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ПРОФИЛАКТИКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Основные принципы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) предложены группой экспертов ESC и изложены в клинических реко-
мендациях ESC в 2016 году (табл. 1).

Таблица 1 

Модификация образа жизни

Модифицируемый фактор
Целевой показатель и механизмы

воздействия
Курение Полный отказ от курения в любой форме* 
Несбалансированное питание Ограничение всех жиров < 30 % , насыщен-

ных жиров < 10 % от общего числа калорий 
суточного рациона**

Низкая физическая активность Физическая активность*** 2,5–5 ч в неделю 
или 30–60 мин в день 

Избыточная масса тела Индекс массы тела 18–25 кг/м2 
Увеличенная окружность талии Уменьшение окружности талии до < 94 см 

(мужчины) и < 80 см (женщины)
Повышенное артериальное давление < 140/90 мм рт. ст. 
Повышенный уровень глюкозы в крови 
(сахарный диабет) 

Гликированный гемоглобин 6–7 %  

Примечание:
* Электронные сигареты (вейп) являются небезопасным увлечением, приводящим 

к вейп-ассоциированному поражению легких (EVALI-пневмония) (Morbidity and mortality 
weekly report (MMWR) October 18, 2019/68(41); 919–927);

** Для пациентов высокого и очень высокого риска с гиперхолестеринемией рекомен-
дуется ограничение насыщенных жиров < 7 % от общего числа калорий суточного рациона;

*** Умеренная физическая активность соответствует ЧСС в диапазоне 50–75 % от 
максимальной ЧСС по возрасту. 

Максимальная по возрасту определяется по формуле:

ЧСС = 220 – возраст (полных лет).
Физическая активность 2,5 ч в неделю или 30 мин 5 раз в неделю имеет многофактор-

ное позитивное влияние (рис. 1).

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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Физическая активность обозначена как важный фактор снижения риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, а также фактор, снижающий риски ос-
ложнений уже имеющихся ССЗ. Лечебное воздействие физической нагрузки 
предполагается при выполнении физических упражнений низкой и умерен-
ной интенсивности в аэробном диапазоне, т. е. при ЧСС, не превышающей 
субмаксимальную по возрасту.

Формула для расчета субмаксимальной ЧСС:
(220 – возраст (полных лет)) · 0,75   (1)

Рис. 1. Компоненты физической активности и их влияние

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

моторный
компонент

компоненты
физической 
активности

метаболи-
ческий

компонент

мышечный
компонент

структурный
состав массы 

тела

кардиораспи-
раторный
компонент



6

Рис. 2. Оценка 10-летнего развития фатального сердечно-сосудистого
заболевания (SCORE)

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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Таблица 27

Гемодинамическая нестабильность при ТЭЛА (ESC 2019)

Синдром при 
ТЭЛА

Клинические проявления Тактика

Внезапная оста-
новка сердца

Отсутствие признаков сердечной деятельности Сердечно-
легочная реани-
мация, госпита-
лизация

Шок вследствие 
обструкции ле-
гочного кровотока

Артериальное систолическое давление 
< 90 мм рт. ст. или потребность введения вазо-
прессоров для достижения АД ≥ 90 мм рт. ст., 
несмотря на адекватный венозный возврат

Лечение шока, 
госпитализация

Клинические признаки гипоперфузии органов 
(нарушение сознания, холодные бледные кожные 
покровы, олигоурия/анурия, увеличение уровня 
лактата в плазме крови)

Персистирующая 
гипотензия

Артериальное систолическое давление
< 90 мм рт. ст. или его снижение ≥ 40 мм рт. ст. от 
исходного, длительностью > 15 мин и не связан-
ное с аритмией, гиповолемией или сепсисом

Госпитализация

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

7

Гипертриглицеридемия (повышение уровня триглицеридов) является 
независимым предиктором ССЗ и при отсутствии позитивного влияния изме-
нения образа жизни и питания требует проведения лекарственной терапии, 
представленной в рекомендациях ESC 2019.

Таблица 2

Лекарственная терапия гипертриглицеридемии

Положения рекомендаций ЕSC 2019
Доказательность

Класс Уровень

Фибраты наиболее эффективно снижают уровень ТГ I B

Лекарственную терапию начинать у пациентов высокого риска 
с уровнем ТГ > 2,3 ммоль/л IIa B

Статины являются препаратами выбора для снижения риска
сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов высокого риска 
с гипертриглицеридемией

IIb B

При СД 2-го типа, ТГ > 2,3 ммоль/л и ХС ЛПВП < 0,8 ммоль/л 
к терапии статинами рекомендуется добавить фенофибрат IIb C

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Таблица 3

ИМТ и степень нарушения жирового обмена

Индекс массы тела ИМТ Классификация
Меньше 16 Выраженный дефицит массы тела

16–18,5 Недостаточная масса тела
18,5–25 Нормальная масса тела
25–30 Избыточная масса тела (предожирение)
30–35 Ожирение 1-ой степени
35–40 Ожирение 2-ой степени

Больше 40 Ожирение 3-ой степени
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Рис. 3. Индекс Кетле

Критерии диагностики:
а) основной: центральное ожирение (абдоминальное ожирение), при ко-

тором объем талии > 80 см у женщин, > 94 см у мужчин;
б) дополнительные:

 – АГ-АД > 140/90 мм рт. ст.;
 – повышение уровня ТГ > 1,7 ммоль/л;
 – снижение концентрации ХС ЛВП < 0,9 ммоль/л у мужчин, < 1,02 ммоль/л 

у женщин;
 – повышение содержания ХС ЛНП > 3,0 ммоль/л;
 – гипергликемия натощак — глюкоза в плазме крови натощак 

> 6,1 ммоль/л;
 – нарушение толерантности к глюкозе — глюкоза в плазме крови через 

2 ч после теста толерантности к глюкозе в пределах > 7,8 и < 11,1 ммоль/л.

