
Риск-ориентированная стратегия – путь к повышению эффективности 
кардиоваскулярной профилактики и рациональному использованию 
ресурсов первичного звена здравоохранения

Д.А. Андреев*, Н.Н. Камынина

Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 

здравоохранения города Москвы, 115088, Россия, г. Москва, ул. Шарикоподшипниковская, д. 9

*Автор, ответственный за переписку, email: AndreevDA@zdrav.mos.ru

Аннотация

Введение. Кардиоваскулярные заболевания на протяжении десятилетий уносят больше всего че-
ловеческих жизней. Масштаб проблемы в крупных городах очевиден. Эффективная профилактика 
сердечно-сосудистых заболеваний невозможна без внедрения риск-ориентированного подхода, ос-
нованного на ранней стратификации риска, прежде всего на этапе первичной медико-санитарной 
помощи. Цель исследования – синтезировать современные представления об инновационных под-
ходах к оценке кардиоваскулярного риска и обоснованию стратегии профилактики атеросклероти-
ческих сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ). Результаты. В работе рассмотрены модели оценки 
риска: PREVENT 2023, объединенные когортные уравнения (PCE), семейство линеек SCORE2, SMART 
2, EUROASPIRE, LIFE-CVD и др. Представлены современные алгоритмы ACC/AHA и ESC/EAS, направ-
ленные на выбор стратегии комплексной профилактики АССЗ, включая применение статинов. Об-
суждается роль инструментальной оценки показателей коронарного кальциноза и ультразвуковой 
визуализации каротидных артерий. Выводы. Отмечено, что использование калькуляторов помогает 
своевременно принимать решения о начале или интенсификации терапии, ориентируясь на ожида-
емую клиническую пользу. Однако даже валидированные модели, основанные на крупных популя-
ционных данных, не всегда точно отражают реальный риск, особенно у пациентов с атипичными 
профилями. В связи с этим в стратификацию следует также включать дополняющие (нетрадицион-
ные) маркеры: показатели субклинического атеросклероза, биомаркеры воспаления, данные визуали-
зации или генетические предикторы. 
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ванный подход; инструменты оценки риска; зарубежные клинические руководства
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Abstract

Introduction. Over the past decades, cardiovascular diseases have become an even bigger threat to human 
health. The effect they have on human life in large cities is evident. Efficient prevention of cardiovascular 
diseases requires the use of a risk-oriented strategy based on early detection of high-risk individuals at the 
primary care level. The purpose of the study is to summarize modern innovative approaches to assessing car-
diovascular risks and substantiating strategies for preventing atherosclerotic cardiovascular diseases (AS-
CVD). Results. The list of reviewed risk assessment models included the following: PREVENT 2023, pooled 
cohort equations (PCE), SCORE2, SMART 2, EUROASPIRE, LIFE-CVD, and other scales. Modern ACC/AHA 
and ESC/EAS guidelines were highlighted with focus on selecting comprehensive ASCVD prevention strate-
gies, which may encompass the use of statins. The role of instrumental assessment of coronary calcification 
and ultrasound imaging of carotid arteries was also discussed. Conclusions. The use of risk calculators allows 
for timely decisions about initiating or intensifying therapy based on the expected clinical benefit. Howev-
er, even the validated models based on large population datasets do not always assess the risk accurately, 
especially in atypical cases. Therefore, risk stratification should also incorporate additional (non‑traditional) 
markers, such as subclinical atherosclerosis indicators, inflammation biomarkers, imaging data, and genetic 
predictors.
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
устойчиво занимают первое место в структу-
ре глобальной смертности. В 2022 г. они стали 
причиной 19,8 млн смертей, что значительно пре-
вышает показатели смертности от новообразова-
ний и инфекционных заболеваний [1, 2]. Масштаб 
проблемы в крупных городах очевиден: в 2020 г. 
в московском мегаполисе до 44% смертей взрос-
лых были обусловлены болезнями системы кро-
вообращения, которые зачастую проявляются 
неблагоприятными сердечно‑сосудистыми со-
бытиями [3]. 

Вместе с тем, по результатам исследований, 
проведенных Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ), до 75% преждевременных 
кардиоваскулярных смертей можно предотвра-
тить, применяя методы профилактики c коррек-
цией образа жизни [4]. Кардиологический риск 
не является постоянной величиной: он изменяет-
ся во времени и может контролироваться путем 
применения адекватных видов профилактики [5].

Поскольку индивидуальные профили пациен-
тов гетерогенны, то эффективность усредненного 
подхода к организации оказания кардиологиче-
ской помощи по принципу «один размер подходит 
всем» уже давно признается недостаточной [6]. 
Отмечено, что для эффективной профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) особенно 
важно выявлять группы пациентов с серьезным 
риском в первичном звене медико-санитарной 
помощи. Это позволяет скорректировать профи-
лактические меры и взять под контроль факторы 
риска [7]. Результаты исследований зарубежной 
практики свидетельствуют: первичная профи-
лактика ССЗ обычно строится на таких ключевых 
стратегиях, как комплексное изменение образа 
жизни и применение медикаментозной терапии 
(например, статинов, антигипертензивных и др. 
средств). При этом вмешательства на государ-
ственном уровне оказывают масштабный эффект 
и являются экономически целесообразными [8, 9].

Программы скрининга, регулярность визитов, 
характер вмешательств по оптимизации образа 
жизни и решения об эскалации/деэскалации те-
рапии должны проводиться по результатам стра-
тификации пациентов по группам индивидуаль-
ного риска уже на ранних этапах. Современная 
практика предполагает широкое применение пе-
редовых шкал для оценки кардиоваскулярного 
риска у внешне здоровых лиц, в субпопуляции 
пожилых людей, у пациентов с атеросклеротиче-
ским сердечно-сосудистым заболеванием (АССЗ) 
и у страдающих сахарным диабетом (СД) [4].

