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АГ — артериальная гипертония
АГТ — антигипертензивная терапия
АД — артериальное давление
АЗ — алиментарно-зависимый
АК — антагонисты кальция 
АО — абдоминальное ожирение
апоВ — апопротеин В
АПФ — ангиотензинпревращающий фермент
АСБ — атеросклеротическая бляшка
АСК — ацетилсалициловая кислота
АССЗ  — атеросклеротическое заболевание сердеч-
но-сосудистой системы/атеросклероз
БА — бронхиальная астма
ББ — бета-адреноблокаторы
БОД — болезнь органов дыхания 
БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина-II
ВВП — валовый внутренний продукт
ВНП — вариант нуклеотидной последовательности
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ВОП — врач общей практики
ГБХ — гипертония белого халата
ГЗ — грамотность в вопросах здоровья
ГЗТ — гормонозаместительная терапия
ГКС — глюкокортикостероиды 
ГПП-1 — глюкагоноподобный пептид-1
ГХС — гиперхолестеринемия
ГЭРБ — гастроэозофагеальная рефлюксная болезнь
ДАД — диастолическое артериальное давление
ДИ — доверительный интервал 
ДКМП — дилатационная кардиомиопатия
ДЛП — дислипидемия 
ДН — диспансерное наблюдение
ДРА  — двухэнергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия
ЕМИСС — Единая межведомственная информаци-
онно-статистическая система
ЕОК — Европейское общество кардиологов
ЖИ — жизненное истощение
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ЖМТ — жировая масса тела
ЗНО — злокачественные новообразования
ЗОЖ — здоровый образ жизни
ЗП — здоровое питание
иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИГКС — ингаляционные глюкокортикостероиды
иДПП-4 — ингибиторы дипептидилпептидазы-4
избМТ — избыточная масса тела
ИМ — инфаркт миокарда
ИМТ — индекс массы тела
КРР — колоректальный рак
Лп(а) — липопротеин (а)
ЛВП — липопротеины высокой плотности
ЛЖ — левый желудочек

ЛП — лекарственные препараты
ЛНП — липопротеины низкой плотности
ЛОНП — липопротеины очень низкой плотности
ЛФК — лечебная физическая культура
МАИР  — Международное агентство по изучению 
рака (IARC) 
МГТ — менопаузальная гормональная терапия
МЗО — метаболически здоровое ожирение
МИ — мозговой инсульт
Минздрав РФ  — Министерство здравоохранения 
Российской Федерации
МНЖК — мононенасыщенные жирные кислоты
МНО  — Международное нормализованное отно-
шение 
МОТ — Международная организация труда
МПК — минеральная плотность кости
МС — метаболический синдром
МТ — масса тела
НГЛТ-2 — натрий-глюкозный котранспортер 2 типа
НГН — нарушенная гликемия натощак
неЛВП — не-липопротеины высокой плотности
НЖК — насыщенные жирные кислоты
НЗТ — никотинзаместительная терапия
НОДФ  — Национальное общество доказательной 
фармакотерапии
НП — нерациональное питание
НС — никотинсодержащая (продукция)
НТГ — нарушенная толерантность к глюкозе
НФА — низкая физическая активность
ОЖ — ожирение
ОКС — острый коронарный синдром
ОП — остеопороз 
ОР — отношение рисков
ОТ — окружность талии
ОФВ — объем форсированного выдоха
ОХС — общий холестерин
ОШ — отношение шансов
ПМСП  — первичная медико-санитарная помощь
ПАУ — полициклические ароматические углеводо-
роды
ПС — психосоциальный
ПВ — пищевые волокна
ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты
ПКТ — прокальцитонин
ПК — профилактическое консультирование
ПОМ — поражение органов-мишеней
ПОТ  — постуральная ортостатическая тахикардия
ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест
РААС — ренин-ангиотензиновая система
РКИ — рандомизированные клинические исследо-
вания
РКО — Российское кардиологическое общество 
РМЖ — рак молочной железы
РОПНИЗ  — Российское общество профилактики 
неинфекционных заболеваний

Cписок сокращений и условных обозначений
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ЦОЗиМП  — центр общественного здоровья и  ме-
дицинской профилактики
ЧКВ — чрескожные коронарные вмешательства
ЧСС — частота сердечных сокращений
ШГР — шкала генетического риска
ЭКГ — электрокардиограмма/электрокардиография
ЭС — электронные сигареты
AHA — Американская ассоциация сердца
AUDIT — Alcohol use disorders identification test
BNP — мозговой натрийуретический пептид 
COVID-19 — новая коронавирусная инфекция
CVOT — Cardiovascular Outcome Trial
DALY — Disability-adjusted life year
DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension
EAS — Европейское общество по изучению атеро-
склероза
FRAX® — Fracture risk assessment tool
GWAS — полногеномный анализ ассоциаций
HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale
HbA1c — гликированный гемоглобин
MODY — сахарный диабет взрослого типа у молодых
MQVE — The Maastricht Questionnaire Vital Exhaustion 
Scale, short version 
NE — Neighborhood Environment
NNT — Number Needed to Treat
NRI — Net Reclassification Index
NT-proBNP — N-концевой фрагмент промозгового 
натрийуретического пептида
PCSK9 — пропротеиновая субтилизин/кексин кон-
вертаза 9-го типа
PON1 — параоксоназа 1 
PSM-25 — Psychological Stress Mesurement
RR — относительный риск
SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation
VO2макс — максимальное потребление O2

рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации
РФ — Российская Федерация
САД — систолическое артериальное давление
СГХС — семейная гиперхолестеринемия
СД — сахарный диабет
СИЗ — средства индивидуальной защиты
СКАД — самоконтроль артериального давления
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СМАД — суточное мониторирование артериального 
давления
СМИ — средства массовой информации
СН — сердечная недостаточность
СНС — степень ночного снижения 
СРБ — С-реактивный белок
СрД — средиземноморская диета
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ССН — сахаросодержащий напиток
ССО — сердечно-сосудистые осложнения
ССР — сердечно-сосудистый риск
ССС — сердечно-сосудистые события
ТГ — триглицериды
ТЖК — транс-изомеры жирных кислот
ТИА — транзиторная ишемическая атака
ФА — физическая активность
ФВ — фракция выброса
ФЗ — Федеральный закон
ФП — фибрилляция предсердий
ФР — фактор(ы) риска
ХБОД — хронические болезни органов дыхания
ХБП — хроническая болезнь почек
ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ХРЗ — хронические респираторные заболевания
ХС — холестерин
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ХСр — холестерин ремнантный

Преамбула 
Национальное руководство по профилакти-

ке хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) в  Российской Федерации (РФ) являет-
ся первым документом федерального уровня по 
данной проблеме. Руководство основывается на 
актуальной для России демографической и  эпи-
демиологической ситуации, характеризующих зна-
чительное бремя для российского общества этих 
заболеваний. 

Руководство базируется на принципах укре-
пления общественного здоровья и  профилак-
тики ХНИЗ, сформулированных в  документах 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
нормативных документах Министерства здраво-
охранения РФ, а  также в  международных и  отече-
ственных рекомендациях профессиональных со-
обществ. 

Национальное руководство обобщает име-
ющийся научно-практический отечественный 

и  международный опыт формирования и  реализа-
ции стратегий популяционной и медицинской про-
филактики с учетом их медико-экономической эф-
фективности. 

Национальное руководство, являясь много-
уровневым инструментом управления обществен-
ным здоровьем, предназначено широкому кругу 
специалистов, с деятельностью которых прямо или 
косвенно связано обеспечение сохранения и  под-
держания здоровья населения, отдельных групп 
населения, трудовых коллективов и  каждого от-
дельного члена общества, включая органы законо-
дательной и  исполнительной власти, сферы здра-
воохранения, образования, культуры, связи, мас-
совой информации, транспорта, промышленности 
и др. 

Национальное руководство отражает офици-
альную позицию Российского общества профилак-
тики неинфекционных заболеваний (РОПНИЗ) 
и подлежит периодическому обновлению. 
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Основные ХНИЗ и ФР часто сочетаются и вза-
имодействуют, нередко взаимно усиливая друг дру-
га. Чтобы уменьшить бремя ХНИЗ, необходим ком-
плексный межсекторальный подход, направленный 
на снижение рисков, связанных с  этими заболе-
ваниями, включая не только здравоохранение, но 
и систему образования, культуры, средств массовой 
информации (СМИ), финансы, транспорт, сель-
ское хозяйство, торговлю и другие сектора. В здра-
воохранении профилактическое направление, 
прежде всего, связано с  деятельностью первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП), включая 
мероприятия по раннему выявлению заболеваний 
и  ФР их развития, своевременные лечебные ме-
роприятия, динамический контроль. Экспертные 
оценки показывают, что именно профилактиче-
ские мероприятия являются обоснованным эконо-
мическим вложением, позволяющим оказывать ме-
дицинскую помощь пациентам на ранней стадии, 
что может снизить потребность в более дорогостоя-
щем лечении [1, 4]. 

Европейская стратегия профилактики ХНИЗ 
всесторонне содействует принятию комплексного 
и интегрированного подхода к решению проблемы 
[2], включая разработку и  реализацию программ 
укрепления здоровья и профилактики заболеваний 
на популяционном уровне; активную целевую про-
филактическую работу с группами высокого риска; 
обеспечение максимального охвата населения эф-
фективными лечебно-профилактическими мерами. 

1.2. Определение понятия профилактики 
Профилактика, согласно Федеральному закону 

(ФЗ) № 323-ФЗ [5], определяется как “комплекс ме-
роприятий, направленных на сохранение и укрепление 
здоровья и включающих в себя формирование здорового 
образа жизни, предупреждение возникновения и (или) 
распространения заболеваний, их раннее выявление, 
выявление причин и условий их возникновения и разви-
тия, а  также направленных на устранение вредного 
влияния на здоровье человека факторов среды его оби-
тания”. 

В соответствии с этим определением приорите-
ты профилактики ХНИЗ в  сфере охраны здоровья, 
согласно ст. 12 ФЗ-323, включают:

—  разработку и  реализацию программ фор-
мирования здорового образа жизни (ЗОЖ), в  т.ч. 
программ снижения потребления алкоголя, по-
требления табака и/или никотинсодержащей (НС) 
продукции, предупреждения и  борьбы с  немеди-
цинским потреблением наркотических средств 
и психотропных веществ; 

—  осуществление санитарно-противоэпиде-
мических (профилактических) мероприятий и  мер 
по предупреждению и  раннему выявлению забо-
леваний, в  т.ч. предупреждению  социально значи-
мых заболеваний;

1. Введение 
1.1. Актуальность профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний  
в Российской Федерации

По данным ВОЗ от ХНИЗ в  мире ежегодно 
умирает 41 млн человек, что составляет 71% всех 
случаев смерти, из них >15 млн человек умирают 
в  возрасте от 30 до 69 лет [1]. К  основным ХНИЗ, 
являющимся основными причинами преждевре-
менной смертности населения, относятся: 

—  сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), 
прежде всего связанные или обусловленные атеро-
склеротическим заболеванием сердечно-сосудис
той системы/атеросклерозом (АССЗ) (артериаль-
ная гипертония (АГ), ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), цереброваскулярные болезни, от которых 
умирает 17,9 млн человек ежегодно; 

—  злокачественные новообразования (ЗНО) 
(9,3 млн смертей); 

—  хронические респираторные заболевания 
(ХРЗ), прежде всего хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) и  бронхиальная астма 
(БА) — 4,1 млн смертей; 

—  сахарный диабет (СД) — 1,5 млн смертей. 
Более 80% всех случаев преждевременной смер-

ти от ХНИЗ приходится именно на эти четыре груп-
пы заболеваний, имеющие общие управляемые/
модифицируемые факторы риска (ФР), негативно 
влияющие на их развитие и течение заболеваний [2]. 
ХНИЗ оказывают существенное влияние и  нагруз-
ку на системы здравоохранения и социального обе-
спечения. Расходы на медицинскую помощь и риск 
госпитализации больных, которую можно было бы 
предотвратить, резко возрастают с увеличением чис-
ла сочетанных заболеваний (коморбидности). 

Социально-экономические последствия ХНИЗ 
важны для достижения целей устойчивого развития 
общества, именно поэтому на период до 2030г ВОЗ 
формулирует глобальную задачу сокращения случа-
ев преждевременной смерти от этих заболеваний на 
одну треть.

С позиции укрепления общественного здо-
ровья и  профилактики ХНИЗ, по данным ВОЗ, 
важное значение имеют управляемые/модифици-
руемые ФР хронических заболеваний. Ежегодно 
в  мире >7,2 млн случаев смерти обусловлены та-
бакокурением, включая воздействие вторичного 
табачного дыма, 4,1 млн случаев смерти связаны 
с  избыточным потреблением соли/натрия, 3,3 млн 
смертей, включая рак  — с  чрезмерным потребле-
нием алкоголя, 1,6 млн случаев смерти  — с  недо-
статочным уровнем физической активности (ФА). 
Ведущим управляемым метаболическим ФР в мире 
является повышенное артериальное давление (АД) 
(19% всех смертей в мире),  за которым следует из-
быточная масса тела (избМТ)/ожирение (ОЖ), по-
вышенный уровень глюкозы крови. 
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—  ДН за пациентами, имеющими ХНИЗ или 
высокий риск их развития;

—  лечение ХНИЗ в целях предупреждения ос-
ложнений.

Мероприятия медицинской профилактики 
ХНИЗ, проводимые в  медицинских организациях, 
осуществляются на индивидуальном или групповом 
уровне (с  отдельными индивидуумами/пациентами 
или с  группами пациентов, имеющих сходные за-
болевания и/или ФР) [6]. 

Мероприятия на популяционном уровне, охваты-
вающие большие группы населения (популяцию) 
или все население в целом, как правило, не ограни-
чивается медицинскими мероприятиями. 

Популяционная профилактика  — это комплекс 
межсекторальных мер, программы профилактики, 
массовые кампании, направленные на создание 
условий для укрепления общественного здоровья 
с  участием разных сфер деятельности, прямо или 
косвенно влияющих и  обеспечивающих сохране-
ние и  поддержание здоровья населения, трудовых 
коллективов и каждого отдельного члена общества, 
включая органы законодательной и  исполнитель-
ной власти, сферы здравоохранения, образования, 
культуры, связи, массовой информации, транспор-
та, промышленности и др. Оптимальным для укре-
пления общественного здоровья является сочета-
ние всех уровней профилактики.

1.3. Концепция общих для хронических 
неинфекционных заболеваний факторов 
риска 

Совокупность и взаимодействие ФР ХНИЗ по-
вышает силу негативного воздействия на здоровье 
каждого отдельного ФР. К детерминантам здоровья 
на разном уровне (популяционном, индивидуаль-
ном) относятся как факторы, независящие от кон-
кретного индивидуума (детерминанты обществен-
ного здоровья — экологические, социально-эконо-
мические, окружающей и производственной среды, 
среды обитания), так и  индивидуальные факторы 
образа жизни  — поведенческие, биологические, 
генетические [7]. Для основных ХНИЗ выделяют 
общие ведущие ФР. Исследования показывают, 
что практически каждый из этих ФР связан, по 
крайней мере, с двумя основными ХНИЗ и, в свою 
очередь, каждое из ведущих заболеваний связано 
с двумя или более ФР, таблица 1 [7]. 

Так, по данным Роспотребнадзора факторы 
образа жизни (табакокурение, употребление алко-
голя, несбалансированное питание) оказывают вы-
раженное неблагоприятное влияние на состояние 
здоровья почти половины (44,5%) населения нашей 
страны [9]. 

В нашей стране впервые в  индикаторы обще-
ственного здоровья введен унифицированный по-
казатель “Доля граждан, ведущих здоровый образ 

—  проведение профилактических и  иных ме-
дицинских осмотров, диспансеризации, диспан-
серного наблюдения (ДН);

—  осуществление мероприятий по сохране-
нию жизни и здоровья граждан в процессе их обу
чения и трудовой деятельности.

Профилактические меры, реализуемые через 
систему здравоохранения, определяется как меди-
цинская профилактика [6]. 

Особенностью ХНИЗ является то, что они име- 
ют многофакторную природу возникновения, в свя-
зи с  чем концептуальной основой профилактики 
ХНИЗ как на популяционном, так и  на индивиду-
альном уровне является концепция ФР. 

При этом следует дифференцировать понятия 
риска и причины заболеваний. 

ФР — это потенциально опасные для здоровья 
факторы поведенческого, биологического, генети-
ческого, экологического, социального характера, 
окружающей и  производственной среды, повыша-
ющие вероятность развития заболеваний, их про-
грессирование и неблагоприятный исход [6, 7]. 

В стратегии ВОЗ, исходя из многофакторной 
природы хронических заболеваний [2], подчерки-
вается приоритетность комплексных, межсекто-
ральных мер укрепления общественного здоровья 
и снижения бремени ХНИЗ, включающих: 

—  меры государственной политики в  интере-
сах здоровья населения (законодательство, включая 
налоги, рекламу и др., социальную, экологическую, 
экономическую политику);

—  участие общественности, межсекторальное 
сотрудничество по созданию благоприятной среды 
на местном уровне;

—  предоставление информации, просвещение, 
образование, повышение грамотности населения 
в вопросах здоровья (ГЗ);

—  меры в системе здравоохранения по профи
лактике, организационные меры, совершенствова
ние технологий и  услуг, повышение профессиональ
ных компетенций по мерам укрепления здоровья 
и  профилактики среди медицинских специалистов 
ПМСП и  специалистов в  области общественного 
здоровья и здравоохранения.

Профилактика ХНИЗ в  РФ регламентирована 
приказом Минздрава России № 1177н [8] и обеспе-
чивается путем комплекса мер, включающих:

—  разработку и реализацию региональных, му-
ниципальных и  корпоративных программ обще-
ственного здоровья, направленных на формирование 
культуры ответственного отношения граждан к свое-
му здоровью, создания условий для ведения ЗОЖ;

—  осуществление мероприятий по предупреж-
дению, раннему выявлению и коррекции ФР ХНИЗ;

—  раннее выявление ХНИЗ в  рамках профи-
лактических медицинских осмотров и диспансери-
зации;
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вание которых обладает превентивным эффектом: 
НП, курение, избМТ/ОЖ, НФА, неконтролиру-
емое АД, повышенный уровень холестерина (ХС) 
и сахара крови [15].

Среди ФР ЗНО наряду с особой группой фак-
торов канцерогенной природы (биологических, хи-
мических, физических) важнейшее значение имеют 
общие для всех основных ФР ХНИЗ — курение та-
бака, алкоголь и НП [16]. Для некоторых форм рака 
(рак молочной железы (РМЖ), толстой кишки, эн-
дометрия, почек и пищевода) к ФР относят избМТ 
и НФА, также общие для других ХНИЗ. К превен-
тивным мерам многих форм рака относят факторы 
питания, что также подтверждает общность факто-
ров образа жизни для основных ХНИЗ [17].

ХРЗ — это широкий спектр заболеваний, вклю-
чающий ХОБЛ, профессиональные заболевания 
легких, БА, респираторные аллергии, синдром ап-
ноэ во сне и легочную гипертензию. ФР ХРЗ счита-
ются генетические особенности, факторы окружа-
ющей среды (загрязнения воздуха, включая табач-
ный дым и вторичный табачный дым, загрязнение 
воздуха внутри и  снаружи помещений), условий 
производств, а  также и  социально-экономические 
факторы [18].

СД не только самостоятельное хроническое 
заболевание, но и  ФР развития серьезных, иногда 
жизнеугрожающих ССЗ, почечной недостаточно-
сти и  поражений зрения, которые могут привести 
к  слепоте, сосудистых поражений периферических 
артерий до язв, что может повлечь ампутацию ко-
нечностей. Наиболее частой формой является СД 
2 типа, в  развитии которого важное значение так-
же, как и другим основным ХНИЗ, придается фак-
торам образа жизни, прежде всего, высокому по-
треблению простых сахаров, НФА, приводящих 
к избМТ и ОЖ [14, 15]. 

Хотя немодифицируемые ФР (возраст, пол 
и  генетические особенности) коррекции не под-
даются, однако их важно принимать во внимание 
для оценки прогноза индивидуального, группового 
и популяционного риска развития ХНИЗ.

жизни”, что инициировано Национальным проек-
том “Демография”. В  2020г в  соответствии с  этим 
критерием доля граждан, ведущих ЗОЖ в  России, 
составила 9,1% [10] согласно методике расчета, ут-
вержденной приказом Минэкономразвития России 
в марте 2019г [11]. 

В расчет показателя ЗОЖ вошли пять показа-
телей и критериев: 

(1) Отсутствие курения. 
(2) Потребление овощей и  фруктов ежедневно 

в количестве не <400 г. 
(3) Адекватная ФА (не <150 мин умеренной 

или 75 мин интенсивной физической нагрузки 
в нед.). 

(4) Нормальное потребление соли (не >5 г в сут.). 
(5) Употребление алкоголя не >168  г чистого 

спирта в  нед. для мужчин и  не >84  г для женщин.
В настоящее время расчетный показатель до-

ли лиц, следующих принципам ЗОЖ [11], регуляр-
но публикуется в  Единой межведомственной ин-
формационно-статистической системе (ЕМИСС) 
по всем субъектам РФ [10] (https://www.fedstat.ru/
indicator/59457). Так, по данным 2019г в  целом по 
РФ этот показатель составил 12,0%, в 2020г — 9,1% 
и  значительно снизился до 7,3% в  2021г, что под-
тверждает исключительную важность и  актуаль-
ность активизации профилактических мер на всех 
уровнях, особенно в нынешних условиях пандемии 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19), 
обострившей их значимость. 

Особое внимание уделяется факторам образа 
жизни, большинство из которых являются управля-
емыми, что важно с  позиции профилактики забо-
леваний. К таким модифицируемым ФР относятся 
как поведенческие факторы, такие как табакокуре-
ние, чрезмерное потребление алкоголя, низкая ФА 
(НФА), нерациональное питание (НП), так и  ме-
таболические/биологические факторы  — повы-
шенное АД, дислипидемия (ДЛП), гипергликемия, 
избМТ/ОЖ и особенно их сочетание [12-14].

Так, увеличению риска ССЗ способствуют 7 
ключевых ФР, роль которых доказана и нивелиро-

Таблица 1
Факторы риска, общие для основных ХНИЗ

Факторы риска Сердечно-сосудистые 
заболевания

Сахарный 
диабет

Онкологические 
заболевания

Бронхолегочные 
заболевания

Курение + + + +
Потребление алкоголя + +
Нерациональное питание + + + +
Недостаточная физическая активность + + + +
Избыточная масса тела/ожирение + + + +
Повышенное артериальное давление + +
Повышенный уровень глюкозы крови + + +
Повышенный уровень холестерина + + +
Психосоциальные факторы + + +
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ВОЗ среди наиболее ожидаемых результатов 
реализации Глобальной стратегии [2] в  области 
профилактики ХНИЗ и  укрепления здоровья на-
селения определяет важность к  2025г сокращения 
на 25% преждевременной смертности от ССЗ, ЗНО, 
ХРЗ и  СД, достижение глобальных целей, направ-
ленных на сокращение пагубного потребления ал-
коголя, распространенности НФА, потребления 
населением соли/натрия, уменьшение распростра-
ненности потребления табака среди лиц в возрасте 
от 15 лет и  старше; уменьшение распространенно-
сти повышенного АД и  увеличение доли больных 
с  гипертонической болезнью, стабильно имеющих 
целевые значения АД; прекращение роста случаев 
СД и ОЖ; обеспечение пациентов, имеющих соот-
ветствующие показания, надлежащей лекарствен-
ной терапией и медицинской помощью для профи-
лактики инфаркта миокарда (ИМ) и инсульта. 

1.4. Экономическая эффективность 
профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний

Здоровье людей является не только социаль-
ной, но и экономической категорией. Во всем мире 
нарастает бремя ХНИЗ, которые ассоциированы со 
значительным экономическим ущербом и увеличи-
вающейся нагрузкой на систему здравоохранения. 
ХНИЗ снижают производительность труда и  за-
медляют экономический рост вследствие потерь 
трудовых ресурсов из-за преждевременной смерт-
ности, инвалидности либо за счет снижения произ-
водительности труда работников, присутствующих 
на рабочих местах. Лица с ХНИЗ чаще раньше вы-
ходят на пенсию, у  них выше уровень временной 
нетрудоспособности и  ниже производительность 
труда.

В 2016г в  РФ совокупный экономический 
ущерб от основных ХНИЗ (ССЗ, СД 2 типа, ХОБЛ, 
ЗНО 10-ти локализаций) превысил 3 трлн руб., 
что эквивалентно 3,9% валового внутреннего про-
дукта (ВВП) страны [19]. Свыше 80% суммарного 
ущерба обусловили потери в экономике из-за пре-
ждевременной смертности лиц трудоспособного 
возраста. Продемонстрирован весомый вклад ФР 
в  экономический ущерб от основных ХНИЗ [20]. 
Наибольший экономический ущерб ассоциирован 
с АГ (869,9 млрд руб., 1,01% ВВП). Следующими по 
величине вклада в экономический ущерб от ХНИЗ 
оказались: ОЖ (605,8 млрд руб., 0,7% ВВП), куре-
ние (>421,4 млрд руб., 0,49% ВВП) и  НФА (273,0 
млрд руб., 0,32% ВВП). Вклад НП, который пред-
ставлен недостаточным потреблением свежих ово-
щей и  фруктов, избыточным потреблением соли 
и  переработанного красного мяса, составил 0,46% 
ВВП.

Весомый экономический ущерб от ХНИЗ и их 
ФР является аргументом для обоснования эф-

фективности профилактических мер, направлен-
ных на уменьшение бремени заболеваний и  ФР, 
а  следовательно, и  снижения нагрузки на систему 
здравоохранения и  экономику страны в  целом. 
Экономические аргументы являются наиболее зна-
чимыми для лиц, принимающих решения при вы-
боре мер, направленных на укрепление здоровья 
населения, и при определении объема инвестиций. 
Анализ социально-экономических параметров 130 
стран в  1990-2014гг показал, что снижение смерт-
ности и инвалидности на 10% привело к росту ВВП 
на 10% за 25 лет [21]. 

ВОЗ выделила комплекс вмешательств в  отно-
шении ХНИЗ и их ФР, которые характеризуются не 
только снижением заболеваемости и  смертности, 
но и  экономическим эффектом, так называемые 
“best buys” [22]. Шестнадцать рекомендованных 
ВОЗ вмешательств включили меры, направлен-
ные на ограничение потребления табака, алкоголя, 
стимулирование рационального питания, повыше-
ние ФА, лечение ССЗ и СД 2 типа, скрининг рака 
шейки матки и вакцинацию против вируса папил-
ломы человека. В  2021г эксперты ВОЗ рассчитали, 
что инвестиции в этот комплекс мер позволили бы 
к 2030г сохранить в мире 7 млн жизней, предотвра-
тить экономический ущерб в  230 млрд долларов 
и получить возврат инвестиций в размере 7 долла-
ров на каждый инвестированный доллар [23].

Популяционные меры профилактики ХНИЗ 
характеризуются значительным эффектом, причем 
наибольший экономический эффект и наибольший 
возврат инвестиций обеспечивают ограничитель-
ные меры и повышение налогов на компоненты не-
здорового образа жизни, поскольку их внедрение 
относительно дешево, а  эффект  — значительный 
и  проявляющийся достаточно быстро. В  РФ по-
строен прогноз популяционных мер, направленных 
на сокращение потребления соли (акцизов на соль, 
коммуникационной кампании, добровольных огра-
ничений) [24]. Экономический эффект реализации 
этих мер может достичь 10 млрд руб. за счет сокра-
щения заболеваемости и смертности от ССЗ, СД 2 
типа и рака желудка. 

1.5. Классы рекомендаций и уровни  
их доказательности

Рабочая группа экспертов при формирова-
нии рекомендаций по клиническим направлениям 
профилактики ХНИЗ следовала принципам, осно-
ванным на классах рекомендаций и  уровнях дока-
зательности, применяемых в  серии рекомендаций 
Европейского общества кардиологов (ЕОК) [25], 
в  т.ч. в  их обновленной версии [26]. Вместе с  тем 
этот принцип может подходить не в  полной мере 
для оценки результатов некоторых стратегий про-
филактики, особенно связанных с поведенческими 
факторами, продвижением основ ЗОЖ, некоторы-
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ми популяционными вмешательствами, прежде все-
го по причине недостаточности и неполноты факти-
ческих данных [27]. В таблицах 2 и 3 представлены 
классы рекомендаций и уровни доказательств в со-
ответствии с принятой оценочной шкалой. 

2. Детерминанты хронических 
неинфекционных заболеваний
2.1. Социально-экономические факторы, 
этническая принадлежность 

Социально-экономические факторы ассоцииро-
ваны с  заболеваемостью и  смертностью от ХНИЗ, 
низкий социально-экономический статус, включа-
ющий образование, уровень доходов, профессио-
нальную принадлежность, ассоциирован с увеличе-
нием риска ХНИЗ. Так, например, найдена сильная 
ассоциация между низким доходом и  смертностью 
от ССЗ с  относительным риском (RR) 1,76 [28]. 
Риск развития рака также ассоциирован с социаль-
но-экономическими факторами, у  лиц с  низким 
социально-экономическим статусом повышался 
риск развития рака головы, шеи, пищевода, желуд-
ка, печени, желчного пузыря, шейки матки и  лег-
ких. В  то же время высокий социально-экономи-
ческий статус был ассоциирован с  повышенным 
риском развития рака щитовидной железы, РМЖ 
и кожи [29]. 

Механизмы связи социально-экономических 
факторов с  ХНИЗ сложные и  могут включать бо-
лее высокий уровень ФР, различие в  доступности 
медицинской помощи, восприимчивость и  эф-
фективность профилактических мер, однако часть 

этой ассоциации является независимой от других 
факторов. Модифицируемые ФР (курение, зло-
употребление алкоголем, НП, НФА) объясняют 
12% социально-экономического градиента смерт-
ности по данным крупных исследований в  США 
и Великобритании [30]. Социально-экономические 
градиенты ФР не всегда совпадают с  градиентами 
смертности. Так, если в странах с высоким уровнем 
дохода более высокий уровень образования и  до-
хода ассоциирован с  более низкой смертностью 
и ЗОЖ, то в странах с низким и средним уровнями 
дохода ассоциации сложнее. В систематическом об-
зоре 75 исследований было обнаружено, что в груп-
пах с  низким социально-экономическим статусом 
распространенность употребления табака и алкого-
ля значительно выше, но они более физически ак-
тивны и потребляют меньше жиров, соли и обрабо-
танной пищи [31].

В российской популяции смертность и  про-
должительность жизни ассоциируются с  уровнем 
образования [32]. Также выявлены разнонаправ-
ленные социально-экономические градиенты рас-
пространенности ФР. В  эпидемиологическом ис-
следовании ЭССЕ мужчин и женщин в российской 
популяции показано, что статус курения, НФА, из-
быточное потребление соли, депрессия, а также не-
достаточное потребление овощей, фруктов и рыбы 
достоверно ассоциировались с  уровнем образова-
ния, с ростом благосостояния человека повышает-
ся вероятность наличия у него некоторых ФР [33]. 

Этническая принадлежность. Риск развития 
ХНИЗ связан не только с  традиционными ФР, но 

Таблица 2
Классы рекомендаций, их определение и рекомендации по использованию [26] 

Класс Определение Рекомендация  
по использованию

Класс I Доказательства и/или общее согласие о том, что данная рекомендация, вмешательство  
или процедура полезны, эффективны, имеют преимущества

Рекомендовать 
к применению

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

Рекомендовать/
показано

Класс IIa Большинство данных/мнений говорит о пользе/эффективности вмешательства Целесообразно 
применять

Класс IIb Данные/мнения не столь убедительно говорят о пользе/эффективности Можно применять
Класс III Данные и/или общее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательство не являются 

полезными или эффективными, а в некоторых случаях могут приносить вред 
Не рекомендовать 
к применению

Таблица 3 
Уровни доказательств и их определение [26]

Уровень доказательности А Доказательства основаны на данных многих рандомизированных клинических исследований  
или метаанализов

Уровень доказательности В Доказательства основаны на данных одного рандомизированного клинического исследования  
или многих нерандомизированных исследований 

Уровень доказательности С Согласованное мнение экспертов и/или немногочисленные исследования, ретроспективные 
исследования, регистры

Примечание: самым высоким считается класс рекомендаций I, с уровнем доказательств А (I, A).
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и  с  такими социальными факторами, как этниче-
ская принадлежность. В  последних рекомендациях 
ЕОК этническая принадлежность определена как 
фактор, модифицирующий риск, и  предложено 
его рассматривать отдельно, по возможности раз-
рабатывать специфичные для страны шкалы риска 
и  применять повышающие/понижающие коэф-
фициенты для различных этнических групп [26]. 
Этнические различия заболеваемости и  смертно-
сти от ХНИЗ хорошо известны, и вероятнее всего, 
являются комплексным явлением, обусловленным 
генетическими факторами, различиями в  распро-
странённости ФР (например, особенностями пита-
ния), доступности медицинской помощи и обраще-
ний за ней. 

2.2. Окружающая среда
Кроме традиционных ФР и  образа жизни, 

влияющих на формирование риска возникнове-
ния основных ХНИЗ, в  настоящее время уделяет-
ся повышенное внимание такому понятию, как 
“Neighborhood Environment” (NE) [34]. Под этим 
понятием определяют пространство в  непосред-
ственной близости, в шаговой доступности, от ме-
ста жительства (среды обитания) человека, а также 
социальные характеристики района проживания, 
его инфраструктуру, которые могут оказывать как 
положительное, так и  отрицательное воздействие 
на здоровье человека [34]. Русский аналог данного 
термина и  отечественные исследования по изуче-
нию влияния этих факторов на здоровье населения 
в настоящее время отсутствуют. 

Эксперты, занимающиеся оценкой городской 
инфраструктуры, отмечают значительное влияние 
на здоровье проживающего населения элементов 
окружающей среды (застройки, транспорта, дизай-
на улиц и общественных пространств, доступности 
к  таким ресурсам инфраструктуры, как здоровое 
питание (ЗП), зоны для отдыха и  места для заня-
тий ФА) [35]. В частности, ряд исследований, про-
водимых в  городских районах, свидетельствовали 
об относительно высоком уровне заболеваемости 
туберкулезом, респираторными и ССЗ, раком, ОЖ 
у  взрослых, а  также высокой распространенности 
табакокурения, повышенного потребления алко-
голя и  наркотиков в  одних районах по сравнению 
с другими [36]. Улучшение доступа к продуктам ЗП 
и  создание условий для пешей ходьбы ассоцииро-
ваны со снижением риска преждевременной смерт-
ности от ССЗ [37]. Безопасность дорожного движе-
ния, наличие зон отдыха и  развитых пешеходных 
дорожек связаны с  ФА, а  наличие ресторанов бы-
строго питания с повышенным уровнем АД и рис
ком развития ССЗ, ОЖ и СД [38]. 

Городское население во многих промышленно 
развитых странах сталкивается с новыми проблема-
ми со здоровьем, возникающими в результате эко-

логических аспектов городской среды, в частности, 
воздействия органических загрязнителей, токсич-
ных веществ, радиоактивных отходов и увеличения 
показателей пищевого отравления [36]. 

В настоящее время для описания объективных 
и  субъективных особенностей инфраструктуры 
проживания человека применяется термин “по-
строенная среда” (англ.: built environment). В опре-
делении ВОЗ “построенная среда” включает в себя 
строительный и транспортный дизайн города, в т.ч. 
открытые зеленые насаждения, велосипедные до-
рожки/тротуары, торговые центры, бизнес-ком-
плексы и жилые помещения [39].

Влияние среды проживания на ФА населения. 
Существующие системы застройки в  большин-
стве экономически развитых стран ограничивают 
возможности жителей ходить пешком или осу-
ществлять свои ежедневные потребности в  про-
гулке, спорте и  физической нагрузке. В  странах, 
где внедряются жилищные проекты с низкой плот-
ностью, ситуация приводит к  снижению расходов 
на развитие общественного транспорта, создавая 
предпосылки к  зависимости от частного мотори-
зованного транспорта и увеличивая риски, связан-
ные с  автомобильным движением, выбросами от 
транспортных средств и физическим бездействием. 
Стимулирование двигательной активности с  одно-
временным снижением использования автоматизи-
рованного транспорта в потенциале влечет за собой 
и  ряд других позитивных последствий: снижение 
пробок на дорогах, улучшение качества городско-
го воздуха, сокращение числа травм и смертельных 
исходов от автомобильных аварий, улучшение со-
циальной интеграции [39].

Влияние среды обитания на пищевое поведе-
ние. Изменения в  пищевой среде, произошедшие 
за последние десятилетия, привели к  повышению 
энергетической ценности продуктов питания и по-
явлению возможностей для питания вне дома [40]. 
Местная пищевая среда обычно измеряется с точки 
зрения различных типов точек питания, включая 
супермаркеты, магазины, точки быстрого питания 
и  рестораны, доступные для людей по месту жи-
тельства, работы или учебы, плотности точек пита-
ния и их размещения, соотношения здоровых и не-
здоровых точек питания [41]. Пространственное 
расположение, тип и плотность точек питания вли-
яет на рацион питания населения, определяя инди-
видуальное пищевое поведение [42]. 

Однако имеющиеся научные данные о  влия-
нии среды обитания на рацион питания населения 
противоречивы. Некоторые исследования выявили 
связь между нездоровым питанием и/или избМТ 
и  составом пищевых продуктов в  торговых точках, 
а также ресторанами быстрого питания и пр. С дру-
гой стороны, среда с  преобладанием таких типов 
торговых точек, как супермаркеты, продуктовые 
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магазины и  рестораны, была связана с  более ЗП, 
пищевым поведением и  снижением показателей 
избМТ и ОЖ [43-45].

Доступность здоровых и  нездоровых вари-
антов в  местной пищевой среде играет ключевую 
роль в  принятии решений о  покупке продуктов 
питания. Большое расстояние до супермаркетов 
и  круглосуточных продовольственных магазинов 
ведет к снижению качества питания. Рацион пита-
ния людей зависит также от ассортимента продук-
тов в  ближайших магазинах. Наличие в  магазинах 
фруктов, овощей и  мяса было указано как ключе-
вой фактор выбора продуктового магазина. В мест-
ных продуктовых магазинах и  минимаркетах, как 
правило, предлагаются нездоровые продукты пи-
тания, холодные напитки, сигареты и  пиво [46, 
47]. Соотношение ресторанов быстрого питания 
и  продуктовых магазинов, расположенных в  жи-
лых районах, является важным фактором соблюде-
ния рекомендации потребления фруктов и овощей. 
Высокая плотность заведений быстрого питания 
и  повсеместный маркетинг этих продуктов, высо-
кая стоимость свежих овощей и  фруктов по срав-
нению с фастфудом, а также недостаток времени на 
приготовление пищи являются препятствиями для 
соблюдения рекомендации в  отношении регуляр-
ного потребления овощей и фруктов [48].

Влияние среды обитания на потребление алкого-
ля и  табачных изделий. Важным аспектом является 
изучение ассоциативных связей здоровья прожи-
вающего населения и  ограничение доступности 
табачной и алкогольной продукции в условиях му-
ниципальных образований. Как и  плотность рас-
положения точек по продаже табака, так и располо-

жение точек по продаже электронных сигарет (ЭС) 
и  систем нагревания табака способствует курению 
среди как взрослого, так и  подросткового населе-
ния [49, 50].

Розничные магазины являются основным ме-
стом продажи табачных изделий. При высокой 
плотности розничных магазинов у  людей может 
сложиться впечатление о доступности табачных из-
делий, простоте их покупки, а также представление 
о  том, что курение является обычным и  приемле-
мым явлением. В  австралийском исследовании, 
проведенном с  2009 по 2011гг, проанализировали 
связь между статусом курения и  плотностью точек 
по продаже табака с  социально-экономическим 
статусом района и расположением школ [51]. В ре-
зультате плотность табачных магазинов была зна-
чимо и  положительно связана с  индивидуальным 
статусом курения (RR 1,11). Плотность табачных 
магазинов вокруг школ составила 1,53 на 1 тыс. че-
ловек, что является выше, чем аналогичный пока-
затель по штату. Концентрация точек продажи та-
бака выше в неблагополучных районах. 

Таким образом, представленные данные сви-
детельствуют о  значительном влиянии элементов 
окружающей среды: застройки, транспорт, дизайн 
улиц, общественные пространства, а  также доступ 
к  таким ресурсам инфраструктуры, как ЗП, зоны 
для отдыха и  места для занятий ФА, на здоровье 
проживающего населения. 

2.3. Факторы риска для здоровья, связанные 
с рабочим местом 

Согласно данным ВОЗ и  Международной ор-
ганизации труда (МОТ), заболевания, связанные 

Таблица 4
Ключевые ФР, связанные с рабочим местом [53]

№ Профессиональный фактор риска Последствия для здоровья 
1. Асбест Рак бронхов, трахеи и легких; рак яичников; рак гортани; мезотелиома
2. Мышьяк Рак бронхов, трахеи и легких
3. Бензол Лейкемия 
4. Бериллий Рак бронхов, трахеи и легких
5. Кадмий Рак бронхов, трахеи и легких
6. Выхлопные газы дизельных двигателей Рак бронхов, трахеи и легких
7. Формальдегид Рак ротоглотки
8. Никель Рак бронхов, трахеи и легких
9. Полициклические ароматические углеводороды Рак бронхов, трахеи и легких
10. Диоксид кремния Рак бронхов, трахеи и легких
11. Серная кислота Рак гортани
12. Трихлорэтилен Рак почек 
13. Пыль, газ и дым на рабочем месте ХОБЛ
14. Эргономика Болезни костно-мышечной системы 
15. Длительный рабочий день ССЗ (инсульт, ИБС и др.)
16. Стресс на рабочем месте ССЗ (инсульт, ИБС и др.)

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких.
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с  работой, стали причиной 1,9 млн смертей ра-
ботников [52]. Согласно отчету Global Monitoring 
Report 2000-2016 [53], большинство смертей было 
связано с  заболеваниями легочной и  сердечно-со-
судистой систем. ХНИЗ стали причиной 81% смер-
тей работников, травмы на рабочем месте состави-
ли 19% смертей. 

Выделяют ~19 ФР на рабочем месте, кото-
рые приводят к  формированию заболеваний, обу
словленных работой [53]. Согласно данным Евро
пейского агентства по безопасности и гигиене тру-
да (European Agency for Safety and Health at Work), 
потери от заболеваний, связанных с работой, коле-
блются в европейских странах от 2,3% до 5,0% ВВП 
[54]. Ключевые ФР, связанные с  рабочим местом, 
представлены в таблице 4. 

Последствиями действия ФР на рабочем месте, 
таких как организационный стресс [55], нерацио-
нальная эргономика и физические факторы, являет-
ся развитие психических нарушений (около четвер-
ти населения Европы сталкивается с  проблемами 
депрессии, тревожных расстройств и  других психи-
ческих нарушений в  течение жизни), заболеваний 
костно-мышечной системы [56]. ФР ХНИЗ также 
повышают вероятность возникновения заболева-
ний, связанных работой, в  т.ч. ОЖ, ССЗ [57]. Риск 
ОЖ повышает сочетание факторов — сидячий образ 
жизни и возраст [58-60], воздействие ксенобиотиков 
(диоксин, фталаты и  др.), влияющих на эндокрин-
ную систему и жировой метаболизм [61, 62], органи-
зационный стресс, сочетающийся с НФА на рабочем 
месте [53-65]. Риск ССЗ повышает сочетание ночных 
смен с НП и ОЖ [66-69], шума с НП и ОЖ [57, 70, 71]. 

Характеристика ключевых и научно подтверж-
денных ФР на рабочем месте и  профилактические 
меры по снижению их вредного влияния на здо
ровье работающих:

Асбест — канцероген первой группы по клас-
сификации Международного агентства по изуче-
нию рака (МАИР, IARC) [64, 72], является причи-
ной 4,4% DALY и 11,1% смертей из-за заболеваний, 
обусловленных работой. Воздействие асбеста — че-
рез вдыхание волокон асбеста на рабочем месте. 
Использование асбеста  — добыча природных ис-
копаемых, строительство, автомобильная промыш-
ленность, кораблестроительство, сельское хозяй-
ство и другие отрасли [74].

Профилактические мероприятия [75-77]: 
—  совершенствование технологического про-

цесса использования асбеста (недопущение попа-
дания асбеста в  зону рабочего процесса), отказ от 
использования асбеста на рабочих местах;

—  использование средств индивидуальной за-
щиты (СИЗ), контроль ФР на рабочем месте;

—  внедрение организационных мероприятий 
на рабочем месте;

—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.

Мышьяк — канцероген первой группы по клас-
сификации МАИР [73], является причиной 0,3% 
DALY и  0,4% смертей из-за заболеваний, обу
словленных работой. Отравляющее действие мышь
яка происходит при вдыхании на рабочем месте. 
Мышьяк чаще всего используется в  обработ-
ке древесины (противогрибковая обработка), 
фармацевтической, стекольной промышленно-
сти, в  сельском хозяйстве, производстве красок 
и средств для дератизации. В меньших дозировках 
используется в  микроэлектронике и  оптической 
индустрии. 

Профилактические мероприятия [75-77]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования мышьяка;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Бензол  — канцероген первой группы по клас-

сификации МАИР [78, 79], является причиной 
<0,1% DALY и  <0,1% смертей из-за заболеваний, 
обусловленных работой. Отравляющее действие 
происходит при вдыхании, а  также при абсорбции 
через кожу. Бензол чаще всего используется в  хи-
мической, нефтяной, резиновой, кожной промыш-
ленности, а также при производстве красок и в на-
учных лабораториях. 

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования бензола;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация;
—  обучение безопасному поведению на рабо-

чем месте.
Бериллий — канцероген первой группы по клас

сификации МАИР [81], является причиной <0,1% 
DALY и <0,1% смертей из-за заболеваний, обуслов-
ленных работой. Отравляющее действие проис-
ходит при вдыхании, а  также при абсорбции через 
кожу. Бериллий чаще всего используется в  желез
нодорожной отрасли, в электронике, изготовлении 
металлоконструкций и др. 

Профилактические мероприятия [75-77]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования бериллия;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Кадмий — канцероген первой группы по клас-

сификации МАИР [81], является причиной <0,1% 
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DALY и <0,1% смертей из-за заболеваний, обуслов-
ленных работой. Отравляющее действие происхо-
дит при вдыхании. Кадмий используют при произ-
водстве батарей, кадмиевых сплавов, вплавлении 
цинка и др.

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования кадмия;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Хром  — канцероген первой группы по клас-

сификации МАИР [73], является причиной <0,1% 
DALY и <0,1% смертей из-за заболеваний, обуслов-
ленных работой. Отравляющее действие происхо-
дит при вдыхании. Хром используют при произ-
водстве красок, катализаторов, кислот, пестицидов 
и др.

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования хрома (не допущения попада-
ния хрома в зону рабочего процесса);

—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-
чем месте;

—  внедрение организационных мероприятий 
на рабочем месте;

—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Выхлопные газы дизельных двигателей (содержат: 

диоксид углерода (СО2), оксиды азота (NxOy), ок-
сид углерода (СО), диоксид серы (SO2), альдегиды 
(акролеин, формальдегид, ацетальдегид), углеводо-
роды, сажу, смолы и  другие токсичные компонен-
ты)  — канцероген первой группы по классифика-
ции МАИР [82], являются причиной 0,5% DALY 
и  0,8% смертей из-за заболеваний, обусловленных 
работой. Отравляющее действие происходит при 
вдыхании. Выхлопные газы дизельных двигателей 
могут негативно воздействовать на работников все-
возможных экономических отраслей. Негативное 
воздействие этого ФР возможно также на офисных 
работников, работающих в  зонах, соседствующих 
с  парковками или промышленными площадками, 
где происходит работа дизельных двигателей [83]. 

Профилактические мероприятия [75-77, 80, 84]:
—  совершенствование технологического про-

цесса;
—  замена дизельных двигателей более эколо-

гичными аналогами;
—  контроль эффективности вентиляции на рабо- 

чих местах;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабочем 

месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.

Формальдегид  — канцероген первой группы 
по классификации МАИР [86], является причиной 
<0,1% DALY и  <0,1% смертей из-за заболеваний, 
обусловленных работой. Отравляющее действие 
происходит при вдыхании. Формальдегид исполь-
зуется в медицине и химической промышленности. 

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования формальдегида;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Никель — канцероген первой группы по клас-

сификации МАИР [73], является причиной 0,3% 
DALY и  0,4% смертей из-за заболеваний, обуслов-
ленных работой. Отравляющее действие происхо-
дит при вдыхании или при адсорбции через кожные 
покровы. Никель используется в  производстве ме-
таллоконструкций, при сварке. 

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования никеля;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Полициклические ароматические углеводороды 

(ПАУ) — канцерогены первой группы по классифи-
кации МАИР, являются причиной 0,1% DALY и 0,2% 
смертей из-за заболеваний, обусловленных работой. 
Отравляющее действие происходит при вдыхании 
или при адсорбции через кожные покровы. ПАУ ока-
зывают негативное воздействие на работников при 
переработке угля, кокса, производстве алюминия, 
при дорожных работах, строительстве и др.

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования ПАУ;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Диоксид кремния — канцероген первой группы 

по классификации МАИР [73], является причиной 
1,5% DALY и 2,3% смертей из-за заболеваний, обу
словленных работой. Отравляющее действие про-
исходит при вдыхании кварцевой пыли. Диоксид 
кремния оказывает негативное воздействие на ра-
ботников в  добывающей отрасли, строительстве, 
сельском хозяйстве и др.

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования диоксида кремния;
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—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-
чем месте;

—  внедрение организационных мероприятий 
на рабочем месте;

—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Серная кислота  — канцероген 1 степени по 

классификации МАИР [73], является причиной 
0,1% DALY и 0,1% смертей из-за заболеваний, обу
словленных работой. Отравляющее действие про-
исходит при вдыхании. Серная кислота оказывает 
негативное воздействие на работников в металлур-
гической отрасли, производстве труб и др.

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования серной кислоты;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Трихлорэтилен  — канцероген первой группы 

по классификации МАИР [73], является причиной 
<0,1% DALY <0,1% смертей из-за заболеваний, обу
словленных работой. Отравляющее действие про-
исходит при вдыхании и  адсорбции через кожу. 
Трихлорэтилен оказывает негативное воздействие 
на работников в металлургической отрасли и др.

Профилактические мероприятия [75-77, 80]:
—  совершенствование технологического про-

цесса использования трихлорэтилена;
—  использование СИЗ, контроль ФР на рабо-

чем месте;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Пыль  — ФР ХОБЛ [86], является причиной 

12,1% DALY и  23,9% смертей из-за заболеваний, 
обусловленных работой. Отравляющее действие 
происходит при вдыхании. Пыль оказывает нега-
тивное воздействие на работников всех секторов 
и  индустрий. Риск ХОБЛ повышается на 58-182% 
у работников, подверженных воздействию пыли на 
рабочем месте [85]. 

Профилактические мероприятия [75-77, 80, 86]:
—  совершенствование системы вентиляции на 

предприятии;
—  внедрение организационных мероприятий 

на рабочем месте;
—  ранняя диагностика, лечение и реабилитация.
Эргономика  — ФР болезней костно-мышеч-

ной системы [87], является причиной 13,7% DALY. 
Воздействие ФР происходит на офисных работни-
ков, длительное время проводящих в сидячем поло-
жении. В зоне высокого риска находятся работники 
строительной, сельскохозяйственной, транспорт-
ной, добывающей индустрии, а также медицинские 
работники и  работники индустрии гостеприимства. 

Профилактические мероприятия [87, 88]:
—  эргономический дизайн рабочих мест;
—  регулярное проведение эргономической 

оценки;
—  обучение работников.
Длительный рабочий день. Работа >55 ч в нед. — 

ФР инсульта и  ИБС, является причиной 25,9% 
DALY и 39,5% смертей работников. 

Профилактические мероприятия [89]: 
—  соблюдение труда и отдыха на рабочем месте;
—  внедрение гибкого графика труда;
—  обучение работников.
Стресс на рабочем месте — ФР ССЗ [90]. Про

фессиональный стресс может воздействовать как на 
рабочие профессии, так и  на офисных работников, 
к ключевым факторам его формирования относятся: 

•  Содержание работы  — отсутствие разно
образия в выполняемых действиях, бессмысленная 
работа, недостаточное использование навыков, вы-
сокая неопределенность.

•  Рабочая нагрузка и  темп работы  — рабочая 
перегрузка, жесткие дедлайны или недогрузка.

•  График работы  — сменная работа, ночные 
смены, негибкие графики работы и  сверхурочная 
работа, работа в одиночестве.

•  Низкий контроль — низкое участие работни-
ков в принятии решений, отсутствие контроля над 
рабочей нагрузкой, сменной работой и т.д.

•  Рабочее окружение — неблагоприятные усло-
вия труда, авария, опасное оборудование и др.

•  Организационная культура  — низкое каче-
ство коммуникации, низкий уровень поддержки от 
работодателя при решении проблем и т.д. 

•  Межличностные отношения на работе — со-
циальная или физическая изоляция, плохие отно-
шения с  руководством, межличностные конфлик-
ты, отсутствие социальной поддержки, домогатель-
ства, издевательства и т.д.

•  Роль в организации — двусмысленность и не-
однозначность ролей сотрудников, конфликт ролей.

•  Развитие карьеры  — карьерная стагнация 
и  неопределенность, низкая оплата, низкая соци-
альная ценность работы.

Организационные профилактические мероприятия: 
—  обучение работников навыкам психологи-

ческой самопомощи;
—  обучение руководителей навыкам создания 

более благоприятной рабочей среды;
—  формирование политик на рабочем месте 

в области психологического благополучия, направ-
ленных на создание рабочего окружения, способ-
ствующего психологическому благополучию ра-
ботников (например, разработка удобного графика 
смен, управление рабочей нагрузкой и  создание 
комнат психоэмоциональной разгрузки); 

—  оценка уровня стресса на рабочем месте [91, 
92];
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—  представление персональных психологиче-
ских консультаций работникам предприятия. 

Индивидуальные профилактические мероприятия: 
—  предоставление психологического консуль-

тирования работникам с  использованием различ-
ных психотерапевтических методик (когнитивно-
поведенческая психотерапия);

—  формирование навыков самопомощи, ре-
шения проблем и  управления временем и  др. 
Баланс работа/личная жизнь — размытость границ 
между личным и рабочим пространством.

На схеме представлены мероприятия профи-
лактики стресса на рабочем месте, рисунок 1.

2.4. Психосоциальные факторы риска 
хронических неинфекционных заболеваний 

Некоторые психосоциальные (ПС) ФР оцени-
ваются как независимые ФР развития ССЗ и других 
ХНИЗ (СД 2 типа, ОЖ, психических расстройств 
и др.).

Среди основных ПС ФР выделяют:
•  Низкий социально-экономический статус;
•  Острое и хроническое психоэмоциональное 

напряжение (стресс);
•  Недостаточная социальная поддержка;
•  Враждебность и гнев;
•  Тревожные и депрессивные состояния;
•  Жизненное истощение (ЖИ);
•  Нарушение сна.
ПС ФР ассоциированы с  примерно 1,5-крат-

ным превышением риска возникновения неблаго-
приятных исходов ССЗ, включая инвалидизацию 
и  смерть [93-95]. Эти факторы существенно сни-
жают мотивацию пациентов к  лечению и  сводят 
к  минимуму приверженность к  ЗОЖ. Лица, испы-
тывающие хронический стресс, имеющие низкий 
социально-экономический статус, недостаточную 
социальную поддержку и  ЖИ, чаще проявляют 
привычки пагубного для здоровья поведения — не-
достаточное или обильное питание, НФА, злоупо-

требление алкоголем, курение, что непосредствен-
но сказывается на состоянии их здоровья и  каче-
стве жизни в целом [93-97].

Низкий социально-экономический статус. Устой
чивая взаимосвязь между здоровьем и  социально-
экономическим положением в  обществе отмечена 
в многочисленных исследованиях [93, 95]. Чем ни-
же социально-экономическое положение челове-
ка (низкий уровень дохода и  образования, низко
квалифицированный труд), тем выше риск плохо-
го здоровья и  преждевременной смерти. Доказана 
связь низкого уровня образования с  повышенным 
риском развития острого ИМ. Низкий уровень 
дохода увеличивает риск смертности от ССЗ в  1,8 
раз [28]. 

Острое и хроническое психоэмоциональное напря-
жение (стресс) оказывает негативное влияние на 
здоровье, трудоспособность и качество жизни насе-
ления, считается фактором, способствующим раз-
витию и  прогрессированию целого ряда ХНИЗ  — 
ССЗ, особенно наиболее распространенной АГ, СД 
2 типа, ОЖ [93, 97, 98-100]. Риск ССЗ, обусловлен-
ный АССЗ, при ПС стрессе составляет от 1,2 до 2,0 
[94, 99]. Стресс, связанный с работой, финансами, 
домом и жизненными обстоятельствами, независи-
мо от других ФР удваивает риск острого ИМ [100]. 
Каждый четвертый работающий указывает на то, 
что стрессы, связанные с  работой, отрицательно 
сказываются на их психическом благополучии [101, 
102]. 

У работающих мужчин среднего возраста при 
высокой рабочей нагрузке и  низкой возможности 
принятия решений достоверно увеличивался риск 
развития первого ИМ. Негативное влияние “рабо-
чего” стресса на здоровье при АССЗ не зависит от 
других ФР. Хронический рабочий стресс увеличи-
вает риск развития ИБС в  1,2-1,5, особенно в  воз-
расте до 50 лет [93, 99-101]. У  женщин с  высоким 
уровнем стресса частота инсульта и  ИБС в  2 раза 
выше, чем у  женщин, имеющих низкий уровень 

Стресс на рабочем месте

Индивидуальные факторы

Социальные факторы

Организационные факторы

Индивидуальное влияние

Организационное влияние

Социальное влияние

Персональные характеристики

Профилактика

Рис. 1    �Реализация мероприятий профилактики стресса на рабочем месте.
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стресса. Выявлена взаимосвязь между хроническим 
стрессом и повторными ишемическими событиями 
у женщин [103]. 

Острые стрессы (серьезные физические и пси-
хические травмы, угроза смерти, смерть близких, 
стихийные бедствия, военные события и др.) и по-
следующие переживания травмирующих событий 
(посттравматический стресс) могут стать ФР раз-
вития ССЗ, СД, артрита, провоцировать ослож-
нения и  увеличивать смертность, особенно у  лиц, 
ранее имевших ИБС. Продемонстрирована связь 
посттравматического стресса с  прогнозом острого 
коронарного синдрома (ОКС). У  женщин симпто-
мы посттравматического стрессового расстройства 
увеличивали риск ССЗ на 60% [104-106]. 

Недостаточная социальная поддержка (социаль-
ная изоляция), одиночество и  низкий уровень со-
циального и  межличностного взаимодействия свя-
заны с  избыточной смертностью от ССЗ и  других 
ХНИЗ, не связанных с  раком [107]. Низкий уро-
вень социальной поддержки (социальная изоляция) 
увеличивает риск развития ИБС, ухудшает про-
гноз уже имеющегося заболевания и ассоциирован 
с  высоким риском развития неблагоприятных ос-
ложнений ССЗ [93, 108]. Смертность от ССЗ среди 
разведенных и  овдовевших мужчин, а  также лиц, 
никогда не состоявших в браке, почти в 2 раза вы-
ше, чем у женатых мужчин. Около 35% избыточной 
смертности среди социально-экономически небла-
гополучных пожилых мужчин объясняются низким 
уровнем социального общения и  психологическим 
стрессом. Высокий уровень социальной поддерж-
ки ассоциирован с  более низкими показателями 
смертности у  пациентов с  ССЗ, независимо от на-
личия стресса [108].

Враждебность, гнев  — это особенности харак
тера человека, определяющие его готовность к кон-
фликтному взаимодействию с окружением, его эмо- 
циональную ранимость и эмоциональную неустой-
чивость. Враждебность объединяет в себе личност-
ные черты (цинизм, недоверие к  окружающим), 
эмоциональные (гнев) и  поведенческие (стиль 
жизни, вредные привычки) компоненты. Такие 
черты характера сочетаются с ФР неблагоприятных 
исходов у  кардиологических пациентов и  ухудша-
ют прогноз ССЗ. Враждебность увеличивает в  2,7 
раз риск развития ИБС у мужчин и снижает каче-
ство их жизни [109]. У мужчин с высоким уровнем 
враждебности риск смерти от ССЗ выше по срав-
нению с мужчинами с низким уровнем враждебно-
сти [110]. 

Согласно исследованиям, у большинства паци-
ентов с  ИБС с  увеличением тяжести клинической 
формы болезни возрастает враждебность, депрес-
сия, чувство обиды, агрессия [103]. Враждебность 
можно считать одним из универсальных прогно-
стически неблагоприятных факторов кардиологи-

ческой патологии. Риск смерти после коронарного 
события и  успешно пройденной кардиореабили-
тационной программы при враждебности в  со-
четании с  тревогой возрастает в  2,4 раза. Высокий 
уровень гнева и  враждебности связан с  повышен-
ным риском инсульта особенно в  группах людей 
с  более низким социально-экономическим стату-
сом [111, 112]. Кратковременный гнев предшествует 
более серьезным симптомам у  пациентов с  други-
ми ХНИЗ. Гнев и  выражение гнева предсказыва-
ли большее количество госпитализаций по любой 
причине в  течение 3-летнего периода наблюдения 
[112]. Вспышки гнева являются важным предикто-
ром неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий (ССС), включая ИМ и  ОКС. Показано, что 
гнев или эмоциональное расстройство были свя-
заны с  2,4-кратным увеличением шансов развития 
острого ИМ [113].

Депрессивные и  тревожные состояния связаны 
с  основными неблагоприятными сердечными со-
бытиями, повторной госпитализацией и  смертью, 
независимо от традиционных ФР [93, 97, 114]. За 
10 лет (с 2007 по 2017гг) число случаев депрессии во 
всем мире выросло на 17,8% и  составляет 264 млн 
человек [115].

С депрессией чаще всего ассоциированы АССЗ 
[113], что предвещает неблагоприятные сердечно-
сосудистые исходы. Каждый пятый пациент с ИБС 
или хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) страдает депрессией [114]. Пациенты с  ССЗ 
и  депрессивными симптомами подвержены по-
вышенному риску повторных ССС и  смертности. 
У  пациентов с  депрессией и  ОКС в  2 раза увели-
чивается риск серьезных сердечно-сосудистых ос-
ложнений (ССО) в будущем. Повышенный уровень 
депрессии ассоциируется с  ранее перенесенным 
инсультом у  мужчин и  количеством хронических 
заболеваний (≥3) у  женщин. Депрессия почти в  2 
раза увеличивает риск возникновения ИБС, в  1,4 
раза риск инсульта [97] и  в  1,2 раза общую смерт
ностью [116]. Особенно негативно депрессия влия-
ет на сердечно-сосудистый прогноз после ИМ [114]. 
По данным ЭССЕ-РФ женщины с  субклиниче-
ской/клинической депрессией умирали в  2,2 и  2,4 
раза чаще, а мужчины с субклинической/клиниче-
ской депрессией чаще в  1,5 раза. Клиническая де-
прессия увеличивает риск комбинированных смер-
тельных и  несмертельных исходов у  больных АГ 
и  ИБС в  1,6 раза, риск смерти от ССЗ в  1,6 раза  и 
риск смерти от всех причин в  1,8 раза [116, 117]. 
У  лиц пожилого возраста усиление депрессивных 
симптомов связано со смертностью от всех причин 
[118]. Депрессия связана с  привычками, негативно 
влияющими на здоровье (курение, снижение ФА 
и  т.д.) и  ассоциирована со снижением привержен-
ности к  лечению, а  повышенный риск ИМ или 
смерти у людей с депрессией снижается после кор-
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ректировки таких поведенческих ФР, как курение 
и НФА [119].

Тревожные состояния широко распростране-
ны среди различных групп населения и составляют 
по данным исследования ЭССЕ-РФ 18,1% (мужчи-
ны – 10,9% и женщины — 22,7%) [116].Тревожные 
расстройства в  течение жизни развиваются пости 
у  четверти популяции, а  симптомы патологиче-
ской тревоги выявляются у  30-40% больных, об-
ращающихся к  врачам общей практики (ВОП). 
Показатели частоты тревожных расстройств у  на-
селения варьируют от 0,6% до 10,4% и даже до 16% 
[120]. Тревожные состояния являются независи-
мыми ФР ИБС (RR 1,3), кардиальных осложнений 
(отношение шансов (ОШ) 1,7) и смерти после ИМ 
(ОШ 1,2). Показана значительная связь тревож-
ности/тревоги и риска ОКС [120]. Тревожные рас-
стройства увеличивают риск возникновения и раз-
вития ССЗ, особенно в  мужской популяции [31], 
и  представляют прогностический риск для после-
дующих серьезных неблагоприятных коронарных 
событий у лиц с ССЗ (ИМ, левожелудочковой недо-
статочности, коронарной реваскуляризации и  ин-
сульта) [121]. 

ЖИ  — чувство чрезмерной усталости, упадка 
сил, повышенной раздражительности, деморали-
зации и  подавленности [122]. За последнее деся-
тилетие ЖИ привлекло значительное внимание 
исследователей из-за его неблагоприятного воз-
действия на здоровье и самочувствие [96, 122, 123]. 
Исследования показывают, что ЖИ является не ме-
нее важным, чем другие ФР и независимым факто-
ром развития и  прогрессирования ССЗ, предвест-
ником острого ИМ, ФР возникновения ИБС и це-
реброваскулярных событий [124]. Предполагается, 
что ЖИ развивается в  результате срыва адаптации 
к хроническому стрессу [125] и является единствен-
ным независимым и  значимым психологическим 
предиктором, достоверно предсказывающим по-
вторение ССС. Доказан весомый вклад ЖИ в  вы-
сокое систолическое АД (САД), ИБС и  развитие 
ССС. ЖИ увеличивает риск развития кардиальной 
патологии, инсульта и  смертности от всех при-
чин почти в  1,5 раза [124], а  в  проспективных на-
блюдениях риск для ССЗ при наличии ЖИ воз-
растает в  2,6 раза [96, 126]. Особенно высока рас-
пространенность ЖИ в  мужской популяции 25-64 
лет, особенно с  низким уровнем образования. 
Показано, что у лиц с ЖИ преобладает ИБС [125]. 
Популяционный вклад ЖИ в развитие неблагопри-
ятных исходов ССЗ у женщин на 1 месте, у мужчин 
на 4, т.е. этот фактор является одним из главных 
[127]. 

Расстройства сна. Сон  — необходимое усло-
вие для здоровья и  хорошего состояния жизнедея-
тельности организма, однако он также подвержен 
воздействию как физических, так и  ПС факторов. 

Расстройство сна есть результат взаимодействия 
физических, ПС факторов и, возможно, наслед-
ственных причин. На сон оказывает выраженное 
влияние насыщенность предшествующего ему пе-
риода физической и умственной деятельности. При 
нарушении сна снижается его основная функция 
как восстановительного процесса, позволяющего 
организму максимально адаптироваться к  меня-
ющимся условиям внешней и  внутренней среды, 
что в конечном итоге может вызвать развитие ССЗ. 
Подтверждена зависимость продолжительности сна 
и повышенного риска ССО и ИМ (отношение рис
ков (ОР) 1,24 и 1,42, соответственно) [127].

3. Поведенческие факторы риска
3.1. Курение и потребление новых 
никотинсодержащих продуктов

Потребление табака  — главный модифициру-
емый ФР основных ХНИЗ, таких как ССЗ, ХОБЛ, 
некоторые ЗНО и  др. [128]. Исследования пока-
зывают, что у курящих риск развития ИМ в 2 раза 
выше, чем у  некурящих, а  риск внезапной смер-
ти — выше от 2 до 4 раз. Курение сигарет является 
причиной 50% всех предотвратимых смертей среди 
курильщиков, причем половина из них связаны 
с АССЗ. В среднем курильщик теряет 10 лет жизни 
по причине курения. Риск развития АССЗ в  воз-
расте моложе 50 лет у  курильщиков в  5 раз выше, 
чем у  некурящих. Женщины более чувствительны 
к  воздействию табачного дыма: продолжительное 
курение более опасно для женщин, чем для муж-
чин. Риск преждевременной смерти от ИБС среди 
курящих мужчин в  возрасте 40-59 лет и  женщин 
в  возрасте 30-69 лет в  3 раза превышает аналогич-
ный показатель среди некурящего населения. Риск 
умереть от ХОБЛ у  курящих женщин в  13 раз вы-
ше, чем у никогда не куривших женщин; у курящих 
мужчин  — в  12 раз выше, по сравнению с  никогда 
не курившими мужчинами. 

Нет “безопасных” доз и форм потребления та-
бака. Результаты крупного метаанализа показали, 
что курение даже одной сигареты в день повышает 
риск развития ИБС: у мужчин на 48%, у женщин — 
на 57%, и  повышает риск развития мозгового ин-
сульта (МИ): у мужчин на 25%, у женщин — на 31%. 
Во всем мире курение является ведущим ФР в  от-
ношении потерянных лет жизни с  поправкой на 
инвалидность [129-132]. Курение опасно в  любой 
форме и количестве, включая потребление бездым-
ного табака [133] и новых форм, которыми являют-
ся ЭС, вейпы и  продукты нагревания табака [134].

Курение табака — основной ФР развития ХРЗ, 
в частности, ХОБЛ. Исследования показывают, что 
у  большинства курящих развиваются нарушения 
функции дыхания вследствие обструкции дыха-
тельных путей [135], ХОБЛ развивается у  50% по-
требителей табака [136]. При продолжительном ку-
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рении шансы курильщика заболеть ХОБЛ составят 
2:1, что следует использовать как аргумент в  про-
филактической работе с  курильщиками. Другие 
виды потребления табака, такие как трубка, сига-
ра, кальян [137] и марихуана [138], также являются 
ФР ХОБЛ. Есть убедительные факты о том, что не 
только табачные изделия, но и  новые НС продук-
ты  — ЭС, вейпы [139] и  продукты нагревания та-
бака [140] способствуют развитию респираторных 
симптомов, снижению функции легких, развитию 
или усугублению течения ХОБЛ и  других респи-
раторных болезней [141]. Курение повышает риск 
развития СД 2 типа дозозависимым образом, ча-
стично путем формирования метаболического син-
дрома (МС) и  резистентности к  инсулину [142]. 
Систематическое употребление табака пациентами 
с  СД является одним из основных ФР ССЗ [143] 
и  одним из самых сильных предикторов недоста-
точного метаболического контроля [144]. 

Курение способствует развитию рака легкого, 
РМЖ, желудка и  еще 15 различных локализаций 
ЗНО. Рак легких  — неуклонно растущая пробле-
ма для здоровья женщин в Европе. В то время как 
тенденции по большинству форм рака во многих 
странах Европы показывают стабилизацию или да-
же снижение, это не относится к  раку легких сре-
ди женщин. Прогнозируется, что рак легких через 
несколько лет станет в  Европе ведущей причиной 
онкологической смертности среди женщин, обо-
гнав РМЖ. Рост частоты рака легких среди жен-
щин связывают с  ростом распространенности ку-
рения среди них, начавшейся >20 лет назад [145]. 
Никотин и  другие вещества в  аэрозолях ЭС могут 
действовать как “стимулятор опухоли” и участвуют 
в развитии ЗНО, а также нейродегенеративных за-
болеваний.

Пассивное воздействие окружающего табач-
ного дыма также связано с  повышенным риском 
развития ССЗ и  ХРЗ [146], рака легкого и  других 
локализаций. Воздействие аэрозолей ЭС может 
способствовать развитию сердечно-сосудистых 
и  респираторных симптомов, ХОБЛ [147, 148], по-
высить риск ЗНО. 

3.2. Вред для здоровья, связанный  
с потреблением алкоголя 

Потребление алкоголя является одним из ос-
новных ФР, увеличивающих бремя, связанное 
с инвалидностью и преждевременной смертностью 
[132, 149, 150]. Алкоголь приводит к повышенному 
риску инвалидности и смерти от более чем 200 за-
болеваний и состояний [151], входящих в МКБ-10, 
включая инфекционные заболевания и травмы.

За последние 3 десятилетия потребление ал-
коголя сокращалось во многих странах Европы, 
включая Россию [152, 153]. Тем не менее по-
прежнему сохраняется выраженный разрыв пока-

зателей алкоголь-атрибутивной смертности между 
странами Западной и  Восточной Европой [154]. 
Россия, несмотря на успехи государственной анти-
алкогольной политики, остается страной с  одним 
из самым высоких уровней потребления алкоголя 
в  мире, с  такими формами употребления алкого-
ля, которые наносят наибольший вред здоровью, 
обуславливая высокие показатели потерянных лет 
жизни и смертности от причин, связанных с потре-
блением алкоголя [149, 155, 156].

Вред, связанный с  потреблением алкоголя, для 
индивидуального и  общественного здоровья в  це-
лом определяется: 

•  токсическим воздействием алкоголя на раз-
личные органы и ткани (приводящим, в частности, 
к заболеваниям печени, ССЗ или ЗНО); 

•  развитием алкогольной зависимости, при 
которой происходит утрата количественного конт
роля за потреблением, часто сопровождающейся 
психическими расстройствами, вызванными алко-
голем, такими как депрессия или психозы; 

•  интоксикацией вследствие психоактивных 
эффектов алкоголя в течение нескольких часов по-
сле употребления. 

Краткосрочные риски, связанные с потреблением 
алкоголя. Чрезмерное употребление алкоголя имеет 
немедленные последствия, которые повышают риск 
многих опасных последствий для здоровья и  жиз-
ни. Они чаще всего являются результатом употре-
бления больших количеств алкоголя в  течение ко-
роткого промежутка времени, сопровождающиеся 
выраженным опьянением, и включают:

•  травмы, автомобильные аварии, падения, 
утопления и ожоги [149, 157];

•  насилие, включая убийства, самоубийства, 
сексуальное насилие и насилие со стороны партне-
ра [149, 157-159];

•  алкогольные отравления, вызванные высо-
ким уровнем алкоголя в крови [160];

•  рискованное сексуальное поведение, вклю-
чая незащищенный секс или секс с  несколькими 
партнерами (такое поведение может привести к не-
желательной беременности или заболеваниям, пе-
редающимся половым путем, включая вирус имму-
нодефицита человека (ВИЧ);

•  выкидыши, мертворождение или расстрой-
ства алкогольного спектра плода (FASDs) среди бе-
ременных женщин [149, 160, 161].

Долгосрочные риски, связанные с  потреблением 
алкоголя. Чрезмерное употребление алкоголя в  те-
чение длительного времени может привести к разви-
тию различных хронических заболеваний [149, 162-
168], включая: 

•  АГ, ССЗ, инсульт, заболевания печени 
и проблемы с пищеварением;

•  РМЖ, полости рта, пищевода, гортани, пе-
чени, толстой и прямой кишки;
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•  ослабление иммунной системы;
•  проблемы с обучением, плохая успеваемость 

в школе, ментальные расстройства;
•  проблемы с  психическим здоровьем, вклю-

чая депрессию и тревогу;
•  социальные и  экономические проблемы, 

семейные проблемы, проблемы, связанные с рабо-
той, безработицу;

•  расстройства, связанные с  употреблением 
алкоголя, или алкогольную зависимость.

3.3. Неполноценное питание
Неполноценное питание в  любой из форм его 

проявлений (избыточное потребление, недоедание 
и дефицит питательных веществ) является ФР раз-
вития ХНИЗ [169]. Дисбаланс в характере питания 
оказывает влияние на развитие алиментарно-за-
висимых (АЗ) ФР (нарушения липидного, углевод-
ного и  пуринового обменов, избМТ), состояний 
(“йододефицитные расстройства”, анемии) и забо-
леваний (ОЖ, абдоминальное ОЖ (АО), АГ, кариес, 
остеопороз (ОП), подагра и  др.). Нездоровые пи-
щевые привычки влияют на риск развития ССЗ, СД 
и  ЗНО в  основном через сформированные АЗ ФР 
[170]. Пищевые факторы и  малоподвижный образ 
жизни вносят вклад в  60% случаев СД, в  35% слу-
чаев РМЖ, прямой кишки и предстательной желе-
зы, в 30% случаев болезней желчного пузыря, в 25% 
случаев артрита и  в  20% случаев ИБС и  инсульта 
[171]. В 2017г 11 млн смертей в мире были обуслов-
лены нарушениями в характере питания: избыточ-
ным потреблением натрия/соли, недостаточным 
потреблением цельнозерновых продуктов, овощей 
и  фруктов [171]. Около 30-40% случаев рака име-
ют причинную связь только с  факторами питания. 
Дисбаланс в питании связан с риском рака легких, 
желудка, ободочной и  прямой кишки, носоглот-
ки, пищевода, ротовой полости и глотки, вероятна 
связь с раком печени и шейки матки [172].

Протективный эффект рациона ЗП во многом 
обусловлен присутствием пищевых волокон (ПВ), 
источниками которых являются растительные про-
дукты: овощи, фрукты, семена, орехи, зерновые 
и бобовые. Высокое потребление фруктов и овощей 
оказывает снижающее действие на уровни АД и об-
щего ХС (ОХС) крови. 

Увеличение потребления овощей и  фруктов 
в  среднем на 150 г/сут. может снизить риск смер-
ти от ИБС на 20-40%, инсульта на 25% и  ССЗ на 
6-22%. Данные указывают на снижение риска рака 
пищевода, легких, желудка, рака молочных желез, 
мочевого пузыря, ободочной и  прямой кишки, ас-
социирующееся с потреблением фруктов и овощей 
и  содержанием в  их составе ПВ, стеринов, индо-
лов и  фенолов [172]. Метаанализ проспективных 
когортных исследований демонстрирует обратную 
связь высокого потребления цельнозерновых про-

дуктов с риском общей смертности, смерти от ССЗ 
и рака. Потребление ежедневно 3-х порций блюд из 
цельного зерна снижает общую смертность на 19%, 
от ССЗ — на 26% и от рака — на 9% [173]. Высокое 
потребление бобовых ассоциировано со снижени-
ем риска ССЗ, главным образом за счет ИБС на 
10% [174], снижением частоты ССЗ, АГ, ОЖ на 8, 9 
и 13%, соответственно [175]. 

Коррекция жирно-кислотного состава рациона 
с  заменой насыщенных жирных кислот (НЖК) на 
полиненасыщенные (ПНЖК) и  ограничением по-
требления транс-изомеров жирных кислот (ТЖК) 
оказывает протективное действие в  отношении 
риска ССЗ и  отдельных видов рака. Расширение 
доли ПНЖК в  рационе ассоциируется с  гипотри-
глицеридемическим, антитромботическим, анти-
аритмическим и противовоспалительным эффекта-
ми [176], улучшением когнитивных функций [177], 
снижением риска общей смертности и  смерти от 
ССЗ [178, 179]. Низкое потребление ПНЖК связано 
с  более высокой частотой внезапной смерти, тогда 
как значительное снижение риска (на 45-70%) от-
мечается при потреблении ПНЖК дважды в  нед. 
(в форме биологически активной добавки или рыбь
его жира), либо при употреблении жирной рыбы 
и  орехов. Потребление рыбы снижает риск ССЗ 
[180] и некоторых ЗНО [181]. 

Высокое потребление красного мяса, особенно 
переработанного, повышает риск развития коло-
ректального рака (КРР), рака поджелудочной же-
лезы, носоглотки, молочных желез, предстательной 
железы и  почек [172]. Получены данные об увели-
чении риска рака ободочной и прямой кишки, рака 
поджелудочной железы на 17% при ежедневном по-
треблении 100  г красного мяса и  на 18% при еже-
дневном потреблении 50  г переработанного крас-
ного мяса [182]. Потребление переработанного 
красного мяса ассоциировано с повышением риска 
ОЖ и СД.

Потребление поваренной соли с  пищей игра-
ет решающую роль в регулировании АД, и там, где 
население потребляет мало соли, при всех про-
чих равных условиях, средний уровень АД ниже. 
Избыточное потребление поваренной соли повы-
шает уровень АД, риск ССЗ, частоту заболеваний 
почек и  рака желудка [183, 184]. Исследование 
DASH продемонстрировало связь уровня потребле-
ния натрия с уровнем АД и возможность снижения 
АД при ограничении потребления соли [185]. 

Увеличение в рационе доли продуктов глубокой 
степени переработки сопровождается повышени-
ем потребления НЖК, ТЖК и  добавленного саха-
ра, формирует нарушение энергетического баланса 
и критически сказывается на обеспечении организ-
ма питательными веществами, способствует форми-
рованию “двойного бремени нездорового питания”: 
развитию ОЖ и  дефициту нутриентов, тем самым 
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повышая риск развития ХНИЗ [186]. Рост распро-
странённости кариеса эксперты напрямую связы-
вают с увеличением потребления добавленного са-
хара, особенно в  составе газированных напитков, 
когда создаются “идеальные” условия прямого кон-
такта для бактерий, повреждающих зубную эмаль. 

Обеспеченность отдельными нутриентами яв- 
ляется протективным фактором в  отношении раз- 
вития ХНИЗ. Рацион с  высоким содержанием 
кальция и  молочных продуктов оказывает про-
тективный эффект в  отношении развития КРР, 
рака молочных желез и  развития ОП [172]. Недо
статочность железа в  рационе создает риск раз-
вития железодефицитной анемии либо истоще-
ние запасов железа в  организме, что может приве-
сти к  аномалии развития головного мозга у  детей 
и  к  ослаблению концентрации умственной дея-
тельности и  познавательной способности у  де-
тей и  взрослых [187]. Большое значение для пред-
упреждения врожденных дефектов нервной трубки 
и  снижения риска развития ССЗ в  последующей 
жизни ребенка имеет обеспеченность организма 
матери фолиевой кислотой [188]. Накапливаются 
данные о  связи состояния внутриутробной сре-
ды с последующим риском развития ССЗ, СД и АГ 
у  взрослых [188]. Грудное вскармливание позволя-
ет обеспечить ребенка необходимыми веществами, 
содержащимися в грудном молоке в высоко биодо-
ступной форме, для полноценного роста, физиче-
ского развития, формирования здорового иммун-
ного ответа и  микрофлоры кишечника. Для рож-
дения здорового ребенка женщинам детородного 
возраста очень важно накопление питательного ре-
продуктивного потенциала за счет соблюдения ди-
етического разнообразия в  рационе питания [189].

Питание “вне дома” (фаст-фуд, “уличная еда”, 
“еда на вынос”, но не питание в  ресторанах пол-
ного сервиса) часто сопровождается повышением 
калорийности приема пищи за счет большего со-
держания НЖК, добавленного сахара и  соли, что 
увеличивает риск развития ОЖ и  метаболических 
нарушений [190].

По данным исследования ЭССЕ-РФ, недоста-
точное потребление овощей и фруктов среди взрос-
лого населения РФ отмечается у 40,3%, недостаточ-
ное потребление рыбы и рыбопродуктов — у 34,9% 
[191], избыточное потреблением соли  — у  49,9% 
(чаще у  мужчин, чем у  женщин  — 54,2% и  47,1%) 
[192], в  т.ч. широко распространена и  привычка 
досаливания уже приготовленного блюда  — 40,5% 
[193], практически половина россиян включают 
изделия с  добавленным сахаром в  ежедневный ра-
цион — 47,6%, а рекомендуемый в рамках ЗП уро-
вень потребления красного мяса соблюдают лишь 
40,2% [191]. В целом привержены рациону здорово-
го и  кардиопротективного питания только 7% на-
селения [193].

3.4. Недостаточная физическая активность
ФА является более широким понятием, чем 

спорт, который покрывает лишь 5-15% физических 
затрат населения. Она определяется как любое дви-
жение тела, производимое скелетными мышцами, 
которое приводит к  расходу энергии сверх уровня 
состояния покоя. Люди с  НФА имеют на 20-30% 
выше риск смертности от всех причин по сравне-
нию с  теми, кто уделяет, по крайней мере, 30 мин 
в день ФА умеренной интенсивности большинство 
дней в  нед. НФА является одним из основных не-
зависимых ФР ХНИЗ, в т.ч. ССЗ и онкологических 
заболеваний, а  также СД 2 типа. В  частности, по 
оценкам экспертов, физическая инертность явля-
ется основной причиной порядка 21-25% случаев 
заболеваний РМЖ и  толстой кишки, 27% случаев 
заболевания СД и  ~30% случаев заболевания ИБС 
[194, 195]. 

Глобальные оценки ВОЗ свидетельствуют 
о том, что 27,5% взрослых и 81% подростков не вы-
полняют рекомендации в отношении ФА, при этом 
в  последнее десятилетие практически не отмечено 
позитивных тенденций [196]. Сохраняются также 
заметные диспропорции: данные свидетельствуют 
о том, что в большинстве стран девочки и женщи-
ны проявляют меньшую ФА, чем мальчики и муж-
чины, и  что существуют значительные различия 
в  уровнях ФА между группами населения с  более 
высоким и  более низким социально-экономиче-
ским статусом, а также между странами и региона-
ми [197-199].

По данным российского исследования ЭССЕ-
РФ распространенности поведенческих ФР на слу-
чайной выборке >18 тыс. человек НФА составила 
38,8%. Среди женщин распространенность НФА 
оказалась выше по сравнению с  мужчинами (40,8 
и 36,1%, соответственно) [192]. При этом наиболь-
шая частота НФА выявлена в  молодом и  среднем 
возрасте; НФА ниже достоверно среди жителей се-
ла по сравнению с горожанами (34,2 и 39,7%, соот-
ветственно).

4. Биологические факторы риска
4.1. Избыточная масса тела и ожирение

ОЖ  — хроническое рецидивирующее заболе-
вание, требующее ранней диагностики и своевре-
менного лечения, являющееся в  то же время од-
ним из распространенных АЗ ФР ХНИЗ в России. 
По данным эпидемиологических исследований 
отмечено увеличение распространенности ОЖ 
с  возрастом как по критерию индекса массы тела 
(ИМТ), так и по величине окружности талии (ОТ) 
[200]. В  возрасте 35-44 лет ОЖ страдают 26,6% 
мужчин и 24,5% женщин, в возрасте 45-54 года — 
31,7% мужчин и  40,9% женщин, в  возрасте 55-64 
лет  — 35,7% и  52,1% мужчин и  женщин, соответ-
ственно [13].
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В российской популяции ~64% населения име-
ют избМТ, каждый третий страдает ОЖ. Признаки 
АО выявляются более чем у  двух третей обследо-
ванных, что отражает общемировые тенденции 
последних лет [201]. Наблюдается стремительный 
рост распространенности ОЖ у  мужчин. Так, если 
в  1993г ОЖ выявлялось у  11,8% мужчин, то через 
20 лет к  2013г этот показатель увеличился вдвое  — 
у  26,6% мужчин [202]. С  распространением ОЖ 
растет заболеваемость ассоциированными забо-
леваниями  — СД 2 типа, АГ, АССЗ, ЗНО, репро-
дуктивными нарушениями и  психовегетативными 
расстройствами. У  33% пациентов с  ИМТ >30  кг/
м2 регистрируются ранние нарушения углеводного 
обмена, у 12,1% — СД 2 типа [203]. При ОЖ общая 
смертность увеличивается в 3 раза. 

Антропометрические критерии диагностики 
избМТ/ОЖ. Использование антропометрических 
измерений (ИМТ, ОТ) не представляет никакой 
трудности, не требует дорогостоящего оборудова-
ния и  специального обучения. В  связи с  чем вла-
дение такого рода прогностическими маркерами 
может стать хорошим инструментом оценки ОЖ 
в первичном звене здравоохранения [26].

В соответствии с  рекомендациями ВОЗ гене-
рализованное ОЖ у  взрослых диагностируется по 
критерию ИМТ (индекс Кетле = масса тела, кг/рост, 
м2), таблица 5.

У пожилых лиц критерий ИМТ следует ис-
пользовать с  осторожностью. С  возрастом увели-
чивается массовая доля висцеральной жировой 
ткани, тогда как объем мышечной ткани после 60 
лет стремительно уменьшается, сопровождаясь 
снижением уровня основного обмена и развитием 
саркопенического ОЖ. Саркопения представляет 
собой синдром прогрессирующей потери массы 
и  силы скелетных мышц, который ассоциирован 
с  высоким риском неблагоприятных исходов, та-
ких как физическая нетрудоспособность, низкое 
качество жизни и  смерть. При этом состоянии 
ИМТ может не выходить за пределы нормальных 
значений [204]. 

Не следует пренебрегать измерением ОТ с целью 
выявления АО. Именно АО с  эктопическим рас-
пределением жировой ткани в печени, поджелудоч-
ной железе, периваскулярно и эпикардиально име-
ет важное значение в  развитии кардиометаболиче-
ских нарушений [205].

Измерение ОТ проводится сантиметровой лен-
той по горизонтальной линии, проходящей через 
середину расстояния между реберной дугой и верх-
ним краем подвздошной кости.

Критерии ОТ. К целевым значениям ОТ (отно-
сительно строгие значения, даже для пожилых лю-
дей) относятся: <80  см для женщин и  <94  см для 
мужчин. Значения ОТ, указывающие на более вы-
сокий кардиометаболический риск и требующие не-

замедлительной коррекции массы тела (МТ): >88 см 
для женщин и >102 см для мужчин [206].

Определение ИМТ и  ОТ является неотъемле-
мой частью первичной консультации пациента, 
однако интерпретация показателей должна про-
изводиться комплексно, включая данные клини-
ко-лабораторного обследования с  последующим 
определением сердечно-сосудистого риска (ССР) 
и кардиометаболического риска (SCORE, SCORE2, 
CMDS) [207]. 

Парадокс ОЖ. Результаты кросс-секционных 
и  лонгитудинальных исследований показали ва-
риабельность взаимосвязи между критерием ИМТ 
и  сердечно-сосудистыми исходами, что получило 
название “парадокса ожирения” [208]. Метаанализ 
полученных данных подчеркивает, что оба пока-
зателя: и  ИМТ, и  ОТ строго ассоциированы с  раз-
витием ССЗ независимо от пола и  возраста [213]. 
Самые низкие значения общей смертности наблю-
дались при ИМТ 20-25  кг/м2 у  здоровых людей. 
Менделевская рандомизация позволила определить 
линейную взаимосвязь между ИМТ и смертностью 
у некурящих лиц и J-образную корреляцию у когда-
либо курящих [209]. В отношении уже установлен-
ных ССЗ наблюдаются следующие закономерности. 
У  пациентов с  ОКС и  ХСН установлен феномен 
“парадокса ожирения” с низкими значениями рис
ка смертности у  пациентов с  более высоким ИМТ 
[210]. Тем не менее преждевременно делать сужде-
ния о “протективных” свойствах ОЖ в этой группе 
пациентов, поскольку не исключены системати-
ческие ошибки в  исследованиях и  наличие обрат-
ной причинно-следственной связи. Кроме этого, 
оказалось, что снижение избМТ у пациентов более 
старшего возраста ассоциировано с  низкой забо-
леваемостью, но более высокой смертностью. По-
видимому, в  этой группе все усилия должны быть 
направлены не столько на снижение избМТ, сколь-
ко на поддержание мышечной массы и адекватного 
питания [211-213].

Хотя механизмы, лежащие в  основе “парадок-
са ожирения”, изучены недостаточно, большие на-
дежды возлагаются на исследование композици-
онного состава тела как индикатора ОЖ [214]. По 

Таблица 5
Определение избМТ и степеней ожирения 

в зависимости от величины ИМТ
Определение МТ Величина ИМТ, кг/м2

Дефицит МТ <18,5
Нормальная МТ 18,5-24,9
Избыточная МТ 25-29,9
Ожирение 1 степени 30,0-34,9
Ожирение 2 степени 35-39,9
Ожирение 3 степени ≥40

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела.
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сравнению с  антропометрическими показателями 
(ИМТ, ОТ) анализ доли (%) жировой МТ (ЖМТ) 
обладает большей чувствительностью и  специфич-
ностью [26]. Возможно, в  будущем это позволит 
прояснить парадоксальные результаты.

Глубокое фенотипирование ОЖ. Увеличение 
ЖМТ при экзогенно-конституциональном ОЖ раз-
вивается вследствие нарушения энергетического 
баланса, а именно избыточного энергопотребления 
на фоне низких энерготрат. Другими словами, вы-
сокая энергетическая ценность суточного рациона 
(переработанная промышленная еда с высоким со-
держанием насыщенных жиров и  простых углево-
дов), дефицит ПВ (цельнозерновые, овощи и фрук-
ты), низкая ФА способствуют развитию избМТ 
и ОЖ [191]. 

Концепция метаболически здорового ОЖ (МЗО). 
Большой интерес представляет феномен МЗО, ко-
торый характеризуется отсутствием метаболиче-
ских изменений. Концепция МЗО родилась в 1950г, 
когда Vague J, et al. установили, что лица с ОЖ име-
ют разную предрасположенность к  развитию СД 2 
типа в  зависимости от распределения ЖМТ [216, 
217]. Сегодня известно, что есть пациенты, страда-
ющие ОЖ, но не имеющие в определенный период 
обследования развернутых метаболических измене-
ний и ССО [218]. Эти вопросы дискутируются. 

На рисунке 2 схематично представлены основ-
ные этиологические факторы (эндогенные и  экзо-
генные), приводящие к развитию ОЖ.

По-видимому, МЗО  — это переходная фаза 
к  кардиометаболическим осложнениям, а  не от-
дельное состояние [219]. Важно, что до сих пор 
нет точных унифицированных критериев МЗО. 
Часто под МЗО понимают отсутствие ССЗ, СД 2 
типа, ДЛП и  АГ [220]. Однако среди исследовате-
лей встречаются разные вариации диагностических 
критериев, таблица 6. 

В зависимости от используемых критериев, 
например, в  японской популяции распространен-
ность МЗО варьирует от 4,2% до 13,6% [222]. По 
данным крупного исследования BioSHaRE-EU 
Healthy Obese Project у 12% лиц среди исследуемых 
когорт выявлено МЗО [218]. Биологические меха-
низмы, лежащие в основе МЗО, кроются в распре-
делении ЖМТ. Установлено, что при МЗО в  срав-
нении с  метаболически нездоровым фенотипом 
более низкий уровень висцерального жира (1,5  л 
vs 3,9 л), низкое содержание жира в  печени, боль-
ше жировой ткани в  нижних конечностях, выше 
кардиореспираторный резерв, сохранена чувстви-
тельность к инсулину, нет признаков хронического 
воспаления [223]. В контексте развития ОЖ как бо-
лезни МЗО рассматривается транзиторным этапом 
на пути к  метаболически нездоровому ОЖ. Более 
того, на протяжении жизни на фоне эффективного 
снижения МТ могут наблюдаться признаки МЗО, 
а  при нарушениях пищевого поведения и  поте-
ре мотивации возможен рикошетный набор веса 
и возврат к метаболически нездоровому ОЖ.

Динамическая фаза

Эндогенные факторы
– Генетическая
предрасположенность
– Эпигенетика
– Физиологические факторы
(беременность)
– Эндокринопатии

Нормальная масса тела

Снижение
массы тела

Экзогенные факторы
– Среда
– Образ жизни
– Питание с высокой
энергоёмкостью
– Пищевое поведение
(“кутежи”, ночной голод,
“заедание” стресса и т.д.)
– Низкая физическая активность
– Отказ от курения
– Нарушения фазы сна
– Психосоциальные факторы
(депрессия, тревога, 
хронический стресс и др.)
– Лекарственная терапия

ОЖИРЕНИЕ

МЗО МНЗО

Время

Избыточная масса тела

Увеличение
массы тела

Рис. 2    �Ожирение как болезнь: причинные факторы и закономерное течение [215].
Примечание: МЗО — метаболически здоровое ожирение, МНЗО — метаболически нездоровое ожирение.
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ОЖ и COVID-19. Последние клинические иссле-
дования показали, что люди, страдающие ОЖ, на-
ходятся в группе риска тяжелого течения COVID-19 
[224]. Тяжесть заболевания связана с рядом биоло-
гических факторов. Так, жировая ткань богата ре-
цепторами 2 типа к  ангиотензинпревращающему 
ферменту (АПФ), которые являются “портом” для 
проникновения вируса в  клетки [225, 226]. Этим 
объясняется пролонгированная виремия при ОЖ 
и большая вирусная нагрузка. Кроме этого, ОЖ само 
по себе характеризуется высоким уровнем хрониче-
ского системного воспаления, что на фоне вирусной 
инфекции способствует поддержанию “цитокино-
вого шторма” [227]. ОЖ ассоциировано с высоким 
уровнем протромбогенной активности, что способ-
ствует тромботическим осложнениям при COVID-19 
[228]. В дополнение к этому при ОЖ снижена венти-
ляция легких и наблюдается высокий кардиометабо-
лический риск, что вносит вклад в легочные и ССО 
при COVID-19 [229]. В связи с этим остро стоит про-
блема эффективной профилактики и лечения ОЖ.

Несмотря на то, что коррекция питания, рас-
ширение ФА, поведенческая терапия являются 
главными методами лечения избМТ и ОЖ, они за-
частую неэффективны в  долговременном аспекте. 
Однако инициирование и поддержание умеренного 
снижения избМТ на 5-10% от исходной имеет бла-
гоприятный прогностический эффект на ряд ФР: 
уровень АД, липидный обмен и  гликемический 
контроль и в целом снижает риск преждевременной 
общей смертности [26].

4.2. Артериальная гипертония
АГ является ведущим ФР развития ССЗ, обу-

словленных АССЗ, и смертности от этих заболева-
ний — ИМ, ИБС, ХСН, ишемического или гемор-

рагического инсульта, транзиторных ишемических 
атак (ТИА). 

Распространенность АГ в  российской попу-
ляции по данным исследования ЭССЕ остается на 
стабильно высоком уровне, составляя в  последние 
годы >40%, причем статистически значимо выше 
у  мужчин, чем у  женщин. Распространенность АГ 
увеличивается с  возрастом и  не зависит от уровня 
дохода, и  одинакова в  странах с  низким, средним 
и высоким уровнями дохода [24, 130, 192]. 

Информированность об  АГ и  охват терапией 
достоверно улучшились на популяционном уровне, 
в  т.ч. и  в  нашей стране, но эффективность конт
роля АД среди больных АГ остается невысокой. 
Среди лиц, имеющих АГ, только четверть контро-
лируют АД, причем чаще женщины, чем мужчины. 
Повышенное АД — важнейший ФР развития ССС 
и  смертности от ССЗ, неэффективное лечение АГ 
достоверно снижает выживаемость как среди муж-
чин, так и среди женщин [192].

АГ ассоциирована со значительным экономи-
ческим ущербом, который составляет ~1% ВВП 
страны, преимущественно за счет потерь, связан-
ных с  преждевременной смертностью от ХНИЗ, 
риск развития которых обусловлен АГ [19, 20]. 
Поскольку наблюдаемое увеличение продолжи-
тельности жизни сопровождается постарением 
населения и, соответственно, увеличением коли-
чества пациентов с  избМТ, прогнозируется, что 
распространенность АГ будет расти во всем мире. 
Согласно прогнозу, к  2025г число пациентов с  АГ 
увеличится на 15-20%.

4.3. Дислипидемия
Роль повышенного уровня ХС, входящего 

в  состав липопротеинов низкой плотности (ЛНП) 

Таблица 6
Предлагаемые критерии МЗО у взрослых (адаптировано по [218, 221])

BioSHaRE-EU Healthy Obese Project Lavie CJ, et al. 
Критерии ИМТ ≥30 кг/м2 + все критерии ИМТ ≥30 кг/м2 + хотя бы 1 критерий

Менее строгие показатели Строгие показатели -
САД ≤140 мм рт.ст. ≤130 мм рт.ст. ≤130 мм рт.ст.
ДАД ≤90 мм рт.ст. ≤85 мм рт.ст. ≤85 мм рт.ст.

Отсутствие антигипертензивной терапии
Глюкоза натощак ≤7,0 ммоль/л ≤6,1 ммоль/л ≤5,6 ммоль/л

Отсутствие гипогликемической терапии/СД 2 типа
ТГ натощак ≤1,7 ммоль/л ≤1,7 ммоль/л ≤1,7 ммоль/л
ТГ не натощак ≤2,1 ммоль/л ≤2,1 ммоль/л -
ХС ЛВП >1,03 ммоль/л (муж.)

>1,3 ммоль/л (жен.)
>1,03 ммоль/л (муж.)
>1,3 ммоль/л (жен.)

>1,0 ммоль/л (муж.)
>1,3 ммоль/л (жен.)

Отсутствие гиполипидемической терапии
ССЗ нет нет -

Примечание: ДАД  — диастолическое артериальное давление, ИМТ  — индекс массы тела, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, 
САД  — систолическое артериальное давление, СД  — сахарный диабет, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ  — триглицериды, 
ХС — холестерин.
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и  других, апопротеин В  (апоВ) содержащих липо-
протеинов, в развитии ССЗ не вызывает сомнения, 
поскольку убедительно продемонстрирована гене-
тическими, наблюдательными и  интервенционны-
ми исследованиями [230]. 

Ключевыми доказательствами того, что повы-
шенный уровень ХС ЛНП является ФР ССЗ явля-
ются:

•  Длительное снижение уровня ХС ЛНП свя-
зано с  более низким риском ССЗ во всем изучен-
ном диапазоне концентраций; результаты рандо-
мизированных клинических исследований (РКИ) 
показывают, что снижение уровня ХС ЛНП ассо-
циируется со снижением риска ССЗ и  безопас-
но даже при низких уровнях ХС ЛНП (например 
<1,4 ммоль/л, 55 мг/дл) [230].

•  Относительное снижение риска ССЗ про-
порционально абсолютной величине изменения 
уровня ХС ЛНП и  не зависит от конкретного(ых) 
препарата(ов), используемого(ых) для достижения 
такого изменения [231].

•  Абсолютная польза снижения уровня ХС 
ЛНП зависит от абсолютного риска ССЗ и степени 
снижения ХС ЛНП, поэтому даже небольшое абсо-
лютное снижение ХС ЛНП имеет положительный 
эффект у пациентов с высоким или очень высоким 
риском [232].

Уровень ХС, не входящего в состав липопро-
теинов высокой плотности (ХС неЛВП), отра-
жает его содержание во всех атерогенных (апоВ-
содержащих) липопротеинах и  рассчитывается 
как: ОХС  — ХС ЛВП = ХС неЛВП. Взаимосвязь 
между уровнем ХС неЛВП и  риском ССЗ столь 
же сильна, как и взаимосвязь с уровнем ХС ЛНП. 
Расчет уровня ХС неЛВП по сути позволяет полу-
чить ту же информацию, что и определение кон-
центрации апоB в плазме крови [233]. ХС неЛВП 
используется в  качестве входных данных в  алго-
ритмах оценки системного коронарного риска 2 
(SCORE2) и  SCORE2-пожилые люди (SCORE2-
OP) [26].

Уровень ХС ЛВП обратно пропорционален рис
ку ССЗ, т.е. высокие уровни ХС ЛВП могут свиде
тельствовать о  более низком риске ССЗ. В  то же 
время в  исследованиях, выполненных с  помощью 
менделевской рандомизации, или в  рандомизиро-
ванных исследованиях по изучению ингибиторов 
белка-переносчика эфиров ХС доказательство то-
го, что повышение уровня ХС ЛВП в  плазме кро-
ви снижает риск ССЗ, не получено [234, 235]. Тем 
не менее ХС ЛВП является полезным биомаркером 
для уточнения риска с использованием алгоритмов 
SCORE2. Алгоритм SCORE2 нельзя использовать 
для оценки риска у  пациентов с  наследственными 
нарушениями липидного обмена, такими как се-
мейная гиперхолестеринемия (СГХС). Конкретные 
пороговые значения и целевые показатели ХС ЛНП 

рекомендуются независимо от предполагаемого рис
ка ССЗ для пациентов с СГХС или другими редки-
ми/генетическими нарушениями липидного обмена.

Модификаторы риска. Помимо традиционных 
(классических) ФР АССЗ, на которых основывают-
ся оценочные шкалы, существуют так называемые 
новые, или нетрадиционные ФР (модификаторы), 
которые могут изменять уровень рассчитанного 
риска. Учет потенциального модификатора целесо
образен, если:

•  он улучшает прогностические показатели 
риска, такие как дискриминация или реклассифи-
кация, например, путем расчета индекса рекласси-
фикации (Net Reclassification Index, NRI);

•  очевидно его влияние на общественное 
здравоохранение (например, на основании пока-
зателя расчета количества лиц, которым необходим 
скрининг, или получение чистой выгоды (“Number 
needed to screen or net benefit”));

•  его реально применять в повседневной прак-
тике;

•  имеется доступная информация не только 
о том, как возрастает риск при неблагоприятном ре-
зультате, но и о том, как снижается риск, если моди-
фикатор указывает на благоприятный результат;

•  публикации по тому или иному потенциаль-
ному модификатору не носят предвзятый характер.

Всем этим критериям отвечают очень немно-
гие потенциальные модификаторы. Метаанализы, 
в  которых анализируются данные о  модифика-
торах, характеризуются существенным разбро-
сом данных [236]. Кроме того, неясным остается 
точный способ интеграции дополнительной ин-
формации помимо обычных входных параметров 
калькулятора риска. Наконец, РКИ, направленные 
на изучение вопроса, приводит ли дополнитель-
ная информация о риске к улучшению результатов 
в области здравоохранения, как правило, не прово-
дятся.

Оценка потенциальных модификаторов ри-
ска представляется особенно актуальной, если 
индивидуальный риск близок к  значениям, опре-
деляющим выбор решения. В ситуациях с низким 
или очень высоким уровнем риска дополнитель-
ная информация с  меньшей вероятностью изме-
нит решение врача. На самом деле число людей 
в этой “серой зоне” велико, поэтому возможность 
осуществить то или иное дополнительное исследо-
вание становится ограниченной по мере того, как 
модификаторы становятся более сложными или 
дорогими, например, некоторые методы визуали-
зации. 

Следует отметить, что дополнительные мо-
дификаторы можно использовать для уточнения 
уровня риска не только в  сторону его повышения, 
но и возможного снижения, т.е. оценивать и благо-
приятный профиль модификатора [237].
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4.4. Гипергликемия
Гипергликемия является одной из форм нару-

шений углеводного обмена, при которой регистри-
руется повышение уровня глюкозы крови выше 
нормы. Нормой в  нашей стране принято считать 
следующие показатели гликемии [238]: 

•  Венозная плазма: натощак  — <6,1  ммоль/л, 
через 2 ч после углеводной нагрузки <7,8 ммоль/л;

•  Цельная капиллярная кровь — <5,6 ммоль/л, 
через 2 ч после углеводной нагрузки <7,8 ммоль/л.

Следует различать кратковременные (тран-
зиторные) и  хронические гипергликемические со-
стояния. Транзиторное повышение концентрации 
глюкозы крови может быть вызвано целым рядом 
причин, таких как стресс, острые инфекционные 
заболевания, воспалительные заболевания подже-
лудочной железы, острый ИМ, кратковременный 
прием глюкокортикостероидов (ГКС) и ряда других 
лекарственных средств и  др. Особенностью тран-
зиторной гипергликемии является возможность 
самостоятельной нормализации уровня глюкозы 
после компенсации основного заболевания или 
устранения причины, вызвавшей гипергликемию. 

Хроническая гипергликемия развивается на 
фоне целого ряда эндокринных нарушений, в  т.ч. 
связанных с  гиперсекрецией контринсулярных 
гормонов (гиперкортицизм, тиреотоксикоз, акро-
мегалия). Но самой частой и  крайне актуальной 
проблемой сегодня является хроническая гипер-
гликемия вследствие развития СД, когда причиной 
нарушений углеводного обмена становится абсо-
лютная и/или относительная недостаточность ин-
сулина. 

В отечественном Федеральном регистре боль-
ных СД [239] на сегодняшний день зарегистриро-
вано ~5 млн пациентов, >92% из которых состав-
ляют больные СД 2 типа. При этом, по данным 
эпидемиологического исследования NATION [203], 
каждый второй не знает о своем заболевании. 

Таким образом, реальное количество лиц с на-
рушениями углеводного обмена в  нашей стране 
превышает официальные цифры, как минимум, 
вдвое и  является серьезной проблемой современ-
ного здравоохранения. Клиническая симптомати-
ка при развитии предиабета, СД 2 типа может быть 
стертой; характерных для гипергликемии проявле-
ний в  виде полидипсии, полиурии и  др. может не 
быть, либо они могут оставаться для пациента не-
замеченными длительное время, однако уже на ста-
дии предиабета гипергликемия начинает оказывать 
губительное влияние, прежде всего, на сосудистую 
стенку. Известный факт, что основной причиной 
смерти пациентов с  СД являются ССЗ. Риск воз-
никновения ИМ и инсульта у пациентов с СД в 3-5 
раз выше; риск смерти от ИБС у  пациента с  СД 2 
типа равнозначен риску смерти пациента без СД, 
уже перенесшего ИМ [240]. При хроническом ги-

пергликемическом состоянии поражаются не 
только крупные артерии, но и  мелкие капилляры, 
приводя к  выраженным нарушениям микроцирку-
ляции и микрососудистым осложнениям (нефропа-
тии, ретинопатии), полинейропатии. СД является 
одной из основных причин развития хронической 
болезни почек (ХБП). Вследствие хронической ги-
пергликемии постепенно развивается гломеруло-
склероз, ведущий, в  свою очередь, к  нарушению 
фильтрационной функции почек и формированию 
хронической почечной недостаточности. Каждый 
третий пациент на гемодиализе страдает СД [241].

