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Впервые сформулирована новая позиция о не-
обходимости измерять хотя бы один раз в жизни  
уровень липопротеина (а), так как его повыше-
ние (более 430 ммоль/л) эквивалентно по риску 
гетерозиготной семейной гиперхолестеринемии 
(IIа). В новой версии рекомендаций АроВ  дан-
ный тест предложен для оценки риска, особенно 
у лиц с повышенными ТГ, СД, ожирением, МС 
и очень низким ХС-ЛПНП. Рекомендации по ли-
пидному анализу представлены в таблице 1.

Таблица 1. – Рекомендации по липидному 
анализу 
Table 1. – Lipidanalysis guidelines

ОХС рекомендован для оценки ССР при использовании 
шкалы SCORE IC

ХС-ЛПНП рекомендован как первичный липидный 
анализ, для оценки риска, диагноза и лечения IC

Анализ ТГ рекомендован как часть рутинного 
липидного анализа IC

ХС-неЛПВП рекомендован для оценки риска, 
особенно у лиц с повышенными ТГ, СД, ожирением и 
очень низким ХС-ЛПНП

IC

АроВ рекомендован для оценки риска, особенно у 
лиц с повышенными ТГ, СД, ожирением, МС и очень 
низким ХС-ЛПНП. Может быть использован как 
альтернатива ХС-ЛПНП

IC

Lp(a)  должен быть рассмотрен у отдельных пациен-
тов с высоким Lp(a) >450 ммоль/л, у которых риск эк-
вивалентен таковому у лиц с семейной гетерозиготной 
гиперхолестеринемией

IC

Lp(a) должен быть рассмотрен у отдельных пациентов 
с семейным анамнезом ССЗ для уточнения риска меж-
ду умеренным и высоким уровнем

IC

В рекомендациях приводятся цели терапии, 
направленной на предупреждение ССЗ (табл. 2).

До недавнего времени пациентам с высоким 
ССР не назначали статины с целью первичной 
профилактики. Но после публикации результа-
тов исследования ASCOT-LLA [1] стало оче-
видным, что добавление всего лишь 10 мг ато-
рвастатина пациентам с высоким риском сер-
дечно-сосудистых осложнений (это в основном 

Курение Исключение табака в любой форме

Диета
Здоровое питание с низким содержанием 
насыщенных жиров, фокус на цельнозерновые 
продукты, овощи, фрукты и рыбу

Физическая 
активность

3,5-7 часов в неделю умеренно интенсивной аэ-
робной физической активности, или 30-60 минут 
в день ежедневно

Масса тела ИМТ 20-25кг/м2. Окружность талии <94 см у 
мужчин и <80 см у женщин

АД <140/90 мм рт. ст.

ХС-ЛПНП

Очень высокий риск: терапевтический режим 
с достижением ≥50% снижения ХС-ЛПНП 
от исходного уровня и цель  ХС-ЛПНП <1,4 
ммоль/л. Если не применялись статины, ис-
пользовать высокоинтенсивную терапию. Если 
статины применялись, увеличить интенсивность 
терапии. Высокий риск: терапевтический режим 
с достижением ≥50% снижения ХС-ЛПНП от 
исходного уровня и цель ХС-ЛПНП <1,8 ммоль/л.
Умеренный риск: <2,6 ммоль/л
Низкий риск: <3,0 ммоль/л

ХС- 
не ЛПВП

Как вторичная цель: <2,2 ммоль/л при очень вы-
соком риске, 
<2,6 ммоль/л при высоком риске, <3,4 ммоль/л 
при умеренном риске

АроВ

Как вторичная цель: <65 мг/дл при очень 
высоком риске,
<80 мг/дл при высоком риске, <100 мг/дл при 
умеренном риске

ТГ
Нет целевого уровня, но при <1,7 ммоль/л ниже 
риск, повышение уровня требует коррекции дру-
гих факторов риска

СД HbA 1c<7%

Таблица 2. – Целевые уровни для профилактики 
ССЗ
Table 2. – Target levels for CVD prevention

