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Введение
Многопрофильная клиника — ​это 

сложный организм. Близость специ-
алистов различных специальностей 
обеспечивает быстрый и квалифици-
рованный консультативный процесс 
внутри клиники и должна не только 
уменьшать количество дней пре-
бывания в стационаре пациента, 
но и увеличивать качество оказыва-
емой медицинской помощи в такой 
клинике. Управление такой мощной 
разноплановой организацией требует 
от ее руководства знания всех аспек-
тов оказания медицинской помощи. 
Большинство пациентов Централь-
ной клинической больницы (ЦКБ) 
РАН имеют большое количество ко-
морбидностей. В связи с этим акту-
альным является командное ведение 
таких пациентов с интеграцией зна-
ний из различных областей медицин-
ской науки. В данной статье мы нач-
нем освещать наиболее интересные 
аспекты ведения кардиологических 
пациентов, за счет которых можно 
улучшить качество оказываемой ме-
дицинской помощи.

Начать стоить с того, что важно 
предусмотреть тренды развития спе-
циализированной медицинской помощи 
как важного этапа развития медицины. 
Над этим вопросом почти 10 лет назад 
рассуждали Белевитин А. Б. с соавт. [24], 
моделируя ситуации на примере раз-
вития этого вида помощи в Вооружен-

ных Силах РФ. На основании этих тен-
денций происходят реструктуризации 
в клинике. Так, было создано самосто-
ятельное образовательное подразделе-
ние — ​научно-образовательный центр, 
которое призвано помогать практикую-
щим врачам поддерживать знания и на-
выки на высоком современном уровне. 
Важные аспекты изменения идеологии 
управления многопрофильной клиникой 
и управления медицинскими услугами 
рассмотрены в работе Никитина И. Г. 
с соавт. [50, 51]. Эти аспекты последова-
тельно реализуются в московских ЛПУ.

Не следует забывать, что зачастую, 
несмотря на проводимую консерватив-
ную терапию, случаются коронарные ка-
тастрофы. Для общества в целом и для 
пациентов, особенно в трудоспособном 
возрасте, это является значительной 
медико-социальной проблемой. Повтор-
ные коронарные события при наличии 
консервативной терапии могут свиде-
тельствовать о недостаточности такой 
терапии. Важным этапом развития кар-
диологической науки было исследова-
ние особенностей нарушений липидно-
холестеринового обмена у мужчин мо-
лодого и среднего возраста с первичным 
и повторным инфарктом миокарда [21]. 
Для снижения риска повторных событий 
важно использовать все возможности 
по вторичной профилактике. Часто 
резидуальный риск остается высоким 
не только из-за несоблюдения пациента-
ми рекомендаций врача, но из-за боязни 

врачей интенсифицировать терапию или 
неполного соблюдения клинических 
рекомендаций по ведению пациентов 
с различными нозологиями. Для улуч-
шения данной ситуации необходимо 
постоянно развивать и совершенство-
вать знания и навыки практикующих 
врачей. В работе Никитина А. Э. с соавт. 
[22] указывается на стратегическую не-
обходимость развития образовательных 
технологий и методик обучения в систе-
ме послевузовского и дополнительного 
образования. Эта животрепещущая тема 
поднимается и в других современных 
работах [4].

При обучении и в практической де-
ятельности особое внимание должно 
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 коро-
нарной недостаточности (28), сердечная 
недостаточность [52, 53, 54]. Дислипи-
демии часто сочетаются дисметаболи-
ческими расстройствами [65, 81]. Эти 
сочетания ухудшают прогноз пациента.

Важно ответить на вопрос: «По-
чему больные поздно обращаются 
за медицинской помощью к вра-
чам и  зачастую после того, как 
случилась сердечно-сосудистая 
катастрофа?»Факторов множество, 
но безболевые варианты течения 
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ИБС хотелось бы отметить отдельно. 
Если нет болей, то и пациент не идет 
на прием к врачу. В связи с этим боль-
шую актуальность приобретает ис-
пользование неинвазивных методик 
исследования, таких как суточное мо-
ниторирование ЭКГ и нагрузочные 
пробы [27, 80]. Эти методики относи-
тельно просты и могут быть активно 
использованы для скрининга и оценки 
эффективности проводимой терапии.

Консервативная медикаментозная 
терапия может значимо влиять на сни-
жение рисков. В рамках терапии, соот-
ветствующей современным клиниче-
ским рекомендациям, мы можем выби-
рать оптимальные схемы или отдельные 
средства. Так, препараты, влияющие 
на ремоделирование миокарда, могут 
потенциально дополнительно давать по-
ложительный эффект. Как пример, в ра-
боте Аверина Е. Е. [30, 34] показано, что 
использование торасемида у больных, 
требующих проведения диуретической 
терапии с ГЛЖ, может иметь преиму-
щества по сравнению с другими диуре-
тиками. На современном этапе развития 
медицины все чаще стали обращать 
внимание на дополнительные свойства 
уже давно применяемых препаратов. 
Так, стали пристальнее приглядывать-
ся к антиальдостероновому эффекту 
торасемида при лечении больных с АГ 
[43, 44] или ХСН [47, 48].

Психологическая реабилитация мо-
жет быть не менее важна для пациентов, 
чем проведенные вмешательства. Учет 
депрессивных состояний и эмоцио-
нальных нарушений [32, 33, 35, 39, 41] 
позволяет не только ускорить возвраще-
ние пациента к трудовой деятельности, 
но и более полному восстановлению 
социальных функций человека. В ра-
боте Черновой С. И. с соавт. была по-
казана взаимосвязь воспалительных 
медиаторов и тяжести депрессии с ате-
росклеротическими поражениями при 
артериальной гипертензии [36].

