающая в терминаль-

ной стадии степени удушья, с преимущественным затруднением вдоха и явным усиле-
нием одышки и кашля в горизонтальном положении. Сидячее положение или лежачее 
положение с высоко поднятым изголовьем облегчает состояние больного;

• часто при дыхании становятся слышны влажные хлюпающие хрипы/звуки, прерываемые 
кашлем, в терминальной стадии дыхание приобретает характер клокочущего с появле-
нием  пены у рта больного;

• характерная сидячая поза больного, упирающегося прямыми руками в колени.

Острая сердечная недостаточность может развивается очень быстро и в течение 30-60 
мин привести к смерти больного. В большинстве случаев от первых клинических признаков 
до тяжелых проявлений ОСН проходит 6-12 и более часов, однако без медицинской помощи 

Рис. п2.3. иллюстрация правил измерения артериального давления 
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Рис. п2.4. иллюстрация методики измерения ад самому себе.

абсолютное большинство больные с ОСН погибает.

Мероприятия первой помощи  
При появлении у больных гипертонической болезнью, или болезнью сердца, (но не лег-

ких или бронхов) вышеуказанных симптомов ОСН необходимо:
• вызвать скорую медицинскую помощь (тел. 03)
•  придать больному сидячее положение, лучше в кресле с подлокотниками, на которые он 

может опираться и включать межреберные мышцы в акт дыхания
• обеспечить физический и психоэмоциональный покой и свежий воздух, путем проветри-

вания помещения
• ноги опустить в большую емкость (таз, бак, ведро и др.) с горячей водой
•  в крайне тяжелых случаях на ноги в области паха накладываются жгуты, передавливаю-

щие поверхностные вены, но не глубокие артерии, что уменьшает приток крови к сердцу 
и тем самым облегчает его работу

• При наличии опыта у больного или у лица, оказывающего первую помощь по применению 
нитроглицерина  его назначают в дозе 0,4(0,5) мг (ингаляцию в полость рта производят 
под корень языка, таблетку/капсулу кладут под язык, капсулу необходимо предвари-
тельно раскусить, не глотать). При улучшении самочувствия больного после применения 
нитроглицерина, его применяют повторно, через каждые 5-10 мин до прибытия бригады 
скорой медицинской помощи. При отсутствии улучшения самочувствия больного после 
применения нитроглицерина, его больше не применяют.
внимание! Больному с ОСН категорически запрещается вставать, ходить, курить, пить 

воду и принимать жидкую пищу до особого разрешения врача; нельзя принимать нитро-
глицерин при артериальном давлении менее 100 мм рт.ст. при выраженной головной боли, 
головокружении, остром нарушении зрения, речи или координации движений.

Всем больным гипертонической болезнью, или болезнью сердца с наличием одышки и 
отеков на ногах необходимо обсудить с лечащим врачом какие препараты необходимо при-
нимать при развитии ОСН, четко записать их наименования, дозировку и временную по-
следовательность (алгоритм) их приема, а также уточнить у врача при каких проявлениях 
болезни необходимо срочно вызывать скорую медицинскую помощь. Каждому такому боль-
ному необходимо сформировать индивидуальную аптечку первой помощи при ОСН и посто-
янно иметь ее при себе.

V. ВНЕЗАПНАЯ СМЕРТЬ
Чаще всего внезапная смерть происходит вследствие внезапной остановки сердца.

Основные признаки (симптомы) внезапной смерти: 
• Внезапная потеря сознания, часто сопровождающаяся агональными движениями (стоя-

щий или сидящий человек падает, нередко наблюдаются судорожное напряжение мышц, 
непроизвольное мочеиспускание и дефекация; лежащий человек иногда предпринимает 
судорожную попытку сесть или повернуться на бок)
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• Внезапное полное прекращение дыхания, часто после короткого периода (5-10 секунд) 
агонального псевдодыхания: больной издает хрипящие и/или булькающие звуки, иногда 
похожие на судорожную попытку что то сказать. 

Последовательность неотложных действий. 
• Если человек внезапно потерял сознание - сразу же вызывайте бригаду скорой медицин-

ской помощи (при наличии рядом других людей – они вызывают скорую помощь). Далее 
встряхните пациента за плечо и громко спросите «Что с Вами?». При отсутствии ответа 
проводится активное похлопывание по щекам больного, при отсутствии какой-либо ре-
акции сразу же приступайте к закрытому массажу сердца.

• Больного укладывают на жесткую ровную поверхность (пол, земля, ровная твердая пло-
щадка и тому подобные места, но не на диван, кровать, матрац и прочие мягкие поверх-
ности), освобождают от одежды переднюю часть грудной клетки. Определяют местопо-
ложение рук на грудной клетке больного как указано на рисунке. Одна ладонь устанав-
ливается в указанное на рисунке место, а ладонь второй руки располагается сверху на 
первой в точном соответствии с изображением рук на рисунке. 