пациенты с артериальной гипертензией) снижа-
ло риск основных сердечно-сосудистых ослож-
нений – инфаркта миокарда, инсульта – практи-
чески на треть. 
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На рисунке 1 представлена стратегия веде-
ния пациентов с учетом общего ССР и уровня 
ХС-ЛПНП в первичной профилактике. Такой 
ступенчатый подход основан на данных много-
численных метаанализов и РКИ, которые проде-

Рисунок 1. – Стратегия ведения пациентов с учетом общего ССР и уровня ХС-ЛПНП [9] 
Figure 1. – Patient management strategy based on overall CVR and LDL-C [9]

Таблица 3. – Рекомендуемые цели терапии для 
ХС-ЛПНП
Table 3. – Recommended goals for LDL-C therapy

Для вторичной профилактики пациентам очень 
высокого риска рекомендовано снижение ХС-ЛПНП 
≥50% от исходного уровня и целевой ХЛ-ЛПНП <1,4 
ммоль/л

IA

Для первичной профилактики лицам очень 
высокого риска без семейной гиперхолестеринемии 
рекомендовано снижение ХС-ЛПНП ≥50% от исходно-
го и целевой ХС-ЛПНП <1,4 ммоль/л

IC

Для первичной профилактики лицам очень высокого 
риска с семейной гиперхолестеринемией должно быть 
рассмотрено снижение ХС-ЛПНП ≥50% от исходного и 
целевой ХС-ЛПНП <1,4 ммоль/л

IIaC

Пациентам с атеросклеротическими ССЗ, у которых 
наблюдается второе сосудистое событие в течение 
2 лет, несмотря на максимально применяемую дозу 
статина может быть рассмотрено снижение ХС-ЛПНП 
<1,0 ммоль/л

IIbB

Пациентам высокого риска рекомендовано снижение 
ХС-ЛПНП  ≥50% от исходного и целевой ХС-ЛПНП 
<1,8 ммоль/л

IA

У лиц умеренного риска должно быть рассмотрено 
снижение ХС-ЛПНП<2,6 ммоль/л

IIaA

У лиц низкого риска может быть рассмотрено снижение 
ХС-ЛПНП <3,0 ммоль/л

IIbA

монстрировали соответствующее постепенное 
снижение риска ССЗ атеросклеротического ге-
неза в ответ на уменьшение ОХС и ХС-ЛПНП.

Важно достигать целевых уровней показате-
лей липидов, ибо это направлено на уменьшение 
ССР, которые представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы, для ХС-ЛПНП (при 
первичной цели терапии) у пациентов очень 
высокого ССР определена цель снижения –  
<1,4 ммоль/л и ≥50% – снижение от исходного 
уровня [2-4].

У пациентов высокого риска целевые значе-
ния ХС-ЛПНП должны в настоящее время, со-
гласно рекомендациям, составлять <1,8 ммоль/л 
и ≥50% –  снижение от исходного уровня (ранее 
в предыдущей версии европейских клинических 
рекомендаций эта цель была определена для ка-
тегории очень высокого риска) [3, 4].

В новых рекомендациях также снизился це-
левой уровень ХС-ЛПНП для лиц с умеренным 
риском – <2,6 ммоль/л. Важно отметить, что 
впервые в европейских рекомендациях появил-
ся целевой уровень ХС-ЛПНП для лиц с низким 
риском и составил менее 3,0 ммоль/л. В новой 
версии европейских рекомендаций определены 
целевые уровни и для аполипопротеина В в ка-
честве вторичной цели терапии: <65; <80; <100 
мг/дл для пациентов очень высокого, высокого 
и умеренного риска, соответственно [5]. У лиц 
с гипертриглицеридемией показатель аполи-
попротеина B даже более информативен, чем 
ХС-не ЛПВП. Целевые значения ТГ не указаны, 
однако значение ТГ <1,7 ммоль/л соответствует 
более низкому ССР.

