
Введение 
Распространенность сердечно-сосудистых заболе-

ваний (ССЗ) и обусловленная ими смертностъ в Рос-
сийской Федерации одна из самых высоких в мире
[1]. Артериальная гипертония (АГ), гиперхолестери-
немия и курение являются основными факторами

риска развития, прогрессирования и осложнений ССЗ.
По сравнению с другими факторами риска гиперхо-
лестеринемия вносит наибольший вклад в развитие
инфаркта миокарда [2]. Среди лиц в возрасте от 25
до 64 лет, обследованных в рамках многоцентрового
наблюдательного исследования ЭССЕ-РФ, проводив-
шегося в 11 регионах Российской Федерации в 2012-
2013 гг., 58,4% мужчин и 56,3% женщин имели ги-
перхолестеринемию (общий холестерин [ОХС] 5
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В статье обсуждается современная распространенность гиперхолестеринемии в повседневной клинической практике у пациентов различных
категорий риска и подходы к ее коррекции в наиболее часто применяемых клинических рекомендациях. Показана высокая распространен-
ность гиперхолестеринемии в условиях практического здравоохранения, мало меняющаяся с течением времени. Охарактеризованы суще-
ствующие проблемы практического внедрения принципов здорового образа жизни как основы снижения сердечно-сосудистого риска и
возможные пути их решения. Акцентируется внимание на малом количестве пациентов, реально принимающих статины, и еще меньшем –
достигающих рекомендованных целевых уровней холестерина. Подчеркивается обоснованность более низких, по сравнению с предыдущими,
целевых уровней холестерина в отечественных рекомендациях по коррекции дислипидемии для пациентов с доказанными обусловленными
атеросклерозом сердечно-сосудистыми заболеваниями и целесообразность в ряде случаев применения комбинированной гиполипидеми-
ческой терапии (статины в сочетании с блокаторами кишечного всасывания холестерина, ингибиторами PCSK9, высокими дозами этила эй-
козопентаеновой кислоты). Отмечается необходимость назначения статинов у лиц старше 75 лет, но при осторожном подходе. Особое вни-
мание уделено обсуждению вопросов применения статинов в первичной профилактике сердечно-сосудистых осложнений, обсуждается
обоснованность назначения с этой целью фиксированных умеренных доз статинов, что является и научно обоснованным, и более реали-
стичным в практическом плане. 
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The article discusses the current prevalence of hypercholesterolemia in everyday clinical practice in patients of different risk categories and approaches
to its correction in the most frequently used clinical guidelines. High prevalence of hypercholesterolemia in practical health care with little change over
time is shown. The existing problems of the practical implementation of the principles of a healthy lifestyle as the basis for reducing cardiovascular risk
and possible solutions are described. Attention is focused on a low number of patients taking statins, and even less – reaching recommended target
cholesterol levels. It is emphasized the validity of lower, compared to previous, target cholesterol levels in National recommendations on the correction
of dyslipidemia in patients with proven atherosclerosis-related cardiovascular diseases as well as the feasibility in some cases of combined lipid-
lowering therapy (statins in combination with intestinal cholesterol absorption blockers, PCSK9 inhibitors, high doses of ethyl eicosopentaenoic acid).
It is commented the need to prescribe statins in persons older than 75 years, but with a careful approach. Particular attention is paid to the use of
statins in the primary prevention of cardiovascular complications. The validity of prescribing fixed moderate doses of statins for this purpose is
discussed, which is both scientifically based and more realistic in practical terms. 
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ммоль/л и более) [3,4]. Этот показатель по сравнению
с 2005-2007 гг. существенно вырос у мужчин и не из-
менился у женщин. Согласно отчету ВОЗ в Российской
Федерации гиперхолестеринемия среди лиц в воз-
расте 25 лет и старше определялась у 47,8% мужчин
и 56,4% женщин, соответственно [5]. 

