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Введение
Общий холестерин (ОХ) и холесте-

рин липопротеинов низкой плотности 
(ХС-ЛПНП) — ​одни из самых значи-
мых показателей липидного обмена, 
которые являются признанными веду-
щими профессиональными сообще-
ствами факторами риска развития 
болезней системы кровообращения 
как в рамках первичной, так и при 
вторичной профилактике сердечно-со-
судистых заболеваний [1, 2, 3].

Оценка концентраций ОХ и (или) 
ХС-ЛПНП входят в основные модели 
оценки риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [4].

Наиболее востребованной систе-
мой оценки сердечно-сосудистого 
риска является шкала Systematic 
COronary Risk Evaluation (SCORE), 
базирующаяся на большом количе-
стве наблюдений и которая реко-
мендуется Европейским обществом 
кардиологов с 2003 года [5]. Шкала 
SCORE учитывает многие факторы 
риска, в том числе пол, возраст, уро-
вень систолического артериального 
давления, курение и концентрацию 
ОХ. Концентрация ОХ в рамках шка-
лы SCORE является одним из важных 
модифицируемых компонентов дан-
ной системы оценки. Медикаментоз-
ная коррекция показателей липидного 
обмена в целях уменьшения сердеч-
но-сосудистого риска, как правило, 
нацелена на снижение наиболее зна-

чимой в контексте развития атеро-
склероза фракции липидов плазмы 
крови — ​ХС-ЛПНП. В связи с не-
обходимостью иметь ориентиры для 
адекватного применения лекарствен-
ной коррекции липидов Европей-
ским обществом кардиологов (ESC) 
были предложены целевые уровни 
ХС-ЛПНП, дифференцированные 
по различным уровням относитель-
ного сердечно-сосудистого риска. 
Так, например, для пациентов с вы-
соким риском сердечно-сосудистых 
заболеваний был установлен целевой 
уровень ХС-ЛПНП ниже 2,6 ммоль/л, 
а для пациентов с очень высоким рис-
ком — ​ниже 1,8 ммоль/л [6].

Достижение целевых уровней 
ОХ и ХС-ЛПНП является важной 
составляющей в комплексе мер вто-
ричной профилактики, направленных 
на реабилитацию пациентов после 
перенесенных сердечно-сосудистых 
событий.

В качестве медикаментозных 
средств для достижения целевых 
уровней ХС-ЛПНП ведущими 
профессиональными сообщества-
ми рекомендуется использовать 
широко применяемые ингибито-
ры 3-гидрокси‑3-метилглютарил-
кофермент А редуктазы (статины) 
и ингибиторы всасывания холестери-
на в кишечнике (эзетимиб), а также 
новый класс веществ — ​монокло-
нальные антитела, являющиеся ин-

гибиторами пропротеиновой конвер-
тазы субтилизин-кексинового типа 
9 (PCSK‑9) [2, 3, 9]. Значительное 
количество проведенных клиничес-
ких исследований показали высо-
кую эффективность относящихся 
к данному классу препаратов али-
рокумаб (ODYSSEY LONG TERM, 
ODYSSEY COMBO II, ODYSSEY 
FH I, ODYSSEY FH II) и эволоку-
маб (DESCARTES, RUTHERFORD‑2, 
TESLA, OSLER, MENDEL‑2, LA 
PLACE‑2, FOURIER) [10].

Несмотря на известные и регу-
лярно пересматриваемые ведущими 
профессиональными сообществами 
рекомендованные цели медикамен-
тозной коррекции обмена липидов 
у пациентов с целью профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
существует значительная часть па-
циентов, которые таких целей не до-
стигают [2, 3]. Так, например, по дан-
ным исследования EUROASPIRE III, 
53,2 % обследованных из Российской 
Федерации имели повышенный уро-
вень ОХ [11], а по данным исследова-
ния EURIKA, среди европейцев с дис-
липидемией только 74,4 % получали 
лечение, при этом только 41,2 % па-
циентов достигали целевых уровней 
ОХ и ХС-ЛПНП [12].

Учитывая высокое социальное 
значение, а также закрепленное ука-
зом президента Российской Федера-
ции в национальных целях и страте-
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гических задачах развития страны 
снижение смертности от болезней 
системы кровообращения, проблема 
эффективной вторичной профилак-
тики установленных факторов риска 
в рамках комплексной реабилитации 
пациентов после перенесенных сер-
дечно-сосудистых событий является 
крайне актуально.

Материалы и методы
С целью изучения встречаемых 

в реальной клинической практике 
значений липидов плазмы и привер-
женности к лекарственной терапии 
статинами у пациентов с ранее пере-
несенными сердечно-сосудистыми 
событиями был проведен ретро-
спективный анализ стационарных 
карт всех мужчин, поступавших 
в отделение терапевтического про-
филя стационара ЦКБ РАН по раз-
личным поводам за 2017 год в воз-
расте от 40 до 65 лет, с известным 
уровнем триглицеридов (ТГ), ОХ 
и его фракций. У отобранных паци-
ентов изучался анамнез, в том числе 
с целью выявления предшествую-
щих сердечно-сосудистых событий, 
оценивался статус курения, включая 
тех, кто прекратил курение в течение 
последних 10–15 лет [2, 13], рассчи-
тывался индекс массы тела (ИМТ) 
с определением степени ожирения 
в соответствии с рекомендациями 
ВОЗ [14] и рассчитывался относи-
тельный сердечно-сосудистый риск 
по рекомендованной методике [2, 3, 
6]. В исследование были включены 
пациенты с анамнезом сердечно-со-
судистых событий, а также очень 
высоким риском сердечно-сосудис-
тых событий без таковых в качестве 
контрольной группы. Анализу были 
подвергнуты 178 мужчин, из который 
108 нуждались в проведении вторич-
ной профилактики.

