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Основные факторы риска ССЗ в РФ 
(когортное исследование ЭССЕ-РФ)



Концепция холестерина «не высокой 
плотности»



Основные причины разрыва 
атеросклеротической бляшки и риска 

смертельных осложнений при ИБС (ХКС)

 Изменение липидного ядра:

- развитие непропорционально большого, эксцентрически 
расположенного липидного ядра;

- ув-ие содержания в ядре тромбогенных частиц;         ХС ЛПНП

 Ослабление (истончение) оболочки (покрышки):

- воспалительная и иммунная реакция на ее поверхности ;

- уменьшение пролиферации ГМК; 

- истончение фиброзной стромы;

- усиление экспансии макрофагами.                             СРБ 

 Дисфункция эндотелия на и в области бляшки.      ЭЗВД



Эффективность статинов при первичной 
профилактике ССЗ

 Кохрейновский обзор РКИ (16 исследований; 34 272 
участников)

Смертность от всех 
причин

Комбинированная 
конечная точка сердечно-
сосудистых фатальных т 
нефатальных событий

Снижение
на 16%

Снижение
на 30 %

Отказ от курения - снижение смертности на 50%!!!!

Taylor F, Ward K, Moore THM, Statins for the primary prevention of cardiovascular 
disease. The Cochrane Library 2012, Issue 5 (Review)



Интрига действия статинов

 Статины – наиболее эффективные 
гиполипидемические средства.

 Доказанное влияние на снижение риска 
инфаркта миокарда, инсульта, 
реваскуляризации, СС смерти (на 44-54 %).

 Значимое снижение риска смерти вне 
зависимости от ее причин представляет 
собой уникальный результат для статинов у 
пациентов без ИБС (на 20 %).

Почему статины снижают общую 
смертность ?



Изменение  в коронарной артерии объема 
атеромы (%) при лечении статинами (REGRESS, 

REVERSAL, ASTEROID, SATURN, IBIS-4)



Исследование LUNAR
Выводы

• Агрессивная статинотерапия достоверно снижает
липидную составляющую коронарной бляшки за короткий
срок по результатам ближней инфракрасной стереоскопии
( за 6-8 недель).

• Агрессивная статинотерапия модулирует липидный состав
атеросклеротической бляшки.



Общая стратегия медикаментозного 
лечения дислипидемий

 Оценить общий кардиоваскулярный риск (КВР) 
субъекта.

 Вовлечь пациента в решение проблемы снижения КВР.

 Определить целевой ЛПНП для этого уровня КВР.

 Посчитать % снижения уровня ЛПНП, рекомендуемый 
для достижения этой цели.

 Выбрать статин – тот, кот. может обеспечить это 
снижение.

 Обязательно титровать дозу статина до достижения 
цели.

 Если статин не может достичь цели, рассматривается 
комбинация препаратов.



Категории сердечно-сосудистого риска с учетом  
экстремального риска и целевые уровни ХС ЛНП

Федеральные клинические рекомендаций по нарушениям липидного 
обмена

Риск Определение Целевой 

уровень  

ХС ЛНП

Экстремальный Наличие 2 и более сердечно-сосудистых осложнений в течение 2 лет, несмотря на 
оптимальную гиполипидемическую терапию и/или достигнутый уровень ХС ЛНП 

<1,0 ммоль/л

Очень высокий - Документированное атеросклеротическое ССЗ, клинически или по результатам 
обследования, включая ОКС, ИБС, ЧКВ,КШ или другие операции на артериях, инсульт/ТИА, 
поражения периферических артерий

- атеросклеротическое ССЗ по данным обследований – значимая АСБ (стеноз >50%

- СД + поражение органов-мишеней, >3 ФР, а также раннее начало СД с длительностью >20 
лет

- ХБП с СКФ 7,5% (10% (50-69 лет), >15% (>70 лет)

<1,4 ммоль/л

Высокий - Значимо выраженный ФР — ОХС >8 ммоль/л и/или ХС ЛНП >4,9 ммоль/л и/или АД 
>180/110 мм рт.ст.

- СГХС без ФР

- СД без поражения органов-мишеней, СД >10 лет или с ФР

- ХБП с СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2

- Гемодинамически незначимый атеросклероз некоронарных артерий (стеноз(-ы) >25-49%)

- SCORE2 2,5% — 7,5% (70 лет)

<1,8 ммоль/л

Умеренный - Молодые пациенты (СД 1-го типа моложе 35 лет, СД 2-го типа моложе 50 лет) с 
длительностью СД 70 лет) без поражения органов-мишеней и ФР

- SCORE2 <2,5% (<50 лет), <5% (50-69 лет), <7,5% (>70 лет)

<2,6 ммоль/л

Низкий - SCORE2 <2,5% (<50 лет), <5% (50-69 лет), <7,5% (>70 лет) <3,0 ммоль/л

АГ — артериальная гипертензия, ХБП — хроническая болезнь почек, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТИА -—

транзиторная ишемическая атака, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, АСБ — атеросклеротическая  бляшка, СГХС —

семейная гиперхолестеринемия, ФР — фактор риска.



