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10. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ДИСЛИПИДЕМИЕЙ В РАЗЛИЧНЫХ 
КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 

10.1. Семейные дислипидемии 
Уровни плазменных липидов в значительной 

степени определяются генетическими фактора-
ми. Крайней формой проявления нарушений 
является семейная гиперлипидемия. Идентифи-
цировано множество моногенных липидных 
нарушений, среди них наиболее распространен-
ным и наиболее связанным с сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями (ССЗ) является семейная 
гиперхолестеринемия.

Чаще всего тип наследования не предполагает 
одной большой моногенной аномалии, а связан 
с наследованием более одной генной разновид-
ности липопротеинов, которые изолированно 
имеют относительно небольшой эффект, но в 
комбинации с другим (или другими) оказывают 
большое влияние на уровень общего холестери-
на (ОХС), триглицеридов (ТГ) или холестерина 
липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП). 
Такой тип наследования называется полиген ным. 
Очень часто высокое содержание холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), 
ТГ и низкий уровень ХС ЛПВП обнаруживают 
у нескольких членов семьи. 

10.1.1. Семейная комбинированная гиперли-
пидемия 

Семейная комбинированная гиперхолестери-
немия является весьма распространенной гене-

тически детерминированной (1 : 100) и важной 
при  чиной раннего развития ишемической болез-
ни сердца (ИБС). Она характеризуется повы-
шени ем уровня ХС ЛПНП и/или ТГ. Фенотип 
изменений варьирует даже среди членов одной 
семьи и во многом совпадает с фенотипом диа-
бета 2 типа и метаболического синдрома (МС). 
Се  мейная комбинированная гиперхолестерине-
мия — сложное заболевание. Ее проявление 
обусловлено взаимодействием нескольких генов 
с окружающей средой. Фенотип даже в пределах 
одной семьи имеет высокую внутреннюю вари-
абельность по уровню липидов (ТГ, ХС ЛПНП, 
ЛПВП и апоВ). По  этому этот диагноз часто не 
устанавливают в клинической практике. Наличие 
повышенных уровней апоВ (> 120 мг/дл) и ТГ 
(> 1,5 ммоль/л (133 мг/дл)) в сочетании с 
семейным анамнезом ранних ССЗ может быть 
использовано для идентификации лиц с возмож-
ной семейной комбинированной гиперхолестери-
немией. В настоя  щее время продолжаются иссле-
дования для выявления генетических маркеров. 
Мы надеемся, что такой подход будет способство-
вать диагностике этого частого генетического 
детерминированного липидного нарушения. 

Понятие «семейная комбинированная гипер-
холестеринемия» имеет клиническое значение в 
оценке кардиоваскулярного риска. Необходимо 
подчеркнуть важность учета семейного анамне-
за для решения вопроса о том, как интенсивно 
необходимо лечить дислипидемию. Повышен-
ный уровень ХС ЛПНП более опасен при нали-
чии гипертриглицеридемии. Как показано, лече-
ние статинами в одинаковой степени снижает 
кар дио васкулярный риск, как у пациентов с 
гипертриглицеридемией, так и без нее. Посколь-
ку абсолютный риск часто выше у пациентов с 
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гипертриглицеридемией, гиполипидемическая 
терапия приносит им большую пользу.

10.1.2. Семейная гиперхолестеринемия 
Гетерозиготная семейная гиперхолестерине -

мия (ГСХС) встречается у 1 человека европей-
ского происхождения из 500. Это заболевание 
наследуется по доминантному типу с практичес-
ки полной пенетрантностью. Лица с ГСХС 
обычно имеют уровень ХС ЛПНП в два раза 
выше, чем сибсы (родные братья и сестры) без 
данной патологии. Это происходит из-за умень-
шения катаболизма циркулирующих ЛПНП. 
Наиболее часто это нарушение связано с мута-
цией рецепторов ЛПНП. Иногда ГСХС может 
быть вызвана другими генами, не связанными с 
рецепторами ЛПНП: геном, кодирующим фер-
мент пропротеин конвертазу субтилизин/кексин 9 
(PCSK9), или геном, кодирующим апо B-100. 

У взрослых ГСХС клинически может быть уста-
новлена при крайне высоком уровне ХС ЛПНП — 
от 5 до 10 ммоль/л (200—400 мг/дл). Обычно 
уровень ТГ находится в пределах нор  мы, но 
иногда может быть повышен (у лиц с ожирением). 
Типичный пациент с семейной гиперхоле-
стеринемией по внешнему виду не соответствует 
классическому представлению врача о человеке 
с высоким риском коронаротромбоза. Методы 
оценки риска кардиоваскулярной смертности, 
основанные на одних только много факторных 
уравнениях риска, не достаточны для оценки 
риска пациентов с ГСХС. Без лечения большин-
ство мужчин и женщин с ГСХС будут иметь 
симптомную коронарную болезнь к 60 годам, а 
половина мужчин и 15 % женщин — умрут. При 
этом риск, связанный с ГСХС, может быть суще-
ственно снижен при раннем начале лечения. 
Пациенты, которые начали лечение до развития 
клинических проявлений ИБС, могут иметь нор-
мальную продолжительностью жизни при хоро-
шем контроле липидов [11]. Обзор литературы, 
посвященной лечению ГСХС, при  веден в публи-
кации Национального института здоровья и кли-
нического мастерства (NICE) [3].

Стратегия выявления гетерозиготной семей-
ной гиперхолестеринемии 

Семейный анамнез 
Вопрос вероятности ГСХС часто возникает при 

наличии ранних коронарных событий у членов 
семьи. Тем не менее, иногда случается, что паци-
ент мужского пола, который унаследовал от 
своей матери ГСХС, может иметь ИБС раньше, 
чем у матери проявятся любые симп томы ИБС, 
так как женщины с ГСХС имеют более низкий 
риск развития ИБС. Семейный анамнез ранних 

сердечно-сосудистых событий вследствие при-
чин, не связанных с СГХС, также встречается в 
странах с высокой распространенностью ССЗ и 
может вводить в заблуждение при постановке 
диагноза. Однако при наличии ИБС и повы-
шенного уровня ОХС у мужчин до 50 лет и у 
женщин до 60 лет всегда необходимо проводить 
скрининг членов семьи для вы  явления других 
случаев повышения содержания ОХС. 

Ксантомы сухожилий 
У молодых людей, имеющих роговичный аркус 

и ксанталоматоз, всегда необходимо исследовать 
уровень ОХС, хотя эти признаки неспецифичны 
для ГСХС. Наличие сухожиль ных ксанталом 
фактически является диагностическим призна -
ком ГСХС, так как другие причины этого — 
го мозиготная гиперхолестеринемия, церебро-
тендинальный ксантома тоз и ситостеролемия — 
являются чрезвычайно редкими. Наи бо лее часто 
сухожильные ксанта ломы обнаруживаются в 
местах сухожилия дорсаль ных разгибателей и 
ахиллова сухожилия. 