Заключение: сочетание центрального ожирения и 2-х дополнитель-
ных критериев позволяет подтвердить наличие у пациента МС.

33

Признак Баллы
Клиническая вероятность:
 – низкая
 – средняя
 – высокая

Сумма
0–3
4–10

11

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Таблица 26

Клиническая вероятность ТЭЛА по шкале Уэллса (Wells score, 2001)

Признак Баллы
Симптомы тромбоза глубоких вен 3
Ни один альтернативный диагноз лучше не объясняет симптомы заболевания 3
Тахикардия с ЧСС > 100 ударов/мин 1,5
Иммобилизация ≥ 3 дней или хирургическое вмешательство на протяжении 
последних 4 недель

1,5

Тромбоз глубоких вен или тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе 1,5
Кровохарканье 1
Злокачественное новообразование 1
Клиническая вероятность ТЭЛА: низкая
умеренная 
высокая

< 2
2–6
> 6

Низкая вероятность развития ТЭЛА может быть предположена при сум-
ме баллов ≥ 4 и уровне D-димеров < 500 мг/л.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Окончание табл. 25
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Д-димеры не являются маркерами ТЭЛА, однако их роль в синдроме 
гиперкоагуляции важна, они определяют тактику лечения пациента и назна-
чение ему антикоагулянтов прямого или непрямого действия.

 Таблица 24

Д-димеры — роль в диагностике ТЭЛА

Признак Значение признака
Чувствительность 
лабораторных тестов 
на Д-димеры

Экспресс-тест — 88 % (95 % доверительный интервал 83–92 %)
Тест в центральной лаборатории — 95 % 

Нормальный уровень 
Д-димеров

< 500 мг/л
У лиц старше 50 лет расчет нормального уровня
Д-димеров: Д-димеры = возраст (лет) · 10 мг/л

Венозная тромбоэм-
болия может быть 
исключена, если

 – Д-димеры < 1000 мг/л и отсутствуют симптомы;
 – Д-димеры < 500 мг/л и имеется один или более клинических 

симптомов
Повышение Д-диме-
ров > 500 мг/мл 
может быть при 
наличии

 – онкологического заболевания;
 – у госпитализированных пациентов с другими заболеваниями;
 – выраженных симптомах инфекционного или воспалительно-

го заболевания;
 – беременности

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Таблица 25

Клиническая вероятность ТЭЛА: пересмотренная Женевская шкала

Признак Баллы
Предрасполагающие факторы:

 – возраст > 65 лет;
 – тромбоз глубоких вен и ТЭЛА в анамнезе;
 – операция или перелом в течении 1 месяца;
 – активная опухоль

+ 1
+ 3
+ 2
+ 2

Симптомы:
 – односторонняя боль в нижней конечности
 – кровохарканье

+ 3
+ 2

Клинические признаки:
 – ЧСС 75–94 ударов/мин;
 – ЧСС более 95 ударов/мин;
 – боль в глубокой вене нижней конечности при пальпации и односторон-

ний отек

+ 3
+ 5
+ 4

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

Сохраняется актуальность измерения офисного артериального давления 
и определение стадии артериальной гипертензии по полученным значениям.

Таблица 4

Классификация АГ в зависимости от уровня «офисного» АД*

Категория Систолическое АД, мм. рт. ст.
Диастолическое АД, 

мм рт. ст.
Оптимальное < 120 и < 80
Нормальное 120–129 и/или 80–84
Высокое нормальное 130–139 и/или 85–89
АГ 1 степени 140–159 и/или 90–99
АГ 2 степени 160–179 и/или 100–109
АГ 3 степени ≥ 180 и/или ≥ 110
Изолированная систо-
лическая АГ

≥ 140 и < 90

Примечание: * При определении степени АД следует учитывать наибольшее 
значение уровня АД, например, уровень АД 140/100 соответствует II степени АГ. 
Изолированной систолической АГ следует присваивать степень в зависимости от того, 
в какой из указанных диапазонов попадают значения систолического АД.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

I стадия — объективных признаков поражения «органов-мишеней» нет.
II стадия — есть данные о поражении таких органов, как сердце, почки 

и/или сосуды:
 – увеличение мышечной массы левого желудочка (выявлено при ЭКГ, 

Эхо-КГ, рентгенографии);
 – генерализованное или локальное сужение сосудов сетчатки (выявля-

ется при осмотре у офтальмолога);
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Группы факторов 
риска