Риск-ориентированный подход является 
не только передовой клинической практикой, 
но и критически важным императивом для по-

вышения экономической устойчивости системы 
здравоохранения в целом [10]. 

Цель исследования – синтезировать современ-
ные представления об инновационных подходах 
к оценке кардиоваскулярного риска и обоснова-
нию стратегии профилактики атеросклеротиче-
ских сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ).

Материалы и методы

Сбор релевантной информации осуществлялся 
с использованием поисковой экосистемы Google 
и библиографической базы PubMed. В поисковых 
запросах применялись ключевые слова «кардио-
васкулярный риск», «шкалы», «оценки», «тесты», 
а также названия инновационных моделей сердеч-
но-сосудистого риска: PREVENT, PCE, SCORE2 и др. 

Результаты

Стратификация риска как основа индивидуа-
лизации профилактики и лечения

В экспертных руководствах подчеркивается: 
расчет риска в рутинной практике является клю-
чевым начальным этапом в определении вероят-
ности развития АССЗ. Лицам с низким риском, 
как правило, рекомендуется только коррекция 
образа жизни, а пациентам с самым высоким ри-
ском рекомендуется оптимизация образа жизни 
в комбинации с фармакотерапией (рис. 1) [4, 11]. 
Категоризация риска ССЗ не является единствен-
ным основанием для назначения лекарственной 
терапии. Клиническое решение должно быть 
индивидуализировано с учетом модификаторов 
риска, пожизненного риска ССЗ, потенциальной 
пользы и безопасности лечения, коморбидных 
состояний, синдрома старческой астении и лич-
ных предпочтений пациента.

Для уточнения риска АССЗ у пациентов с по-
граничным или промежуточным риском, поми-
мо традиционных факторов, следует учитывать 
новые биомаркеры, специфические особенности 
пациента и социальные детерминанты здоровья. 
Скрининг субклинического атеросклероза, на-
пример оценка степени кальциноза коронарных 
артерий с установлением кальциевого индекса 
Агатстона (САС [Coronary Artery Calcium] - диа-
гностика или кальций-скоринг), помогает оконча-
тельно определить клиническую тактику [11, 12].

Примечательно, что путем клинической оцен-
ки выявляются группы, у которых профилакти-
ческое лечение обеспечивает наибольшую поль-
зу. Преимущество такого таргетного (целевого) 
подхода заключается в эффективном соотноше-
нии затрат и результатов, поскольку для предот-
вращения одного случая заболевания необходи-
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мо пролечить минимальное число пациентов, 
что соответствует меньшему показателю NNT 
(number needed to treat). Таким образом, использо-
вание функций оценки риска является «экономи-
чески целесообразным и действенным способом 
выявления групп населения с высоким риском 
ССЗ, нуждающихся в медикаментозной профи-
лактике» [11]. 

Согласно разработанным рекомендациям 
в США и Европе, для оценки кардиоваскуляр-
ного риска в рамках первичной профилактики 
используются различные модели. К относитель-
но новым функциям относятся PREVENT, объ
единенные когортные уравнения (PCE), линейки 
SCORE2 (табл. 1). 

Отдельно выделяют калькуляторы остаточно-

го кардиоваскулярного риска для оценки у па-
циентов с установленными ССЗ [4]. Даже при на-
личии АССЗ сохраняется разный уровень риска, 
который зависит от числа и недавнего характера 
перенесенных событий, а также от присутствия 
дополнительных факторов или состояний, повы-
шающих вероятность наступления неблагопри-
ятных исходов [11].

Прогностическая модель PREVENT
Predicting Risk of CVD EVENTs (PREVENT) 

2023 считается инновационным инструментом 
[13]. Эта шкала, по утверждению разработчиков, 
точнее, чем предыдущие системы, прогнозиру-
ет риски, расширяя перечень оцениваемых кар-
диоваскулярных событий. Разработка функции 

Таблица 1 – Обзор характеристик распространенных инновационных моделей прогнозирования риска кардиоваскулярных событий
Table 1 – Overview of characteristics of common innovative models for predicting cardiovascular event risk

Название;  
целевая популяция

Факторы  
прогноза Выходные параметры модели

Первичная  профилактика, 10-летний риск

PREVENT 2023 (США) [13]; 30–79 лет, без 
диагностированных ССЗ с наличием 
или без ХБП или СД

Возраст, пол, САД, общий холестерин,  
ХС-ЛПВП,  
СД, статус табакокурения,  
СКФ, ИМТ, прием статинов, гипотензивная 
терапия. Дополнительно: соотношение 
альбумин/креатинин в моче, гемоглобин 
A1c, социальные детерминанты здоровья

10- и 30-летний риск фатальных  
и нефатальных событий:

композитный риск: АССЗ ([ИБС: 
ИМ + фатальные исходы ИБС] + 
инсульт), + СН;  
риск по подтипам – АССЗ и СН [13]

PCE / ASCVD Risk Estimator Plus 2013 
(США) [9], [22]; PCE рекомендованы в 
руководстве 2019 ACC/AHA  
к применению в рамках первичной 
профилактики ССЗ у пациентов 
40–75 лет, без установленного ССЗ;  
подробные критерии исключения в 
первоисточнике (10-летний риск);  
20–59 лет (пожизненный риск) [23]

Возраст, пол, раса, общий холестерин,  
ХС-ЛПВП, АД, гипотензивная терапия, СД, 
статус табакокурения [1] 

