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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), наиболее

распространенным из которых является ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС), – основная причина
смерти людей среднего и пожилого возраста в боль-
шинстве стран Европы [1]. В Российской Федерации
(РФ) 31,3 млн пациентов с ССЗ, из них 7,16 млн стра-
дают ИБС [2]. По данным эпидемиологических иссле-
дований, ведущую роль в развитии атеросклероза и
клинических проявлений заболеваний, связанных с
атеросклерозом (ИБС, острого инфаркта миокарда,
нестабильной стенокардии, мозгового инсульта и
т.д.), играет повышение в крови уровней общего хо-
лестерина (ХС) и ХС липопротеидов низкой плотно-
сти (ЛПНП). Тесная связь гиперхолестеринемии
(ГХС) с высоким риском развития ССЗ была установ-
лена в разных популяциях и во многих странах мира
[3–5]. Результаты метаанализа рандомизированных
клинических исследований с включением более 
170 тыс. пациентов, который был выполнен членами
объединенной группы исследователей гипохолесте-
ринемической терапии (Cholesterol Treatment Trial-
ists’ Collaboration), показал, что снижение уровня ХС
ЛПНП на 1,0 ммоль/л (~40 мг/дл) сопровождается
снижением частоты развития осложнений ССЗ и
смертности от ССЗ на 22%, риска смерти от всех при-
чин на 10% и развития инсульта на 17% [6].

Современные Российские (ВНОК/НОА, 2009) и Ев-
ропейские (EAS/ESC, 2011) рекомендации рассмат-
ривают снижение уровня ХС ЛПНП в сыворотке кро-
ви в качестве главной цели (класс рекомендаций I,
уровень доказательности А) терапии, направленной
на коррекцию атерогенных гипер- и дислипидемий
(ГЛП и ДЛП), снижение риска сердечно-сосудистых
(СС) событий и замедление прогрессирования ате-
росклероза. Уровень общего ХС как цель терапии
должен применяться только в случае невозможности
анализа липопротеидных фракций плазмы крови
(EAS/ESC, 2011, IIa А).

В настоящее время для первичной и вторичной
профилактики ССЗ наиболее часто применяют инги-
биторы 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзим-A-
(ГМГ-КоА)-редуктазы – статины. Имеются убедитель-
ные доказательства их эффективности по снижению
риска ССЗ, обусловленных атеросклерозом. Статины
хорошо переносятся и редко вызывают побочные яв-
ления и осложнения [7–10].

Метаанализ результатов исследований по первич-
ной профилактике ССЗ показал, что применение ста-
тинов приводит к уменьшению случаев смерти от
всех причин на 7–12%, основных коронарных – на
15–30% и других ССЗ – на 11–19%. В исследовании
по первичной профилактике WOSCOPS у пациентов,
получавших правастатин, через 10 лет после его за-
вершения было обнаружено достоверное снижение
риска смерти от всех причин на 12% и от СС причин
на 19%. В исследовании JUPITER (Обоснование при-
менения статинов для первичной профилактики: ин-
тервенционное исследование по оценке розуваста-
тина) с участием 17 802 пациентов розувастатин ста-
тистически значимо снижал относительный риск
развития СС осложнений на 44% (р<0,001) [11]. Ины-
ми словами, результаты клинических исследований
оправдывают назначение статинов с целью первич-
ной профилактики ССЗ.

В настоящее время требования к целевому уровню
ХС ЛПНП ужесточились. Достижение очень низких
значений этого липидного показателя требует при-
менения статинов в более высоких дозировках, что,

в свою очередь, ставит на повестку дня вопрос о без-
опасности долгосрочной липидснижающей тера-
пии в высоких дозах [12]. Известно, что частота по-
бочных эффектов зависит от дозы гиполипидеми-
ческого препарата [13]. Управление по контролю за
пищевыми продуктами и лекарственными препара-
тами США (FDA) рекомендовало ограничить приме-
нение симвастатина в дозе 80 мг, после того как в
исследовании SEARCH нашли сравнительно высо-
кую частоту миопатий и рабдомиолиза. 28 февраля
2012 г. FDA потребовала внести поправки в описа-
ние препаратов группы статинов, касающиеся глав-
ным образом безопасности их применения в отно-
шении повышения риска развития миопатий/раб-
домиолиза и сахарного диабета (СД)/гиперглике-
мии [14]. Сегодня в контексте применения статинов
и их доз в первичной и вторичной профилактике
крайне важно найти баланс соотношения польза–
риск–стоимость.

