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Резюме
Цель исследования — изучение динамики качества жизни, толерантности к физической нагрузке, па-

раметров центрального и периферического артериального давления, неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий в зависимости от достижения и сохранения целевого уровня (ЦУ) холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) на фоне 48-недельной высокодозовой терапии аторвастатином. Материа‑
лы и методы. Включен 141 пациент с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. В течение 
48 недель больные получали аторвастатин 40–80 мг/сут. Комплексное обследование проводили на 7–9-е 
сутки, через 24 и 48 недель. Через 192 недели у обследуемых уточняли конечные точки. Результаты. Ис-
следование завершили 125 человек (88,7 %). Больных разделили на группы: «Д» (n = 41) — с достигнутым 
ЦУ ХС ЛПНП через 24 и 48 недель; «ЧД» (n = 35) — частично достигшие ЦУ ХС ЛПНП — на одном из 
двух визитов; «НД» (n = 49) — не достигших ЦУ ХС ЛПНП. По данным Миннесотского опросника, на-
росли симптомы хронической сердечной недостаточности в группах «ЧД» (+53,5 %; р = 0,009) и «НД» 
(+75 %; р = 0,001). При аппланационной тонометрии в группе «ЧД» увеличилось число лиц с повышен-
ным пульсовым давлением в аорте. В группе «НД» диагностирован прирост случаев нормального и по-
вышенного центрального аортального систолического, пульсового давления. Спустя 192 недели частота 
конечных точек в группах «ЧД» и «НД» составила 38,1 % против 17,1 % в группе «Д» (р = 0,017); отно-
шение шансов 3,0 (95 % доверительный интервал 1,2–7,5). Заключение. Результаты исследования про-
демонстрировали наиболее благоприятный клинический профиль и прогноз у больных, достигавших 
и поддерживавших на ЦУ ХС ЛПНП на протяжении 48 недель лечения.

Ключевые слова: холестерин липопротеинов низкой плотности, аторвастатин, инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST, центральное аортальное давление, качество жизни, конечные точки
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Введение
Кардиоваскулярная патология занимает лиди-

рующую позицию среди причин заболеваемости 
и смертности взрослого населения. Острый инфаркт 
миокарда (ОИМ), являющийся распространенной 
формой ишемической болезни сердца (ИБС), все еще 
характеризуется высокой частотой инвалидизации 
и неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов. 
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Abstract
Objective. To study the dynamics of quality of life, exercise tolerance, parameters of central and peripheral 

blood pressure, adverse cardiovascular events depending on the achievement and maintenance of the target level 
(TL) of low-density lipoprotein cholesterol (LDL) against the background of 48-week high-dose therapy with 
atorvastatin. Design and methods. In total, 141 patients with acute myocardial infarction with ST-segment elevation 
were included. Within 48 weeks patients received atorvastatin 40–80 mg/day. A comprehensive examination was 
performed on days 7–9, after 24 and 48 weeks. After 192 weeks the endpoints were assessed. Results. The study 
was completed by 125 people (88,7 %). The patients were divided into groups: “А” (n = 41) — with achieved 
TL of LDL after 24 and 48 weeks; “PA” (n = 35) — partially achieved TL of LDL — on one of two visits; “NA” 
(n = 49) — not achieved TL. According to the Minnesota questionnaire, the symptoms of chronic heart failure 
increased in the groups “PA” (+53,5 %; p = 0,009) and “NA” (+75 %; p = 0,001). During applanation tonometry 
in the “PA” group, the number of people with elevated pulse pressure in the aorta increased. In the “NA” group, 
an increase in cases of normal and elevated central aortic systolic, pulse pressure was diagnosed. After 192 weeks 
the frequency of endpoints in the “PA” and “NA” groups was 38,1 % vs 17,1 % in the “А” group (p = 0,017); the 
odds ratio was 3,0 (95 % confidence interval 1,2–7,5). Conclusions. Our study demonstrated the most favorable 
clinical profile and prognosis in patients who achieved and maintained LDL for 48 weeks treatment.