Факторы риска

Слабые факторы 
риска — увеличивают 
риск венозной тромбо-
эмболии < 2 раза

 – постельный режим > 3 дней;
 – сахарный диабет;
 – артериальная гипертензия;
 – неподвижность в сидячем положении (длительное нахожде-

ние в автомобиле или самолете);
 – пожилой и старческий возраст;
 – лапароскопическая хирургия (например, холецистэктомия);
 – ожирение;
 – беременность;
 – варикозная болезнь вен

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

 Таблица 23

Клинические и лабораторные маркеры для стратификации риска ТЭЛА

Маркеры Симптомы и проявления

Клинические  – шок;
 – гипотензия;
 – тахикардия (ЧСС >100 ударов в минуту)

Дисфункции ПЖ, чув-
ствительность признаков 
40–50 % , отсутствие 
этих признаков не ис-
ключает ТЭЛА)

 – дилатация ПЖ, гипокинез свободной стенки ПЖ, расши-
рение НПВ > 20 мм и уменьшение ее коллабирования на 
вдохе < 50 %  при ЭхоКГ;

 – дилатация ПЖ по данным спиральной КТ;
 – повышение давления в ПЖ по данным катетеризации ПЖ

Повреждения миокарда 
(имеются у 30–60 %, 
связаны с увеличением 
риска смерти в 5,2–5,7 
раз при ТЭЛА)

Положительный кардиальный тропонин Т или I (высокочув-
ствительный или традиционный)
Диагностический уровень возраст корригированного hsТро-
понина Т:
пациенты моложе 75 лет ≥ 14 пг/мл; 
пациенты старше 75 лет ≥ 45 пг/мл 

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Окончание табл. 22
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Профилактика тромбоэмболий правого сердца или венозных тромбоэмбо-
лий является важным этапом диагностики пациентов с факторами риска, обе-
спечивающим своевременное назначение прямых и непрямых антикоагулянтов, 
в т. ч. новых оральных форм ингибиторов фибрина и фибриногена.

Таблица 22

Факторы риска венозной тромбоэмболии

Группы факторов 
риска

Факторы риска

Значимые (сильные) — 
увеличивают риск 
ТЭЛА > 10 раз

 – переломы нижних конечностей;
 – госпитализация по поводу ХСН или фибрилляции/трепета-

ния предсердий; 
 – протезирование бедренного или коленного сустава
 – большая травма; 
 – инфаркт миокарда в предыдущие 3 месяца; 
 – венозные тромбоэмболии в анамнезе; 
 – повреждение спинного мозга

Умеренно значимые 
(умеренные) — уве-
личивают риск ТЭЛА 
> 2–9 раз

 – артроскопическая операция на коленном суставе;
 – аутоиммунные заболевания;
 – переливания крови;
 – катетеризация центральной вены;
 – внутривенные катетеры или проводники (стимуляторы и 

другие устройства);
 – химиотерапия;
 – застойная сердечная недостаточность или респираторная 

недостаточность;
 – лечение эритропоэз-стимулирующими агентами;
 – гормон-заместительная терапия (зависимость от введения);
 – искусственное оплодотворение;
 – послеродовый период;
 – применение оральных контрацептивов;
 – инфекции (специфические пневмонии, инфекции мочевы-

водящих путей, ВИЧ);
 – воспалительные заболевания кишечника;
 – онкологические заболевания (высокий риск при метастази-

ровании);
 – параличи и парезы при ОНМК;
 – тромбоз подкожных вен;
 – тромбофилия

11

 – изменения в моче: микроальбуминурия, протеинурия или небольшое 
повышение концентрации креатинина в плазме крови;

 – атеросклеротические изменения сосудов, в т. ч. наличие бляшек (при 
УЗ исследовании, ангиографии в бассейне сонной артерии, аорты или бе-
дренной артерии).

III стадия — в дополнение к признакам II стадии АГ присутствует еще 
хотя бы один признак:

 – поражения сердца — стенокардия, инфаркт миокарда, сердечная не-
достаточность;

 – поражения головного мозга — инфаркты головного мозга, транзитор-
ные ишемические атаки, гипертонические энцефалопатии, деменции;

 – поражения глазного дна и непосредственно сетчатки;
 – поражения почек — креатинин плазмы крови выше 177 ммоль/л и/

или почечная недостаточность;
 – повреждения сосудов в виде расслаивающейся аневризмы аорты, ок-

клюзии артерий с клинической картиной.

Таблица 5

Классификация АГ по стадиям

Стадия Клинические признаки
I стадия Повышение АД < 140/90 мм рт. ст., при отсутствии органических измене-

ний в органах-мишенях
II стадия Повышение АД < 140/90 мм рт. ст., в сочетании с изменениями органов- 

мишеней, обусловленными АГ
III стадия АГ, сочетающаяся с наличием ассоциированных клинических состояний

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Проводится в зависимости от САД, ДАД, факторов риска, поражения 
органов-мишеней, диабета, стадии ХБП или клинически манифестных ССЗ. 
Стратификация приведена в табл. 6.
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Таблица 6

Стратификация общего сердечно-сосудистого риска

Другие факторы риска, 
бессимптомное поражение 

органов-мишеней или ассо-
циированные заболевания 

Артериальное давление (мм рт. ст.)