Для идентификации фенотипа ГСХС широко 
используют критерии MedPed и ВОЗ (табл. 19). 
Другими критериями являются Голландские 
критерии и критерии регистра Саймона Брума. 
Возрастные уровни ХС ЛПНП Голландского 
критерия помогают установить диагноз в дет-
ском возрасте. 

Скрининг в детском возрасте 
При ГСХС высокий уровень ОХС определяют 

с самого рождения. Поскольку иных причин этого 
в детском возрасте немного, то обнаружение уве-
личенного содержания ХС ЛПНП является фак-
тически диагностическим для ГСХС. Следует 
избегать измерения ХС в первые 6 нед после 
родов, так как высокий уровень ХС ЛПВП может 
замаскировать повышенное содержание ХС 
ЛПНП при ГСХС. Позднее высокий уровень ХС 
у детей в отличие от взрослых является факти-
чески диагностическим показателем. Уровень ХС 
повыша ет ся до начала периода бурного препубер-
татного роста, позднее он начинает снижаться. 
После уменьшения активности роста, содержание 
ХС возрастает до показателя взрослого человека. 
Однако следует помнить, что дети в семьях, где один 
член семьи имеет ГСХС, скорее всего, находятся на 
специфической диете, поэтому погра ничные состо-
яния в таких семьях должны быть изучены особо 
тщательно. Именно в таких случаях ДНК-диа г-
ностика может иметь важное значение.

Каскадный семейный скрининг с использованием 
фенотипа 

Скрининг риска ССЗ на национальном уровне, 
как правило, не проводят у лиц младше 40—50 лет. 
В каскадном семейном скрининге может быть 
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использован обширный семейный анамнез, по -
лученный от пациентов с документированной в 
липидной клинике ГСХС. Семейный анамнез, 
который включает контактные данные о родствен-
никах, собирает специально обученная медсестра, 
затем организуют исследование ли  пидного про-
филя родственников пациента с ГСХС. Ожидаемый 
уровень выявления ГСХС у скринированных род-
ственников составляет 50 %. Это близко к тому, что 
наблюдается на практике. Процесс может быть 
повторен для любых вновь выявленных случаев 
(каскадирование). Подобная технология предпо-
лагает не  обходимость организации национальной 
сети липидных клиник, и чтобы терапевты, врачи-
кардиологи, врачи других специальностей и 
медсестры знали об этом процессе и необходимос-
ти направления пациентов во всех подо зрительных 
случаях в липидную клинику.

Генотипирование 
Идентифицировать случай мутации при ГСХС 

у отдельного пациента гораздо легче, когда мута-
ций немного. После обнаружения мутации в 
семье процесс скрининга других членов семьи 
становится более легким и менее дорогостоя -
щим. Идентификация мутации в других случаях 
требует секвенирования LDLR, PCSK9 и апоB. 
Специализированные липидные клиники и ла -
бо ратории могут предоставить эту услугу.

Лечение 
Нужно обязательно подчеркнуть, что ведение 

пациентов с ГСХС должно включать не только 
рекомендации относительно здорового образа 
жизни и назначение гиполипидемических пре-
паратов, но также возможность обеспечить опе-
ративную доступность исследований для быст-
рого определения значимых проявлений атеро-

тромботической болезни. В идеале ведение 
пациентов с ГСХС должна осуществлять липид-
ная клиника. Рекомендации по модификации 
образа жизни, в частности, диета и отказ от куре-
ния имеют важное значение при ГСХС. 

Необходимо строго придерживаться рекомен-
даций по медикаментозному лечению, однако 
следует соблюдать осторожность при лечении 
женщин детородного возраста. При определении 
терапевтических целей лечения статинами необ-
ходимо ориентироваться на показатели ХС 
ЛПНП, рекомендованные для популяции боль-
ных с очень высоким кардиоваскулярным рис-
ком. Однако даже используя максимальные 
дозы, не всегда можно достичь у этих больных 
целевых значений 1,8 ммоль/л (менее чем 70 мг/дл), 
учитывая высокое исходное содержание ХС 
ЛПНП. В таких случаях целью терапии должно 
быть максимальное снижение уровня ХС ЛПНП, 
которого можно достичь без развития побочных 
эффектов. В целом, необходимо титрование 
аторвастатина или розувастатина до максималь-
но переносимой дозы. В случае, когда, несмотря 
на высокие дозы статинов, уровень ХС ЛПНП 
остается слишком высоким, рекомендуется наз-
начение комбинированной терапии (см. выше).

В табл. 20 представлены рекомендации по 
выявлению и лечению гетерозиготной наслед-
ственной гиперхолестеринемии.

Гомозиготная семейная гиперхолестеринемия 
(ГоСХС) 

ГоСХС редко встречается в европейской попу-
ляции (1 : 100 000), если отсутствует кровное 
родство, с чем приходится сталкиваться, напри-
мер, в среде мигрантов из Азии. Если у обоих 
родителей имеется ГСХС, то есть шанс (1 : 4), 

Таблица 19. Диагностические критерии гетерозиготной семейной гиперхолестеринемии (ГCХС) согласно 

MedPed и ВОЗ

Критерий Оценка

Наследственный анамнез

Раннее развитие ССЗ и/или уровень ХС ЛПНП выше 95-ой центили у бли-

жайшего родственника

 

1

Наличие сухожильных ксантом у ближайшего родственника и/или уровень 

ХС ЛПНП выше 95-ой центили у детей младше 18 лет 2

Клинический анамнез 

Раннее развитие сердечно-сосудистого заболевания 2

Раннее развитие атеросклеротического поражения церебральных /перифе-

рических артерий 1

Физикальное 

обследование

Сухожильные ксантомы 6

Дуга роговицы у пациентов младше 45 лет 4

Уровень ХС ЛПНП

> 8,5 ммоль/л (больше ~ 330 мг/дл)

86,5-8,4 (~ 250—329 мг/дл)

55,0—6,4 ммоль/д (~ 190—249 мг/дл)

34,0—4,9 ммоль/л (~ 155-189 мг/дл)

8

5

3

1

Определенная ГСХС Оценка > 8

Предположительная ГСХС Оценка 6—8 

Возможная ГСХС Оценка 3—5

Нет диагноза Оценка < 3
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что у их родившегося ребенка будет ГоСХС. Ес -
ли гетерозиготные родители не являются род-
ственниками, они, как правило, вряд ли будут 
иметь одинаковые мутации и таким образом 
ребенок с клиническим диагнозом ГоСХС будет 
иметь сочетание гетерозигот. Независимо от 
этого ГоСХС всегда является крайне серьезной 
болезнью, которая при отсутствии лечения при-
водит к смерти в подростковом или юношеском 
возрасте из-за ИБС или аортального стеноза. 
Наиболее небла гоприятный прогноз — когда обе 
мутации приводят не просто к дефектной экс п-
рессии LDLR, но и к полному подавлению 
экспрессии LDLR. Перинатальный диагноз воз-
можен. При планировании беременности парт-
нерам с семей ным анамнезом ГСХС необходимо 
проверить уровень ХС для исключения наличия 
у них ГСХС. 

