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Цель. Определить основные причины ограниченного использования статинов врачами в реальной кли5

нической практике.

Материал и методы. Опрошены 568 врачей г.Краснодара и Краснодарского края с использованием анке5

ты, содержащей вопросы о возможных причинах редкого назначения статинов.

Результаты. ~ 50 % врачей опасаются применять статины в связи с их возможным гепатотоксическим

действием, более трети – из5за возможности развития побочных эффектов. ~ 20 % врачей считают воз5

можным достижение целевых уровней липидов при помощи диеты. Подавляющее большинство опро5

шенных (80 %) не назначают статины, считая их дорогостоящими препаратами.

Заключение. Необходимо активно проводить образовательные программы по липид5снижающей тера5

пии среди клиницистов. Особое внимание следует обращать на безопасность применения статинов, их

липид5снижающие и плейотропные эффекты, а также достижение целевых уровней липидов в конкрет5

ной клинической ситуации.
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Aim. To identify main barriers for statin prescription by doctors in real5world clinical practice.

Material and methods. In total, 568 doctors from Krasnodar City and Krasnodar Region were surveyed on possi5

ble reasons for inadequate statin prescription.

Results. About 50 % of the doctors were afraid of possible statin hepatotoxicity, and one third – of potential

adverse effects. About 20 % believed that target lipid levels could be achieved by diet only. The vast majority (80 %)

did not prescribe statins due to “high cost”.

Conclusion. Clinician5oriented educational programs on lipid5lowering therapy should be continued. The empha5

sis should be put on statin therapy safety, its lipid5lowering and pleiotropic effects, as well as on the importance of

achieving target lipid levels in various clinical situations.
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Необходимость применения статинов в клини5

ческой практике с целью улучшения прогноза у па5

циентов с сердечно5сосудистыми заболеваниями

(ССЗ) не вызывает сомнения. Статины хорошо из5

учены в рандомизированных, клинических иссле5

дованиях и широко применяются в клинической

практике > 15 лет. Их эффективность доказана при

различных клинических проявлениях атеротромбо5

за, сахарном диабете (СД), в качестве первичной

профилактики кардиальных и цереброваскулярных

катастроф. Именно это объясняет высокую частоту

назначения статинов в европейских странах. В Ве5

ликобритании 94,7 % пациентов, в Италии –

88,1 %, в Швеции – 86,6 % больных принимают

статины [1].

Одновременно существует значительная ди5

станция между научными исследованиями и реаль5

ной практикой. В России из 58 млн. человек, нуж5

дающихся в терапии статинами, лишь 5 % пациен5

тов действительно их принимают [2]. Результаты

эпидемиологического блока российского исследо5

вания ОСКАР (ЭпидемиОлогия и оСобенности те5

рапии пациентов высоКого риска в реАльной кли5

нической пРактике) свидетельствуют, что в катего5

рии высокого риска получают статины 5,3 % боль5

ных [3]. Согласно недавно завершившемуся Мос5

ковскому Исследованию по Статинам MSS

(Moscow Statin Survey), среди пациентов очень вы5

сокого риска только 30,1 % получают статины [4].

Причины сложившейся ситуации многообразны и

включают в себя как социальные, так и психологи5

ческие аспекты. Однако одной из важных и не всег5

да учитываемых причин является так называемый

“врачебный нон5комплайнс” – недостаточно чет5

кое выполнение врачами современных рекоменда5

ций по лечению пациентов с ССЗ, в т.ч., редкое на5

значение статинов.

В связи с этим целью настоящего исследования

явилось определить основные причины ограничен5

ного использования статинов врачами в реальной

клинической практике.