Key words: low-density lipoprotein cholesterol, atorvastatin, ST-segment elevation myocardial infarction, 
central aortic pressure, quality of life, endpoints
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Реализуемые в клинической практике программы 
вторичной профилактики позволили несколько улуч-
шить прогноз больных с данной патологией. Од-
нако сохраняющаяся высокая распространенность 
факторов риска и недостаточная эффективность 
их коррекции, а также стремительная глобализа-
ция и урбанизация, старение населения приводят 
к увеличению числа пациентов с ИБС в большин-
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стве стран мира [1]. По данным Национального 
медицинского исследовательского центра терапии 
и профилактической медицины, экономический 
ущерб от ОИМ в Российской Федерации в 2016 году 
составил 213,2 млрд руб., включая 45,9 млрд руб. 
на прямые затраты и 167,3 млрд руб. на непрямые 
экономические потери [2].

Ведущим фактором риска и неблагоприятного 
прогноза у больных ИБС является дислипидемия. По 
данным исследования ЭССЕ-РФ, лишь около 40 % 
мужчин и 28 % женщин получают гиполипидеми-
ческую терапию в рамках вторичной профилактики 
инфаркта миокарда. При этом частота достижения 
целевого уровня (ЦУ) холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) на фоне медикамен-
тозной коррекции дислипидемии в группе лиц очень 
высокого риска не превышает 13 % [3].

Ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы — одна из 
основных групп препаратов, назначаемых при ин-
фаркте миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) 
[4]. Высокодозовая терапия аторвастатином с первых 
24–96 часов от начала заболевания сопровождается 
улучшением краткосрочного и отдаленного сердеч-
но-сосудистого прогноза [5].

Цель исследования — изучение динамики каче-
ства жизни, толерантности к физической нагрузке, 
параметров центрального и периферического арте-
риального давления, неблагоприятных кардиова-
скулярных событий в зависимости от достижения 
и сохранения ЦУ ХС ЛПНП на фоне 48-недельной 
высокодозовой терапии аторвастатином.

Материалы и методы
Клиническое исследование с участием 141 па-

циента с ИМпST проведено как открытое проспек-
тивное сравнительное. Комплект документации, 
включающий протокол испытания, индивидуальную 
регистрационную карту и информированное согла-
сие, был одобрен Локальным комитетом по этике.

Включали пациентов в возрасте 35–65 лет 
с ИМпST, верифицированным лабораторными мар-
керами повреждения миокарда (тропонин I), элек-
трокардиографией, коронароангиографией с гемо-
динамически значимым поражением только одной 
венечной артерии.

Критерии исключения: окклюзия ствола ле-
вой коронарной артерии > 30 %, других венечных 
артерий > 50 % по данным коронароангиографии 
(помимо симптом-связанной артерии); повторный 
или рецидивирующий ОИМ; сахарный диабет 1-го 
и 2-го типа, корригируемый инсулином; патология 
печени, повышение аминотрансфераз, не связанное 
с острой стадией инфаркта миокарда; хроническая 

сердечная недостаточность (ХСН) III–IV функцио-
нального класса (ФК), хроническая болезнь почек 
выше 3б стадии; другие тяжелые сопутствующие 
заболевания; документально подтвержденная не-
переносимость ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы.

В первые 24–96 часов от индексного события 
пациентам назначали аторвастатин 40–80 мг/сут, 
которым больные обеспечивались на безвозмездной 
основе в течение 48 недель.

Пациентам на 7–9-е сутки, через 24 и 48 недель 
проводили клинико-лабораторное и инструмен-
тальное обследование. В дальнейшем пациенты 
продолжали самостоятельно принимать статины. 
Через 192 недели у обследуемых уточняли развитие 
сердечно-сосудистых событий во время телефон-
ного контакта, а также с помощью региональной 
информационно-аналитической медицинской си-
стемы «ПроМед».

