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Резюме
У статті викладено основні положення Pекомендацій із ведення пацієнтів із дисліпідеміями Європейського това-
риства кардіологів та Європейського товариства з атеросклерозу 2012 р. щодо оцінки серцево-судинного ризику 
пацієнтів за допомогою шкали SCORE. Також у статті наведено цільові показники для групи пацієнтів із надто ви-
соким серцево-судинним ризиком. Висвітлено проблеми впровадження основних положень сучасних клінічних 
рекомендацій щодо гіполіпідемічної терапії в Україні. Особливу увагу приділено проблемі невідповідності рефе-
рентних значень, вказаних у бланках ліпідограм у багатьох лабораторіях в Україні й у світі, тим цільовим показ-
никам, яких належить досягати в пацієнтів високого та надто високого серцево-судинного ризику. Показано, що 
невідповідність бланків ліпідограм сучасним клінічним рекомендаціям створює передумови для неадекватної 
гіполіпідемічної терапії.
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На думку світових експертів з оцінки серце-
во-судинного ризику, Україна разом із практично 
всіма пострадянськими країнами належить до 
країн із надто високим ризиком серцево-судинної 
смертності. До таких країн належать країни з рів-
нем смертності від серцево-судинних причин, яка 
перевищує 500 випадків серед чоловіків і 250 ви-
падків серед жінок на 100 тисяч населення впро-
довж 10 років [1]. Саме тому для жителів України 
необхідно якнайшвидше впроваджувати розроб-
лені світовими медичними товариствами заходи, 
спрямовані на зниження серцево-судинного ризику.

У 2012 році побачили світ нові об’єднані Реко-
мендації Європейського кардіологічного товари-
ства (European Society of Cardiology – ESC) та дев’яти 
інших товариств із превентивної кардіології щодо 
профілактики кардіологічних захворювань [1], а на 
рік раніше світу було представлено об’єднані Ре-
комендації ESC та Європейського товариства з ате-
росклерозу (European Atherosclerosis Society – EAS) 
щодо лікування дисліпідемій [2]. У цих документах 
наводяться грунтовні рекомендації, спрямовані 
на профілактику серцево-судинної смертності та 
інвалідизації від ускладнень атеросклеротичного 
ураження артерій. Упровадження цих рекоменда-
цій у багатьох європейських країнах уже сьогодні 
призвело до істотного зменьшення частоти серце-
во-судинних подій. Особлива увага в цих клінічних 
керівництвах приділяється оцінці ризику серцево-
судинної смертності, а також профілактиці й ліку-
ванню дисліпідемій у группах ризику шляхом ши-
рокого використання ліпідознижувальної терапії.

Досягненням терапевтичної науки минулого сто-
річчя стало визначення ролі гіперліпідемії та дисліпі-
демії як провідних чинників появи й прогресування 
атеросклеротичного ураження артерій. Подальші 
дослідження із використання гіполіпідемічної тера-
пії для первинної та вторинної профілактики сер-
цево-судинної захворюваності й смертності довели 
високу ефективність цього підходу [3, 4]. 

Незважаючи на те, що використання ліпідо-
знижувальної терапії є добре розробленим на-
прямком у превентивній кардіології, а також на 
доступність гіполіпідемічних препаратів натепер, 
на жаль, в Україні існують дуже великі проблеми 
з імплементацією цього підходу в реальній клініч-
ній практиці. На це впливає багато чинників, які 
стосуються як практикуючих лікарів, так і пацієнтів.

Серед причин рідкісного призначення гіполіпі-
демічних препаратів лікарями можна вказати на 
багато чинників. Це й недооцінка дисліпідемії як 
вирішального чинника появи атеросклеротичного 
ураження. Практично не зустрічаються пацієнти з 
явною ішемічною хворобою серця (ІХС), які б не 
отримували нітрати (або сідноніміни), у той час як 
надто часто зустрічаються пацієнти з ІХС (яка, влас-
не, і є наслідком атеросклерозу вінцевих артерій), 
що не отримують гіполіпідемічних препаратів. 

