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Введение 
Атеросклероз – единственная болезнь человека, ге-

нетически предназначенная каждому. Его основные кли-
нические проявления – ишемическая болезнь сердца
(ИБС) и заболевания сосудов головного мозга – имеют
огромную социальную значимость, так как являются ос-
новными причинами смертности и инвалидизации
взрослого населения экономически развитых стран
мира, в том числе и РФ, и имеют тенденцию к про-
грессированию. Без преувеличения можно сказать,
что успешное лечение атеросклероза стало возможным
благодаря прежде всего работам Н.Н. Аничкова и 
С.С. Холатова, которые еще в 1912 г. впервые предло-
жили миру «холестериновую» теорию возникновения
атеросклероза, в основе которой лежало представле-
ние об этом процессе как инфильтрации холестерина
(ХС) в стенку сосуда. Говоря о современных стратегиях
и препаратах для лечения атеросклероза, хочется на-
помнить основные этапы в развитии гиполипидеми-
ческой терапии, свидетелями которой отчасти мы с вами
являемся.

1. 1961: Фремингемское исследование: в типичной аме-
риканской популяции максимальный риск ИБС от-
мечен в группах с наибольшими показателями ХС
плазмы крови [1]. 

2. 1976: Endo, открытие первого статина – компактин.
3. 1985: M. Brown и J.L. Goldstein получили Нобелевс-

кую премию за исследование регуляции метаболизма
ХС и липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и от-
крытие рецепторов к ЛПНП. По сути, они стали соз-
дателями рецепторной теории синтеза ХС [2]. Через
30 лет после открытия статинов, чествуя А. Эндо, эти
американские ученые называли А. Эндо «открыва-
телем пенициллина для ХС» (discoverer of penicillin for
statins), сравнивая его с великим А. Флемингом, по-
дарившим человечеству пенициллин.

4. 1994: Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S), пер-
вое действительно широкомасштабное рандомизи-
рованное двойное слепое исследование, показавшее,
что агрессивная терапия статинами (симвастати-
ном) снижает смертность не только от ИБС, но и от
всех других причин [3].
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Возможности терапии дислипидемий
Сегодня очевидно, что эффективное лечение и

профилактика заболеваний, связанных с атероскле-
розом, возможны только при своевременной диагно-
стике атерогенных дислипидемий, правильном обо-
значении стратегических целей гиполипидемической
терапии и выборе индивидуальной тактики назначения
препарата для больного. В настоящее время выделяют
семь групп препаратов, регулирующих уровни раз-
личных фракции ХС и триглицеридов (ТГ) в крови: ни-
котиновая кислота и ее производные, секвестранты
желчных кислот (ионообменные смолы), дериваты
фиброевой кислоты (фибраты), ингибиторы синтеза ХС
в кишечнике (эзетимиб), статины, появившиеся с 2000
годов «CETP-ингибиторы» – ингибиторы белков-пе-
реносичиков эфиров ХС, которые значимо до 50-60%
повышают уровень холестерина липопротеидов высо-
кой плотности (ХС ЛПВП) и мипомерсен – ингибитор
PSCK9. Мипомерсен – первый в своем классе ингибитор
синтеза аро-В, в настоящее время находящийся в
поздней стадии разработки. Он предназначен для
снижения ХС ЛПНП, путем предотвращения форми-
рования атерогенных липидов, переносящих холесте-
рин по кровотоку. Препарат действует за счет снижения
продукции аполипопротеина В (ароВ), обеспечиваю-
щего структурную основу для атерогенных липидов,
включая ЛПНП и липопротеина (Lp(a)) и предназначен
для лечения пациентов с тяжелыми формами семей-
ной гиперхолестеринемии [4]. Судьба класса «CETP-ин-
гибиторов» сложна и драматична. В исследовании 
ILLUMINATE терапия торцетрапибом, несмотря на
значимое повышение уровня ЛПВП на 71% и сниже-
ние уровня ЛПНП на 24%, ассоциировалась с уве-
личением частоты развития сердечно-сосудистых
осложнений (ССО) на 25% и общей смертности на 58%
[5,6]. Второй представитель из этой группы препаратов
– дальсетрапиб, в исследовании dal-OUTCOMES у
больных, недавно перенесших острый коронарный
синдром (ОКС; n=15871), приводил к увеличению кон-
центрации холестерина липопротеидов высокой плот-
ности в крови, но ничем не отличался от плацебо по ча-
стоте возникновения первичных конечных точек: смерть
от ИБС, нефатальный острый инфаркт миокарда (ОИМ),
ишемический инсульт, нестабильная стенокардия, либо
остановка сердца с последующей успешной реанима-
цией [7]. Результаты исследования ILLUMINATE и dal-
OUTCOMES позволяют предположить, что сама гипотеза
о целесообразности повышения уровня ХС ЛПВП с це-
лью борьбы с атеросклерозом на сегодняшний день не
имеет реальных подтверждений и, соответственно,
поиск аналогичных препаратов вряд ли будет иметь
смысл. Поэтому основной целью липидкорригирующей
терапии по-прежнему является снижение уровня 
ХС ЛПНП в крови. На сегодняшний день статины пре-

восходят все другие классы гиполипидемических
средств в отношении снижения уровня этого показателя
липидного профиля (4S, HPS, LIPID, CARE, WOSCOPS,
ASCOT-LLA, REVERSAL, PROVE IT-TIMI 22, TNT, JUPITER). 

Роль статинов 
Инициируя терапию статинами, практическому вра-

чу приходиться ответить на 4 вопроса: кому? как низ-
ко? чем? и зачем?