• Прямыми руками (не согнутыми в локтях) производится энергичное ритмичное сдавли-
вание грудной клетки пострадавшего на глубину 5 см. с частотой 100 надавливаний на 
грудную клетку в минуту (методика закрытого массажа сердца схематично представлена 
на рисунке п2.5).

• При появлении признаков жизни (любые реакции, мимика, движения или звуки издава-
емые больным), массаж сердца необходимо прекратить. При исчезновении указанных 
признаков жизни массаж сердца необходимо возобновить. Остановки массажа сердца 
должны быть минимальными – не более 5-10 секунд. При возобновлении признаков жиз-
ни массаж сердца прекращается, больному обеспечивается тепло и покой. При отсут-
ствии признаков жизни массаж сердца продолжается до прибытия бригады СМП.

Если человек, оказывающий первую помощь, имеет специальную подготовку и опыт по 
проведению сердечно-легочной реанимации, он может параллельно с закрытым массажем 
сердца проводить и искусственную вентиляцию легких. При отсутствии специальной 
подготовки проводить больному искусственную вентиляцию легких и определе-
ние пульса на сонной артерии не следует, так как специальные научные исследования 
показали, что такие процедуры в неопытных руках ведут к недопустимой потере времени и 
резко уменьшают частоту оживления больных с внезапной остановкой сердца.
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Рис. п2.5. иллюстрация методики проведения закрытого массажа сердца
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Приложение 3
Методика определения суммарного сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE.

Инструкция. Выберите ту часть шкалы, которая соответствует полу, возрасту и статусу 
курения пациента. Далее внутри таблицы следует найти клетку, наиболее соответствующую 
индивидуальному уровню измеренного САД (АД мм рт.ст.) и общего ХС (ммоль/л). Цифра в 
найденной клетке, показывает 10-летний суммарный СС риск данного пациента. Например, 
если пациент 55 лет, курит в настоящее время, имеет САД 145 мм рт. ст и уровень общего 
ХС 6,8 ммоль/л, то его СС рискравен 9% (на рис. 1 цифра 9 отмечена окружностью).

Уровеньсуммарного СС риска по шкале SCORE:
 менее 1%-низкий,
 от ≥1 до 5% — средний или умеренно повышенный,
 от ≥5% до 10% — высокий,
 ≥10% — очень высокий.

Шкалу SCORE можно использовать и для ориентировочной оценки общего числа 
(фатальных+нефатальных) сердечно-сосудистых событий (осложнений) в предстоящие 10 
лет жизни - оно будет примерно в три раза выше, чем число, полученное по шкале SCORE при 
оценке только фатальных сердечно-сосудистых событий (осложнений).

Для мотивирования лиц, имеющих факторы риска, может быть полезным сравнение ри-
сков. Например, продемонстрировать 40-летнему курящему мужчине с уровнем АД 180 мм 
рт.ст. и содержанием общего ХС в крови 8 ммоль/л, что его суммарный СС риск соответствует 
СС риску 65-летнего мужчины, не имеющего этих ФР (рисунок п3.1).

Для лиц молодого возраста (моложе 40 лет) определяется не абсолютный, а относитель-
ный суммарный СС риск с использованием шкалы, представленной на рисунке п3.2. 

Пример: человек в возрасте до 40 лет без ФР (некурящий, с нормальным уровнем АДя и 
содержанием общего ХС в крови — левый нижний угол таблицы) имеет в 12 раз меньший 
относительный суммарный СС риск по сравнению с человеком, имеющим эти ФР (правый 
верхний угол таблицы). Данная информации может быть полезной при профилактическом 
консультировании молодых людей с низким абсолютным, но высоким относительным сум-
марным СС риском, как мотивирующий фактор к ЗОЖ.

Рис. п3.2. относительный суммарный сс риск для лиц моложе 40 лет (преобразование 
ммоль/л—мг/дл: 8 = 310, 7 = 270, 6 = 230, 5 = 190, 4 = 155).
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Приложение 4
Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (HADS)1 

Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Выберите тот из ответов, кото-
рый соответствует Вашему состоянию, а затем просуммируйте баллы в каждой части.