Высокое нормальное САД 
130–130 или 
ДАД 85–89 

АГ I стадии 
САД 140–159 
или ДАД 
90–99 

АГ II 
стадии САД 
160–179 
или ДАД 
100–109 

АГ III стадии САД ≥ 180 
или ДАД ≥ 110 

Других факторов риска нет – Низкий риск Средний риск Высокий 
риск 

1–2 фактора риска Низкий риск Средний 
риск 

Средний и 
высокий риск 

Высокий 
риск 

3 и более факторов риска Низкий и 
средний риск 

Средний 
и высокий 
риск 

Высокий 
риск 

Высокий 
риск 

Поражение органов-мише-
ней, ХБП 3 ст. или диабет 

Средний и 
высокий риск 

Высокий 
риск 

Высокий 
риск 

Высокий и 
очень высо-
кий риск 

Клинически манифестные 
ССЗ, ХБП ≥ 4 ст. или диабет 
с поражением органов-мише-
ней или факторами риска 

Очень высо-
кий риск 

Очень высо-
кий риск 

Очень высо-
кий риск 

Очень высо-
кий риск

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

 – С3 — показатель колеблется от 30 до 59 мл/мин, что говорит об уме-
ренной ХБП. Более половины пациентов на этом этапе страдают от хрони-
ческой артериальной гипертензии. Патология сопровождается симптомами: 
усиленная жажда, полиурия, изостенурия, никтурия. Лабораторные показа-
тели крови говорят о повышении концентрации фосфатов и метаболических 
продуктов. Искажение функции обеих почек усугубляется плохим самочув-
ствием пациента. У него появляется тошнота, снижается аппетит, имеется 
неприятное послевкусие во рту и прогрессирует анемия.

 – С4 — показатель находится в диапазоне от 15 до 29 мл/мин, что яв-
ляется признаком тяжелого состояния пациента. При ХБП С4 стадии присут-
ствуют те же симптомы, с разницей лишь в их интенсивности проявления. 
Усугубляется положение пациента тем, что часто заболевание отражается на 
работе сердечной мышцы: формируется сердечная недостаточность, увели-
чение размеров левого желудочка. Человек не может заниматься физическим 
трудом и постоянно испытывает слабость.

 – С5 — показатель составляет менее 15 мл/мин. Данное состояние гово-
рит о термальной стадии ХБП и развитии уремии. Пациент находится в тяже-
лом состоянии и нуждается в безотлагательном лечении. С5 ХБП характеризу-
ется проявлением симптомов нарушений функциональности почти всех систем 
и органов. На этом этапе поможет только заместительная почечная терапия.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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Нарушение функции почек является определяющим моментом при до-
зировании ряда лекарственных средств, выведение которых осуществляется 
преимущественно или в значительной степени через почки. Снижение функ-
ции может привести к материальному накоплению вещества и усилению его 
действия, что следует оценивать до назначения ЛС.

Таблица 21

Классификация ХБП по степеням тяжести

Ста-
дия

Классифика-
ция МКБ-10

Характеристики 
функций почек

Описание стадий

1 N18.1 Высокая 
(оптимальная)

СКФ ≥ 90 мл/мин/1,73 м2 некоторыми при-
знаками повреждения почек на других тестах 
(если все другие результаты исследования 
почек в норме, ХПН — нет)

2 N18.2 Незначительно
снижена

СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2 с некоторыми при-
знаками повреждения почек (если все тесты 
почек в норме, ХПН — нет)

3А N18.3 Умеренно
снижена

СКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2, умеренное сниже-
ние функции почек

3Б N18.3 Существенно
снижена

СКФ 30–44 мл/мин/1,73 м2, умеренное сниже-
ние функции почек

4 N18.4 Резко
снижена

СКФ 15–29 мл/мин/1,73 м2, резкое сокращение 
функции почек

5 N18.5 Терминальная 
почечная недо-
статочность

СКФ < 15 мл/мин/1,73 м2, установлена 
почечная недостаточность, когда диализ или 
пересадка почки могут быть необходимы

 – С1 — показатель составляет более 90 мл/мин. На начальном этапе 
отмечаются первичные признаки нефропатии — нарушения функции почек, 
спровоцированные заболеваниями других органов и не имеющие первичного 
происхождения (сахарный диабет, повышенное артериальное давление, гло-
мерулонефрит). Лабораторные исследования могут определить повышенный 
уровень белка в моче. При ХБП С1 важно определить причину, вызывающую 
поражение фильтрующего органа и устранить ее.

 – С2 — показатель колеблется в пределах от 60 до 89 мл/мин. На вто-
рой стадии скорость клубочковой фильтрации снижена, что говорит о прогрес-
сирующих почечных нарушениях. При этом показатели креатинина в крови 
укладываются в пределы нормы. Снижение фильтрующей способности почек 
приводит обезвоживанию. Задержка в организме пациента фосфатов и взаи-
мосвязь эндокринного аппарата провоцирует гиперпаратиреоз. У пациентов, 
имеющих сахарный диабет, нарушается синтез почечных гормонов. Из-за сни-
жения количества вырабатываемого эритропоэтина формируется анемия.

