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Абстракт
Цель: оценить долгосрочную эффективность и приверженность к терапии статинами у больных ОКС.
Материал и методы исследования: в регистровое ретроспективное исследование включено 
458 пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС). В течение госпитализации 257 (56,1%) паци-
ентов подверглись успешному чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ). У 148 (32,3%) больных 
при поступлении в стационар выявлена почечная дисфункция (ПД) – скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ)< 60 мл/мин/1,73 м2, у 75 (16,4%) – сахарный диабет (СД). Сатины на протяжении первого года 
наблюдения принимали 63,3% (n = 290) от всех включенных больных. После определения комплаенса через 
год после ОКС проведена оценка частоты развития «конечных точек» в течение последующих двух лет 
наблюдения. Выявлено, что частота двухлетней кардиоваскулярной смертности составила 8,1% (n = 37), 
а общей смертности – 9,6% (n = 44).
Результаты: сформированы 4 группы сравнения, исходя из стратегии лечения и наличия или отсутствия 
ПД. В I группу вошли 184 пациента без ПД и с успешным ЧКВ; во II – 73 больных с ПД и ЧКВ; 
в III – 126 больных без ПД и с консервативной стратегией лечения; в IV – 75 больных с ПД и исходной 
консервативной стратегией лечения, доживших к 12-му месяцу наблюдения. Прием статинов в IV группе 
снижал относительный риск (RRR) кардиоваскулярной смерти в течение двух лет наблюдения на 88,3% 
(р = 0,01). В I группе терапия достоверно (р = 0,01) ассоциировалась с уменьшением общей (RRR=71,5%), но 
не кардиоваскулярной, смертности. В группах II и III выявлены только тенденции к уменьшению частоты 
«конечных точек» в течение 24 месяцев на фоне приёма статинов. У больных СД приём статинов оказался 
менее эффективным, чем у больных без СД. Так, показатель RRR для общей и кардиоваскулярной смерти 
у больных без СД составил, соответственно, 62,8% (р = 0,003) и 66,0% (р = 0,003).
Заключение. Нами выявлены группы больных с различной эффективностью терапии статинами. 
Только 2/3 пациентов в течение года после ОКС принимали статины, а снижение частоты их приёма 
ассоциировалось не только с пожилым возрастом, но и с непроведением как КАГ в течение госпитализации, 
так и хирургической реваскуляризации миокарда в течение трёх лет наблюдения. Все вышеперечисленные 
факты диктуют о необходимости изучения у таких пациентов дополнительных возможностей к улучшению 
прогноза и приверженности к терапии (например, добавления к терапии статинами ингибиторов PCSK9).
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Abstract
Objective: to evaluate long-term efficacy and adherence to therapy with statins in patients with acute coronary 
syndrome (ACS).
Material and methods: in a register-based retrospective study included 458 patients with ACS. During 
hospitalization 257 (56,1%) patients underwent successful percutaneous coronary intervention (PCI). At 148 
(32,3%) patients at admission to the hospital revealed renal dysfunction (RD) – glomerular filtration rate (GFR 
< 60 ml/min/1,73 m2, 75 (16,4%) – diabetes mellitus (DM). Satin for the first year of  observation took 63,3% 
(n = 290) from all included patients. After determination of  compliance a year after the ACS assessed the incidence 
of  «endpoints» within the next two years of  observation. Revealed that the frequency of  two-year cardiovascular 
mortality was 8,1% (n = 37), and the total mortality 9,6% (n = 44).
Results: the 4 comparison groups based on treatment strategies and the presence or absence of  RD. In the I group 
included 184 patients without RD and with successful PCI; in II – 73 patients with RD and PCI; III – 126 of  
patients without RD and with a conservative treatment strategy; IV – 75 patients with RD and initial conservative 
treatment strategy, which survived to the 12th month of  observation. The acceptance of  statins in group IV reduced 
the relative risk (RRR) of  cardiovascular death within two years of  follow-up to 88,3% (p = 0,01). In the I group 
therapy significantly (p = 0,01) was associated with a decrease in General (RRR=71,5%), but not cardiovascular, 
mortality. In groups II and III revealed only a tendency to decrease the frequency of  «end points» for 24 months 
in patients receiving statins. In patients with diabetes receiving statins were less effective than in patients without 
diabetes. Thus, the RRR for total and cardiovascular death in patients without DM was, respectively, at 62,8% 
(p = 0,003) and 66.0% (p = 0,003).
Conclusion. We identified groups of  patients with different efficacy of  statin therapy. Only 2/3 of  patients during 
the year after ACS took statins and a reduction in the frequency of  their admission was associated not only with 
aging but also with failure as coronary angiography during hospitalization, and surgical myocardial revascularization 
in the three years of  observation. All of  the above facts dictate the need to study such patients additional opportunities 
to improve prognosis and adherence to therapy (e.g., added to statin therapy, PCSK9 inhibitors).
Keywords: acute coronary syndrome, statins, prognosis.