Материал и методы
Среди 568 терапевтов и кардиологов г. Краснодара

(216 врачей) и Краснодарского края (352 врача) в течение

2006г проведено анкетирование с использованием разра5

ботанного опросника. Анкета предполагала ответ на во5

прос: “На Ваш взгляд, что может ограничивать использо5

вание статинов в реальной клинической практике?”. Ва5

рианты ответов включали 10 возможных причин редкого

назначения статинов пациентам, которые можно разде5

лить на 4 блока: (1) причины, связанные с возможностью

развития побочных эффектов и тяжелых осложнений; (2)

причины, связанные с предположением о возможности

достижения липид5снижающего эффекта и улучшения

прогноза при использовании диеты и других классов пре5

паратов как альтернативы статинам; (3) причины, связан5

ные с недостаточным знанием врачей позитивных эффек5

тов статинов; (4) финансовые затруднения (таблица 1).

Оценивались знания врачами целевых уровней ли5

пидов при использовании статинов в различных клини5

ческих ситуациях: при любых проявлениях ишемической

болезни сердца (ИБС), при атеросклерозе аорты, перифе5

рическом атеросклерозе, в т.ч. мозговых и сонных арте5

рий, при наличии СД 2 типа (СД52).

Результаты исследования обработаны статистически

с использованием пакета программ “Statistica 5.0”. Для

оценки значимости частоты наблюдения изучаемого при5

знака в группах применяли непараметрический критерий

χ2 (при р<0,05).

Результаты и обсуждение
Анализ результатов анкетирования показал, что

> треть врачей сомневается в безопасности стати5

нов: 224 (39,4 %) опасаются развития побочных эф5

фектов, 195 (34,3 %) не назначают статины из5за бо5

язни развития рабдомиолиза, 260 (45,8 %) считают,

что статины могут обладать гепатотоксическим дей5

ствием и способствовать поражению печени, 60

(10,6 %) при назначении статинов не исключают

возможности взаимодействия с другими лекарст5

венными препаратами (рисунок 1).

Безусловно, назначение любого лекарственно5

го препарата требует разумной осторожности и

взвешенности. Однако хорошо известно, что стати5

ны являются одним из самых безопасных классов

лекарственных препаратов, применяемых в кар5

диологии. Повышение печеночных ферментов ас5

партатаминотрансферазы и аланинаминотрансфе5

разы (АСТ, АЛТ) наблюдается в 0,5–2 % случаев.

После отмены или снижения дозы статинов уро5

вень трансаминаз, как правило, нормализуется.

Крайне редко (0,1–0,5 % случаев) возможно разви5

тие миопатии и миалгии, что требует отмены пре5

парата [5]. Одним из наиболее опасных осложне5

ний при использовании статинов является рабдо5

миолиз, однако частота его развития крайне мала и

составляет ~ 0,1 % [6]. За всю историю применения

статинов в мире зарегистрировано не более

100 смертельных случаев рабдомиолиза. У боль5

ных, принимающих статины, рабдомиолиз встре5

чается крайне редко – 1 случай на 100 тыс. назна5

чений [7]. Вместе с тем следует иметь в виду, что

предрасполагающими к развитию рабдомиолиза

факторами служат: тяжелая инфекция, выражен5

ные метаболические, эндокринные, электролит5

ные нарушения, тяжелые заболевания печени и по5

чек, алкоголизм, пожилой возраст [8,9]. Развитие

осложнений, как правило, ассоциировано с назна5

чением высоких доз статинов.

Многие врачи убеждены в наличии у статинов

гепатотоксического действия. Однако в настоящее

время убедительные доказательства этому отсутст5

вуют. Статины противопоказаны при активном за5

болевании печени, сопровождающемся выражен5

ной гиперферментемией. Это противопоказание

обоснованно, поскольку данных о безопасности

статинов у этой категории больных нет [10].
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Нельзя не учитывать и тот факт, что статины

могут взаимодействовать с другими лекарственны5

ми препаратами, в частности антибактериальными

(макролидами), варфарином, нестероидными про5

тивовоспалительными средствами. В данной ситуа5

ции следует четко сознавать вероятность развития

нежелательных явлений и необходимость тщатель5

ного контроля клинического состояния пациента,

его лабораторных показателей.

Следовательно, тревога врачей в отношении

безопасности статинов преувеличена и может быть

объяснена недостаточной информированностью. В

то же время знание возможных нежелательных яв5

лений, развивающихся при назначении статинов, а

также противопоказаний к их применению – залог

безопасности лечения пациентов.

