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В 
2016 г. были представлены новые рекоменда-

ции Европейского общества кардиологов 

(European Society of Cardiology, ESC) и Евро-

пейского атеросклеротического сообщества (Euro pean 

Atherosclerosis Society, EAS) при поддержке Евро пейской 

ассоциации по кардиоваскулярной профилактике и реа-

билитации (European Assocciation for Cardiovascular 

Prevention & Rehabilitation, EACPR) по управлению дис-

липидемиями (ДЛП) [1]. В настоящих рекомендациях 

обсуждаются вопросы профилактики сердечно-сосуди-

стых заболеваний (ССЗ) с фокусом на коррекцию атеро-

генных ДЛП.

В европейских рекомендациях подчеркивается, что 

ССЗ остаются ведущей причиной смертности. В Европе 

ежегодно умирает 4 млн человек от ССЗ – более 2,2 млн 

(55%) женщин и более 1,8 млн (45%) мужчин, хотя в воз-

расте до 60 лет сердечно-сосудистая смертность преоб-

ладает у мужчин [2]. 

Рекомендации состоят из 12 глав, в которых обсуж-

даются следующие вопросы: что включает в себя про-

филактика ССЗ, что такое общий сердечно-сосудистый 

риск (СС-риск) и как его оценивать, какие липидные 

параметры в крови следует определять и как их интер-

претировать, каковы цели гиполипидемической тера-

пии, каковы немедикаментозные подходы к лечению 

ДЛП, какие лекарственные средства применяются при 

гипер холестеринемии (ГХС), гипертриглицеридемии 

(гиперТГ) и при низком уровне холестерина (ХС) липо-

протеидов высокой плотности (ЛВП), как управлять ДЛП 

в отдельных группах пациентов, как осуществлять мони-

торинг гиполипидемической терапии и какова стратегия 

повышения приверженности пациентов назначаемой 

терапии.

В представленном обзоре обсуждаются некоторые 

основные положения Европейских рекомендаций по 

управлению ДЛП.

 ПОЛОЖЕНИЕ 1: КЛИНИКОЭКОНОМИЧЕСКАЯ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ ССЗ

В рекомендациях подчеркивается клинико-экономи-

ческая эффективность профилактики ССЗ и важность ее 

проведения как на популяционном уровне, так и у кон-

кретных индивидуумов, в первую очередь у лиц с высо-

ким риском ССЗ и пациентов с доказанными ССЗ. При 

этом доказанными экономически эффективными мето-

дами является изменение образа жизни, включающее 

соблю дение принципов здорового питания, повышение 

физической активности (ФА), отказ от курения, а также 

снижение факторов риска (ФР), таких как повышенный 

уровень ХС и артериального давления (АД). Стремление к 
здоровому образу жизни на популяционном уровне эконо-
мически более эффективно, чем лекарственная терапия 
(класс рекомендаций IIа, уровень доказательств В). 

Экономическая эффективность профилактики зависит 

от различных факторов: исходной величины СС-риска, 

возраста популяции (индивидуума), стоимости лекарства 
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или других вмешательств, компенсации за выполненные 

процедуры и выбранной профилактической стратегии. 

Снижение смертности от ССЗ (более чем наполовину) в 

последние 30 лет объясняют уменьшением уровней ХС и 

снижением средних значений АД, а также уменьшением 

числа курящих [3–5]. Однако этой положительной тен-

денции частично противостоит наблюдаемое в последнее 

десятилетие увеличение других ФР – ожирения и сахар-

ного диабета (СД) 2-го типа. Росту абсолютного числа ССЗ 

также способствует увеличение доли лиц пожилого и 

старческого возраста [6]. 

Применение статинов для снижения уровня ХС 

крови и медикаментозный контроль АД являются эконо-

мически эффективными мерами [7–9]. В отчете нацио-

нальной программы Великобритании (NICE  – National 

Institute for Health and Care Excellence) указывается, 

что снижение популяционного СС-риска под влиянием 

национальной программы Великобритании на 1% спо-

собно предупреждать развитие 25  000 случаев ССЗ и 

сохранять 40 млн евро ежегодно [10]. Вероятно, суще-

ственную роль в снижении СС-риска в популяции может 

сыграть внедрение в практику назначения лицам стар-

ше 55 лет комбинированной таблетки («полипилла») 

[11, 12]. Однако в рекомендациях справедливо указы-

вается на необходимость проведения более масштаб-

ных исследований с целью подтверждения реальной 

эффективности «полипилла» для первичной профилак-

тики.

В рекомендациях подчеркивается важность пожиз-

ненного улучшения образа жизни и длительного сохра-

нения пониженных уровней ХС и АД у здоровых лиц, 

пациентов с доказанными ССЗ или с высоким риском их 

развития в любом возрасте.

ПОЛОЖЕНИЕ 2: ОЦЕНКА ОБЩЕГО ССРИСКА

Величина СС-риска пациента складывается из сум-

марного влияния разных ФР. Как и в предыдущих евро-

пейских рекомендациях определять величину СС-риска 

предлагается по системе SCORE (Systemic Coronary Risk 

Estimation). Эта система идентифицирует СС-риск у лиц 

без доказанных ССЗ (т. е. в первичной профилактике). 