У детей с ГоСХС развиваются множественные 
сухожильные ксантомы, подкожные плоские и 
туберозные оранжево-желтые ксантомы на яго-
дицах, кубитальных ямках, коленях и руках 
между пальцами. Лечение статинами и аферезом 
ЛПНП необходимо проводить в специализиро-
ванном центре, начиная с раннего возраста. 
Ингибиторы мик росомального белка переносчи-
ка (MTP) и apoB антисенсорные подхо ды могут 
быть использованы для дополнительного сни-
жения уровня ЛПНП. Аортокоронарное шунти-
рование часто необходимо уже в 20-летнем 
возрасте. Если была выполнена трансплантация 
сердца, то также должна быть проведена пере-

садка печени для обеспечения функцио нирова-
ния пече ночных ЛПНП-ре  цеп торов. 

10.2. Дети
Диета является основой лечения дислипиде-

мии в детстве. Только при семейной гиперхоле-
стеринемии должен рассматриваться вопрос о 
лечении липидоснижающими препаратами. 
В других случаях дислипидемии у детей следует 
соблюдать диету и провести лечение основного 
нарушения обмена веществ. 

В случае ГоСХС лечение статинами, как пра-
вило, проводят в возрасте от 10 до 18 лет. 
Существует доказательство, полученное при 
ультразвуковом измерении сонной артерии, что 
увеличение толщины комплекса интима—медиа 
сонных артерий (КИМ) по сравнению с братья-
ми и сестрами, которые не наследуют ГоСХС, 
может быть обнаружено в возрасте 10 лет и стар-
ше, и что прогрессирование увеличения толщи-
ны КИМ может быть замедлено применением 
статинов и/или афереза. Точный возраст начала 
лечения статинами устанавливают после клини-
ческой оценки. Обычно лечение в возрасте до 
18 лет проводят у мальчиков с особенно небла-
гоприятным семейным анамнезом, потому что 
известно, что возраст появления у ближайшего 
родственника симптомов ССЗ значительно вли-
яет на развитие заболевания у ребенка. 

Хотя доказательство того, что лечение стати-
нами наносит вред эмбриону, неубедительно. 
Женщинам следует рекомендовать избегать 

Таблица 20. Рекомендации по выявлению и лечению гетерозиготной семейной гиперхолестеринемии

Рекомендации Классa Уровеньb

Семейную гиперхолестеринемию следует заподозрить в том случае, если у близких родственни-

ков заболевания сердечно-сосудистой системы манифестировали у мужчин до 60 лет и у женщин 

до 50 лет, также, если у кого-либо из родственников отмечено развитие раннего заболевания и в 

том случае, если в семье есть случаи семейной гиперхолестеринемии  

I C

Рекомендуется подтверждать диагноз по клиническим критериям или при возможности провести 

ДНК анализ  
I C

При подтверждении семейной гиперхолестеринемии рекомендовано провести скрининг других 

членов семьи, при возможности рекомендован каскадный скрининг 
I C

Для лечения семейной гиперхолестеринемии рекомендованы высокие дозы статинов и комбини-

рованная терапия с препаратами, блокирующими всасывание холестерина в кишечнике и/или 

с секвестрантами жирных кислот  

I C

Детям родителей, страдающих семейной гиперхолестеринемией, рекомендовано: 

• проведение ранней диагностики

• соблюдение диеты

• проведение медикаментозной терапии в позднем детском и раннем юношеском периодах 

I C

Дети с гомозиготной семейной гиперхолестеринемией должны находиться под профессиональным 

наблюдением с первых дней жизни 
I C

Для пациентов высокого риска рекомендован целевой уровень ЛПНП 2,5 ммоль/л (100 мг/дл), для 

пациентов с установленным заболеванием сердечно-сосудистой системы рекомендован уровень 

ЛПНП менее 1,8 ммоль/л (80 мг/дл). В случае невозможности достижения целевых значений реко-

мендовано максимально возможное снижение ЛПНП, используя соответствующие комбинации 

препаратов в переносимых дозировках  

IIa C

Примечание. a Класс рекомендаций; b уровень доказательности. Так же в табл. 22, 24—26.
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беременности во время лечения. Когда планиру-
ется беременность, то терапия статинами долж-
на быть прекращена за 3 мес до попытки зачатия 
и не возобновляться до окончания грудного 
вскарм ливания.

10.3. Женщины 
В нескольких исследованиях влияния гиполи-

пидемической терапии на первичную и вторичную 
профилактику ИБС было небольшое количество 
женщин. Как правило, результаты не приводили 
отдельно для каждого пола. Однако в последнем 
СТТ (Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration) 
мета-анализе указано, что общая польза от лечения 
одинакова у мужчин и женщин.

Первичная профилактика
Доказательства защитных эффектов гиполи-

пидемического лечения в группе высокого риска 
без ССЗ в анамнезе были продемонстрированы 
у мужчин, тогда как у женщин они были неубе-
дительными. 

В двух мета-анализах изучено влияние разных 
видов гиполипидемического лечения на первич-
ную профилактику сердечно-сосудистых собы-
тий у женщин с широким спектром содержания 
ОХС (от нормального до высокого уровня). Не 
обнаружено значительного влияния на общую 
смертность и сердечно-сосудистые события у 
женщин в отличие от мужчин.

Более поздний мета-анализ, который включал 
большую женскую подгруппу из исследования 
JUPITER, выявил 12 % снижение относитель-
ного риска (СОР) общей смертности при ис -
пользовании статинов у субъектов с высоким 
риском без установленного ССЗ, при отсутствии 
отличий в эффекте лечения между мужчинами 
и женщинами.

Таким образом, для первичной профилактики 
у женщин с высоким риском статины следует 
применять по тем же показаниям, что и для 
мужчин.

Вторичная профилактика
Результаты рандомизированных контролиро-

ванных исследований (РКИ) показали, что ги -
полипидемическое лечение значительно умень-

шает частоту сердечно-сосудистых событий, 
хо  тя не показано снижение общего риска смерти. 
Согласно результатам мета-анализа Walsh et al., 
в когорте из 8272 женщин с ССЗ в анамнезе, в 
основном лечившимися статинами, имело место 
снижение частоты коронарной смертности на 
26 %, инфаркта миокарда — на 29 %, случаев 
ССЗ — на 20 %. CTT мета-анализы также 
выявили одинаковую пользу от лечения для 
мужчин и женщин. Таким образом, вторичная 
профилактика сердечно-сосудистых событий у 
женщин должна включать регулярный прием 
статинов как основу гиполипидемического лече-
ния с теми же рекомендациями и терапевтичес-
кими целями, что и у мужчин.