В настоящее время острый коронарный синдром 
(ОКС) является одной из основных причин инвали-
дизации и смертности населения всего мира [1, 2]. 
В связи с этим крайне актуальным является вопрос 
первичной и вторичной профилактики развития 
как непосредственно ОКС, так и его осложнений. 
Известно, что приём статинов значимо снижает 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) как в общей популяции [3], так и после ОКС 
[4]. Несмотря на это имеются данные о низкой при-
верженности больных к лечению статинами [5–7] 
и неадекватности их назначения докторами [8, 9]. 
Только у 21% пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), получавших гиполипидемическую 
терапию, в исследовании EUROASPIRE I и у 49% 
пациентов в исследовании EUROASPIRE II были 
достигнуты целевые уровни общего холестерина 
(ХС) [10]. По данным Российского исследования 
целевых показателей ХС липопротеинов низкой 
плотности (ЛНП) достигают менее 50% пациентов 
[11], что может объяснять сохраняющуюся высо-
кую частоту неблагоприятных исходов после ОКС, 
которые развиваются, несмотря на проведенное 
на госпитальном этапе современное и дорогостоя-
щее лечение. Ввиду этого многими исследователя-

ми проводился поиск факторов, ассоциированных 
с низкой приверженностью к лечению статинами. 
При этом единого мнения на этот счет до сих пор 
не существует. К одним из основных причин низкой 
приверженности к терапии статинами можно отне-
сти недостаточную информированность пациента, 
необходимость частого посещения врача [12]. 
Другим очень важным аспектом, обуславливаю-
щим низкую приверженность к терапии статинами, 
является развитие побочных эффектов, таких как 
поражение мышц и опорно-двигательного аппа-
рата, дискомфорт в органах желудочно-кишечного 
тракта, повышенная утомляемость, повышение 
концентрации печёночных ферментов, развитие 
периферической нейропатии, бессонницы и сим-
птомов нейрокогнитивных расстройств. Имеются 
данные, что 7–29% больных предъявляют жалобы 
на развитие симптомов поражения мышц, связан-
ных с приёмом статинов [13]. Показано, что у 65% 
больных причиной несоблюдения предписанного 
режима приёма статинов или его прекращения 
было развитие побочных явлений [14]. Важнейшим 
аспектом, вносящим коррективы в назначение ста-
тинов, является коморбидное состояние пациента, 
в особенности, патология почек [15]. Известно, что 
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почечная дисфункция (ПД) развивается примерно 
у трети больных ОКС [18], приводит к изменению 
фармакодинамики и фармакокинетики статинов 
[17], имеет самостоятельную неблагоприятную 
прогностическую значимость [18] и ассоциируется 
с развитием дислипидемии [19]. Все вышеска-
занное делает актуальным улучшение стратегии 
лечения дислипидемии у больных ОКС.