Качество жизни изучали с использованием Си-
этловского (Seattle Angina Questionnaire) и Мин-
несотского (Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire) опросников. Толерантность к физиче-
ской нагрузке оценивали по результатам теста 6-ми-
нутной ходьбы, который проводили исходно через 
12 недель от ИМпST, повторно — через 48 недель.

Уровень ХС ЛПНП исследовали на аппарате 
OLYMPUS AU 400 (Olympus Corporation, Япония). 
Параметры центрального аортального давления 
изучали методом аппланационной тонометрии на 
приборе Sphygmocor (AtCor Medical, Австралия). 
Регистрировали систолическое (САДао), диасто-
лическое (ДАДао), пульсовое (ПАДао) давление 
в аорте с последующим анализом повышенных, 
нормальных и сниженных значений показателей 
на основе референсных диапазонов в зависимости 
от возраста, пола, этнической принадлежности [6].

Приверженность к лечению анализировали с по-
мощью опросника Мориски–Грина.

Результаты исследования анализировали с ис-
пользованием Statistica 13.0. Параметрические по-
казатели в трех группах сравнивали с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) 
критерием Ньюмена–Кейлса, непараметрические — 
критерием Краскела–Уоллиса в случае межгруппо-
вого сравнения и критерием Фридмана при анали-
зе внутригрупповой динамики. Парное сравнение 
параметрических показателей в группах сравнения 
проводили критерием Стьюдента, непараметриче-
ских — критерием Манна–Уитни; анализ связанных 
групп — критериями Стьюдента и Вилкоксона соот-
ветственно. Данные представляли с указанием 95 % 
доверительного интервала (ДИ). Качественные ха-
рактеристики изучали с помощью критерия χ2 для 
несвязанных выборок, критерия МакНемара — при 
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попарном сравнении. При оценке частоты конечных 
точек использовали метод Каплана–Мейера, рассчи-
тывали отношение шансов (ОШ). Статистически 
значимым считали значение р < 0,05.

Результаты
Исследование закончили 125 больных (88,7 %), 

их данные вошли в итоговый анализ. Средний воз-
раст составил 51,2 (49,6; 52,7) года. Два человека 
умерли (вследствие разрыва миокарда на 16-е сутки; 
из-за острой сердечной недостаточности по данным 
аутопсии через 10 месяцев), три пациента переехали 
в другие регионы страны, 11 больных прекратили 
наблюдение в связи с низким комплаенсом.

Динамика ХС ЛПНП
Анализ динамики ХС ЛПНП позволил разделить 

больных на три группы. В первую группу «Д» с до-
стигнутым ЦУ ХС ЛПНП < 1,5 ммоль/л и/или сниже-
нием на ≥ 50 % от исходных значений через 24 и 48 
недель наблюдения вошел 41 человек [7]. В группу 
«ЧД» — частично достигшие ЦУ ХС ЛПНП — вклю-
чили 35 больных, у которых диагностировано сни-
жение показателя ниже порогового уровня только на 
одном из двух визитов. Группу «НД» составили 49 
пациентов, не достигших целевых значений атеро-
генной фракции липопротеинов через 24 и 48 недель. 
На момент исследования действовали клинические 
рекомендации по диагностике и коррекции наруше-
ний липидного обмена VI пересмотра, которые лег-
ли в основу разделения больных. В соответствии со 
стандартами лечения ОИМ доза аторвастатина не 
титровалась в течение всего 48-недельного перио-
да. Комбинированная гиполипидемическая терапия 

не проводилась в связи с ограниченной доступно-
стью других групп лекарственных средств помимо 
статинов. Некоторые антропометрические и анам-
нестические данные, сведения о медикаментозной 
терапии в соответствии с клиническими рекомен-
дациями по лечению больных с ИМпST [4] пред-
ставлены в таблице 1.