Выявление и коррекция 
гиперхолестеринемии

Выявление и коррекция гиперхолестеринемии яв-
ляется важнейшим компонентом деятельности врача
на всех этапах медицинской помощи. В соответствии
с отечественными [6] и европейскими [7] рекоменда-
циями исследование уровня холестерина (можно не
натощак) в рамках плановой диспансеризации и после-
дующего диспансерного наблюдения показано паци-
ентам с установленным заболеваниями атеросклеро-
тического генеза, АГ, сахарным диабетом (СД), хро-
нической болезнью почек (ХБП). Всем пациентам с
доказанными заболеваниями, обусловленными ате-
росклерозом, независимо от исходного уровня холе-
стерина [ИБС, стенозирующий периферический ате-
росклероз (50% и более), ишемический инсульт] по-
казано назначение статинов с достижением целевого
уровня холестерина липопротеидов низкой плотности,
при невозможности его определения – общего холе-
стерина. В отношении всех остальных пациентов даль-
нейшая тактика врача при известном уровне общего
холестерина определяется риском смерти от любого
ССЗ в течение 10 лет по шкале SCORE (низкий, уме-
ренный, высокий или очень высокий). Тем не менее,
при кажущейся простоте и научной обоснованности
такого подхода по данным различных регистров, на-
пример, РЕКВАЗА частота определения уровня общего
холестерина (ОХС) в первичном звене здравоохранения
у пациентов с АГ и/или ИБС далека от должной [8,9]. 

Важно не только выявить гиперлипидемию (ги-
перхолестеринемия – как частный и прогностически
наиболее важный вариант), но и включить ее в диагноз.
Это позволит выбрать правильную врачебную тактику
при последующем ведении пациента. Даже при диаг-
ностированной в условиях реальной клинической
практики гиперхолестеринемии (у 85% из 18915 па-
циентов) среди пациентов высокого или очень высокого
риска, обследованных в рамках наблюдательного ис-
следования АРГО (2013 г.), охватившего практически
все регионы Российской Федерации, большинство не
принимало статины, а те, кто принимал, не достигали
целевого уровня [10]. Среди причин отсутствия лечения
статинами пациенты в анкете указали: «не назначали»,
«не улучшает самочувствие», «дорого», и крайне редко
«побочные действия» и «противопоказания». С тече-
нием времени и получением новых научных данных
о пользе коррекции гиперхолестеринемии ситуация в

практическом здравоохранении меняется мало. Об
этом свидетельствуют данные исследования АЙСБЕРГ,
проведенного в 2016 г. [11]. В исследование было
включено 18489 пациентов, обратившихся к терапевту
или кардиологу по месту проживания. В основном
пациенты обращались по поводу АГ (90%) и/или
ИБС (65%). Гиперхолестеринемия была выявлена у
84% обследованных, при этом средний уровень ОХС
составил 6,2 ммоль/л. Частота применения статинов
в зависимости от категории риска колебалась от 32%
до 42%, а целевой уровень (по уровню общего холе-
стерина 4,0-4,5 ммоль/л) был достигнут при высоком
и очень высоком риске лишь в 5,0 и 5,7%, соответ-
ственно. Т.е. в двух крупных исследованиях, прове-
денных с интервалом в 3 года по схожему протоколу,
не было получено данных, которые бы свидетельство-
вали о значимом улучшении ситуации с коррекцией
гиперхолестеринемии у пациентов высокого и очень
высокого риска при амбулаторном наблюдении. 

Повышение эффективности коррекции
гиперхолестеринемии

Среди возможных подходов к повышению эффек-
тивности коррекции гиперхолестеринемии с целью
улучшения прогноза пациента в современных реко-
мендациях большое внимание уделяется вопросам
улучшения приверженности пациента к назначенной
терапии, в частности, статинами, и соблюдению ре-
комендаций врача по коррекции образа жизни. Еще
одним не менее важным моментом является научная
обоснованность, простота (четкий алгоритм действий)
и реалистичность рекомендаций как для врача, так и
для пациента.

