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Пациенты в возрасте 65 лет и старше характери-
зуются существенно большей сердечно-сосудистой 
заболеваемостью и смертностью, чем лица младшего 
возраста. По отчету экспертов AHA (2004) [1], 84 % 
сердечно-сосудистых смертей, 83 % смертей от ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), 88 % смертей от инсульта 
встречаются у лиц в возрасте старше 65 лет. Принимая во 
внимание значимо большую подверженность пожилых 
пациентов по сравнению с лицами молодого возраста 
заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний, представляются актуальными активные 
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Резюме
Пожилой возраст и дислипидемия — безусловные факторы высокого риска сердечно-сосудистой заболеваемости 

и смертности. В статье приведены доказательства пользы применения статинов в интересах первичной и вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых осложнений у лиц максимально старших возрастных групп. Показана важность 
достижения целевых уровней липидов независимо от возрастной принадлежности. Отражены возможности ком-
бинированной липидснижающей терапии. Освещены вопросы безопасности применения статинов у лиц пожилого 
и старческого возраста.
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Abstract
Elderly age and dyslipidemia are known high risk factors for cardiovascular morbidity and mortality. The article 

focuses on the evidence of statin benefits in primary and secondary prevention of cardiovascular complications in very 
elderly subjects. Importance of the achievement of target lipid levels regardless the age and possibilities of combined 
lipidlowering therapy in elderly patients are demonstrated. Some aspects of statin safety in elderly subjects are high-
lighted in the paper.
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подходы по коррекции модифицируемых факторов риска, 
в частности, дислипидемии.

Многочисленные исследования свидетельствуют 
о том, что гиперхолестеринемия с увеличенным со-
держанием в сыворотке холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) — один из ведущих факторов 
риска ишемической болезни сердца у пожилых мужчин 
и женщин [2]. Во Фремингемском исследовании было 
установлено, что среди лиц в возрасте 65 лет и старше, 
имеющих в анамнезе перенесенный инфаркт миокар-
да, уровень общего холестерина сыворотки оказался 
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фактором риска, очень сильно влияющим на общую 
смертность и смертность от ИБС [3]. В 40-месячном 
наблюдении за 664 пожилыми мужчинами и в 4-летнем 
наблюдении за 1488 пожилыми женщинами увеличение 
уровня общего холестерина на 10 мг/дл (0,25 ммоль/л) 
сопровождалось возрастанием риска новых коронарных 
событий на 12 % как у мужчин, так и у женщин [4]. 
Эти же авторы, наблюдавшие когорту из 1793 пожи-
лых людей, средний возраст которых составил 81 год, 
установили, что прирост уровня ХС ЛПНП на 10 мг/дл 
сопровождался увеличением вероятности выявления 
ИБС на 28 % [4]. 

Низкий сывороточный уровень холестерина ли-
попротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) также 
традиционно рассматривается в качестве фактора 
риска новых коронарных событий у пациентов пожи-
лого возраста [5, 6]. В ряде крупных популяционных 
исследований, выполненных среди пожилых мужчин и 
женщин, было отмечено, что низкий сывороточный уро-
вень ХС ЛПВП оказался более мощным предиктором 
новых коронарных событий, чем уровень общего холе-
стерина [4, 5, 7]. По данным наблюдений W.S. Aronov 
et al. (1996), снижение уровня ХС ЛПВП на 10 мг/дл 
сопровождалось возрастанием риска возникновения 
новых инфарктов миокарда или эпизодов нестабильной 
стенокардии в 1,7 раза у мужчин и в 1,95 раза у женщин 
[4]. Гипертриглицеридемия также рассматривается в 
качестве фактора риска развития сердечно-сосудистых 
событий у лиц пожилого возраста. Вместе с этим кор-
реляция между уровнем триглицеридов в сыворотке 
крови была твердо установлена у женщин и менее 
убедительно у мужчин [4]. Следует заметить, что ги-
перхолестеринемия в популяции пожилых людей влечет 
за собой прирост смертности от ишемической болезни 
сердца, но низкий уровень общего холестерина сыво-
ротки крови может быть взаимосвязан с увеличением 
смертности от коморбидной патологии и, в частности, 
от болезни Альцгеймера [8, 9]. Гипохолестеринемия 
может возникать вследствие недостаточности питания 
и хронических болезней, протекающих с выраженным 
воспалительным компонентом. Было установлено, 
что провоспалительный цитокин интерлейкин-6 спо-
собствует снижению уровня холестерина в сыворотке 
посредством уменьшения печеночной продукции как 
самого холестерина, так и транспортирующих его ли-
попротеинов [10]. По мнению авторов, определенное 
значение имеет свойство интерлейкина-6 стимулировать 
катаболизм липопротеинов.

