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Существует множество национальных и между-
народных рекомендаций по ведению пациентов 

с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Од-
нако у пациентов с несколькими факторами риска 
недостаточным является воздействие на каждый 
фактор отдельно, необходим основанный на дока-
зательных принципах интегрированный направлен-
ный подход. Для обеспечения эффективности такого 
подхода, нужно суммировать и обсудить доказатель-
ства, на которых он основывается. В данной рабо-
те рассматриваются доказательства, приведенные  
в существующих руководствах по ведению пациен-
тов высокого сердечно-сосудистого риска. 

Идентификация пациентов с высоким  
сердечно-сосудистым риском

Существует несколько путей стратификации 
сердечно-сосудистого риска у индивидуумов, 
основанных на существующем заболевании, пора-
жении органа-мишени, или многочисленных фак-
торов риска. Пациенты, определяемые как имею-
щие высокий риск по любому из этих критериев, 
получат пользу вследствие назначенной им опти-
мальной терапии. 

Стратификация риска по существующему 
заболеванию

Сердечно-сосудистый риск представляет собой 
континуум, и в тоже время профилактика сердечно-
сосудистых заболеваний может быть для удобства 
разделена на первичную и вторичную профилактику, 
однако, это различие отчасти произвольное, потому 
что основная терапевтическая цель в обоих случа-
ях заключается в замедлении или обратном разви-
тии подлежащего атеросклеротического процесса  
и его многих клинических осложнений [1]. Несмотря 
на то, что пациенты с предшествующими сердечно-

сосудистыми событиями имеют повышенный риск 
осложнений, природа начального события является 
полезной информацией для определения возмож-
ности дальнейших событий. Например, показано, 
что у пациентов, перенесших инсульт, 78% повтор-
ных событий были инсульты, в то время как, у па-
циентов с инфарктом миокарда в анамнезе, в 80% 
повторным событием был инфаркт миокарда [2]. 
Это отражает общую патофизиологию, связанную 
с атеросклерозом, который проявляется различно  
у разных пациентов. 

Стратификация риска по факторам риска
Одна из первых задач первичной профилактики 

заключается в идентификации индивидуумов с на-
личием риска и количественной оценке этого риска. 
Однако такие субъекты могут не осознавать риски,  
и таким образом с меньшей вероятностью будут при-
держиваться назначенного лечения. Используются 
несколько оценочных систем (например, SCORE или 
Фрамингемская модель) для стратификации обще-
го сердечно-сосудистого риска. Однако, существуют 
ограничения использования этих систем оценки ри-
ска в клинической практике:

1. Они не учитывают продолжительности воздей-
ствия факторов риска, ряд других факторов, связан-
ных с сердечно-сосудистыми показателями (таких 
как, физическая нагрузка и уровень стресса, семей-
ный анамнез и психосоциальные факторы) [3], или 
оценку поражения органов-мишеней.

2. Оценочные таблицы рисков обычно валидиру-
ются в специальных популяциях и могут быть не 
применимы к различным этническим и географиче-
ским популяциям.

3. Имеется также выраженный эффект возраста 
на абсолютный сердечно-сосудистый риск. Напри-
мер, пожилые мужчины часто достигают уровня 
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высокого общего риска, хотя они могут иметь толь-
ко немного повышенный относительный риск, в то 
время как более молодые женщины редко достигают 
уровня высокого общего риска, несмотря на наличие 
высокого относительного риска [4]. 

Практические врачи редко пользуются таблицами 
оценки риска [5] и следовательно часто недооцени-
вают сердечно-сосудистый риск пациента [6]. Суще-
ствует ряд причин этого, в дополнение к сложности 
и необходимости определенного времени для приме-
нения многих оценочных систем. Во-первых, доказа-
тельства использования оценочных систем в первич-
ной профилактике скудные [7]. Во-вторых, стратегии 
долгосрочной сердечно-сосудистой профилактики 
могут требовать глобальной перспективы и не явля-
ются предметом рассмотрения узких специалистов 
(диабетологами, неврологами, нефрологами). Кроме 
того, большинство ресурсов здравоохранения скон-
центрированы на пожилых субъектах, у которых по-
тенциальная продолжительность жизни относитель-
но короткая, несмотря на воздействия, по сравнению 
с молодыми лицами.

