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Распространенность гиперлипидемии и особенности 
липидснижающей терапии у пациентов с инфарктом 
миокарда по данным Российского регистра 
острого инфаркта миокарда РЕГИОН–ИМ

Цель	 Изучить распространенность гиперлипидемии у  пациентов с  инфарктом миокарда (ИМ) 
в  Российской Федерации, оценить соответствие гиполипидемической терапии, назначаемой 
при  выписке, клиническим рекомендациям, определить число пациентов, которым показано 
назначение комбинированной липидснижающей терапии для достижения целевых уровней холе-
стерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП).

Материал и методы	 РЕГИОН–ИМ  – Российский рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда  – многоцентровое ретро-
спективно-проспективное наблюдательное исследование. Период наблюдения за пациентами раз-
делен на 3 этапа: наблюдение в период пребывания в стационаре, через 6 и 12 мес после включе-
ния в регистр. У всех пациентов при поступлении в стационар проводилось определение уровня 
общего холестерина (ОХС) в плазме крови и ХС ЛНП. При анализе назначаемой липидснижаю-
щей терапии оценивали в том числе интенсивность лечения.

Результаты	 В исследование были включены 3 620 пациентов, из них гиперлипидемия выявлена при поступлении 
у 62,4 %. Средний уровень ОХС при поступлении составил 5,29 ммоль / л, ХС ЛНП – 3,35 ммоль / л. 
При выписке 95,4 % пациентов после перенесенного ИМ была продолжена или назначена терапия 
статинами, эзетимиб был назначен 1,22 % пациентов. Пациенты с крайне высоким уровнем ХС ЛНП 
>5 ммоль / л составили 10,7 % от числа лиц с гиперлипидемией. Добиться достижения целевого уров-
ня ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л на фоне комбинированной терапии статинами и эзетимибом у данных 
пациентов невозможно, им показано назначение препаратов из группы ингибиторов PCSK9.

Заключение	 По данным Российского регистра острого инфаркта миокарда РЕГИОН–ИМ отмечается высокая 
частота гиперлипидемии у пациентов с острым ИМ. Несмотря на большое количество исследова-
ний, доказавших необходимость достижения низкого уровня ХС ЛНП, хорошую переносимость 
и безопасность эзетимиба и препаратов из группы ингибиторов PCSK9, частота назначения комби-
нированной терапии по‑прежнему остается неоправданно низкой. Учитывая данные, полученные 
в ходе симуляционного исследования, проведенного в Швеции, и результаты, полученные в реги-
стре РЕГИОН–ИМ, большому количеству пациентов показано назначение ингибиторов PCSK9 
в составе комбинированной терапии, как наиболее мощного в настоящее время вида липидснижаю-
щей терапии, позволяющей в большинстве случаев достигнуть целевых значений уровня ХС ЛНП.
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Болезни системы кровообращения являются основ-
ной причиной смертности в большинстве стран мира. 

В нашей стране со значительным отрывом они занимают 
первое место среди причин инвалидности и смертности. 
Одно из  лидирующих мест по  причинам смерти занима-
ет ишемическая болезнь сердца (ИБС). По  данным Рос-
стата, в России в 2020 г. от ИБС умерли 508 657 человек, 

из которых 58 079 – от инфаркта миокарда (ИМ). Несмо-
тря на то что за последнее десятилетие возможности ле-
чения пациентов с ИМ значительно расширились за счет 
широкого использования лекарственных препаратов с до-
казанной эффективностью, а также применения инвазив-
ных методов лечения [1, 2], краткосрочный и долгосроч-
ный прогнозы после ИМ остаются неблагоприятными.
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Ключевым звеном атерогенеза, лежащего в  основе 

ИБС и ИМ, является накопление в стенке артерии холе-
стерина (ХС) липопротеидов низкой плотности (ЛНП), 
а стойкое снижение его уровня в плазме крови приводит 
к снижению риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) [3]. Повышение уровня ХС в плазме кро-
ви было отнесено к основным факторам риска развития 
ИБС уже в  первых отчетах Фрамингемского исследова-
ния, которое началось в  1948 г. [4]. Тогда  же было про-
демонстрировано, что  риск развития ИБС у  пациентов 
с уровнем ХС более 6,76 ммоль / л был в 2 раза больше, чем 
у пациентов с уровнем ХС менее 5,72 ммоль / л [5]. Сни-
жение уровня ХС в плазме крови является одной из важ-
нейших составляющих вторичной профилактики ИБС.

Российский регистр острого инфаркта миокарда РЕ-
ГИОН–ИМ  – многоцентровое ретроспективно-проспек-
тивное наблюдательное исследование, исключающее любое 
вмешательство в клиническую практику. Включение пациен-
тов в регистр началось в 2020 г. и будет продолжаться 24 мес. 
Регистр был создан с целью получения данных об особенно-
стях диагностики и лечения пациентов с острым ИМ в рос-
сийских стационарах, результатах лечения, краткосрочных 
и отдаленных исходах (через 6 и 12 мес после установления 
диагноза ИМ). Одна из важных задач регистра – изучение 
нарушений липидного обмена у пациентов с ИМ в Россий-
ской Федерации, назначаемой им гиполипидемической те-
рапии и сопоставление полученных результатов с аналогич-
ными данными международных исследований [6].

