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1 
Аннотация. Рассматриваются ключевые аспекты персонализированного подхода  
к ведению пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями на амбулаторном эта-
пе. Персонализированная медицина, основанная на глубоком понимании индивиду-
альных характеристик пациента, позволяет оптимизировать стратегии профилактики 
и лечения сердечно-сосудистых заболеваний. В обзоре освещаются вопросы страти-
фикации индивидуального сердечно-сосудистого риска с помощью валидизирован-
ных шкал и методов визуализации, выбора целевых показателей артериального дав-
ления, липидов и глюкозы крови с учетом клинического профиля пациента. Подчер-
кивается важность подбора оптимальной медикаментозной терапии на основе сопут-
ствующих заболеваний, потенциальных лекарственных взаимодействий, предикторов 
эффективности и безопасности. Рассматриваются подходы к повышению привер-
женности пациентов, контролю переносимости терапии и лекарственных взаимодей-
ствий. Обсуждается роль пациентоориентированного консультирования, вовлечения 
пациента в процесс принятия решений и обучающих программ. Освещается значение 
преемственности ведения пациентов, мультидисциплинарного взаимодействия кар-
диологов, врачей первичного звена и специалистов. Делается вывод, что внедрение 
принципов персонализированной медицины в амбулаторную практику открывает 
путь к более эффективной, безопасной и пациентоориентированной помощи при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях. 
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Abstract. The article discusses the key aspects of a personalized approach to the manage-
ment of patients with cardiovascular diseases at the outpatient stage. Personalized medicine 
based on a deep understanding of the individual characteristics of the patient makes it pos-
sible to optimize strategies for the prevention and treatment of cardiovascular diseases. The 
review highlights the issues of stratification of individual cardiovascular risk using validat-
ed scales and imaging methods, the selection of targets for blood pressure, lipids and blood 
glucose, taking into account the clinical profile of the patient. The importance of selecting 
the optimal drug therapy based on concomitant diseases, potential drug interactions, predic-
tors of efficacy and safety is emphasized. Approaches to increasing patient adherence, con-
trol of tolerability of therapy and drug interactions are considered. The role of patient-
oriented counseling, patient involvement in the decision-making process and training pro-
grams is discussed. The importance of continuity of patient management, multidisciplinary 
interaction of cardiologists, primary care physicians and specialists is highlighted. It is con-
cluded that the introduction of the principles of personalized medicine into outpatient prac-
tice opens the way to more effective, safe and patient-oriented care for patients with cardio-
vascular diseases. 
Keywords: cardiovascular diseases, personalized medicine, outpatient management, risk 
stratification, multidisciplinary approach, patient-oriented counseling 
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Введение  
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются ведущей причиной 

заболеваемости, инвалидности и смертности в большинстве стран мира, не-
смотря на значительные успехи в их диагностике и лечении [1]. В России 
ССЗ также занимают первое место в структуре смертности, являясь причиной 
более 47 % всех летальных исходов [2]. Несмотря на существенный прогресс 
в лечении острых сердечно-сосудистых событий, значительная часть пациен-
тов с хроническими формами ССЗ не достигает рекомендованных целевых 
показателей контроля факторов риска и оптимального качества жизни [3]. 
Так, по данным российского регистра РЕКВАЗА, менее половины пациен-
тов с артериальной гипертензией достигают целевого уровня артериального 
давления (АД) на фоне лечения, а среди пациентов очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска этот показатель не превышает 20 % [4]. Низкая эффек-
тивность контроля факторов риска ССЗ во многом обусловлена недостаточ-
ным учетом индивидуальных особенностей пациента при выборе лечебно-
профилактических мероприятий [5].  
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В последние годы концепция персонализированной медицины, осно-
ванная на глубоком понимании индивидуальных генетических, физиологиче-
ских и психосоциальных характеристик человека, получила широкое распро-
странение в кардиологии [6]. Персонализированный подход позволяет опти-
мизировать стратегии профилактики и лечения ССЗ на основе точной оценки 
индивидуального риска, выбора наиболее эффективных и безопасных вмеша-
тельств, повышения приверженности пациента к терапии [7]. Особую акту-
альность персонализированный подход приобретает в амбулаторной практи-
ке, где наблюдается большинство пациентов с хроническими формами ССЗ и 
высоким сердечно-сосудистым риском [8]. Эффективное управление такими 
пациентами требует тесного взаимодействия врача и пациента, активного во-
влечения последнего в процесс лечения, регулярного мониторинга клиниче-
ских и лабораторных показателей, своевременной коррекции терапии [9].  
В данном обзоре мы рассмотрим ключевые аспекты персонализированного 
ведения пациентов с ССЗ на амбулаторном этапе, включая стратификацию 
риска, выбор целевых показателей и медикаментозной терапии, оценку при-
верженности и переносимости лечения, пациентоориентированное консуль-
тирование и обучение, а также мультидисциплинарное взаимодействие и 
обеспечение преемственности помощи.  

