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В обзоре иностранной и отечественной литературы представлены данные по использо-
ванию статинов при лечении и профилактике атеросклероза, ишемической болезни
сердца, острого нарушения мозгового кровообращения в соответствии с российскими
и международными рекомендациями. Делается вывод о признании эффективности
и безопасности терапии статинами.
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Сердечно-сосудистая патология, а это ишемиче-
ская болезнь сердца и мозга, окклюзивные заболе-
вания периферических артерий, является наиболее
частой причиной заболеваемости, смертности и ин-
валидности населения индустриально развитых
стран. Согласно статистике Всемирной организации
здравоохранения в структуре общей смертности в
России, сердечно-сосудистые заболевания состав-
ляют 57 %. Большинство из этих случаев связано
с болезнями, обусловленными атеросклерозом [1].

Развитие атеросклеротического поражения сосу-
дистой стенки — сложный многостадийный процесс.
В настоящее время установлено, что еще до повреж-
дения эндотелия компоненты крови начинают вза-
имодействовать с эндотелиальной поверхностью.
В частности, холестерин липопротеиды низкой плот-
ности (ХС ЛПНП) и их активная составляющая апо-
липопротеиды способны проникать в субэндотели-
альное пространство и, подвергаясь оксидации, воз-
действовать на эндотелиальные клетки. В связи с этим
начальный этап атеросклероза характеризуют как
ответ на удержание атерогенных частиц [2].

Основные факторы риска, играющие существен-
ную роль в повреждении эндотелия, — это курение,
артериальная гипертензия и гиперхолестеринемия.
Показано, что при повышении уровня холестерина
более 8,5 ммоль/л в 4 раза возрастает риск фаталь-
ных сердечно-сосудистых осложнений, при сочета-
нии с артериальной гипертензией — в 9 раз, при
курении, наличии гиперхолестеринемии и артери-
альной гипертензии — в 16 раз [3].

В настоящее время о необходимости применения
статинов при ишемических повреждениях сердца и
головного мозга говорится в российских и европей-
ских рекомендациях, а при лечении больных с дис-
липидемиями и атеросклерозом они являются пре-
паратами первого выбора (ACC/AHA 2013, рекомен-
дации ВНОК/РКО 2007).

Статины хорошо изучены и высокоэффективны.
Однако частота их назначения, как и привержен-
ность к терапии ими, у российских пациентов оста-
ется крайне низкой, в том числе и у больных высо-
кого и очень высокого сердечно-сосудистого риска
[4, 5].

Статины и ишемическая болезнь сердца. Ста-
тины считают высокоэффективными препаратами,
обладающими наибольшими доказательствами в
снижении риска сердечно-сосудистых осложнений
у больных ишемической болезнью сердца. Резуль-
таты мета-анализа исследований с участием пациен-
тов, страдающих дислипидемией, показали, что сте-
пень повышения уровня холестерина липопротеидов
высокой плотности (ХС ЛПВП) зависит от дозы
препарата и в целом не превышает 5–10 %, уровень
триглицеридов снижается умеренно — на 6–12 %.
Кроме того, статины обладают благоприятным тера-
певтическим эффектом, не связанным с их гиполипи-
демическим действием (плейотропные эффекты),
улучшают функцию эндотелия, обладают противо-
воспалительной активностью и т. д.

Современные клинические рекомендации счи-
тают обязательным назначение статинов всем боль-
ным ишемической болезнью сердца независимо от
уровня холестерина в крови. При этом необходимо
достичь целевых цифр ХС ЛПНП на фоне терапии
(менее 2,5 ммоль/л), а отдельным категориям боль-
ных, перенесших острый коронарный синдром,
с наиболее высоким риском осложнений — до
1,8 ммоль/л и ниже. Терапию статинами рекомен-
дуется продолжать в течение длительного времени,
хотя уже через несколько месяцев, вследствие их
антиатерогенного и антитромбогенного плейотроп-
ного эффекта, происходят благоприятные изменения
в структуре артериальной стенки. В частности, как
при снижении уровня ХС ЛПНП > 50 % от ис-
ходного наблюдаются стабилизация и регрессия
атеросклеротических бляшек в коронарных арте-
риях [6].

