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Приоритетную группу с точки зрения необхо-
димости профилактических мероприятий состав-
ляют лица ВЫСОКОГО КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО 
РИСКА [1], имеющие:
• индекс SCORE 5-9%;
• сахарный диабет (СД) I типа без общеприня-

тых факторов риска (ФР) развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и поражений 
органов-мишеней при артериальной гипер-
тензии (АГ) — см. табл. 1 и 2 — все иные паци-
енты с СД имеют ОЧЕНЬ ВЫСОКИЙ КАРДИО-
ВАСКУЛЯРНЫЙ РИСК!;

• хроническое заболевание почек (ХЗП) с СКФ 
59-30 мл/мин/1,73 м2;

• первый общепринятый ФР отчетливо выра-
женный (например, уровни общего холесте-
рина (ХС) ≥6,5 ммоль/л, или триглицеридов 
(ТГ) ≥2,3 ммоль/л, или липопротеинов высо-
кой плотности (ЛПВП) ≤1 ммоль/л у мужчин 
и ≤1,1 ммоль/л у женщин, или АГ III степени) — 
см. табл. 1.

ОЧЕНЬ ВЫСОКИМ КАРДИОВАСКУЛЯРНЫМ РИ-
СКОМ характеризуются лица, имеющие, кроме 
уровня индекса SCORE ≥10%, также:
• клинически значимые АСССЗ в анамнезе: 

1) острый коронарный синдром; 2) инфаркт 
миокарда; 3) стабильная стенокардия; 4) про-
цедуры коронарной или иной реваскуляри-
зации; 5) мозговой инсульт; 6) транзиторная 
ишемическая атака;

• СД 1 или 2-го типа с наличием ≥1 общеприня-
тых факторов кардиоваскулярного риска (ФР) 
или поражения органа-мишени при АГ (табл. 2);

• тяжелое ХЗП при СКФ <30 мл/мин/1,73 м2.
Следует иметь в виду, что у большинства лиц 

с индексом SCORE 1-4% (формально имеющие 
умеренный риск) РЕАЛЬНЫЙ кардиоваскуляр-
ный риск может представлять риск ВЫСОКОЙ 

Резюме
В обзорной лекции представлены результаты анализа проблем профилактики сердечно-сосудистых заболева-
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видят наиболее эффективный путь к улучшению показателей сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности 
во всем мире.
Анализируются вопросы первичной профилактики у лиц высокого кардиоваскулярного риска, а именно: избы-
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Таблица 1. Факторы риска (ФР) развития ССЗ
Возраст для мужчин (М) ≥55 лет, для женщин (Ж) ≥65 лет

Курение
Дислипидемия: общий ХС >4,9 ммоль/л, или ХС ЛПНП >3,0 ммоль/л, 

или ХС ЛПВП <1,0 ммоль/л (М) и <1,2 ммоль/л (Ж), или ТГ >1,7 ммоль/л
АГ (АД >140/90 мм рт.ст. )

Глюкоза плазмы крови натощак в 2 и более измерениях 
5,6-6,9 ммоль/л

Нарушение толерантности к глюкозе (уровни глюкозы через 2 часа 
после приема 75 г глюкозы — 9-10 ммоль/л)

СД: гликозилированный гемоглобин HbA1C ≥7,0%, или глюкоза плазмы 
натощак (воздержание от еды ≥8 часов) двукратно ≥7,0 ммоль/л, или 

глюкоза через 2 часа после приема 75 г глюкозы ≥11,1 ммоль/л
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2)

Абдоминальное ожирение: окружность талии ≥102 см (М) и ≥88 см (Ж)
ССЗ у родственников 1-й степени родства: до 55 лет (М)/до 65 (Ж)
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СТЕПЕНИ при наличии дополнительных факто-
ров [2], представленных ниже:
• однократно зафиксированное артериальное 

давление (АД) 160/95 мм рт.ст. и выше;
• курение даже одной сигареты в сутки!;
• низкая физическая активность (не работающие 

или более половины рабочего времени прово-
дящие сидя, а на досуге ходьба, подъем тяже-
стей и т.п. занимают менее 10 часов в неделю);

• избыточная масса тела (МТ) или ожирение 
(индекс Кетле ≥25 кг/м2), особенно абдоми-
нальное (окружность талии ≥94 см у мужчин 
и ≥80 см у женщин);

