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Введение 
В ХХI веке в ряде международных и национальных

рекомендаций модифицирована тактика коррекции ате-
рогенных дислипидемий (ДЛП). При увеличении ко-
личества и выраженности факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), которые принимаются
во внимание при решении вопроса о тактике лечения,
разработаны алгоритмы и рациональные методы,
обеспечивающие возможность их использования прак-
тическим врачом непосредственно на рабочем месте.

Целью настоящей статьи является ознакомление
врачей с оптимальными подходами в стратегии и так-
тике назначения немедикаментозной и медикамен-
тозной коррекции ДЛП, рекомендуемых к применению
в современной российской клинической практике.

Современные подходы к определению
стратегии и тактики назначения 
лечения дислипидемий

В Рекомендациях по лечению ДЛП (2011), подго-
товленных специалистами двух Европейских научных
обществ: Кардиологического и Общества по изучению

атеросклероза (ЕОК/ЕОА) [1] разработаны чёткие по-
казания к немедикаментозному и медикаментозному
лечению ДЛП, и определена его стратегия в зависимости
от уровня в сыворотке крови холестерина липопротеинов
низкой плотности (ХС ЛНП) и значения суммарного (об-
щего) риска ССЗ, связанных с атеросклерозом (табл. 1).

В хорошо известной и уже используемой врачами
таблице SCORE для определения суммарного или об-
щего риска смерти от ССЗ, обусловленных атероскле-
розом и атеротромбозом, в течение ближайших 10 лет,
суммируется вклад в величину общего риска основных
факторов, включая пол, возраст, систолическое арте-
риальное давление (САД), статус курения, а из липидных
показателей – только уровень общего холестерина
(ХС) сыворотки крови [2].

К 2011 г. накопились убедительные эпидемиоло-
гические данные, свидетельствующие о том, что со
смертностью от ССЗ обратно ассоциирован уровень в
сыворотке крови ХС липопротеинов высокой плотно-
сти (ХС ЛВП). Это связано с тем, что ЛВП осуществляют
так называемый обратный транспорт (отток) ХС из тка-
ней, в первую очередь из сосудистой стенки, в печень,
где ХС метаболизирует до желчных кислот и выводит-
ся из организма. Эксперты Европейских научных обществ
в вышеупомянутых Рекомендациях (2011) [1] пред-
ложили вместо единственной устаревшей таблицы
SCORE использовать для конкретных клинических слу-
чаев одну из 4-х SCORE-подобных таблиц. В каждой из
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этих таблиц для определения величины общего риска,
кроме суммирования риска от имеющихся у пациента
риск-факторов, вычитается величина анти-риска, за-
висящая от уровня ХС ЛВП. Иными словами, предло-
жено использовать отдельные таблицы SCORE (При-
ложение 1 к Рекомендациям), разработанные для па-
циентов с низким (≤0,8 ммоль/л), нормальным (рав-
ным или близким к 1,0 и 1,4 ммоль/л) и высоким (≥1,8
ммоль/л) уровнями ХС ЛВП (рис.1-4).

Значение суммарного риска ССЗ, определенного по
одной из таблиц, построенных с учетом уровня ХС ЛВП,
рекомендуется использовать практическому врачу при
выборе индивидуальной стратегии коррекции факто-
ров риска как методами оздоровления образа жизни,
так и медикаментозной терапией в соответствии с
правилами, представленными в табл. 1 [1]. 