Не вызывает сомнений, что коррекция образа
жизни (полный отказ от курения, правильное питание
с потреблением 400-500 г овощей и фруктов еже-
дневно, регулярные физические нагрузки, контроль
массы тела и исключение злоупотребления алкоголем)
является абсолютно необходимым компонентом ре-
комендаций всем пациентам независимо от категории
риска. Это подтверждается и в серии публикаций по
результатам исследования PURE, а также в метаанализе
исследований по влиянию курения на прогноз у дан-
ной категории пациентов [12]. В то же время практи-
ческая реализация этих рекомендаций, а именно –
приверженность к их соблюдению сопряжена с боль-
шими проблемами. В США была проанализирована
приверженность населения принципам здорового об-
раза жизни за период с 1988 до 2006 гг. [13]. По ре-
зультатам обследования репрезентативной выборки
(n=3000) было установлено, что приверженность к
соблюдению принципов здорового образа жизни (при
учете всех 5 вышеуказанных компонентов) за период
с 1988-1994 до 2002-2006 гг. сократилась с 15 до
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8%. Только по двум компонентам за этот период от-
мечено улучшение ситуации – увеличилось количество
не злоупотребляющих алкоголем и не курящих. По
трем остальным компонентам ситуация существенно
ухудшилась – увеличилось число лиц с ожирением,
физически не активных, и не употребляющих реко-
мендуемое количество овощей и фруктов. Эти данные,
безусловно, необходимо принимать в расчет при пла-
нировании профилактических программ в Российской
Федерации и учитывать при моделировании практи-
ческой пользы от их внедрения, особенно, с учетом
задач по снижению смертности и увеличению продол-
жительности жизни в будущем. 

Среди медикаментозных методов коррекции ги-
перхолестеринемии современные рекомендации, как
отечественные, так и международные, во главу угла
ставят статины. Это единственный класс гиполипиде-
мических препаратов, для которого доказано сниже-
ние сердечно-сосудистой и общей смертности. В двой-
ном слепом плацебоконтролируемом исследовании
4S наблюдали за 4444 пациентами с доказанной ИБС
и средним уровнем общего холестерина 6,7 ммоль/л
в течение 4,5 лет. Половина пациентов получала сим-
вастатин (2/3 – 20 мг/д и 1/3 – 40 мг/д), а другая –
плацебо. Уровень общего холестерина снизился на
25%, холестерина липопротеидов низкой плотности
(ЛПНП) – на 35% в группе, получавшей симвастатин,
по сравнению с группой плацебо. Основной результат
исследования – снижение сердечно-сосудистой
смертности на 35%, а общей смертности – на 30% в
группе симвастатина по сравнению с группой плацебо
[14]. В последующих исследованиях с применением
больших доз различных статинов не удалось добиться
дополнительного снижения ни сердечно-сосудистой,
ни общей смертности, но было доказано дополни-
тельное снижение рисков инфаркта миокарда и ин-
сульта [15]. Эти данные подтверждают обоснованность
проведения у пациентов с ИБС и ее эквивалентами
интенсивной статинотерапии с целью максимального
улучшения прогноза. Существуют множество нацио-
нальных и международных рекомендаций для дости-
жения этой цели. Принципиально их можно разделить
на два подхода – по дозе статина (США и Великобри-
тания), позволяющей достичь снижения холестерина
ЛПНП более чем на 50% (розувастатин 20-40 мг или
аторвастатин 40-80 мг – интенсивная терапия), или
на 30-50% (розувастатин 5-10 мг, аторвастатин 10-
20 мг, симвастатин 20-40 мг, питавастатин 4 мг – уме-
ренно интенсивная терапия) [16], и ориентированные
на целевые уровни холестерина ЛПНП (большинство
остальных рекомендаций, в том числе – отечествен-
ные, Европейские, Диабетической ассоциации США)
[6,7]. Отечественные рекомендации по диагностике и
лечению гиперлипидемии ставят для пациентов очень