У всех пациентов определялись 
параметры обмена липидов. Уро-
вень ХС-ЛПНП у части пациентов 
определялся прямым методом (в том 
числе у пациентов с концентраци-
ей ТГ более 4,5 ммоль/л), у другой 
части рассчитывался с использова-
нием формулы Фридвальда [6]. В ка-
честве целевого уровня ХС-ЛПНП 
использовались рекомендованные 
Европейским обществом кардиологов 

в 2016 году значения: для пациентов 
низкого и умеренного риска — ​ниже 
3,0 ммоль/л, для пациентов высокого 
риска — ​ниже 2,6 ммоль/л, для паци-
ентов очень высокого риска —ниже 
1,8 ммоль/л [2, 6].

Критериями исключения являлись 
наличие указаний на: заболевания 
печени, протекающие с синдромом 
холестаза; патологию щитовидной 
железы, сопровождающуюся гипо-
тиреозом; наличие нефротическо-
го синдрома. Также исключались 
из анализа пациенты с имеющимися 
анамнестическими данными о злоупо-
треблении алкоголем и имеющимися 
тяжелыми соматическими заболева-
ниями (в том числе онкологическими 
и ВИЧ-инфекцией).

Количественные показатели пред-
ставлены в виде сравнения средних 
величин ± стандартная ошибка сред-
него с использованием t-критерия. 
Качественные параметры сопостав-
лялись с использованием критерия 
χ2. Тесноту взаимосвязи отдельных 
показателей оценивали с помощью 
коэффициента парной корреляции 
(Пирсона).

Результаты
В анализ были включены 178 муж-

чин, 108 (60,67 %) из которых имели 
анамнестические данные о перене-
сенном одном или нескольких сер-
дечно-сосудистых событиях. Другая 
группа, имеющая показания для про-
ведения первичной профилактики, 
состояла из 70 пациентов (39,33 %), 
имеющих очень высокий сердечно-
сосудистый риск, и использовалась 
как группа сравнения.

Среди группы пациентов вто-
ричной профилактики ОИМ имели 
в анамнезе 19,4 % (n = 21) мужчин, 
операции шунтирования — ​13 % (n = 
14), операции стентирования — ​55,6 % 
(n = 60), оперативное лечение атеро-
склероза брахиоцефальных артерий — ​
4,6 % (n = 5), ОНМК — ​20,37 % (n = 
22), транзиторную ишемическую 
атаку — ​4,6 % (n = 5) обследуемых.

Средний возраст мужчин в груп-
пах первичной и вторичной про-
филактики различался достоверно, 
но был очень близким и составил 
55,44 ± 0,78 и 57,60 ± 0,49 года со-
ответственно; р = 0,014. В нашем ис-

следовании обнаружена умеренная 
достоверная корреляция возраста 
с выделенной группой профилактики 
(r = 0,184; p = 0,014).

Учитывая возможное влияние 
ожирения на развитие сердечно-со-
судистой патологии, проводили расчет 
ИМТ и оценку однородности распре-
деления пациентов с избытком массы 
тела и различной степенью ожирения 
по исследуемым группам.

Индекс массы тела пациентов 
из группа первичной профилактики 
достоверно не отличался от пациентов 
группы вторичной профилактики и со-
ставил 30,77 ± 0,80 и 29,25 ± 0,51 кг/м2 
соответственно; р = 0,095.

Анализ частоты встречаемости 
избыточной массы тела и ожирения, 
определяемые на основании ИМТ, по-
казал следующие результаты.

У пациентов, у которых проводи-
лась первичная профилактика, в 9,7 % 
(n = 6) случаев регистрировалась нор-
мальная масса тела, 45,2 % (n = 28) 
имели избыток массы, 27,4 % (n = 17) 
человек были с ожирением I степени, 
ожирением II и III степени страдали 
6,5 % (n = 4) и 11,3 % (n = 7) соот-
ветственно (рис. 1). Доля пациентов 
с нормальной массой тела в группе 
вторичной профилактики составила 
15,7 % (n = 16). Избыток массы тела 
регистрировался у 49 % (n = 50) че-
ловек. 24,5 % (n = 25) мужчин име-
ли ожирение I степени, 7,8 % (n = 
8) — ​ожирение II степени, а у 2,9 % 
(n = 3) было выявлено ожирение III 
степени (рис. 1). Разница в частоте 
наблюдений избыточной массы тела 
и различных степеней ожирения у па-
циентов между указанными группами 
не была статистически значимой (χ2 = 
0,215). Таким образом, полученные 
данные о распространенности ожи-
рения свидетельствуют об однород-
ности изучаемых групп по данному 
параметру.