Патогенетические механизмы влияния гипер-
гликемии на структурный и  функциональный по-
тенциал сосудистого русла многоступенчаты, вза-
имосвязаны и  многие из них до сих пор остаются 
не до конца изученными. Накопление конечных 
продуктов гликирования является одним из пу-
сковых механизмов эндотелиальной дисфункции, 
играющей ключевую роль в  развитии АССЗ [242]. 
В ряде исследований продемонстрировано увеличе-
ние риска развития ИБС у лиц даже без нарушений 
углеводного обмена, но с высоконормальным уров-
нем гликемии через 2 ч после нагрузки в  рамках 
перорального глюкозотолерантного теста (ПГТТ) 
[243], доказано, что гипергликемия при СД вдвое 
увеличивает риск сердечно-сосудистой патологии 
вне зависимости от других общепринятых ФР [244]. 

Что касается гемостатических нарушений при 
хронической гипергликемии, следует отметить, что 
это целый комплекс патологических процессов, 
включающий повышение агрегации тромбоцитов, 
подавление фибринолитической активности и  ак-
тивацию естественных механизмов системы коагу-
ляции [245]. В конечном итоге хроническая гипер-
гликемия приводит к  нарушению реологических 
свойств крови, нарушению проницаемости и  ате-
ротромботическим поражениям. Важным аспек-
том является тот факт, что глюкозотоксичность при 
СД приводит к  прямому повреждению β-клеток 
поджелудочной железы, что, в  свою очередь, ведет 
к  постепенному прогрессированию абсолютной 
инсулиновой недостаточности и  замыкает пороч-
ный круг нарушений углеводного обмена, приводя 
к прогрессированию заболевания. 

Помимо сердечно-сосудистой системы, по-
чек, глаз и  нервной системы еще одной мишенью 
для гипергликемии является фосфорно-кальцие-
вый обмен и минеральная плотность кости (МПК). 
Риск перелома шейки бедра по сравнению с лица-
ми без СД увеличен в 6,9 раз у пациентов с СД 1 ти-
па и в 1,4 раза у пациентов с СД 2 типа [246]. И эта 
связь настолько четко прослеживается, что ОП не-
которые авторы рассматривают уже как осложне-
ние СД. Гликирование коллагена костного матрик-
са существенно нарушает пластичность кости, это 
может приводить к  ее разрушению при деформа-
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ции. Конечные продукты гликирования нарушают 
функцию остеоцитов и  остеобластов, подавляют 
ремоделирование кости, что негативно отражается 
на ее прочности. Оба этих процесса приводят к на-
рушению качества костной ткани в целом [247].

Таким образом, гипергликемия является серь
езным ФР развития и  прогрессирования многих 
ХНИЗ, что делает крайне актуальной проблему 
своевременной диагностики данного состояния, 
особенно СД 2 типа и предиабета. Врач любой спе-
циальности должен быть ориентирован в  аспектах 
выявления данной патологии, определении групп 
высокого риска для предотвращения развития тя-
желых осложнений.

4.5. Профилактика хронических 
неинфекционных заболеваний с помощью 
вакцинации

Хорошо известно, что острые инфекции и хро-
нически текущие инфекционные процессы явля-
ются ФР ХНИЗ. Установлено, что помимо опти-
мального противовоспалительного лечения на риск 
развития ХНИЗ и  их осложнений влияет проведе-
ние специфической профилактики — вакцинации.

Грипп и  ССЗ уже давно ассоциированы между 
собой из-за совпадения пиковой заболеваемости 
в  зимние месяцы. Наличие острой респираторной 
вирусной инфекции (гриппа) увеличивает смерт-
ность как от ССЗ, так и  от всех причин [248, 249]. 
Установлено, что риск острого ИМ или МИ более 
чем в 4 раза выше после возникновения инфекции 
дыхательных путей, причем самый высокий риск 
наблюдается в  первые 3 дня после установления 
диагноза [250]. Согласно данным популяционного 
исследования с  участием 80261 стационарного па-
циента с  лабораторно подтвержденным гриппом, 
почти у  12% участников развивается острое ССС 
(острая сердечная недостаточность (СН) или ОКС) 
[251]. 

Эффективность профилактики гриппа, осо-
бенно с помощью вакцинации, в снижении сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности, риска 
развития ИМ и МИ у данной категории населения 
доказана в  многочисленных исследованиях. Среди 
лиц с ССЗ наиболее значимый благоприятный эф-
фект вакцинопрофилактики гриппа доказан для 
пациентов с ИБС, ХСН [250, 252-254]. По данным 
отечественных исследователей, фактор вакцинации 
снижает риск развития ССС (ИМ, МИ, смерть от 
ССЗ) на 59%, т.е. в 2,4 раза. Несмотря на доказан-
ную пользу вакцинопрофилактик против гриппа 
для лиц с ССЗ, охват вакцинацией этой группы па-
циентов неудовлетворительный [255]. 

На территории РФ, согласно национальному 
календарю профилактических прививок (приказ 
МЗ РФ № 125н от 21.03.14 “Об утверждении на-
ционального календаря профилактических при- 

вивок и  календаря профилактических прививок 
по эпидемическим показаниям”), лица с  ССЗ по
длежат обязательной вакцинации [256]. Иммуно
профилактика гриппа должна проводиться ежегод-
но, т.к. вакцина обеспечивает защитный титр анти-
тел против вируса гриппа только в  течение 12 мес. 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности В) 
[257].

Пневмококковая инфекция и  хронические брон-
холегочные заболевания. Хронические заболевания 
легких, БА, ХОБЛ, легочный фиброз, саркоидоз, 
бронхоэктатическая болезнь являются ФР для раз-
вития пневмококковой инфекции [258]. По дан-
ным ВОЗ, пневмококковая инфекция признана 
самой опасной болезнью из всех предупреждае-
мых вакцинопрофилактикой. Вакцинация против 
пневмококковой инфекции является эффективным 
средством профилактики болезней органов ды-
хания (БОД) и  обострений их хронических форм 
[259]. У  взрослых вакцинация пневмококковой 
вакциной рекомендуется лицам с  высоким риском 
развития инвазивной пневмококковой инфекции: 
иммунокомпетентные и иммунокомпрометирован-
ные пациенты. 

К группе иммунокомпетентных относятся следу-
ющие пациенты: 

•  с  хроническими бронхолегочными заболе-
ваниями (ХОБЛ, БА) с  сопутствующей патологией 
в виде хронического бронхита, эмфиземы, при час
тых рецидивах респираторной патологии; 

•  с ССЗ (ИБС, ХСН, кардиомиопатия и др.); 
•  с хроническими заболеваниями печени (вклю-

чая цирроз); 
•  с СД и ОЖ; 
•  направляемые и  находящиеся в  специаль-

ных условиях пребывания: организованные кол-
лективы (военнослужащие и  призывники; лица, 
работающие вахтовым методом; лица, пребываю-
щие в местах заключения, социальных учреждени-
ях  — домах инвалидов, домах сестринского ухода, 
интернатах и т.д.); 

•  страдающие алкоголизмом; 
•  курильщики; 
•  работники вредных для дыхательной систе-

мы производств (с  повышенным пылеобразовани-
ем, мукомольные и т.п.), сварщики; 

•  медицинские работники; 
•  в возрасте 65 лет и старше; 
•  реконвалесценты острого среднего отита, 

менингита, пневмонии.
К группе иммунокомпрометированных относятся 

следующие пациенты [260]: 
•  с врожденными и приобретенными иммуно-

дефицитами (в  т.ч. ВИЧ-инфекцией и  ятрогенны-
ми иммунодефицитами); 

•  получающие иммуносупрессивную тера-
пию, включающую иммунобиологические препара-
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ты, системные ГКС (≥20 мг преднизолона в день), 
противоопухолевые препараты; 

•  страдающие нефротическим синдромом/
хронической почечной недостаточностью, при ко-
торой требуется диализ; 

•  с  кохлеарными имплантами (или подлежа-
щие кохлеарной имплантации); 

•  с  подтеканием спинномозговой жидкости; 
•  страдающие гемобластозами, получающие 

иммуносупрессивную терапию; 
•  с врожденной или приобретенной (анатоми-

ческой или функциональной) аспленией; 
•  страдающие гемоглобинопатиями (в т.ч. сер-

повидноклеточной анемией); 
•  состоящие в  листе ожидания на трансплан-

тацию органов или после таковой.
Иммунизация против пневмококковой инфек-

ции необходима лицам любого возраста из групп 
риска развития инвазивной пневмококковой ин-
фекции.

Вакцинацию против пневмококковой инфек-
ции можно проводить в  течение всего года. Если 
планируется организация программы массовой 
вакцинации против гриппа и  пневмококковой ин-
фекции, то удобно провести эту вакцинацию одно-
временно перед началом сезона гриппа.

4.6. Биомаркеры хронических 
неинфекционных заболеваний в крови и моче

Биохимический (биологический) маркер, или био-
маркер — это показатель, который можно объектив-
но измерить и  который может служить индикато-
ром физиологических и  патологических биологи-
ческих процессов или показателем эффективности 
терапевтического вмешательства. Биомаркеры на-
ходят широкое применение в  диагностике заболе-
ваний, прогнозе исходов, а также используются при 
выборе оптимальной терапии, мониторировании ее 
эффективности и безопасности. 

ССЗ. Вопрос об использовании биомаркеров 
с  целью улучшения стратификации риска ССЗ до 
сих пор остается открытым. Несмотря на то, что 
в Рекомендациях и 2016г [261] и 2021г [26] предложе-
но отказаться от рутинного использования биомар-
керов (поскольку большинство из них не улучшают 
прогнозирование риска [262], а  предвзятость пу-
бликаций серьезно искажает доказательства [236]), 
во многих исследованиях продолжаются попытки 
внедрить в практику целый ряд биохимических па-
раметров. Среди них, к  примеру, С-реактивный 
белок (СРБ), повышенный уровень которого отра-
жает воспаление, липопротеин (а) (Лп(а)), высокий 
уровень которого свидетельствует о  повышенном 
атерогенном потенциале, и  такие метаболиты, как 
натрийуретические пептиды или сердечные тропо-
нины, повышенная концентрация которых в крови 
указывает на раннее повреждение миокарда.

В настоящее время СРБ является одним из 
наиболее изученных биомаркеров. На основании 
данных крупномасштабных проспективных иссле-
дований этот биомаркер часто рассматривают в ка-
честве ФР, объединяющего различные метаболи-
ческие параметры и  показатели вялотекущего вос-
паления, для которых величина RR приближается 
к таковой для классических факторов ССР. В то же 
время его вклад в  существующие алгоритмы оцен-
ки ССР, вероятно, невелик [263]. Кроме того, его 
широкое применение ограничено рядом факторов: 
зависимостью от наличия других, традиционных, 
ФР, а также недостатками количественного опреде-
ления, в  первую очередь узким диапазоном значе-
ний для диагностики ССЗ. В связи с этим считают, 
что для более точной оценки 10-летнего риска ССЗ 
уровень высокочувствительного СРБ целесообраз-
но определять у пациентов с умеренным ССР и не 
стоит определять у асимптомных лиц низкого риска 
и пациентов высокого риска.

Тем не менее, принимая во внимание пуско-
вые механизмы ССЗ, ассоциированные с  АССЗ, 
в  комплекс валидных биомаркеров для биомеди-
цинской доклинической диагностики CCЗ, помимо 
рутинных биохимических маркеров, целесообраз-
но включать определение уровня СРБ [264] высо-
кочувствительным методом как маркера воспале-
ния — ключевого триггера АССЗ на всех этапах его 
развития. 

Возобновился интерес к  Лп(а), хотя и  пола-
гают, что он обеспечивает ограниченную допол-
нительную ценность с  точки зрения потенциала 
реклассификации [265]. Однако в  исследованиях, 
выполненных в  России на материале популяцион-
ного исследования ЭССЕ-РФ, показано, что по-
вышенный (>30  мг/дл) уровень Лп(а) встречается 
у  каждого пятого взрослого жителя России 25-64 
лет; более того, обнаружена выраженная ассоциа-
ция между незначительно повышенным (>9 мг/дл) 
уровнем Лп(а) и  наличием ИБС и  ИМ в  анамнезе 
[266]. При анализе целесообразности количествен-
ного определения Лп(а) следует учитывать тот факт, 
что примерно 30-45% ХС, входящего в состав Лп(а), 
представлено ХС ЛНП; поэтому в настоящее время 
рекомендуется проводить расчет уровня ХС ЛНП 
с поправкой на концентрацию Лп(а) [267].

Многообещающими биомаркерами ССЗ яв-
ляются сердечные тропонины (TnT и  TnI) [268]. 
Доказано, что они являются эффективным инстру-
ментом в  диагностике острого ИМ, вносящими 
ощутимый вклад в точность выявления этого забо-
левания. Согласно результатам исследования, про-
веденного на популяционной выборке одного из 
регионов-участников исследования ЭССЕ-РФ, по-
вышенный уровень сердечного тропонина I в сыво-
ротке крови обладает самостоятельным влиянием 
на возникновение любых ССС, а  его добавление 
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к шкале SCORE улучшает прогнозирование рисков 
этих событий среди мужчин [269]. Таким образом, 
определение уровня сердечного тропонина I может 
играть существенную роль в  оценке ССР и  быть 
маркером неблагоприятного прогноза, однако по-
лученные данные являются предварительными 
и  требуют уточнения на большем объеме обследо-
ванных.

К валидным кардиоспецифическим марке-
рам относятся мозговой натрийуретический пеп-
тид (BNP) и  более стабильный N-концевой фраг-
мент его предшественника (NT-proBNP) [270]. Эти 
гормоны доказали свою диагностическую значи-
мость в  отношении СН и  оценки риска сердечно-
сосудистой смерти. Имеются данные о  том, что 
повышенный уровень NT-proBNP может быть мар-
кером не только деформации миокарда, но и  фи-
броза; обнаружена тесная взаимосвязь между кон-
центрацией NT-proBNP и риском периферического 
АССЗ. 

В последние годы число разнообразных соеди-
нений, претендующих на роль биомаркеров, рас-
тет, и  в  широкую клиническую практику приходят 
новые биомаркеры, часто более эффективные, чем 
ранее внедренные, дополняют их диагностическую 

значимость или полностью вытесняют старые био-
маркеры. В таблице 7 приведен перечень валидных 
кардиоспецифических маркеров с  обширной до-
казательной базой, ассоциированных с  различной 
сердечно-сосудистой патологией. Эта информация 
может оказаться полезной [271, 272]. 

Онкологические заболевания (онкомаркеры). Второе 
место после ССЗ по смертности населения раз-
витых стран занимают онкологические заболева-
ния, среди которых с  помощью лабораторных тес
тов с  высокой степенью вероятности могут быть 
диагностированы рак прямой кишки, яичников, 
РМЖ, мочевого пузыря, простаты, печени, подже-
лудочной и щитовидной желез. 

Рак прямой кишки. Ежегодно в  мире регистри-
руется ~1 млн новых случаев заболевания. При 
этом >600 тыс. заболевших погибает в  течение го-
да после регистрации опухоли. В России за послед-
ние 10 лет заболеваемость раком прямой кишки 
неуклонно растет [273, 274]. Самым распростра-
ненным и  давно используемым в  клинико-лабо-
раторной практике диагностическим тестом для 
скрининга этого заболевания является анализ ка-
ла на скрытую кровь. Наряду с  этим старым и  за-
служенным тестом, в  клинико-диагностическую 

Таблица 7
Валидные кардиоспецифические маркеры [272]

ID Биомаркер ССС Воспаление ХОБЛ
ИМ СН КА МФ Сердечно-

сосудистая 
смертность

TnT Тропонин T
TnI Тропонин I
BNP Мозговой натрийуретический пептид
NT-BNP N-концевой фрагмент мозгового 

натрийуретического пептида
sST2 Растворимый супрессор туморогенеза‑2 
Galectin-3 Галектин-3
Fb Фибриноген
CRP С-реактивный белок
Lp-PLA2 Липопротеин-ассоциированная 

фосфолипаза A2
IMA Ишемией модифицированный альбумин
AST Аспартатаминотрансфераза
LDH Лактатдегидрогеназа
CK-MB Изоформа креатинкиназы MB
Mioglobin Миоглобин

Цветовой индикатор тесноты связи биомаркера и ССС
Очень тесная связь
Тесная связь
Умеренная связь
Слабая, но значимая связь

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарный атеросклероз, МФ — миокардиальный фиброз, СН — сердечная недостаточ-
ность, ССС — сердечно-сосудистые события, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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практику внедряются новые биомаркеры. Так, бе-
лок DR-70 в  сыворотке, являющийся продуктом 
разложения фибрина, в повышенных концентраци-
ях служит маркером ЗНО прямой кишки. Когда в ор-
ганизме появляется злокачественная опухоль, она 
может вызвать аномальное содержание продуктов 
разложения фибрина в крови следующими путями: 
опухолевые клетки могут секретировать прокоагу-
лянтные вещества для активации свертывания кро-
ви, что стимулирует механизмы, способствующие 
увеличению концентрации продуктов разложения 
фибрина в  сыворотке; опухоли обычно вызывают 
некроз клеток, соответственно, гибель раковых 
клеток приводит к  выбросу большого количества 
прокоагулянтных соединений в  систему крово
обращения; в  процессе распознавания опухолевых 
клеток иммунные клетки могут также выделять 
прокоагулянтные соединения и  вызывать экзоген-
ную коагуляцию [275]. Перечень новейших биохи-
мических тестов для диагностики/мониторирова-
ния того или иного онкологического заболевания 
пополнился и другими биомаркерами. 

Рак яичников является пятой по распростра-
ненности причиной смерти в  развитых странах 
среди онкологических заболеваний. В  70% случа-
ев рак яичников обнаруживается на ранних ста-
диях. Принадлежащий к  семейству ингибиторов 
протеиназ белок НЕ4 (human epididymis protein 4), 
экспрессируемый в  малых количествах эпители-
альными клетками респираторной и  репродук-
тивной систем, в  повышенных концентрациях 
служит биомаркером рака яичников и  эндометрия. 
Гиперэкспрессия НЕ4 сопряжена с  опухолью на 
ранних стадиях развития, включая I стадию за-
болевания. Специфичность теста составляет 94%. 
К  преимуществам НЕ4 относят то, что уровень 
этого маркера не зависит от наличия кист в эндо-
метрии. Современные разработанные алгоритмы 
диагностики рака яичников, помимо измерения 
уровня HE4, включают определение белка CA125. 
Оба показателя входят в расчет различных диагно-
стических индексов или алгоритмов. 

Индекс (алгоритм) ROMA (Risk of Ovarian 
Malignancy Algorithm), в  котором учитываются эти 
2 показателя, а также менопаузальный статус, с вы-
сокой эффективностью (96%) диагностирует рак 
яичников. Этот алгоритм корректирует колебания 
уровня HE4, на который может влиять курение или 
прием контрацептивных препаратов, содержащих 
эстроген и  прогестин [276]. Одним из первых ин-
дексов или алгоритмов для диагностики рака яич-
ников, в  который вводили биомаркер CA125, был 
многомерный алгоритм OVA1. Кроме CA125, в ука-
занный алгоритм входит еще 4 биомаркера  — апо-
липопротеин AI, трансферрин, трансферритин, 
бета2-микроглабулин, сывороточные уровни ко-
торых, в  сочетании с  показателями ультразвуковой 

диагностики и менопаузальным статусом, учитыва-
ются в  баллах от 1 до 10. Для пременопаузальных 
женщин комбинированный индекс не должен быть 
>5, для постменопаузальных женщин не >4,4. Если 
количество баллов превышает пороговое значе-
ние, следует использовать более глубокие подходы 
для диагностики заболевания. Чувствительность 
многомерного индекса OVA1 составляет 94%, спе
цифичность 35% [277]. Таким образом, на сегод-
няшний день наиболее эффективным биологиче-
ским диагностическим инструментом для диагно-
стики рака яичников является комбинация CA125 
и HE4.

Рак печени может быть диагностирован на 
ранних стадиях с  помощью AFP-L3  — агглюти-
нин-связывающей фракции альфа-фетопротеи-
на (alfa-Fetoprotein, AFP), маркера, который давно 
используется для диагностики рака простаты. AFP 
способен специфически связываться с  лектином 
чечевичных агглютининов и, таким образом, диф-
ференцировать их от агглютининов при хрониче-
ском гепатите/циррозе печени. Злокачественные 
клетки печени продуцируют AFP-L3 даже на ран-
них стадиях гепатоцеллюлярной карциномы. 
AFP-L3 может быть обнаружен в  сыворотке при-
близительно у  35% пациентов с  размером гепа-
тоцеллюлярной карциномы <2  см. По сравнению 
с  визуализирующими методами, заблаговремен-
ность раннего распознавания гепатоцеллюлярной 
карциномы составляет 9-12 мес. Чувствительность 
AFP-L3 для гепатоцеллюлярной карциномы со-
ставляет 56%, специфичность >95% [278].

Рак мочевого пузыря. Ядерный митотический 
аппарат, или ядерный матрикс, обеспечивает 
структурную поддержку ядра и  играет динамиче-
скую роль в  пространственной организации гено-
ма и в контроле репликации и транскрипции ДНК. 
Один из белков ядерного матрикса (или митотиче-
ского аппарата) NuMA (Nuclear Mitotic Apparatus 
protein) используется как биомаркер рака мочевого 
пузыря. NuMA участвует в основных клеточных со-
бытиях, таких как ответ на поломки ДНК, апоптоз, 
опосредованная p53 задержка роста клетки и  дру-
гие процессы, которые контролируются ядрышком 
в условиях окислительного стресса [279]. 

Маркеры СД. Биохимическими маркерами диа
гностики СД являются уровень глюкозы в  крови 
и  моче, а  также уровень гликированного гемогло-
бина (HbA1c), который отражает процент гемогло-
бина крови, необратимо связанного с  молекулами 
глюкозы. Гипергликемия при СД значительно уско-
ряет реакцию связывания гемоглобина с глюкозой, 
что приводит к повышению уровня HbA1c в крови. 
В силу того, что время жизни эритроцитов состав-
ляет в среднем 120-125 сут., уровень HbA1c отражает 
средний уровень гликемии на протяжении прибли-
зительно 3-х мес. 
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Маркеры ХОБЛ. Повышенный уровень фи-
бриногена ассоциирован с  риском ХОБЛ и  дру-
гих воспалительных заболеваний; циркулирую-
щий фибриноген одобрен как маркер обострения 
ХОБЛ и как ФР смерти от этого заболевания [280]. 
Помимо участия в  процессе коагуляции, фибри-
ноген является белком острой фазы воспаления, 
а  также обеспечивает воспалительный/иммунный 
ответ. Другой биомаркер ХОБЛ, прокальцитонин 
(ПКТ), представляет собой пептид, измеряемый 
в сыворотке крови. Уровень ПКТ повышается в от-

вет на бактериальную инфекцию. ПКТ может быть 
использован для принятия решений о  начале или 
прекращении антибактериальной терапии в  самых 
разных ситуациях как при сепсисе, так и  при ин-
фекциях дыхательных путей. В  целом ПКТ может 
применяться в качестве биомаркера бактериальной 
инфекции внутри всего спектра респираторных за-
болеваний [281].

Следует отметить, что существование оди-
ночного биомаркера с  высокой прогностической 
способностью  — достаточно редкое явление, по-

Таблица 8
Одобренные FDA биомаркеры, определяемые в сыворотке/плазме/цельной крови/моче, 
ассоциированные с ними заболевания и патологические состояния (на период до 2021г)

Биомаркер (ID) Онкозаболевание СД ХОБЛ Воспаление/
сепсис

Инсулин натощак (Insulin fasting)
Инсулин ненатощак (Insuin non fasting)
Глюкоза (Glucose)
Гликированный гемоглобин (HbA1c)
Лейкоциты (White Blood Cell Count)
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ)
Прокальцитонин, ПКТ (Procalcitonin, PCT) Мониторирование 

терапии антибио-
тиком

С-реактивный белок, СРБ (C-reactive protein, CRP)
Фибриноген (Fibrinogen, Fb)
Pro2 простатический специфический антиген (Pro2 
Prostate-specific antigen, PSA)

Рак простаты Рак простаты

Алгоритм выявления рака яичников (Risk of Ovarian 
Malignancy Algorithm ROMA, HE4+CA-125)

Рак яичников

Многомерный индекс OVA1 Рак яичников
Белок 4 эпидидимиса человека HE4 (human epididymis 
protein 4)

Рак яичников

Продукты деградации фибриногена/фибрина (DR-70) Рак прямой кишки
Lens culinaris лектин или агглютинин (LCA)-связывающая 
фракция α-фетопротеина (AFP-L3%) 

Гепатоцеллюлярная 
карцинома

Циркулирующие раковые клетки EpCAM, CD45, цито-
кератины 8, 18+, 19+ Circulating Tumor Cells (EpCAM, 
CD45, cytokeratins 8, 18+, 19+)

Рак молочной железы

CA19-9 Рак поджелудочной железы
CA-125 Рак яичников
CA15-3 Рак молочной железы
CA27.29 Рак молочной железы
Свободный простат-специфический антиген, ПСА (Free 
Prostate-specific antigen, Free PSA)

Рак простаты

Тиреоглобулин (Thyroglobulin) Рак щитовидной железы
Белок ядерного митотического аппарата Nuclear Mitotic 
Apparatus protein (NuMA, NMP2ц2)

Рак мочевого пузыря

Альфафетопротеин (AFP) Рак простаты

Цветовой индикатор тесноты связи биомаркера и патологии
Диагностика (для онкологических заболеваний) Очень тесная связь
Мониторирование (для онкологических заболеваний) Тесная связь

Умеренная связь
Слабая, но значимая связь

Примечание: СД — сахарный диабет, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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этому повышение качества прогнозирования ри-
ска требует оценки совокупности биомаркеров, т.е. 
объединения биомаркеров в диагностические/про-
гностические комплексы при условии использова-
ния стандартизированных подходов, необходимых 
для минимизации системных ошибок, приводящих 
к  искажению оценки прогностических/диагности-
ческих свойств того или иного биомаркера, табли-
ца 8. 

4.7. Генетические факторы
В последние десятилетия наблюдается значи-

тельное внедрение генетических методов диагно-
стики в клиническую практику. Наравне с оценкой 
отягощенного семейного анамнеза, во многих кли-
нических рекомендациях делается акцент на необ-
ходимости проведения генетического тестирова-
ния при подозрении на моногенные формы ХНИЗ: 
ИБС, АГ, ОЖ, СД 2 типа и т.п. [282, 283]. 

В перспективе ожидается внедрение в  клини-
ческую практику оценки полигенного риска с  ис-
пользованием шкал генетического риска (ШГР) на 
каждое заболевание [284, 285].

Такай подход может иметь преимущество перед 
оценкой традиционных ФР. Распространенность 
традиционных ФР зависит от возраста, и часто та-
кие ФР диагностируются лишь начиная с 4-5 дека-
ды жизни, а  для их подтверждения требуется про-
ведение диагностики несколько раз. Напротив, 
генетический риск, основанный на наличии опре-
деленных изменений в  ДНК человека, может быть 
рассчитан при однократном анализе уже в детском 
или молодом возрасте и  этот риск не изменяется 
с возрастом. Генетический тест может быть выпол-
нен в любой точке мира из образца крови или слю-
ны пациента. Такой подход позволяет выявлять лиц 
с  высоким генетическим риском и  начинать про-
филактические мероприятия у  них максимально 
рано, что способствует их большей эффективности 
[284, 285]. 

Оценка и  сбор семейного анамнеза по развитию 
ССЗ рекомендуется у всех пациентов как часть об-
щей оценки риска развития ССЗ. Данные семейно-
го анамнеза могут менять тактику лечения у паци-
ентов со значениями риска, рассчитанного по шка-
ле SCORE, попадающих в  пограничные значения 
между разными категориями риска. У лиц с отяго-
щенным семейным анамнезом следует применять 
более интенсивные вмешательства [282]. Сбор се-
мейного анамнеза для оценки риска развития АГ, 
СД 2 типа и ОЖ не рекомендуется.

Генетическая диагностики моногенных форм
ИБС. Исследования в  области генетики раз-

вития ИБС выявили гены, мутации которых вы-
зывают моногенные формы ИБС (ST6GALNAC5, 
CYP27A1, MEF2A и  LRP6) и  моногенные заболева-
ния с  высоким риском развития ИБС, такие как 

СГХС (LDLR, APOB, PCSK9, LDLRAP1), наслед-
ственный дефицит аполипопротеина С-II (APOCII) 
и ряд других моногенных ДЛП. Рекомендуется про-
водить генетическую диагностику у пациентов с по-
дозрением на эти заболевания. При подтверждении 
моногенной причины у пациента следует провести 
генетическое обследование у  родственников [286]. 

АГ. Описано несколько моногенных заболева-
ний, связанных с развитием АГ: семейный гипераль-
достеронизм I типа, синдром Лиддла и ряд других, 
где мутация одного гена полностью объясняет при-
чину АГ и требует специфического лечения. Также 
существуют наследственные формы феохромоцито-
мы и параганглиомы, которые также являются при-
чинами АГ. В специализированных центрах следует 
рассмотреть возможность генетического тестирова-
ния пациентов с подозрением на редкие моногенные 
причины АГ. При подтверждении моногенной при-
чины у пациента следует провести генетическое об-
следование у родственников [287]. 

ОЖ. Показано что ОЖ может развиваться 
вследствие мутации в  генах лептина, рецептора 
лептина, рецепторов меланокортинов 3-го и  4-го 
типа, проопиомеланокортина, проконвертазы 1-го 
типа, рецептора нейротрофического фактора  — 
тропомиозин-связанной киназы В [288]. 

СД. Наиболее распространенная группа моно-
генных форм СД  — СД взрослого типа у  молодых 
(MODY), для которого характерно аутосомно-до-
минантное наследование. Существует несколь-
ко распространенных типов MODY. Определение 
генетического типа MODY клинически значимо, 
т.к. это влияет на выбор терапии. На сегодняшний 
день известно >14 генов, варианты в которых при-
водят к развитию MODY [289]. К другим причинам 
развития моногенных форм СД относятся наслед-
ственные синдромы, сопровождающиеся разви-
тием инсулинорезистентности. К  ним относят ле-
пречаунизм, синдром Рабсона-Менденхолла [290]. 

Оценка значений полигенной ШГР
В последние годы получает все более широкое 

развитие оценка совокупной информации, содер-
жащейся в  группе различных вариантов нуклео
тидной последовательности (ВНП) (каждый из 
которых связан с  исследуемым фенотипом, но об-
ладает очень маленьким эффектом), с  последую-
щим построением так называемых ШГР, или шкал 
полигенного риска. Полигенный риск представ-
ляет собой суммарный эффект всех ВНП, ассоци
ированных с развитием фенотипа, и может рассма-
триваться как количественная мера генетической 
предрасположенности к комплексным заболевани-
ям [291]. 

Проведение генетического тестирования при 
многофакторных заболеваниях на текущий момент 
не входит в  клинические рекомендации, однако за 
последние годы разработан целый ряд ШГР, ассо-
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циированных с ХНИЗ, включающих от нескольких 
ВНП до нескольких миллионов ВНП и  имеющих 
потенциал применения в  клинической практике 
с  целью проведения ранних и  целенаправленных 
профилактических мероприятий, рисунок 3.

ИБС. Значимость оценки полигенного риска 
развития заболевания подтверждают работы, про-
демонстрировавшие, что полигенный риск раз-
вития заболевания может быть сопоставим с  рис
ком у  носителей мутаций моногенных заболева-
ний. Так, в  масштабном исследовании Khera A, et 
al. (2018) была разработана ШГР из 6630150  ВНП. 
Было получено, что 8% населения имеют как ми-
нимум трехкратный риск развития ИБС. И  такая 
распространенность в  20 раз превышает частоту 
носительства редких моногенных мутаций с  сопо-
ставимым риском [292]. 

В работе Khera A, et al. (2019), проведя полно-
геномное секвенирование и  применив описанную 
выше ШГР из более чем 6 млн ВНП, сравнили лиц, 
перенесших ИМ в  возрасте до 55 лет (2081 чел.), 
и  группу контроля (3761 чел.). Риск развития ран-
него ИМ был одинаков у лиц с СГХС и у тех, у ко-
го значение ШГР находилось на уровне верхних 5 
перцентилей в распределении значений ШГР [293]. 

Ряд опубликованных на сегодняшний день 
ШГР обладают дополнительной предсказательной 
ценностью по сравнению с  традиционной оцен-
кой ССР. Так, в исследовании Framingham Offspring 
ШГР на основе 13 ВНП способствовала улучшению 
прогнозирования риска, однако вклад был умерен-
ным (NRI 17%), в  то же время сохранялся после 
включения в модель семейного анамнеза ССЗ (NRI 
19%) [294]. 

Tikkanen Е, et al. (2013) продемонстрировали 
улучшение прогнозирования ИБС с помощью ШГР 
из 28 ВНП при добавлении генетической информа-

ции к традиционным ФР АССЗ и семейному анам-
незу ИБС. Было продемонстрировано, что 12% че-
ловек из группы промежуточного риска могло быть 
переклассифицировано в  сторону более высокого 
риска с помощью созданной ШГР [295]. 

Ganna A, et al. (2013) разработали ШГР из 46 
ВНП, ассоциированных с ИБС. Математическое мо
делирование прогноза позволило рассчитать, что 
добавление ШГР к традиционной оценке ССР по-
зволит предотвратить 1 случай ИБС на 318 человек 
с промежуточным риском [296]. 

В 2016г Abraham G, et al. создали ШГР из 49310 
ВНП, используя данные CARDIoGRAMplusC4D кон-
сорциума. Было получено, что добавление ШГР 
к определению ССР с помощью традиционных ФР 
позволяло повысить с-индекс на 1,5-1,6% (р<0,001), 
а  для лиц старше 60 лет  — даже на 4,6-5,1% 
(p<0,001). Мужчины с баллами ШГР, соответствую-
щими верхнему квинтилю значений ШГР, достигли 
10%-кумулятивного ССР на 18 лет (в 52 года) рань-
ше, чем лица с нижним квинтилем ШГР. При этом 
было продемонстрировано, что кумулятивный риск 
был выше при наличии таких традиционных ФР, 
как курение, повышение АД и  уровня ОХС [297]. 

В работе Elliott J, et al. (2020), в которой в ШГР 
было включено >1 млн ВНП, было получено пре-
имущество сочетанной оценки разных факторов 
и  генетических данных для прогнозирования раз-
вития ИБС у  352660 чел. С-индекс для оценки 
с помощью только ШГР составил 0,61, для модели, 
учитывающей возраст, пол, расу, национальность, 
курение, ОХС, ХС ЛВП, САД и СД, — 0,76, при до-
бавлении к последней модели ШГР с-индекс увели-
чился до 0,78 [298]. 

Inouye М, et al. (2018) создали ШГР из 1,7 млн 
ВНП, ассоциированных с  ИБС, и, проанализиро-
вав 480 тыс. чел., выявили 4-кратное увеличение 
риска для лиц из верхнего квинтиля ШГР по срав-
нению с нижним квинтилем. Использование ШГР 
имело более высокий с-индекс (с-индекс 0,623) по 
сравнению с  пятью известными традиционными 
ФР (курение, СД, ИМТ, гиперлипидемия, отяго-
щенный семейный анамнез по ИБС) [299]. 

В метаанализе Agbaedeng T, et al. (2021) были 
объединены результаты 49 исследований по изу
чению ШГР, ассоциированных с  ИБС, в  которые 
было включено 979286 чел. Риск развития ИБС 
на 1 SD ШГР достоверно увеличивался в  1,5-1,7 
раза, в  зависимости от подхода к  созданию ШГР. 
Добавление генетических данных к  традиционной 
оценке ССР умеренно (на 1,5-1,6%), но статистиче-
ски значимо увеличивало качество модели прогно-
зирования развития ИБС [300]. 

Результаты исследований указывают на потен-
циальную эффективность коррекции традицион-
ных ФР для уменьшения кумулятивного риска раз-
вития ИБС у  пациентов с  высоким генетическим 

Генетический
риск?

Шкала
генетического риска,

баллы

Высокий риск развития
комплексного заболевания

Ранняя и целенаправленная
профилактика

Рис. 3    �Потенциальный алгоритм применения ШГР в клинической 
практике.
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риском. Так, в  исследовании Khera A, et al. (2016), 
включающем участников 4 исследований (55685 чел. 
из ARIC, WGHS, BioImage и Malmö Diet and Cancer 
Study (MDCS)), среди лиц с высоким генетическим 
риском (согласно оценке 50 ВНП) ЗОЖ способство-
вал снижению RR развития ИБС на 46% по сравне-
нию с теми, кто нарушал правила ЗОЖ [301]. 

Оценка полигенного риска ИБС потенциально 
может способствовать изменению тактики ведения 
пациента и  улучшению клинического исхода. Так, 
в  описанной выше работе Tikkanen Е, et al. (2013) 
с  помощью математического моделирования бы-
ло рассчитано, что лечение рекласифицированных 
лиц статинами позволит предотвратить 135 случа-
ев развития ИБС в течение 14 лет [295]. По данным 
расчетов Iribarren C, et al. (2016), реклассификация 
риска на основании генетического исследования 
в сторону более высокого риска позволяет в 1,6-1,9 
раз уменьшить количество пациентов из группы 
промежуточного риска, которым для первичной 
профилактики назначены статины для предотвра-
щения 1 ССС [302]. В другом исследовании показа-
но, что среднее количество лиц, которым для пре-
дотвращения одного ССС за ближайшие 10 лет не-
обходимо назначить статины, при использовании 
ШГР ИБС, сократилось с 61 до 33 [303]. 

Проведение генетического теста на предраспо-
ложенность к ИБС способно повысить привержен-
ность к терапии статинами. Так, в работе Kullo IJ, et 
al. (2016) было показано, что лица с высоким гене-
тическим риском развития ИБС достоверно чаще 
принимали статины, чем лица с  низким генетиче-
ским риском (39% vs 22%, р<0,001) [304]. 

АГ. В  исследовании Fava C, et al. (2013) в  рам-
ках наблюдения за 17 тыс. чел. в течение 23 лет была 
продемонстрирована связь ШГР из 23 однонуклео-
тидных полиморфизмов с  более высоким уровнем 
САД и диастолического АД (ДАД), а также с увели-
чением риска развития АГ, независимо от традици-
онных ФР [305]. Evangelou E, et al. (2018) показали 
увеличение САД на 10,4 мм рт.ст. у лиц с наиболее 
высоким баллом (верхним квинтилем) ШГР из 
901  ВНП по сравнению с  лицами с  наиболее низ-
ким баллом (нижним квинтилем) ШГР. Риск раз-
вития АГ увеличивался в 3 раза у лиц с верхним де-
цилем ШГР по сравнению с нижним децилем [306]. 
При анализе 2 проспективных когорт (n=38662) 
с  помощью ШГР из 858  ВНП, ассоциированных 
с  АГ, были обнаружены различия по уровню САД 
и  ДАД между верхним и  нижним квартилем ШГР, 
составившие, соответственно, 9,0 мм рт.ст. и 4,8 мм 
рт.ст. Кроме того, у лиц с верхним квартилем ШГР 
риск АГ увеличивался в 2 раза [307]. 

Предполагается, что применение ШГР, ассо
циированных с  повышением АД, позволит выяв-
лять группы лиц с  высоким риском развития АГ 
еще в  раннем возрасте, что, в  свою очередь, по-

зволит определять необходимость ранних профи-
лактических вмешательств, своевременно коррек-
тировать образ жизни, повышать приверженность 
к  медикаментозной терапии и  тем самым снизить 
вероятность развития АГ и  его осложнений с  воз-
растом.

МИ. В  исследовании Ibrahim-Verbaas CA, et 
al. (2014), в  котором в  течение 20 лет наблюдали 
за 24767 чел., при добавлении ШГР из 324  ВНП 
к  Фрамингемской шкале было достоверно улуч-
шено прогнозирование развития ишемического 
инсульта: NRI составил от 24% до 28%, р≤1,1×10-4 
[308]. Одна из последних работ демонстрирует воз-
можность прогнозирования риска развития с  по-
мощью ШГР не только инсульта в  целом, но и  его 
подтипов [309]. Muiño E, et al. (2015) провели ис-
следование с  целью разработки ШГР для различ-
ных подтипов ишемического инсульта. Авторами 
были проанализированы 68  ВНП 30 генов, ко-
дирующих медиаторы воспаления, у  1987 паци-
ентов, перенесших инсульт, и  698 человек группы 
контроля. Для трех полиморфизмов (rs1205 гена 
CRP, rs1800779 и  rs2257073 гена NOS3) была пока-
зана связь с кардиоэмболическим инсультом. У лиц 
с  верхним терцелем кардиоэмболический инсульт 
развивался в 92,2% случаев (р=0,002) [310]. В иссле-
довании Hachiya T, et al. (2017) в Японии была раз-
работана ШГР, основанная на данных генотипиро-
вания 13214 пациентов, перенесших ишемический 
инсульт, и 26470 человек из группы контроля. При 
валидация полученной ШГР на двух независимых 
выборках шансы наличия инсульта составили, со-
ответственно, 1,75 и 1,99 [311]. Jung KJ, et al. (2018) 
продемонстрировали улучшение предсказательной 
модели при добавлении ШГР из 72  ВНП к  тради-
ционным ФР (AUC увеличивался с 0,58 до 0,67), но 
только у  лиц младше 40 лет [312]. Таким образом, 
ШГР могут позволить улучшить раннюю диагно-
стику и  профилактику для категории людей высо-
кого полигенного риска развития инсульта.

ОЖ. В  2019г на основе анализа 300  тыс. чел. 
была опубликована ШГР, состоящая из 2,1 млн 
ВНП, для предсказания риска развития ОЖ. 
Применение данной ШГР позволило определить, 
что полигенный риск может быть эквивалентен 
риску развития ОЖ при редких моногенных мута-
циях. У 10% лиц с наибольшим генетическим рис
ком по данной ШГР риск развития ОЖ был в 25 раз 
больше, чем у  10% лиц с  наименьшей предраспо-
ложенностью к  развитию ОЖ. Также было доказа-
но, что определение генетического риска в раннем 
детстве позволяет с высокой точностью предсказать 
развитие ОЖ в возрасте 18 лет: при сравнении мла-
денцев с наиболее высоким и низким генетическим 
риском и одинаковой МТ при рождении оказалось, 
что в 18 лет разница в средней МТ между указанны-
ми группами составила 12 кг [313]. 
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СД 2 типа. В  исследовании Liu W, et al. (2021) 
анализ генетических данных 274029 чел. показал, 
что тщательный отбор ВНП позволяет разраба-
тывать ШГР СД 2 типа, обладающие достоверной 
прогностической ценностью. При помощи разра-
ботанной ШГР были выявлены 30, 12 и  7% паци-
ентов с риском СД, повышенным, соответственно, 
в 5, 6 и 7 раз [314]. В работе Mahajan A, et al. (2018) 
была создана ШГР из 136795 ВНП [315]. Лица с по-
казателями в  верхних 2,5% распределения ШГР 
имели повышенный в  3,4 раза и  9,4 раза риск СД 
2 типа по сравнению с участниками исследования, 
соответствующими показателям ШГР ниже меди-
аны и  2,5 перцентиля, соответственно [316]. При 
использовании этой ШГР в  метаанализе GWAS 
(n=1407282 чел.) было показано, что у  лиц с  наи-
высшим значением ШГР (90-100% процентиль) 
был самый высокий риск развития СД 2 типа и со-
ставлял 5,2 [317]. В другом исследовании была раз-
работана мета-ШГР из 1692  ВНП, включающая 
в  себя 17 ШГР для фенотипов, ассоциированных 
с  СД 2 типа и  ФР АССЗ [318]. Добавление мета-
ШГР к  традиционным ФР значимо повысило точ-
ность прогнозирования развития СД 2 типа (NRI 
11,8%) [318]. 

Применение ШГР позволяют не только пред-
сказать риск развития той или иной патологии, но 
и определить, насколько эффективными будут про-
филактические меры у  разных людей. В  масштаб-
ном исследовании, основанном на данных 276096 
чел., ШГР из 2996760 ВНП, ассоциированных с рис
ком развития СД 2 типа, использовалась для конт
роля эффективности изменения образа жизни 
у различных групп пациентов [319]. Оказалось, что 
у 1% пациентов с наибольшим риском развития СД 
2 типа изменение образа жизни позволило снизить 
абсолютный риск на 12,4%, в то время как у пациен-
тов с наименьшим генетическим риском профилак-
тические меры привели к снижению риска всего на 
2,8% (95% доверительный интервал (ДИ): 2,3-3,3%). 
В  исследовании Hardy D, et al. (2021) при помощи 
ШГР из 16495  ВНП оценивалось как различные 
типы питания (“западная” диета, здоровая диета 
и  диета, богатая молочными продуктами высокой 
жирности) влияют на вероятность развития МС 
в зависимости от индивидуальной предрасположен-
ности [320]. В анализ был включен 10681 пациент из 
более раннего исследования ARIC [321]. Оказалось, 
что молочная диета обладает наибольшими протек-
тивными свойствами в  отношении МС, при этом 
протективный эффект наиболее выражен в нижнем 
тертиле ШГР. Риск развития МС в  группе “запад-
ной” диеты был наиболее высоким вне зависимости 
от генетической предрасположенности. Таким об-
разом, ШГР являются перспективным инструмен-
том для разработки персонализированных подходов 
к диагностике и профилактике ХНИЗ.

5. Стратегии профилактики
5.1. Популяционная стратегия/укрепление 
общественного здоровья

Основной целью популяционной стратегии яв-
ляется  — снижение в  масштабах всего населения 
популяционного риска ХНИЗ, являющихся основ-
ными вызовами для общественного здоровья, ве-
дущими причинами временной нетрудоспособно-
сти, инвалидности и смертности населения, за счет 
уменьшения распространенности поведенческих 
и  корректируемых биологических ФР этих заболе-
ваний [322]. Наиболее действенными мерами  по-
пуляционной стратегии профилактики ХНИЗ, 
согласно Стратегии формирования ЗОЖ, профи-
лактики и  контроля ХНИЗ на период до 2025г [3], 
являются:

•  повышение уровня ГЗ, в  т.ч. информиро-
ванности о факторах, влияющих на здоровье, а так-
же мотивации к  ведению ЗОЖ, регулярному про-
хождению профилактических медицинских обсле-
дований и вакцинации; 

•  обеспечение условий для ведения ЗОЖ 
(среда, свободная от табачного дыма; доступность 
продуктов ЗП; ограничение рекламы, особенно 
направленной на детей и  с  участием детей в  отно-
шении продуктов с  высокой энергетической цен
ностью и  большим содержанием насыщенных жи- 
ров, транс-жиров, сахара, соли, которые способ-
ствуют развитию ОЖ и  ХНИЗ; доступность по-
вседневной ФА и  занятий физической культурой; 
экологически безопасная среда обитания, чистый 
воздух, чистая вода и  почва; жилищные условия, 
соответствующие санитарным нормам, включая 
горячее и  холодное водоснабжение, канализацию, 
электрификацию, газификацию).

Для реализации популяционной стратегии фор-
мирования ЗОЖ населения, профилактики и конт
роля ХНИЗ требуется участие государства, прави-
тельственных структур всех уровней (федеральных, 
региональных, муниципальных), осуществление 
межсекторального сотрудничества (здравоохране-
ние, социальные службы, образование, СМИ, пи-
щевая промышленность, общественное питание 
и т.д.), партнерства с неправительственными орга-
низациями (профессиональными союзами), част-
ным сектором, институтами гражданского обще-
ства [3]. 

Формирование ЗОЖ населения, профилак-
тика и  контроль ХНИЗ являются одной из важ-
нейших межотраслевых проблем развития РФ, 
что нашло свое отражение в  Указе Президента 
РФ от 7 мая 2018г № 204 “О национальных целях 
и  стратегических задачах развития РФ на период 
до 2024 года”, который предусматривает снижение 
показателей смертности населения трудоспособ-
ного возраста (до 350 случаев на 100 тыс. населе-
ния), повышение ожидаемой продолжительности 
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Таблица 9
Рекомендации по использованию  

популяционной стратегии вмешательства по повышению ФА
Направления мер Вмешательства Класс1 Уровень2

Законодательные меры Рекомендуется учитывать ФА при планировании нового ландшафтного дизайна/
строительства, включая увеличение велосипедных и пешеходных полос и снижение 
скорости движения.

I C

СМИ и образование Устойчивые, целенаправленные информационно-коммуникационные 
и образовательные кампании с использованием нескольких инструментов (например, 
приложений, плакатов, листовок и вывесок) способствуют увеличению ФА.

IIb С

Краткосрочные образовательные программы на уровне местных сообществ 
с использованием устройств, способствующих здоровому поведению, такому как ходьба.

IIa С

Маркировка и информация 
для потребителей

Использование маркировок-подсказок с целью мотивации использования лестниц  
для повышения ФА.

IIa В

Назначения физических упражнений для укрепления здоровья врачами, особенно 
практикующими врачами общей практики наряду с назначением лекарств.

IIa С

Экономические меры Повышение налогов на топливо для увеличения использования активного транспорта 
(велосипеды, самокаты).

IIa С

Налоговые льготы для физических лиц при покупке тренажеров или членства 
в оздоровительном клубе/фитнес-клубе.

IIb С

Индивидуальные финансовые стимулы для повышения ФА или снижения веса. IIb С
Налоговые льготы для работодателей, предлагающих комплексные корпоративные 
оздоровительные программы с компонентами питания, ФА и отказа от табака.

IIb С

Изменение среды/
инфраструктуры

Улучшение доступности мест и сооружений для отдыха и ФА, а также улучшения 
пешеходной доступности.

IIa С

Улучшение эстетики окрестностей для повышения активности взрослых. IIa С

Примечание: 1 — класс рекомендаций, 2 — уровень доказательности; СМИ — средства массовой информации, ФА — физическая актив-
ность.

Таблица 10
Рекомендации по использованию популяционной стратегии вмешательства по ЗП

Направления мер Вмешательства Класс1 Уровень2

Законодательные меры Законодательное закрепление снижения содержания энергии, соли и насыщенных 
жиров, и (добавленного) сахара, а также ограничения размеров порций.

I В

Введение в действие положения о верхней границе содержания промышленных транс-
жиров или их запрете. 

I А

Содействие комплексной и согласованной политике и деятельности правительств, 
неправительственных организаций, пищевой промышленности, розничной торговли, 
общественного питания, школ, рабочих мест и других заинтересованных сторон в целях 
содействия здоровому питанию и предотвращения избыточного веса.

I С

Законодательное закрепление ограничения ориентированного на детей маркетинга 
продуктов с высоким содержанием жиров, сахара и/или соли, менее полезных 
продуктов, нездоровой пищи, алкогольных и безалкогольных напитков, богатых 
сахаром (например, на телевидении, в интернете, социальных сетях и на упаковках 
продуктов питания).

I С

СМИ и образование Обучающие информационные кампании, для повышения осведомленности 
потребителей о составе и качестве пищевых продуктов.

IIa С

Маркировка и информация 
для потребителей

Обязательная и согласованная маркировка продуктов питания на передней стороне 
упаковки.

I С

Независимо и последовательно сформулированные критерии содержания питательных 
веществ продуктов для здорового питания и создания логотипов на передней стороне 
упаковки.

IIa С

Обязательная маркировка пищевых продуктов для не расфасованных пищевых 
продуктов, в т.ч. в ресторанах, больницах и на работе.

IIa С

Экономические меры Стратегии ценообразования и субсидирования для поощрения более здорового выбора 
продуктов питания и напитков. 

I В

Налоги на продукты питания и напитки, богатые сахаром и насыщенными жирами, 
а также на алкогольные напитки. 

I В

Изменение среды/
инфраструктуры

Регулирование местоположения и плотности точек быстрого питания и продажи 
алкоголя, а также других заведений общественного питания.

IIa С

Примечание: 1 — класс рекомендаций, 2 — уровень доказательности; СМИ — средства массовой информации.
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жизни до 78 лет (к 2030г — до 80 лет), увеличение 
ожидаемой продолжительности здоровой жизни 
до 67 лет [323].

Достижение указанных целей на популяцион-
ном уровне осуществляется в  рамках реализации 
комплексных мер профилактики и  укрепления 
общественного здоровья Федерального проек-
та “Укрепление общественного здоровья” [324]. 
Основная задача федерального проекта  — фор-
мирование системы мотивации граждан к  ЗОЖ, 
включая ЗП, отказ от вредных привычек, направ-
лена на массовое вовлечении граждан в  практику 
ЗОЖ и  стимулирование отказа от вредных привы-
чек, включая потребление алкоголя, табака и  НП 
посредством разработки и  принятия нормативных 
правовых актов, основанных на рекомендациях 
ВОЗ [325] и направленных на: 

—  охрану здоровья граждан от табачного ды-
ма и последствий потребления табака, а также ЭС, 
разработку и  реализацию Концепции осуществле-
ния государственной политики противодействия 
потреблению табака в РФ;

—  снижение потребления алкоголя; разработ
ку Концепции государственной политики по сни-
жению масштабов злоупотребления алкоголем 
и  профилактике алкоголизма среди населения РФ 
на период до 2030г;

—  йодирование пищевой поваренной соли 
в  целях профилактики заболеваний, связанных 
с дефицитом йода; 

—  сокращение потребления сахара и соли, лик-
видацию микронутриентной недостаточности. 

Нормативное регулирование. Результатом нор-
мотворческой деятельности в  рамках реализации 
Национального проекта стало утверждение “Кон
цепции осуществления государственной политики 
противодействия потреблению табака и  иной ни-
котинсодержащей продукции в  РФ на период до 
2035г и  дальнейшую перспективу” [326] и  “Плана 
мероприятий по реализации Концепции осу-
ществления государственной политики противо-
действия потреблению табака и  иной никотин-
содержащей продукции в  РФ на период до 2035г 
и дальнейшую перспективу” [327], а также ФЗ “Об 
охране здоровья граждан от воздействия окружа-
ющего табачного дыма, последствий потребле-
ния табака или потребления никотинсодержащей 
продукции” от 23.02.2013 № 15-ФЗ (в  последней 
редакции от 30.12.2020) и  “Порядок оказания ме-
дицинской помощи взрослому населению по 
прекращению потребления табака или никотин-
содержащей продукции, лечению табачной (ни-
котиновой) зависимости, последствий потребле-
ния табака или никотинсодержащей продукции” 
(Приказ Минздрава от 26  февраля 2021г № 140н).

Нормативно-правовые акты, направленные на 
снижение масштабов злоупотребления алкоголем 

и  профилактику алкоголизма среди населения РФ 
на период до 2030г, йодирование пищевой поварен-
ной соли в целях профилактики заболеваний, свя-
занных с  дефицитом йода; сокращение потребле-
ния сахара и соли, ликвидацию микронутриентной 
недостаточности, находятся в стадии согласования. 
Одна из главных ролей по увеличению доли граж-
дан, ведущих ЗОЖ, отводится новой модели функ-
ционирования центров общественного здоровья 
и  медицинской профилактики (ЦОЗиМП). Новая 
модель предусматривает увеличение доли популя-
ционной профилактики на муниципальном уровне 
за счет привлечения социально-ориентированных 
некоммерческих организаций и  участников во-
лонтерских движений. В  настоящее время во всех 
субъектах РФ внедрены новые модели ЦОЗиМП, 
деятельность которых регламентирована приказом 
Министерства здравоохранения [8], разработаны 
и осуществляются региональные и муниципальные 
программы укрепления общественного здоровья 
в  соответствии с  методическими рекомендациями 
Минздрава [328].

Профилактические мероприятия также про-
водятся по специально разработанным и адаптиро-
ванным программам в  организованных коллекти-
вах (учебные заведения, предприятия и пр.). Целью 
данных программ является повышение инфор-
мированности граждан по вопросу ведения ЗОЖ, 
а также мотивирование и помощь участникам про-
грамм в отказе от вредных привычек. Для решения 
этой задачи ФГБУ “НМИЦ ТПМ” МЗ РФ разрабо-
тал пакет документов по формированию и реализа-
ции корпоративных программ укрепления здоровья 
работающих, основанных на лучших зарубежных 
и  отечественных практиках [91], которые успешно 
реализуются в  субъектах РФ. Ранняя профилакти-
ка основных ФР неинфекционных заболеваний бу-
дет реализована за счет эффективных скринингов 
в рамках диспансеризации [329]. 

Увеличению доли населения, приверженно-
го принципам ЗП, снижению избыточного потре-
бления сахара, соли и  жира будут способствовать 
адресные информационные кампании с  выбором 
наилучших каналов доведения информации до раз-
личных возрастных и  социальных групп. Кроме 
того, достижению показателей федерального про-
екта будет также способствовать внедрение систе-
мы мониторинга за состоянием питания различных 
групп населения в регионах; создание на базе ФБУЗ 
Роспотребнадзора современных испытательных ла-
бораторных центров с  необходимым оборудовани-
ем для определения показателей качества пищевой 
продукции. 

Все эти мероприятия популяционной страте-
гии имеют ключевое значение для снижения забо-
леваемости и  смертности от  ХНИЗ, т.к. обеспечи-
вают снижение уровней ФР на уровне популяции 
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Таблица 11
Рекомендации по использованию  

популяционной стратегии вмешательства по отказу от курения
Уровень Вмешательства Класс1 Уровень2

Законодательные меры Запрет на курение и потребление ЭС и продуктов нагревания табака в общественных 
местах для предотвращения курения и содействия прекращению курения.

I А

Для защиты людей от пассивного курения запрет на курение и потребление ЭС 
и продуктов нагревания табака в общественных местах, а также на рабочих местах, 
в ресторанах и барах.

I А

Запрет продажи табачных изделий подросткам. I А
Запрет продажи табачных изделий в торговых автоматах. I А
Запрет на рекламу, маркетинг и продажу бездымного табака. I А
Полный запрет на рекламу и продвижение табачных изделий. I В
Снижение плотности розничных табачных магазинов в жилых районах и вблизи школ 
и больниц.

I В

Гармонизация приграничных продаж и безналоговых продаж всех табачных изделий. I В
Запрет на рекламу, маркетинг и продажу электронных сигарет. IIa А

СМИ и образование Использование телефонных и интернет-линий для консультирования и поддержки  
по отказу от курения.

I А

Кампании в СМИ и образовательные кампании в рамках многокомпонентных 
стратегий по сокращению курения и увеличению числа случаев отказа от курения, 
сокращению пассивного курения и употребления бездымного табака.

I А

Изолированная образовательная кампания через СМИ, направленная исключительно 
на сокращение курения, увеличение числа отказов от курения, сокращение пассивного 
курения и использование табака без дыма.

IIa В

Маркировка и информация  
для потребителей

Использование графических и текстовых предупреждений на пачках сигарет. I В
Простая упаковка пачек сигарет. I В

Экономические меры Дифференцированные налоги на продукты, содержащие никотин, в зависимости  
от степени риска.

I В

Изменение среды/
инфраструктуры

Отказ от курения и употребления табачных и иных никотинсодержащих изделий  
на рабочем месте среди медицинского персонала, воспитателей и учителей.

I А

Рекомендация родителям не курить в присутствии детей. I А
Рекомендация беременным женщинам не курить во время беременности. I А
Совет родителям никогда не курить в автомобилях, в квартирах и частных домах. I А
Ограничения на курение в зависимости от места жительства. IIa В

Примечание: 1 — класс рекомендаций, 2 — уровень доказательности; СМИ — средства массовой информации, ЭС — электронные сигареты.

Таблица 12
Рекомендации по использованию  

популяционной стратегии вмешательства по сокращению употребления алкоголя
Направление мер Вмешательства Класс1 Уровень2

Законодательные меры Регулирование физической доступности алкогольных напитков, включая минимальный 
разрешенный возраст для покупки; ограничения на плотность торговых точек, время 
и место продаж; системы лицензирования, ориентированные на общественное 
здоровье; государственные монополии розничной торговли. 

I В

Меры противодействия вождению в нетрезвом виде (пониженные пределы 
концентрации алкоголя в крови и “нулевая переносимость”, выборочное тестирование 
и пункты проверки на трезвость).

I В

Комплексные ограничения и запреты на рекламу и продвижение алкогольных напитков. I С
СМИ и образование Просветительские информационные кампании для повышения осведомленности  

об опасных последствиях употребления алкоголя.
IIв В

Маркировка и информация 
для потребителей

Маркировка алкоголя информацией о калорийности и предупреждающими 
сообщениями о вредном воздействии алкоголя на здоровье.

IIв В

Экономические меры Налоги и минимальные цены на алкогольные напитки. I В
Изменение среды/
инфраструктуры

Принятие управленческой политики, касающейся ответственного употребления 
алкогольных напитков, для уменьшения негативных последствий употребления алкоголя.

IIa В

Планирование расположения и плотности точек продажи алкоголя и других заведений 
общественного питания.

IIa С

Примечание: 1 — класс рекомендаций, 2 — уровень доказательности; СМИ — средства массовой информации.
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в  целом, охватывают все сферы жизни человека 
и в конечном итоге формируют устойчивую потреб-
ность граждан к ответственному отношению к сво-
ему здоровью. 

Рекомендации по использованию популяцион-
ной стратегии вмешательства по основным поведен-
ческим ФР ХНИЗ (НФА, нездоровое питание, куре-
ние, алкоголь) представлены в таблицах 9-12 [26].

5.2. Стратегия высокого риска сердечно-
сосудистых заболеваний и вторичная 
профилактика хронических неинфекционных 
заболеваний 

Показано, что наряду с  эффективными мето-
дами лечения ХНИЗ, в  частности, ССЗ, и  доступ-
ностью большинства лекарственных препаратов 
(ЛП) с  доказанным благоприятным влиянием на 
прогноз, ФР заболеваний нередко плохо контроли-
руются даже у пациентов с высоким резидуальным 
риском. Под понятием “резидуальный” подразу
мевают риск ССЗ, оцениваемый после первона-
чальных изменений образа жизни и коррекции ФР, 
в основном используется у пациентов с установлен-
ным ССЗ [324]. Профилактика развития ССЗ и  их 
осложнений требует как проведения мероприятий 
по модификации нездорового образа жизни на 
уровне популяции, так и  персонифицированной 
коррекции ФР у  лиц с  высоким индивидуальным 
ССР [324]. Последняя тактика получила определе-
ние концепции высокого риска.

Оценка риска ССЗ у  пожилых людей, пациентов 
с установленным ССЗ или СД необходима для раз-
работки лечебно-профилактического вмешатель-
ства на индивидуальном уровне. Использование 
традиционной шкалы SCORE у  лиц молодого 
и  среднего возраста приводит к  недооценке риска 
ССЗ, поскольку оценивают 10-летний риск смер-
ти от ССЗ как низкий даже при наличии высоких 
уровней отдельных ФР. Обновленный алгоритм 
SCORE-SCORE2  — более корректно оценивает 
10-летний риск смертельных и  нефатальных ССЗ 
(ИМ, инсульт) у, вероятно, здоровых людей в  воз-
расте 40-69 лет с  ФР, которые не получают лече-
ние или стабильны в течение нескольких лет [330]. 
В когорте лиц старших возрастных групп принятие 
решения о  лечении требует персональной оценки 
как риска ССЗ, так и  риска, не связанного с  ССЗ 
(коморбидными заболеваниями). Если оценка поль-
зы от прекращения курения, снижения ЛНП и АД 
у  отдельных пациентов достаточно проста на ос-
новании рестратификации риска по шкале SCORE 
и  SCORE2, то принятие персонализированных 
решений о  лечении и  профилактических вмеша-
тельствах и оценка их потенциальной пользы более 
сложны и нуждаются в комплексном междисципли-
нарном подходе [331]. Концепция высокого рис- 
ка в профилактике ССЗ и их осложнений строится 

на том, что коррекция наиболее распространенных 
модифицируемых ФР должна проводиться на по-
пуляционном уровне (изменение образа жизни, от-
каз от курения, ПС факторы, социальные детерми-
нанты), но при этом у лиц высокого ССР требуется 
более агрессивное индивидуализированное профи-
лактическое вмешательство [332].

Выявление пациентов, которые получат наи-
большую пользу от коррекции ФР ССЗ, имеет при-
оритетное значение для правильного распределе-
ния усилий и ресурсов по профилактике ССЗ. К ка-
тегории высокого риска априори относятся лица, 
имеющие СД или установленное ССЗ. В целом, чем 
выше абсолютный риск ССЗ, тем выше абсолютная 
выгода от коррекции ФР. Поэтапный подход на-
чинается с  проведения популяционных меропри-
ятий по профилактике ССЗ независимо от инди-
видуального риска. Затем следует стратификация 
риска ССЗ и  оценка потенциальных преимуществ 
лечения у  конкретного пациента. Если лечение 
начато, его эффективность должна быть оценена 
с  последующей, при необходимости, его интенси-
фикацией для достижения целевых параметров ФР, 
ассоциированных со снижением ССР, но принимая 
во внимание дополнительную пользу и сопутствую-
щие заболевания [26].

Цель вторичной профилактики ХНИЗ  — не до-
пустить дальнейшего прогрессирования заболева-
ния и  возникновения связанным с  ним осложне-
ний. Для этого необходимо одновременно исполь-
зовать 2 вида вмешательств.

•  Вмешательства, позволяющие устранить 
управляемые ФР ХНИЗ или, если это невозможно, 
способствовать максимальному уменьшению их 
выраженности. Следует учитывать не только кон-
кретную нозологическую форму, но и  патологиче-
ский процесс, лежащий в основе данного заболева-
ния (например, АССЗ). Своевременная коррекция 
ФР, общих для основных ХНИЗ, важна также для 
профилактики коморбидности.

•  При каждом конкретном ХНИЗ существу-
ют специфические вмешательства, направленные 
на отдельные звенья патогенеза заболевания и/или 
коррекцию вызванных им нарушений, надлежащее 
использование которых позволяет улучшить про-
гноз. 

6. Индивидуальная профилактика
6.1. Взаимодействие врача и пациента, 
мотивация к изменению образа жизни

Согласно международным рекомендациям, для 
оздоровления образа жизни (уменьшения негатив-
ного влияния на здоровье поведенческих ФР) реко-
мендуется доказавшее эффективность профилакти-
ческое консультирование (ПК), основанное на ког-
нитивно-поведенческих методах воздействия (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А).
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Врачу-консультанту следует помнить, что ФР 
поведенческого характера (вредные привычки  — 
курение, чрезмерное употребление алкоголя, НП, 
гиподинамия и  пр.) обычный человек чаще все-
го воспринимает как жизненные удовольствия: 
хорошо и  вкусно поесть (избМТ/ОЖ), получить 
возможность непринужденного общения (куре-
ние, алкоголь), отдохнуть (многочасовое сидение 
у  телевизора), снятие стресса (алкоголь, обильная 
еда, курение) и  т.д. Именно по этой причине тра-
диционно даваемые советы по отказу от вредных 
привычек чаще всего не приводят к  их выполне-
нию, т.к. направлены на “лишение удовольствия”. 
Психологические и  личностные характеристики 
врача также играют важную роль в  эффективном 
ПК и могут как повышать его результативность, так 
и  создавать барьер для восприятия пациентом ре-
комендаций [333-336].

Роль пациента в профилактике ХНИЗ не может 
ограничиваться только простым подчинением вра-
чебным предписаниям, он должен стать активным, 
ответственным участником профилактическо-
го процесса, успех зависит и  от его представлений 
о  жизненных ценностях, отношения к  здоровью, 
а также от понимания своей роли в контроле риска 
заболеваний. Пациент должен понимать и  прини-
мать на себя ответственность за сохранение своего 
здоровья и действовать не вопреки, а вместе с вра-
чом, выполняя предписанные им рекомендации 
и назначения. 

Формирование партнерства между врачом 
и пациентом для предупреждения заболеваний тре-
бует со стороны врача определенных знаний и  на-
выков. Важно сформировать у  пациента осознан-
ное восприятие врачебных рекомендаций, чтобы 
сократить несоответствие между уровнем инфор-
мированности о  заболевании/рисках для здоровья 
и практическими действиями по изменению нездо-
рового поведения и  привычек. Элементы эффек-
тивного ПК заложены в  технологию углубленного 
ПК, регламентированного приказом Минздрава 
РФ [329] для реализации в  рамках диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения.

Соответствие поведения и  действий пациен-
та назначениям/рекомендациям врача, включая 
прием препаратов, диету и/или изменение образа 
жизни, определяется термином “приверженность” 
[334], которая обусловлена множеством факторов, 
связанных как с  пациентом (восприятие риска за-
болевания и осложнений, отношение к врачу, уро-
вень образования, личностные, психологические 
особенности и пр.), так и с врачом (профессиональ-
ная компетентность в  проведении консультирова-
ния, взаимоотношение с  больным, заинтересован-
ность и  пр.) и  с  особенностями назначений/реко-
мендаций (сложность/простота схем назначений, 
стоимость, условия и пр.). Немаловажное значение 

для эффективного ПК и формирования взаимопо-
нимания между врачом и  пациентов имеют внеш-
ние ПС факторы (наличие/отсутствие социальной 
поддержки в  семье, на работе, взаимопонимания, 
сочувствия и пр.). Изменить поведение и поведен-
ческие привычки, особенно с превентивной целью, 
взрослому человеку крайне сложно. Вместе с  тем 
именно через изменения поведения, процесс ко-
торых не всегда последовательно-поступательный, 
лежит успех реализации профилактических реко-
мендаций [337].

Согласно теории Prochaska J. в  выработке по-
ведения условно выделяют несколько стадий фор-
мирования изменений поведения и мотивации для 
установления новых привычек [337]. Эти стадии 
имеют различную продолжительность (от минут/
часов до годов), возможен их как поступательный, 
так и  регрессионный переход. Врачу важно на-
учиться распознавать отношение пациента, его по-
нимание проблемы образа жизни для его здоровья 
и  готовность к  изменениям/принятию рекоменда-
ций, от чего будет зависеть и тактика консультиро-
вания, например: 

•  Пациент не понимает проблемы  — не знает, 
почему именно ему надо изменить привычки, не 
понимает, почему врач советует ему при хорошем 
самочувствии, например, изменить такие привыч-
ные для него и  удобные привычки и  не желает их 
менять. 

Тактика в такой ситуации — врачу при ПК не-
обходимо концентрироваться на информировании, 
разъяснении проблемы без глубокой детализации 
конкретных советов (советы как и что делать).

•  Пациент принимает решение начинать из-
менения  — пациент осознал, что его повседневные 
привычки наносят вред его здоровью, но может ис-
пытывать колебания в принятии решения (амбива-
лентность). Совет врача, подкрепленный конкрет-
ной помощью, будет более успешным. 

Тактика в  такой ситуации  — при ПК важны 
не только и  не столько конкретные советы, сколь-
ко обсуждение с  пациентом его самооценки плю-
сов и минусов для его здоровья того или иного ФР, 
а  в  рекомендациях важно одобрение, поддерж-
ка мотивов к  изменениям, а  также предоставле-
ние конкретной, персонифицированной помощи 
и  обучение навыкам: как бросить курить, как пи-
таться и пр.

•  Пациент начинает действовать  — пациент 
решил изменить привычки, отказаться от нездо-
рового образа жизни, например, бросить курить, 
уменьшить потребление алкоголя. 

Тактика в такой ситуации — для пациента важ-
на не столько информация, сколько психологиче-
ская поддержка, обсуждение положительных приме-
ров из жизни (все в наших руках и пр.), и врачу при 
ПК уже не требуется объяснять и аргументировать.
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•  Пациент не смог длительно выполнять ре-
комендации (срыв действий)  — срыв возможен под 
влиянием любых факторов (внешних/внутренних) 
и при любом исходном или изменившемся отноше-
нии к проблеме. 

Тактика в такой ситуации — при ПК от врача 
требуются профессиональные навыки терпеливого, 
повторного обсуждения проблемы, выяснения при-
чин срыва и поддержка без осуждения и директив-
ных советов, т.к. этот этап непрост для консульти-
рования.

Таким образом, ПК  — это не только доходчи-
вое, понятное объяснение, но и попытка повлиять 
на пациента, мотивировать его к  принятию соб-
ственных решений и  планированию действий по 
оздоровлению поведенческих привычек и  стерео
типов, негативно влияющих на его здоровье, что 
достигается только при недирективном консульти-
ровании (через обсуждение и принятие совместных 
между врачом и  пациентом решений и  плана дей-
ствий) [335]. Для эффективного ПК важно знать 
и  уметь применять общие законы процесса обще-
ния (коммуникации), учитывать не только то, что 
мы говорим, но и то, как мы говорим. 

Специальные исследования проблемы комму-
никации (общения) показывают, что, слушая собе-
седника, мы вольно или невольно (осознанно или 
неосознанно) вначале реагируем на то, кто говорит, 
затем на то, как говорит, и только затем на то, что 
он говорит. Важно помнить, что если врач дал со-
вет, сказал пациенту, то это еще не означает, что 
пациент все услышал; если даже больной услышал, 
нет уверенности, что он все правильно понял; если 
пациент все понял правильно, нет уверенности, что 
пациент принял понятое в качестве побудительного 
мотива для выполнения рекомендаций, и даже если 
пациент все правильно понял и обещал выполнить 
рекомендацию, нет уверенности в том, что он ста-
нет ежедневно следовать советам [336, 337]. 

Именно поэтому важным принципом эффек-
тивного ПК является “обратная связь”, т.е. конт
роль процесса того, что услышано, как понято, как 
принимается пациентом совет, а  также какова его 
реакция на врачебные рекомендации (согласие/не-
согласие, амбивалентность) и отношение к советам 
(готовность к изменениям, уверенность в достиже-
нии поставленной цели). Эффективная “обратная 
связь” характеризуется:

—  четким разъяснением цели рекомендации/
совета, 

—  умением задавать вопросы и выслушать па-
циента с повторным (при необходимости) объясне-
нием сути совета, 

—  конкретным изложением совета, исключаю-
щим двусмысленность толкования,  — исключени-
ем сложных объяснений с  использованием специ-
альных медицинских терминов, 

—  проявлением эмпатии (внимания к  чув-
ствам других людей и  понимания их проблем) 
и  открытости (избегание стереотипов, осуждения 
и скорых суждений).

Мотивация — это сложный процесс формиро-
вания осознанного стремления пациента получить 
новые навыки по снижению риска заболевания. 
Формирование у  взрослых людей мотивации к  со-
хранению здоровья подчиняется общим сложным 
законам [336, 337]. Обязательные компоненты так-
тики эффективного ПК (информирование-обуче-
ние-мотивирование) позволяют персонифициро-
вать процесс консультирования и повысить его ре-
зультативность. 

6.2. Рекомендации по рациону здорового 
питания 

ЗП является одним из основных компонен-
тов образа жизни, направленного на профилак-
тику ХНИЗ. Критерии пищевой и  энергетической 
ценности остаются важными для рациона ЗП, как 
и целевые уровни потребления основных питатель-
ных веществ [338], однако, принимая во внимание 
вопросы экологической устойчивости, характери-
стики рациона ЗП скорректированы по пищевым 
источникам [169]. Ключевой рекомендацией при 
формировании рациона устойчивого ЗП являет-
ся использование преимущественно растительных 
продуктов, потребление которых может быть до-
полнено умеренным количеством рыбы, яиц, пти-
цы и молочных продуктов, а также небольшим ко-
личеством красного мяса [169]. Характеристики ра-
циона ЗП представлены в таблице 13. 

ПВ содержатся преимущественно в  раститель-
ных продуктах, в т.ч. в зерновых, бобовых, овощах, 
фруктах, орехах и  семенах. ПВ связаны с  низким 
риском развития ОЖ, СД, КРР и других видов ра-
ка [172]. ПВ оказывают выраженное благоприят-
ное влияние на кишечную микрофлору, тем самым 
обуславливая дополнительный эффект снижения 
риска развития ОЖ и  ЗНО [349]. Увеличение по-
требления ПВ на каждые 7  г в  день снижает риск 
ИБС на 9% [341], а более высокое потребление (на 
каждые 10 г в день) снижает риск развития инсульта 
на 16% и СД 2 типа — на 6% [342, 343]. Высокое по-
требление ПВ уменьшает постпрандиальный ответ 
и снижает уровень триглицеридов (ТГ) [344]. 

Жирные кислоты. Протективный эффект от 
модификации жирнокислотного состава рациона 
наблюдается при редукции доли НЖК, увеличе-
нии потребления ненасыщенных жирных кислот 
и  исключении ТЖК, что происходит при замене 
потребления красного мяса на птицу и  рыбу, жи-
вотных жиров на растительные масла и  использо-
вания молочных продуктов с  низким содержанием 
жира [345, 346]. Уменьшение потребления НЖК до 
<10% от суточной энергии рациона часто сопрово-
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ждается коррекцией АЗ ФР, тем самым оказывая 
дополнительное влияние на снижении ССР и риска 
развития онкозаболеваний [347]. При соответству-
ющей коррекции изокалорийного рациона сниже-
ние риска ИБС связано с увеличением доли ПНЖК 
в  рационе на 25% и  мононенасыщенных жирных 
кислот (МНЖК) на 15% [348]. Ограничение потре-
бления ТЖК до уровня <1% от суточной энерго-
ценности рациона позволяет снизить риск ИБС на 
23% [349]. 

Свободные сахара. К  “свободным сахарам” от-
носятся все сахара, добавляемые в  пищевые про-
дукты или напитки производителем, поваром или 
потребителем, а  также сахара, естественным обра-
зом присутствующие в  меде, сиропах, фруктовых 
соках и  их концентратах [338]. Уменьшение по-
требления свободных сахаров до 10% от суточной 
калорийности рациона оказывает протективный 
эффект в отношении большинства АЗ ФР и ХНИЗ, 
а сокращение потребления до 5% обеспечивает до-
полнительные преимущества для здоровья [346, 
347]. Редукция потребления свободных сахаров 
способствует снижению риска развития онкологи-
ческих заболеваний и ССЗ. 

Сахар, как и рафинированный крахмал, имеет 
множество неблагоприятных метаболических эф-
фектов, и его высокое потребление ассоциировано 
с  повышением уровня ТГ. Высокое потребление 
добавленного сахара, особенно в составе сахаросо-
держащих напитков (ССН), связано с увеличением 
МТ, СД 2 типа и  повышением сердечно-сосудис
той смертности [347-349]. Регулярное потребление 
ССН (2 порц./день) ассоциировано с повышением 
на 35% риска развития ИБС у женщин и более вы-
соким риском общей смертности [349]. 

Минералы и  витамины. Отдельные нутриенты 
оказывают значимое влияние на риск развития АЗ 
ФР и  ХНИЗ [346-351]. Уменьшение потребления 
натрия способствует снижению уровня САД в сред-
нем на 5,8  мм рт.ст. у  пациентов с  АГ и  на 1,9  мм 
рт.ст.  — у  пациентов с  нормальным уровнем АД. 
Результаты исследования DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension) продемонстрировали зави-
симость “доза-ответ” между уменьшением потре-
бления натрия/соли и  снижением АД. Результаты 
исследований свидетельствуют о  снижении риска 
ИБС и  инсульта при редукции в  рационе натрия/
соли. Данные моделирования эффекта от редукции 
суточного потребления поваренной соли до 6 г/сут. 
позволяют предположить ожидаемое снижение АД 
в среднем на 2 мм рт.ст., и только за счет этого уве-
личение продолжительности жизни в  среднем на 
1,8 мес. у мужчин и на 1,4 мес. у женщин. Уровень 
потребления поваренной соли среди взрослого на-
селения РФ в 2013 и 2018гг составил ~11,6 г и 11,35 г, 
соответственно, это значительно превышает ре-
комендованный целевой популяционный уровень 
в 5,0 г/день [353], физиологическая потребность же 
составляет — 3,0 г/день (1300 мг/день натрия) [339]. 
Широкое распространение в РФ имеет и привычка 
досаливания уже приготовленной пищи, наблюдае-
мая у 40,5% среди взрослого населения [191]. 

Использование в  приготовлении пищи йоди-
рованной соли способствует профилактике йодо-
дефицитных расстройств. Содержание йодида ка-
лия в  1г йодобогащенной соли составляет 40 мкг, 
и  использование 4  г в  день йодобогащенной соли 
позволяет обеспечить количество, соответству-
ющее физиологической потребности организма 
в  йоде (150 мкг/день) [339]. Калий, содержащийся 

Таблица 13
Характеристики рациона здорового питания [169, 338-339]

1. Не <10-15% общей калорийности на долю общего белка 
1 не >350-500 г в нед. красного мяса, а потребление переработанного мяса сведено к минимуму
2 1-2 раза в нед. потребление рыбы, особенно жирной
3 30 г орехов (без соли и сахара) в день

2. Не >30% энергоценности рациона на общие жиры 
1 <10% от суточной калорийности рациона на долю НЖК 
2 присутствие в рационе ПНЖК и МНЖК является приоритетным
3 <1% от суточной калорийности на долю ТЖК 

3. Не <55% общей энергоценности на общие углеводы 
1 приоритет цельнозерновым продуктам, овощам, фруктам, бобовым
2 не <20-25 г ПВ в день
3 не <200 г овощей в день (>2-3 порции)
4 не <200 г фруктов в день (>2-3 порции)
5 не >10% от общей калорийности рациона на свободные сахара, желательно — не >5%. Потребление сахарсодержащих 

напитков, фруктовых соков следует ограничить
4. <5 г соли в день

Примечание: МНЖК — мононенасыщенные жирные кислоты, НЖК — насыщенные жирные кислоты, ПВ — пищевые волокна, ПНЖК — 
полиненасыщенные жирные кислоты, ТЖК — транс-изомеры жирных кислот.
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в  пищевых продуктах, при употреблении оказыва-
ет эффект снижения уровня АД и  риска развития 
инсульта [354]. Обеспеченность организма йодом 
и  фолиевой кислотой оказывает ключевую роль 
в  формировании репродуктивного здоровья жен-
щины и  будущего ребенка, что обосновывает еже-
дневное включение в  рацион продуктов моря (или 
использование йодированной соли) и листовой са-
латной зелени  — источников данных нутриентов.

Большее количество исследований посвящено 
изучению потенциально защитного эффекта от-
дельных нутриентов, главным образом каротино-
идов и  витаминов А, Е, D и  С. Получены данные, 
что высокое потребление каротиноидов с  пищей 
снижает риск рака легких [346]. Несколько меньше 
доказательств о  защитном действии каротиноидов 
против рака пищевода, желудка, ободочной и пря-
мой кишки, рака груди и  шейки матки. Высокое 
потребление витамина С снижает риск рака желуд-
ка, ротовой полости, глотки и пищевода, а витами-
на Е — риск рака легких, шейки матки, ободочной 
и прямой кишки [351, 360]. Накапливаются данные 
о протективном эффекте витамина D в отношении 
большинства АЗ ФР и ХНИЗ, включая онкозаболе-
вания [355].

Фрукты, овощи, бобовые, цельнозерновые продук-
ты и орехи. Результаты метаанализа отмечают сни-
жение смертности от ССЗ на 4% за каждую допол-
нительную порцию фруктов (77 г) и  овощей (80  г) 
в  день [354]. При включении в  рацион ежедневно 
1 порции листовых салатных овощей, имеющих 
плотный зеленый лист, наблюдается снижение 
риска развития ССЗ, ИБС, инсульта и  смертности 
от ИБС 12-18% [356, 357]. Потребление 250-300  г 
фруктов в  день снижает риск общей смертности 
на 10% [358]. Увеличение потребления фруктов на 
200  г и  овощей на 200  г в  день снижает риск раз-
вития инсульта на 32% и  11%, соответственно. На 
снижение риска инсульта в  большей степени вли-
яют цитрусовые фрукты (апельсин, грейпфрут, 
помело, лимон), яблоки, груши и  листовые ово-
щи (петрушка, щавель, сельдерей и  др.) [359]. 
Отмечается позитивное влияние и на психоэмоцио
нальные ФР, так ежедневный прием двух фруктов 
снижает риск развития депрессии на 14%, а прием 
фруктов разного цвета — на 22% [360]. Включение 
в рацион порции зернобобовых в день сопровожда-
ется снижением уровня ХС ЛНП на 0,2  ммоль/л, 
что ассоциировано с меньшим ССР [361, 362]. 

Позитивный эффект цельнозерновых продук-
тов в  большей степени отмечается в  отношении 
онкозаболеваний [363]. Потребление 15-30 г/сут. 
блюд из цельного зерна ассоциировано со сниже-
нием смертности от рака на 3-11%, а  потребление 
50-90 г/сут.  — на 9-20%. Метаанализ показал, что 
потребление цельнозерновых продуктов связано 
с  более низким риском развития КРР, рака тол-

стого кишечника, желудка, поджелудочной железы 
и  пищевода. Каждые 30  г в  день цельнозерновых 
продуктов снижают риск развития КРР на 5% [364]. 
Метаанализ проспективных когортных исследова-
ний демонстрирует снижение риска развития ССЗ 
на 30% при ежедневном включении в  рацион 30  г 
орехов [361]. 

Красное мясо. Для улучшения профиля здоровья, 
а также с точки зрения сохранения экологии плане-
ты рекомендуется меньше потреблять красного мя-
са, особенно переработанного [338, 339]. Снижение 
потребления мяса не всегда имеет кардиопротек-
тивный эффект, но в  большинстве случаев ассо-
циировано со снижением риска ЗНО [172, 365]. 
Риск развития рака толстой кишки увеличивается 
на 22% с каждой порцией (85 г) красного мяса и на 
23% при употреблении 50  г переработанного мя-
са [172]. Уменьшение потребления красного мяса, 
особенно переработанного, сопровождается мень-
шим потреблением поваренной соли. По данным 
Росстата РФ, в  2013г уровень потребления соли 
среди вегетарианцев составил 6,7 г, тогда как среди 
лиц, находящихся на смешанном рационе, — 11,6 г 
[352].

Рыбопродукты. Отмечено, что более высокое 
потребление рыбы связано со снижением смерт-
ности от ИБС на 15%. Анализ “доза-ответ” пока-
зал снижение на 4% риска развития ИБС и смерт-
ности от ИБС при увеличении потребления рыбы 
на 20 г/сут. [180]. Употребление 2-4 порций/нед. 
рыбы сопровождается снижением риска развития 
цереброваскулярных заболеваний на 6%, а  при 
употреблении ≥5 порций/нед.  — на 12% [366]. 
Результаты метаанализа проспективных когорт-
ных исследований демонстрируют, что увеличение 
потребления рыбы на 20 г/сут. связано со сниже-
нием риска развития рака желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ) на 2%, КРР на 7%, рака пище-
вода на 9% и  гепатоцеллюлярного рака на 29%. 
Потребление рыбы связано со снижением общей 
смертности [357]. Метаанализ 12 проспективных 
когортных исследований у  лиц с  высоким потре-
блением рыбы продемонстрировал снижение об-
щей смертности на 6%. Наибольшее снижение об-
щей смертности (на 12%) отмечено у  лиц, потре-
бляющих 60 г рыбы/сут. 

Кофе. Нефильтрованный кофе включает варе-
ный, Греческий и  Турецкий кофе, а  также кофе-
эспрессо. Нефильтрованный кофе содержит дитер-
пены (кафестол и  кахвеол), повышающие уровень 
ХС ЛНП, и может быть связан с повышением риска 
смертности от ССЗ на 25% при потреблении 9 или 
более порций в день [367]. Умеренное потребление 
кофе (3-4 порции в день) не оказывает повреждаю-
щего действия. 

Функциональные продукты. Функциональные 
продукты, содержащие фитостерины (фитостеролы 
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и  фитостанолы), эффективны в  снижении уровня 
ХС ЛНП в  среднем на 10% при употреблении фи-
тостеринов в количестве 2 г/день. Прием функцио
нальных продуктов с фитостеринами демонстриру-
ет дополнительный эффект снижения ОХС крови 
на 11% и ХС ЛНП на 15% к низкожировому рацио-
ну [368]. 

Модели питания. Характер питания представ-
ляет сложную систему пищевых привычек, свя-
занных предрасположенностью к  потреблению 
определенных продуктов и  формирующих рацион 
(диета/модель/тип/стиль питания). Выделяют про-
тективные (Средиземноморский стиль питания 
(СрД), Скандинавская модель, вегетарианский 
рацион, DASH-диета и  др.) и  негативные модели 
(Западный тип питания) в  плане риска развития 
большинства ХНИЗ. СрД оказывает благоприят-
ное влияние на ряд ХНИЗ, в  т.ч. на ССЗ, онколо-
гические заболевания, СД и  метаболические на-
рушения, когнитивные функции [369]. Высокая 
приверженность к  СрД ассоциирована со сниже-
нием общей смертности на 8% и  от ССЗ на 10% 
[370]. Приверженность к  Новой Скандинавской 
диете ассоциирована со снижением риска разви-
тия СД [371], инсульта [372], улучшением липид-
ного профиля, повышением чувствительности 
к  инсулину и  снижением АД [373], тогда как низ-
кая приверженность  — с  более высоким риском 
общей и  сердечно-сосудистой смертности [374]. 
Вегетарианский рацион и  DASH-диета ассоци-
ированы с  низким риском развития КРР и  общей 
онкозаболеваемостью [375, 376]. Вегетарианские 
рационы эффективны в  коррекции липидного 
профиля, отмечается снижение уровня ОХС, ХС 
ЛНП и ХС липопротеинов очень низкой плотности 
(ЛОНП). В  отношении коррекции ТГ данный эф-
фект не наблюдается [377, 378]. 

Переход на устойчивое ЗП по прогнозу экспер-
тов улучшит показатели здоровья населения: про-
гнозируется сокращение смертности примерно на 
11 млн смертей в год, что составляет 19-24% от об-
щей смертности среди взрослого населения [169].

6.3. Рекомендации по снижению избыточной 
массы тела, диеты

Обследование пациента, страдающего ОЖ (ге-
нерализованная или абдоминальная формы), вклю-
чает: изучение анамнеза заболевания (динамику из-
менения МТ на протяжении жизни), оценку пита-
ния и ФА, психологического статуса, физикальное 
обследование и  инструментально-лабораторную 
диагностику.

Важными задачами врача являются: исключе-
ние стигматизации, мотивация пациента к измене-
ниям, последующее обучение основным принципам 
ЗОЖ и  направление к  врачу-диетологу, рисунок 4. 
Надо отметить существенную роль врача, который 
первый обратит внимание на ОЖ у пациента (участ-
ковый врач, ВОП), который должен обеспечить 
партнерскую поддержку и неравнодушие [206].

В идеальных условиях с пациентом должна ра-
ботать междисциплинарная команда в  составе те-
рапевта, врача-диетолога, лечебной физической 
культуры (ЛФК) (реабилитолога) и психотерапевта. 
Проведение индивидуальных и  групповых сессий 
обучения ЗОЖ является весьма эффективным.

Наряду с  достижением целевых значений со-
путствующих ФР (АД, ЛНП, ТГ, гликемии и  др.) 
в лечении ОЖ и снижении избМТ определены до-
стижимые цели [26].

Цели снижения МТ. Важно, что снижение МТ 
в  килограммах  — это не самоцель, т.к. весовой 
контроль не отвечает нам на вопрос, за счет чего 
снизилась МТ (жидкость, жировая масса или ске-
летно-мышечная масса). Коррекция избМТ, пре-
жде всего, должна вести к  уменьшению показате-
лей ЖМТ, ОТ, улучшению кардиометаболического 
профиля. Это достигается уже при 5-10% снижении 
МТ от исходной. Акцент делается на изменении об-
раза жизни: подборе питания и ФА [379].

Конечной целью является нормализация ком-
позиционного состава тела и сохранение результата 
на протяжении жизни. К  сожалению, задача-мак-
симум с  достижением нормальных значений ИМТ 
(18,5-24,9 кг/м2) и ОТ (муж. ≤94 см, жен. ≤80 см) — 

1. Изменение образа жизни
(питание, физическая активность)
2. Работа с психологическими аспектами
3. Фармакотерапия
4. Бариатрическая хирургия

Пациент, страдающий ожирением 

I. Коммуникация

II. Клиническая оценка
Анамнез

Антропометрия
Лабораторно-инструментальные исследования

III. Лечение
Профилактическое консультирование

Участковый терапевт
Врач общей практики

Рис. 4    �Целостный подход к лечению ожирения. Фокус на коммуникацию с пациентом и обучение (адаптировано по [382]). 
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часто непосильный труд для пациента. Поэтому 
сначала нужно проговаривать с пациентом ближай-
шие реальные цели, достижение которых имеет ко-
лоссальный эффект на снижение кардиометаболи-
ческого риска уже в первые месяцы снижения МТ.

Можно выделить целый ряд ближайших целей 
в  зависимости от мотивации пациента и  наличия 
ассоциированных заболеваний:

•  оптимальная скорость снижения МТ от 
0,5 кг до 1 кг/нед.,

•  уменьшение ИМТ с  параллельным перехо-
дом из исходной классификационной группы ОЖ 
на ступень ниже. К примеру, перейти из группы ОЖ 
3 ст. в группу ОЖ 2 ст. и так далее “шаг за шагом”;

•  3-5%  — снижение МТ при наличии сердеч-
но-сосудистых ФР приводит к  значимому сниже-
нию уровней ТГ, гликемии, риска СД 2 типа; 

•  5-10% — снижение МТ в течение 6 мес. при-
водит к  снижению уровней ХС ЛНП, АД, умень-
шению доз лекарственных средств по контролю за 
ССЗ и СД 2 типа.

На рисунке 5  А показаны типичные эффекты 
снижения МТ при использовании разных подхо-
дов к лечению. Изменение образа жизни, а именно 
комплексное воздействие на организм сбаланси-
рованного питания и ФА, приводит к устойчивому 
снижению МТ и является наиболее физиологичным 
в сравнении с лекарственной терапией. На рисунке 
5 Б проиллюстрировано влияние снижения МТ на 
традиционные ФР. Уровни САД и  ДАД, ТГ явля-
ются самыми чувствительными в  ответ на сниже-
ние МТ. Метаанализ данных установил взаимосвязь 
между САД и МТ в 0,36 мм рт.ст. на 1 кг снижения 
МТ [385]. Улучшение углеводного обмена также на-
блюдается уже вначале реализуемой стратегии кор-

рекции МТ. Так, при 5%-снижении МТ от исходной 
наблюдается улучшение чувствительности к инсули-
ну клеток печени, мышечной ткани и жировой тка-
ни [380]. В то время как снижение уровней ХС ЛНП 
и воспалительных маркеров требует более стойкого 
10%-снижения МТ от исходной.

Пациент-ориентированные рекомендации (про-
стые решения), практические легкодоступные со-
веты, которые врач может использовать при кон-
сультировании пациентов, страдающих ОЖ [206].

Большая часть пациентов, страдающих ОЖ, не 
имеют навыка определять физиологические стиму-
лы голода/жажды и насыщения, помогающие конт
ролировать объёмы потребляемой пищи. Поэтому 
часто человек ест, потому что надо поесть или 
с целью компенсации эмоций. Первый важный шаг 
в лечении ОЖ: обучить пациента физиологическим 
стимулам голода и  насыщения через практические 
тренировки в условиях реальной жизни, таблица 14.

Принципы лечебного питания при ОЖ сводятся 
к следующим: 

•  не существует универсальной стратегии пи-
тания,

•  степень снижения МТ напрямую зависит от 
степени редукции энергетической ценности пищи,

•  выбор врача зависит от состояния здоровья 
пациента, наличия коморбидности, вкусовых пред-
почтений, предыдущих опытов в  изменении пита-
ния [202].

Редукция энергетической ёмкости пищи  — 
краеугольный камень управления МТ. ФА является 
необходимым элементом “удержания” достигнутого 
результата и профилактики обратного прироста МТ.

Следует знать, что существует два основных 
подхода к  изменению исходного рациона: мини-
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Рис. 5    �А) Степень снижения МТ при разных подходах и Б) общие эффекты снижения МТ в отношении традиционных факторов риска [380]. 
Примечание: АД — артериальное давление, ГПП-1 — глюкагоноподобный пептид-1, МТ — масса тела, ТГ — триглицериды, ФА — физи-
ческая активность, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности. 
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1.  Создание энергетического дефицита в  500-
750 ккал/сут.;

2.  Изменение качественного макронутриентно-
го состава, включая низко- и  очень низкоуглевод-
ные системы питания (50-130 г/сут. или 20-49 г/сут. 
углеводов, соответственно), умеренная углеводная 
диета (>130-225 г/сут.), питание с низким содержа-
нием жира (<30% общей энергоёмкости суточного 
рациона), питание с  высокой белковой квотой для 
сохранения тощей МТ;

3.  Использование специальных систем питания 
(СрД, DASH, растительный рацион и др.), главной 
целью которых является снижение ССЗ [384];

4.  Применение схем с ограничением потребления 
продуктов в определенные периоды времени [385].

Эффективность системы питания полностью 
определяется приверженностью к  её соблюдению. 
В  таблице 15 суммированы данные доказательной 
базы по основным подходам к  формированию ра-
циона с целью снижения МТ у взрослых.

Системы питания для снижения избМТ. В отно-
шении диетологического лечения следует напра-
вить пациента к  врачу-диетологу с  возможностью 
подбора персонализированного питания и  тесной 
долговременной работы.

Все диетологические подходы имеют схожие 
эффекты в  кратковременных программах сниже-
ния МТ [387]. Через 12 мес. наблюдается тенденция 
к снижению эффективности, за исключением СрД.

Качество рацион-формирующих нутриентов 
(замена насыщенных жиров ненасыщенными; 
включение в  пищу углеводов, богатых ПВ) [388] 
определяет будет ли питание сбалансированным 
в отдаленном времени.

Низкоуглеводные и очень низкоуглеводные си-
стемы питания могут иметь преимущества в  от-
ношении контроля аппетита, снижения уровня ТГ 
и уменьшения доз ЛП при лечении СД 2 типа [389].

Некоторые модели питания могут быть кето-
генными (очень низкоуглеводное питание, интер-
вальное голодание) и  нуждаются в  медицинском 
контроле. К  сожалению, исследования такого рода 

диетологических вмешательств с  медианой наблю-
дения >2 лет очень редки. Режимы интервального 
голодания в  сравнении с  гипокалорийными мо-
делями питания демонстрируют схожий эффект 
в снижении МТ, таблица 16.

Лечение ОЖ — сложный, многокомпонентный 
процесс, требующий индивидуального междисци-
плинарного подхода, целью которого является сни-
жение МТ, предотвращение рикошетного набора 
МТ (удержание веса) и  компенсация ассоцииро-
ванных патологических состояний [383-389].

6.4. Медикаментозное и хирургическое 
лечение ожирения

Крайне важно понимать, что фундаментом ле-
чения и профилактики ОЖ является модификация 
системы питания, расширение режима ФА, пове-
денческая терапия. Фармакотерапия при ОЖ ис-
пользуется при неэффективности немедикамен-
тозных методов коррекции МТ или дополнитель-
но к  модификации рациона питания у  пациентов 
с ОЖ (при ИМТ ≥30 кг/м2) или у пациентов с ИМТ 
≥27 кг/м2 при наличии заболевания/осложнения, 
ассоциированного с ОЖ [390-392]. 

В настоящее время в России зарегистрировано 
3 препарата для снижения избМТ и  лечения ОЖ: 

•  Препарат периферического действия  — ин-
гибитор желудочной и  панкреатической липаз. 
Препарат не оказывает системного действия, 
уменьшает всасывание жира, поступившего с  пи-
щей, путем ингибирования желудочных и панкреа-
тических липаз в просвете ЖКТ, при этом блокиру-
ется всасывание около трети жиров, поступающих 
с продуктами питания [393].

•  Препарат с центральным механизмом действия, 
выражено снижающий чувство голода и  усиливаю-
щий чувство насыщения — ингибитор обратного за-
хвата серотонина, норадреналина и в меньшей степе-
ни дофамина, в сочетании с микрокристаллической 
целлюлозой [394].

•  Препарат для лечения ОЖ смешанного меха-
низма действия (центрального и  периферического) 

Таблица 16
Режимы интервального голодания [202]

Стратегия Описание Эффекты 
Периодическое голодание 5:2 2 дня голодания в нед. (0-25% общих энергетиче-

ских потребностей)
МТ, ИР  

 Постпрандильная липемия, секреция инсулина, АД 
Альтернативный день голода День голодания чередуется с днем питания  

“по желанию”
МТ без изменений,  ИР 
5,8% снижение МТ,  ЛНП,  ТГ, АД 

Питание, ограниченное  
по времени 16:8

8 ч — пищевое окно, 16 ч — голодание Поздний завтрак не приводит к компенсаторному 
перееданию во время ланча

 ЖМТ, поддержание ТМТ
 ИР, оксидативный стресс 

Примечание: АД — артериальное давление, ЖМТ — жировая масса тела, ИР — инсулинорезистентность, ЛНП — липопротеины низкой 
плотности, МТ — масса тела, ТГ — триглицериды, ТМТ — тощая масса тела. 
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инъекционной формы введения из группы агонис
тов рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
(ГПП-1), снижающий чувство голода, продлеваю-
щий чувство насыщения, замедляющий опорожне-
ние желудка и  стимулирующий глюкозозависимую 
секрецию инсулина, благоприятно влияя на углевод-
ный обмен [395].

Каждый из перечисленных лекарственных 
средств имеет свои противопоказания, побочные 
эффекты и  назначается исключительно по показа-
ниям лечащего врача. Кроме того, необходимо чет-
ко понимать, что любой из перечисленных препа-
ратов принимается кратковременно, в среднем 6-12 
мес., в то время как ОЖ — это хроническое рециди-
вирующее заболевание. И поэтому основой лечения 
является модификация прежней системы питания 
и образа жизни в целом, а любой из указанных пре-
паратов следует рассматривать как дополнительный 
инструмент, а  не основное средство для снижения 
МТ. При низкой комплаентности пациента в аспек-
те модификации образа жизни, риск рикошетного 
набора МТ после прекращения приема препарата 
значительно возрастает. В  ближайшее время в  на-
шей стране планируется зарегистрировать еще один 
препарат из группы агонистов рецепторов ГПП-1 
для лечения ОЖ, инъекционной формы введения, 
с  режимом дозирования 1 раз/нед., который был 
одобрен Управлением по контролю за продуктами 
и лекарствами США (FDA) в июне 2021г. 

Бариатрическая хирургия  — хирургическое ле-
чение ОЖ  — может быть рекомендована больным 
с  ИМТ ≥40  кг/м2 и  выше или ≥35  кг/м2 при нали-
чии ассоциированных с ОЖ заболеваний [395, 396]. 
Существует несколько видов бариатрических вме-
шательств, которые можно разделить на обратимые 
(регулируемое бандажирование желудка, установка 
внутрижелудочного баллона) и необратимые (рекон-
структивные операции на ЖКТ различной степени 
сложности). Данные хирургические вмешательства 
должны выполняться высококвалифицированными 
специалистами, имеющими большой опыт. Решение 
о выполнении данной категории вмешательств долж-
но приниматься консилиумом, в  состав которого 
включены эндокринолог, терапевт, хирург и, в обя-
зательном порядке, психиатр. Важно отметить, что 
в  послеоперационном периоде необходимо соблю-
дение диеты и режима питания, в случае проведения 
реконструктивных операций  — пожизненно, с  по-
стоянным контролем усвоения макро- и  микрону-
триентов и  приемом поливитаминных комплексов. 

Сегодня основной причиной избМТ и ОЖ яв-
ляется высокое энергопотребление на фоне НФА. 
На долю вторичного (симптоматического) ОЖ при-
ходится не >5% случаев. Вторичное ОЖ, как прави-
ло, встречается при тех или иных эндокринных на-
рушениях, генетических синдромах, при патологии 
центральной нервной системы, а также при употре-

блении ряда лекарственных средств. При подозре-
нии на вторичные (чаще эндокринные) формы ОЖ 
необходимо тщательное обследование пациентов, 
консультации специалистов и  проведение индиви-
дуальной комплексной этиопатогенетической те-
рапии. Медикаментозное и  хирургическое лечение 
ОЖ в  данном случае следует рассматривать только 
после компенсации основного заболевания. 

6.5. Рекомендации по отказу от курения
Отказ от курения ассоциирован с  сокращени-

ем риска развития инсульта, ИБС, нескольких видов 
ЗНО и  в  конечном итоге с  увеличением продолжи-
тельности жизни [26, 397]. Отказ от курения — самый 
экономически эффективный подход в профилактике 
и лечении ХНИЗ, способствует сокращению острых 
и повторных ИМ и снижению риска смерти от ССЗ 
в любом возрасте. Даже у заядлых курильщиков (>20 
сигарет в день) отказ от курения снижает риск ССЗ 
в течение 5 лет, хотя риск остается повышенным по-
сле 5 лет по сравнению с  никогда не курившими. 

Прекращение курения после ИМ — самая эф-
фективная профилактическая мера для благопри-
ятного прогноза заболевания. Прекращение куре-
ния приводит к снижению риска смерти от ССЗ на 
50%, в то время как пожизненный прием гипотен-
зивных препаратов или статинов  — только на 25-
35% и 25-42%, соответственно. 

Отказ от курения, особенно на ранних стади-
ях заболевания, может замедлить темпы развития 
ХОБЛ, улучшить прогноз, и  снизить риск смерт-
ности у  этих больных [398]. Повторные попытки 
бросить курить, даже с  последующими рецидива-
ми, могут предотвратить потерю функции легких, 
особенно у больных с легкой формой ХОБЛ, а про-
должительное воздержание от потребления табака 
также способствует сокращению легочной симпто-
матики. Отказ от курения у пациентов с СД снижает 
риск развития ССС, нормализует чувствительность 
к инсулину и улучшает долгосрочный прогноз [399].

Отказ от курения может привести к некоторо-
му увеличению веса  — до 5  кг, но польза для здо-
ровья, обусловленная отказом от курения, во мно-
гом превышает потенциальные риски, связанные 
с  набором веса при отказе от курения [400, 401]. 
Употребление табака — комплексная проблема, со-
четающая психическую, физическую зависимость 
и  поведенческие расстройства, поэтому и  лечение 
должно быть комплексным и  сочетать поведенче-
скую поддержку и  лечение табачной зависимости. 

Рекомендации по вмешательствам, направлен-
ным на прекращение курения, основанные на до-
казательствах [26]:

•  Рекомендуется отказ от курения как основ-
ного и независимого фактора развития АССЗ, ХРЗ 
и  других ХНИЗ (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности А). Курильщикам рекомендуется 
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лечение табачной зависимости в  сочетании с  на-
блюдением и поддержкой (класс рекомендаций IIa, 
уровень доказательности А);

•  В  качестве фармакотерапии рекомендуется 
назначение никотинзаместительной терапии (НЗТ) 
(класс рекомендаций IIa, уровень доказательности 
А), варениклина (класс рекомендаций IIa, уровень 
доказательности А) и  цитизина (класс рекоменда-
ций IIa, уровень доказательности В);

•  Отказ от курения рекомендуется независимо 
от того, прибавляет ли пациент в весе или нет, т.к. 
прибавление в весе не снижает эффективности от-
каза от курения в отношении АССЗ и других ХНИЗ 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности В).

Выявление курящих пациентов и  оказание по-
мощи по отказу от курения должно быть частью ру-
тинной практики приема пациента с разными ХНИЗ. 
Пациентам также нужно рекомендовать остерегаться 
от воздействия вторичного табачного дыма. 

Как минимум пациенту нужно предоставить 
очень краткое консультирование/очень краткий со-
вет [26], что может быть применен, когда время 
врача ограничено (таблица 17). Он заключается 
в установлении факта курения, аргументированном 
совете отказаться от курения с указанием конкрет-
ных преимуществ отказа от курения для здоровья 

конкретного пациента и возможностей это сделать, 
и предложении помощи в отказе от курения:

—  для желающих бросить курить — это согла-
сование конкретного плана действий и  последу-
ющих визитов (запись на прием или направление 
в кабинет по отказу от курения), 

—  для не желающих бросить курить  — пред-
ложение о  получении консультации в  кабинете по 
отказу от курения (направление в кабинет по отказу 
от курения). 

Золотым стандартом краткого вмешательства 
по отказу от курения считается краткое консульти-
рование или краткий совет, который занимает при-
мерно 5 мин, но дает возможность медицинскому 
специалисту получить достаточную информацию 
о  статусе курения, степени никотиновой зависи-
мости и готовности отказаться от курения, и пред-
ложить помощь в  отказе от курения. Краткое кон-
сультирование проводится по схеме 5 “С”: спро-
сить, советовать, сверить, содействовать, составить 
расписание последующих визитов (таблица  18). 
Краткое консультирование по поводу курения/
употребления НС продуктов, например, ЭС предо-
ставляется медработником на всех этапах оказания 
помощи учреждений ПМСП: доврачебной помощи 
(доврачебном, на врачебном), специализирован-

Таблица 17
Очень краткий совет по отказу от курения (3 “С”) 

“Очень краткий совет” по курению — 30-секундное вмешательство, при котором выявляют курильщиков, дают им советы как бросить 
курить и поддерживают в последующих попытках бросить курить
• Спросить Курит пациент или нет и зафиксировать факт курения. 
• Советовать Как лучше бросить курить.
• Содействовать Предложением помощи в отказе курения.

