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Проблема недостижения ЦУ ХС-
ЛНП у пациентов с дислипидемией 
и возможные пути ее преодоления

Несмотря на огромные усилия государства и на-
учного сообщества, проблема высокой смертности 
от БСК сохраняет свою актуальность по настоящий 
день [1]. Согласно российским данным, не более 
10% пациентов с гиперхолестеринемией (ГХС) 
достигают целевого уровня холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ЦУ ХС ЛНП) в зависимо-
сти от категории сердечно-сосудистого риска [2]. 
Чем выше СС-риск, тем более низких ЦУ ХС ЛНП 
должны достигать пациенты. Так, для категории 
пациентов очень высокого СС-риска, особенно 
для пациентов, перенесших ОКС, имеющих не-
благоприятный прогноз в отношении повторных 

СС-осложнений, установлен ЦУ ХС ЛНП менее 
1,4 ммоль/л, либо снижение от исходного на 50% 
и более. В то время как для пациентов экстремально 
высокого риска (сочетание атеросклеротического 
сердечно-сосудистого заболевания с сахарным диа-
бетом (СД) 2 типа и/или с семейной ГХС; сердечно-
сосудистые осложнения, несмотря на оптимальную 
гиполипидемическую терапию и/или достигнутый 
уровень ХС ЛНП <1,4 ммоль/л; двух СС-осложнений 
и более в течение 2 лет, несмотря на оптимальную 
гиполипидемическую терапию и/или достигнутый 
уровень ХС ЛНП <1,4 ммоль/л), оптимальным 
является целевой уровень ХС ЛНП <1,0 ммоль/л [3].  
Достижение и поддержание таких жестких целей 
возможно только при строгом соблюдении реко-
мендованных подходов к диагностике и лечению. 
С одной стороны, важно соблюдение клинических 
рекомендаций (КР) по лечению дислипидемии, 
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1 декабря 2021 года в г. Москве состоялся национальный совет экспертов на тему «Актуальные вопро-
сы интенсификации гиполипидемической терапии», в котором приняли участие выдающиеся эксперты 
по проблемам атеросклероза и нарушений липидного обмена. Целью совета экспертов было определе-
ние текущих препятствий и поиск потенциальных организационных и терапевтических возможностей для 
улучшения менеджмента пациентов с дислипидемией высокого/очень высокого, в т.ч. экстремально вы-
сокого сердечно-сосудистого (СС) риска. Активно обсуждались вопросы интенсификации липидснижаю-
щей терапии, в том числе с использованием современных комбинаций ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы 
(статинов) с ингибитором всасывания холестерина эзетимибом и препаратов группы ингибиторов про-
протеиновой конвертазы субтилизин-кексинового типа 9 (c англ. proprotein convertase subtilisin/kexin type 
9 inhibitors, далее iPCSK9) в достижении целей лечения дислипидемии. Большое внимание уделялось по-
иску новых возможностей оптимизации маршрутизации пути пациента с острым коронарным синдромом 
(ОКС) для повышения качества и эффективности липидснижающей терапии.
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которые регламентируют четкий алгоритм дей-
ствий в строго установленные сроки. Вместе с тем 
в реальной практике есть много ограничивающих 
факторов, в частности, невозможность свободно 
и оперативно контролировать уровень ХС ЛНП. Во 
многих лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ) в различных регионах страны невозможно 
определение развернутого липидного спектра, 
кроме общего ХС, нет возможности проверить уро-
вень ХС «здесь и сейчас», в связи с чем теряется 
время для назначения соответствующего лечения. 
Несмотря на возможные материально-технические 
и организационные сложности с определением 
липидного спектра, уровень ХС ЛНП должен опре-
деляться всем больным, т. к. является необходимым 
элементом оценки прогноза и ключевым критерием 
эффективности лечения. К сожалению, в реальной 
практике регулярный контроль за достижением ЦУ 
ХС ЛНП у пациентов с нарушениями липидного 
обмена не выполняется в должной мере, однако при 
внедрении системы контроля качества медицинской 
помощи, в которой будет оцениваться соблюдение 
клинических рекомендаций на амбулаторном этапе, 
возможно существенно повысить эффективность 
терапии у пациентов с нарушениями липидного 
обмена. Несмотря на значительные успехи в менед-
жменте пациентов на стационарном этапе, которые 
стали возможны в том числе благодаря националь-
ной программе по борьбе с болезнями системы 
кровообращения (БСК), отсутствие преемственно-
сти между стационаром и поликлиникой приводит 
к потере динамического наблюдения за пациентами 
на данном переходном этапе или к снижению 
приверженности терапии. Более консервативные 
подходы к липидснижающей терапии (ЛСТ) на ам-
булаторном этапе подтверждаются также тем, что 
согласно мнению экспертов, более 95% пациентов 
с дислипидемией (ДЛП) не переходят на 2-3 этап 
интенсификации ЛСТ, и, следовательно, могут не 
достигать целевых значений ХС ЛНП.
С другой стороны, важна приверженность терапии 
пациента и его осознанный подход к процессу 
лечения, который возможен только при полной ин-
формированности пациента о своем заболевании 
и важности соблюдения врачебных рекомендаций. 
В то же время реалии свидетельствуют об обрат-
ном, ведь известно, что по разным причинам 50-
60% пациентов прекращают прием ЛСТ в течение 
первого года после ОКС, не осознавая возможные 
последствия [2]. Поэтому крайне важно повышать 
уровень социальной и медицинской образован-
ности населения всевозможными способами.
Описанные выше наблюдения характерны не толь-
ко для государственной системы здравоохранения. 
По мнению экспертов важно отслеживать ситуацию 
по соблюдению клинических рекомендаций и стан-
дартов лечения дислипидемии и при оказании 
медицинской помощи в рамках внебюджетного 
финансирования, к которой все чаще обращаются 
пациенты работоспособного возраста.