Реальная клиническая практика
В России частота назначений статинов, а также

приверженность этой терапии у пациентов с ГЛП
при любой величине СС риска крайне низкая. Стати-
ны или не назначаются совсем, или назначаются кур-
сами (только 39,8% пациентов постоянно прини-
мают статины, по данным Российского исследования
ЭФФОРТ) [15]. В реальной практике часто приме-
няются низкие дозы статинов даже у больных высо-
кого СС риска. По данным Российского исследова-
ния ПЕРСПЕКТИВА, у пациентов с ИБС среднесуточ-
ная доза симвастатина составила 18,5 мг, аторваста-
тина – 14,2 мг и розувастатина – 12,3 мг [16].

Итогом назначения врачами низких доз статинов в
клинической практике является недостаточная эф-
фективность лечения. Пациенты с ИБС достигают ре-
комендуемого (EAS/ESC, 2011) целевого уровня ХС
ЛПНП (<1,8 ммоль/л) в 4% случаев (ПЕРСПЕКТИВА,
2010). В исследовании по первичной профилактике
EURIKA целевое значение общего ХС<5,0 ммоль и ХС
ЛПНП<3,0 ммоль/л достигали только 24,3% пациен-
тов. Обращает на себя внимание и непродолжитель-
ность терапии статинами в России. Так, по данным
исследования ЭФФОРТ, статины принимали до 1 го-
да 30%, до 5 лет – 27% и более 5 лет – только 7% паци-
ентов. Основными причинами такой низкой привер-
женности терапии статинами (по данным опроса
врачей и пациентов в российских исследованиях
ПОРА и ЭФФОРТ) являются боязнь развития побоч-
ных эффектов и отсутствие быстрого клинического
эффекта от терапии (на это указывает каждый деся-
тый пациент).

Клиническая практика в РФ требует дифференци-
рованного подхода к выбору статина и его дозы, но
особенно остро стоит вопрос об использовании низ-
кой дозы препарата. Так как доля применения низких
доз статинов в России высока, то существует необхо-
димость оптимизации лечения пациентов с ГЛП и
определение групп пациентов, которым действи-
тельно достаточно назначения низких доз статинов.

Применение ряда статинов в низких дозах, напри-
мер, больными высокого СС риска (ИБС, инсульт, пе-
риферический атеросклероз и т.д.), приводит к недо-
статочному снижению уровня ХС ЛПНП (до 25%) и
недостижению его целевого уровня, что повышает
остаточный (резидуальный) СС риск. При неадекват-
ной терапии статинами частота повторного инфарк-
та миокарда и других осложнений может достигать
20–30%.
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Основные положения
1. Стратегия гиполипидемического вмеша-

тельства с позиции общего СС риска и уровня
ХС ЛПНП в сыворотке крови.

Врачей часто интересует вопрос: при каком уровне
СС риска следует начинать проведение лечебно-про-
филактических мероприятий? Установить такой по-
рог бывает непросто, поскольку все имеющиеся у че-
ловека факторы риска (например, уровень общего
ХС) действуют непрерывно.

Эксперты пришли к мнению, которое совпа-
дает с позицией, изложенной в Европейских реко-
мендациях по ДЛП 2011 г., что начало терапии ста-
тинами и ее интенсивность (выбор доз) зависят от
исходной величины СС риска и уровня ХС ЛПНП.
Пациентов с ИБС, ее эквивалентами, СД, сниженной
скоростью клубочковой фильтрации почек относят
к категории высокого и очень высокого СС риска. 
У пациентов без клинических проявлений ССЗ
(первичная профилактика) величина СС риска в
течение ближайших 10 лет определяется по шкале
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation for Dis-
ease Control).