Приведем примеры, отражающие рациональность
новых таблиц SCORE для порядка назначения лечения.
Пример 1: если при определенном уровне основных
факторов риска и уровне ХС ЛВП, близком к 1,4
ммоль/л, по новым таблицам суммарный риск равен
8,5%, т.е. пациент относится к категории высокого рис-
ка (≥5, но <10%), то при тех же значениях факторов рис-
ка, но низком уровне ХС ЛВП, равном или ниже 0,8
ммоль/л, суммарный риск равен 11,6%, т.е. достига-
ет категории очень высокого риска (≥10%). Пример 2:
если при очень высоком уровне ХС ЛВП, равном или
близком 1,8 ммоль/л, суммарный риск имеет значе-
ние 4,3%, т.е. пациент относится к категории умерен-
ного риска, то при тех же уровнях факторов риска, но
низком ХС ЛВП, равном или меньшем 0,8 ммоль/л, сум-
марный риск достигает 7,0%, т.е.пациент переходит в
категорию высокого риска. В соответствии с этим, как
показано в табл. 1, меняется и рекомендуемая страте-
гия лечения ДЛП.

Следует отметить, что у людей молодого возраста
даже при высоких уровнях отдельных факторов риска

суммарный риск смерти от ССЗ в ближайшие 10 лет еще
низок. Поэтому врачу трудно их убедить в необходи-
мости снижения уровня факторов риска, чтобы пред-
отвратить развитие ССЗ, их осложнений и смертности
в старшем возрасте. В Рекомендациях ЕОК/ЕОА по лече-
нию дислипидемий (2011) [1] предлагается в таких слу-
чаях использовать таблицу для определения относи-
тельного риска (рис. 5). На этом рисунке показано, во
сколько раз у молодого пациента с определенным на-
бором факторов риска суммарный риск ССЗ выше, чем
должен быть в его возрасте при отсутствии этих фак-
торов. В ходе общения врача с пациентом демонстра-
ция этой таблицы помогает увеличить его привержен-
ность профилактическим мероприятиям, направлен-
ным на снижение суммарного риска осложнений и
смертности от ССЗ в более позднем возрасте.

Таблица SCORE, позволяющая прогнозировать смерт-
ность от ССЗ в ближайшие 10 лет, при таком коротком
сроке наблюдения дает не совсем корректные резуль-
таты оценки абсолютного риска у молодых людей и лиц
среднего возраста. Так, было обнаружено, что у таких
лиц комбинация (сложение) трёх 10-летних периодов
определения суммарного риска, например, по табли-
це SCORE, даёт занижение реального риска ССЗ, кото-
рый накапливается за 30 лет. Стало очевидным, что опре-
деление общего риска развития осложнений и смерт-
ности от ССЗ у людей молодого и среднего возраста тре-
бует проведения более длительных исследований. В
США в рамках Фрамингемского исследования в период
с 1970 по 2000 гг. на популяции лиц в возрасте 20-59
лет, не страдающих сердечно-сосудистыми и онколо-
гическими заболеваниями, было проведено 30-летнее
проспективное исследование с мониторированием
тяжелых осложнений ССЗ через каждые 4 года. Было по-
казано, что за 30 лет стандартные факторы риска
(мужской пол, возраст, САД, артериальная гипертензия,
уровень общего ХС, курение, сахарный диабет, сни-

Таблица 1. Стратегия вмешательства по снижению уровня ХС ЛНП в зависимости от исходного уровня суммарного

риска ССЗ и ХС ЛНП

Суммарный (общий) риск Уровень ХС ЛНП, ммоль/л
ССЗ по SCORE в % <1,8 ≥1,8, ≥2,5, ≥4,0,

но <2,5 но<4,0 но <4,9 ≥4,9
<1 низкий риск Не требуется вмешательства Оздоровление Оздоровление стиля жизни, 

в липидный обмен стиля жизни медикаментозная терапия 
при неэффективности

≥1, но <5 умеренный риск Оздоровление стиля жизни Оздоровление стиля жизни, медикаментозная 
терапия при неэффективности

≥5, но <10 высокий риск Оздоровление стиля жизни, Оздоровление стиля жизни, незамедлительная 
медикаментозная терапия медикаментозная терапия 
при неэффективности