Исключения составляют пациенты с документированны-

ми ССЗ, СД 1-го и 2-го типов, очень высоким уровнем 

индивидуальных ФР, хронической болезнью почек (ХБП), 

имеющие автоматически очень высокий или высокий 

СС-риск. Система SCORE включает в себя следующие ФР: 

уровень общего ХС и АД, статус курения, пол и возраст. 

Для улучшения оценки риска в электронной системе 

SCORE (HeartScore) включена концентрация ХС ЛВП. 

В рекомендациях-2016, как и ранее, выделяют четыре 

группы СС-риска:

Группа очень высокого СС-риска: 

 ■ Доказанные ССЗ: перенесенный инфаркт миокарда 

(ИМ), острый коронарный синдром (ОКС), коронарная ре-

васкуляризация  – чрескожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) и аортокоронарное шунтирование (АКШ), дру-

гие процедуры реваскуляризации на артериях, инсульт 

или транзиторная ишемическая атака (ТИА), перифери-

ческий атеросклероз. К этой группе относят также лиц с 

документированными признаками атеросклероза, выяв-

ленными методами коронарной ангиографии, ультразву-

кового или томографического исследований.

 ■ СД с поражением органов-мишеней (ПОМ) (например, 

с протеинурией) или «большими» ФР (курение, ГХС, арте-

риальная гипертония (АГ)).

 ■ Тяжелые ХБП: скорость клубочковой фильтрации (CКФ) 

<30 мл/мин/1,73 м².

 ■ Величина 10-летнего СС-риска по SCORE ≥10%. 

Группа высокого СС-риска: 

 ■ Заметное повышение одного ФР, в частности общего ХС 

> 8 ммоль/л (при семейной ГХС) или АД ≥180/110 мм рт. ст.

 ■ Большинство других пациентов с СД (некоторые пациен-

ты СД 1-го типа могут иметь низкий или умеренный СС-риск). 

 ■ Умеренная степень выраженности ХБП (CКФ 30–59 

мл/мин/1,73 м²). 

 ■ Величина 10-летнего СС-риска по SCORE ≥5% и < 10%. 

Группа умеренного СС-риска: 

 ■ Величина 10-летнего СС-риска по SCORE ≥1% и <5%.

Группа низкого СС-риска: 

 ■ Величина 10-летнего СС-риска по SCORE <1%. 

Для пациентов с умеренным СС-риском с целью улуч-

шения его классификации предлагается определять дру-

гие метаболические факторы, включая концентрацию 

аполипопротеина (апо) В, липопротеина (а) (ЛП (а)), три-

глицеридов (ТГ), высокочувствительный С-реактивный 

белок (вчСРБ). В таблице 1 представлены рекомендации 

по оценке СС-риска. 

К факторам, модифицирующим величину СС-риска, 

предлагается также относить ожирение (индекс массы 

тела (ИМТ) ≥30 кг/м2 и абдоминальное ожирение (окруж-

ность талии (ОТ) ≥94 см для мужчин и ≥80 см для жен-

Таблица 1.    Рекомендации по оценке СС-риска

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Общий СС-риск с помощью системы 
SCORE рекомендуется оценивать у 
асимптомных лиц старше 40 лет без 
доказанных ССЗ, диабета, ХБП или 
семейной ГХС 

I С

Высокий и очень высокий СС-риск 
определяется у пациентов с доказан-
ными ССЗ, СД, тяжелыми и умеренно 
выраженными ХБП, высоким уровнем 
одного ФР, семейной ГХС или с вели-
чиной СС-риска по системе SCORE ≥5% 

I С

В настоящее время для большинства
не рекомендуется генотипирование для оценки 
риска пациента. Этот метод следует 
рассматривать при диагностике специфических 
генетических форм гиперлипидемий
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щин), низкую ФА, стресс, семейную историю развития 

ишемической болезни сердца (ИБС) в возрасте < 55 лет у 

мужчин и <60 лет у женщин, аутоиммунные воспалитель-

ные заболевания (ревматоидный артрит, псориаз и др.), 

психиатрические нарушения, инъекционное лечение 

состояния иммунодефицита, фибрилляцию предсердий 

(ФП), гипертрофию левого желудочка, ХЗБ, синдром 

обструктивного апноэ.

В настоящее время для большинства не рекомендует-

ся генотипирование для оценки риска пациента. Этот 

метод следует рассматривать при диагностике специфи-

ческих генетических форм гиперлипидемий (ГЛП).

Россия как страна с высокими показателями сердечно-

сосудистой смертности ≥450/100 000 для мужчин или 

≥350/100 000 для женщин (согласно статистике ВОЗ в 

2012 г.) отнесена к странам высокого СС-риска.

ПОЛОЖЕНИЕ 3: ОЦЕНКА ЛИПИДНЫХ ПАРАМЕТРОВ 

Скрининг липидов крови на выявление ДЛП рекомен-

дуется у всех взрослых лиц в возрасте ≥40 лет для муж-

чин и ≥50 лет для женщин (или в период менопаузы), 

особенно при наличии других ФР. ХС ЛНП рассматрива-

ется как первичная цель липидного анализа для скринин-

га, оценки СС-риска, диагностики и лечения. 