Эксперты считают, что целевой уровень ХС
ЛПНП, которого следует достичь в процессе проведе-
ния лечебных и профилактических мероприятий, за-
висит от категории СС риска конкретного пациента
(с учетом рекомендаций EAS/ESC, 2011):
• <1,8 ммоль/л при очень высоком СС риске и/или

снижение исходного уровня ХС ЛПНП на ≥50% при
невозможности достижения целевого значения
(класс рекомендаций I, уровень доказательности А),
общий ХС<4,0 ммоль/л;

• <2,5 ммоль/л при высоком СС риске (IIа, А), общий
ХС<4,5 ммоль/л;

• <3,0 ммоль/л при умеренном СС риске (IIа, С), об-
щий ХС<5,0 ммоль/л.

Эксперты предлагают следующий алгоритм на-
значения статинов в клинической практике:
1. Оценить общий СС риск у конкретного пациента.
2. Обсудить с пациентом возможные пути и особен-

ности профилактики ССЗ.
3. Определить целевой уровень ХС ЛПНП в соответ-

ствии с категорией СС риска.
4. Подсчитать в процентах степень снижения ХС

ЛПНП для достижения целевого значения по фор-
муле:

исходный уровень ХС ЛПНП – целевой уровень ХС
ЛПНП/исходный уровень ХС ЛПНП¥100

или воспользоваться табл. 1.

5. Выбрать статин и его стартовую дозу, которая обес-
печит достижение целевого уровня ХС ЛПНП.

6. Учитывая вариабельность ответа на терапию ста-
тинами, при отсутствии или недостаточности ги-
полипидемического эффекта дозу следует титро-
вать до достижения целевого уровня ХС ЛПНП.

7. Если монотерапия статинами в максимальной дозе
не позволяет достичь цели, необходимо рассмотреть
вопрос о назначении комбинированной терапии.

8. При выборе статина и его дозы следует учитывать
пол, возраст, клиническое состояние пациента,
факторы, повышающие риск осложнений, прием
сопутствующих лекарственных средств и перено-
симость лечения.

2. Перспективы применения низких доз ста-
тина с учетом современных тенденций доказа-
тельной медицины и реальной клинической
практики.

Появление статинов с высокой гипохолестерине-
мической активностью и реальная клиническая
практика указывают на необходимость определения
конкретного места низких доз статинов в гиполипи-
демической терапии. Это позволит обеспечить пере-

Таблица 1. Процент снижения (от исходного) ХС ЛПНП, требуемый для достижения его целевого значения (адаптировано EAS/ESC,
2011)

Исходное значение ХС ЛПНП,
ммоль/л

% снижения ХС ЛПНП для достижения целевых значений при разных категориях СС риска

<1,8 ммоль/л <2,5 ммоль/л <3,0 ммоль/л

>6,2 >70 >60 >55

5,2–6,2 65–70 50–60 40–55

4,4–5,2 60–65 40–50 30–45

3,9–4,4 55–60 35–40 25–30

3,4–3,9 45–55 25–35 10–25

2,9–3,4 35–45 10–25 <10

2,3–2,9 22–35 <10 –

1,8–2,3 < 22

Таблица 2. Снижение уровней ХС ЛПНП на фоне низких и средних доз статинов у пациентов с ГЛП (метаанализ, исследование 
VOYAGER [16])

Статин Снижение ХС ЛПНП, %

Название Доза, мг

Розувастатин
5 -39

10 -44

Аторвастатин
10 -36

20 -41

Симвастатин

10 -27

20 -33

40 -39
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ход к адекватному лечению статинами в первую оче-
редь пациентов очень высокого СС риска и избежать
ошибок уже на старте терапии.

Назначение статина в низкой дозе должно соответ-
ствовать исходным показателям липидного спектра
крови и возможности достижения на этой дозе целе-
вого уровня ХС ЛПНП в соответствии с величиной
СС риска пациента.

Как видно из табл. 2, у пациента с ГЛП для сниже-
ния уровня ХС ЛПНП в сыворотке крови на 40% до-
статочно назначить очень низкую (5 мг) дозу розува-
статина, или низкую (10 мг) дозу аторвастатина, или
среднюю (20/40 мг) дозу симвастатина. Низкая стар-
товая доза розувастатина позволяет быстро дости-
гать адекватного снижения уровня ХС ЛПНП (до це-
левого значения).

Эксперты подчеркивают: пациенты с ССЗ, отно-
сящиеся к группам очень высокого и высокого СС
риска, нуждаются в активной и немедленной моноте-
рапии статинами высокими и средними дозами или в
комбинированной терапии при любом уровне ХС
ЛПНП в сыворотке крови.

