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Цель. Оценить вклад экстремально повышенной концентрации липопротеида(а) (Лп(а)) в стратификацию сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE-2 
и вероятность диагноза семейной гиперхолестеринемии (СГХС).
Материал и методы. В ретроспективное исследование включены 45 пациентов (из них 25 мужчин) с гиперлипопротеидемией (а) из федерального ре-
гистра "РЕНЕССАНС". Участники исследования были старше 40 лет и имели уровень Лп(а) ≥180 мг/дл. Диагноз гетерозиготной СГХС подтвержден с ис-
пользованием критериев сети голландских липидных клиник (Dutch Lipid Clinic Network, DLCN). Корректировка уровня холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛНП) выполнена по формуле Фридвальда в модификации Далена. Сердечно-сосудистый риск (по шкале SCORE2) рассчитывался с учётом 
уровня ХС ЛНП до и после проведённой коррекции.
Результаты. Среди 45 пациентов уровень ХС ЛНП, рассчитанный по формуле Фридвальда, составил 5,1 [3,17; 7,19] ммоль/л. После корректировки с ис-
пользованием модификации Далена уровень ХС ЛНП составил 3,03 [1,54; 4,96] ммоль/л, т.е. оказался значительно ниже исходного (на 2,07 ммоль/л и на 
40,6%, p<0,001). Пересчёт на основе скорректированных уровней ХС ЛНП повлиял на диагноз СГХС у 8 (26%) из 31 пациентов. Корректировка значений 
риска по SCORE2 с учетом Лп(а) показала значительное увеличение величины сердечно-сосудистого риска. Исходная медиа-
на значения SCORE2 составила 14% [7; 20], а после корректировки увеличилась до 27,2% [13,6; 54,5] — на 94% (p<0,005).
Заключение. Включение Лп(а) в  рутинную оценку сердечно-сосудистого риска и  диагностику СГХС является важным до-
полнением для более точной стратификации риска и назначения медикаментозного лечения. У пациентов с экстремальной 
гиперлипопротеидемией (а) уровень ХС ЛНП может быть завышенным в сравнении с истинным, что неизбежно повлияет 
на точность диагноза СГХС и стратегию лечения. Будущие многоцентровые исследования должны включать более крупные 
и разнообразные группы населения для подтверждения этих выводов.
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Aim. To assess the contribution of extremely elevated Lipoprotein(a) [Lp(a)] level to cardiovascular risk stratification using the SCORE-2 scale and the likelihood of 
familial hypercholesterolemia (FH) diagnosis.
Material and methods. A retrospective cohort study included 45 patients (25 men) with hyperlipoproteinemia(a) from the federal registry "RENESSANS." Participants 
were over 40 years old and had Lp(a) levels ≥180 mg/dL. The diagnosis of heterozygous FH was confirmed using the Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) criteria. Low-
density lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels were adjusted using Friedewald formula modified by Dahlen. Cardiovascular risk (SCORE-2) was calculated considering 
LDL-C levels before and after adjustment.
Results. Among the 45 patients, the LDL-C level calculated using Friedewald formula was 5.1 [3.17; 7.19] mmol/L. After adjustment with Dahlen’s modification, the 
LDL-C level decreased to 3.03 [1.54; 4.96] mmol/L, representing a significant reduction (by 2.07 mmol/L or 40.6%, p<0.001). Adjusted LDL-C levels affected the 
FH diagnosis in 8 (26%) out of 31 patients. Incorporating Lp(a) into the SCORE-2 risk assessment significantly increased cardiovascular risk estimates. The median 
SCORE-2 value initially was 14% [7; 20], which increased to 27.2% [13.6; 54.5] after adjustment, representing a 94% increase (p<0.005).
Conclusion. Including Lp(a) in routine cardiovascular risk assessment and FH diagnosis is an important addition for more accurate risk stratification and appropriate 
pharmacological management. In patients with extreme hyperlipoproteinemia(a), LDL-C levels may be overestimated compared to true values, potentially affecting the 
accuracy of FH diagnosis and treatment strategies. Future multicenter studies should include larger and more diverse populations to validate these findings.
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у  пациентов с  гетерозиготной формой семейной ги-
перхолестеринемией (СГХС) [6, 7]. СГХС наряду с ги-
перлипопротеидемией(а) является распространён-
ным генетически детерминированным нарушением 
липидного обмена [8, 9], в том числе в России [10], 
которое характеризуется повышением уровня ХС 
ЛНП уже с рождения и высоким риском развития ате-
росклеротических сердечно-сосудистых заболеваний 
(АССЗ) в молодом возрасте. Пациенты с СГХС имеют 
значительно более высокие уровни Лп(а), чем лица 
без СГХС [11]. Сочетание этих двух нарушений липид-
ного обмена имеет связь не только с более тяжёлым 
течением АССЗ, но также влияет на корректность по-
становки диагноза СГХС, поскольку используемые 
критерии диагностики заболевания учитывают стан-
дартный уровень ХС ЛНП без оценки влияния кон-
центрации Лп(а). По данным исследования, прове-
дённого среди 206 пациентов с СГХС из российского 
регистра РЕНЕССАНС [12], у 23% баллы в критериях 
сети голландских липидных клиник (Dutch Lipid Clinic 
Network, DLCN) были скорректированы после пе-
ресчёта уровня ХС ЛНП с поправкой на концентрацию 
Лп(а) [13]. Это подразумевает, что часть пациентов 
с клиническим диагнозом СГХС на самом деле может 
иметь очень высокий уровень Лп(а), который скры-
вается под маской СГХС. Информация о  скорректи-
рованном уровне ХС ЛНП помогает врачу уточнить 
диагноз СГХС и  определяет необходимость прове-
дения генетического тестирования, а  также позволя-
ет стратифицировать сердечно-сосудистый риск па-
циента и  выбрать правильную стратегию каскадного 
скрининга для выявления гиперлипопротеинемии(а) 
и СГХС у членов семьи.