Также в исследовании оценивал-
ся фактор курения. К некурящим па-
циентам относились 31,6 % (n = 55) 
мужчин. 42,0 % (n = 73) пациентов 
были курильщиками. 26,4 % (n = 46) 
прекратили курение.

Среди пациентов, имеющих по-
казания для первичной профилакти-
ки сердечно-сосудистых заболеваний, 
40,3 % (n = 27) не курили. 47,8 % (n = 
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32) были курильщиками. Перестали 
курить 11,9 % (n = 8) мужчин (рис. 2). 
Доля некурящих среди пациентов 
из группы вторичной профилакти-
ки составила 26,2 % (n = 28), курили 
38,3 % (n = 41), к ранее курившим от-
носились 35,5 % (n = 38) пациентов 
(рис. 2). Обнаруженные различия ока-
зались статистически достоверными 
(χ2 = 0,002).

Анализ показателей липидного 
обмена свидетельствует, что концен-
трация ОХ в группе первичной про-
филактики была достоверно выше 
по сравнению с группой вторичной 
профилактики и составляла 5,82 ± 0,13 
и 4,73 ± 0,13 ммоль/л соответственно; 
р < 0,001 (рис. 3). Корреляционный 
анализ показал, что концентрация ОХ 
имела достоверную обратную кор-
реляцию с группой профилактики 
(r = –0,386; p < 0,001).

Сравнение средних концентраций 
ХС-ЛПНП также продемонстрирова-
ло преобладание данного параметра 
у пациентов первичной профилакти-
ки по сравнению с группой вторич-
ной профилактики и составило 3,64 
± 0,11 и 2,98 ± 0,11 ммоль/л соответ-
ственно; р < 0,001 (рис. 3). Анализ 
взаимосвязей показал, так же, как 
и для ОХ, достоверную обратную 
корреляцию концентрации Хс-ЛПНП 
с группой профилактики (r = –0,287; 
p < 0,001).

Данные анализа средних концен-
траций и корреляционных взаимосвя-
зей в исследуемых группах показали 
наименьшие значения ОХ и ХС-ЛПНП 
в группе вторичной профилакти-
ки, что, по-видимому, объясняется 
бóльшим охватом липидснижающей 
терапии у этих пациентов. Данный 
тезис подтверждается выявленной 
умеренной прямой достоверной кор-
реляцией факта приема статинов 
с группой профилактики (r = 0,534; 
p < 0,001).

Среди лекарственных препаратов, 
принимаемых пациентами с целью 
коррекции липидного обмена, соглас-
но анамнестическим данным были 
использованы только статины. Так, 
среди всех мужчин принимали ста-
тины на догоспитальном этапе 58,4 % 
(n = 104), при этом симвастатин при-
нимали 5,1 % (n = 9), аторвастатин — ​
39,3 % (n = 70), розувастатин — ​12,9 % 

(n = 23), питавастатин — ​1,1 % (n = 2). 
Средние дозы принимаемых статинов 
составили: симвастатин — ​25,56 ± 
3,77 мг, аторвастатин — ​23,5 ± 1,47 мг, 
розувастатин — ​16,74 ± 1,07 мг, пи-
тавастатин — ​2,0 ± 0,0 мг.

Так, например, 25,7 % (n = 18) 
мужчин из группы первичной про-
филактики с очень высоким сердечно-
сосудистым риском получали терапию 
статинами, 74,3 % (n = 52) не получали 
никакой липидснижающей терапии 
до момента проведения обследования. 
Среди пациентов с вторичной профи-
лактикой 79,6 % (n = 86) принимали 
лекарственные препараты, а 20,4 % 
(n = 22) медикаменты не принимали. 
Отмеченное отличие в частоте приема 
статинов у мужчин очень высокого 
сердечно-сосудистого риска, которым 
показана первичная и вторичная про-
филактика, статистически достоверно 
(χ2 < 0,001) (рис. 4).

При этом пациентов с первичной 
профилактикой, которые на терапии 
статинами достигли целевых значений 
ХС-ЛПНП в соответствии с рекомен-
дациями ESC 2016 года, в нашем ис-
следовании не зафиксировано (n = 0), 
соответственно 100 % (n = 18) пред-
ставителей данной группы не имели 
целевого уровня. Показательны ре-
зультаты анализа, полученые в груп-
пе, для которой достижение целевого 
уровня имеет наибольшую актуаль-
ность среди мужчин с вторичной про-
филактикой. Концентрация ХС-ЛПНП 
у них находилась в пределах целевого 
уровня у 18,6 % (n = 16), и в 81,4 % 
(n = 70) случаев она находилась вне 
таких пределов (рис. 5). Полученные 
результаты были статистически зна-
чимы (χ2 < 0,036).

Сравнение средних доз статинов 
в группах различной профилакти-
ки показало следующие результаты. 

Рисунок 1. Распространенность избыточной массы тела и ожирения в исследуемых группах 
первичной и вторичной профилактики среди мужчин очень высокого сердечно-сосудистого 
риска.