Зарубежные эксперты пришли к единодушному
мнению о том, что начало терапии статинами и ее ин-
тенсивность зависят от исходной величины сердечно-
сосудистого риска и уровня ХС ЛПНП. Отвечая на пер-
вых два вопроса, в соответствии с последними Евро-
пейскими рекомендациями по лечению дислипидемий
(2011), для пациентов из группы очень высокого сер-
дечно-сосудистого риска (ССР) целью терапии являет-
ся снижение уровня ХС ЛПНП<1,8 ммоль/л (<70
мг/дл) или снижение исходного уровня ХС ЛПНП на 50%
и более. Для пациентов из группы высокого риска це-
левой уровень ХС ЛПНП<2,5 ммоль/л (<100 мг/дл),
в группе умеренного риска этот показатель составляет
мене 3 ммоль/л (<115 мг/дл). В случае низкого риска
развития осложнений сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) (<1% в течение 10 лет по таблице SCORE) экс-
перты рекомендуют назначать статины при уровне 
ХС ЛПНП >4,9 ммоль/л [8]. Однако по результатам оцен-
ки дополнительных показателей, таких как С-реактив-
ный белок (СРБ), толщина интимы-медии (ТИМ) сон-
ных артерий, семейный анамнез преждевременного раз-
вития ИБС, пациенты с изначально низким риском
развития осложнений ССЗ могут быть ранжированы в
группы среднего или даже высокого риска.

В ноябре 2013 г. вышли новые рекомендации Аме-
риканской коллегии кардиологов (the American College
of Cardiology; ACC) и Американской ассоциацией серд-
ца (American Heart Association; AHA) при сотрудничестве
с экспертами Национального института болезней серд-
ца, легких и крови (the National Heart, Lung, and Blood
Institute; NHLBI) и опубликованные он-лайн в журналах
«Journal of the American College of Cardiology» и «Circu-
lation», в которых эксперты предлагают отказаться от це-
левых значений уровня ХС ЛПНП в первичной и вто-
ричной профилактике атеросклероза [9,10]. 

Американские эксперты выделяют 4 группы паци-
ентов. Для каждой группы соответствует определенная
«интенсивность» терапии статинами, которая необхо-
дима для достижения относительного снижения уров-
ня ХС ЛПНП. 

Отказ от целевых значений вовсе не означает, что по-
вторные исследования липидного спектра не нужны,
ведь это важнейший показатель приверженности к
лечению. Более того, целевые значения врачи должны
«держать в уме» при лечении данной категории боль-
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ных, однако новые рекомендации значительно упро-
щают задачу, т.к. предписывают каждому пациенту
соответствующую дозу статинов для эффективного
снижения риска развития сердечно-сосудистых со-
бытий. 

Выделение 4 различных групп пациентов, нуждаю-
щихся в приеме статинов, производилось на основании
данных рандомизированных контролируемых клини-
ческих исследований, показавших, что успех терапии
превышает риск развития побочных реакций. Итак, сре-
ди этих 4 групп выделяют: 
1. Пациенты с клиническими признаками атеросклероза.

Им рекомендована терапия статинами высокой ин-
тенсивности – розувастатин 20-40 мг или аторва-
статин 40-80 мг – с целью снизить начальный уро-
вень ХС ЛПНП на 50%. В случае наличия противо-
показаний или развития нежелательных реакций док-
тор может обратиться к терапии статинами средней
интенсивности.

2. Пациенты с уровнем ХС ЛПНП>190 мг/дл (5
ммоль/л), по существу больные с семейной гипер-
холестеринемией, которым предпочтительна терапия
статинами высокой интенсивности с целью дости-
жения 50%-снижения уровня ХС ЛПНП.

3. Пациенты с сахарным диабетом (СД) 2 типа от 40 до
75 лет с уровнем ХС ЛПНП от 70 до 189 мг/дл (от 1,8
ммоль/л до 4,9 ммоль/л) и с отсутствием данных о
клинической картине атеросклеротического пора-
жения. Таким пациентам рекомендована терапия ста-
тинами средней интенсивности, достигающая сни-
жение уровня ХС ЛПНП на 30%-49%. При наличии
риска развития атеросклероза более 7,5% в бли-
жайшие 10 лет предпочтение должно отдаваться те-
рапии статинами средней интенсивности.

4. Пациенты без данных об атеросклеротическом по-
ражении и СД 2 типа и имеющие уровень ХС ЛПНП
от 70 до 189 мг/дл (от 1,8 ммоль/л до 4,9 ммоль/л)
и риск развития атеросклероза более 7,5% в бли-
жайшие 10 лет. Для данной группы перед врачом

встает выбор между терапией статинами высокой или
средней интенсивности. Эти данные суммированы
в табл. 1. 
Отвечая на вопрос: зачем назначать статины, хочется

привести результаты отдельных крупных рандомизи-
рованных клинических исследований (РКИ) по оцен-
ке данного класса лекарственных средств, которые, об-
разно говоря, произвели революцию в кардиологии (все
происходило на моих глазах: этапы эйфории, скепти-
ческого неприятия, попыток развенчания, успеха и
широкого внедрения). Так, мета-анализ 10 крупных ис-
следований, включивших в общей сложности около 80
тысяч пациентов, показал, что лечение статинами при-
водит к снижению частоты развития не только ССО на
27%, инсультов на 18%, но и общей смертности – на
15% [12]. Крупный мета-анализ 26 РКИ с участием 170
тыс. пациентов (рис. 1) и использованием статинов про-
демонстрировал, что снижение уровня ЛПНП на 1
ммоль/л сопровождается снижением смертности от всех
причин на 10%, смертности от ССЗ на 20%, при этом
на 23% снижается риск патологии коронарных сосудов
и на 17% – инсульта [13, 14].

У нас не так много препаратов в кардиологии, ко-
торые, уменьшая сердечно-сосудистую смертность,
снижали бы и общую смертность. Пожалуй, это стати-
ны и ингибиторы АПФ [15,16]. Влияние статинов на об-
щую смертность, возможно, обусловлено воздействи-
ем на молекулярные механизмы старения, о чем пишет
О.М. Драпкина [17]. В экспериментальных работах на
крысах было установлено, что статины повышают ак-
тивность теломеразы, которая приводит к задержке уко-
рочения теломеров (повторений ДНК на концах хро-
мосом) и служит «ключом» к клеточному бессмертию.
Таким образом, митотические часы пролиферирующих
клеток идут медленнее [18]. 