Целями этого исследования, основанного на анализе 
данных, полученных в  ходе регистра РЕГИОН–ИМ, яв-
ляются изучение распространенности гиперлипидемии 
у  пациентов с  ИМ в  Российской Федерации, оценка со-
ответствия гиполипидемической терапии, назначаемой 
при выписке, клиническим рекомендациям, а также про-
гнозирование числа пациентов, которым показано на-
значение комбинированной липидснижающей терапии 
для достижения целевых уровней ХС ЛНП.

Материал и методы
РЕГИОН–ИМ  – Российский рЕГИстр Острого иН-

фаркта миокарда  – многоцентровое ретроспективно-
проспективное наблюдательное исследование. В  регистр 
включаются все пациенты, госпитализированные в стацио-
нары с 1‑го по 10‑е число каждого месяца с установленным 
диагнозом острый ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) 
и без подъема сегмента ST (ИМбпST) на основании крите-
риев Четвертого универсального определения ИМ Евро-
пейского общества кардиологов – ЕОК (2018 г.).

Включение пациентов в  исследование проводится по-
сле подписи пациентом или  его законным представите-
лем информированного согласия на  участие в  исследо-
вании и  согласия на  обработку персональных данных. 

Данная программа была разработана и  проводится в  со-
ответствии с  этическими принципами Хельсинкской де-
кларации, трехсторонним соглашением Международной 
конференции по  гармонизации и  Российским ГОСТом 
по  надлежащей клинической практике. В  ходе исследова-
ния планируется сбор персональных данных пациентов. 
В силу наблюдательного характера исследования протокол 
программы, карта пациента, информация, предоставляе-
мая пациентам, не должны получать одобрения Минздра-
ва России, Совета по этике при Минздраве России.

Исследование ведется на  платформе CRM «Quinta». 
В  индивидуальную регистрационную карту вносятся сле-
дующие данные: контактная информация; демографиче-
ские характеристики; масса тела, рост; социальный ста-
тус; перенесенные, сопутствующие заболевания; сведения 
о  настоящем случае ИМ (время возникновения первых 
симптомов; время первого контакта с  медицинским пер-
соналом и поступления в стационар; данные объективного 
осмотра, гемодинамические параметры на  момент госпи-
тализации); клинические признаки и  симптомы; данные 
лабораторных исследований при  поступлении и  в  пер-
вые 24 ч госпитализации; результаты инструментальных 
методов исследования (электрокардиография, эхокарди-
ография, компьютерная томографическая ангиография, 
стресс-тест); данные коронарографии и  чрескожного ко-
ронарного вмешательства – ЧКВ; в случае проведения ко-
ронарного шунтирования – дата операции, число шунтов; 
сведения о тромболитической терапии; лекарственная те-
рапия (принимаемая пациентом на  момент госпитализа-
ции, полученная на  этапе догоспитальной помощи, про-
водимая в стационаре); клинические исходы в период ста-
ционарного лечения. Период наблюдения за  пациентами 
разделен на  3 этапа: наблюдение в  период пребывания 
в стационаре, через 6 и 12 мес после включения в регистр.

У  всех пациентов при  поступлении в  стационар бе-
рутся образцы венозной крови, в том числе с целью опре-
деления уровня общего ХС (ОХС) в плазме крови и ХС 
ЛНП. Критериями гиперлипидемии считаются уровень 
ОХС более 5 ммоль / л или ХС ЛНП более 3 ммоль / л [7]. 
При  расчете уровня ХС у  пациентов, которые принима-
ли статины на  момент госпитализации, используется ко-
эффициент поправки 1,3 [8]. При  анализе назначаемой 
липидснижающей терапии оценивается также интенсив-
ность лечения. Высокоинтенсивными считаются следу-
ющие варианты гиполипидемической терапии: статины 
в высоких дозах (аторвастатин в дозе 40–80 мг / сут, розу-
вастатин 20–40 мг / сут, симвастатин 40–80 мг / сут, пита-
вастатин 2–4 мг / сут), комбинированная терапия стати-
нами и эзетимибом, назначение ингибиторов PCSK9.

Симуляционное исследование  – определение уров-
ня ХС ЛНП, при котором невозможно достижение целе-
вого уровня ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л на фоне комбиниро-
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ванной терапии статинами и эзетимибом, с целью оценки 
доли пациентов, нуждающихся в  максимально интенсив-
ной липидснижающей терапии и  назначении ингибито-
ров PCSK9. При расчетах мы исходили из того, что при на-
значении статинов в высоких дозах можно ожидать сниже-
ние уровня липидов максимально на 60 %, при добавлении 
к терапии эзетимиба – дополнительно еще на 20 % [8].

Из приведенных расчетов следует, что при исходном 
уровне ХС ЛНП более 5 ммоль / л добиться достижения 
целевого уровня ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л без назначения 
ингибиторов PCSK9 невозможно.

Применялись следующие статистические методы для 
обработки данных: описательная статистика (математи-
ческое ожидание, среднеквадратичное отклонение, меди-
ана, квартили, минимум / максимум) для обобщения пер-
вичных результатов, полученных из  индивидуальных ре-
гистрационных карт пациентов; доверительная оценка 
параметров (математическое ожидание, стандартное от-
клонение – SD), позволяющая оценивать исследуемые па-
раметры с  заданной надежностью; статистическая обра-
ботка данных проводилась с  помощью программы IBM 
SPSS Statistic ver.24.