По данным Фремингемского исследования, не уда-
лось установить ассоциации между уровнем общего 
холестерина в сыворотке крови и риском развития моз-
гового инсульта [11]. В работе W.S. Aronov et al. (1994), 
опубликованной в этот же период (1994), была отмечена 
роль повышенного уровня ХС ЛПНП как фактора риска 
развития мозгового инсульта и облитерирующего ате-
росклероза сосудов нижних конечностей [12]. V. Sur-
yadevara et al. (2003) обнаружили прямую взаимосвязь 
этого показателя с развитием сосудистой деменции у 
обитателей домов престарелых [13]. 

Низкий уровень ХС ЛПВП у пожилых субъектов 
также может быть ассоциирован с увеличением риска 
развития мозгового инсульта и периферического ате-
росклероза. По данным S.G. Wannamethee et al. (2000), 
наблюдавших 7683 мужчин (средний возраст в дебюте 
исследования — 52 года) на протяжении более 15 лет, 
лица с исходным сывороточным уровнем ХС ЛПВП ме-
нее 0,93 ммоль/л характеризовались увеличением риска 
развития ишемического инсульта более чем на 50 % по 
сравнению с пациентами, уровень ХС ЛПВП которых 
превышал 1,33 ммоль/л [14]. Отмечено, что каждое 
очередное снижение сывороточного уровня ХС ЛПВП 
на 10 мг/дл у пожилых лиц ассоциируется с увеличением 
вероятности мозгового инсульта на 36 % и выявления 
симптомного периферического атеросклероза на 24 % 
[15]. По данным V. Suryadevara et al. (2003), снижение 
уровня ХС ЛПВП у пожилых и старых людей ассоции-
ровано с возрастанием риска сосудистой деменции [13]. 
Вместе с этим у пожилых участников Фремингемского 
исследования не удалось установить достоверного влия-
ния снижения уровня ХС ЛПВП на риск инсульта [11]. 
Исследование Bronx Longitudinal Aging Study позволило 
установить достоверную обратную взаимосвязь общей 
смертности и уровня ХС ЛПВП в сыворотке крови у лиц 
старческого возраста [16].

Данные собственных исследований позволили 
сформировать представление об уровне основных пока-
зателей липидного профиля у пациентов-жителей Санкт-
Петербурга с артериальной гипертензией (АГ). Так, 
был оценен биохимический профиль у 777 пациентов с 
АГ (средний возраст — 63 года, средний индекс массы 
тела —  29 кг/м2). Анамнез регулярного применения 
статинов и иных гиполипидемических препаратов про-
слеживался менее чем у 10 % обследованных лиц. При 
анализе результатов биохимических исследований ока-
залось, что уровень общего холестерина составляет 5,7 
ммоль/л, триглицеридов — 1,4 ммоль/л, ХС ЛПВП — 1,4 
ммоль/л, ХС ЛПНП — 3,8 ммоль/л [17]. При дополни-
тельном изучении другой когорты больных АГ высокого 
сердечно-сосудистого риска (443 пациента, среди кото-
рых 210 мужчин, средний индекс массы тела —  30 кг/м2, 
доля лиц в возрасте старше 65 лет — 40 %), страдающих 
сахарным диабетом типа 2 и/или фибрилляцией предсер-
дий, были изучены параметры липидного обмена селек-
тивно у обследованных лиц в зависимости от характера 
указанной сопутствующей патологии. Доля больных, 
регулярно принимавших статины, составила около 20 %. 
У пациентов с АГ в сочетании с сахарным диабетом типа 
2 и фибрилляцией предсердий (152 человека, средний 
возраст — 66 лет) уровень общего холестерина сыворот-
ки составил 5,6 ммоль/л, триглицеридов — 1,7 ммоль/л, 
ХС ЛПНП — 3,6 ммоль/л, ХС ЛПВП — 1,3 ммоль/л.  
У больных АГ в сочетании только с сахарным диабетом 
типа 2 (158 человек, средний возраст — 63 года) уро-
вень общего холестерина сыворотки крови составил 5,7 
ммоль/л, триглицеридов — 1,9 ммоль/л, ХС ЛПНП — 3,5 
ммоль/л, ХС ЛПВП — 1,4 ммоль/л. У пациентов с АГ 
в сочетании только с фибрилляцией предсердий (133 
человека, средний возраст — 67 лет) уровень общего 
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холестерина сыворотки крови составил 5,6 ммоль/л, 
триглицеридов — 1,1 ммоль/л, ХС ЛПНП — 3,3 ммоль/л, 
ХС ЛПВП — 1,5 ммоль/л [18]. Сопоставимые величины 
общего холестерина сыворотки крови у пациентов с ги-
пертонической болезнью были ранее установлены также 
другими петербургскими авторами [19].

Диетические подходы к коррекции дислипидемии 
у лиц пожилого возраста

Следует отметить, что пожилые пациенты подвер-
жены большему риску побочных эффектов при приеме 
гиполипидемических средств, поэтому коррекцию на-
рушений липидного обмена у них следует начинать с 
немедикаментозных мер, уделив особое внимание диете, 
рациональной физической активности, прекращению 
курения. Вместе с тем важно подчеркнуть, что пожилой 
возраст как таковой не следует рассматривать в качестве 
фактора риска низкой приверженности к нелекарствен-
ной и фармакологической терапии [20].