Ответ на последний вопрос: чем снижать ХС ЛПНП?
На рынке РФ активно используются три статина: сим-
вастатин, аторвастатин и розувастатин. Последний по
своей гиполипидемической активности (снижение

Высокая интенсивность Средняя интенсивность Низкая интенсивность
терапии статинами терапии статинами терапии статинами

Суточная доза снижает ХС ЛПНП Суточная доза снижает ХС ЛПНП Суточная доза снижает ХС ЛПНП 
приблизительно более чем на 50% приблизительно на 30-50% менее чем на 30%

Аторвастатин (40)-80 мг Аторвастатин 10 (20) мг Симвастатин 10 мг
Розувастатин 20 (40) мг Розувастатин (5) 10 мг Правастатин 10-20 мг

Симвастатин 20-40 мг Ловастатин 20 мг
Правастатин 40 (80) мг Флувастатин 20-40 мг
Ловастатин 40 мг Питавастатин 1 мг
Флувастатин XL 80 мг
Флувастатин 40 мг дважды в день
Питавастатин 2-4 мг

Жирным шрифтом отмечены препараты, которые имеют доказательную базу в отношении значительного снижении уровня больших сердечно-сосудистых событий
Курсивом выделены препараты, одобренные FDA к применению, но не исследованные в РКИ в отношении отдаленных конечных точек

Таблица 1. Степени интенсивности терапии статинами [11]
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уровня ХС ЛПНП) превосходит другие статины. В ис-
следовании STELLAR розувастатин в среднем снижал
уровень ХС ЛПНП на 52-63% в дозах 10-40 мг соот-
ветственно [19]. Розувастатин также снижал содержа-
ние триглицеридов на 34% и повышал уровень ХС ЛПВП
на 10%, то есть превосходил по этим показателям все
другие статины (аторвастатин, симвастатин, праваста-
тин). Целевые уровни ХС ЛПНП на фоне стартовой дозы
розувастатина 10 мг были достигнуты у 82% больных,
что также повышало подобный показатель других ста-
тинов [19]. Достижение целевых значений липидов на
стартовой дозе лечения розувастатином в реальной кли-
нической практике предполагает уменьшение частоты
побочных и нежелательных эффектов, связанных с
применением высоких доз других статинов, а также по-
вышает приверженность пациентов к терапии (отсут-
ствует длительный период титрации доз, повторных ана-
лизов и посещений врача).

Известный афоризм «профилактика лучше, чем
лечение» в настоящее время реализуется в назначении
статинов в рамках первичной профилактики ССЗ (ис-
следования WOSCOPS, AFCAPS/TexCAPS, ASCOT-LLA).
Наиболее ярко эффективность розувастатина в первичной
профилактике сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных осложнений у лиц с низким риском их разви-
тия доказана в исследовании JUPITER, в котором при-
ем розувастатина по 20 мг/сут у 8900 лиц, имевших нор-
мальный уровень ОХ (<3,4 ммоль/л) и повышенный
уровень С-реактивного белка, приводил к статистиче-
ски значимому снижению относительного риска развития
ССЗ на 44% и общей смертности на 20% [20]. 

Таким образом, в настоящее время ни у кого не вы-
зывает сомнений, что статины являются краеугольным
камнем в первичной и вторичной профилактике за-
болеваний, обусловленных атеросклерозом. Из этого
следует, что большое количество пациентов для лече-
ния и профилактики ССЗ должны и будут принимать ста-

тины неопределенно долгое время (пожизненно). Воз-
никает встречный вопрос: насколько такая терапия бу-
дет безопасной? Мне бы хотелось развенчать некото-
рые часто встречающиеся мифы о побочных эффектах
статинов, которые препятствуют моим коллегам (тера-
певтам, неврологам, врачам общей практики, сосуди-
стым хирургам) своевременно назначать современные
статины в адекватных («работающих») дозировках.
Так, мета-анализ крупнейших исследований со стати-
нами, включивший более 30 тыс. случаев наблюдения
средней длительностью более 4 лет, однозначно показал,
что суммарная встречаемость побочных эффектов это-
го класса лекарственных препаратов – около 1-3%, что
сопоставимо с переносимостью плацебо [21]. 

Не самый страшный, но самый распространенный
миф: статины и печень. Применение любых статинов мо-
жет сопровождаться бессимптомным повышением
уровня аланинаминотрансферазы (АлАТ), аспартата-
минотрансферазы (АсАТ) в 3 раза и более по сравне-
нию с нормой. Но изолированное повышение уровня
печеночных трансаминаз, в отсутствие повышения
уровня билирубина или появления симптомов по-
вреждения печени, не связано с острой или хрониче-
ской дисфункцией печени. Согласно заключению экс-
пертов, у пациентов с хроническими заболеваниями
печени (неалкогольные стеатогапатоз и гепатит, хро-
нический вирусный гепатит в стадии компенсации или
даже цирроз печени класс А по классификации Чайль-
Пью) терапия статинами безопасна [22]. В ряде ис-
следований отмечено, что статины могут даже улучшить
гистологию печени у пациентов с неалкогольным стеа-
тогепатитом [23]. В настоящее время ведутся исследо-
вания с назначением статинов на пациентах, страдаю-
щих вирусным гепатитом С, гепатоцеллюлярной кар-
циномой (снижение риска на 37% [24]), с первичным
билиарным циррозом печени.

Хочется напомнить коллегам тот факт, что кардио-

Мета-анализ 26 РКИ, более 170 тыс. пациентов
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Рисунок 1. Эффекты снижения ХС ЛПНП [по 13]
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логические препараты не являются самыми гепатоток-
сичными [25]. Как ни парадоксально, но наиболее ге-
патотоксичным является ацетаминофен (парацета-
мол), который очень часто сами назначают и безконт-
рольно принимают большинство пациентов. Приме-
нение парацетамола в США, например, сопровожда-
ется развитием 1600 эпизодов острой печеночной
недостаточности в год, что составляет 41% всех случае
гепатотоксичности. Второе место принадлежит анти-
микробным препаратам, а в странах Азии – фитопре-
паратам [26]. 