Стратификация риска в зависимости  
от поражения органа-мишени

Наличие поражения органа-мишени является 
маркером высокого риска, так как свидетельству-
ет о прогрессировании патологического процесса, 
ведущего к сердечно-сосудистым событиям. Иден-
тификация поражения в любом органе достаточна 
для определения высокого риска, и уровень риска 
повышается при наличии множественного органно-
го поражения [8]. В одном исследовании, например, 
стратификация риска изменилась заметно, когда уль-
тразвуковые маркеры поражения органов-мишеней 
были приняты во внимание, сравнительно с рутин-
ным обследованием: более чем 50% пациентов, ранее 
классифицированных в группы низкого и среднего 
риска, были отнесены к группе высокого риска [9]. 
В настоящее время проводится ряд исследований, 
изучающих генетические маркеры, которые могут 
улучшить идентификацию индивидуумов высокого 
риска и респондеров к различным фармакологиче-
ским агентам. 

Многие формы поражения органов-мишеней яв-
ляются предикторами повышенного риска сердечно-
сосудистых заболеваний, такие как альбуминурия  
и индекс массы левого желудочка [8]. Измерения 
поражений органов-мишеней важны как перед, так  
и во время лечения для оценки ответа на лечение. Ре-
комендации по оценке маркеров поражения органов-
мишеней приведены в табл. 1.

Несмотря на наличие многочисленных барьеров 
для широкого применения оценки общего сердечно-
сосудистого риска, фокус на простых методах может 
помочь улучшить идентификацию пациентов вы-
сокого риска. С учетом важной клинической роли 
определения риска, необходимы эффективные рас-
пространенные мероприятия для улучшения оценки 
общего сердечно-сосудистого риска врачами общей 
практики и специалистами. 

Таблица 1
Маркеры поражения органов-мишеней [4]

Рутинные:
Сывороточный креатинин
Скорость клубочковой фильтрации
Микроальбуминурия
Гипертрофия левого желудочка (по данным ЭКГ)
Рекомендуемые:
Гипертрофия левого желудочка (по данным эхокардиографии)
Ультразвуковые признаки утолщения стенки сонной артерии 
или бляшки
Скрость пульсовой волны
Лодыжечно-плечевой индекс
Изученные:
Систолическая дисфункция
Диастолическая дисфункция
Содержания кальция в стенке коронарных сосудов
Ремоделирование артериол
Маркеры коллагена
Эндотелиальная дисфункция
Когнитивные нарушения
Ретинопатия

Ведение пациентов с поражением органов-
мишеней

Модификация образа жизни является суще-
ственным фактором для всех пациентов с высоким 
сердечно-сосудистым риском, и имеющиеся доказа-
тельства поддерживают эффективность фармаколо-
гического лечения специфических нарушений (на-
пример, дислипидемии, гипертонии). Врачи должны 
применять индивидуальное лечение, основанное на 
общем риске. Более того, на пользу от снижения вли-
яния одного фактора риска может влиять наличие 
поражения органа-мишени.

Классы лекарственных препаратов, которые мо-
гут замедлять или вызывать обратное развитие па-
тологического процесса у индивидуумов без спец-
ифических факторов риска (например, статины  
у пациентов без гиперлипидемии, блокаторы ренин-
ангиотензиновой системы (РАС) у больных без ги-
пертонии) могут обладать особой ценностью. Одна-
ко, использование таких интервенций, влияющих на 
общий сердечно-сосудистый риск, более сложное, 
чем простое использование лечения, направлен-
ного на конкретный фактор риска, потому что при 
отсутствии маркеров эффекта, мониторирование 
терапевтической эффективности у индивидуальных 
пациентов может быть нереальным. 

Предупреждение сосудистых осложнений у паци-
ентов с ишемической болезнью сердца, транзитор-
ными ишемическими атаками, инсультом или забо-
леванием периферических сосудов (вторичная про-
филактика) хорошо определена многочисленными 
национальными и международными руководствами. 
Однако, контроль факторов риска остается неудо-
влетворительным [10].

Фундаментальные принципы влияния на факто-
ры риска у больных с сердечно-сосудистой патоло-
гией общепризнаны. Отказ от курения, улучшенная 
диета, ограничение потребления алкоголя, физиче-
ская активность и снижение веса могут уменьшить 
риск вторичных событий. Все пациенты с сердечно-



12	 Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2014, № 1       

Питання кардіології. Доказова медицина

сосудистым заболеванием должны получать инфор-
мацию об их заболевании, а также рекомендации по 
изменению образа жизни и направленному фарма-
кологическому вмешательству с целью уменьшения 
модифицируемых факторов риска. 