13

АРИТМИИ, ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ

Аритмии, в т. ч. фибрилляция предсердий, являются фактором риска 
развития вторичных тромбоэмболических осложнений, связанных с турбу-
лентностью кровотока в предсердиях и электрической нестабильностью ми-
окарда. Одним из наиболее опасных и жизнеугрожающих осложнений арит-
мий является острое нарушение мозгового кровообращения (инсульт). 

Факторы риска: 
а) «большие факторы риска»:

 – острое нарушение мозгового кровообращения;
 – транзиторная ишемическая атака в анамнезе;
 – артериальная тромбоэмболия в анамнезе;
 – возраст ≥ 75 лет; 

б) «клинически значимые небольшие»: 
 – сердечная недостаточность;
 – умеренная или выраженная систолическая дисфункция ЛЖ (напри-

мер, фракция выброса ≥ 40 % );
 – артериальная гипертензия;
 – сахарный диабет;
 – сосудистое заболевание;
 – возраст 65—74 года;
 – женский пол.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
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Подсчет баллов:
 – при 0 баллов антитромботическая терапия не рекомендуется;
 – при 1 балле предпочтительна антикоагулянтная терапия, но возможна 

терапия аспирином;
 – при 2-х и более баллах рекомендуется антикоагулянтная терапия.

Таблица 7

Шкала  оценки риска инсульта при фибрилляции предсердий

Фактор риска Баллы
Инсульт, транзиторная ишемическая атака или артериальная тромбоэмбо-
лия в анамнезе

2

Возраст ≥ 75 лет 2
Артериальная гипертензия 1
Сахарный диабет 1
Застойная сердечная недостаточность / дисфункция ЛЖ (в частности, 
ФВ ≤ 40 % )

1

Сосудистое заболевание (инфаркт миокарда в анамнезе, периферический 
атеросклероз, атеросклеротические бляшки в аорте)

1

Возраст 65–74 года 1
Женский пол 1

CHA
2
DS

2
 — congestive heart failure (сердечная недостаточность), 

hypertension (артериальная гипертензия), age (возраст), diabetes mellitus (са-
харный диабет), stroke (инсульт (два балла)).

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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Для записей__________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Классификация ХСН по Василенко–Стражеско, предполагающая оцен-
ку симптомов недостаточности кровообращения по обоим кругам, была при-
нята на 12-м съезде терапевтов СССР в 1975 году.

Таблица 20

Классификация ХСН по Василенко–Стражеско 

Стадия ХСН Клинические проявления
I стадия 
(начальная)

При данной стадии степень недостаточности определяется при специ-
альных обследованиях: тредмил-тест, проба Мастера, велоэргометрии 
(во время диагностики). В обычной повседневной жизни пациент жалоб 
не предъявляет

II стадия Стадия IIA характеризуется застоем в малом или большом кругах 
кровообращения. На этой стадии сердечной недостаточности в первом 
случае левожелудочковая недостаточность. Клинически проявляется в 
жалобах на одышку, которой повседневная нагрузка ранее не сопрово-
ждалась. При осмотре обращают внимание на бледность, синюшность 
конечностей, кончика носа, губ (акроцианоз). Пастозность нижних 
конечностей. Печень увеличена до 1–1,5 см
Стадия IIБ представляет из себя тотальную сердечную недостаточ-
ность с выраженными проявлениями недостаточности кровообращения. 
Сочетает симптомы застоя крови большого круга кровообращения и 
малого круга кровообращения. Эта стадия редко бывает обратима

III стадия 
(конечная 
стадия)

Сердечная недостаточность в стадии декомпенсации. Происходит глубо-
кая дистрофия миокарда, необратимо повреждается как само сердце, так 
и органы, испытывающие ишемию и кислородное голодание из-за его 
дисфункции. Является терминальной, регрессу не подвергается

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Классификация сердечной недостаточности по Нью-Йоркской класси-
фикации основана на проявлениях СН преимущественно по малому кругу 
кровообращения с доминирующими симптомами легочной гипертензии со-
гласно предложенным критериям определения функциональных классов 
1994 г.

Таблица 18

Классификация ХСН

Функциональный 
класс (ФК)

Ограничение физической активности, 
клинические проявления

I ФК Ограничений в физической активности нет. Обычная физическая 
нагрузка не вызывает выраженного утомления, слабости, отдышки 
или сердцебиения

II ФК Умеренное ограничение физической активности. В покое какие- 
либо патологические симптомы отсутствуют. Обычная физическая 
активность вызывает слабость, утомляемость, сердцебиение, 
одышку

III ФК Выраженное ограничение физической активности. Пациент 
комфортно чувствует себя только в состоянии покоя, но малейшие 
физические нагрузки приводят к появлению слабости, сердцебие-
ния, одышки

IV ФК Невозможность выполнять какие-либо нагрузки без появления 
дискомфорта. Симптомы сердечной недостаточности имеются в 
покое и усиливаются при любой физической нагрузке

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Таблица 19

Тест 6-минутной ходьбы и ФК ХСН по NYHA

ФК ХСН по NYHA
Тест 6-минутной ходьбы, м 

(количество пройденных метров)
I > 551
II 426–550

III 301–425
IV < 150

15

Таблица 8

Расчет риска кровотечения

Факторы риска Баллы*
АД (САД > 160 мм рт. ст.) 1
Нарушение функций печени (тяжелое хроническое заболевание или повы-
шение в 2 раза верхней нормы билирубина в сочетании с повышением в 3 
раза верхних границ нормы АСТ/АЛТ

1

Нарушенная функция почек (гемодиализ, трансплантация или креатинин 
≥ 200 мкмоль/л)

1

Инсульт 1
Кровотечение в анамнезе или предрасположенность к кровотечениям
(в т. ч. анемия) 

1

Лабильное МНО 1
Пожилой возраст (> 65 лет) 1
Злоупотребление алкоголем 1
Прием лекарств, повышающих риск кровотечения (антиагреганты, НПВС) 1

Примечание: *Риск высокий при сумме баллов ≥ 3 (максимальная сумма — 9 баллов).