В группе «Д» терапию аторвастатином 40 мг про-
водили у 15 человек (36,6 %) и 80 мг — у 26 боль-
ных (63,4 %). В группу «ЧД» вошли 19 пациентов 
(54,3 %), получавших аторвастатин 40 мг, и 16 чело-
век (45,7 %), принимавших 80 мг; в группу «НД» — 
30 (61,2 %) и 19 (38,8 %) больных соответственно 
(рД-НД = 0,020)

Исходно уровень ХС ЛПНП оказался максималь-
но высоким в первой группе (4,6 (4,2; 5,1) ммоль/л) 
по сравнению с двумя другими («ЧД» — 4,0 (3,6; 
4,4) ммоль/л, «НД» — 3,6 (3,3; 3,9) ммоль/л; рД-ЧД, НД 
< 0,01). У больных группы «Д» выявлено наиболее 
выраженное снижение ХС ЛПНП через 24–48 не-
дель на 63–60,9 % по сравнению со значениями на 
7–9-е сутки. Умеренный регресс данного лаборатор-
ного показателя диагностирован в группе «ЧД»: ХС 
ЛПНП уменьшился на 47,5 и 45 % соответственно. 
В группе «НД» отмечена наименьшая динамика ХС 
ЛПНП — на 33,3 % к промежуточному визиту и на 
27,8 % к окончанию наблюдения.

Динамика качества жизни
При изучении качества жизни с помощью Сиэт-

ловского опросника в трех группах отмечено улуч-
шение отношения пациентов к своему заболеванию 
(DР) через 24 и 48 недель (рис. 1). Однако у боль-
ных «НД» дополнительно произошло ограничение 

Рисунок 1. Динамика показателей Сиэтловского опросника в группах сравнения

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности; PL — ограничение физической активности; AF — частота приступов загрудинной боли; DР — 
отношение пациентов к заболеванию.
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физической активности (PL) и увеличение частоты 
ангинозных приступов (AF). Стабильность симпто-
мов стенокардии (AS) и удовлетворенность лечением 
(TS) у сравниваемых лиц не изменились.

По данным Миннесотского опросника, выяв-
лено ухудшение качества жизни у пациентов «ЧД» 
к окончанию наблюдения: на 7–9-е сутки — 12,7 
(8,5; 16,8) балла, через 24 недели — 16,9 (11,9; 22) 
балла (р = 0,155), через 48 недель — 19,5 (13,6; 
25,4) балла (р = 0,024). В группе «НД» произо-
шло нарастание показателя уже к промежуточному 
визиту с 11,6 (8,5; 14,7) до 21,2 (16,3; 26,1) бал-
ла (р < 0,001), к 48-й неделе — до 20,3 (15; 25,6) 
балла (р = 0,002). У больных «Д» качество жизни 
не изменилось: на 7–9-е сутки — 15,1 (10,5; 19,8) 
балла, через 24 недели — 14,7 (11,4; 18,0) балла 
(р = 0,877), спустя 48 недель — 17,5 (11,7; 23,2) 
балла (р = 0,747).

Динамика толерантности к физической нагрузке
В группе пациентов со стабилизацией ХС ЛПНП 

на ЦУ в течение 48 недель наблюдения произошло 
улучшение толерантности к физической нагрузке 
по данным теста 6-минутной ходьбы. В частно-
сти, среднее пройденное расстояние на 12-й неде-
ле после ИМпST составило 454,5 (95 % ДИ 454,4; 
514,6) м, увеличившись к окончанию наблюдения 
на 13,6 % — до 516,4 (95 % ДИ 483,7; 549,2) м (р = 
0,009). При этом исходно 0 ФК отмечался в 24,4 % 
случаев, I ФК — 43,9 %, II ФК — 29,3 %, III ФК — 
2,4 %. В дальнейшем диагностировано уменьшение 
числа больных со II ФК до 4,9 % (р = 0,001) за счет 
увеличения пациентов с I и 0 ФК ХСН. В группе 
«ЧД» через 12 недель после индексного события 
пройденное расстояние оказалось равно 490,0 (95 % 
ДИ 454,4; 525,6) м, спустя 48 недель — 519,1 (95 % 
ДИ 486,0; 552,3) м (р = 0,095). При этом исходно 0 