Рисунок 2. Распространенность курения в исследуемых группах первичной и вторичной про-
филактики среди мужчин очень высокого сердечно-сосудистого риска.
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Средняя доза аторвастатина в группе 
первичной профилактики — ​20,0 ± 
2,87 мг, в группе вторичной профи-
лактики — ​24,02 ± 1,62 мг; p = 0,246.

Сравнение средних доз розуваста-
тина в указанных группах показало 
следующие результаты: 15,00 ± 3,16 мг 
для первичной и 17,22 ± 1,09 мг для 
мужчин с вторичной профилактикой; 
p = 0,536.

Средняя доза симвастатина в груп-
пе пациентов первичной профилакти-
ки составила 16,67 ± 3,33 мг, а в груп-
пе вторичной — ​30,00 ± 4,47 мг, при 
этом отличия оказались статистически 
значимыми; p = 0,049.

В исследовании зарегистрировано 
по одному случаю приема питаваста-
тина в дозе 2 мг в каждой из иссле-
дуемых групп.

Дальнейшая оценка состояния 
липидного обмена показывает, что 
среднее значение превышения ХС-
ЛПНП целевого уровня в группе 
первичной профилактики состав-
ляет 1,87 ± 0,11 ммоль/л, в группе 
вторичной профилактики — ​1,45 
± 0,11 ммоль/л, при этом разница 
является статистически значимой; 
р = 0,007. Относительные значения 
превышения в группе первичной 
профилактики также были досто-
верно выше по сравнению с груп-
пой вторичной — ​104,05 ± 6,04 
и 79,7 ± 6,06 % соответственно; p = 
0,005. Анализ корреляционной вза-
имосвязи выявил прямую корреля-
цию соответствия целевому уровню 
концентрации ХС-ЛПНП с группой 
профилактики (r = 0,232; p = 0,002).

Анализ пациентов, принимав-
ших статины, показывает, что 
средняя концентрация ХС-ЛПНП 
в группе первичной профилакти-
ки составляет 3,37 ± 0,27 ммоль/л, 
а в группе вторичной достоверно 
меньше — ​2,77 ± 0,12 ммоль/л; р = 
0,040. Среднее превышение в группе 
первичной профилактики составляет 
1,57 ± 0,27 ммоль/л, для пациентов 
вторичной профилактики — ​1,25 ± 
0,12 ммоль/л, при этом разница не яв-
ляется статистически достоверной; 
р = 0,282. У пациентов из группы 
первичной профилактики, прини-
мающих статины, в среднем кон-
центрация ХС-ЛПНП превышала 
целевой уровень на 87,18 ± 14,80 % 
по сравнению с пациентами вторич-
ной профилактики, у которых пре-
вышение в среднем составило 68,5 
± 5,5 %; р = 0,261. Проанализиро-
ванные данные, характеризующие 
фактические значения ХС-ЛПНП, 
указывают на явно недостаточную 
степень коррекции данного фактора 
у большинства пациентов. При этом 
продемонстрировано, что наихудший 
контроль ХС-ЛПНП наблюдается 
в группе пациентов с очень высо-
ким сердечно-сосудистым риском, 
которым показана первичная про-
филактика.

Стоит отметить, что для ряда 
наиболее частых состояний в анам-
незе, определяющих факт вторичной 
профилактики, имеется достовер-
ная корреляция: ОИМ — ​с фактом 
лечения статинами (r = 0,167; p = 
0,026); операций коронарного шун-
тирования — ​обратная с концен-
трацией ОХ (r = –0,211; p = 0,005), 
средним превышением ХС-ЛПНП 
(r = –0,163; p = 0,039) и концен-
трацией ХС-ЛПНП (r = –0,177; p = 
0,018) и слабая прямая корреляция 
с фактом лечения статинами (r = 
0,246; p = 0,001); наличие в анам-
незе операций стентирования до-
стоверно обратно коррелировало 
с концентрацией ОХ (r = –0,191, p = 
0,011), концентрацией ХС-ЛПНП 
(r = –0,170, p = 0,023), прямая досто-
верная корреляция была отмечена 
с соответствием уровней ХС-ЛПНП 
целевым (r = 0,234; p = 0,002), а так-
же с фактом лечения статинами (r = 
0,336; p < 0,001).

Рисунок 3. Сравнение концентраций ОХ, ХС-ЛПНП, ХС-ЛПВП, ТГ у пациентов очень высокого 
сердечно-сосудистого риска, которым проводится первичная и вторичная профилактика.