Важным обстоятельством является достижение и 
поддержание нормальной массы тела. Количество по-
требляемого холестерина не должно превышать 200 мг в 
сутки. Жирные кислоты, потребляемые с пищей, должны 
составлять менее 30 % от общего калоража. Следует 
оптимизировать рацион питания таким образом, чтобы 
насыщенные жирные кислоты не превышали 7 %, поли-
ненасыщенные жирные кислоты — 10 %, а мононенасы-
щенные жирные кислоты составляли от 10 до 15 % обще-
го количества потребляемых калорий. Белки и углеводы 
в рационе должны обеспечивать 10–20 и 50–60 % общего 
калоража соответственно. Пациентам следует рекомен-
довать регулярное выполнение аэробных динамических 
физических нагрузок, прекращение курения, адекватное 
лечение сопутствующей АГ с достижением целевого 
уровня артериального давления, контроль гликемии с 
поддержанием величин гликированного гемоглобина у 
лиц с сахарным диабетом на уровне менее 7,0 %. Нет 
твердых доказательств того, что строгое выполнение 
диетических рекомендаций само по себе снижает риск 
возникновения сердечно-сосудистых событий у пожилых 
пациентов. Установлено, что длительное (не менее двух 
лет) соблюдение должного режима физической активно-
сти в сочетании со снижением массы тела ассоциировано 
со значительным увеличением содержания в сыворотке 
ХС ЛПВП (на 4–9 %), некоторым уменьшением уровня 
триглицеридов (на 0–9 %) и отсутствием существенных 
изменений в уровне общего холестерина и ХС ЛПНП 
[21].

Липидснижающая фармакотерапия. Возможно-
сти статинов

Липидснижающие препараты включают ингибиторы 
3-гидрокси-3-метилглютарил-коэнзим А (ГМГ-КоА) 
редуктазы (статины), секвестранты желчных кислот, 
никотиновую кислоту, фибраты, эзетимиб, омега-3-
полиненасыщенные жирные кислоты. К статинам отно-
сят флувастатин, ловастатин, правастатин, симвастатин, 
аторвастатин, розувастатин, питавастатин. Статины 
уменьшают биосинтез холестерина вследствие конку-

рентного подавления активности фермента ГМГ-КоА 
редуктазы, катализирующего конверсию ГМГ-КоА в ме-
валонат, являющегося предшественником холестерина. 
Этот эффект приводит к повышению числа рецепторов 
печени к ЛПНП и тем самым увеличивает клиренс ЛПНП 
из плазмы, сопровождаясь уменьшением содержания в 
ней уровня холестерина.

В ряде исследований весьма убедительно была 
продемонстрирована польза снижения уровня обще-
го холестерина в интересах вторичной профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений у больных пожилого 
возраста. Скандинавское исследование 4S, охватившее 
4444 мужчин и женщин в возрасте от 35 до 70 лет (1021 
из которых были в возрасте от 65 до 70 лет) с ИБС и 
гиперхолестеринемией, показало, что симвастатин в 
суточной дозе 20–40 мг по сравнению с плацебо снижал 
сывороточный уровень общего холестерина на 25 %, ХС 
ЛПНП — на 35 %, триглицеридов — на 10 %, повышал 
сывороточный уровень ХС ЛПВП на 8 % [22]. За период 
наблюдения (средняя продолжительность — 5,4 года) 
симвастатин обеспечил достоверное по сравнению с пла-
цебо снижение риска общей смертности на 30 %, смерт-
ности от ИБС — на 42 %, смертности от инсульта — на 
30 %, уменьшил частоту возникновения новых случаев 
стенокардии на 26 %, новых случаев перемежающейся 
хромоты — на 38 %, общую продолжительность нахож-
дения в стационарах по различным причинам — на 34 % 
[22]. Снижение риска возникновения коронарных собы-
тий, наблюдавшееся на фоне применения симвастатина, 
оказалось сопоставимым у мужчин и женщин, а также у 
лиц молодого и пожилого возраста. Так, было отмечено 
более чем двукратное уменьшение абсолютного риска 
общей смертности как среди лиц старше, так и моложе 
65 лет. Важно то, что после завершения исследования 
повторно проведенный анализ (в среднем через 7,4 года 
от начала проекта) также позволил констатировать пользу 
симвастатина в сравнении с плацебо применительно к 
риску общей смертности (снижение риска на 30 %) и 
смертности от ИБС (снижение риска на 38 %) [23]. 