Таблица 1
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУПП ПРИ ВКЛЮЧЕНИИ БОЛЬНЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ

Показатель
Группа «Д» 

(n = 41)
Группа «ЧД» 

(n = 35)
Группа «НД» 

(n = 49) p-значение

1 2 3

Возраст, годы 51,3 (48,6; 54,1) 51,5 (48,5; 54,5) 50,8 (48,3; 53,3) нз

Мужчины, n (%) 39 (95,1) 31 (88,6) 42 (85,7) нз

Женщины, n (%) 2 (4,9) 4 (11,4) 7 (14,3) нз

ИМТ, кг/м2 28,1 (26,9; 29,5) 27,2 (26,0; 28,5) 26,8 (25,8; 27,9) нз

ИБС в анамнезе, n (%) 7 (17,1) 3 (8,6) 11 (22,4) нз

АГ в анамнезе, n (%) 25 (61) 29 (82,9) 19 (38,8) р1–2,3;2–3 < 0,05

Длительность АГ, годы 6,4 (4,2; 8,6) 6,2 (4,1; 8,2) 7,1 (4,6; 9,7) нз

Медикаментозное лечение

Статины (аторвастатин), 
n (%)

7–9-е сут 41 (100) 35 (100) 49 (100) нз
48 нед. 41 (100) 35 (100) 49 (100) нз

Двойная антиагрегантная 
терапия, n (%)

7–9-е сут 41 (100) 35 (100) 49 (100) нз
48 нед. 40 (97,6) 33 (94,3) 47 (95,9) нз

Бета-адреноблокаторы, 
n (%)

7–9-е сут 36 (87,8) 35 (88,5) 45 (91,8) нз
48 нед. 35 (85,4) 30 (85,7) 43 (87,8) нз

ИАПФ/БРА, n (%)
7–9-е сут 36 (87,8) 32 (91,4) 40 (81,6) нз
48 нед. 29 (70,7) 28 (80) 37 (75,5) нз

БКК, n (%)
7–9-е сут 4 (9,7) 1 (3) 5 (10,2) нз
48 нед. 2 (4,9) 4 (11,4) 1 (2) нз

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично достиг-
шие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина липо-
протеинов низкой плотности; ИМТ — индекс массы тела; ИБС — ишемическая болезнь сердца; АГ — артериальная гипертензия; 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II; БКК — блокаторы 
кальциевых каналов; р — различия между группами; нз — незначимые различия. Данные представлены в виде среднего значе-
ния и 95 % доверительного интервала.
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ФК выявлен в 20 % случаев, I ФК — 54,3 %, II ФК — 
22,8 %, III ФК — 2,9 %. В дальнейшем произошло 
увеличение числа больных с 0 ФК с 20 до 40 % (р = 
0,028). У пациентов группы «НД» пройденное рас-
стояние увеличилось с 477,4 (95 % ДИ 450,1; 504,7) м 
на 12-й неделе до 515,4 (95 % ДИ 489,8; 541,0) м 
через 48 недель (+8 %; р = 0,004). При этом 0 ФК 
отмечался в 18,4 % случаев, I ФК — 53,1 %, II ФК — 
26,5 %, III ФК — 2 %. В дальнейшем ФК ХСН не из-
менялись на протяжении всего исследования.

Динамика показателей центрального и перифе-
рического артериального давления

В группе «Д» при отсутствии значимых из-
менений офисного систолического артериального 
давления (САД) в течение всего наблюдения отме-
чено нарастание диастолического артериального 
давления (ДАД) к окончанию активного лечения 
(табл. 2). У пациентов группы «НД» увеличились 
САД и ДАД как через 24, так и через 48 недель. По 

данным аппланационной тонометрии, в трех груп-
пах произошло увеличение САДао, у пациентов «Д» 
и «НД» дополнительно нарастали ДАДао и ПАДао. 
Детальный анализ параметров центрального аор-
тального давления в группе «ЧД» выявил умень-
шение частоты сниженного САДао и увеличение 
числа лиц с повышенным ПАДао (рис. 2). В группе 
«НД» диагностирован прирост случаев нормально-
го и повышенного центрального САД и пульсового 
артериального давления (ПАД) за счет уменьшения 
частоты сниженных значений показателей.