Таблица 18
Краткий совет по отказу от курения (5 “С”)

“Краткий совет” по курению — 5-минутное вмешательство, при котором выявляют курильщиков, дают им советы как бросить курить 
и предлагают в помощь в отказе от курения с последующей поддержкой
• Спросить Курит ли пациент/потребляет ЭС, и если да: 

1) сколько выкуривает сигарет в день (≤10 — 0 баллов; 11-20 — 1 балл; 21-30 — 2 балла; ≥31 — 3 балла) и 
2) когда выкуривает первую сигарету утром (позже, чем 60 мин — 0 баллов; 31-60 мин — 1 балл; 6-30 мин — 2 балла; 
в течение 5 мин — 3 балла). 
Суммой баллов определяется ИИК, указывающий на степень никотиновой зависимости: (0-1) низкая зависимость; 
(2-4) средняя зависимость; (5-6) высокая зависимость.

• Советовать Как лучше бросить курить и почему это важно конкретно для него.
• Сверить Готовность отказаться от курения с помощью линейки, предложив оценить свою готовность по шкале от 0-10.
• Содействовать Предложением помощи в отказе курения: 

— Курящим, с готовностью отказаться от курения 0-3 баллов по линейке, дать листовку/буклет с контактами 
и предложить обратиться/направить в кабинет медицинской помощи по отказу от курения. 
— Курящим, с готовностью отказаться от курения 4-10 баллов, предложить:
• поддержку в виде консультирования и фармакотерапию табачной зависимости (при ИИК ≥2) — тем, кто готов 
назначить дату отказа и начать терапию, или
• направить в кабинет медицинской помощи по отказу от курения/кабинет медицинской профилактики для 
повышения мотивации и фармакотерапии (при ИИК ≥2) — тех, кто еще не совсем готов к полному отказу от курения. 

• Составить 
расписание

Назначить дату следующего приема. Для курильщиков с низкой готовностью отказаться от курения оставить дату 
открытой.

Примечание: ИИК — индекс интенсивности курения [402], ЭС — электронные сигареты.
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ной помощи, в учреждениях стационарной помощи 
и  в  санаторно-курортных учреждениях, как часть 
лечения и/или профилактики профильного забо-
левания, с которыми работает медицинский специ-
алист. 

Если специалист готов расширить консуль-
тацию по отказу от курения в  рамках лечения ос-
новного профильного заболевания (20 мин): ком-
понент краткого консультирования “Содействие” 
может быть расширен за пределы 5 мин:

—  у пациентов, готовых отказаться от курения, 
для назначения фармакотерапии и  обсуждения 
стратегий отказа от курения (Стратегическое кон-
сультирование);

—  у  пациентов, не совсем уверенных в  своей 
готовности отказаться от курения  — для обсужде-
ния важных для пациентов аргументов за и против 
курения и отказа от курения (Мотивационное кон-
сультирование). 
Консультативная помощь курящим, направленная 
на отказ от курения в объеме кратких вмешательств 
(3С/5С/5С+Стратегическое/мотивационное консультирование), 
должна быть предоставлена всем курящим пациентам терапевтом 
или специалистом в рамках лечения профильного заболевания.

Алгоритм краткого вмешательства по отказу от 
курения представлен на рисунке 6.

Фармакотерапия табачной зависимости. Научно 
обоснованные лекарственные вмешательства вклю-

чают НЗТ, варениклин, цитизин и  бупропион (бу-
пропион в России не зарегистрирован как препарат 
для лечения табачной зависимости) [403, 404].

Препараты НЗТ в России представлены в фор-
ме трансдермальных никотиновых пластырей, 
жевательной резинки, сублингвальных таблеток 
и  ротового спрея. Все формы эффективны для ле-
чения табачной зависимости. НЗТ удваивает шан-
сы курящих в  успешном преодолении курения 
[405]. Комбинирование разных лекарственных 
форм НЗТ: например, препаратов медленного 
и  длительного действия (пластыри) с  препарата-
ми быстрого и  короткого действия (таблетки, же-
вательная резинка) может увеличить вероятность 
отказаться от курения от 2 до 3 раз по сравне-
нию с  теми, кто не получал лекарственной тера-
пии [406], комбинация разных форм НЗТ  — бо-
лее эффективна, чем НЗТ в  моноформе [407]. 
Применение НЗТ не выявило побочных эффектов 
у  пациентов с  атеросклеротическими ССЗ [408], 
но доказательства эффективности в  этой группе 
неубедительны [409].

Варениклин  — частичный агонист и  антаго-
нист никотиновых рецепторов. Варениклин мо-
жет от 2 до 3 раз увеличить шансы курильщика 
успешно отказаться от курения в  течение года 
[410]. Варениклин более эффективен по сравнению 
с НЗТ в моноформе и бупропионом, но имеет оди-

Терапевт/специалист/ОМП/КМП/
Кабинет медицинской помощи по отказу от курения 
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Диспансерное наблюдение
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с 
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я Курит

Не курит

Бросает Мотивационное
консультирование 5 П

Стратегическое
консультирование, 
Лечение табачной зависимости

Сегодня можно
успешно
справиться
с курением 
с помощью
поддержки
и лечения
табачной
зависимости

Да
8-10

Нет
0-3

Спирометрия

SCORE

Риск СД

Анамнез/риск НИЗ:
ССЗ, ХОБЛ, СД

Очень высокий/высокий ССР

Риск ХОБЛ

Буклет и совет посетить
Кабинет по отказу от курения

Спросить Советовать Сверить Содействовать

Не
совсем

4-7

Составить

Повторение попыток (из 5 П)

Серия консультаций
и терапия курения

1 С 2 С 3 С

30’’ 30’’ 30’’

Го
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ь

5’ 5’ 5’ 5’ 5’

Очень краткий совет 3С – 30” 

Краткое консультирование 5С – 5’

Стратегическое/мотивационное
консультирование 5П – 20’

5 С4 С

Рис. 6    �Алгоритм кратких вмешательств при консультировании курящего пациента.
Примечание: КМП — кабинет медицинской помощи, НИЗ — неинфекционные заболевания, ОМП — отделение медицинской помощи, 
СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких, SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation.
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наковую эффективность по сравнению с  комби-
нацией форм НЗТ [405]. В  последней редакции 
Минздрава РФ инструкции по применению пре-
парата варениклина от 17  ноября 2017г приводятся 
больше фактов об эффективности и  безопасности 
варениклина, в т.ч. у пациентов, страдающих ССЗ, 
респираторными заболеваниями, СД, а также пси-
хическими расстройствами. 

Варениклин, бупропион и  НЗТ не повышают 
риск серьезных сердечно-сосудистых побочных эф-
фектов во время или после лечения [407].

Цитизин — частичный агонист с высокой свя-
зывающей способностью к  альфа-4 бета-2 нико-
тиновым ацетилхолиновым рецепторам [411, 412]. 
Это первый фармакологический препарат, когда-
либо зарегистрированный как средство для лече-
ния табачной зависимости, препарат более эконо-
мичен по сравнению с  варениклином. В  России 
препарат имеет безрецептурный статус с  2014г. 
У курильщиков 15 и более сигарет в день цитизин 
увеличивает уровень 6-12 мес. продолжительного 
воздержания от табака на 6 пунктов (95% ДИ: 4-9) 
по сравнению с  плацебо [413]. По данным мета
анализа эффективность цитизина сравнима с дру-
гими фармакологическими препаратами, правда, 
с  большими побочными желудочно-кишечными 
явлениями [414]. 

Схемы фармакотерапии табачной зависимости 
представлены на рисунке 7. 

ЭС. Несмотря на то, что ЭС и электронные си-
стемы нагревания табака позиционируются произ-
водителями как возможные средства для отказа от 
курения, нет убедительных данных, что они могут 
потребляться в этом качестве, в силу их свойства вы-
зывать и поддерживать стойкую никотиновую зави-
симость. Исследования в этой области, сравниваю-
щие ЭС с НЗТ — не убедительны [415, 416]. Они по-
казали, что тот небольшой процент курящих, кому 
и удавалось отказаться от курения с помощью ЭС, 
в  дальнейшем от них не отказывались и  станови-
лись потребителями ЭС. Те, кому не удалось отка-
заться от табака, в большинстве своем становились 
“двойными” курильщиками. Потребление ЭС не-
безопасно для сердечно-сосудистой системы [417] 
и здоровья легких: они приводят к нарастанию сим-
птомов хронического бронхита, более частым обо-
стрениям и более стремительному снижению функ-
ции легких и не приводит к отказу от курения, как 
показали исследования. ЭС, а также системы нагре-
вания табака содержат никотин, часто — в больших 
количествах, сами вызывают привыкание и зависи-
мость, не безопасны для здоровья и опасны с точки 
зрения приобщения детей к процессу курения [418], 
поэтому их использование не рекомендуется. 

ЦИТИЗИН
• Противопоказания: ОИМ, 
• гиперчувствительность, 
• нестабильная стенокардия, аритмия, 
• перенесенный инсульт, атеросклероз, 
• артериальная гипертензия, 
• беременность, лактация, до 18 лет
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ВАРЕНИКЛИН
(при любом уровне зависимости)

• с 18 лет, противопоказан при
• беременности и лактации, 
• терминальной стадии почечной
недостаточности, 
• индивидуальной непереносимости

Назначение и дозировки 
• 1-3 дни – по 0,5 мг 1 раз/сут.
• 4-7 дни по 0,5 мг 2 раза/сут.
• Со 2-й нед. до конца курса –
по 1 мг 2 раза/сут.

Успешный отказ от курения в выбранную дату,
высокая мотивация – продолжительность курса 12 нед.

Успешный отказ от курения до конца 12-й нед.,
высокая степень зависимости – продолжительность
курса 24 нед.

НЗТ
• Противопоказана
при гиперчувствительности 
• С осторожностью при ССЗ,
ЯБЖ, нарушении функций печени,
почек, гипертиреозе,
феохромоцитоме, сахарном диабете,
беременности и лактации

≥20
сигарет/

день

Жевательная резинка ИЛИ Подъязычные таблетки 4 мг; 8-12 резинок (макс. 15) или
2х8-12 таблеток в сут. (макс. 30) в первые 3 мес. после отказа от курения,

затем снизить до 1-2 резинок или 2-4 таблеток в сут. (макс. 6 мес.);
ЛИБО Пластырь 25 мг/16 ч 8 нед., 15 мг/16 ч 2 нед., 10 мг/16 ч 2 нед.

Жевательная резинка ИЛИ Подъязычные таблетки 2 мг, 8-12 резинок/таблеток в сут.
(макс. 15) в первые 3 мес. после отказа от курения, снизить до 1-2 в сут.(макс. 6 мес.)

ЛИБО Пластырь 15 мг/16 ч 8 нед., 10 мг/16 ч 4 нед.

Спрей при непреодолимом желании закурить. Каждый час не более 4-х впрыскиваний. 
Не более 64 доз в сут. Средний курс 6 нед. Постепенное снижение числа впрыскиваний,

 на 12-й нед. не более 4-х впрыскиваний. Отмена при снижении до 2-4 впрыскиваний в сут.

С осторожностью: при ИБС, ХСН, 
ХПН, печеночной недостаточности, 

заболеваниях периферических 
артерий, гипертиреозе, язвенной 

болезни желудка, сахарном диабете, 
ГЭРБ, шизофрении, возрасте старше 

40 лет

Назначение и дозировки 
• с 1 по 3 день по 1 табл.  6 раз/сут. каждые 2 ч
• с 4 по 12 день по 1 табл. 5 раз/сут. каждые 2,5 ч 
• с 13 по 16 день по 1 табл. 4 раз/сут. каждые 3 ч
• с 17 по 20 день 3 раз/сут. по 1 табл. каждые 5 ч
• с 21 по 25 день 2 раз/сут. по 1 табл.

<20
сигарет/

день

Рис. 7    �Фармакотерапия табачной зависимости.
Примечание: ГЭРБ — гастроэозофагеальная рефлюксная болезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ОИМ — острый инфаркт миокарда, 
НЗТ — никотинзаместительная терапия, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХПН — хроническая почечная недостаточность, ХСН — 
хроническая сердечная недостаточность, ЯБЖ — язвенная болезнь желудка.



57

����������� ������������ 

6.6. Рекомендации по ограничению 
потребления алкоголя 

Все применяемые в настоящее время меропри-
ятия, обладающие доказанной эффективностью по 
ограничению потребления алкоголя, можно разде-
лить на следующие группы [419].

•  Информирование и  обучение. Помимо массо-
вых образовательных программ в эту группу входят 
также социальная реклама, предупреждающие эти-
кетки на емкостях с  алкоголем. В  целом это наи-
менее эффективная группа вмешательств. Эффект 
продемонстрирован только для образовательных 
программ, направленных на определенные группы 
населения, например, школьников или молодых 
родителей [420, 421].

•  Меры, которые осуществляются медицинскими 
работниками. Речь идет об организационной техно-
логии, связанной со скринингом и ПК, которая до-
казала свою эффективность в многочисленных ис-
следованиях [422-424]. В нашей стране эта техноло-
гия используется в ходе диспансеризации [425].

•  Меры, направленные на ограничение упо-
требления алкоголя при вождении автомобиля. 
Доказанной эффективностью обладают законода-
тельные меры, направленные на установление пре-
дельно допустимой концентрации этанола в  крови 
при управлении автомобилем и ужесточение ранее 
принятых ограничений, а  также проверки водите-
лей на трезвость с  помощью дыхательных тестов. 
Возможно, перспективны также использование 
устройств, блокирующих двигатель автомобиля при 
наличии этанола в выдыхаемом водителем воздухе, 
принудительное лечение водителей при повторном 
управлении автомобилем в  нетрезвом состоянии 
[426, 427].

•  Меры, направленные на ограничение доступно-
сти алкоголя. В  настоящее время хорошо доказана 
эффективность введения государственной моно-
полии на продажу спиртного, установления мини-
мального возраста покупателя, ограничения кре-
пости разрешенных к  продаже напитков, а  также 
времени, в  которое разрешена торговля спиртным 
[428, 429].

•  Воздействия, направленные на маркетинг ал-
когольных напитков. Доказана эффективность го-
сударственного регулирования объема рекламы 
спиртных напитков [430, 431].

•  Воздействия, связанные с  налогообложением. 
Увеличение налога на алкоголь автоматически вле-
чет за собой повышение цен и снижение доступно-
сти алкоголя для потребителей [432, 433].

Выявление пациентов с  риском пагубного по-
требления алкоголя должно осуществляться на всех 
этапах оказания медицинской помощи: в организа-
циях ПМСП, женских консультациях, травмпунк
тах, стационарах [434, 435]. Для оценки рисков, 
связанных с  потреблением алкоголя, используют 

тест AUDIT (Alcohol use disorders identification test) 
и его краткую версию AUDIT-C [436]. Данный тест 
разработан для проведения скрининга для выяв-
ления лиц, злоупотребляющих алкоголем. У  боль-
шинства людей, злоупотребляющих алкоголем, 
не выявляются какие-либо специфические сим-
птомы, которые позволили бы оценить проблему. 
Часто они обращаются к врачам с жалобами на за-
болевания, которые, на первый взгляд, не связаны 
напрямую с  употреблением алкоголя. Тест AUDIT 
поможет медицинскому работнику определить на-
личие у конкретного пациента потребления алкого-
ля с риском вредных последствий (опасного потре-
бления алкоголя), потребления алкоголя с вредны-
ми последствиями или алкогольной зависимости. 
Скрининг является первым шагом в процессе скри-
нинга и ПК. Скрининг обеспечивает простой спо-
соб выявления тех пациентов, у  которых употре-
бление алкоголя представляет риск для здоровья, 
а  также лиц, уже имеющих проблемы, вызванные 
употреблением алкоголя, включая зависимость. 
Скрининг имеет и  другие преимущества. При его 
помощи медицинские работники могут получить 
информацию для разработки плана консультации, 
а пациенты получают обратную связь, которая мо-
жет использоваться для их усиления мотивации по 
изменению отношения к  употреблению алкоголя. 

Выявление пациентов с  риском пагубного по-
требления алкоголя осуществляется в  два этапа. На 
первом этапе используется краткий тест AUDIT-C, 
который является частью анкеты диспансериза-
ции, либо может выдаваться пациентам на приеме. 
Результаты теста считаются положительным, если: 
у мужчины ≥4 баллов, а у женщины ≥3 баллов. При 
положительном результате первичного скринин-
га должен следовать скрининг с  использованием 
полного вопросника AUDIT, который проводится 
в кабинете медицинской профилактики или центре 
здоровья. Первичный скрининг можно проводить 
ежегодно при первом посещении медицинской ор-
ганизации с  любой целью. Но наиболее подходя-
щим поводом для выявления пациентов с проблем-
ным употреблением алкоголя может быть посеще-
ние с целью диспансеризации или визит по поводу 
заболевания или травмы. 

Тест AUDIT позволяет выявить пациентов 
с  разным уровнем риска и  предоставить консуль-
тативную помощь в  соответствии с  этим риском. 
После проведения скрининга следующим этапом 
является предоставление соответствующей помощи 
в  зависимости от потребностей каждого пациента 
(таблица 19). 

Данный подход основан на предположении, 
что более высокие балльные оценки теста AUDIT 
показывают большую степень риска. Однако кон-
кретные точки отсчета не основаны на достаточном 
объеме научных исследований, чтобы по ним мож-
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но было определить нормативные показатели для 
групп или отдельных пациентов. 

Рекомендуется использовать анализ клини-
ческих данных для определения ситуаций, в кото-
рых общая балльная оценка теста AUDIT может не 
отражать полный уровень риска, например, если 
относительно низкие уровни употребления паци-

ентом алкоголя маскируют признаки значимых 
вредных последствий или симптомы зависимости. 
Тем не менее указанные правила могут послужить 
отправной точкой при определении соответству-
ющего вида необходимой помощи. Если простые 
рекомендации оказались неэффективными для 
пациента, в дальнейшем следует использовать сле-

Таблица 19
Уровни риска пагубного потребления алкоголя  

и виды профилактических вмешательств в зависимости от уровня риска
Уровень риска Вид помощи Балльная оценка в тесте AUDIT* 
Низкий риск Информирование пациента о вредных последствиях употребления алкоголя 0-7 
Опасное употребление Простая рекомендация 8-15 
Пагубное употребление Простая рекомендация плюс краткая консультация и продолжение 

наблюдения
16-19 

Возможная алкогольная 
зависимость

Направление к специалисту для постановки диагноза и лечения 20-40 

Примечание: * — пороговые точки теста могут быть пересмотрены в соответствии с Протоколом исследования по валидации теста RUS-
AUDIT: Адаптация и валидация теста AUDIT для выявления расстройств, обусловленных употреблением алкоголя, в РФ https://www.euro.
who.int/ru/health-topics/disease-prevention/alcohol-use/publications/2021/the-rus-audit-validation-study-protocol-adapting-and-validating-the-
alcohol-use-disorders-identification-test-audit-in-the-russian-federation-2021.

Таблица 20
Индивидуальные рекомендации по снижению вреда,  
связанного с употреблением алкогольных напитков

Принцип 1
Не употреблять алкоголь 
в следующих ситуациях:

Эксплуатация любых транспортных средств, инструментов или механизмов; 
использование лекарств или других препаратов, которые взаимодействуют с алкоголем; 
занятия спортом или другие потенциально опасные физические нагрузки; 
принятие важных решений; 
планируемая или состоявшаяся беременность; 
грудное вскармливание; 
уход за пациентами, страдающими от серьезных физических, психических заболеваний  
или алкогольной зависимости. 

Принцип 2
Уменьшать долгосрочные риски 
для здоровья 

Женщины Мужчины 
0-2 СП в день;
Не больше 10 СП в нед. 

0-3 СП в день;
Не больше 15 СП в нед.

В течение недели необходимо иметь 2-3 дня, свободных от употребления алкоголя, чтобы свести 
к минимуму повышение толерантности и формирование зависимости. Не превышайте дневные 
уровни, указанные в Принципе 3.

Принцип 3
Уменьшать краткосрочные риски 
для здоровья

Риск травматизма увеличивается с каждой дополнительной порцией алкоголя. По соображениям 
безопасности и здоровья важно не пить больше, чем:
• 4 СП в один день для женщины;
• 5 СП в один день для мужчины.
Употребление данных количеств алкоголя может происходить только иногда и всегда 
соответствовать недельным ограничениям, указанным в Принципе 2. Особенно важно в этих 
случаях употреблять алкоголь с едой, а не натощак; употреблять не более 2 СП в любой трехчасовой 
период; чередовать употребление алкоголя с напитками без кофеина, безалкогольными напитками; 
избегать рискованных ситуаций и действий. 
Лицам с пониженной толерантностью, связанной с низкой массой тела, возрастом или состоянием 
здоровья, не рекомендуется превышать максимальный ежедневный уровень из Принципа 2.

Принцип 4
Отказаться от употребления 
алкоголя во время планируемой 
или состоявшейся беременности

Самый безопасный вариант не употреблять алкогольные напитки во время беременности  
или при ее планировании. Алкоголь в кровотоке матери может нанести вред развивающемуся плоду. 

Принцип 5
Алкоголь и молодежь

Алкоголь может нанести вред физическому и умственному развитию детей и подростков. 
Потребление алкоголя молодым человеком должно быть отложено, по крайней мере, до 18 лет. 
После принятия решения о начале употребления алкоголя, это должно происходить в безопасных 
условиях, под контролем родителей и в небольшом количестве (1-2 СП один или два раза в нед.). 

Примечание: СП — стандартная порция: количество алкоголя эквивалентное 10 г абсолютного спирта. 1 СП содержится примерно в 100 мл 
вина крепостью 12,5%, в 30 мл крепкого алкоголя, в 250 мл 4,5% пива.
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дующий уровень вмешательства для данного па-
циента. 

Низкий риск. Оценки теста AUDUT <8 бал-
лов указывают на употребление алкоголя с низким 
риском. Хотя в  данном случае не требуется про-
ведения вмешательства, многим необходимо дать 
разъяснения по поводу употребления алкоголя по 
нескольким причинам: для повышения уровня об-
щего осознания рисков злоупотребления алкоголем 
в  обществе, в  качестве профилактической меры. 
Данная беседа может оказаться эффективной для 
тех пациентов, которые минимизировали степень 
своего употребления алкоголя, отвечая на вопросы 
теста AUDIT. Также эта мера может напомнить па-
циентам, имевшим проблемы, вызванные употре-
блением алкоголя, в  прошлом, об опасностях воз-
обновления употребления алкоголя с риском вред-
ных последствий. 

Второй уровень, опасное употребление, встреча-
ется среди значительного процента пациентов во 
многих странах мира. Принадлежащие к  данной 
группе лица употребляют алкоголь в  количествах, 
превышающих установленные уровни. Известно, 
что риск возникновения проблем, вызванных упо-
треблением алкоголя, значимо возрастает, если 
уровень употребления алкоголя превышает 20  г 
чистого спирта в  сут., что соответствует приблизи-
тельно двум стандартным порциям во многих стра-
нах. Оценка теста AUDIT в  диапазоне от 8 до 15 
баллов обычно указывает на употребление алкоголя 
с риском вредных последствий, но этот уровень мо-
жет также включать пациентов с вредными послед-
ствиями и зависимостью. 

Третий уровень, пагубное употребление, касается 
пациентов, употребляющих алкоголь, который уже 
вызывает вредные последствия для человека, у  ко-
торого также могут наблюдаться симптомы зависи-
мости. Пациентам, относящимся к  данной группе 
риска, необходима краткая консультация и ДН. 

Четвертый и  самый высокий уровень риска ха-
рактеризуется оценками теста AUDIT >20 баллов. 
Такие пациенты должны быть направлены к специ-
алисту наркологу для диагностики и  возможного 
лечения алкогольной зависимости. Однако меди-
цинские работники должны иметь в  виду, что за-
висимость варьируется по степени выраженности 
и  может быть клинически значима даже при более 
низких балльных оценках теста AUDIT.

Индивидуальные рекомендации по снижению вре-
да, связанного с  употреблением алкогольных на-
питков, приведены в  таблице 20. Следует обратить 
внимание, что данные рекомендации не предназна-
чены для того, чтобы поощрять употребление ал-
коголя людьми, которые отказываются от этого по 
культурным, религиозным или другим соображе-
ниям. Они также не предназначены для того, чтобы 
поощрять употребление алкоголя с лечебными или 
профилактическими целями.

6.7. Коррекция психосоциальных факторов 
риска

ПС ФР оказывают значимое влияние на раз-
витие ССЗ и  других ХНИЗ, что диктует необходи-
мость их раннего выявления и коррекции. 

Важным моментом является проведение скри-
нинга на выявление ПС ФР, с использованием доступ-
ных и не затратных по времени выполнения тестов. 
С  целью оценки уровня острого или хронического 
психоэмоционального напряжения (стресса) была 
разработана и  валидизирована в  РФ универсаль-
ная для всех возрастов Шкала психологического 
стресса PSM-25 (Psychological Stress Mesurement) 
[437]. Для проведения скрининга по выявлению 
признаков ЖИ можно применять адаптированную 
краткую версию опросника MQVE (The Maastricht 
Questionnaire Vital Exhaustion Scale, short version) 
[438]. Для выявления тревожных и  депрессивных 
расстройств в  клинической практике терапевта 
и кардиолога валидизированы госпитальная шкала 
тревоги и депрессии — HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale) и опросник PHQ-9 [439, 440]. 

Для эффективной помощи пациентам с  ПС 
ФР, основанной на доверительных отношениях 
и готовности к сотрудничеству, врачам необходимо 
овладеть навыками личностно-ориентированного 
общения. Чуткое и  поддерживающее общение со 
стороны врача имеет особое значение для сосре-
доточения внимания на проблемах пациента с  ПС 
ФР и  установления доверительных отношений. 
Основные коммуникативные приемы для установ-
ления эффективного личностно-ориентированного 
общения, которые можно применять для оказания 
высококачественной помощи пациентам с ПС ФР, 
представлены в таблице 21 [97].

Проведенный метаанализ показал, что лич-
ностно-ориентированное общение положительно 

Таблица 21
Основные коммуникативные приемы личностно-ориентированного общения 

Ожидание Сделайте перерыв на 1-3 сек после собственных вопросов или важных заявлений пациента.
Повторение Повторите значимые предложения или ключевые слова в последнем высказывании пациента.
Отражение Назовите эмоции и настроение (например, тревогу, неуверенность), высказанные пациентом.
Подведение итогов Обобщите важные фрагменты беседы, чтобы обозначить понимание проблем пациента и предотвратить 

недопонимание и отторжение.
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влияет как на соблюдение режима лечения, удов-
летворенность пациентов, так и  на результаты те-
рапии ССЗ [441]. Для коррекции ПС ФР могут при-
меняться немедикаментозные методы (обучение 
основам ЗОЖ, регулярные физические упражне-
ния, методики релаксации, когнитивно-поведен-
ческая терапия, обучение управлению стрессом 
и т.д.), медикаментозная терапия или их сочетание. 
Выбранный метод коррекции должен учитывать 
возрастные и  половые особенности, а  также ин-
дивидуальные предпочтения пациента. Основные 
рекомендации по коррекции ПС ФР представлены 
в таблице 22 [97].

Немедикаментозные методы коррекции ПС ФР. 
Показано, что обучение управлению стрессом, конт
ролируемая ФА, применение техник релаксации, 
когнитивно-поведенческая терапия и психотерапев-
тическое вмешательство (групповое и индивидуаль-
ное) [442] способствуют: снижению выраженности 
стресса, напряжения, тревожных и  депрессивных 
симптомов, улучшению общего самочувствия и эмо-
ционального фона, а также характеризуются улучше-
нием результатов лечения ССЗ и снижением смерт-
ности от всех причин [443, 444]. Значимое влияние 
на коррекцию ПС ФР оказывает ФА пациента как 
в  виде регулярных занятий ЛФК или различными 
видами спорта, так и в процессе обучения и совер-
шенствования методик релаксации  — физических 
и  дыхательных упражнений, медитации [445, 446].

Медикаментозная коррекция. Терапия депрес-
сии селективными ингибиторами обратного за-
хвата серотонина у  пациентов с  ИБС снижает ча-
стоту повторной госпитализации и  смертность от 
всех причин [447, 448]. Имеются наблюдения, что 

у пациентов с ХСН применение любых антидепрес-
сантов связано с  повышенным риском сердечной 
и  общей смертности [449]. Терапия многими пси-
хофармакологическими препаратами связана с по-
вышенным риском внезапной сердечной смерти, 
поэтому пациентов с  ССЗ и  тяжелыми психиче-
скими заболеваниями необходимо курировать со-
вместно с психиатрами [450, 451].

Рекомендации по коррекции ПС ФР включают 
следующее: 

•  Личностно-ориентированное общение мо-
жет быть рекомендовано для повседневной практи-
ки врачей терапевтов и кардиологов.

•  Обучение методикам релаксации и управле-
нию стрессом может быть полезно большинству па-
циентов с ПС ФР.

•  В  случае сопутствующих тяжелых психиче-
ских расстройств, курацию пациентов необходимо 
проводить совместно с психиатрами. 

6.8. Рекомендации по увеличению 
физической активности

Современные рекомендации ВОЗ по ФА адресо-
ваны населению разных возрастных групп, а  также 
включают новые специфические рекомендации для 
беременных и женщин в послеродовый период, и для 
людей с  хроническими заболеваниями или ограни-
ченными возможностями [196-199], таблицы  23, 24.

Основные принципы консультирования по ФА. 
Медицинские работники должны знать основные 
принципы консультирования пациентов по ФА:

•  Необходимо оценить исходный уровень ФА 
пациента, включая длительность занятий ФА (сколь-
ко минут в день и дней в неделю) и их интенсивность.

Таблица 22
Основные рекомендации по коррекции ПС ФР 

Фактор риска Коррекция
Низкий социально-
экономический статус

Личностно-ориентированное общение.
В случае сопутствующих ССЗ: кардиореабилитация.

Недостаточная социальная 
поддержка

Личностно-ориентированное общение.
Развитие социальных связей, включение в группы самопомощи.
В случае сопутствующих ССЗ: кардиореабилитация.

Острое и хроническое 
психоэмоциональное напряжение 
(стресс)

Личностно-ориентированное общение.
Базовая психосоматическая помощь: обучение приемам релаксации и снятия стресса.
Обучение по управлению стрессом.
В случае сопутствующих ССЗ: кардиореабилитация. 

Депрессия/тревога/жизненное 
истощение

Личностно-ориентированное общение.
Базовая психосоматическая помощь: обучение приемам релаксации и снятия стресса.
Психотерапия (групповая и индивидуальная).
Психофармакотерапия — антидепрессанты.
В случае сопутствующих ССЗ: кардиореабилитация. 

Гнев/враждебность Личностно-ориентированное общение.
Базовая психосоматическая помощь: обучение приемам релаксации и снятия стресса.
Обучение по управлению стрессом.
Психотерапия (групповая и индивидуальная). 
В случае сопутствующих ССЗ: кардиореабилитация.

Примечание: ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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•  Проинформировать пациента о  пользе ФА 
для здоровья, необходимости повышения ФА в по-
вседневной жизни и  различных вариантах такой 

реализации (отказ от пользования лифтом дома/на 
работе и  эскалаторами в  метро, несколько упраж-
нений через каждые 2 ч сидячей работы, исполь-

Таблица 23
Современные рекомендации ВОЗ для разных возрастных и целевых групп населения [196-199] 

Рекомендации ВОЗ (2020) для различных возрастных и целевых групп населения 
ФА Укрепление мышц Сидячий образ жизни

Дети и подростки (5-17 лет)
По крайней мере, в среднем 60 мин MVPA 
в день, в основном аэробные нагрузки.

VPA, а также упражнения, укрепляющие мышцы 
и кости, должны быть включены как минимум 3 
дня в нед.

Ограничение количества времени, 
проводимого сидячим образом, 
особенно проводимое перед 
экраном в развлекательных целях.

Взрослые (18-64 года)
• Минимум 150-300 мин MPA или мини-
мум 75-150 мин VPA, или эквивалентной 
комбинации в течение нед.
• Для получения дополнительных преимуществ 
для здоровья увеличить время, проводимое 
в MPA, до и >300 мин или время, проводимое 
в VPA, до и >150 мин в нед. 

• По крайней мере, 2 дня в нед. участвовать 
в мероприятиях средней или большей 
интенсивности ФА, в которых задействованы все 
основные группы мышц.

• Ограничение сидячего образа 
жизни.
• Замена малоподвижного 
образа жизни большей ФА любой 
интенсивности.

Пожилые люди (≥65 лет)
• Минимум 150-300 мин MPA или мини-
мум 75-150 мин VPA, или эквивалентной 
комбинации в течение нед.
• Для дополнительной пользы для здоровья 
увеличить время, проводимое в MPA, до и >300 
мин или время, проводимое в VPA, до и >150 
мин в нед.

• По крайней мере, 2 дня в нед. участие 
в мероприятиях средней или большей 
интенсивности по укреплению мышц, в которых 
задействованы все основные группы мышц.
• По крайней мере, 3 дня в нед. разнообразная 
многокомпонентная ФА, по крайней мере, 
умеренной интенсивности, которая поддерживает 
функциональный баланс и силу.

• Ограничение сидячего образа 
жизни.
• Замена малоподвижного 
образа жизни большей ФА любой 
интенсивности.

Беременные и женщины в послеродовом периоде
• Минимум 150 мин MPA в нед.
• Женщины, которые до беременности 
обычно занимались VPA или были физически 
активными, могут продолжать эти занятия во 
время беременности и в послеродовой период.

• Ограничение сидячего образа 
жизни.
• Замена сидячего образа жизни 
большей ФА любой интенсив-
ности.

Взрослые и пожилые люди с хроническими заболеваниями
• Минимум 150-300 мин MPA или мини-
мум 75-150 мин VPA, или эквивалентной 
комбинации в течение нед.
• Для получения дополнительных преимуществ 
для здоровья увеличить время, проводимое 
в MPA, до и >300 мин или время, проводимое 
в VPA, до и >150 мин в нед.

• По крайней мере, 2 дня в нед. участвуйте 
в мероприятиях по укреплению мышц средней или 
большей интенсивности, в которых задействованы 
все основные группы мышц.
• По крайней мере, 3 дня в нед. разнообразная 
многокомпонентная ФА, которая подчеркивает 
функциональный баланс и силу, по крайней мере, 
умеренной интенсивности.

• Ограничение сидячего образа 
жизни.
• Замена малоподвижного 
образа жизни большей ФА любой 
интенсивности.

Дети и подростки с ограниченными возможностями (живущие с инвалидностью)
По крайней мере, в среднем 60 мин MVPA 
в день, в основном аэробные нагрузки.

VPA, а также упражнения, укрепляющие мышцы 
и кости, должны проводиться как минимум 3 дня 
в нед.

Ограничение количества времени, 
проводимого сидячим образом, 
особенно времени, проводимого 
перед экраном в развлекательных 
целях.

Взрослые с ограниченными возможностями (живущие с инвалидностью)
• Минимум 150-300 мин MPA или мини-
мум 75-150 мин VPA, или эквивалентной 
комбинации в течение нед.
• Для получения дополнительных преимуществ 
для здоровья увеличить время, проводимое 
в MPA, до и >300 мин или время, проводимое 
в VPA, до и >150 мин в нед.

• По крайней мере, 2 дня в нед. участвовать 
в мероприятиях средней или большей 
интенсивности ФА, в которых задействованы все 
основные группы мышц.
• По крайней мере, 3 дня в нед. разнообразная 
многокомпонентная ФА, по крайней мере, 
умеренной интенсивности, которая поддерживает 
функциональный баланс и силу. 

• Ограничение сидячего образа 
жизни.
• Замена малоподвижного 
образа жизни большей ФА любой 
интенсивности.

Примечание: ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ФА — физическая активность, MVPA — moderate to vigorous physical activity 
(умеренная и интенсивная физическая активность), VPA — vigorous physical activity (интенсивная физическая активность), MPA — moderate 
physical activity (умеренная физическая активность).



62

����������������� ������� � ������������. 2022;21(4)

зование велосипеда как транспортного средства 
и т.д.).

•  Рекомендуется совместно с  пациентом по-
ставить реалистичную цель по уровню ФА, с посте-
пенным увеличением ФА. Наиболее подходящий 
начальный уровень  — умеренная аэробная ФА. 
Необходимо составить план и постепенно наращи-
вать длительность и интенсивность занятий, добав-
ляя по несколько минут в день, до тех пор, пока не 
будет достигнута поставленная цель.

•  Для повышения уровня ФА или снижения 
сидячего образа жизни применяются вмешатель-
ства, основанные на теории поведения, такие как 
постановка целей и  задач, вмешательства, пере-
оценка целей, самоконтроль и обратная связь.

•  Использование носимого устройства для 
оценки ФА может помочь увеличить ФА.

•  Самое важное  — поощрять активность, ко-
торая людям нравится и/или они могут включить 
ее в свой распорядок дня, поскольку такая деятель-
ность с  большей вероятностью будет устойчивой 
и выполняемой.

Аэробная физическая нагрузка. Примерами аэроб-
ной ФА являются ходьба, бег трусцой, езда на ве-
лосипеде и т.д. Взрослым рекомендуется выполнять 
не <150 мин в  нед. ФА умеренной интенсивности 
или 75 мин ФА высокой интенсивности, или эк-
вивалентную комбинацию того и  другого, распре-
деленную в  течение всей недели. Дополнительные 
преимущества достигаются при еще большем коли-
честве ФА.

Практика ФА должна поощряться у людей, не-
способных выполнить минимальную норму. У  лю-
дей, ведущих сидячий образ жизни, рекомендуется 
постепенное повышение уровня активности. Если 
пожилые люди или люди с  хроническими заболе-
ваниями не могут достичь 150 мин умеренной ФА, 
рекомендуется постепенное повышение уровня ак-
тивности. Если пожилые люди или люди с хрониче-
скими заболеваниями не могут достичь 150 мин ФА 
умеренной интенсивности в  неделю, они должны 
быть настолько активны, насколько позволяют их 
возможности и  состояние здоровья. Даже непро-
должительная ФА с  длительностью <10 мин связа-

Таблица 24
Классы рекомендаций по ФА и уровень доказательности 

Рекомендации ФА Класс1 Уровень2

Рекомендуется взрослым любого возраста стремиться к не <150-300 мин в нед. средней интенсивности  
или к 75-150 мин в нед. высокой интенсивности аэробной ФА, или эквивалентной комбинации из них,  
для снижения общей смертности, смертности от ССЗ и заболеваемости. 

I A

Взрослые, которые не могут выполнять 150 мин ФА средней интенсивности в нед. должны оставаться активными 
в соответствии с их возможностями и состоянием здоровья. 

I B

Рекомендуется сократить малоподвижный образ жизни и заниматься хотя бы легкой деятельностью на протяжении 
всего дня, чтобы снизить смертность и заболеваемость от всех причин и ССЗ. 

I B

Выполнение упражнений с отягощениями в дополнение к аэробной ФА рекомендуется 2 или более дней в нед., 
чтобы уменьшить смертность от всех причин.

I B

Следует рассмотреть возможности вмешательства в образ жизни, такие как групповое или индивидуальное 
обучение, методы изменения поведения, консультирование по телефону и использование носимых устройств 
отслеживания активности. 

IIa B

Примечание: 1 — класс рекомендаций, 2 — уровень доказательности; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФА — физическая актив-
ность.

Таблица 25
Классификация абсолютной и относительной интенсивности и примеры 

Абсолютная интенсивность Относительная интенсивность
Интенсивность МЕТ Примеры % ЧСС 

макс.
Оценка по 
шкале Борга

Разговорный тест

Легкая 1,1-2,9 Ходьба <4,7 км/ч, легкая домашняя работа 57-63 10-11
Умеренная 3-5,9 Ходьба в умеренном или быстром темпе 

(4,1-6,5 км/ч), медленная езда на велосипеде 
(15 км/ч), уборка пылесосом, садоводство 
(стрижка газона), гольф (перетаскивание клюшек 
в тележке), теннис (парный разряд), бальные 
танцы, водная аэробика

64-76 12-13 Дыхание учащается, 
но совместимо  
с произнесением 
полных предложений

Высокая ≥6 Спортивная ходьба, бег трусцой или бег,  
езда на велосипеде >15 км/ч,
интенсивное садоводство (непрерывное копание 
или рыхление), плавание, теннис (одиночные игры)

77-95 14-17 Очень тяжелое дыхание, 
несовместимое
с комфортным 
ведением беседы

Примечание: % ЧСС макс. — процент максимальной частоты сердечных сокращений (220 — возраст), MET — метаболический эквивалент. 



63

����������� ������������ 

на с  благоприятными исходами, включая сниже-
ние риска смертности. ФA может быть оценена как 
в  абсолютном, так и  в  относительном выражении. 

Абсолютная интенсивность  — это количество 
энергии, затраченной на тренировку, относитель-
ная интенсивность — это количество энергии, рас-
ходуемое за минуту активности, оценивается по по-
треблению кислорода в  единицу времени (мл/мин 
или л/мин) или по метаболическому эквиваленту 
(МЕТ). Относительная интенсивность определяет-
ся на основе максимального (пикового) усилия, на-
пример, процент от кардиореспираторного индек-
са (%VO2max), процент от максимальной (пиковой) 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) (%HRmax). 
Относительная мера интенсивности необходима 
для индивидуального назначения ФА, таблица 25.

Силовые упражнения. Силовые или упражне-
ния на сопротивление в  дополнение к  аэробной 
ФА ассоциируются с  более низким риском об-
щих событий ССЗ и  смертности от всех причин. 
Рекомендуется выполнять от одного до трех ком-
плексов упражнений. Предлагается выполнять от 
одного до трех сетов из 8-12 повторений с  интен-
сивностью 60-80% от максимальной физической 
нагрузки одного повторения с частотой по крайней 
мере 2 дня в нед., выполняя 8-10 различных упраж-
нений с участием каждой основной группы мышц. 
Для пожилых людей или людей с ослабленным здо-
ровьем рекомендуется начинать с одного комплек-
са из 10-15 повторений с  интенсивностью 40-50% 
от одного максимального повторения. Кроме того, 
пожилым людям рекомендуется выполнять много-
компонентные комплексы ФА, сочетающие аэроб-
ные нагрузки, упражнения на укрепление мышц 
и равновесие для профилактики падений.

Малоподвижный образ жизни. Сидячий об-
раз жизни связан с  повышенным риском развития 
нескольких основных хронические заболевания 
и  смертности от них. Для физически неактивных 
взрослых ФА легкой интенсивности, даже в  тече-
ние 15 мин в  день, скорее всего, принесет пользу.

Основные принципы построения занятий ФА. 
При выработке рекомендаций необходимо учи-
тывать состояние здоровья пациента в  настоящий 
момент, его образ жизни, все компоненты физи-
ческой тренированности, такие как тренирован-
ность сердечно-сосудистой и  дыхательной систем, 
гибкость, мышечная сила и выносливость, а также 
желаемые цели при занятиях ФА. Следует рекомен-
довать пациенту тот вид ФА, который приносит ему 
удовольствие и  доступен для него. Рекомендуемая 
частота занятий  — 4-5 раз/нед., лучше ежедневно. 
Общая продолжительность занятия  — 20-60 мин. 
Структура занятия включает разминку (разогрев), 
активный период и период остывания.

Разминка (разогрев). Обычно длится от 5 до 10 
мин. Разминка может состоять из легких потягива-

ний, гимнастических упражнений или физических 
упражнений низкой интенсивности (например, 
ходьбы или небыстрой езды на велосипеде). Это 
важная переходная фаза, позволяющая скелетно-
мышечной, сердечно-сосудистой и  дыхательной 
системам подготовиться к  физической нагрузке.

Активная фаза. Эта фаза сердечно-сосудистая 
или аэробная. Длится 20-40 мин. На пике нагруз-
ки предпочтительно увеличение ЧСС на 60-75% от 
максимальной, которую определяют по формуле: 
максимальная ЧСС = 220 — возраст.

Период остывания. Обычно длится от 5 до 10 
мин и так же, как и при разминке, в этой фазе мо-
гут использоваться упражнения низкой интенсив-
ности, такие как ходьба или потягивания, а  также 
упражнения на растяжку. Этот период важен для 
предотвращения снижения давления при резком 
прерывании физической нагрузки.

Удобный способ управлять интенсивностью 
ФА: если физическая нагрузка позволяет участни-
кам занятия комфортно беседовать, то такая на-
грузка является умеренной.

Безопасность занятий ФА. Врачи часто не ре-
комендуют ФА своим пациентам из-за опасения 
навредить их здоровью. Внезапная смерть от ССЗ 
во время ФА случается редко даже у  профессио-
нальных спортсменов [199], и  чаще всего она бы-
вает связана с  очень интенсивными физическими 
нагрузками. Имеются многочисленные доказатель-
ства безопасности тренировок у  пациентов с  диа-
гностированными ССЗ. Смертность среди мужчин, 
занимающихся ФА, на 40% ниже по сравнению с их 
малоподвижными сверстниками [198, 199]. Многих 
представителей групп риска можно выявить по-
средством опроса и  анализа медицинской карты 
пациента. Существуют специальные опросники 
для оценки риска, связанного с  ФА. Большинству 
пациентов нет необходимости заниматься интен-
сивной ФА. Польза для здоровья может быть полу-
чена от физических нагрузок низкого и умеренного 
уровней.

Важно помнить: даже если у пациента имеется 
несколько ФР ССЗ, он может безопасно начинать 
занятия умеренной ФА. Люди умирают от ИБС, 
а  не от занятий ФА. Начало занятий не должно 
быть слишком резким. Нужно учитывать исходное 
состояние опорно-двигательного аппарата (кости, 
связки, суставы). В  большинстве случаев ФА не 
является причиной возникновения артритов или 
угрозой для повреждения суставов. Бегуны, зани-
мающиеся бегом на протяжении многих лет, имеют 
не больше проблем с  суставами, чем люди такого 
же возраста, ведущие малоподвижный образ жизни 
[198]. Занятия ФА противопоказаны лишь в период 
обострений артритов. В период же ремиссии реко-
мендована ФА, не связанная с подъемом тяжестей, 
например, плавание. 
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Рекомендации заниматься интенсивной ФА 
без дополнительного обследования могут быть да-
ны практически здоровым лицам. Перед началом 
интенсивной ФА при исходно малоподвижном об-
разе жизни курящие лица; пациенты с  ССЗ; лица, 
имеющие 2 или более ФР ССЗ должны проходить 
медицинское обследование (включая тест с  физиче-
ской нагрузкой) [199].

7. Технологии коррекции факторов риска 
7.1. Скрининг факторов риска и раннее 
выявление хронических неинфекционных 
заболеваний: диспансеризация, 
профилактические осмотры

Эпоха современного скрининга началась в 1968г 
с исторически важной публикации, подготовленной 
Wilson и  Jungner для ВОЗ, в  которой было опреде-
лено понятие скрининга: скрининг — это предполо-
жительная идентификация невыявленной болезни или 
дефекта путем использования тестов, анализов или 
других процедур, которые можно выполнить быстро. 
Скрининг-тесты позволяют выделить внешне здо-
ровых лиц, которыеw предположительно страдают 
от тех или иных болезней, среди тех, которые пред-
положительно этих болезней не имеют. Скрининг-
тесты не претендуют на диагностическое значение. 
Лица с  положительными или подозрительными 
результатами должны направляться к  врачам для 
установления диагноза и  необходимого лечения. 
Согласно краткому руководству по программам 
скрининга Европейского бюро ВОЗ (2019г), целью 
скрининга является выявление во внешне здоровой 
популяции лиц с более высоким риском заболевания 
или патологического состояния с целью предложе-
ния более раннего вмешательства или лечения и тем 
самым снижения частоты возникновения и/или 
уровня смертности от этого заболевания или пато-
логического состояния в популяции [452].

Основным элементом профилактических ме-
роприятий в медицинских организациях ПМСП [8, 
453] является не только раннее выявление самих за-
болеваний, но и  ФР их возникновения. В  России 
в рамках программы государственных гарантий реа-
лизуется единая программа профилактических меди-
цинских осмотров и диспансеризации [329]. Данная 
программа базируется на реализации принципов 
скрининга ХНИЗ и раннего выявления ССЗ, онко-

логических заболеваний, БОД и СД. Таким образом, 
диспансеризация и профилактический медицинский 
осмотр (как часть диспансеризации) включают скри-
нинг и раннее выявление ХНИЗ (состояний), являю-
щихся основной причиной инвалидности и прежде
временной смертности населения РФ. 

Одним из целевых показателей Национального 
проекта “Здравоохранение” является достижение 
охвата 70% граждан профилактическим медицин-
ским осмотром ежегодно. Согласно рекомендаци-
ям ВОЗ при проведении в рамках комплекса тестов 
или диспансеризации более одного теста, для обе-
спечения эффективности программы скрининга:

•  к  каждому тесту необходимо применить те 
же строгие критерии, которые используются для 
определения целесообразности внедрения про-
граммы скрининга;

•  каждый тест должен быть частью маршрута 
оказания услуг.

В таблице 26 представлено сравнение понятий 
“скрининг” и “раннее выявление”.

Дополнительное обследование граждан стар-
ших возрастных групп, направленное на выявление 
возраст-ассоциированных патологических состо-
яний (гериатрических синдромов), также прово-
дится в  рамках профилактических мероприятий. 
Этапность проведения профилактических меропри-
ятий с населением в рамках профилактического ме-
дицинского осмотра и  диспансеризации отражена 
в приказе Минздрава РФ от 27 апреля 2021г № 404н 
“Об утверждении Порядка проведения профилакти-
ческого медицинского осмотра и  диспансеризации 
определенных групп взрослого населения” [329].

Первым и важным этапом проведения профи-
лактических мероприятий является опрос (анке-
тирование). При проведении профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации исполь-
зуются две версии анкеты: для лиц до 65 лет и 65 лет 
и старше.

Вопросы анкеты направлены на выявление 
ХНИЗ, ФР их развития, потребления наркотиче-
ских средств и  психотропных веществ без назна-
чения врача, старческой астении (для лиц 65 лет 
и  старше) [425]. Грамотная интерпретация анке-
ты помогает врачу правильно выстроить тактику 
дальнейшего обследования пациента и проведения 
с ним ПК в будущем.

Таблица 26 
Сравнение понятий “скрининг” и “раннее выявление”

Скрининг Раннее выявление
Подлежат большие целевые группы населения Подлежат только лица, имеющие признаки развития заболевания
Проводят до появления симптомов заболевания Симптомы заболевания уже имеются
Для массового проведения необходимо клинико-экономическое 
обоснование и достоверное определение баланса пользы и вреда  
от проводимого скрининга

Как правило, проводится не одно, а несколько исследований, 
в соответствии со стандартами медицинской помощи
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Дальнейшие диагностические исследования 
в  рамках профилактического мероприятия позво-
ляют специалисту определить степень выраженно-
сти ФР ХНИЗ и самих ХНИЗ. Программа диспан-
серизации и  профилактического осмотра включа-
ет различный спектр исследований в  зависимости 
пола и возраста гражданина. Необходимо отметить, 
что программа диспансеризации не будет являться 
завершенной в случае, если не были проведены ис-
следования, направленные на выявление онкологи-
ческих заболеваний [329].

Программа профилактического медицинского 
осмотра, который проводится ежегодно, в качестве 
самостоятельного мероприятия, в рамках диспансе-
ризации; в рамках ДН (при проведении первого в те-
кущем году ДН (осмотра, консультации)), включает:

•  анкетирование;
•  расчет на основании антропометрии — ИМТ;
•  измерение АД;

•  определение уровня ОХС в крови;
•  исследование уровня глюкозы в крови;
•  определение относительного или абсолют-

ного ССР;
•  флюорографию легких — 1 раз в 2 года;
•  электрокардиограмму (ЭКГ) при первом 

прохождении профилактического осмотра, далее 
в возрасте 35 лет и старше 1 раз в год;

•  измерение внутриглазного давления при 
первом прохождении профилактического осмотра, 
далее в возрасте 40 лет и старше 1 раз в год;

•  прием (осмотр), в  т.ч. осмотр на выявление 
визуальных и  иных локализаций онкологических 
заболеваний, врачом по медицинской профилак-
тике отделения (кабинета) медицинской профилак-
тики или центра здоровья, врачом-терапевтом вра-
чебной амбулатории или фельдшером.

Диагностические критерии ФР и  других па-
тологических состояний и  заболеваний, повыша-

Таблица 27
Методы исследования, направленные на раннее выявление  

онкологических заболеваний в рамках первого этапа диспансеризации
Цель скрининга Исследование Периодичность проведения 

в зависимости от возраста
Особенности проведения

Шейки матки (у женщин) 
(проводит фельдшер (аку-
шерка) или врач акушер-
гинеколог)

осмотр 18 лет и старше — 1 раз в год осмотр цитологическое исследование 
мазка (соскоба) с шейки матки 
проводится при его окрашивании 
по Папаниколау (другие способы 
окраски не допускаются)

взятие мазка с шейки матки, 
цитологическое исследование 
мазка с шейки матки  
(за исключением случаев 
невозможности проведения 
исследования по медицинским 
показаниям в связи 
с экстирпацией матки, virgo)

от 18 до 64 лет включительно — 1 
раз в 3 года (может проводиться 
по медицинским показаниям 
без учета установленной 
периодичности)

Молочных желез 
(у женщин)

маммография обеих молочных 
желез (за исключением случаев 
невозможности проведения 
исследования по медицинским 
показаниям в связи 
с мастэктомией)

от 40 до 75 лет включительно — 1 
раз в 2 года 

в двух проекциях с двойным 
прочтением рентгенограмм; 
маммография не проводится, 
если в течение предшествующих 
12 мес. проводилась маммография 
или компьютерная томография 
молочных желез

Предстательной железы 
(у мужчин)

определение простат-
специфического антигена в крови

45, 50, 55, 60 и 64 лет 

Толстого кишечника 
и прямой кишки

исследование кала на скрытую 
кровь

от 40 до 64 лет включительно — 1 
раз в 2 года 

иммунохимическим качественным 
или количественным методом 
(к иммунохимическим методам 
исследования относятся все 
качественные и количественные 
методы исследования, в которых 
используется иммунохимическая 
реакция антиген-антитело)

от 65 до 75 лет включительно — 1 
раз в год

Осмотр на выявление визуальных и иных локализаций онкологических заболеваний, включающий осмотр кожных покровов,  
слизистых губ и ротовой полости, пальпацию щитовидной железы, лимфатических узлов
Пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной 
кишки

эзофагогастродуоденоскопия 45 лет при необходимости может 
проводиться с применением 
анестезиологического пособия, 
в т.ч. в медицинских организациях, 
оказывающих специализированную 
медицинскую помощь, в условиях 
дневного стационара
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ющих вероятность развития ХНИЗ, представлены 
в  методических рекомендациях [425]. Программа 
диспансеризации включает в себя проведение про-
филактического медицинского осмотра и дополни-
тельных методов исследования. Для граждан в воз-
расте до 40 лет диспансеризация проводится 1 раз 
в 3 года. С 40 лет — ежегодно. 

В рамках первого этапа диспансеризации про-
водится скрининг и  другие методы исследования, 
направленные на раннее выявление онкологиче-
ских заболеваний, таблица 27.

В рамках второго этапа диспансеризации 
с  целью дополнительного обследования и  уточне-
ния диагноза заболевания (состояния) при наличии 
медицинских показаний в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями по назначению врача-тера-
певта, врача-дерматовенеролога, врача-хирурга или 
врача-колопроктолога проводятся:

•  Исследования на выявление ЗНО легкого: 
—  рентгенография легких или компьютерная 

томография легких.
•  Исследования на выявление ЗНО пищевода, 

желудка и двенадцатиперстной кишки:
—  эзофагогастродуоденоскопия (при необхо-

димости может проводиться с  применением ане-
стезиологического пособия, в  т.ч. в  медицинских 
организациях, оказывающих специализирован-
ную медицинскую помощь, в  условиях дневного 
стационара).

•  Исследования на выявление ЗНО толстого 
кишечника и прямой кишки:

—  ректороманоскопия;
—  колоноскопия (при необходимости может 

проводиться с  применением анестезиологического 
пособия, в  т.ч. в  медицинских организациях, ока-
зывающих специализированную медицинскую по-
мощь, в условиях дневного стационара).

•  Исследование на выявление ЗНО кожи и/
или слизистых оболочек:

—  осмотр кожи под увеличением (дерматоско-
пия).

Стоит отметить, что важным этапом после вы-
явления ХНИЗ и ФР их развития является проведе-
ние краткого ПК или индивидуального углубленного 
и группового ПК (по показаниям). Данные меропри-
ятия проводятся в отделении (кабинете) медицинской 
профилактики, центре здоровья [329, 425].

Завершением профилактических мероприятий 
является прием (осмотр) врачом-терапевтом, который:

по итогам профилактического медицинского ос-
мотра:

—  проводит осмотр на выявление визуальных 
и иных локализаций онкологических заболеваний, 
включающий осмотр кожных покровов, слизистых 
губ и  ротовой полости, пальпацию щитовидной 
железы, лимфатических узлов (также может про-
водиться фельдшером фельдшерского здравпункта 

или фельдшерско-акушерского пункта, или врачом 
по медицинской профилактике отделения (каби-
нета) медицинской профилактики или центра здо
ровья).

первого этапа диспансеризации:
—  проводит осмотр на выявление визуальных 

и иных локализаций онкологических заболеваний, 
включающий осмотр кожных покровов, слизистых 
губ и ротовой полости, пальпацию щитовидной же-
лезы, лимфатических узлов;

—  устанавливает диагноз; 
—  определяет группу здоровья;
—  определяет группу ДН;
—  определяет медицинские показания для ос-

мотра (консультаций) и обследований в рамках вто-
рого этапа диспансеризации.

второго этапа диспансеризации: 
—  устанавливает (уточняет) диагноз; 
—  определяет (уточняет) группу здоровья;
—  определяет группу ДН с учетом заключений 

врачей-специалистов;
—  направляет граждан при наличии медицин-

ских показаний на дополнительное обследование, 
не входящее в объем диспансеризации.

7.2. Профилактическое консультирование  
по факторам риска 

В настоящее время ПК как вид медицинской 
помощи по профилактике ХНИЗ регламентиро-
вано в  приказе Минздрава РФ [329] в  следующих 
формах: краткое ПК, углубленное индивидуальное 
ПК и углубленное групповое ПК (школы здоровья/
школы для пациента), описанных в  методических 
рекомендациях [425].

Краткое ПК проводится в  ходе повседневного 
приема пациентов врачом любой специальности, 
а  также как обязательный компонент диспансери-
зации и профилактического медицинского осмотра 
участковым врачом. Такое консультирование огра-
ничено по времени (не >7-10 мин), поэтому про-
ведение его рекомендуется по структурированному 
алгоритму.

Цели краткого ПК: информирование пациен-
та о  выявленных отклонениях в  его здоровье (при 
наличии) и  ФР и  предоставление рекомендаций 
по основам ЗОЖ и, в  зависимости от имеющихся 
заболеваний и  ФР, предоставление кратких более 
конкретных рекомендаций.

Алгоритм краткого ПК (общие принципы) 
(1) Информировать пациента:
—  о выявленных ХНИЗ, ФР, суммарном ССР;
—  об основных показателях (АД, ОХС, ЧСС, 

глюкоза и др.);
—  о  результатах клинико-инструментальных 

исследований;
—  о  рекомендуемых целевых уровнях ФР/по-

казателей здоровья.
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(2) Объяснить пациенту:
—  негативное влияние выявленных ФР на его 

здоровье и  необходимость снижения риска и  под-
держания ЗОЖ;

—  основы доврачебной самопомощи при острых 
жизнеугрожающих состояниях (при риске их воз-
никновения и диагноза пациента);

—  возможность получить помощь в  отказе от 
курения, а также более углубленное персонифици-
рованные ПК по снижению риска пагубного по-
требления алкоголя, рациональному питанию, ФА 
и др. (при показаниях).

(3) Контролировать усвоение/понимание сове-
тов и готовность к их выполнению:

—  кратко обсудить с пациентом, насколько он 
понял совет, и  оценить его готовность оздоровить 
поведенческие привычки;

—  регистрировать в  амбулаторных картах ФР, 
величину ССР, рекомендации, сроки повторных 
посещений;

—  одобрять позитивные изменения и соблюде-
ние рекомендаций.

Углубленное ПК проводится индивидуально 
в отделении или кабинете медицинской профилак-
тики, или центре здоровья, специально обученным 
медицинским персоналом (врач, фельдшер). 

Цели углубленного ПК: информирование па-
циента о  выявленных отклонениях в  его здоровье 
(при наличии) и ФР, мотивирование его к измене-
нию/оздоровлению образа жизни, предоставление 
по возможности персонифицированных рекомен-
даций/советов по снижению риска заболеваний 
и осложнений, обучение конкретным умениям (по 
самоконтролю, самопомощи, доврачебной само-
помощи, оздоровлению поведенческих привы-
чек). Углубленное ПК, в  соответствии с  приказом 
Минздрава РФ [329], в обязательном порядке про-
ходят определенные категории пациентов на 2 эта-
пе диспансеризации по направлению участкового 
врача (врача-специалиста). Углубленное ПК про-
водится по времени более продолжительно (30-40 
мин), чем краткое, и  имеет более расширенный 
алгоритм действий, т.к. углубленное ПК  — это не 
просто совет и  объяснение, это алгоритм последо-
вательных действий врача, направленный на реа-
лизацию цели консультирования и предусматрива-
ющий этап контроля результата (либо при после-
дующем визите, либо в  режиме дистанционного 
контакта). 

Алгоритм углубленного ПК (общие принципы)
(1) Спросить пациента о  ФР (курение, упо-

требление алкоголя, питание, ФА и  др.), оценить 
индивидуальные особенности (наследственность, 
семейные привычки питания, ФА, курения и  пр.). 
Информировать пациента о  выявленных ФР, оце-
нить суммарный ССР, уровень ФР, дать его пояс-
нение.

(2) Объяснить необходимость снижения риска 
и  поддержания ЗОЖ, повышения ответственности 
за здоровье, необходимость снижения и  контроля 
ФР.

(3) Оценить отношение пациента к ФР, его же-
лание и  готовность к  изменению (оздоровлению) 
образа жизни, уверенность в достижении результата.

(4) Обсудить с пациентом план действий и со-
ставить совместно с  ним согласованный конкрет-
ный и  реалистичный план оздоровления, график/
режим повторных визитов и контроля ФР.

(5) Уточнить, насколько пациент понял сове-
ты и  рекомендации (активная беседа по принципу 
“обратной связи”). Желательно предоставить паци-
енту письменные рекомендации (памятки, листов-
ки и пр.).

(6) Повторять рекомендации и  акцентировать 
внимание пациента на важности снижения риска 
заболеваний при каждом посещении медицинского 
учреждения (поддерживающее консультирование, 
уточнение). 

(7) Научить пациента конкретным умениям 
по самоконтролю, доврачебной самопомощи (при 
риске развития острых, жизнеугрожающих состоя-
ний), оздоровлению поведенческих привычек, дать 
конкретные советы и рекомендации.

(8) Регистрировать в амбулаторных картах ФР, 
рекомендации по снижению риска, сроки повтор-
ных контрольных визитов, а также соблюдение/не-
соблюдение рекомендаций (приверженность) и ре-
зультат.

(9) Вносить необходимые изменения в  такти-
ку ведения пациента при каждом визите, повто-
рять рекомендации и  уточнять график повторных 
визитов. Одобрять при позитивных изменениях. 
Не осуждать при отсутствии изменений, выяснить 
и обсудить причины/барьеры.

(10) Контролировать выполнение рекоменда-
ций, соблюдение рекомендаций, изменение пове-
денческих привычек, результат.

В зависимости от местных организационных 
условий возможно проведение повторного (поддер-
живающего) индивидуального консультирования. 
Содержание врачебных советов по отдельным ФР 
описано в  специальных разделах настоящих реко-
мендаций.

7.3. Профилактическое консультирование  
по отказу от курения 

ПК по отказу от курения проводится в  форме 
кратких вмешательств, как часть консультирования 
в  рамках основного заболевания и  углубленного 
консультирования. Углубленное консультирование, 
направленное па преодоление курения, проводится 
специалистами структур медицинской профилак-
тики (кабинетов медицинской помощи по отказу от 
курения, кабинетов медицинской профилактики, 
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центров здоровья). Во время углубленного консуль-
тирования проводится более подробная диагно-
стика табачной/никотиновой зависимости и готов-
ности отказаться от курения, и  в  зависимости от 
результатов диагностики  — более подробное стра-
тегическое или мотивационное консультирование, 
проводимое, чаще всего, психологами и  другими 
специалистами Кабинетов медицинской помощи 
по отказу от курения. 

В рамках углубленного консультирования опре
деляется Индекс интенсивности курения  — ре-
комендуется на основании упрощенного теста 
Фагестрема [454] (таблица 28) и определение готов-
ности к  отказу от курения по тесту Прочаска (та-
блица 29). 

В зависимости от тяжести никотиновой зави-
симости и  интенсивности курения, и  готовности 
отказаться от потребления табака пациенту назна-
чается та или иная форма фармакотерапии в соче-
тании со стратегическим консультированием либо 
после, либо в  сочетании с  мотивационным кон-
сультированием (таблица 30). 

Итак, в  зависимости от готовности пациента 
отказаться от курения определяется цель, тактика 
и содержание стратегического или мотивационного 
углубленного консультирования при разной степе-
ни готовности отказаться от табака:

—  Стратегическое консультирование — для па-
циентов, готовых бросить курить, с  целью преодо-
ления привычки курения, лечения табачной зави-

Таблица 28
Индекс интенсивности курения 

Вопрос Ответ Баллы
1. Через сколько минут после пробуждения утром вы выкуриваете первую сигарету? Позже, чем 60 мин

31-60 мин
6-30 мин 
В течение 5 мин

0
1
2
3

2. Сколько вы выкуриваете сигарет в день? 10 или меньше
11-20
21-30
31 и больше

0
1
2
3

Примечание: интерпретация теста: сумма баллов: 0-1 — низкая зависимость, 2-4 — средняя зависимость и 5-6 — высокая зависимость.

Таблица 29
Тест готовности отказаться от курения

Вопрос Ответ Баллы
1. Бросили бы вы курить, если бы это было легко? Определенно нет 

Вероятнее всего нет 
Возможно да 
Вероятнее всего да 
Определенно да

0
1
2
3
4

2. Как сильно вы хотите бросить курить? Не хочу вообще 
Слабое желание
В средней степени 
Сильное желание
Однозначно хочу

0
1
2
3
4

Примечание: интерпретация теста: 0-3 — низкая степень, 4-5 — средняя степень, 6-8 — высокая степень готовности отказаться от курения.

Таблица 30
Углубленное консультирование и лечение табакокурения  

в зависимости от степени табачной зависимости и готовности отказаться от курения
ИИК Степень готовности отказаться от курения

Высокая Средняя Низкая
Высокий, 5-6 Стратегическое консультирование + лечение 

табачной зависимости (макс. дозировки/
длительность лечения)

Мотивационное консультирование + лечение 
табачной зависимости (макс. дозировки/
длительность лечения)

Мотивационное 
консультирование

Средний, 2-4 Стратегическое консультирование + лечение 
табачной зависимости (меньшие дозировки/
длительность лечения)

Мотивационное консультирование + лечение 
табачной зависимости (меньшие дозировки/
длительность лечения)

Мотивационное 
консультирование

Низкий, 0-1 Стратегическое консультирование для 
полного отказа от курения

Мотивационное консультирование Мотивационное 
консультирование

Примечание: ИИК — индекс интенсивности курения.
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симости и  помощи в  преодолении симптомов от-
мены, и полного отказа от курения. 

—  Мотивационное консультирование  — для па-
циентов, не готовых бросить курить, с  целью по-
вышения их мотивации и готовности отказаться от 
курения с  возможным последующим лечением та-
бачной зависимости. 

Стратегическое консультирование  — это про-
фессиональная поддержка, направленная на по-
мощь мотивированным пациентам найти наилуч-
шее решение для прекращения курения, преодоле-
ния привычки, преодоления возникающих на пути 
отказа от курения преград, подбора наиболее под-
ходящей фармакотерапии для отказа от курения 
и  преодоления симптомов отмены при их возник-
новении, в процессе лечения. По сути, это есть ме-
дицинское сопровождение пациента с применением 
принципов стратегической психотерапии, описан-
ных Джейем Хейли: обозначение решаемой про-
блемы, постановка цели — в виде отказа от курения, 
планирование вмешательства для достижения цели, 
изучение ответной реакции, изучение результатов 

лечения. Техника стратегического консультирова-
ния в  различных модификациях применялась при 
лечении разного рода зависимостей, в частности ал-
когольной зависимости (таблица 31) [455].

Стратегическое консультирование с  последую-
щим назначением фармакотерапии может проводить 
терапевт или специалист терапевтической специаль-
ности в  рамках лечения профильного заболевания, 
на дополнительном приеме, либо специалисты отде-
лений (кабинетов) медицинской профилактики или 
Кабинетов медицинской помощи по отказу от куре-
ния, с последующим наблюдением [455]. 

Мотивационное консультирование направлено 
не на немедленный отказ от курения, а повышение 
мотивации и степени готовности пациентов к отка-
зу от курения. Оно требует несколько других под-
ходов, отличных от стратегического, и  направлено 
на выявление и преодоление амбивалентного отно-
шения пациента к собственной привычке курения, 
пересмотр своих ценностей и приоритетов, преодо-
ление неуверенности в свои силы в отказе от куре-
ния. Мотивационное консультирование проводит-

Таблица 31
Стратегическое консультирование по отказу от курения

Стратегическое консультирование по отказу от курения — вмешательство, направленное на преодоление курения и лечение табачной 
зависимости для пациентов, готовых отказаться от курения
Визит первый до даты отказа от 
курения

Убедиться в готовности отказаться от курения
Уточнить степень никотиновой зависимости
Обсудить варианты фармакотерапии
Назначить дату отказа
Назначить выбранный препарат на 2 нед.
Обсудить возможные побочные действия препарата
Обсудить возможные симптомы отмены и как их побороть, и что делать, если захочется покурить
Дать советы по питанию, режиму отдыха и досуга
Обсудить чем опасны попытки отказаться от курения с помощью ЭС
Обсудить почему опасно использовать ЭС в качестве альтернативы курению табака 
Обсудить возможность социальной поддержки
Обсудить как обходить возможные соблазны и как их избежать
Назначить следующий визит через 2 нед., при необходимости оставить возможность контакта по телефону

Визит второй в день отказа Обсудить как проходит лечение, скорректировать при необходимости
Обсудить есть ли побочные действия препарата и как справляться
Обсудить какие возникают симптомы отмены и как с ними справляться
Обсудить возможные соблазны и как избежать
Обсудить возможность социальной поддержки
Обсудить возможные “опасные” ситуации в ближайшее время 
Назначить лечение до следующего визита и день следующего приема

Серия визитов в течении 12 нед. Обсудить лечение и успехи в воздержании от курения
Скорректировать лечение при необходимости
Похвалить за достижения и предупредить как избежать срыва
Назначить лечение до следующего визита
Назначить следующий прием
Продолжать наблюдения 8-12 нед.
Если все хорошо, можно консультировать по телефону

Финальный визит Поздравить пациента с успехом в отказе от курения
Обсудить тактику предупреждения срывов 
Напомнить, что всегда можно вернуться за помощью при возникновении такой необходимости 
Напомнить про необходимость избежать воздействия вторичного табачного дыма и ЭС
Напомнить про опасность потребления ЭС
Пожелать удачи

Примечание: ЭС — электронные сигареты.
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ся по принципу 5 “П”, с  выявлением причин, по-
следствий курения, преимуществ, препятствий для 
отказа от курения и повторение попыток отказать-
ся от курения, и чаще всего осуществляется специ-
алистами отделений (кабинетов) медицинской про-
филактики или Кабинетов медицинской помощи 
по отказу от курения (таблица 32) [456]. 

Эффективность краткого и  углубленного кон-
сультирования по отказу от курения. Проведенные 
ранее исследования показывают, что применение 
только краткого консультирования способно увели-
чить уровень 6-12-мес. воздержания от курения на 
3%, а  применение углубленного индивидуального 
консультирования  — на 4% по сравнению с  крат-
ким консультированием [457, 458]. 

Результаты более поздних метаанализов и  си-
стематических обзоров не изменили эту картину: 
поведенческие методы поддержки дополнительно 
к  2-3% вероятности самостоятельно отказаться от 
курения добавляют еще 1-3%. Более интенсивная 
поддержка увеличивает вероятность отказа от куре-
ния дополнительно к краткому совету [462]. Другой 
важный компонент консультативной поддержки  — 
направление курящего пациента на получение ме-
дицинской помощи по отказу от курения и лечение 
табачной зависимости в соответствующие структу-
ры, оказывающие эту помощь, также способствует 
повышению вероятности отказа от курения и  ис-
пользования потенциала соответствующих специ-
ализированных приемов [459, 460]. 

Для увеличения вероятности отказа от куре-
ния наиболее эффективно сочетание консультатив-
ной поддержки с  фармакотерапией по сравнению 
с  кратким советом или обычным приемом [461]. 
Оказание консультативной поддержки лично или 
по телефону лицам, принимающим фармакотера-
пию от табачной зависимости, имеет весьма важ-
ное значение: увеличение количества и/или интен-
сивности консультирования может повысить веро-
ятность отказа от курения у  этих пациентов от 10 
до 15%, как показывают обобщенные результаты 45 
исследований [462].

7.4. Приверженность к лечению при 
первичной и вторичной профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний

Проблема приверженности рекомендациям 
как лекарственного, так и немедикаментозного ха-
рактера является одной из наиболее актуальных, 
т.к. невыполнение пациентом этих рекомендаций 
снижает или делает полностью неэффективными 
проводимые лечебные или профилактические ме-
роприятия [26, 332]. В  настоящее время понятие 
“приверженности” расширено и  включает также 
приверженность врачей клиническим рекоменда-
циям [463, 464]. 

Приверженность пациентов выполнению ре-
комендаций. Средняя приверженность пациентов 
с  ХНИЗ к  выполнению врачебных рекомендаций 
составляет ~50% (для развивающихся стран этот 
процент еще ниже) [332, 465]. Например, по дан-
ным ЕОК, при первичной и вторичной АССЗ гене-
за и ССО приверженность больных составляет 50% 
и 66%, соответственно [26, 466]. Результатом такой 
неудовлетворительной приверженности является 
повышение риска осложнений ХНИЗ, снижение 
эффективности терапии и  качества жизни боль-
ных, увеличение затрат на медицинскую помощь. 
Низкая приверженность к  лечению по некоторым 
данным ассоциирована с  повышенным риском 
неблагоприятных исходов, смерти у  пациентов 
с ХНИЗ [467-470]. Так, ~9% новых случаев ССЗ ате-
росклеротического генеза в  европейских странах 
возникают в результате неприверженности пациен-
тов к  выполнению рекомендованных им лечебно-
профилактических мер [26, 471]. 

Сложность решения проблемы приверженно-
сти обусловлена большим количеством факторов, 
оказывающих влияние на приверженность, отсут-
ствием метода “золотого стандарта” диагностики, 
низкой эффективностью мероприятий по улучше-
нию приверженности [464, 472]. 

Методы диагностики приверженности под-
разделяются на прямые (оценка концентрации 
ЛП в  биологических жидкостях организма, полу-

Таблица 32
Мотивационное консультирование по отказу от курения

Мотивационное консультирование по отказу от курения — 5 П — вмешательство, направленное на повышение мотивации и степени 
готовности курильщика бросить курить
Причины курения и отказа 
от курения

Почему пациент курит, что нравится в табаке/курении: обсудить самые значимые для него причины 
курения и что не нравится в курении: обсудить значимые для пациента причины отказа от курения 

Последствия курения Что пациент знает о последствиях курения: обсудить наиболее значимые для него последствия,  
как аргумент использовать можно данные истории болезни пациента 

Преимущества отказа Что пациент получит, бросив курить: обсудить наиболее значимые для пациента преимущества отказа  
от курения: как аргумент можно использовать данные истории болезни пациента

Препятствия для отказа Что мешает бросить курить: обсудить с пациентом все значимые для него препятствия для отказа от курения
Повтор попыток Предложить пациенту взвесить все “за” и “против” и предложить повторно оценить готовность к отказу  

от курения 
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чение информации с  введенного внутрижелудочно 
микросенсора и  др.) и  непрямые (интервьюиро-
вание, опрос, анкетирование пациентов, запол-
нение больными дневников самоконтроля и  т.д.). 
Наиболее приемлемыми в  клинической практике 
являются непрямые методы диагностики привер-
женности, например, различные опросники [473, 
474]. В  условиях реальной клинической практики 
следует отдавать предпочтение лаконичным вали-
дизированным шкалам (не >10 вопросов), с  про-
стым подсчетом баллов. Данным критериям соот-
ветствует оригинальный отечественный опросник 
(таблица 33) — шкала приверженности, рекомендо-
ванная Национальным обществом доказательной 
фармакотерапии (НОДФ) для оценки привержен-
ности у пациентов с ХНИЗ [475]. 

Наиболее значимыми факторами, провоциру-
ющими неприверженность больных выполнению 
рекомендаций, считаются малосимптомное или 
бессимптомное течение заболевания, опасение или 
возникшие нежелательные явления лекарственной 
терапии, полипрагмазия, сложный режим приема 
ЛП (в  отношении приверженности оптимальным 
является режим “одна таблетка один раз в  день”, 
однако в  связи с  все более широким распростра-
нением коморбидности и  полиморбидности, этот 
режим сложно осуществим), финансовая обеспе-
ченность, психические расстройства, неудовлетво-
рительные отношения врач-пациент и другие [476-

478]. Тем не менее заключения крупных система-
тических обзоров с метаанализом не подтверждают 
постоянного влияния и актуальности большинства 
из этих факторов при длительном лечении и  про-
филактике [466, 479]. 

Также на современном этапе отсутствует еди-
ная универсальная общепризнанная эффективная 
стратегия по улучшению приверженности к выпол-
нению рекомендаций [480]. По результатам много-
численных исследований (рандомизированных 
и наблюдательных) потенциально полезными могут 
быть регулярное наблюдение врачом-специалистом 
(например, при лечении и  профилактике ССЗ  — 
кардиологом), ежедневная поддержка со стороны 
семьи, друзей, коллег, образовательная и  консуль-
тативная помощь со стороны работников смежных 
медицинских специальностей (например, фарма-
цевтов), информирование, инструктаж пациентов 
по вопросам здоровья, мотивационное собеседова-
ние [26, 481]. Отмечено, что к  профилактическому 
лечению пациенты потенциально лучше привер-
жены только в случае его высокой эффективности: 
способности увеличить продолжительность жиз-
ни более чем на 8 мес., снижении риска ССС >3% 
и показателе NNT (Number Needed to Treat — коли-
чество пациентов, которых необходимо пролечить 
изучаемым способом для достижения одного благо-
приятного исхода или предотвращения одного не-
благоприятного) 30 и менее [482]. 

Таблица 33
Шкала приверженности НОДФ  

“Общая фактическая приверженность лечению пациентов с ХНИЗ”
Вопрос Категории ответов (баллы)
1. Назначал ли Вам лечащий врач лекарственную 
терапию?

1. Нет 
2. Да 

2. Нарушаете ли Вы рекомендации Вашего 
лечащего врача в отношении приема 
лекарственных препаратов (регулярности приема, 
соблюдения дозировки препарата, кратности 
и времени приема лекарственного средства и т.д.).

1. Да, я не стал принимать назначенные препараты (4 балла)
2. Да, я прекратил начатый прием препаратов (3 балла)
3. Да, я принимаю лекарство нерегулярно, самостоятельно прекращаю прием лекар-
ства или меняю дозу, кратность, время приема препаратов (2 балла)
4. Да, я иногда забываю принять препараты (1 балл)
5. Нет, я принимаю лекарства строго согласно рекомендациям врача (0 баллов)

3. Если Вы не стали принимать или прекратили 
прием назначенных лекарственных препаратов, 
назовите ведущую причину этого.

1. Забываю принять препараты
2. Опасаюсь побочных эффектов, вреда здоровью при длительном приеме лекарств
3. Возникли побочные эффекты лекарственной терапии
4. Отсутствие ощутимого эффекта (улучшения) от лечения
5. Принимаю очень много разных лекарственных препаратов
6. У меня очень сложная схема приема лекарств (много раз в день, помногу таблеток)
7. Высокая цена препаратов
8. Сомневаюсь в необходимости назначенного мне лечения
9. Не хочу принимать лекарства постоянно длительно
Другое (укажите) _______________________________

Ключ к шкале приверженности НОДФ 0 баллов — полная приверженность
1 балл — частичная приверженность, ненамеренные нарушения ВР
2 балла — частичная приверженность, намеренные нарушения ВР
3 балла — частичная неприверженность (вторичная неприверженность)
4 балла — полная неприверженность (первичная неприверженность)

Примечание: ВР — врачебные рекомендации, НОДФ — Национальное общество доказательной фармакотерапии.
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Рекомендовано:
•  При проведении любых лечебных и профи-

лактических мероприятий следует регулярно оце-
нивать приверженность пациентов к  их выполне-
нию. Наиболее удобны в  клинической практике 
непрямые методы диагностики приверженности: 
опрос, анкетирование с  помощью валидизирован-
ных опросников (например, шкалы приверженно-
сти НОДФ), подсчет использованных блистеров/
упаковок таблеток и др. 

•  Регулярное наблюдение пациента с  ХНИЗ 
лечащим врачом, мотивация и  консультативная 
помощь больному, в  т.ч. работниками смежных 
медицинских специальностей, поддержка людьми 
из ближайшего окружения пациента способствуют 
приверженности к  выполнению врачебных реко-
мендаций. 

•  Выбор профилактических стратегий с  мак-
симальной эффективностью  — один из наиболее 
перспективных способов улучшения привержен-
ности к выполнению пациентами врачебных реко-
мендаций. 

•  Использование современных технических 
средств (специальные программы-напоминания 
для смартфонов, система оповещений, блистеры 
с  указанием дней недели, таблетницы с  электрон-
ными крышками, учитывающими открывание 
флакона и т.д.) и задействование пациента в само-
контроле лечения (самостоятельное измерение АД, 
уровня глюкозы крови, объема форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1) и др.) могут ока-
заться полезными для повышения приверженности 
больных ХНИЗ, при которых требуется длительный 
(часто, пожизненный) прием ЛП и  выполнение 
других врачебных рекомендаций. 

Приверженность врачей клиническим рекоменда-
циям. Для успешного и  эффективного проведения 
лечебно-профилактических мероприятий так же, 
как и приверженность пациентов, важно выполне-
ние врачами положений клинических рекоменда-
ций [463, 483]. Результаты ряда исследований по-
казали, что приверженность лечащих врачей к  со-
блюдению положений клинических рекомендаций 
ассоциирована с более низким риском неблагопри-
ятных исходов у их пациентов [484]. 

Рекомендовано: 
•  Постоянное повышение образовательного 

уровня врачей, начиная с  этапа обучения в  меди-
цинском ВУЗе, в т.ч. ознакомление их с положени-
ями современных клинических рекомендаций и из-
менениями, внесенными в рекомендации.

•  Внедрение и  усовершенствование техно-
логий, помогающих в  принятии правильного вра-
чебного решения в  каждом конкретном клини-
ческом случае (оценка ССР, определение целевых 
значений показателей, назначение ЛП, проверка 
рекомендуемых комбинаций ЛП на предмет не-

благоприятных межлекарственных взаимодействий 
и т.д.) — специальные программы для компьютеров 
и смартфонов, онлайн-шкалы, опросники, класси-
фикации и др.

•  Обмен опытом по применению в  условиях 
реальной клинической практики положений кли-
нических рекомендаций с коллегами разных специ-
альностей.

8. Профилактика сердечно-сосудистых 
заболеваний, связанных с атеросклерозом
8.1. Оценка общего (суммарного) риска 
сердечно-сосудистых заболеваний

Все современные руководства по профилакти-
ке ССЗ в клинической практике рекомендуют оце-
нивать общий или суммарный риск ССЗ, посколь-
ку АССЗ, который лежит в  основе большинства 
ССЗ, обычно является результатом действия ряда 
ФР, т.е. является мультифакторным заболеванием. 

Профилактика ССЗ у конкретного человека за-
висит от его суммарного риска: чем выше риск, тем 
более интенсивным должно быть вмешательство. 
Например, результаты исследований по снижению 
ССР при лечении антигипертензивными препарата-
ми показали, что абсолютное снижение риска боль-
ше у  лиц с  более высоким исходным риском [26].

Установлено, что хотя люди с  самым высоким 
уровнем риска получают наибольшую пользу от 
снижения ФР, большинство смертей в  популяции 
происходит среди людей с  более низким уровнем 
риска, что обусловлено их большей численностью 
по сравнению с людьми с высоким риском. Данный 
факт свидетельствует в  пользу определения риска 
среди различных групп населения. 

Методы оценки абсолютного и  относительно-
го ССР. С  2003г в  профилактике ССЗ в  клиниче-
ской практике рекомендуется использовать шкалу 
SCORE, поскольку она основана на результатах 
крупномасштабных проспективных исследований 
европейских стран [261, 485]. Шкала основана на 
определении пола, возраста и  трех ФР: уровнях 
САД и  ОХС, а  также статусе курения (рисунок 8). 
Надежность оценки риска по шкале SCORE была 
подвергнута независимой внешней оценке [261].

Шкала SCORE оценивает риск возникнове-
ния первого фатального ССС атеросклеротиче-
ского генеза в  течение 10 лет после его определе-
ния, или 10-летний ССР. ССС включают все коды 
Международной классификации болезней, которые 
можно обоснованно считать атеросклеротически-
ми, включая ИБС, ишемический инсульт, аневриз-
му брюшной аорты. Таблица SCORE рекомендуется 
для применения у  относительно здоровых людей 
и  не применяется у  лиц с  уже документированным 
ССЗ атеросклеротического генеза и  при состояниях, 
автоматически относящихся к  категориям высокого 
или очень высокого риска (таблица 34).
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Для оценки 10-летнего ССР необходимо найти 
на рисунке 8 пол пациента, его статус курения (ку-
рит или не курит) и возраст (ближайший к его воз-
расту), далее внутри таблицы — клетку, больше всего 
соответствующую САД и ОХС пациента. Риск будет 
повышаться при достижении пациентом следующей 
возрастной категории. ССР <1% считается низким, 
в пределах ≥1 до 5% — умеренным, в пределах ≥5 до 
10% — высоким, ≥10% — очень высоким.

У лиц младше 40 лет можно оценить относи-
тельный ССР с  помощью таблицы относительно-
го риска (рисунок 9) [261]. Особое внимание сле-
дует уделять молодым людям с  высоким уровнем 
ФР, у  которых низкий абсолютный риск может 
маскировать очень высокий относительный риск, 
требующий интенсивных рекомендаций по ЗОЖ. 
Например, у  человека в  правом верхнем углу та-
блицы с несколькими ФР ССЗ ССР в 12 раз боль-

ше, чем у человека в левом нижнем углу таблицы, 
без ФР. Относительный риск имеет важное значе-
ние, если необходимо убедить молодого человека 
с  низким абсолютным, но высоким относитель-
ным риском в  необходимости изменения образа 
жизни.
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Курящие Некурящие Курящие Некурящие

180 7 8 9 10 12 13 15 17 19 22

65

14 16 19 22 26 26 30 35 41 47
160 5 5 6 7 8 9 10 12 13 16 9 11 13 15 16 18 21 25 29 34
140 3 3 4 5 6 6 7 8 9 11 6 8 9 11 13 13 15 17 20 24
120 2 2 3 3 4 4 5 5 6 7 4 5 6 7 9 9 10 12 14 17

180 4 4 5 6 7 8 9 10 11 13

60

9 11 13 15 18 18 21 24 28 33
160 3 3 3 4 5 5 6 7 8 9 6 7 9 10 12 12 14 17 20 24
140 2 2 2 3 3 3 4 5 5 6 4 5 6 7 9 8 10 12 14 17
120 1 1 2 2 2 2 3 3 4 4 3 3 4 5 6 6 7 8 10 12

180 2 2 3 3 4 4 5 5 6 7

55

6 7 8 10 12 12 13 16 19 22
160 1 2 2 2 3 3 3 4 4 5 4 5 6 7 8 8 9 11 13 16
140 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 3 4 5 6 5 6 8 9 11
120 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 3 3 4 4 4 5 6 8

180 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4

50

4 4 5 6 7 7 8 10 12 14
160 1 1 1 1 1 1 2 2 2 3 2 3 3 4 5 5 6 7 8 10
140 0 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 4 5 6 7
120 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 5

180 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

40

1 1 1 2 2 2 2 3 3 4
160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 2 2 2 3
140 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 2 2
120 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Общий холестерин (ммоль/л)

Рис. 8    �Шкала SCORE оценки абсолютного риска ССЗ для стран высокого риска.

Таблица 34
Рекомендации по оценке ССР [261]

Рекомендации Класс1 Уровень2

Оценка общего ССР с использованием системы оценки риска SCORE рекомендуется для взрослых старше 40 лет,  
если только они автоматически не отнесены к категории высокого или очень высокого риска на основании доку
ментально подтвержденных ССЗ, СД (в возрасте >40 лет), ХБП или повышенного уровня одного фактора риска

I C

Примечание: 1  — класс рекомендаций, 2  — уровень доказательности; СД  — сахарный диабет, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, 
ССР — сердечно-сосудистый риск, ХБП — хроническая болезнь почек, SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation.
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Рис. 9    �Шкала оценки относительного риска фатальных ССЗ у лиц, 
моложе 40 лет.

Примечание: АД — артериальное давление.
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ССР с возрастом повышается, даже при отсут-
ствии других ФР. Так, риск по шкале SCORE у муж-
чины с идеальным профилем ФР (некурящий, САД 
120 мм рт.ст., ОХС 4 ммоль/л) в возрасте 40 лет равен 
0, а в возрасте 60 лет равен 3 (поскольку возраст — 
это тоже значимый ФР ССЗ, хотя и немодифициру-
емый). И напротив, риск по шкале SCORE у 40-лет-
него курящего мужчины с уровнем САД 180 мм рт.ст. 
и  ОХС 6  ммоль/л также равен 3. Таким образом, 
40-летний мужчина с  ФР (курением, гиперхоле-
стеринемией (ГХС) и гипертонией) имеет такой же 
ССР, как 60-летний мужчина с  идеальным профи-
лем ФР. Таким образом, “сердечно-сосудистый воз-
раст” данного 40-летнего мужчины с  перечислен-
ными ФР равен 60 годам (рисунок 8). Определение 
возрастного риска  — простой путь к  пониманию 
того, насколько сокращается ожидаемая продолжи-
тельность жизни у молодого человека с низким абсо-
лютным, но высоким RR ССЗ, если не осуществлять 
профилактические меры [261]. Возрастной риск ав-
томатически высчитывается в  последней редакции 
шкалы HeartScore. В настоящее время использова-
ние возрастного риска облегчает молодому пациенту 

понимание ценности применения профилактиче-
ских технологий в молодом возрасте. 

В некоторых возрастных категориях подавля-
ющее большинство пациентов, особенно мужчин, 
имеют риск смерти от ССЗ, превышающий 5-10%, 
только на основании возраста (и пола), при отсут-
ствии других ФР ССЗ. Это может привести к необо-
снованной медикаментозной терапии у  пожилых 
людей. Следует отметить, что клинические реко-
мендации по медикаментозной профилактике у по-
жилых людей, основанные на доказательствах, по-
лученных в РКИ, все еще ограничены. 

При использовании шкал ССР следует иметь 
ввиду следующее:

•  Шкалы помогают в  оценке риска, но долж-
ны трактоваться с  учетом клинических знаний 
и опыта и с учетом факторов, которые могут повли-
ять на уровень риска (модификаторы).

•  Относительный риск у  молодых пациентов 
может быть высоким, даже если 10-летний абсо-
лютный риск низкий, потому что события обычно 
случаются в  более взрослом возрасте. Для опреде-
ления риска и  консультирования таких пациентов 

Таблица 35
Категории ССР

Очень 
высокий 

При наличии любого из нижеуказанного:
• ССЗ атеросклеротического генеза, выявленное клинически или при визуализации. 
ССЗ, выявленное клинически, включает наличие в анамнезе ОКС (ИМ или нестабильная стенокардия), стенокардии 
напряжения, коронарной реваскуляризации или других артериальных реваскуляризаций, инсульта/ТИА, аневризмы аорты 
или атеросклероза периферических артерий.
• ССЗ, однозначно подтвержденное визуализацией, включает значимую АСБ по данным КАГ, МСКТ (многососудистое 
поражение коронарных артерий со стенозами >50% в двух крупных эпикардиальных артериях) или УЗИ сонных артерий.
• СД + ССЗ атеросклеротического генеза и/или повреждение органов-мишеней:
– СКФ <45 мл/мин/1,73 м2;
– СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2 + АКС 30-300 мг/г;
– Протеинурия (АКС >300 мг/г);
– Микроульбуминурия + ретинопатия + нейропатия.
• Тяжелая ХБП (СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 или СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2 + альбумин-креатининовое соотношение >30 мг/г).
• SCORE ≥10%.
• Семейная гиперхолестеринемия с ССЗ атеросклеротического генеза или наличием иного большого ФР.

Высокий Любой из нижеперечисленных:
• Значимо повышенный отдельный ФР, в частности ОХС >8 ммоль/л (>310 мг/дл), ХС ЛНП >4,9 ммоль/л (>190 мг/дл) или 
АД ≥180/110 мм рт.ст.
• Пациенты с СД, не соответствующие ни умеренному, ни очень высокому ССР.
• ХБП средней тяжести:
– СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2 + АКС <30 мг/г;
– СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2 + АКС 30-300 мг/г;
– СКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 + АКС >300 мг/г.
• SCORE ≥5% и <10%.
• Семейная гиперхолестеринемия без других больших ФР.

Средний • Продолжительность СД <10 лет + отсутствие ПОМ + отсутствие других ФР.
• SCORE ≥1% и <5% за 10-летний период.

Низкий • SCORE <1%.

Примечание: АКС — альбумин-креатининовое соотношение, АСБ — атеросклеротическая бляшка, АД — артериальное давление, ИМ — 
инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, ЛНП — липопротеины низкой плотности, МСКТ — мультиспиральная компьютерная 
томография, ОКС  — острый коронарный синдром, ОХС  — общий холестерин, ПОМ  — поражение органов-мишеней, СД  — сахарный 
диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ТИА — 
транзиторная ишемическая атака, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФР — фактор(ы) риска, ХБП — хронические болезни почек, ХС — 
холестерин, SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation.
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могут быть полезны шкала относительного риска 
или определение “сердечно-сосудистого возраста”. 

•  Шкалы ССР могут показать эффект сниже-
ния риска с учетом того, что от снижения риска до 
результатов должно пройти какое-то время. В этом 
смысле РКИ дают более точную оценку, чем шкалы.

Определение категории риска
Как уже упоминалось, SCORE применяется 

только у  лиц, не имеющих заболеваний и  состо-
яний, автоматически относящихся к  категориям 
высокого и  очень высокого риска. Суммарные ха-
рактеристики категорий суммарного риска от очень 
высокого до низкого представлены в таблице 35 [26, 
261, 486].

8.1.1. Модификаторы суммарного ССР 
В настоящее время стратификация ССР стро-

ится на основе оценки небольшого числа ФР 
и имеет ряд ограничений, особенно у лиц молодо-
го и среднего возраста [486]. Данные ряда популя-
ционных исследований указывают на то, что более 
половины ССС происходит среди лиц с  низким 
или умеренным ССР, определенным с  помощью 
традиционных шкал (SCORE, Фрамингемской 
шкалы) [487]. В  то же время очень велико число 
лиц, которых необходимо подвергнуть гиполипи-
демической терапии для предотвращения одно-
го ССС в  первичной профилактике у  лиц низко-
го или умеренного ССР согласно традиционным 
шкалам (146-470 чел.1 vs 20 чел. с  высоким ССР2). 
Одна из основных задач профилактической кар-
диологии — разработка методов точного и раннего 
прогнозирования ССР без чрезмерной медикали-
зации населения.

В 2016г в рекомендациях по диагностике и ве-
дению пациентов с  ДЛП ЕОК и  Европейского об-
щества по изучению атеросклероза (EAS) к  шкале 
SCORE был добавлен ХС ЛВП как модификатор 
ССР, т.к. показано, что уровень ХС ЛВП изменя-
ет риск развития ССЗ при использовании таблицы 
SCORE вне зависимости от возраста и  пола [261]. 
Это особенно важно при уровнях риска чуть <5% 
порога для интенсивной модификации риска; если 
у таких лиц уровень ХС ЛВП снижен, то это озна-
чает, что реальный риск гораздо выше, и им необ-
ходимо начать активное вмешательство по коррек-
ции ДЛП. В  клинических рекомендациях послед-

1 � Byrne P, Cullinan J, Gillespie P, et al. Statins for primary prevention of car-

diovascular disease: modelling guidelines and patient preferences based 

on an Irish cohort. Br J Gen Pract. 2019;69(683):e373-e380. doi:10.3399/

bjgp19X702701; Rossignol M, Labrecque M, Cauchon M, et al. Number of pa-

tients needed to prescribe statins in primary cardiovascular prevention: mirage 

and reality. Fam Pract. 2018;35(4):376-82. doi:10.1093/fampra/cmx124. 
2 � Mortensen MB, Nordestgaard BG. Statin Use in Primary Prevention of 

Atherosclerotic Cardiovascular Disease According to 5 Major Guidelines 

for Sensitivity, Specificity, and Number Needed to Treat. JAMA Cardiol. 

2019;4(11):1131-8. doi:10.1001/jamacardio.2019.3665. 

них лет также обсуждается потенциальный вклад 
в модификацию ССР таких ФР.

Определение дополнительных ФР рекомендует-
ся в том случае, если это сделает определение риска 
более точным и если это возможно в рутинной кли-
нической практике. Наличие модификаторов может 
повысить риск пациента, а  отсутствие  — снизить 
его риск. Для пациентов с очень высоким или очень 
низким риском наличие дополнительных ФР вряд 
ли повлияет на принятие терапевтического решения.

Для многих маркеров показана связь с риском 
ССЗ, однако лишь немногие из них вносят вклад 
в реклассификацию ССР. На данный момент к та-
ким модификаторам ССР, согласно ЕОК 2021г по 
профилактике ССЗ в клинической практике, отно-
сятся коронарный кальций, наличие атеросклеро-
тических бляшек (АСБ) в  сонных и  бедренных ар-
териях и психологический стресс [26].

Наличие АСБ в  сонных и  бедренных артериях. 
В  качестве информативного и  доступного метода 
диагностики АССЗ, в т.ч. на субклиническом этапе, 
на сегодняшний день выступает ультразвуковое ис-
следование периферических артерий3. Ряд крупных 
исследований, в т.ч. метаанализ, подтверждают не-
зависимую от других ФР связь АСБ в  сонных или 
бедренных артериях с  риском развития крупных 
ССС4. В соответствии с Манхеймовским консенсу-
сом 2011г, под АСБ понимают (1) структуру, высту-
пающую в  просвет артерии на 0,5  мм или 50% по 
сравнению с  толщиной интима-медиа прилегаю-
щих участков стенки сосуда, или (2) структуру, вы-
ступающую в  просвет сосуда более чем на 1,5  мм. 

Учитывая данные исследований и  ранее опу-
бликованных клинических рекомендаций5, нали-
чие АСБ в сонных артериях высотой ≥1,5 мм и/или 
сужающих просвет артерии на 25% и  более свиде-
тельствует как минимум о высоком ССР у пациента 
(рисунок 10). Наличие АСБ в  БА с  максимальным 
стенозом 25% и  более также указывает как мини-
мум на высокий ССР (рисунок 11).

3 � Touboul PJ, Hennerici MG, Meairs S, et al. Mannheim carotid intima-media 

thickness and plaque consensus (2004-2006-2011). An update on behalf 

of the advisory board of the 3rd, 4th and 5th watching the risk symposia, at 

the 13th, 15th and 20th European Stroke Conferences, Mannheim, Germany, 

2004, Brussels, Belgium, 2006, and Hamburg, Germany, 2011. Cerebrovasc 

Dis. 2012;34(4):290-6. doi:10.1159/000343145.
4 � Held C, Hjemdahl P, Eriksson SV, et al. Prognostic implications of intima-media 

thickness and plaques in the carotid and femoral arteries in patients with stable 

angina pectoris. Eur Heart J. 2001;22(1):62-72. doi:10.1053/euhj.1999.2006; 

Inaba Y, Chen JA, Bergmann SR. Carotid plaque, compared with carotid inti-

ma-media thickness, more accurately predicts coronary artery disease events: 

a meta-analysis. Atherosclerosis. 2012;220(1):128-33. doi:10.1016/j.athero-

sclerosis.2011.06.044. 
5 � Johri AM, Nambi V, Naqvi TZ, et al. Recommendations for the Assessment 

of Carotid Arterial Plaque by Ultrasound for the Characterization of 

Atherosclerosis and Evaluation of Cardiovascular Risk: From the American 

Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2020;33(8):917-33. 

doi:10.1016/j.echo.2020.04.021.
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Коронарный кальций. К более сильному модифи-
катору ССР, чем АСБ в периферических артериях, от-
носится индекс коронарного кальция. Если раньше 
лиц с индексом Агатсона >400 Ед. относили к катего-
рии более высокого ССР, то согласно рекомендаци-
ям ЕОК/EAS 2019г и 2021г индекс Агатсона >100 Ед. 
у лиц низкого или умеренного ССР по шкале SCORE 
свидетельствует о высоком ССР (класс рекомендаций 
IIb, уровень доказательности B) [26, 486].

ПС стресс. ПС стресс (в  т.ч. симптомы пси-
хических расстройств, одиночество, критические 
жизненные события и  др.) ассоциирован с  раз-
витием и  прогрессированием ССЗ атеросклероти-
ческого генеза, независимо от традиционных ФР 
и пола [26]. По данным исследований он может по-

вышать риски неблагоприятных ССС в 1,2-2 раза6. 
ПС стресс оказывает прямой биологический эф-
фект, а  также ассоциирован с  целым рядом других 
ФР (курение, употребление алкоголя, низкая при-
верженность лечению и др.). Напротив, такие пока-
затели психического здоровья, как оптимизм и це-
леустремленность, ассоциированы с  более низким 
риском7. 

Согласно рекомендациям ЕОК/EAS по профи-
лактике 2021г, при оценке ССР следует оценивать 
6  �Kivimäki M, Steptoe A. Effects of stress on the development and progression 

of cardiovascular disease. Nat Rev Cardiol. 2018;15(4):215-29. doi:10.1038/

nrcardio.2017.189. 
7 � Rozanski A. Behavioral cardiology: current advances and future directions. 

J Am Coll Cardiol. 2014;64(1):100-10. doi:10.1016/j.jacc.2014.03.047.

Рис. 11    �Оценка ССР с учетом данных УЗИ бедренных артерий.
Примечание: АСБ  — атеросклеротическая бляшка, БА  — бедренная артерия, ССР  — сердечно-сосудистый риск, УЗИ  — ультразвуковое 
исследование.

Да Высокий ССР Очень высокий ССР

Нет Да

Наличие АСБ в СА

Стеноз ≥50% 
или признаки

нестабильности АСБ

Высота АСБ
<1,5 мм

Высота АСБ
<1,5 мм 

25%≥ Стеноз <50%
Стеноз <25%

Рис. 10    �Оценка ССР с учетом данных УЗИ сонных артерий.
Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, СА — сонная артерия, ССР — сердечно-сосудистый риск.

Результаты УЗИ БА
не влияют на оценку ССР Высокий ССР Очень высокий ССР

25%≥ Стеноз <50%

Нет Да

Стеноз ≥50%Стеноз <25%

Наличие АСБ в БА
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интенсивность ПС стресса: класс рекомендаций 
IIa, уровень доказательности B. В  рекомендациях 
предложен к  использованию простой инструмент 
для оценки психологического стресса, который 
включает скрининг на тревогу, депрессию и  рас-
стройства сна (таблица 36) [26].

Лп(а). На текущий момент накоплено мно-
го данных, свидетельствующих о  том, что высокая 
концентрация Лп(а) в  плазме ассоциируется с  по-
вышенных риском ССЗ атеросклеротического ге-
неза. Исследование Burgess S, et al. (2018) с менде-
левской рандомизацией показало, что связь Лп(а) 
с  ССЗ атеросклеротического генеза пропорцио
нальна степени абсолютного снижения уровня 
Лп(а) в  плазме крови. Результаты этого исследова-
ния также свидетельствуют о том, что лица с чрез-
мерно повышенным уровнем Лп(а) >180  мг/дл 
(>430  ммоль/л) подвержены повышенному риску 
развития ССЗ атеросклеротического генеза в  те-
чение жизни, аналогично пациентам с  СГХС8. 
Согласно рекомендациям ЕОК/EAS 2019г, уровень 
Лп(а) следует оценить хотя бы 1 раз в жизни у каж-
дого взрослого, чтобы выявить лиц с  экстремаль-
но повышенным уровнем Лп(а) >180  мг/дл (>430 
8 � Burgess S, Ference BA, Staley JR, et al.; European Prospective Investigation 

Into Cancer and Nutrition–Cardiovascular Disease (EPIC-CVD) Consortium. 
Association of LPA Variants With Risk of Coronary Disease and the Implications 
for Lipoprotein(a)-Lowering Therapies: A Mendelian Randomization Analysis. 
JAMA Cardiol. 2018;3(7):619-27. doi:10.1001/jamacardio.2018.1470.

нмоль/л), у  которых риск развития АСС3 эквива-
лентен риску, ассоциированному с наличием СГХС 
(класс рекомендаций IIa, уровень доказательности 
C) [486].

Таким образом, основные категории риска, 
обозначенные в  этом разделе, предназначены для 
использования на практике и  отражают тот факт, 
что при увеличении ССР возрастает и  польза от 
профилактических мероприятий. Это должно стать 
основой для всех общественных действий, направ-
ленных на борьбу с  ФР и  популяризации ЗОЖ. 
Важной частью оценки ССР должно стать совмест-
ное принятие решения пациентом и его врачом на 
основе индивидуальных особенностей пациента. 
Новые рекомендации по профилактике ССЗ, пред-
ставленные на Европейском конгрессе кардиологов 
и опубликованные в European Heart Journal в 2021г, 
в  основном, хотя и  не исключительно, посвяще-
ны ФР, новым подходам к  классификации риска 
и  профилактике ССЗ атеросклеротической при-
роды [26]. В  них нашли отражение последние до-
стижения в  области прогнозирования риска ССЗ 
и пользы от лечения, а также новые цели и методы 
лечения. Однако кардинальные изменения, ко-
торым подвергся методический подход к  SCORE, 
требуют дополнительной финансовой поддержки, 
адаптации предложенных методик и, соответствен-
но, подготовки медицинских работников к  пони-
манию и  внедрению новых подходов в  практику 

Таблица 36
Скрининг ПС стресса у пациентов

На протяжении последних 2 недель, как часто Вас беспокоили 
следующие проблемы?

Совсем 
нет

В некоторые 
дни

Более половины 
всех дней

Почти каждый 
день

1. Чувство нервозности, тревоги или на грани 0 1 2 3
2. Неспособность прекратить или контролировать беспокойство 0 1 2 3
3. Мало интереса или удовольствия от деятельности 0 1 2 3
4. Ощущение подавленности, депрессии или безнадежности 0 1 2 3
5. Проблемы с засыпанием, прерывистый сон или слишком долгий сон 0 1 2 3

Примечание: Тревога = сумма ответов на 1 и  2 вопросы, значения 3 и  более указывают на клинически значимую тревогу; Депрессия = 
сумма ответов на 3 и 4 вопросы, значения 3 и более указывают на клинически значимую депрессию; Расстройства сна = вопрос 5, значения 
1 и более указывают на клинически значимые расстройства сна.

Таблица 37
Классификация АД, измеренного в медицинском учреждении,  

и определение степеней гипертензии [488]
Категория САД (мм рт.ст.) ДАД (мм рт.ст.)
Оптимальное <120 и <80
Нормальное 120-129 и/или 80-84
Высокое нормальное 130-139 и/или 85-89
АГ 1-й степени 140-159 и/или 90-99
АГ 2-й степени 160-179 и/или 100-109
АГ 3-й степени >180 и/или >110
Изолированная систолическая гипертензия ≥140 и <90

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давле-
ние.



78

����������������� ������� � ������������. 2022;21(4)

здравоохранения. Это обстоятельство диктует не-
обходимость временного использования в практике 
предыдущего варианта оценки общего риска с  не-
которыми дополнениями. 

