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Американські настанови щодо контролю 
вмісту холестерину в крові

Атеросклероз є значним фактором розвитку серцево-судинних захворювань, показники смертності від яких 
в Україні найгірші в Європі. З-поміж важливих шляхів подолання цієї проблеми – ​впровадження у клінічну 
практику найновіших підходів до профілактики та лікування атеросклерозу, які суттєво підвищують шанси 
пацієнтів на виживання. До вашої уваги представлено огляд рекомендацій Американського коледжу 
кардіології та Американської асоціації серця (ACC/AHA, 2018) щодо контролю вмісту холестерину (ХС) у крові.

Керівництво створене з метою висвітлен‑
ня питань практичного ведення пацієнтів 
із високим вмістом ХС у крові та пов’язаних 
із цим розладів. Настанова 2018 р. являє со‑
бою результат повного перегляду рекоменда‑
цій ACC/AHA 2013 р. щодо лікування хворих 
із високим рівнем ХС у крові для зменшення 
ризику розвитку атеросклеротичного серцево-
судинного захворювання (АСССЗ) у дорослих.

Зниження ризику АСССЗ завдяки контролю 
рівня ХС у крові: 10 ключових положень

1. Для всіх пацієнтів: слід наголошувати на не-
обхідності ведення здорового способу життя.

Здоровий спосіб життя знижує ризик АСССЗ 
незалежно від віку. У молодих людей він може 
зменшити вплив факторів ризику і є основою 
для зниження ймовірності появи АСССЗ. У віці 
від 20 до 39 років оцінка вірогідності виник‑
нення АСССЗ протягом життя полегшує обго‑
ворення цього питання між лікарем і пацієн‑
том (див. положення 6) та сприяє докладанню 
значних зусиль щодо підтримання здорового 
способу життя.

2. Пацієнтам із клінічними проявами АСССЗ 
необхідно призначати високоінтенсивну терапією 
статинами (або у максимально допустимих до-
зах) для зниження рівня ХС ліпопротеїдів низької 
щільності (ЛПНЩ).

Чим більшого зниження ХС ЛПНЩ дозво‑
ляє досягти терапія статинами, тим значнішим 
є зменшення ризику. Слід використовува‑
ти статин у максимально переносимій дозі 
для зниження рівня ХС ЛПНЩ на ≥50%.

3. Для хворих із дуже високим ризиком АС-
ССЗ слід розглядати можливість додавання 
нестатинових засобів до терапії статинами 
для досягнення порогової концентрації ХС 
ЛПНЩ 1,8 ммоль/л (70 мг/дл).

Дуже високий ризик означає декілька ви‑
падків великих АССС-подій або одну велику 
АССС-подію з кількома умовами високого 
ризику. Якщо рівень ХС ЛПНЩ залишаєть‑
ся ≥1,8 ммоль/л (≥70 мг/дл), хворим із дуже 
високим ризиком АСССЗ доцільно додавати 
езетиміб до терапії статинами в максимально 
допустимих дозах. Якщо у таких пацієнтів при 
лікуванні статинами в максимально допус
тимих дозах і езетимібом рівень ХС ЛПНЩ 
≥1,8 ммоль/л (≥70 мг/дл), слід додати інгібітор 
PCSK9, хоча довгострокову безпеку (>3 років) 
при цьому не визначено, а ефективність витрат 
(з урахуванням вартості у 2018 р.) низька.

4. У пацієнтів із тяжкою первинною гі-
перхолестеринемією (рівень ХС ЛПНЩ 
≥4,9 ммоль/л, або ≥190 мг/дл) і невідомим 
10-річним ризиком АСССЗ слід розпочинати 
високоінтенсивну терапію статинами без роз-
рахунку 10-річного ризику АСССЗ.

Якщо рівень ХС ЛПНЩ ≥2,6 ммоль/л 
(≥100 мг/дл), доцільно додати езетиміб. 
Якщо рівень ХС ЛПНЩ при терапії ста‑
тинами та езетимібом все ще ≥2,6 ммоль/л 
(≥100 мг/дл), і у пацієнта наявні численні 
фактори, що збільшують ризик АСССЗ, 
можна розглянути призначення інгібітора 
PCSK9, хоча довгострокову безпеку (>3 ро‑
ків) не визначено, а ефективність витрат 
(з урахуванням вартості у 2018 р.) низька.