Стратификация риска и выбор целевых показателей  
Первым шагом в реализации персонализированного подхода к профи-

лактике ССЗ является оценка индивидуального сердечно-сосудистого риска 
пациента. Наиболее широко для этой цели используются шкалы SCORE и 
SCORE2, разработанные европейским обществом кардиологов для оценки 
10-летнего риска смерти от ССЗ [10]. Эти шкалы учитывают традиционные 
факторы риска – пол, возраст, курение, уровни систолического АД и общего 
холестерина. Шкала SCORE2 позволяет дополнительно оценить пожизнен-
ный риск в молодом возрасте, а ее модификация SCORE2-OP адаптирована 
для пожилых людей старше 70 лет [11]. Помимо европейских шкал, суще-
ствуют и другие калькуляторы риска ССЗ, такие как Фрамингемская шкала, 
PROCAM, QRISK3, которые могут иметь преимущества для отдельных попу-
ляций [12]. Например, шкала QRISK3, разработанная на большой когорте па-
циентов первичной практики в Великобритании, дополнительно включает 
этническую принадлежность, социально-экономический статус, наличие со-
путствующих заболеваний и семейный анамнез [13]. В клинической практике 
следует использовать те шкалы, которые наилучшим образом валидизирова-
ны для конкретной популяции.  

Наличие клинически манифестных ССЗ, сахарного диабета (СД), хро-
нической болезни почек автоматически относит пациента к категории высо-
кого или очень высокого сердечно-сосудистого риска, независимо от резуль-
татов шкал [14]. Для уточнения риска у этих пациентов могут применяться 
дополнительные методы, такие как оценка коронарного кальция, лодыжечно-
плечевого индекса, каротидного атеросклероза [15]. У пациентов с установ-
ленной ишемической болезнью сердца (ИБС) полезна стратификация риска  
с помощью шкал GRACE, TIMI, SYNTAX, учитывающих тяжесть коронар-
ного атеросклероза, биомаркеры некроза миокарда и метаболические нару-
шения [16, 17]. Результаты стратификации риска служат основой для опреде-
ления индивидуальных целевых показателей АД, липидов, глюкозы крови. 
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Целевые значения АД различаются в зависимости от возраста и сопутствую-
щих заболеваний: <140/90 мм рт.ст. для большинства пациентов, <130/80 мм 
рт.ст. для пациентов высокого риска, <140/80 мм рт.ст. для пожилых >80 лет 
[18]. Целевые уровни холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛПНП) составляют <1,4 ммоль/л для очень высокого риска, <1,8 ммоль/л для 
высокого риска и <2,6 ммоль/л для умеренного риска по шкале SCORE [19]. 
Для пациентов с СД целевой уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) 
<7,0 %, а при низком риске гипогликемий и небольшой длительности СД мо-
жет быть <6,5 % [20].  

Выбор целевых показателей всегда должен осуществляться индивиду-
ально с учетом биологического возраста, ожидаемой продолжительности 
жизни, когнитивного статуса, полипрагмазии и риска нежелательных явлений 
[21]. Например, для пожилых пациентов с синдромом старческой астении, 
высоким риском падений и переломов могут быть оправданы менее строгие 
целевые уровни АД и HbA1c [22]. Важно также учитывать предпочтения и 
приоритеты пациента в отношении профилактических вмешательств и воз-
можных побочных эффектов [23].  

Выбор медикаментозной терапии  
Персонализация медикаментозной терапии ССЗ основывается на тща-