Цель исследования: оценить долгосрочную 
эффективность и приверженность к терапии стати-
нами у больных ОКС.

Материал и методы исследования

В регистровое ретроспективное исследование 
включено 458 пациентов с ОКС: 312 – с ОКС 
с подъёмом сегмента ST (ОКСпST) (68,1%) и 146 – 
с ОКС без подъёма сегмента ST (ОКСбпST) (31,9%). 
Критериями включения являлись: 1) подписанная 
пациентом форма информированного согласия; 
2) ОКСпST длительностью не более 24 часов; 3) 
ОКСбпST [нестабильная стенокардия (НС) или 
инфаркт миокарда (ИМ)] с давностью клиниче-
ских проявлений не более 48 часов и наличием 
ишемии на электрокардиограмме и/или повы-
шения маркёров некроза миокарда. Критериями 
исключения являлись: 1) возраст менее 18 лет; 2) 
ОКС, осложнивший чрескожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ) или коронарное шунтирование 
(КШ). Дополнительным критерием включения 
стала возможность через год выяснить полный 

объём принимаемой пациентом терапии, включая 
дозы препаратов; регулярный прием антиагреган-
тов, ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента/антагонистов рецепторов ангиотензина 
II, бета-блокаторов, а также возможность через три 
года наблюдения установить контакт с больным 
или его родственниками. С целью определения 
фильтрационной способности почек рассчиты-
валась скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
по формуле CKD-EPI на основании концентрации 
креатинина крови, определяемого при поступле-
нии в стационар.

В течение госпитализации 257 (56,1%) 
пациентов подверглись успешному ЧКВ. У 148 
(32,3%) больных при поступлении в стационар 
выявлена почечная дисфункция (ПД) – СКФ 
< 60 мл/мин/1,73 м2. За факт приема статинов 
принимали только те случаи, когда больные на про-
тяжении первого года наблюдения непрерывно 
принимали симвастатин и аторвастатин в дозах 
от 20 мг, розувастатин от 10 мг и выше, что соста-
вило 63,3% (n = 290) от всех включенных больных. 
Большинство пациентов принимали аторвастатин – 
69,7% (n = 202), симвастатин принимали 18,3% 
(n = 53) больных, розувастатин – 12,1% (n = 35). 
Следует отметить, что 29 пациентов (10,9% от всех 
больных, принимавших статины) получали атор-
вастатин и симвастатин в дозе менее 20 мг, что за-
частую было обусловлено непереносимостью более 
высоких дозировок.

После определения комплаенса через год после 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Характеристики Значения

Средний возраст, лет 61,2 (60,3–62,2)

Мужчины, n (%) 312 (68,1)

Стенокардия в анамнезе, n (%) 255 (55,7)

ИМ в анамнезе, n (%) 122 (26,6)

Инсульт в анамнезе, n (%) 38 (8,3)

Сахарный диабет в анамнезе, n (%) 75 (16,4)

Артериальная гипертензия в анамнезе, n (%) 403 (88,0)

Курение в анамнезе, n (%) 204 (44,5)

Заболевания почек в анамнезе, n (%) 172 (37,6)

 Класс ОСН по Killip II-IV, n (%) 66 (14,4)

Индекс массы тела ≥  25 кг/м2, n (%) 340 (74,2)

Фракция выброса левого желудочка ≤ 40%, n (%) 51 (11,1)

СКФ< 60 мл/мин/1,73 м2 при поступлении в стационар, n (%) 148 (32,3)

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда, ОСН – острая сердечная недостаточность, СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации.
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ОКС у 458 выживших пациентов заключительным 
этапом исследования проведена оценка частоты 
развития «конечных точек» в течение последующих 
двух лет наблюдения. Выявлено, что частота двух-
летней кардиоваскулярной смертности составила 
8,1% (n = 37), а общей смертности – 9,6% (n = 44). 
Дизайн описанного исследования основывался 
на том предположении, что больные, принима-
ющие препараты после выписки из стационара 
с первого года наблюдения, были максимально 
комплаентны и в течение последующих двух лет.