Предлагаемый для внедрения в клиническую практи-

ку ХС не-ЛВП отражает общее количество атерогенных 

липопротеидов (ЛП), включая ЛП, богатые ТГ, и хорошо 

соотносится с уровнем аполипопротеина (апо) В. Этот 

показатель представляет собой разницу между общим ХС 

и ХС ЛВП и, очевидно, является даже лучшим индикато-

ром риска, чем ХС ЛНП. В таблице 2 представлены реко-

мендации по анализу липидов крови до начала терапии 

с целью характеристики ДЛП.

ПОЛОЖЕНИЕ 4: ЦЕЛИ ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ

В новых рекомендациях по управлению ДЛП пред-

ставлен дифференцированный подход к контролю уров-

ня разных липидов и ЛП в крови, определены цели гипо-

липидемической терапии и обозначены целевые уровни 

ХС ЛНП для конкретной величины СС-риска. Липиды и 

ЛП, рекомендуемые и нерекомендуемые к анализу при 

выборе цели гиполипидемической терапии, представле-

ны в таблице 3. 

Уровень ХС ЛНП по-прежнему рекомендуется в каче-

стве первичной цели гиполипидемической терапии. ТГ не 

является целью гиполипидемической терапии, за исключе-

нием пациентов с высокими ТГ и низким ХС ЛВП. В то же 

время концентрацию ТГ >1,7 ммоль/л следует рассматри-

вать как маркер повышенного СС-риска. Уровень ТГ > 10 

ммоль/л расценивается как тяжелая гиперТГ, которая ассо-

циирована с высоким риском развития панкреатита.

Известно, что низкий уровень ХС ЛВП увеличивает 

СС-риск. В то же время нет четких доказательств, что 

повышение данного липопротеида снижает СС-риск. 

Поэтому уровень ХС ЛВП не рекомендуется в качестве 

цели гиполипидемической терапии в профилактике ССЗ, 

Таблица 2.    Рекомендации по анализу липидов до 
начала терапии

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

ХС ЛНП – первичная цель анализа I С

ХС ЛВП – рекомендуется определять I С

ТГ – дополнительная информация
о риске и выборе терапии

I С

ХС не-ЛВП – рекомендуется для опре-
деления, особенно при высоких ТГ

I С

Апо B – альтернатива определению ХС 
не-ЛВП

IIа С

ЛП (а) – рекомендован для определе-
ния в селективной когорте пациентов 
для уточнения величины СС-риска

IIа С

Общий ХС – обычно недостаточно для 
характеристики ДЛП 

IIb С

Таблица 3.    Рекомендации для оценки липидов и ЛП в 
качестве целей гиполипидемической терапии в профи-
лактике ССЗ

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

ХС ЛНП – рекомендуется как первич-
ная цель терапии

I А

Общий ХС – может рассматриваться 
как цель терапии только при невоз-
можности определения ХС ЛНП

IIа А

ХС не-ЛВП – следует рассматривать как 
вторичную цель терапии у лиц с гиперТГ, 
СД и метаболическим синдромом

IIа В

Апо В – следует рассматривать как 
вторичную цель терапии, когда это 
возможно

IIа В

ХС ЛВП – не следует рассматривать 
как показатель цели гиполипидемиче-
ской терапии

III А

Величина отношения апо В/апоА1 и ХС 
не-ЛВП/ХС ЛВП – не рекомендованы в 
качестве определения цели терапии 

III В

Статины остаются препаратами первого 
выбора в управлении ДЛП. Подчеркивается,
что степень снижения уровня ХС ЛНП
является дозозависимой и варьирует
между разными статинами



15

КА
РД

И
О

ЛО
ГИ

Я

но его уровень >1,0 ммоль/л у мужчин и >1,2 ммоль/л у 

женщин является маркером низкого СС-риска. Уровень ХС 

не-ЛВП особенно полезно рассчитывать при отсутствии 

достижении цели ХС ЛНП и при гиперТГ. 

В рекомендациях подтверждается, что интервенцион-

ная стратегия гиполипидемической терапии основывает-

ся на величине СС-риска и уровне ХС липопротеидов 

низкой плотности (ЛНП) в крови. В таблице 4 представле-

ны целевые уровни ХС ЛНП с учетом конкретного 

СС-риска. 

В рекомендациях 2016 г. указывается, что связь между 

снижением уровня ХС ЛНП и уменьшением СС-риска пря-

молинейная. При любом исходном уровне ХС ЛНП вели-

чина снижения относительного риска (ОР) развития ССО 

остается постоянной. Хотя известно, что при исходно 

более высоких значениях ХС ЛНП и/или величине 

СС-риска следует ожидать большее снижение абсолютно-

го риска ССО. При этом клиническая польза от снижения 

уровня ХС ЛНП не зависит от того, с помощью какого 

класса препаратов достигается это снижение. 

В рекомендациях 2016 г. отсутствуют нижние пределы 

снижения уровня ХС ЛНП, хотя подчеркивается, что сни-

жать ХС ЛНП целесообразно как можно ниже, по крайней 

мере у пациентов очень высокого СС-риска.

