
141

атеросклероза (НОА). Марат Вла  диславович обозна-
чил цели и задачи мероприятия: обмен опытом, фор-
мирование концепции борьбы с осложнениями атеро-
склероза в междисциплинарном аспекте и предложе-
ний по её применению в клинической практике.

Международный междисциплинарный  подход 
по ведению пациентов высокого ССР был разо-
бран на четырех сессиях. На первой сессии с  до-
кладом “Управление сердечно-сосудистыми риска-
ми у пациентов с острым коронарным синдромом. 
Комбинированная гиполипидемическая терапия: от 
рекомендаций к реальной клинической практике” вы-
ступил Виктор Савель евич Гуревич, д.м.н., профес-
сор, руководитель Центра Атеросклероза и наруше-
ний липидного обмена СЗОНКЦ им. Л. Г. Соколова 

23  октября 2021г в  Санкт-Петербурге в  рамках 
Российского национального конгресса кардиоло-
гов прошел Международный мультидисциплинар-
ный форум, посвященный современным стратегиям 
управления сердечно-сосудистыми рисками (ССР). 
В насыщенной программе форума были доклады экс-
пертов разных специальностей из России, Израиля, 
Нидерландов, Греции. Все сообщения объединяла од-
на актуальная проблема: оптимизация стратегии кор-
рекции липидного профиля на основе оценки рисков. 
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в  рекомендациях: если целевой уровень ХС-ЛНП 
не достигается при максимально переносимой до-
зе статинов и/или эзетимиба, можно рассматривать 
ингибиторы PCSK9 в  качестве компонента гипо-
липидемической терапии или отдельно, или в  со-
четании с  эзетимибом у  пациентов с  непереноси-
мостью или противопоказаниями к  приему стати-
нов [9]. В  исследовании FOURIER было показано, 
что назначение эволокумаба в  дополнение к  ста-
тину в  максимально переносимой дозе у  пациен-
тов пос ле острых ССС позволяет снизить уровень 
ХС-ЛНП дополнительно на 59% [10]. Также иссле-
дование FOURIER показало, что в  интенсивной 
гиполипидемической терапии особенно нуждаются 
пациенты с  недавним ИМ  — менее двух лет. У  них 
эффективное снижение уровня ХС-ЛНП приводит 
к еще более заметному снижению риска повторных 
событий по сравнению с пациентами с отдаленным 
по времени предыдущим инфарктом. Исследование 
EVOPACS ещё больше изменило наши представле-
ния о  сроках назначения инновационных гиполи-
пидемических препаратов  — было показано, что 
назначение эволокумаба в  первые 72 ч от начала 
ОКС позволяет 9 из 10 пациентов достичь целевых 
уровней ХС-ЛНП 1,4  ммоль/л и  ниже [11]. Таких 
показателей ранее не удавалось добиться ни на мо-
нотерапии статинами, ни с  по  мощью добавления 
эзетимиба. Сегодня мы обсуждаем нюансы терапии 
ингибиторами PCSK9  — недавно были опублико-
ваны данные исследования EVACS, в  котором на-
значение эволокумаба позволяло достигать целе-
вых значений ХС-ЛНП при выписке из стационара 
у 65-80% пациентов [12]. Значимый гиполипидеми-
ческий эффект эволокумаба сохранялся и  через 30 
дней после выписки при продолжении его приёма 
[12]. 

В своем докладе “Оптимизация гипо липи де ми чес кой 
терапии при остром коронарном синдроме. Кли  ни ческий 
опыт применения ингибиторов PCSK9 в Израиле” Idit 
Dobrecky Mery, профессор, руководитель отделения ин-
тенсивной кардиологии гос  питаля Бней-Цион г. Хай  - 
фа (Израиль) поддержала концепцию раннего назна-
чения в условиях стационара ингибиторов PCSK9 при 
ОКС. Она дополнила предыдущего докладчика: по 
данным исследования FOURIER [10] риск сердечно-
сосудис тых осложнений (ССО) уменьшался по мере 
увеличения длительности применения эволокумаба. 
На клинических примерах из личного опыта и стати-
стических данных по Европе докладчик подтверди-
ла, что снизить частоту неблагоприятных ССС в значи-
тельной степени можно с по мощью адекватной липид-
снижающей терапии [13]. Доктор Idit Dobrecky Mery 
также обозначила важность влияния терапии на ате-
росклеротическую бляшку. Этот вопрос был изучен 
в ряде исследований, и оказалось, что при добавлении 
к статинам ингибитора PCSK9, последний достовер-