Гиполипидемические препараты (кроме ста-
тинов)

Роль других фармакологических методов лече-
ния в первичной и вторичной профилактике 
ИБС у женщин остается неопределенной. В част-
ности, никотиновая кислота, эзетимиб или 
фибраты порознь или в сочетании со статинами 
могут быть использованы в зависимости от типа 
профиля дислипидемии и побочных эффектов, 
хотя нет никаких точных доказательств их кар-
диопротекторного эффекта.

Гормональная терапия
Используемые в настоящее время оральные 

контрацептивы III поколения, содержащие низ-
кие дозы эстрогена и прогестина, не увеличива-
ющие частоту неблагоприятных коронар  ных 
событий, могут быть использованы после базо-
вой оценки липидного профиля у женщин с 
прием лемым уровнем ОХС, с гиперхолестерине-
мией (ХС ЛПНП > 4 ммоль/л (более 160 мг/дл)) 
или множественными факторами риска и лиц с 
высо ким риском тромбообразования. Следует 
также рекомендовать альтернативные методы 
контрацепции. Эстрогензаместительная тера  пия, 
несмотря на некоторые положительные эффекты 
на ли  пидный профиль, не продемонстрировала 
снижение сердечно-сосудистого рис ка и не 
может быть рекомендована для профилактики 
ССЗ у женщин.

Гиполипидемические препараты не следует 
назначать во время беременности и в период 
кормления грудью, так как нет данных о воз-
можных побочных эффектах.

В табл. 21 перечислены основные принципы 
ведения пациенток с дислипидемией.

10.4. Пожилые
Количество пожилых людей в обществе воз-

растает. Более 80 % людей, умирающих от ССЗ, 

Таблица 21. Регулирование дислипидемий у женщин 

Лечение статинами рекомендуется для первичной профи-

лактики ИБС у женщин с высоким риском

Статины рекомендуются для вторичной профилактики у 

женщин с теми же показаниями и целями, что и у мужчин

Гиполипидемические препараты не следует назначать 

при планировании беременности, во время беременнос-

ти или в период кормления грудью
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старше 65 лет. Курение, артериальная гипер-
тензия, гиперлипидемия и сахарный диабет 
являются ведущими факторами риска ССЗ во 
всех возрастных группах, но абсолютный риск 
возрастает экспоненциально с увеличением 
возраста.

Снижение риска у лиц старше 65 лет имеет 
важное значение, потому что у большинства из 
них (от 2/3 до 4/4) имеет место либо клинически 
проявляющееся ССЗ, либо субклинически про-
являющееся атеросклеротическое заболевание.

Почти у 25 % мужчин и 42 % женщин в возрас-
те старше 65 лет уровень ОХС > 6 ммоль/л 
(свыше 240 мг/дл).

Согласно опубликованным данным, пожилые 
люди находятся в группе высокого риска, по -
этому гиполипидемическая терапия может быть 
им полезна для снижения сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности. Доказательств 
эффективности лечения лиц в возрасте старше 
80—85 лет очень мало. Относительно их следует 
руководствоваться клиническими рекомендаци-
ями для лечения очень пожилых лиц.

Первичная профилактика
Оптимальным подходом является профилак-

тика ССЗ в течение жизни, а целью — сокраще-
ние риска ССЗ среди населения. Профилактика 
в течение жизни включает отказ от курения, здо-
ровое питание, регулярные упражнения и устра-
нение избыточного веса. Первичные меры про-
филактики у лиц пожилого возраста не должны 
отличаться от таких у более молодых пациентов. 
Хотя нет никаких доказательств того, что гипо-
липидемическое лечение у пожилых людей про-
длевает жизнь пациентов без ССЗ в анамнезе, 
это лечение снижает риск ССЗ (инсульт, инфаркт 
миокарда (ИМ)) у пожилых людей при первич-
ной профилактике.

Проспективное исследование использования 
правастатина у пожилых с риском ССЗ 
(PROSPER) было первым такого рода. Паци-
енты в возрасте от 70 до 82 лет, которые имели 
в анамнезе факторы риска развития ССЗ, были 
рандоми зированы в группы приема праваста-
тина в дозе 40 мг/сут или плацебо. После 3 лет 
наблюдения правастатин снижал уровень ХС 
ЛПНП на 34 %, ТГ — на 13 %, а риск от коро-
нарной смерти, нефатального ИМ и инсульта — 
на 15 %. Это не могло снизить общую смерт-
ность или улучшить ког нитивные дисфункции. 
СТТ мета-анализ не показал существенных 
различий в снижении относительного риска 
между моло дыми и по  жилыми людьми, также 
как и недавний мета-анализ по первичной про-
филактике ССЗ.

Вторичная профилактика 
Несмотря на небольшое количество пожилых 

участников, многочисленные проспективные 
клинические испытания показали хорошие 
результаты гиполипидемической терапии у 
пожилых пациентов с ССЗ. В Scandinavian 
Simvastatin Survival Study [12] установлено, что 
при приеме симвастатина за период наблюдения 
более 5 лет снизилась общая смертность на 35 %, 
коронарная — на 42 % у лиц обоего пола и у лиц 
в возрасте 60 лет и старше. В исследовании 
CARE изучали эффект правастатина на коро-
нарные события после ИМ. Выявлено, что час-
тота основных коронарных событий, коронарной 
смерти и инсульта была снижена на 32, 45 и 40 % 
соответственно у пациентов пожилого возраста. 
Количество лиц, нуждающихся в лечении, чтобы 
предотвратить один дополнительный эпизод 
заболевания (Number Needed to Treat, NNT) 
среди пациентов пожилого возраста на протяже-
нии 5 лет составляло 11 для того, чтобы предот-
вратить одно основное коронарное событие, и 22, 
чтобы предотвратить одну коронарную смерть.

Результаты исследования реестра ИМ в Шве-
ции показали, что лечение статинами ассоции-
руется с более низкой смертностью от ССЗ у 
очень пожилых постинфарктных пациентов без 
увеличения риска развития рака.

Побочные эффекты и взаимодействия 
Вопросы безопасности и побочные эффекты 

статинов вызывают особую озабоченность у 
пожилых людей, поскольку они часто имеют 
сопутствующие заболевания и вследствие при-
ема нескольких лекарств — измененную фарма-
ко кинетику и фармакодинамику. Опасения вы -
зывает взаимодействие статинов с другими 
лекарствами, в первую очередь из-за их способ-
ности увеличивать связанные со статинами по  -
бочные эффекты, такие как миалгия без по -
вышения уровня креатинкиназы (КК), миопатия 
с повышением КК, и редкое, но серьезное забо-
левание — рабдомиолиз с выраженным вы  соким 
КK. Назначение лекарства следует начинать с 
низкой дозы, чтобы избежать побочных эффек-
тов, а затем титровать до достижения оп  ти-
мального уровня ХС ЛПНП.