Рекомендации по достижению вторичной цели гипо-

липидемической терапии:

 ■ ХС не-ЛВП – <2,6 ммоль/л при очень высоком СС-риске 

и <3,4 ммоль/л при высоком СС-риске (при этом цель

ХС не-ЛВП калькулируется как цель ХС ЛНП + 0,8 ммоль/л).

 ■ Апо В <80 мг/дл при очень высоком СС-риске и <100 

мг/л при высоком СС-риске.

Цели терапии, направленной на профилактику ССЗ и 

риска их осложнений, включают также:

 ■ отказ от курения (в любой форме), 

 ■ соблюдение диеты с низким содержанием насыщен-

ного жира, 

 ■ достижение и поддержание ИМТ 20–25 кг/м2 и

ОТ < 94 см для мужчин и < 80 см для женщин, 

 ■ уровень АД <140/90 мм рт. ст. (уровни АД могут быть 

ниже у пациентов с СД 2-го типа и у пациентов без СД на 

антигипертензивной терапии), 

 ■ при СД концентрация гликированного гемоглобина 

(HbA1c) <7% (<53 ммоль/моль), 

 ■ повышение ФА: 2,5–5 ч умеренной ФА в неделю или 

30–60 минут в большинстве дней.

ПОЛОЖЕНИЕ 5: ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

В настоящих рекомендациях позиция статинов в 

лечении нарушений липидного обмена не только не 

изменилась, но даже укрепилась. Статины остаются пре-

паратами первого выбора в управлении ДЛП. Подчер-

кивается, что степень снижения уровня ХС ЛНП является 

дозозависимой и варьирует между разными статинами. 

Имеются также внутрииндивидуальные вариации в сни-

жении уровня ХС ЛНП на те же самые дозы статина. 

Плохой ответ на терапию статинами в клинических иссле-

дованиях можно объяснить не только низкой привержен-

ностью пациентов терапии, но и мутациями генов, коди-

рующих метаболизм ХС, транспорт статина и его метабо-

лизм в печени.

В крупном метаанализе CTT (Cholesterol Treatment 

Trialists) с включением 170 000 пациентов из 26 рандо-

мизированных клинических исследований показано, 

что каждое снижение уровня ХС ЛНП на 1 ммоль/л 

сопряжено с 10%-ным снижением всех случаев смерт-

ности и 20%-ным снижением смерти от ишемической 

болезни сердца (ИБС) [13]. Риск основных сердечно-

сосудистых событий (СС-событий) снижается на 23% и 

инсульта на 17% на каждый 1 ммоль/л снижения кон-

центрации ХС ЛНП. 

В таблице 5 представлены рекомендации по лечению 

ГХС. Современная тенденция в профилактике ССЗ через 

коррекцию ХС ЛНП – это исходное назначение статина в 

высокой или максимально переносимой дозе. 

Таблица 5.    Рекомендации по лечению ГХС

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Статины в высокой дозе или макси-
мально переносимой дозе для дости-
жения цели 

I А

При непереносимости статинов эзети-
миб или секвестранты желчных кислот 

IIа С

При недостижении цели ХС ЛНП

Комбинация статин + эзетимиб IIа В

Комбинация статин + секвестран-
ты желчных кислот 

IIb С

У пациентов с высоким СС-риском при 
сохранении высокого уровня ХС ЛНП, 
несмотря на терапию максимальной 
дозой статина, в комбинации с эзети-
мибом или у пациентов с непереноси-
мостью статина рассмотреть назначе-
ние ингибитора PCSK9 

IIb С

Примечание. PCSK9 – пропротеин конвертаза субтилизин/кексин типа 9.

Таблица 4.    Рекомендации по целевому уровню ХС ЛНП

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Пациент очень высокого СС-риска: ХС 
ЛНП как цель терапии < 1,8 ммоль/л 
или снижение на ≥50%, если ХС ЛНП в 
пределах 1,8–3,5 ммоль/л 

I В

Пациент высокого СС-риска: ХС ЛНП < 
2,6 ммоль/л или снижение на ≥50%, 
если ХС ЛНП в пределах 2,6–5,2 
ммоль/л

I В

Пациент низкого или умеренного 
СС-риска: ХС ЛНП < 3,0 ммоль/л 

IIа С



16 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №19, 2016

КА
РД

И
О

ЛО
ГИ

Я

Клиническое преимущество интенсивной терапии

в снижении риска ССО было продемонстрировано в двух 

ранее выполненных исследованиях с оригинальным 

аторвастатином (Липримар): TNT (Treating to New Targets), 

где у больных с доказанной ИБС (n = 10 001) и уровнем 

ХС ЛНП <3,4 ммоль/л сравнивался клинический эффект 

длительной терапии (4,9 года) двумя дозами аторвастати-

на – высокой (80 мг) и низкой (10 мг), а также в исследо-

вании IDEAL (Incremental Decrease in End Points Through 

Aggressive Lipid Lowering), оценивающем у больных, 

недавно перенесших ИМ (n = 8 888), клиническую пользу 

длительного (4,8 лет) приема аторвастатина в дозе 80 мг 

(высокая доза) и симвастатина в дозе 20 мг (низкая доза) 

[14, 15]. В таблице 6 представлены сравнительные эффек-

ты от терапии статинами в двух режимах назначения. 