Все полученные анамнестические, клинические, лабо-
раторные данные были обработаны методом вариацион-
ной статистики. Для  количественных параметров опре-
деляли среднее значение (М), среднеквадратическое от-
клонение, ошибку среднего (m), стандартное отклонение 
(SD), медиану (Me), 95 % доверительный интервал (ДИ). 
Для  качественных данных определяли частоту встреча-
емости признака или  события. Для  выявления влияния 
различных факторов на уровень ХС ЛНП применялся не-
параметрический метод Манна–Уитни. Для сравнения ча-
стоты приема статинов в группах пациентов с факторами 
риска и  сопутствующими заболеваниями использовался 
z-тест для пропорций. В ряде случаев для сравнения сред-
них значений в группах применяли t-критерий.

Результаты
Клинико-демографическая 
характеристика пациентов

В  исследовании принимают участие 86  стациона-
ров, входящих в  «инфарктную сеть» в  Центральном, 
Уральском, Сибирском и  Дальневосточном федераль-
ных округах (всего 41 регион Российской Федерации). 
За период с 01.11.2020 г. по 30.10.2021 г. в регистр РЕ-
ГИОН–ИМ было включено 3 620  пациентов, 70 % 
от общего числа пациентов составили мужчины. Сред-
ний возраст мужчин, включенных в  исследование, со-
ставил 60  лет, женщин  – 71  год. У  17,5 % пациентов 
в анамнезе был ИМ, у остальной когорты больных ИМ 
был диагностирован впервые. Пациенты с ИМпST со-
ставили 74 % от всей когорты. У 33,7 % пациентов была 

ранее диагностирована стенокардия, 18,9 % пациентов 
имели отягощенный анамнез, 82,8 % пациентов стра-
дают артериальной гипертензией, ожирением – 34,1 % 
(табл. 1).

Уровень холестерина и частота гиперлипидемии
Средний уровень ОХС у  пациентов, включен-

ных в  исследование, при  поступлении составил 
5,29 ммоль / л (диапазон 4,3–6,1 ммоль / л), ХС ЛНП – 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов, включенных в исследование (n=3 620)

Показатель Значение
Средний возраст всех пациентов, 
годы (min–max) 63,01 (18,93–97,24)

Мужчины, % 70,0
Женщины, % 30,0
Средний возраст мужчин, годы (min–max) 60,01 (18,93–95,63)
Средний возраст женщин, годы (min–max) 71 (24,76–97,24)
Пациенты без предшествующего 
ИМ в анамнезе, % 81,8

Пациенты с повторным ИМ, % 17,5
Курящие пациенты, % 39,2
Пациенты с артериальной гипертензией, % 82,8
Пациенты со стенокардией, % 33,7
Пациенты с ХСН, % 24,3
Пациенты с повышенным ИМТ, % 42,7
Пациенты с ожирением, % 34,1
Пациенты с отягощенной 
наследственностью по ИБС, % 18,9

ИМпST, % 74
ИМ – инфаркт миокарда; ХСН – хроническая сердечная недоста-
точность; ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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Медиана 3-й квартиль

Рисунок  1. Распределение пациентов 
по уровню ХС ЛНП (в ммоль/л)

ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности.
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3,35 ммоль / л (диапазон 2,0–4,1 ммоль / л). Распре-
деление пациентов по  уровню ХС ЛНП представле-
но на  рис. 1 и  рис. 2. Уровень ХС ЛНП >2,5 ммоль / л 
наблюдался у  75 % госпитализированных пациентов, 

более 50 % пациентов при  поступлении имели уро-
вень ХС ЛНП >3,37 ммоль / л. Лишь у  5 % госпитали-
зированных пациентов уровень ХС ЛНП был не выше 
1,4 ммоль / л.

ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ОКС – острый коронарный синдром.
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Рисунок  2. Уровень ХС ЛНП у пациентов в федеральных округах (ФО) 
в зависимости от приема статинов до развития ОКС (в ммоль / л) 

ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности. 
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Рисунок  3. Уровень ХС ЛНП (в мммоль/л) в зависимости от возраста и пола
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Средний уровень ХС ЛНП у  женщин, получавших 

гиполипидемическую терапию, составил 3,1 ммоль / л, 
у женщин, которые не принимали статины, – 3,6 ммоль / л. 
Средний уровень ХС ЛНП у  мужчин, получавших гипо-
липидемическую терапию, составил 2,9 ммоль / л, у  муж-
чин, которые статины не принимали, – 3,3 ммоль / л.

Наиболее высокий уровень ХС ЛНП среди всех па-
циентов, госпитализированных с  ИМ, был выявлен 
в возрастной группе 51–55 лет у женщин (4,0 ммоль / л) 
и в группе 36–40 лет у мужчин (3,8 ммоль / л). Можно от-
метить, что имеется тенденция к росту уровня ХС ЛНП 
у пациентов до 65 лет с последующим некоторым сниже-
нием у пациентов старше 70 лет (рис. 3).

Влияние факторов риска развития ИБС на липидный 
состав крови у  пациентов с  ИМ отображено на  рис. 4. 
Статистически значимых различий между уровнем ХС 
у  курящих и  некурящих пациентов, у  пациентов с  отя-
гощенной наследственностью и без  нее, с  наличием ар-
териальной гипертензии и без  нее не  получено. С  помо-
щью непараметрического метода Манна–Уитни выявле-
но статистически значимое снижение уровня ХС ЛНП 
у  пациентов с  повторным ИМ (р<0,001), стенокардией 
напряжения (р<0,001) и  сахарным диабетом (р=0,004) 

по  сравнению с  пациентами без  указанных заболеваний 
в анамнезе. Однако в абсолютных значениях средний уро-
вень ХС ЛНП мало различался между группами. Статины 
при поступлении принимали 13 % пациентов из всей ко-
горты, 25 % пациентов с ИМ в анамнезе и 17 % пациентов 
со стабильной ИБС (рис. 5).