10-летний риск: фатальная или 
нефатальная ИБС и инсульт

PC-CVD Risk Score in DM Adults 2024 
(США) [24]; пациенты с СД в возрасте 
40–79 лет без ССЗ

Наиболее важные предикторы: возраст, 
пол, HbA1c, креатинин, САД, терапия СД и 
статус табакокурения; в группу остальных 
изученных предикторов входили общий 
холестерин, ХС-ЛПВП, соотношение 
альбумин/креатинин в моче, окружность 
талии, гипотензивная терапия и прочие 
характеристики – см. [24]

10-летний риск при СД для ССЗ  
в целом, а также для АССЗ, ИБС, СН 
и инсульта

SCORE2 2021 (Европа) [25];  
40–69 лет (при наличии факторов 
риска, которые длительное время 
остаются некорригированными или 
стабильными), внешне здоровые  
(без установленного АССЗ, СД, без 
ХБП, семейной гиперхолестеринемии, 
вторичной АГ и подробнее в [7]) 

Возраст, пол, курение, САД, общий 
холестерин, ХС-ЛПВП (в качестве входного 
параметра в модели используется 
показатель ХС не-ЛПВП = общий 
холестерин – ХС-ЛПВП) [7]

10-летний риск фатальных  
и нефатальных ССЗ 
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SCORE2-OP [26]; ≥70 лет, внешне 
здоровые

Аналогично SCORE2 с поправками на 
возраст и конкурирующий риск

5- и 10-летний риск сердечно-
сосудистых событий (сердечно-
сосудистой смерти, ИМ или 
инсульта)

SCORE2-Diabetes [21], [27]; пациенты  
≥40 лет с СД 2-го типа без АССЗ или 
тяжелого поражения органов‑мишеней 

Традиционные факторы риска плюс диабет-
специфические данные 

10-летний риск сердечно-сосудистой 
смерти, нефатального ИМ  
и нефатального инсульта

Калькуляторы резидуального кардиоваскулярного риска [4]

SMART 2 [28]; 
пациенты с кардиоваскулярными 
событиями в анамнезе 

Пол, возраст, количество лет с момента 
первого ССС, курение в настоящее время, 
СД, ИБС, ССЗ, аневризма аорты, ЗПА, 
антитромботическое лечение, САД, уровень 
креатинина, высокочувствительный С-РБ, 
общий холестерин и ХС-ЛПВП

Остаточный 10-летний риск 
фатальных и нефатальных 
атеросклеротических сердечно-
сосудистых событий

EUROASPIRE [29]; пациенты  
с кардиоваскулярными событиями  
в анамнезе, стабильная ИБС 

Возраст, страна, диабетический статус, 
инсульт и/или СН в анамнезе, ЗПА, 
предшествующее ЧКВ, депрессия и 
тревожность, СКФ, ХС-ЛПВП

2‑летний риск повторных сердечно-
сосудистых событий 

Калькуляторы оценки пожизненного кардиоваскулярного риска [4]

LIFE-CVD [30]; <70 лет, внешне здоровые

Пол, возраст, географический регион, статус 
табакокурения, СД, ИМ у родителей до  
60 лет, САД, ИМТ, общий холестерин, 
ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП, HbA1c, 
гиполипидемическая и антитромботическая 
терапия

Индивидуальный 10-летний 
и пожизненный эффект от 
снижения холестерина и АД, 
антитромботической терапии, 
отказа от курения

DIAL2 [31]; пациенты с СД 2-го типа (30–
85 лет) в Европе, без ССЗ в анамнезе [4]

В базовой модели DIAL2 изучались 
предикторы: возраст, пол, отношение к 
табакокурению, САД, общий холестерин, 
ХС‑ЛПВП, СКФ, HbA1c и возраст начала СД2, 
а в расширенной дополнительно: степень 
альбуминурии, ИМТ, наличие ретинопатии 
и инсулинотерапия [31]

Продолжительность жизни без 
сердечно‑сосудистых заболеваний и 
оценка пожизненного риска  
их развития

SMART REACH [32]; пациенты с 
ССЗ (выраженная коронарная, 
цереброваскулярная патология и/или 
заболевание периферических артерий), 
но без повторных сердечно-сосудистых 
событий

Пол, возраст, географический регион, 
курение в настоящее время, СЗ в анамнезе, 
длительность течения СД, инсулинотерапия, 
САД, ИМТ, общий холестерин и ХС-
ЛПВП, ХС-ЛПНП, HbA1c, расчетная СКФ, 
альбуминурия, гиполипидемическая и 
антитромботическая терапия

Ожидаемая продолжительность 
жизни

PREVENT 2023 обусловлена заметным ростом 
распространенности и развитием комплексных 
представлений о роли сложного сердечно-сосу-
дисто-почечно-метаболического синдрома (на-
пример, комплекс проявлений: ожирение, СД 
и хроническая болезнь почек [ХБП]) в патогене-
зе кардиоваскулярных заболеваний. В модель 
PREVENT 2023 включены не только традици-
онные предикторы риска (такие как отношение 
к табакокурению, САД, показатели холестерина, 
прием антигипертензивных средств или ста-
тинов и СД), но и дополнительные параметры, 
включающие расчетную скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) [1, 13]. 

По мнению некоторых авторов, интеграция 
оценок по шкале PREVENT 2023 по сравнению 

с PCE 2013 приводит к значительно более низ-
кой частоте применения статинов в первичной 
профилактике. Предполагается, что PREVENT 
2023 генерирует более низкие 10-летние оценки 
риска. Складывается ситуация, когда новые, бо-
лее точные данные PREVENT 2023, не согласу-
ются с рекомендациями, основанными на поро-
гах по модели PCE 2013. Это вызывает путаницу 
и обеспокоенность среди медицинского сообще-
ства. Поэтому отдельные эксперты предлагают 
либо продолжать использовать калькулятор PCE 
2013, пока не будут обновлены рекомендации 
ACC/AHA, либо адаптировать пороги для назна-
чения статинов по PREVENT с параллельным 
внедрением ее в современную практику [1]. 