У пациентов с высоким СС-риском и гиперТГ (при 

уровне ТГ > 2,3 ммоль/л) в качестве препаратов первой 

линии может рассматриваться назначение статинов (класс 

IIb, уровень В). Такие статины, как аторвастатин, розуваста-

тин и питавастатин, продемонстрировали заметное сни-

жение уровня ТГ, особенно в высокой дозе при повышен-

ных ТГ. При сохранении уровня ТГ >2,3 ммоль/л и высоко-

го СС-риска статины рекомендовано комбинировать с 

фенофибратом (класс IIb, уровень С). Если уровень ТГ 

недостаточно снижается посредством статинов и/или 

фибратов, то можно назначить омега-3 полиненасыщен-

ные жирные кислоты (ПНЖК) в дозе 2–4 г/день (при 

хорошей переносимости). У больных с повышенными 

уровнями ТГ первичной целью является достижение 

целевого значения ХС ЛНП в соответствии с величиной 

СС-риска пациента.

Статины способны повышать уровень ХС ЛВП на 

5–10%. В новых рекомендациях обозначается позиция, 

что статины наряду с фибратами могут рассматриваться 

для повышения низкого уровня ХС ЛВП (класс IIb, уро-

вень В). Эффективность фибратов в повышении уровня 

ХС ЛВП более заметна у лиц с СД 2-го типа (класс IIb, 

уровень В).

ПОЛОЖЕНИЕ 6: КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ

В рекомендациях четко определена роль терапии, 

назначаемой на «вершине» статинов, для снижения 

СС-риска. В новых рекомендациях сделан акцент на целе-

сообразность активного перехода к комбинированной 

терапии в условиях недостижения цели ХС ЛНП на тера-

пии статинами. В качестве первой линии рассматривается 

комбинация статина с эзетимибом.

Комбинированная терапия (статин + эзетимиб) осо-

бенно показана пациентам с высоким и очень высоким 

СС-риском, где имеются проблемы с достижением цели 

терапии на максимально переносимой дозе статина, или 

при непереносимости высокой дозы статина. В первую 

очередь это пациенты с семейной ГХС, ОКС, после рева-

скуляризации миокарда, ХБП, после трансплантации 

органов, пожилые, а также пациенты других групп.

Таблица 6.    Клиническое преимущество интенсивной терапии (аторвастатин 80 мг) в снижении риска ССО у больных 
ИБС в рандомизированных исследованиях

Исследование TNT Исследование IDEAL

Клинические исходы
Аторвастатин 80 мг

vs
Аторвастатин 10 мг

Клинические исходы
Аторвастатин 80 мг

vs
Симвастатин 20 мг

Уровни ХС ЛНП
к концу терапии

2,0 ммоль/л vs
2,6 ммоль/л

Уровни ХС ЛНП
к концу терапии

2,1 ммоль/л vs
2,7 ммоль/л

ОР (95%-ный доверительный интервал), достоверность (р)

Основные СС-события
0,78 (0,69–0,89)

р < 0,001
Любое СС-событие 0,84 (0,78–0,91)

р < 0,001

Любое коронарное событие
0,79 (0,73–0,86)

р < 0,001
Любое осложнение ИБС

0,84 (0,76–0,91)
р < 0,001

ИМ нефатальный
0,78 (0,66–0,93)

р = 0,004
ИМ нефатальный 

0,83 (0,71–0,98)
р = 0,02

Инсульт фатальный и нефатальный 
0,75 (0,59–0,96)

р = 0,02
Реваскуляризация миокарда

0,77 (0,69–0,86)
р < 0,001

Госпитализация 
с первично диагностированной ХСН

0,74 (0,59–0,94)
р = 0,01

Заболевания
периферических артерий

0,76 (0,61–0,96)
р = 0,02

В новых рекомендациях сделан акцент
на целесообразность активного перехода
к комбинированной терапии в условиях 
недостижения цели ХС ЛНП на терапии 
статинами. В качестве первой линии 
рассматривается комбинация статина
с эзетимибом
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В рекомендациях отражен процесс «осмысления» 

позиции нового класса гиполипидемических препара-

тов – ингибиторов PCSK9 в качестве второй линии ком-

бинированной терапии (к статинам, эзетимибу или к 

комбинации статин + эзетимиб). 

Особое место в показаниях ингибиторов PCSK9 отво-

дится наследственным нарушениям метаболизма липи-

дов  – гомозиготной и гетерозиготной семейной ГХС 

(СГХС). Пациенты с гетерозиготной СГХС требуют лечения 

высокими дозами статинов, часто в комбинации с эзети-

мибом (класс I, уровень С). Цель такой терапии – достиже-

ние уровня ХС ЛНП <2,6 ммоль/л, а в присутствии ССЗ

< 1,8 ммоль/л (класс IIа, уровень С). Если цель не достигну-

та, то рекомендуется максимально возможное снижение 

ХС ЛНП с использованием комбинированной терапии 

(класс IIа, уровень С). 