При анализе блока ответов “Причины, связан5

ные с предположением о возможности достижения

липид5снижающего эффекта и улучшения прогноза

с помощью диеты и других классов препаратов как

альтернативы статинам” обращает на себя внима5

ние хорошая осведомленность врачей о недостаточ5

ной эффективности диеты в качестве самостоятель5

ной меры в отношении улучшения липидного про5

филя (ЛП), а также о неэффективности антиокси5

дантов для снижения содержания атерогенных ли5

пидов (рисунок 2). Надежду на достижение целевых

уровней липидов при помощи диеты высказали

110 человек (19,4 %), считают возможным

применение антиоксидантов лишь 32 (5,6 %) врача,

40 (7 %) опрошенных предполагают, что для улуч5

шения прогноза у пациентов с ССЗ вполне доста5

Таблица 1
Основные причины ограниченного использования статинов в клинической практике (ответы врачей)

№ Вопрос: “На Ваш взгляд, что может ограничивать № Варианты ответов Количество 

блока использование статинов в ответивших 

реальной клинической практике?” врачей

1. Причины, связанные с возможностью развития 1. Опасность развития побочных эффектов 39,4 %

побочных эффектов и тяжелых осложнений при 

использовании статинов

2. Опасность тяжелых осложнений (рабдомиолиз) 34,3 %

3. Опасность развития или прогрессирования 

заболеваний печени 45,8 %

4. Опасность неблагоприятных лекарственных 

взаимодействий 10,6 %

2. Причины, связанные с предположением о возмо5 5. Возможность добиться липид5снижающего эффе5

жности достижения липид5снижающего эффекта и кта с помощью диеты без использования статинов 19,4 %

улучшения прогноза при использовании диеты и 6. Возможность добиться липид5снижающего 

других классов препаратов как альтернативы статинам эффекта при использовании антиоксидантов как

альтернативы статинам 5,6 %

7. Возможность добиться хороших результатов 

при использовании β5АБ, ИАПФ, антиагрегантов 

без статинов 7 %

3. Причины, связанные с недостаточным знанием врачей 8. Отсутствие убедительных доказательств эффекти

позитивных эффектов статинов вности статинов в улучшении прогноза 8 %

9. Недостаточно хорошее знание врачами поло5

жительных эффектов статинов 38 %

4. Финансовые причины 10. Высокая стоимость статинов 80 %

Рис. 1   Причины ограниченного назначения статинов, связанные

с возможностью развития нежелательных явлений

(мнение врачей).

Рис. 2   Причины ограниченного назначения статинов, связанные

с предположением о возможности достижения липид5

снижающего эффекта и улучшения прогноза при

использовании диеты и других классов препаратов как

альтернативы статинам (мнение врачей).
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точно назначить β5адреноблокаторы (β5АБ), инги5

биторы аниотензин5превращающего фермента

(ИАПФ) и антиагреганты.

Безусловно, соблюдение гиполипидемической

диеты является одним из важных компонентов ле5

чения пациентов, в т.ч. высокого риска. Однако са5

ма по себе диета способствует снижению уровня об5

щего холестерина (ОХС) лишь на 7 %510 %515 %,

что, безусловно, недостаточно для достижения це5

левых уровней ЛП у подавляющего большинства

больных. Применение антиоксидантов с целью

предотвращения развития и прогрессирования ате5

росклероза и улучшения прогноза неэффективно,

что подтверждается результатами крупных, рандо5

мизированных исследований. В исследовании HPS

(Heart Protective Statin) было доказано отсутствие

позитивного влияния антиокислительных витами5

нов на прогноз у больных с ИБС или высоким рис5

ком ее развития [11]. Результаты исследования

HATS (HDL5Atherosclerosis Treatment Study) пока5

зали неэффективность антиоксидантов у больных

ИБС. Комбинация статина, ниацина и антиокисли5

тельных витаминов не только не оказывала благо5

приятного влияния на процесс стенозирования ко5

ронарных артерий, но и нивелировала позитивное

действие статина и никотиновой кислоты на ате5

росклеротическую бляшку. Прогноз в группе паци5

ентов, получавших симвастатин, ниацин и антиок5

сиданты был хуже, чем среди больных, принимав5

ших статин и ниацин: частота возникновения смер5

ти, инфаркта миокарда (ИМ), инсульта (МИ) или

реваскуляризации миокарда составляла 14,3 % и

3,6 % соответственно [12].