Особой категорией очень высокого 
риска являются пациенты, перенес-
шие эндоваскулярные вмешательства 
на сердце со стентированием и без, 
а также операции мамаро- и аортокоро-
нарного шунтирования. Значительные 
успехи медицинской науки в кардиохи-
рургии вдохновляют на новые поиски 
перспективных методик инвазивной 
терапии [68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 

76, 77, 78, 79]. Нарушение ритма после 
кардиохирургических вмешательств 
может значимо затягивать восстанови-
тельный процесс. В связи с этим счита-
ется перспективным проводить оценку 
аритмической активности до и после 
выполненного вмешательства [29], ге-
мореологических показателей крови 
[66, 67]. Возможность снижения после-
операционных осложнений и ведение 
маломобильных пациентов 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 событиями. 
Необходимо оценивать функциональ-
ное состояние миокарда после данной 
процедуры, на что обращается при-
стальное внимание в работе Арутю-
нян Е. Г. с соавт. [25]. Также считается 
перспективным проведение оценки 
перфузии миокарда с учетом течения 
ХСН у пациентов после ОКС[26].

Возвращение пациента к работе, 
своим социальным ролям в обществе 
и семье после кардиохирургических 
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 постоянный 
поиск фармакологических средств 
для улучшения результатов реаби-
литации. Среди таких средств выде-
ляются препараты на основе таурина, 
которые показали хорошие результа-
ты в реабилитации пациентов после 
кардиохирургических вмешательств 
и сердечной недостаточности [37, 38].

По данным международных и рос-
сийских исследований, врачебная 
инертность и несоблюдение пациента-
ми назначений врача значимо снижают 
эффективность терапии. Последние из-
менения рекомендаций по различным 
кардиологическим и смежным (диабет) 
нозологиям подчеркивают важность 
интенсификации липидснижающей 
терапии и снижают целевые значе-
ния липопротеинов низкой плотности 
у кардиологических пациентов. В связи 
с этим мы решили проанализировать 

состояния липидного профиля и на-
значения гиполипидемической терапии 
у пациентов нашей клиники.

Общий холестерин (ОХ) и холесте-
рин липопротеинов низкой плотности 
(ХС-ЛПНП) — ​самые значимые пока-
затели липидного обмена, которые яв-
ляются общепризнанными факторами 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний [1, 2, 3]. Оценка концен-
траций ОХ и (или) ХС-ЛПНП входит 
во все основные системы оценки риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [4]. 
Наиболее востребованной системой 
оценки сердечно-сосудистого риска 
является шкала Systematic COronary 
Risk Evaluation (SCORE), базирующая-
ся на большом количестве наблюдений 
и которая рекомендуется Европейским 
обществом кардиологов с 2003 года [5]. 
Шкала SCORE учитывает многие фак-
торы риска, в том числе пол, возраст, 
уровень систолического артериального 
давления, курение и концентрацию 
ОХ. Концентрация ОХ в рамках шка-
лы SCORE является одним из важных 
модифицируемых компонентов данной 
системы оценки. Медикаментозная 
коррекция показателей липидного об-
мена в целях уменьшения сердечно-со-
судистого риска, как правило, нацелена 
на снижение наиболее значимой в кон-
тексте развития атеросклероза фракции 
липидов плазмы крови — ​ХС-ЛПНП. 
В связи с необходимостью иметь ори-
ентиры для адекватного применения 
лекарственной коррекции липидов 
Европейским обществом кардиоло-
гов (ESC) были предложены целевые 
уровни ХС-ЛПНП, дифференцирован-
ные по различным уровням относи-
тельного 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].

В настоящее время имеются боль-
шое количество наблюдений, свидетель-
ствующих о преимуществах достиже-
ния и более низких значений ХС-ЛПНП 
с целью усиления положительного вли-
яния на развитие сердечно-сосудистых 
заболеваний [7, 8]. В 2017 году Россий-
ское национальное общество по изуче-
нию атеросклероза одним из первых 
предложило в качестве рекомендации 



Медицинский алфавит № 32 / 2018, том № 3, Кардиология 31e-mail: medalfavit@mail.ru

более строгие значения для пациентов 
с высоким и очень высоким рисками 
сердечно-сосудистых заболеваний. Так, 
целевой уровень ХС-ЛПНП для пациен-
тов высокого риска был рекомендован 
на уровне ниже 2,5 ммоль/л, а для паци-
ентов с очень высоким риском — ​ниже 
1,5 ммоль/л [9].

Препаратами первой линии терапии 
для достижения целевых уровней ХС-
ЛПНП ведущими профессиональными 
сообществами рекомендуется использо-
вать широко применяемые ингибиторы 
3-гидрокси‑3-метилглютарил-кофермент 
А редуктазы (статины) и ингибиторы 
всасывания холестерина в кишечнике 
(эзетимиб), а также новый класс ве-
ществ — ​моноклональные антитела, яв-
ляющиеся ингибиторами пропротеино-
вой конвертазы субтилизин-кексинового 
типа 9 (PCSK‑9) [2, 3, 9]. Значительное 
количество проведенных клинических 
исследований показали высокую эф-
фективность относящихся к данному 
классу препаратов алирокумаб (ODYS-
SEY LONG TERM, ODYSSEY COMBO 
II, ODYSSEY FH I, ODYSSEY FH I) 
и эволокумаб (DESCARTES, RUTHER-
FORD‑2, TESLA, OSLER, MENDEL‑2, 
LA PLACE‑2, FOURIER) [10].

Несмотря на известные и регуляр-
но пересматриваемые ведущими про-
фессиональными сообществами реко-
мендованные цели медикаментозной 
коррекции обмена липидов у пациентов 
с целью профилактики сердечно-со-
судистых заболеваний, существует 
значительная часть пациентов, кото-
рые таких целей не достигают [2, 3]. 
Так, например, по данным исследова-
ния EUROASPIRE III, 53,2 % обсле-
дованных из Российской Федерации 
имели повышенный уровень ОХ [11], 
а по данным исследования EURIKA, 
среди европейцев с дислипидемией 
только 74,4 % получали лечение, при 
этом только 41,2 % пациентов достигали 
целевых уровней ОХ и ХС-ЛПНП [12].