Лечение посредством ингибиторов PCSK9 следует 

рассматривать у пациентов с ССЗ или с другими фактора-

ми высокого СС-риска, семейной историей ИБС в очень 

молодом возрасте, высоким уровнем ЛП (а) и при непе-

реносимости статинов (класс IIа, уровень С). Антитела к 

PCSK9 недавно были зарегистрированы для лечения 

больных с СГХС. Показано, что они очень эффективны в 

снижении ХС ЛНП  – в среднем на 60% на «вершине» 

терапии статинами. 

Конечно же, в отношении более широкого применения 

ингибиторов PCSK9 остаются вопросы, которые связаны с 

тем, что они пока испытаны в относительно небольших и 

краткосрочных исследованиях, что достаточно для иссле-

дований 3-й фазы, но недостаточно, чтобы оценить отда-

ленные результаты, побочные свойства. Наконец, высокая 

стоимость ингибиторов PCSK 9, вероятно, будет фактором, 

ограничивающим их широкое применение.

ПОЛОЖЕНИЕ 7: ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

В ОТДЕЛЬНЫХ ГРУППАХ

Статины рассматриваются как первая линия терапии и 

достижения целевого уровня ХС ЛНП у большинства 

пациентов. При этом хотелось бы остановиться на некото-

рых отдельных группах пациентов, где назначение гипо-

липидемической терапии является предметом дискуссии. 

Женщины. Полезность назначения статинов женщи-

нам в первичной профилактике менее доказана по срав-

нению с мужчинами. Это обусловлено их более низким 

риском и меньшим количеством участников в рандоми-

зированных исследованиях. Однако выполненные мета-

анализы подчеркивают аналогичный эффект от терапии 

статинами у женщин и мужчин в первичной и вторичной 

профилактике. Итак, статины рекомендуются женщинам в 

качестве средства первичной профилактики при высоком 

СС-риске и всем пациенткам во вторичной профилактике. 

Липидснижающая терапия не должна назначаться в 

период планируемой беременности, в течение беремен-

ности и в период кормления ребенка (могут рассматри-

ваться только секвестранты желчных кислот). 

Пожилые. Статины эффективны у пожилых пациентов 

с доказанными ССЗ, как и у молодых (класс I, уровень А). 

Однако в рекомендациях подчеркивается, что из-за 

коморбидных состояний и изменений фармакокинетики 

лекарств терапию статинами следует начинать с низких 

доз и далее титровать до такой же цели, как и у молодых 

(класс IIа, уровень С). Статины в первичной профилактике 

показаны пожилым при наличии АГ, курении, ДЛП, СД 

(класс IIа, уровень В). В рекомендациях подчеркивается, 

что данные об эффективности статинов в возрасте 80–85 

лет ограниченны.

СД и метаболический синдром (МС). Атерогенная 

ДЛП, выявляемая при СД, – один из важных ФР разви-

тия ССЗ. При этом первичной целью назначаемой гипо-

липидемической терапии является коррекция уровня 

ХС ЛНП посредством статинов. При недостижении цели 

ХС ЛНП на монотерапии статинами следует переводить 

пациентов на комбинированную терапию. Пациенты с 

СД 2-го типа моложе 40 лет с короткой историей сахаро-

снижающей терапии, отсутствием ФР и ПОМ, уровнем 

ХС ЛНП <2,6 ммоль/л не нуждаются в липидснижающей 

терапии. 

Статины показаны всем пациентам СД 1-го типа с 

микроальбуминурией и/или ХБП для снижения уровня ХС 

ЛНП (по крайней мере на 50%) в качестве препаратов 

первого выбора независимо от исходной концентрации 

ХС ЛНП (класс I, уровень С). 

ОКС и реваскуляризация миокарда. Для данной кате-

гории пациентов доказано рутинное раннее назначение 

статинов в интенсивном режиме и на длительный срок 

при отсутствии противопоказаний или истории их непе-

реносимости (табл. 7). 

Таблица 7.    Рекомендации по гиполипидемической 
терапии у больных с ОКС и подвергнутых эндоваскуляр-
ному вмешательству на коронарных артериях

Рекомендации
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Всем пациентам с ОКС инициировать 
сразу после  госпитализации или про-
должить терапию статином в высокой 
дозе вне зависимости от исходного 
уровня ХС ЛНП 

I А

Если ХС ЛНП не у цели после высокой 
(переносимой) дозы статина – перейти 
на комбинацию статин + эзетимиб 

IIа В

Если ХС ЛНП не у цели на высокой дозе 
статина или в комбинации с эзетими-
бом – рекомендовать ингибиторы 
PCSK9 на «вершине» гиполипидемиче-
ской терапии (монотерапия либо в ком-
бинации с эзетимибом при непереноси-
мости статинов или противопоказаниях)

IIа С

Анализ липидов повторить через 4–6 
нед. после ОКС для коррекции терапии

IIа С

Рутинную терапию статинами перед 
ЧКВ или нагрузочную дозу (при хрони-
ческой терапии) рассмотреть при элек-
тивной ЧКВ и/или при ОКСбпST 

IIа А
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Впервые о клинической пользе раннего рутинного 

назначения высоких доз статинов больным ОКС при 

любом исходном уровне ХС ЛНП стали активно говорить 

после получения результатов проспективного рандоми-

зированного исследования MIRACL (Myocardial Ischemia 

Reduction with Aggressive Cholesterol Lowering Substudy), 

где аторвастатин в высокой дозе 80 мг назначался в пер-

вые 24–96 ч после развития ОКС [16]. 16-недельная тера-

пия способствовала снижению на 16% (р = 0,048) частоты 

возникновения первичной комбинированной конечной 

точки (случаев смерти от всех причин, нефатального ИМ, 

эпизодов остановки сердца с оживлением и повторной 

ишемии миокарда с ее объективными признаками, требу-

ющими срочной повторной госпитализации) и уменьше-

нию на 26% (р = 0,02) частоты развития ишемии миокар-

да, требующей срочной повторной госпитализации. 