≥10 очень высокий риск Оздоровление стиля жизни, Оздоровление стиля жизни, незамедлительная 
медикаментозная терапия медикаментозная терапия
при неэффективности
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женное содержание ХС ЛВП) имеют ту же тенденцию
быть высокими предикторами риска ССЗ, как это было
доказано в ряде 10-летних исследований. Но для бо-
лее точного метода определения абсолютного риска по
данным анализа результатов этого исследования была
разработана оптимальная модель и предложен алго-
ритм расчета 30-летнего риска смерти и риска тяжелых
осложнений ССЗ [3]. В качестве показателя суммарно-
го риска «жестких» конечных точек ССЗ была выбрана
сумма коронарных смертей, случаев инфаркта мио-
карда, фатального или нефатального мозгового инсульта.
В качестве показателя суммарного риска «всех про-
явлений ССЗ» выбрана сумма клинических проявлений
ССЗ или коронарной недостаточности, эпизодов сте-
нокардии, транзиторной мозговой атаки, переме-
жающейся хромоты или застойная сердечная недо-
статочность.

Доступ к интерактивному калькулятору риска, поз-
воляющему рассчитать риск для индивидуального па-
циента в режиме on-line, можно открыть, введя сло-
восочетание «30-year risk of cardiovascular disease» в лю-
бой поисковой системе сети Интернет.

В табл. 2 приведены два примера расчета 30-летнего
суммарного риска «всех проявлений ССЗ» и их «жест-
ких точек» для молодого мужчины и для женщины сред-
них лет.

Расчет 30-летнего суммарного риска развития ССЗ,
включая тяжелые осложнения и смертность от ССЗ, мо-
жет быть полезным в клинической практике, включая
обследование молодых людей, с целью прогнозиро-
вания риска и повышения их приверженности к про-
филактическим вмешательствам, направленным на
снижение усугубляющего влияния имеющихся факто-
ров риска на развитие ССЗ.

Основная стратегия лечения ДЛП базируется на
необходимости достижения целевых или желательных
уровней ХС ЛНП в зависимости от исходных значений

суммарного риска осложнений ССЗ, связанных с раз-
витием атеросклероза и/или атеротромбоза: очень вы-
сокого, высокого или умеренного (табл. 1 и 3).

При выборе липид-снижающего медикаментозного
препарата и его дозы, в первую очередь статина, не-
обходимо чётко следовать данным о степени его дозо-за-
висимого эффекта, например, приведенном на рис. 6 [4,5].

В Рекомендациях ЕОК/ЕАО по коррекции ДЛП [1]
представлена следующая краткая стратегия их лечения:

• Оценить общий кардиоваскулярный риск у об-
следуемого пациента.

• Познакомить пациента с мероприятиями по сни-
жению суммарного риска ССЗ.

• Идентифицировать целевой уровень ХС ЛНП для
данного уровня общего риска.

• Подсчитать процент снижения ХС ЛНП, который не-
обходим для достижения его целевого уровня.

• Выбрать статин и его дозу для достижения тре-
буемой степени снижения ХС ЛНП.

• Так как степень ответа на лечение каждым статином
у отдельных пациентов может различаться, жела-
тельно провести титрование в каждом случае.

• Если лечение статином, выбору которого и его дозы
поможет рис. 6, не привело к достижению целевого
уровня, можно рассмотреть возможность комби-
нированной терапии.

Применение статинов при остром 
коронарном синдроме и коронарной 
ангиопластике

C начала применения статинов в конце XX века оцен-
ка и доказательство их клинических эффектов бази-
ровались на результатах многолетних рандомизиро-
ванных, плацебо контролированных, многоцентро-
вых профилактических программ, включающих тыся-
чи лиц с ДЛП, часто сочетающихся с другими факторами
риска или хроническими проявлениями ИБС. В по-

Факторы риска ССЗ Показатель, единицы В калькулятор 30-летнего риска 
измерения ССЗ вводятся значения отдельных факторов риска