Рисунок 4. Количество пациентов, принимающих и не принимающих статины из групп 
первичной и вторичной профилактики, выделенных среди мужчин очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска.
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Детальный анамнестический 
анализ заболеваний сердечно-со-
судистой системы выявил следую-
щие особенности. Так, для паци-
ентов, перенесших ОИМ, 80,95 % 
(n = 17) получали терапию статина-
ми, а 19,05 % (n = 4) такой терапии 
не получали. Пациенты, перенесшие 
операцию стентирования, получали 
необходимое лечение в 81,67 % (n = 
49), а 18,33 % (n = 11) случаев тако-
го лечения не получали. Пациенты 
с ранее проведенным оперативным 
лечением атеросклероза брахиоце-
фальных артерий принимали ста-
тины в 100 % (n = 5) случаев. Паци-
енты после операций коронарного 
шунтирования принимали липид-
снижающую терапию в 100 % (n = 
14) случаев. Мужчины после ОНМК 
принимали терапию в 68,18 % (n = 
15), а в 31,82 % (n = 7) случаев лече-
ния не получали. После ТИА 80 % 
(n = 4) получали лечения статинами, 
а 20 % (n = 1) не получали. При этом 
на фоне лечения статинами паци-
енты в достаточно небольшом про-
центе случаев достигали целевых 
уровней ХС-ЛПНП. Так, пациенты 
с анамнезом ОИМ в 11,76 % (n = 2) 
случаев имели рекомендованную 
концентрацию ХС-ЛПНП, а в 88,24 % 
(n = 15) не имели. После операций 
стентирования 24,49 % (n = 12) име-
ли рекомендованные значения ХС-
ЛПНП, а 75,51 % (n = 37) — ​не име-
ли. Мужчины с перенесенным опе-
ративным лечением атеросклероза 
брахиоцефальных артерий в 40 % 
(n = 2) случаев достигали целевых 
параметров липидов, а в 60 % (n = 3) 
нет. Обследуемые, кому ранее вы-
полнялись операции коронарного 
шунтирования, рекомендованные 
значения имели в 21,43 % (n = 3) слу-
чаев, а в 78,57 % (n = 11) не имели. 
После перенесенного ОНМК муж-
чины имели рекомендованные па-
раметра ХС-ЛПНП только в 26,67 % 
(n = 4) случаев, а в 73,33 % (n = 11) 
не имели. После ТИА обследованные 
пациенты на фоне лечения имели 
целевые уровни 25 % (n = 1), а в 75 % 
(n = 3) не имели.

Сравнение средних значений 
концентрации ХС-ЛПВП в группах 
первичной и вторичной профилакти-
ки выявило статистически значимое 

снижение в последней: 1,13 ± 0,03 
и 1,02 ± 0,02 ммоль/л соответственно; 
р = 0,005 (рис. 3). Среди пациентов 
первичной профилактики 67,1 % (n = 
47) имели оптимальную концентра-
цию ХС-ЛПВП, а среди мужчин 
с вторичной профилактикой — ​только 
у 50,9 % (n = 55) уровень был ниже 
1,0 ммоль/л [6]. Более низкая частота 
встречаемости оптимальных значе-
ний в группе пациентов с ранее пере-
несенными сердечно-сосудистыми 
событиями оказалась достоверной, 
χ2 = 0,043.

Оценка средних значений ТГ 
в изучаемых группах также проде-
монстрировала статистически значи-
мые различия: концентрация в группе 
первичной профилактики состави-
ла 2,55 ± 0,16 и 1,99 ± 0,11 ммоль/л 
соответственно; p = 0,006 (рис. 3). 
Стоит отметить, что 28,6 % (n = 20) 
пациентов первичной профилактики 
имели нормальную концентрацию ТГ, 
а у 56,5 % (n = 61) мужчин вторич-
ной профилактики она не превышала 
рекомендованный целевой уровень 
1,7 ммоль/л [6]. Отмеченная тенден-
ция большей доли пациентов, достиг-
ших рекомендованных концентраций 
ТГ, в группе вторичной профилактики 
по сравнению с первичной профилак-
тикой была статистически значимой, 
χ2 < 0,001.

В связи с отсутствием рекомен-
даций по коррекции концентрации 
ХС-ЛПВП и ТГ в качестве первич-
ных целей воздействия на липид-
ный обмен в рамках первичной 
и вторичной профилактики сердеч-

но-сосудистых заболеваний более 
детальный анализ данных липидов 
не осуществлялся.

Обсуждение результатов 
(заключение)

Изучаемые группы мужчин с очень 
высоким сердечно-сосудистым рис-
ком были близки по возрасту, но были 
отмечены немного более высокие 
средние значения возраста в группе 
вторичной профилактики.

Средние показатели ИМТ были 
сопоставимы, а анализ частоты встре-
чаемости ожирения не выявил до-
стоверных различий по изучаемым 
группам, поэтому изучаемые группы 
можно считать достаточно однород-
ными по данному параметру.

Более высокая частота приема 
статинов в группе вторичной про-
филактики была связана с бóльшим 
распространением в ней состояний, 
требующих эпизодических обращений 
за квалифицированной медицинской 
помощью, что, возможно, сыграло 
важную роль в назначении и подборе 
адекватных доза препаратов, несмотря 
на то, что в исследованиях показано, 
что прием статинов оказывает при-
близительно равнозначное снижение 
относительного риска в группах как 
первичной, так и вторичной профи-
лактики [6].

Однако, кроме группы пациен-
тов вторичной профилактики, для 
которой прослеживается тенденция 
достижения отдельных целей профи-
лактики, можно констатировать, что 
пациенты первичной профилактики 

Рисунок 5. Количество пациентов, достигших целевых значений ХС-ЛПНП (рекомендованных 
ESC) на фоне приема липидснижающей терапии.
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меньше охвачены эффективными 
профилактическими мероприятия-
ми — ​для них характерны меньшая 
частота приема липидснижающей 
терапии; меньшая частота соответ-
ствия ХС-ЛПНП целевым значе-
ниям; меньшие дозы назначенных 
статинов. Так, например, среди па-
циентов первичной профилактики 
подавляющее большинство не имели 
целевых уровней ХС-ЛПНП, около 
одной четверти получали липидсни-
жающие лекарственные препара-
ты, при этом среднее превышение 
целевых уровней на фоне лечения 
было самым высоким у этой катего-
рии: 1,57 ± 0,27 ммоль/л или 87,18 ± 
14,8 %.