Соблюдение указаний врача
Пожилые люди реже получают гиполипидеми-

ческие препараты или дополнительную терапию 
статинами. Высокая стоимость, побочные эф -
фекты, коронарные события, происходящие, 
несмотря на гиполипидемическую терапию, а 
также понимание того, что препарат не может 
быть полезным, могут быть причинами отказа от 
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лечения статинами. Улучшение понимания па -
циентом сердечно-сосудистого риска, режима 
лечения, а также потенциальные выгоды от при-
верженности к статинотерапии, могут повысить 
комплаенс.

В табл. 22 приведены рекомендации по лечению 
дислипидемии у пациентов пожилого возраста.

10.5. Метаболический синдром и сахарный 
диабет 
Термином МС обозначают группу определен-

ных факторов риска: центральное ожирение, 
повышение уровня сывороточных ТГ, снижение 
содержания ХС ЛПВП, нарушение толерантнос-
ти к глюкозе и гипертензию. Системы оценок, 
которые анализируют эти факторы и требуют, 
например, наличия трех из пяти для установле-
ния диагноза, могут не учитывать ассоци и-
рованный риск. Практический подход состоит в 
том, что в случае выявления одного компонента 
МС необходимо провести системный поиск 
других компонентов.

MC идентифицирует пациентов с риском ССЗ 
выше, чем в общей популяции. Данные послед-
них мета-анализов показывают, что среди лиц с 
МС имеют место 2-кратное повышение сердеч-
но-сосудистых событий и 1,5-кратное — общей 
смертности. Как установить этот дополнитель-
ный риск в клинической практике, помимо 
традиционных факторов риска, является пред-
метом дискуссии. К тому же определение терми-
на МС пока что не согласовано. Комбинация 
увеличенной окружности талии и повышения 
уровня ТГ представляет собой простой и недо-
рогой метод скрининга лиц с МС и высоким 
риском ССЗ для оценки общего риска.

Поскольку ССЗ являются главной причиной 
заболеваемости и смертности пациентов с диа-
бетом, глобальная эпидемия сахарного диабета 
2 типа обуславливает значительное увеличение 
частоты ССЗ. Диабет сам по себе является 
независимым фактором риска ССЗ и ассоции-
руется с повышенным риском ССЗ особенно у 
женщин. Гипертензия, дислипидемия и абдоми-
нальное ожирение часто сочетаются с сахарным 

диабетом 2 типа и усугубляют риск, который у 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа и призна-
ками МС является наиболее высоким [10]. 
Диабет повышает риск смерти после острого 
коронарного события (ОКС), определяя плохой 
прогноз у коронарных больных с диабетом 2 типа 
[4] и необходимость агрессивной терапии.

Особенности дислипидемии при инсулино-
резистентности и сахарном диабете 2 типа

Диабетическая дислипидемия представляет 
собой совокупность метаболически взаимо-
связанных нарушений липидов и липопротеи-
нов. Гипертриглицеридемия или сниженный 
уровень ХС ЛПВП, или их сочетание выявляют 
приблизительно у половины пациентов с са -
харным диабетом 2 типа. Повышение содержа-
ния крупных частиц липопротеинов очень низ-
кой плотности (ЛПОНП) у больных сахарным 
диабетом 2 типа инициирует последователь  ность 
событий, которые вызывают появление ате-
рогенных ремнантов, мелких плотных ЛПНП. 
Эти компоненты метаболически тесно связаны 
друг с другом и составляют атерогенную липид-
ную триаду, которая также характеризуется 
увеличением концентрации апоВ вследствие 
возрастания количества апоВ-содержащих час-
тиц. Важно, что триглицериднасыщенные липо-
протеины, включая хиломикроны и ЛПОНП, и 
их ремнанты переносят одну молекулу апоВ, 
также как и частицы ЛПНП. Поэтому злокаче-
ственная природа диабетической дислипидемии 
не всегда обнаруживается при исследовании 
липидов в клинической практике, так как уро-
вень ХС ЛПНП остается в пределах нормы. 
Повышение содержания ТГ или низкий уровень 
ХС ЛПВП встречаются у половины больных 
сахарным диабетом 2 типа. Нарушения липид-
ного профиля появляются за несколько лет до 
сахарного диабета 2 типа и являются распростра-
ненным явлением у лиц с центральным ожире-
нием, МС и сахарным диабетом 2 типа. 

В табл. 23 приведена роль дислипидемии при 
сахарном диабет 2 типа и метаболическом синд-
роме.

Таблица 22. Рекомендации по лечению дислипидемии у пациентов пожилого возраста 

Рекомендации Класс Уровень

Использование статинов рекомендовано пациентам пожилого возраста с установленным ССЗ 

так же, как и пациентам молодого возраста 
I В

Так как у пациентов пожилого возраста часто присутствует сопутствующая патология, кото-

рая влияет на фармакокинетику лекарств, рекомендуется начинать проведение гиполипидеми-

ческой терапии с низких доз, затем увеличивая дозу до достижения целевого уровня липидов

I C

Назначение статинов может быть целесообразным у пациентов пожилого возраста, не стра-

дающих ССЗ, при наличии как минимум одного дополнительного фактора риска помимо воз-

раста 

IIb В
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Стратегии лечения пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа и метаболическим синдромом

Модификация образа жизни для улучшения 
атерогенного липидного профиля должна быть 
рекомендована всем пациентам с сахарным диабе-
том 2 типа и МС [8]. Рекомендации по диете следу-
ет давать с учетом индивидуальных по  требнос тей.

Если прием максимально переносимых доз 
статинов не позволяет достичь терапевтических 
целей, то можно применять комбинированную 
терапию, однако доказательных данных мало.

Больным сахарным диабетом 2 типа моложе 
40 лет и с непродолжительным течением заболе-
вания без других факторов риска, без осложнений и 
с ХС ЛПНП < 2,5 ммоль/л (< 100 мг/дл) проводить 
гиполипидемическую терапию не обязательно.

Доказательства эффективности липидо-
снижающей терапии

Холестерин липопротеинов низкой плотности
Результаты исследований, включавших только 

больных сахарным диабетом 2 типа, и данные 
анализов подгрупп пациентов с диабетом в 
крупных клинических испытаниях статинов 
демонстрируют высокую эффективность стати-
нов по предотвращению сердечно-сосудистых 
событий у лиц с сахарным диабетом 2 типа. По 
результатам мета-анализа, терапия статинами 
снижает 5-летнюю частоту больших сердечно-
сосудистых событий на 20 % на каждый 1 ммоль/л 
снижения ХС ЛПНП независимо от начального 
уровня или других исходных характеристик.