Среди всех пациентов, включенных в исследование, ги-
перлипидемия была выявлена при поступлении у 62,4 %.

Гиполипидемическая терапия
При выписке из стационара у 95,4 % пациентов после 

перенесенного ИМ была продолжена или назначена тера-
пия статинами. При этом 91 % пациентов получали атор-
вастатин (рис. 6). Большинству пациентов была назначе-
на высокоинтенсивная терапия статинами. При этом 96 % 
пациентов, которым был назначен аторвастатин, препа-
рат был назначен в  дозах ≥40 мг / сут. Среди пациентов, 
получавших розувастатин, 92 % получали препарат в  до-
зе ≥20 мг / сут. Все, кому был назначен симвастатин, полу-
чали его в дозе ≥40 мг / сут, питавастатин назначался в до-
зе ≥2 мг / сут. Эзетимиб был назначен только 9  (1,22 %) 
пациентам; это небольшая выборка, недостаточная 
для предварительных выводов.

ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертензия; 
СД – сахарный диабет; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности.
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Рисунок  4. Уровни липидов у пациентов с факторами риска развития ИБС и сопутствующими заболеваниями (в ммоль/л) 

ОКС – острый коронарный синдром; ИМ – инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет.
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Рисунок  5. Прием статинов до госпитализации в зависимости от факторов риска и сопутствующих заболеваний
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Симуляционное исследование
Даже при  условии приверженности пациентов к  на-

значаемой при  выписке терапии статинами в  максималь-
ных дозах ряд пациентов не  достигли целевых уровней 
ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л в связи с ограниченными возмож-
ностями липидснижающего эффекта препаратов.

Для  оценки доли пациентов, нуждающихся в  макси-
мально интенсивной комбинированной липидснижающей 
терапии, которая в  настоящее время предполагает назна-
чение трех групп препаратов – статинов, эзетимиба и ин-
гибиторов PCSK9, нами проведено симуляционное иссле-
дование. В  результате выполненных расчетов получены 
данные, согласно которым у пациентов, ранее не получав-
ших гиполипидемическую терапию, при исходном уровне 
ХС ЛНП более 5 ммоль / л добиться достижения целевого 
уровня ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л на фоне комбинированной 
терапии статинами и эзетимибом априори невозможно.

Среди пациентов, включенных в  регистр РЕГИОН–
ИМ, пациенты с  крайне высоким уровнем ХС ЛНП 
>5 ммоль / л составили 10,7 % от числа пациентов с гипер-
липидемией. Этим пациентам показано назначение пре-
паратов из группы ингибиторов PCSK9.

Отдаленные результаты 
гиполипидемической терапии

На  начало февраля 2022 г. получены предваритель-
ные данные об уровне ХС ЛНП у пациентов спустя 6 мес 
после ИМ. В протокол нашего исследования не входила 
оценка динамики уровня ХС в отдаленном периоде, в свя-
зи с чем уровень ХС ЛНП через 6 мес после включения 
в регистр удалось выяснить лишь у 218 пациентов посред-
ством телефонных контактов.

Среди 218  пациентов целевой уровень ХС ЛНП 
≤1,4 ммоль / л на фоне гиполипидемической терапии был 
достигнут лишь у  23 %. При  этом среди пациентов, при-
нимавших монотерапию статинами, целевой уровень ХС 

был достигнут у 21 %, а в группе пациентов, получавших 
комбинированную терапию статин + эзетимиб, – у 44 %, 
однако таких было очень мало.

Среди 218 пациентов, у которых удалось получить дан-
ные об уровне ХС ЛНП на момент мониторинга в 6 мес, 
86 % получали терапию статинами в высоких дозах, 14 % 
в невысоких дозах.

Обсуждение
Уровень холестерина

Только 25 % пациентов, включенных в  исследование, 
имели приемлемый (но не идеальный) уровень ХС ЛНП 
<2,5 ммоль / л, у  50 % пациентов был очень высокий уро-
вень ХС ЛНП >3,27 ммоль / л, у 25 % пациентов – экстре-
мально высокий уровень ХС ЛНП >4,08 ммоль / л. Уро-
вень ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л был лишь у 5 % пациентов.

По данным регистра ОКС, проводившегося во Фран-
ции, Pharmacoepidemiologic General Research eXtension 
(PGRx), средний уровень ХС ЛНП у  пациентов с  ИМ 
при  поступлении был значительно ниже, чем у  пациен-
тов в  нашем исследовании (3,35 ммоль / л), и  составил 
2,9 ммоль / л, а  число пациентов с  ХС ЛНП ≥5 ммоль / л 
оказалось более чем в  2  раза меньше  – всего 4,6 % [9]. 
Для  оценки эффективности вторичной профилактики 
после перенесенного ИМ в  Германии был организован 
регистр PATIENT-CARE. На момент включения в иссле-
дование средний уровень ХС ЛНП у пациентов после пе-
ренесенного ОКС был также ниже, чем в нашем исследо-
вании  – 2,49±0,83 ммоль / л [10]. По  данным крупного 
Польского регистра TERCET, уровень ХС при поступле-
нии у пациентов, госпитализированных с ОКС, был выше, 
чем во  Франции и  Германии, но  ниже, чем у  пациентов, 
включенных в  наш регистр. Средний уровень ХС ЛНП 
у пациентов с ИМпST составил 3 ммоль / л, у пациентов с 
ИМбпST – 2,69 ммоль / л [11]. По данным Американско-
го регистра ОКС MAINTAIN, средний уровень ХС ЛНП 
у пациентов при поступлении составлял 2,6 ммоль / л [12].