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Таблица 9

Определение класса  

Класс EHRA* Проявления
EHRA I Симптомов нет
EHRA II Легкие симптомы, нормальная ежедневная активность не страдает
EHRA III Тяжелые симптомы, нормальная повседневная деятельность страдает
EHRA IV Симптомы отключения, нормальная повседневная активность прекра-

щается

Примечание: *Рекомендации EHRA, 2020.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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Алгоритм диагностики при подозрении на хроническую ИБС основан 
на оценке предтестовой вероятности ИБС-ПТВ.

Рис. 4. Алгоритм диагностики при подозрении на хроническую ишемическую
болезнь сердца

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
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Критерий Методы достижения

Повышение 
уровня КФК при 
гиполипидеми-
ческой терапии

 – оценить вероятность транзиторного повышения уровня КФК в 
связи с другими причинами, например, физической нагрузкой;

 – оценить вероятность миопатии; 
 – уровень КФК > 10 верхних границ нормы: прекратить лечение, 

проверить функцию почек и проводить анализ каждые 2 нед.;
 – уровень КФК < 10 верхних границ нормы: при отсутствии сим-

птомов продолжить гиполипидемическую терапию под контролем 
уровня КФК;

 – уровень КФК < 10 верхних границ нормы: при наличии клини-
ческих симптомов прекратить прием статинов и контролировать 
уровень КФК до нормализации, после чего продолжить терапию 
статинами в более низкой дозе;

 – уровень КФК < 4 верхних границ нормы: рассмотреть возмож-
ность комбинированной терапии или альтернативного препарата;

 – при отсутствии какой-либо симптоматики лечение следует продол-
жить (пациентов нужно предупредить о необходимости без промед-
ления сообщать о появлении каких-либо симптомов; уровень КФК 
следует определять регулярно);

 – при наличии симптомов — прервать терапию статинами и оценить 
симптомы через 6 нед.; пересмотреть показания для лечения стати-
нами;

 – рассмотреть возможность низкодозовой терапии тем же статином 
или другим статином

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Окончание табл. 17
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ДИСЛИПИДЕМИЯ

Таблица 17

Контроль уровня липидов при профилактике и лечении

Критерий Методы достижения

Контроль 
уровня липидов 
крови

Перед началом гиполипидемической терапии следует как минимум 
дважды выполнить анализ с интервалом 1–2 нед., за исключением 
состояний, требующих немедленного назначения лекарственных 
средств, например ОКС, или у пациентов очень высокого риска

Старт контроля 
уровня липидов 
при терапии

Через 8 (± 4) нед. после начала приема лекарств
Через 8 (± 4) нед. после изменения режима терапии до достижения 
целевых значений липидов

Частота опре-
деления уровня 
липидов после 
начала лечения

Один раз в 6 мес.

Контроль уров-
ня АЛТ/АСТ 
при терапии 
гиполипиде-
мическими 
лекарственными 
средствами

Перед началом лечения
Через 4–12 нед. после начала или изменения лекарственной терапии
После подбора адекватной терапии рутинный контроль уровня АЛТ/
АСТ не рекомендован

Повышение 
уровня АЛТ/
АСТ на фоне 
гиполипидеми-
ческой терапии

Если уровень ферментов не превышает 3 верхних границ нормы:
– продолжать лечение;
– повторно проверить уровень ферментов через 4–6 нед. 

 – Если уровень ферментов превышает 3 верхних границ нормы:
– прием статинов следует прекратить или снизить дозу препаратов, 
повторно проверив уровень ферментов через 4–6 нед.;
– после возвращения уровня АЛТ к норме, вернуться к прежнему 
режиму лечения;
– если уровень АЛТ остается повышенным, проверить другие 
возможные причины

Контроль 
уровня креатин-
фосфокиназы 
(КФК) при гипо-
липидемической 
терапии

Перед началом лечения:
 – до назначения препарата;

– если уровень КФК > 4 верхних границ нормы, лечение нельзя 
начинать, анализ следует повторить; 
– в проведении рутинного контроля уровня КФК нет необходимости;
– уровень КФК следует проверить при появлении у пациента миал-
гии (факторы риска миалгии: возраст > 80 лет, субтильность, прием 
нескольких препаратов, злоупотребление алкоголем, высокая физи-
ческая активность, генетические факторы, заболевания скелетной 
мускулатуры)