В пятилетнем исследовании CARE, в котором было 
рандомизировано 4159 человек в возрасте 21–75 лет (в 
том числе 1283 пациента в возрасте 65–75 лет) с инфар-
ктом миокарда, уровнем общего холестерина в сыворотке 
крови менее 240 мг/дл (6,2 ммоль/л), уровнем ХС ЛПНП 
115 мг/дл и более (3,0 ммоль/л) были изучены эффекты 
правастатина по сравнению с плацебо [24]. К моменту 
завершения исследования подгруппа пациентов, по-
лучавших правастатин, в сравнении с группой плацебо, 
характеризовалась снижением риска главных коронар-
ных событий на 35 % среди лиц с исходным уровнем 
ХС ЛПНП более 150 мг/дл (3,8 ммоль/л) (p < 0,05), на 
26 % среди пациентов с исходным уровнем ХС ЛПНП 
от 125 до 150 мг/дл (3,2–3,8 ммоль/л) (p < 0,05) и на 3 % 
среди субъектов с уровнем ХС ЛПВП от 115 до 124 мг/
дл (3,0–3,2 ммоль/л) (p > 0,05). Относительное снижение 
риска главных коронарных событий составило 20 % у 
мужчин и 46 % у женщин. Среди пожилых участников 
исследования CARE правастатин по сравнению с пла-
цебо снизил риск смертности от ИБС на 45 %, частоту 
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возникновения главных коронарных событий — на 
32 %, потребность в реваскуляризации миокарда — на 
32 %, риск возникновения инсульта — на 40 % [25]. По 
результатам исследования CARE было обнаружено, что 
для предупреждения одного главного коронарного со-
бытия и одной смерти от ИБС на протяжении пяти лет 
необходимо осуществить лечение правастатином 11 и 
22 пожилых пациентов соответственно. Применение 
правастатина на протяжении пяти лет у тысячи пожилых 
пациентов позволило предупредить 225 госпитализаций 
в кардиологические стационары, в то время как назначе-
ние данного препарата у тысячи молодых пациентов на 
протяжении этого периода времени позволило предупре-
дить 121 госпитализацию.

Плацебо-контролируемое исследование LIPID, по-
священное оценке эффективности правастатина у паци-
ентов, перенесших инфаркт миокарда или нестабильную 
стенокардию, убедительно продемонстрировало пользу 
статина как у лиц молодого, так и пожилого возраста. 
Восьмилетнее наблюдение за 3514 участниками проекта 
в возрасте 65–75 лет показало, что применение праваста-
тина сопровождалось уменьшением общей смертности 
на 21 %, смертности от ИБС — на 24 %, потребности в 
операциях коронарного шунтирования — на 34 % [26]. 
Лечение правастатином тысячи пожилых пациентов 
на протяжении шести лет позволило предупредить 30 
смертей от всех причин, 28 нефатальных инфарктов 
миокарда, 9 нефатальных инсультов, 23 операции ко-
ронарного шунтирования, 82 госпитализации в связи с 
нестабильной стенокардией.

В плацебо-контролируемом мега-исследовании 
Heart Protection Study (рандомизировано 20536 человек, 
из которых 5806 составили лица в возрасте 70–80 лет) 
были изучены эффекты симвастатина (40 мг/сутки) у 
пациентов высокого сердечно-сосудистого риска с ис-
ходным уровнем общего холестерина сыворотки крови 
не менее 135 мг/дл (3,4 ммоль/л) [27]. За пятилетний 
период наблюдения симвастатин по сравнению с плацебо 
обеспечил значительное снижение риска возникновения 
конечных точек: смертности от всех причин — на 13 %, 
сердечно-сосудистой смертности — на 17 %, частоты 
главных коронарных событий — на 27 %, инсуль-
тов — на 25 %, сердечно-сосудистых хирургических 
вмешательств — на 24 %. Установленная польза актив-
ного лечения не зависела от возрастной и гендерной 
принадлежности и исходного уровня липидов. Риск 
возникновения первого главного коронарного события 
был снижен вследствие применения симвастатина на 
24 % среди лиц моложе 65 лет, на 23 % среди участников 
проекта в возрасте 65–69 лет, на 18 % среди пациентов в 
возрасте от 70 до 80 лет на момент включения в проект. 
У 3500 участников исследования HPS исходный уровень 
ХС ЛПНП оказался ниже 100 мг/дл (2,6 ммоль/л). При-
менение симвастатина у этих пациентов (повлекшее 
снижение ХС ЛПНП с 97 до 65 мг/дл) ассоциировалось с 
таким же уменьшением сердечно-сосудистого риска, как 
и у лиц с большими исходными значениями ХС ЛПНП. 
Результаты исследования HPS позволили заключить, что 
применение симвастатина показано пациентам высоко-

го сердечно-сосудистого риска независимо от исходных 
уровней липидов, пола и возраста.

Специально спланированное в интересах оценки 
эффективности применения статинов у пожилых лю-
дей трехлетнее плацебо-контролируемое исследование 
PROSPER (5804 пациентов высокого кардиоваскулярного 
риска в возрасте 70–82 лет) показало достоверную пользу 
правастатина в отношении смертности от ИБС, частоты 
возникновения нефатальных инфарктов, транзиторных 
ишемических атак. Риск возникновения мозгового 
инсульта на фоне приема правастатина снизился не-
существенно [28].