8.2. Артериальная гипертония: определение, 
классификация, тактика 

Определение АГ и  ее классификация пред-
ставлены в  таблице 37. Пороговым для диагности-

Таблица 38
Факторы, определяющие ССР у пациентов с АГ
Демографические характеристики и лабораторные параметры

Мужской пол
Возраст ≥55 лет у мужчин, ≥65 лет у женщин
Курение (в настоящем или прошлом)
Дислипидемия (принимается во внимание каждый из представленных показателей  липидного обмена)
• ОХС >4,9 ммоль/л и/или
• ХС ЛНП >3,0 ммоль/л и/или
• ХС ЛВП у мужчин — <1,0 ммоль/л (40 мг/дл), у женщин — <1,2 ммоль/л (46 мг/дл)
• Триглицериды >1,7 ммоль/л
Гипергликемия натощак (глюкоза плазмы)
• Глюкоза плазмы натощак 5,6-6,9  ммоль/л (102-25  мг/дл) или нарушение толерантности к глюкозе
Избыточная масса тела (ИМТ 25-29,9 кг/м2) или ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2)
Семейный анамнез развития ССЗ в  молодом возрасте (<55 лет для мужчин и  <65 лет для женщин)
Мочевая кислота (≥360 мкмоль/л у женщин, ≥420 мкмоль/л у мужчин)
Развитие АГ в молодом возрасте у родителей или в семье
Ранняя менопауза
Малоподвижный образ жизни
Психологические и социально-экономические факторы
Частота сердечных сокращений (значение в покое >80 уд./мин)

Бессимптомное поражение органов-мишеней
Артериальная жесткость:
• Пульсовое давление (у пожилых пациентов) ≥60 мм рт.ст.
• Каротидная скорость пульсовой волны >10 м/с
ЭКГ признаки ГЛЖ (индекс Соколова-Лайона >35 мм, или амплитуда зубца R в отведении aVL ≥11 мм, корнельское произведение 
>2440 мм × мс или корнельский вольтажный индекс >28 мм для мужчин и >20 мм для женщин)
Эхокардиографические признаки ГЛЖ (индекс массы миокарда ЛЖ: для мужчин >50 г/м2,7, для женщин >47 г/м2,7 (рост в метрах2,7); 
индексация на ППТ может быть использована у пациентов с нормальной массой тела:  масса ЛЖ/ППТ г/м2 >115 (мужчины) и >95 
(женщины))
Альбуминурия 30-300 мг/24 ч или повышение АКС (30- 300 мг/г; 3,4-34 мг/ммоль) (предпочтительно в утренней порции мочи)
Умеренная ХБП с СКФ >30-59 мл/мин/1,73 м2 (ППТ)
Лодыжечно-плечевой индекс <0,9
Выраженная ретинопатия: наличие кровоизлияний, экссудатов или отека соска  зрительного нерва

Диагностированные ССЗ или почечные заболевания
Цереброваскулярные заболевания: ишемический инсульт, геморрагический инсульт,  ТИА
ИБС: инфаркт миокарда, стенокардия, реваскуляризация миокарда (методом чрескожного коронарного вмешательства или 
аортокоронарного шунтирования)
Наличие атероматозных бляшек при визуализации (стеноз ≥50%)
СН, в т.ч. СН с сохраненной ФВ
Заболевание периферических артерий
Фибрилляция предсердий
Тяжелая ХБП с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 (ППТ)

Сахарный диабет
• Глюкоза плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л при двух измерениях подряд и/или
• HbA1c ≥6,5% и/или
• Глюкоза плазмы после нагрузки ≥11,1 ммоль/л и/или
• Глюкоза плазмы при случайном определении ≥11,1 ммоль/л

Примечание: АГ  — артериальная гипертония, АКС  — альбумин-креатининовое соотношение, ГЛЖ  — гипертрофия левого желудочка, 
ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИМТ  — индекс массы тела, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛЖ  — левый желудочек, 
ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОХС — общий холестерин, ППТ — площадь поверхности тела, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ФВ — 
фракция выброса, ХБП  — хронические болезни почек, ХС  — холестерин, ЭКГ  — электрокардиограмма/электрокардиография, HbA1c  — 
гликированный гемоглобин.
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ки АГ считаются цифры САД ≥140 мм рт.ст. и ДАД 
≥90 мм рт.ст. 

Если значения САД и ДАД попадают в разные 
категории, то степень АГ оценивается по более вы-
сокой категории. Диагноз АГ не должен устанавли-
ваться при однократном посещении врача, если не 
имеет место выраженное повышение АД (3 степени) 
или поражение органов-мишеней (ПОМ). Для всех 
остальных, которых большинство, диагноз устанав-
ливается при подтверждении повышения АД на по-
вторных визитах к врачу или с помощью самокон-
троля АД (СКАД) или суточного мониторирования 
АД (СМАД). Следует обратить внимание на поро-
говые уровни АД, при которых диагностируется АГ 
с  помощью СКАД и  СМАД  — САД ≥135  мм рт.ст. 
и ДАД ≥85 мм рт.ст. Несмотря на пороговые уровни 
АД для постановки диагноза АГ, существует непре-
рывная связь между уровнем АД и  риском ослож-
нений, и  в  связи с  этим деление по уровню АД на 
нормотоников и  гипертоников является условным. 
Определение АГ носит прагматичный характер для 
упрощения диагностики и решения вопроса о нача-
ле лечения. Пороговым для диагностики АГ считает-
ся тот уровень АД, выше которого польза от терапии 
превышает риск побочных эффектов, полученных 
в клинических исследованиях.

АГ часто протекает бессимптомно и выявляет-
ся либо при скринирующих популяционных иссле-
дованиях, или при осмотре у врача по поводу любо-
го обращения. Все лица в  случаях повышения АД 
должны быть осведомлены об этом и  находиться 
на ДН.

8.2.1. Клиническая оценка и стратификация риска 
при АГ

После установления диагноза АГ необходимо 
определить общий ССР. Это важно не только для 
определения тяжести АГ и  прогноза пациента, но 
и  выбора тактики лечения. С  этой целью необ-
ходимо у  каждого пациента [488] с  повышенным 
АД оценить сопутствующие ФР, субклинические 
ПОМ, ассоциированные клинические состояния 
и наличие СД, таблица 38.

Стратификация ССР при АГ с  учетом выше-
указанных параметров представлена в  таблице 39. 

Определение ССР по шкале SCORE являет-
ся одним из вариантов оценки суммарного ССР 
и применимо для пациентов с АГ, не имеющих уста-
новленных ССЗ, ХБП и СД. 

Пациенты с ГБ III стадии, имеющие докумен-
тированное АССЗ, включая бессимптомный АССЗ 
при визуализации, СД 1 или 2 типа, очень высокие 
значения по отдельным ФР (в т.ч. АГ 3-й степени) 
или ХБП 3-5-й стадий, по умолчанию относят-
ся к категории высокого или очень высокого риска по 
глобальной шкале 10-летнего риска ССО [488], та-
блица 40. Впервые внутри категории очень высоко-
го риска введена категория экстремального риска. 

К экстремальному риску следует относить, со-
гласно клиническим рекомендациям [287]: сочета-
ние клинически значимого АССЗ, с  СД 2 типа и/
или СГХС; ССО у  пациента с  АССЗ, несмотря на 
оптимальную гиполипидемическую терапию и/или 
достигнутый уровень ХС ЛНП ≤1,5  ммоль/л; ≥2 
ССО в течение 2 лет.

Таблица 39
Стратификация риска по стадиям гипертонической болезни  

в зависимости от уровней АД, наличия ФР, ПОМ,  
обусловленного гипертензией, и сопутствующих заболеваний

Стадия ГБ ФР, ПОМ, АКС АД, мм рт.ст.
Высокое нормальное 
САД 130-139 
ДАД 85-89

Степень 1
САД 140-159 
ДАД 90-99

Степень 2
САД 160-179 
ДАД 100-109

Степень 3
САД ≥180
ДАД ≥110

Стадия I Нет Низкий риск 
(риск 1)

Низкий риск 
(риск 1)

Умеренный риск
(риск 2)

Высокий риск (риск 3)

1-2 ФР Низкий риск 
(риск 1)

Умеренный риск 
(риск 2)

Умеренный/высокий 
риск (риск 3)

Высокий риск (риск 3)

≥3 ФР Низкий/умеренный 
риск (риск 2)

Умеренный/высокий 
риск (риск 3)

Высокий риск (риск 3) Высокий риск (риск 3)

Стадия II ПОМ, ХБП стадия 3 
или СД без поражения 
органов

Умеренный/высокий 
риск

Высокий риск (риск 3) Высокий риск (риск 3) Высокий/очень 
высокий риск

Стадия III Установленное ССЗ, 
ХБП стадия ≥4 или СД 
с поражением органов

Очень высокий риск 
(риск 4)

Очень высокий риск 
(риск 4)

Очень высокий риск 
(риск 4)

Очень высокий риск 
(риск 4)

Примечание: АД — артериальное давление, АКС — альбумин-креатининовое соотношение, ГБ — гипертоническая болезнь, ДАД — диа-
столическое артериальное давление, ПОМ — поражение органов-мишеней, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный 
диабет, ФР — фактор(ы) риска, ХБП — хроническая болезнь почек.
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8.2.2. Стратегия ведения пациентов с АГ  
и динамическое наблюдение

Тактика ведения пациентов в  зависимости от 
уровня АД, наличия или отсутствия ПОМ, ССЗ 
представлена на рисунке 12.

Немедикаментозные методы контроля АГ. Они 
способствуют снижению АД, уменьшают потреб-
ность в  антигипертензивных препаратах и  повы-
шают их эффективность, позволяют снизить ФР, 
проводить первичную профилактику АГ у  паци-
ентов с  высоким нормальным АД и  имеющих ФР. 
Мероприятия по изменению образа жизни реко-
мендуются всем пациентам с АГ [488]:

•  для улучшения контроля заболевания огра-
ничение употребления соли до <5 г в сут.;

•  для улучшения контроля заболевания 
ограничение потребления алкоголя (<14 единиц 
в нед. для мужчин, <8 единиц в нед. для женщин) 
и  избегать хронического злоупотребления алко-
голем;

•  для улучшения метаболических показателей 
увеличение потребления овощей, свежих фруктов, 
рыбы, орехов и  ненасыщенных жирных кислот 
(оливковое масло), молочных продуктов низкой 
жирности, уменьшить употребление мяса;

•  контролировать МТ для предупреждения 
развития ОЖ (ИМТ ≥30  кг/м2 или ОТ >102  см 
у мужчин и >88 см у женщин) и достижение ИМТ 
в пределах 20-25 кг/м2; ОТ <94 см у мужчин и <80 см 
у женщин с целью снижения АД и уменьшения ССР;

•  регулярные аэробные физические упражне-
ния (не <30 мин динамических упражнений уме-
ренной интенсивности 5-7 дней в нед.) в связи с до-
казанным положительным эффектом на уровень 
сердечно-сосудистой смертности рекомендуются;

•  прекращение курения, психологическая под-
держка и  выполнение программ по прекращению 
курения, в связи с доказанным негативным эффек-
том курения на уровень смертности.

Медикаментозная терапия АГ. Пациентам 
с  АГ 2-й или 3-й степени при любом уровне ССР 
рекомендуется незамедлительное начало антиги-
пертензивной терапии (АГТ) для снижения риска 
развития ССО, сердечно-сосудистой смерти одно-
временно с рекомендациями по изменению образа 
жизни.

Пациентам с АГ 1-й степени, относящимся к ка-
тегориям низкого/умеренного риска без признаков 
ПОМ (оценка риска по шкале SCORE), рекомен-
дуется начинать АГТ в том случае, если у них сохра-

Таблица 40
Шкала глобальной оценки 10-летнего ССР [488]

Экстремальный Сочетание клинически значимого АССЗ (ИБС: стенокардия напряжения 3-4 ФК, нестабильная стенокардия, 
перенесенный инфаркт миокарда, ишемический инсульт, ЧКВ, операция КШ, ангиопластика сонных артерий 
или артерий нижних конечностей, каротидная эндартерэктомия, подвздошно-бедренное, бедренно-подколенное 
шунтирование) с СД 2 типа и/или СГХС или 
два ССС (ССО) в течение 2-х лет (инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, перемежающаяся хромота,  
ТИА/ишемический инсульт) у пациента с АССЗ, несмотря на оптимальную гиполипидемическую терапию  
(назначение статинов в максимально переносимых дозах в сочетании с эзетимибом) и/или достигнутый уровень ХС 
ЛНП ≤1,5 ммоль/л

Очень высокий – Документированное АССЗ, клинически или по результатам обследования, включая перенесенный ОКС, 
стабильную стенокардию, ЧКВ, КШ или другие операции на артериях, инсульт/ТИА, поражения периферических 
артерий
– АССЗ по данным обследований — значимая АСБ (стеноз >50%)
– СД + поражение органов-мишеней ≥3 ФР, а также раннее начало СД 1 типа с длительностью >20 лет
– Выраженная ХБП с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2

– SCORE ≥10%
– СГХС в сочетании с АССЗ или с ФР

Высокий – Значимо выраженный ФР — ХС >8 ммоль/л и/или ХС ЛНП >4,9 ммоль/л, и/или АД ≥180/110 мм рт.ст.
– СГХС без ФР
– СД без поражения органов-мишеней, СД ≥10 лет или с ФР
– Умеренная ХБП с СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2

– SCORE ≥5% и <10%
– Гемодинамически незначимый атеросклероз некоронарных артерий (стеноз(-ы) >25-49%)

Умеренный – Молодые пациенты (СД 1 типа моложе 35 лет, СД 2 типа моложе 50 лет) с длительностью СД <10 лет без поражения 
органов-мишеней и ФР
– SCORE ≥1% и <5%

Низкий – SCORE <1%

Примечание: АД — артериальное давление, АСБ — атеросклеротическая бляшка, АССЗ — атеросклеротическое заболевание сердечно-со-
судистой системы, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, КШ  — коронарное шунтирование, ЛНП  — липопротеины низкой плотности, 
ОКС  — острый коронарный синдром, СГХС  — семейная гиперхолестеринемия, СД  — сахарный диабет, СКФ  — скорость клубочковой 
фильтрации, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССС — сердечно-сосудистые события, ТИА — транзиторная ишемическая атака, 
ФК — функциональный класс, ФР — фактор(ы) риска, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС — холестерин, ЧКВ — чрескожное коронар-
ное вмешательство, SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation.
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няется повышенное АД, несмотря на мероприятия 
по изменению образа жизни в течение 3 мес.

Пациентам с  АГ 1-й степени, относящимся 
к  категории высокого риска (оценка риска по шка-
ле SCORE) при неосложненной АГ или при нали-
чии ПОМ, рекомендуется незамедлительное начало 
АГТ одновременно с  рекомендациями по измене-
нию образа жизни.

Пациентам с  высоким нормальным АД (130-
139/85-89 мм рт.ст.) рекомендуется начало АГТ при 
очень высоком уровне ССР вследствие наличия 
ССЗ (особенно ИБС).

Пожилым пациентам с АГ (даже в возрасте >80 
лет), находящимся в  удовлетворительном физи-
ческом состоянии, рекомендуется изменение об-
раза жизни и  АГТ при уровне САД ≥160  мм рт.ст. 
Пожилым пациентам (>65 лет, но не >80 лет), на-
ходящимся в  удовлетворительном физическом со-
стоянии (без синдрома старческой астении), если 
их САД соответствует показателям АГ 1-й степени 
(140-159  мм рт.ст.), рекомендуются изменение об-
раза жизни и  АГТ при хорошей переносимости. 
Рекомендуется рассмотреть возможность назначения 
АГТ пожилым пациентам с  синдромом старческой 
астении при удовлетворительной переносимости.

У пациентов старше 80 лет не рекомендуется 
отменять АГТ при условии, что эта терапия хорошо 
переносится, не сопровождается ортостатической 
гипотонией, развитием/усугублением гериатриче-

ских синдромов и  снижением функционального 
статуса в  связи с  доказанными преимуществами 
в отношении сердечно-сосудистой смертности.

Основой АГТ для снижения АД и уменьшения 
числа ССС являются 5 классов антигипертензив-
ных препаратов: ингибиторы АПФ (иАПФ), бло-
каторы рецепторов ангиотензина-II (БРА), бета-
адреноблокаторы (ББ), антагоничты кальция (АК) 
и диуретики (тиазидные и тиазидоподобные).

Всем пациентам с АГ (кроме пациентов низко-
го риска с АД <150/90 мм рт.ст., пациентов ≥80 лет, 
пациентов с  синдромом старческой астении) в  ка-
честве стартовой терапии рекомендована комбина-
ция антигипертензивных препаратов, предпочти-
тельно фиксированная, для улучшения привержен-
ности к  терапии. Предпочтительные комбинации 
должны включать блокатор ренин-ангиотензино-
вой системы (РААС) — иАПФ/БРА и дигидропири-
диновый АК/диуретик.

Пациентам, не достигшим целевого АД на фоне 
двойной комбинированной терапии, рекоменду-
ется тройная комбинация, как правило, блокатора 
РААС с  АК и  тиазидовым/тиазидоподобным диу-
ретиком, предпочтительно в форме фиксированной 
комбинации.

Пациентам с АГ, не достигшим целевого АД на 
фоне тройной комбинированной терапии, реко-
мендуется добавление спиронолактона или другой 
диуретик, или ББ, или моксонидин, или α-АБ.

Изменение образа жизни

Оценить целесообразность
начала лекарственной

терапии у больных очень
высокого риска с ССЗ,

особенно с ИБС

Высокое нормальное АД
(130-139/85-89 мм рт.ст.)

Изменение образа жизни

Немедленное начало
лекарственной терапии

у больных высокого и очень
высокого риска с ССЗ,
заболеваниями почек

или ПОМ

Начало лекарственной
терапии у больных

низкого умеренного риска
с ССЗ, заболеваниями

почек или ПОМ
через 3-6 мес.

немедикаментозной терапии,
если не удалось достичь

контроля АД

АГ 1-й степени
(140-159/90-99 мм рт.ст.)

Немедленное начало
лекарственной терапии

всем больным

Достижение контроля АД
в течение 3 мес.

Изменение образа жизни

АГ 2-й степени
(160-179/100-109 мм рт.ст.)

Немедленное начало
лекарственной терапии

всем больным

Достижение контроля АД
в течение 3 мес.

Изменение образа жизни

АГ 3-й степени
(>180/110 мм рт.ст.)

Рис. 12    �Тактика ведения пациентов с АГ [26, 287]. 
Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ПОМ — поражение орга-
нов-мишеней, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.



82

����������������� ������� � ������������. 2022;21(4)

Всем пациентам с АГ не рекомендуется назначе-
ние комбинации двух блокаторов РААС вследствие 
повышенного риска развития гиперкалиемии, ги-
потензии и ухудшения функции почек.

Целевые уровни АД. Всем пациентам с  АГ, по-
лучающим лечение, независимо от возраста и  сте-
пени риска, рекомендуется в  качестве первого це-
левого уровня снижать АД до значений <140/90 мм 
рт.ст., а при условии хорошей переносимости — до 
целевого уровня 130/80 мм рт.ст. или ниже, в связи 
с доказанными преимуществами в плане снижения 
риска ССО.

Пациентам моложе 65 лет и без ХБП, получаю-
щих АГТ, рекомендуется снижать САД до значений 
120-130  мм рт.ст., в  связи с  доказанным положи-
тельным влиянием вмешательства на ССР.

Пациентам 65 лет и  старше без старческой 
астении, получающим АГТ, вне зависимости от 
уровня ССР и наличия ССЗ рекомендуется снижать 
САД до целевых значений 130-139 мм рт.ст., при ус-
ловии хорошей переносимости.

Всем пациентам с  АГ вне зависимости от воз-
раста, уровня риска и сопутствующих заболеваний 
рекомендуется снижать ДАД до целевых значений 
70-79 мм рт.ст.

Продолжительность лечения и динамическое на-
блюдение

Лечение АГ является пожизненным. Прекра
щение лечения способствует возврату АД до преж-
него уровня. У ряда пациентов успешно придержи-
вающихся ЗОЖ возможно снижение дозы и умень-
шение количества препаратов. Алгоритм действий 

Интенсификация антигипертензивной терапии 

Диагноз “Гипертоническая болезнь” Исключение симптоматической АГ в течение 2-х нед.

Визит 2 
в течение 1 нед. 

Визит 2
Оценка ФР, ПОМ/АКС и риска ССО

Повышение АД
АД ≥140/90 мм рт.ст. (клиническое) или повышение амбулаторного

АД (СМАД, ДМАД) выше пороговых значений

Имеются ли признаки гипертонического криза?

Нет Да

Наблюдается в связи с АГ Впервые выявлено повышение АД 
Гипертонический

криз

Визит 1
Измерение АД

Анамнез и физическое исследование
Направление на обязательные лабораторные

тесты и инструментальные методы диагностики

Купирование гипертонического криза 
согласно рекомендациям
Анамнез и физикальный осмотр
Направление на обязательные 
лабораторные тесты и инструментальные 
методы диагностики

АД >140/90 мм рт.ст. Да Нет

В течение 3-х мес. Лечение
симптоматической АГ

Интенсификация антигипертензивной терапии
при целесообразности снижения АД <130/80 мм рт.ст.

Диспансерное
наблюдение

АД <140/90 мм рт.ст.

Рис. 13    �Тактика ведения пациента с АГ (динамический контроль).
Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, АКС — атеросклеротический кардиосклероз, ДМАД — дневное 
мониторирование артериального давления, ПОМ  — поражение органов-мишеней, СМАД  — суточное мониторирование артериального 
давления, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ФР — фактор(ы) риска.
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врача при татике ведения пациентов представлен на 
рисунке 13 [488].

Рекомендуется [488]:
—  всем пациентам с  АГ в  рамках ДН прово-

дить оценку ФР и ПОМ не реже, чем 1 раз в год;
—  всем пациентам с  АГ, которым назначена 

АГТ, проводить плановые визиты к врачу для оценки 
переносимости, эффективности и безопасности ле-
чения, а также контроля выполнения рекомендаций;

—  всем пациентам с  АГ, принимающим АГТ, 
при ее недостаточной эффективности производить 
замену ранее назначенного антигипертензивного 
препарата или присоединять другой антигипертен-
зивный препарат. При отсутствии эффективного 
снижения АД на фоне 2-компонентной терапии 
рекомендуется присоединение третьего препара-
та (одним из трех препаратов, как правило, дол-
жен быть диуретик) с  обязательным последующим 
контролем эффективности, безопасности и  пере-
носимости комбинированной терапии;

—  пациентам с  высоким и  очень высоким ССР, 
а  также для пациентов, получающих только неме-
дикаментозное лечение, и  для лиц с  низкой при-
верженностью к  лечению после достижения целе-
вого уровня АД на фоне проводимой терапии по-
следующие визиты к  врачу проводить не реже, чем 
1 раз в 3 мес.; 

—  визиты для пациентов со средним и  низ-
ким риском, которые регулярно измеряют АД дома, 
проводить с интервалом в 4-6 мес.;

—  для повышения приверженности к проводимой 
АГТ рекомендуется проведение домашнего контро-
ля АД и ведение дневников с указанием доз прини-
маемых препаратов и  уровня АД, для повышения 
эффективности и  приверженности к  проводимой 
АГТ может быть рекомендован телемониторинг АД. 

После установления стабильного контроля АД 
необходимо как минимум ежегодно контролиро
вать у пациентов другие ФР, функции почек, ПОМ, 
а также соблюдение рекомендаций по ЗОЖ, а при 
снижении контроля АД необходимо обратить 
внимание на приверженность врачебным назначени-
ям. Все рекомендации, даваемые пациенту, долж-
ны быть ясными, четкими и  понятными для него 
[488]. 

8.2.3. Способы измерения и контроля АД
В настоящее время на практике используются 

четыре основных метода измерения АД. Их можно 
классифицировать на “офисные” (выполняемые 
в  клинике, в  т.ч. автоматическое офисное измере-
ние АД) и амбулаторные (выполняемые вне клини-
ки). К последним относятся СМАД и СКАД. 

Диагноз АГ рекомендуют основывать на ре-
зультатах повторных офисных измерений (за ис-
ключением АГ III степени) или данных амбулатор-
ных методов [287]. 

Традиционное офисное измерение остается важ-
нейшей характеристикой для оценки риска у  па-
циента. Несмотря на некоторые ограничения этого 
метода (прежде всего связанные с тревожной реак-
цией на измерение), при тщательном выполнении 
офисного измерения его результаты высоко инфор-
мативны, что подтверждено многочисленными ис-
следованиями [489]. 

При проведении измерения следует отдать 
предпочтение аускультативным полуавтоматиче-
ским или автоматическим сфигманометрам. Эти 
приборы должны быть валидизированы согласно 
стандартным протоколам [490]. Вначале АД долж-
но быть измерено на обеих руках, при этом размер 
используемой манжеты должен соответствовать 
окружности руки. Значительная (>15  мм рт.ст.) 
и воспроизводимая разница в величине АД на двух 
руках ассоциирована с  повышенным риском ССО 
[491]. При наличии такой разницы (в  идеале уста-
новленной на основании одновременного измере-
ния) для последующих измерений используется ру-
ка, на которой регистрируется более высокий уро-
вень АД.

У пожилых, у больных с СД, а также при любом 
подозрении на ортостатическую гипотонию следует 
измерить АД также через 1 и  3 мин после перехо-
да в  вертикальное положение. Об ортостатической 
гипотонии свидетельствует снижение САД ≥20  мм 
рт.ст. и/или ДАД ≥20  мм рт.ст. Данное состояние 
ассоциировано с повышенной смертностью и рис
ком ССО [492]. Во время измерения офисного АД 
следует также измерить ЧСС, поскольку этот пока-
затель является независимым предиктором сердеч-
но-сосудистой смертности [493].

Необходимо подчеркнуть, что в рутинной прак-
тике традиционное измерение АД часто проводит-
ся неправильно, без должного внимания к  стан-
дартным требованиям к процедуре. Источники по-
грешностей офисного измерения, которые можно 
классифицировать на 4 группы: 1) связанные с па-
циентом, 2) связанные с  процедурой измерения, 
3) связанные с прибором и 4) связанные с наблюда-
телем. Неправильное измерение АД может приве-
сти к  неверной классификации пациента и  оценке 
истинного уровня АД. 

Основные правила измерения офисного АД, кото-
рым необходимо следовать [287]:

•  Измерение проводится в комфортном поме-
щении после как минимум 5 мин отдыха.

•  Следует выполнить 3 измерения АД с интер-
валами в 1-2 мин. Если разница в результатах двух 
первых измерений составила >10 мм рт.ст. — необ-
ходимо выполнить дополнительное измерение. АД 
определяется как среднее из двух последних изме-
рений.

•  Дополнительные измерения требуются так-
же у больных с аритмией, в частности при фибрил-
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ляции предсердий (ФП). У этой категории пациен-
тов предпочтительнее традиционное аускультатив-
ное измерение.

•  У  большинства больных используется ман-
жета стандартного размера (12-13  см в  ширину 
и 35 см в длину). Однако требуются манжеты боль-
шего или меньшего размера для лиц с окружностью 
плеча >32 см и <26 см, соответственно.

•  Манжета должна быть расположена на 
уровне сердца. Пациент находится в  удобной позе 
с опорой для спины и руки (во избежание мышеч-
ного напряжения и  подъема АД вследствие изоме-
трической нагрузки). 

•  При аускультативном измерении использо-
вать I и V тоны Короткова для оценки САД и ДАД, 
соответственно.

•  Первое измерение АД выполняется на обеих 
руках. Дальнейшие измерения проводятся на руке 
с более высоким уровнем АД.

•  При первом измерении  — дополнительно 
измерить АД после нахождения в течение 1 и 3 мин 
в положении стоя для исключения ортостатической 
гипотонии.

•  Выявление ортостатической гипотонии при 
повторных визитах показано у пожилых пациентов, 
больных с СД и при других заболеваниях, при кото-
рых ортостатическая гипотония вероятна.

•  Измерить ЧСС. 
Показания к  амбулаторному измерению АД вне 

клиники  — подозрение на наличие у  пациента спе
цифического фенотипа АД [494]:

Ситуации, в  которых вероятна гипертония бе-
лого халата (ГБХ):

—  АГ I ст. при офисном измерении или 
—  значительное повышение офисного АД без 

признаков ПОМ.
Ситуации, в  которых вероятна маскированная 

АГ:
—  высокое нормальное офисное АД или
—  нормальное офисное АД у пациента с при-

знаками ПОМ и/или высоким общим риском ССО.
Другие показания к амбулаторному измерению 

АД [494]:
—  постуральная и  постпрандиальная артери-

альная гипотония;
—  точная оценка уровня АД при резистентной 

АГ;
—  значительный подъем уровня АД при физи-

ческой нагрузке;
—  значительная вариабельность офисного АД;
—  гипотензия, вызванная медикаментозной 

терапией АГ.
СМАД. СМАД позволяет получить информа-

цию об уровне АД в  течение 24 ч, а  также отдель-
но в  дневное и  ночное время. Согласно данным 
многочисленных исследований, результаты СМАД 
является лучшим предиктором ПОМ и  ССО, не-

жели традиционное измерение [287]. С  помощью 
СМАД также выявляются фенотипы АД. Многие 
международные рекомендации оценивают СМАД 
как наиболее точный метод оценки уровня АД у па-
циента. Большой объем информации, предоставля-
емый СМАД, дает возможность рассчитать допол-
нительные характеристики суточного профиля АД. 
Важнейшие из них связаны с описанием феномена 
ночного снижения АД. 

Степень ночного снижения (СНС) АД  — это от-
ношение величины ночного снижения к  уровню 
дневного АД, выраженное в  процентах. Тради
ционным нормативом является величина СНС АД 
>10%. Таких пациентов именуют “дипперами”. 
Причины недостаточной СНС АД (помимо нару-
шений сна) многообразны [495]: синдром обструк-
тивных апноэ сна, ОЖ, избыточное потребление 
соли, ортостатическая гипотония, вегетативная 
дисфункция, диабетическая нефропатия и  пожи-
лой возраст. Пониженные значения СНС АД ха-
рактерны для вторичных гипертоний. Несмотря на 
ограниченную воспроизводимость и  взаимосвязь 
с абсолютной величиной ночного АД, СНС АД яв-
ляется независимым предиктором ССО. Риск ССО 
возрастает при значениях СНС АД <10% и, в  осо-
бенности, СНС АД <0, т.е. когда величина ночного 
АД больше, чем дневного [494]. Парадоксальным 
образом, слишком большие значения степени СНС 
АД также могут свидетельствовать о  повышенном 
риске ССО [496]. 

Вероятно, прогностическое значение имеют 
некоторые специальные показатели, вычисляемые 
при подробном анализе результатов СМАД: “днев-
ная” и  “ночная” вариабельность АД, утренний 
подъем АД, “амбулаторный индекс жесткости”. 
Однако в настоящее время область их применения 
ограничена научными исследованиями [287]. 

Таким образом, специфическим показанием 
для проведения СМАД является оценка абсолют-
ной величины ночного АД и  СНС АД, что может 
быть существенно при апноэ сна, хронических за-
болеваниях почек, СД, вторичных гипертензиях 
и вегетативной дисфункции. 

Домашний СКАД. Результаты домашнего СКАД 
представляют из себя усредненные значения изме-
рений, выполненных в течение 3-х (предпочтитель-
нее 6-7) последовательных дней. Измерения (как 
минимум 2 с  интервалом в  1-2 мин) следует вы-
полнять валидизированным полуавтоматическим 
прибором утром и  вечером после 5 мин отдыха. 
Известно, что выполнение СКАД может повысить 
приверженность к лечению и тем самым улучшить 
контроль АД [496]. 

Воспроизводимость и  взаимосвязь с  ПОМ 
(в  частности, гипертрофией левого желудочка 
(ЛЖ)) результатов СКАД выше, чем результатов 
традиционных измерений. Метаанализы проспек-
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тивных исследований подтверждают, что прогно-
стическое значение результатов СКАД также выше 
в  отношении сердечно-сосудистой заболеваемости 
и  смертности [497]. Преимуществом СКАД явля-
ется также возможность использования современ-
ных технологий для передачи данных (телемони-
торинг, приложения для смартфонов и  др.) [498]. 
Сравнительная характеристика СМАД и  СКАД 
представлена в таблице 41.

Автоматическое офисное измерение АД выпол-
няется с помощью специальных программируемых 
приборов, выполняющих измерение в  отсутствие 
медицинского персонала. Как известно, повтор-
ные измерения повышают воспроизводимость 
результатов офисного измерения АД. Кроме того, 
проведение процедуры в  ситуации, когда паци-
ент находится один, позволяет уменьшить влия-
ние эффекта белого халата. В связи с этим резуль-
таты автоматического офисного измерения АД, 
как правило, ниже по сравнению с  результатами 
традиционных офисных измерений и  приближа-
ются к  данным СКАД либо СМАД [499]. К  насто-
ящему времени сведения о  прогностическом зна-
чении автоматического офисного измерения АД 
ограничены. Приблизительный норматив для это-

го метода измерения составляет 135/85  мм рт.ст. 
Целесообразность широкого использования авто-
матического офисного измерения АД в повседнев-
ной клинической практике является предметом 
дискуссии [287]. 

Результаты амбулаторных измерений АД, как 
правило, ниже, чем традиционных офисных, что 
находит отражение в  общепринятых в  настоящее 
время нормативах, таблица 42.

Фенотипы АД. В современных условиях наибо-
лее полную характеристику АД у  пациента можно 
получить при совместном применении “офисных” 
и  амбулаторных методов измерения. В  случае “не-
согласованности” результатов этих методов в отно-
шении пороговых значений можно говорить о фе-
нотипах АД  — устойчивых клинико-психологиче-
ских характеристиках пациента [500]. 

ГБХ — состояние, при котором АД повышается 
исключительно в  кабинете врача [501]. На практи-
ке это означает повышенные результаты офисно-
го измерения АД и  нормальные  — амбулаторного. 
Феномен ГБХ весьма распространен и наблюдается 
у 30-40% пациентов с повышенными показателями 
офисного АД и более чем у 50% пожилых больных 
[287]. ССР у таких пациентов ниже, чем у больных 

Таблица 41
Сравнительная характеристика СМАД и СКАД [287]

СМАД СКАД
Преимущества
• Возможна диагностика ГБХ и маскированной АГ
• Более убедительные доказательства прогностической значимости
• Ночные измерения
• Измерения в естественных условиях
• Сведения о дополнительных фенотипах АД, имеющих 
прогностическое значение
• Подробная информация о суточном профиле АД, включая 
краткосрочную вариабельность АД

Преимущества
• Возможна диагностика ГБХ и маскированной АГ
• Экономичность, доступность
• Менее выраженная тревожная реакция по сравнению 
с офисными измерениями
• Вовлечение пациента в процесс
• Возможность длительного наблюдения, оценки долгосрочной 
вариабельности 

Ограничения
• Дороговизна, иногда — ограниченная доступность
• Может вызывать неудобства у некоторых пациентов

Ограничения
• Измерения только в статическом положении
• Возможны ошибочные измерения
• Отсутствие ночных измерений* 

Примечание: * — разрабатываются технологии, позволяющие выполнять ночные измерения при СКАД; АГ — артериальная гипертония, 
АД — артериальное давление, ГБХ — гипертония белого халата, СКАД — самоконтроль артериального давления, СМАД — суточное мони-
торирование артериального давления.

Таблица 42
Определения АГ на основании офисного, амбулаторного и домашнего АД [492]

Категория САД (мм рт.ст.) ДАД (мм рт.ст.)
Офисное АД* ≥140 и/или ≥90
Амбулаторное АД
День (бодрствование) ≥135 и/или ≥85
Ночь (сон) ≥120 и/или ≥70
24 ч ≥130 и/или ≥80
Домашнее АД ≥135 и/или ≥85

Примечание: *  — относится к  традиционному измерению, но не к  автоматическому офисному методу; АД  — артериальное давление, 
ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление.
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со стабильной АГ, но, по некоторым данным, вы-
ше, чем у  лиц с  полностью нормальными показа-
телями АД [504]. ГБХ наиболее часто встречается 
у  лиц с  АГ I степени. Ввиду вероятности перехода 
ГБХ в  стабильную АГ таким больным показаны 
оценка динамики ФР и  ПОМ, а  также амбулатор-
ное измерение АД (СМАД или СКАД). В  идеале 
для контроля АД должны использоваться оба ос-
новных амбулаторных метода, т.к. риск ССО мини-
мален в случае, когда результаты и СМАД и СКАД 
у пациента с ГБХ нормальны [503].

Маскированная АГ. При маскированной АГ 
офисное АД находится в  пределах пороговых зна-
чений, однако результаты СМАД и/или СКАД пре-
вышают норму. Данная ситуация наблюдается при-
мерно у 15% пациентов с нормальным офисным АД 
[287]. Маскированная АГ наиболее распространена 
при высоком нормальном АД, у  мужчин сравни-
тельно молодого возраста, а  также у  курильщиков 
[494]. Данный фенотип распространен также при 
ОЖ, СД, хронических заболеваниях почек и  при 
семейной истории АГ [504]. У таких пациентов ча-
ще всего обнаруживаются ПОМ, а риск ССО при-
мерно соответствует таковому у  больных стабиль-
ной АГ [505]. Оптимальным методом контроля АД 
при дальнейшем наблюдении является СКАД. 

8.2.4. Контроль АД у больных, получающих АГТ
Основным методом контроля эффективности 

АГТ является традиционное офисное измерение; сле-
дует стремиться к  достижению общепринятых це-
левых значений АД, утвержденных в  актуальных 
клинических рекомендациях [492, 493]. 

При длительном наблюдении за больным, по-
лучающем АГТ, также возможна “несогласован-
ность” результатов офисных и амбулаторных мето-
дов измерения АД. В  этом случае можно говорить 
о специфических фенотипах АД [499-507].

•  ГБХ на лечении (white coat effect in treated 
patients). В  этом случае не удается достигнуть це-
левых значений офисного АД, однако резуль-
таты амбулаторного измерения АД нормальны. 
Встречается приблизительно у 30% пациентов с по-
вышенными величинами офисного АД, при этом 
у  5% таких больных наблюдается так называемая 
псевдорезистентность к  терапии (признаки рези-
стентной АГ, однако с  нормальными значениями 
амбулаторного АД). 

•  Маскированная гипертония на лечении (masked 
uncontrolled hypertension). В  этом случае, несмотря 
на достижение целевых значений офисного АД, ре-
зультаты амбулаторного измерения превышают нор-
му. По данным некоторых популяционных исследо-
ваний наблюдается примерно у 5% пациентов с до-
стигнутыми целевыми значениями офисного АД; по 
другим сведениям, распространенность этого фено-
мена может быть существенно выше.

У таких пациентов методом выбора и  наибо-
лее удобным для пациента методом измерения яв-
ляется СКАД. В  случае получения сомнительных 
результатов СКАД, связанных с  тревожной реак-
цией пациента, неточным выполнением процедуры 
и другими причинами, следует ориентироваться на 
результаты СМАД. При использовании амбулатор-
ных методов измерения АД условными целевыми 
значениями следует считать общепринятые норма-
тивы. Разработаны специальные индексы для по
дробного анализа результатов СКАД и, в особенно-
сти, СМАД, которые можно использовать для более 
точной оценки эффективности лечения, в  частно-
сти, равномерности эффекта антигипертензивных 
препаратов [508, 509]. Однако практического рас-
пространения эти показатели не получили. 

8.3. Дислипидемия: определение, 
классификация, тактика 

В разделе представлены рекомендации по диа-
гностике и  коррекции ДЛП. Рекомендации для 
работы со сложными случаями нарушений ли-
пидного обмена, включая генетические, пред-
ставлены в  Рекомендациях Европейского обще-
ства по АССЗ [510] и в Российских рекомендациях 
Национального общества по изучению атероскле-
роза (НОА) [511]. 

Транспорт липидов в  организме, прежде всего 
ХС и ТГ, носит направленный характер и осущест-
вляется белково-липидными комплексами, называ-
емыми липопротеинами. АпоВ-содержащие ЛНП 
транспортируют липиды из мест их синтеза и/или 
всасывания (печень/кишечник) в  клетки, где есть 
потребность в  этих веществах, осуществляя так 
называемый прямой транспорт липидов, в  част-
ности, ХС. АпоAI-содержащие ЛВП осуществля-
ют обратный транспорт ХС, удаляя его избыток из 
клеток и транспортируя в печень для выведения из 
организма в  составе желчных кислот. Основным 
транспортером ХС в плазме крови являются ЛНП, 
которые считаются потенциально атерогенными. 
ТГ-богатые липопротеины, включающие хиломи-
кроны, крупные ЛОНП и  их ремнанты, в  настоя-
щее время вновь привлекают пристальное внима-
ние исследователей. Полагают, что, хотя эти ли-
попротеины и  не являются атерогенными, при их 
очень высоких концентрациях может развиться 
панкреатит. Ремнантные липопротеины, содержа-
ние ХС в  которых можно рассчитать как разницу 
между уровнем ОХС и суммой ХС, входящего в со-
став ЛНП и  ЛВП, согласно недавно проведенным 
исследованиям, выполненным с  помощью менде-
левской рандомизации, были отнесены к проатеро-
генным.

Результаты эпидемиологических, клинических 
и  экспериментальных исследований, в  т.ч. генети-
ческих, патобиохимических, доказали, что наруше-
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ния спектра липидов плазмы крови — ДЛП (в пер-
вую очередь ГХС)  — являются одним из наиболее 
мощных ФР развития АССЗ. Таким образом, ос-
новной целью профилактики заболеваний, связанных 
с АССЗ, является снижение уровня ХС ЛНП и поддер-
жание его на целевом уровне в  течение всей жизни.

Причинная роль повышенного уровня ХС 
ЛНП и  других апоВ-содержащих ЛНП в  развитии 
ССЗ убедительно доказана [230]. Метаанализ кли-
нических испытаний показал, что относительное 
снижение риска ССЗ пропорционально абсолют-
ному снижению уровня ХС ЛНП, независимо от 
препарата(ов), используемых для достижения такого 
изменения, без каких-либо доказательств нижнего 
предела значений ХС ЛНП или эффекта “J-кривой” 
[231]. Абсолютная польза снижения уровня ХС ЛНП 
зависит от абсолютного риска ССЗ и  абсолютного 
снижения уровня ХС ЛНП, поэтому даже небольшое 
абсолютное снижение уровня ХС ЛНП может приве-
сти к значительному абсолютному снижению риска 
у пациента высокого или очень высокого риска [232].

Результаты недавно проведенных РКИ по сни-
жению уровня ХС ЛНП у  пациентов после ише-
мического инсульта или ТИА продемонстриро-
вали, что достижение целевого уровня ХС ЛНП 
<1,8 ммоль/л (70 мг/дл) с использованием статинов 
и, при необходимости, эзетимиба, ассоциировалось 
с более низким риском ССЗ, чем достижение целе-
вого уровня ХС ЛНП в  диапазоне 2,3-2,8  ммоль/л 
(90-110  мг/дл) [512]. Вопрос о  клинической без-
опасности очень низких значений ХС ЛНП особых 
опасений не вызывает, хотя необходим мониторинг 
в  течение более длительного периода наблюдения.

Определение уровня ХС ЛНП. В нормальных фи-
зиологических условиях большая часть ХС плазмы 
крови (до 70%) транспортируется в  составе ЛНП. 
Уровень ХС ЛНП можно измерить напрямую, но 
в  большинстве исследований и  во многих лабора-
ториях уровень этого показателя рассчитывается по 
формуле Фридвальда:

•  в  ммоль/л: ХС ЛНП = ОХС  — ХС ЛВП  — 
(0,45 × ТГ);

•  в мг/дл: ХС ЛНП = ОХС — ХС ЛВП — (0,2 
× ТГ).

Расчет действителен только в  том случае, ес-
ли концентрация ТГ составляет <4,5  ммоль/л 
(~400  мг/дл), и  неточен при очень низком уровне 

ХС ЛНП (<1,3 ммоль/л (50 мг/дл)). У лиц с низким 
уровнем ХС ЛНП и/или гипертриглицеридемией 
(≥800  мг/дл) доступны альтернативные формулы 
[513, 514], либо уровень ХС ЛНП может быть изме-
рен прямым методом. В настоящее время имеются 
доступные наборы, с  помощью которых определе-
ние проводят гомогенными методами, характери-
зующимися хорошей воспроизводимостью и высо-
кой специфичностью; их преимуществом является 
одноэтапность определения и  нечувствительность 
к вариациям уровня ТГ. 

ХС неЛВП. Значение ХС неЛВП рассчиты-
вается путем вычитания содержания ХС ЛВП из 
уровня ОХС. Определение содержания ХС неЛВП, 
в  отличие от ХС ЛНП, не ограничено уровнем ТГ 
<4,5 ммоль/л (400 мг/дл). Преимущество этого по-
казателя еще и  в  том, что его можно рассчитать, 
исходя из измерений, выполненных в  крови, взя-
той не натощак, что позволяет оценивать липид-
ный профиль у  пациентов с  СД. Поскольку ХС 
неЛВП аккумулирует информацию обо всех апоВ-
содержащих липопротеинах, осуществляющих 
прямой транспорт ХС, его рекомендуется исполь-
зовать в  качестве альтернативной (по отношению 
к  ХС ЛНП) мишени для коррекции ДЛП для всех 
пациентов, особенно для больных с  гипертригли-
церидемией или СД [515]. Соответствие уровней 
ХС неЛВП обычно используемым значениями ХС 
ЛНП представлено в таблице 43.

АпоВ. Количественное определение апоВ в кро-
ви позволяет непосредственно оценить общую кон-
центрацию атерогенных липопротеинов, особенно 
у  пациентов с  повышенным уровнем ТГ. В  целом 
информация, получаемая при определении кон-
центрации в  крови апоВ, аналогична информа-
ции, полученной при расчете уровня ХС ЛНП [516]. 
Соответствие уровней апоВ обычно используемым 
целевым уровням ХС ЛНП также представлено 
в таблице 45. 

Лп(а) — это ЛНП, к которому прикреплен еще 
один белок, называемый апоА. Высокие концен-
трации Лп(а) ассоциируются с  повышенным рис
ком ИБС и ишемическим МИ. Его считают марке-
ром раннего АССЗ, а причинно-следственная связь 
между высоким содержанием в плазме крови Лп(а) 
и  ССЗ подтверждается данными исследований 
с применением менделевской рандомизации. В ка-

Таблица 43
Уровни ХС неЛВП и апоВ, используемые для оценки 

 липидного профиля в крови, взятой не натощак, соответствующие уровню ХС ЛНП
ХС ЛНП ХС неЛВП Аполипопротеин В
2,6 ммоль/л (100 мг/дл) 3,4 ммоль/л (131 мг/дл) 100 мг/дл 
1,8 ммоль/л (70 мг/дл) 2,6 ммоль/л (100 мг/дл) 80 мг/дл 
1,4 ммоль/л (55 мг/дл) 2,2 ммоль/л (85 мг/дл) 65 мг/дл 

Примечание: ЛНП — липопротеины низкой плотности, неЛВП — не-липопротеины высокой плотности, ХС — холестерин.
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честве механизма негативного действия повышен-
ного уровня Лп(а) рассматривают как его протром-
ботические/антифибринолитические свойства, 
поскольку апоА аналогичен по структуре плазми-
ногену и плазмину, но не обладает фибринолитиче-
ской активностью, так и  проатерогенный эффект, 
поскольку, как и  ЛНП, Лп(а) обогащен ХС, либо 
и то, и другое [517-518].

В то же время данные РКИ, которые бы сви-
детельствовали о  том, что снижение уровня Лп(а) 
приводит к  снижению риска ССЗ, отсутствуют 
[521]. Данных о  необходимости популяционного 
скрининга по Лп(а) пока тоже нет, однако с целью 
оптимизации оценки ССР этот показатель стóит 
однократно определить у  пациентов умеренного 
или высокого риска, у пациентов с семейным анам-
незом раннего развития ССЗ, а  также у  больных, 
имеющих ССЗ, несмотря на достижение целевого 
уровня по ХС ЛНП на фоне статинотерапии. В лю-
бом случае повышенный уровень Лп(а) указывает 
на более высокий риск у  лиц с  наличием несколь-
ких ФР и  свидетельствует о  необходимости более 
интенсивных вмешательств, направленных на их 
коррекцию. 

Поскольку при определении содержания ХС 
ЛНП в  сыворотке крови измеряется и  ХС, входя-
щий в  состав Лп(а), при высоких значениях Лп(а) 
реальный уровень ХС ЛНП может быть значитель-
но ниже измеренных значений. Поэтому липидный 
профиль следует выражать в виде: 

ОХС = ХС ЛНП + ХС Лп(а) + ХС ЛОНП (ТГ/5 
(мг/дл) или ТГ/2,2 (ммоль/л) + ХС ЛВП). 

Исходя из этого предлагается оценивать уро-
вень ХС ЛНП с  поправкой на ХС в  составе Лп(а): 
ХС ЛНПкорр (ммоль/л) = ХС ЛНП (ммоль/л) — 0,3 
× (Лп(а) (мг/дл)/38,7) [520].

Липопротеины, обогащенные ТГ, и  их ремнан-
ты. Повышенный в плазме крови уровень ТГ, или 
гипертриглицеридемия, считается важным неза-
висимым ФР развития ССЗ, однако связь между 
этим видом ДЛП и  ССР существенно слабее, чем 
для ГХС [519]. При этом следует понимать, что ате-
рогенность ТГ-богатых липопротеинов обусловле-
на не столько высоким уровнем ТГ, как таковым, 
сколько повышенным уровнем ХС, содержащегося 
в  этих липопротеинах. Примечательно, что повы-
шенный ССР в  большей степени ассоциируется 
с  полигенной умеренной гипертриглицеридеми-
ей (2,0-9,9 ммоль/л (180-880 мг/дл)), тогда как вы-
раженная (моногенная) гипертриглицеридемия 
(≥10  ммоль/л (900  мг/дл)), является ФР развития 
панкреатита.

В настоящее время данные РКИ, в  которых 
были бы получены весомые основания для разра-
ботки целевых уровней снижения ТГ, отсутствуют; 
вместе с тем данные метаанализов дают основание 
полагать, что использование ТГ в качестве мишени 

терапии может снизить риск ССЗ среди пациентов 
специфических подгрупп с  высоким уровнем ТГ 
и низким содержанием ХС ЛВП. 

Целевого уровня для коррекции гипертри-
глицеридемии нет, но считается, что уровень 
ТГ<1,7  ммоль/дл (150  мг/дл) свидетельствует о  бо-
лее низком риске, тогда как повышенный уровень 
ТГ указывает на необходимость поиска других ФР.

В последние годы значительное внимание ис-
следователей привлекает оценка атерогенного потен-
циала богатых ТГ ремнантных липопротеинов, уро-
вень ХС в которых представляет собой разницу между 
общим ХС и  суммой ХС, входящего в  состав ЛНП 
и ЛВП. Иными словами, ХС-ремнантный (ХСр), или 
остаточный, рассчитывается на основании результа-
тов рутинного определения липидного профиля: ХСр 
= ОХС — (ХС ЛНП + ХС ЛВП). Связь между повы-
шенным уровнем ХСр и риском ИМ и ишемического 
инсульта была установлена ранее, а  совсем недавно 
опубликованы результаты, показавшие тесную связь 
повышенного уровня ХС с почти 5-кратным повыше-
нием риска АССЗ периферических артерий на попу-
ляционном уровне, что выше, чем риск развития ИМ 
и  ишемического инсульта [520]. Тем не менее этот 
показатель пока не рассматривается в качестве пре-
диктора или основной терапевтической мишени, для 
этого необходимы дополнительные популяционные 
исследования и клинические испытания.

Измерение уровня липидов натощак и  не нато-
щак. Большинство людей принимают пищу в  те-
чение дня несколько раз, иногда дополнительно 
перекусывая между основными приемами пищи. 
Следовательно, человек в  течение суток находит-
ся преимущественно в  постпрандиальном состоя-
нии. Таким образом, липидный профиль, обычно 
оцениваемый в  сыворотке или плазме крови, взя-
той натощак, не отражает среднесуточную концен-
трацию липидов и, соответственно, не позволяет 
оценить реальный уровень ССР, связанного с  на-
рушениями транспорта липидов в  составе липо-
протеинов плазмы крови. Наиболее очевидными 
преимуществами измерения уровня ТГ ненатощак 
являются упрощение процедуры забора крови для 
пациентов, сотрудников клинико-диагностических 
лабораторий, ВОП и  стационаров и  улучшение 
приверженности пациентов к  анализу липидно-
го профиля. Согласно имеющимся данным, раз-
личия в  уровнях липидов, измеренных при взятии 
крови натощак и  через 1-6 ч после еды, клиниче-
ски незначимы и составляют: для ТГ — 0,3 ммоль/л 
(26  мг/дл), для ОХС  — 0,2  ммоль/л (8  мг/дл), для 
ХС ЛНП — 0,2 ммоль/л (8 мг/дл), для ХС неЛВП — 
0,2  ммоль/л (8  мг/дл), на концентрацию ХС ЛВП, 
апоAI, апоB и  Лп(а) состояние натощак/не нато-
щак не влияет. Исходя из этого, рассматривается 
возможность рутинной оценки липидного профиля 
в крови, взятой натощак. 
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При этом обращается внимание на то, что ес-
ли концентрация ТГ, измеренная не натощак, 
>5,0  ммоль/л (440  мг/дл), следует предусмотреть 
повторный анализ липидного профиля натощак 
[521].

Таким образом, для скрининга пациентов 
с  целью определения уровня ССР забор крови для 
определения показателей липидного профиля ре-
комендуется проводить не натощак, поскольку их 
анализ имеет ту же прогностическую ценность, что 
и  в  образцах, взятых натощак [522, 523]. В  то же 
время у  пациентов с  МС, СД или гипертриглице-
ридемией использование формулы Фридвальда для 
расчета уровня ХС ЛНП по уровню липидов, опре-
деленных не натощак, неприемлемо.

ХС ЛВП. На сегодняшний день в  клинических 
испытаниях не было определено конкретных целей 
для уровней ХС ЛВП, хотя низкий уровень ХС ЛВП 
связан с  (остаточным) риском у  пациентов с  ССЗ. 
ФА, отказ от курения и  другие факторы образа 
жизни, а  не медикаментозное лечение, остаются 
важными средствами повышения уровня ХС ЛВП. 
ЛВП, обеспечивающие обратный транспорт ХС, 
считаются потенциально антиатерогенными, а сни-
женный уровень ХС ЛВП, согласно эпидемиологи-
ческим данным, независимо связан с повышенным 
риском развития ССЗ [522]. Однако результаты 
проведенных в  последние годы эпидемиологиче-
ских, клинических и  генетических (с  использова-
нием менделевской рандомизации) исследований 
поставили под сомнение концепцию о  причинной 
связи между ХС ЛВП и риском развития ССЗ [524]. 

Оказалось, что, если низкий уровень ХС ЛВП 
действительно способствует ускоренному развитию 
атеросклеротических заболеваний [525], то высо-
кий уровень ХС ЛВП, особенно аномально высо-
кий, вовсе необязательно связан с низким риском: 
в  некоторых группах пациентов с  установленной 
хронической ИБС или ХБП обратная связь меж-
ду уровнем ХС ЛВП и  событием ослабевала [525]. 
Было показано, что в  отличие от уровня ХС ЛНП, 
содержание в  крови ХС ЛВП коррелирует с  ССР 
только у  здоровых людей, а  экстремально высокие 
концентрации ХС ЛВП и  у  мужчин, и  у  женщин 
ассоциируются с  высокими показателями общей 
смертности. Зависимость между этими показате-
лями носит U-образный характер и более ярко вы-
ражена у  мужчин. В  рамках эпидемиологических 
исследований в  качестве маркера повышенного 
риска принимается уровень ХС ЛВП <1,0  ммоль/л 
(<40 мг/дл) для мужчин и <1,2 ммоль/л (<45 мг/дл) 
для женщин. Однако было показано, что имеется 
диапазон концентраций ХС ЛВП, где риск смерти 
от всех причин минимален; для мужчин медиана 
составляет 1,9  ммоль/л, для женщин 2,4  ммоль/л 
[526]. Подобная зависимость была обнаружена 
между уровнем ХС ЛВП и  сердечно-сосудистой 

смертностью; концентрация ХС ЛВП, при кото-
рой риск минимален, составляет 1,5  ммоль/л для 
мужчин и  2,0  ммоль/л для женщин [526]. Таким 
образом, уровень ХС, транспортируемого в  соста-
ве ЛВП, не отражает их ФА, следовательно, коли-
чественное определение одного компонента ЛВП 
(т.е. ХС) недостаточно для оценки кардиопротек-
тивного потенциала ЛВП в  целом [527]. Очевидно 
в  будущем на смену количественному измерению 
ХС ЛВП придет определение патофизиологически 
значимых белков и/или липидов, ассоциирован-
ных с ЛВП, однако в настоящее время такие анали-
зы в рутинной клинической практике недоступны. 
Тем не менее в  настоящее время в  рамках первич-
ной профилактики основным подходом к  коррек-
ции низкого уровня ХС ЛВП служит оптимизация 
образа жизни; при этом стоит еще раз отметить, что 
усиление ФА и модификация других поведенческих 
факторов оказываются более действенным сред-
ством повышения уровня ХС ЛВП, чем лекарствен-
ная терапия.

8.3.1. Определение целевых уровней липидов 
Целевые уровни ХС ЛНП. Лечение должно быть 

направлено на достижение уровней ХС ЛНП, как 
можно более близких к  поставленным целям. 
Лечение должно быть итогом совместного решения 
врача и пациента.

Наиболее рационален поэтапный подход к до-
стижению целевых уровней липидов, в  т.ч. для ХС 
ЛНП. Этот подход может показаться новым, но на 
самом деле он напоминает клиническую практи-
ку, где интенсификация лечения рассматривается 
исходя из ожидаемой пользы, оценки побочных 
эффектов и, что важно, предпочтений пациен-
та. Поэтапный подход к  интенсификации лечения 
рекомендуется для асимптомных лиц с  высоким 
или очень высоким риском ССЗ, а  также пациен-
тов с установленным ССЗ и/или СД с учетом риска 
ССЗ, пользы лечения, дополнительных маркеров 
(модификаторов риска), сопутствующих заболева-
ний и  предпочтений пациента (класс рекоменда-
ций I, уровень доказательности С). Целевые уровни 
по липидам соответствуют таковым, приведенным 
в  Рекомендациях ЕОК/EAS и  НОА по коррекции 
ДЛП [507, 508].	

Целевой уровень ХС ЛНП <1,4 ммоль/л (55 мг/
дл) у  пациентов с  установленным АССЗ или без 
ССЗ, но с  очень высоким риском, ниже, чем са-
мый низкий целевой уровень ХС ЛНП (1,8 ммоль/л 
(70 мг/дл)), предлагавшийся в Рекомендациях ЕОК 
по профилактике 2016г [528]. Столь низкий целе-
вой уровень базируется на результатах недавно про-
веденных исследований с  помощью менделевской 
рандомизации [528], метаанализов, выполненных 
в рамках Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration 
[231], РКИ, включая такие, как IMPROVE-IT 
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(Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy 
International Trial) [529] и  исследования клиниче-
ских результатов ингибитора пропротеиновой суб-
тилизин/кексин конвертазы 9-го типа (PCSK9) 
[530, 531]. 

Класс и  уровень доказательств в  пользу целе-
вого уровня ХС ЛНП <1,4  ммоль/л (55  мг/дл) для 
пациентов с  ССЗ идентичны таковым в  недавних 
рекомендациях ЕОК/EAS по ДЛП [510]. В  то же 
время в целях первичной профилактики у пациентов 
с очень высоким риском класс рекомендаций ниже 
(класс I в  рекомендациях по ДЛП, класс IIA в  те-
кущих рекомендациях), поскольку эксперты этой 
рабочей группы были не столь единодушны в отно-
шении низкого целевого уровня ХС ЛНП именно 
в контексте первичной профилактики.

Для пациентов с  ССЗ (вторичная профилакти-
ка), у  которых в  течение 2 лет развивается второе 
сосудистое событие (не обязательно того же типа, 
что и  первое) при приеме максимально переноси-
мой терапии на основе статинов может быть рас-
смотрен еще более низкий целевой уровень ХС 
ЛНП <1,0 ммоль/л (40 мг/дл). Важно отметить, что 
различий в снижении относительного риска между 
мужчинами и  женщинами, а  также между моло-
дыми и  пожилыми пациентами (по крайней мере, 
в  возрасте до 75 лет) или между пациентами с  СД 
и без СД нет [510].

8.3.2. Стратегия ведения пациентов с ДЛП
Прежде всего, при выборе тактики следует ис-

ключить наличие у  пациента вторичной ДЛП, т.к. 
лечение основного заболевания может корригиро-
вать, и  нарушения липидного обмена без необхо-
димости гиполипидемической терапии. Вторичные 
ДЛП могут быть при гипотиреозе, СД, синдроме 
Кушинга, заболеваниях печени и  почек, а  также 
могут быть вызваны ЛП (например, кортикостеро-
идами), злоупотреблением алкоголем. 

Контроль уровня ХС ЛНП 
Диетические факторы влияют на развитие 

АССЗ либо непосредственно, либо через фор-
мирование традиционных ФР, таких как повы-
шенные уровни липидов плазмы крови, АД или 
уровень глюкозы. Результаты эпидемиологиче-
ских исследований показывают, что более высо-
кое потребление фруктов, не содержащих крахмал 
овощей, орехов, бобовых, рыбы, растительных 
масел, йогурта и цельнозерновых продуктов наря-
ду с более низким потреблением красного и про-
мышленно переработанного мяса, продуктов 
с высоким содержанием рафинированных углево-
дов, и соли связано с более низкой частотой ССС 
[532]. Более того, замена животных жиров, вклю-
чая молочный жир, растительными источника-
ми жиров и ПНЖК может снизить риск развития 
ССЗ [533]. 

Лекарственные средства для лечения ДЛП. В на-
стоящее время к  доступным гиполипидемическим 
препаратам относятся ингибиторы 3-гидрокси-3-
метилглутарил-коэнзим А  редуктазы (статины), 
производные фиброевой кислоты (фибраты), сек-
вестранты желчных кислот, селективные ингибито-
ры всасывания ХС в кишечнике (эзетимиб) и инги-
биторы PCSK9. 

Статины. Статины снижают уровень ХС ЛНП, 
тем самым снижая заболеваемость и  смертность 
от ССЗ, а  также необходимость вмешательства на 
коронарных артериях и  даже общую смертность. 
Статины также снижают уровень ТГ и могут умень-
шить риск развития панкреатита. Поэтому они яв-
ляются препаратом первого выбора у  пациентов 
с повышенным риском ССЗ [510].

Побочные эффекты, взаимодействия и  привер-
женность терапии статинами. Наиболее частым 
побочным эффектом терапии статинами являет-
ся миопатия, однако это случается крайне редко. 
Метаанализ исключил какой-либо вклад в  уве-
личение смертности, не связанной с  ССЗ [534]. 
Повышение уровня сахара в крови и уровня HbA1c 
(т.е. повышенный риск СД 2 типа) может наблю-
даться после начала лечения и  зависит от дозы, 
но преимущества применения статинов переве-
шивают риски для большинства пациентов [535]. 
Соблюдение рекомендаций по коррекции образа 
жизни при назначении статинов должно снизить 
риск развития СД. Во время терапии статинами мо-
жет наблюдаться повышение уровня печеночных 
ферментов, которое обычно обратимо. Рутинный 
мониторинг показателей ферментов печени не по-
казан. 

Хотя 5-10% пациентов, получающих статины, 
жалуются на миалгию, в  большинстве случаев это 
не связано со статинами [510]. Риск развития мио-
патии (тяжелые мышечные симптомы) может быть 
сведен к минимуму путем выявления уязвимых па-
циентов и/или путем предотвращения взаимодей-
ствия статинов с  конкретными лекарственными 
средствами. Рабдомиолиз встречается крайне ред-
ко. Поскольку статины назначаются на долгосроч-
ной основе, возможные взаимодействия с другими 
лекарственными средствами заслуживают особого 
и постоянного внимания, поскольку многие паци-
енты получают фармакологическую терапию сопут-
ствующих заболеваний. На практике лечение паци-
ента с  миалгией, но без значительного увеличения 
креатинкиназы, основано на методе проб и ошибок 
и  обычно включает переход на другой статин или 
использование очень низкой дозы несколько дней 
в неделю с постепенным увеличением частоты и до-
зы. Алгоритм ведения пациентов может помочь 
контролировать их терапию [510]. 

Ингибиторы всасывания ХС (эзетимиб). Комби
нация статина с  эзетимибом по данным как РКИ, 
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так и  метаанализов с  использованием различных 
классов гиполипидемических препаратов показы-
вает, что снижение уровня ХС ЛНП эффективно 
улучшает прогноз независимо от используемого 
подхода [510]. Благоприятное влияние эзетимиба 
также подтверждается генетическими исследова-
ниями. Все эти данные свидетельствуют о том, что 
эзетимиб следует рассматривать в  качестве второй 
линии терапии в  добавление к  статинам, когда те-
рапевтической цели на фоне монотерапии стати-
ном достичь не удается. В  случаях, когда статины 
нельзя назначать, эзетимиб может применяться 
в виде монотерапии. 

Ингибиторы PCSK9. Ингибиторы PCSK9 (мо-
ноклональные антитела к PCSK9) снижают уровень 
ХС ЛНП до 60% либо в качестве монотерапии, ли-
бо в  дополнение к  максимально переносимой до-
зе статина и/или других гиполипидемических пре-
паратов, таких как эзетимиб. Их эффективность, 
по-видимому, существенно не зависит от фоновой 
терапии. В  сочетании с  высокоинтенсивными или 
максимально переносимыми статинами алиро-
кумаб и  эволокумаб снижали уровень ХС ЛНП на 
46-73% больше, чем плацебо, и на 30% больше, чем 
эзетимиб [530, 536]. Среди пациентов, которым 
статины не могут быть назначены, ингибирование 
с помощью PCSK9 приводило к снижению уровня 
ХС ЛНП при применении в комбинации с эзетими-
бом [537]. Как алирокумаб, так и  эволокумаб эф-
фективно снижают уровень ХС ЛНП у  пациентов 
с  высоким или очень высоким риском ССЗ, в  т.ч. 
у  пациентов с  СД, при значительном снижении 
случаев ССЗ [530, 536]. Ингибиторы PCSK9 также 
снижают уровень ТГ, повышают уровень ХС ЛВП 
и апоAI и снижают уровень Лп(a), хотя относитель-
ный вклад этих модификаций липидов остается 
неизвестным. Ингибиторы PCSK9 являются доро-
гостоящими, и  их экономическая эффективность, 
долгосрочная безопасность и  эффект в  первичной 
профилактике пока неизвестны [538].

Контроль уровня ТГ в плазме
Хотя риск ССЗ при уровне ТГ натощак >1,7 

ммоль/л (150  мг/дл), повышен [539], применение 
препаратов для снижения их уровня может рас-
сматриваться только у  пациентов с  высоким рис- 
ком, когда уровень ТГ >2,3  ммоль/л (200  мг/дл), 
и его не удается снизить с помощью мер по коррек-
ции образа жизни. Доступные фармакологические 
вмешательства включают статины, фибраты, инги-
биторы PCSK9 и n-3 ПНЖК. 

Фибраты. Фибраты используются в  основном 
для снижения уровня ТГ и  иногда для повышения 
уровня ХС ЛВП. Доказательства, подтверждающие 
использование этих препаратов для снижения слу-
чаев ССЗ, ограничены, а  учитывая убедительные 
доказательства в  пользу статинов, рутинное при-
менение этих препаратов для профилактики ССЗ 

не рекомендуется [511]. Для предотвращения пан-
креатита, когда уровень ТГ >10  ммоль/л (900  мг/
дл), его необходимо снижать не только с помощью 
лекарств, но и путем ограничения употребления ал-
коголя, лечения СД, отмены эстрогенной терапии 
и т.д. У пациентов с тяжелой первичной гипертри-
глицеридемией необходимо рассмотреть возмож-
ность направления к  специалисту-липидологу. 
Основанный на фактических данных подход к  ис-
пользованию гиполипидемических нутрицевтиков 
может улучшить качество лечения, включая при-
верженность к терапии и достижение цели по сни-
жению уровня ХС ЛНП в  клинической практике. 
Однако следует четко представлять, что до сих пор 
нет результатов исследований, доказывающих, что 
нутрицевтики способны предотвращать заболевае-
мость или смертность от ССЗ.

Контроль ДЛП в особых группах пациентов
Женщины. Пропорциональное снижение 

уровня ХС ЛНП на 1,0  ммоль/л одинаково влия-
ет на снижение основных ССС как у  женщин, так 
и  у  мужчин. Кроме того, относительные эффекты 
нестатиновых препаратов, снижающих уровень 
ХС ЛНП (эзетимиб и ингибиторы PCSK9 в допол-
нение к  высокоинтенсивной терапии статинами), 
также одинаковы у женщин и у мужчин [510].

Пожилые пациенты (≥70 лет). Важно подчер-
кнуть, что все возрастные ограничения являются 
относительно произвольными, и  биологический 
возраст влияет на этот порог в  клинической прак-
тике. Например, очень здоровый 75-летний человек 
может претендовать на лечение, обычно предназна-
ченное для людей моложе 70 лет, и наоборот, очень 
хрупкого 65-летнего человека иногда следует счи-
тать “старше”. Недавно полученные данные уси-
лили роль ХС ЛНП как ФР ССЗ у  пожилых паци-
ентов [540]. Данные исследований показывают, что 
статиныи и  другие гиполипидемические препара-
ты приводят к значительному снижению основных 
сосудистых событий независимо от возраста [541]. 

Существует меньше прямых доказательств 
пользы статинов у  пациентов без признаков ССЗ. 
В  возрасте до 70 лет статины рекомендуются для 
первичной профилактики в  зависимости от уров-
ня риска. У лиц старше этого возраста может быть 
рассмотрено начало лечения статинами в  целях 
первичной профилактики, когда пациент имеет 
(очень) высокий риск, но необходимо также при-
нимать во внимание другие аргументы, такие как 
модификаторы риска, хрупкость, предполагаемая 
польза в  течение жизни, сопутствующие заболева-
ния и предпочтения пациента. В случае нарушения 
функции почек или риска лекарственного взаимо-
действия дозу статина следует тщательно титро-
вать. Что касается целевых показателей ХС ЛНП, 
то данных для поддержки целевых показателей пер-
вичной профилактики у  пожилых пациентов пока 
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в сочетании с эзетимибом (что позволяет увеличить 
снижение уровня ХС ЛНП без увеличения дозы 
статина) оказывает благоприятное влияние на ис-
ходы ССЗ у больных ХБП [542]. Однако для паци-
ентов с  терминальной стадией заболевания почек 
начинать гиполипидемическую терапию не реко-
мендуется. Если пациенты с ХБП уже находятся на 
гиполипидемической терапий при терминальной 
стадии заболевания почек терапия может быть про-
должена.

СГХС. Пациенты, у  которых могут быть гене-
тически обусловленные ДЛП, такие как гетеро-
зиготная СГХС, могут быть идентифицированы 
по экстремальным нарушениям липидов и/или 
семейному анамнезу. СГХС  — это наследственное 
аутосомно-доминантное заболевание, обуслов-
ленное мутациями генов, регулирующих экспрес-
сию рецепторов к  ЛНП, апобелку В100, PCSK9, 
сопровождающееся стойким повышением уровня 
ХС ЛНП и  ранним развитием АССЗ. Заболевание 
проявляется в двух формах — гетерозиготной и го-
мозиготной. При уровне ХС ЛНП >4,9  ммоль/л 
(190  мг/дл) требуется тщательная оценка на пред-
мет возможной СГХС. Однако при наличии пре-
ждевременного ССЗ или семейного анамнеза сле-
дует рассмотреть возможность СГХС при более 
низких уровнях ХС ЛНП. Помимо генетического 
тестирования (не всегда доступного), предлагается 
использование критериев Голландских липидных 
клиник, приведенных в  рекомендациях ЕОК/EAS 
и НОА [510, 511]. 

8.4. Профилактика атеротромбоза и его 
осложнений. Антитромботическая терапия 

Первичная профилактика АССЗ/атеротромбоза 
у лиц, не имеющих инструментально подтвержден-
ных признаков АССЗ и  заболеваний, вызванных 
АССЗ, рекомендуется:

•  Активное выявление ФР прогрессирования 
АССЗ.

•  Индивидуальная оценка (стратификация) 
риска ССО с учётом возраста и выявленных ФР.

•  Вмешательства с  положительным влиянием 
на прогноз, позволяющие устранить или уменьшить 
выраженность обратимых ФР АССЗ. Необходимость 
подобных вмешательств, а также целевые значения 
контролируемых показателей зависят от уровня рис
ка АССЗ у конкретного пациента. 

Первичная профилактика АССЗ/атеротромбо-
за у больных с выявленным АССЗ и/или наличием 
АССЗ, рекомендуется:

•  Активное выявление ФР прогрессирования 
АССЗ.

•  Вмешательства с  положительным влиянием 
на прогноз, позволяющие устранить или макси-
мально уменьшить выраженность обратимых ФР 
прогрессирования АССЗ. 

•  Вмешательства с  положительным влиянием 
на прогноз, направленные на различные звенья па-
тогенеза АССЗ и  позволяющие предотвратить его 
осложнения (антитромботическая терапия, проти-
вовоспалительные препараты).

Цели профилактики АССЗ у  различных кате-
горий больных, одобренные ЕОК и  другими 12-ю 
медицинскими сообществами, представлены в  та-
блице 44 [26].

8.4.1. Профилактика тромботических сосудистых 
осложнений у лиц без клинических проявлений АССЗ 

У отдельных лиц без АССЗ (с  наличием толь-
ко ФР), с  высоким риском сосудистых осложне-
ний, связанных с прогрессированием АССЗ, можно 
рассматривать использование ацетилсалициловой 
кислоты (АСК) [544, 551-553, 1087-1092]. 

К ним относятся, в  частности, больные СД 
с  высоким и  очень высоким ССР, не имеющие 
противопоказаний к АСК (класс рекомендаций IIb, 
уровень доказательности А). [1087, 1089]. У больных 
моложе 70 лет с высоким и очень высоким ССР це-
лесообразность широкого применения АСК не яс-
на и до появления новых данных целесообразность 
приема АСК должна рассматриваться в  индиви-
дуальном порядке с  учетом риска тромботических 
осложнений АССЗ и  кровотечений у  конкретного 
больного [1088-1092].

Антитромботическая терапия не рекомендует-
ся у лиц без АССЗ, с низким или умеренным ССР, 
поскольку в данном случае опасность возникнове-
ния крупных кровотечений превосходит ожидае-
мую пользу от монотерапии АСК (класс рекоменда-
ций III, уровень доказательности А) [543, 544, 551-
553, 1088-1091].

8.4.2. Профилактика тромботических сосудистых 
осложнений при наличии АССЗ
8.4.2.1. Бессимптомный АССЗ

Бессимптомный АССЗ сонных артерий со стено-
зированием просвета >50%  — рекомендуется моно-
терапия АСК или клопидогрелом (класс рекомен-
даций IIa, уровень доказательности C) [1093-1095]:

Бессимптомный АССЗ аорты, стенозирующий 
АССЗ почечных артерий, артерий верхних конечно-
стей. Следует рассматривать монотерапию АСК 
[1093]. 

Бессимптомный стенозирующий АССЗ арте-
рий нижних конечностей. Из-за отсутствия доказа-
тельств пользы при отсутствии других показаний 
антиагреганты не рекомендуются (класс рекомен-
даций III, уровень доказательности A) [544, 1093].

Бессимптомный АССЗ коронарных артерий. 
Нет данных о клинической пользе антиагрегантов. 
Однако положительные результаты исследований 
при бессимптомном АССЗ других локализаций 
свидетельствуют о  возможности такого подхода, 
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особенно при большой степени стенозирования. 
Следует учитывать, что у  больных с  бессимптом-
ным необструктивным АССЗ при современном 
лечении, включающем широкое применение ста-
тинов и активное устранение ФР, польза антиагре-
гантов в настоящее время не ясна при том, что они 
будут способствовать увеличению частоты кровоте-
чений.

У больных с бессимптомным АССЗ и высоким рис
ком кровотечений использовать антиагреганты не 
следует.

8.4.2.2. Стабильные проявления заболеваний, 
вызванных АССЗ, у больных, не имеющих 
показаний к длительному применению высоких 
доз антикоагулянтов 

Больным со стабильным заболеванием, вы-
званным АССЗ, показана монотерапия АСК (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А) [543, 
544, 1093, 1096, 1097]. 

Монотерапия клопидогрелом рекомендует-
ся как альтернатива АСК при ее непереносимости 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности В) 
[1098].

Монотерапия клопидогрелом может быть пред-
почтительна:

—  у  больных с  клиническими проявления 
АССЗ сосудов нижних конечностей (класс реко-
мендаций IIb, уровень доказательности В), 

—  после перенесенного ишемического некар-
диоэмболического инсульта или ТИА (класс реко-
мендаций IIа, уровень доказательности В), 

—  при многососудистом АССЗ [1098, 1099]. 
У отдельных категорий больных с  высоким рис

ком тромботических осложнений АССЗ и низким рис
ком кровотечений следует рассмотреть использова-
ние двойной антитромботической терапии (класс 
рекомендаций IIа, уровень доказательности А). 
Наиболее изучены сочетание АСК с  тикагрелором 
в  дозе 60  мг 2 раза/сут. и  сочетание АСК с  низкой 
дозой ривароксабана (2,5  мг 2 раза/сут.) [545-547]. 
Доказательства пользы сочетания АСК с тикагрело-
ром получены на больных, перенесших ИМ 1-2 го-
да назад в сочетании с дополнительными ФР (воз-
раст ≥65 лет, требующий лечения СД, повторный 
спонтанный ИМ, многососудистая коронарная 
болезнь сердца, ХБП) [545]. При этом оптималь-
но переходить на сочетание АСК с  тикагрелором, 
не прерывая двойную антитромбоцитарную тера-
пию через 1 год после ИМ. Доказательства поль-
зы сочетания АСК с  ривароксабаном в  дозе 2,5  мг 
2 раза/сут. получены на больных с  клиническими 
проявлениями АССЗ сосудов нижних конечностей, 
а также при наличии ИМ в анамнезе или стенози-
рующего АССЗ (стенокардия, стеноз ≥50% или ре-
васкуляризация) как минимум в  двух коронарных 
артериях в сочетании с возрастом ≥65 лет, а у более 

молодых  — с  многососудистым АССЗ или как ми-
нимум двумя ФР (курение, СД, расчетная скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) (рСКФ) 15-59 мл/
мин/1,73  м2, нетяжелая ХСН, нелакунарный ише-
мический инсульт в  анамнезе) [546]. У  больных 
с СД 2 типа без ИМ или инсульта в анамнезе, пере-
несших коронарное стентирование, есть доказа-
тельства преимущества сочетания АСК с  тикагре-
лором в дозе 60 мг 2 раза/сут. перед монотерапией 
АСК [547]. 

8.4.2.3. Острые сосудистые события и  чрескожные 
вмешательства у  больных, не имеющих показаний
к длительному применению высоких доз 
антикоагулянтов

Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ). 
После ЧКВ рекомендуется использование сочета-
ния АСК с  клопидогрелом в  течение 6 мес. (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А) [1100, 
1101]. У  больных с  высоким риском тяжелых кро-
вотечений этот срок может быть сокращен до 3 мес. 
(класс рекомендаций IIа, уровень доказательности 
А), с очень высоким риском — до 1 мес. (класс ре-
комендаций IIb, уровень доказательности С). При 
уменьшении длительности двойной антитромбо-
цитарной терапии необходимо учитывать как тип 
имплантированного стента (степень его тромбоген-
ности), так и  наличие других ФР тромбоза стента.

После стентирования сонных артерий и  арте-
рий нижних конечностей рекомендуемая длитель-
ность сочетаний АСК с  клопидогрелом составляет 
1-3 мес. (класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельности В) [1093]. После стентирования артерий 
нижних конечностей альтернативой может служить 
сочетание АСК с  ривароксабаном в  дозе 2,5  мг 2 
раза/сут. с  возможным добавлением 1-месячного 
приема клопидогрела [548]. 

В дальнейшем используется тактика, описан-
ная выше, “Стабильные проявления заболеваний, 
вызванных АССЗ”.

ОКС. После ОКС основным подходом является 
применение сочетания АСК с  ингибитором P2Y12 
рецептора тромбоцитов на протяжении 12 мес., 
если нет чрезмерно высокого риска кровотечений 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности А) 
[549, 550, 1102]. У  больных, получающих тикагре-
лор, его доза в  первые 12 мес. после ОКС должна 
составлять 90 мг 2 раза/сут. [550].

У больных, перенесших ИМ, с  высоким риском 
ишемических осложнений и  низким риском кровоте-
чений, без инсульта или ТИА в  анамнезе, можно 
рассмотреть использование сочетания АСК и  кло-
пидогрела с  низкой дозой ривароксабана (2,5  мг 2 
раза/сут.) в  течение примерно 12 мес. (класс реко-
мендаций IIb, уровень доказательности В) [1103].

У больных с ОКС и высоким риском кровотечений 
можно рассмотреть уменьшение длительности со-
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четания АСК с ингибитором P2Y12 рецептора тром-
боцитов до 1-3 мес. с  переходом на монотерапию 
клопидогрелом или АСК (класс рекомендаций IIа, 
уровень доказательности А) [1104, 1105]. У  стенти-
рованных больных можно рассмотреть переход на 
монотерапию тикагрелором в дозе 90 мг 2 раза/сут., 
однако данное показание не зарегистрировано 
в РФ (класс рекомендаций IIа, уровень доказатель-
ности А) [1153]. Альтернативой является замена 
прасугрела или тикагрелора на клопидогрел с  со-
хранением двойной антитромбоцитарной терапии 
в течение 12 мес. (класс рекомендаций IIb, уровень 
доказательности А) [1106-1109]. 

В дальнейшем используется тактика, описан-
ная выше, “Стабильные проявления заболеваний, 
вызванных АССЗ”.

После ишемического некардиоэмболического ин-
сульта или ТИА рекомендуется монотерапия АСК, 
сочетание АСК с  дипиридамолом в  дозе 200  мг 2 
раза/сут. или монотерапия клопидогрелом (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А) [1110, 
1111]. Монотерапия клопидогрелом может быть 
предпочтительна (класс рекомендаций IIа, уровень 
доказательности В) [1111].

В первые 3 нед. после малого ишемического не-
кардиоэмболического инсульта или ТИА у  больных 
с  умеренным или высоким риском рецидива сле-
дует рассмотреть сочетание АСК с  клопидогрелом 
или тикагрелором в дозе 60 мг 2 раза/сут. (класс ре-
комендаций IIа, уровень доказательности А) [1112-
1114].

8.4.2.4. Заболевания, вызванные АССЗ, у больных 
с показаниями к длительному применению высоких 
доз антикоагулянтов

Длительное применение высоких доз антикоа-
гулянтов необходимо при ФП, венозных тромбоэм-
болических осложнениях, механических протезах 
клапанов сердца, а также в ряде случаев при нали-
чии тромба в ЛЖ.

У больных со стабильными проявлениями забо-
леваний, вызванных АССЗ, нуждающихся в  длитель-
ном применении высоких доз антикоагулянтов 
для профилактики или лечения тромботических/
тромбоэмболических осложнений (с ФП, венозными 
тромбоэмболическими осложнениями, механическими 
протезами клапанов сердца, тромбом в  ЛЖ), следу-
ет использовать монотерапию пероральным анти-
коагулянтом (предпочтительно одним из прямых 
при наличии показаний и отсутствии противопока-
заний к  препаратам этой группы) (класс рекомен-
даций I, уровень доказательности А) [1093, 1101]. 
У отдельных больных с высоким риском тромботи-
ческих осложнений АССЗ и низким риском крово-
течений можно рассмотреть сочетание перорально-
го антикоагулянта с АСК или клопидогрелом (класс 
рекомендаций IIb, уровень доказательности С).

У больных, подвергнутых коронарному стенти-
рованию, рекомендуется тройная антитромботиче-
ская терапия — сочетание АСК, ингибиторов P2Y12 
рецептора тромбоцитов и перорального антикоагу-
лянта (предпочтительно прямого при наличии по-
казаний и  отсутствии противопоказаний к  препа-
ратам этой группы). Отменить АСК рекомендуется 
при выписке (в  первую неделю после коронарно-
го стентирования), а  у  больных с  высоким риском 
коронарного тромбоза и  низким риском крупных 
кровотечений  — через 1 мес. после коронарного 
стентирования [1115]. Отменить ингибиторы P2Y12 
рецептора тромбоцитов (и  перейти на монотера-
пию пероральным антикоагулянтом) следует че-
рез 6 мес. после планового коронарного стентиро-
вания или через 12 мес. после стентирования при 
ОКС (при высоком риске кровотечений этот срок 
может быть сокращен до 6 мес.) [1116, 1117]. В  ка-
честве ингибитора P2Y12 рецептора тромбоцитов 
в большинстве случаев рекомендуется использовать 
клопидогрел. У  больных с  ОКС, высоким риском 
коронарного тромбоза и  низким риском кровоте-
чений в первые 6 мес. может быть рассмотрено ис-
пользование тикагрелора. Применения прасугрела 
в целом следует избегать, особенно в составе трой-
ной антитромботической терапии.

После стентирования сонных артерий и артерий 
нижних конечностей следует рассмотреть сочетание 
перорального антикоагулянта с  краткосрочным 
приемом АСК или клопидогрела с  последующим 
переходом на монотерапию пероральным антикоа-
гулянтом (класс рекомендаций IIa, уровень доказа-
тельности C) [1093, 1118].

8.5. Противовоспалительные препараты
У отдельных больных с ИБС и высоким риском 

прогрессирования АССЗ можно рассмотреть при-
менение колхицина в  дозе 0,5  мг 1 раз/сут. (класс 
рекомендаций IIb, уровень доказательности A) 
[1119, 1120]. Аргументами в пользу добавления кол-
хицина могут быть недостаточный контроль ФР, 
а также возникновение ОКС на фоне оптимальной 
терапии [26].

9. Профилактика сахарного диабета и его 
осложнений
9.1. Профилактика развития сахарного 
диабета на ранних этапах нарушений 
углеводного обмена 

Согласно определению ВОЗ к ранним наруше-
ниям углеводного обмена относятся: нарушенная 
гликемия натощак (НГН), нарушенная толерант-
ность к  глюкозе (НТГ) и  сочетание НТГ и  НГН. 
Девять из десяти пациентов с  предиабетом не зна-
ют о  своем заболевании. Каждый третий с  ИМТ 
>30 кг/м2 имеет ранние нарушения углеводного об-
мена [554].
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По данным клинического исследования Euro 
Heart, до 30% стационарных пациентов с ИБС име-
ют предиабет, и  после выписки частота предиабе-
та практически не изменяется. Одиннадцатилетнее 
исследование Kuopio Ischemic Heart Disease Risk 
Factors Study выявило, что у лиц с МС риск разви-
тия ИБС в 3-4 раза выше, смертность от ИБС и от 
всех причин в 2 раза выше по сравнению с лицами 
без МС. Фрамингемское проспективное исследова-
ние продемонстрировало, что наличие НТГ повы-
шает риск развития СД 2 типа и  увеличивает риск 
развития ССО в большей степени, чем АГ и СГХС. 
Ведущим ФР в развитии осложнений в предиабети-
ческий период является постпрандиальная гипер-
гликемия [555-557].

Группы высокого риска развития СД. К  груп-
пе высокого риска развития СД относятся лица 
старше 45 лет, с ИМТ >25 кг/м2, с НФА, с наслед-
ственной отягощенностью по СД (родственники 
первой степени родства, страдающие СД), ДЛП 
(гиперТГ, низкий уровень ХС ЛВП), АГ, женщины 
с  синдромом поликистозных яичников, мужчины 
с  эректильной дисфункцией, лица с  проявления-
ми АССЗ (ИБС, инсульт, перемежающая хромота), 
повторными инфекциями кожи, женщины с геста-
ционным диабетом и  рождением крупного плода 
в  анамнезе [558]. Среди вышеуказанных наруше-
ний и  заболеваний наибольшую вероятность кон-
вертации в СД имеют лица с ранними нарушения-
ми углеводного обмена. По данным проспективных 
исследований ежегодная конверсия НТГ в СД 2 ти-
па в различных странах составляет от 1,5% до 7,3%. 
НТГ признана самостоятельным ФР ССЗ и  других 
ХНИЗ [556].

Диагностика ранних нарушений углеводного об-
мена в  клинической практике. Наиболее простым 
методом диагностики является измерение уровня 
глюкозы натощак в  цельной капиллярной крови 
или в венозной плазме. В то же время уровни глю-
козы крови натощак и  HbA1c, который является 
интегральным показателем гликемии за последние 
3 мес., не позволяют оценить колебания гликемии 
после еды или нагрузки глюкозой. Для определения 
НТГ проводится ПГТТ. Определяется уровень глю-

козы натощак и через 2 ч после приема 75 г глюко-
зы, растворенных в  воде. Диагностические крите-
рии ранних нарушений углеводного обмена пред-
ставлены в таблице 45 [557-560]. 

Для оценки риска развития СД следует ис-
пользовать шкалу прогнозирования СД 2 типа  — 
опросник FINDRISC. Применение шкалы про-
гнозирования позволяет предсказать 10-летний 
риск развития СД 2 типа с  точностью до 85%. Для 
определения степени риска развития СД необходи-
мо ответить на вопросы, связанные с  антропомет
рическими данными, семейным анамнезом, при-
емом гипотензивных препаратов и  особенностью 
питания и  образа жизни. В  зависимости от значе-
ния суммарного бала пациенты распределяются на 
5 групп с  различными градациями риска развития 
СД в  ближайшие 10 лет от низкого (1%) до очень 
высокого риска (50%) [561].

Изменение образа жизни для снижения риска раз-
вития СД. Основной метод лечения предиабета ос-
нован на модификации системы питания и коррек-
ции образа жизни в целом, в ряде случаев возмож-
но применение медикаментозной терапии. 

Регулярные физические нагрузки и  коррекция 
рациона питания у  лиц с  ранними нарушениями 
углеводного обмена существенно снижают риск 
развития СД. В  течение 7-летнего периода наблю-
дения [561] было показано значимое и  устойчивое 
снижение частоты СД 2 типа у людей, ранее прини-
мавших участие в программах модификации образа 
жизни (средней длительностью 4 года). В  течение 
10-летнего периода наблюдения в  программе по 
предотвращению исходов СД в США частота СД 2 
типа в  группе, исходно подвергавшейся изменени-
ям образа жизни, оставалась ниже, чем в контроль-
ной [238, 556, 557]. 

Диета должна основываться на нескольких 
принципах, а именно:

•  Соблюдение режима питания и распределе-
ние углеводной нагрузки и  калорийности рациона 
в течение суток;

•  Адекватное количество белков в  рационе;
•  Снижение калорийности пищи, с целью нор-

мализации МТ;

Таблица 45
Диагностические критерии предиабета 

Время определения Цельная капиллярная кровь, ммоль/л Венозная плазма, ммоль/л
Нарушенная толерантность к глюкозе

Натощак <6,1 <7,0
Через 2 ч (ПГТТ) ≥7,8 и <11,1 ≥7,8 и <11,1

Нарушенная гликемия натощак
Натощак ≥5,6 и <6,1 ≥6,1 и <7,0
Через 2 ч (ПГТТ) <7,8 <7,8

Примечание: ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест.
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•  Исключение из рациона простых углеводов; 
ограничение употребления углеводов во второй 
половине дня и  на ночь; увеличение потребления 
клетчатки до 30 г/сут.;

•  Ограничение потребления продуктов с  вы-
соким содержанием жиров, добавленных сахаров 
и соли. 

Пациентам с  предиабетом, если нет противо-
показаний, следует рекомендовать физические 
упражнения по 30-60 мин 5 дней в  нед. до дости-
жения ЧСС, определяемой обычно по частоте пуль-
са, равной 65-70% от максимальной для данного 
возраста. Однако, как показывают многочисленны 
исследования, одной из проблем реализации про-
грамм по изменению образа жизни является недо-
статочная приверженность пациентов к регулярно-
му выполнению этих рекомендаций. 

Медикаментозная коррекция ранних нарушений 
углеводного обмена. Согласно всем современным 
международным клиническим рекомендациям, 
у лиц с предиабетом при неэффективности измене-
ния образа жизни может применяться лекарствен-
ная терапия. Такая стратегия может снизить риск 
развития ССЗ (класс рекомендаций I уровень до-
казательности A) [557]. Медикаментозная терапия, 
направленная на достижение целевых уровней гли-
кемии, подбирается в  зависимости от метаболиче-
ского статуса [562]. Для нормализации уровня гли-
кемии у  лиц с  ранними нарушениями углеводного 
обмена применяются антигипергликемические 
препараты, которые делятся в 3 группы: бигуаниды, 
ингибиторы альфа-глюкозидазы и  тиазолидинди-
оны [556, 557]. Отличительной чертой антигипер-
гликемических препаратов является отсутствие их 
влияния на функцию бета-клеток поджелудочной 
железы, что снижает риск гипогликемии до мини-
мального. Таким образом, своевременное выявле-
ние и адекватное лечение ранних нарушений угле-
водного обмена является одним из важных направ-
лений в первичной профилактике СД и ССЗ.

9.2. Рекомендации по модификации образа 
жизни больных сахарным диабетом 

Помимо сахароснижающей терапии не менее 
важную роль в  лечении СД и  профилактике его 
осложнений занимает изменение образа жизни. 
Модификация образа жизни включает в  себя дие-
тические рекомендации, регулярную ФА, отказ от 
вредных привычек, снижение хронического стрес-
са, тревоги и депрессии [557]. 

Коррекция питания при СД. Доказано, что при 
установленном СД соблюдение рекомендаций по 
питанию приводит к  снижению HbA1c и  улучшает 
качество жизни. У  больных с  ОЖ и  СД снижение 
МТ более чем на 5% способствуют улучшению гли-
кемического контроля, АД и показателей липидно-
го спектра [559]. 

Коррекция пищевых привычек должна рассма-
триваться как неотъемлемая часть терапии и  спо-
собствовать достижению целевых уровней глике-
мии, а также снижению риска осложнений у боль-
ных СД, чему способствует персонализированный 
подход, с  учетом индивидуальных особенностей 
пациента [238]. Стоит помнить, что резкие ограни-
чения в  потреблении углеводов и  голодание противо-
показаны для пациентов СД. Для снижения избМТ 
полезным может быть ограничение легкоусвояемых 
углеводов и  жиров, в  первую очередь животного 
происхождения. Рекомендуется умеренное потре-
бление продуктов, содержащих сложные углеводы 
(крахмалы) и  белки; неограниченное потребление 
продуктов с  минимальной калорийностью, в  ос-
новном богатых водой и  клетчаткой овощей. Для 
учета приема углеводов общепринятой является 
система подсчета “хлебных единиц”, которая по-
могает оценить количество углеводов на каждый 
прием пищи, что особенно актуально для пациен-
тов на интенсифицированной инсулинотерапии. 
Пищевой рацион больных СД может быть допол-
нен продуктами с  высоким содержанием МНЖК 
и ПНЖК (рыба и морепродукты, некоторые расти-
тельные масла) [26, 562, 563]. Стоит отметить, что 
остается недоказанной польза употребления при 
СД антиоксидантов, микроэлементов, биологиче-
ски-активных добавок [557].

Регулярные физические нагрузки при СД. Регу- 
лярно поддерживаемая ФА является эффективным 
методом лечения и  профилактики СД. Дозиро
ванные физические нагрузки способствуют сни-
жению уровня гликемии, помогают снизить и под-
держать МТ, уменьшить инсулинорезистентность 
и  метаболические ФР. Доказано, что регулярные 
аэробные упражнения снижают HbA1c у пациентов 
с СД на 0,6%. Вид и интенсивность физических на-
грузок подбирается индивидуально, с  учетом воз-
раста больного, осложнений СД, сопутствующих 
заболеваний, а  также типа сахароснижающей те-
рапии. К  стандартным рекомендациям относятся 
аэробные физические упражнения продолжитель
ностью 30-60 мин, предпочтительно ежедневно,  
но не <3 раз в  нед., при этом суммарная продол-
жительность активности должна составлять не 
<150 мин в  нед. Однако стоит помнить, что паци-
ент с СД — это, как правило, пациент с массой со-
путствующих заболеваний, требующий индиви-
дуального подхода и  обследования перед началом 
тренировок. В  частности, ввиду высокого риска 
бессимптомной ИБС у больных СД, перед назначе-
нием программы физических нагрузок необходимо 
проведение ЭКГ. Также стоит учесть, что ФА может 
вызвать гипогликемию, в особенности у лиц на ин-
сулинотерапии [564, 565]. 

Алкоголь у  больных СД. Употребление алкоголя 
остается вопросом дискуссии специалистов. Ряд ав-
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торов допускают употребление алкогольных напит-
ков в количестве не >2 единиц для мужчин и 1 еди-
ницы для женщин в  сутки, но не ежедневно. Один 
из метаанализов показал, что употребление алкого-
ля <100 мл/нед. было ассоциировано с более низким 
риском ИМ. Результаты других работ, напротив, сви-
детельствуют об отсутствии безопасного уровня упо-
требления алкоголя. Необходимо подчеркнуть, что 
употребление алкоголя в любых дозах при СД увели-
чивает риск гипогликемии, в т.ч. отсроченной, у тех 
пациентов, которые получают инсулин или препара-
ты, стимулирующие его секрецию [238, 557, 566]. 

Курение при СД. Негативное значение таба-
кокурения особенно актуально для больных СД 
и  приводит к  увеличению риска ССЗ осложнений 
и преждевременной смерти. В случае подобной за-
висимости необходимо проведение комплексной 
работы с пациентом, включающей повышение мо-
тивации в  рамках ПК, а  при неэффективности  — 
проведение заместительной никотиновой терапии. 

ЭС и  испарители зачастую рассматривают-
ся как альтернативный метод для отказа от куре-
ния, однако представляют не меньшую опасность. 
Доказано, что использование ЭС лиц с  ХОБЛ или 
риском ХОБЛ приводит к  прогрессированию бо-
лезни и более стремительному снижению дыхатель-
ной функции, не способствуя при этом отказу от 
обычных сигарет [139]. 

Психосоматическая помощь как часть модифи-
кация образа жизни. Общеизвестно, что при дли-
тельном течении СД развиваются и  выявляют-
ся стойкие когнитивные изменения и  изменения 
в  психосоматическом статусе. При ведении таких 
пациентов рекомендовано включение психоэмоцио
нальной поддержки в  комплекс терапевтических 
и  профилактических мер, что позволит повысить 
эффективность терапии, а  также улучшить каче-
ство жизни. Необходимо учитывать и  своевремен-
но выявлять жалобы больных на нестабильность 
психологического состояния, снижение качества 
жизни, наличие состояния хронического стресса, 
ощущений “усталости” от заболевания и  ежеднев-
ного выполнения мероприятий по его контролю 
и  немедленно включать комплекс мер психосома-
тической помощи. Стоит помнить, что одним из 
методов данной помощи может рассматриваться 
и  изменение терапевтического режима, например, 
перевод с  инъекционного способа введения инсу-
лина на постоянную подкожную инфузию инсули-
на (инсулиновая помпа) [238].

При оказании психосоматической помощи 
необходимо проводить работу с  близкими пациен-
та с  СД. В  работу школ больных СД целесообраз-
но привлечение специалистов психологов для бо-
лее эффективной профилактики и  коррекции ПС 
неблагополучия пациентов, улучшения навыков 
управления заболеванием. 

ПК (краткое/углубленное) заключается в  ин-
формировании и обучении пациентов для повыше-
ния приверженности к выполнению рекомендаций 
и  формированию поведенческих навыков, способ-
ствующих снижению риска заболевания (при от-
сутствии заболевания) и  осложнения заболеваний 
(в  рамках вторичной профилактики). Специалист-
консультант должен владеть ключевыми правилами 
эффективного общения. Важно, чтобы пациент не 
только слушал, но и  услышал слова врача и  начал 
применять рекомендации на практике.

Терапевтическое обучение навыкам управле-
ния заболеванием является важной составляю-
щей всего лечебно-профилактического процесса. 
Терапевтическое обучение должно обеспечивать 
больных знаниями и  навыками по модификации 
системы питания, ФР, самоконтроля показателей 
гликемии. Неотъемлемой составной частью работы 
учреждений здравоохранения, особенно первично-
го звена, должны являться Школы для больных СД, 
где пациенты получают все необходимые знания об 
особенностях течения заболевания и  принципах 
контроля СД [238, 557]. 

Изменение образа жизни больных СД являет-
ся важной платформой для предотвращения ССО 
и других осложнений СД. 

Рекомендации по изменению образа жизни боль-
ных СД включают следующие ключевые аспекты:

•  Изменение образа жизни является важной 
платформой для предотвращения ССО и других ос-
ложнений СД. 

•  Соблюдение рекомендаций по питанию 
и  снижение калорийности суточного рациона спо-
собствуют снижению избМТ, что значительно улуч-
шает прогноз. 

•  Пациентам с  СД рекомендуется регуляр-
ная ФА от умеренной до высокой (≥150 мин в нед.) 
с целью профилактики осложнений и контроля СД.

•  Необходимо включение терапевтического 
обучения и  психотерапевтической помощи в  ком-
плекс лечебных и  профилактических мер с  целью 
улучшения качества жизни и  повышения эффек-
тивности терапии заболевания.

9.3. Индивидуальные цели терапии: 
контроль гликемии 

Верификацию СД следует проводить с использо-
ванием оценки уровня глюкозы в  плазме натощак 
или уровня HbA1c. ПГТТ является золотым стан-
дартом диагностики ранних нарушений углеводно-
го обмена (предиабета). В  качестве скрининговых 
методов СД обследования можно использовать все 
перечисленные. Обязательно проведение скринин-
га среди групп высокого риска развития СД 2 типа 
(лица старше 45 лет, с ИМТ >25 кг/м2, лица с уста-
новленным ССЗ и др.) с использованием HbA1c и/
или глюкозы натощак. В случае, если уровень глю-
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козы натощак и/или HbA1c находятся в  диапазоне 
ранних нарушений углеводного обмена  — прово-
дится ПГТТ [557, 559]. 

Эффективность достижения целевых уровней 
гликемии. Метаанализ трех крупных исследований 
(ACCORD, ADVANCE и  VADT) продемонстри-
ровал, что при СД 2 типа снижение HbA1c на ~1% 
приводит к  уменьшению ОР нефатального ИМ на 
15%, но при этом не отмечено достоверного сниже-
ния смертности от ССЗ и других причин. Было ука-
зано, что интенсивный контроль уровня глюкозы 
оказался эффективным для снижения риска ССС 
у  пациентов с  небольшой длительностью СД, не-
высоким HbA1c на исходном уровне и  без наличия 
ССЗ. В двух проспективных исследованиях (DCCT/
EDIC и UKPDS) также было показано, что ранний 
и  адекватный контроль гликемии связан с  долго-
срочными преимуществами в  аспекте снижения 
риска ССЗ [238, 557, 567]. 

Целевые уровни гликемии. В  настоящее вре-
мя все рекомендации подчеркивают необходи-
мость индивидуального подхода к  целевым по-
казателям HbA1c, с  более строгими целями (<6,5% 
(48  ммоль/л)) у  молодых пациентов с  небольшим 
стажем СД без признаков ССЗ и в то же время с бо-
лее расширенным диапазоном терапевтических це-
лей у  пожилых пациентов с  длительным течением 
СД и наличием множественных сопутствующих за-
болеваний, включая высокий риск гипогликемии 
(<8% (64 ммоль/л)) [238], таблица 46. 

Дополнительные целевые уровни глюкозы. Оценку 
уровня постпрандиальной гликемии следует реко-
мендовать пациентам, у  которых уровень глюкозы 
натощак находится в пределах целевого уровня, но 
при этом уровень HbA1c выше целевых значений. 
Несколько эпидемиологических исследований по-
казали, что высокие значения уровня глюкозы 
после нагрузки в  рамках ПГТТ или приема пищи 
связаны с  повышенным риском ССЗ, независимо 
от уровня гликемии натощак. Важно отметить, что 
вариабельность уровня глюкозы увеличивается уже 
на стадии предиабета. В более ранних работах пред-
полагалось, что вариабельность гликемии натощак 
является предиктором общей смертности и  смерт-

ности от ССЗ у  пациентов с  СД, а  регулирование 
вариабельности глюкозы должно стать дополни-
тельной терапевтической целью. Теперь, когда рас-
пространенность методики непрерывного монито-
рирования глюкозы (CGMS) сделала мониторинг 
уровня глюкозы в  крови проще и  доступнее, низ-
кая вариабельность гликемии оценивается как до-
полнительный целевой показатель. Потенциальные 
риски, вероятно, связаны с  возможным поврежде-
нием сосудистой стенки из-за чрезмерных колеба-
ний глюкозы, повышенным риском гипогликемии 
и  ее последствиями [568]. Препараты, снижающие 
уровень глюкозы после приема пищи, в  т.ч. аго-
нисты рецептора ГПП-1, ингибиторы дипепти
дилпептидазы-4 (иДПП-4) и  ингибиторы натрий-
глюкозного котранспортера 2 (НГЛТ-2), рассма-
триваются препаратами выбора для снижения 
вариабельности глюкозы c наименьшим риском 
гипогликемий [559]. 

Рекомендации. Ранний и  адекватный контроль 
гликемии приводит к  снижению риска развития 
и  прогрессирования осложнений и  сердечно-со-
судистых катастроф. Целесообразно своевре-
менно интенсифицировать сахароснижающую 
терапию, если уровень HbA1c не достиг целевых 
значений в течение 6 мес. лечения. Важен индиви-
дуальных подход и  оценка терапевтических целей, 
в  зависимости от возраста пациента, сопутствую-
щих ССЗ и  рисков гипогликемических состояний. 
Комплексный подход, состоящий из модификаций 
образа жизни, сахароснижающей терапии и борьбы 
с ФР ССЗ, связанными с СД, более оптимален для 
снижения риска сердечно-сосудистых исходов у та-
ких пациентов.

9.4. Сахароснижающая терапия  
в профилактике сахарного диабета 2 типа  
и поздних осложнений

История развития сахароснижающей тера-
пии началась >100 лет назад с  открытия инсулина 
в  1921г, когда впервые “экстракт поджелудочной 
железы” был введен умирающему ребенку с  СД 1 
типа, что спасло ему жизнь. Многие десятилетия 
после этого в  задачи сахароснижающей терапии 

Таблица 46
Алгоритмы индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c [238]

Тяжелые макрососудистые 
осложнения и/или риск 
тяжелой гипогликемии

Молодой 
возраст

Средний 
возраст

Пожилой
Функционально-
независимые

Функционально-зависимые
Без астении и/или 
деменции

Старческая 
астения и/или 
деменция

Завершающий 
этап жизни

Нет <6,5% <7,0% 7,5% <8,0% <8,5% Избегать 
гипогликемии 
и симптомов 
гипергликемии

Есть <7,0% <7,5% <8,0%
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входило лишь снижение уровня глюкозы в  крови 
и предотвращение развития таких жизнеугрожаю-
щих осложнений, как диабетический кетоацидоз 
и  гиперосмолярное гипергликемическое состо-
яние. С  увеличением продолжительности жизни 
пациентов с  СД возросла актуальность лечения 
и  профилактики микро- и  макрососудистых ос-
ложнений. 

Важным результатом широкомасштабного бри-
танского исследования UKPDS (United Kingdom 
Prospective Diabetes Study) стало выявление значи-
тельного снижения риска развития клинических 
исходов заболевания при назначении метформи-
на пациентам с  впервые выявленным СД 2 типа 
и  избМТ  — снижение риска ИМ на 39%, острого 
нарушения мозгового кровообращения  — на 41%, 
риска диабет-ассоциированной смерти  — на 42% 
и общей смертности — на 36% [600]. Данный факт 
впоследствии лег в основу клинических рекоменда-
ций всех мировых диабетологических организаций, 
где метформин и  по сей день рассматривается как 
препарат первой линии при старте пероральной са-
хароснижающей терапии у пациентов как с СД, так 
и у пациентов с ранними нарушениями углеводно-
го обмена при неэффективности медикаментозных 
методов лечения [569]. Своевременно начатая, ме-
дикаментозная терапия и  строгий контроль гли-
кемии позволяет значительно отсрочить развитие 
и прогрессирование поздних осложнений СД. 

В дальнейшем был опубликован целый ряд 
исследований, где подтверждалась гипотеза “чем 
строже контроль гликемии, тем меньше риск позд-
них осложнений”, и до 2009г целевой уровень HbA1c 
для пациента с  СД, вне зависимости от возрас-
та, ассоциированных заболеваний и  схемы лече-
ния, составлял от 6,0% (США) до 6,5% (РФ и IDF) 
[570]. Однако позднее при более глубоком изучении 
и  анализе преимуществ и  рисков интенсивной са-
хароснижающей терапии были отмечено, что дале-
ко не всегда и  не для всех пациентов с  СД 2 типа 
целесообразно придерживаться терапевтической 
стратегии, нацеленной на уровень HbA1c <6,5%. 
В исследовании ACCORD, посвященном контролю 
ССР у  пациентов с  СД 2 типа, использование ин-
тенсивной терапии для достижения нормального 
уровня HbA1c <6,0% увеличило общую смертность 
и  не привело к  значительному снижению серьез-
ных ССС. Обнаружение более высокой смертности 
в группе интенсивной терапии привело к решению 
прекратить исследование [571]. Это ранее неиз-
вестное негативное влияние интенсивного сниже-
ния уровня глюкозы у  пациентов с  высоким ССР 
обусловливалось частыми гипогликемическими 
состояниями, которые наряду с выраженной вари-
абельностью гликемии опасны в  аспекте развития 
и прогрессирования микро- и макрососудистых ос-
ложнений СД. 