тельной оценке клинического профиля пациента, сопутствующих заболева-
ний, потенциальной пользы, рисков и взаимодействий лекарственных препа-
ратов [24]. Предпочтение отдается препаратам с доказанным влиянием на 
прогноз, имеющим оптимальное соотношение эффективности и безопасности 
для конкретного пациента. При выборе режима дозирования следует учиты-
вать фармакокинетические и фармакогенетические особенности, наличие 
нарушений функции печени и почек [25]. Блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (иАПФ и БРА) являются препаратами первой ли-
нии для большинства пациентов с артериальной гипертензией, ИБС, хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН), СД, хронической болезнью по-
чек [26]. При непереносимости иАПФ альтернативой служат БРА. У пациен-
тов с ИБС иАПФ/БРА снижают риск развития ХСН и улучшают прогноз 
жизни [27]. Бета-адреноблокаторы необходимы всем пациентам, перенесшим 
инфаркт миокарда (ИМ), а также при стабильной стенокардии и ХСН с низ-
кой фракцией выброса левого желудочка [28]. Однако в последние годы об-
суждается возможность отмены бета-адреноблокатора через 1 год после ИМ 
при хорошем клиническом состоянии и низком риске ишемии. При выборе 
конкретного бета-адреноблокатора следует учитывать селективность в отно-
шении β1-рецепторов, наличие вазодилатирующих свойств, липофильность, 
влияние на метаболизм [29]. Статины являются ключевыми препаратами для 
коррекции гиперхолестеринемии и атеросклероза при всех формах ИБС.  
Высокоинтенсивная терапия статинами позволяет достичь целевых значений 
ХС ЛПНП у большинства пациентов очень высокого риска. Умеренные дозы 
показаны пациентам высокого риска и при непереносимости высоких доз 
[30]. У пациентов с недостаточным эффектом монотерапии статинами целе-
сообразно добавление эзетимиба, а при сохраняющемся высоком уровне ХС 
ЛПНП – ингибиторов PCSK9 [31].  

Двойная антитромбоцитарная терапия, включающая ацетилсалицило-
вую кислоту и ингибиторы P2Y12 рецепторов (клопидогрел, прасугрел, ти-
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кагрелор), показана всем пациентам с острым коронарным синдромом (ОКС), 
а также после планового чрескожного коронарного вмешательства [32]. Вы-
бор второго компонента двойной антитромбоцитарной терапии и ее длитель-
ность индивидуализируются в зависимости от клинической формы ОКС, 
риска тромботических и геморрагических осложнений. У пациентов с высо-
ким риском кровотечений можно рассмотреть уменьшение дозы ацетилсали-
циловой кислоты или переход на монотерапию ингибитором P2Y12 через  
1–3 месяца после ОКС [33]. При стабильной ИБС польза длительной двойной 
антитромбоцитарнаяой терапии сомнительна и в большинстве случаев доста-
точно монотерапии ацетилсалициловой кислотой [34]. 

У пациентов с сочетанием ИБС и фибрилляции предсердий, имеющих 
показания к антикоагулянтной терапии, стратегия антитромботической тера-
пии выбирается на основе оценки риска инсульта по шкале CHA2DS2-VASc 
и риска кровотечений по шкале HAS-BLED [35]. Пероральные антикоагулян-
ты прямого действия имеют преимущества перед варфарином в отношении 
эффективности, безопасности и удобства применения. При высоком риске 
коронарного тромбоза рекомендуется тройная терапия в виде комбинации 
пероральных антикоагулянтов прямого действия, клопидогрела и ацетилса-
лициловой кислоты в течение 1–6 месяцев после ОКС или плановое 
чрескожное коронарное вмешательство с последующим переходом на двой-
ную терапию пероральными антикоагулянтами прямого действия и клопидо-
грелом до 12 месяцев и далее монотерапию пероральными антикоагулянтами 
прямого действия [36].  

У пациентов с СД 2-го типа и установленными ССЗ или высоким сер-
дечно-сосудистым риском в дополнение к метформину рекомендуются новые 
классы сахароснижающих препаратов с доказанными кардиопротективными 
свойствами – ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа  
(иНГЛТ-2) и агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида 1-го типа 
(арГПП-1) [37]. В крупных рандомизированных клинических исследованиях 
эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, лираглутид, семаглутид, ду-
лаглутид продемонстрировали снижение риска сердечно-сосудистой смерти, 
ИМ, инсульта, госпитализаций по поводу ХСН на 14–52 % у пациентов с СД 
2-го типа [38]. Эти эффекты не зависели от степени снижения гликемии и, 
вероятно, связаны с плейотропными механизмами – уменьшением объема 
циркулирующей плазмы, гипертрофии миокарда, артериальной жесткости, 
воспаления. иНГЛТ-2 имеют особенно высокую эффективность в отношении 
профилактики и лечения ХСН и могут быть рекомендованы даже пациентам 
с СД 2-го типа без установленных ССЗ [39].  