Модель PREVENT включена в руководство 

Окончание табл. 1

Составлено авторами.
Сompiled by the authors.
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ACC/AHA 2025 по профилактике и контролю АГ 
у взрослых. Показатели PREVENT учитывают-
ся в ряде клинических ситуаций при принятии 
решения о назначении гипотензивной терапии. 
В частности, назначение медикаментозной те-
рапии для снижения АД наряду с немедика-
ментозными вмешательствами рекомендуется 
всем взрослым со средними значениями АД  
≥140/90 мм рт.ст., а также отдельным пациен-
там с АД ≥130/80 мм рт.ст., если у них имеются 
клинически выраженные ССЗ, перенесенный ин-
сульт, СД, ХБП или повышенный 10-летний про-
гнозируемый сердечно-сосудистый риск ≥7,5%, 
определенный по шкале PREVENT. У взрослых 
со средними значениями АД ≥130/80 мм рт.ст. 
и более низким 10-летним риском ССЗ (<7,5% 
по шкале PREVENT) медикаментозную терапию 
рекомендуется назначать в случае резистентно-
го сохранения уровня АД ≥130/80 мм рт.ст. после 
первоначального 3–6-месячного периода коррек-
ции образа жизни [14].

Опубликованы результаты внешней валида-
ции и сравнения эффективности уравнений PCE 
и PREVENT в большой проспективной эпидеми-
ологической когорте бессимптомных мужчин 
и женщин за пределами США – в Великобрита-
нии. Было показано, что, хотя оба инструмента 
завышали 10-летний риск развития АССЗ, оцен-
ки риска, полученные с помощью PREVENT, бы-
ли ближе к наблюдаемому риску АССЗ у муж-
чин и женщин. Авторы данного исследования 
пришли к выводу, что модель PREVENT была 

лучше откалибрована, чем PCE, и оказалась бо-
лее надежной для прогнозирования риска. По-
лученные результаты представляют значимый 
вклад в оценку универсальности инструментов 
стратификации сердечно‑сосудистого риска 
и их адаптацию к международной клинической 
практике [15].

Объединенные когортные уравнения (PCE)
Объединенные когортные уравнения (PCE,  

tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus) – это функ-
ции оценки риска АССЗ, стратифицированные 
по полу и расе [11, 13]. Согласно руководству ACC/
AHA 2019 года, PCE рекомендованы для регу-
лярного использования в системе первичной 
профилактики ССЗ. PCE также упоминается 
в руководстве 2018 года по управлению уровнем 
холестерина для оценки начального риска у паци-
ентов без диагностированных ССЗ или семейной 
гиперхолестеринемии [11]. Согласно PCE, субъек-
ты относятся к одной из четырех категорий риска 
независимо от возраста: низкий риск (<5%), погра-
ничный риск (от 5 до <7,5%), промежуточный риск 
(от 7,5 до <20%) и высокий риск (≥20%). Лица с СД 
в возрасте 40–75 лет относятся к категории проме-
жуточного или высокого риска. В группу высоко-
го или очень высокого риска попадают пациенты 
с концентрацией ХС-ЛПНП ≥190 мг/дл [1]. У лиц 
с пограничным риском ССЗ (PCE 5% до <7,5%) 
наличие факторов, усиливающих риск, может 
оправдывать начало терапии статинами средней 
интенсивности. У взрослых с промежуточным 
риском ССЗ (≥7,5% до <20%) следует рассмотреть 

Рис. 1 – Парадигмы выбора стратегии первичной профилактики АССЗ (на основании руководств АCC/AHA 2019 [9] и 2018 [16], [17]) и предложения ACC/
AHA 2025 по первичной профилактике СН с применением модели PREVENT 2023 (адаптировано из Khan S.S. et al., 2025 [18])
Fig. 1 – Paradigms for selecting a strategy for primary prevention of atherosclerotic cardiovascular diseases (ASCVD) (based on the ACC/AHA 2019 [9] and 2018 
[16], [17] guidelines) and ACC/AHA 2025 proposals for primary prevention of heart failure using the PREVENT 2023 model (adapted from Khan S.S. et al., 2025 [18])
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необходимость назначения статинов средней ин-
тенсивности с целью снижения уровня ХС-ЛПНП 
на 30% и более. Следует отметить, что наличие 
факторов, усиливающих риск, в этой группе ука-
зывает в пользу интенсификации терапии стати-
нами. Терапия статинами рекомендуется у лиц 
с высоким риском ССЗ (≥20%) с целью снижения 
уровня ХС-ЛПНП на 50% и более. У взрослых с СД 
и множественными факторами риска ССЗ целесо-
образно назначать статины высокой интенсивно-
сти с целью снижения уровня ХС-ЛПНП на 50% 
и более (2019 ACC/AHA) [1].

В отчете Рабочей группы США по профилак-
тике заболеваний (USA Preventive Services Task 
Force) 2022 года было предложено рекомендовать 
статины лицам в возрасте 40–75 лет с риском ССЗ 
по PCE ≥10%, а также избирательно тем, у кого 
риск по PCE составляет 7,5 до <10% [1].