Учитывая высокое социально-
экономическое значение сердечно-со-
судистых заболеваний (в Российской 
Федерации, например, экономический 
ущерб от ССЗ оценивается на уров-
не около 3 % ВВП [3]), проблема эф-
фективной коррекции установлен-
ных факторов риска является одной 
из ключевых в профилактике сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Материалы и методы
С целью изучения встречаемых 

в реальной клинической практике зна-
чений липидов плазмы у пациентов 
с различным сердечно-сосудистым 
риском были ретроспективно про-
анализированы стационарные карты 
всех мужчин, поступавших в любое 
отделения стационара ЦКБ РАН 
по различным поводам за 2017 год 
в возрасте от 40 до 65 лет, с известным 
уровнем триглицеридов (ТГ), ОХ и его 
фракций, имеющих установленный 
на догоспитальном этапе или за время 
госпитализации диагноз дислипиде-
мии и (или) те, кому назначалась те-
рапия статинами. По заданным кри-
териям было отобрано 298 пациентов.

У отобранных пациентов изучался 
анамнез, оценивался статус курения, 
в том числе у тех, кто прекратил ку-
рение в течение последних 10–15 лет 
[2, 13], рассчитывался индекс массы 
тела (ИМТ) с определением степени 
ожирения в соответствии с рекоменда-
циями ВОЗ [14] и рассчитывался отно-
сительный сердечно-сосудистый риск 
по рекомендованной методике [2, 3, 6]. 
Анализу были подвергнуты пациенты 
всех групп риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, кроме низкого.

Также определялись параметры 
обмена липидов. Уровень ХС-ЛПНП 
у части пациентов определялся пря-
мым методом (в том числе и у па-
циентов с концентрацией ТГ выше 
4,5 ммоль/л), у другой части рассчи-
тывался с использованием формулы 
Фридвальда [6]. В качестве целевого 
уровня ХС-ЛПНП использовались ре-
комендованные Европейским обще-
ством кардиологов в 2016 году зна-
чения: для пациентов низкого и уме-
ренного риска ниже 3,0 ммоль/л, для 
пациентов высокого риска — ​ниже 
2,6 ммоль/л, для пациентов очень 
высокого риска — ​ниже 1,8 ммоль/л 
[2, 6]. Целевые концентрации ХС-
ЛПНП, рекомендованные Нацио-
нальным обществом по изучению 
атеросклероза в 2017 году, — ​ниже 
3,0 ммоль/л у пациентов низкого 
и умеренного риска, ниже 2,5 ммоль/л 
у высокого риска, ниже 1,5 ммоль/л 
у пациентов очень высокого риска [9], 
также были проанализированы.

Критериями исключения являлись 
наличие указаний на заболевания пе-

чени, протекающие с синдромом холе-
стаза; патологию щитовидной железы, 
сопровождающуюся гипотиреозом; 
наличие нефротического синдрома. 
Также исключались из анализа пациен-
ты с имеющимися анамнестическими 
данными о злоупотреблении алкоголем 
и имеющимися тяжелыми соматиче-
скими заболеваниями (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). Сравнение средних вели-
чин осуществлялось попарно в груп-
пах умеренного и высокого рисков, 
высокого и очень высокого риска.

Результаты
В анализ были включены 298 муж-

чин. Все пациенты были стратифици-
рованы по риску сердечно-сосудистых 
заболеваний в соответствии с рекомен-
дациями ведущих кардиологических 
сообществ [2, 3]. Восемь человек (2,7 %) 
были отнесены к группе низкого риска. 
Среди них только один принимал стати-
ны (аторвастатин в дозе 20 мг) на дого-
спитальном этапе по поводу дислипиде-
мии. Умеренный риск имели 75 мужчин 
(25,2 %). Пациентами высокого и очень 
высокого риска являлись 38 (12,8 %) 
и 177 (59,4 %) изучаемых соответствен-
но. Среди 298 подвергнутых анализу 
мужчин 36,2 % (n = 108) нуждались 
в проведении вторичной профилакти-
ки сердечно-сосудистых заболеваний. 
В данной группе терапию статинами 
получали 79,6 % (n = 86), а 20,4 % муж-
чин (n = 22) не получали. Также стоит 
отметить, что только 15,7 % (n = 17) 
мужчин этой группы имели оптималь-
ный уровень ХС-ЛПНП, а 84,3 % (n = 
91) не имели. Из 190 обследованных, 
кто мог нуждаться в проведении пер-
вичной профилактики, 86,3 % (n = 164) 
не имели целевых уровней ХС-ЛПНП, 
рекомендованных ESC. Терапия ста-
тинами у данной категории пациентов 
проводилась у 22,6 % (n = 43), у 77,4 % 
(n = 147) проведение липидснижающей 
терапии не отмечено.
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Средний возраст пациентов со-
ставил 50,57 ± 0,66 года для мужчин 
с умеренным риском; 59,45 ± 0,88 года 
в группе высокого риска и 56,71 ± 
0,43 года в группе очень высокого 
риска. Пациенты умеренного риска 
имели достоверно более низкий воз-
раст по сравнению с группой высокого 
риска (р < 0,001). Описана тенденция 
к возрастанию группы риска с уве-
личением возраста, которая находит 
свое отражение практически по всех 
системах оценки сердечно-сосудис-
того риска, в том числе и SCORE [4], 
однако в нашем исследовании паци-
енты высокого риска оказались до-
стоверно старше пациентов с очень 
высоким сердечно-сосудистым рис-
ком (р = 0,008). Однако возраст тем 
не менее является одним из ключевых 
элементов оценки сердечно сосудисто-
го риска: так, в нашем исследовании 
обнаружена умеренная достоверная 
корреляция возраста с категорией сер-
дечно-сосудистого риска (r = 0,434; 
p = 0,01).

Учитывая отсутствие четких пара-
метров влияния ожирения на оценку 
сердечно-сосудистого риска по крите-
риям ESC 2016, проводились расчет 
ИМТ и оценка распределения паци-
ентов с избытком массы тела и раз-
личной степенью ожирения по ис-
следуемым группам.

Индекс массы тела пациентов 
умеренного риска был достоверно 
выше по сравнению с мужчинами 
высокого риска и составлял 30,8 ± 
0,69 и 28,4 ± 0,55 соответственно 

(р = 0,016). Группа высокого риска 
достоверно не отличалась по данному 
параметру от очень высокого риска: 
28,4 ± 0,55 и 29,8 ± 0,44 (p = 0,139). 
Анализ частоты встречаемости избы-
точной массы тела и ожирения, опре-
деляемых на основании ИМТ, показал 
следующие результаты.