ФМБА РФ, вице-президент На ционального обще-
ства по изучению атеросклероза (Санкт-Петербург). 
Виктор Савельевич в  своем докладе подчеркнул, 
что целевые уровни холестерина липопротеидов низ-
кой плотности (ХС-ЛНП) в нашей стране определя-
ются ССР. У  пациентов очень высокого риска при 
первичной профилактике предполагается снижать 
уровень ХС-ЛНП до 1,4 ммоль/л и ниже, а при по-
вторном событии независимо от локализации — до 
1,0  ммоль/л и  ниже [1]. В  то же время ещё со вре-
мён обнародования данных известного Шведского 
регистра и других крупных исследований известно, 
что риск повторного инфаркта миокарда (ИМ) в  2 
раза выше по причине атеросклеротических бля-
шек, не связанных с  первоначальным ИМ, чем 
со стороны тех, которые были с  ним связаны [2]. 
Низкая приверженность к  липидснижающей тера-
пии пос ле ИМ ассоци ирована с повышением риска 
общей смертности [3]. Поэтому незамедлительное 
начало гиполипидемической терапии после пере-
несенного ИМ рекомендовано с  целью минимиза-
ции вероятности повторных сердечно-сосудистых 
событий (ССС), учитывая, что наибольший риск 
наблюдается в  течение первого года [4]. Если при-
нять уровень ХС-ЛНП 2,6 ммоль/л за референтный, 
то любое последующее снижение таргетных значе-
ний ЛНП приводит к  достоверному снижению от-
носительных рисков ССС на 20, 30 и более процен-
тов [5]. Несомненным успехом В. С. Гуревич назвал 
охват пациентов, получающих высокоинтенсив-
ную липидснижающую терапию статинами после 
коронарного события  — по данным исследования 
EUROASPIRE V, он составляет порядка 60% [6]. 
Но при этом целевых уровней ХС-ЛНП достигают, 
увы, не >30% пациентов, и эта цифра за последние 
годы существенно не изменилась [5]. Кроме того, 
показано, что у  пациентов после перенесенного 
острого коронарного синдрома (ОКС) с  высокими 
исходными уровнями ХС-ЛНП (3,9-6,2  ммоль/л 
и  более) добиться цели лечения с  помощью моно-
терапии статинами нередко просто невозможно 
[7]. Полноценное применение статинов ограничи-
вается и  нежелательными явлениями препаратов 
этой группы, частота которых в  обсервационных 
исследованиях достигает 20% [8]. Как избежать не-
достаточной эффективности статинотерапии, в  т.ч. 
при серьезных дислипидемиях, и  что делать при её 
неудовлетворительной переносимости? Прямой 
путь — комбинирование статинов с другими препа-
ратами. До недавнего времени основными препара-
тами для комбинации со статинами были фибраты 
и эзетимиб, но сегодня в нашем распоряжении есть 
препараты нового поколения  — ингибиторы про-
протеин конвертазы субтилизин-кексинового типа 
9 (PCSK9). Их место в  гиполипидмических схемах 
уже достаточно хорошо определено и  прописано 
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но эффективнее уменьшает размер бляшки и  повы-
шает её стабильность, т.е. происходит регресс атеромы 
[14]. Причем, как показала серия магнитно-резонанс-
ных сканирований, уменьшение бляшки происходи-
ло именно за счет её липидного компонента. Спикер 
указала, что при проведении липидснижающей те-
рапии она ориентируется на европейские рекомен-
дации, но у пациентов очень высокого риска с ССО 
в  рамках вторичной профилактики целесо образно 
ориентироваться на ещё более низкие целевые уровни 
ХС-ЛНП, чем указано в  регулирующих документах. 
Основание для такой тактики — результаты исследо-
вания EVOPACS, согласно которым назначение эво-
локумаба в дозе 420 мг в дополнение к аторвастатину 
пациентам с ОКС с подъемом сегмента ST и без подъ-
ема ST в течение 24-72 ч приводило к снижению ХС-
ЛНП на 77,1%, в  то время как монотерапия аторва-
статином — только на 35,4% от исходного уровня [11]. 
На срезе 8 нед. в группе “аторвастатин+эволокумаб” 
95,7% пациентов достигли целевого уровня ХС-ЛНП 
<1,8 ммоль/л, 90,1% — <1,4 ммоль/л. В группе аторва-
статина показатели были гораздо более скромные — 
всего лишь 37,6 и 10,7%, соответственно. Этот резуль-
тат докладчик назвала беспрецедентным. 

Далее спикер акцентировала внимание, что са-
харный диабет (СД) 2 типа является независимым 
фактором ССР и  сердечно-сосудистой смерти. Для 
таких пациентов характерен мультифокальный ате-
росклероз. Так, по данным субанализа исследования 
FOURIER [10], риск неблагоприятных сердечно-со-
судистых исходов у пациентов с СД при назначении 
эволокумаба снижался до цифр, сравнимых с  паци-
ентами без СД. Таким образом, назначение эволоку-
маба представляется важным компонентом вторич-
ной профилактики ССО у  пациентов с  СД. Между 
тем, докладчик назвала неудовлетворительными 
цифры ХС-ЛНП, регистрировавшиеся в  ключе-
вых исследованиях по СД (EMPA-REG OUTCOME, 
LEADER и  др.). Это  свидетельствует о  недостаточ-
ном внимании к  липидснижающей терапии у  паци-
ентов с  СД. В  Израиле лишь у  35% пациентов с  СД 
регистрируется уровень ХС-ЛНП в пределах целевых 
значений. 