Також нерідко в лікарів існує переоцінка вира-
женості побічних ефектів на фоні призначення гі-
поліпідемічних препаратів. Відомо, що рабдоміо-
ліз або міопатія, гіпертрансаміназемія є дуже рід-
кісними ускладненнями терапії інгібіторами ГМГ-
КоА-редуктази (статинами). Частота цих усклад-
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нень статинотерапії є порівняною із групою 
плацебо (один випадок на 10 000 пацієнтів), 
в основному, за умов комбінації з певними 
лікарськими засобами, що заборонені ін-
струкцією до використання препарату [5, 6].

Частою проблемою на теренах України 
є також переоцінка ролі так званої метабо-
лічної терапії в пацієнтів із симптомним ате-
росклерозом, у т.ч. з ІХС. Наприклад, надто 
часто доводиться бачити хворих на ІХС, що 
отримують один або кілька метаболічних 
препаратів із недоведеною ефективністю, які 
взагалі не зустрічаються в сучасних клінічних 
керівництвах як препарати вибору, водно-
час, у того ж хворого в призначеннях відсутні 
гіполіпідемічні препарати, бета-блокатори 
тощо, життєзберігаючі засоби. Ми говоримо 
про фінансову обмеженість наших пацієнтів 
і водночас не звертаємо уваги на те, що пре-
парати, які є сумнівними з точки зору дока-
зової медицини, несуть за собою не тільки 
тягар побічних ефектів, але й не виправдані з 
точки зору витрат хворого і/або його родини.

Існує також немало проблем, пов’язаних 
із сприйняттям необхідності прийому гіполі-
підемічних препаратів і дотриманням хвори-
ми рекомендацій лікаря щодо регулярності 
й тривалості їх прийому. Справді, нерідко є 
великою проблемою пояснити безсимптом-

значення, які або не відповідають сучасним клі-
нічним рекомендаціям, або стосуються пацієнтів 
низького серцево-судинного ризику. 

У Рекомендаціях ESC/EAS видання 2011 р. щодо 
лікування дисліпідемій зазначено, що превентив-
ні втручання, у т.ч. призначення ліпідознижуваль-
ної терапії, показані всім пацієнтам із групп надто 
високого й високого серцево-судинного ризику. 
Автори цих рекомендацій вважають, що визна-
чення індивідуального ризику смерті від серцево-
судинних ускладнень (інсульту, інфаркту міокар-
да, раптової коронарної смерті або іншої патології 
внаслідок артеріальної оклюзії) слід проводити, 
враховуючи кілька чинників ризику, основними з 
яких є систолічний артеріальний тиск, рівень за-
гального холестерину, вік, статева приналежність і 
статус тютюнопаління за допомогою шкали SCORE 
(Systemic Coronary Risk Estimation) – див. табл. 1. 

Застосування цієї шкали пояснює, чому в пев-
них категорій пацієнтів, незважаючи на їх «без-
симптомний» характер перебігу атеросклеротич-
ного ураження судин, комбінація кількох чинни-
ків ризику може змінювати показник за шкалою 
SCORE таким чином, що ризик фатальних серцево-
судинних ускладнень може бути високим, а тому 
потребувати нагального превентивного втручан-
ня лікаря. Так, наприклад, чоловік віком 65 років, 
який не палить, із рівнем загального холестерину 
крові близько 4 ммоль/л і рівнем систолічного ар-

Таблиця 1. Шкала SCORE для оцінки 10-річного 
ризику фатальної кардіоваскулярної події в популяції 
осіб високого серцево-судинного ризику 

ному або малосимптомному пацієнту необхідність 
прийому гіполіпідемічних препаратів для попере-
дження або лікування атеросклерозу артерій у той 
час, коли він «не відчуває проблеми», коли ще «не 
болить». Нерідко серед хворих також мають міс-
це побоювання негативного впливу статинотерапії 
на стан печінки та інших внутрішніх органів. У цих 
умовах лише обгрунтована відповідь високомоти-
вованого лікаря про великі переваги від прийому 
ліпідкоригуючої терапії над її недоліками може по-
кращити комплайнс пацієнта. На жаль, часто лікар 
«йде» за пацієнтом, погоджуючись із небезпекою 
такої терапії і, тим самим, сприяючи «перервам» 
у прийомі препарату, а іноді й повній відміні ніби-
то «небезпечних» ліків. І надалі хворий лишаєть-
ся, так би мовити, практично неозброєним перед 
грізним вбивцею – атеросклерозом.