У пациентов с умеренным риском 
в 9,8 % (n = 6) случаев регистрирова-
лась нормальная масса тела, 39,3 % 
(n = 24) имели избыток массы тела, 
34,4 % (n = 21) были с ожирением 
I степени, ожирением II и III степени 
страдали по 8,2 % (n = 5) пациентов 
в каждой из указанных групп (рис. 1).

Доля мужчин с высоким риском, 
которые имеют нормальную массу 
тела, составляла 13,5 % (n = 5). Рас-
пространенность избытка массы тела 
регистрировалась у 62,2 % (n = 23). 
Частота выявления ожирения I сте-
пени являлась 18,9 % (n = 7). 5,4 % 
(n = 2) имели ожирение II степени. 
Случаи регистрации ожирения III 
степени в группе пациентов высокого 
риска не наблюдались (n = 0) (рис. 1).

Доля пациентов с нормальной 
массой тела в группе очень высокого 
сердечно-сосудистого риска соста-
вила 13,5 % (n = 22). Избыток массы 
тела регистрировался у 47,2 % (n = 
77) человек. 25,8 % (n = 42) мужчин 
имели ожирение I степени, 7,4 % (n = 
12) — ​ожирение II степени, а у 6,1 % 
(n = 10) было выявлено ожирение III 
степени (рис. 1). Разница в часто-
те наблюдений избыточной массы 
тела и различных степеней ожирения 

у пациентов между разными груп-
пами сердечно-сосудистого риска 
не была статистически значимой (χ2 = 
0,51). Таким образом, полученные 
данные о распространенности ожи-
рения свидетельствуют об однород-
ности изучаемых групп по данному 
параметру.

Также в исследовании оценивался 
фактор курения. К некурящим паци-
ентам относились 40,3 % (n = 120) 
мужчин. 33,9 % (n = 101) пациентов 
были курильщиками. 22,8 % (n = 68) 
прекратили курение.

Группа пациентов с низким 
сердечно-сосудистым риском ха-
рактеризовалась низкой распро-
страненностью курения. Так, к не-
курящим относились 75 % (n = 6) 
обследованных. Ранее курившими 
были 25 % (n = 2) мужчин. Курящих 
среди данной категории риска в на-
шем исследовании не зафиксировано. 
Среди пациентов, имеющих уме-
ренный сердечно-сосудистый риск, 
61,1 % (n = 44) не курили. 23,6 % (n = 
17) были курильщиками. Переста-
ли курить 15,3 % (n = 11) мужчин. 
Доля некурящих среди пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым 
риском составила 41,7 % (n = 15), 
курили — ​30,6 % (n = 11), к ранее 
курившим относились 27,8 % (n = 
10). Некурящие пациенты в группе 
очень высокого риска встречались 
с частотой 31,8 % (n = 55). 42,2 % (n = 
73) мужчин в данной группе курили. 
Ранее курившими являлись 26,0 % 
(n = 45) пациентов (рис. 2). Обнару-
женные различия оказались статис-
тически достоверными (χ2 = 0,001).

Оценка влияния курения на про-
ведение липидснижающей терапии 
дала следующие результаты. Неку-
рящие пациенты получали липидсни-
жающую терапию в 33,3 % (n = 40) 
случаев. Средние дозы статинов у не-
курящих пациентов составили: сим-
вастатин — ​25,0 ± 5,0 мг, аторваста-
тин — ​18,67 ± 1,33 мг, розувастатин — ​
16,0 ± 2,45 мг, а также один пациент 
принимал питавастатин в дозе 2 мг. 
50,5 % (n = 51) курящих пациентов 
принимали статины. В среднем дозы 
являлись следующими: симвастатин — ​
16,0 ± 2,45 мг, аторвастатин — ​22,97 ± 
2,39 мг, розувастатин — ​16,54 ± 
1,54 мг, один пациент принимал пи-

Рисунок 1. Распространенность избыточной массы тела и ожирения в исследуемых группах 
умеренного, высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска.



Медицинский алфавит № 32 / 2018, том № 3, Кардиология 33e-mail: medalfavit@mail.ru

тавастатин в дозе 2 мг. Терапия ста-
тинами проводилась у 54,4 % (n = 37) 
ранее куривших пациентов. Средние 
дозы для данной группы составили: 
симвастатин — ​33,33 ± 6,67 мг, атор-
вастатин — ​24,4 ± 2,39 мг, розуваста-
тин — ​16,67 ± 1,67 мг.

Наибольшая частота охвата тера-
пией статинами достоверно наблюда-
лась в группе мужчин, прекративших 
курение (χ2 = 0,006). Статистический 
анализ показал достоверно меньшие 
средние дозы симвастатина в груп-
пе курящих мужчин по сравнению 
с прекратившими курение (p = 0,026), 
а также достоверно большие значе-
ния средней дозы аторвастатина 
в группе ранее куривших мужчин 
по равнению с некурящими (p = 
0,033). Анализ средних доз других 
статинов у пациентов с различным 
статусом курения не показал досто-
верных различий p > 0,05.

Доля некурящих пациентов, у ко-
торых концентрация ХС-ЛПНП со-
ответствовала целевому значению 
(по рекомендации ESC 2016), соста-
вила 15,8 % (n = 19). Только 11,9 % (n = 
12) курильщиков имели оптимальный 
ХС-ЛПНП. При этом доля мужчин, 
прекративших курение и имеющих 
оптимальный уровень ХС-ЛПНП, со-
ставила 17,6 % (n = 12).

Анализ показателей липидного об-
мена показал, что концентрация ОХ 
в группе умеренного риска была зна-
чительно ниже по сравнению с груп-
пой высокого риска и составляла 5,72 
± 0,14 и 6,32 ± 0,18 ммоль/л соответ-
ственно (р = 0,014). Сравнение средне-
го уровня ОХ в группе высокого риска 
показало достоверно более высокое 
его значение по сравнению с груп-
пой очень высокого риска: 6,32 ± 0,18 
и 5,14 ± 0,1 ммоль/л соответственно 
(р < 0,001) (рис. 3).