В руководстве ACC/AHA 2019 года [9] по пер-
вичной профилактике сердечно‑сосудистых за-
болеваний рекомендуется у взрослых с проме-
жуточным риском (PCE: ≥7,5 до <20% 10-летнего 
риска АССЗ) или у отдельных пациентов с по-
граничным риском (PCE: 5 до <7,5%) при нали-
чии неопределенности в принятии решений 
о профилактических вмешательствах прове-
дение CAC-диагностики для уточнения риска 
и поддержки обсуждения дальнейшей тактики 
с пациентом (см. рис. 1) [9].

Семейство обновленных функций SCORE2 
Европейское общество кардиологов (ESC, 2021) 

рекомендует к использованию обновленную 
шкалу SCORE2 для людей в возрасте 40–69 лет.  
Для более специфических групп пациентов су-
ществуют отдельные инструменты: SCORE2-

OP – для людей старше 70 лет и SCORE2-Diabetes – 
для пациентов с СД [7, 19]. 

Расчетная скорость клубочковой фильтрации 
и альбуминурия не принимались во внимание 
в алгоритмах SCORE2 и SCORE2‑OP [20]. Недав-
но в эти алгоритмы были добавлены показатели, 
отражающие течение ХБП, с целью улучшения 
прогноза риска. У пациентов с умеренной и тя-
желой ХБП риск ССЗ оценивается как высокий 
и очень высокий независимо от наличия других 
факторов риска [4, 7]. 

Согласно руководству ESC 2023 по менеджмен-
ту ССЗ у пациентов с СД, рекомендуется у пациен-
тов ≥40 лет с СД 2-го типа без АССЗ и выраженного 
поражения органов‑мишеней оценивать 10‑лет-
ний риск ССЗ по алгоритму SCORE2‑Diabetes, 
который сочетает традиционные факторы ри-
ска (возраст, статус табакокурения, САД, общий 
и ЛПВП-холестерин) с диабет‑специфичными 
показателями (возраст дебюта СД, HbA1c, СКФ). 
Модель откалибрована для 4 региональных 
кластеров по уровню риска (низкий, умерен-
ный, высокий и очень высокий) и валидирована 
с включением 217 036 пациентов, что позволяет 
персонализировать профилактические страте-
гии [4]. SCORE2‑Diabetes согласована с прогно-
зами риска по SCORE2 для лиц без СД; преду
сматривает отдельные шкалы риска для мужчин 
и женщин с СД 2-го типа [21].

Пороговые значения риска, определяющие ка-
тегории низкого-умеренного, высокого и очень 
высокого риска по SCORE2/2-OP, установлены 
следующим образом: для лиц моложе 50 лет – 
<2,5; 2,5 до <7,5 и ≥7,5% соответственно; для лиц 
в возрасте 50–69 лет – <5; 5 до <10 и ≥10% соот-
ветственно; для лиц в возрасте ≥70 лет – <7,5; 7,5 

Таблица 2 – Категории интенсивности терапии статинами [17, 33]
Table 2 – Categories of Statin Therapy Intensity [17, 33]

Низкая интенсивность Умеренная интенсивность Высокая интенсивность

Снижение ХС-ЛПНП

на <30% на 30–49% на ≥50%

Правастатин 10–20 мг.

Симвастатин 5–10 мг.

Ловастатин 20 мг.

Флувастатин 20–40 мг

Правастатин 40, 80 мг.

Симвастатин 20, 40, 80 мг (1)

Питавастатин 1–4 мг.

Аторвастатин 10–20 мг.

Розувастатин 5–10 мг.

Ловастатин 40 мг (80 мг).

Флувастатин XL 80 мг.

Флувастатин 40 мг 2 раза в день

Аторвастатин 40–80 мг.

Розувастатин 20–40 мг

Адаптировано авторами из источников [17, 33].
Примечание: 1 – хотя эффективность симвастатина в дозе 80 мг изучалась в рандомизированных клинических исследованиях, начало терапии сим-
вастатином в дозе 80 мг или титрация до этой дозы не рекомендуются Управлением по контролю за продуктами и лекарствами США (FDA) ввиду 
повышенного риска миопатии, включая рабдомиолиз (по данным источника [17]).
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до <15 и ≥15% соответственно. Для пациентов  
40–69 лет с СД классификация SCORE2 
Diabetes не зависит от возраста 
и включает следующие категории: низ-
кий (<5%), умеренный (5 до <10%), высокий  
(10 до <20%) и очень высокий риск (≥20%) [1].

Согласно руководству ESC 2021, категории 
риска автоматически не трансформируются 
в рекомендации по началу медикаментозной 
терапии. На индивидуальном уровне принятие 
решений о лечении может дополнительно зави-
сеть от модификаторов риска и других факторов. 
При пограничных значениях риска для приня-
тия решения о терапии может быть использо-
вана оценка кальциноза коронарных артерий 
(CAC-диагностика) или проведено обследование 
на наличие атеросклеротических бляшек в сон-
ных артериях. 

Интенсивность лекарственной профилактики 
должна определяться тяжестью гиперхолесте-
ринемии, риском ССЗ и целевым значением ХС 
ЛПНП. Критерии выбора режимов терапии ста-
тинами в зависимости от категории риска под-
робно изложены и обсуждаются в публикации 
[1]. Следует отдельно отметить, что согласно ESC, 
для достижения целевых концентраций ХС-ЛПНП,  

установленных для групп высокого риска, сле-
дует выбирать статины высокой интенсивно-
сти в максимально переносимых дозах (табл. 2) 
или, например, комбинации статин + эзетимиб. 
Интенсификация терапии проводится пошагово 
[33]. При этом целевые уровни ХС-ЛПНП уста-
новлены следующим образом: менее 70 мг/дл – 
для пациентов с высоким сердечно-сосудистым 
риском, менее 55 мг/дл – для пациентов с очень 
высоким риском при условии снижения ХС-ЛПНП  
не менее чем на 50% от исходного уровня [7].