Пример 1 Пример 2
Пол м/ж м ж

Возраст лет 29 50

САД мм рт. ст. 130 240

Общий ХС мг/дл (ммоль/л) 150 (4,0) 160 (4,3)

ХС ЛВП мг/дл (ммоль/л) 55 (1,5) 60 (1,6)

Курение да/нет нет нет

Прием антигипертензивных препаратов да/нет нет да

Сахарный диабет да/нет нет нет
Суммарный риск всех проявлений ССЗ 7% 59%
Суммарный риск «жестких» конечных точек ССЗ 3% 32%
Величина значений ХС в ммоль/л определяется делением величины в мг/дл на 37,5
САД – систолическое артериальное давление; ХС – холестерин; ЛВП – липопротеиды высокой плотности; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания

Таблица 2. Примеры расчета 30-летнего риска ССЗ
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Рисунок 1. Таблица SCORE при ХС ЛВП = 0,8 ммоль/л  [1]

Рисунок 2. Таблица SCORE при ХС ЛВП = 1 ммоль/л  [1]
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Рисунок 3. Таблица SCORE при ХС ЛВП = 1,4 ммоль/л  [1]

Рисунок 4. Таблица SCORE при ХС ЛВП = 1,8 ммоль/л  [1]
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следнее десятилетие, начиная с 2004 г., возрос инте-
рес клиницистов к применению гиполипидемической
терапии у пациентов с острым коронарным синдромом
(ОКС). Вначале было замечено, что пациенты, нахо-
дящиеся на лечении статинами разных типов, дозировок
и продолжительности, после процедуры чрескожного
коронарного вмешательства (ЧКВ) имеют более редкие
случаи перипроцедурного мионекроза и лучшую вы-
живаемость без коронарных эпизодов в течение 6
мес [6]. Наиболее убедительным стало исследование
ARMYDA (Atorvastatin for Reduction of Myocardial Dam-
age during Angioplasty) – рандомизированная плаце-
бо-контролируемая программа, включающая ряд суб-
исследованй. Было показано, что лечение аторваста-
тином в дозе 40 мг/сут, начатое за 7 дней до ЧКВ у па-
циентов со стабильной стенокардией, снижает риск пе-
рипроцедурного инфаркта миокарда на 80% по сравне-
нию с плацебо. Предполагалось, что это связано с
плейотропными эффектами статина – в частности,
снижением содержания в крови эндотелиальных фак-
торов воспаления.

Наиболее интересным с точки зрения изучения
клинических эффектов предшествующего ЧКВ «удар-
ного» использования статинов было субисследование

ARMYDA-ACS [7]. Пациенты с ОКС без повышенного сег-
мента ST, не лечившиеся ранее статинами, перед ран-
ней (<48 час) коронароангиографией и коронарной ан-
гиопластикой, получали нагрузку аторвастатином один
раз 80 мг за 12 час до, второй раз – 40 мг за 2 час до
ангиографии. После ангиографии и ЧКВ все пациенты
получали аторвастатин длительно в дозе 40 мг/день.
Первичные конечные точки: смерть, инфаркт миокар-
да, операция реваскуляризации, в первые 30 дней после
ЧКВ, в группе с предшествующей нагрузкой аторва-
статином наступали реже, чем на плацебо (5% против
17%). Затем сходный эффект такой нагрузки статина-
ми (в 55% случаев аторвастатином) был получен и у па-
циентов, находящихся на хронической терапии стати-
нами. Авторы сделали заключение: «Если результаты не-
зависимого положительного действия нагрузки стати-
ном у пациентов с ОКС подтвердятся будущими ис-
следованиями, то она может быть включена в практи-
ку неотложной помощи при ОКС без повышенного сег-
мента ST» [8].