Сравнение концентраций ХС-
ЛПНП в группах умеренного и высо-
кого риска показало статистически бо-
лее высокие концентрации в послед-
ней и составляло 3,67 ± 0,13 и 4,37 
± 0,15 ммоль/л соответственно (р = 
0,002). У пациентов высокого риска 
значения были достоверно более вы-
сокими по сравнению с мужчинами 
с очень высоким сердечно-сосуди-
стым риском: 4,37 ± 0,15 и 3,22 ± 
0,08 ммоль/л (р < 0,001) (рис. 3).

Данные анализа концентраций ОХ 
и ХС-ЛПНП в исследуемых группах 
показали наименьшие значения ис-
следуемых параметров в группе очень 
высокого риска, что объясняется 
большим охватом липидснижающей 
терапии у этих пациентов. Среди ле-
карственных препаратов, принимае-
мых пациентами с целью коррекции 
липидного обмена, согласно анамне-
стическим данным, были использо-
ваны только статины. Так, среди всех 
мужчин принимали статины на дого-
спитальном этапе 43,3 % (n = 129), при 
этом симвастатин принимали 9,3 % 
(n = 12), аторвастатин — ​68,2 % (n = 
88), розувастатин — ​20,9 % (n = 27), 
питавастатин — ​1,6 % (n = 2). Средние 
дозы принимаемых статинов соста-
вили: симвастатин — ​23,33 ± 3,1 мг, 
аторвастатин — ​22,1 ± 1,22 мг, розу-
вастатин — ​16,48 ± 0,99 мг, питава-
статин — ​2,0 ± 0,0 мг.

Учитывая частоту применения па-
циентами различного риска липидсни-
жающей терапии, был проведен ана-
лиз группы пациентов, использующих 
статины. Среди пациентов (n = 129), 
получающих данные лекарственные 
препараты, 10,9 % (n = 14) относились 
к умеренному риску, 8,5 % (n = 11) — ​
к высокому и 79,8 % (n = 103) имели 
очень высокий сердечно-сосудистый 
риск (χ2 < 0,001).

Так, например, 18,7 % (n = 14) 
мужчин умеренного риска получали 
терапию статинами и 81,3 % (n = 61) 
не получали никакой лекарственной 
терапии до момента проведения об-
следования. Среди пациентов высоко-
го риска 28,9 % (n = 11) принимали 
лекарственные препараты, а 71,1 % 
(n = 27) медикаменты не принимали. 
Липидснижающая терапия в группе 
мужчин очень высокого риска прово-

дилась у 58,2 % (n = 103) обследуемых, 
и 41,8 % (n = 74) обследуемых лечения 
не получали (χ2 < 0,001) (рис. 4).

При этом доля пациентов умерен-
ного риска, которые на терапии ста-
тинами достигли целевых значений 
ХС-ЛПНП в соответствии с рекомен-
дациями ESC 2016 года, составила 
71,4 % (n = 10), а 28,6 % (n = 4) — ​
не достигли. Среди мужчин высокого 
риска концентрация ХС-ЛПНП на-
ходилась в пределах целевого уровня 
в 9,1 % (n = 1) и  в 0,9 % (n = 10) случа-
ев она находилась вне таких пределов. 
Наиболее показательные результаты 
анализа получены в группе, для ко-
торой достижение целевого уровня 
имеет наибольшую актуальность — ​
в группе очень высокого риска: доля 
пациентов, достигших целевого уров-
ня, ХС-ЛПНП составила 15,5 % (n = 
16); не достигших — ​84,5 % (n = 87) 
(рис. 5). Полученные результаты были 
статистически значимы (χ2 < 0,001).

Сравнение средних доз статинов 
в группах различного риска показало 
следующие результаты. Средняя доза 
аторвастатина в группе умеренного 
риска составила 17,0 ± 1,53 мг, в груп-
пе высокого риска — ​16,26 ± 1,83 мг, 
разница оказалась недостоверна (p > 
0,05). Сравнение средних доз этого 
препарата в группах высокого и очень 
высокого риска показало достоверно 
большие дозы в группе очень высоко-
го риска: 16,26 ± 1,83 и 23,55 ± 1,49 мг 
соответственно (p = 0,006).

Средняя доза симвастатина в груп-
пе высокого риска составила 16,67 ± 
3,33 мг, а в группе очень высокого 
риска — ​25,56 ± 3,77 мг, при этом 
отличия оказались статистически 
незначимыми, p > 0,05.

Случаев приема симвастатина 
в группе умеренного риска, а также 

Рисунок 2. Распространенность курения в исследуемых группах умеренного, высокого 
и очень высокого сердечно-сосудистого риска.
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розувастатина в группе высокого 
риска не зафиксировано, в связи с чем 
анализ в указанных группах не про-
водился.

Анализ корреляционных взаимос-
вязей выявил слабую достоверную 
корреляция между категорией риска 
и дозой аторвастатина (r = 0,214; p = 
0,046). Обращает на себя внимание, 
что достоверной корреляции между 

дозой этого препарата и соответстви-
ем концентрации ХС-ЛПНП целевым 
значениям не получено. При этом 
изучение взаимосвязей доз других 
статинов со степенью риска и соот-
ветствием уровня ХС-ЛПНП целевым 
не показало достоверных результатов.

Дальнейшая оценка состояния 
липидного обмена показывает, что 
среднее значение превышения ХС-

ЛПНП целевого уровня в группе 
умеренного риска составляет 1,2 ± 
0,1 ммоль/л, в  группе высокого 
риска — ​1,89 ± 0,13 ммоль/л, при 
этом разница является статистически 
значимой (р < 0,001). Сравнение пре-
вышения в группах высокого — ​1,89 ± 
0,13 ммоль/л и очень высокого риска 
1,62 ± 0,08 ммоль/л не выявило статис-
тически значимых различий (р = 0,08) 
(рис. 6). Относительные значения пре-
вышения в группе умеренного риска 
также были достоверно ниже по срав-
нению с группой высокого риска: 
42,6 ± 3,9 и 72,6 ± 4,9 % соответствен-
но (p < 0,001). Отмечено достоверно 
большее превышение целевого уровня 
ХС-ЛПНП по сравнению с группой 
высокого риска в группе очень высо-
кого риска: 72,6 ± 4,9 и 89,2 ± 4,4 % 
соответственно (p < 0,001).