В табл. 1 представлена характеристика сформи-
рованных групп.

Оценка объёма принимаемой терапии на го-
довом этапе наблюдения и «конечных точек» 
в течение последующих двух лет осуществлялась 
посредством телефонного контакта с больным или 
его родственниками. Выявлено, что у пациентов, 
которые через год принимали статины регистриро-
вались более высокие исходные (в госпитальном 
периоде) значения триглицеридов (ТГ) (табл. 2). 
При этом мы не проводили анализов крови на по-
казатели липидного спектра в динамике, так как 
данное исследование было ретроспективным, 
регистровым.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования осуществлялась с помощью программы 
SPSS Statistics версии 22.0.0.0 компании IBM Corp. 
(США). Для выявления независимых предикторов 
снижения приверженности терапии выбран пря-
мой пошаговый алгоритм линейной регрессии. 
При идентификации независимых предикторов 
развития неблагоприятных исходов заболевания 
применялся пошаговый алгоритм регрессионного 
анализа выживаемости по Коксу. Различия в срав-
ниваемых группах считались достоверными при 
уровне статистической значимости (р) менее 0,05.

Результаты исследования

Через год после ОКС выявлено, что частота при-
ема статинов достоверно зависела от первичной 
стратегии лечения. Так, данный препарат прини-
мали 60,8% больных с ПД и 64,5% без таковой 
(р = 0,44). У больных с исходной консервативной 

стратегией лечения терапия статинами регистриро-
валась в 58,2% случаев, а у больных после ЧКВ – 
в 67,3% случаев (р = 0,045). Следует отметить, что 
через три года наблюдения частота выполнения 
первичных и/или повторных хирургических вме-
шательств (ЧКВ/КШ) составила 32,5% (n = 149: 65 
плановых ЧКВ, 11 экстренных ЧКВ по поводу по-
вторного эпизода ОКС, 64 плановых КШ, 9 плано-
вых КШ+ЧКВ). При этом у больных, принимавших 
статины, этот показатель был значимо (р = 0,01) 
выше, что, по всей видимости, подтверждает важ-
ность дополнительного контакта врача с пациентом 
в повышении комплаенса.

Следующим этапом была предпринята попытка 
выявить независимые предикторы отказа боль-
ными от приёма статинов на амбулаторном этапе 
наблюдения. По данным многофакторного ана-
лиза с первичным включением всех параметров, 
вошедших в регистр, установлено, что больные, 
которым не проводили коронароангиографию 
(КАГ) в течение госпитализации, а также пациенты 
пожилого возраста имели высокие шансы не при-
нимать статины в течение первого года после ОКС 
(табл. 3). У этих пациентов частота приема статинов 
составила 49,1% против 72,3% у больных моложе 
60 лет, подвергшихся КАГ (р = 0,0009).

Анализ данных последующих двух лет наблю-
дения показал, что приём статинов, зарегистри-
рованный через год после ОКС, сопровождался 
снижением относительного риска кардиоваскуляр-
ной смерти на 60,5% (с 13,1% до 5,17%, р = 0,003) 
и относительного риска общей смерти на 59,9% 
(с 15,5% до 6,2%, р = 0,001).

Далее нами сформированы 4 группы сравне-
ния, исходя из стратегии лечения и наличия или от-
сутствия ПД. В I группу вошли 184 пациента без ПД 
и с успешным ЧКВ; во II – 73 больных с ПД и ЧКВ; 
в III – 126 больных без ПД и с консервативной стра-
тегией лечения; в IV – 75 больных с ПД и исходной 
консервативной стратегией лечения, доживших 
к 12-му месяцу наблюдения.