Серед багатьох проблем ініціації та подальшо-
го супроводження гіполіпідемічної терапії в Укра-
їні, а, можливо й у світі, хотілося б звернути увагу 
ще на одну. Можливо, ця проблема й не є визна-
чальною, але, на нашу думку, є дуже важливою й 
такою, що потребує нагального вирішення. Мова 
йде про лабораторні бланки, де друкуються або 
куди вписуються результати аналізу на ліпіди кро-
ві, а точніше референтні значення для ліпідів кро-
ві, які в цих бланках зазначено. У переважній біль-
шості клінічних лабораторій при наданні резуль-
татів ліпідограми хворого наводяться референтні 



www.likar-praktik.kiev.ua | Практикуючий лікар, №2, 2013 |50

теріального тиску ≥ 160 мм рт.ст. буде мати більш 
ніж 5% ризику смерті від серцево-судинних за-
хворювань у найближчі 10 років і, таким чином, 
незважаючи на нормальний показник загального 
холестерину крові, буде потребувати ліпідозни-
жувальної терапії. Розподіл пацієнтів на групи ри-
зику за допомогою застосування шкали SCORE та 
за іншими клінічними ознаками наведено в табл. 2. 

Проте, в умовах реальної клінічної практики в 
Україні з різних причин шкала SCORE не є достат-
ньо використованою. Особливу небезпеку це несе 
особам із груп високого й надто високого серце-
во-судинного ризику. До таких, у першу чергу, на-
лежать пацієнти з цукровим діабетом (ЦД) 2 типу 
[1]. У багатьох епідеміологічних дослідженнях 
було доведено, що ускладнення атеросклерозу 
у вигляді смертельних інфарктів міокарда (ІМ) та 
інсультів виникають у хворих на ЦД 2 типу в більш 
молодому віці та мають важчий перебіг і прогноз 
[7]. ЦД 2 типу в 21 сторіччі переважною більшістю 
дослідників розглядається як кардіологічне захво-
рювання [8, 9], оскільки: 
• при ЦД 2 типу ризик ІМ є порівняним із хворим 

без ЦД, який раніше переніс ІМ;
• ризик раптової смерті в чоловіків із ЦД 2 типу в 

1,5 рази вищий, а в жінок із ЦД 2 типу в 3 рази 
вищий, ніж в осіб без діабету;

• інсульт у хворих на ЦД 2 типу в поєднанні з ар-
теріальною гіпертензією (АГ) виникає у 2 рази 
частіше, ніж у пацієнтів з АГ без діабету;

• при ЦД 2 типу ризик серцевої недостатності у 
2-3 рази вищий, ніж без діабету.
Саме тому зниження при ЦД 2 типу рівня холе-

стерину й нормалізація артериального тиску при 
АГ мають проводитись більш агресивно порівняно 
з пацієнтами без діабету. Слід також зауважити, що 

додаткову перевагу щодо зниження частоти сер-
цево-судинних ускладнень мають пацієнти з ЦД 2 
типу при зниженні АТ не до 140/90, а до ще більш 
низького рівня – < 130/80 [10]. 

Що стосується цільового рівня холестерину лі-
попротеїдів низької щільності (ЛПНЩ), то в усіх 
пацієнтів із ЦД необхідним є зниження його до 2,5 
ммоль/л, а при наявності ЦД у поєднанні з ура-
женням органів-мішеней (мікроальбумінурією, 
протеїнурією, захворюваннями серцево-судинної 
системи або хронічною хворобою нирок) цільо-
вий рівеь ЛПНЩ становить меньше 1,8 ммоль/л 
[1]. Таким чином, при будь-якому початковому 
рівні холестерину атерогенність плазми крові у 
хворого на ЦД буде завжди високою, а тому пи-
тання про призначення гіполіпідемічної терапії 
хворим на ЦД з АГ і/або з ІХС полягає не в тому, 
при якому висхідному рівні холестерину призна-
чати статини цій групі пацієнтів, а в тому, у якій 
дозі життєво необхідно призначити його не тільки 
для попередження інсульту та ІМ, а й для подов-
ження життя.