Можно предположить, что  более высокий уровень ХС 
у  пациентов с  ИМ в  Российской Федерации в  сравнении 
с  США и  странами Европы в  значительной степени обу-
словлен особенностями питания. В  отличие от  указанных 
стран в России в рационе больше насыщенных животных жи-
ров, богатых ХС, меньше рыбы и овощей. Как следствие, вы-
сокий уровень заболеваемости и  смертности по  причине 
ИБС / ИМ и других проявлений атеросклероза. Кроме того, 
данные различия обусловлены более низкой частотой прие-
ма статинов у пациентов в Российской Федерации. Это следу-
ет из представленных данных о том, что лишь 25 % пациентов 
с факторами риска или установленным ранее диагнозом ИБС 
в анамнезе получали статины на догоспитальном этапе. Кро-
ме того, нельзя до  конца исключить влияние генетических 
особенностей на уровень ХС у пациентов в разных странах.

Аторвастатин Розувастатин

Симвастатин Питавастатин

91%

1,47%

7,5%

0,03%

Рисунок  6. Назначение статинов во время госпитализации
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Полученные нами данные о  том, что  наиболее высо-

кий уровень ХС ЛНП у мужчин отмечается в более ран-
нем возрасте (36–40 лет), чем у женщин (51–55 лет), кор-
релируют с  результатами проведенных ранее исследова-
ний. По данным крупного популяционного исследования, 
проведенного в США, уровень ХС ЛНП у мужчин в воз-
расте от 20 до 59 лет был выше, чем у женщин той же воз-
растной группы, в то  время как  среди пациентов стар-
ше 60 лет уровень ХС был выше у женщин. Значительное 
повышение уровня ХС ЛНП у женщин наблюдалось по-
сле 50 лет [13]. Такое закономерное повышение уровня 
ХС плазмы крови у женщин после 50 лет обусловлено на-
ступлением менопаузы, которая существенным образом 
влияет на развитие гиперлипидемии [14, 15].

Тенденция к снижению уровня ХС в пожилом возрас-
те, которая зафиксирована в  нашем регистре, была про-
демонстрирована также в ряде других исследований [16, 
17]. Снижение уровня ОХС и ХС ЛНП у пациентов по-
жилого, особенно старческого возраста, может быть об-
условлено рядом факторов, связанных как  непосред-
ственно с процессом старения, так и с патологическими 
состояниями. Старческая астения, заболевания пищева-
рительного тракта, мальнутриция  – алиментарные фак-
торы, приводящие к снижению поступления в организм 
экзогенного ХС [16]. К снижению синтеза эндогенного 
ХС приводят онкологические заболевания, заболевания 
печени, а также сочетание нескольких патологических со-
стояний и хронических заболеваний [18].

Гиполипидемическая терапия
Уровень ХС ЛНП в регистре РЕГИОН–ИМ у пациен-

тов с повторным ИМ, стенокардией и сахарным диабетом 
при поступлении был достоверно ниже, чем у пациентов 
без  данных заболеваний, однако в  абсолютных значени-
ях мало различался между группами. Эти данные, с одной 
стороны, свидетельствуют, что ряд пациентов с фактора-
ми риска и  отягощенным анамнезом по  ИБС принима-
ли статины на догоспитальном этапе, а с другой стороны, 
доля таких пациентов была незначительной, а  интенсив-
ность гиполипидемической терапии низкой.

Только 25 % пациентов с ИМ в анамнезе получали стати-
ны на  момент индексной госпитализации. Это свидетель-
ствует о  том, что  несмотря на  наличие абсолютных пока-
заний к проведению интенсивной гиполипидемической те-
рапии, в клинической практике пациенты с установленным 
ранее диагнозом ИБС в большинстве случаев либо не по-
лучают липидснижающую терапию на амбулаторном этапе, 
либо интенсивность данной терапии недостаточна. Речь, 
очевидно, идет как о невысокой частоте назначения препа-
ратов, так и о низкой приверженности к терапии. По дан-
ным Французского регистра Research eXtension (PGRx), 
среди пациентов, у которых были показания к приему ли-

пидснижающей терапии до индексного события, 75 % при-
нимали статины на момент госпитализации [9].

При выписке 95,4 % пациентов в нашем исследовании 
была назначена интенсивная гиполипидемическая тера-
пия статинами в высоких дозах, при этом основным пре-
паратом со значительным перевесом был аторвастатин – 
средство с  доказанной эффективностью у  пациентов 
с ОКС [19]. На втором месте – розувастатин, остальные 
препараты этой группы назначались очень редко. Несмо-
тря на то  что  большинство пациентов в  нашем исследо-
вании после выписки получали статины в высоких дозах 
или  комбинированную терапию статин + эзетимиб, це-
левой уровень ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л среди больных, ко-
торые продолжали прием липидснижающих препаратов, 
был достигнут всего у 23 %.