Наибольшая эффективность терапии статинами 
оказалась в IV группе больных, которые к тому же 
характеризовались максимально высоким кардио-
васкулярным риском, оцененным по шкале GRACE 

Таблица 2. Средние показатели исходной липидограммы с 95% ДИ в зависимости от факта приёма 
статинов, зарегистрированного через год после ОКС

Конечные точки Статины «+» Статины «-» р

Общий 
холестерин, ммоль/л 5,4 (5,3–5,5) 5,1 (5,0–5,4) 0,11

ЛНП, ммоль/л 3,2 (3,1–3,4) 3,0 (2,8–3,2) 0,69

ЛВП, ммоль/л 1,1 (1,1–1,2) 1,2 (1,1–1,3) 0,09

ТГ, ммоль/л 2,2 (2,0–2,3) 1,9 (1,7–2,1) 0,006

Примечание: ЛНП – липопротеины низкой плотности, ЛВП – липопротеины высокой плотности, ТГ – триглицериды.
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(рис. 1). Приём статинов в этой группе снижал 
относительный риск (RRR) кардиоваскулярной 
смерти в течение двух лет наблюдения на 88,3% 
(с 19,4% до 2,3%, р = 0,01).

У пациентов без ПД и подвергшихся ЧКВ в те-
чение госпитального этапа (I группа) наблюдения 
терапия статинами, зарегистрированная через год, 
достоверно (р = 0,01) ассоциировалась с уменьше-
нием общей, но не кардиоваскулярной, смертности 
в течение последующих двух лет (рис. 2).

В группах II (инвазивная стратегия лечения в со-
четании с ПД на госпитальном этапе) и III (консер-
вативная стратегия лечения без ПД на госпитальном 
этапе) выявлены только тенденции к уменьшению 
частоты «конечных точек» в течение 24 месяцев 
на фоне приёма статинов.

Заключительным этапом нами проведен анализ 
эффективности терапии статинами у больных 
с наличием сахарного диабета 2 типа (СД) и без 

такового. Полученные данные, представленные 
в таблице 4, позволяют сделать вывод о большем 
достоверном снижении на фоне приёма статинов 
относительного риска как общей, так и кардио-
васкулярной смертности у больных без СД, чем 
у больных с СД.

Обсуждение результатов

В настоящем исследовании частота приёма 
статинов через год оказалась достаточно низкой 
(63%), что вполне согласуется с данными других 
исследователей [20].

Тот факт, что после КШ, в сравнении с периодом, 
предшествовавшим оперативному вмешательству, 
повышается приверженность к терапии статинами 
подтверждают и другие авторы [20]. Даже несмотря 
на это, только в половине случаев удается достичь 
целевых значений показателей липидограммы [20].

Таблица 3. Переменные в логистическом регрессионном анализе, связанные с амбулаторным приёмом 
статинов в течение первого года после ОКС

Переменные B SE Вальд р Exp 
(B)

95% ДИ для Exp(B)

Нижняя Верхняя

КАГ в стационаре 0,74 0,28 7,14 0,008 2,10 1,22 3,62

Возраст старше 60 лет -0,53 0,21 6,59 0,010 0,59 0,39 0,88

Примечание: переменные зашифрованы в виде бинарных данных: отсутствие (1) и наличие (2); КАГ – коронарная 
ангиография.

Рис. 1. График Каплана-Майера риска 
смерти в течение 24 месяцев после 
оценки годового этапа наблюдения 
в зависимости от приёма статинов в группе 
больных с почечной дисфункцией, не 
подвергшихся ЧКВ

Рис. 2. График Каплана-Майера риска смерти 
от всех причин в течение 24 месяцев 
после оценки годового этапа наблюдения 
в зависимости от приёма статинов в группе 
больных без ПД и подвергшихся ЧКВ
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Нами установлено, что независимыми пре-
дикторами снижения приверженности к терапии 
статинами являлись также непроведение КАГ 
на госпитальном этапе и пожилой возраст. В до-
ступных литературных источниках имеются как 
похожие, так и противоречащие нашим данным 
результаты [21–23]. Стоит отметить, что, несмотря 
на данные литературы [24], нами не было выявле-
но снижения приверженности к терапии статинами 
при наличии ПД.