Известно, что применение таких лекарствен5

ных средств, как ИАПФ, антиагреганты, β5АБ со5

провождается снижением сердечно5сосудистой

смертности у пациентов с ИБС. Однако результаты

ряда исследований показывают, что монотерапия

ИАПФ или β5АБ позволяет уменьшить смертность

при ИБС лишь на 20525 %, добавление статина к

ИАПФ способствует снижению смертности уже на

31 %. И только при использовании комбинации,

включающей статин, аспирин и β5АБ, смертность

уменьшается на 83 %, что свидетельствует о сущест5

венном вкладе статинов в улучшение прогноза при

ИБС [13].

46 (~ 8 %) врачей считают, что в настоящее вре5

мя отсутствуют убедительные доказательства эф5

фективности статинов в отношении улучшения

прогноза у больных ССЗ. Такой небольшой процент

опрошенных вполне объясним. В настоящее время

необходимость применения статинов для целей

первичной и вторичной профилактики сердечно5

сосудистых осложнений (ССО) не вызывает сомне5

ния и подтверждена многочисленными, рандоми5

зированными исследованиями. Длительный прием

статинов позволяет уменьшить риск развития ИМ,

нестабильной стенокардии (НС) и смертельных ис5

ходов ИБС в среднем на 25540 %, ишемических ин5

сультов (ИИ) – на 25530 %. Это было продемонст5

рировано в таких крупных исследованиях, как 4S

(Scandinavian Simvastatin Survival Study), WOSCOPS

(West Of Scotland Coronary Prevention Study),

AFCAPS/TexCAPS (Air Force/Texas Coronary

Atherosclerosis Prevention Study), HPS, CARDS

(Collaborative Atorvastatin Diabetes Study), CARE

(Cholesterol And Recurrent Events), LIPID (Long5term

Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease),

ASCOT5LLA (Anglo5Scandinavian Cardiac Outcomes

Trial) и др. [14]. Нельзя не отметить и то, что стати5

ны – препараты первой линии для улучшения прог5

ноза у пациентов с СД52. В исследовании CARDS

показано достоверное по сравнению с плацебо сни5

жение частоты сердечно5сосудистых событий

(смерть от ИБС, ИМ, НС, МИ, потребность в ре5

васкуляризации) на фоне приема аторвастатина у

больных СД независимо от исходного уровня липи5

дов [15]. Одно из последних крупных исследований

по изучению эффективности статинов – ASCOT5

LLA, в котором подтверждена способность аторвас5

татина улучшать прогноз у пациентов с артериаль5

ной гипертонией (АГ) [16]. Доказана способность

статинов предотвращать прогрессирование – ис5

следование c аторвастатином REVERSAL (Reversing

Таблица 2
Количество врачей, знающих целевые значения липидов в различных клинических ситуациях

Заболевания ОХС < 4,5 ммоль/л ХС ЛНП < 2,5 ммоль/л ХС ЛВП >1 ммоль/л ТГ ≤ 1,7 ммоль/л

(у мужчин) – >1,2 ммоль/л 

(у женщин)

Город Край Город Край Город Край Город Край

Любые клини5

ческие проя5

вления ИБС 60,2 % (n =130) 36 %* (n =127) 67,1 % (n =145) 33 %* (n =116) 22,2 % (n =48) 21 % (n =74) 42 % (n =91) 31,3 % (n =110)

Атероскле5

роз аорты/

Перифери5

ческий ате5

росклероз 65,3 % (n =141) 34 %* (n =120) 67,6 % (n =146) 27 %* (n =95) 16,7 % (n =36) 12 % (n =42) 58,8 % (n =127) 22 %* (n =77)