У пациентов с наличием ССЗ, у которых в 
течение 2 лет наблюдения на фоне приема мак-
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симально переносимой дозы статинов разви-
вается второе ССС (необязательно в одном со-
судистом бассейне, это могут быть и инфаркт 
миокарда, и ишемический инсульт), целевой 
уровень ХС-ЛПНП должен быть <1,0 ммоль/л 
(IIbB) [6]. Основанием для такой рекомендации 
послужили, в частности, результаты исследова-
ния FOURIER, в котором более 80% участников 
имели инфаркт миокарда в анамнезе: в результа-
те достижения уровня ХС-ЛПНП 0,8 ммоль/л на 
фоне терапии ингибитором PCSK9 (эволокума-
бом) было достигнуто снижение относительного 
риска развития ССС на 15% [7].

В предыдущих, а также и в новых рекомен-
дациях основное место для лечения гиперлипи-
демий отводится статинам [8]. При этом четко 
определено, что для достижения целей терапии 
у пациентов в зависимости от ССР необходи-
мо применять высокоинтенсивные статины в 
максимально переносимых дозах (IA). Сниже-
ние концентрации ХС ЛПНП ≥50% достигает-
ся только при применении розувастатина или 
аторвастатина.

Как показано на рисунке 2, можно оценить 
ожидаемую клиническую пользу терапии, на-
правленной на снижение уровня ХС ЛНП, у лю-
бого пациента; она зависит от интенсивности 
терапии, исходного уровня ХС ЛНП и исходно-
го расчетного риска ССЗ атеросклеротического 
генеза. Этот простой алгоритм может быть ис-
пользован клиницистами для выбора адекватной 
терапии и расчета ожидаемой пользы от терапии, 

направленной на снижение ХСЛНП, что поможет 
в обсуждении проблемы с пациентом [9].

Хотя целевые показатели ХС ЛНП могут быть 
достигнуты у многих пациентов с помощью мо-
нотерапии, значительное количество болеющих 
очень высокого риска или с очень высокими по-
казателями ХС ЛНП требуют дополнительного 
лечения. В этом случае оправдана комбиниро-
ванная терапия. Пациентам с очень высоким ри-
ском и с сохраняющимся высоким риском, не-
смотря на применение статинов в максимально 
переносимых дозах, рекомендована комбинация 
с эзетимибом, а при отсутствии достижения це-
левых показателей  рекомендуется добавление 
ингибитора PCSK9. Следует отметить, что воз-
можно непосредственное добавление ингибито-
ра PCSK9 к статину (рис. 3).

Рисунок 2. – Стратегия ведения пациентов с учетом 
общего ССР и уровня ХС-ЛПНП, ожидаемая польза  
терапии статинами, направленная на снижение  

уровня ХС ЛПНП [9] 
Figure 2. – Prospective benefit of statin therapy in lowering LDL 

cholesterol [9]

Рисунок 3. – Алгоритм фармакотерапии, направленной 
на снижение  уровня ХС ЛПНП [9] 

Figure 3. – Algorithm of pharmacotherapy for the level of LDL 
cholesterol lowering [9]

Терапевтические стратегии контроля уровня 
триглицеридов (ТГ) плазмы крови подробно из-
ложены в Европейских рекомендациях. Извест-
но, что сердечно-сосудистый риск возрастает 
при уровне ТГ более 1,7 ммоль/л, однако назна-
чение лекарственных препаратов для снижения 
уровня ТГ возможно только при концентрации 
ТГ >2,3 ммоль/л при отсутствии возможности 
ее снижения с помощью немедикаментозных 
методов. Укреплена позиция статинов при тера-
пии гипертриглицеридемии с целью снижения 
риска сердечно-соудистых событий у пациентов 
высокого риска. Так, если раньше их назначение 
имело класс IIb, то в новых рекомендациях при 
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Таблица 4. – Рекомендации по лечению 
гипертриглицеридемии
Table 4. – Recommendations for the treatment of 
hypertriglyceridemia

Рекомендована терапия статинами как препаратами 
первого ряда в снижении СС риска у лиц высокого 
риска с ТГ >2,3 ммоль/л

IB

Для пациентов высокого риска с ТГ 1,5-5,6 ммоль/л, 
несмотря на терапию статинами, должна быть 
рассмотрена комбинация статинов с Ʊ3- ПНЖК (2 
г×2 раза/сутки)