В собственном исследовании показана благо-
приятная прогностическая роль статинов в общей 
выборке больных ОКС, что согласуется с данными 
других исследователей [4, 25]. Это связано не 
только с улучшением липидного профиля крови, 
но и с рядом других эффектов статинов: противо-
воспалительным и антитромбогенным действием; 
уменьшением дисфункции эндотелия; стабилиза-
цией моноцитов [26].

Ввиду наличия у статинов вышеперечисленных 
плейотропных эффектов следующим этапом соб-
ственной работы проведена оценка эффективности 
терапии статинами у различных категорий больных 
(ОКС с наличием и отсутствием ПД, подвергшихся 
и не подвергшихся ЧКВ), поскольку известно, что по-
вреждение почек сопровождается дислипидемией, 
ростом в крови уровней про – и противоспалитель-
ных цитокинов, дисфункцией эндотелия, что оказы-
вает негативное действие на сердечно-сосудистую 
систему и почки [27, 28]. Имеются данные о связи 
ПД с нестабильным фенотипом атеросклеротиче-
ской бляшки и более выраженным атеросклерозом 
[29]. Также в настоящее время отсутствуют рандо-
мизированные клинические исследования, оце-
нивающие безопасность и эффективность приёма 
статинов у больных ОКС в сочетании с нарушением 
функции почек [30]. Максимальная эффективность 
данной группы препаратов выявлена у пациентов 
с ПД и консервативным лечением, меньшая – для 

больных, подвергшихся ЧКВ и не имеющих ПД. 
Для пациентов группы «ЧКВ с ПД» и «консерва-
тивная терапия без ПД» достоверных преимуществ 
в применении статинов выявлено не было, что не 
согласуется с данными некоторых авторов [31]. 
Возможно, это связано с «промежуточным риском» 
данных категорий больных, приводящему к не-
адекватному приёму статинов ввиду психологиче-
ской составляющей или более редкого посещения 
врачей амбулаторного звена. Не исключается 
также недостаточная интенсификация врачебных 
действий для достижения целевых уровней ХС ЛНП 
и ТГ [8, 9].

При СД, который является распространённой 
сопутствующей патологией у больных ОКС, в на-
стоящем исследовании эффективность статинов 
в плане предотвращения неблагоприятных исходов 
в долгосрочном периоде была ниже, чем при его 
отсутствии. Возможно, это обусловлено выра-
женной дислипидемией при СД [32], что требует 
назначения более высоких доз статинов, а также их 
комбинации с фибратами.

Ограничением настоящего исследования яв-
ляется невозможность оценки вклада побочных 
эффектов в снижение приверженности к терапии 
статинами, который может быть весьма весомым 
[13, 14]. К другому ограничению собственного 
исследования можно отнести отсутствие разде-
ления пациентов в зависимости от вида статина, 
поскольку имеются данные о преимуществах атор-
вастатина [33] и изменении активности ферментов 
Р450 (в том числе CYP3A4, CYP3A5 и CYP3A7) [34] 
в условиях ПД.

Одним из возможных дополнений в лечении 
дислипидемии у больных ОКС, лишенным необ-
ходимости корректировки доз лекарства, частых 
визитов в поликлинику и изменений фармакоки-
нетики/фармакодинамики в условиях ПД, которая 
достаточно распространена у данной категории 

Таблица 4. Частота неблагоприятных исходов в течение 24 месяцев в зависимости от приёма статинов 
у больных, перенесших ОКС, с наличием СД 2 типа и без СД 2 типа

Конечные точки Статины «+» Статины «-»
Снижение относительного 
риска (RRR) при терапии 

статинами (%)

Больные без СД

Общая смертность, 
n (%) 13 (5,2) 19 (14,1) 62,8 (χ2 = 8,9, р = 0,003)