Стандартные шкалы сердечно-сосудистого риска 
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) и SCORE2 
включают такие параметры, как возраст, пол, уровень 
общего холестерина или холестерина, не входящего 
в  состав Лп(а) высокой плотности (ХС неЛВП), арте-
риальное давление и курение, с поправкой на регион 
проживания. Несмотря на эффективность этих шкал 
в  стратификации риска и  решении вопроса об ини-
циации гиполипидемической терапии, точность про-
гнозирования с  их помощью может быть далека от 
оптимальной в  силу ограниченного количества при-
нимаемых во внимание переменных, в том числе бла-
годаря некорректной оценке уровня Лп(а). Согласно 
клиническим рекомендациям, всем необходимо из-
мерять концентрацию Лп(а) по крайней мере один 
раз в  течение жизни для стратификации сердечно-

Введение

Липопротеид(а) (Лп(а))  — уникальная липидная 
частица с наиболее сложной и вариабельной структу-
рой. Как и холестерин липопротеидов низкой плотно-
сти (ХС ЛНП), Лп(а) имеет апобелок B-100 в составе 
ЛНП-подобной частицы. Но специфичный структур-
ный компонент Лп(а)  — наличие апобелка(а), ко-
торый обладает высокой степенью гомологии (78-
100%) с одним из основных проферментов системы 
гемостаза  — молекулой плазминогена [1]. Благодаря 
такой уникальной структуре в  эквивалентном соот-
ношении Лп(а) является более значимым фактором 
риска, чем ХС ЛНП, поскольку считается одновремен-
но проатерогенным, провоспалительным и протром-
богенным фактором [2]. Используемые в  клиниче-
ской практике способы определения уровня ХС ЛНП 
(прямым или расчётным методом с  применени-
ем формулы Фридвальда) учитывают холестерин, 
входящий как в состав Лп(а), так и ЛНП. Для расчё-
та скорректированного уровня ХС ЛНП, учитываю-
щего холестерин, входящий в  состав Лп(а), исполь-
зуют формулу Фридвальда в  модификации Далена 
[3]. В  частности, если у  пациента в  анализах крови 
выявлено повышение ХС ЛНП до 6 ммоль/л, но при 
этом концентрация Лп(а) очень высокая, например, 
180 мг/дл, то истинный уровень ХС ЛНП у него будет 
ниже и составит 4,6 ммоль/л [3]. Применение моди-
фикации формулы Фридвальда для расчёта скоррек-
тированного уровня ХС ЛНП, учитывающего концен-
трацию Лп(а), может существенно изменить оценку 
сердечно-сосудистого риска и,  следовательно, по-
влиять на выбор стратегии гиполипидемической те-
рапии. Например, при очень высоком уровне Лп(а) 
истинный уровень ХС ЛНП может быть ниже, чем 
рассчитанный традиционными методами, что требу-
ет пересмотра тактики лечения. Согласно эпидемио-
логическим исследованиям, проведённым в  Европе 
и России, около 20% людей в российской популяции 
имеют уровень Лп(а) >30 мг/дл [4], что близко к по-
казателям в западных странах [5]. При экстраполяции 
этих данных можно предположить, что значительная 
часть российского населения также подвержена по-
вышенному риску сердечно-сосудистых заболева-
ний, связанному с высоким уровнем Лп(а). 