Обсуждая первую сессию форума, М. В. Ежов и I. Dob -
recky Mery отметили, что и в российских, и в израиль ских 
рекомендациях выделена группа пациентов экстремального 
риска с крайне высокими значениями ХС-ЛНП. Пациенты 
с ОКС относятся именно к группе экстремального риска, 
к их лечению нужно подходить как можно строже, кор-
ректируя все возможные факторы риска на самых ранних 
этапах. Применение эволокумаба оказывает положитель-
ное системное воздействие, позволяет влиять на ате-
росклеротические бляшки во всех сосудистых бассейнах. 
Парадигма сегодняшнего дня — комбинированная гиполипи-
демическая терапия: чем ниже уровень ХС-ЛНП, тем доль-
ше живет пациент, особенно перенесший ССС. 

Вторую сессию форума открывал доклад Гагика 
Радиковича Галстяна, профессора, заведующего от-
делением диабетической стопы НМИЦ Эндо крино-
логии МЗ РФ (Москва) на тему: “Управление сердеч-
но-сосудистыми рисками у пациентов с сахарным диа-
бетом. Комбинированная гиполипидемическая тера пия: 
от рекомендаций к реальной клинической прак тике”. 
Спикер обратил внимание на значительные успехи 
в лечении больных СД за последние 10 лет, отметив, 
что, тем не менее, ампутации у этой категории паци-
ентов проводятся в 10 раз чаще, чем у здоровых лю-
дей. Сердечно-со  судистая и общая смертность среди 
пациентов с  СД остаются высокими, а  продолжи-
тельность их жизни на 6-10 лет ниже, чем в  общей 
популяции. Для пациентов с  СД важен контроль 
и гликемии, и липидного профиля. В отличие от гли-
кемии, низких цифр ХС-ЛНП можно не опасаться: 
напротив, чем выше ССР при СД, тем ниже должен 
быть целевой уровень ХС-ЛНП. Необходимость кор-
рекции гиперхолестеринемии, в т.ч. с помощью инги-
биторов PCSK9 (при недостижении целевых уров-
ней ХС-ЛНП на фоне терапии статинами), прописана 
в  клинических рекомендациях “Алгоритмы специали-
зированной медицинской помощи больным сахарным 
диабетом”. Между тем, в клинической практике при-
ходится сталкиваться с отсутствием адекватной кор-
рекции липидного профиля при обилии назначений 
препаратов и  методик с  недоказанной эффектив-
ностью. Например, терапия фибратами не приво-
дит к  снижению ССР при СД, однако в  реальности 
препараты данной группы зачастую рассматривают 
как альтернативу статинам. Пациенты с  СД и  забо-
леваниями периферических артерий (ЗПА) требуют 
особого внимания — у них без надлежащей терапии 
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статинами риски смерти, ССС и  неблагоприятных 
событий со стороны конечностей сохраняются на 
высоком уровне. Но даже эти пациенты лишь в  1/3 
случаев получают хотя бы какую-то терапию стати-
нами, не говоря о  высокоинтенсивной статинотера-
пии — она назначается только у 15% пациентов с СД 
и  с  изолированными ЗПА [15]. Это данные США. 
В европейской когорте ситуация не лучше: в клини-
ческой практике только ~1/3 пациентов с ЗПА полу-
чают высокоинтенсивную монотерапию статинами 
[16]. Между тем, пациентам с  СД и  ЗПА необходи-
мы чрезвычайные меры, и  сегодня мы располагаем 
полноценной доказательной базой, что такой мерой 
является комбинированная стратегия управления 
липидным спектром. Увы, средне- и  высокоинтен-
сивная монотерапия статинами позволяет достичь 
целевых уровней ХС-ЛНП лишь у  20% пациентов 
с  СД и  ЗПА [16]. И  есть данные по эволокумабу, 
свидетельствующие о  снижении абсолютного ССР 
у  данной категории пациентов более чем в  2 раза 
по сравнению с  общей когортой участников иссле-
дования FOURIER [17]. Это означает, что пациенты 
с  СД и  ЗПА получают неоспоримое преимущество 
при получении эволокумаба. Раннее начало терапии 
ингибиторами PCSK9 у  пациентов с  СД позволяет 
уменьшить липотоксичность, предотвратить появле-
ние атеросклеротических повреждений стенок маги-
стральных и периферических артерий. При проведе-
нии липидснижающего лечения больным с  СД сле-
дует придерживаться принципа “чем ниже ХС-ЛНП, 
тем лучше”, и у пациентов очень высокого и экстре-
мального риска применять комбинированную те-
рапию с  включением в  схемы ингибиторов PCSK9.