Модификация образа жизни
Факторы риска, связанные с образом жизни, в осо-

бенности такие как применение высококалорийных 
продуктов при низких энергетических затратах, дие-
та, потребление алкоголя и курение играют ключе-
вую роль в повышении сердечно-сосудистой забо-
леваемости [3]. Протекторные эффекты изменения 
образа жизни включают снижение заболеваемости 
гипертонией, диабетом, гиперлипидемией и сниже-
ние смертности. Долгосрочная модификация образа 
жизни, следовательно, краеугольный камень сниже-
ния сердечно-сосудистого риска. Однако это требует 
социальных и политических мероприятий, в допол-
нение к индивидуальному консультированию. 

Несколько клинических исследований показали, 
что изменения образа жизни, включающие сниже-
ние веса у лиц с ожирением и повышенную физи-
ческую активность оказывают эффект на сердечно-
сосудистую заболеваемость и смертность. Напри-
мер, умеренные уровни снижения веса (5—10%) 
и умеренное увеличение ежедневных физических 
упражнений доказало свою эффективность в сни-
жении риска развития сахарного диабета 2 типа  
и улучшения других компонентов метаболического 
синдрома [11].

Фармакологические воздействия 
Контроль артериальной гипертонии
Среди модифицируемых факторов риска цен-

тральное место занимает высокое артериальное 
давление. У лиц высокого риска с повышенным ар-
териальным давлением степень его снижения свя-
зана с пропорциональным предупреждением раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений [4]. Так 
как целью антигипертензивной терапии является 
снижение общего сердечно-сосудистого риска, те-
рапия должна включать лечение повышенного ар-
териального давления, так же как лечение других 
обратимых факторов риска, таких как курение, ги-
перлипидемия, абдоминальное ожирение и диабет. 
Клинические исследования и метаанализы показали, 
что снижение повышенного артериального давления 
и лечение гиперлипидемии значительно снижает 
сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность. 
Так снижение артериального давления уменьшало 
сердечно-сосудистую смертность и заболеваемость 
(инсультом, сердечной недостаточностью и в мень-
шей степени инфарктом миокарда) независимо от 
использованных антигипертензивных лекарствен-
ных средств, среди которых диуретики, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), 
блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА), ан-
тагонисты кальция и β-блокаторы. Подобные дан-
ные, демонстрирующие фундаментальную важность 
снижения артериального давления, привели к тому, 

что международные рекомендации, такие как Реко-
мендации Европейского общества по гипертонии  
и Европейского общества кардиологов [12] не толь-
ко рекомендуют агрессивное снижение артериально-
го давления менее 130/80 мм рт. ст. у всех пациентов 
высокого сердечно-сосудистого риска, но также ре-
комендуют применении антигипертензивных препа-
ратов у пациентов высокого риска с начальным арте-
риальным давлением ниже 140/90 мм рт. ст. 

Статины
В двух крупных исследованиях изучалось назна-

чение статинов с целью первичной профилактики 
у лиц с поражением органов-мишеней и с уровнем 
липидом, считающимся нормальным.

В исследовании CARDS [13] аторвастатин снижал 
частоту основных сердечно-сосудистых событий на 
37% у пациентов с сахарным диабетом 2 типа без по-
вышения концентрации холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП). Число пациентов, необ-
ходимое быть пролеченным для предупреждения 
одного события в год составило 109.

В исследовании HPS у больных с сахарным диабе-
том 2 типа частота инфаркта миокарда, инсульта или 
реваскуляризации была 20,2% в группе симвастатина 
и 25,1% в группе плацебо. Снижение относительного 
риска составило 22% [14].

Основываясь на данных из этих и других исследо-
ваний, Американский Колледж Врачей рекомендовал 
применение статинов для первичной профилактики 
макрососудистых осложнений у мужчин и женщин 
с сахарным диабетом 2 типа и другими сердечно-
сосудистыми факторами риска [15]. 

Применение статинов должно рассматриваться 
для всех пациентов независимо от уровня холесте-
рина ЛПНП. 

Блокада РАС
Накопленные сведения предполагают, что блокато-

ры РАС, оказывающие дополнительные эффекты на 
поврежденные органы-мишени, обладают и другими 
полезными действиями. Блокада РАС потенциаль-
но обладает дополнительной клинической пользой 
вследствие уменьшения оксидативного стресса и со-
судистого воспаления [16]. 

Показана способность ИАПФ снижать частоту 
сосудистых событий у пациентов с диабетом, пред-
упреждать развитие тяжелых стадий поражения 
почек у больных с протеинурией, а также сердечно-
сосудистые показатели в этих исследованиях.