Анализ приверженности лечению
Представляет несомненный интерес анализ 

опросника Мориски–Грина, в соответствии с кото-
рым регистрировали приверженных, недостаточно 
приверженных и не приверженных лечению лиц 
[8]. В группе «Д» комплаенс к проводимой фар-
макотерапии не изменился на протяжении 48 не-
дель. В то же время в группе «ЧД» увеличилось 

Таблица 2
ДИНАМИКА ПАРАМЕТРОВ ЦЕНТРАЛЬНОГО И ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

В ГРУППАХ СРАВНЕНИЯ

Показа‑
тель Группа

7–9-е сутки 24 недели 48 недель
р1–2 p1–3

1 2 3

Офисное АД

САД,
мм рт. ст.

«Д» 116,5 (113,4; 119,6) 119,8 (115,8; 123,8) 121,3 (116,5; 126,2) 0,180 0,135
«ЧД» 115,7 (112,1; 119,3) 119,0 (114,6; 123,3) 119,4 (116,5; 122,4) 0,204 0,261
«НД» 114,9 (111,4; 118,4) 122,1 (118,3; 125,9) 122,3 (119,1; 125,6) 0,001 0,002

ДАД,
мм рт. ст.

«Д» 75 (73; 77) 77,4 (74,5; 80,2) 79,2 (76; 82) 0,199 0,037
«ЧД» 73,4 (70,9; 75,9) 75,7 (72,9; 78,4) 76,1 (73,7; 78,5) 0,189 0,103
«НД» 73,8 (71,1; 76,5) 78,7 (75,9; 81,5) 79,6 (76,7; 82,5) 0,002 0,001

Параметры центрального аортального давления

САДао,
мм рт. ст.

«Д» 100,7 (97,5; 104) 108 (104,5; 111,5) 110,4 (105,3; 115,5) 0,003 0,0002
«ЧД» 100,9 (97,1; 104,8) 107,7 (103; 112,4) 107,8 (103,6; 112) 0,018 0,042
«НД» 100,9 (98; 103,7) 109,7 (105,5; 113,8) 112,3 (108,9; 115,8) < 0,001 < 0,001

ДАДао,
мм рт. ст.

«Д» 71,2 (68,7; 73,7) 75,4 (72; 78,8) 77,4 (74,9; 79,9) 0,045 0,003
«ЧД» 73,2 (69,5; 77) 75,8 (71,9; 79,7) 75,8 (72,3; 79,4) 0,306 0,089
«НД» 72,4 (69,8; 75) 75,5 (72,5; 78,5) 78 (76; 80,1) 0,032 0,001

ПАДао,
мм рт. ст.

«Д» 29,2 (26,6; 31,8) 32,6 (30,4; 34,8) 33 (29,3; 36,7) 0,034 0,027
«ЧД» 28,6 (26; 31,2) 31,9 (28,9; 34,9) 32 (29,3; 34,6) 0,063 0,140
«НД» 28,5 (26,5; 30,6) 33,8 (31,5; 36,1) 34,4 (31,9; 36,9) 0,001 0,001

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично достиг-
шие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина липо-
протеинов низкой плотности; АД — артериальное давление; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастоличе-
ское артериальное давление; САДао — систолическое артериальное давление в аорте; ДАДао — диастолическое артериальное 
давление в аорте; ПАДао — пульсовое артериальное давление в аорте; р — различия между группами. Данные представлены 
в виде среднего значения и 95 % доверительного интервала.
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количество недостаточно приверженных больных, 
в группе «НД» уменьшилось число комплаентных 
пациентов (рис. 3).