В своем докладе “Управление сердечно-сосудис-
тыми рисками при дислипидемиях в рамках первич-
ной профилактики. Роль системы поддержки принятия 
решений” Асият Сайгидовна Алиева, руководитель 
Центра атеросклероза и  нарушений липидного об-
мена ФГБУ “НМИЦ им. В. А. Ал мазова” Минздрава 
РФ (Санкт-Петербург) назвала коррекцию дислипиде-
мий в зоне первичной профилактики одной из ключевых 
задач современной липидологии, а неоднократно упо-
минавшийся в ходе форума принцип “чем ниже ХС-
ЛНП, тем лучше”  — фундаментальным постулатом 
гиполипидемической терапии в  зоне очень высоко-
го ССР. Данная концепция первично отрабатывалась 
на пациентах из зоны вторичной профилактики. Её 
внедрение в  первичную профилактику произошло, 
в  числе прочего, благодаря появлению в  нашем ар-
сенале молекулы эволокумаба и  других ингибито-
ров PCSK9. И сегодня мы понимаем, что при назна-
чении и  про  ведении липидснижающей терапии нужно 
опирать ся не на категоризацию пациента по критериям 
первичной или вторичной профилактики, а на уровень 
ССР. Эта мысль красной нитью проходит через все 
современные рекомендации по коррекции липид-

ного обмена и  кардиоваскулярной профилактике. 
Целевые значения ХС-ЛНП также ранжируются по 
уровню ССР, т.к. разные группы риска получают раз-
личную пользу от одинакового снижения ХС-ЛНП. 
Чем выше исходный риск, тем большую пользу по-
лучает пациент от выраженного снижения ХС-ЛНП 
[1]. Второй постулат гиполипидемической тера-
пии  — “чем раньше, тем лучше”. Он базируется на 
данных исследования с  использованием менделев-
ской рандомизации, показавших, что люди с наслед-
ственной предиспозицией к  низким значениям ХС-
ЛНП и  артериального давления имеют значительно 
более низкий кумулятивный ССР заболеваний [18]. 
Ведь используемые нами шкалы ССР позволяют 
оценить этот риск на основании показателей, ко-
торые определены у  пациента на текущий момент, 
и  не берут в  расчет кумулятивный риск. В  сентябре 
2021г Европейское общество кардиологов представи-
ло новую шкалу SCORE2 [19], ключевым отличием 
которой от предыдущей версии является использо-
вание параметра ХС-неЛВП вместо общего холесте-
рина. При оценке ССР у пациентов зоны первичной 
профилактики мы не применяем шкалу SCORE, 
и  Национальное общество по изучению атероскле-
роза в рекомендациях 2020г [20] официально обозна-
чило позицию по субклиническому атеросклерозу, 
бессимптомным атеросклеротическим бляшкам, па-
циентам с семейной гиперхолестеринемией (СГХС), 
у которых уровень ССР выше, чем в общей популя-
ции. У  пациентов с  СГХС при недостаточно агрес-
сивном лечении клинический дебют заболевания 
регистрируется в  возрасте ~35 лет, но при раннем 
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назначении гиполипидемической терапии смещает-
ся к  55 годам, приближаясь к  общепопуляционному 
[21]. В  рамках первичной профилактики абсолют-
ное снижение ХС-ЛНП на 1  ммоль/л ассоциирова-
но с  уменьшением ССР на 20% [1]. Российские ре-
комендации поддерживают концепцию назначения 
ингибиторов PCSK9 у  пациентов очень высокого 
ССР в  зоне первичной профилактики [20]. За этим 
постулатом стоит обширная доказательная база, 
в  т.ч. с  большим пулом исследований на молекуле 
эволокумаба, которые подтвердили эффективность 
и  оправданность его применения у  пациентов дан-
ной группы. Сегодня идут исследования II и  III фа-
зы, по результатам которых нам, возможно, будут 
предложены совершенно новые подходы к  гиполи-
пидемической терапии, таргетами которых станут 
липопротеиды(а) (ЛП(а)), триглицериды, системное 
воспаление и др. 14 октября 2021г увидел свет новый 
консенсус, отразивший позицию экспертов в  от-
ношении комбинированной гиполипидемической 
терапии у  пациентов высокого ССР [22]. В  нем об-
суждается целесообразность старта с комбинации не 
только у пациентов с сердечно-сосудис тыми заболе-
ваниями, но и у  пациентов первичной профилакти-
ки с очень высоким ССР. Сегодня для работы липид-
ных центров в едином контуре, внедрения и поддер-
жания стандартов ведения пациентов с нарушениями 
липидного обмена проводится целый ряд инициатив, 
среди которых Lipid Clinic Network и  электронные 
системы поддержки принятия решений в липидоло-
гии. Очевидно, что такие системы особенно важны 
в  амбулаторном звене, на большом потоке пациен-
тов, в зоне первичной профилак тики. 