высокого риска более жесткие по сравнению с Евро-
пейскими целевые уровни холестерина ЛПНП – <1,5
ммоль/л против <1,8 ммоль/л, соответственно. В ре-
комендациях Диабетической ассоциации США целе-
вой уровень холестерина ЛПНП для пациентов экстре-
мально высокого риска (например, инфаркт миокарда
у пациента с сахарным диабетом) установлены еще
более жесткие целевые уровни холестерина ЛПНП –
<1,4 ммоль/л. Связано это с тем, что к моменту пред-
ложения более низких целевых уровней холестерина
ЛПНП были опубликованы данные двух крупных ис-
следований IMPRUVЕ-IT и FOURIER, в которых было
показано, что добавление к статину у больных ИБС
эзетимиба (блокатора кишечного всасывания холесте-
рина) или эволокумаба (ингибитора PCSK9) позволяет
снизить уровень холестерина ЛПНП до 0,9-1,4
ммоль/л при дополнительном снижении на 7-15%
риска сердечно-сосудистых осложнений. Обоснован-
ность снижения целевого уровня холестерина ЛПНП
для пациентов с ИБС подтверждают результаты не-
давно опубликованного исследования ODISSEY 
OUTCOMES, в котором добавление ингибитора PCSK9
алирокумаба к терапии статином или статином в ком-
бинации с эзетимибом пациентам, перенесшим ост-
рый коронарный синдром, впервые статистически
значимо снизило даже общую смертность [17-19]. Т.е.
доказательная база для более интенсивного снижения
холестерина ЛПНП у больных ИБС, безусловно, есть,
но, как было показано ранее, даже прежние целевые
уровни в реальной клинической практике достигаются
крайне редко. Возможно, модификация отечествен-
ных рекомендаций с ориентацией на дозу статина при
первичном назначении пациенту с ИБС (по типу ре-
комендаций США и Великобритании) упростит алго-
ритм гиполипидемической терапии и сделает его бо-
лее приближенным к реальной терапевтической
практике. При дальнейшем наблюдении за пациентом
в случае недостижения целевого уровня холестерина
ЛПНП возможно усиление терапии за счет добавления
ингибитора кишечного всасывания холестерина (эзе-
тимиб) или ингибиторов PCSK9 (алирокумаб или эво-
локумаб). Фактически такая схема лечения предлага-
ется в новых американских рекомендациях AHA/ACC
(2018) [16]. Дополнительное снижение рисков у па-
циентов с ИБС, получающих статины, но у которых со-
храняется повышенный уровень триглицеридов, как
показано в недавно опубликованном исследовании
REDUCE-IT [20], может быть достигнуто при добавле-
нии высоких доз этила эйкозопентаеновой кислоты (4
г/сут). В это исследование было включено 8179 па-
циентов, медиана наблюдения составила 4,9 лет. В
качестве первичной конечной точки оценивали сум-
марно сердечно-сосудистую смерть, нефатальный ин-
фаркт миокарда и инсульт, коронарную реваскуляри-
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зацию и нестабильную стенокардию. Риск первичной
конечной точки был на 25% ниже (р≤0,001) в группе,
получавшей этил эйкозопентаеновой кислоты по
сравнению с группой плацебо.

Пациентам старших возрастных групп (75 лет и
старше) гиполипидемическая терапия с целью вторич-
ной профилактики показана, но должна назначаться,
начиная с более низких доз, и с учетом не только пас-
портного, но и «биологического» возраста.

Больше спорных моментов возникает при обсуж-
дении применения гиполипидемических препаратов
в первичной профилактике ССЗ. Назначение гиполи-
пидемической терапии пациентам с семейной гипер-
холестеринемией вопросов не вызывает – «чем
раньше, тем лучше». 