3086 пациентов-участников исследования MIRACL 
(средний возраст — 65 лет) с острым коронарным 
синдромом и средним уровнем ХС ЛПНП 124 мг/дл 
(3,2 ммоль/л) были рандомизированы в группы атор-
вастатина (80 мг/сутки) или плацебо. Продолжитель-
ность наблюдения составила 16 недель [29]. К моменту 
завершения исследования уровень ХС ЛПНП возрос 
на 12 % у лиц, получавших плацебо, и уменьшился на 
40 % у пациентов, получавших аторвастатин. В группе 
активного лечения наблюдалось достоверное снижение 
риска общей смертности, возникновения инфаркта мио-
карда и инсульта.

Сравнительная оценка интенсивного и умеренного 
подходов к коррекции липидных нарушений у пациентов 
с острым коронарным синдромом была осуществлена 
в исследовании Aggrastat to Zocor trial (A to Z) [30]. 
В проекте приняли участие 4497 пациентов с острым 
коронарным синдромом (средний возраст — 61 год), 
имеющих уровень общего холестерина не более 250 мг/
дл (6,5 ммоль/л). Группа интенсивного лечения пред-
полагала применение симвастатина в дозе 40–80 мг в 
сутки, группа умеренного лечения предполагала схему 
плацебо + симвастатин в дозе 20 мг/сутки. Средняя 
продолжительность наблюдения составила 721 день. 
По истечении указанного срока, интенсивный подход 
продемонстрировал свои преимущества в отношении 
общей смертности (-21 %, p = 0,08), сердечно-сосудистой 
смертности (-25 %, p = 0,05), риска декомпенсации сер-
дечной недостаточности (-28 %, p = 0,04).

Проспективный мета-анализ данных, полученных в 
14 рандомизированных исследованиях с участием 90056 
больных, показал, что применение статинов способно 
безопасно снижать пятилетнюю встречаемость главных 
коронарных событий, инсультов приблизительно на 20 % 
на каждые 38,7 мг/дл (1 ммоль/л) снижения ХС ЛПНП 
[31]. По данным этого мета-анализа, прием статинов не 
ассоциировался с увеличением риска возникновения 
онкологических заболеваний, а встречаемость рабдомио-
лиза на протяжении пятилетней гиполипидемической 
терапии составила 0,01 %. 

12-месячное исследование SAGE, в которое было 
включено 893 амбулаторных пациента с ИБС в возрасте 
65–85 лет с электрокардиографическими признаками 
ишемии миокарда, убедительно продемонстрирова-
ло пользу аторвастатина (80 мг/сутки) по сравнению 
с правастатином (40 мг/сутки) по показателю риска 
сердечно-сосудистых осложнений (-21 %) и общей смерт-
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ности (-67 %). Вместе с этим прием каждого препарата 
ассоциировался с достоверным уменьшением выражен-
ности ишемических эпизодов, оцененных по данным 
холтеровского мониторирования электрокардиограммы 
[32]. В исследовании SPARCL 4731 пациент (средний 
возраст — 63 года) с наличием в анамнезе инсульта или 
транзиторной ишемической атаки, с уровнем ХС ЛПНП 
сыворотки от 100 до 190 мг/дл и отсутствием признаков 
ИБС был рандомизирован в группу аторвастатина (80 
мг/сутки) или плацебо. Средняя продолжительность на-
блюдения составила 4,9 года. Результаты исследования 
свидетельствовали об относительном снижении риска 
возникновения ишемического инсульта (на 16 %) и глав-
ных коронарных событий (на 20 %) на фоне применения 
аторвастатина. Изучаемый статин преимущественно 
снижал риск развития ишемических мозговых инсультов. 
Среди 492 пациентов, перенесших ишемический инсульт, 
218 принимали аторвастатин и 274 — плацебо. Влияние 
статина на риск геморрагических инсультов было не 
столь очевидным: в 55 случаях из 88 геморрагический 
инсульт произошел на фоне приема статина и в 33 слу-
чаях — на фоне приема плацебо. Однако важно подчерк-
нуть, что геморрагические инсульты были фатальными 
в равном числе случаев: 17 в группе аторвастатина и 
18 в группе плацебо. Наиболее подвержены геморра-
гическому инсульту оказались мужчины, имевшие в 
анамнезе церебральные кровоизлияния до включения в 
исследование [33, 34].

В пилотном исследовании R.L. Sacco et al. (2007) 
была установлена польза применения статина в остром 
периоде ишемического инсульта. Так, применение симва-
статина в дозе 40 мг на протяжении 7 дней, а затем в дозе 
20 мг в течение 90 дней сопровождалось достоверным 
улучшением общего и цереброваскулярного прогноза от-
носительно плацебо [35]. Установлено, что симвастатин, 
на значенный в течение 24 часов от начала развития симп-
томатики инсульта, достоверно снижает концентрацию 
фактора некроза опухоли альфа [36]. Текущие рекомен-
дации предполагают назначение статинов пациентам 
с инсультом или транзиторной ишемической атакой с 
приведением уровня ХС ЛПНП к величине менее 100 
мг/дл (2,6 ммоль/л) или менее 70 мг/дл (1,8 ммоль/л) у 
больных исходно высокого кардиоваскулярного риска.