 Множественные факторы риска  обусловливают развитие 
атеросклероза.

 Эти факторы взаимодействуют, иногда мультипликативно.

 Основной целью должно быть снижение суммарного риска. 

 Если не удается достичь целевого уровня одного фактора, 
то суммарный риск можно снизить, воздействуя на другие

Почему необходимо оценивать суммарный 
сердечно-сосудистый риск?

European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice 
(version 2012).



Пациенты с высоким и оч. высоким 
сердечно-сосудистым риском

Очень высокий риск

 Пациенты с документированным атеросклерозом любого 

участка сосудистого русла (КАГ, УЗДГ, стресс ЭхоКГ ), 

перенесенный ИМ, инсульт или ТИА, реваскуляризация.

 Сахарный диабет 2 типа, СД 1 типа с МАУ.

 Пац. с ХБП и СКФ≤60 мл/мин

 10 летний риск по SCORE ≥ 10%.

Высокий риск

 Значимое повышение 1 риска (тяжелая гипертония или 

семейная гиперхолестеринемия)

 10 летний риск по SCORE ≥ 5 % и <10%.

ESH/ESC Guidelines  for the management of dyslipidaemias/ 
2011



Алгоритм медикаментозной терапии для 
достижения  целевого уровня ХС ЛНП

Федеральные клинические рекомендаций по нарушениям липидного 

обмена

12

Оценка сердечно-сосудистого риска

Экстремальный рискОчень высокий риск

Стартовая терапия статинами + Эзетимиб** Стартовая терапия статинами + Эзетимиб +  

ингибитор PCSK9*

Снижение <50% или ХС  

ЛНП>1,4 ммоль/л

Снижение >50% и  

ХС ЛНП<1,4 ммоль/л

Продолжить терапию
Добавить ингибитор  

PCSK9*

1. Адаптировано из Федеральные клинические

рекомендации «Нарушения липидного обмена» МЗ РФ,

2023 г

*Алирокумаб, Эволокумаб или

Инклисиран



Сводные данные по эффектам гиполипидемических 
препаратов
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Код АТХ Препараты и  суточные дозы Липидные  эффекты Побочные  эффекты Примечание

С10АА

Ингибиторы  ГМГ-КоА-

редуктазы  (статины)

Симвастатин** (20-40 мг)  

Аторвастатин* * (10-80 мг)  

Розувастатин 5-40 мг

Питавастатин 1—4 мг

ХС ЛНП ↓ 20-60%  ХС ЛВП 

↑ 5-15%  ТГ ↓ 7-30%

ХС не-ЛВП ↓ 15-50%

Миалгия Миозит 

Увеличение 

сывороточных 

трансаминаз 

Редкие осложнения: рабдомиолиз, 

снижение когнитивных 

способностей развитие СД

С10АХ

Другие  Гиполипид- емические  

средства

Эзетимиб 10 мг ХС ЛНП ↓ 15-22%  ХС ЛВП 

↑ 1-2%  ТГ ↓ 5-10%

ХС не-ЛВП ↓ 14-19%

Головная боль  Боль в 

мышцах

Эффективен в  сочетании со

статинами

С10АХ

Другие  Гиполипид- емические  

средства

Эволокумаб (**) (140 мг (1 мл),

подкожно, раз в 2 нед./420 мг (3x1  

мл), подкожно, раз в

месяц

Алирокумаб (**) (75  мг, подкожно, 

раз в   2 нед); 150 мг (1 мл)  раз в 2 

нед./ЗООмг  (2x1 мл или 2 мл)  раз в 

месяц

Инклисиран**(284 мг, подкожно, 1-

й год — 3 инъекции,

далее 2 инъекции в год

ХС ЛНП ↓ 50-70%

ХС ЛВП ↑ 4 -7%

ТГ ↓ 6-19%

ХС не-ЛВП ↓ 20-50%

Реакция в

месте инъекции  (5%)

Не влияет на уровень 

трансаминаз, требуется 

подкожная инъекция

Федеральные клинические рекомендации

«Нарушения липидного обмена» МЗ РФ, 2023 г



% снижения ЛПНП на разных 
дозах разных статинов

Систематический обзор и результаты мета-анализа терапевтической эквивалентности статинов 



Какие требования мы должны 
предъявлять «идеальному статину»?