В то же время гиполипидемическая терапия у па-
циентов умеренного, высокого и очень высокого риска
вызывает вопросы, в основном, это пациенты с АГ. Так,
по нашим данным, среди обследованных ранее 1453
пациентов с АГ в категорию умеренного, высокого и
очень высокого риска по SCORE попали 56%, 15% и
9% обследованных, соответственно. Средний (M±m)
уровень общего холестерина составил 6,47±0,03
ммоль/л, при этом статины не получали 91%, 90% и
93% пациентов, соответственно. Основными корри-
гируемыми факторами, определявшими категорию
риска у этих пациентов, были курение и систолическое
артериальное давление. 

Целесообразность назначения таким пациентам
умеренно интенсивной терапии статинами с целью
снижения риска сердечно-сосудистых осложнений
была убедительно доказана в исследованиях ASCOT и
НОРЕ-3 [21,22]. 

Так, в рандомизированное плацебоконтролируе-
мое исследование ASCOT было включено 10305 па-
циентов с АГ и уровнем ОХС≤6,5 ммоль/л. Помимо
антигипертензивной терапии пациенты получали 
10 мг аторвастатина или плацебо. Планировалось 
наблюдение в течение 5 лет, но исследование было
прекращено через 3,3 года наблюдения. В группе, по-
лучавшей аторвастатин, риск фатального и нефаталь-
ного инсульта был статистически значимо ниже на 27%
(p=0,024), всех сердечно-сосудистых событий – на
21% (р=0,0005) и всех коронарных событий – на
29% (р=0,0005). Риск всех смертей был также ниже
на 13% (р=0,16) в группе, получавшей аторвастатин,
по сравнению с плацебо [21].

В проведенное позднее двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование HOPE-3 было включено
12705 пациентов умеренного риска, которые полу-

чали 10 мг розувастатина или плацебо. Оценивались
смерть от сердечно-сосудистых причин, нефатальный
инфаркт и инсульт, проведенные реваскуляризации,
развитие сердечной недостаточности и случаи успеш-
ной реанимации после остановки сердца. Срок на-
блюдения составил 5,6 лет. Риск первичной и вторич-
ной конечных точек в группе, получавшей
розувастатин, по сравнению с плацебо был ниже на
24% (р=0,0002) и 25% (р≤0,0001), соответственно
[22].

Принимая во внимание результаты этих ставших
классическими исследований, целесообразно, по-ви-
димому, согласиться с тактикой назначения умеренно
интенсивной статинотерапии (5-10 мг розувастатина,
10-20 мг аторвастатина, 20-40 мг симвастатина или
4 мг питавастатина) [16], а не добиваться достижения
соответствующего целевого уровня холестерина ЛПНП
[7]. Достижение целевого уровня потребует высоких
доз статинов, что явно не реалистично, т.к. в условиях
реальной клинической практики даже пациенты, уже
перенесшие инфаркт миокарда и реваскуляризацию
миокарда, крайне редко постоянно принимают реко-
мендованную высокоинтенсивную терапию статинами
(20-40 мг розувастатина или 40-80 мг аторвастатина)
[10].

Использование статинов в первичной профилак-
тике сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов
старше 75 лет рассматривать можно, но при этом сле-
дует, как и при вторичной профилактике, учитывать
не только паспортный, но и «биологический возраст».
Также следует учитывать меньшую доказательную базу
пользы от назначения статинов этим пациентам, и со-
отношение пользы и возможных рисков [23].

Заключение
Таким образом, не вызывает сомнений необходи-

мость коррекции гиперхолестеринемии с помощью
статинов для улучшения прогноза пациентов. При этом
следует учитывать не только суммарный риск по
SCORE, но и диагноз пациента (первичная или вто-
ричная профилактика), что позволит более обосно-
вано и реалистично подходить к коррекции гиперхо-
лестеринемии.
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