Блокада РАС занимает важное место у пациентов 
со специфическими показаниями, независимо от 
уровня артериального давления. Так ИАПФ или БРА 
должны назначаться всем пациентам с сердечной не-
достаточностью или левожелудочковой систоличе-
ской дисфункцией, пациентам с ишемической болез-
нью сердца или болезнью периферических сосудов, 
при нарушении функции почек. Вместе с диурети-
ком блокатор РАС необходимо назначить пациентам 
с перенесшим инсультом. 

Антитромбоцитарные агенты
Антитромбоцитарные препараты, такие как аце-

тилсалициловая кислота, клопидогрель и дипи-
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ридамол медленного высвобождения уменьшают 
агрегацию тромбоцитов и обладают противовос-
палительными свойствами, которые способствуют 
их клинической эффективности в предупреждении 
сердечно-сосудистых заболеваний [17]. Так ацетил-
салициловая кислота (75—100 мг) снижает риск раз-
вития инсульта и/или инфаркта миокарда в несколь-
ких популяциях от асимптоматических субъектов 
среднего возраста с низким сердечно-сосудистым 
риском до пациентов с выраженным сердечно-
сосудистым заболеванием.

Антитромбоцитарные агенты рекомендованы для 
всех пациентов с ишемической болезнью сердца. 
Пациенты с заболеванием периферических сосудов 
должны получать ацетилсалициловую кислоту или 
клопидогрель. 

Проблемы мотивации врачей и пациентов
Успешное выполнение рекомендаций по снижению 

сердечно-сосудистого риска зависит от врачей, обе-
спечивающих оценку соответствующих факторов 
риска, воздействие на них и образование пациентов. 
Однако, несмотря на то, что большинство врачей, 
оказывающих первичную помощь поддерживают 
концепцию превентивного сердечно-сосудистого 
воздействия, применение доказанных знаний в кли-
нической практике неудовлетворительное [5]. 

Имеются данные о недостаточном использовании 
сердечно-сосудистых лекарственных средств [18]. 
Это включает как недостаточное назначение и ис-
пользование неадекватных доз, что способствует 
неоптимальному влиянию на факторы риска, значи-
тельным последствиям для заболеваемости и смерт-
ности и будущим затратам здравоохранения. Причи-
нами недостаточного назначения средств являются 
отсутствие ознакомленности с рекомендательными 
документами, низкая мотивация и низкая ожидае-
мость результата, неспособность согласовать реко-
мендации с предпочтениями пациента, врачебная 
инерция, недостаток времени или ресурсов [19]. Кро-
ме того, врачи часто недооценивают действительный 
сердечно-сосудистый риск своих пациентов: реаль-
ный риск (подсчитанный по Фрамингемскому алго-
ритму) может быть почти в три раза выше воспри-
нимаемого риска (по оценке врача) [20]. Кроме того, 
возможны региональные барьеры (такие как плохое 
распространение знаний о здоровье и ограниченная 
экономика здравоохранения), культурные барьеры 
(связанные с позициями пациентов, врачей, системы 
здравоохранения), социально-экономические барье-
ры (социально-экономический статус, страхование, 
уровень возмещения) для оптимальной диагностики 
и лечения сердечно-сосудистой патологии. 

При правильно назначенном лечении пациенты не 
всегда выполняют предписанных назначений. Мно-
го пациентов делают непредумышленные ошибки 

в приеме медикаментов вследствие забывчивости; 
однако, намеренное невыполнение рекомендацией 
является значительной проблемой, особенно, среди 
тех, кто требует долгосрочного лечения. Причинами 
намеренного невыполнения предписаний врачей яв-
ляются сложность режима приема препаратов, чис-
ло медикаментов (особенно среди пожилых пациен-
тов), озабоченность потенциальными побочными 
эффектами и субъективно оцениваемое отсутствие 
эффективности (при отсутствии физических дока-
зательств лечебного эффекта) [19, 21]. Кроме того, 
другие проблемы, такие как отсутствие у пациента 
понимания природы и тяжести своего заболевания 
и неправильное понимание инструкции врача также 
играет роль. Проблема в дальнейшем осложняется 
недооценкой врачом отсутствия приверженности  
у пациента. При инициировании лечения у пациента 
или мониторировании эффективности терапии вра-
чи должны всегда обратить внимание на плохую при-
верженность пациента и попытаться ее улучшить. 
Последнее может быть достигнуто путем вовлечения 
пациентов в диалог и обсуждение вопросов необхо-
димости лечения, особенно их специфического ре-
жима и путем адаптации режима к индивидуальным 
особенностям пациента и его образа жизни [22]. 