В рамках обсуждения второй сессии В. С. Гуревич 
и  Г. Р. Галстян подчеркнули необходимость консоли-

дации позиций и  работы с  коморбидными пациентами 
в контексте СД и дислипидемий. Важно проводить ин-
тегрированное обучение врачей и организационно закре-
пить возможность междисциплинарных назначений.

Третья сессия форума была посвящена СГХС. 
Профессор Геннадий Александрович Коновалов, пред-
седатель Ученого Совета ГК “МЕДСИ”, научный 
руководитель Клинико-диагностического Центра 
МЕДСИ на Белорусской (Москва) представил до-
клад на тему “Семейная гиперхолестеринемия  — ми-
шень для снижения сердечно-сосудистой смертности 
в России”. Спикер напомнил, что бремя СГХС во 
всем мире оценивается как высокое. СГХС призна-
на плохо управляемой проблемой общественного 
здравоохранения [23]. 9 из 10 людей, родившихся 
с  СГХС, своевременно не устанавливается диагноз. 
При отсутствии лечения у  лиц с  СГХС риск сердеч-
но-сосудистого заболевания и смерти увеличивается 
в 20 раз. В России 22% девушек в возрасте 15-19 лет 
и  24% юношей 15-19 лет имеют повышенный уро-
вень холестерина. Среди жителей России, обратив-
шихся по любому поводу к терапевту, гиперхолесте-
ринемия выявляется у  81,3% женщин и  78,9% муж-
чин. Экономический ущерб от СГХС в  Российской 
Федерации за 2016г, связанный с  низким приемом 
липидснижающей терапии, составил 1,29 трлн руб., 
что составляет 1,5% ВВП, причем большая часть 
ущерба обусловлена ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) [24]. Однако при своевременной диагно-
стике и  надлежащем лечении можно предотвратить 
ССО и  даже необходимость хирургического вмеша-
тельства. Клинический диагноз СГХС не представ-
ляет трудностей благодаря специфическому анамне-
зу и  симптомокомплексу, нужно всего лишь прояв-
лять настороженность и передавать таких пациентов 
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кардиологу или липидологу. Сегодня мы располагаем 
высокоэффективными инструментами коррекции ли-
пидного профиля, такими как ингибиторы PCSK9  — 
препараты, которые снижают не только ХС-ЛНП, 
но и  ЛП(а). Они эффективны у  ряда групп пациен-
тов, в т.ч. при гомо- и гетерозиготной форме СГХС. 
Они могут применяться в  схемах с  ЛНП- и  ЛП(а)-
аферезом, что немаловажно. Спикер подтвердил 
свои слова клиническими примерами пациентов 
с  СГХС, с  которыми работает >30 лет и  у  которых 
удалось достичь нормолипидемии с  отсутствием 
атеросклеротических бляшек. Эволокумаб можно 
назначать как пациентам, которым ещё не прово-
дился аферез ХС-ЛНП, так и  тем, кто уже проходит 
аферез. Докладчик представил данные по 17 таким 
пациентам из своей практики, когда применение 
эволокумаба в дозе 140 мг 2 раза в мес. привело к до-
полнительному положительному эффекту  — значи-
мому снижению содержания ХС-ЛНП (более чем на 
60%) [25]. Всего в  клинику липидологии КДЦБ ГК 
“Медси” ежемесячно обращаются 1,5-2 тыс. пациен-
тов с дислипидемиями, 1500 состоящих на учете по-
лучают ингибиторы PCSK9, 60% из них — в качестве 
первичной профилактики. Спикер привел данные из 
собственного опыта: за год наблюдения среди этих па-
циентов не было случаев развития ИМ, ишемического 
инсульта, и наблюдался регресс атеросклероза на 20%. 
Есть работы, показавшие, что ингибиторы PCSK9 
стимулируют увеличение числа эндотелиальных кле-
ток-предшественников и восстанавливают функцию 
эндотелия [26]. Геннадий Александрович подчеркнул, 
что в период пандемии новой коронавирусной инфек-
ции пациенты с СГХС нуждаются в особом внимании, 
т.к. у  них из-за гиперлипидемии нарушена вязкость 
крови и повышен риск тромботических осложнений. 
С целью улучшения своевременной диагностики на-
следственных форм гиперхолестеринемии необхо-
димо открытие кабинетов липидологии в первичном 
звене здравоохранения с  обучением кардиологов 
и терапевтов, неврологов и эндокринологов. По мне-
нию докладчика, определять липидограмму, включая 
ЛП(а), с целью диагностики и стратификации риска 
ИБС необходимо у  каждого взрослого человека, на-
чиная с подросткового возраста. Применение ингиби-
торов PCSK9 для первичной профилактики ИБС це-
лесообразно в случаях недостижения целевых уровней 
ХС-ЛНП и  ЛП(а) при применении статинов и  эзе-
тимиба, или непереносимости статинов, а также при 
высоком уровне ЛП(а).