Анализ конечных точек
Спустя 192 недели у больных были проанали-

зированы следующие конечные точки: повторный 
ОИМ, чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
по поводу новой атеросклеротической бляшки в ве-
нечной артерии или рестеноза; коронарное шунти-
рование, госпитализация по поводу нестабильной 

стенокардии, острое нарушение мозгового крово-
обращения. В группе «Д» сердечно-сосудистые 
события диагностированы в 7 случаях (17,1 %). 
Коронарное шунтирование проведено одному че-
ловеку, ЧКВ — шести больным. В группе «ЧД» 
конечные точки развились в 37,1 % (n = 13; рД-ЧД 
= 0,048). В частности, один пациент был госпита-
лизирован по поводу ОИМ, три человека — в свя-
зи с нестабильной стенокардией. ЧКВ проведено  
8 больным, коронарное шунтирование — одному 

Рисунок 2. Детальный анализ центрального систолического 
и пульсового давления в группах сравнения

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности; САДао — систолическое артериальное давление в аорте; ПАДао — пульсовое артериальное 
давление в аорте.

Рисунок 3. Динамика приверженности к лечению в группах сравнения

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности.
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человеку. В группе «НД» неблагоприятные исходы 
отмечены у 19 пациентов (38,8 %) (рД-НД = 0,024). 
В трех случаях развился повторный ОИМ, еще у од-
ного человека — нестабильная стенокардия. Ко-
ронарное шунтирование проведено двум, ЧКВ —  
12 пациентам. Один человек был госпитализирован 
с острым нарушением мозгового кровообращения. 
В группе «НД» ОШ развития неблагоприятного ис-
хода по сравнению с «Д» составило 3,1 (95 % ДИ 
1,1–8,3). Суммарная частота конечных точек у па-
циентов с частично достигнутым и недостигнутым 
ЦУ ХС ЛПНП оказалась равна 38,1 % случаев (n = 
32) против 17,1 % среди больных с достигнутым ЦУ 
ХС ЛПНП в течение 48 недель (р = 0,017); ОШ 3,0 
(95 % ДИ 1,2–7,5) (рис. 4).

в пользу своевременного назначения и системати-
ческой фармакотерапии в реальной клинической 
практике. Поскольку по этическим соображениям 
не представляется возможным проведение плаце-
бо-контролируемого исследования, при оценке эф-
фективности аторвастатина мы ориентировались на 
достижение и поддержание ЦУ ХС ЛПНП.

Качество жизни является одним из основных 
критериев состояния здоровья, характеризующих 
влияние заболевания на пациента и определяющих 
прогноз, что должно использоваться при оценке эф-
фективности фармакотерапии. В настоящем иссле-
довании только стабилизация атерогенной фракции 
липопротеинов на уровне целевых значений сопро-
вождалась отсутствием неблагоприятной динамики 
качества жизни по данным Миннесотского опрос-
ника. По результатам анализа Сиэтловского опрос-
ника, в группе «НД» пациенты отметили ограниче-
ние физической активности и увеличение частоты 
ангинозных приступов, что является плохим про-
гностическим признаком.

Развитие ОИМ сопровождается падением кон-
трактильности миокарда и, как следствие, сердеч-
ного выброса и артериального давления (АД). По-
следующая активация нейроэндокринных систем 
приводит к выбросу вазопрессорных субстанций, 
способствующих изменению уровня САД и ДАД [10]. 
Большое значение при лечении пациентов с острыми 
коронарными синдромами имеет поддержание АД 
на оптимальном уровне. Как низкие, так и высокие 
его значения связаны с развитием нежелательных 
явлений, независимо от других традиционных факто-
ров риска [11, 12]. У пациентов с ОИМ повышенное 
АД увеличивает потребность периинфарктной зоны 
в кислороде, что провоцирует повреждение кардио-
миоцитов. С другой стороны, в условиях низкого АД, 
особенно диастолического, ухудшается коронарная 
перфузия [12]. По данным корейского общенацио-
нального регистра KAMIR-Korean-NIH, у больных 
ОИМ выявлена тесная связь между уровнем ПАД 
при выписке и клиническими исходами [13]. Таким 
образом, поддержание АД на оптимальном уровне 
у больных в острую и последующие стадии ИМпST 
имеет ключевое значение для улучшения долгосроч-
ного прогноза. Центральное аортальное давление 
является более важным предиктором кардиоваску-
лярных катастроф по сравнению с давлением в пле-
чевой артерии. В исследовании I. Gul и соавторов 
(2018) уровень ПАД, измеренного внутриаортально, 
оказался тесно связан со смертностью и сердечными 
событиями в течение года после ИМпST передней 
стенки левого желудочка [10].