Риск-модифицирующие факторы
Алгоритмы расчета риска ССЗ дают лишь ори-

ентировочную оценку, поэтому для точной стра-
тификации и выбора терапии необходимо учи-
тывать модификаторы риска: семейный анамнез 
ранних ССЗ, аутоиммунные воспалительные за-
болевания, ожирение, гестационную гипертен-
зию, биомаркеры (C-реактивный белок, липопро-
теин (a), NT-proBNP, тропонин-T, СКФ), а также 
другие признаки поражения органов-мишеней 
(кальциноз коронарных артерий [CAC-диагно-
стика], бляшки в сонных артериях, альбумину-
рия, аномальный лодыжечно-плечевой индекс), 
интенсивность гипотензивной терапии [1].

Таблица 3 – Рекомендации по назначению проведения количественной оценки кальцификации коронарных артерий с помощью КТ («золотой стан-
дарт») и первичной профилактики АССЗ в руководствах ACC/AHA 2018 и ESC/EAS 2021 в интерпретации и адаптации Pavlovic J. et al 2025 [16]  
Table 3 – Recommendations for prescribing coronary artery calcification assessment by CT (the gold standard) and primary prevention in the ACC/AHA 2018 
and ESC/EAS 2021 guidelines as interpreted and adapted by Pavlovic J. et al., 2025 [16]

2018 ACC/AHA
10-летний риск 
АССЗ (PCE или 

PREVENT1)

ХС-ЛПНП 
и факторы, 

повышающие 
риск (ЭР)

Упрощенные критерии назначения 
пациентам количественной оценки 

кальцификации коронарных 
артерий, обозначенные в работе  

Pavlović J. et al. 2025 [16] по 
результатам интерпретации 
рекомендаций ACC/AHA &

Результат оценки 
кальцификации 

коронарных артерий 
в единицах Агатстона 
(Agatston Units, AU)

Рекомендована 
терапия

≥20% ≥70–190 мг/дл Нет Повышение риска:  
от 1 до 100 и возраст  
≥55 лет; или ≥100; или 
≥75-го процентиляот 7,5 до 20%

≥70–190 мг/дл  
и ≥1 ЭР

Нет

Рассмотреть 
необходимость 
терапии

от 7,5 до 20%
≥70–190 мг/дл  

и отсутствие ЭР
Да

Неприменимо

от 5 до 7,5%
≥70–190 мг/дл  

и ≥1 ЭР
Нет

Советы по 
коррекции 
образа жизни

– <70 мг/дл Нет

Снижение риска:  
= 0 и не курящие и без 

ССЗ в семейном анамнезе
от 5 до 7,5%

≥70–190 мг/дл и 
отсутствие ЭР

Нет

от 0 до 5% ≥70–190 мг/дл Нет
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Особое значение имеют фамильная гиперхо-
лестеринемия (диагностика проводится по кри-
териям Нидерландской сети липидных клиник 
[Dutch Lipid Clinic Network criteria]), генетиче-
ские маркеры риска и выявление бессимптом-

ного атеросклероза с помощью неинвазивной 
визуализации (CAC-скрининг, УЗИ сонных ар-
терий), что позволяет переводить пациентов 
из низкого, умеренного в высокий риск, улуч-
шать прогноз и повышать приверженность ле-

2021 ESC/EAS Возраст (лет)

10-летний общий  
риск ССЗ 
(SCORE2/ 
2-OP) и факторы, 
модифицирующие 
риск

Критерии назначения пациентам 
количественной оценки 
кальцификации коронарных 
артерий, обозначенные в работе  
Pavlović J. et al. 2025 [16] по 
результатам интерпретации 
рекомендаций ESC/EAS *

Результат оценки 
кальцификации 
коронарных артерий 
в единицах Агатстона 
(Agatston Units, AU)**

Рекомендована 
терапия

–
СКФ  

<60 мл/мин./1,73 
м2

Нет

Повышение риска:  
>100

<50 ≥7,5% Нет

50–70
≥10%; или ≥5–10%  

и ≥1 МР
Нет

≥70 ≥15% Нет

Рассмотреть 
необходимость 
терапии

<50
≥2,5–7,5%;  

или <2,5% и ≥1 МР
Да

Неприменимо50–70
≥5–10% и 

отсутствие МР;  
или <5% и ≥1 МР

Да

≥70
≥7,5–15%;  