Одним із найбільш призначуваних статинів у 
світі є симвастатин [11]. Упродовж останніх років 
симвастатин є єдиним статином, який внесено 
експертами ВООЗ до переліку життєво необхідних 
препаратів [12]. Субаналіз пацієнтів із ЦД 2 типу 
в найбільшому на сьогоднішній день досліджен-
ні, у якому вивчалася ефективність терапії стати-
нами, – дослідженні Heart Protection Study (HPS) 
– було виявлено високо вірогідне зниження сер-
цево-судинних ускладнень на 21% незалежно від 
ступеня компенсації вуглеводного обміну, який 
оцінювався за рівнем глікозильованого гемогло-
біну (HbA1c < 7% або > 7%) [4]. Цікаво й те, що в 
тому ж дослідженні HPS призначення симваста-

Таблиця. 2. Групи серцево-судинного ризику

Групи ризику Ознаки

Дуже високий 
ризик 

Пацієнти, які мають одну з таких ознак:
• документовані шляхом інвазивних або неінвазивних процедур (ангіографії, радіологічної 

візуалізації, стресехокардіографії, виявлення атеросклеротичних бляшок при ультразвуковому 
обстеженні) серцево-судинні захворювання, пацієнти з перенесеним раніше інфарктом 
міокарда (ІМ), гострим коронарним синдромом, коронарною реваскуляризацією (черезшкірною 
ангіопластикою, шунтуванням коронарних артерій) та ін. процедурами з реваскуляризації, 
ішемічним інсультом, оклюзивним захворюванням периферичних артерій;

• пацієнти з цукровим діабетом 2 типу й пацієнти з цукровим діабетом 1 типу з ознаками ураження 
органів-мішеней (таких як мікроальбумінурія);

• пацієнти з помірною або важкою хронічною хворобою нирок (ХХН) (зі швидкістю клубочкової 
фільтрації < 60 мл/хв/1,73 м2);

• розрахунковий 10-річний ризик за шкалою SCORE ≥ 10%

Високий ризик

Пацієнти, які мають одну з таких ознак:
• значно підвищений ризик внаслідок наявності сімейної дисліпідемії або важкої артеріальної 

гіпертензії; 
• розрахунковий 10-річний ризик фатального серцево-судинного захворювання за шкалою SCORE ≥ 

5% та ≤ 10%

Помірний ризик

Пацієнти з розрахунковим ризиком за шкалою SCORE ≥ 1% і ≤ 5% впродовж наступних 10 років. До цієї 
категорії належать багато пацієнтів середнього віку. Ризик може збільшуватись при наявності у хворого 
сімейного анамнезу ранніх серцево-судинних подій, наявності абдомінального ожиріння, фізичної 
інактивності, низького рівня ЛПВЩ і апо А, підвищеного рівня тригліцеридів, чутливого С-реактивного 
протеїну, фібриногену, гомоцистеїну, апо В і приналежності до певного соціального класу

Низький ризик Пацієнти з ризиком за шкалою SCORE < 1%
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тину в дозі 40 мг на добу виявляло протективний 
эфект щодо зниження кардіоваскулярних усклад-
нень незалежно від початкового рівня холестерину 
та С-реактивного протеїну [13]. Упродовж усього 
дослідження HPS була продемонстрована гарна 
переносимість симвастатину в дозі 40 мг, при цьо-
му кількість побічних эфектів на фоні застосування 
симвастатину не перевищувала цього показника 
в групі плацебо [14]. Доведено, що симвастатин 
у дозі 40 мг на добу знижує рівень холестерину 
ЛПНЩ у середньому на 40% [7], чого достатньо для 
більшості пацієнтів, у тому числі для пацієнтів із ЦД.