17082 практически здоровых человека (средний 
возраст — 66,3 года) с уровнем ХС ЛПНП сыворотки 
менее 130 мг/дл (3,4 ммоль/л) и уровнем высокочувстви-
тельного С-реактивного белка более 2,0 мг/дл, ставшие 
участниками исследования JUPITER, были разделены 
на когорты по приему розувастатина в суточной дозе 
20 мг и плацебо. Средняя продолжительность лечения 
составила 1,9 года. К моменту завершения проекта 
активное лечение по сравнению с плацебо ассоцииро-
валось со снижением сывороточного уровня ХС ЛПНП 
на 50 %, уровня С-реактивного белка — на 37 %, риска 
сердечно-сосудистых осложнений, включая летальные 
исходы, — на 44 %. Полученные данные подчеркнули 
важность применения статинов у пожилых пациентов 
высокого риска в интересах первичной профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений [37].

В проспективном наблюдении за 1410 пожилыми 
пациентами, средний возраст которых на момент вклю-
чения в исследование составил 81 год, перенесшими 
ранее инфаркт миокарда, имеющими уровень ХС ЛПНП 
в сыворотке 125 мг/дл (3,2 ммоль/л) и более, была оцене-
на польза статинов [38, 39]. Указанный класс препаратов 
принимали 48 % участников исследования. По мере за-
вершения трехлетнего наблюдения было установлено, 
что применение статинов ассоциировалось с уменьшени-
ем риска фатальных и нефатальных инфарктов миокарда 
на 50 %, инсультов — на 60 %. Примечательно, что у 
лиц в возрасте старше 90 лет польза статинов оказалась 
статистически значимой применительно к риску возник-
новения новых коронарных событий и несущественной 
применительно к риску возникновения инсультов [39]. 

В данном исследовании была доказана целесообраз-
ность выраженного снижения атерогенных показателей 
липидного спектра. Так, у пациентов, уровень ХС ЛПНП 
которых к моменту завершения наблюдения соответ-
ствовал диапазону 90–99 мг/дл (2,3–2,6 ммоль/л), риск 
перенесенного в ходе исследования коронарного события 
составил 48 %, а риск инсульта — 16 %. Вместе с тем 
среди пациентов, уровень ХС ЛПНП которых к моменту 
завершения исследования оказался менее 90 мг/дл (2,3 
ммоль/л), риск вновь выявленного в ходе исследования 
коронарного события составил 20 %, а риск инсульта — 
7 % [40]. 

Сходные результаты были получены в другом об-
сервационном проспективном исследовании, в котором 
приняли участие 529 пожилых пациентов (средний 
возраст — 79 лет, уровень ХС ЛПНП в сыворотке — 
125 мг/дл, или 3,2 ммоль/л, и более, продолжительность 
наблюдения — 29 месяцев), перенесших ранее инфаркт 
миокарда и страдающих сахарным диабетом. 53 % 
участников проекта принимали статины. К моменту 
завершения исследования группа активного лечения 
характеризовалась снижением риска возникновения 
фатальных и нефатальных инфарктов миокарда на 37 % 
и инсультов — на 47 % [41].

Важность достижения целевых уровней ХС ЛПНП у 
пожилых лиц с перенесенным ранее инфарктом миокарда 
была продемонстрирована в проспективном исследова-
нии IDEAL. Пациенты-участники исследования были 
рандомизированы на когорты по применению аторваста-
тина (4439 человек) в суточной дозе 80 мг (интенсивный 
подход) и симвастатина (4449 человек) в суточной дозе 
20–40 мг (традиционный подход). В ходе лечения сред-
ний уровень ХС ЛПНП достиг 81 мг/дл (2,1 ммоль/л) в 
группе пациентов, принимающих аторвастатин, и 104 мг/
дл (2,7 ммоль/л) — в группе симвастатина. К моменту 
завершения наблюдения (средняя продолжительность 
составила 4,9 года) группа интенсивного лечения харак-
теризовалась относительным достоверным снижением 
риска сердечно-сосудистых событий на 13 % [42].

G. Ravipati et al. (2006) на протяжении 26 месяцев 
наблюдали за 449 пациентами с выраженным атеро-
склерозом сонных артерий, 66 % из которых принимали 
статины, а 34 % не получали липидснижающей терапии 
[43]. К исходу исследования была установлена польза 
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статинов, а именно относительное уменьшение риска 
возникновения нового инсульта, или инфаркта миокарда, 
или смерти на 87 %.

У 130 пожилых пациентов с аневризмой брюшного 
отдела аорты R. Sukhija et al. (2006) изучили пользу назна-
чения статинов на протяжении двухлетнего наблюдения 
за динамикой диаметра аневризматически измененной 
аорты [44]. Так, средний диаметр брюшной аорты на 
уровне аневризмы у лиц, получавших статины на на-
чальном этапе, составил 4,6 см, а к исходу наблюдения — 
4,5 см. Пациенты, не получавшие гиполипидемической 
терапии, характеризовались приростом указанного по-
казателя с 4,5 до 5,3 см.

