
Таблица. Исследование INTERHEART: факторы риска ОИМ
Факторы риска ОИМ Отношение шансов (99% CI)

Липиды ApoB/ApoA-1 3,25
Курение 2,87
Стресс 2,67
СД 2 типа 2,37
АГ 1,91
Абдоминальное ожирение 1,62
Ежедневное употребление овощей и фруктов 0,70
Физические упражнения 0,86
Поьребление алкоголя 0,91
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Начну с любопытной и типично аме-
риканской статистики. Это своео-
бразный рейтинг шансов умереть в 
следующем году. И самый высокий 
шанс – вследствие болезней сердца 
и сосудов, 1/388. На втором месте 
автокатастрофа, 1/6585. На третьем, 
что тоже очень характерно – плохая 

медицинская помощь, 1/83720. Да-
лее идут авиакатастрофа, террори-
стический акт и падение астероида. 
Американцев можно понять, у них 
тревожная статистика по главным 
факторам сердечно-сосудистого 
риска. Гиперхолестеринемией стра-
дают 107  млн – это 51% взрослого 
населения США. Метаболический 
синдром у 103 млн, артериальная 
гипертония у 65 млн, 17 млн живут с 
диагностированным сахарным диа-
бетом и у более 8 млн он есть, но 
еще не диагностирован. За послед-
ние 30 лет в структуре факторов 
риска сердечно-сосудистых забо-
леваний у жителей США произош-
ли кое-какие изменения. Показате-
ли ожирения почти не изменились, 
доля курения уменьшилась с 34% 
до 24%, зато доля СД 2 типа вырос-
ла с 3,9% до 9,1%.
Пожалуй, самое часто цитируемое 
исследование по факторам риска 
инфаркта миокарда – это исследо-
вание INTERHEART, в нем приняли 
участие около 30 тыс. пациентов из 
52 стран, включая Россию (табли-
ца). 
Как видите, на первом месте 
дислипидемия, соотношение 
АроВ/АроА-1. На втором и третьем 
месте курение и стресс. На почет-
ном четвертом – сахарный диабет 
2 типа, следом идут артериальная 
гипертония и абдоминальное ожи-
рение. Кстати, интересно, что самая 
сильная связь между первым ин-
фарктом и СД 2 типа обнаружена у 
китайцев. 
Обращаю ваше внимание на то, 
что нормальные уровни общего 
ХС и ХС-ЛНП у пациентов с СД не 

должны вас расслаблять и водить в 
заблуждение. Небольшие плотные 
частицы ЛПНП, которых больше 
при СД 2 типа – они более атеро-
генные, у них более высокая кон-
центрация аполипопротеина В. Это 
дополнительно увеличивает риск 
развития сердечно-сосудистых за-
болеваний.
Интересно проследить эволюцию 
официальных рекомендаций по 
контролю холестерина на протяже-
нии последних 20 лет (рисунок 1).
Мы видим, как и в Америке, и в Ев-
ропе идет неуклонное снижение 
целевых уровней ХС-ЛНП. Соответ-
ственно, расширяются показания 
к назначению статинов, которые, 
согласно рекомендациям Евро-
пейского общества кардиологов и 
Европейского общества по сахар-
ному диабету (ESC и EASD), вошли 
в первую линию лечения больных 
сахарным диабетом. Американцы в 
2004 г. приняли решение пересмо-
треть рекомендации 2001 г., сфор-
мулированные в известном доку-
менте NCEP ATP III по результатам 
5 мега-трайлов со статинами. Было 
опубликовано специальное допол-
нение к ним, в котором выделяется 
группа очень высокого риска, тре-
бующая более агрессивного сниже-
ния ХС-ЛНП. 
В эту группу вошли больные с ИБС 
и одним большим фактором риска, 
к каковым, конечно, относится и СД 
2 типа. Сюда же вошло сочетание 
метаболического синдрома с СД 2 
типа (Tr > 2,3; ЛВП < 1, 03 ммоль/л). 
Также в этой группе оказались пло-
хо контролируемые факторы риска, 
например, когда больной после ин-
фаркта миокарда продолжает ку-
рить. 
Динамика российских рекоменда-
ций находилась в русле общеми-
ровых тенденций: целевой уровень 
ХС-ЛНП снизился с < 2,5 ммоль/л 
(ВНОК, 2004) до < 2,0 ммоль/л 
(ВНОК, 2009). Согласно последним 
обновленным рекомендациям 
ВНОК, формула липидов (общий хо-
лестерин/ХС-ЛНП/триглицериды/
ХС-ЛВП) должна быть следующей: 
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у здоровых 5-3-2-1: у больных ИБС, 
СД 2 типа 4-2-2-1. Советую запом-
нить эти цифры как телефон люби-
мой женщины. А если без шуток, 
приходится признать, что рекомен-
дации ВНОК – это одно, а повсед-
невная практика российских ЛПУ – 
нечто совсем другое. Несколько лет 
назад мы провели исследование в 
поликлиниках Москвы. Называлось 
оно MSS и было посвящено оценке 
степени контроля липидов в раз-
личных группах высокого риска, 
в том числе у больных СД 2 типа 
(182 человека). Должен сказать, 
что средние значения факторов 
риска были далеки от целевых. 
ХС-ЛНП  – 3,53  ммоль/л при целе-
вом тогда уровне < 2,5 ммоль/л.; 
триглицериды – 2,47 ммоль/л 
(цель <  1,7  ммоль/л); глюкоза – 
7,8  ммоль/л (цель <  5,6  ммоль/л); 