Согласно текущим российским и европейским ре-
комендациям, пациенты с  экстремальным уровнем 
Лп(а)  — наиболее уязвимая группа больных, у  кото-
рых сердечно-сосудистый риск сопоставим с таковым 
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У  8 больных с  СГХС ранее проводился генетиче-
ский анализ, по результатам которого у  3 пациентов 
обнаружены патогенные варианты нуклеотидной по-
следовательности гена рецептора LDLR в гетерозигот-
ном состоянии и у 1 — в гомозиготном состоянии. У 4 
пациентов патогенные варианты не обнаружены.

Для оценки риска по шкале SCORE2 использова-
ли следующие параметры: пол, возраст, статус ку-
рения, уровень систолического артериального дав-
ления, уровень ХС неЛВП. Для расчёта уровня ХС 
неЛВП использовали данные о  максимальных заре-
гистрированных и  внесённых в  регистр уровни ОХС 
и ХС ЛВП. Применяли формулу: ХС неЛВП = ОХС — 
ХС ЛВП. Концентрацию ХС ЛНП рассчитывали по 
формуле Фридвальда: ХС ЛНП (ммоль/л) = ОХС–
ХС ЛВП  — ТГ/2,2. Скорректированный уровень ХС 
ЛНП (ХС ЛНП корр. Лп(а)), учитывающий холесте-
рин, входящий в состав Лп(а), рассчитывали по фор-
муле Фридвальда в  модификации Далена: ХС ЛНП 
корр. Лп(а) (ммоль/л) = ХС ЛНП — 0,3 х Лп(а) (мг/

сосудистого риска и определения тактики лечения [7]. 
Акцентирование внимания на выявлении пациен-
тов с  гиперлипопротеидемией(а) особенно актуаль-
но в  эпоху разработки таргетных препаратов, изоли-
рованно воздействующих на уровень Лп(а) [6]. 

Цель исследования — оценить вклад экстремально 
повышенной концентрации Лп(а) в  стратификацию 
сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE2 и  по-
становку диагноза СГХС.

Материал и методы

В  ретроспективное исследование включались па-
циенты из федерального регистра "РЕНЕССАНС" 
(Регистр пациентов с  СГХС и  пациентов очень вы-
сокого сЕрдечно-Сосудистого риска с  недоСтАточ-
ной эффективНоСтью проводимой гиполипидеми-
ческой терапии, NCT02208869), отвечающие сле-
дующим критериям: возраст старше 40  лет (возраст 
с  которого учитывается SCORE-2), уровень Лп(а) 
≥180  мг/дл, подписанное информированное со-
гласие. Всего в  регистре на момент отбора состояло 
4676 пациентов, из них с СГХС — 3174 и 1502 паци-
ента категории очень высокого сердечно-сосудистого 
риска (ОВССР). Критериям включения соответство-
вали 45 пациентов. Критериев исключения не было. 
Схема отбора пациентов отражена на рис. 1.