Общая частота назначения статинов при выписке в на-
шем исследовании была несколько ниже, чем в  россий-
ской части исследования EUROASPIRE V  – 95,4 % про-
тив 98 %, но  значительно выше, чем в  общей популяции 
этого международного многоцентрового регистра, в  ко-
тором статины при  выписке были назначены лишь 85 % 
пациентов. По  данным регистра EUROASPIRE V, высо-
коинтенсивная липидснижающая терапия при  выписке 
назначалась пациентам значительно реже, чем в регистре 
РЕГИОН–ИМ: высокоинтенсивную гиполипидемиче-
скую терапию получали 54,0 % пациентов в  российских 
центрах и 60,3 % в исследовании в целом [20].

В регистре PGRx, в отличие от регистра РЕГИОН–ИМ, 
статины в высоких дозах при выписке были назначены все-
го 56 % пациентов, комбинированную терапию статинами 
и эзетимибом получали всего 1 %. На момент включения па-
циентов в  исследование (2013–2016 гг.) целевой уровень 
ХС ЛНП, согласно рекомендациям ЕОК по дислипидемии, 
составлял ≤1,8 ммоль / л [21]. Через 3 мес наблюдения целе-
вой уровень был достигнут лишь у 32 %, уровень ХС ЛНП 
≤1,4 ммоль / л был достигнут в меньшем числе случаев, чем 
в нашем исследовании, всего у 15 % пациентов [9]. По дан-
ным регистра PATIENT-CARE, статины при  выписке бы-
ли назначены 96,7 % пациентов (аторвастатин в дозе 40 мг – 
66,9 %, симвастатин в дозе 40 мг / сут – 38,2 %). Стоит отме-
тить, что эзетимиб назначали значительно чаще, чем в нашем 
исследовании – в 10,6 % случаев. Однако, несмотря на исход-
но более низкий уровень ХС и более частое назначение ком-
бинации статинов и  эзетимиба, 41,9 % пациентов удалось 
достичь уровня ХС ЛНП ≤1,8 ммоль / л через 1,5 мес после 
индексного события [10]. В  Польском регистре TERCET 
статины при выписке назначались реже, чем в нашем иссле-
довании  – 91,6 % пациентов, наиболее часто назначаемым 
препаратом был также аторвастатин. Однако интенсивная 
липидснижающая терапия статинами в  высоких дозах бы-
ла назначена менее 50 % пациентов с  ОКС, комбинирован-
ная терапия была назначена лишь в 3 % случаев. Через 12 мес 
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на фоне терапии снижение ХС ЛНП ≤1,8 ммоль / л наблю-
далось у  32,4 % пациентов с  ИМпST и у  29,9 % пациентов 
с ИМбпST [11]. По данным регистра MAINTAIN, в США 
гиполипидемическая терапия при  выписке назначалась ре-
же, чем в нашем исследовании – у 89 % пациентов. Статины 
в средних дозах были назначены 77 % пациентов, максималь-
ные дозы статинов принимали всего 6,6 %. Через 12 мес це-
левой уровень ХС ЛНП ≤1,8 ммоль / л был достигнут у 31 % 
пациентов [12]. По  данным датского популяционного ис-
следования, более 89,4 % пациентов, госпитализированных 
с  ОКС, имели уровень ХС ЛНП >1,8 ммоль / л. Интенсив-
ную гиполипидемическую терапию после выписки полу-
чали только 29,7 % пациентов. Целевого уровня ХС ЛНП 
≤1,8 ммоль / л через год после ОКС достигли лишь 39 % па-
циентов [22]. Таким образом, несмотря на то что в большин-
стве случаев при ОКС назначается интенсивная терапия ста-
тинами, иногда в комбинации с эзетимибом, частота дости-
жения целевых уровней ХС ЛНП очень низкая.

Необходимость интенсивной липидснижающей 
терапии у пациентов с инфарктом миокарда

Впервые эффективность раннего назначения статинов 
была продемонстрирована еще 20 лет назад в исследовании 
MIRACL, в которое включали пациентов с ОКС без подъе-
ма сегмента ST. В ходе исследования было доказано, что на-
значение статинов в течение первых 24–96 ч госпитализа-
ции приводит к  значительному достоверному снижению 
частоты развития ССО в течение первых 4 мес после пере-
несенного ОКС [23]. В исследовании ARMYDA-ACS бы-
ло доказано, что  назначение статинов пациентам с  ОКС 
до ЧКВ приводит к значительному снижению частоты раз-
вития ССО (частота смерти, развития ИМ, незапланиро-
ванной реваскуляризации в группе аторвастатина состави-
ла 5 %, в группе плацебо – 17 %; р=0,01) [24].

В крупном многоцентровом рандомизированном кли-
ническом исследовании (РКИ) PROVE IT–TIMI 22  бы-
ли продемонстрированы не только важность раннего на-
чала терапии статинами, но и необходимость проведения 
интенсивной гиполипидемической терапии, а  именно, 
назначения статина в  максимально переносимой до-
зе. Включенные в  исследование пациенты с  ОКС были 
разделены на  2 группы: в  1‑й назначалась терапия пра-
вастатином в  дозе 40 мг / сут, во  2‑й  – высокоинтенсив-
ная терапия аторвастатином 80 мг / сут. Частота разви-
тия ССО в группе аторвастатина оказалась на 16 % мень-
ше, чем в группе правастатина (95 % ДИ 5–26; р=0,005) 
[19]. В  исследовании PROVE IT-TIMI 22 также показа-
но, что  достижение у  пациентов, недавно перенесших 
ОКС, более низкого уровня ХС ЛНП сопровождает-
ся более выраженным снижением риска развития ССО, 
эта зависимость прослеживалась вплоть до  уровня ХС 
ЛНП 1,0 ммоль / л и  ниже [25]. Данная гипотеза была 

подтверждена и в  исследовании IMPROVE-IT, резуль-
таты которого продемонстрировали прямую линейную 
зависимость между снижением уровня ХС ЛНП менее 
1,8 ммоль / л и  уменьшением риска развития ССО (95 % 
ДИ 0,89–0,99; р=0,016) [26]. При ретроспективном ана-
лизе данных, полученных в  ходе шведского националь-
ного регистра SWEDEHEART, было показано, что  сни-
жение ХС ЛНП более 50 % от  исходного, снижение ХС 
ЛНП ≤1,8 ммоль / л приводит к  значительному уменьше-
нию риска развития ССО [27].