Для преодоления инертности в отношении соблю-
дения клинических рекомендаций важным фак-
тором, по мнению экспертов, является внедрение 
жесткой системы контроля качества медицинской 
помощи. Например, введение в практику «чек-
листов» для проверки соблюдения клинических 
рекомендаций под контролем ответственных лиц 
(заместитель главврача ЛПУ). Предпочтителен 
электронный формат контроля выполнения реко-
мендаций (с использованием единой медицинской 
информационно-аналитической системы (ЕМИ-
АС)), что позволит улучшить и стандартизировать 
контроль за выполнением стандартов лечения. 
Для оценки эффективности и проработки данного 
подхода в повышении качества медицинской по-
мощи пациентам с дислипидемией возможно про-
ведение пилотного проекта на базе определенного 
амбулаторного ЛПУ.
Учитывая отдельные успешные примеры введения 
«локальных» (в ЛПУ) протоколов ведения пациен-
тов различных профилей, эффективным видится 
создание подобных протоколов для пациентов 
с нарушениями липидного обмена как на стацио-
нарном, так и амбулаторном этапе.
Другой немаловажной проблемой является все еще 
низкая выявляемость пациентов с нарушениями 
липидного обмена до наступления первого сердеч-
но-сосудистого события [4]. Необходимо предпри-
нимать большие усилия для выявления пациентов 
с ДЛП врачами всех специальностей, в частности 
тотальный скрининг уровня ХС ЛНП в первичном 
звене.
При этом требуется продолжать мероприятия 
по актуализации важности достижения ЦУ ХС ЛНП 
как для врачей, так и для пациентов. Например, 
внесение информации о категории СС-риска 
и целевых значениях ХС ЛНП на фоне липидснижа-
ющей терапии в амбулаторную карту пациента, на-
стройка напоминаний и всплывающих сообщений 
в электронных амбулаторных картах, QR-код, от-
сылающий пациента на калькулятор СС-риска [14] 
или напоминание о необходимости консультации 
врача в заключении частных лабораторий).
Пациентские просветительские программы должны 
быть направлены на повышение осведомленности 
пациентов о связи дислипидемии с неблагопри-
ятными СС-исходами и должны поддерживаться 
как на государственном уровне, так и с помощью 
фармацевтического сообщества (например, созда-
ние единой информационной платформы вместо 
большого количества отдельных ресурсов).