Для верификации диагноза гетерозиготной СГХС 
в  регистре использовали критерии DLCN. При уста-
новлении диагноза учитывали отягощённый наслед-
ственный и персональный анамнез ранних АССЗ, уро-
вень ХС ЛНП у  пациента и  его родственников, дан-
ные объективного осмотра (сухожильные ксантомы 
и  липоидная дуга роговицы). Пациенты, имеющие 
9 и  более баллов, соответствовали определенному 
диагнозу СГХС, от 6 до 8 баллов — вероятному диа-
гнозу СГХС, от 3 до 5 баллов — возможному диагнозу 
гетерозиготной СГХС. В соответствии с данными реги-
стра в  проведённом исследовании "определённому" 
диагнозу СГХС соответствовало 18 пациентов, "веро-
ятному" — 10 пациентов, "возможному" — 3 пациента, 
остальные 14 пациентов — из категории ОВССР.
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Рисунок 1. Схема отбора пациентов.

СГХС — семейная гиперхолестеринемия, ОВССР — 
очень высокий сердечно-сосудистый риск

Таблица 1. Сердечно-сосудистый риск с учетом уровня Лп(а), адаптировано из [6]

Уровень Лп(а) в плазме, мг/дл
Исходный ССР (%) 
без учета Лп(а)

30 
(70 нмоль/л)

50 
(115 нмоль/л)

75 
(175 нмоль/л)

100 
(230 нмоль/л)

150 
(350 нмоль/л)

5 6,1%
(∆=1,1%)

7,0%
(∆=2,0%)

8,3%
(∆=3,3%)

9,8%
(∆=4,8%)

13,6%
(∆=8,6%)

10 12,2%
(∆=2,2%)

14,0%
(∆=4,0%)

16,5%
(∆=6,5%)

19,5%
(∆=9,5%)

27,2%
(∆=17,2%)

15 18,3%
(∆=3,3%)

20,9%
(∆=5,9%)

24,8%
(∆=9,8%)

29,3%
(∆=14,3%)

40,8%
(∆=25,8%)

20 24,4%
(∆=4,4%)

27,9%
(∆=7,9%)

33,0%
(∆=13,0%)

39,0%
(∆=19,0%)

54,5%
(∆=34,5%)

25 30,5%
(∆=5,5%)

34,9%
(∆=9,9%)

41,3%
(∆=16,3%)

48,8%
(∆=23,8%)

68,1%
(∆=43,1%)

ССР — сердечно-сосудистый риск, Лп(а) — липопротеид(а)
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дл)/38,7. Коррекция риска по шкале SCORE2 с  по-
правкой на концентрацию Лп(а) проводилась в  со-
ответствии с консенсусом Европейского общества по 
изучению атеросклероза от 2022 г. [6]. 

В  табл.  1 представлены базовые категории риска 
(5, 10, 15, 20 и 25%), оцененные на основе значе-
ний традиционных факторов риска, и пошаговое уве-
личение риска, вызванное всё более высокими кон-
центрациями Лп(а) — от 30 до 150 мг/дл (от 75 до 
375 нмоль/л). Цветом указаны категории риска: зе-
леный — низкий, желтый — умеренный, голубой — вы-
сокий, красный  — очень высокий. Дельта отражает 
процент увеличения риска с учетом Лп(а).

Статистический анализ
Статистический анализ был выполнен с  исполь-

зованием инструментов языка программирова-
ния Python версии 3.10 и  следующих библиотек: 
pandas (версия 1.3.5) для обработки и анализа дан-
ных; statsmodels (версия 0.13.1) для проведения 
расчётов мощности и  анализа эффекта; scipy (вер-
сия 1.7.3) для выполнения непараметрических тес
тов (критерий Уилкоксона и  другие). Непрерывные 
переменные, такие как уровни общего холестерина, 
ХС ЛНП, ХС ЛПВ, триглицеридов и Лп(а), представ-
лены в  виде медиан и  интерквартильных размахов 
(медиана (Me) [Q1; Q3]), так как данные не соответ-
ствовали нормальному распределению (проверено 
с  помощью визуального анализа гистограмм и  теста 
Шапиро–Уилка). Для проверки гипотез о  различиях 
между связанными выборками использовался непа-
раметрический критерий Уилкоксона. Уровень стати-
стической значимости принимался на уровне p<0,05.