Оценка приверженности и переносимости терапии  
Низкая приверженность к лечению, достигающая 50 % при хрониче-

ских ССЗ, является одной из главных причин недостаточного контроля фак-
торов риска и осложнений [40]. Поэтому регулярная оценка приверженности 
входит в стандарт ведения кардиологических пациентов на амбулаторном 
этапе. Для количественной оценки приверженности могут использоваться ва-
лидизированные опросники, такие как шкала Мориски – Грина, опросник 
приверженности к лекарственной терапии, шкала самооценки выполнения 
врачебных назначений [41]. Кроме того, о низкой приверженности свиде-
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тельствует несоответствие результатов терапии ожидаемым, несмотря на 
назначение эффективных доз препаратов. В таких случаях необходимо уточ-
нить причины низкой приверженности: забывчивость, сложность схем лече-
ния, высокая стоимость препаратов, недостаточная мотивация, побочные эф-
фекты, депрессия и др. [42]. 

Для повышения приверженности в первую очередь следует максималь-
но упростить схемы терапии, используя препараты длительного действия, 
фиксированные комбинации, минимизируя количество таблеток [43]. Паци-
ентам с когнитивными нарушениями и низким комплаенсом могут быть ре-
комендованы электронные устройства контроля приема препаратов, органи-
заторы таблеток, привлечение родственников [44]. Большое значение имеет 
регулярное консультирование пациентов с обсуждением пользы терапии, 
рисков осложнений при несоблюдении рекомендаций, подбором индивиду-
альных стимулов к лечению [45]. 

Нежелательные лекарственные реакции (НЛР) и взаимодействия пре-
паратов нередко служат причиной отказа пациентов от терапии. При появле-
нии НЛР необходимо оценить их связь с конкретными препаратами, тяжесть 
и влияние на качество жизни, исключить опасные проявления (ангионевро-
тический отек, нарушения ритма, острое почечное повреждение). В большин-
стве случаев отмена препаратов не требуется и достаточно коррекции дозы, 
замены препарата внутри класса, симптоматического лечения. Если НЛР се-
рьезна и требует полной отмены препарата, следует подобрать альтернатив-
ное лечение с учетом приоритетности влияния на прогноз. Важную роль иг-
рает обучение пациентов распознаванию НЛР, ведению дневника терапии, 
своевременному информированию врача [46]. 

Для предупреждения клинически значимых межлекарственных взаимо-
действий следует регулярно пересматривать и оптимизировать лекарствен-
ные схемы у полиморбидных пациентов, особенно пожилых. Необходимо 
сверяться с надежными базами данных по взаимодействию препаратов, ис-
пользовать компьютерные программы для выявления потенциально опасных 
комбинаций [47]. В сложных случаях полезна консультация клинического 
фармаколога. Не следует избегать совместного назначения жизненно важных 
препаратов, если ожидаемая польза превышает риски и взаимодействия под-
даются коррекции (например, снижением дозы, разнесением приема препара-
тов во времени) [48]. 

Пациентоориентированное консультирование и обучение 
Активное участие пациента в процессе лечения ССЗ – краеугольный 

камень персонализированной медицины. Пациент должен быть полноценным 
партнером врача в выборе целей терапии, обсуждении пользы и рисков вме-
шательств, принятии решений [49]. Эффективная коммуникация требует от 
врача навыков активного слушания, эмпатии, учета социально-культурных 
особенностей, образовательного уровня, приоритетов и опасений пациента. 
Цели лечения следует формулировать конкретно, с привязкой к повседневной 
активности пациента, например: «чтобы вы могли играть с внуками, ходить  
в магазин, чувствовать себя бодрым» [50]. 

Структурированные обучающие программы позволяют существенно 
повысить информированность пациентов о своем заболевании, методах кон-
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троля факторов риска, пользе здорового образа жизни и медикаментозной те-
рапии. Школы здоровья для пациентов с ИБС, ХСН, артериальной гипертен-
зией, фибрилляцией предсердий, хроническими НЛР способствуют лучшему 
достижению целевых показателей, снижению числа госпитализаций, повы-
шению качества жизни по сравнению со стандартным ведением [51]. Ключе-
вые темы обучения включают модификацию образа жизни, принципы меди-
каментозной терапии, самоконтроль симптомов и показателей, распознавание 
ухудшений и тревожных признаков, требующих обращения к врачу. 

С развитием технологий набирают популярность инновационные мето-
ды поддержки пациентов – интерактивные веб-порталы и мобильные прило-
жения, позволяющие регистрировать симптомы, АД, частоту сердечных со-
кращений, физическую активность, напоминающие о приеме препаратов, 
предоставляющие персонализированные рекомендации по питанию и трени-
ровкам [52]. Телемониторинг показателей с передачей лечащему врачу дает 
возможность своевременно выявлять декомпенсацию ХСН, аритмии, колеба-
ния АД и корректировать терапию, что улучшает прогноз пациентов [53]. 
Простые вмешательства, такие как СМС-напоминания о приеме статинов, 
значимо повышают приверженность пациентов к лечению [54]. 