В заключении экспертов Всероссийского научного об-
щества кардиологов, Национального общества по из-
учению атеросклероза и Российского общества кар-
диосоматической реабилитации и вторичной профи-
лактики по оптимизации терапии статинами в клини-
ческой практике (2011) это положение было отнесено
к применению только аторвастатина, на основании, глав-
ным образом, данных исследования ARMYDA. Так, в за-
ключении российских экспертов было указано, что
«…при подготовке к операциям реваскуляризации не-
обходимо рассмотреть возможность назначения атор-
вастатина до вмешательства – ангиопластики в дозе 80
мг за 12 час и в дозе 40 мг за 2 час с целью уменьше-
ния развития стенозов и снижения риска пери- и по-
стоперационных осложнений» [9].

Однако, с категорическим заключением, что ран-
нее применение только аторвастатина может рас-
сматриваться в этих случаях, трудно считать дока-

Детерминанты величины суммарного Значения целевых уровней ХС ЛНП и других добавочных
(общего) риска ССЗ показателей риска ССЗ при лечении ДЛП
Очень высокий риск: манифестированные ССЗ, тип II сахарного диабета, ХС ЛНП<1,8 ммоль/л или снижение ХС ЛНП до уровня ≤50%
тип I сахарного диабета со специфическими повреждениями органов, исходного его значения, если целевой уровень не может быть достигнут
умеренные или выраженные проявления хронических заболеваний в связи с очень высоким исходным уровнем ХС ЛНП или
почек или величине суммарного риска по SCORE≥10% нежелательными явлениями, или при отказе пациента

Высокий риск ССЗ: очень высокий уровень единственного имеющегося ХС ЛНП<2,5 ммоль/л
фактора риска, множественные факторы риска с уровнем суммарного 
риска ≥5,0, но <10%

Умеренный риск ССЗ: суммарный риск по SCORE ≥1,0, но <5,0% ХС ЛНП<3,0 ммоль/л

Очень высокий риск ССЗ не-ЛВП-ХС<2,6 ммоль/л

Высокий риск ССЗ не-ЛВП-ХС<3,3ммоль/л

Очень высокий риск ССЗ апо В<80 мг/дл

Высокий риск ССЗ апо В<100 мг/дл
ХС – холестерин; ЛНП – липопротеиды низкой плотности; ЛВП – липопротеиды высокой плотности; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания

Таблица 3. Целевые уровни ХС ЛНП

Холестерин (ммоль/л)

Некурящие Курящие

180

160

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

140

120

6
4 5 6 7 8
3 3 4 5 6
2 2 3 3 4

7 8 10 123
2 3 3 4 4
1 2 2 2 3
1 1 1 2 2

3 4 5 6
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Рисунок 5. Таблица для определения относительного
риска ССЗ, обычно используемая для моло-
дых людей
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занным. Ведь клинические эффекты раннего приме-
нения при ОКС розувастатина были показаны в дру-
гих исследованиях. В рандомизированном сравни-
тельном исследовании CENTARIUS при лечении па-
циентов с ОКС розувастатином в дозе 20 мг/день, как
и аторвастатином в дозе 80 мг/день, начавшемся не
позже, чем через 6 дней после госпитализации и про-
должавшемся в течение 3 мес, не было выявлено раз-
личий и по клиническим эпизодам на розувастатине
и на аторвастатине. При этом оказался одинаковым эф-
фект по снижению апопротеинового индекса атеро-
генности – величины отношения апо В/апоАI и уров-
ня ХС ЛНП [10]. 

В ограниченном исследовании, проведенном в
Москве на пациентах c ОКС, получавших розувастатин
в дозе 40 мг/день с 1-2 дня госпитализации в течение
30 дней, было достигнуто снижение ХС ЛНП и поло-
жительные сдвиги в течении ИБС по данным суточно-
го мониторирования ЭКГ и ряда показателей гемоди-
намики [11].