Кардиоваскулярная 
смертность, n (%) 10 (4,0) 16 (11,9) 66,0 (χ2 = 8,45, р = 0,003)

Больные с СД

Общая смертность, 
n (%) 5 (11,9) 7 (21,2) 43,9 (χ2 = 1,19, р = 0,27)

Кардиоваскулярная 
смертность, n (%) 5 (11,9) 6 (18,2) 34,5 (χ2 = 0,58, р = 0,44)



АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ

64

Оригинальные статьи

пациентов, является новый класс препаратов – 
ингибиторы пропротеиновой конвертазы субтили-
зин-кексинового типа 9 (PCSK9). PCSK9 связывает 
рецепторы ЛНП, что ведёт к снижению уровня ме-
таболизма ЛНП и повышению их концентрации 
в крови. Ингибитор PCSK9, соответственно, бло-
кирует данную конвертазу, усиливает метаболизм 
ЛНП, в результате чего происходит снижение их 
уровня в крови. Изучение этого класса препаратов 
(например, алирокумаб) особенно важно для 
больных ИБС в сочетании с ПД, поскольку сниже-
ние концентрации ЛНП имеет важнейшее значение 
не только для развития и течения ССЗ, но и для 
прогрессирования ПД [35]. Нельзя обойти внима-
нием результаты клинических исследований по-
казавших, что у больных СД прием алирокумаба со 
статинами в сравнении с монотерапией статинами 
ведёт к достоверно большему снижению уровня ХС 
ЛНП [36] и частоты развития сердечно-сосудистых 
катастроф [37]. Также перспективы исследования 
ингибиторов PCSK9 могут объясняться данными 
о повышении концентрации сывороточной PCSK9 
как на фоне приема высоких доз статинов [38], так 
и на фоне ПД [39].

Результаты обширной программы клинических 
исследований II и III фазы ингибиторов PCSK9 сви-
детельствуют о высокой эффективности препаратов 
в улучшении липидного профиля крови [40] и про-
филактики кардиоваскулярных событий у больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями [41].

Основным показанием к применению нового 
класса препаратов является именно не достижение 
целевых уровней ХС-ЛНП на адекватных дозах 
статинов (ввиду жестких целей терапии, ограни-
ченности эффективности статинов, резистентности 
к ним, невозможности приема адекватных доз ста-
тинов вследствие возникновения непереносимости 
и побочных явлений [42]. Следует отметить, что 

ингибиторы PCSK9 по данным клинических иссле-
дований не приводят к достоверному повышению 
уровня печеночных трансаминаз, креатинкиназы, 
субъективно легко переносятся пациентами и на 
50–60% снижают уровень ХС ЛНП, что позволит 
увеличить приверженность к терапии больного, 
перенесшего ОКС [13]. В случае же наличия абсо-
лютной непереносимости статинов или наличии 
противопоказаний к ним, ингибиторы PCSK9 
могут быть применены в качестве альтернативной 
терапии.

Заключение

В настоящем исследовании выявлены группы 
пациентов, у которых долгосрочная эффективность 
терапии статинами оказалась недостаточной. Это 
пациенты с сахарным диабетом, с инвазивной 
стратегией лечения в сочетании с почечной дис-
функцией, а также пациенты с консервативной 
стратегией лечения без почечной дисфункции. 
Только 2/3 пациентов в течение года после ОКС 
принимали статины, а снижение частоты их приёма 
ассоциировалось не только с пожилым возрастом, 
но и с непроведением как КАГ в течение госпита-
лизации, так и хирургической реваскуляризации 
миокарда в течение трёх лет наблюдения. Все 
вышеперечисленные факты диктуют о необходи-
мости изучения у таких пациентов дополнительных 
возможностей улучшения прогноза и привержен-
ности к терапии (например, добавления к терапии 
статинами ингибиторов PCSK9).
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