Мета-анализ сотрудничества исследователей 
лечения холестерина (Cholesterol Treatment 
Trialists’ Collaboration) показал, что у пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа холестеринснижаю-
щая терапия уменьшает относительный риск в 
такой же степени, как и у пациентов без диабета, 
но при более высоком абсолютном риске абсо-
лютная эффективность будет выше, приводя к 
более низкому NNT. Недавние исследования дают 
основания предположить увеличение час тоты 
развития диабета у лиц, получающих статины. Но 
этот эффект не должен уменьшать заинтересован-
ность в лечении пациентов, так как сохраняется 
общая эффективность относитель  но снижения 
частоты сердечно-сосудистых со  бы  тий.

Триглицериды и холестерин липопротеинов 
высокой плотности

Последние данные по дислипидемии у боль ных 
сахарным диабетом, полученные в исследовании 
FIELD, показали, что традиционные ли  пидные 
соотношения (ХС не-ЛПВП/ХС ЛПВП, ОХС/
ХС ЛПВП) являются такими же мощны ми пре-
дикторами сердечно-сосудистого риска как и 
соотношение апоВ/апоА1, и учитывают влияние 
на риск ССЗ и атерогенных, и анти атерогенных 
частиц. Клинические эффекты, достигнутые 
лечением атерогенной дислипидемии (высокий 
уровень ТГ и низкий — ХС ЛПВП) еще являют-
ся предметом дискуссии. В исследовании FIELD 
не удалось значимо снизить первичную конеч-
ную точку коронарных событий (коронарная 
смерть или нефатальный ИМ). Частота сердеч-
но-сосудистых событий снижалась значимо — на 
11 %. По данным post-hoc анализа результатов 
исследования FIELD, фенофибрат уменьшал 
частоту сердечно-сосу дис тых событий на 27 % у 
больных с повышен ным уровнем ТГ (> 2,3 ммоль/л 
(> 204 мг/дл)) и сниженным — ХС ЛПВП 
(NNT = 23) [15]. Исследование ACCORD под-
твердило эти ре  зультаты: у пациентов с высоким 
уровнем ТГ (  2,3 ммоль/дл (  204 мг/дл)) и низ-
ким — ХС ЛПВП (  0,88 ммоль/дл (  34 мг/дл)) 
добавление фенофибрата к симвастатину харак-
теризовалось благоприятным эф  фектом. 

Post-hoc анализ результатов исследования 4S 
в подгруппах пациентов с низким уровнем ХС 
ЛПВП (< 1,0 ммоль (40 мг/мл)) и повышен-
ным — ТГ (> 1,80 ммоль/л (> 160 мг/дл)) пока-
 зал, что относительный риск больших коронарных 
событий для симвастатина составляет 0,44. 
С этими данными согласуются результаты мета-
анализа возможностей фибратов относительно 
предотвращения ССЗ у 11  900 пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа: фибраты значимо 
снижали риск нефатального инфаркта миокарда 
(на 21 %), но не влияли на общую или коронар-
ную смертность.

С учетом данных наблюдательных исследова-
ний о тесных взаимоотношениях между низким 
уровнем ХС ЛПВП и повышенным риском ССЗ 
представляется привлекательной концепция 
повышения ХС ЛПВП. Доступных в клиничес-

Таблица 23. Дислипидемия при метаболическом синдроме и сахарном диабете 2 типа

Дислипидемия при МС представляет собой кластер нарушений липидов и липопротеинов, куда входит повышение нато-

щак и постпрандиальных уровней ТГ, апоВ, мелких плотных ЛПНП и снижение уровня ХС ЛПНП и апоА1

ХС не-ЛПВП или апоВ являются хорошими суррогатными маркерами насыщенных ТГ липопротеинов и ремнантов 

Желаемыми (вторичная цель терапии) является уровень ХС не-ЛПВП < 3,3 ммоль/л (<130 мг/дл) или апоВ < 100 мг/дл

Увеличение окружности талии и повышение уровня ТГ рассматривают как простой метод выявления пациентов 

высокого риска с МС

Атерогенная дислипидемия является одним из основных факторов риска ССЗ у пациентов с сахарным диабетом 2 типа
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кой практике средств повышения ХС ЛПВП 
мало. Первым шагом является модификация 
образа жизни. Наилучшей терапевтической 
стратегией повышения уровня ХС ЛПВП в 
настоящее время является использование пре-
паратов никотиновой кислоты, хотя можно 
использовать и фибраты. При применении 
высоких доз никотиновой кислоты отмечается 
ухудшение гликемического контроля, но при 
использовании средних доз контроль гликемии 
можно поддерживать, корригируя противодиа-
бетическую терапию.

Сахарный диабет 1 типа
Сахарный диабет 1 типа ассоциируется с 

высоким риском ССЗ, особенно у пациентов с 
микроальбуминурией или заболеваниями почек. 
Имеются доказательства того, что гиперглике-
мия ускоряет атеросклероз.

Для пациентов с сахарным диабетом 1 типа с 
хорошим контролем гликемии свойственен «су -
пернормальный» липидный профиль, который 
характеризуется субнормальными уровнями ТГ и 
ХС ЛПНП, тогда как ХС ЛПВП, как правило, 
находится в верхних пределах нормы или слегка 
повышен. Это объясняется эффектами подкожной 
инсулинотерапии, которая повышает активность 
липопротеинлипазы в жировой ткани и скелетных 
мышцах и тем самым ускоряет обмен частиц 
ЛПОНП. Вместе с тем, в составе частиц и ЛПВП, 
и ЛПНП наблюдаются потенциально атерогенные 
изменения. Рекомендации по лечению дислипиде-
мии при диабете представлены в табл. 25.

10.6. Пациенты с острым коронарным 
синдромом и кандидаты для чрескожного 
коронарного вмешательства 
Больные с ОКС имеют высокий риск сердеч-

но-сосудистых событий. У этих больных коррек-
цию липидного профиля следует проводить в 
контексте общей стратегии управления риском, 
которая включает адаптацию образа жизни, кор-
рекцию факторов риска и использование кар-
диопротективных лекарственных средств в 

оп ределенных подгруппах. В идеале, это может 
хорошо координироваться посредством включе-
ния в мультидисциплинарную программу кар-
диологической реабилитации.

Особенности лечения дислипидемии у паци-
ентов с острым коронарным синдромом

Данные клинических испытаний и мета-ана-
лизов свидетельствуют о целесообразности ру -
тинного раннего назначения интенсивной тера-
пии статинами. Мы рекомендуем начинать 
лечение высокими дозами статинов в течение 
первых 1—4 дней после госпитализации по пово-
ду ОКС. Если исходный уровень ХС ЛПНП 
известен, то назначаемая доза должна приводить 
к снижению ХС ЛПНП < 1,90 ммоль/л (< 40 мг/
дл). Вопрос об использовании менее интенсив-
ной терапии статинами следует рассматривать у 
пациентов с повышенным риском развития 
побочных эф  фектов высокодозовой терапии 
(лица пожилого возраста, пациенты с поражени-
ем печени и почек, с вероятностью взаимодей-
ствия с основной со путствующей терапией). 
Повторное определение липидных показателей 
следует проводить через 4—6 нед после ОКС для 
оценки эффектив ности и безопасности липидо-
снижающей терапии, после чего доза статинов 
может быть соответствующим образом скорри-
гирована. 