C 2009г целевой уровень HbA1c оценивает-
ся индивидуально для каждого пациента, учитывая 
его возраст, анамнез ССЗ и  риск гипогликемии 
(тип терапии, дееспособность пациента и  др.). 
Соответственно, ужесточились и требования к пре-
паратам и помимо непосредственно нормализации 
уровня гликемии сегодня сахароснижающий пре-
парат должен обладать низким риском развития ги-
погликемий, хорошо переноситься пациентом, об-
ладать кардиоваскулярной безопасностью, снижать 
риск развития микрососудистых осложнений, ССС 
и смертности, а также не влиять/снижать избМТ. За 
последние десятилетия открыты 3 абсолютно новые 
группы препаратов в  диабетологии, соответству-
ющие перечисленным критериям. Обязательным 
стало изучение не только эффективности нового 
лекарственного средства, но и его кардиоваскуляр-
ной безопасности (CVOT — Cardiovascular Outcome 
Trial). 

Основной задачей лечения пациентов стало до-
стижение целевых значений гликемии без риска ги-
погликемий и увеличения МТ. 

Первая группа препаратов новой эры  — 
иДПП-4,  — успешно справляются с  этой задачей, 
не влияя при этом на частоту сердечно-сосудистых 
исходов у пациентов с СД 2 типа [572]. В ряде работ 
отмечено, что длительное применение саксоглип-
тина приводит к  повышению риска событий, свя-
занных с СН, в связи с чем его применение у паци-
ентов с ХСН нецелесообразно [573]. 

Следующая группа препаратов инкретинового 
ряда — агонисты ГПП-1 проявили себя как эффек-
тивные сахароснижающие средства, обеспечиваю-
щие более выраженный контроль, чем и  иДПП-4. 
Наряду с  этим, за счет двунаправленного (цен-
трального и  периферического) действия агонисты 
рецепторов ГПП-1 выраженно снижают аппетит 
и продлевают чувство насыщения, приводя тем са-
мым к  эффективному снижению избМТ. Многие 
представители группы (лираглутид, семглутид, ду-
лаглутид) продемонстрировали благоприятное 
влияние в  аспекте диабетической нефропатии, на 
фоне приема препаратов снижался риск тяжелых 
форм нефропатии. Все препараты по итогам CVOT 
подтвердили свою безопасность. CVOT для лик-
сисенатида и  эксенатида показали отсутствие сер-
дечно-сосудистых преимуществ. Прорывом стало 
исследование LEADER, где впервые у  сахаросни-
жающего препарата из группы агонистов рецепто-
ров ГПП-1 — лираглутида, — было продемонстри-
ровано снижение риска больших ССС, снижение 
общей смертности и  улучшение прогноза в  целом 
у  пациентов с  СД 2 типа и  ССЗ. Через несколько 
лет препарат той же группы — дулаглутид, — в ис-
следовании REWIND продемонстрировал значи-
тельное снижение риска сердечно-сосудистых ис-
ходов (смерти, нефатального ИМ и инсульта) у па-
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циентов без установленной сердечно-сосудистой 
патологии, но с  множественными ФР ССЗ. Таким 
образом, появились сахароснижающие препараты, 
обеспечивающие не только вторичную, но и  пер-
вичную профилактику ССЗ [574]. 

Уникальной группой препаратов последне-
го поколения являются глифлозины  — ингибито-
ры НГЛТ-2. Умеренный сахароснижающий эф-
фект реализуется за счет селективной блокады 
НГЛТ-2, ответственных за реабсорбцию глюкозы 
в  проксимальных канальцах почек. Кроме глюко-
зурического эффекта у  глифлозинов отмечен на-
трийуретический эффект, что в  целом реализует 
и диуретический эффект препаратов. Посредством 
сложного каскада механизмов ингибиторы НГЛТ-2 
оказывают комплексный кардиоренопротектив-
ный эффект. Исследования разных молекул про-
демонстрировали снижение риска госпитализаций 
пациентов с СД 2 типа по причине декомпенсации 
ХСН, а также снижение риска сердечно-сосудистой 
смерти, АД, альбуминурии и  стабилизации филь-
трационной функции почек [575]. Наряду с агони-
стами рецепторов ГПП-1, сегодня глифлозины рас-
сматриваются в качестве препаратов для первичной 
профилактики ССС у больных СД 2 типа с множе-
ственными ФР. Согласно последним рекомендаци-
ям, пациентам с  впервые выявленным СД 2 типа, 
уже имеющим ССЗ и/или высокий/очень высокий 
риск их развития, ингибиторы НГЛТ-2 или агони-
сты рецепторов ГПП-1 можно рекомендовать в ка-
честве препаратов первой линии [238]. Учитывая 
данные о  клинической эффективности глифлози-

нов среди пациентов с  СД 2 типа и  ХСН, за счет 
прямого и опосредованного кардиоренопротектив-
ного эффекта, исследования в данном направлении 
были продолжены при участии пациентов с  ХСН 
вне зависимости от наличия у них нарушений угле-
водного обмена. В  революционном исследовании 
DAPA-HF продемонстрирована эффективность 
дапаглифлозина при использовании у  пациентов 
с ХСН и низкой фракцией выброса (ФВ) ЛЖ даже 
при отсутствии у  них СД. С  2020г дапаглифлозин 
разрешен к  использованию у  пациентов с  СН II-
IV функциональных классов со сниженной ФВ ЛЖ 
для снижения риска сердечно-сосудистой смертно-
сти и госпитализации по поводу СН [576]. Впервые 
в  истории диабетологии сахароснижающий препа-
рат вышел за пределы компетенции эндокриноло-
га и  может назначаться пациентам без нарушений 
углеводного обмена. Группы сахароснижающих 
препаратов и  механизм их действия представлены 
в таблице 47. 

Таким образом, в настоящее время современ-
ные сахароснижающие препараты играют ключе-
вую роль в  профилактике развития и  прогресси-
рования осложнений СД не только за счет анти-
гипергликемического эффекта, но и  важнейших 
комплексных эффектов, позволяющих достигать 
других терапевтических целей (нормализации 
МТ, АД, показателей липидного профиля, функ-
ции почек и др.), существенно снижая риски раз-
вития тяжелых сосудистых осложнений и  увели-
чивая продолжительность и  качество жизни па-
циентов с СД.

Таблица 47
Группы сахароснижающих препаратов и механизм их действия

Группы препаратов Основной механизм действия
Производные сульфонилмочевины Стимуляция секреции инсулина
Глиниды (меглитиниды) Стимуляция секреции инсулина
Бигуаниды (метформин) Снижение продукции глюкозы печенью

Снижение инсулинорезистентности мышечной и жировой ткани
Тиазолидиндионы (глитазоны) Снижение инсулинорезистентности мышечной и жировой ткани 

Снижение продукции глюкозы печенью
Ингибиторы α-глюкозидаз Замедление всасывания углеводов в кишечнике
Агонисты рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1

Глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина 
Глюкозозависимое снижение секреции глюкагона и уменьшение продукции глюкозы печенью 
Замедление опорожнения желудка
Уменьшение потребления пищи 
Снижение массы тела

Ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4 (глиптины)

Глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина 
Глюкозозависимое подавление секреции глюкагона 
Снижение продукции глюкозы печенью 
Не влияют на моторику желудка 
Нейтральное действие на массу тела

Ингибиторы натрийглюкозного 
ко-транспортера 2 типа 
(глифлозины)

Снижение реабсорбции глюкозы в почках
Снижение массы тела
Инсулиннезависимый механизм действия

Инсулины Все механизмы, свойственные эндогенному инсулину
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10. Профилактика хронических болезней 
органов дыхания и их осложнений 
10.1. Эпидемиология и общие сведения  
о хронических болезнях органов дыхания

Хронические БОД (ХБОД) являются серьез-
ной медико-социальной проблемой многих стран 
мира. Наиболее значимыми из них, из-за высокой 
распространенности и существенного социального 
бремени, являются ХОБЛ и БА, которым уделяется 
внимание в этом документе.

По данным ВОЗ с  2016г ХОБЛ занимает 3-е 
место в  перечне основных причин смерти в  мире 
и  относится к  наиболее распространенным ХБОД. 
Заболевание обычно возникает у  лиц трудоспо-
собного возраста и  чаще развивается после 40 лет. 
По данным исследования Global Alliance Against 
Chronic Respiratory Diseases (GARD) распростра-
ненность ХОБЛ среди взрослого населения РФ со-
ставляет 15,3%, среди пациентов с респираторными 
симптомами — 21,8% [577]. 

В мире распространенность ХОБЛ оценивает-
ся в 11,7%, но в некоторых странах достигает 20% 
[578]. ХОБЛ характеризуется неуклонно прогрес-
сирующим течением, особенно при продолжении 
воздействия ФР (курения и других), наличии обо-
стрений. Заболевание ассоциировано с плохим ка-
чеством жизни больного, риском развития сопут-
ствующих заболеваний (ССЗ, СД и  др.), леталь-
ного исхода, а также с существенным социальным 
бременем. В Европейском Союзе расходы, связан-
ные с  ХОБЛ, составляют 56% (38,6 млрд евро) от 
общих прямых расходов системы здравоохранения 
на БОД [578]. Чрезвычайно важно отметить, что 
ХОБЛ относят к болезням, развитие которых мож-
но предотвратить путем влияния на модифицируе-
мые ФР.

Распространенность БА в мире неуклонно рас-
тет несколько десятилетий и  составляет >339 млн 
(ВОЗ). Результаты эпидемиологического исследова-
ния GARD показали, что распространенность БА 
в  РФ велика и  составляет ~6,9% [578]. По данным 
Министерства здравоохранения общая заболевае-
мость БА в  РФ >1 тыс. пациентов на 100 тыс. на-
селения (2017г). 

Несмотря на то, что успехи в  лечении снизи-
ли смертность от БА в  течение последних ~20 лет, 
заболевание ассоциируют с  плохим качеством 
жизни больного, значительным социальным бре-
менем и  риском неблагоприятных исходов, вклю-
чая инвалидизацию и смерть. Отсутствие контроля 
или частичный контроль симптомов БА, даже при 
легком ее течении,  — серьезные ФР обострений. 
В Национальном обзоре Великобритании 2014г бы-
ло показано, что 46% смертей от БА можно было 
избежать, если бы в  первичном звене здравоохра-
нения соблюдались утвержденные рекомендациями 
принципы лечения [579]. 

По мнению ряда экспертов, уже разработан-
ные профилактические технологии в  области про-
филактики ХБОД используются не в  полной мере, 
как и  возможности ранней диагностики. Ранняя 
диагностика ФР ХБОД, ранняя диагностика самих 
заболеваний при диспансеризации и  профилак-
тических осмотрах, обращениях пациента за ме-
дицинской помощью, установление ДН являются 
надежными средствами для осуществления свое
временной первичной и вторичной профилактики, 
снижения распространенности и  тяжести течения 
ХБОД, риска развития осложнений и  сопутству-
ющих заболеваний, снижения бремени болезней, 
включая преждевременную смертность [580].

10.2. Хроническая обструктивная болезнь 
легких
10.2.1. Профилактика развития ХОБЛ

В развитии ХОБЛ играют роль как генетиче-
ские, так и экзогенные, как правило модифициру-
емые, факторы и их сочетание. Согласно документу 
GOLD вклад разнообразных генетических факто-
ров в настоящее время недостаточно ясен и требует 
дальнейшего изучения [578, 580]. Наиболее дока-
занным генетическим ФР ХОБЛ является дефицит 
α1-антитрипсина, однако его распространенность 
среди больных ХОБЛ весьма мала (например, гено-
тип ZZ встречается лишь у  0,12% больных ХОБЛ). 
Наиболее высокий генетический риск отмечает-
ся у  сибсов больных тяжелой ХОБЛ, который, по-
видимому, реализуется при воздействии других ФР 
[578]. 

Курение, в  т.ч. пассивное, является самой ча-
стой причиной ХОБЛ (80-90% случаев) [578, 580]. 
Кроме табака, к  ФР, способствующим развитию 
ХОБЛ, относится ряд экзогенных, таких как за-
грязнение атмосферного воздуха и  воздуха внутри 
помещений вследствие горения биоорганического 
топлива, производственная пыль и химические ве-
щества. Профессиональное воздействие  — причина 
ХОБЛ у  19,2% больных в  целом и  у  31,1% никогда 
не куривших. Наличие профессионального контак-
та с  промышленными аэрозолями, дымами, хими-
ческими веществами, газами, парами увеличивает 
риск развития ХОБЛ в  3 раза по сравнению с  ли-
цами без экспозиции этих факторов независимо 
от табакокурения. Загрязнение воздуха жилища из-
за использования биологического топлива явля-
ется одной из причин ХОБЛ у  женщин, особенно 
в  развивающихся странах [578]. Такие факторы, 
как низкий вес при рождении и  поврежденные легкие 
вследствие пренатального курения матери, хрониче-
ский бронхит, БА и бронхиальная гиперреактивность, 
частые инфекционные заболевания нижних дыха-
тельных путей, особенно в детстве, туберкулез, низ-
кий социально-экономический статус, тоже связаны 
с развитием ХОБЛ [581].
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Ранние факторы. Устойчивость легочной тка-
ни к развитию патологических изменений и болез-
ней тесно связана с  процессом развития легочной 
ткани во внутриутробном периоде, перинаталь-
ном и  детском возрасте. Поэтому важно помнить, 
что основа для развития ХОБЛ может быть зало-
жена в  раннем детстве и  даже во внутриутробном 
периоде развития индивидуума [582]. Нарушения 
развития легочной ткани и  исходно низкая функ-
ция внешнего дыхания в раннем возрасте, влияние 
различных факторов во внутриутробном периоде 
и  в  детском возрасте играют существенную роль 
в  формировании ХОБЛ [581]. Показано, что низ-
кий вес при рождении, наличие БА в  детстве мо-
гут обусловить исходно низкую функцию внешнего 
дыхания к 18 годам и снижение показателей спиро-
метрии с 18 до 26 лет. 

Дефицит α1-антитрипсина может самосто-
ятельно привести к  дисбалансу в  системе “про-
теазы  — ингибиторы протеаз”, активации про-
теолитических ферментов, играющих основную 
роль в  развитии эмфиземы [583]. Формирование 
ХОБЛ у  курящих обусловлено способностью та-
бачного дыма повышать протеазную активность, 
одновременно ослабляя функциональную актив-
ность антипротеазных ферментов, что в  условиях 
генетической предрасположенности проявляется 
в ускоренном темпе, даже при гетерозиготных, т.е. 
исходно не патологических, фенотипах дефицита 
α1-антитрипсина. Факторы раннего развития и дет-
ского анамнеза (наличие БА в  детстве или астмы 
у  матери или отца, либо курение матери, или ре-
спираторные инфекции в  детском возрасте) таят 
такой же риск развития ХОБЛ, как курение взрос-
лого человека в течение жизни. 

Для предупреждения ускоренного снижения 
легочной функции у  взрослого человека важна за-
щита легочной ткани с  раннего детского возраста, 
в  частности посредством профилактики и  прекра-
щения курения родителей, профилактики респи-
раторных инфекций (вакцинация против гриппа, 
пневмококковой и  других инфекции). Доказано, 
что вредное воздействие потребления табака на 
развитие легочной ткани ребенка может осущест-
вляться даже через поколение: курение бабушки 
увеличивает вероятность развития БА у детей доче-
ри, даже если сама дочь не курит [584]. 

Не менее важна для нормального развития лег-
ких в раннем возрасте защита от вторичного табач-
ного дыма. Пассивное курение, также как и актив-
ное, приводит к повреждению легочной ткани, вы-
зывает воспаление и  окислительный стресс [585]. 
Выявлена связь между воздействием вторичного 
табачного дыма со сниженной функцией легких 
при рождении и во взрослой жизни, а также с раз-
витием респираторных симптомов и  повышенным 
риском развития ХОБЛ. Поэтому профилактика 

ХБОД и, в  частности, ХОБЛ должна быть направ-
лена на защиту легочной ткани от воздействия та-
бачного дыма с  самых ранних стадий развития 
организма человека, что, прежде всего, включает 
профилактику и  прекращение потребления табака 
у женщин до и во время беременности и среди ро-
дителей родившегося малыша. 

Производственные факторы. Роль промышлен-
ных поллютантов в  развитии ХБОД в  настоящее 
время не вызывает сомнения. Патологическим дей-
ствием на легкие могут обладать любые промыш-
ленные аэрозоли, способные повреждать клетки 
дыхательных путей и  легочной паренхимы. Такие 
вещества инициируют воспаление по типу первич-
ного макрофагального иммунного ответа; воспа-
лительная реакция в  легких может активироваться 
непосредственным захватом макрофагами частиц 
пыли или жидкостного аэрозоля. Самой высокой 
повреждающей способностью обладают мелкоди-
сперсные аэрозоли с размером частиц <2,5 микро-
на, которые могут длительное время находиться 
во взвешенном состоянии, что облегчает их про-
никновение в  дистальные отделы бронхиального 
дерева. Органическая, кремниевая, углеводород-
ная пыль обладают выраженными иммуноген-
ными свойствами, что увеличивает риск развития 
профессиональной ХОБЛ. Агрессивными пол-
лютантами являются сварочный аэрозоль, метал-
лическая пыль и  пары металлов, угольная пыль. 
Персистирующее воспаление усиливает повре
ждение и приводит к ремоделированию органа. Для 
подтверждения этиологической роли профессио
нальных факторов в  развитии ХОБЛ необходимо 
учитывать стаж работы и концентрацию поллютан-
тов в воздухе на рабочем месте (т.е. суммарную на-
грузку), химический состав, физические, биологи-
ческие свойства промышленного аэрозоля, возраст 
работника.

К методам первичной профилактики про-
фессионального повреждения легких относятся: 
гигиена рабочих мест, применение средств инди-
видуальной и  общей защиты, предварительные 
и  периодические медицинские осмотры работни-
ков, имеющих вредные профессионально-про-
изводственные факторы. Аспекты профилактики 
вредного воздействия факторов, связанных с  про-
фессией, изучает и  разрабатывает такая область 
профилактической и  клинической медицины, как 
медицина труда.

Сочетание курения с  различными факторами. 
Табачный дым способен потенцировать риск внеш-
них и  внутренних факторов и  даже реализовывать 
его. Совокупное воздействие табачного дыма и ток-
сических веществ из окружающей среды намного 
увеличивает тяжесть негативных последствий ку-
рения или этих факторов по отдельности, и  куре-
нию в  этом тандеме принадлежит ведущая роль. 
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Например, у курильщиков асбестовой промышлен-
ности риск заболеть в 10-40 раз больше по сравне-
нию с некурящими работниками и в 90 раз больше 
по сравнению с теми, кто не курит и не подвергает-
ся действию асбеста на производстве [586].

Вероятность развития ХОБЛ связана не только 
с загрязнениями воздуха, но и наличием других не-
благоприятных факторов производственной среды, 
например, физических перегрузок, высокой темпе-
ратуры, которые увеличивают вентиляцию легких 
и  минутный объем, а  также  — поступление ирри-
тантов в легкие. Одновременное воздействие таба-
кокурения и  промышленных факторов повышает 
риск развития ХОБЛ и тяжесть заболевания.

У жителей регионов со сложными климатогео-
графическими условиями и работающих в условиях 
вредных производств без соблюдения должных мер 
профилактики, курение табака усугубляет вредное 
воздействие суровых климатических, экологиче-
ских и производственных факторов на респиратор-
ное здоровье, как и  использование биоорганиче-
ского топлива для обогрева и приготовления пищи 
повышает риск развития ХБОД, в частности ХОБЛ 
[578, 582]. 

Отметим, что в научных публикациях есть дан-
ные о возможной взаимосвязи ХОБЛ и несбаланси-
рованного питания, которое упоминают эксперты 
комитета GOLD в числе прочих характеристик низ-
кого социально-экономического статуса  — одного 
из значимых ФР развития ХОБЛ. По-видимому, 
ЗП, пища, богатая ПВ и антиоксидантами, играют 
роль в профилактике ХОБЛ.

В целом профилактические технологии, на-
правленные на отказ от курения и  профилактику 
других ФР, включая правильное лечение БА, яв-
ляются оптимальными мероприятиями для преду
преждения развития ХОБЛ. Отдельная роль в про
филактике ХОБЛ отводится различным государ-
ственным структурам, участвующим не только 
в  организации оказания профилактической помо-
щи населению, но и в контроле над загрязнениями 
окружающей и производственной среды, использо-
ванием средств защиты, над медицинским и соци-
альным благополучием населения.

10.2.2. Профилактика обострений 
и прогрессирования патологии при ХОБЛ

Вторичная профилактика ХОБЛ направлена на 
снижение частоты обострений и  их тяжести, сни-
жение риска госпитализаций и  летального исхода, 
улучшение качества жизни больного, замедление 
падения ОФВ1 [587, 588].

Продолжение воздействия ФР и  обострения 
ХОБЛ, связанные с респираторной инфекцией или 
с  факторами неинфекционного характера, приво-
дят к  продолжению прогрессирования болезни, 
включая ускоренное падение ОФВ1. Если при пол-

ном отказе от курения потеря ОФВ1 в среднем со-
ставляет 27 мл/год, то при продолжении курения — 
60 мл/год. Только стойкий отказ от курения суще-
ственно замедляет падение ОФВ1 [589]. 

Низкий ОФВ1 при ХОБЛ связан с  сопутству-
ющими заболеваниями (ИБС, ХСН, нарушения 
ритма сердца, включая ФП, АССЗ перифериче-
ских артерий, СД, ОП, анемия, депрессия и  др.) 
и  с  риском ССО, в  т.ч. и  фатальных [590, 591]. 
Развитие других заболеваний у  больного ХОБЛ 
объясняется персистирующим системным воспа-
лением и наличием ФР, особенно курения. У каж-
дого пациента с  ХОБЛ следует предполагать на-
личие или развитие этих заболеваний и  своевре-
менно их диагностировать в  рутинной практике. 
В  целом независимыми факторами, ассоцииро-
ванными с неблагоприятным прогнозом больного 
ХОБЛ, являются: пожилой возраст, низкий ИМТ, 
сопутствующие заболевания (например, ССЗ, 
рак легкого), госпитализации по поводу обостре-
ния ХОБЛ, тяжесть обострения и  необходимость 
в  длительной кислородотерапии при выписке па-
циента из стационара [590, 591]. 

Обострения заболевания — это особые события 
в  жизни больного ХОБЛ. Под обострением пони-
мают ухудшение респираторных симптомов, ко-
торое выходит за рамки их обычных ежедневных 
колебаний и  приводит к  изменению режима ис-
пользуемой терапии [587, 588]. Примерно полови-
на обострений ХОБЛ связана с респираторной ин-
фекцией. Несмотря на то, что наиболее серьезный 
вклад в прогноз вносят тяжелые обострения ХОБЛ 
(риск осложнений и  летального исхода), обостре-
ния легкой и  средней степени тяжести также при-
водят к  неблагоприятным последствиям  — сниже-
нию ОФВ1, повышению риска будущих обострений 
и  других заболеваний. Частоту обострений в  год 
связывают также с  продолжительностью жизни 
больного ХОБЛ. Высок риск обострений у  паци-
ентов, переносивших в  течение предшествующего 
года 2 амбулаторных обострения или 1 госпитали-
зацию в связи с обострением ХОБЛ. К ФР обостре-
ний у  больных ХОБЛ можно отнести различные 
виды ингаляционного воздействия, респираторные 
инфекции, гастроэозофагеальную рефлюксную бо-
лезнь (ГЭРБ) и другие.

Отмеченный выше комплекс проблем, веро-
ятная полиморбидность при ХОБЛ обуславливают 
необходимость многофакторной профилактики 
у таких больных. Наиболее надежными с точки зре-
ния влияния на прогноз являются следующие под-
ходы при ведении пациента с ХОБЛ, в т.ч. при ДН 
[587, 588]: 

•  предупреждение воздействия модифицируе-
мых ФР (курения, включая пассивное, профессио
нально-производственных факторов, продуктов 
сгорания биотоплива, используемого для приготов-
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ления пищи и  отопления жилища, респираторных 
инфекций и других); 

•  медикаментозная терапия ХОБЛ;
•  физическая реабилитация; 
•  вакцинопрофилактика респираторных ин-

фекций;
•  образовательные программы для больных 

и лиц, оказывающих им помощь.
Отдельно следует рассматривать вопросы ран-

ней диагностики сопутствующих заболеваний и со-
стояний, характерных для больных ХОБЛ. Усилия 
вторичной профилактики ХОБЛ наиболее эффек-
тивны при ранней диагностике заболевания и  ФР, 
что позволяют осуществлять диспансеризация насе-
ления и  профилактические медицинские осмотры.

Предупреждение воздействия модифицируемых 
ФР. Для больного ХОБЛ, также как и для здоровых, 
важны меры индивидуальной и  популяционной 
профилактики, укрепления общественного здо-
ровья, включающие контроль потребления табака 
и  отказ от курения, контроль за промышленными 
и домашними поллютантами (ирритантами), обще-
ственные и  индивидуальные гигиенические меро-
приятия (элиминация поллютантов, ирритантов, 
адекватная вентиляция помещений), экологиче-
ский мониторинг, эпидемический контроль и про-
филактика респираторных инфекций, своевремен-
ная вакцинация, использование индивидуальных 
средств и меры защиты от ингаляционного воздей-
ствия на рабочем месте. 

Ключевое значение имеет прекращение курения 
табака — это важнейшее вмешательство в течение 
ХОБЛ и  будущее пациента. Эффективны как кон-
сультирование, так и  заместительная никотиновая 
терапия и  фармакотерапия (варениклин, бупро-
пион или нортриптилин). Даже краткосрочное 3-х 
минутное консультирование, призывающее ку-
рильщика бросить курить, увеличивает количество 
сделавших это пациентов. С  целью разработки бо-
лее точного индивидуального плана профилактики 
ФР у больного ХОБЛ рекомендуется при сборе или 
уточнении анамнеза оценивать все изложенные вы-
ше ФР. Больным ХОБЛ следует рекомендовать из-
бегать нахождения в помещении или на улице с по-
вышенным загрязнением воздуха, ограничивать 
физические нагрузки в этих условиях, а также при-
менять средства защиты (маску, респиратор, очи-
ститель воздуха для помещения).

Медикаментозная терапия ХОБЛ направлена 
не только на облегчение симптомов заболевания, 
но и  на снижение риска обострений, осложнений, 
риска летального исхода. В лечении ХОБЛ исполь-
зуется подход, основанный на фенотипировании 
пациентов по характеру и  выраженности сим-
птомов, частоте и  характеру обострений, другим 
признакам [587]. Основу лекарственной терапии 
стабильной ХОБЛ составляет ингаляционная тера-

пия. У некоторых пациентов, в первую очередь по-
жилого возраста, при первом в  жизни назначении 
ингаляционной терапии, особенно фиксированной 
комбинации двух бронхолитиков (длительно дей-
ствующего м-холинолитика и  длительно действу-
ющего β2-агониста), рекомендуется контроль ЭКГ. 
Эффективность медикаментозной терапии зависит 
от соответствия ее фенотипу ХОБЛ, выраженности 
ремоделирования дыхательных путей и  легких, от 
устранения модифицируемых ФР (особенно, куре-
ния), приверженности терапии, техники ингаляции 
и других факторов. 

Длительная кислородотерапия рекомендова-
на пациентам при PaO2 ≤55 мм рт.ст. (7,3 кПа) или 
SatO2 ≤88%, подтвержденных дважды в течение 3-х 
недельного периода [587, 588], наличии других по-
казаний [578, 588].

Немедикаментозная терапия ХОБЛ. Физичес
кие упражнения, включая тренировки инспиратор-
ной мускулатуры, при ХОБЛ улучшают качество 
жизни, уменьшают одышку. Рекомендуется поддер-
живать повседневную ФА пациента и  проведение 
программ легочной реабилитации [587, 588]:

—  специальные физические тренировки под 
наблюдением специалиста, 

—  прекращение курения, 
—  нутритивная поддержка при низком ИМТ 

(при ОЖ, СД у  больных ХОБЛ оптимальные под-
ходы недостаточно разработаны), 

—  образовательные программы и  составле-
ние письменного плана терапии и  профилакти-
ки ХОБЛ, обучение самоведению и  самопомощи 
в  определенных ситуациях, включая тактику при 
развитии обострения.

Побуждение к  ФА и  респираторной реабилита-
ции следует рассматривать как важный компонент 
ведения пациентов с  ХОБЛ. Наилучшие результа-
ты достигаются при реализации программ продол-
жительностью 6-8 нед. Программы реабилитации 
разрабатываются индивидуально для каждого па-
циента в  зависимости от степени тяжести заболе-
вания и  сопутствующей патологии специалистами 
по реабилитации, ЛФК и  физиотерапии. Частоту 
и интенсивность занятий подбирают индивидуаль-
но для каждого пациента. Рекомендуется включать 
в  программу легочной реабилитации психологиче-
скую поддержку, индивидуальные занятия ЛФК, 
дренирующие дыхательные упражнения и  приме-
нение вибрационно-перкуссионных методов при 
наличии бронхоэктазий, респираторные трениров-
ки с помощью различных дыхательных тренажеров. 
В отечественных и международных рекомендациях 
подчеркивается, что респираторная реабилитация 
является одним из наиболее эффективных методов 
лечения стабильной ХОБЛ.

Обучение пациентов улучшает их здоровье 
и  сокращает частоту обращений в  отделения не-
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отложной помощи, количество госпитализаций. 
Создание индивидуального письменного плана 
действий, направленного на оказание пациен-
том самопомощи, приводит к улучшению качества 
жизни и сокращает время выздоровления при обо-
стрении из-за меньшей задержки начала лечения. 
Обучение пациентов, наряду с  письменными ин-
струкциями по оказанию самопомощи и индивиду-
альным планом действий, может улучшить исходы 
обострений. 

Вакцинация. Риск пневмоний при ХОБЛ по-
вышен, например пневмококковой этиологии  — 
в  8-10 раз [590]. Риск респираторных инфекций 
может быть обусловлен и  использованием систем-
ных и  ингаляционных ГКС (ИГКС), применение 
которых при ХОБЛ в настоящее время регламенти-
руется особо [587, 588]. Вакцинация против гриппа 
больного ХОБЛ не только снижает заболеваемость 
гриппом, но и  риск смерти. Вакцинация про-
тив пневмококковой инфекции (вакцины ПКВ13 
и  ППСВ23) снижает как частоту пневмоний, так 
и  частоту обострений ХОБЛ и  госпитализаций. 
Больным ХОБЛ рекомендуется вакцинация против 
гриппа (ежегодно) и  против пневмококковой ин-
фекции [587, 588]. CDC США рекомендует также 
вакцинацию против коклюша, дифтерии и  столб-
няка, если пациент не был привит в подростковом 
возрасте, и против Herpes zoster пациентам с ХОБЛ 
50 лет и старше [591]. 

Интегрированные методы и телемедицина. Пока 
не были продемонстрированы преимущества, свя-
занные с  использованием интегрированных мето-
дов лечения (координация всего ухода за пациентом 
квалифицированным медицинским работником) 
и телемедицины, однако в отдельных исследованиях 
показано преимущество дистанционных форм ДН 
перед традиционными методами. Дистанционный 
мониторинг некоторых параметров (оценка дина-
мики симптомов заболевания с помощью валидизи-
рованных вопросников — тест CAT, шкала mMRC; 
контроль динамики SatO2 и ОФВ1 дома с помощью 
портативного прибора), например между визита-
ми ДН, у пациентов с ХОБЛ может помочь выявить 
ранние признаки обострения и  провести своевре-
менное вмешательство, снижающее вероятность 
тяжелого обострения и  госпитализации [592, 593], 
повысить качество и  скорость оказания медицин-
ских услуг. Элементы дистанционного наблюдения 
могут способствовать большему охвату ДН пациен-
тов с ХОБЛ, включая проживающих далеко от меди-
цинских учреждений [592, 593].

10.2.3. ХОБЛ и другие ХНИЗ
ХОБЛ и  CCЗ. ССЗ  — наиболее частая сопут-

ствующая патология у больных ХОБЛ. Диагностика 
и  лечение CCЗ, включая ИБС, ХСН, аритмии, 
АГ, гиперлипидемии, у  больного ХОБЛ прово-

дятся в  соответствии с  рекомендациями по этим 
нозологиям. Использование селективных β1-
адреноблокаторов при ХСН сопряжено с  улучше-
нием прогноза у  больных ХОБЛ. По мнению экс-
пертов международного комитета GOLD, наличие 
ФП не должно влиять на терапию ХОБЛ, однако 
требуется уделять дополнительное внимание па-
циентам, принимающим короткодействующие β2-
агонисты и  теофиллин  — препараты, которые мо-
гут вызывать ФП и затруднять контроль над часто-
той сокращения желудочков сердца [588].

ХОБЛ и другие ХНИЗ. У больного ХОБЛ в свя-
зи с  повышенным риском рекомендуются профи-
лактика и ранняя диагностика заболеваний и состо-
яний: ОП, рака легкого, тревоги и  депрессии, МС 
и  СД, ГЭРБ, обструктивного апноэ сна, ранняя 
диагностика бронхоэктазий и оценка когнитивных 
способностей (когнитивные нарушения могут вли-
ять на точность техники ингаляций) [588]. Ведение 
сопутствующих заболеваний у больного ХОБЛ осу-
ществляется в  соответствии с  клиническими реко-
мендациями по этим нозологиям.

Для оценки эффективности индивидуальной 
вторичной профилактики ХОБЛ рекомендуются  — 
анализ частоты и  степени тяжести обострений за 
предшествующие 12 мес., частоты госпитализа-
ций с  обострением ХОБЛ, динамики ОФВ1 (пост-
бронходилатационного), баллов вопросника САТ 
(COPD assessment test), шкалы mMRC (модифици-
рованная шкала одышки Modified British Medical 
Research Council Questionnaire) и шкалы Борга, по-
казателей других тестов с  физической нагрузкой 
(например, теста 6-минутной ходьбы, спироэрго-
метрии), наличия и  степени тяжести осложнений 
[594, 595]. 

10.3. Бронхиальная астма
10.3.1. Профилактика развития БА 

При рассмотрении причин возникновения БА 
и  вопросов первичной профилактики, как и  при 
других нозологиях, оценивают известные этологи-
ческие и  патогенетические факторы. ФР развития 
БА являются внутренние этиологические факторы 
и факторы окружающей среды. 

К эндогенным относятся: генетическая пред-
расположенность к  атопии, к  бронхиальной ги-
перреактивности, пол (в детском возрасте БА чаще 
развивается у  мальчиков, в  подростковом и  взрос-
лом — у женщин), ОЖ. избМТ и ОЖ являются ФР 
БА у  детей, особенно у  девочек. У  взрослых ОЖ 
влияет на риск БА, но сама БА не влияет на риск 
ОЖ [596, 597]. 

Этиологическими факторами окружающей сре-
ды являются: 

—  аллергены (клещи домашней пыли, аллер-
гены домашних животных, тараканов, грибковые 
аллергены, пыльца растений), 
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—  инфекционные агенты (преимущественно 
вирусные), 

—  профессионально-производственные фак-
торы, аэрополлютанты (озон, диоксид серы и азота, 
продукты сгорания дизельного топлива, табачный 
дым (активное и пассивное курение)),

—  особенности рациона питания (повышен-
ное потребление продуктов высокой степени об-
работки, увеличенное поступление омега-6 ПНЖК 
и  сниженное  — антиоксидантов (в  виде фруктов 
и овощей) и омега-3 ПНЖК (в составе жирных сор
тов рыбы)) [596, 597]. 

Прием обезболивающих препаратов, параце-
тамола (ацетаминофена) может быть ассоциирован 
с  БА как у  детей, так и  у  взрослых. Частый прием 
беременными парацетамола связан с БА у их детей. 
Стресс у матери во время беременности, в послеро-
довой период или в первые годы жизни ребенка ас-
социирован с повышенным риском развития у него 
БА [597]. 

Подходы к  первичной профилактике БА. Про
филактика БА у человека должна начинаться с пе-
риода его внутриутробного развития. В  исследо-
ваниях показана связь между курением матери 
и  других членов семьи с  увеличением риска БА 
у  ребенка. Рекомендуется исключать воздействие 
табачного дыма в  течение беременности и  первый 
год жизни ребенка [590, 591]. Целесообразно по-
ощрять грудное вскармливание детей, которое по 
данным некоторых исследований предотвращает 
раннее развитие БА у  детей и  связано с  другими 
видами пользы для их здоровья, однако грудное 
вскармливание может не предотвратить развитие 
персистирующей БА [590, 591]. 

С целью первичной профилактики БА у  детей 
родителям, интересующимся этим аспектом, реко-
мендуют [591]: исключить воздействие табака во вре-
мя беременности и  после рождения, определение 
и коррекцию уровня витамина D у беременной (сни-
жает риск астмы у  детей 0-3 лет [598]), поощрение 
родов через естественные родовые пути (если воз-
можно), воздерживаться (при наличии возможности) 
от использования антибиотиков широкого спектра 
действия в первый год жизни, т.к. повышают вероят-
ность развития БА в более поздние годы [599].

Взрослым с  целью профилактики развития 
БА рекомендуются отказ от курения, выполнение 
элиминационных мероприятий в  отношении зна-
чимых аллергенов для пациентов с аллергическими 
заболеваниями (атопический дерматит, аллергиче-
ский ринит, пищевая аллергия, другие), здоровый 
рацион питания, контроль МТ. У  пациентов с  ал-
лергическим ринитом аллерген специфическая 
иммунотерапия может предотвращать развитие БА 
[590, 591]. 

При экспозиции профессиональных аллерге-
нов развитию БА зачастую предшествует ринит. 

Продолжение контакта с  профессиональным ал-
лергеном вызывает персистирование симптомов 
БА и необратимую обструкцию дыхательных путей. 
С целью первичной профилактики профессиональ-
ной БА рекомендуется раннее выявление сенсиби-
лизации к  профессиональным аллергенам и  свя-
занного с ней аллергического ринита, элиминация 
сенсибилизирующих агентов и устранение возмож-
ности будущих контактов с ними [591].

10.3.2. Профилактика обострений 
и прогрессирования патологии при БА

Профилактические технологии в  отношении 
пациентов, страдающих БА, включают 2 основных 
направления: достижение контроля симптомов 
и  предотвращение неблагоприятных исходов за-
болевания, что декларировано в  международных 
и российских рекомендациях как современная цель 
терапии БА. В России распространенность БА пре-
восходит частоту инсульта, ИБС, рака молочной 
железы, однако все эксперты отмечают недостаточ-
ную диагностику БА, что препятствует своевремен-
ному назначению лечения, позволяющего предот-
вратить тяжелые обострения и  прогрессирование 
болезни. Основной целью лечения пациента с аст-
мой является достижение контроля над заболева-
нием, т.е. такого состояния, при котором симпто-
мы заболевания отсутствуют или выражены в  ми-
нимальной степени и  не влияют на повседневную 
активность больного, и  контролируются другие 
факторы неблагоприятных исходов. Современная 
концепция контроля над астмой была разработа-
на экспертами Глобальной инициативы по борьбе 
с  БА (Global Initiative for Asthma  — GINA). Пред
ложенные экспертами уровни контроля (“контро
лируемая астма”, “частично контролируемая”, “не- 
контролируемая астма”) в целом соотносятся с ос-
новными проявлениями активности заболевания, 
такими как степень воспаления в дыхательных пу-
тях и  выраженность бронхиальной гиперреактив-
ности [597]. Основу профилактики обострений 
и  прогрессирования БА, улучшения качества жиз-
ни и  профилактики осложнений БА, составляют 
как медикаментозная терапия, прежде всего инга-
ляционная, так и коррекция модифицируемых ФР. 

Значительное количество обострений БА за-
канчивается госпитализацией и  ассоциировано 
со смертельным исходом. В  Великобритании за 
2011-2012гг зарегистрировано >93900 госпитали-
заций в год в связи с обострением БА и 1160 смер-
тельных исходов от заболевания (2,1/100 тыс.; 95% 
ДИ: 2,0-2,2) [601]. Обострения чаще бывают у  па-
циентов с  плохим контролем БА. Несмотря на то, 
что существуют эффективные методы лечения, 
более половины (до 75%) пациентов могут иметь 
плохой контроль над симптомами и, соответ-
ственно, повышенный риск обострений [605-608]. 
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Неблагоприятные исходы у  пациентов с  БА экс-
перты объясняют расхождением практики ведения 
больных БА с  научно обоснованными подходами 
лечения и  профилактики, отраженными в  клини-
ческих рекомендациях, и низкой приверженностью 
пациентов лечению [579]. Впечатляющие послед-
ствия этих расхождений отражены в Национальном 
обзоре смертей от астмы в  Великобритании, экс-
перты которого утверждают, что 46% летальных 
исходов можно было избежать, если бы на амбула-
торном этапе соблюдались соответствующие руко-
водящие принципы лечения [579]. Важно помнить 
о  необходимости правильной терапии БА легко-
го течения и  тщательном ведении таких пациентов 
с  помощью ДН, т.к. до 30-40% всех обращений за 
неотложной помощью по поводу тяжелого обостре-
ния могут составлять пациенты с легкой БА, нахо-
дящиеся на 1-й и 2-й ступенях терапии [600].

ФР обострений БА подразделяют на потенци-
ально модифицируемые и немодифицируемые. 

К потенциально модифицируемым относятся:
—  неконтролируемые симптомы БА,
—  чрезмерное использование короткодейству

ющих бронходилататоров (>1 ингалятора 200 доз/ 
мес.),

—  неадекватная терапия ИГКС (не назнача-
лись или плохая приверженность к лечению ИГКС, 
неправильная техника ингаляции),

—  низкий ОФВ1, особенно <60% должного,
—  существенные психологические или соци-

ально-экономические проблемы,
—  контакт с  триггерами: курение, аллергены, 

загрязнения атмосферного воздуха, профессио-
нальные факторы и другие,

—  коморбидные состояния: ОЖ, риносину-
ситы, ГЭРБ, подтвержденная пищевая аллергия 
и другие (включая некоторые ЛП),

—  эозинофилия мокроты или крови,
—  беременность.
К другим, важным и независимым, но не немо-

дифицируемым ФР обострений БА относят:
—  интубацию или лечение в отделении интен-

сивной терапии по поводу БА,
—  одно тяжелое обострение (или более) за по-

следние 12 мес. [596].
ФР развития фиксированной обструкции дыха-

тельных путей при БА:
—  отсутствие или недостаточная терапия 

ИГКС,
—  экспозиция табачного дыма, вредных хими-

ческих, профессиональных агентов,
—  низкий исходный ОФВ1, 
—  хроническая гиперсекреция слизи,
—  эозинофилия [596].
БА в  целом характеризуется обратимостью 

обструкции дыхательных путей. Однако наличие 
указанных выше факторов может привести к  фик-

сированной обструкции дыхательных путей, что со-
пряжено с  неблагоприятным прогнозом. Развитие 
фиксированной обструкции у  больного БА, осо-
бенно при наличии таких ФР, как курение и  про-
фессионально-производственные ингаляционные 
агенты, может привести к  формированию ХОБЛ 
(сочетание БА с ХОБЛ называют синдром перекре-
ста, “Asthma-COPD-overlap”) [596, 597]. Поскольку 
неблагоприятные исходы (обострения, развитие 
фиксированной обструкции дыхательных путей, 
утрата контроля над астмой в  целом вплоть до ле-
тального исхода) при БА ассоциированы с самыми 
разными факторами, вторичная профилактика за-
болевания весьма многогранна.

Медикаментозная терапия БА прежде все-
го должна включать патогенетический препарат. 
Поскольку основной тип воспаления при БА — эози
нофильный (до 80%; аллергический фенотип), ос-
нову патогенетической терапии составляют ИГКС. 
В  остальных случаях (при неаллергической БА, 
астме у  больных с  ОЖ, астме физического усилия, 
“аспириновой”, других фенотипах) тип воспаления 
может быть нейтрофильным, смешанным и  мало-
гранулоцитарным, и ответ на проводимую терапию 
ИГКС может быть хуже. Однако и  при эозино-
фильном воспалении с участием Th2-лимфоцитов, 
врожденных лимфоидных клеток 2 типа (ILC2), 
продуцирующих специфические цитокины Т2-
профиля (T2-эндотип БА), БА может оставать-
ся неконтролируемой, несмотря на терапию 4-5 
ступени, и  требовать дополнительного назначе-
ния генно-инженерной биологической терапии. 
Определение фенотипа БА является обязательной 
стратегией у  пациентов с  трудно контролируемой 
БА для определения предпочтительной таргетной 
терапии [596, 597]. Принципы терапии БА, под-
ходы к  контролю симптомов, дозированию и  ис-
пользованию разных классов препаратов, форм их 
доставки, другие детали ведения больных с  БА, ее 
диагностика и профилактика отражены в клиниче-
ских рекомендациях [596, 597]. При этом каждый 
пациент с БА должен быть обеспечен врачом пись-
менным планом лечения, включающим действия 
при обострении.

Важно отметить, что с 2019г при регулярной те-
рапии БА любой степени тяжести короткодейству-
ющие β2-агонисты не входят в перечень основных/
базисных препаратов (только как альтернатива). 
Даже для купирования симптомов БА рекоменду-
ется отдавать предпочтение фиксированной ком-
бинации низких доз ИГКС с  формотеролом (в  тех 
случаях, когда эта же комбинация используется 
как основной/базисный препарат в  терапии БА). 
Изменение отношения к коротко действующим β2-
агонистам связано с  данными крупных исследова-
ний, показавших связь частого использования этих 
препаратов не только с плохим контролем БА и рис
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ком обострений (использование ≥3 ингаляторов 
с препаратом в год), но и летальными исходами при 
БА (использование ≥200 доз препарата, т.е. 1 инга-
лятора или больше, в мес.) [596, 597].

Эффективность терапии БА оценивается в пер-
вую очередь путем анализа контроля симптомов 
БА. Для этого используют валидизированные во-
просники (4 вопроса GINA, ACQ, ACT) [596, 597]. 
Необходимо учитывать не только клинические 
проявления БА, но и  возможные будущие риски 
(обострения, контакты с  триггерами, ФР развития 
фиксированной обструкции, побочные эффекты 
препаратов), учитывать гетерогенность фенотипов 
астмы, динамику показателей спирометрии с брон-
ходилатационным тестом. 

Возможности оптимизации лечения для дости-
жения контроля БА в  рамках ступенчатой терапии 
включают и  проведение элиминационных меро-
приятий, смену препарата базисной терапии или 
ингаляционного устройства, учет дисперсности 
и других характеристик препарата, контроль техни-
ки ингаляции, снижение МТ при ОЖ и другие под-
ходы. 

Контроль факторов окружающей среды. По
мимо лекарственной терапии пациентам с  БА ре-
комендуют контролировать факторы окружающей 
среды, которые выступают в  роли триггеров обо-
стрений, ухудшения контроля над симптомами БА 
(включают активное и пассивное курение, другие). 
Рекомендуется исключать контакты с  профессио-
нальным аллергеном, если он выявлен, т.к. продол-
жение экспозиции профессионального аллергена 
вызывает персистирование симптомов БА и  не-
обратимую обструкцию дыхательных путей [602]. 
Больных с  предполагаемой или доказанной про-
фессиональной БА следует направлять к специали-
сту по профессиональной патологии для эксперт-
ной оценки и консультации, переводить на другую 
работу [596, 597]. Если у  пациента с  БА нет воз-
можности избегать воздействия значимого аллер-
гена, рассматривается вопрос об аллерген-специ
фической иммунотерапии [596]. Семьям, в которых 
есть больной БА, не рекомендуют заводить домаш-
них животных. 

Контроль применения некоторых ЛП. Триг
герами у  больного БА могут быть некоторые пи-
щевые добавки и  ЛП, например, содержащие 
сульфиты, аспирин и  нестероидные противовос-
палительные средства, ББ [596, 597]. Пациентам 
с  респираторной патологией, индуцируемой аспи-
рином (начинается с  заложенности носа и  анос-
мии, прогрессирует как хронический риносинусит 
с  назальными полипами, требующими хирургиче-
ского лечения, и  БА), следует исключать аспирин 
и  нестероидные противовоспалительные средства 
(ингибиторы циклооксигеназы-1) [596]; назначе-
ние ингибиторов циклооксигеназы-2 или параце-

тамола осуществляется под врачебным контролем 
в течение не <2 ч [596, 597].

Диетические рекомендации при БА должны 
включать исключение пищевого продукта или пи-
щевой добавки не только из рациона питания, но 
и  в  составе лекарственных средств, в  случае дока-
занной аллергии на него [590]. Например, сульфи-
ты (консерванты, часто входящие в состав лекарств 
и  таких пищевых продуктов, как картофельные 
чипсы, креветки, сухофрукты, пиво и  вино) быва-
ют причастны к развитию тяжелых обострений БА 
[596]. 

Регулярная ФА среднего уровня помогает паци-
ентам с  БА, включая снижение ССР и  улучшение 
качества жизни [597]. Пациентам с  плохо контро-
лируемой БА рекомендуют воздерживаться от ин-
тенсивной физической нагрузки в  холодную пого-
ду, при пониженной влажности атмосферного воз-
духа и  высоком уровне его загрязнения. Аэробные 
тренировки могут несколько улучшить контроль 
симптомов БА и функцию легких, но не влияют на 
воспаление  — патогенетическую основу БА [603, 
604]. Для профилактики и  купирования бронхо-
констрикции, обусловленной физической нагруз-
кой, больным с  БА рекомендуется использование 
короткодействующих бронходилататоров или ком-
бинации низкой дозы ИГКС с формотеролом перед 
нагрузкой и  по потребности, пересмотреть объем 
терапии, включая ИГКС. Пациенты, использую-
щие в качестве основной терапии БА комбинацию 
ИГКС + формотерол, в  т.ч. для купирования сим-
птомов и  перед физической нагрузкой, не нужда-
ются в назначении короткодействующих бронходи-
лататоров перед ней [596, 597].

Аллерген-специфическая иммунотерапия ис-
пользуется если ведущую роль в  патогенезе БА 
играет IgE-обусловленная аллергия, начиная 
с  5-летнего возраста. Существует два метода: под-
кожная аллерген специфическая иммунотерапия 
и  сублингвальная аллерген-специфическая имму-
нотерапия, которые рекомендуются при БА лег-
кой и  средней степени тяжести, ассоциированной 
с  аллергическим риноконъюнктивитом, если БА 
контролируется фармакотерапией. Применение 
сублингвальной аллерген-специфической имму-
нотерапии аллергеном клеща домашней пыли рас-
сматривают в  качестве дополнительного варианта 
терапии при лечении БА низкими и  средними до-
зами ИГКС у взрослых пациентов с аллергическим 
ринитом, сенсибилизированных к  клещу домаш-
ней пыли, в  случае, если они имеют обострения 
и ОФВ1 >70% должного [596].

Вакцинация. Острые респираторные инфек-
ции, преимущественно вирусной этиологии, вклю-
чая грипп, могут способствовать развитию обо-
стрений БА [578]. У  пациентов с  БА, особенно 
пожилого возраста, курильщиков, повышен риск 
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пневмококковой инфекции. Всем пациентам с  БА 
независимо от степени тяжести заболевания и сту-
пени терапии рекомендовано проводить противо-
гриппозную вакцинацию каждый год [596, 605]. 
Больным БА, перенесшим пневмонию, а  также 
имеющим такие сопутствующие заболевания, как 
хронический бронхит, ХОБЛ, эмфизема легких, 
ССЗ, СД и некоторые другие, частые острые респи-
раторные инфекции, длительный прием системных 
ГКС, курильщикам показано проведение вакцина-
ции против пневмококковой инфекции [604-606]. 
Пациентам с  БА, которые ранее не вакциниро-
вались пневмококковой вакциной, рекоменду-
ют начинать вакцинацию против пневмококка 
с  конъюгированной вакцины (ПКВ-13) [604-606]. 
Вакцинация против гриппа и  пневмококковой 
инфекции, другая вакцинация у  больного БА осу-
ществляются в соответствии с утвержденными пра-
вилами вакцинации взрослого населения и  учетом 
вакцинного и аллергоанамнеза.

Телемедицина. Развитие средств связи позволя-
ет лечащему врачу оценить некоторые характери-
стики пациентов без явки в  медицинское учреж-
дение. Применение компонентов дистанционного 
ДН должно соответствовать регламентирующей 
документации. Дистанционный мониторинг между 
визитами ДН у  пациентов с  БА может помочь вы-
являть ранние признаки обострения, повысить 
качество и  скорость оказания медицинских ус-
луг, даже качества спирометрии, способствовать 
снижению частоты внеплановых визитов к  врачу 
и  большему охвату ДН пациентов с  БА, включая 
проживающих далеко от медицинских учреждений 
[607]. Дистанционно могут быть оценены: конт
роль симптомов с  помощью одного из валидизи-
рованных вопросников (4 вопроса GINA, ACQ, 
ACT), показатели ПСВ (пиковой скорости выдоха) 
и ОФВ1 с помощью портативного прибора, прове-
ден анализ доз и кратности используемых препара-
тов, оценена техника выполнения ингаляций [596, 
597], уточнены некоторые характеристики течения 
сопутствующих заболеваний, потенциально влияю-
щих на контроль БА, и эффективность их лечения. 
Существуют подходы к  дистанционному обучению 
пациентов, в т.ч. проведение школ [607].

10.3.3. БА в отдельных группах и особых ситуациях
БА у подростков. Рекомендуется учитывать 

предпочтения подростка в  выборе ингалятора  — 
фактор улучшения приверженности лечению. 
Дополнительно следует обсудить выбор будущей 
профессии и отметить те из них, которые увеличи-
вают риск ухудшения симптомов БА [596, 597]. 

БА у беременных и кормящих грудью. Если БА 
хорошо контролируется в  течение беременности, 
риск неблагоприятных осложнений для матери 
и  плода отсутствует или низок. Примерно у  трети 

беременных с БА контроль симптомов может стать 
хуже, у  трети  — лучше, у  остальных  — не менять-
ся. Преимущества лечения БА у  беременных зна-
чительно перевешивают любой потенциальный 
риск от обычных, контролирующих БА, препара-
тов. Применение ИГКС, β2-агонистов, монтелука-
ста или теофиллина не влияет на частоту аномалий 
плода [608]. Беременным женщинам со среднетя-
желой и тяжелой БА рекомендуется тщательное на-
блюдение для сохранения хорошего контроля [633]. 
Рекомендуется информировать женщин о том, что: 
приступ БА редко развивается в родах, необходимо 
продолжать прием препаратов для лечения БА во 
время родов, при отсутствии обострения БА кеса-
рево сечение проводится по обычным акушерским 
показаниям. Женщинам, кормящим грудью, реко-
мендуется использовать базисную противоастмати-
ческую терапию как обычно [596, 597].

БА у пожилых. Пожилые пациенты могут не со-
общать о симптомах БА, считать нарушения дыха-
ния характеристикой возраста или коморбидности 
(ССЗ, ОЖ). БА у  пожилых характеризуется более 
высокой частотой госпитализаций. Наличие ар-
тритов, неврологических нарушений, мышечной 
слабости, нарушений зрения, слабого вдоха может 
создавать трудности в  применении ингаляторов. 
У  пожилых чаще развиваются побочные эффекты 
β2-агонистов, кортикостероидов, теофиллина [596, 
597]. Следует уточнять перечень всех препаратов, 
которые принимает пожилой пациент, включая 
глазные капли, учитывать лекарственные взаимо-
действия и побочные эффекты; принимать во вни-
мание наличие сопутствующих заболеваний и веро-
ятно слабого самостоятельного вдоха. 

Если используется комбинация препаратов для 
лечения БА, то предпочтительнее рекомендовать 
один ингалятор, содержащий необходимые компо-
ненты. Письменный план действий при БА для по-
жилого пациента должен быть подробным и читае-
мым (в напечатанном виде). Наличие когнитивных 
нарушений может потребовать участия других лиц 
для осуществления рекомендаций врача [597].

Трудная для контроля БА. Прежде, чем клас-
сифицировать пациента, как имеющего тяжелую 
БА, следует [597]: проверить точность техники ин-
галяций (до 80% пациентов допускают техниче-
ские ошибки), приверженность лечению (до 50% 
пациентов могут иметь низкую приверженность), 
убедиться в верности диагноза БА, уточнить нали-
чие и  эффективность лечения сопутствующих за-
болеваний, влияющих на течение БА (ГЭРБ, ОЖ, 
заболевания верхних дыхательных путей, обструк-
тивное апноэ сна, ССЗ, другие), наличие контакта 
с подтвержденным аллергеном, профессиональным 
триггером, соответствие терапии БА 4-5 ступени; 
а  также оценить используемые пациентом пре-
параты (нет ли противопоказанных при БА). При 
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подтверждении наличия тяжелой неконтролируе-
мой 4-5 ступенью терапии БА проводят уточнение 
ее фенотипа и  эндотипа с  рассмотрением вопроса 
о  назначении генно-инженерной биологической 
терапии, предпочтительного препарата дополни-
тельной терапии БА.

БА и обструктивное апноэ сна. Недавно в  ме-
таанализе показано двукратное увеличение риска 
развития обструктивного апноэ сна у  пациентов 
с БА [609]. Предполагают, что связь между БА и об-
структивным апноэ сна может быть опосредована 
такими общими ФР, как воспаление, ОЖ, ринит 
и ГЭРБ. Сама БА в силу особенностей клинических 
проявлений тесно ассоциирована как с  уменьше-
нием общего времени сна, так и со снижением его 
качества, что субъективно подтверждается самим 
пациентом и  может быть объективизировано при 
полисомнографической записи. В  качестве респи-
раторной поддержки при сочетании БА с  обструк-
тивным апноэ сна возможно использование СРАР-
терапии (вид неинвазивной вентиляции легких, ис-
пользующий положительное давление, постоянное 
или настраиваемое по потребности, в  обоих фазах 
дыхательного цикла). CPAP-терапия может улуч-
шить качество жизни, связанное с  астмой, и  этот 
эффект является более выраженным при тяжелой 
стадии течения обструктивного апноэ сна или пло-
хо контролируемой БА.

Оценка эффективности индивидуальной вто-
ричной профилактики БА. Основные показатели 
эффективности вторичной профилактики БА на 
индивидуальном уровне это  — контроль симпто-
мов заболевания (или улучшение балла оценки 
контроля астмы при применении специализиро-
ванного вопросника при трудно контролируемой 
БА), уменьшение частоты и  степени тяжести обо-
стрений БА, количества госпитализаций, в  т.ч. по 
экстренным показаниям, и  вызовов бригады ско-
рой медицинской помощи, отсутствие осложнений. 

Таким образом, первичная и  вторичная про-
филактика ХОБЛ и  БА многофакторны, требуют 
детального уточнения всех ФР, различных аспек-
тов анамнеза и  состояния пациента, разработки 
индивидуального плана профилактических вмеша-
тельств и ведения больного.

11. Профилактика онкологических 
заболеваний и их осложнений 
11.1. Профилактика развития 
онкологических заболеваний

В развитых странах ЗНО являются второй ве-
дущей причиной смерти, уступая только ССЗ, 
как среди мужчин, так и  среди женщин, а  в  не-
которых странах с  высокой продолжительностью 
жизни даже вышли на первое место как причина 
смерти. Бремя рака выходит за рамки смертности. 
Пациенты, у которых диагностирован рак, испыты-

вают физические страдания, дистресс и  снижение 
качества жизни, связанные с  симптомами заболе-
вания, диагностическими процедурами, терапией 
и  побочными эффектами лечения [610]. Более то-
го, качество жизни также может быть существенно 
снижено для членов семьи, лиц, осуществляющих 
уход, и  друзей больных ЗНО, поэтому предотвра-
щение развития онкологических заболеваний име-
ет не только важное значение для индивидуаль-
ного, но и  для общественного здоровья. В  2020г 
вышли Рекомендации по профилактике онкологи-
ческих заболеваний Американского общества рака 
[610], сконцентрированные на питании и ФА. 

Основные направления профилактики ЗНО 
с учетом современных рекомендаций, в т.ч. и поло-
жений рекомендаций Американского общества ра-
ка, включают следующие: 

1. Сохранение здорового веса на протяжении всех 
жизни.

•  Поддерживайте вес тела в пределах нормаль-
ных значений и  избегайте увеличения веса с  воз-
растом, во взрослой жизни.

Была установлена связь избМТ (оценивае-
мой как ИМТ, ОТ и/или другие показатели) с бо-
лее высоким риском диагностирования или смер-
ти от целого ряда отдельных конкретных видов 
ЗНО. В  2000г в  отчете группы экспертов МАИР 
были представлены достаточные доказательства 
того, что избМТ является ФР рака женской груди 
(в  постменопаузе), эндометрия, почки, пищево-
да (аденокарцинома), толстой и  прямой кишки. 
К  2016г этот список был расширен за счет вклю-
чения рака кардиального отдела желудка, печени, 
желчного пузыря, поджелудочной железы, яични-
ков и  щитовидной железы, а  также множествен-
ной миеломы и менингиомы; распространенного, 
высоко злокачественного или фатального рака 
предстательной железы и рака полости рта, глотки 
и гортани. 

В крупных объединенных анализах и  мета
анализах проспективных исследований появляется 
все больше доказательств того, что увеличение МТ 
у  взрослых также связано с  риском развития рака 
желчного пузыря, щитовидной железы, поджелу-
дочной железы, яичников в  постменопаузе, эндо-
метрия в  постменопаузе и  РМЖ в  постменопаузе. 
избМТ и ОЖ ассоциированы с несколькими канце-
рогенными путями: воспалительный, окислитель-
ный стресс, пролиферации клеток и  ангиогенезе, 
ингибирование апоптоза/гибели клеток и  метаста-
зах. Растет количество исследований, показываю-
щих, что кишечный микробиом и вторичные мета-
болиты могут играть важную роль во многих кан-
церогенных механизмах, связанных с ОЖ [611]. По 
оценкам экспертов в  США ежегодно 4,7% случаев 
рака у мужчин и 9,6% случаев рака у женщин в воз-
расте 30 лет и старше связаны с избМТ [612].
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2. Поддержание ФА.
•  Взрослые должны заниматься ФА средней 

интенсивности 150-300 мин в  нед. или 75-150 мин 
ФА высокой интенсивности, или эквивалентной 
комбинацией; достижение или превышение верх-
него предела в 300 мин является оптимальным.

•  Дети и  подростки должны ежедневно зани-
маться ФА средней или высокой интенсивности не 
<1 ч.

•  Ограничьте малоподвижное поведение, та-
кое как сидение, лежание, просмотр телевизора 
и другие виды экранных развлечений.

В 2018г в  отчетах МАИР и  Консультативного 
комитета по рекомендациям по ФА (PAGAC) был 
сделан вывод о  наличии достаточных и  надеж-
ных доказательств, устанавливающих связь между 
ФА и  более низким риском рака толстой кишки. 
Консультативный комитет Руководства по ФА при-
шел к  выводу, что имеются убедительные доказа-
тельства наличия ассоциации низкой ФА с шестью 
другим видами рака, включая РМЖ, почек, эндо-
метрия, мочевого пузыря, пищевода (аденокарци-
нома) и  желудка (кардии). Подсчитано, что 1,5% 
всех случаев рака, диагностированных в  США 
в  2014г у  мужчин, и  4,4% всех случаев рака, диа-
гностированных у  женщин, связаны с  отсутствием 
ФА, равно как и  1,4% всех случаев смерти от рака 
у мужчин и 3,0% всех случаев смерти от рака у жен-
щин [612]. По данным эпидемиологических иссле-
дований до 9% случаев РМЖ и  10% случаев КРР 
в  Европе ассоциированы с  НФА [613]. Механизм 
влияния ФА на риск развития ЗНО опосредован 
через регуляцию МТ, в  результате чего происходит 
модулирование процессов развития инсулиноре-
зистентности, воспаления, иммунных функций, 
уровней половых стероидных гормонов в  крови. 

3. Соблюдение принципов правильного питания 
в любом возрасте.

•  Правильное питание включает:
◦  продукты с высоким содержанием питатель-

ных веществ в  количествах, которые помогают до-
стичь и поддерживать здоровый вес тела;

◦  разнообразные овощи  — темно-зеленые, 
красные и оранжевые, богатые клетчаткой бобовые 
(фасоль и горох) и другие;

◦  фрукты, особенно целые фрукты разной 
окраски; и

◦  цельнозерновые продукты.
•  Правильное питание ограничивает или не 

включает:
◦  красное и переработанное мясо;
◦  ССН; или
◦  продукты с  высокой степенью переработки 

и рафинированные продукты.
Питание является важным фактором, опре-

деляющим риск рака, как благодаря его вкладу 
в энергетический баланс, так и благодаря биологи-

ческим механизмам, которые изменяют риск неза-
висимо от МТ. От 4,2% до 5,2% случаев рака в  год 
напрямую связано с  питанием [612]. Изучение ро-
ли диеты в  профилактике рака является сложной 
задачей, поскольку модели потребления у  людей 
очень сложны, пищевые ресурсы постоянно меня-
ются, а  периоды воздействия не всегда известны. 
Например, растительная диета связана с более низ-
ким уровнем воспаления, улучшенной реакцией на 
инсулин и  меньшим окислительным повреждени-
ем ДНК. Рационы на растительной основе также 
связаны с более высокой концентрацией полезных 
кишечных бактерий по сравнению с  рационами 
преимущественно животного происхождения с вы-
соким содержанием насыщенных жиров и  сахара. 
В 2015г группа экспертов МАИР пришла к выводу, 
что переработанное мясо является канцерогеном 
группы I, а  красное мясо  — “вероятным” (группа 
2А) канцерогеном для человека на основании дан-
ных о повышенном риске КРР в дополнение к до-
казательствам биологически правдоподобных меха-
низмов [614]. Каждые 100 г красного мяса или 50 г 
переработанного мяса в  день повышают риск КРР 
на 17% и 18%, соответственно. Недавние исследова-
ния предполагают возможную роль красного и/или 
переработанного мяса в увеличении риска рака гру-
ди и некоторых форм рака предстательной железы, 
хотя необходимы дополнительные исследования.

Потенциальный механизм, лежащий в  основе 
этой связи, включает повреждение ДНК вследствие 
образования в  кишечнике нитрозаминов, гетеро-
циклических ароматических аминов и  ПАУ при 
приготовлении мяса при высоких температурах. 

Белый (обработанный) сахар, сахар-сырец 
и  коричневый сахар, кукурузный подсластитель, 
кукурузный сироп с  высоким содержанием фрук-
тозы и другие добавленные сахара в подслащенных 
сахаром напитках и  высококалорийных пищевых 
продуктах (например, традиционный “фаст-фуд” 
или сильно обработанные продукты) связаны с рис
ком увеличения МТ и ОЖ, что само по себе счита-
ется причиной 13 видов рака. Кроме того, МАИР 
отмечает, что питание с  высокой “гликемической 
нагрузкой”, вероятно, связано с более высоким рис
ком рака эндометрия. ВОЗ отмечает, что ограниче-
ние употребления ССН должно быть первоочеред-
ной задачей, и  рекомендуют вместо этого отдавать 
предпочтение воде и несладким напиткам.

4. Ограничение и отказ от употребления алкоголя.
•  Людям, которые решили употреблять алко-

голь, следует ограничить его потребление  — не >1 
стандартной порции в  день для женщин и  2 стан-
дартных порций в день для мужчин.

Употребление алкоголя является установ-
ленной причиной как минимум 7 видов рака. 
Еще в  1987г рабочая группа экспертов, созванная 
МАИР, впервые классифицировала употребление 



113

����������� ������������ 

алкогольных напитков как канцерогенное для че-
ловека. Было обнаружено, что доказательств при-
чинно-следственной связи достаточно для рака 
верхних дыхательных путей (т.е. полости рта, глот-
ки, гортани, плоскоклеточного рака пищевода) 
и печени. Вторая рабочая группа экспертов МАИР, 
созванная в  2007г, подтвердила, что употребление 
алкоголя вызывает рак верхних дыхательных путей 
и  рак печени. Важно отметить, что потребление 
алкоголя также синергетически взаимодействует 
с употреблением табака, увеличивая риск развития 
рака верхних дыхательных путей значительно боль-
ше, чем риск, связанный либо с употреблением ал-
коголя, либо с  употреблением табака. В  широком 
смысле канцерогенные эффекты этанола, обнару-
женного в  алкогольных напитках и  ацетальдегиде, 
включают повреждение и изменение ДНК и белков, 
окислительный стресс, ингибирование репарации 
ДНК и  гибель клеток, повышенную пролифера-
цию клеток, нарушение всасывания питательных 
веществ, изменения метилирования ДНК и, при 
РМЖ, повышенный уровень эстрогенов. Кроме то-
го, канцерогенные загрязняющие вещества могут 
быть введены во время производства алкогольных 
напитков. 

Особое значение для профилактики рака имеет 
доказательство того, что потребление любого коли-
чества алкоголя увеличивает риск развития некото-
рых видов рака, в первую очередь РМЖ у женщин. 
Недавно было подсчитано, что в  2014г употребле-
ние алкогольных напитков стало причиной 5,6% 
всех случаев рака и  4% всех смертей от рака среди 
мужчин и женщин в США [612]. По оценкам, 40,9% 
случаев рака полости рта/глотки, 23,2% случаев ра-
ка гортани, 21,6% случаев рака печени, 21% случаев 
рака пищевода и  12,8% случаев КРР в  2014г были 
связаны с употреблением алкоголя и, среди проче-
го, у женщин 16,4% всех случаев РМЖ были связа-
ны с употреблением алкоголя.

5. Отказ от потребления табачных изделий.
Табакокурение  — общепризнанная предот-

вратимая причина возникновения ЗНО, приво-
дящая ежегодно к  одному из трех случаев смерти 
в  результате онкологического заболевания в  мире. 
Табак определяет до 71% летальных исходов от ра-
ка легких, ~85% случаев заболевания ассоциирова-
ны с  курением сигарет и  вторичным воздействием 
дыма на некурящих. Рост заболеваемости раком 
легких в  разных странах мира совпадает с  изме-
нениями в  потреблении сигарет, риск заболеть не 
снижается при переходе на фильтры или сигареты 
с низким содержанием смолы/никотина [615].

В табачном дыме присутствует >8 тыс. хи-
мических веществ, из которых ~250 известны как 
вредные, >70 являются канцерогенами. Курение не 
только повышает риск развития ЗНО, но и является 
причиной рака полости носа и околоносовых пазух, 

глотки, полости рта, пищевода, легкого, печени, 
желудка, поджелудочной железы, почки, толстой 
кишки, мочевого пузыря, яичников, шейки матки. 
Бездымный табак, содержащий >30 канцероген-
ных веществ, вызывает рак полости рта, пищевода 
и  поджелудочной железы. Вероятность возникно-
вения рака легких у курильщиков в 15-30 раз выше, 
чем у некурящих, а отказ от курения позволяет сни-
зить риск развития заболевания более чем на 60%, 
особенно если человек прекращает курить в моло-
дом возрасте. Установлено, что курение сокращает 
длительность жизни в  среднем на 10 лет, отказ от 
курения до 40-летнего возраста позволяет вернуть 
до 9 лет жизни. Исследования электронных систем 
доставки никотина на риск развития рака в настоя-
щее время продолжаются, т.к. это относительно но-
вая форма потребления никотина.

Однако не следует недоучитывать значение ас-
социации поведенческих ФР и  наследственности 
в этиологии ЗНО. Данные молекулярно-эпидемио
логических исследований указывают на наличие 
связи между полиморфизмом генов, регулирую-
щих метаболизм канцерогенных веществ, клеточ-
ный цикл, репарацию ДНК, воспаление и  другие 
клеточные процессы, и  риском развития опухоли 
[616]. В  частности, полиморфные варианты генов 
фолатного цикла, генов ферментов семейства цито
хромов 450 (CYP), глутатион-S-трансферазы (GST), 
генов, контролирующих клеточный цикл (CHEK2), 
оказывают влияние на риск развития рака легких. 

6. Ограничение воздействия вредных факторов 
окружающей среды. 

В патогенезе рака имеют значение воздействие 
канцерогенных веществ на производстве, кото-
рому подвергается >20% мужчин и  4% женщин, 
и  загрязнение окружающей среды (8%), в  т.ч. ис-
пользование в  помещении твердого топлива для 
приготовления пищи [617]. Показано, что прожи-
вание в  1  км от промышленных предприятий ас-
социировано с  повышением риска развития КРР 
(ОШ 2,01), также как и проживание на расстоянии 
1-3 км (ОШ 1,3). Проживание в зоне предприятий, 
которые характеризовались выбросом загрязняю-
щих веществ в воздух, ассоциировалось с более вы-
соким риском развития КРР по сравнению с пред-
приятиями, выбрасывающими загрязняющие ве-
щества в воду [618].

По отраслям промышленности избыточный 
риск был обнаружен вблизи (≤3  км) производства 
металлов, обработки поверхности металлов, стек-
ла и  минерального волокна, органической химии, 
неорганической химии, пищевой промышленности 
и  обработки поверхности органическими раство-
рителями. По загрязняющим веществам основные 
избыточные риски выявлены вблизи (≤3  км) про-
изводств, выпускающих нонилфенол, сурьму, на-
фталин, оловоорганические соединения, марганец, 
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дихлорметан и ванадий. Основываясь на наших ре-
зультатах, предполагаемая доля избыточного риска, 
связанная с  профессиональным воздействием, со-
ставляла примерно от 11% до примерно 15%.

11.2. Модификации образа жизни  
у онкологических больных  
с целью профилактики рецидивов  
и метастазирования

В наибольшей степени эффективность моди-
фикации образа жизни в  отношении профилакти-
ки рецидивов и  метастазирования изучена у  паци-
ентов с РМЖ. Хотя у значительное доли пациентов 
с  РМЖ диагностируется ранняя стадия заболева-
ния, ~25% в  конечном итоге умирают от отдален-
ных метастазов [619]. Вместе с  тем многие паци-
енты с  РМЖ интересуются и  ищут информацию 
в различных источниках о здоровом образе жизни, 
который может снизить риск рецидивов. Внесение 
позитивных изменений в  образ жизни может быть 
для пациентов полезным также и  психологически, 
поскольку чувство потери контроля над жизнью яв-
ляется одной из самых больших проблем при ЗНО. 
Образ жизни пациентов с  онкологическими за-
болеваниями зачастую меняется в  отрицательную 
стороны, как следствие психологических проблем 
и ограничений, обусловленных состоянием и лече-
нием. Большинство пациентов с  раком набирают 
вес как во время, так и  после активного лечения, 
и  большая часть набранного веса никогда не сни-
жается. Средняя зарегистрированная прибавка 
в  весе составляет 2,5-5  кг, но нередки случаи при-
бавки в 10 кг и более. Причины увеличения веса яв-
ляются многофакторными и включают “переедание 
при стрессе”, снижение активности из-за усталости 
или других побочных эффектов, связанных с лече-
нием, снижение скорости метаболизма в результате 
химиотерапии и  использование препаратов, таких 
как дексаметазон, до и  после химиотерапии [619].

Определенные изменения образа жизни мо-
гут быть рекомендованы пациентам в  качестве до-
полнения к  стандартным методам лечения рака, 
чтобы снизить у  них риск отдаленного рецидива 
и смерти. К сожалению, очень мало РКИ в области 
модификации образа жизни у  онкологических па-
циентов. Текущие рекомендации в основном бази-
руются на результатах наблюдательных исследова-
ний. Наибольшая доказательная база, включая от-
дельные РКИ, накоплена в  отношении пациентов 
с РМЖ и КРР. В обзоре результатов модификации 
образа жизни у пациентов с РМЖ получены следу-
ющие результаты [619]:

—  ФА оказывает самое сильное влияние на сни-
жение риска рецидива рака груди и смерти. ФА может 
снизить смертность от РМЖ примерно на 40% [620] 
и  оказывает наиболее сильное влияние на исходы 
РМЖ из всех факторов образа жизни. В метаанали-

зе 22 проспективных когортных исследований по-
казано, что смертность от РМЖ была значительно 
ниже среди женщин, которые сообщили о том, что 
сохранили достаточно высокий уровень ФА после 
постановки диагноза РМЖ (ОР 0,59, 95% ДИ: 0,45-
0,78). В  большинстве исследований эффект не за-
висел от уровня ФА до постановки диагноза рака.

Рекомендуется заниматься ФА не <150 мин 
в нед., пациентам следует рекомендовать занимать-
ся ФА средней интенсивности не <30 мин не менее 
5 дней в нед. или 75 мин более энергичными упраж-
нениями, а  также двумя-тремя еженедельными си-
ловыми тренировками, включающими упражне-
ния на основные группы мышц. Эта рекомендация 
была одобрена как Канадским онкологическим 
обществом, так и  Американским онкологическим 
обществом. Тем не менее большее количество часов 
упражнений (но не более активной деятельности) 
может принести большую пользу. Анализы показа-
ли значительный обратный дозозависимый эффект 
между количеством часов ФА в нед. и смертностью 
от РМЖ [621].

—  Контроль веса. Всем пациентам с  РМЖ (за 
исключением тех, у  кого до постановки диагноза 
был аномально низкий ИМТ) следует избегать на-
бора веса. Увеличение веса во время или после ле-
чения РМЖ увеличивает риск рецидива и  снижа-
ет выживаемость, независимо от исходного ИМТ. 
В  метаанализе 12 исследований, изучающих при-
бавку в весе после постановки диагноза, умеренная 
прибавка в весе (5-10% от исходного веса) не была 
связана с  повышенной смертностью, но прибав-
ка в  весе >10% была связана с  увеличением риска 
смерти [622]. 

Пациенты с  ОЖ или избМТ на момент по-
становки диагноза РМЖ имеют худший прогноз. 
Хотя такие пациенты могут достичь значительной 
потери веса, данных о том, улучшает ли это исходы 
РМЖ, немного. Немногочисленные исследования 
показали, что потеря веса, по крайней мере, в кра-
ткосрочной перспективе, с  помощью различных 
стратегий достижима после постановки диагноза 
РМЖ, но данных о  долгосрочных результатах ма-
ло. В  рандомизированном исследовании Women’s 
Intervention Nutrition Study пациентки в группе вме-
шательства потеряли в среднем 6 фунтов (2,7 кг) за 
пятилетний период и  имели более низкую частоту 
рецидивов заболевания (ОР 0,76, 95% ДИ: 0,60-
0,98) по сравнению с  контрольной группой [623]. 
Однако эта разница могла быть связана с  15-про-
центным снижением потребления пищевых жиров 
в группе вмешательства.

В кокрановском обзоре 2020г получены резуль-
таты [625], что вмешательства по снижению веса, 
особенно мультимодальные вмешательства, вклю-
чающие диету, физические упражнения и ПС под-
держку, у выживших после РМЖ с избМТ или ОЖ, 



115

����������� ������������ 

приводят к снижению МТ, ИМТ и ОТ и улучшению 
общего качества жизни. Увеличения количества не-
желательных явлений не было выявлено. Для опре-
деления влияния вмешательств по снижению веса 
на выживаемость или рецидив РМЖ недостаточно 
данных. Необходимо длительное наблюдение в ин-
тервенционных исследованиях по снижению веса, 
чтобы определить, сохраняются ли изменения веса 
после периодов вмешательства.

—  Питание. Питание западного типа (с  высо-
ким содержанием обработанных зерен, красного 
и переработанное мяса) и ЗП (с высоким содержа-
нием фруктов, овощей, цельных злаков и  курицы) 
имеют одинаковые показатели рецидива РМЖ. 
Диетические насыщенные жиры, особенно из мо-
лочных продуктов с  высоким содержанием жира, 
могут быть связаны с повышенной смертностью от 
РМЖ. Не было обнаружено, что соевые продукты 
увеличивают рецидив РМЖ и  могут фактически 
уменьшить его.

В исследовании Women’s Intervention Nutrition, 
в  котором >2400 женщин в  постменопаузе с  РМЖ 
были случайным образом рандомизированы 
в  группу вмешательства (пятилетнее вмешатель-
ство, направленное на снижение потребления пи-
щевых жиров на 15%) или в  контрольную группу. 
Частота рецидивов была значительно ниже в груп-
пе вмешательства (ОР 0,76, 95% ДИ: 0,60-0,98). 
Как упоминалось ранее, невозможно определить, 
была ли эта разница вызвана средней потерей веса 
в  шесть фунтов или снижением потребления пи-
щевых жиров в группе вмешательства. В настоящее 
время не существует определенных рекомендаций 
по питанию для снижения риска рецидива РМЖ. 
Исследования, сравнивающие рациональное пи-
тание (с  высоким содержанием фруктов, овощей, 
цельных злаков и  курицы) с  диетой западного ти-
па (с  высоким содержанием обработанных зерен, 
красного и  переработанного мяса), показали эк-
вивалентную частоту рецидивов. В  исследовании 
Women’s Intervention Nutrition женщины, потребля-
ющие более качественную пищу (согласно утверж-
денному Индексу ЗП-2005, рассчитанному на осно-
ве опроса) не имели сниженного риска смерти от 
РМЖ (ОР 0,91, 95% ДИ: 0,60-1,40). 

Хотя недавний метаанализ не обнаружил зна-
чительного влияния СрД на частоту рецидивов 
[624], несколько других исследований показали, что 
диета, подобная СрД (но без включения красного 
вина), оказывает благотворное влияние на выжива-
емость при РМЖ.

Текущее проспективное исследование DIANA 
(Diet and Androgens)-5 направлено на определение 
того, может ли СрД в  сочетании с  регулярной ФА 
улучшить исходы РМЖ.

—  Курение. Недавние данные показали силь-
ную связь между курением в  анамнезе и  смерт

ностью от РМЖ. До сих пор неясно, влияет ли от-
каз от курения после постановки диагноза РМЖ на 
рецидив РМЖ. По сравнению с женщинами, кото-
рые продолжают курить после постановки диагноза 
РМЖ, те, кто бросил курить после постановки диа-
гноза, имеют более высокую общую выживаемость 
и, возможно, лучшую выживаемость в  отношении 
РМЖ. 

В недавнем проспективном наблюдательном 
исследовании с  участием 20691 женщины с  РМЖ 
те, кто продолжал курить после постановки диа-
гноза (10% исследуемой популяции), имели больше 
шансов умереть от РМЖ, чем никогда не курившие 
(ОР 1,72, 95% ДИ: 1,13-2,60). По сравнению с жен-
щинами, которые продолжали курить после по-
становки диагноза, у  тех, кто бросил курить, были 
более низкие показатели смертности от РМЖ (ОР 
0,67, 95% ДИ: 0,38-1,19) и  рака органов дыхания 
(ОР 0,39, 95% ДИ: 0,16-0,95), но только последний 
был статистически значимым. 

—  Потребление алкоголя. Результаты иссле-
дований слишком противоречивы, чтобы сделать 
вывод о  том, что употребление алкоголя влияет на 
исходы РМЖ. Недавний метаанализ 14 когортных 
исследований показал, что потребление алкого-
ля после постановки диагноза не было связано со 
смертностью от РМЖ, хотя анализ подгрупп по-
казал, что высокое потребление алкоголя (>20 г/
день) было связано с  более высокой смертностью 
от РМЖ, с  зависимостью доза-эффект среди жен-
щин в пременопаузе. Последующий объединенный 
анализ четырех когортных исследований показал, 
что употребление алкоголя более одной порции 
в день было связано с повышением риска позднего 
рецидива на 28% (>5 лет после постановки диагно-
за) (95% ДИ: 1,01-1,62) среди выживших с  эстро-
ген-рецептор-положительным РМЖ. Тем не менее 
ограничение потребления алкоголя до одного или 
меньшего количества порций в  день снижает риск 
возникновения повторного РМЖ.

Из всех факторов образа жизни ФА оказы-
вает наиболее сильное влияние на исходы РМЖ. 
Выполнение рекомендуемых 150 мин умеренных 
или энергичных упражнений или 75 мин энергич-
ных упражнений в нед., наряду с 2-3 еженедельны-
ми силовыми тренировками, может помочь снизить 
риск рецидива РМЖ и смертности. Поскольку па-
циенты обычно снижают уровень своей ФА после 
постановки диагноза РМЖ, для медицинских ра-
ботников важно продвигать и  поощрять физиче-
ские упражнения среди этой группы пациентов. 
Было показано, что простое получение рекоменда-
ций от онколога о  том, чтобы больше заниматься 
физическими упражнениями, повышает уровень 
ФА пациентов. Хотя онкологические центры все 
чаще разрабатывают краткосрочные программы 
упражнений для своих пациентов, медицинские 
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работники ПМСП играют важную роль в  подкре-
плении необходимости превратить физические 
упражнения в  пожизненную привычку. Некоторые 
эксперты рекомендуют внедрить систему, позво-
ляющую направлять пациентов непосредственно 
из онкологической клиники в  общественные про-
граммы тренировок, предназначенные для вы-
живших после рака. Хотя специальные упражне-
ния могут привести к  сильным поведенческим из-
менениям, поддержка пациентов по телефону или 
электронной почте также доказала свою эффектив-
ность.

Важным моментом, который следует подчер-
кнуть, является то, что изменения образа жизни, 
хотя часто и  защищающие, не всегда могут улуч-
шить исходы рака с  особенно агрессивной биоло-
гией. Пациентов не следует заставлять думать, что 
неадекватные изменения образа жизни привели 
к  рецидиву их рака [619]. Хотя большинство паци-
ентов с  РМЖ умирают по другим причинам, диа-
гноз рака создает “обучаемый момент”, когда па-
циенты более восприимчивы к  изменениям ЗОЖ. 
Независимо от того, влияют ли эти изменения об-
раза жизни на онкологический прогноз, они почти 
наверняка улучшат общее состояние здоровья па-
циентов [619].

В исследовании Random Survival Forests (RSFs) 
наблюдали 148 рецидивов при медиане наблюде-
ния 2,6 года и  152 случая смерти при медиане на-
блюдения 4,8 года у пациентов с КРР [626] — более 
высокое потребление сладких напитков было свя-
зано с  повышенным риском рецидива. В  отноше-
нии смертности от всех причин потребление фрук-
тов и овощей, жидких жиров и масел и животного 
белка было определено как наиболее важные эле-
менты образа жизни. Такое поведение показало 
нелинейную связь со смертностью от всех причин. 
Улучшение образа жизни после постановки диа-
гноза КРР (+1 SD) ассоциировалось с  более низ-
ким риском смертности от всех причин по данным 
исследования van Zutphen M, et al. 2021 [627].

Обзор исследований по КРР предполагает, что 
некоторые, хотя и не все, хорошо известные моди-
фицируемые ФР заболеваемости раком также могут 
быть связаны с выживаемостью при КРР [628]. 

Результаты 12-летнего исследования, в  кото-
ром участвовали >2 тыс. женщин, получивших ра-
дикальное лечение по поводу РМЖ, показали, что 
ежедневные физические упражнения позволяют 
снизить в  постменопаузальном периоде риск пре-
ждевременной смерти [629]. У женщин, физически 
инертных до постановки диагноза, но увеличивших 
ФА после диагностики РМЖ до рекомендуемого 
ВОЗ уровня, отмечено снижение показателя общей 
смертности на 50%, опухолеспецифической смерт-
ности — на 46%, улучшение безрецидивной выжи-
ваемости на 42% по сравнению с женщинами, оста-

вавшимися недостаточно активными. Если женщи-
ны вели активный образ жизни еще до постановки 
диагноза, то его поддержание снижало вероятность 
преждевременной смерти на 30%.

Схожие данные получены в  рандомизирован-
ном исследовании CALGB 89803 при изучении свя-
зи выживаемости больных раком толстой кишки III 
стадии с  ФА и  питанием после диагностики забо-
левания и  проведения комбинированного лечения 
[630]. В исследование были включены 992 больных, 
получивших через 8 мес. после хирургического ле-
чения 2 курса адьювантной химиотерапии. У  па-
циентов, следующих рекомендациям по питанию 
и ФА, в течение 5 лет риск смерти снизился на 9%, 
по сравнению с инертными больными. 

Прогноз КРР, по-видимому, ухудшается при 
повышенной ФА, курении или недостаточном ве-
се после постановки диагноза КРР. Появляющиеся 
данные свидетельствуют о  том, что диеты, связан-
ные с  положительным энергетическим балансом, 
например, высокое потребление подслащенных 
сахаром напитков, могут негативно влиять на вы-
живаемость выживших после КРР. Напротив, 
в  настоящее время существует мало доказательств 
в  поддержку рекомендации по ограничению упо-
требления красного и  обработанного мяса или 
алкоголя после диагностики КРР. Вопрос о  том, 
улучшает или ухудшает прогноз КРР избМТ и ОЖ 
после постановки диагноза КРР, остается спорным 
и может зависеть от меры, используемой для оцен-
ки упитанности тела.

Вред от продолжения курения после диагно-
стирования злокачественного заболевания недо-
оценивается. Отмечен статистически достоверный 
тренд между интенсивностью курения и выживае-
мостью пациентов с ЗНО: каждая дополнительная 
условная единица потребления сигарет (пачка/
год) приводит к  снижению общей выживаемости 
на 1% (р=0,002) [631]. В 2019г Международная ас-
социация по изучению рака легкого (IASLC) при-
няла Декларацию, в  которой призывает врачей 
проверять больных с  ЗНО на предмет употребле-
ния ими табака и рекомендовать прекращение ку-
рения [632]. 

11.3. Профилактика кардиотоксичности  
у онкологических больных

Несмотря на достижения современной меди-
цины и  фармакологии, ЗНО остаются основной 
и  одной из наиболее значимых проблем здравоох-
ранения как в России, так и во всем мире. Согласно 
неутешительным прогнозам ВОЗ в последующие 20 
лет ожидается прирост заболеваемости примерно 
более чем на 50% [633]. 

Основным и  наиболее эффективным методом 
терапии злокачественных опухолей остается химио
терапия [634]. 
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Однако она приводит, в  свою очередь, к  ряду 
осложнений, в  первую очередь со стороны крове
творной и сердечно-сосудистой системы. При этом 
даже в  случае успешной противоопухолевой тера-
пии из-за побочных эффектов может возрастать 
инвалидизация и  смертность среди выживших он-
кологических больных [635]. 

Кардиотоксичность развивается вследствие 
применения противоопухолевого лечения, особен-
но при уже имеющихся ССЗ и их ФР [636]. 

Актуальным остается тот факт, что некоторые 
аспекты отсроченных сердечно-сосудистых послед-
ствий лучевой или химиотерапии все еще остаются 
не до конца изучены. Неоднозначность и  сложно-
сти в прогнозировании и оценке побочных эффек-
тов противоопухолевого лечения в  большинстве 
случаев приводят к гипердиагностике ССЗ, а порой 
и  к  прерыванию лечения рака, которое являлось 
жизненно необходимым [637]. 

В качестве основных ФР развития кардиоток-
сичности рассматривают: 

—  суммарную дозу, введенную за день или за 
курс химиотерапии; 

—  суммарную дозу препарата (например, для 
циклофосфана кумулятивная доза составляет 1500-
2000 мг/м2); 

—  порядок и  скорость введения препаратов; 
—  предшествующее лучевое воздействие на ор-

ганы средостения;
– возраст (младше 15 и старше 65 лет); 
– женский пол; 
– одновременное введение других противоопу-

холевых средств (циклофосфан, блеомицин, этопо-
зид, цисплатин, винкристин, актиномицин, мето-
трексат); 

– предшествующую терапию антрациклиновы-
ми антибиотиками; 

– сопутствующие заболевания сердечно-сосу-
дистой системы; 

—  электролитные нарушения [638]. 
Период, за который развиваются клиниче-

ские проявления кардиотоксичности, может су-
щественно варьировать. Нежелательные прояв-
ления терапии отдельными противоопухолевыми 
препаратами могут развиться уже в  ранние пери-
оды, что отрицательно сказывается на результа-
тивности противораковой терапии и  затрудняет 
ее проведение, в то время как негативное влияние 
на сердечно-сосудистую систему других видов ле-
чения проявляется клинически спустя длительное 
время. 

Классифицируется кардиотоксичность по сро-
кам развития на: острую, хроническую и позднюю 
хроническую. 

Кардиотоксические проявления противоопу-
холевой терапии можно разделить на следующие 
основные категории: дисфункция миокарда и  СН, 

ИБС, в т.ч. ИМ, нарушения ритма и проводимости 
сердца, заболевания периферических артерий и ин-
сульт; лёгочная гипертензия; АГ, тромбоэмболиче-
ские осложнения, приобретенные пороки клапанов 
сердца; перикардиты [638]. 

Наиболее часто следствием кардиотоксичности 
противоопухолевой терапии является развитие СН, 
которая соотносится с  онкологическим заболева-
нием тремя путями:

—  как следствие онкозаболевания;
—  как прогрессирование СН, имеющейся 

к моменту лечения онкозаболевания;
—  как следствие лечения онкологического 

процесса — кардиотоксические эффекты [639]. 
СН как следствие онкопатологии. Первичные 

опухоли сердца (доброкачественные и  злокаче-
ственные) могут вызывать клапанную обструкцию, 
приводящую к  СН. Злокачественные саркомы вы-
зывают инфильтрацию миокарда. Злокачественный 
экссудативный перикардит приводит к  развитию 
СН вследствие ограничения диастолического на-
полнения желудочков. Возможны также метаста-
тические поражения сердца с  развитием кардио-
мегалии, инфильтрации сердечной мышцы и  пе-
рикарда (при опухолях средостения и раке легких). 
Чаще всего ассоциируется с СН: рак легких, РМЖ, 
лимфомы, лейкозы, требующие трансплантации 
гемопоэтических клеток, герминогенные опухоли 
яичек.

СН в  анамнезе онкологического пациента зна-
чительно увеличивает риск возникновения кардио
токсических эффектов при проведении противо-
опухолевой терапии в любом ее варианте. Поэтому 
уточнение кардиологического анамнеза пациента 
перед началом противоопухолевого лечения необ-
ходимо. 

СН вследствие противоопухолевого лечения. 
Причинами развития являются лекарственные 
средства  — химиотерапевтические, гормонотера-
пия, иммунотерапия, также СН может возникнуть 
вследствие кардиотропного влияния лучевой тера-
пии на под- и  наддиафрагмальную области, осо-
бенно захватывающую область средостения, что 
приводит к  развитию перикардитов, панкардитов 
с клапанной дисфункцией, кардиомиопатии.

Риск развития кардиотоксичности при про-
ведении химиотерапии зависит от: возраста паци-
ента (<18, >65), наличия сопутствующих заболева-
ний сердца, дозы и  режима введения, сочетанного 
применения с  лучевой терапией, а  также от стан-
дартных ФР СН (АГ, ИБС, курение, алкоголь, СД, 
ДЛП, гиподинамия) [640].

Доказано, что кардиотоксичностью обладают 
различные группы химиотерапевтических препара-
тов. По возможности развития кардиотоксического 
действия все противоопухолевые средства разделя-
ют на 2 типа:
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I. антрациклиноподобные средства;
II. средства неантрациклинового ряда (моно-

клональные антитела, ингибиторы киназ, антими-
кротубулярные средства, алкилирующие средства, 
антиметаболиты, ингибиторы топоизмеразы и др.).

Кардиотоксичность I типа обусловлена химио-
препаратами, вызывающими дозозависимое, необ-
ратимое структурное повреждение миокардиоци-
тов. К  числу таких препаратов относятся в  первую 
очередь антрациклины: доксорубицин, эпируби-
цин, идарубицин, алкилирующие агенты — цикло-
фосфамид и антимикротубулярный препарат — до-
цетаксел.

Кардиотоксичность II типа связана с  новей-
шими препаратами разных групп: трастузумаб, бе-
вацизумаб, лапатиниб, сунитиниб, иматиниб и др., 
которые способны вызывать дозонезависимые, об-
ратимые функциональные нарушения миокарда. 
Оба типа кардиотоксичности могут присутствовать 
у одного и того же пациента.

В патогенезе СН, связанной с  антрациклино-
выми антибиотиками, важную роль играет апоптоз 
кардиомиоцитов. В процессе метаболизма антраци-
клиновых антибиотиков формируются комплекс-
ные соединения кардиомиоцитов с ионами железа, 
вызывающие избыточную продукцию свободных 
радикалов, это активизирует перекисное окисле-
ние мембранных липидов и инициирует механизмы 
апоптоза. Метаболиты антрациклиновых антибио-
тиков при взаимодействии с мембранными молеку-
лами приводят к повреждению клеточных мембран 
и  нарушению транспорта ионов, а  также избира-
тельно подавляют экспрессию ряда генов в кардио-
миоцитах [641, 642]. 

В ряде работ показано, что ключевым медиа-
тором индуцированной антрациклинами кардио-
токсичности является топоизомераза 2b, которая 
осуществляет раскручивание цепочек ДНК в  пе-
риод ее репликации, транскрипции или рекомби-
нации. Это приводит к разрывам в обеих цепочках 
ДНК и гибели клеток миокарда. Активация транс-
крипционного фактора, регулирующего клеточный 
цикл (р53), и  апоптоза также являются факторами 
возникновения доксорубициновой кардиотоксич-
ности [643]. 

Top2b также является важным фактором акти-
вации р53 в  ответ на повреждение антрациклино-
вым антибиотиком ДНК в кардиомиоците, а индук-
ция им повышенной выработки ROS является след-
ствием Top2b зависимого снижения транскрипции 
гена антиоксидантного фермента. Доксорубицин 
также снижает экспрессию разобщающих протеи-
нов 2 и 3, которые регулируют продукцию ROS ми-
тохондриями.

Ряд изменений миокарда на клеточном уровне 
необратим. При этом обнаруживается расширение 
камер сердца, иногда наличие пристеночных тром-

бов, интерстициальный отек, вакуолизация цито-
плазмы, дегенерация миофибрилл, деформация 
митохондрий, некроз [644]. 

Для трастузумаба характерен второй тип кар-
диотоксичности  — обратимая дисфункция мио-
карда, за счёт митохондриальных повреждений. 
Известно, что появление нежелательных сердечно-
сосудистых явлений связано с  блокировкой нор-
мального физиологического действия через HER2 
на кардиомиоциты, нарушается взаимодействие 
HER2-рецепторов с  нейрегулином-1 (белком из 
семейства эпидермального фактора) и блокируется 
передача внутриклеточных сигналов. В  отсутствии 
функции HER2 кардиомиоциты не способны акти-
вировать сигнальные пути для собственного выжи-
вания, при этом накапливаются активные формы 
кислорода, что приводит к  сердечной дисфункции 
[645-647]. 

Клиническая картина. Выделяют 3 формы кар-
диотоксического действия противоопухолевых пре-
паратов:

1. Острая кардиотоксичность. Встречается ред-
ко и обычно не сопровождается клиническими при-
знаками. Развивается в  момент введения химио
препарата или сразу после него (через несколько 
часов). Наблюдаются изменения на ЭКГ, включая 
увеличение корригированного интервала QT, же-
лудочковую и  суправентрикулярную эктопиче-
скую активность. Происходит развитие систоли-
ческой дисфункции ЛЖ, увеличение уровня BNP. 
Изменения являются обратимыми и  регрессируют 
в течение 1 мес. Редко — проявляется угрожающи-
ми жизни осложнениями и предшествует развитию 
СН. Манифестирует нарушениями ритма (наибо-
лее часто, синусовой тахикардией), неспецифиче-
скими изменениями конечной части желудочко-
вого комплекса, бессимптомным снижением ФВ, 
транзиторной СН, острым миокардитом или мио-
перикардитом, крайне редко — внезапной смертью 
или острым ИМ.

2. Ранняя (подострая) кардиотоксичность. Чаще 
всего проявления СН развиваются через 3 мес. по-
сле лечения. Основные проявления сходны с тако-
выми при острой кардиотоксичности. 

3. Поздняя (хроническая) кардиотоксичность. 
СН может развиться в  сроки от 1 года до 10 лет 
и  более после химиотерапии, лучевой терапии. 
Основным проявлением кумулятивной кардио-
токсичности является нарушение сократимости 
миокарда, развитие дегенеративной кардиомио-
патии с  дальнейшим снижением сократительной 
функции ЛЖ, возможно развитие дилатационной 
кардиомиопатии (ДКМП). Отсроченная ДКМП яв-
ляется в  основном дозозависимым осложнением. 
Клинические проявления варьируют от бессим-
птомной дисфункции ЛЖ до прогрессирующей, 
в  т.ч. фатальной СН. Симптомами ДКМП явля-
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ются: одышка, слабость, цианоз, сердцебиение, 
отеки нижних конечностей, расширение шейных 
вен, плевральный и  перикардиальный выпот, на-
рушения ритма сердца  — желудочковая тахикар-
дия и  фибрилляция желудочков. Самый высокий 
риск кардиотоксичности наблюдали у  пациентов 
с РМЖ, которые одновременно получали радиоте-
рапию на левую молочную железу и химиотерапию 
с  включением антрациклинов, предполагается, что 
в таких случаях развивается синергический эффект, 
который влияет на величину риска кардиотоксич-
ности [648]. 

Антрациклиновая кардиомиопатия чаще все-
го бывает дилатационной или рестриктивной. 
У взрослых пациентов ремоделирование сердца ча-
ще носит дилатационный характер, а  у  пациентов, 
которые получали лечение в детском возрасте — ре-
стриктивный и  дилатационный. Выделяют 3 типа 
ремоделирования сердца под действием антраци-
клиновых антибиотиков:

—  кардиомиопатия с маленькой полостью и нор-
мальной фракцией изгнания ЛЖ, с  одышкой, не-
большими отеками. В  последствии эти симптомы 
могут редуцировать;

—  кардиомиопатия с  большой полостью ЛЖ 
и низкой фракцией изгнания, с типичным течени-
ем ХСН;

—  кардиомиопатия с  маленькой полостью 
и  низкой фракцией изгнания, с  самым тяжелым 
течением ХСН. Прогностически неблагоприятна, 
приводит к летальным исходам [649].

Прогноз и лечение кардиотоксичности. Учитывая 
тот факт, что лечение онкологических заболеваний 
требует применения различных комбинирован-
ных схем, возможность развития ССО на разных 
стадиях лечения и  при взаимодействии различных 
терапевтических методов затрудняет прогнозиро
вание ССО [26]. На сегодняшний день активно раз-
рабатываются липосомные формы антрациклинов, 
отличающиеся меньшей токсичностью, не теряя 
при этой своей противоопухолевой активности. 
Вносить изменения в  схему химиотерапевтического 

лечения стоит, учитывая индивидуальную воспри-
имчивость сердечно-сосудистой системы пациен-
та на применение антрациклинов. Поэтому важно 
проводить мониторинг и постоянную оценку функ-
ции миокарда на всех стадиях терапии с внесением 
изменений при наличии выявленных поражений 
сердца. Так, для определения антракциклинового 
поражения миокарда в  качестве показателя мож-
но использовать кардиоспецифические маркеры, 
в  первую очередь  — тропонин, увеличение уровня 
которого коррелирует с  дозой применяемых ан-
трациклинов. Методика инфрадиафрагмальной 
лучевой терапии сопровождается высоким риском 
возникновения ИБС, вследствие атеросклеро-
тического и  неатеросклеротического поражения 
коронарных артерий, осложненным разрывом 
АСБ, тромбозом или возможным коронароспаз-
мом. Редким, но жизнеугрожающим осложнени-
ем является поражение устья коронарных артерий. 
Статистические данные проведенных ангиографий 
демонстрируют, что чаще других АССЗ развивается 
в бассейнах левой коронарной артерии и её стволе 
при облучении левой молочной железы, огибаю-
щей и правой коронарной артерии — при лечении 
лимфомы Ходжкина [637, 638]. 

Проявления кардиотоксичности при лечении 
лимфопролиферативных заболеваний, лимфо-
мы — в первую очередь встречается наиболее часто 
у  лиц молодого возраста. При этом клинические 
симптомы могут развиться через десятки лет по-
сле начала терапии. Прогрессирование АССЗ среди 
больных, имеющих в анамнезе лимфому Ходжкина, 
в 4-7 раз выше по сравнению с остальными группа-
ми, а общих риск развития ССЗ составляет до 50% 
в  последующие 40 лет после лечения. Риск остро-
го повреждения миокарда у этих больных в 2-7 раз 
выше, а  суммарная заболеваемость достигает 10% 
за 30 лет. Приведенные факты определяют целе-
сообразность постоянного с  момента проведения 
терапии контроля больных, получавших противо-
опухолевую терапию с целью выявления патологи-
ческих изменений со стороны сердечно-сосудистой 

Таблица 48
Рекомендации по ведению пациентов при снижении ФВ ЛЖ 

 на фоне терапии антрациклинами [637, 638] 
Снижение ФВ ЛЖ Тактика Кардиальная терапия
≥15% от исходного значения, но при этом 
значение ФВ ЛЖ остается в пределах ≥50%

терапия антрациклинами может быть 
продолжена

не проводится

<50% на фоне лечения антрациклинами повторная оценка ЭхоКГ через 3 нед.,  
если это значение подтверждается, 
химиотерапия временно прекращается 

проводится кардиальная терапия

проводится кардиальная терапия <40%  
на фоне лечения антрациклинами

химиотерапия данным режимом 
прекращается

проводится кардиальная терапия 
и обсуждаются альтернативные 
возможности лекарственной терапии

Примечание: ЛЖ — левый желудочек, ФВ — фракция выброса, ЭхоКГ — эхокардиография.
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системы. Молодой возраст больных, отсутствие за-
щиты грудной клетки, высокофракционные дозы 
облучения, сердечно-сосудистые ФР и  доказанная 
ИБС  — являются ФР развития ИБС у  пациентов, 
получающих одновременную химиотерапию антра-
циклинами (таблица 48). 

На сегодняшний день не существует специфи-
ческого лечения кардиомиопатии, вызываемой 
противоопухолевыми препаратами. Использование 
дигоксина показало положительный, но времен-
ный эффект; назначение ББ (бисопролол, лабето-
лол, карведилол и др.) оправдано для лечения детей 
с систолической дисфункцией; применение иАПФ 
(периндоприла, эналаприла, лизиноприла и  др.) 
рекомендуется пациентам с  повышенной постна-
грузкой и бессимптомной систолической дисфунк-
цией ЛЖ, оправдало себя и применение диуретиков 
у больных с тяжелой застойной СН. Описан поло-
жительный эффект комбинированной терапии би-
сопрололом и дигоксином (независимо от базового 
ритма). Доза бисопролола титруется до достижения 
ЧСС 50-60 уд./мин. Стабилизация состояния боль-
ного и оптимальный уровень АД позволяет с осто-
рожностью добавлять к схеме иАПФ [9]. 

Для профилактики систолической дисфунк-
ции ЛЖ и  развития застойной СН у  больных 
с  субклинической кардиотоксичностью I  типа 
при повышении концентраций кардиоспецифиче-
ских ферментов имеет смысл применение иАПФ. 
Левожелудочковая недостаточность требует про-
ведения лечения соответственно рекомендациям 
по СН. 

Раннее выявление патологических изменений 
в  миокарде и  начало соответствующей кардио
протективной терапии онкологических больных 
позволяет своевременно выявить патологические 
изменения в  миокарде и  начать соответствующую 
кардиопротективную терапию. Обязательным ус-
ловием правильного ведения онкологических боль-

ных, которым проводится лучевая и химиотерапия, 
является совместное их наблюдение и  лечение он-
кологами и кардиологами. 

Необходимо также помнить о важности кор-
рекции ФР ССЗ. Лечение АГ, СД, предиабета, 
гиперлипидемии, правильное питание, нормали-
зация МТ и регулярные физические нагрузки по-
зволяют защитить сердечно-сосудистую систему, 
улучшить переносимость противоопухолевого 
лечения и качество жизни онкологических паци-
ентов.

12. Профилактика других хронических 
заболеваний
12.1. Хронические болезни почек  
и их профилактика 

Распространенность ХБП сопоставима с  та-
кими социально значимыми заболеваниями, как 
гипертоническая болезнь и СД, а также ОЖ и МС. 
Признаки повреждения почек и/или снижение 
СКФ выявляют, как минимум, у каждого десятого 
в  общей популяции [650]. По данным российских 
исследователей снижение функции почек наблюда-
ется у 36% лиц в возрасте старше 60 лет. У лиц тру-
доспособного возраста снижение функции почек 
отмечается в  16% случаев, а  при ССЗ частота воз-
растает до 26%. Признаки ХБП отмечаются более 
чем у 1/3 больных ХСН [651]. 

ХБП  — это персистирующее в  течение 3 мес. 
или более поражение органа вследствие действия 
различных этиологических факторов, анатомиче-
ской основой которого является процесс замеще-
ния нормальных анатомических структур фибро-
зом, приводящий к его дисфункции.

В клинической практике диагноз ХБП следует 
устанавливать при выявлении в процессе клиниче-
ского обследования любых маркеров, указывающих 
на повреждение почек и персистирующих в течение 
3 мес. или больше.