Анализ пациентов, принимав-
ших статины, показывает, что пре-
вышение в группе умеренного риска 
составляет 1,07 ± 0,36 ммоль/л, 
для пациентов высокого риска — ​
1,77 ± 0,31 ммоль/л, при этом раз-
ница не является статистически 
достоверной (р = 0,18). Сравнение 
мужчин, принимавших терапию, 
из групп высокого и очень высокого 
риска также показывает превышение 
на 1,77 ± 0,31 и 1,29 ± 0,11 ммоль/л 
соответственно, статистически не-
достоверное (р = 0,17). У пациен-
тов из группы умеренного риска, 
принимающих статины, в среднем 
концентрация ХС-ЛПНП превыша-
ла целевой уровень на 35,8 ± 11,8 % 
по сравнению с пациентами высо-
кого риска, у которых превышение 
составило 68,2 ± 11,8 % (р = 0,09). 
Сравнение превышения целевого 
уровня в группах высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого 
риска показало следующие резуль-
таты: 68,2 ± 11,8 и 71,7 ± 6,0 % соот-
ветственно (р = 0,79). Проанализи-
рованные данные, характеризующие 
фактические значения ХС-ЛПНП, 
указывают на явно недостаточную 
степень коррекции данного фактора 
у большинства пациентов. При этом 
продемонстрировано, что относи-
тельное превышение, выраженное 
в процентах от должного целевого 
уровня, растет с ростом категории 
сердечно-сосудистого риска.

Рисунок 3. Сравнение концентраций ОХ, ХС-ЛПНП, ХС-ЛПНП у пациентов с различным сер-
дечно-сосудистым риском.

Рисунок 4. Количество пациентов, принимающих и не принимающих статины, из различных 
категорий сердечно-сосудистого риска.

Рисунок 5. Количество пациентов, достигших целевых значений ХС-ЛПНП (рекомендованных 
ESC) на фоне приема липид-снижающей терапии.
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Для дополнительной демонстрации 
отличий, встречаемых в реальной кли-
нической практике средних значений 
от целевых, проведена оценка с учетом 
целевых уровней, рекомендованных 
Национальным обществом по изуче-
нию атеросклероза в 2017 году. Полу-
чены данные, также показывающие 
достоверное преобладание среднего 
значения превышения ХС-ЛПНП це-
левого уровня (по рекомендации НОА) 
в группах умеренного и высокого рис-
ков: 1,2 ± 0,1 и 1,99 ± 0,13 ммоль/л со-
ответственно (p < 0,001). Сравнение 
среднего превышения между группами 
с высоким и очень высоким риском 
не выявило достоверных различий: 
1,99 ± 0,13 и 1,81 ± 0,08 ммоль/л соот-
ветственно (p > 0,05) (рис. 6). Среднее 
относительное превышение в группе 
пациентов умеренного риска являлось 
достоверно меньшим по сравнению 
с высоким риском: 42,6 ± 3,9 и 79,5 ± 
5,1 % соответственно (p < 0,001). До-
стоверное увеличение относительного 
превышения концентрации ХС-ЛПНП 
над целевыми значение сохраняется 
с нарастанием сердечно-сосудистого 
риска и составило 79,5 ± 5,1 и 119,3 ± 
5,5 % в группах высокого и очень высо-
кого риска соответственно (p < 0,001). 
При сравнении пациентов умеренного 
и высокого рисков, принимавших ста-
тины, также не обнаружено статисти-
чески достоверных отличий: 1,07 ± 0,36 
и 1,87 ± 0,31 ммоль/л соответственно 
(p > 0,05). Средние значения превыше-
ния целевого уровня ХС-ЛПНП в груп-
пах высокого и очень высокого рисков 
достоверно не отличались: 1,87 ± 0,31 
и 1,46 ± 0,11 ммоль/л соответственно 
(p > 0,05). По сравнению с группой 
умеренного риска в группе высокого 
риска, также среди принимавших ста-
тины, отмечалось достоверно большее 
относительное превышение целевого 
уровня ХС-ЛПНП, рекомендованного 
НОА: на 35,8 ± 11,8 и 74,9 ± 12,3 % 
соответственно (p = 0,047). Сравнение 
пациентов с высоким и очень высоким 
риском так же, как при оценке целевого 
уровня по рекомендации ESC, проде-
монстрировало тенденцию к большему 
относительному превышению в груп-
пе с большим сердечно-сосудистым 
риском: 74,9 ± 12,3 и 97,0 ± 7,2 % со-
ответственно (p = 0,139). Полученные 
данные также свидетельствуют, что 

при применении более строгих целе-
вых уровней сохраняется тенденция 
к увеличению разрыва между встре-
чаемыми в реальной клинической 
практике концентрациями ХС-ЛПНП 
и рекомендованными по мере увели-
чения категории риска.

Сравнение средних значений 
концентрации ХС-ЛПВП в груп-
пах умеренного и высокого рисков 
не выявило статистически значимых 
различий и составляло 1,17 ± 0,03 
и 1,22 ± 0,05 ммоль/л соответственно. 
Изучение средних уровней в группах 
высокого и очень высокого рисков 
показало достоверно более высокие 
значения у пациентов высокого риска: 
1,22 ± 0,05 и 1,06 ± 0,02 ммоль/л соот-
ветственно (р = 0,001) (рис. 3). Среди 
пациентов умеренного риска 68 % (n = 
51) имели оптимальную концентра-
цию ХС-ЛПВП, у 32 % (n = 24) уровень 
был ниже 1,0 ммоль/л [6]. У 78,9 % (n = 
30) мужчин с высоким сердечно-со-
судистым риском уровень ХС-ЛПВП 
был оптимальным, а у 21,1 % (n = 8) 
не превышал описанного порогового 
значения. Пациенты с очень высоким 
риском в 57,1 % (n = 101) имели опти-
мальную концентрацию ХС-ЛПВП, 
а в 42,9 % (n = 76) — ​нет.