Перед началом исследования проведён анализ 
мощности, чтобы убедиться в  достаточности выбор-
ки для выявления значимых различий между уров-
нями ХС ЛНП до и после корректировки по формуле 
Далена. На основании ожидаемого стандартизиро-
ванного эффекта, равного 0,74, и уровня значимости 
0,05 расчёт показал, что мощность исследования со-
ставляет 93,5%. Тем самым подтверждая, что выбор-
ка в 45 пациентов является достаточной для опреде-
ления статистически значимых различий.

Результаты

Общая характеристика пациентов представлена 
в табл. 2.

У 45 включённых в исследование пациентов уро-
вень ХС ЛНП, рассчитанный по формуле Фридвальда 
составил 5,10 [3,17; 7,19] ммоль/л. После коррек-
тировки с  использованием модификации Далена 
скорректированный уровень ХС ЛНП составил 3,03 
[1,54; 4,96] ммоль/л (т.е. был ниже исходного на 
2,07  ммоль/л и  на 40,6%, p<0,001 по критерию 
Уилкоксона) (рис. 2). 

Перерасчёт критериев DLCN
Для 31 пациента в  исследуемой выборке на ос-

новании критериев DLCN установлен диагноз СГХС. 
Одним из ключевых критериев, на которых осно-
вывается диагноз СГХС является уровень ХС ЛНП 
>4,9  ммоль/л. Однако для пациентов с  экстремаль-
ной гиперлипопротеидемией (а) необходим пе-
ресчёт показателя ЛНП с  поправкой Далена. После 
проведения данного расчёта оказалось, что исходный 
уровень ЛНП <4,9 ммоль/л у 8 (26%) из 31 пациен-
та (рис. 3). 

Таким образом, у  каждого четвертого пациента 
с  гиперлипопротеидемией (а) в  исследованной вы-
борке степень уверенности в  диагнозе СГХС может 
снижаться из-за потери от 2 до 3 баллов по шкале 
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Таблица 2. �Общая характеристика пациентов с уровнем 
липопротеида(а) ≥180 мг/дл

Показатель n=45
Мужчины, n (%) 25 (56)
Возраст, лет* 57 [49; 63]
Ожирение, n (%) 9 (20)
Сахарный диабет, n (%) 7 (15)
Курение, n (%) 10 (22)
Артериальная гипертония, n (%) 9 (20)

Липидный профиль
ОХС, ммоль/л* 6,7 [4,7; 9,1]
ХС ЛВП, ммоль/л* 1,30 [1,08; 1,64]
ТГ, ммоль/л* 1,52 [1,08; 2,24]
ХС ЛНП, ммоль/л* 5,10 [3,17; 7,19]
Лп(а), мг/дл * 214,8 [199,5; 284,7]
ХС ЛНП корр. Лп(а), ммоль/л* 3,03 [1,54; 4,96]

* — данные представлены в виде Ме [Q1; Q3]

ОХС — общий холестерин, ХС ЛВП — холестерин 
липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин 
липопротеидов низкой плотности, ТГ — триглицериды,  
Лп(а) — липопротеид(а) 

Рисунок 2. �Cравнение уровня ХС ЛНП, рассчитанного 
по формуле Фридвальда с уровнем ХС ЛНП, 
рассчитанным по формуле Фридвальда 
в модификации Далена.

ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой 
плотности
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DLCN за счёт более низкой истинной концентрации 
ХС ЛНП. 

Перерасчёт сердечно-сосудистого риска
Корректировка значений риска по SCORE2 с  уче-

том Лп(а) показала его значительное увеличение. 
Исходная медиана значения SCORE2 была 14 [7; 
20]%, после корректировки — 27,2 [13,6; 54,5]%, что 
составило увеличение значения на 94% (p<0,005) 
(рис. 4).

Обсуждение

В  последние годы наблюдается переосмысле-
ние значимости Лп(а) — от дополнительного фактора 
риска раннего атерогенеза к одной из наиболее пер-
спективных целей таргетной терапии. Одновременно 
с этим увеличился интерес к переоценке места и роли 
Лп(а) в  параметрах липидограммы. В  ряде работ 
продемонстрирована необходимость включения 
Лп(а) в  стандартную липидограмму по программе 
обязательного медицинского страхования [14].