В настоящем исследовании восстановление уров-
ня периферического и центрального АД, а также 

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холесте-
рина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой 
плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности.

Рисунок 4. Частота конечных точек 
в группе «Д» против «ЧД» и «НД»

Обсуждение
Стратегия комплексной медикаментозной тера-

пии в рамках вторичной профилактики направлена 
на улучшение прогноза больных с ИМпST. Назна-
чение гиполипидемических средств является неотъ-
емлемым компонентом лечения указанной когорты 
пациентов. Однако после острого коронарного со-
бытия сохраняется высокий риск повторных сердеч-
но-сосудистых катастроф. В немалой степени это 
обусловлено недостаточной мотивированностью 
врачей к формированию у больных высокой при-
верженности к статинам [9]. Поэтому представля-
ет несомненный интерес поиск новых аргументов 
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отсутствие неблагоприятной динамики профиля 
САДао и ПАДао у пациентов с достигнутым целе-
вым ХС ЛПНП можно отчасти объяснить влиянием 
ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы на синтез различ-
ных вазоактивных веществ. В частности, статины 
увеличивают образование и период полувыведения 
оксида азота, в том числе за счет блокирования ак-
тивных форм кислорода, уменьшают образование 
тромбоксана А2 и эндотелина-1 [14]. Аторвастатин 
ингибирует ренин-ангиотензин-альдостероновую 
систему за счет опосредованного уменьшения син-
теза ренина, ангиотензина II (АТ-II) и альдостерона, 
снижения экспрессии АТ-II рецепторов 1-го типа, 
торможения АТ-II-зависимой внутриклеточной пере-
дачи сигналов [14, 15]. В свою очередь, выявленное 
в нашем исследовании увеличение числа пациентов 
с высоким САДао и ПАДао в группе «НД», вероят-
но, связано с недостаточно выраженным действием 
аторвастатина на синтез вазопрессоров.

Данные анкеты Мориски–Грина подтверждают 
взаимосвязь между комплаенсом и эффективно-
стью фармакотерапии. В группе «Д» на протяжении  
48 недель приверженность не изменилась, в то время 
как в группах «ЧД» и «НД» — ухудшилась. В ис-
следовании K. Khalaf и соавторов (2021) низкий 
комплаенс к лечению статинами в течение 1-го года 
после ОИМ был связан с риском смерти на втором 
году наблюдения [16]. В настоящей работе вероят-
ность неблагоприятного исхода в отдаленном пери-
оде оказалась в 3 раза выше в группах «ЧД» и «НД» 
по сравнению с группой «Д». По данным J. Schubert 
и соавторов (2021), выраженное снижение ХС ЛПНП 
на фоне интенсивной терапии статинами после ОИМ 
ассоциировано с уменьшением риска смерти от всех 
причин, сердечно-сосудистой смерти, мозгового или 
ишемического инсульта, госпитализации по поводу 
ХСН, реваскуляризации коронарных артерий [17].

Выводы
Результаты настоящего исследования проде-

монстрировали наиболее благоприятный клиниче-
ский профиль и прогноз у больных, достигавших 
и поддерживавших на ЦУ ХС ЛПНП на протяжении  
48 недель лечения. Поэтому в практической кар-
диологии вторичная профилактика должна быть 
ориентирована на строгий мониторинг этого лабо-
раторного показателя с целью адекватной коррекции 
ХС ЛПНП с использованием постоянно совершен-
ствующегося арсенала липидснижающих средств.
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