В клинической практике врачи пациентам со «ском-
проментированной» печенью (сопутствующими забо-
леваниями печени и умеренной гиперферментемией)
часто используют комбинированную гиполипидеми-
ческую терапияю с гепатопротекторами (урсодезокси-
холевая кислота), с целью достижения большего ги-
полипидемического эффекта при хорошей переноси-
мости лечения. Однако до последнего времени четко-
го подтверждения эффективности данного подхода в
реальной клинической практике не было. Целью на-
блюдательной программы РАКУРС стала оценка воз-
можности урсодезоксихолиевой кислоты (УДХК) пред-
упреждать нарушения функции печени у больных с вы-
соким риском ССО, имеющим прямые показания для
назначения статинов (262 пациента с подтвержденными
заболеваниями печени, желчного пузыря или желче-
выводящих путей в течение 6 мес принимали статины
и УДХК). Результаты исследования РАКУРС показали, что
совместная терапия статинами и УДХК у данной кате-
гории пациентов относительно безопасна и при этом до-
статочно эффективна [27].

При применении статинов существует небольшой,
но реальный риск развития миотоксичности, который
увеличивается пропорционально дозе статина. Мио-
токсичность проявляется миопатией – различные ми-
алгии, включая повышение креатинфосфокиназы
(КФК)<10 верхней границы нормы (ВГН), и рабдо-
миолизом – тяжелое повреждение мышц, сопровож-
дающееся миоглобинурией и развитием острой по-
чечной недостаточности (ОПН). Интересно отметить, что
за всю историю применения статинов в мире описано
не более 100 случаев фатального рабдомиолиза на фоне
их приема, что составляет 0,15 случая на 1 миллион на-
значений. Проведем параллель с ацетилсалициловой
кислотой (АСК): на 1 миллион назначений АСК во всем
мире приходится более 1000 случаев желудочно-ки-
шечных кровотечений, в том числе и смертельных
[20], но это значимо не влияет на частоту назначения
АСК. Чтобы избежать или оптимизировать данное
осложнение, необходимо выделить группу пациентов,
угрожаемых по статин-индуцированной миопатии:
пожилые; худые; женщины; пациенты с тяжелой за-
стойной ХСН; декомпенсированным гипотиреозом;

выраженными почечной и печеночной недостаточно-
стями; одновременно принимающие фибраты, про-
тивогрибковые и антимикробные препараты; подвер-
гающиеся большим полостным операциям; имеющие
травмы или интеркурентные заболевания, протекающие
с лихорадкой [22]. Этой категории пациентов лучше на-
значать гидрофильные статины в небольших дози-
ровках – розувастатин в дозе 5-10 мг. 

Статины и рак
Применение статинов сопряжено с достоверным сни-

жением риска развития колоректального рака на 50%
[28] и рака простаты на 21% [29]. Доказательством ан-
тиканцерогенных свойств статинов является тот факт, что
у пациентов с семейной гетерозиготной гиперхолесте-
ринемией, принимавших статины, смертность от фа-
тальных онкологических заболеваний снижалась на
37%, ровно настолько статины профилактировали у этой
категории пациентов осложнения от ИБС [30]. Статины
не снижают и не увеличивают риск развития рака мо-
лочной железы у женщин [31]. В настоящее время про-
водятся исследования в популяции онкологических
больных, получающих статины. Может быть за счет про-
тивовоспалительных, иммуномоделирующих плейо-
тропных эффектов статинов, их влияния на общую
смертность эти работы продемонстрируют положи-
тельные результаты. 

Статины и диабет
Мета-анализ (Saffar et al, 2010 – 13 РКИ) показал,

что терапия статинами ассоциирована с незначитель-
ным (на 9%) увеличением риска сахарного диабета [32].
В мета-анализе (Preiss et al, 2011 – 5 РКИ) было уста-
новлено, что терапия высокими дозами по сравнению
с терапией умеренными дозами статинов ассоцииро-
вана со снижением риска развития ССО на 16% и рис-
ком развития СД на 12% [33]. Применение статинов,
согласно другому мета-анализу [34], добавляет 4 слу-
чая СД на 1000 леченных больных, но при этом у этих
больных предотвращается 37 неблагоприятных исхо-
дов. Поэтому все эксперты единодушны в выводах о том,
что значение статинов в снижении ССО существенно пе-
ревешивает риск развития новых случаев СД. К сожа-
лению, различия между статинами по влиянию на
чувствительность к инсулину, а также различия данных,
полученные в ходе выполнения крупных РКИ, пока не
позволяют выделить единый механизм, за счет которого
применение статинов может увеличить риск развития
СД. В то же время заслуживают отдельного внимания
результаты Тайваньского исследования, по результатам
которого можно предположить наличие фармогене-
тических особенностей в реализации диабетогенного
эффекта статинов.

В исследовании «Statin, risk of diabetes and impacts
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on mortality: insight from Taiwan national health insurance
database» наблюдалось 8872 пациента, принимав-
ших статины, и 35088 – группа контроля в течение 7,5
лет. Новые случаи СД второго типа были зарегистри-
рованы в 2,2% на статинах и 1,9% в группе контроля
(р<0,001). При этом общая смертность на статинах
уменьшилась на 32% (р<0,001) [35]. 

Клинический случай
Как говорил А. В. Суворов: «Наука без практики мерт-

ва», поэтому мне хочется привести пример эффектив-
ного и безопасного лечения конкретного пациента, по-
лучающего длительное время розувастатин в дозе 
20 мг/сут. 

Пациент А. 1978 г.р., обратился ко мне в январе 
2010 г. (в возрасте 31 года) с впервые появившимися
давящими болями за грудиной, возникавшими при
ходьбе на расстояние 500 м, проходившими в покое в
течение нескольких минут, а также на повышение АД до
150-160/100 мм рт ст. 

Anamnesis morbi. До этого пациент был абсолют-
но здоров. Недавно перенес ОРВИ. Возникшие боли рас-
ценивал как проявление трахеобронхита. Имел повы-
шенный вес, индекс массы тела 29 кг/м2. При осмотре
обращала на себя внимание крупная ярко-желтая
ксантелазма нижнего века левого глаза, которая наво-
дила на мысль о генетическом нарушении липидного
обмена у данного пациента. Действительно, в своем
предположении я не ошиблась, так как липидный
спектр ОХС/ЛПНП/ТГ соответствовал следующим
значениям: 9,5/6,5/2,6 ммоль/л соответственно. 