• отчетливые данные семейного анамнеза 
о раннем начале сердечно-сосудистых заболе-
ваний у ближайших родственников (до 45 лет 
у мужчин и до 55 лет у женщин);

• низкий социо-экономический статус, отсут-
ствие эмоциональной поддержки в семье, 
эмоциональные стрессы на работе и в семье, 
тип личности, склонный к депрессии и тревож-
ности, «негативной возбудимости»;

• у лиц с семейной гиперхолестеринемией, низ-
ким уровнем ЛПВП, аполипопротеина АI, по-
вышенными уровнями ТГ, а также фибрино-
гена, аполипопротеина В, липопротеина (А) 
и С-реактивного белка, определяемого высо-
кочувствительным методом [3].
Установление высокого и очень высокого кар-

диоваскулярного риска рассматривается как 
важный шаг для использования в отношении 
конкретного лица наиболее жестких («агрессив-
ных») мероприятий по снижению избыточной 
массы тела/коррекции ожирения, медикамен-
тозного контроля АГ и гиперлипидемии и уста-
новления необходимости применения у этих лиц 
ацетилсалициловой кислоты [3].

Избыточная масса тела и ожирение
Ожирение и избыточная МТ (в частности, аб-

доминальное ожирение) — один из наиболее 
частых ФР АСССЗ, а также СД 2-го типа, желчно-
каменной болезни, остеоартрита, синдрома об-
структивного ночного апноэ и др. нарушений.

Избыточная МТ формируется, если энергетиче-
ская ценность рациона питания превышает энер-
гетические затраты, обусловленные во многом 
физической активностью (ФА). Избыточная жиро-
вая ткань, особенно висцеральная, представляет 
собой метаболически активный эндокринный 
орган, синтезирующий целый ряд биологически 
активных пептидных и непептидных субстанций, 
оказывающих важные многокомпонентные дей-
ствия на сердечно-сосудистый гомеостаз. Так, не-
благоприятными эффектами ожирения являются:

1) рост (удлинение) сосудистой сети; 
2) увеличение активности симпато-адреналовой 

и ренин-ангиотензин-альдостероновой системы; 
3) задержка натрия и воды в тканях; 
4) развитие эндотелиальной дисфункции; 
5) формирование инсулинорезистентности с 

гиперинсулинемией, нарушения толерантности к 
глюкозе и СД 2-го типа; 

6) респираторные нарушения [4, 5]; 
7) снижение фибринолитической активности 

крови и повышение риска тромбообразования 
вследствие увеличения выработки адипоцитами 
ингибитора-1 активатора плазминогена.

Идентификация лиц с избыточной МТ 
и ожирением осуществляется при оценке ин-
декса массы тела (ИМТ) или индекса Кетле: 
ИМТ = масса тела (кг) / рост 2 (м2).

ВОЗ предлагает оценивать ИМТ у лиц белой 
расы следующим образом [6]:
• менее 20 кг/м2 — недостаточная МТ;
• 20-24,9 кг/м2 — оптимальная МТ;
• 25-29,9 кг/м2 — избыточная МТ;
• 30-34,9 кг/м2 — ожирение, класс I;
• 35-39,9 кг/м2 — ожирение, класс II;
• ≥40, ≥50 и ≥60 — ожирение соответственно класса 

III, IV и V, характеризующееся как «морбидное», 
т. е. сопряженное с серьезными проблемами со 
здоровьем (как, впрочем, и недостаточная МТ).
Следует предлагать всем ежегодно оценивать 

рост и массу тела (взвешивание в легком белье, 
без обуви, утром после посещения туалета) с под-
счетом ИМТ.

Лицам с ИМТ 25-29,9 кг/м2 следует ежегодно из-
мерять окружность талии (ОкрТ) с целью свеоевре-
менной диагностики абдоминального ожирения 
(корреляция со степенью накопления жира в интра- 
и экстраабдоминальном пространстве подтвержде-
на данными магнитно-резонансной томографии) [7].

При ОкрТ у мужчин ≥94 см, у женщин ≥80 см диа-
гностируют абдоминальное ожирение, что и служит 
основанием для мероприятий по снижению МТ.