Экономічний бік питання має дуже важливе 
значення для будь-якого пацієнта, зокрема для 
хворого на діабет, якому одночасно признача-
ються 4-6 препаратів різних групп для коррекції 
вуглеводного обміну, підвищеного артеріального 
тиску, для розрідження крові (дезагрегант або ан-
тикоагулянт) і зниження підвищеного рівня ліпідів 
крові (статин). Із позиції медицини, яка грунтуєть-
ся на доказах, таке становище не є поліпрагмазією, 
а є життєзберігаючою поліфармакотерапією. При 
цьому вартість терапії є одним із чинників, який, 
з огляду на обмежені можливості хворого, може 
призводити до самовільного припинення ним лі-
кування [15]. Тому не менш важливим чинником 
при виборі статину, який призначається хворому на 
довгі роки, є його вартість. Симвастатин (Вабадін®) 
виробництва Берлін-Хемі є одним із найчастіше 
призначуваних статинів хворим із ЦД, що є виправ-
даним, зокрема з фармако-економічних позицій.

Таким чином, призначення статину пацієнтам 
із високим серцево-судинним ризиком, зокрема з 
ЦД, має грунтуватися на визначенні наявного по-
єднання чинників ризику та супутніх захворювань 
серцево-судинної системи.

Але, на превеликий жаль, у нашій країні в про-
цесі вирішення питання про застосування гіполіпі-
демічної терапії в конкретного хворого практику-
ючі лікарі частіше звертають увагу на показники 
ліпідограми, без порівняння з іншими чинниками 
ризику. Тому дуже часто рішення про доцільність 
призначення гіполіпідемічних препаратів прийма-
ється з огляду на відповідність показників аналізу 
крові на ліпіди референтним межам, наведеним у 
лабораторному бланку. 

чином, якщо в лабораторії, у якій проводився ана-
ліз крові на загальний холестерин, значення по-
казника становило, наприклад, 6 ммоль/л, то при 
верхній межі норми в 7,8 ммоль/л лікарі могли 
прийняти рішення про недоцільність ліпідкори-
гуючої терапії. Або в іншій ситуації, коли хворий 
вже приймає гіполіпідемічний препарат, взяття 
до уваги таких референтних значень могло при-
звести до несвоєчасного збільшення (або взагалі 
незбільшення) дози для досягнення цільового зна-
чення загального холестерину.

Водночас, згідно з міжнародними рекоменда-
ціями, навіть показник загального холестерину на 
рівні 5,2 ммоль/л, уведений у клінічну практику 
після публікації у 2001 році ІІІ звіту експертів NCEP 
з виявлення, оцінки й терапії підвищеного рівня 
холестерину в дорослих (Adult Treatment Panel 
III) [16], є цільовим не для всіх категорій хворих 
із підвищеним серцево-судинним ризиком. На-
приклад, в об’єднаних Рекомендаціях ESC/EASD 
(European Association for the Study of Diabetes 

Рисунок 1

Рисунок 2

Рисунок 3

Рисунок 4

Нами було проаналізовано бланки кількох локальних, загально-
державних і міжнародних лабораторій на відповідність сучасним 
нормам ліпідів крові (рис. 1-5). Ми навмисно не наводили назви 
установ і лабораторій, у яких робилися аналізи, оскільки це не має 
значення: проблема є «системною».

Загальний холестерин крові, згідно з сучасними рекоменда-
ціями, є важливим показником для визначення серцево-судин-
ного ризику (за шкалою SCORE, Фремінгемською шкалою та ін.) 
і другорядним показником для визначення необхідності при-
значення ліпідкоригуючої терапії, а також її корекції. У лабора-
торних бланках кількох лабораторій було отримано референтні 
значення для цього показника від 3,87 до 7,53 ммоль/л. Таким Рисунок 5
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(EASD) – Європейське товариство з вивчення діа-
бету) ще 2007 року зазначено, що для дорослих 
хворих на цукровий діабет 2 типу без серцево-су-
динних захворювань необхідно розглянути при-
значення статину в разі, якщо рівень загального 
холестерину > 3,5 ммоль/л [17]. Тобто міжнародни-
ми експертами підкреслюється необхідність при-
значення статинів практично переважній більшості 
пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу, бо це є па-
цієнти надто високого серцево-судинного ризику. 