Оценка средних значений ТГ 
в группах умеренного и высокого риска 
не показала достоверных различий: 
2,1 ± 0,16 и 1,97 ± 0,17 ммоль/л соот-
ветственно (p = 0,59). Средние кон-
центрации между группами высокого 
и очень высокого рисков также до-
стоверно не отличались и составляли 

1,97 ± 0,17 и 2,22 ± 0,10 ммоль/л (р = 
0,25), 45,3 % (n = 34) пациентов с уме-
ренным риском имели нормальную 
концентрацию ТГ, у 54,7 % (n = 41) 
она превышала 1,7 ммоль/л [6]. Среди 
мужчин с высоким риском 42,1 % (n = 
16) имели оптимальную концентрацию, 
а 57,9 % (n = 22) имели повышенное 
значение. Уровень ТГ в группе очень 
высокого сердечно-сосудистого риска 
находился в нормальных пределах 
в 45,8 % (n = 81) случаях и был повы-
шен у 54,2 % (n = 96) обследованных.

В связи с отсутствием рекомен-
даций по коррекции концентрации 
ХС-ЛПВП и ТГ в качестве первич-
ных целей воздействия на липидный 
обмен в рамках профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний более 
детальный анализ данных липидов 
не осуществлялся.

Обсуждение результатов 
(заключение)

Изучаемые группы с различными 
сердечно-сосудистыми рисками были 
близки по возрасту, но были отмече-
ны достоверно более высокие средние 
значения возраста в группе высокого 
риска как по сравнению с мужчинами 
с умеренным, так и очень высоким сер-
дечно-сосудистым риском. Стоит от-
метить выявленную достоверную кор-
реляцию возраста с категорией риска 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Средние  показатели  ИМТ 
не были выше в группах мужчин 
с высоким и очень высоким риском, 
а анализ частоты встречаемости ожи-

Рисунок 6. Средние абсолютные и относительные значения превышения ХС-ЛПНП целевых 
концентраций, рекомендованных ESC и НОА.
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рения не выявил достоверных разли-
чий по изучаемым группам, поэтому 
изучаемые группы можно считать 
достаточно однородными по данно-
му параметру. Стоит отметить, что 
отсутствие достоверных отличий 
в распространенности ожирения 
могло возникнуть по причине раз-
мера выборки в группах умеренного 
и высокого сердечно-сосудистого 
рисков.

Более высокая частота приема 
статинов в группе вторичной про-
филактики была связана с большим 
распространением в ней состояний, 
требующих эпизодических обращений 
за квалифицированной медицинской 
помощью. В исследованиях показано, 
что прием статинов оказывает при-
близительно равнозначное снижение 
относительного риска в группах как 
первичной, так и вторичной профи-
лактики [6].

Значимую роль с точки зрения 
профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний имеет курение. Необхо-
димо учитывать данный аспект при 
разработке комплексных программ 
профилактики, который, по мировым 
данным, является одним из наиболее 
эффективных с точки зрения анализа 
затрат и эффективности. Хорошо из-
учено, что наибольшее влияние ку-
рение оказывает на концентрацию 
ХС-ЛПВП [2]. В нашем исследова-
нии показано, что та часть пациентов, 
которая прекратила курение, харак-
теризовалась более эффективной 
липидснижающей терапией: такие 
пациенты чаще принимали статины, 
принимали достоверно более высокие 
дозы некоторых из них и в большем 
проценте случаев имели оптималь-
ную концентрацию ХС-ЛПНП. Выяв-
ленная тенденция, вероятно, связана 
с эффективностью профилактических 
мероприятий и восприимчивостью 
конкретных пациентов к ним. По-
видимому, часть пациентов, которая 
осознанно отказывается от курения, 
проявляет больше усилий, направ-
ленных на сохранение собственного 
здоровья: выбирает здоровый образ 
жизни, чаще посещает врача, имеет 
хорошую приверженность к лечению.

Однако, кроме групп пациентов, 
для которых прослеживается дости-
жение отдельных целей профилакти-

ки, можно условно выделить группы 
пациентов, которые меньше других 
охвачены эффективным профилакти-
ческим приемом липидснижающей 
терапии: например, пациенты высо-
кого риска по сравнение с группой 
очень высокого сердечно-сосудистого 
риска. Для них характерны меньшая 
частота приема липидснижающей те-
рапии, меньшая частота соответствия 
ХС-ЛПНП целевым значениям, мень-
шие дозы назначенных статинов. Так, 
например, среди пациентов высокого 
риска более 90 % не имели целевых 
уровней ХС-ЛПНП, менее 30 % полу-
чали липидснижающие лекарствен-
ные препараты, при этом среднее 
превышение целевых уровней было 
высоким у этой категории мужчин: 
1,89 ± 0,13 ммоль или 72,6 ± 4,9 %. 
Превышение, выраженное в абсолют-
ных значениях, было максимальным 
как по сравнению с группами уме-
ренного, так и очень высокого риска.

Для пациентов с очень высоким 
сердечно-сосудистым риском были 
продемонстрированы чуть более эф-
фективные профилактические меро-
приятия. Так, для них показаны бо-
лее высокие средние дозы некоторых 
статинов (аторвастатина), средняя 
величина превышения ХС-ЛПНП 
целевых значений была чуть ниже, 
чем для мужчин с высоким риском, 
также была обнаружена достоверная 
корреляция между категорией риска 
и дозой аторвастатина. Среди всех па-
циентов, получавших статины, доля 
пациентов с очень высоким сердеч-
но-сосудистым риском была макси-
мальной — ​79,8 % (при этом нельзя 
исключить влияния объема выборки 
в группах на данный параметр). Од-
нако среднее превышение целевого 
уровня ХС-ЛПНП составляло зна-
чительные 1,62 ± 0,08 ммоль/л или 
89,2 ± 4,4 %, при этом относительное 
превышение оказалось максимальным 
по сравнению с мужчинами умерен-
ного и высокого рисков. Доля пациен-
тов с очень высоким риском, которые 
не достигали рекомендованных значе-
ний, составила 84,5 %. По-видимому, 
это связано с тем, что данная группа 
пациентов, которая нуждается в наибо-
лее активных подходах к профилакти-
ке, получала лечение статинами всего 
лишь в 58,2 % случаев. В нашем ис-