Таблица 2. Поражения органов-мишеней при АГ
Высокое пульсовое артериальное давление (АД) у пожилых лиц 
(≥60 мм рт.ст. )
Гипертрофия левого желудочка (ЛЖ): по данным ЭКГ* (индекс Со-
колова-Лайона >3,5 мВ или произведение Корнелл >2440 мм × мс)
По данным эхокардиограммы**: индекс массы миокарда ЛЖ 
≥115 г/м2 (М) и ≥95 г/м2 (Ж)
Утолщение стенки сонных артерий (толщина комплекса интима-
медиа >0,9 мм) или наличие бляшки
Скорость распространения пульсовой волны*** (на сонных — бе-
дренных артериях) >10 м/с
Лодыжечно-плечевой индекс**** <0,9
СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2

Микроальбуминурия 30-300 мг/сут или мг/мл
Примечания. *ЭКГ — диагностика гипертрофии ЛЖ. 

Индекс Соколова-Лайона: SV1 + (RV5 или RV6); ** Произведение 
Корнелл у мужчин: (RavL + SV3) х QRS (мс), у женщин: (RavL + 
SV3 + 8) х QRS (мс).. ***Скорость распространения пульсовой 
волны оценивается с помощью механической или допплеровской 
регистрации пульсовой волны на сонных и бедренных артериях. 
****Лодыжечно-плечевой индекс — отношение систолического 
АД на лодыжке (манжета — на дистальном отделе голени) 
к систолическому АД на плече.
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Планирование мероприятий по снижению 
избыточной МТ предполагает первоначаль-
ную оценку [6, 8]:

1) диетических привычек (в т.ч. уровень потре-
бления сахара, жира, поваренной соли, алкоголя);

2) уровня физической активности;
3) семейной предрасположенности к ожирению;
4) возможных патологических состояний и при-

ема медикаментов, которые могли бы обусловить 
увеличение МТ.

Готовность пациента к коррекции МТ считают 
основополагающим фактором: если пациент вну-
тренне не готов к снижению МТ, то попытки навя-
зать ему изменения стиля жизни будут безуспешны!

Врачу необходимо:
1) обсудить с пациентом предшествующий 

опыт по снижению МТ и установить возможные 
причины неудачи;

2) обеспечить правильное понимание им тем-
пов потери МТ (снижение МТ на 0,5-1 кг в неделю 
за счет жира в амбулаторных условиях представля-
ет удовлетворительный результат) и возможности 
отрицательной динамики МТ в ходе длительного 
наблюдения (обычно максимальное снижение МТ 
у настроенного на похудание больного наблюдает-
ся в течение первых 6 месяцев, затем отмечается 
фаза плато, далее — повторный набор МТ).

Определите начальную цель — снижение МТ 
на 5-10% за 6 месяцев!

Минимальный объем обследования пациента 
с избыточной МТ/ожирением наряду с общекли-
ническим осмотром включает: измерение АД, ре-
гистрацию ЭКГ, определение уровней общего ХС, 
ТГ, глюкозы в сыворотке крови натощак, а при вы-
явлении каких-либо отклонений — дообследова-
ние в соответствии с общепринятыми диагности-
ческими алгоритмами [7, 8].

Абсолютными противопоказаниями для кор-
рекции ожирения (временного характера) счита-
ют: беременность и лактацию; некомпенсирован-
ные психические или соматические заболевания; 
к относительным противопоказаниям относят: 
желчнокаменную болезнь; хронический панкреа-
тит; тяжелый остеопороз.

Необходимый для снижения избыточ-
ной МТ энергетический дефицит составляет 
~ 400 ккал/сут. При этом потеря МТ за 1 неделю 
будет составлять 350 г, за 1 месяц — 1,5 кг, за 
год — почти 18 кг (в среднем — на 8%) [9].

Успех в достижении указанного энергетиче-
ского дефицита может быть гарантирован при 
условии не столько соблюдения гипокалорийной 
диеты, сколько за счет повышения физической 
активности (ФА)!

Регулярная физическая активность около 
300 мин/нед. способствует быстрой потере жи-
ровой массы, особенно в абдоминальной обла-
сти, длительному сохранению безжировой массы 

после отступления от жестких диетических огра-
ничений, снижению инсулинорезистентности, 
увеличению скорости метаболизма, позитивным 
сдвигам в липидном профиле [10-13].