5. В осіб віком 40‑75 років із цукровим діабетом 
(ЦД) і ХС ЛПНЩ ≥1,8 ммоль/л (≥70 мг/дл) слід 
розпочинати терапію статинами помірної інтенсив-
ності без розрахунку 10-річного ризику АСССЗ.

У хворих на ЦД, які мають підвищений ри‑
зик АСССЗ, особливо за наявності числен‑
них чинників ризику, або якщо вік пацієнта 
від 50 до 75 років, доцільно використовувати 
високоінтенсивну терапію статинами для зни‑
ження рівня ХС ЛПНЩ на ≥50%.

6. Перед початком терапії статинами лікар 
має обговорювати можливий ризик із пацієн-
тами віком 40‑75 років, які після оцінки їхньо-
го стану потребують первинної профілактики 
АСССЗ.

Обговорення має включати інформування 
про: основні фактори ризику (наприклад, ку‑
ріння, підвищений артеріальний тиск, рівень 
ХС ЛПНЩ, вміст глікованого гемоглобіну 
за показанням, розрахований 10-річний ри‑
зик АСССЗ); наявність факторів, що підви‑
щують ризик (див. положення 8); переваги 
здорового способу життя та терапії статина‑
ми; можливі несприятливі ефекти та взаємо‑
дію ліків; витрати на лікування; уподобання 
пацієнтів при спільному прийнятті рішень.

7. У пацієнтів віком 40‑75 років без ЦД 
із рівнем ХС ЛПНЩ ≥1,8 ммоль/л (≥70 мг/дл) 
при 10-річному ризику АСССЗ ≥7,5% слід розпо-
чинати терапію статинами помірної інтенсивності 
без розрахунку 10-річного ризику АСССЗ, якщо 
це рішення погоджене із хворими.

Наявність факторів, що підвищують ризик, 
свідчить на користь призначення терапії ста‑
тинами (див. положення 8). Якщо ризик не ви‑
значено, слід розглянути можливість розраху‑
вання кальцієвого індексу (КІ) коронарних 
судин методом сканування (див. положення 9). 
Якщо показані статини, слід знижувати рівень 
ХС ЛПНЩ на ≥30%, а якщо 10-річний ризик 
становить ≥20% – ​на ≥50%.

8. У пацієнтів віком 40‑75 років без ЦД 
із 10-річним ризиком від 7,5 до 19,9% наявність 
факторів, що підвищують ймовірність появи 
АСССЗ, свідчить на користь початку терапії 
статинами (див. положення 7 ).

Фактори, що підвищують ризик: сімейний 
анамнез ранньої АСССЗ; постійно високий 
рівень ХС ЛПНЩ ≥ 4,1 ммоль/л (≥160 мг/дл); 
метаболічний синдром; хронічне захворювання 
нирок; анамнез прееклампсії або передчасної 
менопаузи (вік <40 років); хронічні запальні 
розлади (ревматоїдний артрит, псоріаз або хро‑
нічна інфекція ВІЛ); належність до етнічних 
груп високого ризику (наприклад, народи 
Південної Азії); стійке підвищення вмісту 
тригліцеридів ≥1,97 ммоль/л (≥175 мг/дл); рівень 
аполіпопротеїну B ≥3,4 ммоль/л (≥130 мг/дл), ви‑
сокочутливого С-реактивного білка ≥2,0 мг/л, 
кісточково-плечовий індекс <0,9 і рівень ліпо‑
протеїну (а) ≥125 нмоль/л (≥ 50 мг/дл), особливо 
за вищих показників. Ці фактори можуть свід‑
чити на користь терапії статинами у пацієнтів 
із 10-річним ризиком 5‑7,5%.

9. У пацієнтів віком 40‑75 років без ЦД із рівнем 
ХС ЛПНЩ ≥1,8‑4,9 ммоль/л (≥70‑189 мг/дл) 
при 10-річному ризику АСССЗ ≥7,5‑19,9% слід 
розглядати вимірювання кальцієвого індексу (КІ) 
коронарних судин, якщо рішення про терапію 
статинами є невизначеним.

Якщо КІ коронарних судин дорівнює нулю, 
лікування статинами можна призупинити 
або відстрочити, за винятком тих пацієнтів, 
що курять, мають ЦД і серйозний сімейний 
анамнез ранньої АСССЗ. КІ від 1 до 99 свідчить 
на користь терапії статинами, особливо у пацієн
тів віком від 55 років. Для будь-якого пацієнта 
з КІ ≥100 за шкалою Агатстона показана терапія 
статинами, якщо інше не визначено внаслідок 
обговорення ризику лікарем і пацієнтом.