Результаты указанных исследований способствовали 
тому, что стратегия «чем ниже, тем лучше» была одобре-
на в  рекомендациях ЕОК по  дислипидемии в  2019 г., со-
гласно которым, целевым уровнем ХС ЛНП у пациентов 
из  группы очень высокого риска является ≤1,4 ммоль / л 
и снижение как минимум на 50 % от исходных значений 
[8]. В дальнейшем эта позиция поддержана в Российских 
рекомендациях по  лечению хронической ИБС, ИМпST, 
ОКС без подъема сегмента ST [28–30].

По  данным исследования PROVE-IT, примерно 30 % 
пациентов, перенесших ОКС, не  достигают целевых 
уровней ХС ЛНП на фоне терапии аторвастатином в до-
зе 80 мг / сут [25]. В  обсервационном исследовании при-
менения гиполипидемической терапии в  странах Евро-
пы DA VINCI лишь у  18 % пациентов из  группы очень 
высокого риска (к  которым относятся пациенты, пере-
несшие ИМ) были достигнуты целевые уровни ХС ЛНП 
≤1,4 ммоль / л. Наиболее часто назначаемым режимом ги-
полипидемической терапии была монотерапия статинами 
средней интенсивности, а  достижение целевых уровней 
чаще наблюдалось у пациентов, получающих комбиниро-
ванную терапию, включающую ингибитор PCSK9 [31].

Во многих исследованиях по изучению липидснижаю-
щих препаратов и  регистрах было продемонстрировано, 
что  высокая частота недостижения целевого уровня ХС 
ЛНП связана не только с назначением неинтенсивной те-
рапии или низкой приверженностью пациентов к лечению. 
Это, прежде всего, связано с тем, что у пациентов, имею-
щих очень высокие исходные уровни ХС ЛНП, невозмож-
но добиться цели лечения с  помощью монотерапии ста-
тинами. При  назначении аторвастатина и  розувастатина 
в максимальных дозах ожидаемый уровень снижения кон-
центрации ХС ЛНП составляет 53–55 % от исходного. Од-
нако, если уровень ХС ЛПН составляет более 3,9 ммоль / л, 
то для достижения целевых уровней ≤1,4 ммоль / л необхо-
димо снижение уровня ХС ЛНП не менее чем на 60 % [21].

В  случаях, когда невозможно достичь целевых уров-
ней ХС ЛНП на фоне приема максимальных доз статинов, 
необходимо проведение комбинированной липидснижа-
ющей терапии, назначение вместе со статинами препара-
тов других классов [32]. Так, в исследовании IMPROVE-
IT [26] комбинация симвастатина и  эзетимиба была 
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эффективнее монотерапии статинами и  приводила к  до-
стоверному снижению частоты развития тяжелых ослож-
нений у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST, пре-
имущественно за счет снижения частоты развития нефа-
тальных ИМ и повторных реваскуляризаций.

Согласно последним рекомендациям ЕОК по  дисли-
пидемиям [8], в  случаях, когда на  фоне комбинирован-
ной терапии статинами в  максимальных дозах и  эзети-
мибом не  удается достичь целевого уровня ХС ЛНП, по-
казано назначение наиболее мощных липидснижающих 
препаратов  – ингибиторов PCSK9. Эффективность дан-
ных препаратов была доказана в исследованиях ODYSSEY 
OUTCOMES и FOURIER [33]. В частности, в исследова-
нии FOURIER наблюдалось усиление выраженности сни-
жения риска развития тяжелых ССО от 16 % в первый год 
применения эволокумаба до  25 % при  применении пре-
парата более года [34]. В  исследовании EVOPACS  – пер-
вом клиническом исследовании по оценке эффективности 
и безопасности назначения ингибитора PCSK9 эволокума-
ба в первые 72 ч от начала ОКС – было продемонстрирова-
но, что при назначении комбинированной терапии аторва-
статином 40 мг с эволокумабом 90 % пациентов достигают 
целевых уровней ХС ЛНП ≤1,4 ммоль / л, тогда как на мо-
нотерапии статинами  – всего около 11 % [35]. Недавно 
опубликованные результаты исследования HUYGENS под-
твердили наибольшую эффективность липидснижающей 
терапии при назначении комбинации статинов и эволоку-
маба в виде снижения уровня ХС ЛНП на 80 % от исходно-
го. Кроме того, в ходе данного исследования было изучено 
влияние ингибиторов PCSK9 на стабилизацию атероскле-
ротической бляшки  у  пациентов с  ОКС без  подъема сег-
мента ST. Комбинация статинов с эволокумабом оказалась 
в 2 раза эффективнее с точки зрения стабилизации бляшки 
по  сравнению с  монотерапией статинами. Минимальная 
толщина фиброзной покрышки, измеренная с  помощью 
оптической когерентной томографии, увеличивалась через 
год на фоне монотерапии статинами на 21 %, на фоне тера-
пии эволокумабом – на 42,7 % [36].