Таблица 49
Факторы риска ХБП

Немодифицируемые Модифицируемые
Пожилой возраст
Исходно низкое число нефронов (низкая масса тела при рождении)
Рассовые и этнические особенности
Наследственные факторы (в т.ч. семейный анамнез хронической 
болезни почек)
Перенесенное острое повреждение почек

Сахарный диабет
Артериальная гипертензия
Дислипопротеидемия
Табакокурение
Ожирение/метаболический синдром
Неалкогольная жировая болезнь печени
Гиперурикемия
Аутоимунные болезни
Хроническое воспаление/системые инфекции
Инфекции и конкременты мочевых путей
Обструкция нижних мочевых путей
Лекарственная токсичность
Высокое потребление белка
Беременность
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В концепции ХБП важное значение придает-
ся определению ФР развития и  прогрессирования 
хронического патологического процесса в  почеч-
ной ткани. Только при учете таких факторов, оцен-
ки их значимости и модифицируемости можно эф-
фективно осуществлять меры первичной и вторич-
ной профилактики хронических заболеваний почек 
(таблица 49) [652]. 

Многие факторы, ассоциирующиеся с  разви-
тием дисфункции почек, одновременно являются 
и  “традиционными” сердечно-сосудистыми ФР, 
среди которых — АГ, СД, ДЛП, ОЖ, МС, табакоку-
рение [653].

С целью определения диагноза ХБП и  выбо-
ра тактики ведения врачам всех специальностей 
Ассоциация нефрологов рекомендует [654]: 

•  У лиц с вероятными признаками поражения 
почек рекомендуется проведение клинической диа-
гностики, направленной на выявление признаков 
поражения почек, с  учетом жалоб, данных анам-
неза и  физикального исследования, лабораторных 
и инструментальных исследований и на основе сле-
дующих критериев: 

◦  наличие любых клинических признаков, ука-
зывающих на повреждение почек и  персистирую-
щих не <3 мес. и/или; 

◦  снижение СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, сохраня-
ющееся в  течение ≥3 мес., вне зависимости от на-
личия других признаков повреждения почек и/или; 

◦  наличие признаков необратимых структур-
ных изменений органа, выявленных однократно 
при прижизненном морфологическом исследова-
нии органа или при его визуализации. 

•  Не рекомендуется в  обычной клинической 
практике проведение популяционного скрининга 
ХБП у лиц без факторов ее риска в связи с низкой 
эффективностью такого подхода и  для экономии 
ресурсов.

•  Регулярно, но не реже 1 раза в 2 года прово-
дить диагностику на основе исследования альбуми-
нурии/протеинурии и рСКФ у лиц с ФР ХБП (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А).

•  Проводить диагностику конкретной причи-
ны развития повреждения почек для выбора тера-
пии, устранения или коррекции этиологического 
фактора (класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельности А).

•  Проводить клиническую диагностику для 
выявления изменений сердечно-сосудистой систе-
мы  — АГ, ИБС, коронарной кальцификации и  ре-
моделирования миокарда, а также предупреждения 
связанных с ними неблагоприятных исходов и сни-
жения качества жизни. 

С целью профилактики ХБП Ассоциация не-
фрологов рекомендует [654]: 

•  Органам управления здравоохранением рас-
сматривать использование концепции ХБП как 

важного стратегического подхода для снижения об-
щей и  сердечно-сосудистой смертности, увеличе-
ния продолжительности жизни населения, сниже-
ния расходов на госпитальное лечение осложнений 
нарушения функции почек и  проведение замести-
тельной почечной терапии (класс рекомендаций II, 
уровень доказательности А).

•  У лиц с отсутствием признаков дисфункции 
почек проведение первичной профилактики ХБП, 
направленной на контроль и устранение или мини-
мизацию ФР развития ХБП. 

•  У лиц с отсутствием признаков дисфункции 
почек и наличием ФР развития ХБП — отказ от та-
бакокурения, контроль или коррекцию избМТ для 
первичной профилактики ХБП (класс рекоменда-
ций II, уровень доказательности А). 

•  У лиц без ХБП поддержание ФА, придержи-
ваться ЗП для первичной профилактики ХБП. 

•  У пациентов с СД для предотвращения диа-
бетического поражения почек мы рекомендуем на-
стойчиво стремиться к достижению целевого уров-
ня HbA1c ≤7,0%, максимально индивидуализируя 
лечение и избегая гипогликемии (класс рекоменда-
ций I, уровень доказательности В). 

•  У пациентов с СД 2 типа с наличием или от-
сутствием АГ для предотвращения диабетического 
поражения почек проведение терапии препарата-
ми, блокирующими РААС (класс рекомендаций II, 
уровень доказательности А).

•  Расценивать всех пациентов с ХБП как име-
ющих повышенный риск развития острой почечной 
недостаточности в  целях планирования соответ-
ствующих мероприятий по первичной профилакти-
ке. Своевременное обращение к  врачу-нефрологу 
пациентам с ХБП с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и/или 
альбуминурией/протеинурией в целях диагностики, 
определения тактики ведения, улучшения прогноза.

•  Регулярное медицинское наблюдение с уча-
стием врача-нефролога пациентов с  ХБП, часто-
та которого определяется тяжестью ХБП (стадией 
и  градацией альбуминурии) (класс рекомендаций 
II, уровень доказательности А).

Хронические заболевания почек являются ФР воз-
никновения и прогрессирования заболеваний, вы-
зываемых АССЗ. При снижении функции почек рас-
тет также риск не атеросклеротических ССЗ. 

Больные с  умеренной ХБП (рСКФ 30-44 мл/
мин/1,73  м2 и  отношение альбумин/креатинин 
в  моче <30 или рСКФ 45-59 мл/мин/1,73  м2 и  от-
ношение альбумин/креатинин в  моче 30-300, или 
рСКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 и отношение альбумин/
креатинин в моче >300) относятся к категории вы-
сокого ССР. 

Больные с тяжелой ХБП (рСКФ <30 мл/мин/1,73 
м2 или рСКФ 30-44 мл/мин/1,73 м2 и отношение аль-
бумин/креатинин в моче >30) относятся к категории 
очень высокого ССР [26]. 
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С целью профилактики ССЗ и прогрессирова-
ния ХБП Больным с ХБП показана гиполипидеми-
ческая терапия статином или сочетанием статина 
с эзетимибом [686]. 

Опыт применения высоких доз статинов при 
выраженной ХБП ограничен. Есть данные об эф-
фективности ингибиторов PCSK9 у  больных 
с рСКВ >30 мл/мин/1,73 м2 [656]. 

У больных с ХБП и CД, АГ, альбуминурией ре-
комендуется лечение иАПФ или БРА. При хорошей 
переносимости дозу этих лекарственных средств 
следует титровать до максимально разрешенной 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности 
B). Сочетание иАПФ и БРА не рекомендуется (класс 
рекомендаций III, уровень доказательности С).

У больных с  ХБП следует рассмотреть [657] 
использование ингибитора НГЛТ-2, обладающего 
доказанным положительным влиянием на прогноз 
(в частности, дапаглифлозин) (класс рекомендаций 
IIa, уровень доказательности B).

12.2. Нарушения сна и нарушения дыхания 
во сне и их профилактика 

В ряду факторов поддержания здоровья и  ба-
зовых витальных функций сон является одним из 
ведущих, играя большую роль в  обеспечении си-
стемных процессов  — метаболизма, гормональной 
регуляции, иммунитета, функционирования не 
только головного мозга, но и других органов и си-
стем. Представление о том, что такое “нормальный 
сон” и  из каких составляющих складывается дан-
ное понятие, крайне важно в  рамках понимания 
профилактики возможных его нарушений и  забо-
леваний. 

“Здоровый сон” характеризуется такими пара-
метрами, как субъективная удовлетворенность ка-
чеством сна, адекватное время его начала и  окон-
чания, продолжительность, регулярность и высокая 
эффективность, приводящая к  высокому уровню 
активности в часы бодрствования [658]. 

Существующий термин “здоровье сна”, или 
здоровье, ассоциированное со сном, подразумева-
ет сложную характеристику паттерна не только сна, 
но и бодрствования, который позволяет обеспечить 
способность человека адаптироваться к  социаль-
ным потребностям и  потребностям окружающей 

среды, что позволяет сохранять общее физическое 
и психическое благополучие. 

Наиболее часто встречающиеся жалобы, ука-
зывающие на нарушения сна, на которые необхо-
димо обращать внимание при сборе жалоб: 

•  нарушение нормальной продолжительности 
сна, 

•  трудности засыпания и поддержания сна, 
•  ранние пробуждения, 
•  общее самочувствие при пробуждении (при-

носит сон чувство отдыха или нет),
•  наличие и  степень выраженности сонливо-

сти в течение дня, 
•  храп и/или остановки дыхания во время сна, 
•  необычная или избыточная двигательная ак-

тивность во время сна, 
•  наличие кошмарных сновидений. 
По возможности целесообразно опрашивать 

родственников/супруга обследуемого для более 
точной оценки нарушений сна. При выявлении на-
рушений сна, которые сохраняются, несмотря на 
меры возможной первичной профилактики, целе-
сообразна консультация специалиста по медицине 
сна.

В настоящее время достигнут консенсус в  от-
ношении показателя продолжительности сна, ко-
торая у  взрослого человека (18-64 лет) должна 
составлять не <7 ч в  сут. для достижения “опти-
мального состояния здоровья”, несмотря на до-
статочно широкий диапазон индивидуальных зна-
чений. Предлагаемый верхний порог продолжи-
тельности сна составляет 9 ч в сут., хотя роль более 
длительного сна как ФР неблагоприятного прогно-
за точно не установлена. У  пожилых людей незна-
чительно меняется диапазон допустимых значений, 
но оптимальные величины остаются такими же. 

Нормативы для российской популяции, учи-
тывающие возрастные, этнические, региональные 
и др. особенности, в настоящее время отсутствуют, 
поэтому предлагается ориентироваться на общеми-
ровые показатели, таблица 50 [659, 660]. 

Представленные диапазоны получены на осно-
ве анализа связи продолжительности сна со следу-
ющими показателями: общее состояние здоровья, 
состояние сердечно-сосудистой системы, обмен 
веществ, психическое здоровье, функционирова-

Таблица 50
Рекомендованная продолжительность сна у взрослых

Возраст Оптимальная, час Вероятно допустимая, час Недопустимая, час
Молодой (взрослый)
(18-25 лет)

7-9 От 6 до 10-11 <6 и >11

Зрелый (взрослый)
(26-64 года)

7-9 От 6 до 10 <6 и >10

Старший (пожилой)
(≥65 лет)

7-8 От 5-6 до 9 <5 и >9
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ние иммунной системы, межличностное взаимо-
действие, а  также наличие болевого синдрома, не-
которых видов рака (РМЖ), вероятность дорожно-
транспортных происшествий и  общая смертность 
[659, 660].

Международная классификация болезней сна 
(3-й пересмотр) включает 6 групп заболеваний сна 
(инсомнии, нарушения дыхания во сне, гиперсом-
нии центрального генеза, нарушения циркадного 
ритма, парасомнии, нарушения движения во сне). 
Распространенность этих патологий в  популя-
ции весьма высока (например, 10% для инсомнии 
и 5-7% для обструктивного апноэ сна, хотя истин-
ная распространенность этих заболеваний может 
быть намного выше) [661]. 

Первичная профилактика нарушений и  болезней 
сна. Частые коморбидные состояния, сочетающи-
еся с  болезнями сна. Ряд мероприятий первичной 
профилактики может успешно применяться в отно-
шении некоторых нарушений и  болезней сна (ин-
сомния, обструктивное апноэ сна, некоторые виды 
циркадных нарушений сна).

Инсомния. ФР и  их модификация. Инсомния 
характеризуется регулярными (>3 раз/нед.) труд-
ностями засыпания и/или поддержания сна с  на-
рушением дневного функционирования. В настоя-
щее время инсомнию принято разделять на острую 
и  хроническую. Наиболее популярной теорией 
развития инсомнии является модель А. Шпильмана, 
включающая предрасполагающие, провоцирующие 
и поддерживающие факторы [662]. 

Предрасположенность к инсомнии может опре-
деляться некоторыми особенностями личности (на-
пример, нейротизм, перфекционизм и др.), а также 
генетическими факторами [663]. К провоцирующим 
факторам относятся различные физические или 
психологические факторы-стрессоры. Пусковым для 
развития острой инсомнии являются уровень трево-
ги по поводу возникшей ситуации и  неправильная 
стратегия борьбы со стрессом. 

Первичная профилактика острой инсомнии осо-
бенно важна среди категорий лиц, имеющих пред-
располагающие факторы: пожилые, разведенные, 
одиноко проживающие, неработающие пенсио-
неры или инвалиды [664], а  также при некоторых 
физиологических изменениях, например, при бе-
ременности, менопаузе. Рекомендуется проводить 
профилактику острых инсомнических нарушений 
сна у  лиц с  хроническими заболеваниями, приво-
дящими к ограничению активности и/или пробуж-
дениям (БА, онкологические заболевания, артрит, 
ГЭРБ). Меры профилактики острой инсомнии — ги-
гиена сна, контроль уровня стресса, а  также конт
роль за течением основного заболевания. У  лиц 
с ограниченной ФА (например, при самоизоляции, 
среди жильцов дома престарелых, лиц, работающих 
удалено) одной из важных профилактических мер 

является ее повышение с  учетом индивидуальных 
особенностей и ограничений. 

Первичная профилактика хронической инсом-
нии. Когда провоцирующий фактор ослабевает 
и  исчезает, а  на его место приходят поддержи-
вающие факторы: изменения поведения, беспо-
койство и  негативная оценка ситуации, то ин-
сомния может перейти в  хроническую форму. 
Дисфункциональные убеждения о  сне могут фор-
мироваться при получении информации из непро-
фессиональных источников [665]. К поддерживаю-
щим факторам можно отнести и  сменную работу, 
нерегулярный режим сна-бодрствования, частую 
смену часовых поясов. Для профилактики хрониче-
ской инсомнии необходимо соблюдать гигиену сна. 
На территориях с  коротким световым периодом 
или в  зимнее время при недостатке естественного 
света с целью профилактики инсомнии рекоменду-
ется использование источников света, симулирую-
щих дневную освещенность.

Нарушения дыхания во сне. ФР и  их модифика-
ция. Нарушения дыхания во сне характеризуются 
различными видами патологий, которые приводят 
к нарушению альвеолярной вентиляции в процессе 
сна (кроме храпа) [661].

Установленными ФР развития обструктивного 
апноэ сна являются мужской пол, возраст (преиму-
щественно пожилой) и ОЖ [666]. ОЖ при обструк-
тивном апноэ сна остается одним из немногих ФР, 
который можно модифицировать. Было показано, 
что даже снижение МТ на 10% снижало степень тя-
жести апноэ на 26% [667]. К  дополнительным ФР 
относятся этническая принадлежность, курение, 
семейный анамнез и  черепно-лицевые аномалии 
развития. Прием определенных медицинских суб-
станций, препаратов с миорелаксирующим эффек-
том и алкоголя может усугубить ранее существовав-
ший синдром обструктивного апноэ, но не вызвать 
его. 

Нарушения циркадных ритмов. ФР и  их моди-
фикация. Нарушенный циркадный ритм возни-
кает из-за изменения эндогенной системы регу-
ляции суточного ритма или несоответствия между 
эндогенным циркадным ритмом и  графиком сна/
бодрствования, требуемым физическим окружени-
ем человека или рабочими [661]. Сменная работа, 
особенно ночная, связана с такими эффектами, как 
укорочение и  нарушение сна, повышенная утом-
ляемость, когнитивные нарушения, повышенный 
травматизм и  несчастные случаи, репродуктивные 
проблемы и риски для сердечно-сосудистой систе-
мы и ЖКТ. 

Для профилактики и смягчения возможных по-
следствий сменной работы рекомендовано плани-
ровать расписание сна/отдыха перед ночной сменой, 
в  период работы использовать максимально яркое 
освещение, после смены минимизировать освеще-
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ние и при необходимости применять мелатонин для 
наступления сна [668]. Расстройство смены часовых 
поясов, связанное с перелетами, обычно представ-
лено сочетанием инсомнии и  чрезмерной дневной 
сонливости. У  большинства людей после перелета 
на восток отставание внутреннего ритма от часово-
го пояса сопровождается более выраженными субъ-
ективными проявлениями, чем возникающее после 
путешествия на запад опережение ритма. 

Для профилактики расстройства сна, связан-
ного со сменой часовых поясов, рекомендовано 
использование яркого света (в  утренние часы при 
перелетах на восток и во второй половине дня при 
перелетах на запад), а также использование мелато-
нина перед отходом ко сну. Если перелет короткий 
(не >1-2 дня), рекомендовано по возможности не 
менять “домашнее” расписание сна и  бодрствова-
ния [669].

В настоящее время для таких нарушений сна, 
как гиперсомнии центрального генеза, парасом-
нии, двигательные расстройства во время сна, 
меры первичной профилактики отсутствуют или 
сильно ограничены [670]. 

Полученные к  настоящему времени данные 
о взаимосвязи нарушений и болезней сна с другими 
заболеваниями, суммированы в таблице 51. 

Своевременное выявление и корректно назна-
ченное лечение нарушений сна может способство-
вать снижению тяжести течения сопутствующих 
соматических заболеваний и  психопатологических 
состояний, что следует учитывать в  комплексной 
терапии пациента [26, 670].

12.3. Остеопороз и его профилактика 
ОП является широко распространенным за-

болеванием во всем мире. В  Европейском Союзе 
>18 млн женщин имеют высокую вероятность 
перелома, связанного с  хрупкостью костной тка-
ни, оцененную с помощью FRAX® (это лица, до-
стигшие или превышающие “порог перелома”) 
[671]. Среди населения РФ у  14  млн человек диа-
гностирован ОП, еще 20  млн имеют остеопению, 
следовательно, 34  млн россиян (24% населения) 
на основании измерения МПК входят в  группу 
риска остеопоротических переломов. Ожидается, 
что в  связи с  увеличением продолжительности 
жизни число больных с  ОП в  РФ вырастет на 
треть к  2030г, а  количество переломов шейки бе-
дра увеличится на 23%, достигнув 144 тыс. случа-
ев в год. При этом летальность после такого пере-
лома в  некоторых российских городах достигает 
45-52% в  течение первого года. Среди выживших 
33% больных остаются прикованными к  постели, 
42% – ограниченно активны и только 15% пациен-
тов выходят из дома. Лишь 9% лиц возвращаются 
к  тому уровню активности, который предшество-
вал перелому [672]. 

У женщин риск перелома проксимального от-
дела бедра превышает суммарный риск “женских” 
онкологических заболеваний: РМЖ, яичников 
и матки. У мужчин риск перелома превышает риск 
рака предстательной железы. Переломы приводят 
к  существенному снижению качества жизни и  по-
вышению смертности, особенно если это касается 
проксимального отдела бедренной кости.

Таблица 51
Связь основных нарушений и болезней сна с коморбидными состояниями 

Нарушения и болезни сна Связь с другими заболеваниями и патологическими состояниями
Нарушения дыхания во время сна Артериальная гипертензия, нарушения ритма сердца и проводимости, метаболические 

нарушения, цереброваскулярные заболевания, нарушения когнитивных функций, 
бронхолегочные заболевания, легочная гипертензия

Инсомния Автономная дисфункция, артериальная гипертензия, метаболические нарушения, 
психические заболевания (весь спектр), нарушения когнитивных функций, 
нейродегенеративные заболевания

Частая депривация и фрагментация сна 
(недостаточный сон)

Ожирение, сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертензия, нарушение когнитивных 
функций

Периодические движения нижних 
конечностей/синдром беспокойных ног

Недостаточно данных
Возможна автономная дисфункция, артериальная гипертензия, нарушения 
когнитивных функций, фибрилляция предсердий, риск острых нарушений мозгового 
кровообращения, психические заболевания

Парасомнии, включая парасомнии, 
ассоциированные с NREM- (сомнамбулизм 
и др.) и REM-фазами сна (кошмары; наруше-
ние поведения, ассоциированное с REM-сном)

Недостаточно данных
Возможны метаболические нарушения, нейродегенеративные заболевания, 
посттравматическое стрессовое расстройство

Гиперсомнии (центрального генеза),  
в т.ч. нарколепсия

Автономная дисфункция, артериальная гипертензия, ожирение и метаболические 
нарушения, психические заболевания (депрессия)

Нарушения цикла “сон-бодрствование” Ожирение, сахарный диабет 2 типа, онкологические заболевания (рак молочной железы 
и др.), бронхиальная астма, мигрень, нейродегенеративные заболевания, психические 
нарушения (депрессия, биполярное расстройство, сезонное аффективное расстройство 
и др.)
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ОП — метаболическое заболевание скелета, ха-
рактеризующееся снижением костной массы, нару-
шением микроархитектоники костной ткани с  по-
следующим увеличением хрупкости кости и, как 
следствие, переломами при минимальной травме 
[671]. Современные руководящие принципы пред
отвращения переломов предполагают изменение 
парадигмы с  профилактики повторных переломов 
в направлении первичной профилактики ОП [673]. 

12.3.1. Стратегии профилактики ОП
Популяционная стратегия подразумевает мас-

совые мероприятия, направленные на повышение 
уровня информированности и  мотивирования на-
селения к ведению ЗОЖ для предотвращения появ-
ления или снижения уровня ФР ОП, таких как не-
правильное питание, недостаточная двигательная 
активность и  вредных привычек  — курение и  зло
употребление алкоголем. 

Стратегия высокого риска является пациент-
ориентированной и  включает профилактические 
мероприятия, направленные на выявление лиц, 
подверженных высокому риску переломов, сниже-
ние этого риска посредством коррекции биологи-
ческих и поведенческих ФР, а также предотвраще-
ние падений. Стратегия высокого риска доступна 
врачам и  может быть успешно использована в  ра-
боте, особенно первичного звена здравоохранения. 
Исследование, проведенное в  РФ, показало, что 
доля лиц старше 50 лет с  высоким риском пере-
ломов составляет 31% среди женщин и  4% среди 
мужчин [674]. В другом эпидемиологическом иссле-
довании в  возрастной группе от 40 до 69 лет риск 
переломов у  женщин и  мужчин, оцененный с  по
мощью российской модели FRAX, составил 16% 
[675]. Различия в  долях респондентов с  высоким 
риском переломов связаны с  методологически-
ми подходами и  обследованием лиц в  разных воз-
растных группах, тем не менее эти лица нуждались 
в  специфической терапии, которая своевременно 
не была назначена. 

Меры первичной профилактики ОП реализуются 
в  рамках популяционной стратегии, стратегии вы-
сокого риска и направлены на достижение пиковой 
плотности костной ткани и предотвращение потерь 
костной массы в  различные возрастные периоды 
и при воздействии факторов, неблагоприятно вли-
яющих на костную ткань. Основное внимание при 
разработке мер первичной профилактики уделяется 
поведенческим факторам, влияющим на достиже-
ние пика костной массы и скорость ее последующе-
го снижения [676]. 

Под вторичной профилактикой подразумевается 
предотвращение развития первичных или повтор-
ных осложнений — переломов у лиц, имеющих ОП, 
а  также нормализацию процесса костного ремоде-
лирования и предупреждение падений посредством 
применения качественных лечебных мер. 

Третичная профилактика представлена быстро 
развивающейся во всем мире службой профилак-
тики повторных переломов, представляющей собой 
функциональные подразделения на базе травмато-
логических отделений или медицинских органи-
заций ПМСП, в  которых функционирует кабинет 
неотложной травматологии и  ортопедии (травм-
пункт). Координатором службы является медицин-
ская сестра. Цель координаторов  — обеспечение 
взаимодействия между травматологической, тера-
певтической и  гериатрическими службами, вовле-
чение специалистов первичного звена в  профи-
лактику повторных переломов у  пациентов пожи-
лого и старческого возраста [677], в состав которых 
входит травматолог и  терапевт, а  координатором 
службы является медицинская сестра. Наблюдение 
пациентов, перенесших ранее перелом, в  рамках 
этой службы приводит к  снижению числа повтор-
ных переломов до 40% [678, 679], а также снижению 
летальности [671], отмечена ее высокая экономиче-
ская эффективность [680].

Несмотря на то, что первичным ОП страдают 
люди пожилого возраста, профилактика ОП долж-
на начинаться в  детстве и  основываться на устра-

Таблица 52
ФР остеопороза и переломов

Факторы риска остеопороза Факторы риска переломов
Возраст старше 65 лет
Женский пол 
Белая (европеоидная) раса
Ранняя менопауза
Низкая МПК 
Гипогонадизм у мужчин и женщин
Хирургическая менопауза
Недостаточная физическая активность
Длительная иммобилизация
Недостаточное потребление кальция 
Дефицит витамина D 

Частые падения
Недостаточное потребление кальция 
Дефицит витамина D 
Переломы бедра в семейном анамнезе 
Предшествующие переломы
Курение
Злоупотребление алкоголем
Низкая масса тела <57 кг, ИМТ <20 кг/м2

Другие причины, вызывающие вторичный остеопороз 

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, МПК — минеральная плотность кости.
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нении ФР, способствующих снижению костной 
массы. В настоящее время выделено большое коли-
чество ФР ОП и ассоциированных с ним переломов 
(таблица 52). Важно выявлять в  первую очередь те 
факторы, которые могут быть устранены или из-
менены. Таким образом, целью профилактики ОП 
является формирование прочного скелета, предот-
вращение или замедление потерь костной массы 
и предупреждение переломов костей. 

К другим причинам, вызывающим вторичный 
ОП, относятся некоторые заболевания, состояния 
и прием ряда ЛП. Среди заболеваний, увеличиваю-
щих риск развития ОП, следующие:

•  СД 1 и 2 типа (уровень доказательности А),
•  ревматоидный артрит (уровень доказатель-

ности А),
•  целиакия  – повышает риск развития пере-

ломов (уровень доказательности А).
В существующих клинических рекомендациях 

все другие заболевания приводятся с  уровнем до-
казательности С [781]: 

•  хронические воспалительные заболевания 
кишечника (язвенный колит, болезнь Крона), 

•  трансплантация неполых органов, 
•  заболевания эндокринной системы (болезнь 

и  синдром Иценко-Кушинга, тиреотоксикоз, ги-
перпаратиреоз, гипогонадизм, инсулинозависимый 
СД),

•  другие ревматические заболевания (систем-
ная красная волчанка, анкилозирующий спондило-
артрит),

•  заболевания органов пищеварения (состоя-
ние после резекции желудка, мальабсорбция, хро-
нические заболевания печени),

•  заболевания почек (хроническая почечная 
недостаточность, почечный канальцевый ацидоз, 
синдром Фанкони),

•  заболевания крови (миеломная болезнь, та-
лассемия, системный мастоцитоз, лейкозы и  лим-
фомы),

•  генетические нарушения: несовершенный 
остеогенез, синдром Марфана, синдром Элерса-
Данлоса (несовершенный десмогенез), гомоцисти-
нурия и лизинурия,

•  хронические обструктивные заболевания 
легких.

Получены данные о  влиянии приема некото-
рых ЛП на риск развития ОП и переломов:

•  системный прием глюкокортикоидов >3 мес. 
(уровень доказательности А),

•  длительное употребление психотропных пре-
паратов (бензодиазепинов, антиконвульсантов, ан- 
тидепрессантов, небарбитуровых и  барбитуро-
вых антиэпилептических препаратов, антипсихо-
тиков, гипнотиков, опиоидов, морфина) (уровень 
доказательности В),

•  алюминий (в составе антацидов), 

•  антикоагулянты (гепарин натрия), 
•  противоопухолевые гормональные препара-

ты — ингибиторы ароматазы, 
•  медроксипрогестерон (пременопаузальная 

контрацепция), 
•  лития карбонат циклоспорин и такролимус, 
•  метотрексат, 
•  ингибиторы протонового насоса, 
•  пиоглитазон и росиглитазон. 

12.3.2. Немедикаментозная и медикаментозная 
профилактика ОП 

К немедикаментозным мерам профилактики 
относятся: правильное питание с  определенным 
количеством кальция, витамина D, белков, вита-
минов и минералов, т.е. веществ, необходимых для 
обеспечения процессов моделирования кости до 
достижения пика костной массы, а  в  дальнейшем 
для ее ремоделирования [782], достаточная инсо-
ляция для поддержания нормального уровня ви-
тамина D в  крови, адекватная ФА, профилактика 
падений и образовательные программы по ОП для 
населения. 

Медикаментозное лечение заключается в  ис-
пользовании ЛП для коррекции дефицита кальция, 
витамина D, других витаминов и  микроэлементов 
для лечения остеопенического синдрома различ-
ного происхождения и  предотвращения переломов 
путем влияния на качественные характеристики 
кости, например, в случае использования менопау-
зальной гормональной терапии (МГТ). 

Рациональное питание
Кальций и витамин D. Основным компонентом 

профилактики ОП является рациональное пита-
ние с достаточным содержанием кальция. Согласно 
современным национальным рекомендациям по 
ОП, пересмотра 2021г [781], адекватное потребле-
ние кальция с  пищей способствует поддержанию 
достаточной плотности костной ткани и  является 
важной составной частью лечения и  профилакти-
ки ОП. Кальций, являясь основным элементом, 
необходимым для минерализации матрикса кости, 
не синтезируется в  организме, а  поступает извне 
с  продуктами питания. Максимальное количество 
кальция и  в  легко усвояемой форме содержится 
в  молочных продуктах (молоко, кисломолочные 
продукты, творог, сыры) и  ряде других продуктов 
(таблица 2). В  нескольких работах помимо макси-
мальной биодоступности была подтверждена сто-
имостная эффективность молочных продуктов 
в профилактике и лечении ОП [671]. Для потенци-
рования клинического эффекта и  улучшения вса-
сывания кальция необходим витамин D. 

Витамин D, как и  кальций, является природ-
ным нутриентом, необходимым для нормальной 
жизнедеятельности костной ткани, но в отличие от 
кальция, еще синтезируется из провитамина в коже 



127

����������� ������������ 

под влиянием ультрафиолетовых лучей солнечного 
света. Продуктов, обогащенных витамином D, не 
так много, и его содержание в основных продуктах 
питания невелико (таблица 53). Витамин содержит-
ся в  максимальных количествах в  диком лососе, 
сельди, сардинах, рыбьем жире, грибах шиитаке, 
в молоке, обогащенном витамином D.

Рекомендации по адекватному приему каль-
ция и витамина D с пищей были разработаны раз-
личными общественными и  государственными 
организациями, на основании которых рекомен-

дуют всем взрослым людям принимать с пищей не 
<1000 мг кальция в сут. и 600 МЕ витамина D в день 
(таблица 54). По данным “Методических рекомен-
даций физиологических потребностей в  энергии 
и  пищевых веществах для различных групп на-
селения Российской Федерации” (2008) установ-
ленный уровень потребности кальция составля-
ет 500-1200  мг/сут., верхний допустимый уровень 
2500 мг/сут. [339]. 

Среднее потребление кальция в  разных ре-
гионах у  лиц 18 лет и  старше варьирует от 510 до 

Таблица 53
Продукты с повышенным содержанием кальция и витамина D:  
содержание нутриентов в 100г продукта (адаптировано из [683])

Продукт Кальций, мг в 100 г продукта Витамин D, МЕ в 100 г продукта
Молоко и кисломолочные продукты

Молоко 5-3,5% 120 0,05
Молоко козье 140 52
Сливки 90 14
Кефир 1-3,2% 120 800
Йогурт греческий, нежирный 124 0
Творог нежирный 2% 120 4
Творог 9% 164 12
Творог 18% 150 23,2
Сыр домашний нежирный 166 108
Сметана 90 50
Мороженое пломбир 156 8

Сыры
Твердые (пошехонский, углический, голландский, 
швейцарский и др.)

900-1000 40

Адыгейский, камамбер 520 40
Брынза, сулугуни, колбасный (копченый) 630 24
Сыры плавленые 300 20
Желток (один) 20

Рыба и рыбные продукты
Печень трески 3,5 1360
Рыбий жир из печени трески 0 10000
Дикий лосось 213 600-1000
Сельдь 80 1676
Сардины (консервы) 380 300-600
Скумбрия (консервы) 36 250
Тунец (консервы) 25 236

Овощи
Брокколи 105 0
Темно-зеленые листовые овощи 370 0

Орехи
Миндаль 216 0
Кунжут 780 0

Зерновые
Рис 33 0
Овсяные хлопья 50 0
Тофу 350 0

Грибы
Грибы шиитаке сухие 11 1600
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700  мг/сут. [685]. Недостаточность витамина D 
в  популяции достигает 50%, а  выраженный дефи-
цит наблюдается у  1 млрд человек [686]. Частота 
уровней витамина D <75 нмоль/л (30 нг/мл) 
в России встречается у 74-83,2% женщин в постме-
нопаузе [687]. 

Поскольку профилактика ОП начинается прак-
тически с  рождения, дети в  разные периоды вре-
мени тоже должны получать достаточное коли-
чество кальция, и  рекомендуемые величины фи-
зиологической потребности варьируют от 400 до 
1200  мг/сут. [688]. При недостаточном содержании 
кальция в пище следует принимать кальций из пи-
щевых добавок, содержащих соли кальция (табли-
ца 55). 

Применение кальция в  таблетках (в  день 
≥1000  мг) обеспечивает те же эффекты, что и  ис-
пользование пищевых источников кальция [702, 
712]. У лиц с риском развития недостаточности или 
дефицита витамина D (пациенты, ведущие мало-
подвижный образ жизни или не выходящие из до-
ма) рекомендуемая для приема доза витамина D 
должна составлять не <1500-2000 МЕ в  день после 
проведения насыщающего режима. Пациентам 
с  ОЖ и  нарушением метаболизма витамина D мо-
гут потребоваться значительно большие дозы, до 
6000-8000 МЕ для поддержания оптимальных уров-
ней витамина D в крови [688]. 

Из используемых в  клинической практике со-
лей кальция, карбонат, трифосфат и цитрат харак-

теризуются наибольшим процентным содержанием 
элементарного кальция, и поэтому их прием пред-
почтителен. Абсорбция карбоната кальция снижа-
ется при разовой дозе >600  мг ионизированного 
кальция, поэтому его надо принимать в  несколько 
приемов. Добавки кальция в комбинации с витами-
ном D достоверно снижают риск переломов [689] 
и падений вследствие повышения мышечной силы, 
особенно у лиц с дефицитом витамина D [690]. 

Лечение дефицита витамина D рекомендуется 
препаратом колекальциферола при установленном 
его дефиците, в  связи с  меньшей его метаболиче-
ской деградацией, и назначается курсом в лечебных 
дозах с  последующим переводом на профилакти-
ческую терапию. Большинству женщин добавки 
кальция и витамина D могут безопасно назначаться 
на неопределенный срок [688]. Активные метабо-
литы витамина D и  их аналоги более эффективны 
по сравнению с  колекальциферолом в  снижении 
риска падений, особенно у  пациентов со снижен-
ной СКФ [691], однако они не компенсируют дефи-
цит витамина D и рекомендуются пациентам в ос-
новном при наличии таких заболеваний, как тер-
минальная хроническая почечная недостаточность, 
гипопаратиреоз, псевдогипопаратиреоз, выражен-
ная гипокальциемия.

Потребление белка. Для поддержания функции 
опорно-двигательного аппарата и  уменьшения ос-
ложнений, возникающих после остеопорозного пе-
релома, необходимо достаточное потребление бел-

Таблица 54
Рекомендованные нормы потребления кальция и витамина D  

у лиц различного пола и возраста в РФ [684]
Группа Рекомендуемая норма кальция, мг/сут. Рекомендуемая норма витамина D, МЕ/сут.*
19-50 лет
Женщины
Беременные
Кормящие
Мужчины 

1000
1300
1400
1000

600 

51-60 лет
Женщины
Мужчины

1200
1000

800-1000

61 и старше
Женщины
Мужчины

1200
1200

800-1000

Примечание: * — рекомендуемые нормы витамина D в период низкой инсоляции — с октября по апрель.

Таблица 55
Соли кальция и содержание элементарного кальция в них

Соль кальция Количество элементарного кальция Биоусвояемость
Карбонат 400 108
Трифосфат 399 97
Цитрат 210 74
Лактат 190 55
Глюконат 90 18
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ка. Молочные продукты являются богатым источ-
ником не только кальция и витамина D, но и белка. 
Один литр молока обеспечивает 32 г белка и 1200 мг 
кальция. Уровень потребляемого белка является 
одним из регуляторов метаболизма кальция, и уве-
личение количества белка в  рационе сопровожда-
ется увеличением абсорбции кальция в кишечнике 
и повышением его экскреции с мочой. При получе-
нии из пищи взрослым человеком белка <0,8 г/сут. 
всасывание кальция в  кишечнике снижается, что 
проявляется возникновением вторичного гиперпа-
ратиреоза [682]. 

Предыдущие рекомендации по потреблению 
белка с  пищей были одинаковыми для взрослых 
людей независимо от возраста и  пола, изменений 
метаболизма, особенностей иммунитета, гормо-
нального статуса, прогрессирования синдрома 
старческой астении. Прежний целевой уровень 
потребления белка составлял 0,8 г/кг/сут. Новые 
рекомендации по потреблению белка из продук-
тов, разработанные Европейским Союзом гериа-
трических медицинских обществ, свидетельствуют 
о  необходимости увеличения потребления белка 
пожилыми людьми 65 лет и  старше. Минимум по-
требления белка для поддержания мышечной мас-
сы и силы у практически здоровых людей увеличен 
на 30% и составляет 1-1,2 г/кг/сут., у лиц с острыми 
или хроническими заболеваниями увеличен на 88% 
(1,2-1,5 г/кг/сут.), а лицам с тяжелыми заболевани-
ями, повреждениями или истощением  — на 150% 
(>2 г/кг/сут.). Очевидно, что повышая уровень по-
требления белка, необходимо учитывать коморбид-
ные состояния и  осторожно применять эту диету 
у  пациентов с  тяжелой почечной патологий, при 
СКФ ≤30 мл/мин [692].

Другие витамины, минералы и  микроэлементы. 
Помимо кальция, витамина D, белков и  фосфора 
важную роль в  обмене костной ткани играют дру-
гие витамины: А, B6, B12, C и К2 и микроэлементы: 
магний, цинк, медь, бор, марганец, селен и  крем-
ний. Поскольку эти вещества не синтезируются 
в организме, человек должен получать эти вещества 
регулярно, в полном наборе и количествах, обеспе-
чивающих его физиологическую потребность [26]. 
Уровни среднего потребления микроэлементов на-
селением и  суточная потребность в  них отражены 
в  клинических рекомендациях Росздравнадзора 
“Химический состав пищевых продуктов, исполь-
зуемых в Российской Федерации” [683, 693]. 

МГТ. МГТ одобрена для профилактики пост-
менопаузного ОП, облегчения вазомоторных сим-
птомов и  вульвовагинальной атрофии, ассоцииро-
ванных с  менопаузой [694]. Женщины, у  которых 
не было гистерэктомии, нуждаются в  МГТ, содер-
жащей прогестагены для протекции эндометрия. 
МГТ рекомендована для профилактики ОП у жен-
щин в возрасте до 60 лет с  длительностью постме-

нопаузы до 10 лет [681]. Рекомендуется использо-
вать наименьшие эффективные дозы МГТ: по мере 
увеличения возраста женщины необходимо сни-
жать дозу препарата и  проводить ежегодную оцен-
ку соотношения польза/риск в каждом конкретном 
случае. 

ФА. Регулярные физические упражнения по-
лезны для лиц любого возраста. Для осуществления 
физиологичного ремоделирования костная ткань 
должна подвергаться нагрузкам, однако не превы-
шающим порог прочности кости. ФА способствует: 
1) улучшению ремоделирования и  минерализации 
костной ткани, 2) формированию максимального 
пика костной массы к 25-30 годам, 3) уменьшению 
темпов потери костной массы после 45 лет и сохра-
нению прочности кости, 4) увеличению мышечной 
массы и  силы, 5) улучшению равновесия, коорди-
нации, снижению риска падений. 

Виды ФА, рекомендованные относитель-
но здоровым людям без снижения МПК и  без ФР 
переломов, отличаются от таковых для пациентов 
с  ОП или лиц, перенесших переломы. ФА разделя-
ют на полезную и вредную в отношении костной мас-
сы. К  полезным видам относят ходьбу, в  частности 
скандинавскую ходьбу, езду на велосипеде, плава-
ние, выполнение домашних дел, работу в  саду, за-
нятия с детьми, танцы. К вредным для костей физи-
ческим нагрузкам относят интенсивные виды спор-
та, такие как гребля, метание диска, бег на длинные 
дистанции, бег с  препятствиями. Установлено, что 
у  профессиональных спортсменов риск развития 
ОП выше, чем у обычных людей. Это связано с тем, 
что спортсмены подвержены более частому воздей-
ствию стресса и, следовательно, имеют повышен-
ный уровень гормонов стресса (глюкокортикоидов) 
в  крови, которые являются ФР ОП. Также надфи-
зиологические изнурительные нагрузки приводят 
к  недостаточности половых гормонов (эстрогенов 
или андрогенов), что способствует повышению 
костного обмена и увеличению костной резорбции. 
Регулярные физические упражнения полезны для 
лиц любого возраста. Для получения существенной 
пользы для здоровья костной ткани взрослые долж-
ны повышать уровень своей ФА, также как и  для 
улучшения общего здоровья. 

Для профилактики ОП выделяют три основ-
ные категории физических упражнений: упраж-
нения с  нагрузкой весом тела (осевые), силовые 
упражнения и направленные на тренировку равно-
весия [695, 696]. Силовые упражнения высокой ин-
тенсивности не всегда приемлемы для пациентов, 
имеющих другие соматические заболевания, могут 
привести к  травмам или серьезным заболеваниям 
и  чаще рекомендуются более молодым женщинам 
и  мужчинам для профилактики ОП и  падений. 
Перед началом тренировок в  любом возрасте, но 
особенно людям старше 40 лет, необходима кон-
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сультация врача с тщательным медицинским обсле-
дованием. 

Поддержание нормальной МТ. Низкая МТ  — 
значимый и независимый от МПК ФР ОП и пере-
ломов, который включен в  ряд программ оценок 
риска остеопорозных переломов [697]. Низкой счи-
тается МТ <57 кг или ИМТ <20 кг/м2. В то же время 
ОП часто встречается у  пациентов с  избМТ. Было 
обнаружено, что >50% женщин с  остеопенией 
и ОП в постменопаузе имели высокий ИМТ [698]. 
Кроме того, у  постменопаузальных женщин с  ОЖ 
наблюдалось значимое увеличение риска перелома 
бедра [699]. Отклонение МТ от оптимальной явля-
ется важным ФР ОП (ИМТ в  диапазоне 23-25  кг/
м2). Таким образом, как недостаток МТ, так и  из-
быточный вес связаны с повышенным риском раз-
вития как ОП и переломов. В связи с чем меропри-
ятия, направленные на достижение оптимальной 
МТ, являются важным компонентом профилакти-
ки ОП и его осложнений — переломов.

Курение считается значимым ФР ОП, посколь-
ку оказывает негативное влияние на костную массу 
как в центральном, так и в периферическом отделах 
скелета. МПК у курильщиков в 1,5-2 раза ниже, чем 
у некурящих. Курящие женщины достоверно боль-
ше подвержены риску переломов бедра, чем неку-
рящие, однако четкого объяснения этому феноме-
ну на сегодняшний день нет. На ремоделирование 
костной ткани влияет количество выкуренных си-
гарет. Если курение у  женщин в  пременопаузе не 
оказывает существенного влияния на МПК, то 
потери костной массы у  курящих женщин в  пост-
менопаузе на 0,2% в год больше, чем у некурящих. 

Механизм влияния курения на костную массу до 
конца не изучен, но предполагают, что табак оказы-
вает как прямое, так и опосредованное действие на 
костную ткань. Известно, что никотин и  кадмий, 
содержащиеся в табачном дыме, оказывают прямое 
токсичное действие на костные клетки, в результате 
чего нарушается процесс обновления кости. У  ку-
рящих отмечено снижение аппетита, уменьшение 
МТ и  снижение механической нагрузки на кость. 
Курение снижает синтез 25(ОН)D и замедляет обра
зование кальцитриола, вызывает нарушение про-
цессов всасывания кальция в кишечнике. Никотин 
стимулирует разрушение женских половых гормо-
нов  — эстрогенов, которые подавляют функцию 
остеокластов и  поддерживают плотность костной 
ткани. Курящие женщины имеют более низкую 
МТ, у  них раньше наступает менопауза и  снижена 
величина максимально переносимой физической 
нагрузки. У  мужчин под влиянием никотина сни-
жается выработка тестостерона, дефицит которого 
является ФР ОП. Эти процессы приводят к  дис-
балансу между активностью остеобластов и  остео
кластов и  смещению процесса ремоделирования 
в  сторону разрушения костной ткани. Кроме того, 

никотин, являясь вазоконстриктором, ухудшает 
кровоснабжение костей и  костного мозга и  стиму-
лирует повышенный синтез кортизола в  коре над-
почечников, который оказывает разрушающее дей-
ствие на костную ткань [700]. Курение является не-
зависимым ФР, оказывающим вредное воздействие 
на костную ткань, поэтому включено как компо-
нент модели оценки риска переломов FRAX®. 

Злоупотребление алкоголем. Влияние алкоголя 
на остеогенез связано  с его дозозависимым пря-
мым антипролиферативным действием на остео-
бласты и  уровень основных гормонов, регулирую-
щих кальций-фосфорный обмен: паратиреоидно-
го гормона, кальцитонина и  витамина D. Кроме 
того, при злоупотреблении алкоголем повышается 
склонность к  падениям, а  значит, возрастает риск 
переломов костей. Риск развития и  прогрессиро-
вания ОП в  зависимости от уровня потребления 
алкоголя носит U-образный характер: регулярное 
потребление небольших доз алкоголя (≤1 стан-
дартной дозы в сут. для женщин и ≤2 стандартных 
доз в  сут. для мужчин) является фактором анти-
риска ОП, а  длительное употребление >10 единиц 
в  день приводит к  выраженному снижению МПК 
во всех отделах скелета как у женщин, так и у муж-
чин. Потребление >36  мл алкоголя в  пересчете на 
чистый этанол принято считать ФР ОП и  перело-
мов. В отношении костной ткани чрезмерным упо-
треблением алкоголя считается 3 или более единиц 
в  день. Одна единица алкоголя приравнивается 
к  8-10  г этанола, т.е. равна стандартному бокалу 
пива (285  мг) или стандартной порции крепкого 
спиртного (30 мл), или бокалу вина средних раз-
меров (120 мл), или одной порции аперитива (60 
мл). Поскольку злоупотребление алкоголем так 
же, как и курение, признано независимым ФР ОП, 
оно используется в  калькуляторе риска переломов 
FRAX®. 

Скрининг. Неотъемлемая и  очень важная мера 
первичной профилактики — скрининг, направлен-
ный на выявление лиц с  высоким риском перело-
мов. Была доказана нецелесообразность массового 
скрининга женщин в  постменопаузе с  помощью 
центральной двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии (ДРА) [671]. Несмотря на то, 
что ДРА общепризнанно является “золотым стан-
дартом” диагностики ОП и  риска переломов [681, 
701], не существует пороговых значений МПК по 
Т-критерию, ниже которого риск перелома ста-
новится абсолютно высоким, а  выше  — низким. 
Следовательно, низкая МПК не означает обяза-
тельное развитие перелома в  дальнейшем, и  этот 
феномен связан с  тем, что в  формировании риска 
перелома кроме МПК играют важную роль другие 
клинические ФР. Для более точного прогнозирова-
ния риска переломов был разработан инструмент 
FRAX® в  помощь врачам, особенно первичного 
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звена здравоохранения, который предусматривает 
количественную оценку суммарного риска пере-
ломов в течение последующих 10 лет на основании 
математического анализа имеющихся у  пациен-
та ФР переломов. FRAX® применим к  женщинам 
в постменопаузе и мужчинам в возрасте от 40 до 90 
лет, ранее не получавшим лечение по поводу ОП. 
FRAX® может определять вероятность перело-
ма и  без МПК, однако добавление данных денси-
тометрического исследования к  клиническим ФР 
существенно улучшает прогностическую способ-
ность метода, поэтому центральная денситометрия 

должна проводиться во всех случаях, когда это воз-
можно. Калькулятор FRAX® имеется в  свободном 
доступе на сайте http://www.shef.ac.uk/FRAX. В мо-
дели FRAX®, разработанной для России, исполь-
зуются отечественные эпидемиологические данные 
по переломам и смертности от них. 

Клинические ФР, используемые при прогнози-
ровании 10-летней вероятности перелома (FRAX®) 
в дополнение или вместо измерения МПК: возраст; 
пол; ИМТ; предшествующие переломы; семейный 
анамнез перелома проксимального отдела бедра; 
курение; прием глюкокортикоидов; ревматоидный 

Свежий 
перелом

Перенесшие перелом 
В анамнезе

Лица с высоким риском

Лица со средним риском

Лица с низким риском

Оказание
помощи
по профилактике
повторных
переломов

Врач 
первичного 
звена

Рис. 14    �Схема выявления и контроля лиц с риском переломов, в т.ч. повторных.

Лечение
Переоценка FRAX с учетом ДРА

Красная зона Зеленая зона

Нет

Нет

Да

Да

Женщины и мужчины старше 50 лет

Оценка ФР, включенных в FRAX

Перелом при минимальной травме

Дообследование:
•Исключение других метаболических заболеваний 
скелета
•Рентгенография грудного и поясничного отдела 
позвоночника
• ДРА

Интерпретация результатов
FRAX на основании порога
вмешательства для России 

Красная зона Бежевая зона Зеленая зона

Центральная ДРА

Т-критерий
Ниже – 2,5 SD
в шейке бедра

или позвоночнике

Наблюдение,
переоценка

при появлении ФР 

Рис. 15    �Алгоритм оказания медицинской помощи в первичном звене здравоохранения. 
Примечание: ДРА — двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, ФР — фактор(ы) риска. 
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артрит; другие причины вторичного ОП; злоупо-
требление алкоголем.

Поскольку частота ОП и переломов возраста-
ет после 50 лет, всем мужчинам и женщинам реко-
мендуется после этого возраста оценивать 10-лет-
ний абсолютный риск переломов. Результатом 
подсчета FRAX® являются две цифры: первая  — 
абсолютный риск основных остеопорозных пере-
ломов (проксимального отдела бедра, дистального 
отдела предплечья, плеча и клинически манифест-
ного перелома позвонка), вторая  — отдельно аб-
солютный риск перелома проксимального отдела 
бедра. 

Схема идентификации лиц с  риском перело-
мов представлена на рисунке 14. В связи с бессим-
птомным началом ОП, выявление лиц с  высоким 
риском переломов должно проводиться активно 
и в первую очередь в первичном звене здравоохра-
нения, а  пациентов, перенесших низкотравматич-
ные переломы в анамнезе или свежий перелом, ре-
комендуется наблюдать по аналогии с созданной за 
рубежом службой профилактики повторных пере-
ломов. Проведение скрининга с  использованием 
калькулятора FRAX® в кабинетах, отделениях про-
филактики и  врачами терапевтами, наряду с  узки-
ми специалистами: эндокринологами, ревматоло-
гами, гинекологами, позволит обеспечить раннее 
выявление лиц с  повышенным риском переломов 
и  вовремя инициировать терапию. Лица с  разным 
риском переломов наблюдаются терапевтами и  уз-
кими специалистами первичного звена здравоохра-
нения, а  в  сложных дифференциально-диагности-
ческих случаях или при неэффективности проводи-
мой терапии направляются в  специализированные 
отделения или центры ОП.

12.3.3. Организация оказания медицинской помощи 
ОП является хроническим заболеванием, по-

этому, как правило, ведение таких пациентов 
осуществляется в  амбулаторном порядке. Меди
цинская помощь в первичном звене здравоохране-
ния пациентам с  подозрением на ОП оказывается 
согласно алгоритму (рисунок 15), предложенному 
Международным фондом ОП, ассоциациями по 
ОП разных стран, в т.ч. и Российской ассоциацией 
по ОП. Однако в некоторых случаях показана пла-
новая госпитализация для проведения дифферен-
циальной диагностики ОП и  подбора терапии при 
тяжелом течении заболевания с  множественными 
переломами, развитии новых патологических пере-
ломов на фоне проводимой терапии, а  также при 
наличии костной патологии у  пациентов молодого 
возраста [681].

Маршрутизация пациентов с  подозрением на 
ОП и больных ОП в поликлинике возможна по сле-
дующей схеме (рисунок 16).

Лабораторное обследование. Общий анализ 
крови и  исследование уровня биохимических па-
раметров сыворотки крови: общего кальция, креа-
тинина (с  подсчетом СКФ), неорганического фос-
фора, активности щелочной фосфатазы, глюкозы 
рекомендуется проводить всем пациентам с  впер-
вые установленным диагнозом ОП и с целью диф-
ференциальной диагностики с другими причинами 
повышенной хрупкости скелета [702] (уровень до-
казательности C). 

Определение специфических маркеров костной ре-
зорбции  — C-концевого телопептида в  крови (при 
назначении антирезорбтивной терапии), и/или 
маркера костеобразования  — N-терминального 
пропептида проколлагена 1-го типа (P1NP) в  кро-

Кабинет и отделение
профилактики

Участковый врач –
терапевт или врач
общей практики

Специалист узкого
профиля, знающий

проблему остеопороза

� Оценка показаний для измерения МПК
и направление на ДРА

� Подсчет 10-летней вероятности перелома
с помощью калькулятора FRAX

� Лабораторное обследование

� Выявление группы высокого риска переломов
� Диагностика и дифференциальная диагностики 

остеопороза
� Лечение остеопороза
� Немедикаментозная профилактика переломов

� Сложная дифференциальная диагностика
� Лечение причины вторичного остеопороза
� Коррекция лечения при неэффективности

Рис. 16    �Схема маршрутизации пациентов с подозрением на ОП и больных ОП.
Примечание: ДРА — двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, МПК — минеральная плотность кости.
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ви (при назначении анаболической терапии) ре-
комендуется пациентам, получающим лечение ОП 
самостоятельно, исходно и  через 3 мес. от начала 
терапии с  целью ранней оценки эффективности 
лечения и  приверженности к  терапии. Достаточно 
оценивать один маркер, но в одной и той же лабо-
ратории [703].

Вторичная профилактика переломов или лечение ОП
Клинический диагноз ОП и  решение о  назна-

чении лечения базируются на основании выявле-
ния высокого риска переломов, показателями кото-
рого являются: 

•  ранее перенесенный перелом при мини-
мальном уровне травмы; 

•  снижение МПК, измеренной с  помощью 
ДРА, ниже -2,5 стандартного отклонения по Т-кри
терию; 

•  высокая 10-летняя вероятность перелома по 
FRAX®.

Препараты для лечения ОП, зарегистрирован-
ные в РФ, можно условно разделить на антирезорб-
тивные, преимущественно подавляющие костную 
резорбцию, и  анаболические, которые преимуще-
ственно усиливают костеобразование [681] (табли-
ца 56). 

Стронция ранелат — препарат с не полностью 
известным механизмом действия, не рекомендует-
ся использовать в рутинной практике для лечения 
ОП ввиду высокого риска ССО и  тромбоэмболии 
[704] (уровень доказательности A). Все препараты 
для лечения ОП рекомендуется назначать в  соче-
тании с  препаратами кальция и  колекальцифе-
рола (уровень доказательности A). Клиническая 
эффективность медикаментозной терапии ОП 
оценивается по снижению количества переломов 
и косвенно по ряду суррогатных критериев, таких 
как изменение МПК или маркеров костного ремо-
делирования. 

Образовательные программы. Для мотивации 
к  первичной профилактике ОП важное значение 
имеет осведомленность и  грамотность населения 
о  ФР, масштабах проблемы и  серьезных послед-
ствиях. Эффект образовательных программ, раз-
работанных и  инициированных специалистами 
в области ОП, зависит от выбора целевой аудито-
рии  — категории пациентов, на которых нацеле-

на программа. Информирование пациентов с  вы-
соким риском и  особенно перенесших переломы 
при низком уровне травмы было более эффектив-
ным. Фактором, усиливающим эффект образова-
тельной программы, является источник информа-
ции для пациента, в  котором обязательно должна 
определяться конечная цель для пациента: для 
диагностики ОП  — выполнение денситометрии, 
для лечения  — консультация врача и  необходи-
мость назначения терапии. Больше мотивированы 
к обследованию и лечению пациенты, которые по-
мимо образовательных программ получили реко-
мендации от врача (травматолога, ВОП или спе-
циалиста по ОП) [705]. Еще более стойкий моти-
вирующий эффект достигался при существовании 
преемственности между ВОП и узкими специали-
стами.

12.4. Профилактика когнитивных 
расстройств

Когнитивные расстройства  — это субъектив-
ное и/или объективно выявляемое ухудшение ког-
нитивных функций (таких как: память, внимание, 
восприятие информации, речь, мышление, спо-
собность приобретать двигательные навыки) по 
сравнению с  исходным индивидуальным и/или 
средними возрастными и  образовательными уров-
нями [706]. Когнитивные расстройства возникают 
вследствие развития поражения головного моз-
га при различных неврологических, соматических 
и  психических заболеваниях. По степени тяжести 
когнитивные расстройства делятся на предумерен-
ные (субъективные и легкие), умеренные и тяжелые 
(деменция). Основные причины развития когни-
тивных расстройств в  терапевтической практике 
представлены в таблице 57 [707, 708]. 

Когнитивные расстройства могут вызывать 
дополнительные трудности при проведении про-
филактических, диагностических и  лечебных ме-
роприятий, в т.ч. у пациентов с ССЗ, ухудшая при-
верженность и  препятствуя обучению и  формиро-
ванию мотивации [709]. 

Согласно опубликованным данным, когнитив-
ные расстройства связаны с увеличением смертно-
сти от всех причин [710, 711], но в большей степени 
от ССС [712]. 

Таблица 56
Препараты для лечения ОП

Антирезорбтивные препараты Костноанаболические препараты
Бисфософонаты:
Алендроновая кислота, 70 мг 1 раз в нед.
Ризедроновая кислота, 35 мг 1 раз в нед.
Ибандроновая кислота, 150 мг в мес.; 3 мг 1 раз в 3 мес.
Золедроновая кислота, 5 мг 1 раз в год

Тирепаратид 20 мкг 1 раз в сут.

Деносумаб 60 мг 1 раз в 6 мес.
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Для скрининга когнитивных расстройств 
в клинической практике врачей терапевтов и кар-
диологов разработаны простые шкалы, занима-
ющие не >5-7 мин для выполнения: МоСа-тест 
(Montreal Cognitive Assessment) и  MMSE (Mini-
Mental State Examination) [707]. Для профилакти-
ки прогрессирования когнитивных расстройств 
при обследовании пациентов необходимо в  пер-
вую очередь выявить и  скорректировать потен-
циально обратимые причины когнитивного сни-
жения  — гипотиреоз, дефицит витаминов и  т.д. 
[706].

На сегодняшний день применение медика-
ментозной терапии на стадиях когнитивных рас-
стройств, не достигающих уровня деменции, нахо-
дится на стадии изучения. Специфическую меди-
каментозную терапию пациентам с  установленной 
деменцией подбирают врачи неврологи или психи-
атры [707]. 

Профилактические вмешательства, способные 
снизить риск развития когнитивных расстройств, 
включают контроль над ключевыми ФР ССЗ: куре-
нием, гиподинамией, ОЖ, АГ, ДЛП и СД. Важным 
аспектом поддержания оптимального уровня ког-
нитивных функций является ежедневная интеллек-
туальная и  социальная активность. Сохранить ак-
тивность может помочь регулярный когнитивный 
тренинг [713]. 

Резюме:
—  Когнитивные расстройства могут негатив-

но влиять на приверженность к терапии и связаны 
с увеличением смертности от ССЗ.

—  При обследовании пациентов следует вы-
явить и  скорректировать потенциально обратимые 
причины когнитивного снижения.

—  Важными моментами в  профилактике ко
гнитивных расстройств является контроль над 
основными факторами ССР и  когнитивный тре-
нинг.

12.5. Профилактика мигрени
Мигрень — это первичная форма головной бо-

ли, проявляющаяся приступами пульсирующей од-
носторонней головной боли, продолжительностью 
от 4 до 72 ч, сопровождающаяся повышенной чув-
ствительностью к  свету, звуку, тошнотой или рво-
той [714]. Распространенность мигрени в современ-
ном мире, в  т.ч. и в РФ, достаточно высокая и со-
ставляет ~15% [715, 716]. Женщины чаще страдают 
от мигрени, чем мужчины [714]. Триггерами для 
развития приступа мигрени являются различные 
экзогенные и  эндогенные причины, наиболее ча-
стые представлены в таблице 58 [717].

Выделяют две основные формы мигрени: без ау-
ры, которая составляет до 80% всех случаев, и с ау-
рой  — до 20%, возможно сочетание данных форм 
у одного пациента [714]. Выделяют тяжелую форму 
мигрени  — хроническую, с  частотой возникнове-
ния приступов мигрени 15 и более дней в мес., ха-
рактеризующихся большой продолжительностью 
и  интенсивностью, что приводит к  развитию деза-
даптации и  снижению качества жизни пациентов 
за счет развития коморбидных, в  первую очередь 
психоэмоциональных расстройств (тревожных и/
или депрессивных) и высокого риска злоупотребле-
ния ЛП. Основными контролируемыми факторами 
хронической мигрени являются: эмоциональный 
стресс, депрессия, избыточный прием обезболива-
ющих препаратов и  кофеина [717]. Согласно опу-
бликованным данным, мигрень связана с  двукрат-
ным увеличением риска развития ишемического 
инсульта [718] и  1,5-кратным увеличением риска 
ИБС [719]. Более выражена связь развития данных 
состояний для мигрени с аурой [720]. 

В крупных исследованиях были получены дан-
ные, указывающие на то, что сосудистый риск у лиц, 
страдающих мигренью, может быть увеличен куре-
нием сигарет [721, 722] и использованием комбини
рованных гормональных контрацептивов [723, 724]. 

Таблица 57
Основные причины когнитивных расстройств 

Неврологические заболевания Болезнь Альцгеймера
Инсульт
Дисциркуляторная энцефалопатия (хроническая ишемия головного мозга)
Посттравматическая энцефалопатия
Опухоли головного мозга и оболочек
Болезнь Паркинсона

Эндокринные и метаболические 
заболевания

Гипотиреоз
Тиреотоксикоз
Сахарный диабет
Гиперкортицизм
Дефицит витаминов В1, В12, фолиевой кислоты

Легочные заболевания Хроническая обструктивная болезнь легких
Интоксикации Отравление алкоголем

Отравление солями тяжелых металлов и т.д.
Инфекционные заболевания Новая коронавирусная инфекция (COVID-19)
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Таким образом, женщинам с мигренью, и особенно 
курящим, следует избегать приема комбинирован-
ных гормональных контрацептивов [725]. Однако 
необходимо отметить, что в  настоящее время от-
сутствуют данные исследований о  риске инсульта 
у женщин с мигренью, связанного с использовани-
ем низких доз эстрогенов.

Резюме:
—  Мигрень, особенно с  аурой, представляет 

собой самостоятельный ФР развития ишемическо-
го инсульта и ИБС.

—  Риск ишемического инсульта у  пациентов, 
страдающих мигренью с  аурой, увеличивается при 
использовании комбинированных гормональных 
контрацептивов и/или курении сигарет.

12.6. Профилактика хронических 
неинфекционных заболеваний 
у коморбидных больных 

Коморбидность (мультиморбидность)  — это на-
личие у  пациента двух и  более заболеваний (при-
менительно к  данным рекомендациям  — наличие 
двух и  более ХНИЗ). В  медицинской литературе 
последних лет, особенно в  международной, преоб-
ладает употребление понятия мультиморбидности 
(multimorbidity) как сочетания двух и более комор-
бидных заболеваний (comorbidities) [26, 726-729]. 

Профилактика у  больных с  коморбидными 
ХНИЗ подразделяется на первичную (заключает-
ся в  предупреждении развития новых заболеваний 
в  дополнение к  уже существующим) и  вторичную 
(предупреждение развития осложнений диагно-
стированной коморбидной патологии с  особым 
акцентом на снижение риска фатальных и  жизне
угрожающих осложнений). У  каждого пациента 
с  коморбидными ХНИЗ должны осуществляться 
меры как первичной, так и  вторичной профилак-
тики, эффективность которых тесно связана меж-
ду собой [26, 728, 730]. Стратегия и  тактика про-
филактики отдельных конкретных заболеваний, 
их лечения существенно не отличаются от того, 
что изложено в  других разделах данных рекомен-
даций, однако есть и  различия, обусловленные 
мультиморбидностью.

Общие закономерности и особенности первичной 
и вторичной профилактики у пациентов с коморбид-
ными ХНИЗ

—  Риск возникновения новых заболеваний 
у  коморбидных пациентов существенно выше, чем 
у лиц без наличия болезней либо при диагностиро-
вании только одной из них. Это обусловлено тем, 
что у  коморбидных пациентов в  среднем имеется 
большее число традиционных ФР, а также тем, что 
существующие заболевания сами являются ФР воз-
никновения новых болезней (прогрессирования 
выраженности мультиморбидности), и имеется бо-
лее высокий риск развития фатальных и нефаталь-
ных осложнений [26, 726, 728, 729]. 

—  Должное медикаментозное и  немедикамен-
тозное лечение диагностированных коморбидных 
ХНИЗ, в  соответствии с  существующими клини-
ческими рекомендациями, является важным сред-
ством профилактики как развития новых ХНИЗ, 
так и  осложнений имеющейся коморбидной пато-
логии [26, 726, 730].

—  Более старший возраст целевой группы лиц 
для профилактики прогрессирования существую-
щей мультиморбидности в  рамках ХНИЗ. Тем не 
менее группой для наиболее эффективной профи-
лактики являются пациенты с  ранним развитием 
мультиморбидности в  рамках ХНИЗ, т.е. лица мо-
лодого и  среднего возраста, трудоспособное насе-
ление [731]. 

На рисунке 17 отражены два основных трен-
да изменений возрастных характеристик у  паци-
ентов с  коморбидными ХНИЗ. С  одной стороны 
имеется тенденция к  увеличению продолжитель-
ности жизни, возрастанию доли пожилых пациен-
тов, для большинства из которых характерно нали-
чие мультиморбидности. С  другой стороны  — ФР 
и ХНИЗ выявляются во все более раннем возрасте. 
Вышеуказанные разнонаправленные тенденции 
приводят к  увеличению продолжительности пе-
риода осуществления лечебно-профилактических 
мер у пациентов с коморбидными ХНИЗ. При этом 
именно у  мультиморбидных пациентов молодого 
и среднего возраста наиболее эффективны первич-
ная и вторичная профилактика. В целом основной 

Таблица 58
Факторы, способствующие развитию приступа мигрени 

Группы факторов Примеры
Психоэмоциональные стресс, тревожные и/или депрессивные нарушения, переутомление или расслабление после стресса
Климатические резкие перепады температуры, атмосферного давления 
Гормональные приём менопаузальной гормональной эстроген-содержащей терапии, оральных контрацептивов; 

в сохраненном цикле — период перед началом менструации и в дни овуляции
Диетические голодание, употребление ряда пищевых продуктов и алкоголя: сыр, шоколад, орехи, копчёности, куриная 

печень, авокадо, цитрусовые, кофеинсодержащие продукты, красное вино
Другие факторы недостаток или избыток ночного сна, духота, физическая аэробная нагрузка, зрительные стимулы (яркий 

или мерцающий свет), шум, пребывание на высоте
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группой для профилактики прогрессирования муль-
тиморбидности и  ее осложнений являются паци-
енты с  ХНИЗ трудоспособного возраста [732-736]. 

К заболеваниям, сочетания которых чаще дру-
гих диагностируются у  лиц молодого и  среднего 
возраста, относятся прежде всего АГ, ОЖ и  БОД 
(причем последнее, преимущественно у  курящих). 
В более старшем возрасте именно АГ остается наи-
более частой патологией в  составе коморбидных 
ХНИЗ, причем у лиц с кардиоваскулярной мульти-
морбидностью диагноз АГ имеет место в  среднем 
в 80-90% случаев [737, 738]. Важно отметить, что АГ 
при наличии ПОМ (гипертрофия миокарда, нефро-
патия, энцефалопатия и др.), в частности у комор-
бидных пациентов, в соответствии с клиническими 
рекомендациями ЕОК, Американской ассоциации 
сердца (AHA) и  Российского кардиологического 
общества (РКО), следует рассматривать не как ФР, 
а как заболевание, входящее в структуру коморбид-
ности. 

Особенности медикаментозного лечения у  паци-
ентов с коморбидными ХНИЗ 

—  Необходимость назначения в  большинстве 
случаев комбинации 2-3 и  более ЛП. [26, 726, 728, 
739, 740]. 

—  Принципиально важно делать акцент на на-
значение ЛП, которые по совокупности действия 
на течение ≥2 ХНИЗ у коморбидного пациента об-
ладают более выраженным эффектом на уменьше-
ние как тяжести заболеваний, так и  риска смерти, 
развития жизнеугрожающих осложнений, в частно-
сти, таких как ИМ и МИ [26, 726, 728, 740].

Должными к назначению, как и при существо-
вании только одного заболевания, являются ЛП 

с  доказанным благоприятным действием на про-
гноз, но при этом предпочтение следует отдавать 
ЛП с  должными показаниями к  назначению при 
двух и  более заболеваниях, а  также при сочетании 
должного показания при одном заболевании с  до-
полнительными возможными показаниями при 
другой коморбидной патологии у  данного паци-
ента. В  ряде случаев предпочтительно назначение 
фиксированных комбинаций ЛП. Учет множе-
ственности показаний, использование фиксиро-
ванных комбинаций ЛП позволяют избежать нео-
боснованной полипрагмазии, а при необходимости 
применения обоснованной полипрагмазии, т.е. на-
значения >5 ЛП, ограничиться меньшим их числом 
[26, 726, 728]. 

—  Необходимость учета возможного наличия 
противопоказаний, в т.ч. и множественных, для на-
значения отдельных ЛП, а также межлекарственно-
го взаимодействия, значимо ограничивающих воз-
можности фармакотерапии. 

Например, у  больных с  сочетанием АГ, ИБС 
и ХСН, а также с сочетанием АГ, ИБС, ХСН и ФП 
имеются множественные показания к  назначению 
четырехкомпонентной комбинированной медика-
ментозной терапии: иАПФ/БРА, ББ, статин, анти-
тромботический препарат [26, 726, 728]. 

На рисунке 18 показано, что при сочетании 
АГ, ИБС и  ХСН препараты всех указанных групп 
имеют 1-2 обязательных показания к  назначению, 
а  иАПФ/БРА и  ББ дополнительно к  этому имеют 
2-3 возможных показания. Назначение данной че-
тырехкомпонентной медикаментозной терапии яв-
ляется обязательным в случае перенесенного ранее 
ИМ. При отсутствии ИМ в анамнезе обязательным 

Увеличение продолжительности
существования ФР и коморбидных ХНИЗ

Увеличение продолжительности периода
проведениялеченияи профилактики

у пациентов с коморбидными ХНИЗ  

Более ранний возраст 
дебюта ФР и ХНИЗ

Увеличение
продолжительности

жизни  

Профилактика,
лечение 

Лечение,
профилактика 

Рис. 17    �Основные тренды изменений возрастных характеристик у больных с коморбидными ХНИЗ.
Примечание: ФР — фактор(ы) риска, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания. 
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остается только назначение антиагрегантов и  ста-
тинов, а  назначение иАПФ/БРА, ББ является воз-
можным (вместо них могут назначаться и  другие 
антигипертензивные, антиангинальные ЛП) [26, 
726, 728]. 

Алгоритмы практического применения клиниче-
ских рекомендаций при оказании лечебно-профи-
лактической помощи пациентам с  коморбидными 
ХНИЗ.

Целесообразно использовать следующие воз-
можные алгоритмы клинических рекомендаций, 
применительно к конкретным клиническим случа-
ям коморбидности [741, 742]:

—  в  актуальных клинических рекомендациях 
по отдельным нозологиям следует использовать ре-
комендации, указанные в разделах “особые группы 
пациентов”, где в большинстве клинических реко-
мендаций уделяется внимание лицам с  коморбид-
ной патологией;

—  в  рамках клинических рекомендаций по 
конкретному заболеванию в  значительной части 
случаев есть возможность объединить дополняю-
щие, но не противоречащие друг другу положения 
из различных разделов документа;

—  объединение указаний, изложенных в  кли-
нических рекомендациях по каждой из различных 
нозологий, входящих в  индивидуальный профиль 
коморбидности пациента;

—  использование таких клинических реко-
мендаций, в которых объединены разделы по цело-
му ряду заболеваний, например, рекомендации по 
кардиоваскулярной профилактике, по ведению па-
циентов с коморбидной патологией.

Оценка эффективности профилактики у  паци-
ентов с  коморбидной патологией на основании воз-
можностей доказательной медицины. Основными 
источниками информации по оценке эффектив-
ности и  качества первичной и  вторичной профи-
лактики, лечения больных с коморбидными ХНИЗ 
являются рандомизированные контролируемые 
исследования, а также медицинские регистры [26, 
726, 728, 743]. 

Следует отметить, что не для всех многочи
сленных сочетаний ХНИЗ существуют результа-
ты РКИ, особенно в  случае сочетания трех и  бо-
лее заболеваний. Для пациентов с  сочетанием 3-5 
и более заболеваний в медицинских регистрах со-
держится больше практически значимой инфор-
мации, чем в РКИ, однако ряд аспектов проблемы 
мультиморбидности остается недостаточно ис-
следованным в  рамках доказательной медицины. 
В целом считается оптимальным использовать со-
вокупность данных РКИ и  медицинских регист
ров [26, 726, 728, 743]. 

В клинических рекомендациях отражается 
обобщенный анализ данных РКИ, регистров и дру-

Обязательное назначение 
Возможное назначение 

Артериальная
гипертония

ХСН*

Антиагреганты

Бета-адреноблокаторы

иАПФ/БРА

Статины
Без ПИКС***

ПИКС**
ИБС

Рис. 18    �Показания к назначению комбинированной терапии у больных с сочетанием АГ, ИБС и ХСН.
Примечание: * — обязательное назначение при ХСН с ФВ ≤40%, возможное — при ФВ >40%, ** — обязательное назначение при ПИКС, 
*** — возможное назначение при ИБС без ПИКС; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина-II, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпре
вращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ФВ — фракция выброса, ХСН — 
хроническая сердечная недостаточность. 
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гих исследований в  рамках доказательной медици-
ны, однако они создаются не каждый год, а с опре-
деленной периодичностью, поэтому не всегда в них 
отражена новейшая информация. 

В настоящее время ряд вопросов, относящихся 
к проблеме мультиморбидности, еще недостаточно 
изучен в рамках доказательной медицины, в т.ч.:

—  ассоциация различных комбинаций комор-
бидных ССЗ и некардиальных заболеваний с исхо-
дами в клинической практике;

—  значимость приверженности лечению и “те-
рапевтической конкуренции” для оптимальной 
стратегии лечения пациентов с коморбидными ССЗ 
и  некардиальными заболеваниями [26]. При этом 
под “терапевтической конкуренцией” подразуме-
вается ситуация, когда основное внимание уделя-
ется лечению и  профилактике осложнений одного 
из коморбидных заболеваний, а  другой патологии 
должного внимания не уделяется. В  современных 
клинических рекомендациях подчеркивается не-
обходимость следования парадигме лечения не от-
дельной болезни, а  мультиморбидного больного, 
как такового [26]. 

Прогностические факторы у  больных с  комор-
бидными ХНИЗ и их оценка в рамках методологии до-
казательной медицины: 

—  общими неблагоприятными факторами для 
лиц как с  наличием, так и  с  отсутствием мульти-
морбидности являются более старший возраст, отя-
гощенная наследственность, мужской пол, курение 
и  ряд других факторов, описанных в  различных 
разделах данных рекомендаций;

—  специфическими для коморбидных пациен-
тов являются:

•  число заболеваний в  индивидуальном про-
филе коморбидности (чем больше суммарное число 
болезней, тем выше риск фатальных и  жизнеугро-
жающих осложнений);

•  наличие в  анамнезе двух и  более ослож-
нений ранее диагностированных заболеваний 
(например, сочетание перенесенных ИМ и  МИ, 
острой СН и тромбоэмболии легочной артерии).

Следует отметить, что у  мультиморбидных па-
циентов с  ССЗ наиболее неблагоприятными для 
прогноза являются МИ и  ИМ, особенно повтор-
ные, а  также ХСН со сниженной ФВ ЛЖ, среди 
БОД  — ХОБЛ, при этом в  случае сочетания двух 
и  более из вышеперечисленных нозологий риск 
смерти от всех причин оценивается как еще более 
высокий [26, 744, 745]. 

Следует отметить, что различными автора-
ми, начиная с  работы Charlson МR, et al. (1987) 
[26, 745], был создан целый ряд различных про-
гностических индексов для коморбидных пациен-
тов. Однако практическая их значимость и приме-
нимость к  большому числу различных вариантов 
мультиморбидности ограничены. Отчасти это обу

словлено относительно небольшой численностью 
когорт пациентов, на основании анализа данных 
которых разрабатывались эти индексы, а также не-
возможностью репрезентативно охватить в  рамках 
этих когорт весь спектр разнообразных профилей 
мультиморбидности. Так, в  частности, в  исследо-
вании Charlson МR, et al. соответствующий индекс 
был разработан на основании данных всего 604 па-
циентов, госпитализированных в  многопрофиль-
ный стационар, с оценкой исходов в течение 1 года. 

Таким образом, основные подходы в  осущест-
влении медицинской профилактики у  больных 
с  коморбидными ХНИЗ соответствуют таковым 
для лиц без заболеваний или с наличием одного из 
них: коррекция модифицируемых ФР, назначение 
должного медикаментозного лечения, достижение 
целевых показателей, динамическое наблюдение. 
Особенность в  том, что для коморбидных пациен-
тов, являющихся группой более высокого риска, 
необходимо сочетать меры первичной и вторичной 
профилактики по отношению к  двум и  более за-
болеваниям и  их осложнениям, учитывать множе-
ственность показаний и  возможных противопока-
заний к  медикаментозной терапии, необходимость 
назначения многокомпонентной фармакотерапии, 
а  также целесообразность использования для каж-
дого пациента нескольких различных клинических 
рекомендаций в комплексе с индивидуальным под-
ходом и  с  учетом не отраженных в  них особенно-
стей всех многочисленных вариантов сочетания 
различных ХНИЗ. 

13. Особенности профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний в отдельных 
группах
13.1. Профилактика на протяжении жизни

В профилактике ХНИЗ важное значение име-
ет период раннего начала профилактических меро-
приятий и контроля ФР. В настоящее время актив-
но развивается концепция профилактики ХНИЗ на 
протяжении всей жизни [746-748]. 

С момента рождения, и  даже ранее, на разви-
тие и здоровье человека оказывают влияние огром-
ное количество факторов окружающей среды, ко-
торые в своем многообразии составляют так назы-
ваемый экспосом (совокупность факторов внешней 
среды  — качество воздуха, воды, продуктов пита-
ния, образ жизни, уровень образования, доходов, 
психологическое окружение, социальные факторы 
и др., а также внутренней среды — микробиом, ме-
таболом, протеом и др.), который в сочетании с ге-
нетическими факторами формирует определенный 
фенотип (рисунок 19) [749, 750]. 

Ряд факторов оказывают влияние на всех эта-
пах жизненного цикла человека, а некоторые явля-
ются более специфичными для конкретного воз-
растного периода. При этом важно отметить, что 
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с  одной стороны, в  связи с  имеющимся накопи-
тельным эффектом ФР превентивные мероприятия 
следует начинать как можно раньше, с другой сто-
роны, бóльшая часть профилактических меропри-
ятий в отношении ХНИЗ чрезвычайно актуальна на 
всех этапах жизни человека. К настоящему момен-
ту накоплено большое количество данных о важной 
роли преконцепционного периода [751, 752]. 

Существует ряд взаимосвязанных компонен-
тов, которые могут иметь значение при проведе-
нии преконцепционной профилактики: образ жизни, 
генетические особенности и  состояние здоровья 
каждого из будущих родителей на момент плани-
рования беременности [748]. Нездоровое питание, 
гиподинамия, ОЖ, воздействие сигаретного дыма 
и  алкоголя могут нарушать процессы формирова-
ния гамет, воздействуя на генетическом и эпигене-
тическом уровне [752-754]. В то же время ЗОЖ бу-
дущих родителей способствует благоприятным на-
следуемым эпигенетическим модификациям [788]. 
Преконцепционный скрининг, позволяющий вы-
явить носителей тяжелых наследственных аутосом-
но-рецессивных заболеваний, при обнаружении 
повышенного риска рождения ребенка с подобным 
заболеванием дает возможность предоставить паре 
своевременный и  современный репродуктивный 
выбор [756-758]. 

Особенностью пренатальной профилактики 
ХНИЗ с  момента зачатия и  до рождения является 

одновременное воздействие всех вмешательств и на 
плод, и на мать [759, 760]. 

В рамках парадигмы онтогенетической при-
роды здоровья и  болезней (Developmental Origins 
of Health and Disease, DOHaD) рассматривается 
понятие перинатального программирования, ко-
торое не зависит от генетического кода организма 
и реализуется на эпигенетическом уровне (метили-
рование ДНК, модификация гистонов, нарушения 
регуляции микроРНК) под влиянием различных 
факторов среды (продолжительное ограничение 
поступления питательных веществ и  кислорода 
вследствие плацентарной недостаточности, воздей-
ствие радиации и  токсических веществ, выражен-
ные стрессы и  депрессия матери, преэклампсия, 
преждевременные роды и др.), что, в свою очередь, 
повышает риск развития ХНИЗ у потомства вплоть 
до зрелого возраста [759-761]. 

Ультразвуковой и  биохимический скрининги; 
целенаправленная работа по предотвращению раз-
вития у матери гестационного диабета, преэкламп-
сии, тромбоза; оптимизация питания, прибавки 
веса и  уровня ФА; минимизация влияния токси-
ческих, радиационных и  других неблагоприятных 
воздействий; психологическое консультирование 
являются важнейшими компонентами профилак-
тики ХНИЗ [748, 760].

В последнее время развивается концепция пер-
вых 1000 дней (период от зачатия до двухлетнего 

Прекон-
цепцион-

ный

Прена-
тальный Грудной Детский Подрост-

ковый
Студен-
ческий Взрослый Старчес-

кий 
Пост-

мортем 

Периоды жизни человека

Экспосом – совокупность факторов окружающей среды, влияющих на регуляцию генов

Внутренние биологические
факторы

Психологические факторы Внешние факторы
окружающей среды

•Эпигеном
•Транскриптом
•Протеом
•Метаболом
•Микробиом

• Влияние ближайшего окружения
• Стресс, депрессия, тревога и др.
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• Экология
• Инфраструктура 
• Социально-экономическое

положение
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Рис. 19    �Профилактика ХНИЗ на протяжении жизни.
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возраста), согласно которой воздействие среды, об-
раза жизни матери, тип вскармливания и  прикор-
мов влияют на развитие эндокринных, метаболи-
ческих, иммунологических функций [748, 760, 761]. 
В частности, грудное вскармливание уменьшает ве-
роятность развития у ребенка в будущем МС, СД 1 
и  2 типа, ОЖ, ДЛП, гипертонии; а  также снижает 
риск развития ХНИЗ у матери [762, 763]. 

Перспективным является развитие возможно-
стей секвенирования генома новорожденных [748, 
764-766]. В детском и подростковом возрасте чрез-
вычайно важно привить здоровые привычки, по-
скольку в  большинстве случаев они формируются 
именно в это время, глубоко укореняясь на подсо-
знательном уровне, и  в  дальнейшем сохраняются 
в  течение всей жизни [747, 767, 768]. Кроме того, 
исходно сформировать здоровую модель поведения 
гораздо легче, чем впоследствии изменять уже усто-
явшиеся неоптимальные паттерны. Такое форми-
рование зависит от примера родителей и  ближай-
шего окружения, поскольку дети преимущественно 
копируют поведение близких. Особого внимания 
требует профилактика детского ОЖ и  гиподина-
мии, распространенность которых неуклонно рас-
тет [769, 770]. 

Такая профилактика может проводиться на ин-
дивидуальном уровне путем ограничения времени, 
проводимого за экраном, оптимизации питания 
(повышения количества употребляемых овощей 
и  фруктов, минимизации употребления подсла-
щенных напитков и “фаст-фуда” и др.), вовлечения 
детей в  аэробную ФА (игры, танцы, спортивные 
секции и  др.). На популяционном уровне необхо-
дим контроль корректности рекламы и  образов, 
связанных с  едой, используемых в  медиа-ресурсах 
для детей; контроль информации, предоставляемой 
на упаковках продуктов питания; развитие инфра-
структуры для регулярной ФА и  т.д. [748, 770-774].

Важной задачей является предотвращение воз-
действия пассивного курения, а  в  подростковом 
возрасте особую актуальность приобретает профи-
лактика инициации зависимостей (курение, в  т.ч. 
ЭС, употребление алкоголя и  других психоактив-
ных веществ) [747, 767, 775-778]. 

Раннее выявление ДЛП, АГ, возможных гене-
тических заболеваний, повышенного риска вне-
запной сердечной смерти (особенно актуально для 
юных спортсменов) позволяет своевременно пред-
принять необходимые профилактические меры 
[747, 779]. 

Среда и образовательные программы дошколь-
ных и школьных и учреждений также должны спо-
собствовать формированию и  укреплению ЗОЖ 
[780-782].

Студенчество и  молодость  — это время само
определения в  жизни и  профессии и  формирова-
ния самоидентификации, включая выбор моделей 

поведения, в связи с чем это один из лучших перио-
дов для формирования ЗОЖ [780, 783]. 

Актуальными являются внедрение образова-
тельных программ, в  т.ч. с  вовлечением студентов 
в  процесс преподавания основ ГЗ школьникам 
и  населению в  целом; диагностика вновь возника-
ющих или усугубляющихся ФР ХНИЗ и  своевре-
менная их коррекция, в т.ч. профилактика зависи-
мостей, нарушений гигиены сна [784-787]. 

Перспективным является использование циф-
ровых технологий с  применением смартфонов 
и других устройств для мониторинга различных па-
раметров здоровья. С молодого взрослого возраста 
рекомендуется начинать ряд скринингов для ран-
него выявления онкологических заболеваний, ко-
торый становится еще более актуальным в среднем 
взрослом, пожилом и  старческом возрастах [327, 
788]. 

В глобальном масштабе 38% смертей, обуслов-
ленных ХНИЗ (15,2 млн человек ежегодно), проис-
ходят в возрасте от 30 до 70 лет [789]. 

При этом основными причинами смертности 
от ХНИЗ (80%) являются ССЗ, онкологические за-
болевания, ХОБЛ и  СД. Важным с  практической 
точки зрения является тот факт, что многие ФР 
этих четырех основных причин во многом сходны 
[789, 790]. 

Значимое снижение смертности от ХНИЗ тре-
бует мер, которые позволят снизить употребление 
НС продукции и алкоголя, поддерживать АД в пре-
делах целевых значений, оптимизировать состав 
питания и  уровень ФА, обеспечить равный доступ 
к эффективной и качественной профилактической 
и лечебной помощи. 

ВОЗ установила 9 глобальных целей в  области 
неинфекционных заболеваний к 2025г — предпола-
гается, что они позволят достичь основной цели — 
на 25% сократить преждевременную смертность от 
основных четырех групп ХНИЗ [789, 791]. 

Во взрослом возрасте, в  связи с  высокой за-
нятостью, первостепенное значение имеет про-
филактика заболеваний для каждого конкретного 
человека. Решениями могут являться программы 
укрепления здоровья на рабочем месте; планиро-
вание инфраструктуры населенных пунктов в пла-
не доступности здоровых продуктов питания, при-
влекательности ходьбы и  занятий ФА, забота об 
окружающей среде и  минимизация загрязнения 
воздуха и  уровня шума, законодательные запреты 
курения в общественных местах, ограничение ре-
кламы и продаж алкоголя и НС продукции; цено-
вая и  налоговая политика, стимулирующая выбор 
ЗОЖ; использование телемедицинских техноло-
гий; система психологического консультирования 
(мотивационное интервьюирование, профилакти-
ка и  лечение тревожно-депрессивных состояний 
и т.д.) [792, 793]. 
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Эффективным является выявление лиц с  вы-
соким риском ХНИЗ с целью назначения своевре-
менного немедикаментозного и  медикаментозного 
профилактического лечения (стратегия высокого 
риска) [26]. 

В пожилом и старческом возрасте, помимо ре-
гулярного скрининга, немедикаментозной и  ме-
дикаментозной профилактики ХНИЗ, появляется 
ряд новых факторов, которые также требуют учета: 
мультиморбидность, степень хрупкости, необходи-
мость психологической и  социальной поддержки 
[26, 747, 793-795]. Согласно исследованиям, рас-
пространенность мультиморбидности в возрасте 65 
лет и старше может достигать 95%, при этом сочета-
ние различных ХНИЗ может повышать риск смерти 
в несколько раз [796, 797].

Ряд действий, направленных на профилактику 
ССЗ, могут быть осуществлены даже после смер-
ти — генетическое тестирование, изучение записей 

Таблица 59
Основные воздействия по профилактике ССЗ на каждом этапе жизни человека

Периоды  
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Оценка сердечно-сосудистого риска и ранняя диагностика ССЗ
Профилактические осмотры и диспансеризация + + + + + + + +
Создание “генетического паспорта” и его учет при профилактике ХНИЗ + + + + + + +
Диагностика наследственных заболеваний + + + + + + + + +
Мультидисциплинарный подход к профилактике + + + + + + + +
Оценка относительного сердечно-сосудистого риска + + +
Оценка абсолютного сердечно-сосудистого риска + + + +
Оценка полигенного риска развития ХНИЗ + + + + + + + +
Использование биохимических маркеров, визуализирующих методов и др. для более точной оценки 
риска ХНИЗ + + + + + + + +

Оценка хрупкости +
Профилактика внезапной сердечной смерти среди спортсменов + + + + + +
Изучение записей имплантируемых стимуляторов и дефибрилляторов + + + + + + + + +

Контроль, достижение и поддержание целевых показателей по ФР ССЗ
Нормализация веса + + + + + + +
Нормализация уровня ФА + + + + + + + +
Ограничение времени, проводимого за экраном + + + + + + + +
Профилактика, своевременное выявление и лечение АГ + + + + + + + +
Профилактика, своевременное выявление и лечение СД + + + + + + + +
Оптимизация питания + + + + + + + +
Грудное вскармливание +
Гигиена сна + + + + + + + +
Соблюдение режима питания и режима дня в целом + + + + + + + +
Скрининг и коррекция дислипидемий, в т.ч. наследственных + + + + + + + +
Профилактика инициации курения/консультирование по отказу от курения + + + + + + + +
Исключение воздействия сигаретного дыма и других никотинсодержащих продуктов + + + + + + + +
Профилактика и лечение чрезмерного употребления алкоголя + + + + + + + +

имплантируемых стимуляторов и  дефибриллято-
ров умерших внезапно лиц и т.п. помогают выявить 
причину смерти и предотвратить подобное событие 
у членов семьи [798, 799].

В РФ создана и развивается сеть структур про-
филактической помощи на каждом из перечислен-
ных этапов жизни. Инфраструктурной базой этой 
системы являются центры, отделения и  кабинеты 
медицинской профилактики, ЦОЗиМП, центры 
здоровья (взрослые и  детские), терапевтические 
службы. 

Регулярный скрининг (диспансеризация), об-
следование и  консультации в  структурах медицин-
ской профилактики доступны каждому жителю на-
шей страны на бесплатной основе [329]. 

Безусловно, успешная профилактика ХНИЗ не 
является тривиальной задачей. Она требует значи-
тельной приверженности в  последовательной ре-
ализации комплекса мер, разрабатываемых на на-
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циональном уровне, охватывающих все возраста 
и слои населения и поддерживаемых законодатель-
ными и нормативными мерами. 

Некоторые виды воздействия, например, сниже-
ние воздействия загрязнения воздуха, требуют подпи-
сания и  четкого соблюдения международных согла-
шений, чтобы быть действительно эффективными. 

В связи с накопительным эффектом ФР ХНИЗ тре-
буется смещение акцента в сторону как можно более 
ранней профилактики, как более этически обоснован-
ной и экономически эффективной и целесообразной. 

В таблице 59 приведены основные воздействия 
по профилактике ССЗ на каждом этапе жизни че-
ловека.

Таблица 59. Продолжение

Периоды  
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Выявление скрытой или явной тревоги, депрессии и др. психических расстройств + + + + + + + +
Профилактика хронических и/или чрезмерных стрессов + + + + + + + +
Обучение методам релаксации и повышения осознанности (йога, медитация, контакт с природой 
и др.) + + + + + + + +

Оптимизация состояния кишечной микробиоты + + + + + + + +
Вовлечение членов семьи в профилактические мероприятия + + + + + + + + +
Здоровый образ жизни родителей и ближайшего окружения + + + + + +
Совместные с родителями мероприятия по поддержанию здорового образа жизни + + + +
Социальная вовлеченность, профилактика социальной изоляции и одиночества + + + + + + + +
Психологическое консультирование, направленное на формирование привычек здорового образа 
жизни, включая мотивационное интервьюирование и др. + + + + + + + +

Мониторинг ФР с помощью телемедицинских технологий + + + + + + + +
Развитие инфраструктуры для ведения и сохранения здорового образа жизни

Вовлечение общественных и государственных структур для обеспечения оптимальной среды для 
профилактики ХНИЗ + + + + + + + +

Межведомственное взаимодействие + + + + + + + +
Доступность здоровых продуктов питания + + + + + + + +
Законодательный и регуляторный контроль за маркетингом продуктов питания и других аспектов 
образа жизни, в т.ч. в медиа-среде (интернет, телевидение и т.п.) + + + + + + + +

Законодательные меры по ограничению продажи и рекламы никотинсодержащей и алкогольной 
продукции + + + + + + + +

Программы по оздоровлению питания и других аспектов образа жизни в дошкольных, школьных, 
средне-технических и высших учебных учреждениях + + + + + + + +

Защита от токсических и радиационных воздействий окружающей среды + + + + + + + +
Снижение уровня воздействия шумового загрязнения окружающей среды + + + + + + + +
Использование технологий электронного здравоохранения + + + + + + + +
Вакцинация + + + + + + +

Повышение грамотности в вопросах здоровья
Образовательные программы, касающиеся повышения грамотности в вопросах профилактики 
ХНИЗ, в т.ч. введение курсов по здоровому образу жизни в программы обучения + + + + + + + +

Учебные тренинги, программы и игры по укреплению эмоциональной компетентности 
и профилактике зависимостей + + + + + + + +

Повышение осознанности в отношении здоровья + + + + + + + +
Программы внедрения привычек здорового образа жизни на рабочем месте + + + +
Привлечение волонтеров к проектам и акциям, посвященным профилактике ХНИЗ + + + + + + + +
Использование СМИ, сети Интернет для создания моды на здоровый образ жизни + + + + + + + +

Примечание: *  — вмешательства в  преконцепционном и  пренатальном периодах, а  также ряд вмешательств в  грудном, детском и  под-
ростковом периодах, направлены на (будущих) родителей или как на детей, так и на родителей, ** — вмешательства в периоде постмортем 
направлены на профилактику у родственников; АГ — артериальная гипертензия, СД — сахарный диабет, СМИ — средства массовой ин-
формации, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФА — физическая активность, ФР — фактор(ы) риска, ХНИЗ — хронические неин-
фекционные заболевания.
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Внедрение технологий электронного здравоох-
ранения может дать возможность длительного не-
прерывного наблюдения за состоянием здоровья 
и  ФР ХНИЗ каждого человека, начиная с  самого 
рождения и  даже с  более ранних периодов, повы-
сить преемственность оказания профилактической 
помощи, предоставляемой в  разных медицинских 
организациях и специалистами разного профиля.

Безусловно, при работе по профилактике 
ХНИЗ на каждом из этапов жизни необходим муль-
тидисциплинарный подход как в  рамках популя-
ционной (согласованная работа различных мини-
стерств, ведомств и  координируемых ими учреж-
дений, использование возможностей СМИ, сети 
Интернет и  т.п.), так и  в  рамках индивидуальной 
(согласованная работа терапевтов, кардиологов, 
диетологов, онкологов, психологов и  т.д.) тактики 
[329]. Важное значение для успеха профилактиче-
ских мероприятий имеет работа в  рамках биопси-
хосоциального подхода, а  также комплексный учет 
всего многообразия факторов экспосома [746-750, 
800, 801]. 

13.2. Профилактика хронических 
неинфекционных заболеваний у детей  
и подростков

Более трети мировой численности населения 
составляют дети и  молодежь в  возрасте до 20 лет. 
Большинство случаев ХНИЗ начинают свое раз-
витие в детстве и юности. По данным ВОЗ, в 2017г 
>2,1 млрд дети уже имели ХНИЗ [832]. Ключевые 
факторы ХНИЗ у детей — это НП, ОЖ, гиподина-
мия, употребление алкоголя и  табака. Риск разви-
тия ХНИЗ с  годами увеличивается, три четверти 
подростков имеют недостаточный уровень ФА, 42 

млн детей имеют ОЖ, что способствует увеличению 
распространенности СД 2 типа среди молодежи, 
приводит к повышению АД и ГХС.

Из всех ФР, влияющих на здоровье и  работо-
способность индивидуума, вклад питания состав-
ляет ~50%. Питание играет важнейшую роль в  пе-
риод формирования организма ребенка [339].

13.2.1. Особенности и принципы ЗП в детском 
возрасте

Энергетическое равновесие. Потребность в энергии 
представляет собой уровень потребляемой с  пищей 
энергии, который обеспечивает энергетический ба-
ланс; при этом размеры тела, его состав и уровень ФА 
индивидуума соответствуют устойчивому состоянию 
здоровья и обеспечивают поддержание экономически 
необходимой и социально желательной ФА [339]. 

У детей при определении потребности в  энер-
гии необходимо учитывать дополнительные по-
требности, направленные на образование тканей 
в  процессе роста и  развития организма, обеспе-
чивая нормальную жизнедеятельность ребенка. 
Образование энергии происходит путем окисления 
поступающих с  пищей белков, жиров, углеводов. 
Суточные энерготраты представляют собой сумму 
расходов энергии на конкретные виды деятельно-
сти, рассчитываемые как произведение показателя 
величины основного обмена на соответствующие 
коэффициенты ФА и время выполнения этого вида 
деятельности [803].

Для расчета величины основного обмена у  де-
тей используют уравнения Шофилда с учетом пола 
и возраста ребенка (таблица 60) [803, 804]. 

С возрастом происходит постепенное сниже-
ние отношения величины основного обмена к МТ 

Таблица 60
Формулы Шофилда для расчета величины основного обмена по МТ у детей

Возраст и пол Формула расчета ВОО Стандартная ошибка вычисления 
До 3 лет 

Мальчики ВОО (МДж/сут.) = 0,249 × МТ — 0,127 0,293 
Девочки ВОО (МДж/сут.) = 0,244 × МТ — 0,130 0,246 
Мальчики ВОО (ккал/сут.) = 59,5 × МТ — 30,4 70 
Девочки ВОО (ккал/сут.) = 58,3 × МТ — 31,1 59 

3-10 лет 
Мальчики ВОО (МДж/сут.) = 0,095 × МТ + 2,110 0,280 
Девочки ВОО (МДж/сут.) = 0,085 × МТ + 2,033 0,292 
Мальчики ВОО (ккал/сут.) = 22,7 × МТ + 504,3 67 
Девочки ВОО (ккал/сут.) = 20,3 × МТ + 485,9 70 

10-17 лет* 
Мальчики ВОО (МДж/сут.) = 0,074 × МТ + 2,754 0,440 
Девочки ВОО (МДж/сут.) = 0,056 × МТ + 2,898 0,466 
Мальчики ВОО (ккал/сут.) = 17,7 × МТ + 658,2 105 
Девочки ВОО (ккал/сут.) = 13,4 × МТ + 692,6 111 

Примечание: * — для целей настоящих рекомендаций формулы приведены для возрастной группы до 18 лет; ВОО — величина основного 
обмена, МТ — масса тела в кг.
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ребенка вплоть до периода полового созревания. 
Быстрый рост организма в  подростковом возрасте 
обуславливает возрастание потребности в энергии. 
До 35% энергии, поступающей с  пищей, тратится 
на рост в периоде новорожденности, к году этот по-
казатель снижается до 3%, увеличиваясь в периоды 
ростовых скачков до 4% [804].

При адекватном уровне ФА физиологическая 
потребность в  энергии у  детей до года составля-
ет 110-115 ккал/кг, для детей старше года  — 1300-
2900 кг/сут. (с учетом возраста).

Сбалансированным питанием принято считать 
рацион, калорийность которого обеспечивается на 
10-30% белками, на 20-30% жирами, а  углеводами 
на 45-55%. 

Обеспечение разнообразия рациона питания 
ребенка достигается путем включения всех основ-
ных групп пищевых продуктов: овощей и фруктов, 
молока и  молочных продуктов, рыбы и  мяса, круп 
и макаронных изделий, бобовых и цельнозерновых 
продуктов.

Физиологические потребности в белке детей до 1 
года — 2,2-2,9 г/кг МТ, детей старше 1 года (с уве-
личением возраста) от 39 до 87 г/сут. (с  увеличе-
нием возраста). Белок, содержащийся в  продуктах 
животного происхождения (мясо и  мясопродукты, 
рыба и  морепродукты, яйца, молоко и  молочные 
продукты), содержит полный набор незаменимых 
аминокислот. Благодаря этому животный белок яв-
ляется наиболее близким к идеальному белку, и его 
доля в  суточном рационе детей должна составлять 
60-70%. Растительный белок содержится в  злако-
вых и  бобовых, орехах и  грибах. В  растительном 
белке имеется дефицит незаменимых аминокис-
лот. Высокое содержание (5-24%) и  разнообраз-
ный аминокислотный состав белка, содержащего-
ся в  бобовых, приближает его к  белкам животного 
происхождения, однако ингибиторы протеаз, ко-
торые присутствуют в  бобовых, снижает усвоение 
такого белка. 

Жиры являются источником незаменимых пи-
щевых веществ  — жирорастворимых витаминов 
и  незаменимых жирных кислот. Выделяют насы-
щенные и ненасыщенные МНЖК и ПНЖК. 

Физиологическая потребность в жирах для детей 
первого года жизни  — 5,5-6,5 г/кг МТ, для детей 
старше 1 года  — от 44 до 97 г/сут. Избыточное со-
держание в рационе НЖК приводит к повышению 
уровня ХС в крови, тем самым являясь ФР СД 2 ти-
па, ОЖ, ССЗ и других заболеваний. В то же время 
НЖК играют роль в  терморегуляции организма, 
оказывают благоприятное воздействие на работу 
внутренних органов. Для детей норма потребления 
НЖК  — до 10% от суточной калорийности раци-
она. МНЖК  — миристолеиновая и  пальмитоле-
иновая кислоты  — содержатся в  достаточном ко-
личестве в  жирах рыб и  морских млекопитающих; 

олеиновая представлена в  составе жирных кислот 
оливкового, кунжутного, рапсового и  сафлорово-
го масла. ПНЖК  — линолевая и  линоленовая  — 
являются структурными элементами клеточных 
мембран, что обуславливает их особую роль в обе-
спечении нормального роста и  развития организ-
ма ребенка, а  также адаптации к  воздействию не-
благоприятных факторов окружающей среды. Для 
детей физиологическая потребность в  ПНЖК со-
ставляет 5-10% суточной калорийности рациона. 
Физиологическая потребность в  омега-6 и  омега-3 
жирных кислотах для детей составляет: в  возрасте 
от 1 года до 14 лет 4-9% и 0,8-1,0% от калорийности 
суточного рациона, от 15 до 17 лет 5-8% и 1-2%, со-
ответственно.

Трансизомеры жирных кислот представляют 
собой ненасыщенные жирные кислоты, в  структу-
ре которых имеется одна или несколько двойных 
связей в  трансконфигурации. В  составе продуктов 
животного происхождения (мясо и  жир крупного 
рогатого скота, сливочное масло и  др.) содержа-
ние трансизомеров жирных кислот невелико (~1-
5% от общего количества всех жирных кислот). 
Основным источником трансизомеров жирных 
кислот служат гидрированные жиры, которые вхо-
дят в  состав фритюрных жиров, заменителей мас-
ла какао, а  также их используют при производстве 
спредов и маргаринов, кондитерских начинок и пр. 
Избыточное потребление трансизомеров жир-
ных кислот увеличивает риск развития осложне-
ний и смертности от ИБС и других ССЗ [805, 806]. 
Потребление трансизомеров жирных кислот не 
должно превышать 1% от калорийности суточного 
рациона [805]. 

Стерины  — группа липофильных стероидов, 
ведущим представителем этой группы является 
ХС, потребляемый с  продуктами животного про-
исхождения (экзогенный ХС) и синтезируемый не-
посредственно в  организме человека (эндогенный 
ХС). Физиологическая потребность детей в  ХС  — 
не >300 мг в сут.

В продуктах растительного происхождения 
аналогом ХС являются минорные биологические 
вещества: фитостерины (растительные стерины) 
и насыщенные формы фитостеринов — фитостано-
лы. Фитостерины, помимо растительной пищи, со-
держатся в  морепродуктах и  растительных маслах. 
Основным физиологических свойством раститель-
ных стеринов является вытеснение ХС из мембран-
ных структур и  снижение уровня свободного ХС 
в составе ЛНП. 

Усвояемые углеводы (простые углеводы и  крах-
мал) служат важнейшим источником энергии 
в  организме. Для детей до года физиологическая 
потребность в  углеводах составляет 13 г/кг МТ 
в сут., для детей старше 1 года (с увеличением воз-
раста) — от 188 до 421 г/сут. В составе рациона ре-
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бенка содержание добавленных сахаров не должно 
превышать 10% суточной калорийности. Для лиц 
с избМТ и ОЖ рекомендовано снижение потребле-
ния добавленных сахаров до 5% от калорийности 
рациона в сут. [347, 807]. 

Потребление природных сахаров, содержа-
щихся в  свежих фруктах и  овощах, а  также молоч-
ных продуктах, не требует жесткого ограничения. 
ПВ — устойчивые к перевариванию и всасыванию 
в  тонком кишечнике углеводы  — оказывают раз-
нообразное физиологическое воздействие на ор-
ганизм. Растворимые ПВ, к  которым относятся 
пектин, полидекстроза, альгинаты и  др., оказыва-
ют пребиотическое действие, опосредованно воз-
действуют на метаболизм ХС, ЛНП и  ТГ, влияют 
на гликемический индекс пищи, уровень гликемии 
и  инсулина, а  также способны связывать и  выво-
дить соли тяжелых металлов. К нерастворимым ПВ 
относится целлюлоза, гемицеллюлоза, лигнин. Они 
выступают в  роли энтеросорбента и  препятствуют 
формированию кариеса. Физиологическая потреб-
ность в ПВ для детей в возрасте старше 1 года — 10-
22 г/сут. 

Питание детей раннего возраста. ВОЗ 
и  ЮНИСЕФ совместно разработали Глобальную 
стратегию по кормлению детей грудного и раннего 
возраста [808]. Рекомендации ВОЗ и ЮНИСЕФ по 
оптимальному кормлению детей грудного и ранне-
го возраста включают: 

•  раннее начало грудного вскармливания в те-
чение часа после рождения ребенка; 

•  исключительное грудное вскармливание в те-
чение первых 6 мес. жизни ребенка; 

•  введение надлежащего и  безопасного при-
корма в  возрасте 6 мес. наряду с  продолжением 
грудного вскармливания до достижения ребенком 
возраста 2-х лет и более. 

Исключительно грудное вскармливание в тече-
ние первых 6 мес. жизни ребенка имеет много пре-
имуществ. Основными из них являются защита но-
ворожденного от различных инфекций, улучшение 
показателей выживаемости и  снижение показате-
лей смертности. Грудное молоко является важным 
источником энергии и  питательных веществ для 
детей в возрасте 6-23 мес. Оно может обеспечивать 
половину или более всех энергетических потребно-
стей детей в возрасте 6-12 мес. и одну треть энерге-
тических потребностей детей в  возрасте 12-24 мес. 

Дети, находившиеся на грудном вскармлива-
нии, менее предрасположены к  формированию 
избМТ и  ОЖ во взрослом возрасте. Кроме того, 
они демонстрируют более высокие показатели ин-
теллектуального развития.

Десять принципов успешного грудного вскармли-
вания изложены в  Инициативе ВОЗ по созданию 
в  больницах благоприятных условий для грудного 
вскармливания, они включают [809]: 

•  обеспечить контакт “кожа к  коже” между 
мамой и  новорожденным сразу же после родов 
и  начало грудного вскармливания на первом часу 
жизни ребенка; 

•  кормить по требованию (так часто, как того 
хочет ребенок, в дневные и ночные часы); 

•  обеспечить круглосуточное совместное пре-
бывание в одной палате матери и грудного ребенка; 

•  не следует давать детям дополнительные пи-
щевые продукты или питье, включая воду; 

•  обеспечить работу вспомогательных служб 
здравоохранения, обеспечивающих консультирова-
ние по вопросам кормления детей грудного и ран-
него возраста; 

•  обеспечить поддержку со стороны общества, 
включая группы поддержки матерей и мероприятия 
по укреплению здоровья и санитарному просвеще-
нию на уровне отдельных сообществ. 