Мета-анализ девяти исследований (19 569 больных 
в возрасте 65–82 лет), выполненный J. Afilalo et al. 
(2008), показал способность статинов уменьшать риск 
общей смертности на 22 % и риск возникновения ново-
го инсульта на 25 % [45]. В мета-анализе исследований, 
охвативших 58332 пациентов, принимавших статины, и 
139219 субъектов, не получавших гиполипидемическую 
терапию, убедительно была доказана польза назначе-
ния статинов в отношении риска развития почечной 
дисфункции. Примечательно, что нефропротективная 
эффективность статинов существенно не зависела от их 
липидснижающей способности [46].

J.M. Foody et al. (2006), осуществив анализ базы 
данных Medicare, содержавшей информацию о 54960 
пожилых пациентах с застойной сердечной недостаточ-
ностью (средний возраст — 79 лет), успешно выписан-
ных из стационаров, показали, что применение статинов 
в последующем (17 % пациентов) ассоциировалось с 
уменьшением риска смертельного исхода на 20 % в те-
чение одного года и на 18 % в течение трех лет [47]. 

Вместе с тем двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование GISSI-HF (средняя продолжительность — 
3,9 года), проведенное среди 4574 пациентов с застойной 

сердечной недостаточностью, не позволило установить 
пользы розувастатина, назначавшегося в суточной дозе 
10 мг, относительно плацебо, применительно к общему 
и сердечно-сосудистому прогнозу [48].

Пошаговый регрессионный анализ применения ста-
тинов у больных застойной сердечной недостаточностью 
(общее количество больных — 529, средняя фракция 
выброса — 29 %, средний период наблюдения — 34 
месяца) с имплантированными кардиовертерами-
дефибрилляторами (ИКД) убедительно показал их пользу 
в отношении уменьшения риска срабатывания ИКД (на 
65 %) и увеличения продолжительности дожития до 
летального исхода (на 82 %) [49]. 

Общепопуляционная оценка выделительной функции 
почек у 9806 жителей Германии в возрасте 50–74 лет по-
казала, что у 17,4 % присутствуют критерии хронической 
болезни почек. При этом каждый четвертый субъект с на-
личием хронической болезни почек был в возрасте 70–74 
лет [50]. Субанализ исследования Heart Protection Study, 
выполненный у 1329 пациентов с хронической болезнью 
почек, показал, что пятилетний прием симвастатина в 
дозе 40 мг/сутки ассоциирован с относительным сниже-
нием риска прогрессирования почечной недостаточности 
на 28 % по сравнению с плацебо [51].

Исследование SHARP (Study of Heart and Renal 
Protection) позволило позитивно взглянуть на возмож-
ность комбинированного применения симвастатина 
и ингибитора кишечной абсорбции холестерина эзе-
тимиба на кардиоваскулярный прогноз пациентов с 
хронической болезнью почек. В исследование было 
включено 9270 пациентов с уровнем креатинина сы-
воротки ≥ 130 мкмоль/л у женщин и ≥ 150 мкмоль/л у 
мужчин без наличия в анамнезе инфарктов миокарда 
и операций реваскуляризации (средний возраст — 62 
года). 3023 участника исследования находились на 
хроническом гемодиализе [52].

Рисунок. Риск возникновения главных атеросклеротических событий 
(смерть от ишемической болезни сердца, инфаркт миокарда, ишемический инсульт

или любая реваскуляризация) у пациентов-участников исследования SHARP 
на фоне применения комбинации симвастатина и эзетимиба по сравнению с плацебо



422

Том 17, № 5 / 2011лекция

Средняя скорость клубочковой фильтрации у не-
диализных пациентов составила 27 мл/мин/1,73 м2. 
В ходе пятилетнего лечения больных симвастатином 
в сочетании с эзетимибом в сравнении с плацебо было 
достигнуто достоверное уменьшение риска главных 
атеросклеротических событий (на 16,6 %, p = 0,002) 
(рис.), риска инсульта (на 19 %, p = 0,04), потребности 
в операциях реваскуляризации миокарда (на 21 %, p = 
0,004) и несущественное уменьшение общей смертности 
(на 2,1 %, p = 0,63) [53]. Польза применения комбина-
ции симвастатина и эзетимиба оказалась максимальной 
среди пациентов старшего возраста. Так, риск главных 
атеросклеротических событий в группе активного лече-
ния составил 9 % среди лиц в возрасте 40–69 лет и 17 % 
среди пациентов в возрасте 70 лет и старше, в то время 
как в группе плацебо риск таких событий составил 10 % 
среди лиц в возрасте 40–69 лет и 21 % среди пациентов 
в возрасте 70 лет и старше. Важно подчеркнуть, что 
применение комбинации симвастатина и эзетимиба 
характеризовалось хорошим профилем переносимости, 
а риск возникновения онкологических заболеваний не 
отличался от такового в группе плацебо.