следовании обнаружена достоверная 
умеренная корреляция степени сер-
дечно-сосудистого риска с частотой 
назначения статинов, а также выявлена 
достоверная обратная корреляция меж-
ду категорией сердечно-сосудистого 
риска и достижением целевых значе-
ний ХС-ЛПНП (r = –0,219; p < 0,001), 
что также свидетельствует о недоста-
точном применении липидснижающей 
терапии у пациентов высокого риска. 
Уровень ХС-ЛПВП, который незави-
симо ассоциирован с более высоким 
риском сердечно-сосудистых заболе-
ваний [15], был в соответствии с ми-
ровыми данными достоверно более 
низким у данной категории мужчин.

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 недо-
статочных доз лекарственных пре-
паратов. Усугубление разрыва между 
фактическими значениями ХС-ЛПНП 
и рекомендованными становится бо-
лее угрожающим при применении 
более строгих целевых уровней (ре-
комендованных НОА).

К возможным элементам, влия-
ющим на проведение эффективной 
липидснижающей терапии, могут 
относиться различные факторы 
(рис. 7). На наш взгляд, вероятными 
препятствиями могут быть меди-
цинские противопоказания, а также 
факторы, 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 медицинской 
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документации о непереносимости 
или плохой переносимости статинов. 
Согласно литературным данным, ста-
тины обычно хорошо переносятся [6]. 
К наиболее частым и клинически зна-
чимым нежелательным реакциям от-
носятся симптомы, связанные с мыш-
цами [16], частота возникновения 
которых составляет приблизительно 
5 % [17]. Повреждение печени харак-
теризуется повышением аланиновой 
аминотрансферазы (АЛТ), умеренное 
повышение которой регистрирует-
ся у 0,5–2,0 % пациентов, при этом 
клинически значимым считается по-
вышение более чем в три раза пре-
вышающее верхнюю границу нормы. 
В связи с крайне редким развитием 
на этом фоне печеночной недоста-
точности обычное мониторирование 
АЛТ в процессе лечения более не ре-
комендуется [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 возмож-
ными причинами являются неявка 
на прием для получения рекомендации 
или несоблюдение ранее полученных 
рекомендаций. Вероятно, пациенты 
не придерживаются врачебных назна-
чений в связи с отсутствием возмож-
ности приобретения лекарственных 
препаратов, из-за личных убеждений 
в отношении приема данных медика-
ментов или по другим причинам.

На основании полученных данных 
можно с уверенностью констатиро-
вать, что и в настоящее время в усло-
виях более высокой доступности ме-
дицинской помощи и лекарственного 
обеспечения продолжает отмечаться 
тенденция неполного охвата лечением 
и недостаточной эффективности про-
водимой профилактической липидсни-
жающей терапии. Выявленный в на-
шей работе тренд имеет глобальный 
характер, который продемонстрирован 

в ряде крупных исследований, в том 
числе EUROASPIRE III, EURIKA, од-
нако результаты проведенного анализа 
свидетельствуют о крайне низкой до-
сягаемости главной цели — ​нахожде-
нии ХС-ЛПНП в рекомендованных 
рамках, особенно у популяций паци-
ентов, крайне в этом нуждающихся — ​
нуждающиеся во вторичной профи-
лактике, группы высокого и очень 
высокого относительного рисков 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Выводы
Очевидно, что существующая 

стратегия воздействия на липидный 
обмен в рутинной клинической прак-
тике требует корректив с целью более 
эффективного снижения ХС-ЛПНП 
в общей популяции. Без проведения 
весьма агрессивной кампании среди 
пациентов и врачебного сообщества 
для формировании ментальной доми-
нанты о необходимости достижения 
целевого уровня ХС-ЛПНП надежды 
на серьезное улучшение ситуации 
с профилактикой ССЗ и достижение 
массового активного долголетия 
представляются утопическими и не-
реализуемыми. По большому счету 
в настоящее время необходимо вести 
речь о комплексе мероприятий (со-
циальных, образовательных, меди-
цинских) для изменения липидного 
профиля наших граждан.

Рациональными способами опти-
мизации сердечно-сосудистого риска 
могли бы стать мероприятия, влияю-
щие на возможные причины недоста-
точно полного охвата и недостаточной 
эффективности липидснижающей 
терапии как на ятрогенный фактор, 

так и на фактор пациента. По срав-
нению с низким охватом лечения, 
низкой эффективности проводимой 
терапии подвержены большее коли-
чество требующих ее пациентов, и она 
имеет значительно меньше причин. 
Наиболее явной из них является недо-
статочная информированность врачей 
о целевых концентрациях ХС-ЛПНП.

Учитывая большой абсолютный 
и относительный разрыв между реко-
мендованным целевым уровнем ХС-
ЛПНП и его фактическими значени-
ями в группах пациентов, принимаю-
щих статины, можно констатировать, 
что назначаемые дозы препаратов 
оказываются недостаточно эффектив-
ными. Также, принимая во внимание 
хорошую переносимость и низкую 
вероятность нежелательных реакций 
при приеме статинов, можно сделать 
вывод о необходимости иницииро-
вания терапии в группах высокого 
и очень высокого рисков сердечно-со-
судистых заболеваний сразу с макси-
мальных или субмаксимальных доз 
(кроме пациентов, которым необхо-
дима титрация дозы в случае ранее 
зафиксированной непереносимости, 
миопатии, сниженной функции по-
чек, печени или другого известного 
ограничения к применению).

Дополнительно также целесо-
образно обсудить изменения правил 
формулировки клинического диагноза 
с целью указания в нем целевого уров-
ня ХС-ЛПНП. Данное изменение, веро-
ятно, значительно улучшит комплайенс 
со стороны пациентов, а также будет 
дополнительно обращать внимание 
врачей на необходимость достижения 
оптимальных концентраций.

Рисунок 7. Возможные причины недостаточной эффективности липидснижающей терапии.
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