В  некоторых исследованиях авторы подчерки-
вают важность учета уровня Лп(а) при диагности-

ке СГХС и интерпретации уровня ХС ЛНП. Результаты 
исследования, проведённого в Копенгагене [15], по-
казали, что гиперлипопротеидемия (а) может объ-
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Рисунок 3. Изменение уровня ХС ЛНП при перерасчёте по формуле Фридвальда с поправкой Далена.

Рисунок 4. �Значение SCORE2 до и после поправки 
на Лп(а).

ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, СГХС — семейная гиперхолестеринемия.  
Стрелкой показано изменение ХС ЛНП у пациентов со снижением <4,9 ммоль/л после коррекции

ССР — сердечно-сосудистый риск
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яснять до четверти случаев СГХС, что указывает на 
возможную ошибочную диагностику у  этих пациен-
тов. Это исследование стало первым крупным сви-
детельством того, что высокий уровень Лп(а) может 
маскировать истинное значение ХС ЛНП, что приво-
дит к  ошибочному диагнозу и  последующей гипер-
диагностике. Результаты исследования, проведённого 
в Австралии, подтвердили эти выводы [16]. В иссле-
довании, включавшем 907 пациентов с подозрением 
на СГХС, установлено, что после корректировки уров-
ня ХС ЛНП с учётом Лп(а), 8,2% пациентов были ре-
классифицированы как не имеющие СГХС. Это осо-
бенно отчётливо наблюдалось у  пациентов с  Лп(а) 
>50  мг/дл. В  исследовании E. M. Fatica с  соавт. вы-
явлено значительное влияние Лп(а) на диагности-
ку СГХС [17]. В этой работе 36,1% пациентов, кото-
рые изначально соответствовали критериям СГХС 
по DLCN, были переклассифицированы после учета 
Лп(а). Наконец, в работе У. В. Чубыкиной и соавт. по-
казано, что из 206 пациентов с  исходным уровнем 
ХС ЛНП >4,9 ммоль/л, после корректировки уровня 
ЛНП по формуле Далена у 34 (17%) были рекласси-
фицированы в менее тяжёлую форму СГХС либо диа-
гноз был снят [13]. 

Существенным отличием выборки является 
тот факт, что в  исследование вошли исключитель-
но пациенты с  экстремально высокими значениями 
Лп(а) — >180 мг/дл.

Представляется целесообразным акцентиро-
вать внимание на ряде позиций, отражающих важ-
ность точного (с поправкой на Лп(а)) определения 
ХС ЛНП:

  •  достижение целевых значений ХС ЛНП, в осо-
бенности у пациентов высокого и очень высокого ри-
ска стало не просто целью терапии, а  контролируе-
мым показателем контроля качества лечения со сто-
роны страховых компаний. Отсутствие оптимальной 
терапии при нецелевых показателях влечёт приме-
нение штрафных санкций. Однако тяжёлая гиперли-
попротеидемия (а) является состоянием, зачастую 
препятствующим достижению цели <1,4  ммоль/л 
и не менее чем на 50% от исходного уровня". В свя-
зи с  этим точная интерпретация показателей липи-
дограммы способна повысить достижение показа-
телей качества лечения. Еще в 2005 г. в метаанализе 
C. Baigent с соавт. было показано, что снижение уров-
ня ХС ЛНП на 1 ммоль/л дает 21% снижение риска 
крупных сосудистых событий [18]. В нашем исследо-
вании скорректированный уровень ХС-ЛНП по фор-
муле Далена изменился (снизился) на 2,07 ммоль/л 
и на 40,6% (p<0,001);

  •  точная интерпретация липидограммы позволя-
ет оценить предел возможностей медикаментозной 
терапии и  своевременно прибегнуть к  применению 
афферентных методов коррекции нарушений липид-
ного обмена;

  •  важным аспектом является корректное опреде-
ление диагноза, стоящего за аномальными значени-