Для пациентов, которым показана 
вторичная профилактика, были про-
демонстрированы чуть более эффек-
тивные профилактические меропри-
ятия: так, для них показано большее 
количество прекративших курение, 
более высокие средние дозы стати-
нов, средняя величина превышение 
ХС-ЛПНП целевых значений была 
чуть ниже, чем для мужчин с пер-
вичной профилактикой. Тем не ме-
нее среднее превышение целевого 
уровня ХС-ЛПНП составляло зна-
чительные 1,25 ± 0,12 ммоль/л или 
на 68,5 ± 5,5 %, а анализ использова-
ния терапии статинами и достижения 
рекомендованных параметров по от-
дельным нозологиям у тех, кто их 
принимает, является крайне неудов-
летворительным. Необходимо иметь 
в виду, что текущие рекомендации 
Европейского общества кардиологов 
формулируют одинаковые цели до-
стижения ХС-ЛПНП для пациентов 

с очень высоким сердечно-сосуди-
стым риском независимо от ранее 
перенесенных сердечно-сосудистых 
событий, поэтому подходы к про-
филактике должны быть одинаково 
интенсивными.

Очевидно, что группы пациентов 
с очень высоким сердечно-сосудистым 
риском как первичной, так и вторич-
ной профилактики нуждаются в более 
активных подходах к профилактике.

К возможным причинам недоста-
точной эффективности мероприятий, 
направленных на достижение реко-
мендованных значений ХС-ЛПНП, 
которые проявляются в значительном 
количестве пациентов, не имеющих 
целевых уровней и в значительном 
превышении средних концентрации 
ХС-ЛПНП над ними, по-видимому, 
относятся неполный охват липид-
снижающей терапией и прием не-
достаточных доз лекарственных 
препаратов.

К возможным элементам, влия-
ющим на проведение эффективной 
липидснижающей терапии, могут от-
носится различные факторы (рис. 7). 
На наш взгляд, вероятными препят-
ствиями могут быть медицинские 
противопоказания, а также фак-
торы, связанные как с врачебной 
деятельностью, так и поведением 
пациентов. Влияние медицинского 
компонента, возможно, заключается 
в недостаточной мотивации пациен-
та врачом на длительный прием ли-
пидснижающей терапии, в опасении 
медицинским работником развития 
нежелательных реакций или в не-
достаточной информированности 
о показаниях к назначению такой 

терапии и (или) рекомендованных 
целевых уровнях. При этом сто-
ит отметить, что в нашем анализе 
не зафиксированы случаи наличия 
указаний в первичной медицин-
ской документации на непереноси-
мость или плохую переносимость 
статинов. Согласно литературным 
данным, статины обычно хорошо 
переносятся [6]. К наиболее частым 
и клинически значимым нежелатель-
ным реакциям относятся симптомы, 
связанные с мышцами [16], частота 
возникновения которых составляет 
приблизительно 5 % [17]. Повреж-
дение печени характеризуется повы-
шением аланиновой аминотрансфе-
разы (АЛТ), умеренное повышение 
которой регистрируется у 0,5–2,0 % 
пациентов, при этом клинически 
значимым считается повышение, 
более чем в три раза превышающее 
верхнюю границу нормы. В связи 
с крайне редким развитием на этом 
фоне печеночной недостаточности 
обычное мониторирование АЛТ 
в процессе лечения более не реко-
мендуется [6, 18]. Существуют дан-
ные об увеличении риска развития 
сахарного диабета у пациентов, при-
нимающих статины, однако абсолют-
ный риск увеличивается всего лишь 
на 0,2 % [6]. Негативные эффекты 
статинов на функцию почек к насто-
ящему времени не нашли подтверж-
дения [19]. Выявлена взаимосвязь 
между приемом статинов и увеличе-
нием частоты выявления протеину-
рии, которая связана с канальцевой 
реабсорбцией и не затрагивает клу-
бочковую фильтрацию [20].

Со стороны пациентов возможны-
ми причинами являются низкая при-
верженность к медицинскому сопро-
вождению — ​то есть неявка на прием 
для получения рекомендаций или не-
соблюдение ранее полученных ре-
комендаций как проявление низкой 
приверженности к лекарственной 
терапии. Вероятно, пациенты могут 
не придерживаются врачебных назна-
чений в связи с отсутствием возмож-
ности приобретения лекарственных 
препаратов, из-за личных убеждений 
в отношении приема конкретных ме-
дикаментов или по другим причинам.