Междисциплинарную тему с докладом “Дислипи-
демия в практике детского кардиолога: основные под-
ходы к диагностике и лечению” продолжила Динара 
Ильгизаровна Садыкова, д.м.н., профессор, заведую-
щая кафедрой госпитальной педиатрии ФГБОУ ВО 
“Казанский ГМУ” Минздрава России, руководитель 
“Республиканского центра липидологии для детей” 

ДРКБ МЗ РТ (Казань). Спикер начала своё сообще-
ние с  напоминания, что истоки взрослых болезней 
лежат в детском возрасте. Ежегодно в России умира-
ет от сердечно-сосудистых заболеваний ~1 млн чело-
век, и >80% этих летальных исходов связаны с ИБС 
и  инсультами атеросклеротического генеза. Такие 
предиспозиции к  ССО, как болезнь Кавасаки, си-
стемная красная волчанка, ювенильный ревматоид-
ный артрит, диагностируются, как правило, в детском 
возрасте. Детские кардиологи всё чаще сталкиваются 
с  факторами риска, которые принято считать более 
характерными для взрослых: СД 2 типа, высокие циф-
ры артериального давления, курение. Однако кроме 
вторичных дислипидемий нельзя сбрасывать со сче-
тов и  генетические причины, ответственные за уро-
вень липидов в 40-60% случаев. Каждую минуту в ми-
ре рождается 1 ребёнок с  СГХС [27]. В  Российской 
Федерации фактически не проводится скрининг ли-
пидного профиля у детей. Динара Ильгизаровна сооб-
щила, что в следующем году планируется совместный 
с  Ассоциацией детских кардио логов России (АДКР) 
и НОА пилотный проект по скринингу липидов в дет-
ской популяции. Это очень важно, т.к. для гомозигот-
ной формы СГХС характерны чрезвычайно ранние 
ССО: например, ИБС с возраста 5-7 лет или ИМ в 10-
12 лет. Течение гетерозиготной формы СГХС более 
“благоприятно”, но у  таких пациентов ИМ в  30 лет 
может стать первым (и фатальным!) проявлением за-
болевания, которое можно предотвратить. У детей ча-
сто отсутствует клиника СГХС, трудно убедить роди-
телей в наличии серьезной болезни. И, к сожалению, 
многие педиат ры нередко придерживаются в  корне 
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неправильного мнения, что липидснижающую те-
рапию лучше отложить до 18-летия. Хотя, показано, 
что раннее начало холестеринснижающей терапии мо-
жет существенно изменить естественное течение СГХС. 
Общепризнанно, что нет необходимости добиваться 
у  детей таких же низких целевых уровней ХС-ЛНП, 
как у взрослых, т.к. в отличие от взрослых для детей 
недостаточное количество исследований об абсолют-
ных или относительных целевых уровнях холестери-
на. Целевыми значениями уровня ХС-ЛНП в  плаз-
ме следует считать <3,5 ммоль/л для детей старше 10 
лет, а  в  младшем возрасте  — снижение ХС-ЛНП на 
≥50%. Для подростков начиная с 14-летнего возраста 
предлагается более жесткий режим снижения уров-
ня ХС-ЛНП до целевого — <2,5 ммоль/л (100 мг/дл) 
при наличии СД или отягощенной по раннему ате-
росклерозу наследственности. У  детей монотерапия 
статинами находится в прио ритете, но при недости-
жении адекватного конт роля липидов, как и у взрос-
лых, применяется комбинированная терапия. До -
бавление эзетимиба к  статину нередко не дает зна-
чимых преимуществ, поэтому большое значение 
приобретают ингибиторы PCSK9. Эволокумаб в  на-
шей стране разрешен у  подростков с  гомозиготной 
СГХС старше 12 лет. Спикер назвала эволокумаб, по 
сути, единственной возмож ностью интенсификации 
липидснижающей терапии у  педиатрических паци-
ентов с гомозиготной формой СГХС.