Многие из проблем отсутствия приверженности 
у пациентов возникают вследствие факта, что со-
временные лечебные модели были разработаны для 
помощи в острых случаях и, следовательно, часто 
неэффективны у больных, требующих долгосрочно-
го лечения. Долгосрочное ведение пациентов с хро-
ническими заболеваниями требует теоретического 
понимания поведения пациента, особенно, отно-
сительно мотивирующих факторов, определяющих 
приверженность. 

Несколько тактических подходов могут рассма-
триваться для убеждения пациентов и врачей опти-
мизировать свои поведенческие стратегии касатель-
но снижения риска. Экономические и другие виды 
вознаграждения могут иметь позитивные эффекты 
(например, в Великобритании существует оплата 
врачам общей практики за достижение контроля ар-
териального давления). Новые технологии для вра-
чей и пациентов могли бы помочь в образовании, 
мониторинге и улучшении результатов. Создание  
и распространение международных и национальных 
междисциплинарных консенсусов и руководств при-
вело бы к согласованному подходу в профилактике  
и лечении сердечно-сосудистых заболеваний. Важ-
ное значение имеет вовлечение преподавателей ме-
дицинских ВУЗов, исследователей и других экспер-
тов в создание образовательных программ. Наконец, 
существенным является мультимодальное образо-
вание пациентов и работников здравоохранения 
по вопросам понимания заболеваний, оценке риска  
и лечению.
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Доказательная практика профилактики сердечно-сосудистой  
патологии
Проф. А.Н. Корж, доц. Г.И. Кочуев, доц. С.В. Краснокутский
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

В данной работе рассматриваются с позиций доказательной медицины принципы ведения пациентов 
высокого сердечно-сосудистого риска. У пациентов с несколькими факторами риска недостаточным яв-
ляется воздействие на каждый фактор отдельно, необходим основанный на доказательных принципах 
интегрированный направленный подход. Для обеспечения эффективности такого подхода, нужно сум-
мировать и обсудить доказательства, на которых он основывается. Рассмотрены возможности повыше-
ния мотивации врачей и пациентов в снижении сердечно-сосудистого риска.

Ключевые слова: высокий сердечно-сосудистый риск, доказательная медицина, терапевтические под-
ходы. 
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Доказова практика профілактики серцево-судинної патології 
Проф. О.М. Корж, доц. Г.І. Кочуєв, доц. С.В. Краснокутський 
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 

В даній роботі розглядаються з позицій доказової медицини принципи ведення пацієнтів високого 
серцево-судинного ризику. У пацієнтів з декількома факторами ризику недостатнім є вплив на кожен 
фактор окремо, необхідний заснований на доказових принципах інтегрований спрямований підхід. 
Для забезпечення ефективності такого підходу, потрібно підсумовувати і обговорити докази, на яких 
він ґрунтується. Розглянуто можливості підвищення мотивації лікарів і пацієнтів в зниженні серцево-
судинного ризику. 

Ключові слова: високий серцево-судинний ризик, доказова медицина, терапевтичні підходи.

Evidence-based practice of prevention of cardiovascular pathology 
Prof. О.M. Korzh, G.I. PHD Kochuev, S.V. PHD Krasnokutskiy 
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine 

This paper deals with the position of evidence-based medicine principles of management of patients at high 
cardiovascular risk. In patients with multiple risk factors is insufficient impact on each factor separately, is 
required based on the principles of evidence-based integrated approach aimed. To ensure the effectiveness of 
this approach, it is necessary to summarize and discuss the evidence on which it is based. The possibilities of 
increasing the motivation of doctors and patients in reducing cardiovascular risk. 

Key words: high cardiovascular risk, evidence-based medicine, therapeutic approaches.
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да непосредственно основную патологию, которая 
привела к периферическому отеку. В то же время, 
быстрая реакция на обнаружение отеков очень важ-
на: например, при сердечной недостаточности нуж-
но немедленно назначить мочегонные препараты,  
а при тромбозе глубоких вен нижних конечностей — 
антикоагулянты. 

Кроме того, остаются неясными вопросы, касаю-
щиеся профилактики, лечения и прогноза идиопати-
ческих отеков. 
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Периферический отек: диагностика  
и лечение

Актуальность

Обязательный осмотр конечностей является по-
казателем добросовестной практики врачей как 

терапевтических, так и хирургических специаль-
ностей. Дело в том, что выявление отека (в первую 
очередь  — нижних конечностей) при клиническом 
обследовании часто свидетельствует о наличии 
весьма серьезного заболевания. При этом, несмотря 
на очевидность данного симптома как такового, да-
леко не всегда удается определить с первого взгля-