Вопросы безопасности терапии статинами у лиц 
пожилого возраста

Некоторые обсервационные исследования показали, 
что статины способны снижать когнитивную функцию 
[54, 55]. Неблагоприятные когнитивные эффекты стати-
нов в своем большинстве представлены в виде описания 
клинических случаев [56–58] или же научного анализа не-
больших групп в несколько десятков человек [59]. Однако 
крупномасштабные рандомизированные двойные слепые 
плацебо-контролируемые исследования, такие как Heart 
Protection Study и PROSPER, не продемонстрировали 
ухудшения когнитивной функции на фоне применения 
симвастатина и правастатина соответственно [27, 60]. 
Существует предположение, что используемые благо-
приятные лекарственные взаимодействия, включающие 
статины, у пожилых лиц способствуют снижению риска 
инсульта, а, следовательно, и постинсультной демен-
ции. Некоторые факторы позволяют интерпретировать 
различия результатов малых и больших исследований. 
Речь, в частности, идет о более детальном и прицельном 
изучении когнитивной функции в специально сплани-
рованных проектах. Пренебрегать указаниями на воз-
можность более быстрого развития у старого человека 
признаков сосудистой деменции на фоне применения 
статинов, безусловно, нельзя, поскольку это может иметь 
отношение не только к ухудшению качества жизни, но и 
повлечь за собой риск летальных исходов некардиаль-
ного происхождения. С учетом прогрессивного старения 
населения и роста частоты назначений статинов в попу-
ляции назрела явная необходимость проведения специ-
ально спланированных многоцентровых исследований, 
чтобы окончательно определить позиции статинов в 
отношении когнитивного статуса пациентов пожилого 
и старческого возраста.

В интересах оценки степени риска возникновения 
онкологических заболеваний на фоне приема статинов 

был проведен мета-анализ 26 рандомизированных 
контролируемых исследований с включением в каждое 
из них не менее 100 человек и средней продолжитель-
ностью не менее одного года [61]. В общей сложности 
участниками мета-анализа сравнительных исследо-
ваний стали 86936 пациентов, часть из которых при-
нимали статины. Мета-анализ показал, что в процессе 
исследований наблюдалось 6662 случая диагностики 
онкозаболеваний и 2407 обусловленных ими леталь-
ных исходов. Оказалось, что применение статинов как 
таковое не ассоциировалось с увеличением онкологи-
ческого риска. Не было также установлено различий 
в локализациях онкопроцесса у лиц, получавших и не 
получавших статины. 

Данные Шведского регистра больных инфарктом 
миокарда позволили не только составить представле-
ние о пользе применения статинов у лиц старческого 
возраста, но и безопасности этого класса препаратов 
[62]. Авторами были отобраны 6738 пациентов, средний 
возраст которых составил 83 года, выживших в течение 
одного года после перенесенного инфаркта миокарда. 
В ходе дальнейшего наблюдения (максимально до пяти 
лет) было установлено, что смертность в группе при-
менения статинов оказалась на 48 % ниже, чем в группе 
без гиполипидемической терапии. Доля участников ис-
следования, у которых были диагностированы онколо-
гические заболевания за период наблюдения, оказалась 
сопоставимой в группах применения статинов (12,3 на 
1000 пациентов/лет) и группе сравнения (16,6 на 1000 
пациентов/лет).

Нормативы липидных показателей у пациентов 
пожилого возраста

Рекомендации, разработанные на основе Националь-
ной образовательной программы США, предписывают 
не зависящую от возраста необходимость снижения 
уровня ХС ЛПНП в сыворотке до 100 и менее мг/дл у 
пациентов с ИБС, другими клиническими формами ате-
росклероза, сахарным диабетом, а также у лиц с двумя 
и более факторами риска, имеющими 10-летний риск 
возникновения сердечно-сосудистых событий более 
20 % [63]. Для пожилых пациентов с двумя и более фак-
торами риска, у которых 10-летний риск возникновения 
сердечно-сосудистых событий составляет 10–20 %, реко-
мендуемый уровень ХС ЛПНП соответствует значениям 
менее 130 мг/дл. 

В более поздней версии NCEP III (2004) обозначена 
категория лиц очень высокого сердечно-сосудистого 
риска с рекомендуемым уровнем ХС ЛПНП менее 
70 мг/дл [64]. Для пациентов умеренно высокого ри-
ска (два и более факторов риска, у которых 10-летний 
риск возникновения сердечно-сосудистых событий 
составляет 10–20 %) предписано поддержание уровня 
ХС ЛПНП, не превышающего 100 мг/дл. Тем не менее 
вопрос о целевых уровнях липидов у старых людей 
продолжает оставаться предметом дискуссий [65, 66], 
особенно с учетом относительно небольшой ожидае-
мой продолжительности дожития, более высокой, чем 
у молодых лиц, вероятности манифестации побочных 
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эффектов, включая развитие когнитивных нарушений, 
а также повышенного риска рецидива церебральных 
кровоизлияний.
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