В своем докладе “Семейная гиперхолестеринемия 
у детей и подростков: сохраняя десятилетия жизни пу -
тем оптимизации выявления и лечения” профессор 
Albert Wiegman, детский кардиолог университетских 
клиник Амстердама (Нидерланды) сообщил, что в ев-
ропейских странах СГХС является большой медико-
социальной проблемой, и  в  подтверждение привел 
клинические примеры. Пациент из Италии в возрасте 
5 лет с уровнем ХС-ЛНП 26 ммоль/л и множественны-
ми ксантомами перенес ИМ с последующим рестен-
тированием и погиб от повторного ИМ спустя 3 мес. 
[28]. Пациент из Австрии турецкого происхождения, 
возраст 4 года. ХС-ЛНП 20 ммоль/л на фоне приема 
статина и  эзетимиба, ИМ с  летальным исходом, ок-
клюзия просвета левой коронарной артерии 98% [29]. 
Докладчик назвал ситуацию с гомозиготной СГХС ка-
тастрофической и обозначил необходимость принятия 
мер. По опыту спикера, проведение афереза позволяет 
снизить ХС-ЛНП, но только в  комбинации с  лекар-
ственной терапией. В  последнее время эволокумаб 
стал очень ценным компонентом данной схемы лече-
ния. Кроме того, сегодня нет доказательств, что афе-
рез преду преждает ССО. Аферез более перспективен 
в сочетании с медикаментозной терапией. У каждого 
четвертого родителя пациента с гетерозиготной СГХС 
случается ССС в среднем в возрасте 38,2 лет, а каждый 
третий из них умирает в среднем в возрасте 41,2 года 
[30]. Дети и подростки теряют десятилетия жизни из-

за отсутствия оптимизации выявления СГХС и лече-
ния. По подсчетам профессора А. Wiegman, ежегодно 
детский липидный центр Амстердама выявляет 250 но-
вых случаев СГХС у детей, ещё 125 обращаются по на-
правлениям. Но при этом каждый год в Нидерландах 
рождаются 550 детей с  СГХС и  ежегодно 300 из них 
остаются не выявленными. В Дании ситуация еще ху-
же, только 4% от ожидаемого числа пациентов с СГХС 
были обнаружены [21]. В то время как взрослые под-
вергаются значительному кумулятивному риску, их 
детей можно спасти. Для этого их нужно выявить, но 
по последним подсчетам в  странах Евросоюза в  по-
ле зрения врачей попадают лишь 10% людей с СГХС. 
По данным метаанализа, проведенного в 56 странах, 
СГХС диагностируется очень поздно — средний воз-
раст постановки диагноза составляет 44 года. Спикер 
уверен: изменить ситуацию поможет каскадный скри-
нинг по выявлению СГХС у родственников пациента 
и  более четкое закрепление назначения комбиниро-
ванной гиполипидемической терапии в  рекоменда-
циях. Лечение должно начинаться как можно раньше, 
это дополнительно подтверждает динамика толщины 
комплекса интима-медиа (ТКИМ): одно и то же значе-
ние 0,8 мм в общей популяции достигается к 80 годам, 
а  в  популяции пациентов с  СГХС  — уже к  40 годам 
[31]. Но при раннем начале терапии динамика ТКИМ 
у пациентов с СГХС сравнима с таковой в общей по-
пуляции. Прием статинов способствует уменьшению 
ТКИМ спустя 2 года от начала применения и действи-
тельно предупреждает развитие ИМ в раннем возрас-
те [32]. В  случае с  тяжелой гетерозиготной формой 
СГХС, которая встречается с вероятностью у 1 из 50 
детей с гетерозиготной формой СГХС, исходный уро-
вень ХС-ЛНП крайне высок, и  мы понимаем, что 
вряд ли мы достигнем целевых значений с помощью 
статинов. Другая группа с  непереносимостью стати-
нов, которая встречается с той же вероятностью у 1 из 
50, не может достичь целей лечения. В обоих случаях 
профессор А. Wiegman рекомендовал без колебаний 
организовывать консилиум и начинать прием эволо-
кумаба. Границы применения эволокумаба расширя-
ются: уже завершено и  опубликовано исследование 
HAUSER, в  котором препарат применялся у  детей 
старше 10 лет [33]. В этом исследовании была показана 
огромная разница между статином и эволокумабом по 
степени снижения ХС-ЛНП — фактически, пациенты 
возвращались к нормальным значениям. Управление 
по санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и  медикаментов (FDA) и  Европейское меди-
цинской агентство (EMA) уже одобрили назначение 
эволокумаба пациентам с  10 лет. Соответствующие 
сообщения появились на сайте EMA [34] 14 октября 
2021г и на сайте FDA [35] 24 сентября 2021г. Спикер 
выразил большую радость по поводу появившейся 
возможности назначать эволокумаб в Европе пациен-
там с 10 лет. 
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Своим докладом “Оптимизация гиполипидемической 
терапии у пациентов после ишемического инсульта или 
транзиторной ишемической атаки” профессор George 
Ntaios, кафедра внутренней медицины, Университет 
Фессалии (Греция), открыл четвертую сессию форума. 
Он согласился с  предыдущим докладчиком: возмож-
ности для лечения дислипидемий сегодня есть. И до-
бавил, что в полную силу они, увы, не используются. 
Пациенты, перенесшие ишемический инсульт (ИИ) 
или транзиторную ишемическую атаку (ТИА) авто-
матически попадают в  группу не просто высокого, 
а очень высокого рис ка [1]. Основанием являются дан-
ные обсервационных исследований: после перенесен-
ного инсульта риск повторной цереброваскулярной ката-
строфы за 10 лет составляет 40% [36], а вероятность не 
быть госпитализированным в ближайшие 5 лет — всего 
14,3% [37]. Поэтому в  рамках вторичной профилак-
тики острых нарушений мозгового кровообращения 
и ТИА рекомендована интенсивная липидснижающая 
терапия [1]. Уменьшение концентрации ХС-ЛНП на 
каждый 1  ммоль/л снижает риск повторного инсуль-
та на 21% [38]. Это означает, что нужно достигать це-
левого уровня ХС-ЛНП 1,4 ммоль/л. Назначение ста-
тинов снижает риск повторных инсультов примерно 
на 12% [39]. Принцип “чем ниже значения ХС-ЛНП, 
тем лучше” работает и  в  первичной профилактике 
инсультов [40]. Но статины — это ещё не всё: допол-
нение статинотерапии эволокумабом дополнитель-
но снижает относительный риск как первичных, так 
и  повторных инсультов приблизительно на 56% [10]. 
Низкие уровни ХС-ЛНП абсолютно безопасны [41]. 