Как показали результаты одного исследования, 
употребление омега-3-полиненасыщенных жир-
ных кислот (ПНЖК) в виде жирной рыбы или 
препаратов высоко очищенных этиловых эфиров 
омега-3-ПНЖК, снижают уровень смертности у 
выживших после ИМ пациентов, но не влияют 
на выживаемость других категорий больных. 
Post-hoc-анализ результатов исследования 
GISSI-P (Gruppo Italiano per lo Studio della 
Sopravvivenza nell’Infarto Miocardico-Prevenzi-
one) установил особую пользу от применения 
высокоочищенных омега-3-ПНЖК постин  -
фарк т ными больными с дисфункцией левого 
желудочка, которые имели повышенный риск 

Таблица 24. Рекомендации по лечению дислипидемий при сахарном диабете

Рекомендации Класс Уровень 

У всех больных СД 1 типа с микроальбуминурией и заболеванием почек рекомендуется снижение 

уровня ХС ЛПНП (по крайней мере на 30 %) с использованием статинов, как препаратами I линии 

(возможна комбинация препаратов) независимо от исходного уровня ХС ЛПНП

І С

У пациентов с СД 2 типа и ССЗ или хронической болезнью почек и у больных старше 40 лет без ССЗ 

с одним фактором риска ССЗ и более или маркерами поражения органов-мишеней рекомендован 

целевой уровень ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л (< 70 мг/дл); вторичной целью являются уровни ХС не-ЛПВП 

< 2,6 ммоль/л (100 мг/дл) и апоВ < 80 мг/дл

І В

У всех больных СД 2 типа главной целью является уровень ХС ЛПНП 

< 2,5 ммоль/л (100 мг/дл), вторичной — достижение уровня ХС не-ЛПВП 

< 3,3 ммоль/л (130 мг/дл) и апоВ < 100 мг/дл

І В
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смерти. Однако этот эффект не может быть обус-
ловлен гиполипидемическим действием препа-
ратов, а связан главным образом с их антиарит-
мическими эффектами. 

Особенности коррекции дислипидемий у 
пациентов, подлежащих чрескожному вме-
шательству на коронарных артериях 

Краткосрочное предварительное назначение 
аторвастатина снижает риск ИМ во время ЧКВ 
у ранее не принимавших статины пациентов со 
стабильной стенокардией и ОКС. Недавно за -
конченное исследование ARMYDA (Atorvastatin 
for Reduction of Myocardial Damage during 
Angioplasty) продемонстрировало, что назначе-
ние высокой дозы аторвастатина уменьшает 
частоту перипроцедурного ИМ при проведении 
ЧКВ по поводу стабильной стенокардии и ОКС 
низкого или умеренного риска даже у пациентов, 
получающих хроническую терапию статинами. 
Таким образом, стратегия рутинной нагрузочной 
высокоинтенсивной терапии статинами неза-
долго перед ЧКВ может быть рассмотрена даже 
у больных, получающих фоновую постоянную 
статинотерапию (класс IIb).

10.7. Сердечная недостаточность 
и клапанные пороки сердца 

Профилактика сердечной недостаточности 
у больных ишемической болезнью сердца

Развитие сердечной недостаточности (СН) 
повышает риск смерти и ССЗ в 3—4 раза по 
сравнению с пациентами без СН. Объединенные 
результаты рандомизированных клинических 
испытаний показывают, что снижение холесте-
рина при терапии статинами снижает частоту 
СН у больных ИБС на 9—45 %.

Пять ключевых проспективных РКИ сравнива-
ли разные по интенсивности режимы терапии. 
Более интенсивный подход у больных с ОКС и 
стабильной стенокардией без предшествующей 
СН снижал частоту госпитализаций по поводу СН 
в среднем на 27 % (р < 0,0001). Эти данные свиде-
тельствуют об эффективности более интенсивной 
терапии статинами в профилактике развития СН. 
Однако доказательства способности статинов 
предотвращать развитие СН у больных с неише-
мической кардиомиопатией отсутствуют.

Хроническая сердечная недостаточность
Пациенты с СН имеют более низкие уровни 

ОХС и ХС ЛПНП, чем больные без СН. В отли-
чие от больных без СН, при СН низкий уровень 
ОХС является предиктором худшего прогноза. 
Хотя неконтролированные наблюдательные ис -

следования продемонстрировали благоприятные 
эффекты статинов при СН, РКИ не подтвердили 
эти данные. Результаты наблюдательных иссле-
дований противоречивы. Лечение статинами не 
следует начинать у пациентов с умеренной или 
выраженной СН (III—IV функционального 
класса по NYHA). С другой сторо ны, отсутству-
ют свидетельства неблагоприят ных послед-
ствий терапии статинами у пациен  тов с уже 
развившейся СН. Исследования CORONA (The 
Controlled Rosuvastatin Multina tional Study in 
Heart Failure) и GISSI-HF (Grup po Italiano per 
lo Studio della Sopravivenza nell’Infarto Miocardico-
Effect of Rosuvastatin in Patients with Chronic 
Heart Failure) у пациентов с симптомной СН не 
продемонстрировали ка  кой-либо эффективности 
статинов относительно влияния на сердечно-
сосудистую смертность, нефатальный инфаркт 
миокарда и инсульт, несмотря на заметное сни-
жение уровня ХС ЛПВП и высокочувствитель-
ного С-реактивного белка (С-РБ).

Одно РКИ выявило небольшой, но значимый 
положительный эффект омега-3-ПНЖК на пер-
вич ные конечные точки (смерть от всех причин 
и госпитализация по поводу СН). Этот эффект 
был значимым только после корректировки дис-
баланса между рандомизированными группами.

Клапанные пороки сердца
Существует доказанная связь между аорталь ным 

стенозом, ХС ЛПНП и Lp(a), а также меж  ду 
аортальным стенозом и повышенным риском 
сердечно-сосудистых событий и смертностью. 
Имеются доказательства взаимосвязи между ОХС 
и повышенным риском кальцификации биопроте-
зов клапанов сердца. Ранние наблюда тельные 
неконтролированные исследования показали бла-
гоприятное влияние агрессивного снижения липи-
дов на замедление прогрессирования аортального 
стеноза. Недавно завершившиеся РКИ не подтвер-
дили эти результаты, но продемонстрировали зна-
чимое снижение часто ты ИБС.