Начало прикорма. Примерно в  возрасте 6 мес. 
потребности ребенка в  энергии и  питательных ве-
ществах начинают превышать тот уровень, который 
может дать грудное вскармливание, по этой при-
чине введение прикорма становится необходимым. 
В этом возрасте ребенок уже готов к употреблению 
других пищевых продуктов. Отказ от прикорма по 
достижению ребенком возраста 6 мес. или ненадле-
жащее введение прикорма могут сказаться на раз-
витии ребенка. 

Руководящие принципы по надлежащему при-
корму: 

•  сохраняйте грудное вскармливание в  долж-
ном объеме до достижения ребенком 2-летнего воз-
раста или более; 

•  будьте чуткими во время кормления ребен-
ка: кормите заботливо, без спешки, принимая во 
внимание реакцию ребенка, сохраняйте с ним зри-
тельный контакт; 

•  соблюдайте все необходимые гигиенические 
нормы и правила при кормлении ребенка; 

•  начинайте с  небольших объемов прикорма 
в  возрасте 6 мес., постепенно увеличивая по мере 
того, как ребенок становится старше; 

•  постепенно меняйте консистенцию пищи, 
делая её более разнообразной; 

•  соблюдайте необходимую частоту кормле-
ний ребенка блюдами и  продуктами прикорма  — 
2-3 раза в  день для детей в  возрасте 6-8 мес. и  3-4 
раза в день для детей в возрасте 9-23 мес. с 1-2 до-
полнительными перекусами по желанию ребенка; 

•  по мере необходимости используйте для 
прикорма обогащенные пищевые продукты или ви-
таминно-минеральные добавки; 

•  увеличивайте питьевой режим, в т.ч. с помо-
щью грудного вскармливания.

Питание детей и  подростков в  организованных 
коллективах. В  организованных детских коллекти-
вах общественное питание детей реализуется по-
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средством составления основного (организованно-
го) меню, включающего горячее питание, дополни-
тельного питания, а  также индивидуальных меню 
для детей, нуждающихся в  организации лечебного 
и профилактического питания [810].

•  Меню предусматривает суточное распреде-
ление основных блюд, кулинарных, мучных, кон-
дитерских и  хлебобулочных изделий по отдельным 
приемам пищи (завтрак, второй завтрак, обед, пол-
дник, ужин, второй ужин), учитывая следующие 
принципы. 

•  При отсутствии второго завтрака калорий-
ность основного завтрака необходимо увеличить на 
5%, соответственно.

•  При 12-часовом пребывании детей необ-
ходимо предусмотреть отдельный полдник или 
“уплотненный” полдник с  включением блюд ужи-
на из расчета 30% суточной калорийности рациона. 

•  Возможно отступление от норм калорийно-
сти по отдельным приемам пищи в  течение одно-
го дня в пределах ±5% при условии, что средний % 
энергетической ценности за неделю будет соответ-
ствовать установленным нормам.

•  В  период организации летнего отдыха и  оз-
доровления (сроком до 90 дней), в  выходные, 
праздничные и  каникулярные дни, при повышен-
ной физической нагрузке в  период проведения 
спортивных соревнований, сборов и т.п нормы пи-
тания, включая калорийность суточного рациона, 
должны быть увеличены, исходя из расчета не ме-
нее чем на 10,0% в сут. на каждого ребенка.

•  Допускается коррекция меню, ориентируясь 
на климато-географические, национальные, кон-
фессиональные и  территориальные особенности 
питания населения, однако требования к  составу 
и  соотношению основных пищевых веществ в  ра-
ционе питания детей и  подростков должны быть 
соблюдены.

В целях дополнительного введения в  рацион 
питания детей микронутриентов при проживании 
в  регионах, эндемичных по недостатку опреде-
ленных микроэлементов, в  меню должна вклю-
чаться специализированная пищевая продукция 
промышленного производства, обогащенная не-
обходимыми витаминами и  микроэлементами, 

а  также витаминизированные напитки промыш-
ленного выпуска. Витаминизированные напитки 
следует готовить в  соответствии с  действующими 
инструкциями непосредственно перед раздачей. 
Замена витаминизации блюд путем выдачи детям 
поливитаминных препаратов не допускается. При 
приготовлении блюд и  кулинарных изделий для 
профилактики йододефицитных состояний у детей 
и подростков должна использоваться соль поварен-
ная пищевая йодированная. 

13.2.2. ФР ХНИЗ у детей и подростков  
и их профилактика 

избМТ и ОЖ. Оценку антропометрических по-
казателей среди детей и  подростков в  целях диа-
гностики наличия дефицита или избМТ у  детей 
проводят по критериям ВОЗ [811-813]. В  осно-
ве оценки  — учет роста, МТ, пола и  возраста ре-
бенка. Критерии оценки включают показатели 
Z-score, представленные в виде стандартных (сиг-
мальных) отклонений (SDS  — standard deviation 
score) (таблица 61), на которые исследуемый по-
казатель отличается от медианы Норм роста детей 
ВОЗ: Z-score ИМТ к  возрасту, Z-score МТ к  воз-
расту, Z-score длины тела к  возрасту, Z-score МТ 
к росту. В стандартной популяции медиана крите-
рия Z-score равна 0.

ФА: малоподвижный образ жизни детей и  под-
ростков обуславливает негативные последствия 
для здоровья: повышение кардиометаболических 
рисков, ухудшение показателей физического здо
ровья, нарушение эмоционального/социально-
ориентированного поведения, повышение риска 
развития ОЖ [814].

Детям и  подросткам следует сокращать про-
должительность малоподвижных периодов, осо-
бенно время досуга у  экрана телевизора, компью-
тера. Достаточный уровень ФА детей и подростков 
благоприятно отражается на показателях физиче-
ского здоровья (кардиореспираторный и  мышеч-
ный тонус), показателях кардиометаболического 
здоровья (АД, ДЛП, содержание глюкозы и  инсу-
линорезистентность), состоянии костно-мышеч-
ной системы, развитии когнитивных способностей 
(академическая успеваемость, способность к  целе-

Таблица 61
избМТ и пищевой статус для детского населения

Возраст 0-5 лет 5-17 лет
Риск избМТ ИМТ/возраст >1SD до 2SD - 
избМТ ИМТ/возраст >2SD до 3SD ИМТ/возраст >1SD 
Ожирение ИМТ по возрасту >3SD ИМТ/возраст >2SD 
Дефицит МТ легкой степени МТ/возраст/МТ/рост <-1SD до -2SD ИМТ/возраст <-1SD до -2SD 
Дефицит МТ средней степени МТ/возраст/МТ/рост <-2SD до -3SD ИМТ/возраст <-2SD до -SD 
Тяжелый дефицит МТ МТ/возраст/МТ/рост <-3SD ИМТ/возраст <-3SD 

Примечание: избМТ — избыточная масса тела, ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела.
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направленной деятельности), состоянии психиче-
ского здоровья (уменьшение симптомов депрессии) 
и снижает риски развития ОЖ [814].

Возрастные особенности организации ФА у детей
•  Младенцы (до 1 года)  — должны быть физи-

чески активными несколько раз в день различными 
способами, в  частности посредством интерактив-
ной игры в  соответствующих пространствах и  зо-
нах, на полу. Для тех, кто еще не мобилен, необхо-
димо обеспечить не <30 мин в положении лежа на 
животе в периоды бодрствования [815].

•  Дети 1-2 лет — не <180 мин физических на-
грузок любой интенсивности, включая ФА средней 
или высокой интенсивности в  течение дня [815].

•  Дети 3-4 года — не <180 мин физических на-
грузок любой интенсивности, из которых не <60 
мин  — это ФА средней или высокой интенсивно-
сти, распределенная в течение дня [815].

•  Дети и подростки в возрасте 5-17 лет — сле-
дует еженедельно посвящать в среднем не <60 мин 
в  день занятиям физически активной деятель
ностью средней или высокой интенсивности, в ос-
новном с аэробной нагрузкой. 

Физически активной деятельностью высокой 
интенсивности с аэробной нагрузкой, в т.ч. направ-
ленной на укрепление скелетно-мышечной систе-
мы, следует заниматься не реже 3 раз в  нед. [815].

Важно:
•  небольшая ФА лучше, чем ее полное отсут-

ствие;
•  если дети и подростки не соблюдают эти ре-

комендации, небольшая ФА пойдет на пользу их 
здоровью;

•  детям и  подросткам следует начинать с  не-
больших физических нагрузок и  со временем по-
степенно повышать их регулярность, интенсив-
ность и продолжительность;

•  важно обеспечивать безопасную среду 
и равные возможности для занятий спортом, а так-
же поощрять участие в  различных занятиях физи-
чески активной деятельностью, которые приносят 
удовольствие и соответствуют возрасту и способно-
стям.

Физически активные подростки гораздо чаще 
выбирают здоровые стереотипы поведения (не упо-
требляют табак, алкоголь и  наркотики) и  демон-
стрируют более высокие результаты в школе.

Современные представления об уровне ФА 
базируются на понятиях “тип”, “интенсивность”, 
“длительность” и “частота” [779]. 

Существует 3 типа ФА детей и подростков: аэ-
робная, укрепляющая мышечную силу и  укрепля-
ющая костную систему. Каждый тип имеет важные 
преимущества для здоровья: 

•  Аэробная ФА — вид ФА, при которой отме-
чается ритмическое сокращение мышц в  течение 
длительного времени, при этом происходит усиле-

ние обменных процессов и  значительное увеличе-
ние частоты пульса. Бег, танцы, прыжки через ска-
калку, плавание, езда на велосипеде  — основные 
варианты ФА. При регулярном выполнении аэроб-
ной ФА на сердечно-сосудистую и дыхательную си-
стемы оказывается позитивное тренирующее дей-
ствие. 

•  ФА, развивающая и  укрепляющая мышеч-
ную силу, способствует улучшению общей физи-
ческой подготовки, успешному развитию других 
физических качеств. Укрепление мышечной систе-
мы у  детей школьного возраста рекомендуется на-
чинать еще до наступления переходного возраста 
(начиная с 10 лет). Применяются упражнения с по-
вышенным сопротивлением, направленные на пре-
одоление противодействия. В  этом качестве может 
выступать сила партнера, веса собственного тела, 
тяжесть различных предметов, а также возможность 
использовать тренажерные устройства. 

•  ФА, укрепляющая костную систему, особен-
но важна для детей и  подростков, поскольку наи-
больший прирост костной массы происходит за год 
до начала и в период полового созревания с насту-
плением пика накопления костной массы к оконча-
нию пубертатного периода. Бег, прыжки через ска-
калку, баскетбол, теннис — основные варианты ФА 
для укрепления костной ткани. 

Интенсивность ФА — это величина усилий, не-
обходимых для осуществления какого-либо вида 
активности или физических упражнений. ФА мо-
жет иметь различную интенсивность, в  зависимо-
сти от прилагаемых усилий (легкая, умеренная, вы-
сокоинтенсивная). 

Продолжительность ФА  — промежуток време-
ни, в  течение которого выполняется физическая 
нагрузка. Продолжительность, как правило, вы-
ражается в  минутах. Продолжительность нагрузки 
находится в обратной зависимости от её интенсив-
ности. Частота или кратность физических нагру-
зок — число занятий ФА. Частота, как правило, вы-
ражается в сеансах, сериях или количестве занятий 
в нед. 

Для детей и  подростков, ведущих пассивный 
образ жизни, рекомендуется постепенное повыше-
ние ФА [816]:

•  начинать с  небольших объемов ФА (30 мин 
ежедневно), постепенно увеличивая продолжитель-
ность и интенсивность нагрузок;

•  сокращать неактивное время, затрачиваемое 
на телевизор, компьютерные игры и Интернет, на-
чиная уменьшение с 30 мин; 

Даже небольшая ФА принесет больше пользы, 
чем ее полное отсутствие. 

Для занятий физической культурой школьни-
ков распределяют на 4 медицинские группы [817]: 
основная; подготовительная; специальная “А”; спе-
циальная “Б”. 
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К основной медицинской группе для занятий фи-
зической культурой относят обучающихся без от-
клонений или с  незначительными функциональ-
ными нарушениями в  состоянии здоровья, благо-
приятным типом реакции сердечно-сосудистой 
системы на дозированную физическую нагрузку. 
Учащимся разрешаются занятия в  полном объеме 
по учебной программе физического воспитания 
с  использованием профилактических технологий, 
подготовка и сдача тестов индивидуальной физиче-
ской подготовленности. 

К подготовительной медицинской группе для 
занятий физической культурой относят обучаю-
щихся: без отклонений или с  незначительными 
функциональными нарушениями в состоянии здо
ровья, благоприятным типом сердечно-сосудистой 
системы на дозированную физическую нагрузку; 
с  незначительными отклонениями в  состоянии 
здоровья, демонстрирующим удовлетворительный 
или неблагоприятный тип реакции сердечно-сосу-
дистой системы на дозированную физическую на-
грузку; часто болеющих (в  количестве 3 эпизодов 
и  более ежегодно); реконвалесцентов, относящих-
ся к  основной медицинской группе после перене-
сенных ими заболеваний или травм до окончания 
сроков освобождения от занятий физической куль-
турой. Этот период определяется лечащим врачом 
индивидуально. Отнесенным к  данной группе де-
тям разрешаются занятия по учебным програм-
мам физического воспитания при условии более 
постепенного освоения комплекса двигательных 
навыков и  умений, особенно связанных с  предъ-
явлением к  организму повышенных требований, 
более осторожного дозирования физической на-
грузки и  исключения противопоказанных движе-
ний. Тестовые испытания, сдача индивидуальных 
нормативов и  участие в  массовых физкультурных 
мероприятиях не разрешаются без дополнительно-
го медицинского осмотра. К участию в спортивных 
соревнованиях эти дети не допускаются. 

К специальной медицинской группе “А” (оздоро-
вительной группе) для занятий физической культу-
рой относят обучающихся с  выраженными откло-
нениями в  состоянии здоровья на функциональ-
ном и органическом уровне в стадии компенсации. 
Отнесенным к этой группе учащимся разрешаются 
занятия оздоровительной физической культурой 
по специальным программам (профилактические 
и оздоровительные технологии). 

К специальной медицинской группе “Б” (реа-
билитационной группе) для занятий физической 
культурой относят обучающихся с  выраженными 
отклонениями в состоянии здоровья в стадии суб-
компенсации. Отнесенным к  этой группе школь-
никам рекомендуется проводить занятия ЛФК 
в  специализированных залах медицинской орга-
низации. 

Комплектование медицинских групп, обучаю-
щихся для занятий физической культурой, прово-
дится врачом-педиатром (фельдшером) на основа-
нии заключений о состоянии здоровья по результа-
там медицинского осмотра.

ПС ФР в детском возрасте. К ПС ФР в детском 
возрасте относят:

Тревожность является личностной особен
ностью, проявляющейся в  быстром возникнове-
нии состояния тревоги. Причины тревожности и её 
проявления имеют определенные возрастные осо-
бенности. 

•  Для дошкольников основными причина-
ми возникновения тревоги служат внутрисемейная 
обстановка и особенности воспитания: конфликты 
в семье, вербальная агрессия, применение физиче-
ского наказания, чрезвычайно высокие требования 
и ожидания от ребенка и т.д. В этом возрастном пе-
риоде тревожность ребенка может возникать при на-
личии тревоги у кого-то из взрослых членов семьи. 

•  Для детей школьного возраста причиной 
тревожности зачастую являются школьные фак-
торы. На младших школьников большее влияние 
оказывает непосредственно учебная деятельность 
(отношения с учителем, успеваемость и пр.), у под-
ростков на первый план выходят межличностные 
отношения со сверстниками. 

•  Для молодежи в  возрасте 16-18 лет состоя-
ние тревожности могут поддерживать трудности 
профессионального самоопределения; пережива-
ния, связанные с  выбором дальнейшего направ-
ления деятельности, а  также межличностные про-
блемы и  сложные отношения с  противоположным 
полом. 

Маркерами тревожности могут выступать не-
которые физиологические проявления (нарушения 
сна в  виде трудностей засыпания, ночных кошма-
ров), появление жалоб на боли различного харак-
тера и  локализации при отсутствии объективно 
подтвержденной соматической патологии, функ-
циональные нарушения со стороны ЖКТ и  других 
органов и систем. При выявлении во время беседы 
с ребенком и его родителями подобных жалоб или 
симптоматики желательно направить семью к  дет-
скому/семейному психологу на консультацию для 
оказания необходимой помощи и поддержки. 

Проявления тревожности могут быть различ-
ными:

•  повышенная эмоциональность, плаксивость, 
возбудимость,

•  отказ ребенка от участия в играх, соревнова-
ниях по причине неуверенности в себе и страха со-
вершить ошибку, возникновение трудностей в про-
цессе принятия решений, 

•  отстраненность, замкнутость, избегание об
щения со сверстниками, связанные со страхом быть 
отвергнутым,
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•  заниженная самооценка, обесценивание соб
ственных достижений и результатов,

•  наличие определенного количества страхов, 
опасений, 

•  снижение успеваемости у  ранее успешного 
ребенка, нежелание посещать школу,

•  возникновение протестного или агрессив-
ного поведения с  целью замаскировать имеющую-
ся тревожность (чаще характерно для подростков), 

•  наличие или появление так называемых 
“вредных привычек” (сосание пальца, онихофагия 
и др). 

Агрессивность  — склонность демонстрировать 
поведение, направленное на причинение вреда 
окружению, либо пребывание в состоянии аффекта 
(гнев, злость). В подавляющем большинстве случа-
ев такого рода поведение возникает как следствие 
реакции ребенка или подростка на ситуацию фру-
страции (чувство разочарования, ощущение неосу-
ществимости чего-то крайне желаемого). По этой 
причине ребенок испытывает множество достаточ-
но сильных и  негативных эмоций (раздражение, 
враждебность, гнев). Однако в силу возраста или по 
причине особенностей воспитания в семье, дети не 
могут справиться с  подобными чувствами и  ощу-
щениями. Нередко такого рода поведение демон-
стрируют дети и подростки, в семьях которых сами 
родители допускают проявления физической или 
вербальной агрессии, по этой причине дети усваи-
вают и  в  дальнейшем воспроизводят именно этот 
стиль поведения. В качестве провоцирующих фак-
торов могут выступать некоторые особенности вос-
питания: оскорбительное, враждебное отношение 
к  ребенку; жесткий родительский контроль, а  так-
же излишняя или необоснованная критика в адрес 
ребенка или подростка. Следует помнить, что из-
лишняя, беспричинная и неконтролируемая агрес-
сия может являться маркером психического забо-
левания у ребенка, по этой причине дети с такими 
симптомами обязательно должны быть направлены 
на консультацию к психологу, а при наличии опре-
деленных показаний  — к  детскому психиатру, не-
врологу или другим узким специалистам [1067]. 

Школьная неуспеваемость — это несоответствие 
результатов подготовки, а также поведения учащих-
ся установленным правилам и  требованиям учеб-
ного процесса.

 Основные причины школьной неуспеваемо-
сти:

•  Мотивационные нарушения. Дошкольный 
возраст: важен срок поступления ребенка в школу. 
В случае раннего оформления возможно отсутствие 
осознанной мотивации к  обучению. Младший 
школьный возраст: на мотивацию влияют отсут-
ствие интереса к  предмету или трудности в  обще-
нии с учителем (пристрастное отношение или гру-
бость со стороны педагога) [1070]. Старший школь-

ный возраст: основное влияние на мотивационный 
компонент обучения оказывают взаимоотношения 
со сверстниками. 

•  Нарушения развития. Это может быть за-
держка психического или нарушение умственного 
развития. Такого рода отклонения в  развитии вы-
являются уже в  начальной школе и  в  дошкольной 
образовательной организации. При задержке пси-
хического развития происходит нарушение фор-
мирования психических функций (мышление, 
внимание, речь), часть из них может быть сформи-
рована, другие могут быть развиты недостаточно. 
В этом случае к работе с ребенком необходимо при-
влекать педагога, психолога и  логопеда, обеспечив 
комплексный подход для коррекции выявленных 
нарушений в развитии. Другой вариант нарушения 
развития ребенка  — синдром дефицита внимания 
с гиперактивностью. При данном синдроме у детей 
отмечается повышение двигательной активности, 
сопровождающееся импульсивностью и сниженной 
концентрацией внимания. Такого рода симптомы 
могут проявляться повсеместно, либо в  отдельно 
взятых ситуациях (дома, в  школе, при общении со 
сверстниками и  т.п.). В  связи с  неусидчивостью, 
нарушением концентрации внимания и  недоста-
точным самоконтролем организация учебного про-
цесса для детей с  синдромом дефицита внимания 
и  гиперактивностью представляет значительные 
трудности. В целях диагностики данного синдрома 
детям необходимы консультации невролога и  дет-
ского психиатра, а  также занятия с  психологом. 
У детей с синдромом дефицита внимания с  гипер
активностью возможно успешное освоение учеб-
ной программы, а также социальная адаптация при 
обеспечении комплексного подхода к  лечению.

•  Психологические причины. К  ним относятся 
неблагоприятная психологическая ситуация в семье, 
возникающие ссоры и  конфликты между родите
лями, развод или рождение ребенка в семье, жест-
кий авторитарный стиль воспитания, недостаток 
внимания и  заботы. Такого рода ситуации могут 
возникать в  любом возрасте и  быть причиной 
снижения школьной успеваемости у  детей и  под-
ростков. 

Психодиагностика у детей (особенно в раннем 
возрасте) имеет ряд возрастных особенностей в от-
личие от аналогичной диагностики у взрослых, где 
допустимо использовать весь спектр методик ис-
следования личности.

•  Для диагностики тревожности чаще все-
го используется тест школьной тревожности 
Филлипса (возраст 11-18 лет). Для детей младше-
го возраста разработан проективный тест школь-
ной тревожности (возраст 6-9 лет). Также можно 
использовать тест А. М. Прихожан “Шкала лич-
ностной тревожности” и  опросник Лаврентьевой-
Титаренко. 
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•  Для диагностики агрессивности у детей при-
меняются “непрямые способы”: в  виде игровой 
деятельности или с  использованием проективных 
методик (методика “Несуществующее животное”, 
тест рисуночной фрустрации Розенцвейга, в  мо-
дификации Н. В. Тарабриной), подростки с  14 лет 
могут проводить самооценку агрессивности с  по-
мощью теста Басса-Дарки. 

•  Для диагностики эмоционально-волевой 
(личностной) сферы у  подростков можно исполь-
зовать многофакторный тест Кеттелла (в адаптации 
Э. М. Александровской), требующий специализи-
рованных навыков для интерпретации, а также раз-
нообразные проективные методики: “Дом, дерево, 
человек”, “Несуществующее животное” (возраст 
8-18 лет). 

Привычные интоксикации: курение, употребле-
ние алкоголя и наркотиков. Мотивом употребления 
никотина (как и  других психоактивных веществ) 
в  подростковом возрасте является не столько по-
требность в  никотине, сколько желание почув-
ствовать себя взрослым и  продемонстрировать это 
окружающим, тем самым иметь возможность быть 
принятым в группе курящих сверстников. 

Табакокурение в  детском возрасте и  профи-
лактика. По данным GYTS (Global Youth Tobacco 
Survey) в  России 2015г курили 15,1% подростков 
(17% среди мальчиков и  13,3% среди девочек), по-
требление ЭС также по данным GYTS в  2015г от-
мечено у 8,5% подростков (10,3% среди мальчиков, 
6,5% среди девочек). Во всем мире курят ~24 млн 
детей в  возрасте от 13 до 15 лет, мальчики курят 
почти вдвое чаще, чем девочки, в т.ч. употребляют 
бездымные табачные изделия [802]. В России, ана-
логично мировым показателям, уменьшилось ко-
личество курящих школьников в  период с  2005 по 
2013гг (с  14,7% до 8,7%), однако вызывает тревогу 
значительная распространенность табакокурения 
среди подростков младшей возрастной группы 
[822]. 

Употребление табака, начиная с детского/под-
росткового возраста, увеличивает впоследствии 
риск развития многих хронических заболеваний — 
сердечно-сосудистых, бронхолегочных, онколо-
гических, болезней ЖКТ, мочеполовой системы. 
У  курящих девушек чаще возникают нарушения 
менструального цикла и  спонтанные аборты, вы-
ше вероятность развития РМЖ и  шейки матки. 
Курение значительно увеличивает риск заболева-
ния раком легких, пищевода, желудка, других орга-
нов. Курение — первый шаг к наркотическому по-
ведению подростков.

Важными стимулами для начала курения явля-
ются социальные факторы: курение в семье, жела-
ние самоутвердиться, курение других подростков. 

Рекомендации родителям о том, как себя вести, 
если ребенок закурил или пробовал курить [779]: 

•  применение наказания не устраняет причин 
курения, но может снизить уровень доверия ребен-
ка к родителям; 

•  в беседе с ребенком вместо запугивания луч-
ше использовать достоверную и  актуальную ин-
формацию о вреде курения;

•  если признаться в своей слабости, взрослые 
не уронят своего авторитета: расскажите ребенку, 
что курите потому, что не в  силах избавиться от 
этой пагубной привычки, и  можете связать с  этой 
привычкой многие проблемы со своим здоровьем. 
Такое признание будет формировать у ребенка пра-
вильное отношение к курению и при этом повысит 
уровень доверия в семье; 

•  курение в  подростковом возрасте может 
свидетельствовать о неблагополучии в семье, о не-
удовлетворенности ребенком своей собственной 
ролью и  недостаточным ощущением собственной 
значимости и независимости;

•  необходимо обратить внимание на отноше-
ния подростка с друзьями и сверстниками, по воз-
можности оградить его от влияния курящего окру-
жения. 

Целесообразно предложить подростку тест 
Фагестрема с  целью оценки степени никотиновой 
зависимости. Тактика отказа от курения опреде-
ляется степенью никотиновой зависимости. При 
отсутствии или легкой степени никотиновой за-
висимости (0-3 балла по тесту Фагестрема) реко-
мендуется проведение беседы с пациентом, а также 
Школы по отказу от курения. При выявлении тяже-
лой степени никотиновой зависимости (≥7 баллов 
по тесту Фагестрема), неоднократных безуспешных 
попытках отказа от курения, проведения неодно-
кратных бесед (кратких, продолжительных) и  по-
сещения Школы по отказу от курения, можно ре-
комендовать подростку НЗТ (жевательную резинку, 
пластырь, спрей, подъязычные таблетки).

Рекомендации подростку по отказу от курения 
[779]:

•  если ты решил бросить курить, то сформу-
лируй для себя, почему ты куришь и почему хочешь 
бросить курить, 

•  лучше бросить курить сразу, поскольку если 
бросать постепенно, то очень часто через некото-
рое время начинаешь курить как прежде,

•  избегай ситуаций, провоцирующих курение,
•  уговори своих друзей отказаться от курения, 

бросать курить легче вместе,
•  для того, чтобы не набрать вес при прекра-

щении курения, увеличь ФА и ограничь себя в по-
треблении сладкого, жирного и соленого, 

•  посчитай, сколько ты сэкономишь денег, ес-
ли бросишь курить, реши, как ты их израсходуешь, 

•  помни, что если ты решил отказаться от ку-
рения, это проявление твоей силы воли и твоего ха-
рактера. 
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Профилактика употребления алкоголя. Алкоголь 
на сегодняшний день является наиболее распро-
страненным психоактивным веществом среди мо-
лодежи. Большинство детей, хотя бы однократно, 
пробовали алкогольные напитки [818]. 

В подростковом возрасте доля детей, которые 
употребляли алкогольные напитки в  течение про-
шедшего года, увеличивается с 7% среди 12-летних 
до почти 70% в  возрасте 18 лет. Опасное запойное 
употребление алкоголя является обычным явле-
нием у  молодежи и  также увеличивается с  возрас-
том: примерно 1 из 14 восьмиклассников, 1 из 6 
десятиклассников и  1 из 4 выпускников школ со-
общают, что за последние 2 нед. употребляли 5 или 
более стандартных порций подряд [819]. По офи-
циальным данным в  России отмечается снижение 
заболеваемости подростков 15-17 лет алкоголиз-
мом и  алкогольными психозами (впервые в  жизни 
установленный диагноз) с 10,4 (2010г) до 1,0  (2018г) 
на 100 тыс. подростков [820]. Также за указанный 
период сократилась численность подростков 15-17 
лет, состоящих на учете в  лечебно-профилактиче-
ских организациях по поводу алкоголизма и  алко-
гольных психозов с 20,5 до 2,7 (на 100 тыс. подрост-
ков). 

Несмотря на наметившиеся за последнее де-
сятилетие положительные тенденции в  распро-
страненности поведенческих ФР среди подростков 
[821], российские школьники по сравнению с зару-
бежными сверстниками воспринимают школьную 
среду более негативно, чаще оценивают свое здо-
ровье как плохое, выражают меньшую удовлетво-
ренность своей жизнью. Также среди подростков, 
особенно младшей возрастной группы, более рас-
пространены сопряженные с  риском для здоровья 
формы поведения, в т.ч. употребление алкогольных 
напитков [822]. 

Мониторинг потребления психоактивных ве-
ществ среди различных контингентов подростков 
в 2010-2017гг показал, что, несмотря на существен-
ное снижение показателей алкоголизации, таба-
кокурения и  наркотизации среди несовершенно-
летних, проблема потребления психоактивных 
веществ остается актуальной для российского об-
щества. Регулярный мониторинг потребления пси-
хоактивных веществ совместно с  мероприятиями, 
направленными на выявление случаев употребле-
ния алкогольсодержащих напитков среди подрост-
ков, является обязательным и  важным средством 
не только для объективной оценки распространен-
ности поведенческих ФР в подростковой среде, но 
и  служит показателем оценки профилактических 
мероприятий [823]. 

Употребление алкоголя подростками зачастую 
приводит к  непреднамеренным травмам и  смер-
тям, суицидам, агрессии и  опасному поведению, 
инфекциям и  незапланированным беременностям 

вследствие незащищенного секса, академическим 
и  социальным проблемам [824, 825]. В  долгосроч-
ной перспективе употребление алкоголя в  под-
ростковом возрасте связано с повышенным риском 
алкогольной зависимости в  более позднем возрас-
те [825, 826]. Кроме того, пьянство в подростковом 
возрасте может приводить к длительным функцио
нальным и  структурным изменениям в  головном 
мозге [827].

Большинство подростков посещают врача 
в  поликлинике 1 или 2 раза в  год, и  многие гото-
вы обсуждать употребление алкоголя, когда увере-
ны в  конфиденциальности этого разговора [828]. 
Однако врачи нередко не следуют руководствам 
и  нормативным документам для скрининга паци-
ентов-подростков на употребление алкоголя, часто 
ссылаясь на недостаточную уверенность в  своих 
навыках управления алкоголем, обозначая это как 
определенный барьер [829]. 

В РФ регламентирован порядок проведения 
профилактических осмотров несовершеннолетних 
в целях раннего выявления немедицинского потре-
бления наркотических средств и психотропных ве-
ществ, проводятся в  порядке, установленном при-
казом МЗ РФ [830]. К профилактическому осмотру 
привлекаются врачи психиатры-наркологи, возраст 
наблюдающихся подростков  — 13 лет и  старше. 

13.3. Особенности профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний 
в пожилом и старческом возрасте

Возможность укрепления здоровья пожило-
го населения стала одной из основных тем обсуж-
дения среди геронтологов, в  связи с  увеличением 
продолжительности жизни в  большинстве стран 
мира. Причем, как показала практика, внедрение 
профилактических мер в  отношении популяции 
60 лет и старше не только уместно и возможно, но 
и эффективно. 

Старение человека сопровождается необрати-
мыми изменениями скелетной и  дыхательной му-
скулатуры, органов слуха и  зрения, сердечно-со-
судистой и  пищеварительной систем, в  результате 
увеличивается риск развития и  прогрессирования 
заболеваний, которые, в  свою очередь, негатив-
но влияют на прогноз. Так, распространенность 
ХНИЗ и  их сочетаний увеличивается с  возрастом 
[831]. Было показано, что самая высокая частота 
сочетанной патологии наблюдается в  возрастной 
группе 85 лет и старше и составляет >70% у мужчин 
и  80% у  женщин, а  наличие сочетанной патологии 
увеличивает риск смерти более, чем в  5 раз [832, 
833]. 

При этом примерно 40% смертей в популяции 
65 лет и старше связаны с прогрессированием ате-
росклеротического процесса и  его осложнениями 
[834, 835]. 
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В РФ у  пожилых мужчин стенокардия напря-
жения или перемежающая хромота, а  также их со-
четание являются независимыми предикторами 
смерти от всех причин и ССЗ [836, 837].

Помимо ССЗ, часто встречающимися сопут-
ствующими заболеваниями являются онкология, 
хронические болезни легких, анемия и  артрит. 
Наличие множества хронических сопутствующих 
заболеваний неизбежно приводит к полифармации 
и, как следствие, снижению приверженности к ме-
дикаментозной терапии со стороны пожилых па-
циентов. В результате эффективность лечения сни-
жается, ухудшается качество жизни, увеличивается 
количество и  длительность госпитализаций. В  ка-
честве меры профилактики снижения привержен-
ности к  лечению пожилых пациентов может быть 
информирование о возможных рисках возникнове-
ния осложнений и  инвалидизации в  случае само-
стоятельного прекращения лечения, и  о  снижении 
риска — при постоянном приеме назначенных пре-
паратов [643, 838]. 

Возраст является доминирующим ФР ССЗ, 
а 10-летний риск ССЗ почти у всех людей старше 70 
лет превышает общепринятые пороговые значения 
риска. 

Ограничения для пожилых существующих прогно-
стических шкал риска 

Во-первых, в  большинстве шкал не учитыва-
ется наличие у  лиц старших возрастных групп со-
четанной патологии, а  даже если авторы шкал их 
и  учитывают, то только для того, чтобы отнести 
эту группу лиц в  категорию очень высокого риска. 
Так, в 2021г была представлена обновленная шкала 
SCORE2, с  помощью которой оценивался 10-лет-
ний риск фатальных и  нефатальных ССС (ИМ, 
инсульт) у  практически здоровых людей в  возрас-
те 40-69 лет с ФР, не получающих лечение. А также 
шкала SCORE2-OP для лиц ≥70 лет  — для оценки 
5-летниго и  10-летнего риска возникновения фа-
тальных и нефатальных ССС с поправкой на другие 
возможные риски, но опять же у практически здо-
ровых людей данной возрастной группы. При этом, 
согласно этой шкале, лица в возрасте 80 лет и стар-
ше за редким исключением заведомо попадают 
в группу высокого риска [839]. Во-вторых, в шкалах 
учитываются зачастую только традиционные ФР, 
значение которых по некоторым данным несколько 
ослабевает с возрастом, тогда как новые ФР, такие 
как, например, хрупкость или наличие депрессии, 
практически не упоминаются. Наряду с этим, име-
ется целый ряд ФР, поддающихся профилактиче-
скому вмешательству, которые влияют на возник-
новение и  прогрессирование ХНИЗ, в  частности 
у  пожилого населения. Среди них курение, потре-
бление алкоголя, ФА, АГ, ГХС, СД, стресс, острые 
воспалительные процессы, а  также изоляция, оди-
ночество, социальная или трудовая деятельность. 

Распространенность курения с возрастом сни-
жается [840], тем не менее данный ФР остается 
значимым на протяжении всей жизни. По данным 
Choi W, et al. в группе лиц старшего возраста куре-
ние увеличивало риск смерти от всех причин. При 
этом степень снижения риска зависела напрямую 
от длительности срока прекращения курения [841]. 
Важно отметить, что даже в  случае прекращение 
курения в течение только одного года или сразу по-
сле постановки диагноза ССЗ, риск развития ССС 
снижался на 50% [842].

Также как и  в  случае с  курением, распростра-
ненность потребления алкоголя, а  также доля лиц 
с расстройствами, связанными с употреблением ал-
коголя, снижается с  возрастом [843]. В  то же вре-
мя лица старших возрастных групп подвергаются 
большему риску для здоровья из-за употребления 
даже незначительного количества алкоголя, учиты-
вая физиологические изменения организма, свя-
занные со старением, например, снижение пече-
ночной функции [844]. К  тому же прием алкоголя 
противопоказан при назначении большинства пре-
паратов [845]. 

Распространенность АГ с  возрастом увели-
чивается как среди мужчин, так и  среди женщин. 
Результаты метаанализа, проведенного в 2016г, сви-
детельствуют о  том, что ~70% лиц старше 70 лет 
имеют повышенное АД [846]. 

По данным Фрамингемского исследования 
с  30-летнего возраста непрерывно повышается 
только САД. Тогда как ДАД растет до 60 лет, а  за-
тем медленно снижается, достигая минимума 
в  возрастной группе 85 лет и  старше [847]. Таким 
образом, большинство представителей старших 
возрастных групп с  высоким АД имеют изолиро-
ванную систолическую АГ [848]. 

Европейскими рекомендациями по профи-
лактике ССЗ установлены следующие целевые 
значения САД для пациентов в возрасте старше 70 
лет  — <140  мм рт.ст. и  при хорошей переносимо-
сти  — <130  мм рт.ст. Подчеркивается, что возраст 
не является основным критерием выбора целевых 
значений, важна индивидуальная оценка состояния 
здоровья [26].

СД 2 типа широко распространен среди лиц 
старших возрастных групп и  продолжает рас
ти  — еще 5 лет назад данное заболевание выявля-
лось у  122,8 млн человек старше 65 лет, а  к  2040г 
количество пациентов с  СД 2 типа увеличится 
вдвое в  данной возрастной группе [849]. Возраст-
ассоциированные изменения состава тела, ОЖ 
и  малоподвижный образ жизни являются одними 
из основных факторов, ответственных за увели-
чение распространенности СД 2 типа среди по-
жилых. СД 2 типа ассоциируется с  повышенным 
риском смерти от всех причин независимо от воз-
раста, поэтому достижение целевых значений уров-
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ня глюкозы и  коррекция ФР являются ключевыми 
компонентами лечения СД 2 типа и профилактики 
возникновения осложнений как у  пожилых, так 
и  у  молодых. Однако при лечении СД у  пожилых 
пациентов с  коморбидной патологией следует из-
бегать возникновение гипогликемии, как в резуль-
тате приема гипогликемической терапии в  неаде
кватной дозировке или в случае ее взаимодействия 
с другими препаратами [850]. 

Уровень ОХС у  мужчин достигает максималь-
ных значений к  возрасту 50-55 лет, а  у  женщин  — 
к возрасту 60-65 лет, затем этот показатель начина-
ет снижаться [851, 852]. 

Аналогично, уровень ХС ЛНП увеличивает-
ся, начиная с  подросткового возраста до 60-65 лет 
у мужчин и 70-75 лет у женщин, а затем постепен-
но начинает снижаться [853]. При этом результаты 
исследований, посвященных оценке вклада ДЛП 
в повышение риска смерти населения старших воз-
растных групп, несколько неоднозначны. 

Таким образом, в  европейских рекоменда-
циях по профилактике ССЗ назначение статинов 
в  качестве средства первичной профилактики ли-
цам в  возрасте до 70 лет рекомендовано в  зависи-
мости от степени риска, а в возрасте 70 лет и стар-
ше  — только в  случае очень высокого риска. При 
этом авторы настоятельно рекомендуют принимать 
во внимание наличие сопутствующей патологии 
и  других ФР. Аналогично, нет точных данных, ка-
сающихся целевых значений липидного профиля, 
которые необходимо достигать в случае назначения 
статинов в  качестве средств первичной профилак-
тики [26].

Распространенность ОЖ увеличивается с  воз-
растом независимо от критериев оценки. Это во 
многом связано с  изменением образа жизни по-
жилых людей, особенно после выхода на пенсию, 
в частности снижением ФА [854, 855]. 

Анализ ассоциаций ОЖ и смертности показал, 
что несмотря на то, что риск смерти снижался по 
мере увеличения возраста, все же он оставался зна-
чимым в популяции 75 лет и старше [856]. При этом 
снижение веса и  улучшение физической формы 
у пожилых людей, страдающих ОЖ, улучшает боль-
шинство показателей здоровья. Хотя ФА и диета по 
отдельности могут улучшить результаты, рандоми-
зированные контролируемые исследования показа-
ли лучшие результаты при их сочетании. Тем не ме-
нее степень повышения ФА зависит от состояния 
здоровья и должна подбираться индивидуально.

Распространенность когнитивных нарушений, 
характеризующихся дефицитом памяти или других 
мыслительных навыков, влияющих на повседнев-
ную деятельность, увеличивается с возрастом [857]. 
Постепенное снижение большинства когнитивных 
способностей, ведущее к  усилению зависимости 
от окружающих и  социальной изоляции, являют-

ся разрушительными последствиями когнитив-
ных нарушений. Когнитивная патология приводит 
к  функциональным расстройствам, снижению ка-
чества жизни, а  также ассоциируется с  повышен-
ным риском смерти [858]. Все это свидетельствует 
в пользу проведения регулярного скрининга на вы-
явление когнитивных нарушений. В  качестве по-
казателя, обладающего протективным эффектом 
в  отношении когнитивных нарушений у  пожилого 
населения, считается регулярная ФА в достаточном 
объеме [859, 860]. 

Польза от ФА в  отношении здоровья пожи-
лого населения хорошо документирована: более 
высокий уровень ФА и  большая частота занятий 
связаны со снижением риска смерти и  улучшени-
ем здоровья [861]. Рекомендации по ФА и малопо
движному образу жизни для пожилого населения 
не отличаются от рекомендаций, представленных 
для взрослого населения, за исключением того, 
что в рамках еженедельной ФА пожилые люди еще 
должны выполнять разнообразные многокомпо-
нентные физические упражнения, в  которых осо-
бое внимание должно уделяться функциональному 
балансу и  силовым тренировкам с  умеренной или 
высокой интенсивностью не <3 раз в  нед. с  целью 
повышения функциональных возможностей и про-
филактики падений [196]. 

Синдром старческой астении или хрупкость 
является новым глобальным бременем, имеющим 
серьезные последствия для клинической практики 
и общественного здравоохранения. Ожидается, что 
распространенность хрупкости, которая характе-
ризуется ухудшением функционирования много-
численных физиологических систем, сопровожда-
ющимся повышенной уязвимостью к  стрессовым 
факторам, будет расти вместе с  быстрым темпом 
увеличения стареющего населения. Хрупкость, 
в  т.ч. ее основной компонент  — саркопения, уве-
личивают риск неблагоприятных исходов у  пожи-
лого индивида, включая падения, госпитализацию 
и смертность [862]. Наиболее оптимальными мера-
ми профилактики и  лечения хрупкости являются 
персонализированные многокомпонентные фи-
зические упражнения и  назначение приема доба-
вок, содержащих белки и микроэлементы, дефицит 
которых часто обнаруживается у  пожилых людей 
[863]. 

Среди ПС факторов, на которые оказывают 
влияние условия внешней среды, можно выделить 
стресс, депрессию, сниженное качество жизни. 
Пожилые люди постоянно сталкиваются с  такими 
стрессовыми ситуациями, как диагностирование 
тяжелых заболеваний, назначение большого пе-
речня ЛП, потеря работы, друзей и  членов семьи, 
снижение социальной активности. В  последние 
годы появляется все больше данных эпидемиоло-
гических исследований о том, что ПС факторы ас-
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социируются с  прогрессированием ССЗ у  пожило-
го населения. В качестве мер профилактики лицам 
пожилого возраста рекомендуется повышать соци-
альную активность и продолжать трудовую деятель-
ность [864]. 

Профилактика является ключевым компонен-
том общей врачебной практики, а  профилактика 
среди пожилых людей должна быть сосредоточена 
на научно-обоснованных мероприятиях, касаю-
щихся укрепления здоровья, предупреждения про-
грессирования ХНИЗ, в  т.ч. своевременное назна-
чение лекарственной терапии, индивидуальный 
подход.

13.4. Особенности профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний 
у женщин

В настоящее время установлено, что существу-
ют биологические механизмы  — гормональные, 
генетические, эпигенетические, которые обуслав-
ливают гендерные различия в  развитии ССЗ [865]. 
С учетом этого можно выделить некоторые ключе-
вые проблемы женского здоровья, которые требу-
ют внимания клиницистов и могут иметь наиболее 
важное практическое значение для улучшения по-
казателей здоровья женщин и прогноза.

Беременность и риск ХНИЗ. Патологические со-
стояния, связанные с  беременностью, могут слу-
жить индикатором высокого риска развития ССЗ 
и СД. С увеличением риска ССЗ ассоциируются по-
вторные выкидыши и  невынашивание беременно-
сти [866, 867], преждевременные роды [868] и гипо-
трофия плода [869]. Гипертензивные расстройства 
во время беременности свидетельствуют о  более 
высоком ССР. Преэклампсия ассоциируется с  по-
следующим 4-кратным увеличением риска СН и АГ 
и  2-кратным увеличением риска ИБС, инсульта 
и сердечно-сосудистой смерти [870, 871], что послу-
жило основанием рекомендовать прием статинов 
женщинам среднего возраста без симптомов ССЗ 
с  умеренным ССР, перенесшим эклампсию [872]. 
Женщины с  гипертензией беременных имеют по-
вышенные показатели артериальной жесткости, 
более высокий инцидент ИБС, СН, аортального 
стеноза и  митральной регургитации [873], 3-крат-
ное увеличение риска сосудистой деменции [874]. 
Гестационный СД при беременности наблюдается 
примерно в  7% случаев [875], в  последующие 5-10 
лет у  20-60% этих женщин развивается СД 2 типа 
[876]. Помимо этого, СД беременных ассоцииру-
ется с 2-кратным увеличением риска ССЗ в течение 
последующих 10 лет [877], и женщины с этим ослож
нением нуждаются в дальнейшем регулярном конт
роле уровня глюкозы [875, 878]. Анамнез беремен-
ности (и родов) должен быть неотъемлемой частью 
оценки ССР. Женщины с  гипертензивными рас-
стройствами во время беременности, особенно 

с  преэклампсией, имеют повышенный риск ран-
него развития АГ и  ССЗ и  в  первые месяцы после 
родов нуждаются в регулярном контроле АД, также 
СКАД в последующий период. Женщинам с геста-
ционным СД рекомендуется ПГТТ через 4-12 нед. 
после родов и проведение этого исследования каж-
дые 1-3 года в дальнейшем.

13.4.1. Заместительная гормональная терапия и риск 
ССЗ у женщин 

Наступление менопаузы сопровождается не-
благоприятными изменениями уровня липидов 
крови, глюкозы, АД, МТ, что в совокупности при-
водит к  увеличению абсолютного ССР [879]. На 
основании этого гормонозаместительная терапия 
(ГЗТ) эстрогенами, или эстрогенами в  комбина-
ции с  прогестинами, рассматривалась в  качестве 
рационального способа снижения ССР у  женщин. 
Однако в  крупном многоцентровом исследовании 
WHI (Woman’s Health Initiative, преждевремен-
но остановленном из-за увеличения риска РМЖ) 
при приеме ГЗТ было выявлено увеличение часто-
ты ИБС, нефатального ИМ, инсульта и  венозного 
тромбоза [880], что послужило основанием не ре-
комендовать ГЗТ для профилактики ИБС [881]. 
Последующие исследования [882] показали отсут-
ствие протективного эффекта ГЗТ в  отношении 
смерти от ССЗ, нефатального ИМ, стенокардии 
и реваскуляризации. 

Вместе с  тем при анализе подгрупп было от-
мечено, что при “раннем начале” ГЗТ — в течение 
первых 10 лет после наступления менопаузы сни-
жается риск сердечно-сосудистой смерти и  нефа-
тального ИМ, но риск венозного тромбоза остает-
ся повышенным. У женщин, перенесших ИМ, при 
назначении ГЗТ уже в течение первого года лечения 
увеличивается риск ССС (смерть, ИМ, нестабильная 
стенокардия). Таким образом, хотя раннее назначе-
ние ГЗТ и может быть полезным у женщин с ранней 
менопаузой, необходимо с высокой степенью надеж-
ности исключить наличие ССЗ. Профилактика ССЗ 
не должна являться целью ГЗТ у  женщин. Однако 
у  женщин без ССЗ, ИМ и  тромбозов в  анамнезе 
можно рассматривать возможность ГЗТ для лечения 
неприятных симптомов в ранние сроки после насту-
пления менопаузы. В этих случаях должна исполь-
зоваться самая низкая эффективная доза в течение 
самого короткого промежутка времени. У  женщин 
<45 лет в начале менопаузы может рассматриваться 
более продолжительная ГЗТ для восполнения дефи-
цита эстрогенов и профилактики его пагубных по-
следствий для здоровья.

13.4.2. Кальциноз артерий молочной железы  
как новый маркер АССЗ у женщин

Кальциноз артерий молочной железы локализу-
ется в  медиальной оболочке средних и  мелких ар-
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терий (кальциноз Менкеберга), чем отличается от 
атерокальциноза интимы. Кальциноз артерий мо-
лочной железы легко выявляется при маммографии 
в  качестве доброкачественной рентгенологиче-
ской находки, его распространенность составляет 
в среднем 12%, увеличивается с возрастом, но этот 
показатель не является атрибутом “здорового ста-
рения”, т.к. имеет доказанную связь с целым рядом 
патологических состояний. 

Женщины с  кальцинозом артерий молочной 
железы имеют в  2,5-4 раза более высокую вероят-
ность ИБС [883] и  более тяжелую степень пора-
жения коронарного русла [884]. У  женщин с  каль-
цинозом артерий молочной железы в  3 раза выше 
риск инсульта [885], в  2 раза выше риск АГ [920], 
в  2 раза выше вероятность СД [920] и  в  4 раза  — 
МС [885]. При наличии кальциноза артерий мо-
лочной железы в 3 раза увеличивается вероятность 
остеопении и  ОП [886], чаще встречаются заболе-
вания периферических артерий [887] и  ГХС [883]. 
Парадоксальным образом, у  курящих женщин 
кальциноз артерий молочной железы встречается 
в 2 раза реже, чем у не курящих [883].

В настоящее время кальциноз артерий молочной 
железы рассматривается в  качестве нового маркера 
АССЗ у женщин. При описании маммограмм рент-
генологам следует в обязательном порядке отмечать 
факт наличия кальциноза артерий молочной железы. 
При наличии кальциноза артерий молочной желе-
зы, особенно у молодых пациенток, следует оценить 
вероятность ранних или асимптомных форм ССЗ 
и проводить активную коррекцию традиционных ФР. 

13.5. Особенности профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний  
у лиц, перенесших COVID-19

Пандемия COVID-19 представляет собой гло-
бальную проблему как ведения пациентов с острым 
течением заболевания, так и  постковидными ос-
ложнениями. Рассматривая проблему профилакти-
ки ХНИЗ у данной категории пациентов, вероятно, 
следует несколько разграничить этот вопрос. 

Так, с  одной стороны, инфекция, вызванная 
вирусом SARS-CoV-2, может способствовать воз-
никновению впервые возникших проявлений со 
стороны различных органов и систем, в т.ч. — ССЗ 
и  патологии органов дыхания. С  другой стороны, 
лица, перенесшие COVID-19, вызванную вирусом 
SARS-CoV-2, нередко уже обременены ХНИЗ. При 
этом возникновение COVID-19 способствует обо-
стрению и дестабилизации ХНИЗ.

В когортном исследовании у  ряда людей 
с  COVID-19 через 71 день после постановки диа-
гноза отмечено текущее воспаление миокарда и по-
вышенные уровни тропонина в  сыворотке крови 
[888], в  то время как серии случаев свидетель-
ствуют о  том, что у  пациентов спустя 60,3 дня по-

сле появления симптомов COVID-19 присутствует 
боль в  груди  — возможно, вследствие миокардита; 
при этом о  боли в  груди сообщали 21,7% пациен-
тов [889]. Помимо вышеуказанных жалоб, после 
COVID-19 также обнаруживается тенденция к раз-
витию отсутствовавшего ранее синдрома посту-
ральной ортостатической тахикардии (ПОТ) вслед-
ствие нарушения функции вегетативной нервной 
системы [890-895], а  учитывая экспрессию рецеп-
торов АПФ 2 нейронами, можно говорить о  пря-
мом негативном влиянии инфекции SARS-CoV-2 
на вегетативную нервную систему [896]. 

В рекомендациях National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) по постковидному син-
дрому говорится, что для оценки функции сердца 
можно использовать тесты на переносимость фи-
зической нагрузки; при подозрении на синдром 
ПОТ следует регистрировать АД и  ЧСС в  положе-
ниях лежа и  стоя [897]. Следует незамедлительно 
обследовать лиц с  симптомами опасных для жиз-
ни осложнений, таких как боль в  области сердца. 
Руководства NICE также рекомендуют применение 
ББ для терапии ряда состояний, включая стенокар-
дию [898], нарушения ритма сердца [899] и  ОКС 
[900], которые могут быть одним из сердечно-сосу-
дистых проявлений постковидного синдрома.

На фоне COVID-19 нередко наблюдается раз-
витие системного воспаления. Новые данные сви-
детельствуют о  том, что нарушение регуляции 
липидного обмена способствует развитию этого 
воспаления [901]. Известно, что гиперлипидемия 
и  гипергликемия снижают иммунный ответ и  мо-
гут привести к  устойчивому хроническому вос-
палению, которое повышает риск ССЗ [902, 903]. 
Повышенный уровень ТГ в плазме крови во время 
инфекции и  воспаления также является хорошо 
известным феноменом [904, 905]. Параоксоназа 1 
(PON1), антиоксидантный фермент, присутству-
ющий в  ЛВП, также инактивируется при окисли-
тельном стрессе, вызванном воспалением [906], что 
еще сильнее ухудшает функцию ЛВП. На практи-
ке низкая активность PON1 связана с  ухудшением 
прогнозов ССЗ, и  было обнаружено, что она сни-
жается при различных воспалительных [907] и ин-
фекционных [908] заболеваниях.

Вместе эти результаты дают основание пред-
полагать, что состав и  функции ЛВП у  пациентов 
с  COVID-19 меняются, и  вмешательства, направ-
ленные на их восстановление, могут улучшить 
функцию ЛВП и  снизить бремя болезни. Таким 
образом, очевидно, что традиционные ФР ССЗ мо-
гут вносить значительный вклад в  заболеваемость 
и смертность от инфекции SARS-CoV-2.

13.5.1. Профилактика обострений ХНИЗ 
АГ. У  пациентов, перенесших COVID-19, сле-

дует ориентироваться на стандартные целевые 
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уровни АД с  учетом возраста и  сопутствующих за-
болеваний. Могут использоваться все классы анти-
гипертензивных препаратов. Несмотря на сродство 
вируса SARS-CoV-2 к рецепторам АПФ2, прекраще-
ние пациентами приема иАПФ и  блокаторов АТ1-
рецепторов неприемлемо, т.к. ведет к  увеличению 
риска развития ССО. Пациентам с  АГ необходимо 
продолжать прием статинов, назначенных по соот-
ветствующим показаниям. В случае, если в остром 
периоде заболевания производилась модификация 
гиполипидемической терапии, исходя из возмож-
ных межлекарственных взаимодействий с противо-
вирусными препаратами, целесообразно вернуться 
к ранее подобранной схеме после завершения кур-
са этиотропного лечения. Учитывая накопленный 
опыт дистанционного наблюдения больных АГ, 
являющейся ведущим ФР развития ИМ, инсульта 
и других ССО, целесообразно предоставление боль-
ным АГ высокого риска персональных медицинских 
изделий (телемедицинских тонометров), обеспечи-
вающих беспроводную передачу данных об уровне 
АД в медицинскую организацию [909, 910]. 

Хроническая ИБС. Пациенты с  хронической 
ИБС относятся к  категории очень высокого ССР 
и  имеют высокую вероятность обострения ИБС 
вследствие перенесенного вирусного заболева-
ния. У пациентов с ИБС высок риск разрыва АСБ 
при воспалении, индуцированном вирусом SARS-
CoV-2, поэтому не рекомендуется прерывать при-
ем препаратов, направленных на стабилизацию 
атеросклеротического процесса и  предотвращение 
острого ИМ и внезапной коронарной смерти (ста-
тины, антиагреганты, блокаторы РААС, ББ). При 
COVID-19 положительный клинический эффект 
статинов связан с  их плейотропным действием 
(снижение выраженности воспаления, риска тром-
бообразования, улучшение функции эндотелия, 
иммуномодулирующий эффект). 

Пациенты после коронарного стентирова-
ния/ОКС должны продолжать исходную двойную 
антитромбоцитарную терапию (сочетание АСК 
с  блокатором Р2Y12 рецепторов тромбоцитов). 
Продолжительность приема блокаторов Р2Y12 ре-
цепторов при отсутствии высокого риска крово-
течений должна составлять 6 мес. после плановых 
чреcкожных вмешательств и 12 мес. после ОКС, не-
зависимо от вида лечения. Оптимальным является 
организация ДН пациентов с ИБС в кабинетах вы-
сокого риска [909, 910].

В связи с  отсутствием достоверных данных 
о  длительности сохранения более высокого риска 
ССО у  пациентов с  ССЗ, перенесших COVID-19, 
следует определить следующую кратность ДН: 1 раз 
в мес. в течение первых 3 мес., далее 1 раз в 3 мес. 
в течение 1 года [909, 910].

ХСН. Возможно утяжеление течения ХСН на 
фоне перенесенной COVID-19 в связи с присоеди-

нением типичных для этого заболевания дыхатель-
ной недостаточности, фиброзных изменений в  ле-
гочной ткани и усугубления сердечно-легочной не-
достаточности. В этой связи оптимальным является 
организация ДН пациентов с ХСН [909, 910]. 

При проведении ДН желательно использова-
ние дистанционных технологий. Частота очных ви-
зитов или дистанционных консультаций зависит от 
тяжести состояния пациентов. Большое значение 
имеет ознакомление пациентов и их родственников 
с  основными аспектами течения ХСН, методами 
лечения, показаниями к терапии, принципами до-
зирования и  ожидаемыми эффектами препаратов, 
а  также возможными побочными эффектами. Не 
менее важным является обучение пациентов на-
выкам контроля симптомов заболевания (включая 
ежедневное взвешивание) и  своевременное распо
знавание симптомов декомпенсации. После пере-
несенной COVID-19 пациенты со стабильным тече-
нием ХСН должны продолжать прием ранее подо-
бранной терапии. В случае, если в остром периоде 
заболевания проводилась коррекция терапии, ис-
ходя из возможных лекарственных взаимодействий 
с  противовирусными препаратами, после их отме-
ны целесообразно вернуться к  ранее подобранной 
схеме лечения. В  реконвалесцентном периоде по-
сле COVID-19 возможно длительное сохранение 
ряда симптомов, в связи с чем необходимо продол-
жать контроль объема выпитой и выделенной жид-
кости и МТ пациента [909, 910].

При отсутствии противопоказаний пациен-
ты с  ХСН являются одной из приоритетных групп 
для проведения комплексных программ кардиоре-
абилитации, включающих обучение пациентов и их 
родственников, модификацию всех имеющихся 
ФР, в т.ч. ПС, а также регулярные физические тре-
нировки, которые способствуют улучшению функ-
ционального статуса и  уменьшению симптомов, 
снижению риска госпитализаций [909, 910]. 

Нарушения ритма сердца. Одним из ССЗ, кото-
рое имеет связь с COVID-19, по мнению различных 
авторов, является ФП, однако степень этой связи 
до конца не ясна [911]. Согласно имеющейся ли-
тературе, среди пациентов, госпитализированных 
с  COVID-19, ФП выявлялась от 19% до 21% всех 
случаев [912, 913]. По данным недавнего метаанали-
за, в который было включено 31 исследование, рас-
пространенность ФП у  пациентов с  COVID-19 со-
ставила 8% (95% ДИ: 6,3-10,2%; 95% ДИ: 2,0-27,1%) 
с высокой гетерогенностью между исследованиями. 
Также сообщается о  четырехкратном увеличении 
риска смерти у пациентов с COVID-19 и ФП [914]. 
Согласно данным литературы [915, 916], впервые 
возникшая ФП варьирует от 3,6% до 6,7% у  паци-
ентов с COVID-19.

У этой категории пациентов после выписки 
из стационара/завершения курса этиотропной те-
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рапии в  амбулаторных условиях целесообразно 
вернуться к  ранее подобранной схеме. Пациенты 
с ФП или трепетанием предсердий, находящиеся на 
длительной антикоагулянтной терапии, после вы-
писки из стационара/завершения курса противови-
русной терапии в  амбулаторных условиях должны 
продолжать прием ранее назначавшихся препара-
тов. В  случае использования прямых пероральных 
антикоагулянтов необходима оценка адекватности 
рекомендованных ранее доз, учитывая потенциаль-
ную возможность ухудшения функции почек после 
перенесенного COVID-19. Для больных, получаю-
щих антагонисты витамина К, следует предусмо-
треть более частый контроль МНО (по крайней ме-
ре до получения двух близких значений в  целевом 
диапазоне) [909, 910].

ХОБЛ. При выявлении COVID-19 у  пациен-
та с  ХОБЛ развитие дыхательной недостаточности 
может прогрессировать быстрее, что требует осо-
бого наблюдения за этими пациентами и  оценки 
уровня газообмена. Центр по контролю и  профи-
лактике заболеваний США указывает, что пациен-
ты с  БА имеют повышенный риск тяжелого тече-
ния COVID-19. Однако терапия ГКС ассоциируется 
с меньшим количеством осложнений COVID-19 не 
только для больных БА, но и  для всех остальных 
пациентов [917]. 

ДН пациентов с ХОБЛ, перенесших COVID-19, 
осложненную пневмонией, осуществляется в  со-
ответствии с  рекомендациями ДН за пациентами 
с  COVID-19 и  пневмонией. Частота наблюдения 
определяется риском развития тяжелого течения, 
тяжестью респираторных симптомов и  возможно-
стями системы здравоохранения. Для большинства 
пациентов консультация рекомендуется на 4-е, 7-е 
и 10-е сут. от момента появления клинических сим-
птомов и  первичной консультации. Для пациентов 
с  высоким уровнем риска тяжелого течения забо-
левания рекомендуется повторная (и возможно по-
следующие) консультация в течение 24 ч [918, 919]. 

СД. По окончании пандемии COVID-19 не ис-
ключено развитие нарушений углеводного обмена 
у  лиц без СД, перенесших COVID-19, поскольку 
при продолжительном наблюдении у  60% пациен-
тов, выздоровевших после тяжелого острого респи-
раторного синдрома, вызванного предшествующим 
коронавирусом SARS-CoV, отмечены нарушения 
метаболизма глюкозы [918]. 

Исследование CORONADO продемонстриро-
вало, что среди ФР самым важным был преклон-
ный возраст, затем в анамнезе наблюдались микро-
сосудистые осложнения, одышка при поступлении 
и  повышение воспалительных маркеров. Среди 
положительных факторов исследователи выде-
лили рутинное лечение  метформином  и наличие 
в  анамнезе симптомов COVID-19 до госпитализа-
ции. Использование метформина ассоциировано 

с  трехкратным уменьшением смертности у  паци-
ентов с COVID-19 и страдающих СД 2 типа. С дру-
гой стороны, уровень глюкозы в крови, так же как 
и  лечение иДПП-4, были нейтральными прогно-
стическими факторами [919]. Этот эффект наблю-
дался в т.ч. после устранения влияния таких факто-
ров, как: возраст, пол, раса, наличие ОЖ, АГ, ХБП 
и ХСН. 

Схожие результаты были получены на раз-
личных популяциях по всему миру, включая 
Китай, Францию и  США. Как именно метфор-
мин улучшает витальный прогноз, пока недо-
статочно понятно. Предполагается, что задей-
ствованные механизмы не ограничиваются кон-
тролем гликемии и  ОЖ, поскольку ни ИМТ, ни 
уровень глюкозы крови или HbA1c не были ниже 
у  выживших пациентов, принимавших метфор-
мин, в сравнении с умершими. Вероятно, сниже-
ние смертности может быть опосредовано проти-
вовоспалительными и  антитромботическими эф-
фектами препарата [920].

Основной целью ДН при СД 2 типа является 
достижение целевых показателей гликемии, нор-
мализация МТ, раннее выявление, предотвращение 
развития и прогрессирования поздних осложнений 
заболевания. В  условиях пандемии COVID-19 па-
циентам с СД 2 типа следует уделять особое внима-
ние. СД любого типа не повышает риск инфици-
рования COVID-19, однако является одним из ве-
дущих ФР тяжелого течения и  развития серьезных 
осложнений COVID-19, таких как острый респира-
торный дистресс синдром и полиорганная недоста-
точность [810].

Таким образом, накопленный опыт позволя-
ет констатировать, что у  пациентов, перенесших 
COVID-19, наблюдается комплекс нарушений:

—  после COVID-19 обнаруживается тенденция 
к  развитию синдрома ПОТ вследствие нарушения 
функции вегетативной нервной системы;

—  нарушение регуляции липидного обмена 
способствует развитию системного воспаления. 
Одним из потенциальных механизмов может яв-
ляться изменение количества и  состава ЛВП при 
COVID-19;

—  уровень фермента PON1 уменьшается при 
COVID-19, при этом нарушается функция ЛВП;

—  у  пациентов с  ИБС высок риск разрыва 
АСБ при воспалении, индуцированном вирусом 
SARS-CoV-2;

—  на сегодняшний день отсутствуют одно-
значные и достоверные данные о длительности со-
хранения более высокого риска ССО у  пациентов 
с ССЗ, перенесших COVID-19;

—  возможно утяжеление течения ХСН на фоне 
перенесенной COVID-19 в связи с присоединением 
типичных для этого заболевания дыхательной не-
достаточности, фиброзных изменений в  легочной 
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ткани и  усугубления сердечно-легочной недоста-
точности;

—  не исключено развитие нарушений углевод-
ного обмена у лиц без СД, перенесших COVID-19. 
Среди ФР развития СД самыми важными выступа-
ют: преклонный возраст, одышка при поступлении 
и  повышение уровня воспалительных маркеров. 
Среди положительных факторов  — рутинное лече-
ние метформином и наличие в анамнезе симптомов 
COVID-19 до госпитализации.

Рекомендуется:
—  при подозрении на синдром ПОТ следу-

ет регистрировать АД и  ЧСС в  положениях лежа 
и стоя;

—  у пациентов, перенесших COVID-19, следу-
ет ориентироваться на стандартные целевые уровни 
АД с  учетом возраста и  сопутствующих заболева-
ний. Могут использоваться все классы антигипер-
тензивных препаратов;

—  у  пациентов с  ИБС не рекомендуется пре-
рывать прием препаратов, направленных на стаби-
лизацию атеросклеротического процесса и предот-
вращение острого ИМ и  внезапной коронарной 
смерти (статины, антиагреганты, блокаторы РААС, 
ББ);

—  определение уровня фермента PON1;
—  у пациентов с ССЗ, перенесших COVID-19, 

следует определить следующую кратность ДН: 1 раз 
в мес. в течение первых 3 мес., далее 1 раз в 3 мес. 
в течение 1 года;

—  пациенты с  ФП или трепетанием предсер-
дий, находящиеся на длительной антикоагулянтной 
терапии, после выписки из стационара/заверше-
ния курса противовирусной терапии в  амбулатор-
ных условиях должны продолжать прием ранее на-
значавшихся препаратов;

—  использование метформина ассоциировано 
с трехкратным уменьшением смертности у пациен-
тов с COVID-19 и страдающих СД 2 типа.

13.6. Медицинская реабилитация больных 
с хроническими неинфекционными 
заболеваниями

Медицинская реабилитация представляет ком-
плекс мероприятий медицинского, физического 
и психологического характера, направленных:

—  на полное или частичное восстановле-
ние нарушенных и/или компенсацию утраченных 
функций пораженного органа либо системы орга-
низма; 

—  поддержание функций организма в процес-
се завершения остро развившегося патологическо-
го процесса или обострения хронического патоло-
гического процесса в организме; 

—  предупреждение, раннюю диагностику и кор- 
рекцию новых возможных нарушений функций по-
врежденных органов либо систем организма; 

—  предупреждение и  снижение степени воз-
можной инвалидности; 

—  улучшение качества жизни; сохранение ра-
ботоспособности пациента и его социальную инте-
грацию в общество.

Помощь по медицинской реабилитации ока-
зывается взрослому населению по основным клас-
сам заболеваний и  отдельным нозологическим 
формам в  соответствии с  особенностями органи-
зации реабилитационного процесса на территори-
ях [606]. 

Реабилитационные мероприятия пациентам 
проводятся в  плановом порядке в  рамках ПМСП, 
специализированной и  высокотехнологичной ме-
дицинской помощи. Принцип оказания реабили-
тационной помощи основывается на мультидисци-
плинарном подходе (взаимодействии специалистов 
различного профиля).

Медицинская реабилитация осуществляется 
с учетом тяжести клинического состояния пациен-
та в три этапа: 

—  первый этап начинается рано, в острый пе-
риод течения заболевания в отделении реанимации 
и  интенсивной терапии медицинских организаций 
по профилю основного заболевания при наличии 
подтвержденной результатами обследования пер-
спективы восстановления функций (реабилитаци-
онного потенциала) и  отсутствии противопоказа-
ний к методам реабилитации; 

—  второй этап продолжается в  стационарном 
реабилитационном отделении медицинских орга-
низаций; 

—  третий этап проводится в  медицинских 
организациях, оказывающих ПМСП, выездными 
бригадами на дому. 

Мероприятия в  рамках медицинской реаби-
литации включают диагностику и  оценку клини-
ческого состояния пациента; выявление ФР ХНИЗ 
и маркеров их осложнений, а также факторов, огра
ничивающих реабилитационные мероприятия; 
определение функциональных резервов организ-
ма, психологического состояния, эмоциональной 
сферы, нарушений бытовых и  профессиональ-
ных навыков; выявление ограничений активности 
и  участия пациента в  значимых для него событиях 
частной и  общественной жизни, а  также анализа 
факторов окружающей среды, способных повлиять 
на исход реабилитационного процесса. 

Медицинская (кардиологическая) реабилита-
ция  — это всестороннее мультидисциплинарное 
вмешательство, включающее медицинский, физи-
ческий, образовательный, психологический и про-
фессиональный аспекты. Программы реабилита-
ции включают комплекс лекарственной терапии 
и  немедикаментозных мероприятий  — ЛФК, фи-
зические тренировки, мануальная терапия, лечеб-
ное и профилактическое питание, психологическая 



159

����������� ������������ 

поддержка, образовательные технологии и  другие 
лечебные и физические факторы [921]. 

Медицинская реабилитация связана со вто-
ричной профилактикой в  единый неразрывный 
комплексный процесс. Поэтому профилактику, 
лечение ХНИЗ и  их осложнений относят к  обяза-
тельным составляющим программ реабилитации. 
Основная цель профилактического вмешательства 
(вторичной профилактики) в период реабилитации 
и после завершения данного процесса — это преду-
преждение обострений и прогрессирования ХНИЗ. 

13.6.1. Особенности кардиореабилитации
Цель кардиологической реабилитации  — преду

преждение серьезных осложнений ССЗ, в  первую 
очередь острого ИМ, внезапной сердечной смерти, 
ХСН и  т.п. Задача реабилитационных мероприя-
тий — уменьшение числа госпитализаций и потреб-
ности в  оперативных вмешательствах на сосудах 
сердца, предотвращение преждевременной смерт-
ности, продление жизни и  улучшение качества 
жизни. 

В условиях реабилитационного процесса су-
щественное значение приобретает реабилитаци-
онно-профилактическое консультирование, наце-
ленное на оценку и  коррекцию факторов образа 
жизни, ассоциированных с  большей распростра-
ненностью заболеваний. Это прекращение куре-
ния, правильное и  ЗП, повышение ежедневной 
ФА, нивелирование уровня стресса, контроль 
АД, содержания в  крови ХС и  глюкозы, ИМТ. 
Так, в  исследовании OASIS (Organisation to Assess 
Strategies in Acute Ischemic Syndromes) на большой 
группе пациентов ~19 тыс. человек, перенесших 
ОКС, показано, что высокая приверженность ре-
комендуемой диете и  физическим тренировкам 
приводила к  снижению RR развития ИМ на 48%, 
инсульта на 54% и  общей смерти на 55%, а  отказ 
от курения — к снижению риска развития ИМ на 
43% и инсульта 60% [922].

В рамках реабилитации важно проводить обу
чающие школы для пациентов и  их родственни-
ков (например, “Школы для больных, перенесших 
острый ИМ, и их родственников” или “Школы для 
больных, перенесших коронарное шунтирование, 
и  их родственников”). Образовательный аспект 
медицинской реабилитации имеет большое значе-
ние и  включат обучение больного новому образу 
жизни, самоконтролю и  др., разъяснение важно-
сти приверженности рекомендациям врача, лекар-
ственной терапии. 

Повышение информированности пациента 
о  своем заболевании, грамотности в  вопросах со-
хранения здоровья — важный фактор эффективно-
го воздействия на поведенческие реакции, реально 
изменяющие образ жизни больного. Сравнение 
в  трехлетнем РКИ эффективности программы ре-
абилитации с  долгосрочным и  активным образо-
ванием пациента против стандартной программы 
реабилитации после ИМ показало, что усиленное 
многофакторное образование более эффективно 
как в контроле ФР, так и в повышении привержен-
ности терапии и, как результат — в сокращении ча-
стоты развития случаев комбинации сердечно-со-
судистой смерти, нефатального ИМ и  инсульта на 
33% (р=0,02) и  случаев сердечной смерти и  нефа-
тального ИМ на 36% (р=0,02) [923]. 

Психологический аспект медицинской реабили-
тации связан с  необходимостью психологической 
адаптации больного к  имеющейся у  него болезни, 
повышением его устойчивости к  стрессовым ситу-
ациям и проведением, при необходимости, лечения 
тревожно-депрессивных расстройств. Доказано, 
что программы кардиореабилитации и физические 
тренировки способны снижать выраженность сим-
птомов депрессии и тревожности [924].

Профессиональный аспект медицинской реабили-
тации предусматривает подготовку больного к воз-
обновлению трудовой деятельности в  полном или 
сокращённом объёме, его переподготовку к  новой 

Таблица 62
Рекомендации по кардиореабилитации с уровнем доказательности 

Рекомендации Класс1 Уровень2

Участие в комплексной мультидисциплинарной программе кардиореабилитации и вторичной профилактики, 
основанной на физических тренировках под медицинским наблюдением.
Рекомендуется для пациентов с АССЗ и/или после процедуры реваскуляризации, а также для пациентов с ХСН 
(особенно со сниженной фракцией выброса левого желудочка) для улучшения результатов лечения [925-929].

I А

Следует рассмотреть использование методов, способствующих увеличению вовлеченности пациентов в программы 
кардиореабилитации и приверженности к ним (например, автоматические направления на реабилитацию, 
специальные визиты, структурированное последующее наблюдение медицинскими работниками, а также раннее 
начало программ реабилитации после выписки) [930-933].

IIa B

Кардиореабилитации в домашних условиях и применение телемедицинских технологии и технологий цифрового 
здравоохранения можно рассматривать как способ увеличения охвата пациентов реабилитацией и повышения 
длительной приверженности к изменению образа жизни [934, 935].

IIb B

Примечание: 1 — класс рекомендаций, 2 — уровень доказательности; АССЗ — атеросклеротическое заболевание сердечно-сосудистой си-
стемы, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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деятельности и  трудотерапию. Создание и  поддер-
жание у  больного устойчивой мотивации к  долго-
срочной приверженности оптимальному лечению 
и  профилактическим мероприятиям  — одна из 
приоритетных задач реабилитации, плавно пере-
ходящей во вторичную профилактику (таблица 62). 

Программы реабилитации и  последующая вто-
ричная профилактика после ОКС или реваскуляри-
зации направлены на максимальное и  долгосроч-
ное снижение общего ССР: числа госпитализаций, 
ИМ, сердечно-сосудистой смертности и по резуль-
татам некоторых исследований  — общей смертно-
сти [925, 927, 929].

Метаанализ 63 РКИ с  включением ~22 тыс. 
пациентов продемонстрировал снижение на фоне 
кардиореабилитации RR развития повторного ИМ 
в течение 12 мес. на 17% и в последующие 2 года — 
на 47% [936]. Один из последних Cochrane обзоров 
с  12-ти мес. наблюдением ~15 тыс. пациентов по-
сле острого ИМ, ЧКВ или операций коронарного 
шунтирования показал, что программы кардиореа-
билитации, основанные на регулярных физических 
тренировках, снижали RR сердечно-сосудистой 
смерти на 26% и повторной госпитализации на 18% 
[925].

По данным метаанализа CROS показано, что 
участие пациентов с ИБС после острого ИМ и/или 
коронарного шунтирования в  многокомпонент-
ной программе кардиореабилитации приводило 
к  снижению общей смертности на 63% и  смерт-
ности после коронарного шунтирования на 38% 
[937]. В исследовании Hammill BG, et al. показано, 
что программы кардиореабилитации обладают не 
только кратко и  среднесрочной, но и  долгосроч-
ной эффективностью  — через 5 лет смертность 
среди большой группы пациентов, участвовавших 
в  кардиореабилитации, по сравнению с  отсут-
ствием программ кардиореабилитации была ниже 
в  1,5 раза (16,3% vs 24,6%, соответственно) [938]. 
Сходные результаты отдаленной (пятилетней) эф-
фективности амбулаторной кардиореабилитации 
демонстрируют и другие исследователи [939]. 

Установлено, что пациенты с  низким реаби-
литационным потенциалом (низкой переноси
мостью физических нагрузок ≤50 Вт) после острого 
ИМ имеют абсолютное показания для вовлечения 
в программы кардиореабилитации. У них годичная 
кардиореабилитация с  применением физических 
тренировок приводила к  значимому повышению 
переносимости нагрузок и  VO2макс в  ответ на на-
грузку, а  также уменьшению выраженности сим-
птомов болезни, предупреждению появления при-
ступов стенокардии, ССО и  благоприятной моди-
фикации атеротромбогенных факторов [940].

У пациентов с  ХСН (особенно со сниженной 
ФВ ЛЖ) программа кардиореабилитации, основан-
ная на систематических физических тренировках, 

может уменьшать общую смертность и  число го-
спитализаций, улучшать физическую работоспо-
собность и качество жизни [926, 941]. 

Физические тренировки должны дозировать-
ся по частоте, интенсивности, продолжительности 
и  типу нагрузки и  проводиться обученным меди-
цинским персоналом. Объем тренировок выбира-
ется индивидуально и основывается на результатах 
нагрузочного тестирования пациента [942]. Важно 
оценить все возможные ФР и  безопасность такого 
физического воздействия. 

Несмотря на то, что кардиореабилитация име-
ет доказанные преимущества, процент больных, 
включенных, приверженных и  закончивших в  ре-
абилитационные программы, остается низким 
[943, 944]. Даже при хорошо отлаженной системе 
кардиореабилитационной помощи существует про-
блема её недостаточного востребования не только 
со стороны самих больных, но и врачей [945]. 

Несформировавшаяся мотивация  — одна из 
основных и  сложно преодолеваемых причин низ-
кой заинтересованности участия больного в реаби-
литационно-профилактических программах и  ре-
гулярного посещения реабилитационного центра. 
Поэтому включение больных в программы кардио
реабилитации должно строго мониторироваться, 
а посещение больными этих программ четко конт
ролироваться [930]. 

Перспективное направление развития реабили-
тации  — телереабилитация и  новый путь решения 
текущих проблем вторичной профилактики [935]. 
Домашние программы физических тренировок 
в  сочетании с  телемониторингом и  дополненные 
телемедицинскими вмешательствами могут увели-
чивать процент участия и  быть такими же эффек-
тивными, как и  проводимые в  реабилитационных 
центрах [934]. 

Эффективные программы домашней кардиореа-
билитации основываются на коммуникациях боль-
ного с мультикомандой при строгом контроле кли-
нического состояния и  выполняемых физических 
тренировок, в т.ч. с помощью современных дистан-
ционных технологий (интернета, смартфона), что 
помогает пациенту долгосрочно поддерживать по-
веденческие изменения после программ кардиоре-
абилитации [946]. 

Длительная кардиореабилитация (желательно 
до 48 нед.) обеспечивает эффективность вторич-
ной профилактики в  стабилизации заболевания, 
предотвращении последующих ССО и госпитализа-
ций, снижении смертности и инвалидизации, улуч-
шении качества жизни больных и  экономически 
эффективна [947].

Таким образом, профилактика ХНИЗ, в  част-
ности АССЗ, в  условиях комплексного реабилита-
ционного вмешательства должна быть непрерыв-
ной, многофакторной, нацеленной на все традици-
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онные ФР. Известно, что риск осложнений ХНИЗ 
в значительной степени определяется комбинацией 
и взаимовлиянием ФР, поэтому лица с нескольки-
ми ФР требуют особого внимания. При этом не-
обходимо соблюдать принцип индивидуализации 
и  учитывать особенности течения основного забо-
левания и реабилитационный потенциал пациента, 
его условия жизни и окружение семьи.

14. Популяционная профилактика 
хронических неинфекционных заболеваний 
14.1. Эпидемиологический мониторинг 
факторов риска хронических 
неинфекционных заболеваний

Важной составляющей системы профилакти-
ки ХНИЗ на уровне общества является оценка рас-
пространённости ФР для их коррекции. Основные 
ФР ХНИЗ хорошо изучены, к  ним относятся АГ, 
повышенный уровень ХС в  крови, курение, НП, 
низкий уровень ФА, повышенный уровень глюко-
зы в  крови, ОЖ, пагубное употребление алкоголя. 
Известно, что эти факторы обуславливают до 75% 

смертности от ХНИЗ и  значимый социально-эко-
номический ущерб в масштабе страны [19, 20]. 

Основой для изучения распространённости 
ФР в  популяции является создание системы эпиде-
миологического мониторинга. Такая система имеет 
циклическую структуру (рисунок 20), позволяя при 
тщательном планировании и  регулярном проведе-
нии эпидемиологического исследования собрать 
данные о  распространённости ФР в  популяции 
и  выделить приоритетные направления для фор-
мирования профилактических программ на уровне 
региона или страны в  целом. Эффективность вне-
дрения вмешательств позволит оценить последую-
щий цикл мониторинга (рисунок 21).

Таким образом, эпидемиологический монито-
ринг представляет собой организованное система-
тическое эпидемиологическое исследование, целью 
которого является наблюдение за состоянием объ-
ектов, явлений или процессов для оценки, контро-
ля или прогноза (рисунок 22). 

В РФ имеется опыт выполнения крупных эпи-
демиологических исследований, позволяющих оце-

Планирование
исследования

Проведение
исследования 

Получение результатов,
их обобщение и анализ 

Профилактические
программы,

вмешательства

Рис. 20    �Цикл эпидемиологического мониторинга.

Начальный этап мониторинга • Первое обследование
    представительной выборки

Очередной этап мониторинга (через 2-5 лет) • 2-е обследование
    представительной выборки

Очередной этап мониторинга (через 2-5 лет) • 3-е обследование
    представительной выборки

...

Оценка динамики распространенности факторов риска

Рис. 21    �Функциональная структура эпидемиологического мониторинга. 

Рис. 22    �Цели эпидемиологического мониторинга.
Примечание: ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания. 
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нить распространённость ФР — “Мониторирование 
тенденций заболеваемости и  смертности от ССЗ 
и  факторов, их определяющих” (MONICA) [948], 
Федеральная целевая программа “Профилактика 
и  лечение артериальной гипертонии в  Российской 
Федерации” [949], Эпидемиология ССЗ и  их ФР 
в регионах РФ (ЭССЕ-РФ) [950] и ряда других про-
ектов. Разработаны Методические рекомендации по 
проведению эпидемиологического мониторинга ФР 
на основе методологии The WHO STEPwise approach 
to Surveillance (STEPS), предложенной ВОЗ и  вне-
дрённой во многих странах [951], на основе кото-
рых исследование по адаптированной методологии 
STEPS выполнено в ряде регионов страны [952]. 

Проведение эпидемиологического исследова-
ния в  рамках системы мониторинга имеет опреде-
ленную этапность:

1 этап. Подготовительный
•  Формирование протокола исследования 

(в  т.ч. разработка вопросников, отбор включаемых 
методов исследования);

•  Формирование команды исследователей;
•  Формирование представительной выборки;
•  Выбор и обустройство места проведения об-

следования;
•  Закупки оборудования для выполнения ис-

следования;
•  Тиражирование документации;
•  Создание программы ввода данных;
•  Тренинг исследовательской команды, рас-

пределение обязанностей в команде.
2 этап. Обследование лиц, включённых в выборку
•  Приглашение лиц, попавших в  выборку на 

обследование;
•  Обследование (подписание информирован-

ного согласия, анкетирование, проведение измере-

ний и лабораторных исследований согласно прото-
колу);

•  Ввод данных в программу;
•  Ведение документации по выборке, конт

роль отклика;
•  Контроль качества собираемых данных, из-

мерений, выявление и устранение ошибок;
•  Получение результатов лабораторных иссле-

дований.
3 этап. Обобщение и  анализ полученных данных
•  Верификация базы данных;
•  Контроль отклика в исследовании (финаль-

ный), который не должен быть ниже 70% от числа 
включённых в выборку;

•  Анализ полученных данных.
Достоверность собираемых данных в эпидемио

логическом исследовании обеспечивается при со-
блюдении основных принципов мониторинга ФР:

a)  определение и  описание анализируемых ФР 
с использованием дефиниций, рекомендованных ВОЗ;

b)  координированный подход к сбору и анализу 
информации по ФР, основанный на научных под-
ходах и  достаточно гибкий для возможности адап-
тации к  конкретной ситуации в  стране и  регионе;

c)  наличие материалов и  инструментов, в  т.ч. 
возможностей обучения, для оказания поддержки 
в  проведении мониторинга. Команде исследовате-
лей необходимо пройти тренинг по проведению ан-
кетирования, выполнению всех запланированных 
измерений и заполнению документации по выпол-
няемому исследованию;

d)  использование новейших технологий 
для обмена данными как на национальном, так 
и  международном уровнях, чтобы обеспечить воз-
можность сравнивать ситуации в  разных регионах 
и  странах. Целесообразно введение полученных 

Таблица 63
Переменные, включаемые в эпидемиологический мониторинг

Социально-демографические факторы возраст
пол
тип проживания (город/сельская местность)
семейное положение 
уровень образования
уровень достатка

Поведенческие ФР курение
потребление алкоголя
физическая активность
ФР, связанные с нерациональным питанием (потребление овощей и фруктов; соли; 
рыбопродуктов; сахара)

Кардиометаболические ФР избыточная масса тела
ожирение
абдоминальное ожирение
повышенное артериальное давление
повышенная частота сердечных сокращений
повышенный уровень глюкозы крови и сахарный диабет
дислипидемия

Примечание: ФР — факторы риска.
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данных в онлайн форму ввода переносом с бумаж-
ного носителя или при вводе данных непосред-
ственно в  онлайн форму с  использованием план-
шета или персонального компьютера.

Для оценки распространённости ФР целесо-
образно использовать вопросник, формируемый 
по модульному принципу, где каждый модуль по-
зволяет оценить сведения о  ФР с  использованием 
валидизированых методик. В качестве включаемых 
переменных целесообразно рассмотреть как соци-
ально-демографические характеристики, так и  ФР 
(таблица 63). Указанный перечень может быть рас-
ширен в зависимости от поставленных задач вклю-
чением дополнительных переменных (например, 
вопросники, оценивающие когнитивную функ-
цию, наличие тревоги, депрессии, инфраструктуру 
населённого пункта и др.).

Оценка распространённости ФР в  популяции 
позволяет выделить региональные, гендерные, воз-
растные особенности, связь ФР с социально-демо-
графическими переменными, что важно для разра-
ботки по полученным данным таргетных программ 
профилактики, выбора стратегии информационно-
коммуникационной кампании для отдельных кате-
горий населения. Кроме того, полученные данные 
позволяют оценить долю граждан, приверженных 
ЗОЖ в стране или изучаемом регионе. Индекс при-
верженности ЗОЖ, предложенный специалистами 
НМИЦ ТПМ МЗ РФ, включает в  себя компонен-
ты, представленные на рисунке 23.

Расчёт доли граждан, ведущих ЗОЖ, выполнен 
на материалах исследований ЭССЕ-РФ, ЭССЕ-РФ-2 
[953, 954], в качестве изучаемого индикатора вошел 
в методологию Выборочного наблюдения состояния 
здоровья населения, выполняемого Федеральной 
службой государственной статистики РФ [955].

Приверженность ЗОЖ может быть рассмотре-
на в категориях:

•  высокая: все компоненты индекса привер-
женности в наличии;

•  удовлетворительная: обязательное отсут-
ствие курения, при этом может отсутствовать один 
из оставшихся четырех компонентов ЗОЖ.

14.2. Законодательные меры в сфере 
популяционной профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний
14.2.1. Законодательное регулирование оборота 
алкогольной продукции 

Ограничения на продажу алкоголя существу-
ет во многих странах. Это связано с  тем, что упо-
требление алкоголя играет основополагающую 
роль в  таких социально-экономических и  крими-
ногенных явлениях, как смертность и  потеря про-
должительности жизни, убийства и  самоубийства, 
дорожно-транспортные происшествия, утрата тру-
доспособности, затраты на лечение связанных с ал-
коголем заболеваний и др., в некоторых странах — 
с религиозными особенностями. 

Основным нормативно-правовым актом, ре-
гулирующим оборот алкогольной продукции на 
территории РФ, является ФЗ от 22  ноября 1995г 
№ 171-ФЗ “О государственном регулировании про-
изводства и оборота этилового спирта, алкогольной 
и спиртосодержащей продукции и об ограничении 
потребления (распития) алкогольной продукции” 
[956]. Действия данного ФЗ распространяются на 
регулирование отношений, связанных с  произ-
водством и  оборотом этилового спирта, алкоголь-
ной и  спиртосодержащей продукции, а  также от-
ношения, связанные с  ограничением потребления 
алкогольной продукции. Согласно № 171-ФЗ не 
допускается розничная продажа алкогольной про-
дукции в  детских, образовательных, медицинских 
учреждениях, спортивных объектах и  прилегаю-
щим к ним территориях, во всех видах обществен-
ного транспорта, остановочных пунктах. 

На федеральном уровне не допускается про-
дажа алкогольной продукции с  23:00 до 8:00 по 
местному времени, помимо этого существуют ре-
гиональные особенности, например, в  Крыму 
запрещена продажа алкоголя с  23:00 до 10:00, 
в  Краснодарском крае  — с  22:00 до 11:00. В  не-
которых регионах действует запрет на розничную 
продажу алкоголя в  праздничные дни, например, 
в Республике Башкортостан в день проведения на-
родного праздника “Сабантуй”, дня Знаний. 

В последнее время наблюдается рост перепро-
филирования торговых точек под объекты обще-
ственного питания. Причиной этому является 
возможность отпускать алкогольную продукцию 
в  ночное время суток, если организация оказыва-
ет услуги общественного питания. 24  апреля 2020г 

Рис. 23    �Компоненты индекса приверженности ЗОЖ.
Примечание: ЗОЖ — здоровый образ жизни.
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вступил в  силу ФЗ № 145-ФЗ, согласно которому 
запрещена розничная продажа алкогольной про-
дукции в  объектах общественного питания, рас-
положенных в  многоквартирных домах и/или на 
прилегающих к  ним территориях, имеющих зал 
обслуживания посетителей общей площадью <20 
квадратных метров [957]. Понятие оказание услуг 
общественного питания достаточно лояльно, ре-
комендуется пересмотреть существующие нормы, 
а также создать более жесткие требования к созда-
нию и открытию баров, кафе или закусочных. 

Согласно № 171-ФЗ 22 ноября 1995г запрещена 
розничная продажа алкоголя несовершеннолетним 
лицам. Однако по мере увеличения точек по про-
даже алкоголя, продавцы испытывают давление со 
стороны конкурентов, что приводит к  игнориро-
ванию законодательных мер, поскольку продажа 
алкоголя несовершеннолетним гарантирует, что их 
доход не уменьшится. 

Таким образом, регулирование количества 
точек по продаже алкоголя и  ужесточение нака-
зания за реализацию алкоголя несовершенно-
летним должны стать приоритетными задачами. 
Онлайн-продажа алкоголя в  России запреще-
на с  2007г согласно пункту 5 Правил продажи то-
варов дистанционным способом, утвержденных 
Постановлением Правительства РФ от 27.09.2007г 
№ 612 [958]. Однако сейчас купить алкоголь в  ин-
тернете можно без труда во многих известных он-
лайн-магазинах. 

Комитет экспертов ВОЗ по проблемам, связан-
ным с  потреблением алкоголя, предложил эффек-
тивные стратегии и  практические меры по умень-
шению вреда, связанного с употреблением алкого-
ля [959]: 

•  меры по уменьшению доступности алкоголя, 
•  повышение налогов на алкоголь,
•  ограничение продажи алкоголя,
•  регулирование обстоятельств употребления 

алкоголя,
•  ограничение маркетинга алкоголя,
•  меры против управления автотранспортными 

средствами в состоянии алкогольного опьянения, 
•  просвещение и убеждение,
•  разработка алкогольной политики и др.
Чтобы уменьшить доступность алкогольных 

напитков, следует усилить соблюдение существу-
ющих законов и ужесточить наказания за их нару-
шение, а также принять новые меры и законы, на-
пример, регламентирующие продажу алкоголя на 
автомобильных заправочных станциях, на первых 
этажах многоквартирных домов [960]. 

14.2.2. Законодательное регулирование производства, 
оборота, продаж и потребления табака

Законодательное регулирование производства, 
оборота, продаж и  потребления табака в  России 

осуществляется на основе правоприменения ФЗ 
“Об охране здоровья граждан от воздействия окру-
жающего табачного дыма, последствий потребле-
ния табака или потребления никотинсодержащей 
продукции” от 23.02.2013 № 15-ФЗ, в  последней 
редакции, в  связи с  принятием ФЗ от 31.07.2020 
№  303-ФЗ “О  внесении изменений в  отдельные 
законодательные акты Российской Федерации по 
вопросу охраны здоровья граждан от последствий 
потребления никотинсодержащей продукции”, 
приравнивающего все НС продукты (ЭС, вейпы, 
продукты нагревания табака) к  обычной табачной 
продукции по нормативному регулированию. 

Закон направлен на реализацию задач и  вы-
полнение Плана мероприятий Концепции осу-
ществления государственной политики противо-
действия потреблению табака и  иных НС продук-
тов до 2035г и дальнейшую перспективу, принятого 
Распоряжением Правительства от 30  апреля 2021г 
№ 1151-р (План мероприятий), который обозначил 
пакет программных действий, направленных на ре-
ализацию новой антитабачной Концепции в  РФ. 

Нормы основного российского антитабачно-
го закона направлены на осуществление положе-
ний Рамочной конвенции по борьбе против табака 
ВОЗ. Закон представляет комплекс мер, направлен-
ных на снижение спроса на табачную продукцию 
и  сокращение предложений табака. С  принятием 
Закона в  России были введены следующие меры, 
в  соответствии с  положениями Рамочной конвен-
ции по борьбе против табака ВОЗ: 

—  Запрет курения табака на отдельных терри-
ториях, в помещениях и на объектах — направлен на 
охрану здоровья населения от воздействия окружа-
ющего табачного дыма и  предусматривает полный 
запрет на потребление табака и  иной НС продук-
ции на рабочих местах и во всех общественных ме-
стах, как закрытых, так и открытых общественных 
территориях (Статья 12);

—  Ценовые и налоговые меры, направленные на 
сокращение спроса на табачные изделия, в первую 
очередь нацелены на снижение доступности табач-
ной продукции для населения, и  в  частности, для 
детей и подростков, и защиту последних от приоб-
ретения пагубного пристрастия. Мера заключается 
в  планомерном и  ежегодном увеличении акцизов 
на табачную и НС продукцию в соответствии с за-
конодательством РФ о налогах и сборах, и соответ-
ственно, в повышении цен на табачную продукцию 
(Статья 13); 

—  Регулирование состава табачных изделий 
и  регулирование раскрытия состава табачных изде-
лий, установление требований к упаковке и марки-
ровке табачных изделий — осуществляется в рамках 
реализации установленных требований к внешнему 
виду упаковки табачных и  НС изделий, размеще-
нию текстовых и  графических предупреждений на 
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пачках сигарет, направлены на повышение инфор-
мированности курящих о  вреде табака и  НС изде-
лий, и  формированию отрицательного отношения 
к курению (Статья 14);

—  Просвещение населения и  информирование его 
о  вреде потребления табака и вредном воздействии 
окружающего табачного дыма и выбросов НС изде-
лий, целесообразности бросить курить/потреблять 
НС продукты направлены на сокращение спроса на 
табачные изделия, профилактику заболеваний, свя-
занных с  потреблением табака, формирование от-
ветственного отношения к здоровью и отрицатель-
ного отношения к потреблению табака (Статья 15);

—  Запрет рекламы и  стимулирования продажи 
табака, спонсорства табака и  всех видов НС про-
дукции  — важная мера для сокращения спроса на 
табак и иную НС продукцию, требующая жесткого 
государственного регулирования (Статья 16);

—  Оказание гражданам медицинской помощи, 
направленной на прекращение потребления табака 
и иной НС продукции, лечение табачной зависимости 
и последствий потребления табака/никотина — важ-
ная мера для снижения спроса на табак, охраны 
здоровья населения от вредного воздействия табака 
и  иной НС продукции и  профилактики заболева-
ний, связанных с  потреблением табака/никотина. 
Закон предусматривает оказание медицинской по-
мощи, направленной на прекращение потребления 
табака/никотина, включая профилактику, диагно-
стику и  лечение табачной зависимости и  послед-
ствий потребления табака, всеми медицинскими 
организациями системы здравоохранения в  соот-
ветствии с  программой государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи, в  соответствии с  порядком и  стандартами 
оказания медицинской помощи. Согласно норме 
закона, лечащий врач обязан дать пациенту, об-
ратившемуся за оказанием медицинской помощи 
в  медицинскую организацию независимо от при-
чины обращения, рекомендации о  прекращении 
потребления табака/никотина и  предоставить не-
обходимую информацию о  медицинской помощи, 
которая может быть оказана (Статья 17);

—  Предотвращение незаконной торговли та-
бачной продукцией и  табачными изделиями  — регу-
лируется на основании действующего регламента 
Евразийской экономической комиссии от 12.11.2014 
№ 107 технического регламента Таможенного союза 
“Технический регламент на табачную продукцию” 
(ТР ТС 035/2014)”, вступившего в силу с 15.05.2016 
(Статья 18);

—  Ограничения торговли табачной продукци-
ей и  табачными и  иными НС изделиями  — эта мера 
служит снижению доступности и  досягаемости та-
бачных изделий, что особенно важно для предот-
вращения курения среди детей и подростков и сти-
мулирования курящих сокращению потребления 

табака или отказу от него. Законом ограничиваются 
места продажи табачной/никотиновой продукции, 
запрещается открытая выкладка табачных/никоти-
новых изделий в пунктах продаж. Запрещены про-
дажи НС продукции через интернет (Статья 19);

—  Запрет продажи табачной продукции несо-
вершеннолетним и  несовершеннолетними, потребле-
ния табака несовершеннолетними, а также вовлече-
ния детей в процесс потребления табака — мера на-
правлена на профилактику курения/потребления 
НС продукции детей и подростков (Статья 20).

Для контроля за исполнением этих норм 
в  России действует ФЗ “О  внесении изменений 
в  Кодекс Российской Федерации об администра-
тивных правонарушениях и  Федеральный закон 
“О рекламе” в связи с принятием Федерального за-
кона “Об охране здоровья граждан от воздействия 
окружающего табачного дыма и  последствий по-
требления табака” от 21.10.2013 № 274-ФЗ (послед-
няя редакция).

Для реализации Статьи 17 Закона издан Приказ 
Минздрава РФ от 26 февраля 2021г № 140н “Об ут-
верждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению по прекращению потребления 
табака или никотинсодержащей продукции, лече-
нию табачной (никотиновой) зависимости, послед-
ствий потребления табака или никотинсодержащей 
продукции”.

14.3. Экономические меры 
К экономическим мерам с доказанной эффек-

тивностью относят: 
•  налоги (повышение акцизов и цен на табач-

ные изделия и алкогольные напитки; установление 
минимальной цены за единицу алкогольной про-
дукции; налоги на ССН; налоги на продукты с вы-
соким содержанием соли, сахара и  насыщенных 
жиров и др.); 

•  субсидии (субсидии, направленные на сни-
жение стоимости овощей и  фруктов и  других про-
дуктов ЗП для потребителя; субсидирование сель-
ского хозяйства для стимулирования выращивания 
овощей и фруктов и др.); 

•  инвестиции в  инфраструктуру (строитель-
ство супермаркетов и  продуктовых магазинов ЗП, 
объектов для занятий ФА и др.); 

•  прямые выплаты (краткосрочные выплаты 
на рабочем месте для стимулирования рациональ-
ного питания и  ФА, отказа от курения; прямые 
однократные выплаты для снижения избМТ и др.); 

•  налоговые льготы для работодателей, реали-
зующих комплексные корпоративные программы 
укрепления здоровья и  профилактики НП, НФА, 
табакокурения и потребления алкоголя [961].

Ценовые и  налоговые меры, направленные на 
сокращение спроса на табачные изделия и  алко-
гольные напитки, общеприняты в мире и доказали 
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Повышение цены на продукты с  высоким со-
держанием добавленных сахаров, соли и  насы-
щенных жиров (фастфуд, ССН) приводит к сокра-
щению потребления и  частичному их замещению 
продуктами, цена которых не меняется. Увеличение 
цены на фастфуд на 10% ассоциировалось с  по-
вышением вероятности регулярного потребле-
ния овощей и фруктов на 3%, снижением ИМТ на 
0,4 кг/м2, а ОЖ — на 5,9% [969]. 

Анализ систематических обзоров эффективно-
сти мер ценовой политики с  целью улучшения ра-
циона питания показал, что субсидии для потреби-
теля в размере от 10 до 30% приводят к увеличению 
потребления овощей и фруктов [970]. Тем не менее 
предоставление субсидий остается недостаточно 
внедренной мерой во многих странах. В  ряде слу-
чаев наблюдают увеличение потребление овощей 
и фруктов на фоне реализации налоговых мер в от-
ношении продуктов НП, таких как сладкие напит-
ки [971]. 

Высокая стоимость фруктов и  овощей может 
стать препятствием для ЗП, особенно среди семей 
с детьми с низким доходом. В исследовании Moran 
A, et al. [972] изучили влияние программы финан-
сового стимулирования для увеличения покупки 
овощей и фруктов для семей с низким доходом. По 
сравнению с контролем участники программы уве-
личили еженедельные расходы на эти продукты на 
27%. Не было никаких изменений в  закупках про-
дуктов, не рекомендованных для ЗП. В  рандоми-
зированном контролируемом исследовании [973] 
изучали влияние предоставления 25% скидки на 
покупку фруктов и  овощей в  интернет-супермар-
кете. Используемая мера была эффективной по 
сравнению с  контролем (увеличение потребления 
на 984 г в нед., p=0,03) и не привела к увеличению 
расходов на категорию продуктов нездорового ра-
циона питания. В  США была проведена социаль-
но-экономическая оценка воздействия выписки 
рецептов на “здоровую еду”, а также частичное воз-
мещение затрат в рамках медицинского страхования 
Medicare&Medicaid [974]. При использовании репре-
зентативных данных методом моделирования полу-
чен эффект от введения двух возможных сценариев: 
1) 30% субсидия на овощи и фрукты; 2) 30% субси-
дия на широкий спектр продуктов ЗП, включая ово-
щи, фрукты, орехи, рыбопродукты, растительные 
масла и др. (стимул к ЗП). При введении 30% субси-
дии на овощи и фрукты эффект возмещения затрат 
заключался в предотвращении 2,28 млн ССС и эко-
номии $40 млрд за счет снижения затрат системы 
здравоохранения. Экономический эффект от вне-
дрения указанной меры составил $100 млрд за счет 
снижения затрат системы здравоохранения. Однако 
устойчивость воздействия достаточно ограничена. 

Прямые выплаты на рабочем месте для стиму-
лирования ведения ЗОЖ (рационального питания, 

свою эффективность. Введение налога на табачные 
изделия является экономически эффективной ме-
рой снижения потребления табака, особенно среди 
молодых людей и населения с низким уровнем до-
ходов, и  как следствие  — сокращения расходов на 
здравоохранение. В среднем повышение цен на та-
бачные изделия на 10% приведет к сокращению их 
потребления на 5% в  странах с  низким и  средним 
уровнями дохода и примерно на 4% в странах с вы-
соким уровнем дохода [962, 963]. Во Франции вслед 
за значительным ростом цен на табачные изделия 
последовало снижение распространенности курения 
и смертности от рака легких среди мужчин в возрас-
те 35-44 лет [964]. Обладая потенциалом огромно-
го воздействия в сочетании с низкими затратами на 
внедрение, налогообложение табака по праву счи-
тается самой эффективной в экономическом плане 
мерой, “наиболее выгодной” с  точки зрения ВОЗ, 
а это означает, что отдача и экономические выгоды 
от использования этой меры в несколько раз превы-
шают затраты на ее внедрение [962].

Как показывает мировая практика, наиболее 
действенными ценовыми мерами являются повы-
шение акцизов на алкогольную продукцию и  вве-
дение минимальной цены за единицу алкогольной 
продукции. Данные меры приводят к росту цен на 
алкоголь и последующему снижению объемов про-
даж и, следовательно, потребления, т.е. являются 
эффективным подходом к сокращению чрезмерно-
го потребления алкоголя и связанного с ним вреда 
для здоровья [965].

Метаанализ 50 исследований показал, что удво
ение акциза на алкоголь приводит к  снижению 
смертности от заболеваний, связанных с  потре-
блением алкоголя, в  среднем на 35%, от дорожно-
транспортных происшествий на 11%, от заболева-
ний, передаваемых половым путем, на 6% [966].

В последние годы налогообложение продуктов 
питания с высоким содержанием соли, сахара и на-
сыщенных жиров в  целях сокращения их потре-
бления и профилактики ОЖ и АЗ ХНИЗ вызывает 
большой интерес, и  ряд стран ввел подобные на-
логи. Введение налога связано как с возможностью 
дополнительного пополнения бюджета страны, так 
и  с  необходимостью использовать в  качестве регу-
лирующего инструмента, позволяющего сократить 
спрос на продукты нездорового питания и напитки. 

Во многих странах введены косвенные на-
логи на ССН. Введение налога на ССН в  Велико
британии привело к сокращению содержания саха-
ра в  напитках без сокращения производства [967]. 
В Мексике ведение акцизного налога на ССН в раз-
мере 1 мексиканский песо/литр привело к  значи-
мому снижению потребления сладких напитков на 
6-9,7% в течение первых 2 лет, особенно среди на-
селения с низким уровнем доходов и высоким уров-
нем потребления [968].
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•  План мероприятий Концепции осущест-
вления государственной политики противодей-
ствия потреблению табака и иных НС продуктов до 
2035г и  дальнейшую перспективу (Распоряжение 
Правительства от 30 апреля 2021г № 1151-р); 

•  ФЗ от 31.07.2020 № 303-ФЗ “О  внесении 
изменений в  отдельные законодательные акты 
Российской Федерации по вопросу охраны здо
ровья граждан от последствий потребления нико-
тинсодержащей продукции”, приравнивающий все 
НС продукты (ЭС, вейпы, продукты нагревания та-
бака) к обычной табачной продукции по норматив-
ному регулированию;

•  “Концепция демографической политики Рос- 
сийской Федерации на период до 2025 года”; 

•  “Стратегия действий в  интересах граждан 
старшего поколения в  Российской Федерации до 
2025 года”; 

•  Национальный проект “Здравоохранение”;
•  Национальный проект “Демография”.
В  качестве приоритетных направлений госу-

дарственной политики в  области укрепления здо-
ровья и профилактики и контроля ХНИЗ выделено 
обеспечение безопасной и  комфортной физиче-
ской и социальной среды обитания на основе реко-
мендаций и руководящих принципов ВОЗ:

•  всеобщий охват доступными и  эффектив-
ными мерами профилактики и контроля неинфек-
ционных заболеваний на популяционном и  инди-
видуальном уровне;

•  охват всего жизненного цикла человека, 
всех сфер его деятельности;

•  межсекторальный характер деятельности 
в достижении основных целей;

•  согласованность действия на национальном 
уровне и  международное сотрудничество и  соли-
дарность;

•  использование стратегий и  технологий, ос-
нованных на фактических данных об их эффектив-
ности;

•  исключение реальных, предполагаемых или 
потенциальных конфликтов интересов, неравен-
ства граждан и социальных слоев общества;

•  соблюдение прав человека и принципа спра-
ведливости.

Нормативно-правовое регулирование процес-
са формирования и  функционирования системы 
общественного здоровья, создания единой здровье
сберегающей среды и  ЗОЖ населения предусма-
тривает наличие механизмов межведомственного, 
межсекторального взаимодействия и  координации 
усилий как со стороны органов государственной 
и  муниципальной власти, так и  структур бизнеса, 
общественных организаций и  движений. Каждый 
из ключевых участников может внести весомый 
вклад в  создание в  стране единого профилактиче-
ского пространства для увеличения продолжитель-

регулярной ФА, отказа от курения и  др.) имеют 
в большинстве случаев положительные результаты, 
однако эффект не сохраняется в долгосрочной пер-
спективе [975]. Один из систематических обзоров 
корпоративных программ укрепления здоровья про-
демонстрировал их высокую эффективность. По 
данным исследования, снижение расходов на ме-
дицинское страхование на 1 работающего в  США 
в 2,5 раза превосходило расходы на реализацию про-
грамм, отмечено сокращение потерь, обусловлен-
ных отсутствием работников на работе, в 2 раза и бо-
лее по сравнению со стоимостью программы. 