 Большее ↓ ХЛПНП в стартовой дозе;

 Ув. эффекта с ↑дозы; это создает «резерв».

 Достижение ЦУ липидов у всех б-х с 
атеросклерозом.

 Способность к одновременному ↓ ХЛПНП и ↑

«антиатерогенных» ЛПВП.

 Улучшенный метаболизм и сохранение высокой 
безопасности

 Отсутствие лекарственного взаимодействия.



Комплексное лечение дислипидемий в 
XXI веке



Возможности ингибитора PCSK9 алирокумаба 
(ИНКЛИСИРАН)в достижении  целей терапии у 

пациентов экстремального сердечно- сосудистого риска
(с СД+АССЗ)

Ganda O.P., et al. Efficacy and safety of alirocumab among individuals with diabetes 
mellitus and atherosclerotic cardiovascular  disease in the 
ODYSSEY phase 3 trials. Diabetes Obes Metab . 2018 
Oct;20(10):2389-2398.



ИНКЛИСИРАН ОБЕСПЕЧИВАЕТ УВЕРЕННОЕ И 

УСТОЙЧИВОЕ  СНИЖЕНИЕ ХС ЛНП В ДОПОЛНЕНИЕ К 

МАКСИМАЛЬНО  ПЕРЕНОСИМЫМ ДОЗАМ СТАТИНОВ

Различие между группами с 3-го месяца по 18-й

В клиническом исследовании ORION-10 при применении  

препарата ИНКЛИСИРАН наблюдалось¹:

Различие между группами на

17-м месяце*

ИНКЛИСИРАН+  

СТАТИНЫ

СНИЖЕНИЕ УРОВНЯ ХС ЛНП ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ПРЕПАРАТАИНКЛИСИРАН1

СТАТИНЫ

ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности

1.Ray KK, Phill M, Scot Wright R et al. Two phase 3 trials 

of Inclisiran in patients with elevated LDL cholesterol. 

NEJM 2020;382:1507-1519



Проблемы статинотерапии

 Отсутствие приверженности врачей.

 Отсутствие информации об исследованиях.

 Боязнь побочных эффектов (миалгия, 
миопатия, рабдомиолиз, гепатотоксичность).

 Экономические соображения.

 Нет «осязаемого» эффекта.

 Отсутствие приверженности пациентов.



Причины неприверженности пациентов к 
лечению статинами

сознательные (или 
умышленные)

 ↑ лаб.показателей 

безопасности терапии 
является независимым 
важным прогност. фактором 
риска полного прекращения 
пациентом терапии 
статинами и нерегулярности 
приема препаратов 
пациентами. 

 Лаб. критерии 
эффективности терапии 
статинами достоверно 
связаны с самочувствием 
пациента.

 Фармако-эконом. Фактор.

неосознанные 
(неумышленные)

 Забывчивость

 Невнимательность

 Непонимание назначений 
врача

 Сложность режима приема

 Большое кол-во 
одновременно назначаемых 
лекарств. 



Контроль липидов и активности ферментов 

печени на терапии статинами



Статины и функция печени (2006-2016)



Активность АЛТ/АСТ и терапия 
статинами



Лекарственное повреждение печени и 
статины



Статины и когнитивная функция(2014-2017)



FOURIER: переносимость статинов в 
контрольной группе 



Подбор индивидуального режима 
терапии

A. Обсудить с пациентом смысл и цели 
назначаемой терапии. 

B. Определить вместе с пациентом реальные 
краткосрочные цели лечения. 

C. Обсудить с пациентом возможные 
побочные эффекты препаратов.

D.Обучить пациента элементарным приемам 
самоконтроля за своим состоянием.

E. Минимизировать стоимость терапии.

Как мы можем повлиять на 
приверженность

Российские рекомендации,

V пересмотр. Диагностика и коррекция нарушений 

липидного обмена с целью профилактики и 

лечения атеросклероза,2012 



Выводы

Главным показанием назначения  
дислипидемических препаратов 

остается профилактика сердечно–
сосудистых заболеваний и 

осложнений



Заключение

 В Российской Федерации, по-прежнему
только каждый 10-й пациент достигает
рекомендуемых целевых значений ХС ЛНП.
В Донецкой Народной Республике,
наверное, данные приблизительно такие же.

 Нет никаких сомнений, что давно назрели
объективные предпосылки по повышению
средних доз статинов в повседневной
клинической практике в первичной и
(особенно) во вторичной профилактике.