Методом внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования коронарных артерий было показано, что
раннее лечение розувастатином в дозе 2,5 мг/день
после ЧКВ пациентов с ОКС уменьшает объем бляшки
за счет ее липидного компонента (ELAN Study, 2011) че-
рез 6,2 мес лечения. Таким образом, был документи-
рован стабилизирующий эффект раннего лечения ро-
зувастатином на нестабильную атеросклеротическую
бляшку у пациентов с ОКС [12].

В Рекомендациях по реваскуляризаци миокарда
(ESC, EACTS при участии EAPCI) представлены сле-
дующие положения: 
• после операции реваскуляризации миокарда всем па-

циентам показаны гиполипидемические препараты в

высоких дозах независимо от уровня липидов; 
• у пациентов высокого риска рекомендуется снижать

ХС ЛНП до уровня <2,0 ммоль/л; 
• лечение следует начинать во время госпитализации, ко-

гда у пациентов высокая к нему мотивация [13].
В Рекомендациях ЕОК/ЕОА по лечению дислипи-

демий (2011) [1] в разделе, посвященном специфике
коррекции липидов при ОКС, приводятся следующие
рекомендации: 
• у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, терапия

статинами должна быть назначена независимо от
уровня ХС ЛНП;

• рекомендуется терапия статинами в высоких дозах, на-
чиная с первых 1-4 дней госпитализации по поводу
ОКС;

• если известен исходный уровень ХС ЛНП, доза статина
должна быть подобрана так, чтобы достигнуть целе-
вого уровня ХС ЛНП <1,8 ммоль/л;

• менее интенсивная терапия статинами должна быть рас-
смотрена для пациентов с повышенным риском по-
бочных эффектов статинов в высоких дозах (у пожилых
больных, при нарушении функций печени, почек или
возможном взаимодействии с жизненно необходимыми
пациенту препаратами);

• через 4-6 нед рекомендуется контроль достижения це-
левого уровня ХС ЛНП, проведение тестов на без-
опасность лечения, в соответствие с этим – коррек-
тировка дозы статина.

Заключение 
Таким образом, результаты проведенных исследо-

ваний, показавшие эффективность не только долго-
срочного применения липид-снижающей терапии для
снижения риска острых эпизодов ССЗ, но и кратко-

* комбинация симвастатина
   с эзетемибом 20/10 мг/день
   снижает ХС ЛНП на 50-53%

Рисунок 6. Систематический обзор и мета-анализ терапевтической эквивалентности статинов: % снижения уровня ХС
ЛНП в зависимости от дозы препарата [4,5]

АTOR – аторвастатин; FLUVA – флувастатин; LOVA – ловастатин; PRAVA – правастатин; 
SIMVA – симвастатин; ROSU – розувастатин; PITA – питавастатин
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срочного применения статинов у пациентов с ОКС, гос-
питализированных для проведения коронароангио-
графии и ЧКВ, позволяют сделать следующие за-
ключения:
• учитывая, что пациенты с ОКС принадлежат к катего-

рии очень высокого риска, в первые 1-4 дня после по-
ступления в стационар необходимо определить уро-
вень ХС ЛНП и начать терапию статинами в режиме,
позволяющем достичь целевого уровня ХС ЛНП <1,8
ммоль/л;

• независимо от того, получал ли ранее пациент стати-
ны, целесообразно провести одноразовую нагрузку
максимальной дозой статина за 12 час до ЧКВ, а за-
тем ранее получаемой в стационаре дозой статина за
2 час до ЧКВ. Для аторвастатина эффективность про-

верена для доз 80 и 40 мг, соответственно; для розу-
вастатина возможны соответствующие нагрузочные
дозы 40 и 20 мг, что желательно подтвердить в по-
добном исследовании с нагрузкой; возможно, такой
подход может касаться и исследования комбинации
симвастатин/эзетимиб;

• после ОКС и ЧКВ пациент должен длительное время
получать статины с регулярным контролем поддер-
жания целевого уровня ЛНП <1,8 ммоль/л и прове-
дения тестов безопасности лечения.
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