14.4. Создание здоровьесберегающей среды
Единое профилактическое пространство или 

единая профилактическая среда обитания жизнеде-
ятельности человека представляет собой комплекс 
условий, обеспечивающих максимально длительную 
и активную жизнь. Это понятие включает повыше-
ние уровня ГЗ, информирование населения и каж-
дого гражданина о преимуществах и условиях веде-
ния ЗОЖ, о необходимости профилактики, раннего 
выявления и лечения ХНИЗ, контроля и коррекции 
ФР, создание для этого необходимых условий и обе-
спечение доступности этих условий, информацион-
ных и медицинских услуг для всех слоев населения.

Концепция создания единой здоровьесберегаю-
щей профилактической среды предполагает разви-
тие межсекторальной государственной политики, 
создание среды, способствующей укреплению здо
ровья на справедливой основе, что позволит от-
дельным лицам, семьям и  местным сообществам 
делать здоровый выбор. Профилактика ХНИЗ тре-
бует реализации широкого ряда многоуровневых 
и  межсекторальных мер, направленных на  весь 
спектр детерминант заболеваний (от индивидуаль-
ных до структурных уровней) с целью создания не-
обходимых условий для ведения ЗОЖ [976]. 

За последние годы были приняты важнейшие 
законодательные и нормативно-правовые докумен-
ты, направленные на формирование ЗОЖ граждан 
и  повышение их мотивации к  сохранению и  укре-
плению здоровья, в т.ч.: 

•  ФЗ “Об охране здоровья граждан в Россий
ской Федерации” (№ 323-ФЗ от 21 ноября 2011г) [5]; 

•  ФЗ “О  присоединении и  ратификации 
Рамочной Конвенции по контролю табака ВОЗ 
в Российской Федерации” (№ 51 от 24 апреля 2008г); 

•  ФЗ “Об охране здоровья граждан от воздей-
ствия окружающего табачного дыма, последствий 
потребления табака или потребления никотинсо-
держащей продукции” от 23.02.2013 № 15-ФЗ;

•  Концепция осуществления государствен-
ной политики противодействия потреблению та-
бака и иных НС продуктов до 2035г и дальнейшую 
перспективу (Распоряжение Правительства РФ от 
18.11.2019 № 2732-р);
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ского пространства для увеличения продолжитель-
ности здоровой и  активной жизни. Помимо тра-
диционных ФР и  образа жизни, на формирование 
риска основных ХНИЗ оказывает влияние NE [34]. 
Под этим термином, русского аналога которого нет, 
определяют пространство в непосредственной бли-
зости, в шаговой доступности, от места жительства 
(среды обитания) человека, а также социальные ха-
рактеристики района проживания, его инфрастру
ктуру, которые могут оказывать как положитель-
ное, так и  отрицательное воздействие на здоровье 
человека. Накоплен значительный опыт зарубеж-
ных исследований, которые свидетельствуют о вли-
янии NE на образ жизни и показатели здоровья на-
селения [978, 979].

Пространственное расположение, тип и  плот-
ность точек питания влияет на рацион питания на-
селения, определяя индивидуальное пищевое пове-
дение [42, 980]. 

Высокая плотность точек по продаже алкоголя 
ассоциирована с  увеличением потребления алко-
голя среди взрослого населения [981, 982], а  также 
с  увеличением общего количества дорожно-транс-
портных происшествий [983] и  ростом числа на-
сильственных преступлений, в  т.ч. и  случаев до-
машнего насилия [984].

Расположение, тип и  плотность точек по про-
даже табачной продукции, в т.ч. ЭС и систем нагре-
вания табака, ассоциирована с увеличением интен-
сивности курения как среди взрослого, так среди 
подросткового населения, а также увеличением ве-
роятности пассивного курения [49, 51, 985-988]. 

ности здоровой и  активной жизни, реализации 
жизненного потенциала граждан, снижения уровня 
инвалидности и смертности (таблица 64) [977].

Все ключевые участники являются заинтере-
сованными сторонами и  играют важную/ценную 
роль в  инициировании, разработке и  реализации 
программ профилактики и  контроля неинфекци-
онных заболеваний на всех уровнях. На рисунке 24 
показана неиерархическая модель взаимодействия 
ключевых заинтересованных сторон и  группы на-
селения, на которые они влияют.

Все заинтересованные стороны во внешнем 
кольце находятся в  равной плоскости без ограни-
чений, связаны между собой и  больше не рассма-
триваются как независимые организации, работа-
ющие разрозненно. Для реализации этой модели 
необходимо творческое сотрудничество, использо-
вание доступных и создание новых ресурсов и ин-
фраструктуры, обеспечение синергии во взаимо-
действии.

Представленная модель взаимодействия с  за-
интересованными сторонами и совместные усилия 
будут иметь гораздо более ощутимое положитель-
ное влияние и, следовательно, необходимы для бу-
дущего прогресса в создании здоровьесберегающей 
среды, включая мероприятия медицинской профи-
лактики ХНИЗ, улучшение городской среды, соз-
дание инфраструктуры, способствующей ведению 
ЗОЖ, ЗП, развитие массовой физкультуры и спор-
та, мотивирование каждого человека, приобщение 
его к культуре ЗОЖ, мероприятия в сфере сохране-
ния окружающей среды, по планированию город-

Таблица 64
Ключевые участники профилактики неинфекционных заболеваний  

и продвижения ЗОЖ и их главные роли 
Ключевые участники Основные направления деятельности
Профессиональные 
медицинские научные 
организации

Пропаганда, продвижение ЗОЖ, распространение научных знаний и разработка и внедрение 
в практику национальных рекомендаций по профилактике неинфекционных заболеваний и ЗОЖ, 
профессиональные встречи, научные исследования.

Образование Обеспечение соответствующей учебной программы по ЗОЖ на всех уровнях образования, создание 
среды для ЗОЖ в образовательной среде.

Правительство Создание, поддержка и реализация законодательства и программ, поддерживающих инициативы  
по ЗОЖ на уровень населения.

Медицинские организации Интеграция мероприятий, направленных на ЗОЖ, в медицинскую модель как стандарт оказания меди-
цинской помощи.

Страхование Обеспечение механизмов защиты инициатив в области ЗОЖ.
НКО Адвокация; создание, поддержка и реализация инициатив в области ЗОЖ.
СМИ Распространение достоверной информации о ЗОЖ среди широкой общественности.
Мобильное здравоохранение 
и технологии компании

Вывод на рынок технологических изобретений/достижений, поддерживающих инициативы по ЗОЖ.

Работодатели Создание среды ЗОЖ на рабочем месте, предложение сотрудникам программ ЗОЖ.
Пищевая промышленность Обеспечение доступности здоровых продуктов питания, маркировка пищевых продуктов, 

ориентированная на здоровье.
Индустрия здоровья и фитнеса Обеспечение инфраструктуры и специалистов, способных предлагать населению программы ЗОЖ.
Отдельные лица и семьи Потребители инициатив ЗОЖ.

Примечание: ЗОЖ — здоровый образ жизни, НКО — некоммерческие организации, СМИ — средства массовой информации.
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•  стимулирование развития фермерства и фер-
мерских рынков с  целью повышения доступности 
свежей продукции;

•  создание условий, способствующих более 
полному осознанию вреда, связанного с  потре-
блением алкоголя и  табачных изделий, на муни-
ципальном уровне и  содействие принятию эф-
фективных мер в  отношении местных факторов, 
обусловливающих вредное употребление алко
голя;

•  создание условий для разработки политики 
сокращения употребления алкоголя и табачных из-
делий на муниципальном уровне;

•  использование правил зонирования для 
снижения доступности точек по продаже алкоголя 
и  табака, регулирование числа и  местоположения 
точек торговли алкогольными напитками и  табач-
ными изделиями; 

•  создание и поддержка свободной от алкоголя 
среды, особенно для молодежи и других групп риска; 

•  политика и  контрмеры в  отношении управ-
ления транспортными средствами в  состоянии ал-
когольного опьянения;

•  регулирование норм розничной продажи ал-
когольных напитков;

Таким образом, приведенные научные данные 
свидетельствуют о необходимости разработки и ре-
ализации ряда вмешательств на популяционном 
уровне, основанные на регулирующем подходе, вы-
ходящем за рамки индивидуального изменения по-
ведения, которые будут наиболее успешными в оп-
тимизации NE:

•  обеспечение экономических и  иных стиму-
лов для поддержания развития супермаркетов;

•  использование правил зонирования для по-
вышения доступности продуктовых магазинов, 
спортивных объектов для массового спорта; 

•  улучшение доступа к  крупным магазинам 
и  снабжения местных магазинов, создание продо-
вольственных кооперативов, кафе и клубов садово-
дов и огородников;

•  создание “магазинов ЗП”, которые улучша-
ют доступность, популярность свежих и  здоровых 
продуктов питания;

•  меры для привлечения розничной торговли 
здоровыми продуктами питания в  районы с  недо-
статочным уровнем их обеспеченности;

•  ограничение количества ресторанов быстро-
го питания; ограничение продажи фастфуда вокруг 
школ и зон отдыха;

Мировое 
население

Население 
нации

Население
местных 

сообществ

Семья и 
отдельные 

лица

Профессиональные
организации

Государственные
организации

Некоммерческие
организации

Индустрия
медицинского
страхования

Средства массовой
информации

Образовательная
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Рис. 24    �Ключевые участники профилактики неинфекционных заболеваний и продвижения ЗОЖ.
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Различные исследовательские традиции по-
влияли на рост финансирования кампаний по ин-
формированию о здоровье. Общий консенсус в от-
ношении основных задач, которые должна решать 
кампания:

1)  определение целей кампании; 
2)  разработка стратегий; 
3)  распространение информации по соответ-

ствующим каналам; 
4)  проведение систематических исследований 

для информирования и  оценки деятельности кам-
пании.

Определение целей кампании часто начинается 
с  определения целевой аудитории или нескольких 
целевых аудиторий. Несмотря на массовый охват, 
кампании по информированию о  здоровье ред-
ко нацеливаются на широкую публику. Все чаще 
кампании решают сосредоточить свое внимание 
на конкретных популяциях, чтобы получить мак-
симальную отдачу от усилий кампании. При выбо-
ре целевой аудитории необходимо задаться двумя 
главными вопросами:

Во-первых, кто в группе риска? 
Во-вторых, кто вероятнее всего будет реагиро-

вать на потенциальные действия кампании? 
Ответы на подобные вопросы составляют ос-

нову отбора и сегментации аудитории, которые, как 
считается, повышают эффективность кампании.

Стратегии исполнения  — это решения о  наи-
лучшей подаче информационных сообщений кам-
пании, которые будет получать целевая аудитория. 
Креативность часто лежит в  основе принятия этих 
решений, но также не стоит забывать о важных ис-
следованиях, которые могут быть использованы 
для разработки данной стратегии.

Некоторые примеры хорошо изученных стра-
тегий включают: 

—  эмоциональные призывы;
—  формирование сообщения;
—  повествовательное убеждение;
—  визуальное представление риска.
Даже самые тщательно продуманные сообщения 

кампании будут бесполезны, если они не охватыва-
ют и не привлекают целевую аудиторию. Каналы рас-
пространения сообщений кампании включают в се-
бя различные формы СМИ, социальные сети и  т.д. 
Традиционно масштабные кампании использовали 
СМИ, особенно телевидение, как основное средство 
трансляции информации. С появлением и быстрым 
развитием социальных сетей, кампании становятся 
все более креативны и разнообразны в своих страте-
гиях канала, надеясь задействовать огромный потен-
циал новых медиа-платформ.

Характер эффектов кампаний (по данным лите-
ратуры)

—  Способность кампании по информирова-
нию о здоровье, направленная на изменение пове-

•  введение ограничений или запретов на ре-
кламные мероприятия алкогольных напитков, на-
питков с  “0%” содержанием алкоголя узнаваемых 
брендов алкогольных напитков; 

•  создание систем специального налогообло-
жения алкогольных напитков;

•  введение запрета или ограничений на ис-
пользование прямого или косвенного ценового 
стимулирования продаж алкоголя со скидкой; 

•  создание систем специального налогообло-
жения для табачных изделий;

•  меры по защите от воздействия табачного 
дыма, регулярный мониторинг исполнения ФЗ “Об 
охране здоровья граждан от воздействия окружа-
ющего табачного дыма, последствий потребления 
табака или потребления никотинсодержащей про-
дукции” от 23.02.2013 № 15-ФЗ; на региональном 
и муниципальном уровнях.

Вышеперечисленные стратегии, а также прове-
дение отечественных исследований, направленных 
на оценку объектов региональной/муниципальной 
инфраструктуры и  ассоциации с  распространен
ностью ФР и  состоянием здоровья населения 
России, для получения и использования достовер-
ных данных, будут стимулировать межсекторальное 
сотрудничество для планирования и формирования 
здоровьесберегающей среды на региональном/му-
ниципальном уровне.

14.5. Информационно-коммуникационные 
кампании

Коммуникационные кампании в  широком 
смысле определяются как “целенаправленные по-
пытки информировать или влиять на поведение 
большой аудитории в определенный период време-
ни с использованием организованного набора ком-
муникаций для получения некоммерческих выгод 
для отдельных лиц и общества” [989].

Кампании по информированию о здоровье вно-
сят важный вклад в  развитие общественного здра-
воохранения во всем мире и  часто считаются важ-
нейшими компонентами масштабных вмешательств, 
таких как борьба с раком и табакокурением.

Кампании по информированию о  здоровье 
часто обсуждаются в  контекстах мероприятий по 
санитарному просвещению и/или социального 
маркетинга. Хотя эти вмешательства часто перепле-
таются, существуют важные различия. Некоторые 
образовательные вмешательства полностью в  кли-
нических или институциональных условиях осу-
ществляются без обязательного привлечения СМИ. 
Программы социального маркетинга, в  свою оче-
редь, часто включают маркетинговую тактику, вы-
ходящую за рамки коммуникативных стратегий. 
Коммуникационные кампании могут играть цен-
тральную или вспомогательную роль в санитарном 
просвещении и социальном маркетинге.
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следования показывают, что кампания имела ши-
рокий охват, была хорошо принята и предотвратила 
курение в  течение первых двух лет среди 587 тыс. 
молодых людей в возрасте от 11 до 19 лет, начавших 
курить, тем самым спасая не только тысячи жиз-
ней, но и  миллиарды долларов для американского 
общества.

Во время эпидемии COVID-19 многие ме-
дицинские работники использовали социальные 
сети для пропаганды профилактического поведе-
ния в  отношении здоровья. В  США провели ран-
домизированное контролируемое исследование 
эффекта рекламной кампании в  социальной сети, 
состоящей из коротких видеороликов, записанных 
врачами и медсестрами, чтобы побудить пользова-
телей оставаться дома на День благодарения и рож-
дественские праздники [993]. Так, вмешательство 
было проведено среди значительной части под-
писчиков в  75% и  25% случайно назначенных по-
чтовых индексов в  округах с  высокой и  низкой 
плотностью населения, соответственно. Всего бы-
ло включено 6998 (6716) почтовых индексов, и  на 
День Благодарения (Рождество) было охвачено 
11954109 (23302290) пользователей. Так, инфекции 
снизились на 3,5% (скорректированный 95% ДИ: 
-6,2%, -0,7%; P=0,013), таким образом, сообщения 
в  социальных сетях, записанные медицинскими 
работниками перед зимними каникулами в  США, 
привели к  значительному сокращению поездок 
в  отпуск и  последующего заражения COVID-19. 
Коммуникационные кампании активно использу-
ются для продвижения вакцинации [994]. 

Практические шаги по Разработке и  проведе-
нию коммуникационных кампаний, направленных 
на повышение ответственности граждан за свое 
здоровье, формирование культуры здоровья в  раз-
личных возрастных и  социальных группах, описа-
ны в Руководстве для ЦОЗиМП [995].

14.6. Региональные и муниципальные 
программы укрепления общественного 
здоровья

Формирование ЗОЖ у  населения, профилак-
тика и  контроль заболеваний являются одной из 
важнейших межотраслевых задач на государствен-
ном уровне. В  РФ важнейшей стартовой точкой 
отсчета по формированию системы мероприятий, 
направленных на укрепление общественного здо-
ровья, включающих создание условий и повышение 
мотивации граждан к здоровому образу жизни, стал 
Указ Президента РФ от 7 мая 2018г № 204 “О нацио
нальных целях и  стратегических задачах развития 
РФ на период до 2024 года” [323]. 

В целях достижения поставленных задач были 
разработаны национальные и  федеральные про-
екты, в  т.ч. в  области профилактики заболеваний 
и  укрепления здоровья принят Федеральный про-

дения общества в отношении здоровья, умеренная, 
однако даже небольшой эффект в  популяционном 
масштабе может быть очень значим [990]. Даже 
скромный размер эффекта для крупномасштабных 
кампаний может привести к  тому, что тысячи или 
даже миллионы людей изменят свое поведение по 
отношению здорового образа жизни к лучшему.

—  Эффекты кампании значительно разли-
чаются в  зависимости от поведенческих факто-
ров. Приведенный выше метаанализ показал, что 
кампании в  СМИ имели больший эффект в  та-
ких мерах, как использование ремней безопасно-
сти (r=0,15) и  здоровье полости рта (r=0,13), чем 
в  таких мерах, как сексуальное здоровье (r=0,04) 
и маммография (r=0,04) [990]. Другой крупный об-
зор литературы привел данные, что доказательства 
эффективности кампании можно считать убеди-
тельными в таких мерах, как борьба против табака 
и безопасность дорожного движения, менее убеди-
тельными в  таких, как ФА и  питание, и  наименее 
убедительными в  таких, как потребление алкоголя 
и  грудное вскармливание [991]. Причин такой не-
однородности много, включая характер поведения 
(например, разовое или постоянное), уровень под-
держки правоприменения (например, безопасность 
дорожного движения или использование солн-
цезащитного крема), приоритет в  распределении 
ресурсов (например, табак против профилактики 
редких заболеваний). В  целом эти данные свиде-
тельствуют о  том, что коммуникационные кампа-
нии в  значительной степени зависят от контекста. 
Планирование и  оценка кампании должны учиты-
вать и  реагировать на уникальные поведенческие 
характеристики целевой аудитории. 

К примерам успешных кампаний можно отне-
сти кампанию реальной стоимости. “Реальная сто-
имость” (Real Cost)  — это постоянная кампания 
по просвещению в отношении табака, проводимая 
Управлением по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и  медикаментов США (FDA), 
ориентированная в  первую очередь на молодежь 
[992]. Кампания была запущена в  2014г и  направ-
лена на предотвращение курения среди молодежи. 
Кампания с  тех пор расширила свой охват мер, 
включив в него также бездымный табак и электрон-
ные системы доставки никотина. 

Тhe Real Cost нацелена на две конкретные 
группы молодежи:

—  некурящие, подверженные риску начинающих 
курильщиков;

—  и курильщики, которые еще не перешли к устано
вившемуся курению. 

Объявления для кампании были разработаны 
на основе систематического исследования и транс-
лировались по национальному телевидению, ра-
дио, в  Интернете, в  социальных сетях, мобильных 
играх, журналах и  в  кинотеатрах. Оценочные ис-
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торов, его определяющих (детерминант здоровья), 
основываются на межведомственном и  межсекто-
ральном подходе, а  также на вовлечение и  участие 
в  реализации мероприятий программ гражданско-
го сообщества, неправительственных организаций 
и волонтеров, использования современных каналов 
коммуникации.

Технология разработки и  формирования регио-
нальных программ, может быть охарактеризована 
как “процессный подход” к управлению процесса-
ми (рисунок 25), который рекомендован междуна-
родной системой стандартизации и  менеджмента 
качества (ИСО/ISO  — International Organization for 
Standardization), или методология, известная как 
цикл PDCA (“Plan-Do-Check-Act”), которую при-
менительно к  региональным программам можно 
кратко описать следующим образом:

—  планирование (plan)  — установление це-
лей и  разработка мероприятий/действий, необ-
ходимых для достижения результатов в  соответ-
ствии с задачами общественного здоровья в реги-
оне; полный процесс планирования региональных 
программ условно можно разделить на две основ-
ные фазы: анализ ситуации (поиск, постановка 
проблемы) и собственно планирование (поиск ре-
шений проблемы);

—  осуществление (do)  — внедрение, реализа-
ция программных мероприятий/процессов;

—  проверка (check) — проведение мониторин-
га, измерения процессов и результатов достижения 
целей;

ект “Формирование системы мотивации граждан 
к  здоровому образу жизни, включая ЗП и  отказ от 
вредных привычек” (“Укрепление общественного 
здоровья”), одной из задач которого является раз-
работка и  реализация региональных, муниципаль-
ных программ укрепления общественного здо
ровья.

Профилактические программы укрепления об-
щественного здоровья могут быть эффективными 
лишь в том случае, если они:

—  охватывают все заинтересованные сферы 
общества, а не только здравоохранение;

—  разрабатываются с учетом конкретных усло
вий и  особенностей, ресурсов и  местных иници
атив;

—  планируются как совместные усилия разных 
секторов и ведомств;

—  принимают во внимание при формиро-
вании мероприятий наряду с  биомедицинскими, 
ПС, поведенческие, средовые, экономические и др. 
факторы;

—  строятся с  учетом опыта лучших отече-
ственных и зарубежных практик.

Согласно “Рекомендациям по созданию ре-
гиональных и  муниципальных программ укрепле-
ния здоровья” Минздрава РФ (https://cmp.medkhv.
ru/wp-content/uploads/2019/11/rekomendacii.pdf) 
принципы формирования региональных программ 
опираются на значимость проблем общественного 
здоровья в  регионе, включают анализ региональ-
ных показателей общественного здоровья и  фак-

Планирование

ДействиеКонтроль

Воздействие

Непрерывное
улучшение 

•
• Демографические характеристики

Географические особенности

• Заболеваемость и смертность
• Социально-экономические показатели
• Распространенность факторов риска развития 

неинфекционных заболеваний
• Особенности инфраструктуры

• Формирование предложений
по оптимизации мероприятий,
совершенствованию
нормативной документации,
межведомственному
взаимодействию

• Оценка эффективности
предпринимаемых мер
на основании динамики
грамотности населения
в вопросах здоровья,
распространённости факторов риска
и контроля ХНИЗ на популяционном уровне

• Разработка плана мероприятий 
по укреплению общественного здоровья
на региональном и муниципальном уровне

• Разработка нормативной документации
• Обучение
• Реализация мероприятий плана 

Сбор
данных

Рис. 25    �Комплексный подход к формированию и реализации программ укрепления общественного здоровья.
Примечание: ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания. 
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кумент)  — это систематизированное изложение 
основных целей, задач, направлений деятельности 
и  мероприятий по сохранению и  укреплению об-
щественного здоровья, профилактике заболеваний, 
травм, несчастных случаев. Документ строится по 
определенной структуре и включает:

—  паспорт программы, с  указанием наимено-
вания программы, цели, конечных результатов (це-
левых показателей по годам) задач, органов управ-
ления и  реализации программы (координатора, 
исполнителей), объемы финансирования по годам, 
этапы и сроки реализации;

—  общую характеристику региона (основные 
географические, демографические, социально-эко-
номические характеристики, показатели заболевае-
мости, смертности, доступности имеющихся ресур-
сов для реализации мер в  области общественного 
здоровья);

—  общую характеристику системы управления 
здравоохранением, включая структуры обществен-
ного здоровья и медицинской профилактики;

—  эпидемиологические характеристики рас-
пространенности ФР;

—  формулировку цели программы, целевые 
ориентиры;

—  задачи программы по годам реализации 
(включая задачи межсекторального взаимодей-
ствия);

—  ресурсы (кадры, оснащение, финансы);
—  мероприятия программы;
—  мониторинг и оценку;
—  исполнителей программы.
Мероприятия реализации региональной програм-

мы должны опираться на построении партнерства 
между участниками программы. Любая профилак-
тическая программа предполагает межсектораль-
ное сотрудничество на региональном уровне, перед 
каждым сектором общества должны быть четко 
сформулированы специфические задачи, опреде-
ляемые сферой влияния данного сектора и направ-
ленные на реализацию единой цели. Важную роль 
при построении партнерской коалиции играет ру-
ководство программой и  личные качества руково-
дителя. В  состав органа управления программой 
желательно включать не только вертикальное адми-
нистративное руководство, но и представителей от 
различных сотрудничающих секторов.

План реализации программ должен содержать 
перечень конкретных мероприятий, сроков их реа-
лизации, ответственных исполнителей (участников), 
ожидаемых результатов и выходной продукции.

Мониторинг и  оценка программы проводятся 
для совершенствования программ профилактики 
с учетом особенностей конкретных целевых групп, 
приоритетов, ресурсов и пр., а также для совершен-
ствования инфраструктуры (исполнителей, инте-
грации, коалиции) программ профилактики и пра-

—  действие (act) — принятие и реализация ре-
шений и мер по постоянному улучшению показате-
лей общественного здоровья.

Для реализации технологического подхода в “Ре
комендациях по созданию региональных и  муни-
ципальных программ укрепления здоровья” Мин
здрава России [328] предложен порядок разработки 
и  утверждения региональной программы, который 
включает также пошаговый процесс утверждения 
программ:

1 шаг — анализ ситуации:
—  анализ показателей, структуры и  причин 

смертности в регионе;
—  анализ распространенности ФР развития 

заболеваний (желательно в  динамике) по региону 
(потребление табака и иной НС продукции, потре-
бление алкоголя с вредными последствиями, НФА, 
нездорового питания и др.);

—  анализ влияния на здоровье жителей регио-
на иных факторов (экономических, экологических, 
производственных, инфраструктуры, озеленения, 
доступности спортивных и  физкультурных соору-
жений, иных условий для реализации мер по укре-
плению здоровья);

—  анализ инфраструктуры системы обще-
ственного здоровья и  медицинской профилактики 
в регионе.

2 шаг  — подготовка справки о  состоянии обще-
ственного здоровья в регионе, желательно с приложе-
нием карты региона и выделением муниципальных 
образований с  разным уровнем смертности по от-
ношению к среднерегиональному показателю, рас-
пространенности ФР.

3 шаг — общественное обсуждение.
Справка о  состоянии общественного здоровья 

в  регионе направляется для межсекторального, 
межведомственного и  экспертного общественно-
го обсуждения. По результатам такого обсуждения 
определяются согласованные приоритеты и  гото-
вятся предложения органам исполнительной вла-
сти по улучшению показателей общественного 
здоровья и  предложения по конкретным меропри-
ятиям программы. Неотъемлемым компонентом 
программы является мониторинг и  оценка (выбор 
показателей для оценки, контрольные точки, оцен-
ка процесса и результатов).

4 шаг — подготовка проекта и утверждение про-
граммы. Проект программы обсуждается и утверж-
дается главой региона.

Координацию работы по анализу и  подготовке 
справки о состоянии общественного здоровья в ре-
гионе, а  также подготовку проекта региональной 
программы рекомендуется осуществлять регио-
нальному ЦОЗиМП при взаимодействии с межсек-
торальной экспертной группой [995].

Региональная программа укрепления обществен-
ного здоровья и  профилактики заболеваний (как до-
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общественных организаций и  волонтерских объе-
динений. Рекомендуется включать в состав коорди-
национных советов ведущих федеральных экспер-
тов в  сфере медицинской профилактики и  обще-
ственного здоровья.

К основным задачам координационного совета 
относятся:

•  координация деятельности и  обеспечение 
взаимодействия между территориальными органа-
ми федеральных органов исполнительной власти 
по субъекту Федерации, исполнительными органа-
ми государственной власти субъекта РФ, органами 
местного самоуправления в  субъекте РФ, а  также 
организациями по вопросам профилактики заболе-
ваний и формирования ЗОЖ;

•  проведение комплексного анализа аспектов 
образа жизни населения, влияющих на здоровье, 
распространенности ФР ХНИЗ в  регионе с  после-
дующей выработкой рекомендаций по их профи-
лактике и коррекции;

•  своевременное выявление негативных тен-
денций, прогнозирование риска заболеваемости 
и смертности от ХНИЗ, разработка и внесение со-
ответствующих предложений;

•  организация эффективного выполнения ме- 
роприятий, направленных на сохранение обще-
ственного здоровья, совершенствование системы 
мер профилактики ХНИЗ и  формирование ЗОЖ 
населения, формирование здоровьесберегающей 
среды.

Межведомственная работа на муниципальном 
уровне должна быть организована по образу и  по-
добию деятельности региональных координацион-
ных советов с оформлением соответствующей про-
цессуальной документации.

Органы местного самоуправления играют осо-
бую, непосредственную роль в  сохранении обще-
ственного здоровья, формировании ЗОЖ насе-
ления на местном уровне, в  связи с  чем в  каждом 
муниципальном образовании субъекта РФ должна 
быть организована работа муниципальных меж-
ведомственных координационных советов по во-
просам укрепления общественного здоровья. Это 
позволяет реализовать принципы укрепления 
общественного здоровья на уровне каждого муни-
ципалитета независимо от его масштабов, увидеть 
проблемы в  здоровье населения конкретной тер-
ритории, обустроить здоровьесберегающую среду 
в каждом муниципальном образовании. 

Эффективная реализация данных задач должна 
быть решена посредством разработки проектов му-
ниципальных долгосрочных программ, направленных 
на снижение смертности от неинфекционных забо-
леваний с последующей разработкой рекомендаций 
по их профилактике и  коррекции. Важно исполь-
зовать все доступные инструменты укрепления об-
щественного здоровья на благо долгой и  здоровой 

вильного распределения кадровых и  финансовых 
ресурсов, для чего важно учитывать опыт, в т.ч. и на 
региональном уровне, и лучшие практики реализа-
ции программ укрепления общественного здоровья 
и профилактики заболеваний.

Организация межведомственного взаимодей-
ствия по вопросам укрепления общественного здо-
ровья на региональном, муниципальном уровнях 
является важнейшим обстоятельством успешности 
в реализации программ укрепления общественного 
здоровья. 

Сохранение общественного здоровья складыва-
ется из комплекса условий обитания, жизни и дея-
тельности человека, обеспечивающих максимально 
длительную и  активную жизнь, включающих ин-
формирование населения о преимуществах и усло-
виях ведения ЗОЖ, о  необходимости профилакти-
ки, раннего выявления и  лечения ХНИЗ и  ФР их 
развития, а также создания для этого необходимых 
условий и  обеспечение их доступности, информа-
ционных и медицинских услуг для всех слоев насе-
ления. 

Как известно, профилактика ХНИЗ осущест-
вляется на популяционном, групповом и индивидуаль-
ном уровнях органами государственной власти, ор-
ганами местного самоуправления, работодателями, 
медицинскими организациями, образовательными 
организациями и  физкультурно-спортивными ор-
ганизациями, общественными объединениями пу-
тем разработки и  реализации системы правовых, 
экономических и  социальных мер, направленных 
на предупреждение возникновения, распростране-
ния и раннее выявление таких заболеваний, а также 
на снижение риска их развития, предупреждение 
и  устранение отрицательного воздействия на здо-
ровье факторов внутренней и внешней среды, фор-
мирование ЗОЖ (ст. 30 Конституции РФ, ФЗ “Об 
основах охраны здоровья граждан в  Российской 
Федерации” от 21  ноября 2011г № 323-ФЗ с  до-
полнениями). В  целях обеспечения внутреннего 
взаимодействия в  регионе важно инициировать 
создание консультативного коллегиального сове-
щательного органа  — Координационного межведом-
ственного совета по вопросам укрепления обществен-
ного здоровья (далее  — координационный совет) 
[995]. 

Координационный совет, являясь консульта-
тивным коллегиальным совещательным органом, 
включает в  состав руководителей органов испол-
нительной власти субъекта в  сферах образования, 
здравоохранения, социальной политики, культуры, 
молодежной политики и туризма, физической куль-
туры и  спорта, агропромышленного комплекса, 
строительства и  жилищно-коммунального хозяй-
ства, торговли и  продовольствия и  других органов 
исполнительной власти. Обязательными членами 
данного органа должны выступать представители 
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(менеджеры здорового города) и  региональном 
уровнях; создавать “чаты” для информационно-ме-
тодической поддержки, обмена опытом и оператив-
ности в работе по разработке и внедрению муници-
пальных программ укрепления здоровья, корпора-
тивных программ.

Региональный ЦОЗиМП  — это координатор 
процессов разработки и  внедрения региональных 
и  муниципальных программ укрепления обще-
ственного здоровья в субъекте, обеспечивает также 
постоянную работу по мониторингу критериев эф-
фективности, установленных для промежуточной 
оценки реализуемых мероприятий, программ, ри-
сунок 26. Для широкого обсуждения достигнутых 
результатов муниципальных программ Центр пред-

жизни и не забывать о необходимости финансиро-
вания муниципальных программ в  части органи-
зации (строительства, реконструкции, оборудова-
ния) здоровьесберегающей среды (парковые зоны, 
беговые дорожки и  многое другое), что возможно 
только в  случае рассмотрения конкретных вопро-
сов и  задач на уровне координационных советов 
муниципалитетов. Это позволит вносить соответ-
ствующие коррективы в  бюджеты муниципалите-
тов, субъектов.

С целью обеспечения эффективной коор-
динации, коммуникации по организации меж-
ведомственной работы рекомендуется назначать 
региональных (муниципальных) координаторов-
менеджеров общественного здоровья на местном 

Межведомственный совет под руководством губернатора

Ведомства
Региональный Центр

общественного здоровья
и медицинской профилактики 

Муниципальные образования

Взаимодействие

Рис. 26    �Система укрепления общественного здоровья на региональном уровне.

Рис. 27    �Основные компоненты муниципальных программ укрепления общественного здоровья.
Примечание: ЗОЖ — здоровый образ жизни.
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сохранение природных ресурсов, повышение доступности
здорового питания, физической активности 
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менеджмента заболеваний (например профилакти-
ки онкологических, обменных, ССЗ и др.), а также 
управления качеством жизни работающих.

Профилактика потребления табака. Потребле
ние табака является одним из основных ФР раз-
вития целого ряда хронических болезней, включая 
рак, болезни легких и ССЗ. Курящие работники бо-
леют чаще и дольше некурящих. Кроме того, у ку-
рящих сотрудников производительность труда ни-
же, чем у некурящих, вследствие длительных пере-
куров, а значит, работодатели несут экономические 
потери. Корпоративные программы профилакти-
ки ХНИЗ, включающие практики профилактики 
и  преодоления курения, доказали эффективность 
в  плане как немедленного, так и  долгосрочного 
возврата инвестиций [91]. 

Внедрение корпоративной политики по запре-
ту курения на рабочих местах является эффектив-
ным способом борьбы с  табакокурением на рабо-
чих местах. Согласно научным данным, подобная 
практика отлично подходит для рабочих коллекти-
вов и позволяет снизить уровень курящих на рабо-
чих местах на 28-33% [996]. 

Внедрение политики отказа от курения на ра-
бочем месте может включать: 

—  оформление рабочих мест, мест общего 
пользования в помещениях и на территории знака-
ми, запрещающими курение;

—  оформление мест для курения вне террито-
рии предприятия (плакаты, содержащие информа-
цию о вреде курения и др.);

—  оформление мест общего пользования (ту-
алеты, лестницы, коридоры) детекторами дыма для 
осуществления контроля за соблюдением запрета 
курения на предприятии;

—  оформление рабочих мест и  мест общего 
пользования, территории предприятия информа-
ционными материалами о вреде курения;

—  оформление рабочих мест и  мест обще-
го пользования здоровыми альтернативами вместо 
перекуров;

—  учреждение системы штрафов и поощрений 
(по некоторым научным данным, уровень эконо-
мической мотивации повышает уровень участия на 
20%, а  внедрение штрафов может повышать уро-
вень участия на 50%) [997];

—  софинансирование (субсидирование) меди-
каментозной терапии по лечению табачной зависи-
мости. 

Научные данные подтверждают эффектив-
ность мероприятий по отказу от курения на рабо-
чем месте, при этом известно, что эффективность 
снижается в  течение 12 мес. после проведенного 
мероприятия [998].

Данные мероприятия могут включать: 
—  организацию стартового мероприятия, зна-

менующего начало реализации программы, а также 

ставляет анализ результативности по каждому му-
ниципалитету, внедрившему программу на уровень 
регионального правительства. Муниципалитеты, 
достигнувшие показатели эффективности, демон-
стрируют основные мероприятия муниципальной 
программы на заседании регионального координа-
ционного межведомственного совета по вопросам 
укрепления общественного здоровья.

Учитывая, что мониторинг реализации вне-
дренных муниципальных программ укрепления об-
щественного здоровья рекомендуется осуществлять 
регулярно с  заданной частотой, представление по-
ложительных результатов программы и  тем самым 
выявление лучших практик могут стать системным 
подходом для региона. Еще одним подходом к тира-
жированию наиболее эффективных мероприятий 
по укреплению общественного здоровья в муници-
палитете может стать сборник лучших практик, го-
товящийся регионом ежегодно. Подготовкой тако-
го сборника целесообразно заниматься ЦОЗиМП, 
с последующим опубликованием. Наиболее эффек-
тивные решения и внедренные практики успешных 
муниципальных программ рекомендуется широко 
публиковать с  возможностью получения обрат-
ной связи в социальных сетях, на интернет-сайтах, 
представлять в  СМИ для формирования положи-
тельного имиджа муниципалитетов и получения от-
клика от населения.

При проведении анализа результативности му-
ниципальных программ ЦОЗиМП рекомендуется 
учитывать наличие в  программах мероприятий, 
влияющих на три основополагающих компонента: 
создание условий и  формирование мотивации для 
ведения ЗОЖ, а также повышение ГЗ у жителей му-
ниципалитета, рисунок 27.

14.7. Профилактика хронических 
неинфекционных заболеваний в рамках 
корпоративных программ укрепления 
здоровья работников

В августе 2019г Минздравом России совместно 
с  Национальным медицинским исследовательским 
центром терапии и  профилактической медицины 
разработана Модельная программа “Укрепление 
здоровья работающих” и  библиотека корпоратив-
ных программ по укреплению здоровья работаю-
щих граждан. Разработанные программы сфоку-
сированы на коррекции образа жизни работников 
и  поведенческих ФР, которые могут как форми-
роваться, так и  нивелироваться в  среде обитания 
[91]. Модельная программа построена на основе 
анализа отечественного и  международного опыта 
реализации корпоративных программ укрепления 
здоровья. Модельная программа является основой 
wellbeing-программ на рабочем месте. Добавляя 
блоки к  существующим модельным программам, 
возможно сформировать эффективную программу 
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консультативной помощи работникам по вопросам 
отказа от чрезмерного потребления алкоголя мо-
жет быть эффективно при условии предоставления 
комплексного консультирования. 

Научные данные говорят о  низкой эффектив-
ности краткосрочных интервенций в  рамках про-
филактики употребления алкоголя работниками 
[1004]. 

Эффективная маркетинговая компания повы-
шает уровень знаний о  здоровье, но не подходит 
для длительного изменения поведения. При этом 
политика в  области отказа от алкоголя позволяет 
добиться максимального результата экономической 
эффективности (такая политика может подразу
мевать внедрение стандарта организации безалко-
гольных корпоративных мероприятий) [431]. 

ЗП и  рабочее место. В  России высока распро-
страненность различных элементов НП (до 90% 
в  отдельных отраслях). Среднестатистический че-
ловек проводит на работе около 8-9 ч в день, в тече-
ние этого времени он как минимум 1 раз ест. Часто 
из-за обилия работы и нехватки времени работни-
ки не акцентируют свое внимание на том, какую 
еду и в каком количестве они употребляют в пищу, 
а  также отдают предпочтение продуктам быстро-
го, но НП. Проблемой также является соблюдение 
режима приема пищи. ЗП способствует хорошему 
самочувствию, имеет решающее значение в  про-
филактике большинства ХНИЗ, помогает предот-
вратить ССЗ, СД и  ОЖ. Здоровое полноценное 
питание способствует повышению производитель-
ности труда, что положительно сказывается на ра-
боте компании, а  меры, направленные на коррек-
цию питания на рабочем месте, характеризуются 
экономической целесообразностью. 

Современные научные исследования показы-
вают, что мультикомпонентные мероприятия, на-
правленные на продвижение ЗП среди работников, 
являются эффективной практикой для укрепления 
здоровья. Согласно исследованиям, наиболее оп-
тимальным стартом для осуществления програм-
мы может выступать внедрение политики ЗП для 
столовых и  кафетериев, расположенных на пред-
приятиях. Такая политика может описывать прак-
тику внедрения рационального питьевого режима 
(обеспечение работников питьевой водой), а также 
стандарты рационального питания в течение рабо-
чего дня. 

Внедрение методических рекомендаций, на-
правленных на включение рецептуры здоровых 
блюд в  столовых и  кафетериях, является достаточ-
но эффективным методом коррекции питания на 
рабочем месте. Например, использование метода 
маркировки продуктов питания, как правило, по-
вышает осознанность работников, но не ведет к из-
менению пищевых привычек на предприятии [1005, 
1006]. 

акций и кампаний, посвященных реализации про-
граммы;

—  организацию конкурсов, соревнований 
между сотрудниками или подразделениями (про-
грамма может быть использована для вовлечения 
работников, при этом научные данные не под-
тверждают эффективность использования конкур-
сов и  соревнований для повышения уровня отказа 
от курения [999]. 

Проведение поведенческого консультирования 
является одним из самых эффективных способов 
профилактики табакокурения, а также достижения 
устойчивого снижения количества курящих работ-
ников [1000]. Данное консультирование может про-
водиться как в рамках обязательного медицинского 
страхования, так и  в  рамках добровольного меди-
цинского страхования. Организация поведенческо-
го консультирования может проводиться в формате: 

—  организация скрининга работников, выяв-
ление курящих сотрудников, предоставление крат
кого совета по отказу от курения; 

—  организация кабинета по оказанию помощи 
курящим сотрудникам в отказе от курения; 

—  организация индивидуальной и  групповой 
поддержки по мобильным приложениям, мессен-
джерам и чатам. 

Снижение потребления алкоголя. Потребление 
алкоголя приводит к  смерти и  инвалидности в  от-
носительно молодом возрасте. Среди людей в  воз-
расте 20-39 лет примерно 13,5% всех случаев смерти 
связаны с  алкоголем [1001]. Потребление алкоголя 
на рабочем месте связано не только со снижением 
производительности труда работников, но и с рис
ками развития серьезных несчастных случаев, 
а следовательно, со значительными экономически-
ми потерями. По оценкам международных экспер-
тов, антиалкогольные профилактические програм-
мы, нацеленные на работников по месту их работы, 
не только улучшают ситуацию на самих предприя-
тиях, но и изменяют привычки и повседневное по-
ведение работников в  быту, снижают распростра-
ненность опасных форм поведения (многодневно-
го пьянства, вождение автомобиля в  пьяном виде, 
проявление агрессии и  аутоагрессии и  т.д.) и  спо-
собствуют распространению ЗОЖ. 

Научно подтвержденные методы профилакти-
ки чрезмерного потребления алкоголя включают 
перечень практик. Например, использование те-
стирования сотрудников на употребление алкоголя 
с  использованием опросов (например, AUDIT C) 
показывает эффективность [1002] для раннего вы-
явления работников в риске чрезмерного потребле-
ния алкоголя. Использование аппаратного анали-
за для определения уровня алкоголя в выдыхаемом 
может быть также эффективным [1003] для выявле-
ния группы риска с  целью последующего включе-
ния их в профилактическую программу. Внедрение 
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уровня ФА), при этом положительные изменения 
в  показателях здоровья, в  частности снижение по-
вышенного АД [1010]. 

Организация спортивных мероприятий, на-
оборот, может позитивным образом сказываться 
на популяризации ФА среди работников, а  также 
влиять на создание культуры укрепления здоровья 
на рабочем месте [1011]. Помимо организации ко-
мандно-спортивных соревнований, спортивные 
мероприятия могут проводиться в  форме недель 
ФА, индивидуальных соревнований. Мобильные 
приложения и  фитнес-программы онлайн-форма-
та, направленные на подсчет шагов или учет ФА, 
позволяют вовлекать работников в  процесс, при 
этом эффект от подобных мероприятий остает-
ся достаточно низким вне комплексных программ 
(включающих профилактику других ФР ХНИЗ).

Сохранение психического здоровья и благополучия 
на рабочем месте. Современный ритм и  объем ра-
боты, а  также информационная нагрузка являются 
источниками психоэмоционального стресса на ра-
бочем месте [1012]. 

Чрезмерная нагрузка, низкая удовлетворен-
ность трудом и  своими личными достижениями, 
отсутствие доверительных отношений с  коллега-
ми и  работодателями, дисбаланс между работой 
и  семьей приводят к  эмоциональному выгоранию 
работников. Психоэмоциональный стресс суще-
ственно понижает эффективность трудовой дея-
тельности работников, а  при длительном воздей-
ствии негативно сказывается на их здоровье [1013]. 
Европейская обсерватория рисков заявляет, что 
50-60% рабочего времени связаны с  психоэмоцио-
нальным стрессом [1014]. Стресс на рабочем месте 
ассоциирован со значительными экономическими 
потерями для работодателя и  общества в  целом. 
Около 30% работодателей в зарубежных компаниях 
разработали план действий, предупреждающих раз-
витие психоэмоционального стресса у  работников 
[1015]. 

Внедрение корпоративных программ, направ-
ленных на сохранение психического здоровья и бла-
гополучия, улучшает внутрикорпоративный климат, 
формирует навыки профилактики стресса, умень-
шает уровень презентеизма и абсентеизма. 

Проведение стресс-ассессмента является клю-
чевым элементом комплексного подхода для укре-
пления здоровья работников и  может проводиться 
как в  электронном виде, так и  на бумажных носи-
телях [1016]. Целью проведения оценки уровня 
стресса является выявление стрессоров на рабочем 
месте, а также создание персонализированной про-
граммы профилактики. Согласно проведенному 
анализу, коммуникационные компании, направ-
ленные на работников и  учитывающие сегмента-
цию согласно моделям изменения поведения, по-
вышают уровень участия и  позитивно влияют на 

Внедрение политик и  методических реко-
мендаций целесообразно проводить повсемест-
но, на всей географии присутствия организации. 
Дополнительным методом коррекции питания ра-
ботников может служить запрет продажи продук-
ции, которая влияет на повышение рисков ХНИЗ. 
Использование данного подхода позволит снизить 
потребление соли, насыщенных жиров, трансжи-
ров, сахара [1007]. 

Другим подходом может служить обучение ра-
ботников столовых основам рационального пита-
ния для вовлечения их в пропаганду ЗП.

Современные научные данные говорят об эф-
фективности обучения и формирования окружения 
на рабочем месте, что дает максимальный эффект 
для вырабатывания навыков рационального пита-
ния у работников предприятий [1008]. 

Для формирования окружения можно исполь-
зовать комплекс отдельных мероприятий, которые 
могут включать:

—  краткие информационные сообщения о пи-
тании для размещения во внутренних коммуника-
циях предприятия; 

—  организацию соревнований между сотруд-
никами или подразделениями, проведение конкур-
са рецептов блюд для ЗП; 

—  организацию тематических дней и  акций, 
направленных на популяризацию ЗП в коллективе; 

—  организацию соревнований между сотруд-
никами или подразделениями с  демонстрацией 
личного примера; 

—  организацию мероприятия с нетривиальной 
подачей блюд ЗП; 

—  оценку пищевых привычек на соответствие 
рациону ЗП.

Повышение ФА. Согласно данным ВОЗ, отсут-
ствие ФА является четвертым по значимости ФР 
глобальной смертности (6% случаев смерти в мире). 
В России 40% взрослого населения имеют НФА на 
работе и  в  свободное время. Повышение произво-
дительности труда работающих, улучшение кор-
поративного имиджа и  снижение уровня затрат на 
медицинское обслуживание являются лишь частью 
тех аргументов, которые могут заставить высшее 
руководство приступить к  осуществлению про-
грамм по укреплению здоровья на рабочих местах 
и инвестировать в них средства [1009]. Программы 
по укреплению здоровья на рабочих местах, на-
правленные на повышение ФА, являются эффек-
тивными для изменения образа жизни, которое 
проявляется в  виде повышения ФА, сокращения 
ИМТ, снижения процентного содержания жира 
в теле, понижения АД. Рандомизированные иссле-
дования показывают незначительную эффектив-
ность интервенций, направленных на повышение 
ФА в части внедрения фитнес-программ и фитнес-
брейков на рабочем месте (в  т.ч. и  тестировании 
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сультации по профилактике финансового стресса. 
Создание окружения, направленного на укрепле-
ние здоровья и  формирование устойчивости у  ра-
ботников, является успешной стратегией для сни-
жения стресса, повышения уровня психоэмоцио
нального благополучия на рабочем месте [1027] 
и реализуется, как правило, в формате комнат пси-
хологической разгрузки. Внедрение современных 
информационных технологий позволяет сформи-
ровать высокую вовлеченность работников в  про-
граммы укрепления здоровья на рабочем месте, что 
позволяет добиться высокого охвата работников. 
Многочисленные исследования показывают пер-
спективную эффективность данных платформ для 
укрепления здоровья работников [1028-1030] при 
наличии возможности геймификации образования, 
оценки риска ХНИЗ и  др. Использование персо-
нального оздоровительного консультирования по 
вопросам укрепления здоровья и  благополучия на 
рабочем месте, в  рамках работы информационных 
платформ, позволяет добиться устойчивого повы-
шения уровня ГЗ и снижения заболеваемости у ра-
ботников [1031, 1032]. 

14.8. Повышение грамотности в вопросах 
здоровья

Согласно определению ВОЗ, ГЗ — это способ-
ность человека находить, понимать и использовать 
информацию для принятия решений в целях укре-

исход профилактических программ на рабочем ме-
сте [1017]. 

Образовательные программы также показыва-
ют эффективность при повышении психоэмоцио-
нального благополучия работников. Так, рандоми-
зированные исследования показали высокую эф-
фективность программы “Первая психологическая 
помощь”, направленной на профилактику ФР мен-
тальных расстройств [1018], а также на повышение 
ГЗ [1019]. 

Отечественные исследования показали эф-
фективность проведения очных образовательных 
мероприятий, направленных на формирование 
ЗОЖ и  профилактику ФР в  формате Дня/Недели/
Месяцев психоэмоционального здоровья [1020, 
1021]. Другие образовательные программы, органи-
зуемые на рабочих местах, — программы обучения 
самопомощи, управления хроническими заболева-
ниями  — эффективны для снижения распростра-
ненности ФР у работников [1022], в т.ч. повышения 
уровня ФА, развития навыков рационального пи-
тания, повышения психоэмоциональной устойчи-
вости [1023]. Также современные научные данные 
подтверждают эффективность линий психологи-
ческой поддержки, направленных на повышение 
уровня психологического благополучия работни-
ков [1024-1026], снижение презентеизма среди ра-
ботников. Данные линии могут включать не толь-
ко психологическое консультирование, но и  кон-

Профессиональная
организация
(РОПНИЗ)

Конгрессы, форумы, лектории,
образовательные мероприятия
для медицинского персонала

Международное
сотрудничество 

Сотрудничество
с медицинскими

профессиональными
организациями (Минздрав

России) в разрешении
ключевых проблем

профилактики ХНИЗ
(стратегии, разработка

национальных клинических
рекомендаций и т.д.)

Издательская деятельность
(листовки, плакаты)
и публикационная

деятельность, как для врачей,
так и для населения

Научные исследования
в сфере профилактики ХНИЗ

Школы, дни и недели
здоровья, конкурсы

для пациентов

Рис. 28    �Основные направления и цели профессиональной организации “Российское общество профилактики неинфекционных заболе-
ваний” (РОПНИЗ).

Примечание: ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания.
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полняются в  указанном порядке. Скорее, эти дей-
ствия являются частью взаимодействия с  другими 
людьми, окружением, такими как семья, друзья, 
рабочий коллектив, медицинские работники, со-
циальные сети и т.д. Эти действия имеют ключевое 
значение для того, чтобы информация о  здоровье 
в  итоге стала образом жизни для предотвращения 
ХНИЗ и борьбы с ними. Недостаточный уровень ГЗ 
имеет значение не только для самих людей, пото-
му что они не могут должным образом заботиться 
о своем здоровье, но также представляет собой со-
циальную проблему. 

Первое популяционное исследование по изме-
рению ГЗ в России показало, что самыми сильны-
ми предикторами ГЗ являются возраст, социальный 
статус и финансовые ограничения [1035]. В резуль-
тате исследования был выявлен социальный гради-
ент ГЗ, означающий, что наиболее социально-эко-
номически уязвимые группы населения сталкива-
ются с  наибольшими проблемами в  отношении 
информации о  здоровье, подтвердив тем самым 
результаты многочисленных исследований [1035, 
1036]. 

Российское исследование показало, что из че-
тырех навыков обработки информации население 
легче всего справляется с  поиском и  пониманием 
информации и сложнее — с ее оценкой и использо-
ванием. Наиболее затруднительными оказались во-
просы в области лечения заболеваний, нежели чем 
профилактики и укрепления здоровья [1037]. 

ГЗ играет важную роль в  отношении про-
филактики и  контроля основных ХНИЗ [1038]. 
В  частности, ГЗ влияет на способность управлять 
хроническими заболеваниями [1034]. Взгляд на 
профилактику и  лечение хронических заболева-
ний через “призму” ГЗ несет понимание сложно-
стей и препятствий, с которыми люди сталкивают-
ся при возникновении ХНИЗ и с пониманием того, 
как управлять ими, чтобы улучшить свое состояние 
[1039]. Управление хроническим заболеванием тре-
бует навыков навигации (ориентирования) в  си-
стеме здравоохранения, заполнения форм, поиска 
и  обмена информацией, поиска и  выбора меди-
цинских специалистов и  услуг [1040], соблюдения 
рекомендаций врача по лечению [1041]. Зачастую 
на уровень ГЗ влияет наличие социальной под-
держки, а  именно друзей, семьи, соседей, коллег, 
членов сообщества, к  которым человек может об-
ратиться в  сложной ситуации [1042]. Люди, имею-
щие социальную поддержку, ведут более ЗОЖ, луч-
ше соблюдают режим лечения, ФА, режим питания 
и  легче отказываются от курения [1043]. Ряд по-
пуляционных исследований продемонстрировали 
ассоциации между низким уровнем ГЗ с  плохими 
показателями здоровья, более низкой самооценкой 
здоровья [1034, 1044], менее эффективным исполь-
зованием услуг системы здравоохранения [1045] 

пления и сохранения здоровья [1033]. Со временем 
данная концепция развивалась и  появилось ком-
плексное понимание данного термина в литературе. 

“Грамотность в вопросах здоровья тесно связа-
на с общей грамотностью и включает в себя знания, 
мотивацию и  навыки поиска, понимания, оценки 
и использования информации для принятия реше-
ний в  повседневной жизни в  контексте лечения, 
профилактики заболеваний и укрепления здоровья 
для поддержания и  улучшения качества жизни на 
протяжении всего жизненного цикла человека” 
[1034]. 

Таким образом, ГЗ проявляется в том, как люди 
получают доступ, понимают, оценивают и использу-
ют информацию о  здоровье по мере необходимости 
(например, во время конкретного события, связан-
ного со здоровьем, на протяжении всей жизни). 

Доступ. Важно учитывать, что у людей разные 
предпочтительные и привычные способы и источни-
ки получения информации о здоровье: физическое 
окружение (например, письменная информация, 
медицинские специалисты), цифровая среда (соци-
альные сети, онлайн-приложения, Интернет) или 
социальные ресурсы (например, семья или друзья). 
По конкретным проблемам со здоровьем людям 
нужна своевременная, содержательная, простая для 
понимания и  уместная информация о  том, что де-
лать, почему это нужно делать и как это делать.

Понимание. У  населения разный уровень зна-
ний и  понимания информации о  здоровье. Одни 
сталкиваются с  проблемами в  понимании инфор-
мации, другие  — могут быть в  состоянии понять 
или частично понять и попытаться найти информа-
цию в  Интернете или в  другом месте, а  некоторые 
могут понимать информацию о здоровье настолько 
хорошо, чтобы быть в состоянии объяснить ее дру-
гим людям.

Оценка. Возможность оценить информацию 
о  здоровье из различных источников (например, 
от врачей, друзей или из цифровых СМИ) — это не 
только оценка информации как достоверной, но 
и  принятие решения о  том, стоит ли ей доверять.

Использование информации о  здоровье редко 
является единовременным решением. Часто людям 
приходится принимать повторяющиеся и  ежеднев-
ные решения о том, что делать для своего здоровья, 
например, предпринять профилактические меры, 
управлять симптомами заболевания или укреплять 
здоровье. Использование информации о  здоровье 
требует накопления не только знаний, но и  прак-
тических навыков с  течением времени. Решение 
проблем и  принятие решений путем проб и  оши-
бок помогает людям научиться использовать свои 
знания о здоровье для предотвращения и контроля 
ХНИЗ и их ФР.

Эти четыре навыка по повышению ГЗ не явля-
ются отдельными этапами и  не обязательно вы-
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и  пр. [1041]. Такие организации способствуют по-
вышению ГЗ как своих сотрудников, так и посети-
телей/клиентов/пациентов [1048], выявляя и устра-
няя препятствия в  доступе, понимании, оценке 
и  использовании информации о  здоровье людьми 
с  различными уровнями ГЗ и  потребностями 
[1049]. 

Шаги по повышению ГЗ на уровне организаций:
•  обучение медицинских специалистов/сотруд-

ников организации подходам к  грамотности паци-
ентов/посетителей/клиентов в  вопросах здоровья 
и коммуникации с учетом их разных уровней ГЗ;

•  обеспечение понятной и  доступной инфор-
мации и навигации в организациях;

•  включение индикатора ГЗ для оценки воз-
можностей организации по обеспечению повыше-
ния ГЗ.

ГЗ на уровне сообществ. Эффективная комму-
никация, которая способствует развитию знаний 
и последующему изменению поведения, требует от 
людей не только знания того, что делать, но и  то-
го, как реализовать и поддерживать изменение по-
ведения посредством окружения, способствующего 
здоровому поведению. Во многих сообществах есть 
люди, которые формально или неформально могут 
влиять на поведение в  отношении здоровья в  от-
дельных группах населения (так называемые “ли-
деры мнений” или “микро-инфлюенсеры”). Чтобы 
повысить ГЗ, местные лидеры могут стать образцом 
для подражания в  отношении потенциально при-
емлемых изменений в поведении, используя модель 
взаимной поддержки [1050]. 

Шаги по повышению ГЗ на уровне сообществ:
•  привлечение местных лидеров (микро-ин-

флюенсеров) для влияния на поведение в  отноше-
нии здоровья и  взаимной поддержки в  отдельных 
сообществах;

•  использование подхода совместной разра-
ботки мер вмешательств и  планов их реализации 
с привлечением самих членов сообщества. 

ГЗ на индивидуальном уровне. ГЗ ассоциирова-
на с  такими личными детерминантами, как воз-
раст, уровень образования, социальный статус, 
самооценка здоровья и  финансовые ограничения 
[1035, 1046]. На индивидуальном уровне ГЗ включа-
ет такие навыки, как понимание и  оценка инфор-
мации о  здоровье, взаимодействие с  медицински-
ми работниками, принятие решений относительно 
здоровья, управление своим здоровьем, получение 
доступа к медицинским и профилактическим услу-
гам и  ориентирование в  системе здравоохранения 
[1051]. 

Управление здоровьем имеет решающее значе-
ние как для здоровых людей, так и людей из группы 
риска и  с  уже имеющимся заболеванием. Однако 
в  реальности еще одной проблемой для профи-
лактики ХНИЗ и  борьбы с  ними является изоби-

и с такими ФР возникновения ХНИЗ, как недоста-
точная ФА и  недостаточное употребление овощей 
и фруктов [1034, 1046]. 

Таким образом, повышение ГЗ включает не 
только развитие у людей навыков получать доступ, 
понимать, оценивать и действовать в соответствии 
с информацией о здоровье, но также улучшение ус-
ловий для укрепления здоровья, снижения риска 
возникновения ХНИЗ и  лучшего управления ими, 
если они возникнут.

14.8.1. Меры по повышению ГЗ 
Повышение ГЗ для профилактики и  контро-

ля ХНИЗ целесообразно проводить комплексно на 
уровне общества, организаций, сообществ людей, 
а также на индивидуальном уровне. 

ГЗ на уровне общества. Известно, что систе-
ма здравоохранения не может бороться с  ХНИЗ 
в одиночку [1047]. В создании эффективных меро-
приятий по повышению ГЗ, направленных на про-
филактику ХНИЗ и  борьбу с  ними, участвует не 
только здравоохранение, но и все сферы общества. 
Каждая из сфер жизнедеятельности человека игра-
ет роль в формировании благоприятной среды для 
здоровья. Всеобъемлющая непрерывная информа-
ция о  здоровье, распространяемая по множеству 
каналов, является эффективной при условии, что 
она адаптирована для различных групп общества, 
легкодоступна, понятна, надежна и  применима. 

Повышение ГЗ в  уязвимых группах населе-
ния, с учетом принципа справедливости и контек-
ста, требует участие всего общества. Эти ответные 
меры включают комплексную политику по борьбе 
с  ХНИЗ и  их ФР, содействие просвещению, сни-
жение барьеров на пути к пониманию информации 
и  повышению ГЗ, маркетинг здоровья, который 
включает учет потребностей населения, то как и где 
люди предпочитают получать информацию. Также 
в этом аспекте важно учитывать культурные и пове-
денческие факторы разных групп населения.

Шаги по повышению ГЗ на уровне общества:
•  применение межсекторального и  комплекс-

ного подхода к информации о здоровье и повыше-
нию ГЗ;

•  разработка целенаправленных поведенче-
ских вмешательств, ориентированных на отдельные 
группы населения; 

•  охват и  вовлечение групп населения, кото-
рые особенно подвержены риску низкой ГЗ;

•  учет культурных и поведенческих факторов, 
влияющих на здоровье, в  отдельных группах насе-
ления. 

ГЗ на уровне организаций. Зачастую к организа-
циям, способствующим повышению ГЗ, относятся 
медицинские организации. Но в  последнее время 
данные подходы все больше используются и  в  ра-
бочих коллективах, и  в  учреждениях образования 
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за пределами правительства, такие как научно-ис-
следовательские центры, профессиональные и  об-
щественные организации, с  долгосрочным ин-
тересом к  укреплению общественного здоровья, 
должны убедиться, что важность профилактики 
постоянно ретранслируется и  усиливается на про-
тяжении всех избирательных циклов [977]. 

15.2. Профессиональные и общественные 
организации

Многочисленные профессиональные органи-
зации активно участвуют во всех аспектах продви-
жения образования, научных открытий, политики 
и  подходов к  укреплению здоровья. Примерами 
международных профессиональных организаций 
с  большим влиянием и  концентрацией экспертов 
являются, например, ВОЗ, ЕОК, которые публи-
куют документы и  реализуют инициативы, кото-
рые подчеркивают важность профилактики ХНИЗ. 
Примеры кампаний и инициатив включают:

—  Европейский кодекс борьбы с  раком, ини-
циатива ВОЗ, в  которой перечислены отказ от ку-
рения и  создание среды, свободной от табачного 
дыма, поддержание здоровой МТ, ФА и ЗП как ос-
новной способ снижения риска рака;

—  Глобальные цели ВОЗ по профилактике 
и  борьбе с  ХНИЗ, которые включают 7 основных 
показателей здоровья (курение, ФА, питание, МТ, 
ХС, глюкоза, АД).

Наконец, профессиональные организации 
обычно проводят крупные научные собрания, кон-
ференции, конгрессы, во время которых специали-
сты могут погрузиться в  передовую науку, клини-
ческие рекомендации, политику, обмен передовым 
опытом. Перспективной тенденцией является все 
большее внимание данных организаций, уделяю-
щееся первичной профилактике ХНИЗ.

К профессиональным организациям отно-
сятся Российские медицинские сообщества, пред-
ставляющие собой объединение специалистов 
в сфере здравоохранения, которые заняты практи-
ческой, научно-исследовательской и  педагогиче-
ской деятельностью. Одной из целей российских 
медицинских сообществ является содействие раз-
витию российского здравоохранения, укрепление 
общественного здоровья, формирование культу-
ры ответственного отношения граждан к  своему 
здоровью и  создание условий для ведения ЗОЖ. 
Профессиональные сообщества находятся в  ре-
гулярном диалоге с  государственными органами 
с целью реализации лучших инициатив и политики 
Российского здравоохранения, направленной в т.ч. 
на профилактику ХНИЗ и  снижение смертности 
населения.

К таким профессиональным сообществам от-
носятся, например: “Российское кардиологиче-
ское общество” (РКО), “Российское общество 

лие информации о здоровье, особенно в цифровой 
среде, как достоверной, так и ложной, что получи-
ло название “инфодемия” [1052]. Интернет позво-
ляет распространять недостоверную информацию 
с  гораздо большей скоростью, что может привести 
к  негативным последствиям для здоровья [1053]. 
В этой связи навык критической оценки информа-
ции, один из компонентов ГЗ, несомненно, явля-
ется важным навыком в  современном мире [1051].

Шаги по повышению ГЗ на индивидуальном уровне:
•  улучшение доступа к достоверной и простой 

для понимания информации, особенно в цифровой 
среде;

•  развитие навыков критической оценки и ис-
пользования информации о  здоровье и  на меди-
цинские темы из открытых источников (СМИ, со-
циальные сети);

•  повышение цифровой ГЗ среди населения 
старше 55 лет; 

•  обучение населения навыкам навигации 
(ориентирования) в системе здравоохранения и ком
муникации с медицинскими специалистами.

15. Ключевые участники профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний  
и их роли
15.1. Правительства

Государственная политика определяет вектора 
развития государства, которые важны для улучше-
ния здоровья, снижения бремени ХНИЗ и стимули-
рования общественного, социального и  экономи-
ческого развития. Правительство как на местном 
(муниципальном) уровне, уровне региона, так и на 
национальном определяет политики и  меры, на-
правленные на укрепление здоровья населения 
и снижение бремени ХНИЗ. Кроме того, в настоя-
щее время существует наднациональный уровень, 
например уровень Евразийского экономического 
союза, на котором регулируется ряд значимых во-
просы для популяционной профилактики, кото-
рые уже нельзя регулировать на уровне одной стра-
ны (например, маркировка продуктов питания). 
Поддержка популяционной профилактики имеет 
первостепенное значение. Реализация даже одного 
закона или нормативного акта может положительно 
повлиять на сотни, тысячи и  даже миллионы лю-
дей. 

Реализация и  достижение эффекта мер про-
филактики ХНИЗ на популяционном уровне часто 
занимает много времени, но правительство в  зна-
чительной степени основывает свои приоритеты на 
вопросах с  более короткими временными рамка-
ми, например, такими как следующий цикл выбо-
ров. Этот фактор может привести к несоответствию 
между целями укрепления общественного здоровья 
и приоритетами правительств на федеральном, ре-
гиональном и  муниципальном уровнях. Субъекты 
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(3)  поддержка программ раннего выявления 
и лечения ХНИЗ и связанных с ними ФР. 

В эпоху пандемии COVID-19 особое значение 
приобрели волонтерские организации, которые 
помогают людям обеспечивать свои основные по-
требности в условиях ограничений.

15.3. Ответственность медицинских 
организаций по профилактике хронических 
неинфекционных заболеваний

Профилактика ХНИЗ в  медицинских органи-
зациях ПМСП, осуществляемая медицинскими ра-
ботниками всех уровней, а  также в  структурах ме-
дицинской профилактики, которые создаются во 
всех медицинских организациях в  зависимости от 
численности прикрепленного взрослого населения. 
С  численностью прикрепленного взрослого насе-
ления ≥20 тыс. человек рекомендуется создание от-
деления медицинской профилактики для взрослых, 
<20 тыс. человек  — создание кабинета медицин-
ской профилактики для взрослых. Профилактика 
ХНИЗ осуществляется медицинскими работниками 
в  рамках оказания медицинской помощи пациен-
там и включает:

•  информирование пациентов о ФР неинфек-
ционных заболеваний;

•  информирование пациентов о существующих 
способах отказа от потребления алкоголя и табака, 
оказание медицинской помощи при никотиновой, 
алкогольной или наркотической зависимости;

•  информирование пациентов о  необходи-
мости экстренного обращения за медицинской 
помощью при жизнеугрожающих состояниях, за-
болеваниях и  их осложнениях, а  также обучение 
пациентов, имеющих высокий риск развития жиз-
неугрожающих состояний, и  членов их семей пра-
вилам первой помощи при этих состояниях;

•  выявление и  коррекция основных ФР раз-
вития неинфекционных заболеваний;

•  направление при наличии медицинских по-
казаний к  врачу  — специалисту по профилю не-
инфекционного заболевания, а  также в  отделение 

профилактики неинфекционных заболеваний” 
(РОПНИЗ), “Российское научное медицинское 
общество терапевтов” (РНМОТ), “Российская ас-
социация эндокринологов” и  многие другие. Так, 
например, деятельность РОПНИЗ направлена на 
повышение информированности уровня населе-
ния о необходимости ЗОЖ и о ФР развития ХНИЗ, 
пропаганду ЗОЖ за счёт создания мотивационных 
установок населения. Содействие научной, иссле-
довательской, инновационной, внедренческой, об-
разовательной и  просветительской деятельности, 
направленное в  сферу профилактики и  укрепле-
ния здоровья граждан, является основной целью 
РОПНИЗ (рисунок 28). Все вышеперечисленное 
осуществляется путем работы с  населением в  ви-
де школ здоровья, проведением различных акций 
и мероприятий для населения, а также публикаци-
ями важной и доступной информации о ФР ХНИЗ 
во всемирной информационной системе связи  — 
интернете. Среди главных направлений РОПНИЗ, 
нацеленных на профилактику ХНИЗ, поднима-
ются вопросы рационального питания, повыше-
ния уровня ФА, борьбы с  вредными привычками, 
включая курение и  алкогольные напитки, а  также 
многие другие, позволяющие формировать модель 
ЗОЖ населения. 

Общественные организации. Сообщество состо-
ит из группы людей, живущих поблизости, и  слу-
жит неоспоримым центром культуры и  влияния, 
прежде всего, через организованные группы внутри 
сообщества (например, школьные группы, базы 
отдыха, молодежные группы). Таким образом, это 
идеальное подразделение для продвижения про-
филактических инициатив. Крайне важно, чтобы 
сообщества объединялись, чтобы продвигать более 
ЗОЖ с  помощью многочисленных инициатив, та-
ких как:

(1)  обеспечение доступа к  здоровым доступ-
ным продуктам питания, 

(2)  расширение возможностей ФА через школь
ные программы, зоны отдыха, инфраструктуры 
улиц, а также 

Таблица 65
Ключевые участники профилактики ХНИЗ в системе здравоохранения РФ

Организации Медицинские работники
первичной доврачебной медико-санитарной 
помощи

фельдшер и другие медицинские работники со средним медицинским образованием:
фельдшер (медицинская сестра) фельдшерско-акушерского пункта и фельдшерского 
здравпункта

первичной врачебной медико-санитарной 
помощи

врач-терапевт, врач-терапевт участковый, врач общей практики (семейный врач), 
врач-педиатр, врач-педиатр участковый

оказания первичной специализированной 
медико-санитарной помощи

врач-специалист по профилю оказываемой медицинской помощи

оказывающие специализированную 
медицинскую помощь

врач-специалист

санаторно-курортные организации врач-специалист санаторно-курортных организаций
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•  Выявление и  тиражирование лучших муни-
ципальных программ общественного здоровья;

•  Повышение уровня профессиональной под-
готовки специалистов по вопросам формирования 
ЗОЖ, профилактики и контроля неинфекционных 
заболеваний (общественного здоровья);

•  Разработка и  проведение коммуникацион-
ных кампаний, направленных на повышение от-
ветственности граждан за свое здоровье, осознание 
ценности человеческой жизни и  здоровья, форми-
рование культуры здоровья в  различных возраст-
ных и социальных группах;

•  Разработка предложений по внесению из-
менений в  нормативные правовые акты субъекта 
РФ по профилю деятельности, разработка мер по 
стимулированию предпринимательства и  государ-
ственно-частного партнерства в области формиро-
вания ЗОЖ и  профилактики неинфекционных за-
болеваний в субъекте РФ;

•  Разработка, реализация и оценка эффектив-
ности мер по повышению охвата населения про-
филактическими осмотрами и  диспансеризацией, 
совершенствованию ДН, в т.ч. дистанционного ДН 
с  применением информационных технологий, за 
пациентами с  неинфекционными заболеваниями, 
включая психические расстройства;

•  Участие в проведении прикладных и фунда-
ментальных научных исследований в  области об-
щественного здоровья.

Ключевая роль по профилактике ХНИЗ от-
ведена системе ПМСП. В  таблице 66 представ-
лены структурные подразделения медицинских 
организаций ПМСП, участвующие в  организа-
ции и  проведении профилактики ХНИЗ и  форми-
рования ЗОЖ среди населения согласно приказу 
Министерства здравоохранения и социального раз-
вития РФ от 15 мая 2012г № 543н “Об утверждении 
Положения об организации оказания первичной 
медико-санитарной помощи взрослому населе-
нию” [453] и  приказу Минздрава РФ от 29.10.2020 
№ 1177н “Об утверждении Порядка организации 
и  осуществления профилактики неинфекционных 
заболеваний и проведения мероприятий по форми-
рованию здорового образа жизни в  медицинских 
организациях” [8].

В случае отсутствия возможности организации 
структурных подразделений по принципам, указан-
ным выше, рекомендуется предусмотреть зонирова-
ние помещений для осуществления деятельности по 
организации диспансеризации и профилактических 
медицинских осмотров, диагностике и  коррекции 
ФР развития неинфекционных заболеваний.

Основной функцией кабинета (отделения) меди-
цинской профилактики является профилактика неин-
фекционных заболеваний путем [8]:

•  Разработки и  реализации региональных, 
муниципальных и корпоративных программ обще-

(кабинет) медицинской профилактики, центр здо-
ровья в  целях углубленного ПК и  коррекции ФР 
(таблица 65).

Методическим центром на уровне субъекта РФ 
по проведению профилактических мероприятий 
является ЦОЗиМП [8, 995].

ЦОЗиМП — это самостоятельная медицинская 
организация или структурное подразделение меди-
цинской организации или иной организации, осу-
ществляющей медицинскую деятельность.

Региональный (республиканский, краевой, об-
ластной, окружной) Центр является самостоятель-
ной медицинской организацией, осуществляющей 
координацию и  методическое сопровождение ме-
роприятий по разработке, реализации и оценке эф-
фективности мер, направленных на снижение за-
болеваемости и предотвратимой смертности от не-
инфекционных заболеваний, увеличение ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни за счет увели-
чения доли лиц, ведущих ЗОЖ, в субъекте РФ.

Структурные подразделения ЦОЗиМП [8, 995]:
1.  Отдел анализа и стратегического планирования;
2.  Отдел мониторинга ФР;
3.  Отдел разработки, реализации и  монито-

ринга муниципальных программ общественного 
здоровья;

4.  Отдел коммуникационных и  общественных 
проектов;

5.  Отдел организации медицинской профилак-
тики;

6.  Отдел разработки, реализации и мониторин-
га корпоративных программ укрепления здоровья.

Основные функции ЦОЗиМП [8]:
•  Методическая поддержка по формированию 

мер, направленных на снижение заболеваемости 
и предотвратимой смертности от неинфекционных 
заболеваний, увеличение ожидаемой продолжи-
тельности здоровой жизни за счет увеличения доли 
лиц, ведущих ЗОЖ (на основе мониторинга и ана-
лиза данных по распространенности ФР ХНИЗ 
и смертности от них, грамотности населения в во-
просах ХНИЗ);

•  Разработка и реализация региональных про-
грамм укрепления общественного здоровья, содер-
жащих мероприятия по профилактике неинфекци-
онных заболеваний, формированию ЗОЖ, анализ 
и  мониторинг муниципальных и  корпоративных 
программ укрепления общественного здоровья 
(в т.ч. взаимодействие с образовательными органи-
зациями, организациями физической культуры, не-
коммерческими организациями, включая волонтер-
ские организации, в целях разработки и реализации 
региональных, муниципальных и  корпоративных 
программ укрепления общественного здоровья);

•  Организация межведомственного взаимо-
действия на региональном, муниципальном уровне 
по вопросам общественного здоровья;
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15.4. Средства массовой информации  
и профилактика хронических 
неинфекционных заболеваний

Печатные СМИ, телевидение и  радио. Инфор
мация, связанная со здоровьем, из достоверных 
источников должна регулярно ретранслировать-
ся и  распространяется через традиционные СМИ, 
в  т.ч. печать, телевидение и/или выпуск новостей 
по радио. Достоверность и  качество информации 
часто поддерживаются отдельными экспертами или 
экспертными группами, состоящими из медицин-
ских работников, исследователей, политиков и/или 
экспертов по другим вопросам. Благодаря эффек-
тивному общению, как объективные, так и факти-
ческие, такие медиа-каналы могут значительно рас-
ширить охват и общее влияние информации о про-
филактике ХНИЗ среди населения.

Интернет и  цифровые медиаканалы. Интер
нет является важным методом распространения 
информации среди населения. Онлайн-комму
никация и  распространение информации широко 
охватывают двойной подход, который включает 
разработку контента посредством статей и  блогов, 
руководства по самопомощи, обучающие видеоро-
лики, подкасты и  электронные книги и  перепро-
филирование контента и  маркетинг посредством 
курирования, агрегирования, синдикация через не-
сколько цифровых медиа-каналов.

Многочисленные интернет и  цифровые медиа 
уже доказали свою эффективность способствовать 
позитивным изменениям в  поведении общества 
и  способствовать успешному выполнению вмеша-
тельств, связанных с  первичной и  вторичной про-
филактикой ХНИЗ.

Социальные сети и сетевые сайты. Достижения 
в  социальных сетях предлагают уникальный под-
ход к  продвижению профилактики ХНИЗ, потому 
что они доступны. Социальные сети также созда-
ют глобальный рынок для кроссплатформенного 
взаимодействия, общения и расширения контента, 
связанного со здоровьем, по нескольким каналам 
социальных сетей. Дальше, сайты обмена видео, 
такие как YouTube, обеспечивают инновационные 
и эффективные обмены.

ственного здоровья, направленных на формирова-
ние культуры ответственного отношения граждан 
к  своему здоровью, создания условий для ведения 
ЗОЖ;

•  Осуществления мероприятий по предупреж-
дению, раннему выявлению и коррекции ФР неин-
фекционных заболеваний;

•  Раннего выявления неинфекционных забо-
леваний в  рамках профилактических медицинских 
осмотров и диспансеризации;

•  ДН за гражданами, имеющими ХНИЗ или 
высокий риск их развития;

•  Лечения неинфекционных заболеваний в це-
лях предупреждения осложнений их течения.

Центр здоровья. Является структурным под-
разделением медицинской организации или иной 
организации, осуществляющей медицинскую дея-
тельность. Центр рекомендуется создавать из рас-
чета не менее чем на 200 тыс. населения. 

Структурные подразделения центра здоровья:
1.  Кабинет врача;
2.  Кабинет для проведения группового ПК 

(школ пациента);
3.  Кабинеты тестирования, инструментально-

го и лабораторного обследования;
4.  Кабинет гигиениста стоматологического;
5.  Кабинет ЛФК;
6.  Кабинет ЗП.
Основные функции центра здоровья:
•  Участие в  оказании взрослому населению 

ПМСП и проведений обследований граждан, в т.ч. 
с целью выявления ФР развития ХНИЗ;

•  Проведение профилактических меропри-
ятий с  населением, включая повышение уровня 
информированности по ХНИЗ и  ФР их развития, 
обучение правилам оказания первой помощи, мо-
тивацию на ведение ЗОЖ и  проведение углублен-
ного ПК;

•  Участие в  проведении диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров;

•  Анализ распространенности ФР развития 
неинфекционных заболеваний, показателей забо-
леваемости, инвалидизации и  смертности населе-
ния от ХНИЗ.

Таблица 66
Отделение (кабинет) медицинской профилактики для взрослых

Структура Рекомендуется создание отделения медицинской 
профилактики для взрослых 

Рекомендуется создание кабинета медицинской 
профилактики для взрослых 

Численность 
прикрепленного 
населения

≥20 тыс. человек <20 тыс. человек 

Структурные 
подразделения

1. Кабинет организации диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров;
2. Кабинет диагностики и коррекции основных факторов 
риска развития неинфекционных заболеваний;
3. Кабинет популяционных методов профилактики.

Нет
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15.5. Работодатели
Работодатели должны играть ключевую роль 

в поддержке сотрудников в достижении первичной 
и  вторичной профилактики ХНИЗ. Поэтому кор-
поративные программы укрепления здоровья ста-
ли значимым фрагментом Федерального проекта 
“Укрепление общественного здоровья” в  рамках 
Национального проекта “Демография”. Важным 
компонентом программы будет являться форми-
рование среды на рабочем месте, способствующей 
ЗОЖ (т.е. выбор блюд ЗП в  столовой, пешеходные 
дорожки, тренажерные залы на территории, за-
прет на курение). Учитывая потенциальное поло-
жительное влияние работодателей на образ жизни 
своих сотрудников, будущие усилия должны быть 
направлены на увеличение (1) инфраструктуры, (2) 
участие сотрудников в программах укрепления здо-
ровья и  (3) научных исследований по укреплению 
популяционного здоровья для того, чтобы устано-
вить стандарты наилучших практик.

15.6. Пищевая индустрия 
Индустрия питания оказывает огромное влия-

ние на формирование пищевых привычек и привер-
женность потребителей рациону ЗП. Производство 
пищевых продуктов, соответствующих критериям 
ЗП, открытое информирование потребителей о со-
ставе продукции, ответственная реклама и доступ-
ная ценовая политика помогают сформировать в об-
ществе среду ЗП. 

Эффективным подходом в  изменении выбора 
продуктов потребителями и, как следствие, оздо-
ровления пищевых привычек оказалось введение 
маркировки на лицевой упаковке продукта (“свето-
фор”, цветовая кодировка, “положительная” мар-
кировка) с информацией о количественном составе 
[1054-1056]. 

Размещение на упаковке ССН информации 
о  времени бега и  расстоянии для ходьбы, необхо-
димых для расхода калорий из напитка, уменьшило 
его потребление [1057]. 

Формирование меню блюд и напитков для ра-
циона ЗП в  корпоративной столовой увеличило 
продажу блюд с  соответствующей “позитивной” 
маркировкой [1058]. 

Надзорная функция по защите здоровья потре-
бителей и  использования государством законода-
тельств и  других правовых инструментов является 
не только стимулом производства продуктов для 
здорового и  безопасного питания, но и  созданием 
в  обществе устойчивой продовольственной систе-
мы, особенно актуальной для городских террито-
рий [1059, 1060]. Примерами являются: снижение 
содержания натрия/соли в  меню (стандартах) обе-
дов в школах и в других государственных учрежде-
ниях [1061, 1062], модификация меню ресторанов 
[1063] через изменение закупки продуктов и  вы-

Мобильное здравоохранение и  технологические 
компании телездравоохранения и индустрия медицин-
ской электроники. Услуги поддержки цифровых тех-
нологий для медицинских работников и пациентов 
играют все более важную роль в рутинном ведении 
пациентов. Эта область медицины предлагает по-
тенциал для рентабельных подходов к  сбору и  об-
мену значимой информацией, связанной со здо-
ровьем, данных между пациентами и  медицински-
ми работниками. Данные технологии могут также 
способствовать санитарному просвещению и  про-
цессам предоставления услуг, реабилитационным 
услугами и  домашнему мониторингу. Конкретные 
области, в которых технология может быть особен-
но полезна, включают предоставление телефонной/
мобильной диагностики (например, телемедици-
на), консультирование и  мониторинг поведения 
в отношении здоровья с помощью мобильных при-
ложений и датчиков.

Компании-производители мобильных мониторов, 
трекеров. Самоконтроль с  помощью шагомеров, 
акселерометров, ЧСС и  других носимых датчиков 
и  систем (например, смартфоны) предоставляет 
удобные и  находчивые средства, с  помощью кото-
рых люди могут управлять всеми аспектами своего 
личного здоровья. Кроме того, носимые техноло-
гии являются экономически эффективным под-
ходом для сбора и  обмена значимой информации.

Индустрия видеоигр. Учитывая широкое исполь-
зование видеоигр среди населения, индустрия гейми-
фикации может сыграть неотъемлемую роль в  про-
движении и  внедрении правильного образа жизни. 
Новый подход к геймификации может использовать-
ся стратегически для мотивации и вовлечения поль-
зователей путем использования информации, обуче-
ния и деятельности в области профилактики ХНИЗ 
посредством интерактивных модулей, включающих 
знакомую механику видеоигр с очень низкой кривой 
обучения. Системы телемедицины, включающие ви-
деоигровые технологии оказываются полезными для 
улучшения здоровья пациентов. Эффективность та-
ких средств также сообщалась в  первичной профи-
лактике путем поощрения повышения уровня ФА 
и поддержки контроля МТ. 

Разработчики мобильных устройств и  про-
граммных приложений. Увеличение внедрения и ис-
пользования мобильных телефонов и  смартфо-
нов, планшетов, компьютеров представили новые 
и инновационные пути улучшения здоровья и ока-
зания медицинской помощи. В  контексте профи-
лактики ХНМЗ такие технологии могут обеспечи-
вать неограниченное время коучинга и поддержки. 
Использование мобильных технологий также об-
легчает виртуальный сбор и  обмен значимой ин-
формацией от пациентов, что особенно полезно, 
когда люди не находятся в  непосредственной бли-
зости от своего врача.
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ставленные в  большинстве крупных фитнес-цен-
тров, следующие:

•  тренажерный зал (кардиозона, зона основ-
ных тренажеров, зона свободных весов, функцио-
нальная зона);

•  бассейн (аквааэробика, обучение плава-
нию);

•  групповые программы (разные направле-
ния — танцы, степ, йога, пилатес, силовые и функ-
циональные нагрузки);

•  боевые искусства (бокс, тайчи, карате и др.)
•  OUTDOOR-тренировки (бег, лыжи, вело-

тренировки, скандинавская ходьба, тренировки на 
спортивных специально оборудованных площадках 
на улице);

•  специальные направления: фитнес для бе-
ременных, реабилитационный фитнес, подготовка 
к соревнованиям (марафоны, триатлоны), игровые 
виды спорта (теннис, волейбол, футбол, хоккей) 
и др.

Таким образом, фитнес-центры предлагают все 
основные виды ФА:

—  аэробные физические нагрузки: кардиотре-
нажеры (беговая дорожка, эллипсоид, велотрена-
жер), танцы, плавание, скандинавская ходьба, езда 
на велосипеде или лыжах, игровые виды спорта;

—  анаэробные или силовые нагрузки: трени-
ровки в  тренажерном зале, нагрузки с  дополни-
тельным отягощением  — с  использованием разно
образных утяжелителей (гантели, гири, штанги) 
или с веса собственного тела — приседания, отжи-
мания, потягивания; 

—  нейро-моторные нагрузки: йога, пилатес, 
ушу, цигун, тренировки с  использованием специ-
ального оборудования  — гамаки, нестабильные 
платформы, мячи и т.д. 

В фитнесе распространено применение гад-
жетов или носимых устройств для контроля по-
казателей здоровья: фитнес-часы или нагрудные 
датчики для контроля ритма сердца, приборы для 
оценки функции внешнего дыхания и  анализа га-
зов в  выдыхаемом воздухе при нагрузке, аппараты 
для контроля гликемии или лактата, приборы для 
расчета максимального потребления кислорода, 
которые помогают более точно определить целевые 
диапазоны нагрузок и  пульса для эффективности 
тренировок и т.д.

В последние годы в  фитнесе помимо диагно-
стических возможностей для оценки состава тела, 
состояния опорно-двигательного аппарата, сердеч-
но-сосудистой системы, физических показателей 
здоровья начали дополнительно применять физио-
терапевтические методы для восстановления после 
травм или тренировок (после консультации врача 
соответствующей специальности): прессотерапия, 
магнитотерапия, электромиостимуляция, криотера-
пия, аппаратные и ручные методики массажа и др.

бора пищевой продукции с более низким содержа-
нием натрия, добавленного сахара и  насыщенных 
жиров, а  также уменьшение использования соли 
и продукции с высоким содержанием насыщенных 
жиров в процессе приготовления блюд. 

Примерами позитивного взаимодействия в фор
мировании среды ЗП могут стать совместные иници
ативы и проекты общественных и профессиональных 
сообществ, производителей пищевых продуктов, 
фермерских хозяйств, логистических служб и  госу-
дарственных учреждений. 

15.7. Фитнес-индустрия 
Фитнес-индустрия в  России объединяет раз-

личные направления и  представителей, занима-
ющихся пропагандой активного образа жизни 
и пропагандой ФА для населения: фитнес-центры, 
профессиональные ассоциации и  объединения, 
федерации, спортивно-оздоровительные учреж-
дения и  т.д. Современные эксперты фитнес-инду-
стрии занимаются обучением профессиональных 
тренеров с  использованием научно-обоснован-
ной информации, разрабатывают образователь-
ные программы и  курсы с  акцентом не только на 
подготовку тренеров по основным направлениям, 
представленным в  фитнес-центрах (тренажерный 
зал, групповые программы и  др.), но и  предостав-
ляют информацию по правильному питанию, ЗОЖ 
и  психологическим аспектам общения с  клиента-
ми. Активно используют современные технические 
возможности и  достижения производителей фит-
нес-оборудования и  тренажеров для разнообразия 
и безопасности занятий [1064-1066]. 

Многие представители фитнес-центров объ-
единяются в  сообщества и  организации, вступают 
в  международные фитнес-сообщества, которые 
пропагандируют активный и  ЗОЖ. В  фитнес-ин-
дустрии регулярно проводят форумы, конгрессы 
и  конференции, которые позволяют объединить 
профессионалов фитнеса и  обозначить основные 
проблемы и  пути развития индустрии в  стране. 
Представители фитнес-индустрии активно взаи-
модействуют с  органами государственной власти, 
чтобы решать ключевые вопросы для комфортного 
ведения бизнеса и развития отрасли.

За последние годы существенно повысилась 
грамотность тренеров в  вопросах ЗОЖ, увеличи-
лось взаимодействие с  медицинскими организа-
циями. Во многих крупных фитнес-центрах есть 
медицинская лицензия и  врачи различных специ-
альностей (неврологи, врачи ЛФК, диетологи, кар-
диологи, физиотерапевты и др.), которые помогают 
обеспечить эффективность и  безопасность трени-
ровок для людей разного возраста, в  т.ч. с  ХНИЗ. 
Современные фитнес-центры предлагают разно
образие нагрузок для людей любого возраста и со-
стояния здоровья. Основные направления, пред-
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интенсивности нагрузки в  зависимости от состоя-
ния здоровья человека. Тренеры и врачи должны не 
только тесно сотрудничать, но и  владеть базовыми 
знаниями о  питании, о  возможностях физиотера-
певтических процедур для восстановления, совре-
менными методами оценки состава тела, функцио-
нальных и физических показателей здоровья: силы, 
выносливости, гибкости, устойчивости и т.д.

Большим преимуществом работы представи-
телей в  фитнес-индустрии за последние годы ста-
ло взаимодействие с  медицинскими учреждени-
ями и  научными медицинскими сообществами, 
проведение совместных мероприятий и  выстраи-
вание сотрудничества для достижения единой це-
ли  — улучшения здоровья населения и  привлече-
ния людей к  ЗОЖ. В  будущем создание единого 
стандарта или клинических рекомендаций по ФА 
и  выбору нагрузки в  зависимости от физической 
формы и состояния здоровья человека поможет со-
гласовать работу врачей и  тренеров, предложить 
комплексное решение проблем человека для повы-
шения ФА и борьбы с основными ФР ХНИЗ.

15.8. Роль образовательных учреждений  
в воспитании здорового поколения

Основной комплекс организационных мер 
и  мероприятий, направленный на профилакти-
ку распространенности ФР развития ХНИЗ среди 
детей и  подростков, закреплен ФЗ от 29  декабря 
2012г № 273-ФЗ “Об образовании в  Российской 
Федерации”, Постановлениями Главного государ-
ственного санитарного врача РФ по санитарно-
эпидемиологическим требованиям к  организаци-
ям воспитания и  обучения, отдыха и  оздоровле-
ния детей и  молодежи (от 28  сентября 2020г № 28 
СанПиН 2.4.3648-20), к  организации обществен-
ного питания населения (от 27 октября 2020г № 32 
СанПиН 2.3/2.4.3590-20). Ключевыми задачами яв-
ляются организация процесса физического воспи-
тания и  питания детей, рациональное распределе-
ние учебной нагрузки в течение учебного периода, 
мероприятия по формированию ЗОЖ и реализация 
здоровьесберегающих технологий. 

В классном журнале оформляется лист здо
ровья, в который для каждого обучающегося вносят 
сведения о  его антропометрических данных, груп-
пе здоровья, медицинской группе для занятий фи-
зической культурой, номере необходимой учебной 
мебели, а также медицинские рекомендации. 

15.8.1. Профилактические медицинские осмотры  
в образовательных организациях

Утвержден порядок проведения профилакти-
ческих осмотров несовершеннолетних в  опреде-
ленные возрастные периоды в целях раннего (свое
временного) выявления патологических состояний, 
заболеваний и  ФР их развития, немедицинского 

Задачи тренеров при работе с  клиентами 
в фитнес-центрах следующие:

•  подобрать эффективные и  безопасные тре-
нировки с  зависимости от цели клиента с  учетом 
состояния его здоровья;

•  контролировать технику выполнения упра
жнений и развивать физические показатели здоровья 
человека;

•  планировать и менять варианты тренировок 
в зависимости от “обратной связи” и реакции кли-
ента на нагрузку;

•  обеспечивать контроль основных показателей 
здоровья;

•  заботиться о безопасности тренировок, свое
временном восстановлении, чтобы избежать “пере-
тренированности”; 

•  поддерживать и  обеспечивать грамотность 
клиентов в вопросах правильного питания и ЗОЖ, 
мотивировать к  изменениям и  регулярным заня-
тиям.

Активное взаимодействие тренеров и  врачей 
при заботе о пациентах, которые обращаются за ме-
дицинской помощью, или клиентов, которые при-
ходят в  фитнес-центры,  — поможет сформировать 
более эффективное влияние на изменение образа 
жизни человека и  повысит его мотивацию, и  обе-
спечит безопасность занятий. При этом тренеры 
и врачи должны оставаться в пределах своих компе-
тенций и уважать профессионализм друг друга: тре-
неры не могут знать всех особенностей состояния 
здоровья человека, которые знают врачи, и  наобо-
рот, врачи могут не разбираться в тонкостях выбо-
ра тренировок и методах контроля эффективности 
упражнений так, как это делают тренеры. С другой 
стороны, и врачи, и тренеры должны совместно бо-
роться с большим количеством мифов и заблужде-
ний людей о ФА, питании, ЗОЖ. 

Только сотрудничество медицины и  фитнес-
индустрии будет способствовать более успешному 
повышению грамотности населения в  вопросах 
здоровья и фитнеса, поможет увеличить число лю-
дей, для которых регулярные нагрузки станут при-
вычным и обычным образом жизни. Важно, чтобы 
тренеры и  врачи говорили одинаковую информа-
цию о  ключевых аспектах ЗОЖ, чтобы пациенты 
и клиенты не чувствовали противоречия при обще-
нии с  представителями медицины и  фитнес-инду-
стрии.

Современные тренеры изучают не только осо-
бенности мышечных групп при различных упраж-
нениях или строение связочного аппарата позво-
ночника и  суставов, но и  особенности трениро-
вок в  пожилом возрасте, при беременности, при 
кардиологических, эндокринных заболеваниях или 
патологии легких. Соответственно, врачи различ-
ных специальностей также более углубленно изу
чают виды и нормы ФА, структуру занятий, выбор 
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соревнования организуются с учетом возраста, фи-
зической подготовленности и  состояния здоровья 
детей. Обеспечивается присутствие медицинских 
работников на спортивных соревнованиях и на за-
нятиях в плавательных бассейнах;

•  возможность проведения занятий физи-
ческой культурой и  спортом на открытом воздухе, 
а  также подвижных игр, определяется по совокуп-
ности показателей метеорологических условий 
(температуры, относительной влажности и  скоро-
сти движения воздуха) по климатическим зонам. 
В  дождливые, ветреные и  морозные дни занятия 
физической культурой должны проводится в  зале;

•  отношение времени, затраченного на непо-
средственное выполнение физических упражнений 
к  общему времени занятия физической культурой, 
должно составлять не <70%.

С целью профилактики переутомления в  го-
довом календарном учебном плане обучающих-
ся должно быть предусмотрено чередование пе-
риодов учебного времени, сессий и  каникул. 
Продолжительность каникул должна составлять не 
<7 календарных дней.

Расписание занятий составляется с  учетом 
дневной и  недельной динамики умственной рабо-
тоспособности обучающихся и  шкалы трудности 
учебных предметов, определенной гигиеническими 
нормативами. Образовательная недельная нагрузка 
распределяется равномерно в  течение учебной не-
дели, при этом объем максимально допустимой на-
грузки в течение дня составляет:

—  для обучающихся 1-х классов  — не должен 
превышать 4 уроков и  1 раз в  нед.  — 5 уроков, за 
счет урока физической культуры,

—  для обучающихся 2-4 классов  — не >5 уро-
ков и 1 раз в нед. — 6 уроков за счет урока физиче-
ской культуры,

—  для обучающихся 5-6 классов  — не >6 уро-
ков,

—  для обучающихся 7-11 классов — не >7 уро-
ков.

Факультативные занятия и  занятия по про-
граммам дополнительного образования планируют 
на дни с  наименьшим количеством обязательных 
уроков. Между началом факультативных (дополни-
тельных) занятий и последним уроком необходимо 
организовывать перерыв продолжительностью не 
<20 мин.

Регламентированы требования к  организации 
обучения в 1 классе, предусматривающие 5-дневные 
учебные нед. и только в первую смену, сокращение 
уроков в первом полугодии как по численности (по 
3-4 урока), так и  по длительности (по 35-40 мин); 
проведение динамической паузы в середине дня не 
<40 мин; предоставление дополнительных недель-
ных каникул в  середине третьей четверти при чет-
вертном режиме обучения, возможна организация 

дополнительных каникул независимо от четвертей 
(триместров). По аналогичным направлениям ре-
гламентированы требования к организации образо-
вательного процесса и для других возрастных групп 
учащихся образовательных учреждений. 

Школьная среда  — важный компонент для 
поддержания здоровья и ФА. Физическое воспита-
ние, начавшееся с  раннего возраста, в  период по-
сещения дошкольных учебных заведений, в  школе 
способствует формированию устойчивого здоровье
сохраняющего поведения и  жизненных здоровых 
привычек. 

Эффективны различные схемы повышения ФА 
детей и  подростков в  школьной среде. Активные 
школьные перемены предоставляют возможности 
для увеличения ФА, например, наличие детских 
площадок на территории и  доступ к  спортивному 
инвентарю. В то время как физическое воспитание 
в школе обеспечивает значительную часть ежеднев-
ной ФА, дополнительные внешкольные нагрузки 
призваны помочь детям достичь рекомендован-
ных 60 мин в  день ФА (от умеренной до высокой 
интенсивности). Имеет значение и  любая немото-
ризованная форма передвижения, включая пешие 
прогулки, езду на велосипеде, катание на роликах 
и  скейтбординг. Данный вид ФА все чаще рас-
сматривается как средство увеличения общей ФА. 
Показано, что подростки, которые немоторизиро-
ванным способом добираются в  школу, более фи-
зически активны в целом [814]. 

Наиболее приемлемой точкой приложения 
усилий по реализации мероприятий, направлен-
ных на укрепление здоровья и  благополучие под-
растающего поколения, являются образовательные 
организации, поскольку именно в  этих условиях 
возможно объединить знания и умения педагогиче-
ского и медицинского персонала в целях формиро-
вания ЗОЖ среди детей и подростков с учетом по-
ловозрастных особенностей [822].

15.9. Роль семьи в формировании здорового 
образа жизни и профилактике хронических 
неинфекционных заболеваний

Перспективным направлением раннего пред-
упреждения развития ХНИЗ считается профилак-
тика на уровне семьи. Навыки культуры здоровья 
у  детей и  подростков формируются, прежде всего, 
на примере того, как родители сами придержива-
ются основ ЗОЖ и насколько они вовлекают детей 
в  здоровые поведенческие привычки. Приоритеты 
семейной профилактики ХНИЗ на уровне семьи 
впервые были сформулированы в  программе ВОЗ 
интегрированной профилактики (WHO Country
wide Integrated Noncommunicable Diseases Inter
vention  — CINDI) >20 лет назад, к  таким направ-
лениям были отнесены: курение (в т.ч. пассивное), 
питание, потребление алкоголя/наркотиков и важ-



192

����������������� ������� � ������������. 2022;21(4)

ность грудного вскармливания новорожденных 
[1071]. 

В последние годы во многих странах мира от-
мечается рост распространенности ОЖ среди 
взрослого населения, особенно среди детей, что 
ставит с  позиции укрепления общественного здо-
ровья вопросы питания и  двигательной активно-
сти в  ряд первоочередных задач ранней профи-
лактики ХНИЗ [1072-1074]. В этой связи семейные 
мероприятия могут быть эффективным подходом 
к  улучшению пищевого поведения детей уже на 
этапе формирования привычек и предпочтений пи-
тания. Так, в сравнительном исследовании, прове-
денном в  Греции, изучена оценка эффективности 
трех различных семейных профилактических вме-
шательств (групповых, индивидуальных диетологи-
ческих и с использованием цифровых технологий/
веб-сайта) с  участием родителей и  детей школьно-
го возраста с  избМТ или ОЖ в  возрасте 8-12 лет. 
Показало достоверное улучшение по сравнению 
с  исходным уровнем таких показателей, как вели-
чина МТ, ИМТ и уровня ФА во всех трех группах, 
но поведенческие привычки более выражено изме-
нились в результате индивидуального консультиро-
вания с участием диетолога [1073]. 

В австралийском рандомизированном про-
филактическом исследовании, ориентированном 
на родителей, имеющих детей от 4 до 11 лет с ОЖ, 
также показано снижение веса детей на фоне повы-
шения навыков родителей в  управлении питанием 
и активностью детей [1075]. 

При этом у родителей повысилась уверенность 
в  управлении поведением детей, связанным с  ве-
сом, и  уменьшилась частота использования при-
нудительных методов воспитания. В  исследовании 
в  США показано также, что привычки питания 
у  детей возможно изменить уже с  младенческого 
возраста, если родители обучены правильному при-
готовлению пищи [1076]. 

Снижение заболеваемости ОЖ в  детском воз-
расте может снизить заболеваемость ХНИЗ среди 
взрослых, если будут своевременно предприняты 
превентивные меры и  программы, необходимые 
для формирования и  укоренения здоровых по-
веденческих привычек питания, двигательной ак-
тивности (активного досуга, уменьшение времени 
сидения за просмотром телевизионных программ), 
что подчеркивает важность семейного воспитания 
и школьных программ. 

За последнее десятилетие веб-технологии ста-
ли частью жизни детей, став практически основой 
повседневных занятий. Интернет-программы до-
казали эффективность при различных проблемах 
со здоровьем, и  такие программы показывают эф-
фективность и с позиции контроля и профилакти-
ки детского ОЖ. В систематическом обзоре [1073], 
в  котором подчеркивается важность персонализи-

рованных подходов в профилактической работе как 
с детьми, так и с родителями, продемонстрирована 
экономическая целесообразность таких программ 
с  позиции укрепления общественного здоровья. 
В этой связи использование веб-технологий может 
быть перспективным и  результативным подходом 
для обеспечения более персонализированного пре-
вентивного вмешательства по формированию зна-
ний и навыков более ЗОЖ, повышения ГЗ, начиная 
с детского возраста [1077]. 

С позиции профилактики ХНИЗ серьезной 
проблемой общественного здоровья во всем мире 
наряду с избМТ и ОЖ является рост ХРЗ, в частно-
сти астмы. По оценкам Глобального доклада ВОЗ 
к  триггерам этих заболеваний относятся, помимо 
воздушно-капельных инфекций и  аллергических 
реакций, сигаретный дым и  факторы воздушной 
среды (гиперчувствительность к  животным, пыли 
и т.п.). ХРЗ, включая астму, развиваются чаще все-
го с  детских лет, что подчеркивает важность роли 
семьи (воспитание, образ жизни, условия прожи-
вания и др.) в профилактике этих заболеваний, на-
ряду с образовательными школьными программами 
[1078]. Хотя за последнее десятилетие число куриль-
щиков сократилось, курение по-прежнему является 
серьезной проблемой для здоровья молодежи и под-
ростков. Очевидна необходимость внедрения эф-
фективных программ профилактики курения, ори-
ентированных на детей младшего школьного возрас-
та. В этом направлении веб-программы могут стать 
эффективным средством для расширения знаний 
детей/молодежи о  неблагоприятных последствиях 
курения и  мотивирования их не начинать курить, 
сформировать позитивное отношение к образу не-
курящих. В настоящее время планируются рандоми-
зированные исследования на основе веб-программ 
профилактики курения вне школы для детей млад-
шего школьного возраста (“Развлечения без куре-
ния”) с 2-летним наблюдением [1079]. В кокрейнов-
ском обзоре представлена оценка эффективности 
мероприятий, направленных на оказание помощи 
членам семьи в  поддержке некурения как образа 
жизни семьи и пропаганду отказа от курения среди 
детей и других членов семьи [1080]. Анализ публика-
ций по профилактике курения, проведенный в ши-
рокой библиографической базе данных рандомизи-
рованных контролируемых исследований с участием 
детей (в возрасте 5-12 лет) или подростков (в возрас-
те 13-18 лет) и членов семьи, позволил оценить вли-
яние вмешательства на статус курения детей. Авторы 
пришли к выводу, что в хорошо выполненных ран-
домизированных исследованиях семейные вмеша-
тельства (воздействие на родителей и  подростков) 
могут предотвратить курение подростков, но необ-
ходимость в  дальнейших исследованиях остается, 
т.к. данные о сравнении эффективности антикури-
тельных профилактических вмешательств на уровне 
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образовательных учреждений и семьи пока разноре-
чивы. 

В одном из последних обзоров по оценке про-
филактических вмешательств по профилактике 
рисков для здоровья, связанных с  потреблением 
алкоголя среди молодежи, не было получено дан-
ных за преимущества семейного подхода, что, по 
мнению авторов обзора, обусловлено, прежде все-
го, различиями и  неоднородностью исследований, 
в  связи с  чем необходимы дополнительные неза-
висимые исследования в  данном направлении для 
уточнения наблюдаемых эффектов [1081]. 

Возможности современных вэб-технологий как 
для предоставлении информации по вопросам здо-
ровья на уровне семьи, включая детей и подростков, 
так и обучения профилактическим навыкам широ-
ко распространяются и на другие поведенческие ФР, 
в частности на привычку к потреблению алкоголь-
ных напитков [1082]. В  отечественной литературе 
проблема здорового подрастающего поколения че-
рез формирование культуры здоровья в семье пре-
имущественно рассматривается с  позиции психо-
лого-педагогических и  социологических аспектов 
[1083-1086]. Вместе с  тем практически отсутствуют 
работы по оценке контролируемых профилактиче-
ских семейных вмешательств, хотя неоднократно 
продемонстрирована важность семьи, прежде всего 
родителей, в  том, как у  детей и  подростков сфор-
мируются навыки ЗОЖ/нездорового образа жизни.

Таким образом, в настоящее время имеющий-
ся международный опыт профилактики ХНИЗ на 
уровне семьи через снижение уровней ФР у  де-
тей и  подростков позволяет реализовать принцип 
ранней профилактики заболеваний. В  ряде работ 
показано, что вовлечение и  обучение родителей 
способствует развитию у  подрастающего поколе-
ния навыков более ЗОЖ и  здоровых поведенче-
ских привычек. Предпочтительны персонифици-
рованные вмешательства, в  т.ч. на основе интер-
нет-технологий. Однако, наряду с  тем, что в  ряде 
исследований имеются доказательные факты ре-
зультативности некоторых программ семейной 
профилактики ФР, в  целом данные разноречи-
вы и  нередко получены на немногочисленных 
когортах и  нерепрезентативном контингенте. 
Практически отсутствует отечественный опыт про-
грамм профилактики ФР ХНИЗ на уровне семьи. 
Перспективным и  результативным подходом, по-
зволяющим более персонифицировано подходить 
к профилактическим вмешательствам по формиро-
ванию знаний и навыков более ЗОЖ и повышения 
ГЗ, начиная с  детского возраста, является исполь-
зование веб-технологий. Несомненно, что научно-
практические изучения проблемы профилактики 
хронических заболеваний на уровне семьи необхо-
димы в отечественных условиях на основе сплани-
рованных рандомизированных и  контролируемых 
программ. 
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контроля хронической обструктивной болезни легких как ин-
струмент принятия решения и  оптимизации базисной тера-
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