3. Целевая популяция пациентов для низкой
дозы статина.

Как считают эксперты, низкая доза – 5 мг розува-
статина – может применяться в следующих случаях:
• у пациентов, нуждающихся в снижении уровня ХС

ЛПНП в диапазоне до 40% [17, 18];
• у пациентов, нуждающихся в первичной профилак-

тике СС осложнений [19, 20];
• у пациентов с умеренно повышенным (до 3,9

ммоль/л) уровнем ХС ЛПНП и с атеросклеротиче-
ским поражением сосудов [19, 20];

• у пациентов с низким (<2,0 ммоль/л) уровнем ХС
ЛПНП и с атеросклеротическим поражением сосу-
дов [20, 21];

• у пожилых пациентов, пациентов с факторами рис-
ка развития миопатии, такими как гипотиреоз, се-
мейный анамнез миопатий, предшествующий
анамнез мышечной токсичности при приеме дру-
гих статинов, чрезмерное употребление алкоголя,
монголоидная раса, умеренные нарушения функ-
ции почек (клиренс креатинина <60 мл/мин), при-
ем циклоспорина, варфарина [20, 21];

• у пациентов, нуждающихся в комбинированной те-
рапии статинами с фибратами, никотиновой кис-
лотой, ингибитором абсорбции холестерина (эзе-
тимибом) [12, 20].

4. Диета и польза раннего назначения низких
доз статинов.

У пациентов с низким и умеренным СС риском в
качестве эффективной гиполипидемической страте-
гии могут использоваться нелекарственные вмеша-
тельства, например, липидснижающая диета, систе-
матическая физическая нагрузка умеренной интен-
сивности, прекращение курения и нормализация
массы тела.

Совет экспертов подчеркивает важность диеты
как неотъемлемой части лечения нарушений липид-
ного обмена. Следует помнить, что даже строгое со-
блюдение диеты позволяет снизить уровень ХС не
более чем на 10–15% [22]. Поэтому у большинства па-
циентов для достижения целевого уровня липидов и
липопротеидов сыворотки крови требуется добавле-
ние лекарственной терапии. Раннее назначение ста-
тинов вместе с диетой показано пациентам высокого
и очень высокого СС риска.

5. Долгосрочная безопасность низких доз ста-
тинов.

Результаты исследования статинов с участием бо-
лее 470 тыс. пациентов продемонстрировали, что все
используемые в настоящее время статины, включая
розувастатин, сравнимы по профилю безопасности
и характеризуются хорошей переносимостью и низ-
кой частотой развития нежелательных явлений
[23–26]. Вероятность развития протеинурии на фоне
5 мг розувастатина низкая (0,2%) и сопоставима с
другими статинами [14].

По данным метаанализа 13 рандомизированных ис-
следований (91 140 пациентов) терапия статинами ас-
социировалась с повышением риска развития СД на
9%, т.е. это 1 случай СД на 255 пациентов, получавших
лечение статином в течение 4 лет (чаще у пожилых).
Однако клиническая эффективность статинов по сни-
жению СС риска значительно перевешивает веро-
ятность развития СД. Абсолютный риск развития СД
среди пациентов, получавших статины, низкий – 1 слу-
чай на 1000 пациентов-лет лечения [26, 27]. Низкие до-
зы статинов, включая розувастатин, хорошо перено-
сятся и, как правило, не вызывают побочных эффектов.

Заключение
С учетом высокой заболеваемости и смертности от

ССЗ в РФ определение рациональных подходов к ле-
карственной терапии, обеспечивающей снижение
частоты развития осложнений и улучшение прогно-
за заболевания, приобретает все большее значение.
Статины – неотъемлемая часть терапии пациентов с
высоким и очень высоким СС риском. Статины пока-
заны и пациентам с умеренным СС риском, у кото-
рых, несмотря на немедикаментозную терапию, со-
храняется повышенный уровень ХС ЛПНП.

Поиск места низких доз статинов в рутинной кли-
нической практике обусловлен не проблемами без-
опасности средних и высоких доз статинов, a не-
обходимостью предоставления врачам больших воз-
можностей в выборе дозировок этих препаратов и
их корректного применения для профилактики ССЗ.
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