IIaB

В первичной профилактике пациентам, достигшим 
целевого уровня ХС-ЛПНП, с ТГ >2,3 ммоль/л мо-
жет быть рассмотрена комбинация фенофибрата или 
бензофибрата со статинами

IIbB

Для пациентов высокого риска, достигших целевого 
уровня ХС-ЛПНП, с ТГ >2,3 ммоль/л может 
быть рассмотрена комбинация фенофибрата или 
бензофибрата со статинами

IIbC

уровне триглицеридов >2.3 ммоль/л  получило 
класс I. Нашли отражение в новых рекоменда-
циях и относительно неожиданные позитивные 
результаты исследования REDUCE-IT. Теперь  
пациентам высокого риска, получающим  стати-
ны и имеющим уровень триглицеридов в диапа-
зоне 1,5-5,6 ммоль/л, рекомендовано добавление 
к терапии этил-эйкозапентаеновой кислоты в 
дозе 4 г/сутки (класс II a). Фибраты для лечения 
гипертриглицеридемии не показаны (IIb). Реко-
мендации по лечению гипертриглицеридемии 
приведены в таблице 4 [6].

Имеется ограниченное число данных, позво-
ляющих оценить, какие исследования следует 
выполнять, чтобы контролировать уровень ли-

пидов у пациентов, получающих терапию. Нет 
также достаточной информации, касающейся 
оценки возможных побочных эффектов, в част-
ности, влияния на АЛТ и КФК. В связи с этим 
настоящие рекомендации основаны в первую 
очередь на мнении экспертов, а не на доказа-
тельствах. Ответ на терапию можно оценить 
через 6-8 недель после ее начала, однако меро-
приятия по модификации образа жизни требуют 
больше времени. Стандартные рекомендации 
предлагают осуществлять наблюдение через 
6-12 месяцев.

Представлены рекомендации по монитори-
рованию уровней липидов и ферментов у паци-
ентов до начала липидснижающей терапии и в 
ходе лечения [6]:

Определение уровней липидов
Как часто следует определять уровни 

липидов?
• До начала липидснижающей терапии следу-

ет выполнить не менее двух тестов с интервалом 
1-12 недель, за исключением ситуаций, в кото-
рых требуется немедленное назначение лекар-
ственных препаратов, таких как ОКС, и пациен-
ты очень высокого риска.

Как часто следует контролировать уров-
ни липидов после начала липидснижающей 
терапии?

• После начала лечения: 8 (±4) недель.

• После изменения дозы: 8 (±4) недель до до-
стижения целевых уровней.

Как часто следует контролировать уровни 
липидов после того как достигнуты целевые 
или оптимальные показатели?

• Ежегодно (если нет проблем с привержен-
ностью или других ситуаций, требующих более 
частого наблюдения).

Определение печеночных ферментов и 
КФК

Как часто следует контролировать уров-
ни печёночных ферментов (АЛТ) в рутинной 
практике у пациентов, получающих липидс-
нижающую терапию?

• До начала лечения.
• Однократно, через 8-12 недель после начала 

терапии или после увеличения дозы.
• Рутинный контроль уровня АЛТ в дальней-

шем не рекомендуется, за исключением ситуа-
ций, когда появляются признаки заболевания 
печени.

В ходе терапии фибратами рекомендуется 
контроль уровня АЛТ.

Что делать при повышении печёночных 
ферментов у пациента, получающего липидс-
нижающую терапию?

Если уровень АЛТ <3×ВГН:
• Продолжить терапию.
• Повторно определить уровень печёночных 

ферментов в течение 4-6 недель.
Если уровень АЛТ ≥3×ВГН:
• отменить липидснижающую терапию или 

уменьшить дозу препарата и повторно опреде-
лить уровень печёночных ферментов в течение 
4-6 недель; 

• после нормализации уровня АЛТ возможно 
повторное назначение терапии с соблюдением 
мер предосторожности;

• если уровень АЛТ остается повышенным, 
необходимо исключить другие возможные 
причины.

Как часто следует определять уровень 
КФК у пациентов, получающих липидснижа-
ющую терапию?