Anamnesis vite. Курил больше 13 лет. Физическая
активность низкая. Наследственность по ССЗ по мате-
ринской линии не отягощена, отца никогда не знал и не
видел. Естественно, пациента с диагнозом ОКС, впер-
вые возникшая стенокардия я госпитализировала в наш
стационар, где он получил лечение согласно стандар-
ту: прямые антикоагулянты (гепарин), двойная анти-
тромбоцитарная терапия (клопидогрел+АСК), бета-ад-
реноблокаторы (бисопролол), статины (розувастатин).
Пациент был выписан с улучшением со стабильной сте-
нокардией II ФК, артериальной гипертензией I степе-

ни, ХСН 0. В отсутствие генетического консультирова-
ния больному был установлен диагноз гетерозиготной
семейной гиперхолестеринемии. В мае 2010 г. при про-
ведении коронароангиографии (КАГ) была обнаружена
дискретная окклюзия передней нисходящей артерии
(ПНА), проведена чрезкожная транслюминальная бал-
лонная ангиопластика (ЧБТА) со стентированием ПНА
двумя стентами «cypher» (рис. 2 и 3).

Сначала пациенту был назначен оригинальный ро-
зувастатин (Крестор) в дозе 10 мг. Опыта применения
больших доз статинов у меня и у моих коллег на тот пе-
риод времени не было. Как видно из таблицы, через ме-
сяц терапии оригинальным розувастатином было по-
лучено снижение ОХС, ХС ЛПНП и ТГ, но эти значения
были далеки от целевых. Со второго месяца терапии па-
циент принимал 20 мг оригинального розувастатина.
На этой дозе было достигнуто значимое (на 45%)
снижение ОХС и ХС ЛПНП. С 2011 г. на нашем фар-
мацевтическом рынке появился первый дженерик ро-
зувастатина – Мертенил (Gedeon Rixter), который я и
назначила пациенту в той же дозе – 20 мг. Достигнутые
значения липидного профиля крови на фоне приема
Мертенила через год, два и три года терапии обозна-
чены в таблице жирным шрифтом. На декабрь 2013 г.
удалось достичь уровней ОХС/ХС ЛПНП/ТГ –
5,3/2,2/1,4 ммоль/л, соответственно. Хочу отметить,
что эффективность и переносимость Мертенила в дан-
ном конкретном случае не уступали оригинальному ро-
зувастатину (Крестор). Внимательный читатель может
осудить меня за недостигнутый рекомендуемый уровень
ЛПНП=1,8 ммоль/л и назначенную дозу препарата (20
мг вместо 40 мг/сут). Попробую объяснить свой выбор.
Во-первых, я получила снижение и ОХС и ХС
ЛПНП>50% от исходных значений (как рекомендуют
эксперты). Во, вторых не надо забывать о правиле ше-
сти процентов: увеличение дозы статина вдвое приво-
дит к дополнительному снижению уровня ХС ЛПНП на
6%. Что стоит за этими дополнительными 6% – высо-
кий риск нежелательных побочных эффектов и худшая
переносимость. Стоит ли игра свеч? Кроме того, у па-
циента уже на дозе 20 мг на четвертом месяце терапии
отмечалось асимптомное повышение уровня пече-
ночных трансаминаз выше 3,5 раз от верхней границы
нормы при нормальном уровне билирубина. Я не ста-

Параметр Исходно На фоне лечения

(без лечения) 1мес (10 мг) 2мес (20 мг) 1 год 2 года 3 года

ОХС, ммоль/л 9,5 6,6 5,5 5,3 5,1 5,3

ХС ЛПНП, ммоль/л 6,5 4,6 3,5 2,5 2,2 2,2

ХС ЛПВП, ммоль/л 0,8 1,0 1,1 1,1 1,1 0,8

ТГ, ммоль/л 2,6 1,8 1,6 1,5 1,3 1,4

ОХС – общий холестерин; ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ТГ – триглицериды

Таблица 2. Показатели липидного спектра пациента А в результате проводимой терапии
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ла уменьшать дозу розувастатина, помня, что передо
мной пациент очень высокого ССР. Через месяц актив-
ность АлАТ и АсАТ без каких-либо медикаментозных
коррекций уменьшились до значений, в 1,5 раза пре-
вышающих норму, а это вполне допустимо. Другим ва-
риантом достижения целевого уровня ХС ЛПНП в 1,8
ммоль/л у конкретного пациента могла бы стать ком-
бинированная терапия розувастатином и эзетимибом
(Эзетрол). Аргументом против добавления эзетимиба
стал для меня тот факт, что, несмотря на выраженное сни-
жение уровня атерогенных липопротеидов, данный пре-
парат ни в виде монотерапии, ни в комбинации со ста-
тинами не снижает риск развития ССО и смертность от
них (исследования ENHANCE, SEAS, IMPROVE-IT) [22].
Помимо проблемы с асимптомным повышением АлАТ
и АсАТ я столкнулась еще и с другой проблемой при ку-
рации данного пациента. Через месяц после успешно-
го стентирования у пациента развился геморрагический
гастрит (минимальная симптоматика, четкая эндоско-
пическая картина). С одной стороны – необходимость
приема двойной антитромбоцитарной терапии для про-
филактики тромбоза стентов, с другой стороны – угро-
за желудочно-кишечного кровотечения. В данном кон-
кретном случае я расценила, что угроза тромбоза
стентов и развития инфаркта миокарда (ИМ) переве-
шивает риск развития желудочно-кишечного крово-
течения. Соответственно, я не стала отменять двойную
антитромбоцитарную терапию, а добавила большие

дозы ингибитора протонной помпы – рабепразола
(Париет), который помог выйти «без потерь» из этой кли-
нической ситуации. Что же нам удалось достичь к сен-
тябрю 2014 г., какие именно задачи удалось решить на
фоне лечения у данного пациента:
1. Отсутствие приступов стенокардии. Пациент пре-

красно переносит умеренные и интенсивные физи-
ческие нагрузки. Доказательством этого являются ре-
зультаты ежегодно проводимого суточного монито-
рирования ЭКГ и велоэргометрической пробы (на на-
грузке в 180 Вт с достижением маскимальной ЧСС –
пробы отрицательные).