Особенности клинических рекомендаций 
для пациентов с дислипидемией. 
Перспективы внедрения системы контроля 
качества и соблюдения КР

Большое внимание экспертов было уделено 
вопросам гармонизации позиций гиполи-
пидемической терапии в уже утвержденных 
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клинических рекомендациях Министерства 
здравоохранения РФ. Ключевые подходы к назна-
чению липидснижающей терапии в зависимости 
от категории сердечно-сосудистого риска отражают 
важность поэтапного усиления терапии путем до-
бавления к статину эзетимиба и iPCSK9 со строгим 
соблюдением временного интервала контроля 
ХС ЛНП через 4–6 недель [3, 5]. Экспертами под-
черкивалась важность соответствия позиций 
по контролю дислипидемии в основополагающих 
рекомендациях по нарушению липидного обмена 
с КР других нозологий (артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца, острый коронарный 
синдром, сахарный диабет, инсульты и транзитор-
ные ишемические атаки) [6–10].
При этом, что касается контроля за соблюдением 
рекомендаций, текущие клинические рекомен-
дации по дислипидемии уже содержат раздел 
с таблицами критериев качества. Для внедрения 
высокоэффективной системы контроля качества 
необходимы алгоритмы внедрения стандартов 
качества на локальном уровне с назначением от-
ветственных лиц, которые будут отслеживать их 
соблюдение.

Интенсификация липидснижающей 
терапии с применением стартовой 
комбинированной терапии

Необходимость решения острой проблемы повы-
шения эффективности и приверженности терапии 
для достижения ЦУ ХС ЛНП натолкнула медицин-
ское сообщество на обсуждение подходов к ранней  
интенсификации ЛСТ, включающих в себя старто-
вое назначение комбинированной ЛСТ (статин + 
эзетимиб, статин + эзетимиб + iPCSK9) у пациентов 
очень высокого риска, что может позволить врачу 
как можно быстрее достичь ЦУ ХС ЛНП у пациента, 
не теряя времени на шаги титрации монотерапии 
статина и поэтапного усиления терапии [11, 12]. 
Учитывая неблагоприятное влияние длительной 
экспозиции повышенного уровня ХС на риск не-
благоприятных СС-событий и инфаркта миокарда 
в частности, практикующий врач должен исходно 
оценить необходимый % снижения ХС ЛНП и на-
значить тот вид терапии, который повысит шанс 
скорейшего достижения ЦУ ХС ЛНП и, следова-
тельно, улучшит прогноз пациента [13]. Учитывая 
большую нагрузку на врача в практическом 
здравоохранении, для оптимизации и упрощения 
расчета исходного СС-риска с ЦУ ХС ЛНП, а также 
необходимый % снижения ХС ЛНП, целесообразно 
широко внедрять в клиническую практику удобные 
инструменты, позволяющие сконцентрироваться 
на терапии пациента (калькулятор, разработанный 
Научным обществом атеросклероза «Атеростоп» 
[14], калькулятор для расчета возможностей сни-
жения ХС ЛНП разными видами терапии).
Назначение комбинации липидснижающей тера-
пии со старта оправдано более привлекательным 

профилем безопасности (нет необходимости ти-
трации статинов до максимальных доз) и большей 
клинической липидснижающей эффективностью 
(например, комбинированнная терапия статин + 
эзетимиб эффективнее удвоения дозы статина 
[15]). Эксперты выразили согласие с алгоритмом 
стартового назначения комбинированной липид-
снижающей терапии статином и эзетимибом (пред-
почтительно в одной таблетке), а также в сочетании 
с iPCSK9, предложенным европейскими липидо-
логами для пациентов определенных категорий 
(рис. 1) [11]. Кроме того, по мнению экспертов, 
старт с комбинации статина и эзетимиба возможен 
у пациентов очень высокого риска, которым недо-
статочно снижения ХС ЛНП на 50%, а требуется 
как минимум 65% снижение для достижения ЦУ 
ХС ЛНП. Например, для категории пациентов 
очень высокого СС-риска исходный уровень ХС 
ЛНП составит 4 ммоль/л и выше, а для категории 
экстремально высокого риска (для оптимального 
снижения ХС ЛНП <1 ммоль/л) – около 3 ммоль/и 
ниже. Если пациент экстремально высокого риска 
имеет исходный уровень ХС ЛНП выше 5 ммоль/л 
(подозрение на семейную ГХС), то стартовую 
комбинированную терапию можно начинать с ком-
бинации высокой дозы статина и эзетимиба, рас-
сматривая возможность добавления iPCSK9.
Несомненно, подобные подходы ранней ин-
тенсификации липидснижающей терапии могут 
существенно улучшить ситуацию с достижением 
целевых уровней у пациентов с нарушениями ли-
пидного обмена. Однако на сегодняшний день не 
зарегистрировано ни одного комбинированного 
препарата статина с эзетимибом, показанного для 
стартовой терапии дислипидемии. Кроме того, со-
гласно действующим клиническим рекомендациям 
европейского и российского общества атероскле-
роза, терапией первой линии все еще остается 
назначение статинов, которые показаны широкому 
кругу пациентов. В этой связи чрезвычайно важным 
является строгое соблюдение рекомендованных 
временных интервалов до решения вопроса о сле-
дующем шаге интенсификации ЛСТ (4–6 недель) 
и расчет предельно возможного гиполипидеми-
ческого эффекта монотерапии статинами с целью 
ускорения интенсификации лечения.