10. Через 4‑12 тижнів після початку прийому 
статину (або коригування дози) слід оцінити при-
хильність пацієнта до лікування, ефективність 
ліпід-знижувального препарату, зміни способу 
життя, повторно виміряти вміст ліпідів. За по-
треби повторювати кожні 3‑12 місяців.

Ефективність статинотерапії (відповідь) 
та змін способу життя слід визначати як част‑
ку зниження вмісту ХС ЛПНЩ порівняно 
з базовим рівнем. Пацієнтам з АСССЗ із дуже 
високим ризиком необхідність додавання не‑
статинового препарату визначають порого‑
вим рівнем вмісту ХС ЛПНЩ ≥1,8 ммоль/л 
(≥70 мг/дл) на тлі терапії статинами у макси‑
мальних дозах (див. положення 3).

На рисунку зображено алгоритм первинної 
та вторинної профілактики АСССЗ, створе‑
ний на основі широкого огляду настанов щодо 
контролю вмісту ХС у крові (ACC/AHA, 2018).

Таблиця містить перелік статинів високої, 
помірної та низької інтенсивності, а також їхні 
терапевтичні дози.

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.acc.org
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Таблиця. Статини високої, помірної, низької інтенсивності та їхні терапевтичні дози1

Статини високої 
інтенсивності

Статини помірної 
інтенсивності

Статини низької 
інтенсивності

Зниження рівня 
ХС ЛПНЩ2 ≥50% 30‑49% <30%

Статини

Аторвастатин (40 мг3) 80 мг 
Розувастатин 20 мг (40 мг)

Аторвастатин 10 мг (20 мг)
Розувастатин (5 мг) 10 мг
Симвастатин 20‑40 мг4

Симвастатин 10 мг

–

Правастатин 40 мг (80 мг)
Ловастатин 40 мг (80 мг)
Флувастатин XL 80 мг
Флувастатин 40 мг  
2 р/добу
Пітавастатин 1‑4 мг

Правастатин 10‑20 мг
Ловастатин 20 мг
Флувастатин 20‑40 мг

Примітки: XL – ​тривале вивільнення. 1 Частки скорочення визначені за даними великих груп населення. Індивідуальні відповіді на терапію 
статинами варіювали в рандомізованих контрольованих дослідженнях (РКД) і можуть змінюватися у клінічній практиці. 2 Зниження 
вмісту ХС ЛПНЩ, якого слід очікувати за використання вказаних дозувань. 3 Докази тільки за результатами одного РКД (IDEAL): 
низхідне титрування, якщо аторвастатин у дозі 80 мг не переноситься. 4 Незважаючи на те що симвастатин по 80 мг був оцінений 
у РКД, початкова доза симвастатину 80 мг (або титрування до 80 мг) не рекомендована FDA через підвищений ризик міопатії, зокрема 
рабдоміолізу. Частку зниження вмісту ХС ЛПНЩ при первинній фармакотерапії статинами, що використовуються у клінічній практиці 
(аторвастатин, розувастатин, симвастатин), оцінювали за зниженням медіани рівня ХС ЛПНЩ із бази даних VOYAGER. Зниження 
вмісту ХС ЛПНЩ при прийманні інших статинів (флувастатин, ловастатин, пітавастатин, правастатин) ідентифікували відповідно 
до затвердженої FDA інформації щодо застосування у дорослих пацієнтів із гіперліпідемією, первинною гіперхолестеринемією 
та змішаною дисліпідемією. Жирний шрифт вказує на конкретні статини і дози, які оцінювали в РКД і метааналізі 2010 р. 
(Cholesterol Treatment Trialists’). В усіх цих РКД було продемонстроване зниження частоти великих серцево-судинних подій.
Адаптовано за Grundy et al., 2018.