2. Достигнуты целевые уровни АД, ЧСС, ОХС,
ХС ЛПНП, ТГ. Пациент постоянно принимает розу-
вастатин (Мертенил) 20 мг/сут, АСК (Аспирин-кар-
дио) в дозе 100 мг, периодически небиволол (Не-
билет) в дозе 5 мг/сут. Самым трудным оказалось убе-
дить пациента, молодого, прекрасно себя чув-
ствующего, забывшего о болезни и операции, в по-
стоянном приеме статинов и АСК. Приходилось
многократно беседовать с ним и приводить аргу-
ментированные доводы о необходимости медика-
ментозной терапии.
Какой прогноз мог ожидать данного молодого че-

ловека без соответствующего лечения? Приведу суще-
ствующие статистические данные. У всех мужчин к 40
годам и у всех женщин к 50 годам с семейной гипер-
холестеринемией в отсутствие лечения разовьются те или
иные проявления ИБС. Половина мужчин до 50 лет и
половина женщин до 60 лет перенесут ОИМ. Именно
у этой категории больных отмечается 100-кратный
риск коронарной смерти в возрасте 20-40 лет. Только
20% мужчин смогут дожить до 70-летнего возраста. Од-
нако сегодня с помощью современных статинов суще-
ственно можно улучшить прогноз у этой категории па-
циентов [8]. 

Применение статинов при остром 
коронарном синдроме

Особого внимания с моей точки зрения заслуживает
роль статинов в лечении пациентов с ОКС, при котором
в самой драматической форме воплощаются серьезные
и опасные проявления атеротромбоза. Рассмотрим
табл. 3, где представлены сведения из американского
регистра ОКС за 2005 г [36]. 

Все пациенты (n=19537) были разделены на четыре
группы, сопоставимые по полу, возрасту, тяжести ОКС,
коморбидной патологии и факторам риска. Различия
между группами касались лишь одного факта – полу-
чал ли больной до ОКС какой-нибудь статин, получал
ли он статин в стационаре или вообще не получал ни
до больницы, ни в самой больнице. Обратим внима-
ние на самую важную конечную точку – смертность в
течение 30 сут. Оказалось, что больной, которому да-

Рисунок 2. Результаты коронароангиографии пациента

А до и после стентирования

Рисунок 3. Стент «cypher»
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вали статин в стационаре, имел низкий шанс погибнуть
(2,1%) по сравнению с таким же пациентом, который
не получал статин в стационаре. Его шанс на летальный
исход увеличивался почти в 5 раз (9,9%). Точно такие
же цифры летальных исходов продемонстрированы у
пациентов в зависимости от того, продолжал ли боль-
ной получать статин в стационаре, если он принимал его
ранее, или нет. Если в стационаре пациенту в силу ка-
ких-то причин отменяли статин, риск смерти опять же
увеличивался в 5 раз (с 2,1 до 11,6%). Примерно та-
кие же данные по многим другим осложнениям пред-
ставлены в табл. 3. Этот пример является важным ар-
гументом способности плейотропных эффектов стати-
нов буквально за считанные недели снижать смертность
и профилактировать серьезные ССО у пациентов с
ОКС. Плейотропные эффекты статинов делятся на кар-
диальные: антитромбоцитарный, антиаритмический,
гипотензивный, эндотелиальный (стабилизация не-
стабильных атеросклеротических бляшек, подавле-
ние выработки эндотелина, синтеза металлопротеиназ)
и т.д. и некардиальные: профилактика ишемических ин-
сультов; снижение риска рака, остеопороза, тромбоза;
противовоспалительный и иммуномоделирующий эф-
фекты, используемые при лечении системных заболе-
ваний соединительной ткани, ХОБЛ; растворение хо-
лестериновых камней и т. д. [37]. 

Выраженный антиаритмический эффект статинов,
опять же, особенно отчетливо проявляется при ОИМ.
По данным германского регистра (рис. 4) ОКС с подъе-
мом сегмента ST было установлено, что при назначении
больным с ОКС, с осложненным желудочковыми та-
хикардиями статинов в стационаре и продолжении лече-
ния на первом году, в пять раз снижалась смертность
по сравнению с такими же больными, но которые не по-
лучали статины (5,1% против 25%) [38]. 

Согласно Европейским рекомендациям по лечению
пациентов с ОКС применение статинов в ранние сро-
ки после госпитализации с целью снижения концент-
рации ХС ЛПНП<1,8 ммоль/л считается обязательным

подходом к лечению: I класс при уровне доказательности
В [39]. Применение статинов в высокой дозе в такой си-
туации считается показанным независимо от исходной
концентрации ХС, ХС ЛПНП, а прием статинов следу-
ет начинать в течение 1-4 дней после госпитализации.
В ходе выполнения многоцентрового проспективного
рандозимированного открытого исследования LUNAR
[40] сравнивали эффективность влияния приема ро-
зувастатина 20 мг/сут или 40 мг/сут и эффективность
влияния аторвастатина 80 мг/сут на концентрацию 
ХС ЛПНП у больных с ОКС в течение 12 нед. Среднее
изменение концентрации ХС ЛПНП в целом в течение
6 и 12 нед терапии при использовании розувастатина
40 мг/сут было статистически значимо более выра-
женным, чем в случае применения аторвастатина 
80 мг/сут (р=0,02). Выраженность снижения кон-

Осложнения в Статины до и Статины p Никогда не Статины р
стационаре во время только до принимали только в

госпитализации госпитализации статины стационаре

Новый ИМ, % 7,0 6,1 >0,2 9,3 11,5 <0,001

Сердечная недостаточность, % 12,3 13,3 >0,2 19,0 10,1 <0,001

Отек легких, % 4,9 8,0 <0,01 8,5 4,0 <0,001

Кардиогенный шок, % 1,6 8,7 <0,001 6,5 2,5 <0,001

Остановка сердца, % 1,9 8,2 >0,001 7,5 3,4 <0,001

Инсульт, % 0,7 1,4 >0,05 1,3 0,9 <0,05

Смерть, % 2,1 11,6 <0,001 9,9 2,1 <0,001

Смерть, инсульт, ИМ, % 9,2 17,3 <0,001 17,9 13,5 <0,001

ИМ – инфаркт миокарда

Таблица 3. Применение статинов при ОКС и частота осложнений [36]

Рисунок 4 . Роль статинов в сохранении жизни больных с

ОКС, осложненным ЖТ, по данным Герман-

ского регистра [38]