В  Швеции в  рамках регистра ИМ SWEDEHEART 
за  период 2013–2017  гг. на  основании клинических реко-
мендаций ЕОК по  лечению нарушений липидного обме-
на проведено симуляционное исследование [37]. Целью 
данного исследования была оценка предполагаемого чис-
ла пациентов, которым будет недостаточно терапии ста-
тинами в максимальных дозах и которым для достижения 
целевых уровней ХС потребуется назначение комбини-
рованной гиполипидемической терапии. После выписки 
из стационара 86,6 % пациентов принимали статины в вы-
соких дозах. Через 6–10 нед 82,9 % пациентов, включенных 
в  исследование, имели показания к  интенсификации ли-
пидснижающей терапии в связи с недостижением целевых 
уровней ХС ЛНП (менее 1,4 ммоль / л или снижение более 

чем на 50 % от исходного уровня). В симуляционном иссле-
довании при добавлении к максимальным дозам статинов 
эзетимиба доля пациентов в данной популяции, достигших 
целевых уровней, увеличивалась до 50,3 %. Однако 50,7 % 
пациентов по‑прежнему требовалась  бы интенсифика-
ция терапии с помощью препаратов из группы ингибито-
ров PCSK9, что значительно больше, чем в нашем исследо-
вании. На фоне комбинированной терапии, включающей 
ингибиторы PCSK9, удалось достичь целевых уровней ХС 
ЛНП у  более 90 % пациентов. В  симуляционном исследо-
вании, основанном на данных, полученных в регистре РЕ-
ГИОН–ИМ, число пациентов, которым показано назначе-
ние ингибиторов PCSK9, составило 10,7 %. Российские ре-
комендации по лечению ИМпST и ИМбпST предполагают 
возможность раннего назначения алирокумаба или эволо-
кумаба без предварительного назначения эзетимиба этой 
группе пациентов для наиболее быстрого достижения це-
левого уровня ХС ЛНП [29, 30]. Эта рекомендация ос-
нована на  двух позициях. Во-первых, в  исследованиях 
ODYSSEY OUTCOMES и FOURIER совсем незначитель-
ное число пациентов получали эзетимиб, т. е. основные 
данные о  преимуществе терапии ингибиторами PCSK9 
получены в составе комбинации со статинами. Во-вторых, 
при  значительном повышении уровня ХС ЛНП терапия 
статинами и  эзетимибом, очевидно, окажется недостаточ-
ной, и  заранее понятно, что  придется добавить ингиби-
тор PCSK9, при том что комбинация статин + ингибитор 
PCSK9 в большинстве случаев позволяет добиться желае-
мого результата. Следовательно, логично не  назначать не-
обязательный препарат, что особенно важно, учитывая ко-
личество лекарств, которое рекомендуют после ИМ.

Заключение
По  данным Российского регистра острого инфаркта 

миокарда РЕГИОН–ИМ, отмечается высокая частота раз-
вития гиперлипидемии у пациентов с острым инфарктом 
миокарда. Обращает внимание более высокий уровень об-
щего холестерина и  холестерина липопротеидов низкой 
плотности в сравнении с данными, полученными в ходе ев-
ропейских и  американских регистров. Кроме того, мож-
но отметить низкую частоту назначения гиполипидеми-
ческой терапии у  пациентов с  факторами риска развития 
ишемической болезни сердца на амбулаторном этапе.

Ранняя, интенсивная и при необходимости многоком-
понентная липидснижающая терапия является основой 
вторичной профилактики ишемической болезни сердца. 
Однако, несмотря на  большое количество исследований, 
доказавших необходимость достижения низкого уровня 
холестерина липопротеидов низкой плотности у  пациен-
тов из  группы очень высокого риска, что  нашло отраже-
ние в  клинических рекомендациях, хорошую переноси-
мость и безопасность эзетимиба и препаратов из группы 
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ингибиторов PCSK9, частота назначения комбинирован-
ной терапии по‑прежнему остается неоправданно низкой 
не только в РФ, но и во всем мире. Более 50 % пациентов, 
перенесших острый коронарный синдром, не  достига-
ют целевых уровней холестерина липопротеидов низкой 
плотности из‑за  ограниченной эффективности статинов. 
Учитывая данные, полученные в ходе симуляционного ис-
следования, проведенного в  Швеции, и  результаты, полу-
ченные в регистре РЕГИОН–ИМ, большому числу паци-
ентов показано назначение в  составе комбинированной 
терапии ингибиторов PCSK9 как наиболее мощного в на-
стоящее время вида липидснижающей терапии, позволяю-
щего в большинстве случаев достигнуть целевых уровней 
холестерина липопротеидов низкой плотности.

Ограничения исследования
В регистре принимают участие только стационары, вхо-

дящие в  инфарктную сеть, что  исключает анализ случаев 
ОИМ в  непрофильных стационарах; в  настоящее время 
не все регионы Российской Федерации принимают участие 

в  программе регистра; в  обязательный протокол исследо-
вания не входит оценка динамики уровня ХС в отдаленном 
периоде, в связи с чем уровень ХС ЛНП через 6 мес и более 
после включения в регистр получен посредством телефон-
ных контактов у небольшого числа пациентов.
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