Обеспечение преемственности и мультидисциплинарного подхода  
Пациенты с ССЗ, особенно пожилые и полиморбидные, обычно наблю-

даются у нескольких специалистов и нуждаются в скоординированной муль-
тидисциплинарной помощи [55]. Необходимо единое информационное про-
странство, позволяющее всем участникам лечебного процесса своевременно 
получать данные обследований, выписки, результаты консультаций для пре-
емственного ведения пациента и предотвращения полипрагмазии [56]. 

Важнейшим этапом является организация амбулаторного наблюдения и 
реабилитации пациентов после выписки из стационара. В первую очередь это 
касается пациентов, перенесших ОКС, кардиохирургическое вмешательство, 
эпизод декомпенсации ХСН. В течение нескольких недель после выписки 
они наиболее уязвимы в отношении повторных сердечно-сосудистых собы-
тий и нуждаются в частых контрольных визитах, коррекции терапии, мони-
торинге приверженности [57]. Программы лечения, координируемые меди-
цинскими сестрами, значительно снижают частоту повторных госпитализа-
ций после ОКС за счет обучения пациентов, контроля факторов риска и оп-
тимизации терапии [58]. 

Мультидисциплинарные программы амбулаторного ведения пациентов 
с ХСН, включающие регулярный контроль клинического состояния медсест-
рой, оптимизацию терапии кардиологом, обучение самоконтролю, физиче-
скую реабилитацию, психологическую поддержку, позволяют эффективнее 
контролировать симптомы, снизить риск декомпенсаций и улучшить прогноз 
по сравнению с обычной практикой [59]. Непрерывность помощи особенно 
важна для пожилых пациентов с ХСН, требующих тщательного мониторинга 
сопутствующих заболеваний, когнитивного и функционального статуса, ми-
нимизации рисков полипрагмазии [60]. 

Заключение  
Персонализированный подход к ведению пациентов с ССЗ на амбула-

торном этапе позволяет оптимизировать профилактические и лечебные вме-
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шательства на основе комплексной оценки индивидуального сердечно-
сосудистого риска, тщательного подбора целевых показателей и медикамен-
тозной терапии, регулярного контроля приверженности и переносимости ле-
чения, активного вовлечения пациента в процесс терапии и мультидисципли-
нарного взаимодействия. Внедрение персонализированных стратегий в ре-
альную клиническую практику – сложная задача, требующая значительных 
ресурсов и подготовки медицинских работников. Однако персонализирован-
ная медицина открывает новые перспективы повышения эффективности и 
безопасности терапии, обеспечения непрерывности и преемственности по-
мощи, улучшения клинических исходов и качества жизни пациентов с ССЗ. 
Дальнейшие научные исследования и образовательные инициативы должны 
быть направлены на разработку надежных предикторов ответа на терапию, 
создание удобных алгоритмов персонализации лечения, обучение врачей и 
среднего медицинского персонала пациентоориентированным коммуника-
тивным навыкам. 

Таким образом, ключевые компоненты персонализированного подхода 
к амбулаторному ведению пациентов с ССЗ включают: 

1. Оценку индивидуального сердечно-сосудистого риска с помощью 
валидизированных шкал и визуализирующих методик. 

2. Определение целевых показателей АД, ХС ЛПНП, глюкозы с учетом 
клинического профиля, возраста, ожидаемой продолжительности жизни. 

3. Подбор оптимальных классов препаратов и режимов дозирования  
с учетом сопутствующих заболеваний, лекарственных взаимодействий, пре-
дикторов эффективности и безопасности. 

4. Регулярный мониторинг приверженности к терапии, переносимости, 
своевременное выявление и купирование НЛР, взаимодействий препаратов. 

5. Активное вовлечение пациента в процесс лечения через информиро-
вание, обучение и совместное принятие решений. 

6. Обеспечение преемственности ведения, мультидисциплинарного 
подхода, интеграцию усилий кардиологов, врачей первичного звена, меди-
цинских сестер и узких специалистов. 

Внедрение этих принципов в широкую клиническую практику требует 
дополнительных научных и образовательных усилий, но открывает путь  
к более эффективной, безопасной и пациентоориентированной кардиологиче-
ской помощи. 
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