Греческое общество по борьбе с инсультом совместно 
с Греческим обществом по атеросклерозу разработало 
алгоритм работы с  больными, перенесшими ИИ или 
ТИА, в  котором отправной точкой терапии является 
назначение высокоинтенсивной терапии статинами 
[42]. Ингибиторы PCSK9 в нем представлены в каче-
стве третьей линии терапии, таким образом, этот ал-
горитм очень схож с алгоритмом по оптимизации те-
рапии после ИИ, разработанным российскими экс-
пертами [43]. Спикер задался вопросом, почему же при 
наличии хороших алгоритмов лишь 1 из 5 пациентов 
после инсульта достигает хотя бы сколько-нибудь при-
емлемого значения ХС-ЛНП, не говоря о целевых зна-
чениях [44]. Сложность работы с  пациентами после 
инсульта состоит ещё и в разнообразии этиологий ИИ. 
Если в  случае ИМ этиология всегда лежит в  плоско-
сти атеросклероза, то при ИИ это может быть болезнь 
малых сосудов и множество других причин. Нужна ли 
пациентам с  ИИ неатеросклеротического генеза ли-
пид-снижающая терапия? Как ни странно, ответ — да. 
Исследования показали, что после ИИ, даже не связан-
ного с атеросклерозом, гиполипидемическая терапия 
снижает общую летальность [45]. С  учетом того, что 
целевых уровней ХС-ЛНП сложно достичь с по мощью 
статинов даже в комбинации с эзетимибом, примене-
ние тройной терапии с включением эволокумаба ста-
новится прекрасной липидснижающей опцией. 

Заключительный доклад четвертой сессии предста-
вил д.м.н., профессор Николай Анатольевич Шама лов, 
директор Института цереброваскулярной пато логии 
и  инсульта ФГБУ ФЦМН ФМБА России (Москва) 
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То есть есть резерв для улучшения. В 2017г в Москве 
стали создаваться кабинеты по вторичной профилак-
тике ИМ и инсульта, сегодня их >50. В них из общей 
сети также направляют пациентов с CГCХ, пациентов 
после ИИ с гиперлипидемией, резистентной к реко-
мендованной терапии. В этих кабинетах регуляторами 
гиполипидемической терапии являются кардиологи. 
В перспективе целесообразно создавать кабинеты по 
вторичной профилактике инсульта в регионе. Уровень 
знаний неврологов и других специалистов в отноше-
нии вторичной профилактики, нарушений липидного 
обмена и гиполипидемической терапии также необхо-
димо повышать. 

В рамках панельной дискуссии участники форума 
отметили, что в России пациенты после инсульта полу-
чают гиполипидемическую терапию бесплатно, а в ря-
де регионов  — также ингибиторы PCSK9. В  Израиле 
почти 7 тыс. пациентов получают ингибиторы PCSK9. 
Очень важно внедрять скрининг СГХС любым методом, 
по возможности проводить генетическое тестирование 
пациентов и их родственников. Для качественного вы-
явления и эффективного лечения необходима коллабора-
ция кардиологов, эндокринологов, педиатров, невроло-
гов. Сегодня наступил этап формализации междисци-
плинарных отношений. Среди специалистов всего мира 
есть согласованное мнение о  целевых уровнях ХС-ЛНП 
и  возможностях терапии, настал момент внедрения 
высокоэффективных схем гиполипидемической терапии 
в ежедневную клиническую практику. 

Отношения и деятельность. Форум и подготовка ма  - 
териалов статьи состоялись при поддержке компании 
Амджен.
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