артериальное давление – 143/88 мм 
рт. ст. при целевом менее 130/80 мм 
рт. ст. Таким образом, практически 
все факторы риска оставались вне 
контроля у этих больных. При этом 
статины принимали только чет-
верть участников, а целевых уров-
ней из них достигли менее 30%. 
Получилось 13 пациентов с адек-
ватной липидоснижающей терапи-
ей из 182 больных с СД 2 типа – и 
это в относительно благополучной 
столице.
Чтобы стало понятно, насколько 
важно добиваться приближения к 
целевым показателям ХС-ЛНП, хочу 
познакомить вас с данными мета-
анализа 14 рандомизированных 
исследований с участием 18686 че-
ловек. У пациентов с СД 2 типа сни-
жение ХС-ЛНП всего на 1 ммоль/л 
уменьшает риск больших сердечно-

сосудистых событий на 21%, инфар-
ктов миокарда на 22%, инсультов на 
21%, а сердечно-сосудистую смерт-
ность уменьшает на 13%. 
Существует несколько подходов к 
выбору гиполипидемической тера-
пии при СД 2 типа. Мне импонирует 
схема Инеджи, комбинация Эзети-
миба с Симвастатином в дозировке 
10/20 мг. Эта комбинация показала 
хорошие результаты в сравнении 
с монотерапией аторвастатином в 
дозировке 10 и 20 мг (рисунок 2).
И в заключение напомню, что про-
филактика сердечно-сосудистых 
рисков при СД 2 типа – это не толь-
ко эффективная терапия статинами, 
но и соблюдение диеты, и доста-
точная двигательная активность, и 
прекращение курения. Давайте не 
забывать об этом и подавать хоро-
ший пример своим пациентам.

1№1 январь 2010 55

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА СТАТИНОВ У БОЛЬНЫХ  МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 
И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Рисунок 1. Эволюция официальных рекомендаций 
по контролю холестерина (1988-2007)

Рисунок 2. Инеджи (эзетимиб/симвастатин 10/20 мг) у больных 
с СД 2 типа (VYTAL) (адаптировано из Goklberg R.B. et al., 2006)
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Ниже целевые уровни ХС ЛНП; расширение показаний 
для лечения статинами, агрессивное снижение ХС

EAS/ESC/ESH
1994 1998

1988 1993 2001 2004 2006

2003 2007

ATP I ATP II ATP III S.Grundy ACC/AHA

ЛНП < 3,0

ЛНП ≤ 2,6 ≤ 2,6 ≤ 2,6 < 1,8 < 1,8

< 2,5 < 2,5 < 2,0 и ниже

EAS/ESC/ESH SCORE 4th Task Force
Эзетимиб/Симвастатин 10/20 мг (n = 238)
Аторвастатин 10 мг (n = 237)
Аторвастатин 20 мг (n = 240)
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