Рекомендации по увеличению ФА нетрени-
рованным лицам с ожирением:

1) начинать с 5-10-минутной ходьбы 2-3 раза 
в день (предложите отказ от пользования лифтом и 
личным транспортом) — это вырабатывает уверен-
ность в своих силах и увеличивает шансы на успех;

2) постепенно увеличивать длительность за-
нятий на несколько минут в день до достижения 
продолжительности 30 минут в день (этот пери-
од должен продолжаться минимум три недели);

3) постепенно наращивать длительность заня-
тий, или их интенсивность, или то и другое, когда 
вышеуказанный минимальный уровень ФА ста-
новится привычным, используя ФА низкой и уме-
ренной интенсивности (ходьба, медленная езда 
на велосипеде, плавание);

4) достигать увеличения ЧСС, позволяющего 
участникам занятия комфортно беседовать, что 
обычно характеризует умеренную ФА;

5) добиваться постепенного наращивания дли-
тельности занятий ФА до 200-300 мин в неделю 
при равномерном распределении [14-16].

ДИЕТОТЕРАПИЯ также должна обеспечить 
вклад в формирование энергетического дефи-
цита за счет снижения общей калорийности 
пищевого рациона.

Наиболее рациональными считают диеты с уме-
ренным ограничением калорийности (1200 ккал/
сут), которые позволяют терять 0,5-1,4 кг в не-
делю. Умеренное ограничение калорийности до 
1200 ккал/сут достигается за счет снижения потре-
бления прежде всего жиров и углеводов, что спо-
собствует снижению не только МТ, но и АД, а также 
улучшению липидного профиля — см. табл. 3 [16].

Базирующаяся на указанных ограничениях так 
называемая «средиземноморская» (DASH) дие-
та позволяет снижать общий ХС, ХС-ЛПНП и ТГ 
крови (на 7-10%), содержание в плазме фактора 
VII и PAI-1 (ингибитор активатора плазминогена 
1-го типа) и, таким образом, снизить риск ИБС на 
4%, а МИ — на 5% [17].

Применение низкокалорийных диет возмож-
но в течение ограниченного периода времени 
(2-6 недель) практически здоровыми лицами, 
имеющими только избыточную МТ/ожирение. Их 
применение неприемлемо у детей и подростков, 
поскольку может сопровождаться задержкой фи-
зического развития и эндокринными нарушения-
ми. Также несбалансированными представляются 
и разгрузочные дни. Их можно применять 1-2 раза 
в неделю только после консультации с врачом.

Низкокалорийный рацион (500-800 ккал/сут) 
обычно сопровождается плохой переносимо-
стью, частыми побочными явлениями со стороны 
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ЖКТ (желчнокаменная болезнь), нарушениями 
белкового обмена, электролитного баланса с раз-
витием аритмий и др. [17]. Такой подход обеспе-
чивает отчетливое снижение МТ (1,5-2,5 кг/нед.) 
только на начальном этапе, тогда как их отдален-
ные результаты не отличаются от таковых при 
умеренном снижении калоража.

Высокобелковая диета Аткинса основана 
на строгом ограничении углеводов, которое вы-
зывает резкое обезвоживание организма (отсю-
да быстрая потеря в весе), снижение выработки 
инсулина, повышенную трансформацию углево-
дов в жиры с последующим отложением в депо. 
Диета может вызвать сдвиг кислотно-щелочного 
равновесия, кетоз, ацидоз, обладает атероген-
ными свойствами (содержание жира достигает 
60-64% от калорийности, пищевой ХС составляет 
1000-1280 мг/сут, что в 4-6 раз превышает реко-
мендуемые нормы).

Раздельное питание предполагает снижение 
калорийности за счет однообразности используе-

мых продуктов; попеременная диета, при кото-
рой в течение дня используются блюда из одного 
и того же продукта, представляет собой несбалан-
сированные варианты рациона. В связи с этим их 
нежелательно практиковать длительное время.

Лечение избыточной МТ/ожирения голодани-
ем считают неприемлемым, так как голодание 
более 3 дней нарушает обменные процессы в ор-
ганизме, оказывает неблагоприятное психологиче-
ское воздействие (еще более повышая для челове-
ка значимость пищи и возбуждая центры аппетита 
и голода), увеличивает риск осложнений (аритмий, 
гиповитаминозов с явлениями полиневрита, пора-
жениями кожи, волос, внутренних органов).