При подготовке к операции реваскуляризации
миокарда рекомендуют назначение статинов за 12–
16 часов с целью улучшения клинических исходов
и снижения риска пери- и постоперационных ослож-
нений. Не следует отменять статины перед выполне-
нием аортокоронарного шунтирования: назначение
их за 7 дней до операции может уменьшить риск
развития послеоперационной фибрилляции пред-
сердий. После операции реваскуляризации миокарда
статины, например аторвастатин, назначаются в до-
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зировке 80 мг/сутки всем пациентам при любом
уровне ХС ЛПНП [7].
Ишемическая болезнь сердца и ишемический

церебральный инсульт
Ведущим патогенетическим механизмом разви-

тия ишемического инсульта является атеротромбоз.
При этом нестабильность атеросклеротической бляш-
ки с последующим ее разрывом и запуском каскада
процессов гемостаза признана более значимой, чем
ее абсолютный объем [8].
В случае острого нарушения мозгового крово-

обращения (церебральный ишемический инсульт
и транзиторная ишемическая атака) статины назна-
чают как можно раньше после стабилизации гемо-
динамических показателей (оптимально после пер-
вых 48 часов). Не рекомендуют снижать дозу препа-
рата ниже 40 мг/сутки [9].

Статины и профилактика сердечно-сосудистых
заболеваний. Эпидемиологические исследования,
такие как PSC, MRFIT и INTERHEART, продемон-
стрировали непосредственную зависимость между
уровнем холестерина и риском развития ишемиче-
ской болезни сердца. Польза от снижения уровня
липидов была доказана и в мета-анализе клинических
исследований по снижению холестерина, включав-
шем 90 тыс. пациентов, которые принимали различ-
ные статины. В частности, при уменьшении уровня
ХС ЛПНП лишь на 1 ммоль/л происходит снижение
рисков смерти: на 12 % — от всех причин, на 23 % —
от всех основных коронарных событий, на 26 % —
от острого инфаркта миокарда, на 24 % — от проце-
дур коронарной реваскуляризации, на 17 % — от
ишемического инсульта и на 21 % — от всех сер-
дечно-сосудистых событий. Такая картина имела
место у всех пациентов при наличии и отсутствии
ишемической болезни сердца (вторичная и первич-
ная профилактика), различных сердечно-сосудистых
факторов риска и начальных уровнях липидов кро-
ви [10].
Известно, что одним из маркеров воспаления

является С-реактивный белок, высокое содержание
которого в крови расценивается как предвестник
неблагоприятного исхода у больных с острой коро-
нарной патологией. Регрессия уровня С-реактивного
белка под действием высоких доз статинов у паци-
ентов с разными формами ишемической болезни
сердца была подтверждена в ряде исследований [11].
Проанализировав семь рандомизированных кли-

нических испытаний с участием 9553 больных с ост-
рым коронарным синдромом, группа исследователей
пришла к выводу, что активная терапия статинами,
начатая в первые 12 дней, привела к достоверному
снижению общей и сердечно-сосудистой смертности,
эпизодов нестабильной стенокардии и операций по
реваскуляризации миокарда [12].
Применение статинов ведет и к уменьшению

числа ишемических инсультов при незначительном
увеличении риска кровоизлияний в головной мозг.
Их профилактическое действие в данном случае
связывают с замедлением прогрессирования атеро-
склероза церебральных сосудов и снижением уровня
ХС ЛПНП. Кроме того, статины не только способ-
ствуют снижению воспалительных реакций и норма-
лизации функции эндотелия, но и увеличивают про-
должительность жизни пациентов [13].
Опыт длительного применения статинов выявил

снижение смертности от ишемической болезни серд-
ца и общей смертности, снижение риска инфаркта
миокарда, процедур реваскуляризации, ишемиче-
ского инсульта и периферических сосудистых забо-

леваний. Так, при сопоставлении итогов терапии,
проводимой с помощью статинов со степенью сни-
жения уровня липидов холестирамином или шунти-
рованием тонкого кишечника, было показано, что
терапевтическое действие при применении первых
наступает на 2 года раньше и эффект их выше [14].
В клиническом наблюдении, посвященном внутри-

коронарному ультразвуковому исследованию 70 боль-
ных с острым коронарным синдромом [15], которым
выполнили стентирование коронарных артерий, было
показано, что на фоне приема аторвастатина уровень
ХС ЛПНП понизился на 41,7 % по сравнению с конт-
рольной группой, где пациенты принимали плацебо
(на 7 %; p<0,0001). Площадь атеромы в первой группе
уменьшилась на 13,1±12,8 %, в то время как во вто-
рой группе она увеличилась на 8,7±14,9 % (p<0,0001).
Помимо этого, установлена корреляция динамики
снижения уровня ХС ЛПНП с положительной дина-
микой площади атеромы даже у больных с исходно
низкими значениями (< 125 мг/дл) ХС ЛПНП.
Доказано, что прием аторвастатина приводит

к уменьшению риска развития основных коронар-
ных событий на 35 % (p=0,003), всех коронарных
событий на 42 % (p<0,001), основных сердечно-сосу-
дистых событий на 20 % (p=0,02), всех сердечно-со-
судистых событий на 26 % (p<0,001), а также потреб-
ности в любой операции по реваскуляризации мио-
карда на 45 % (p<0,001) [16].
Кроме того, результаты исследования SPARCL,