До начала терапии.
• До начала лечения.
• Если исходный уровень КФК >4×ВГН, тера-

пию не начинать; повторить тест.
Мониторирование:
• рутинное определение КФК не требуется;
• определить уровень КФК, если у пациента 

появляется миалгия.
Следует соблюдать осторожность в от-

ношении возможного развития миопатии и 
повышения уровня КФК у пациентов с повы-
шенным риском миопатии, включая пожилых 
пациентов, болеющих, получающих лечение, 
которое может привести к лекарственному 
взаимодействию, получающих большое коли-
чество лекарственных препаратов, пациен-
тов, имеющих заболевания печени или почек, 
а также спортсменов

Что делать при повышении печёночных 
ферментов у пациента, получающего липидс-
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нижающую терапию?
Повторно оценить показания к назначению 

статинов.
Если уровень КФК ≥4×ВГН:
• Если уровень КФК >10×ВГН: отменить те-

рапию, оценить функцию почек и контролиро-
вать уровень КФК каждые 2 недели.

• Если уровень КФК <10×ВГН: при отсут-
ствии симптомов продолжить липидснижаю-
щую терапию и проконтролировать уровень 
КФК между 2 и 6 неделями.

• Если уровень КФК <10 ВГН: при наличии 
симптомов отменить статины и мониторировать 
уровень КФК до его нормализации, прежде чем 
принять решение о возобновлении лечения ста-
тинами в более низкой дозе.

• Оценить возможность транзиторного повы-
шения КФК вследствие других причин.

• Исключить миопатию, если уровень КФК 
остается повышенным.

• Оценить возможность назначения комбини-
рованной терапии или замены препарата.

Если уровень КФК <4×ВГН:
• При отсутствии мышечных симптомов про-

должить терапию статином (пациенту необхо-
димо разъяснить необходимость сообщать врачу 
обо всех симптомах; повторить КФК).

• При наличии мышечных симптомов регу-
лярно оценивать симптоматику и уровень КФК.

• При сохранении мышечных симптомов от-
менить терапию статином и оценить симптома-
тику через 6 недель; повторно оценить показа-
ния к терапии статинами.

• Оценить возможность возобновления тера-
пии тем же или другим статином.

• Оценить возможность назначения статина в 
низкой дозе или однократно/двукратно в неде-
лю, или назначение комбинированной терапии.

Каким пациентам следует контролиро-
вать уровень гликированного гемоглобина и 
глюкозы?

• Регулярный контроль уровней гликирован-
ного гемоглобина или глюкозы следует осущест-
влять пациентам с высоким риском развития СД 
и болеющим, получающим терапию статинами в 
высоких дозах.

• Целесообразно контролировать уровень 
глюкозы пожилым пациентам и пациентам 
с МС, ожирением или другими признаками 
инсулинорезистентности.

Сокращения: 
АЛТ – аланинаминотрансфераза, ВГН – верх-

няя граница нормы, КФК – креатинфосфокиназа, 
МС – метаболический синдром, ОКС – острый 
коронарный синдром, СД – сахарный диабет.

В заключение следует отметить, что рекомен-
дации по ведению пациентов с дислипидемиями 
2019 г. содержат целый ряд новых положений, 
направленных на дальнейшее снижение сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Выполнение 
практикующими врачами основных положений 
новых рекомендаций – необходимое условие, 
которое позволит снизить заболеваемость и 
смертность от ССЗ.
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DYSLIPIDEMIA: OVERVIEW OF THE ESC/EAS 2019 
RECOMMENDATIONS FOR DIAGNOSTICS AND TREATMENT.  

PART 2 – TARGET THERAPY
V. M. Pyrochkin, Y. I. Karpovich, E. V. Mironchik, A.V. Kovtun 

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

The high incidence of cardiovascular disease leads to a routine individual assessment of the patient's cardiovascular 
risk, and to the correction of the therapy. In 2019, at the European Congress of Cardiology, updated recommendations 
of the ESC/EAS (European Society of Cardiology / European Atherosclerosis Society) on the diagnosis and treatment 
of dyslipidemia were presented, new approaches to cardiovascular risk assessing and correction of dyslipidemia 
were formulated. The article discusses the main aspects of clinical application of the new recommendations for the 
treatment of this pathology. 
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