Рисунок. Алгоритм первинної та вторинної профілактики АСССЗ на основі настанов 
щодо контролю вмісту холестерину в крові (ACC/AHA, 2018)

Примітки: ЛПВЩ – ​ліпопротеїди високої щільності; PCSK9 – пропротеїнова конвертаза субтилізин/кексин типу 9. 1 Клінічні прояви 
АСССЗ: гострий коронарний синдром (ГКС), інфаркт міокарда (ІМ) в анамнезі, стабільна/нестабільна стенокардія або реваскуляризація 
коронарних/інших артерій, інсульт, транзиторна ішемічна атака або захворювання периферичних артерій (ЗПА), зокрема аневризма 
аорти; усе атеросклеротичного походження. 2 Великі АССС-події: нещодавно перенесений ГКС, ІМ в анамнезі, ішемічний інсульт в анамнезі, 
симптоматичне ЗПА; умови високого ризику: вік ≥65 років, сімейна гетерозиготна гіперхолестеринемія, серцева недостатність в анамнезі, 
попередні аортокоронарне або черезшкірне коронарне втручання, ЦД, гіпертензія, хронічна ниркова недостатність, поточне куріння, постійно 
підвищений рівень ХС ЛПНЩ (≥100 мг/дл, або 2,6 ммоль/л). 3 Фактори, що підвищують ризик АСССЗ: сімейний анамнез ранньої патології, 
постійно підвищений рівень ХС ЛПНЩ (≥160 мг/дл, або 4,1 ммоль/л), хронічна хвороба нирок, метаболічний синдром; стани, специфічні 
для жінок (прееклампсія, передчасна менопауза); запальне захворювання (псоріаз, ревматоїдний артрит або інфекція ВІЛ); належність до етнічної 
групи (південноазійське походження) з певним співвідношенням ліпідів/біомаркерів; постійно підвищений вміст тригліцеридів (≥175 мг/дл, 
або 1,97 ммоль/л); за наявності показників: високочутливого С-реактивного білка ≥2,0 мг/л, ліпопротеїну (а) ≥125 нмоль/л (≥50 мг/дл), 
аполіпопротеїну B ≥130 мг/дл (або 3,4 ммоль/л), особливо за вищих рівнів ліпопротеїну (а), кісточково-плечового індексу <0,9.
Адаптовано за Grundy et al., 2018.
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≥100 мг/дл:
доцільно 
додати 

езетиміб
Якщо ХС 
ЛПНЩ  
≥2,6 

ммоль/л:
можна 

розглянути 
додавання 
інгібітора 

PCSK9

Мета – ​
знизити 

ХС ЛПНЩ 
на 30‑40%

Якщо 
декілька 
факторів 
ризику 
АСССЗ, 

вік пацієн-
та 50‑75 

років:
статино-
терапія 
високої 
інтен- 

сивності

Мета – ​
знизити 

ХС ЛПНЩ 
на ≥50%

Мета – ​
знизити 

ХС ЛПНЩ 
на 30‑40%

Поліпшення 
способу 
життя; 

вибраний 
статин 

помірної 
інтен-

сивності

Поліп-
шення 

способу 
життя; 

обговорити 
ризики

Оцінити 
пожиттєвий 

ризик

О
ці

нк
а 

ст
ан

у
Те

ра
пі

я
О

чі
ку

ва
нн

я в
ід

 те
ра

пі
ї

Вторинна профілактика 
(вік від 18 років)

​Так

Первинна профілактика (вік 40‑75 років)

ХС ЛПНЩ ≥1,8-4,8 ммоль/л

ЦД

​Ні

ХС ЛПНЩ 
<1,8 ммоль/л

ХС ЛПНЩ 
≥4,9 ммоль/л

Стабільна 
АСССЗ

​Ні

До початку обговорення оцінити 10-річний ризик АСССЗ

Високий 
ризик
≥20%

Помірний 
ризик

≥5,5 і <20%

Обговорити ризики, 
за яких корисне 

призначення статинів; 
зазначити фактори, 

що підвищують ризик3

Межовий 
ризик

від 5 до ≤7,5%

Низький 
ризик
<5%

Статин  
у максимально 
переносимій 

дозі

Статино-
терапія 
високої 

інтенсив-
ності

Статин у 
максимально 
переносимій 

дозі

Статино-
терапія 

помірної 
інтенсив-

ності

Статино-
терапія 

помірної 
інтенсив-

ності

Оцінити наявність 
факторів, що підвищують 

ризик3, розрахувати 
КІ коронарних судин, 

якщо ще не визначений

Дуже 
високий 

ризик 
АСССЗ

​Ні​Так ​Так

Статино-
терапія 
високої 

інтенсив-
ності

Клінічні прояви АСССЗ1