TNT и JUPITER показывают снижение частоты раз-
вития ишемического инсульта и других сердечно-
сосудистых заболеваний при приеме статинов, про-
исходящее на фоне существенного уменьшения
уровня ХС ЛПНП [17].
К основным факторам риска ишемического ин-

сульта и транзиторной ишемической атаки относят
атеросклероз церебральных и прецеребральных
(сонных и позвоночных) артерий, гиперхолестерине-
мию, артериальную гипертензию, пожилой и старче-
ский возраст, курение, заболевания сердца, сахар-
ный диабет 2 типа. Эффективность длительного при-
ема статинов при клинических проявлениях атеро-
склероза и сахарного диабета 2 типа доказана во
многих исследованиях, поэтому они занимают веду-
щее место в современных рекомендациях по лекар-
ственной профилактике этих заболеваний.
В 2002 году были опубликованы данные иссле-

дования эффективности симвастатина в отношении
атеросклеротического поражения сонных артерий
и аорты у 21 больного с гиперхолестеринемией.
Бляшки регистрировали при помощи магнитно-резо-
нансной томографии. Через 12 месяцев лечения было
отмечено достоверное уменьшение площади атеро-
склеротического поражения с увеличением просвета
сосуда. Положительное влияние симвастатина сохра-
нялось по крайней мере на протяжении 2 лет лечения.
С помощью усовершенствованной методики маг-

нитно-резонансной томографии (сочетание обычной
и трансэзофагеальной методик) была изучена ди-
намика атероматозного процесса в грудной аорте
у 27 больных на фоне терапии симвастатином. Обсле-
дование проводили перед началом терапии и через
6 месяцев после нее. Использовали дозы симваста-
тина от 20 до 80 мг в сутки. В исследование вошли
больные пожилого возраста (в среднем 69 лет): 17 % —
с сахарным диабетом, 43 % — с ишемической бо-
лезнью сердца, 34 % — с транзиторной ишемиче-
ской атакой или ишемическим инсультом, 69 % —
с артериальной гипертензией. Таким образом, сте-
пень выраженности атеросклеротического процесса
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у участников эксперимента была весьма высока.
При применении максимальных доз симвастатина на
протяжении полугода одновременно со снижением
уровня ХС ЛПНП на 23 % (р<0,05) достоверно умень-
шился и объем атеросклеротических бляшек в аорте
c 3,3±0,14 до 2,9±0,12 [18].
Проблема первичной и вторичной профилактики

ишемического инсульта имеет не только медицин-
ское, но и важнейшее социальное значение, так как
больные, перенесшие его, более чем в 80 % случаев
становятся инвалидами и часто нуждаются в посто-
ронней помощи.
В 2004 году опубликованы результаты очередного

мета-анализа действия статинов на риск развития
инсультов. К моменту проведения этого наблюдения
количество больных, принимавших статины в конт-
ролируемых исследованиях, превысило 90 тысяч.
В анализ были включены данные 26 рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых исследований ста-
тинов, в которых участвовали 49 309 больных, полу-
чавших активное лечение, и 48 672 пациента, входив-
ших в соответствующие контрольные группы. Среди
больных, принимавших статины, было зарегистриро-
вано 1332 инсульта, а в контрольной группе — 1646.
Следовательно, применение статинов снижает риск
развития инсультов на 21 % с очень высокой степенью
достоверности (p<0,0001). Что касается риска фаталь-
ных инсультов, то здесь, несмотря на то что суммар-
ное количество эпизодов в контрольной группе было
выше, достоверного снижения достигнуто не было.
В 12 исследованиях регистрировали геморрагиче-

ские инсульты: в статиновой группе их было 78,
в контрольной — 84. Таким образом, сегодня име-
ются явные доказательства того, что статины не уве-
личивают риск геморрагических инсультов.
Результаты мета-анализа почти полностью совпа-

дают с данными, зарегистрированными в Heart Pro-
tection Study — самом масштабном статиновом про-
екте, в котором симвастатин применялся по 40 мг
в сутки.
Профилактика повторного ишемического ин-

сульта должна начинаться как можно раньше после
развития первого ишемического инсульта или тран-
зиторной ишемической атаки. Вопрос об эффектив-
ности статинов в отношении вторичной профилак-
тики ишемического инсульта длительное время оста-
вался не до конца изученным. В настоящее время
проведено сравнительно большое количество иссле-
дований, где изучалось влияние статинов на риск
развития инсульта у больных ишемической болез-
нью сердца, артериальной гипертензией и сахарным
диабетом 2 типа [19].