Медикаментозная терапия по коррекции 
избыточной МТ показана при неэффективно-
сти диетотерапии, ожирении высокой степени 
(«морбидном») и включает применение препа-
ратов, снижающих аппетит (например, серото-
нинергический антидепрессант флуоксетин) или 
уменьшающих всасывание наиболее калорийных 
компонентов пищи (орлистат). Медикаментоз-
ное лечение можно использовать до 6 месяцев, 
а с перерывами — до 2 лет. Среди хирургических 
подходов, используемых для лечения «морбидно-
го» ожирения (ИМТ более 35-40 кг/м2), с успехом 
используются бариатрические операции, ограни-
чивающие поступление пищи в желудок.

Гормональная заместительная терапия (ГЗТ)
В настоящее время основанием для назна-

чения заместительной гормональной терапии 
считается не профилактика АСССЗ, а только лишь 
наличие плохо переносимых: 1) вазомоторных 
нарушений и 2) урогенитальных расстройств, 
а также 3) высокого риска остеопороза у женщин 
пери- и постменопаузального возраста [19, 20].

Противопоказаниями к ГЗТ являются: рак 
молочной железы, рак эндометрия, нарушение 
функции печени (активный гепатит), высокий/
очень высокий сердечно-сосудистый риск, тром-
ботические эпизоды любой природы в анамнезе, 
маточные кровотечения неуточненного генеза, 
меланома, менингеома, порфирия (абсолют-
ные), а также эндометриоз, миома матки, фи-
брокистоз молочных желез, желчнокаменная бо-
лезнь (относительные).

Таблица 3. Диетические рекомендации у лиц 
с избыточной МТ/ожирением включают:
Категорический отказ от употребления: сладких освежающих на-
питков, алкоголя, выпечки, кондитерских и макаронных изделий, 
копченостей, продуктов, содержащих насыщенные (животные) 
и транс-жиры, простых углеводов (чистый сахар или содержащийся 
в варенье не более 10-15 г в день — 3 кусочка или чайных ложки).
Существенно ограничить: хлеб, изделия и блюда из круп, карто-
феля. Разрешить употреблять: 3-4 кусочка черного или 2-3 кусочка 
белого хлеба в день, возможно потребление 1 порции каши и/или 
картофеля.
Жестко уменьшить потребление поваренной соли — до 3 г в сутки!
Минимальное количество жиров (менее 0,75 г/кг расчетного нор-
мального веса) обеспечивается потреблением растительных ма-
сел (льняное, оливковое, рапсовое) и продуктов, содержащих ры-
бий жир (жирная рыба 1 раз в неделю) как источников ω-3-ПНЖК.
При этом необходимо помнить, что полезные для организма рас-
тительные жиры столь же калорийны, как и животные.
Предпочтительны продукты с низким гликемическим индексом 
(высоким содержанием пищевых волокон и фитостеринов) с упо-
треблением ежедневно: 30-45 г клетчатки (в составе зерновых, 
овощей, фруктов), 200 г свежих фруктов, предпочтительно кислых 
сортов (цитрусовые, ягоды, яблоки — 2-3 порции) и 200 г свежих 
листовых овощей (капуста, салат, шпинат — 2-3 порции).
Разрешено достаточное (до 250-300 г/сут) потребление белковых 
продуктов: мяса, рыбы, птицы, яиц, молочных продуктов с наи-
меньшей жирностью (срезать видимый жир, снимать кожицу с ку-
рицы, убирать пенку с молока и т.д.).
Рекомендовать частый (до 5-6 раз в день) прием пищи в неболь-
ших количествах.
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EFFECTIVE APPROACHES FOR THE PRIMARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES: THE STRATEGY OF «HIGH RISK» 
(lecture 2)

A.I. Diadyk, A.E. Bagrii, O.Ye. Zaitseva, M.V. Khomenko, Ye.A. Bagrii, V.G. Yakovenko

Summary
This review lecture presents the results of the analysis for the problems of cardiovascular diseases’ prevention that is especially im-

portant for Ukraine: in our country, issues of the cardiovascular, cerebral vascular and peripheral vascular patronage are still unaccepted 
by a majority of both doctors and patients. It is the real implementation of preventive approaches among the general population that 
most experts consider the most effective way to improve the performance of the cardiovascular morbidity and mortality worldwide. The 
issues of primary prevention in patients at high cardiovascular risk such as overweight and obesity, regular physical activity, diet, hormone 
replacement therapy are analyzed.

Keywords: сardiovascular diseases, patients at high cardiovascular risks, prevention.
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