Место фиксированных комбинаций 
статина и эзетимиба в терапии нарушений 
липидного обмена

В ходе Совета экспертов также обсуждалось место 
и значение для клинической практики появления 
фиксированной комбинации розувастатина и эзе-
тимиба (препарат Зенон компании Санофи) [15]. 
В отличие от существующих на рынке РФ [16], 
это первая истинная фиксированная комбинация 
розувастатина и эзетимиба в одной таблетке. Со-
гласно исследованиям, добавление эзетимиба 
к розувастатину на 15 % эффективнее снижает 
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уровень ХС ЛНП, чем удвоение дозы розувастатина 
[17], что позволяет быстрее добиваться целей тера-
пии у большего числа пациентов. Сочетание двух 
липидснижающих лекарственных средств в одной 
таблетке способствует повышению приверженно-
сти лечению и, следовательно, лучшему контролю 
дислипидемии.
По аналогии с артериальной гипертензией, где 
появление фиксированных комбинаций (single pill 
strategy) изменило парадигму выбора стартовой 
гипотензивной терапии [18], внедрение высокоэф-
фективных комбинированных липидснижающих 
препаратов в реальную практику позволит врачам 
быстрее достигать целей и снижать риск у наиболее 
уязвимых пациентов. Доказано, что использование 
фиксированной комбинации статина с эзетимибом 
у пациентов очень высокого риска на 9% эффек-
тивнее аналогичной свободной комбинации [19]. 
По мнению экспертов, фиксированная комбинация 
статина и эзетимиба в одной компактной таблетке 
позволит также снизить риск побочных эффектов 

статина, которые нарастают по мере титрации доз 
до максимальных.

Система оказания помощи пациентам 
после ОКС. Особенности маршрутизации 
и роль липидных центров в улучшении 
менеджмента пациентов после ОКС

Мероприятия по оптимизации организации по-
мощи пациентам после ОКС вносят большой вклад 
в снижение смертности у данной популяции паци-
ентов. Большие усилия, потраченные на внедрение 
высокотехнологичных методов лечения пациентов 
с ОКС, у которых сохраняется ГХС, могут оказаться 
напрасными без высокоэффективной консерва-
тивной терапии. При этом очень важно сохранять 
преемственность между стационарным и амбула-
торным звеном для повышения приверженности 
пациента терапии с целью снижения риска СС-
осложнений. Помочь в этом, по мнению экспертов, 
могут следующие мероприятия

Рисунок 1. Алгоритм назначения стартовой комбинированной липидснижающей терапии у пациентов 
очень высокого риска (адаптировано из [11])
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Да Нет

Стартовая терапия статин +
эзетимиб + iPCSK9

Продолжение терапии Добавление iPCSK9

Оценка исходного 
сердечно-сосудистого 

риска
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• Использование ресурсов ЕМИАС и прямая 
передача данных о пациенте от стационарного 
врача амбулаторному с четкими рекоменда-
циями и алгоритмом действий по дальнейшей 
интенсификации липидснижающей терапии при 
необходимости.

• Ведение регистра пациентов после ОКС в первич-
ном звене.

• Прикрепление пациентов для дальнейшего ам-
булаторного наблюдения (в течение года) после 
выписки к региональным сосудистым центрам 
и ЛПУ с первичным сосудистым отделением, в ко-
торых осуществлялось лечение с применением 
высокотехнологичных методов лечения ОКС.