или <7,5% и ≥1 МР
Да

Советы  
по коррекции 
образа жизни 

<50
<2,5%  

и отсутствие МР
Нет

Снижение риска:  
=0

50–70 <5% и без МР Нет

≥70
<7,5%  

и отсутствие МР
Нет

Примечания: SCORE2 – для взрослых моложе 70 лет; SCORE2-OP – для взрослых ≥70 лет. Факторы – энхансеры риска (ЭР) включают АССЗ в семейном 
анамнезе; метаболический синдром; СКФ в пределах от ≥15 до <60 мл/мин./1,73 м²; показатели триглицеридов ≥175 мг/дл, высокочувствительного  
С-реактивного белка ≥2 мг/л; наличие РА; лодыжечно-плечевой индекс <0,9.
Факторы – модификаторы риска (МР) включают триглицериды >2,3 ммоль/л (200 мг/дл); лодыжечно-плечевой индекс <0,9; окружность талии >88 см  
у женщин, >102 см у мужчин; АССЗ в семейном анамнезе.
Сокращения: ACC/AHA – Американская коллегия кардиологов / Американская кардиологическая ассоциация; АССЗ – атеросклеротическое сердеч-
но-сосудистое заболевание; CСЗ – сердечно-сосудистое заболевание; СКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; ЛПНП – липопротеины 
низкой плотности; PCE – объединенные когортные уравнения; PREVENT1 – шкала прогнозирования риска сердечно-сосудистых событий [EVENTs] –  
разработана и изучалась после публикации первичных версий рекомендаций ACC/AHA 2018 и ESC/EAS 2021, учитывает проявления сложного 
сердечно-сосудисто-почечно-метаболического синдрома в качестве переменных; SCORE2/2-OP – систематическая оценка коронарного риска 2/2 для 
пожилых людей.
&-Хотя руководство ACC/AHA указывает, что отдельные лица с пограничным риском (5%–7,5%) могут рассматриваться для проведения КТ‑сканирова-
ния коронарного кальция, оставалось неясным, каких именно пациентов с пограничным риском следует отбирать для такого исследования; поэтому с 
целью упрощения в публикации Pavlovic J. и et al [16] лица с пограничным риском не рассматривались как соответствующие критериям включения в 
скрининг коронарного кальция и были исключены из анализа
* Поскольку руководство ESC/EAS не уточняет, каким образом следует определять пациентов, находящихся в зоне пороговых значений риска, при 
которых может рассматриваться проведение КТ‑оценки коронарного кальция, в публикации Pavlovic et al [16] все пациенты, подпадающие под реко-
мендацию ESC/EAS «рассмотреть возможность назначения терапии», были отнесены к категории подходящих для проведения CAC‑сканирования. В 
рекомендациях ESC/EAS  признается, что результаты оценки кальцификации коронарных артерий могут как повышать, так и снижать риск АССЗ у 
взрослых, находящихся на границе показаний к терапии, при этом ясные инструкции не предоставляются; ** Решение о повышении категории риска у 
пациентов принималось при AU >100 в соответствии с руководством ESC/EAS 2019, а о снижении категории риска – при AU = 0.
Источник: адаптировано из Pavlović et al., 2025 [16], лицензия: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Окончание табл. 3
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чению [1]. Следует, однако, отметить, что риск 
АССЗ у пациентов с семейной гиперхолестери-
немией характеризуется высокой гетерогенно-
стью и недооценивается традиционными каль-
куляторами, не адаптированными для данной 
популяции. Для оценки 10-летнего риска АССЗ 
у лиц без предшествующих событий разработан 
FH-Risk-Score, включающий семь клинических 
параметров: пол, возраст, ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП, 
наличие АГ, табакокурение и Lp(a). Примером 
альтернативного инструмента является шкала 
Montreal-FH-SCORE. В этом калькуляторе, раз-
работанном и валидированном только на ретро-
спективных когортах, используется пять кли-
нических параметров: пол, возраст, ЛПВП, АГ 
и статус табакокурения [4].

Пример основных инструментальных тестов 
для уточнения степени риска

Оценка кальциноза коронарных артерий 
Скрининг с целью установления индекса ко-

ронарного кальция (САС-диагностика) широко 
применяется в качестве инструмента уточнения 
риска. CAC-скрининг может помочь в принятии 
решения о назначении статинов у внешне здоро-
вых пациентов, чей риск АССЗ по традиционным 
шкалам не позволяет однозначно определить не-
обходимые объемы первичной профилактики [16]. 

 В рекомендациях ACC/AHA 2018 года по кон-
тролю уровня холестерина предлагается опреде-
лять САС-индекс в системе первичной профилак-
тики АССЗ у взрослых с промежуточным риском 
или с отдельными случаями пограничного риска, 
если решение о применении статинов остается 
неопределенным (класс рекомендаций IIa, уро-
вень доказательности B-NR) [17]. В руководстве 
ESC/EAS 2021 по контролю уровня холестерина 
также отмечено, что индекс CAC может быть ис-
пользован для уточнения классификации риска 
(класс рекомендаций IIb, уровень доказательно-
сти B) (табл. 3) [16]. 

В исследованиях, проведенных в США, пока-
зано: периодический CAC-скрининг может быть 
экономически эффективным инструментом 
для индивидуализации профилактики, напри-
мер, у пациентов с СД. В частности, показано, 
что стратегия широкого назначения статинов 
высокой интенсивности (по возможности) незави-
симо от сердечно-сосудистого риска и аспирина 
в низкой дозе (при 10-летнем риске по PCE ≥10%) 
у пациентов с СД в возрасте 45–84 лет оказывает-
ся эффективным и финансово привлекательным. 
В случаях, когда широкое применение статинов 
высокой интенсивности и низких доз аспирина 
считается нецелесообразным или нежелатель-
ным, CAC-диагностика позволяет уточнить по-
казания к терапии (показана при САС-индексе 
≥100), снижая избыточные назначения и оптими-
зируя затраты, особенно если стоимость проведе-

ния САС-диагностики составляет менее $75 [34]. 
В Таиланде оценивали экономическую эффек-
тивность (cost-utility) CAC-скрининга в системе 
первичной профилактики у пациентов с проме-
жуточным сердечно-сосудистым риском. Страте-
гия CAC-скрининга продемонстрировала эконо-
мическую эффективность, особенно при низкой 
стоимости самого обследования и высокоинтен-
сивной терапии статинами [35]. Актуальным 
направлением для будущих исследований ста-
новится изучение подходов к оптимизации при-
менения САС-диагностики в рамках первичной 
профилактики АССЗ [16]. К сожалению, в руковод-
стве 2021 ESC отсутствуют результаты анализа 
«затраты – эффективность» для метода оценки 
кальцификации коронарных артерий. Рабочая 
группа подчеркивает, что вопросы доступности 
и экономической целесообразности широкого 
применения данной диагностической методики 
следует рассматривать в контексте конкретных 
национальных и региональных условий здраво-
охранения [7].