В рекомендациях указывается, что назначение низких 

доз статинов при ОКС можно рассмотреть только при 

высоком риске нежелательных явлений (НЯ) на высокой 

дозе статинов, в первую очередь у пожилых, пациентов с 

нарушениями функции печени и почек или при потенци-

ально нежелательных взаимодействиях с сопутствующей 

терапией. 

В новых рекомендациях также подчеркивается, что 

при ОКС управление липидами и их нарушениями следу-

ет рассмотреть в контексте изменения пациентами обра-

за жизни и через их активное участие в кардиореабили-

тации. Colivicchi F. и соавт. оценивали влияние на клини-

ческие события перехода больных, перенесших ОКС, с 

высокоинтенсивной терапии статинами на терапию уме-

ренной интенсивности в последующие 12 мес. после 

выписки из стационара (n = 1 321) [17]. Оказалось, что 

переключение 42,2% пациентов после ОКС с 80 мг атор-

вастатина на меньшую дозу или другой статин провоци-

ровало рост концентрации ХС ЛНП в сыворотке крови и 

увеличение частоты развития ССО к концу года в 2,7 раза 

(р = 0,004). В то же время участие пациентов в кардио-

реабилитационных программах содействовало продол-

жению приема 80 мг аторвастатина (отмечалось повы-

шение приверженности на 36%, р = 0,02). 

Ранее назначение аторвастатина в дозе 40 мг за 7 

дней до инвазивного вмешательства на коронарных 

артериях пациентам со стабильной стенокардией, не при-

нимавшим статины, в рандомизированном исследовании 

ARMYDA-RECAPTURE (Atorvastatin for Reduction of 

Myocardial Damage During Angioplasty) снижало риск 

повреждения миокарда во время процедуры [18]. 

Назначение высокой дозы статина пациентам, получав-

шим уже терапию статинами, или нагрузочной дозы ста-

тина перед элективной ЧКВ и/или при ОКСбпST досто-

верно улучшало коронарный кровоток, снижало риск 

повреждений миокарда и предотвращало ССО [19]. 

В исследовании ARMYDA-ACS (Atorvastatin for Reduc tion 

of MYocardial Damage During Angioplasty-Acute Coronary 

Syndromes) назначение аторвастатина в дозе 80 мг за 12 

часов до ЧКВ с добавлением 40 мг аторвастатина перед 

процедурой на фоне 600 мг нагрузочной дозы клопидогре-

ла и 100 мг ацетилсалициловой кислоты больным ИМ без 

подъема сегмента ST с последующим их переходом на 

прием 40 мг аторвастатина в течение 30 дней сопровожда-

лось снижением риска развития ИМ в 3 раза (р = 0,04) и 

всех ССО (смерть, ИМ, незапланированная реваскуляриза-

ция миокарда) в 3,4 раза (р = 0,01) [20]. Выполненный в 

исследовании многофакторный анализ идентифицировал 

терапию аторвастатином перед инвазивным вмешатель-

ством в качестве предиктора низкого риска ССО к 30-му 

дню (ОР 0,12, 95% доверительный интервал 0,05–0,50,

p = 0,004) в отличие от терапии бета-блокаторами и инги-

биторами ангиотензинпревращающего фермента. 

В рекомендациях также отмечается, что назначение 

статина до инвазивной процедуры снижает риск кон-

траст-индуцированного повреждения почек [21]. 

ХБП. Пациенты с ХБП 3–5-й стадии имеют высокий и 

очень высокий СС-риск (класс I, уровень А). Статины или 

комбинация статин + эзетимиб рекомендуются пациен-

там без гемодиализа (класс I, уровень А). У пациентов, 

получающих статин, эзетимиб или комбинацию статин + 

эзетимиб, в период гемодиализа отменять гиполипиде-

мическую терапию следует продолжать, особенно при 

ССЗ (класс IIа, уровень С). У пациентов на гемодиализе без 

ССЗ, обусловленных атеросклерозом, инициировать 

назначения статина не следует (класс III, уровень A). 

Предпочтение имеют статины, которые элиминируются 

через печень (аторвастатин, флувастатин, питавастатин).

Трансплантация органов (сердце, почки). Статины как 

первая линия терапии может рассматриваться у пациен-

тов, перенесших трансплантацию органов (сердца, почки) 

(класс I, уровень С). Однако инициировать терапию следует 

с низких доз и далее осторожно титровать (особенно на 

терапии циклоспорином). При непереносимости статинов 

или плохом контроле ДЛП на максимально переносимой 

дозе статина следует добавить эзетимиб при высоком 

уровне ХС ЛНП, фибраты при гиперТГ и/или низком

ХС ЛВП (класс IIb, уровень С).