17

Таблица 10

Определение предтестовой вероятности хронической ИБС

Возраст, 
лет

Типичная стено-
кардия

Нетипичная 
стенокардия

Неангинальная 
боль в груди

Одышка*

мужчи-
ны, %

женщи-
ны, %

мужчи-
ны, %

женщи-
ны, %

мужчи-
ны, %

женщи-
ны, %

мужчи-
ны, %

женщи-
ны, %

30–39 3 5 4 3 1 1 0 3 
40–49 22 10 10 6 3 2 12 3 
50–59 32 13 17 6 11 3 20 9 
60–69 44 16 26 11 22 6 27 14 
70+ 52 27 34 19 24 10 32 12 

Примечание: *В дополнение к общепринятым классам ангинальной и неангинальной 
боли включены пациенты с изолированной одышкой или одышкой в качестве основ-
ного симптома. Области, заштрихованные темно-зеленым цветом, обозначают груп-
пы, в которых неинвазивное обследование является наиболее полезным (ПТВ >15 %). 
Заштрихованные светло-зеленым области — группы с ПТВ от 5 до 15 % , когда паци-
ентам требуется оценка факторов риска ИБС по таблице «Детерминанты клинической 
вероятности обструкции коронарных артерий» (см. далее).

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Рис. 5. Детерминанты клинической вероятности обструкции

Уменьшают:
– нормальная ЭКГ при 
нагрузке;
– отсутствие коронар-
ного кальция по дан-
ным МСКТ (индекс 
Агатсона = 0)

Увеличивают:
– факторы риска ССЗ (дислипидемия, СД, АГ, 
курение, семейный анамнез ССЗ);
– изменения ЭКГ покоя (изменения зубца Q или 
сегмента ST/зубца T);
– дисфункция ЛЖ;
– изменения на ЭКГ нагрузки;
– коронарный кальций при МСКТ-коро-
нарографии (индекс Агатсона > 0)
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Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Таблица 11

Определение вероятности ИБС и оценка ОИМ / риска смерти

Предтес-
товая 

вероят-
ность хро-
нической 
ИБС, %

Годовой риск 
ОИМ / сердеч-
но-сосудистой 

смерти, %

Оптимальные методы
 диагностики ИБС

1–5 

< 15
< 1

низкий риск 

Количество пациентов с подтвержденной обструкцией 
коронарных артерий <5 %. Диагностические исследо-
вания должны быть выполнены только при наличии 
убедительных аргументов

5–15
Диагностическое обследование может быть рассмо-
трено после оценки общей клинической вероятности 
на основе модифицирующих ПТВ факторов

15–52 
1–2,9

умеренный риск

Неинвазивное обследование наиболее обосновано для 
оценки зон индуцированной ишемии миокарда — 
ВЭМ\тредмил (низкая специфичность), стресс-ЭхоКГ, 
стресс-сцинциграфия миокарда, стресс-КТ сердца, 
стресс-МРТ сердца, стресс-ПЭТ, для оценки прохо-
димости коронарных артерий и наличия коронарного 
кальция — МСКТ-КАГ

15–52 
≥ 3

высокий риск

КАГ рекомендована при наличии стенокардии III-IV 
ФК, дисфункции ЛЖ, резистентности к медикаментоз-
ной терапии ИБС, признаков выраженной сердечной 
недостаточности

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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ПРИОБРЕТЕННЫЕ ПОРОКИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА

Таблица 15

Эхокардиографические критерии критического клапанного стеноза

Критерии
Аорталь-

ный стеноз
Митраль-

ный стеноз
Трикуспи-

дальный стеноз
Площадь клапанного отверстия, см² < 1,0 < 1,0 <1,5
Индекс площади клапанного отверстия, 
см²/м² площади поверхности тела

< 0,6 – –

Средний градиент давления, мм рт. ст. > 40* > 10** >7
Максимальная скорость струи потока, м/с > 4* – >1,3 

Примечание: *У пациентов с нормальным сердечным выбросом / трансклапанным 
потоком; 
**Применимо у пациентов с синусовым ритмом, интерпретируется с учетом ЧСС.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Таблица 16

Показания к протезированию/пластике клапанов сердца при клапанной
недостаточности

Показатель 
ЭхоКГ

Аортальная 
регургитация

Митральная регургитация Трикуспидальная 
регургитацияпервичная вторичная

EROA, мм2

Площадь отвер-
стия регургита-
ции

≥ 30 ≥ 40 ≥ 20 ≥ 40

RV, мл/удар объ-
ем регургитации

≥ 60 ≥ 60 ≥ 30 ≥ 45

+ расширение 
камер сердца

КДД ЛЖ > 70 мм
иКСД ЛЖ
> 25 мм/м2

ЛЖ, ЛП
ПЖ, ПП, 

НПВ > 21 мм

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________



Методы диагностики при гипертрофической кардиомиопатии:
1. Эхокардиография: оценка гипертрофии (критерий ГКМП — толщи-

на миокарда ≥ 15 мм в диастолу) и градиента давления в выходном отделе 
ЛЖ в покое и при проведении теста Вальсальвы (сидя, стоя) (при пиковом 
градиенте давления (ГД) ≥ 50 мм рт. ст. в выходном отделе ЛЖ — показана 
консультация кардиохирурга).

2. Холтеровское мониторирование ЭКГ: 48 ч, каждые 12–24 мес., если 
не имплантирован кардиовертер.