Така ж картина в нашій країні з референтними 
значеннями в бланках аналізів одного з провід-
них чинників серцево-судинної смертності – рівня 
холестерину ЛПНЩ. Серед кількох лабораторій, 
бланки яких ми вивчили, діапазон референт-
них значень для ЛПНЩ коливався від 2,28 до 5,2 
ммоль/л. У Рекомендаціях ESC/EAS (2011) щодо 
лікування дисліпідемій для осіб, які належать до 
групи високого й надто високого серцево-судин-
ного ризику, наведено такі цільові рівні холесте-
рину ЛПНЩ крові (табл. 3). Тобто, у категорії хво-
рих із важкою серцево-судинною патологією необ-
хідно тримати рівень ЛПНЩ менше 1,8 ммоль/л, 
що істотно відрізняється від зазначених у лабора-
торних бланках референтних значень.

Також у досліджуваних лабораторних блан-
ках не відповідали встановленим сучасним цілям 
референтні значення для показників вторинної 
ліпідної профілактики, а саме: показники рівня 
тригліцеридів і холестерину ліпопротеїдів високої 
щільності (ЛПВЩ) у плазмі крові. Так, референтні 
значення для тригліцеридів коливалися від 0,46 
до 2,96 ммоль/л, а для холестерину ЛПВЩ – від 
0,96 до 2,38 ммоль/л. Ці референтні значення та-
кож не відповідали сучасним рекомендаціям. За 
Рекомендаціями ESC/EAS 2011 року щодо про-
філактики кардіологічних захворювань цільовим 
рівнем для тригліцеридів у плазмі крові вважаєть-
ся < 1,7 ммоль/л. Цільове значення холестерину 
ЛПВЩ визначено в тих самих Рекомендаціях ESC 
2012 року на рівні > 1,0 ммоль/л для чоловіків і > 1,2 
ммоль/л для жінок [1, 2].

Таким чином, орієнтація лікаря на такі референт-

Таблиця 3. Цільові рівні ліпопротеїдів низької щільності крові згідно з Рекомендаціями Євро-
пейського кардіологічного товариства та Європейського товариства з атеросклерозу (ESC/EAS 2011)

Рекомендація
Клас 
дока-

зовості

Рівень 
дока-

зовості
У пацієнтів із надто високим серцево-судинним ризиком (наявне серцево-судинне захворювання, 
ЦД 2 типу, ЦД 1 типу із наявністю ознак ураження органів-мішеней, помірною або важкою 
хронічною хворобою нирок, або показником за шкалою SCORE ≥ 10%) цільовим значенням 
холестерину ЛПНЩ є < 1,8 ммоль/л і/або зниження рівня ЛПНЩ на 50% від вихідного значення, 
якщо цільового рівня ЛПНЩ не було досягнуто 

І А

У пацієнтів із високим серцево-судинним ризиком (значно підвищений якийсь один чинник ризику, 
із показником за шкалою SCORE ≥ 5% але ≤ 10%) цільовим значенням холестерину ЛПНЩ є 
< 2,5 ммоль/л

ІІа А

У пацієнтів із помірним серцево-судинним ризиком (із показником за шкалою SCORE ≥ 1% але ≤ 5%) 
цільовим значенням холестерину ЛПНЩ є < 3,0 ммоль/л ІІа С

ні значення без взяття до уваги сучасних клінічних 
рекомендацій нерідко призводить до жахливих на-
слідків: непризначення ліпідознижувальної терапії 
хворим, які її потребують, або до невчасної корекції 
дози препаратів у тих пацієнтів, які вже отримують 
гіполіпідемічну терапію та внаслідок цього не дося-
гають цільових безпечних рівнів холестерину. 