На основании полученных дан-
ных можно с уверенностью конста-

Рисунок 7. Возможные причины недостаточной эффективности липидснижающей терапии.
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тировать, что и в настоящее время, 
в условиях более высокой доступ-
ности медицинской помощи и лекар-
ственного обеспечения, продолжает 
отмечаться тенденция неполного 
охвата лечением и недостаточной 
эффективности проводимой про-
филактической липидснижающей 
терапии. Выявленный в нашей работе 
тренд имеет глобальный характер, 
который продемонстрирован в ряде 
крупных исследований, в том числе 
EUROASPIRE III, EURIKA, однако 
результаты проведенного анализа 
свидетельствуют о крайне низкой 
досягаемости главной цели — ​на-
хождении ХС-ЛПНП в рекомендо-
ванных рамках, в том числе у по-
пуляции пациентов, крайне в этом 
нуждающихся — ​нуждающихся 
во вторичной профилактике сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Начать стоить с того, что важ-
но предусмотреть тренды развития 
специализированной медицинской 
помощи как важного этапа разви-
тия медицины. Над этим вопросом 
почти 10 лет назад рассуждали Бе-
левитин А. Б. с соавт. [24], модели-
руя ситуацию на примере развития 
этого вида помощи в Вооруженных 
Силах РФ. На основании этих тен-
денций происходят реструктуризации 
в клинике. Так, было создано само-
стоятельное образовательное подраз-
деление — ​научно-образовательный 
центр, который призван помогать 
практикующим врачам поддерживать 
свои знания и навыки на высоком со-
временном уровне. Важные аспекты 
изменения идеологии управления 
многопрофильной клиникой и ме-
дицинскими услугами рассмотрены 
в работе Никитина И. Г. с соавт. [50, 
51]. Эти аспекты последовательно 
реализуются в московских ЛПУ.

Не следует забывать, что за-
частую, несмотря на проводимую 
консервативную терапию, случаются 
коронарные катастрофы. Для обще-
ства в целом и для пациентов, осо-
бенно в трудоспособном возрасте, 
это является значительной медико-
социальной проблемой. Повторные 
коронарные события при наличии 
консервативной терапии могут сви-
детельствовать о недостаточности 
такой терапии. Важным этапом раз-

вития кардиологической науки было 
исследование особенностей наруше-
ний липидно-холестеринового об-
мена у мужчин молодого и среднего 
возраста с первичным и повторным 
инфарктом миокарда [21]. Для сни-
жения риска повторных событий важ-
но использовать все возможности 
по вторичной профилактике. Часто 
резидуальный риск остается высо-
ким не только из-за несоблюдения 
пациентами рекомендаций врача, 
но и боязни врачей интенсифициро-
вать терапию или неполного соблю-
дения клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с различными 
нозологиями. Для улучшения данной 
ситуации необходимо постоянно раз-
вивать и совершенствовать знания 
и навыки практикующих врачей. 
В работе Никитина А. Э. с соавт. 
[22] указывается на стратегическую 
необходимость развития образова-
тельных технологий и методик об-
учения в системе послевузовского 
и дополнительного образования. Эта 
животрепещущая тема поднимается 
и в других современных работах [49].

При обучении и в практической 
деятельности особое внимание долж-
но уделяться подбору терапии пациен-
тов с учетом коморбидных состояний, 
на что обращается внимание в работе 
Долгушева Д. А. с соавт. [23]. Частой 
и значимой коморбидностью являются 
различные нарушения ритма [57, 58, 
59, 60, 61, 62, 63, 64], особенно при 
коронарной недостаточности [28], 
сердечная недостаточность [52, 53, 
54]. Дислипидемии часто сочетаются 
дисметаболическими расстройствами 
[65, 81]. Эти сочетания ухудшают про-
гноз пациента.

Важно ответить на вопрос: «По-
чему больные поздно обращаются 
за медицинской помощью к врачам 
и зачастую после того, как случилась 
сердечно-сосудистая катастрофа?» 
Факторов множество, но безболевые 
варианты течения ИБС хотелось бы 
отметить отдельно. Если нет болей, 
то и пациент на идет на прием к вра-
чу. В связи с этим большую актуаль-
ность приобретает использование 
неинвазивных методик исследования, 
таких как суточное мониторирование 
ЭКГ и нагрузочные пробы [27, 80]. 
Эти методики относительно просты 

и могут быть активно использованы 
на скрининга и оценки эффектив-
ности проводимой терапии.

Консервативная медикаментоз-
ная терапия может значимо влиять 
на снижение рисков. В рамках те-
рапии, соответствующей современ-
ным клиническим рекомендациям, 
мы можем выбирать оптимальные 
схемы или отдельные средства. Так, 
препараты, влияющие на ремодели-
рование миокарда, могут потенци-
ально давать дополнительный по-
ложительный эффект. Как пример, 
в работе Аверина Е. Е. [30, 34] пока-
зано, что использование торасемида 
у больных, требующих проведения 
диуретической терапии с ГЛЖ, может 
иметь преимущества по сравнению 
с другими диуретиками. На совре-
менном этапе развития медицины 
все чаще стали обращать внимание 
на дополнительные свойства уже 
давно применяемых препаратов. Так, 
стали пристальнее приглядываться 
к антиальдостероновому эффекту то-
расемида при лечении больных с АГ 
[43, 44] или ХСН [47, 48].