ями липидограммы. Как было показано в проведён-
ном исследовании, у  четверти пациентов после по-
правки ХС ЛНП диагноз СГХС стал неправомочен по 
критериям DLCN ввиду потери одного из ключевых 
признаков — уровня ХС ЛНП >4,9 ммоль/л;

  •  сложным и не до конца понятным остаётся во-
прос увеличения доз гиполипидемических препа-
ратов у  пациентов с  экстремальной гиперлипопро-
теидемией (а), которые достигли целевых значений 
ЛНП при корректном определении данного значения. 
Имеющиеся рекомендации основываются на опре-
делении ХС ЛНП по формуле Фридвальда и  никак 
не поясняют: надо ли практикующему врачу усили-
вать терапию у  данного контингента больных? С  од-
ной стороны, всеми признаются дополнительные "со-
судистые" преимущества снижения ХС ЛНП до экс-
тремально низких значений, с  другой  — очевидны 
и  дополнительные побочные эффекты от примене-
ния максимальных доз статинов. Также необходимо 
акцентировать внимание на экономическом аспекте 
проблемы, равно как и на аспекте безопасности про-
водимой терапии.

Реклассификация категории риска по SCORE2 
с  поправкой на Лп(а) привела к  более правиль-
ной оценке риска развития фатальных и  нефаталь-
ных сердечно-сосудистых событий среди исследуе-
мой популяции в ближайшие 10 лет. Лица с уровнем 
Лп(а) >150  мг/дл заведомо имеют риск >13%, что 
приравнивает этот риск к таковому у пациентов с ге-
терозиготной СГХС и  предполагает необходимость 
приёма липидснижающей терапии до достижения ХС 
ЛНП <1,8 ммоль/л. В настоящем исследовании риск 
по SCORE2 с поправкой на Лп(а) увеличился в 2 раза, 
что в очередной раз подчеркивает важность широко-
го внедрения определения Лп(а) в рутинную амбула-
торную практику.

Ограничения исследования
Одно из ограничений проведённого исследо-

вания  — небольшой размер выборки, что обуслов-
лено низкой частотой экстремально высоких зна-
чений Лп(а) в  популяции и  их редкой выявляемо-
стью, даже среди пациентов с  ранним анамнезом 
сердечно-сосудистых катастроф. Чтобы подтвердить 
полученные выводы, будущие исследования долж-
ны включать более крупные и разнообразные груп-
пы населения. Кроме того, проспективные наблю-
дательные и  интервенционные исследования могут 
дать более глубокое понимание долгосрочных пре-
имуществ включения Лп(a) в  модели кардиоваску-
лярного риска.

Заключение

Результаты проведённого исследования подчер-
кивают важность учета уровня Лп(а) при диагности-
ке СГХС и стратификации сердечно-сосудистого рис
ка. Экстремально высокий уровень Лп(а) может при-
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водить к завышенной оценке концентрации ХС ЛНП, 
что в  свою очередь влияет на диагностику СГХС, 
определение показаний к гиполипидемической тера-
пии и прогноз пациентов.

Применение формулы Фридвальда в  модифика-
ции Далена позволило скорректировать уровень ХС 
ЛНП у  пациентов с  гиперлипопротеидемией(а), что 
привело к  реклассификации диагноза СГХС у  26% 
пациентов в исследуемой выборке. Это подтвержда-
ет необходимость внедрения скорректированной ме-
тодики расчета ХС ЛНП в клиническую практику для 
повышения точности диагностики. Кроме того, учёт 
Лп(а) в  шкале SCORE2 показал значительное увели-
чение прогнозируемого сердечно-сосудистого риска, 
что указывает на необходимость включения данного 
параметра в стандартные методы оценки риска.

Полученные данные свидетельствуют, что оценка 
Лп(а) должна стать неотъемлемой частью рутинной 
диагностики пациентов с  нарушениями липидного 
обмена. Это особенно актуально в  контексте разра-
ботки таргетных терапевтических стратегий, направ-
ленных на снижение уровня Лп(а). Будущие иссле-
дования с  включением более крупных и  репрезен-
тативных когорт позволят уточнить влияние Лп(а) на 
прогноз пациентов и разработать оптимальные под-
ходы к его коррекции.
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