ЖТ – желудочковая тахикардия
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центрации ХС ЛПНП при использовании розувастати-
на 20 мг/сут была сходной с таковой при использова-
нии аторвастатина 80 мг/сут. Через 6 и 12 нед терапии
уровень ХС ЛПВП увеличивался во всех 3-х группах. По
сравнению с приемом аторвастатина 80 мг/сут повы-
шение концентрации ХС ЛПВП было статистически
более выраженным при приме розувастатина 20 мг/сут
(р<0,05) и 40 мг/сут (р<0,01) через 2, 6 и 12 нед те-
рапии. Таким образом, результаты исследования LUNAR
показали, что у пациентов с ОКС прием розувастатина
40 мг/сут более эффективно снижал ХС ЛПНП и уве-
личивал ХС ЛПВП, чем аторвастатин 80 мг/сут. Кроме
того, тяжелые нежелательные явления (НЯ) развились
в группе аторвастатина 80 мг/сут, розувастатина 
20 мг/сут и 40 мг/сут у 14,1, 10,5 и 8,7% больных, со-
ответственно. В группах розувастатина 20 мг/сут, 
40 мг/сут и аторвастатина 80 мг/сут частота стойкого
прекращения приема исследуемого препарата дости-
гала 3,7, 6,1 и 9,1%, что подтверждает высокую без-
опасность приема розувастатина по сравнению с атор-
вастатином [40]. Руководствуясь результатами данно-
го исследования и соотношением эффективность/пе-
реносимость, я при лечении пациентов с ОКС пред-
почитаю назначать розувастатин 20 мг/сут.

На сегодняшний день только два статина – розува-
статин 40 мг и аторвастатин 80 мг в исследования 
SATURN [41] доказали: 1) возможность регресса ате-
росклероза в коронарных артериях и 2) хороший про-
филь переносимости. 

Подводя итог сказанному, хочется выразить в цифрах
социальную значимость статинов в рамках первичной
и вторичной профилактики атеросклероза, которая
хорошо отражена в работах Grabowski [42]. Благодаря
приему статинов в США удалось предотвратить более
40000 смертей в 2007 г.; более 61000 госпитализаций
по поводу ИМ и 22000 госпитализаций по поводу ин-
сульта в 2008 г., бремя экономических затрат на лече-
ние данных нозологий уменьшилось на $4,4 млрд и
$440 млн, соответственно. Другая социальная значи-
мость статинов заключается в увеличении средней
продолжительности жизни на 14,7 лет (по данным ис-
следования WOSCOPS). Я думаю, что наши пациенты
не отказались бы прожить дополнительно почти 15 лет,
причем без инфарктов миокарда и инсультов. 

Давайте теперь посмотрим, как часто назначаются
столь эффективные, доказанные и безопасные ле-
карственные средства в реальной клинической практике.
В крупном эпидемиологическом исследовании PURE
анализировались данные о проведении вторичной
профилактики ИБС у более 150000 человек. Частота ис-
пользования статинов по данным этого исследования
различается в 20 раз между странами с низким и вы-
соким уровнем дохода [43]. Даже в странах с высоким
уровнем доходов комбинацию АСК и статина получа-

ли от половины до 2/3 больных, перенесших инсульт
или инфаркт. Теперь возьмем данные по назначению
статинов в Российской Федерации. Мне хочется привести
результаты исследования ЛИС, или Люберецкого ис-
следования смертности больных, перенесших ОИМ [44],
т.е., цель исследования ЛИС – оценить, как лечатся боль-
ные перед инфарктом миокарда. В исследование были
включены 1133 больных, госпитализированных в ста-
ционары Люберецкого района Московской области за
период с 1 января 2005 г. по 31 декабря 2007 г., у ко-
торых при госпитализации подтвердился диагноз ОИМ
(он был назван референсным). Согласно современным
клиническим рекомендациям все пациенты должны
были принимать статины, антиагреганты, и большая
часть из них – β-адреноблокаторы и ингибиторы АПФ.
Оказалось, однако, что реальная частота использова-
ния данных препаратов была очень мала: статины по-
лучал каждый 50-й (2%), β-адреноблокаторы каждый
пятый (21,4%), ингибиторы АПФ – каждый третий
(35,3%), антиагреганты – 15%. Цифры говорят сами
за себя. Как известно, наука обучает нас, что мы можем
делать; руководства и клинические рекомендации го-
ворят нам, что мы должны делать, а регистры отражают,
что мы на самом деле делаем, то есть – как лечим на-
ших пациентов. Мне бы хотелось привести данные ре-
гистра ПРОФИЛЬ, целью которого было оценить каче-
ство коррекции липидного обмена у больных ССЗ с вы-
соким риском осложнений при наблюдении в спе-
циализированном медицинском центре [45]. Другими
словами – как различается частота назначения статинов
у пациентов, которые наблюдаются в обычных учреж-
дениях здравоохранения и в специализированных
медицинских центрах. Данный регистр показал, что
больным, наблюдающимся в специализированном
медицинском центре, статины назначаются суще-
ственно чаще, чем в практическом здравоохранении.
Тем не менее, тактика назначения этих препаратов ча-
сто оказывается весьма далекой от той, которую пред-
лагают современные клинические рекомендации. В пер-
вую очередь, это выражается в недостижении целевых
уровней ХС ЛПНП (достигнуты лишь чуть более у ¼ ча-
сти больных).

Достижение целевых цифр ХС ЛПНП в этом регистре
чаще ассоциировалось с использованием средних и вы-
соких доз статинов, а также с применением розува-
статина. [46]. Таким образом, проведенное исследо-
вание еще раз подтвердило актуальность проблемы на-
значения статинов и достижения целевых значений уров-
ня липидов среди российской популяции пациентов. По
данным О.М. Драпкиной, в Европе почти 90% нуж-
дающихся пациентов получают статины, и из них 57%
достигают целевого уровня, в России лишь 30% паци-
ентов назначается статинотерапия, из них 8% достигают
целевых значений липидов [17]. Лучше ситуация об-
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стоит с пациентами, которые наблюдаются, как показали
результаты регистра ПРОФИЛЬ, в специализированных
медицинских центрах, так как им статины назначают-
ся существенно чаще (в 70% и 50% случаев), по
сравнению с обычными учреждениями здравоохра-
нении (в четверти случаев).