Психологическая реабилитация 
может быть не менее важна для паци-
ентов, чем проведенные вмешатель-
ства. Учет депрессивных состояний 
и эмоциональных нарушений [32, 33, 
35, 39, 41] позволяет не только уско-
рить возвращение пациента к трудо-
вой деятельности, но и более полному 
восстановлению социальных функ-
ций человека. В работе Черновой С. И. 
с соавт. была показана взаимосвязь 
воспалительных медиаторов и тя-
жести депрессии с атеросклеротиче-
скими поражениями при артериальной 
гипертензии [36].

Особой категорией очень высоко-
го риска являются пациенты, пере-
несшие эндоваскулярные вмешатель-
ства на сердце со стентированием 
и без, а также операции мамаро- 
и аортокоронарного шунтирования. 
Значительные успехи медицинской 
науки в кардиохирургии вдохновля-
ют на новые поиски перспективных 
методик инвазивной терапии [68, 69, 
70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79]. 
Нарушение ритма после кардиохи-
рургических вмешательств может 
значимо затягивать восстановитель-
ный процесс. В связи с этим считает-
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ся перспективным проводить оценку 
аритмической активности до и после 
выполненного вмешательства (29), 
гемореологических показателей кро-
ви [66, 67]. Возможность снижения 
послеоперационных осложнений 
и ведение маломобильных пациен-
тов подробно рассмотрены в работах 
Никитина И. Г. с соавт. [55, 56].

Не стоит забывать, что проведение 
тромболизиса может быть методом 
выбора для значительного количества 
пациентов с коронарными события-
ми. Необходимо оценивать функци-
ональное состояние миокарда после 
данной процедуры, на что обращается 
пристальное внимание в работе Ару-
тюнян Е. Г. с соавт. [25]. Также счита-
ется перспективной оценка перфузии 
миокарда с учетом течения ХСН у па-
циентов после ОКС [26].

Возвращение пациента к работе, 
к своим социальным ролям в обще-
стве и семье после кардиохирургиче-
ских вмешательств зависит не только 
от успешности выполненной опера-
ции, но и в большой степени от по-
следующей реабилитации. Важно 
учитывать, что реабилитация должна 
затрагивать все аспекты жизни па-
циента: медицинские, социальные, 
психологические и правовые [31, 
40, 42, 45, 46]. Проводится посто-
янный поиск фармакологических 
средств для улучшения результатов 
реабилитации. Среди таких средств 
выделяются препараты на основе 
таурина, которые показали хорошие 
результаты в реабилитации паци-
ентов после кардиохирургических 
вмешательств и сердечной недоста-
точности [37, 38].

Выводы
Результаты анализа параметров 

исследуемой популяции свидетель-
ствуют о недостаточно эффективных 
мероприятиях по реабилитации па-
циентов после перенесенных сер-
дечно-сосудистых событий в части, 
касающейся достижения целевых па-
раметров липидов в рамках вторичной 
профилактики.

Очевидно, что существующая 
стратегия воздействия на липидный 
обмен требует корректив с целью 
более эффективного снижения ХС-
ЛПНП, в том числе и в популяции 

пациентов после перенесенных сер-
дечно-сосудистых событий. Рацио-
нальными способами оптимизации 
сердечно-сосудистого риска могли бы 
стать мероприятия, влияющие на воз-
можные причины недостаточно пол-
ного охвата и недостаточной эффек-
тивности липидснижающей терапии 
как на фактор врача, так и на фактор 
пациента. По сравнению с низким 
охватом лечения, низкой эффектив-
ности проводимой терапии подвер-
жено большее количество пациен-
тов вторичной профилактики, и она 
имеет значительно меньше причин. 
Наиболее явной из них является 
недостаточная информированность 
врачей о целевых концентрациях 
ХС-ЛПНП. Учитывая большой аб-
солютный и относительный разрыв 
между рекомендованным целевым 
уровнем ХС-ЛПНП и его фактически-
ми значениями в группах пациентов, 
принимающих статины, можно кон-
статировать, что назначаемые дозы 
препаратов оказываются недостаточ-
но эффективными. Также, принимая 
во внимание хорошую переносимость 
и низкую вероятность нежелательных 
реакций при приеме статинов, мож-
но сделать вывод о необходимости 
инициирования терапии в группах 
высокого и очень высокого рисков 
сердечно-сосудистых заболеваний 
сразу с максимальных или субмак-
симальных доз (кроме пациентов, 
которым необходима титрация дозы 
в случае ранее зафиксированной не-
переносимости, миопатии, снижен-
ной функции почек, печени или дру-
гого известного ограничения к при-
менению). Возможно, что будущие 
перспективы применения в качестве 
монотерапии новых, более удобных 
форм лекарственных препаратов с ча-
стотой применения один раз в 2 или 
4 недели (ингибиторы PCSK9) могут 
способствовать повышению привер-
женности к лекарственной терапии, 
поскольку известно, что удобство 
применения лекарства улучшает 
комплайенс.

Дополнительно также целесо-
образно обсудить изменения правил 
формулировки клинического диагно-
за с целью указания в нем целевого 
уровня ХС-ЛПНП. Данное изменение, 
вероятно, значительно улучшит при-

верженность к лечению со стороны 
пациентов, а также будет дополни-
тельно обращать внимание врачей 
на необходимость достижения опти-
мальных концентраций.
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