3. Стресс-тест с эхокардиографией: симптомным пациентам (если до-
стигнут провоцируемый пиковый градиент давления (ГД) ≥ 50 мм рт. ст. в 
выходном отделе ЛЖ, показана консультация кардиохирурга).

4. Магнитно-резонансная томография: дифференциальная диагностика 
гипертрофии миокарда другой этиологии.

5. Коронароангиография при стенокардии III–IV ФК, устойчивой желу-
дочковой тахикардии, выжившим после остановки сердца.

6. Генетическое тестирование: при атипичной клинике или подозрении 
на другие генетические дефекты, скрининг родственников 1-й степени родства.

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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Таблица 12

Классификация функциональных классов стенокардии напряжения 
(Классификация канадского Сердечно-сосудистого Общества — Canadian 

Cardiovascular Society (CCS), 1972)

Классы Описание выраженности стенокардии
Класс I Стенокардия 

при выраженной 
физической 
нагрузке

Стенокардии возникает при выполнении очень интенсив-
ной, очень быстрой физической нагрузке или при продол-
жительной обычной физической активности (длительная 
ходьба, длительный или быстрый подъем по лестнице) 

Класс II Стенокардия 
при умеренной 
нагрузке

Небольшое ограничение при обычной физической нагрузке, 
выполняемой после приема пищи, на холоде, в ветреную 
погоду, при эмоциональном стрессе, во время первых не-
скольких часов после пробуждения, при ходьбе в горку, при 
подъеме по ступенькам в обычном темпе при нормальных 
условиях более одного обычного лестничного марша

Класс III Стенокардия при 
незначительной 
физической 
нагрузке

Стенокардия возникает при ходьбе на расстояние один–два 
квартала (100–200 м) или при подъеме по лестнице на 
один марш в обычном темпе при нормальных условиях

Класс IV Стенокардия в 
покое

Стенокардия возникает без какой-либо физической нагруз-
ки, в покое

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Пациенту необходимо выбрать одно из чисел, отражающее степень одыш-
ки, которую он испытывает после выполнения теста 6-минутного ходьбы:

 – 0 — состояние покоя;
 – 1 — очень легко;
 – 2 — легко;
 – 3 — умеренная нагрузка;
 – 4 — довольно тяжело;
 – 5–6 — тяжело; 
 – 7–8 — очень тяжело;
 – 9 — очень-очень тяжело;
 – 10 — максимальная нагрузка.
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Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Толерантность к физической нагрузке по данным ЭКГ стресс-тестов 
оценивается следующим образом:

 – до 3,9 МЕ — низкая;
 – 4,0–6,9 МЕ — средняя;
 – 7,0–9,9 МЕ — высокая;
 – > 10 МЕ — очень высокая.

Таблица 13

ЭКГ стресс-тесты с в диагностике ФК стенокардии напряжения

ФК стенокардии на-
пряжения (CCS)

ВЭМ, Вт Спироэргометрия**, 
Метаболические Единицы (МЕ)

I Более 125 7,0 и более

II 75–100 4,0–6,9

III 50 2,0–3,9

IV Менее 25 Менее 2,0

Примечание: * Рекомендации American College of Sports Medicine Walking Equation

Для записей___________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

21

КАРДИОМИОПАТИИ

Таблица 14

Этиопатогенетическая классификация кардиомиопатий

Формы Типы  Виды КМП

Первичные 
(изоли-
рованное 
поражение 
миокарда)

Генети-
ческие

 – ГКМП (гипертрофическая КМП);
 – АДПЖ (аритмогенная дисплазия ПЖ);
 – некомпактный миокард ЛЖ;
 – нарушения депонирования гликогена;
 – PRKAG2 (Protein Kinase AMP-Activated Non-Catalytic 

Subunit Gamma 2);
 – болезнь Данона (Danon disease);
 – митохондриальные миопатии (дефекты проведения);
 – нарушения ионных каналов (синдром удлиненного/ 

укороченного QT; синдром Бругада, синдром Ленегра 
(Lenegre disease/Levʼs desease), катехоламинэргическая 
полиморфная желудочковая тахикардия, синдром необъяс-
нимой внезапной ночной смерти (sudden unexplained death 
syndrome)

Смешан-
ные

 – дилатационная КМП (ДКМП);
 – рестриктивная КМП (РКМП)

Приобре-
тенные

 – стресс-индуцированная (takоtsubo);
 – перипартальная (послеродовая);
 – системное воспаление (миокардит, саркоидоз) вслед-

ствие инфильтрации лимфоцитами и моноцитами;
 – тахикардия-индуцированная;
 – ишемическая (при гемодинамически незначимом < 75 % 

стенозе коронарных артерий)

Вторичные 
(поражение 
миокарда 
на фоне 
основного 
генерали-
зованного 
заболевания)

– Болезни накопления:
 – болезнь Фабри;
 – гемохроматоз.

Эндомиокардиальные:
 – эндомиокардиальный фиброз;
 – гиперэозинофильный синдром.

Эндокринные:
 – сахарный диабет;
 – гипертиреоз;
 – акромегалия.

Кардиолицевые:
 – синдром Нунан.

Нейромышечные:
 – мышечная дистрофия;
 – Атаксия Фридрейха