Ультразвуковое сканирование сонных артерий
Дуплексное сканирование сонных артерий об-

ладает высокой прогностической ценностью, до-
ступно, не оказывает лучевой нагрузки и выяв-
ляет некальцинированные бляшки. Тем не менее 
точность такой диагностики зависит от оператора, 
а стандартизированные методы оценки до конца 
не разработаны. Атеросклероз сонных артерий вы-
является у значительной части лиц старше 50 лет, 
что соответствует высокому риску ССЗ и является 
показанием к назначению статинов. Применение 
метода позволяет улучшить стратификацию риска 
и способствует оптимизации терапии. Данные по-
казывают, что у пациентов с низким и умеренным 
риском ССЗ выявление атеросклероза по УЗИ при-
водит к переклассификации в более высокий риск 
в значительном проценте случаев [1]. 

Калькуляторы резидульного кардиоваскуляр-
ного риска 

Резидуальный риск ССЗ определяется как со-
храняющийся риск развития атеросклеротиче-
ских сердечно-сосудистых событий, несмотря 
на проведение терапии или достижение целевых 
показатели ЛПНП, АД и уровня гликемии [4]. Со-
гласно рекомендациям американских и европей-
ских профессиональных сообществ, у пациентов 
с установленным АССЗ абсолютный 10-летний 
риск повторных сосудистых событий, включая 
сердечно-сосудистую смерть, ишемический ин-
сульт или ИМ, составляет 20% и более [7, 36]. 
Для оценки долгосрочного риска повторных сер-
дечно-сосудистых событий у пациентов с уста-
новленным ССЗ применяются шкалы SMART2 
и EUROASPIRE, рекомендованные для стратифи-
кации риска в рамках вторичной профилактики. 
Шкала SMART, разработанная в Нидерландах 
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с участием популяции пациентов с сосудисты-
ми заболеваниями, позволяет оценить 10-летний 
риск повторных сердечно-сосудистых событий 
(включая ИБС, цереброваскулярные заболева-
ния, заболевания периферических артерий, анев-
ризму брюшной аорты и поливаскулярную пато-
логию) с учетом клинических и лабораторных 
показателей: возраста, пола, активного табако-
курения, наличия СД, уровня АД, холестерина, 
наличия ИБС, цереброваскулярных заболеваний, 
патологии периферических артерий, показателей 
креатинина и высокочувствительного С-реактив-
ного белка. Обновленная версия SMART2 была 
перекалибрована на основе региональных дан-
ных и прошла внешнюю валидацию, что расши-
ряет ее применимость в международной практи-
ке [28]. EUROASPIRE – калькулятор для оценки 
2‑летнего риска повторных ССЗ у пациентов со 
стабильной ИБС. Модель учитывает преимуще-
ственно сопутствующие заболевания (СД, по-
чечную недостаточность, дислипидемию) и пси-
хоэмоциональные факторы, включая депрессию 
и тревожность [37]. Помимо традиционных фак-
торов риска, тяжесть течения заболевания, от-
сутствие терапии и географические особенности 
повышают риск серьезных сердечно-сосудистых 
событий; валидированные шкалы позволяют 
оценить их вероятность и изучать проявления 
атеротромбоза в разных регионах мира [4].

Обращает на себя отдельное внимание, 
что, по данным недавних исследований (2025), 
у пациентов с установленными ССЗ низкий со-
циально-экономический статус ассоциируется 
с повышенным риском повторных сердечно-со-
судистых событий независимо от традиционных 
факторов риска, а также с сокращением продол-
жительности качественной жизни без проявле-
ний ССЗ. Подобные данные подчеркивают не-
обходимость разработки и внедрения целевых 
стратегий, направленных на снижение социаль-
но обусловленных различий в состоянии здоро-
вья пациентов [38].

Заключение

В клинической практике для оценки кардио-
васкулярного риска в рамках первичной профи-
лактики получили широкое распространение 
алгоритмы SCORE2 (в Европе) и PCE, а также об-
новленная версия PREVENT (в США). Эти моде-
ли созданы и валидированы на основе данных 
крупных популяционных исследований и демон-
стрируют высокую прогностическую ценность 
на уровне общей популяции.  

Повышение эффективности кардиопрофилак-
тики тесно связано с внедрением персонализи-
рованных стратегий, адаптированных к особен-
ностям каждого пациента. Тем не менее объемы 
интеграции инструментов оценки риска в кли-
ническую практику часто оказываются недо-
статочными [39]. Использование калькуляторов 
помогает своевременно принимать решения о на-
чале или интенсификации терапии, ориентиру-
ясь на ожидаемую клиническую пользу. Одна-
ко даже валидированные модели, основанные 
на крупных популяционных данных, не всег-
да точно отражают реальный риск, особенно 
у пациентов с атипичными профилями. Поэтому 
в стратификацию следует также включать до-
полняющие (нетрадиционные) маркеры – пока-
затели субклинического атеросклероза, воспа-
лительные биомаркеры, данные визуализации 
или генетические предикторы [4].

Оптимальные результаты достигаются 
при междисциплинарном, пациенто- и семейно- 
ориентированном подходе, объединяющем 
усилия специалистов разных профилей [40]. 
Перспективы развития функций оценки кар-
диологического риска связаны с интеграцией 
больших данных, ИИ и носимых устройств, 
что позволит адаптировать модели к регио-
нальным особенностям, учитывать динамику 
клинических состояний и обеспечивать непре-
рывный, максимально точный мониторинг ри-
ска в реальном времени.
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