Одним из выходов из данной проблемы, помимо по-
стоянного обучения практических врачей современным
клиническим рекомендациям и способам их реально-
го применения, а также обучения пациентов немеди-
каментозным методам лечения, является снижение
стоимости терапии одновременно с достижением мак-
симального липидснижающего эффекта на фоне прие-
ма небольшой дозы статина, и, соответственно, свя-
занная с этим хорошая переносимость и безопасность
лечения. Об этом свидетельствуют тенденции на рын-
ке статинов, которые сложились к середине 2012 г., к
этому моменту в мире объем продаж розувастатина пре-
высил продажи аторвастатина [39] . Другим реальным
способом снижения стоимости лечения может быть ис-
пользование дженерических препаратов. В настоящее
время на рынке Российской Федерации имеется не-
сколько дженериков розувастатина: Мертенил, Тевастор,
Роксера, Розулип, Акорта. Но мне бы хотелось акцен-
тировать внимание читателей на Мертениле (компания
«Гедеон Рихтер»), который стал не только первым дже-
нерическим препаратом розувастатина и имеет иссле-
дования по фармакокинетической эквивалентности, со-
ответствие стандартам GMP, но и исследования по те-
рапевтической эквивалентности с оригинальным пре-
паратом на российской популяции пациентов. В част-
ности, в отечественном исследовании «СТРЕЛА» под ру-
ководством О.М. Драпкиной отмечено значимое сни-
жение индекса жесткости, индексов аугментации и от-
ражения, прирост амплитуды пульсовой волны (как от-
ражение эндотелиальной дисфункции) на фоне лече-
ния Мертенилом в дозе 20 мг/сут [47]. В последнее вре-
мя получены убедительные результаты успешного при-
менения данного дженерика у больных с ОКС. С.Р. Ги-
ляревский и соавт. [48] отмечают, что использование
Мертенила 20 мг/сут в течение 2 нед у госпитализи-
рованных больных с диагнозом ОКС позволило добиться
выраженного снижения концентрации ХС ЛПНП на
46,3% от исходного уровня. Полученные данные в це-
лом коррелировали с результатами исследования 
LUNAR, которые свидетельствуют о том, что приемле-
мой альтернативой стандартного интенсивного режи-
ма приема статинов, т.е. аторвастатина в дозе 80 мг, мо-
жет быть прием розувастатина в дозе 20 мг/сут [48]. 
В работе В.С. Задионченко установлено, что добавле-
ние указанного дженерика в дозе 40 мг/сут к базисной
терапии 78 больных с ОКС позволяет не только добиться
существенных положительных сдвигов в липидном
спектре крови, но и обеспечить улучшение показателей

центральной гемодинамики и микроциркуляции [49].
Через 1 мес терапии пациенты, получавшие розува-
статин, имели лучшую динамику структурно-функ-
циональных параметров сердца, отражающую процесс
обратного развития ремоделирования левого желудочка
и показателей микроциркуляции по сравнению с боль-
ными, не принимавшими статины. При дополнитель-
ном назначении розувастатина по данным суточного мо-
ниторирования ЭКГ было выявлено уменьшение частоты
эпизодов ишемии и их продолжительности, повыше-
ние антиаритмического эффекта проводимого лечения.

Основной целью исследования «40*40» под руко-
водством А.В. Сусекова была оценка гиполипидеми-
ческой эффективности, безопасности и переносимости
Мертенила в дозе 40 мг/сут у больных с семейной ги-
перхолестеринемией, которые не достигали целевых
уровней ХС ЛПНП на фоне текущей терапией статина-
ми. При переводе пациентов на лечение данным пре-
паратом (40 мг/сут) без титрования дозы достигнуто до-
полнительное снижение уровня ХС ЛПНП на 22,4 %,
в результате чего значительно увеличилось число па-
циентов с целевым уровнем ХС ЛПНП [50]. 

В белорусском сравнительном исследовании Мер-
тенила и Крестора у пациентов с первичной гиперхо-
лестеринемией (60 пациентов) было доказано, что ро-
зувастатин (Мертенил, Гедеон Рихтер) при 12-недель-
ном лечении у данной категории пациентов в суточной
дозе 10 мг/сут сопоставим по клинико-лабораторной

Рисунок 5. Динамика уровней ХС ЛПНП на фоне лечения

дженерическим и оригинальным розуваста-

тином в течение 12 нед (вторичная конечная

точка) [51]

Уровень ХС ЛПНП, ммоль/л

Дженерический розувастатин Оригинальный розувастатин
Мертенил® (Гедеон Рихтер)

4,0

3,5

3,0

1,0

1,5
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0,0
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3,96 3,92
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эффективности с оригинальным розувастатином 10
мг/сут (уровни ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, ТГ и СРБ меж-
ду группами статистически значимо не различались) при
высокой комплаентности терапии. Через 12 нед лече-
ния в группе дженерического розувастатина произош-
ло снижение по сравнению с исходными значениями
уровня ХС ЛПНП на 46,7%, а в группе оригинального
препарата – на 42,6%. К концу периода наблюдения
целевой уровень ХС ЛПНП в группе лечения дженериком
был достигнут у 23 из 28 пациентов (82%), в группе
лечения оригинальным розувастатином – у 20 из 28
(71%) (рис. 5) [51].

Заключение 
Свою клиническую практику сегодня я не пред-

ставляю без статинов, которые являются «стратегиче-
скими» препаратами для лечения больных с ИБС и дру-

гими клиническими вариантами атеросклероза, в том
числе и асимптомными, которые способны снижать сер-
дечно-сосудистую и общую смертность, замедлять ход
естественного старения, связанного с атеросклерозом,
облегчать его течение. Предпочтение, конечно, исхо-
дя из понятия эффективность/безопасность/стои-
мость, я отдаю розувастатину (Мертенилу). Перефра-
зируя мысль известного российского кардиолога 
Г.Ф. Ланга о сердечных гликозидах, хочу закончить свою
статью следующими словами: «Наше счастье, что мы
имеем статины, без которых даже и не хотелось быть вра-
чом, лечащим сердечные (атеросклеротические) бо-
лезни». 
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щего раскрытия в данной статье.
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