Заболевания периферических сосудов. В данную груп-

пу заболеваний включены атеросклеротические пораже-

ния периферических артерий: сонных, бедренных, мезен-

териальных, почечных. Часто к этой группе относят пора-

В новых рекомендациях подчеркивается, что
при ОКС управление липидами и их нарушениями 
следует рассмотреть в контексте изменения 
пациентами образа жизни и через их активное 
участие в кардиореабилитации

Статины рекомендуются женщинам в качестве 
средства первичной профилактики при высоком 
СС-риске и всем пациенткам во вторичной 
профилактике. Липидснижающая терапия
не должна назначаться в период планируемой 
беременности, в течение беременности
и в период кормления ребенка
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жение аорты. Пациенты с данными поражениями отно-

сятся к категории очень высокого СС-риска (класс I, уро-

вень А) и требуют назначения статинов в высокой или 

максимально переносимой дозе до достижения целевого 

уровня ХС ЛНП <1,8 ммоль/л. 

Статины могут быть рассмотрены для профилактики 

прогрессирования аневризмы абдоминального отдела 

аорты (класс IIа, уровень В). Статины особенно эффективны 

в предупреждении роста малой (<55 мм в диаметре) 

аневризмы абдоминального отдела аорты (по данным 

метаанализа) [22]. 

Инсульт. Интенсивная терапия статинами рекоменду-

ется пациентам с историей некардиоэмболического ише-

мического инсульта или ТИА с целью вторичной профи-

лактики (класс I, уровень А). Наибольшая польза от назна-

чения статина имеется у пациентов с атеротромботиче-

ской этиологией сосудистого события. 

Эффективность высокой (80 мг) дозы аторвастатина 

в течение 4,9 года у пациентов, перенесших инсульт

или ТИА в сроки от 1 до 6 мес. с исходным уровнем

ХС ЛНП ≥ 2,6 ммоль/л и ≤ 4,9 ммоль/л (т. е. умеренная 

ГХС) и ≤ 3 баллов по шкале Рэнкина, была продемонстри-

рована в исследовании SPARCL (The Stroke Preven tion by 

Aggresive Reduction in Cholesterol Level). Аторва статин в 

дозе 80 мг снизил риск всех повторных инсультов (фаталь-

ного и нефатального) на 16% (р = 0,03), ишеми ческого 

инсульта на 22% (р = 0,04), фатального инсульта на 43% 

(р = 0,03), а также риск серьезных коронарных событий 

на 35% (р = 0,003), ОКС на 35% (р < 0,001), реваскуляри-

зации миокарда на 45% (р < 0,001) [23]. 

В настоящих рекомендациях обозначены группы 

пациентов, которым гиполипидемическая терапия в каче-

стве профилактического средства не рекомендуется:

 ■ Пациентам с сердечной недостаточностью (СН) при от-

сутствии других показаний для ее назначения (исключе-

ние составляют омега 3-ПНЖК, которые могут быть назна-

чены в дозе 1 г/день на фоне оптимальной терапии, класс 

IIb, уровень B). 

 ■ Пациентам с аортальным стенозом без ИБС или дру-

гих показаний.

 ■ Пациентам с аутоиммунными заболеваниями (ревма-

тоидным артритом, системной красной волчанкой, псори-

азом и антифосфолипидным синдромом).

 ■ Пациентам с ХБП на гемодиализе (при наличии атеро-

склеротических заболеваний – индивидуальный подход).

 ■ Пациентам с кардиоэмболическим или геморрагиче-

ским инсультом (в том числе в анамнезе).

Интенсивная терапия статинами рекомендуется 
пациентам с историей некардиоэмболического 
ишемического инсульта или ТИА с целью 
вторичной профилактики (класс I, уровень А)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, в последних Европейских рекоменда-

циях отчетливо прослеживаются следующие тенденции: 

приоритет в первичной профилактике (на популяцион-

ном уровне) отводится немедикаментозным методам 

воздействия, проведена детализация скрининга по выяв-

лению ДЛП, определены целевые уровни для гиполипи-

демической терапии, причем в целом ряде случаев ого-

вариваются возможности использования в качестве 

целевого уровня значения ХС, не связанного с ХС ЛВП.

В области терапии основным средством коррекции ДЛП 

остаются статины, причем в максимально переносимых 

дозах, более широко рекомендуется назначение комби-

нированной терапии, в особенности при семейной ГХС 

или непереносимости статинов, а также назначение 

принципиально нового класса препаратов – ингибиторов 

PCSK9, что дает возможность дополнительного снижения 

ХС ЛНП.

В рекомендациях представлены подходы к коррекции 

ДЛП в различных группах больных, у которых широкое 

применение гиполипидемической терапии вызывало дис-

куссии, вопросы и настороженность во врачебном сообще-

стве. Речь идет о пожилых больных, больных с ХПН, боль-

ных с СД и т. д. Хотелось бы надеяться, что появление новых 

Европейских рекомендаций послужит стимулом к пере-

смотру Российских рекомендаций (дата их издания 2012 г.) 

и улучшению клинической практики.
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