Очень важным, по мнению экспертов, является 
вклад высокоспециализированной консультатив-
ной помощи в рамках липидных центров (ЛЦ), ли-
пидных клиник/кабинетов, которые могут играть 
ведущую роль в вопросах маршрутизации пациен-
тов с ОКС, потенциально не достигающих целевых 
уровней ХС ЛНП на монотерапии статинами 
и даже комбинированной терапии с эзетимибом. 
В подобных случаях таких пациентов следует при 
выписке из кардиологического стационара на-
правлять на плановый прием в липидный центр для 
контроля липидного спектра и решения вопроса об 
интенсификации ЛСТ. В случае отсутствия возмож-
ности направить на консультацию прямо из стацио-
нара необходимо направление пациента в ЛЦ при 
недостижении ЦУ ХС ЛНП на амбулаторном этапе 
в течение 3 месяцев после ОКС. Липидные центры 
существенно повышают доступность инновацион-
ной липидснижающей терапии iPCSK9 пациентов 
с выраженной ГХС [20]. Богатый накопленный 
опыт применения одного из представителей класса 
моноклональных антител к белку PCSK9 свиде-
тельствует о высокой эффективности в достижении 
и поддержании ЦУ ХС ЛНП, регрессе атеросклеро-
за и снижении риска СС-осложнений у пациентов 
очень высокого и экстремально высокого риска.
Помимо мероприятий по оптимизации системы 
оказания помощи пациентам после ОКС, большое 
внимание необходимо уделять образованию паци-
ентов, разъяснению дальнейших шагов в терапии 
и возможностей лекарственного обеспечения.
Экспертами подчеркивается важность повышения 
доступности инновационной высокоэффективной 
терапии в регионах РФ в рамках клинико-статисти-
ческих групп, что позволит большему количеству 
пациентов с неконтролируемой ГХС получить высо-
коэффективную ЛСТ.
Таким образом, в ходе всестороннего обсуждения 
эксперты пришли к следующему заключению:
1. Необходим комплексный подход к решению 
проблемы недостижения целевых уровней ХС ЛНП 
у пациентов очень высокого СС-риска

• Необходима разработка четкой программы 
контроля качества и соблюдения КР, стандар-
тов лечения с использованием различных 

инструментов (чек-листы, единая медицин-
ская информационно-аналитическая систе-
ма, локальные протоколы ведения пациентов 
с нарушениями липидного обмена и т.д.)

• Необходимо повышение вовлеченности и со-
циальной ответственности пациента путем 
широкой пропаганды знаний по сердечно-со-
судистому риску и целевым уровням липидов 
крови (на государственном уровне и при 
объединении усилий  профессиональных со-
обществ и пациентских организаций).

2. Мероприятия по повышению преемственности 
между стационарным и амбулаторным звеном

• Перераспределение потока пациентов после 
ОКС между общей первичной сетью и центра-
ми 2-3 уровня для повышения преемствен-
ности и снижении нагрузки на амбулаторное 
звено системы здравоохранения.

• Использование ЕМИАС для прямой передачи 
сведений о пациенте с перенесенным ОКС со 
стационарного на амбулаторный этап помо-
щи, включая информацию о ЛСТ и контроль-
ных сроках определения уровней ХС ЛНП.

3. Необходимость пересмотра подходов липид-
снижающей терапии в сторону ее ранней интен-
сификации, в том числе со старта для пациентов 
очень высокого риска

• Внедрение понятного и четкого алгоритма вы-
бора тактики липидснижающей терапии в за-
висимости от СС-риска и исходного уровня ХС 
ЛНП.

• Предпочтение стартовой комбинированной 
липидснижающей терапии у пациентов, 
у которых достижение ЦУ ХС ЛНП изначаль-
но невозможно с помощью монотерапии 
статинами.

• В случае выбора комбинации статина с эзети-
мибом предпочтительно назначение в одной 
таблетке.

4. Мероприятия по дальнейшей оптимизации 
помощи пациентам после ОКС.

• Встраивание ЛЦ в маршрутизацию пациентов 
после ОКС (направлять пациентов с подозре-
нием на семейную гиперхолестеринемию или 
не достигающих ЦУ ХС ЛНП на консультацию 
в ЛЦ напрямую из стационара или если через 
3 месяца не достигнуты целевые уровни ХС 
ЛНП — с целью интенсификации ЛСТ путем 
добавления iPCSK9).

• Повышение знаний пациентов о важности 
уровня липидов крови и его взаимосвязи 
с неблагоприятными осложнениями ате-
росклероза. Повышение осведомленности 
пациентов о маршрутизации после ОКС, а 
также о возможностях бесплатного лекар-
ственного обеспечения липидснижающими 
препаратами.
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