1  Zigmond A.S., Snaith R.P. The Hospital Anxiety and Depression scale/ Acta Psychitr. Scand. 1983 – Vol.67 – 
P.361–370 Адаптирована Дробижевым М.Ю., 1993

часть I (оценка уровня тревоГи) часть II (оценка уровня деПрессии)
1. Я испытываю напряжение, мне не по себе
3 - все время
2 - часто
1 - время от времени, иногда
0 - совсем не испытываю

1. То, что приносило мне большое удовольствие, 
и сейчас вызывает у меня такое же чувство
0 - определенно, это так
1 - наверное, это так
2 - лишь в очень малой степени, это так
3 - это совсем не так

2. Я испытываю страх, кажется, что что-то 
ужасное может вот-вот случиться
3 - определенно это так, и страх очень велик
2 - да, это так, но страх не очень велик
1 - иногда, но это меня не беспокоит 
0 - совсем не испытываю

2. Я способен рассмеяться и увидеть в том или 
ином событии смешное
0 - определенно, это так
1 - наверное, это так
2 - лишь в очень малой степени, это так 
3 - совсем не способен

3. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове
3 - постоянно
2 - большую часть времени
1 - время от времени и не так часто
0 - только иногда

3. Я испытываю бодрость
3 - совсем не испытываю
2 - очень редко
1 - иногда
0 - практически все время

4. Я легко могу присесть и расслабиться
0 - определенно, это так
1 - наверно, это так
2 - лишь изредка, это так
3 - совсем не могу

4. Мне кажется, что я стал все делать очень 
медленно
3 - практически все время
2 - часто
1 - иногда
0 - совсем нет

5. Я испытываю внутреннее напряжение или 
дрожь
0 - совсем не испытываю
1 - иногда
2 - часто
3 - очень часто

5. Я не слежу за своей внешностью
3 - определенно, это так
2 - я не уделяю этому столько времени, сколько 
нужно
1 - может быть, я стал меньше уделять этому 
времени
0 - я слежу за собой так же, как и раньше

6. Я испытываю неусидчивость, мне постоянно 
нужно двигаться
3 - определенно, это так
2 - наверно, это так
1 - лишь в некоторой степени, это так
0 - совсем не испытываю

6. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) 
могут принести мне чувство удовлетворения
0 - точно так же, как и обычно
1 - да, но не в той степени, как раньше
2 - значительно меньше, чем обычно
3 - совсем так не считаю

7. У меня бывает внезапное чувство паники
3 - очень часто
2 - довольно часто
1 - не так уж часто
0 - совсем не бывает

7. Я могу получить удовольствие от хорошей 
книги, радио- или телепрограммы
0 - часто
1 - иногда
2 - редко
3 - очень редко 

Сумма баллов по части I ________ Сумма баллов по части II ________
Правило оценки: 
0-7 баллов — «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и депрессии)
8-10 баллов — «субклинически выраженная тревога / депрессия»
11 баллов и выше — «клинически выраженная тревога / депрессия»
Пример 1: по шкале тревоги (слева) получилось 11 баллов, по шкале депрессии (справа) – 3 балла.Можно 
сделать вывод, что имеет место клинически выраженная тревога, а уровень депрессии находится в пределах 
нормы
Пример 2: по шкале тревоги получилось 15 баллов, по шкале депрессии – 9 баллов.Можно сделать вывод о 
том, что имеет место клинически выраженная тревога и субклинически выраженная депрессия
Пример 3: по шкале тревоги получилось 6 баллов, по шкале депрессии – 1 балл. Можно сделать вывод о том, 
что уровни и тревоги, и депрессии находятся в пределах нормы
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 Европейское кардиологическое общество и Европейская ассоциация кардиоваскуляр-
ной профилактики и реабилитации рекомендуют для определения уровня психосоциальных 
факторов риска оценивать ответы пациента на вопросы, представленные ниже:

основные вопросы для оценки психосоциальных факторов риска в клинической 
практике1

1  Perk J., Guy De Backer, Gohlke H. et al. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical 
practice (version 2012). European Heart Journal (2012) 33, 1635–1701 doi:10.1093/eurheartj/ehs092

Низкий социально-
экономический  статус

Какое у Вас образование или ученая степень?
Кем Вы работаете?

Стресс на работе и в 
семье

Вы успешно справляетесь с заданиями по работе?
Ваша зарплата соответствует вашему вкладу и прилагаемым усилиям?
Есть ли у вас серьезные проблемы с вашим супругом (ой)?

Социальная изоляция Живете ли вы в одиночку?
Вам не хватает близких доверенных лиц?

Депрессия Считаете ли Вы себя подавленным и безнадежным?
Вы потеряли интерес и удовольствия в жизни?

Тревожность Вы часто нервничаете, испытываете чувство тревоги или опасности?
Вы часто не в состоянии остановить или контролировать свое 
беспокойство?

Враждебность Вы часто чувствуете гнев по мелочи?
Вас часто раздражают привычки других людей?

Тип D личности В общем, вы часто чувствуете беспокойство, раздражительность, или  
находитесь в подавленном депрессивном состоянии?
Вы избегаете разделять свои мысли и чувства с другими людьми?