Існує й інший бік проблеми. З точки зору па-
цієнта, мотивація якого щодо прийому гіполіпі-
демічного препарату й так невисока, отримання 
ним результатів власних аналізів крові на ліпіди, 
які «вписуються» в референтні значення, викликає 
свідомий спротив прийому цього лікарського засо-
бу. Такі хворі вважають недоцільним приймати ліки 
від нібито неіснуючої проблеми. Лікарю в цьому 
випадку доводиться докладати неабияких зусиль, 
аби пояснити пацієнту, що проблема атеросклеро-
зу все ж таки існує й потребує негайного вирішення 
за допомогою призначення ліпідознижувального 
препарату. Ті ж проблеми супроводжують пацієнта 
в разі необхідності корекції дози гіполіпідемічного 
препарату – референтні значення в лабораторних 
бланках не несуть належної «виховної» ролі.

Минуле сторіччя надало сучасним лікарям 
дуже широкі можливості щодо впливу на рані-
ше безперспективні хвороби серцево-судинної 
системи за допомогою терапії гіполіпідемічними 
препаратами. Існуючі сьогодні препарати прак-
тично порівняні з точки зору безпеки, проте від-
різняються за своєю ефективністю. Оцінка ступеня 
ефективності цих препаратів неможлива без по-
рівняння їхніх ефектів відносно цільових значень 
ліпідів крові. Водночас прогрес у впровадженні 
ефективніших ліпідознижувальних препаратів ви-
глядає безглуздим, якщо не визначено кінцеві цілі 
ліпідознижувальної терапії.

Зрозуміло, що наведені цільові рівні ліпідів 
крові (табл. 4) стосуються перш за все хворих над-
то високого ризику серцево-судинної смертності, 
а для всіх інших категорій пацієнтів вони не є на-
стільки «жорсткими». Проте, здається, усе-таки 
більш доцільним є внесення в лабораторні блан-
ки саме цільових значень, спрямованих на най-
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Отже, питання про необхідність призначен-
ня ліпідознижувальної терапії має грунтуватися 
не на оцінці референтних значень у конкретній 
лабораторії, а на визначенні ступеня ризику в 
конкретного хворого. Саме індивідуалізація ліку-
вальної тактики на підставі сучасних клінічних ре-
комендацій щодо профілактики серцево-судинної 
захворюваності й смертності та запропонованих у 
них цільових значеннях ліпідів крові, рівня артері-
ального тиску, глюкози крові, антропометричних 
даних та інших важливих чинників ризику призве-
де до істотного покращання прогнозу пацієнтів 
високого серцево-судинного ризику вже сьогодні.

Таблиця 4. Цільові значення ліпідів крові для 
осіб надто високого серцево-судинного ризику 
[1, 2]

Показник Значення (ммоль/л)
ЛПНЩ < 1,8

Тригліцериди < 1,7

ЛПВЩ Для чоловіків 
> 1,0

Для жінок 
> 1,2

Загальний холестерин < 4,5
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Summary
The article explains the main topics of Guidelines for the management of dyslipidemias (2012) of the European Society of Cardiology 

(ESC) and the European Atherosclerosis Society (EAS) in the estimation of cardio-vascular risks with SCORE system. In the paper, it is stated 
that modern goal of lipid-lowering therapy in patients with very high level of cardio-vascular risks. The authors ascribe some problems 
of implementation statements of these Guidelines in Ukraine. Particular attention is paid to the problem of discrepancy of lipid-lowering 
goals for patients with high and very high level of cardio-vascular risks in blank forms of lipid profile in Ukraine and abroad.

In the article, it is elucidated that discrepancies of lipid-lowering goals in blank forms of lipid profile are creating conditions for inad-
equate lipid-lowering treatment both from the doctor and from the patient.

Keywords: lipid profile, referent value, blood lipids, SCORE scale, cardio-vascular risks, hypolipidemic therapy.

важчу категорію хворих із найбільшим серцево-
судинним ризиком, бо саме вони в першу чергу 
потребують нашої допомоги. 