Безопасность статинов. При назначении в макси-
мальных дозах статины обладают разной способ-
ностью снижать уровень ХС ЛПНП, что может быть
обусловлено различием в их химической структуре
и пространственной ориентации молекул. Что каса-
ется безопасности, то клинически значимые повы-
шения уровня ферментов печени встречаются не-
часто — не более чем в 0,2 % случаев, а миопатия —
в 0,03 % случаев [20].
К факторам повышенного риска развития побоч-

ных эффектов статинов относятся: пожилой возраст,
дефицит массы тела, женский пол, почечная и (или)
печеночная недостаточность, полиорганная патоло-
гия, гипотиреоз, периоперационный период, сопут-
ствующая терапия, особенности диеты (грейпфруто-
вый сок, алкоголь), злоупотребление алкоголем.

 Выделяют два основных механизма развития
побочных эффектов терапии статинами. Первый —

это повышенная чувствительность к компонентам
препарата, что чаще можно наблюдать у лиц, пред-
расположенных к аллергическим реакциям. Второй —
развитие побочного эффекта вследствие превыше-
ния терапевтической концентрации. При этом опуб-
ликованные в 2012 году результаты анализа базы
данных Food and Drug Administration USA подтвер-
дили, что для статинов с большей силой воздействия
характерна также большая частота регистрации по-
бочных эффектов [21]. С другой стороны, показано,
что частота развития осложнений достоверно не
увеличивается при применении более агрессивного
подхода при гиполипидемической терапии статинами
[22].
В связи с этим, учитывая способность статинов

снижать риск развития осложнений и улучшать
прогноз, аргумент о том, что раннее назначение пре-
паратов обсуждаемой группы вызывает дополни-
тельную нагрузку на печень или увеличивает риск
возникновения побочных эффектов, выглядит мало-
убедительным. К тому же не подтверждается специ-
ально проведенными исследованиями.

Заключение. Российская Федерация — мировой
лидер по смертности от сердечно-сосудистых забо-
леваний. Десятки экономически развитых стран
в последние три десятилетия снизили у себя смерт-
ность от этой патологии на 50–60 % благодаря приме-
нению соответствующих национальных программ.
Одной из главных мишеней в этих программах была
гиперхолестеринемия. Несомненно, что группы
больных высокого и очень высокого сердечно-сосу-
дистого риска нуждаются в назначении патогенети-
ческого лечения – гиполипидемических препаратов
для профилактики развития и прогрессирования
атеросклероза и его осложнений.
Терапия статинами является патогенетически

оправданной при атеросклерозе, ишемической бо-
лезни сердца, ишемическом инсульте. Эта группа
препаратов, примененная совместно с коррекцией
образа жизни и питания, помогает предотвратить
прогрессирование атеросклероза и увеличить про-
должительность жизни больных. Кроме того, ста-
тины не только способствуют нормализации липид-
ного спектра, но и безопасны в применении и рента-
бельности в соотношении «стоимость – эффектив-
ность».
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Информация

Гранты 2014 года по программе «Старт»

Фонд содействия развитию малых форм предприятий в научно-технической сфере объявляет о начале
приема заявок по программе «Старт» 2014 года. 
В этом году программа «Старт» переведена на грантовую основу, что существенно упрощает процедуру

получения финансирования на научно-технические разработки. Прием заявок на конкурс осуществляется
непрерывно в течение всего года, заявки рассматриваются по мере поступления, срок рассмотрения и при-
нятия решения о финансировании составит 4 месяца с момента подписания заявки. Ранее информация
о сборе заявок по программе «Старт» объявлялась один раз в начале года, заявки принимались по каждому
направлению поочередно в строго обозначенные даты в соответствии с 94-ФЗ. 

«В 2013 году мы провели комплекс мероприятий по переводу на грантовую основу программы «УМНИК»,
в этом году перевели программу «Старт», — отметил генеральный директор Фонда Сергей Поляков. —
Новая грантовая система позволит избежать большинства сложностей, связанных с федеральной конт-
рактной системой». 
Конкурс программы «Старт» охватывает традиционные направления: информационные технологии,

медицина, современные материалы и технологии их создания, приборы и аппаратные комплексы, био-
технологии. Прием заявок осуществляется по адресу: http://online.fasie.ru 
Подробные рекомендации и инструкции по заполнению заявок изложены в положении о программе

«Старт». 
Заявки принимаются от созданных малых предприятий. Программа предусматривает финансирование

проектов Фондом в течение трех лет: в первый год — 1 млн рублей, во второй и третий — 2 и 3 млн рублей
соответственно. Один из основных критериев отбора на второй и третий годы – привлечение средств на
реализацию проекта из внебюджетных источников. 
Информация о конкурсе на сайте Фонда: http://www.fasie.ru
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