В исследовании SEAS было рандомизировано 
1873 пациента с асимптомным аортальным сте-
нозом легкой и умеренной степени в группы 
комбинированной терапии симвастатином (40 мг) 
с эзетимибом (10 мг) и монотерапии симвастати-
ном (40 мг). Несмотря на значительное снижение 
уровня ХС ЛПНП (на 61 %) частота прогресси-
рования аортального стеноза в сравниваемых 
группах была одинаковой. Час тота ишемических 
событий снизилась на 21 %. 

Одно небольшое наблюдательное исследова-
ние дало основание думать о некоторой пользе 
лечения статинами пациентов с биопротезами 
клапанов.
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В табл. 25 приведены рекомендации по лече-
нию дислипидемий при СН и клапанных поро-
ках сердца.

10.8. Аутоиммунные заболевания
Аутоиммунные заболевания, в том числе рев-

матоидный артрит, системная красная волчанка, 
псориаз и антифосфолипидный синдром, харак-
теризуются более выраженными проявлениями 
атеросклероза и, вследствие этого, более высо-
 кой сердечно-сосудистой заболеваемостью и 
смертностью по сравнению с общей популяцией 
[7, 13, 16].

Считается, что иммунная система вовлечена в 
патогенез атеросклероза. Воспалительные ком -
поненты иммунного ответа и аутоиммунные 
факторы (например, антитела, аутоантигены и 
аутореактивные лимфоциты) участвуют в этих 
процессах. Заболевания характеризуются воспа-
лительным васкулитом и эндотелиальной дис-
функцией. В табл. 26 приведены рекомендации 
по лечению дислипидемии при аутоиммунных 
заболеваниях.

10.9. Поражение почек
Распространенность хронических болезней 

почек (ХБП), в частности, от легкой до умерен-
ной ХБП, возрастает в мире. Снижение скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) связано с ССЗ 
независимо от других факторов риска. В ходе 
недавнего опроса в Европе распространенность 
стандартизированной сердечно-сосудистой смерт-
ности составила 38 на 1000 человеко-лет (95 % 
доверительный интервал (ДИ) — 37,2—39,0) и 
была выше у пациентов, начавших диа  лиз, чем 
в общей популяции. 

Профиль липопротеинов при хроническом 
заболевании почек

Показано изменение как качественных так и 
количественных характеристик липидного 

профиля у пациентов со сниженим СКФ, буду-
чи наиболее выраженными у пациентов с тер-
минальной стадией почечной недостаточности 
(ХПН). Дислипидемия включает обычно по -
вы шение уровня ТГ и снижение — ХС ЛПВП, 
в то время как изменения содержания ОХС и 
ХС ЛПНП реже отмечается в 1—2-й стадии 
ХБП.

Повышение уровня TГ обусловлено как уве-
личением их синтеза, так и ухудшением удале-
ния TRLs из-за изменений регулятивных фер-
ментов и белков. Это приводит к повышению 
уровня не-ЛПВП и апоB.

Анализ поклассов липопротеинов показывает 
их сдвиг в сторону преобладания частиц малой 
плотности.

У пациентов с ХПН скорость катаболизма 
ЛПНП заметно снижается, в результате чего 
повышается уровень ОХ и ХС ЛПНП.

Плазменные уровни Lp(a) также начинают 
увеличиваться из-за длительного времени пре-
бывания этих частиц.

У большинства пациентов с ХБП 3—5-й стадии 
смешанные дислипидемии и липидный профиль 
очень атерогенны с неблагоприятными измене-
ниями в содержании всех липопротеинов.

Свидетельство липидного регулирования у 
пациентов с хроническим заболеванием почек

Результаты post-hoc-анализов свидетельству-
 ют о том, что статины оказывают благотворное 
влияние на результаты ССЗ у пациентов с ХПБ 
2-й и 3-й стадии. 

В рамках комбинированного проекта изучения 
правастатина (PPP — The Pravastatin Pooling 
Project) проводилось наблюдение за 19  737 па -
циентами. Средняя продолжительность наблю-
дения составила 64 мес. Польза от лечения 
правастатином была наиболее выражена у паци-
ен   тов с ХБП и сахарным диабетом. Примеча-
тель но значительное снижение риска смертнос-

Таблица 25. Рекомендации по лечению дислипидемий при сердечной недостаточности и клапанных пороках 

сердца

Рекомендации Класс Уровень

Омега-3-ПНЖК в дозе 1 г/сут могут рассматриваться как дополнение к терапии больных с СН 

(II—IV функциональный класс по NYHA)
IIb B

Холестеринснижающая терапия статинами не показана больным с умеренной и тяжелой СН 

(III—IV функциональный класс по NYHA)
III А

Липидоснижающая терапия не показана пациентам с клапанными пороками сердца 

без ИБС
III В

Таблица 26. Рекомендации по лечению дислипидемий при аутоиммунных заболеваниях

Рекомендации Класс Уровень

На данный момент не показано использование липидоснижающих препаратов с профилактичес-

кой целью на основании только того, что пациент страдает аутоиммунным заболеванием
IIb B
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ти от всех причин (относитель ный риск — 0,81, 
95 % ДИ — 0,73—0,89). В исследовании Защита 
Сердца (HPS) отмечено снижение абсолютного 
риска на 11 % в подгруппе пациентов с умеренной 
ХБП по сравнению с 5,4% в общей когорте. 

Результаты у пациентов с более тяжелой ХБП 
(стадия 4—5) и получающих диализ, менее чет-
кие. Два исследования по данным наблюдений 
сообщили о преимуществах использования ста-
тинов у пациентов, находящихся на гемодиали-
зе. Однако в Die Deutsche Diabetes Dialyse stu die 
(4D) исследовании, включающем 1200 пациен-
тов с сахарным диабетом, находящихся на гемо-
диализе, аторвастатин не имел положительного 
влияния на первично комбинированные ко -
нечные точки ССЗ.

Результаты AURORA (исследование для оценки 
использования розувастатина у пациентов, нахо-
дящихся на регулярном гемодиализе (вы  жи-

ваемость и частота сердечно-сосудистых собы  тий)) 
с участием 2776 пациентов, находящихся на гемо-
диализе, показали, что, как ожидалось, розуваста-
тин снизил уровень ХС ЛПНП, но не оказал 
существенного влияния на ком бинированные 
конечные точки ССЗ. Эти резуль таты ставят под 
сомнение преимущества использования статинов 
у пациентов очень высокого риска. 

В исследовании SHARP приведены результа-
   ты лечения 9500 пациентов высокого риска с 
ХБП. Частота основных атеросклеротических 
событий снизилась на 17 % (р = 0,0022), основ-
ных сосудис тых событий — на 15,3 % (р = 0,0012) 
у пациентов, принимающих эзетимиб и симвас-
татин по сравнению с плацебо. Значимой разни-
цы между пациентами, находящимися на диали-
зе и без диализа, не выявлено, так же, как и 
между группой плацебо и пациентами, находя-
щимися на диализе.
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