СД52 79,2 % (n =171) 41 %* (n =144) 76 % (n =164) 28 %* (n =99) 13,9 % (n =30) 17 % (n =60) 67,6 % (n =146) 26 %* (n =92)

Примечание: *5 р<0,0001 (достоверность различий между показателями города и края).
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Atherosclerosis with Aggressive Lipid Lowering) и даже

вызывать регресс – исследование с розувастатином

ASTEROID (A Study To evaluate the Effect of

Rosuvastatin On Intravascular ultrasound5Derived coro5

nary atheroma burden) атеросклеротической бляшки,

что, по сути расширяет возможности терапии стати5

нами.

Одновременно обращает на себя внимание,

что 216 опрошенных (38 %) критично оценивают

свои знания о позитивных эффектах статинов как

“недостаточные” и определяют это как одну из

причин нечастого назначения данного класса ле5

карственных препаратов. Вместе с тем, опублико5

ванные “Российские рекомендации по диагности5

ке и коррекции нарушений липидного обмена”

2004, стали важным шагом в информировании вра5

чей о целях и эффективности гиполипидемической

терапии. В последние годы большое внимание уде5

ляется как липид5снижающим, так и плейотроп5

ным эффектам статинов. Способность статинов не

только снижать уровни атерогенных липидов, но и

оказывать плейотропное действие: противовоспа5

лительное, антитромботическое, нормализующее

функцию эндотелия и др., обеспечивает улучшение

прогноза среди пациентов как с ИБС, так и с высо5

ким риском ее развития. Требуется дальнейшая

просветительская работа среди врачей, которая, не5

сомненно, будет способствовать обеспечению их

необходимой и современной информацией об эф5

фективности статинов.

Подавляющее большинство 80 % (n=216) вра5

чей считают, что редкое назначение статинов связа5

но с высокой стоимостью этих препаратов и пред5

полагаемой неспособностью пациента приобретать

и применять их в течение длительного времени, по

существу пожизненно. Однако результаты прове5

денного опроса 356 пациентов, находившихся на

стационарном лечении в кардиологических отделе5

ниях, противоречат представлениям врачей: лишь

34,8 % (!) опрошенных больных считают невозмож5

ным для себя приобретать и длительно принимать

необходимые препараты, в т.ч. статины, из5за их от5

носительно высокой стоимости, 28 % пациентов го5

товы приобретать за “любую цену” современные

эффективные препараты с доказанной способнос5

тью предупреждать и уменьшать риск развития

ССО. Вероятно, такое, более чем 25кратное расхож5

дение между мнением врачей о “платежеспособнос5

ти” своих пациентов и желанием больных эффек5

тивно лечиться служит одним из факторов недоста5

точно частого назначения статинов больным ССЗ.

Следует отметить, что соотношение вариантов

ответов практически не отличалось среди врачей г.

Краснодара и районов Краснодарского края.

Следующий этап исследования заключался в

оценке знаний врачами целевых значений липидов

у различных категорий пациентов высокого риска.

Независимо от клинической нозологии, знания це5

левых уровней ОХС, липопротеинов низкой плот5

ности (ЛНП) и триглицеридов (ТГ) значимо разли5

чались среди врачей города и края (таблица 2). Кли5

ницисты города несколько лучше ориентированы в

отношении целей проведения гиполипидемической

терапии. Однако целевые значения липопротеидов

высокой плотности (ЛВП) знают ~ 20 % врачей, как

в городе, так и в крае. Возможно, недостаточные

знания врачами целевых уровней липидов являются

одним из факторов, приводящих, во5первых, к не5

дооценке необходимости назначения статинов у па5

циентов высокого риска, а, во5вторых, к неоправ5

данно длительному периоду применения низких доз

статинов без дальнейшего их титрования. Это под5

тверждается результатами исследования MSS: 91 %

больных получали стартовые низкие дозы статинов

в течение длительного времени (преимущественно

генерики симвастатина в дозе 10 мг/сут.). Этот факт

объясняет малый процент достижения целевых

уровней ЛНП у пациентов очень высокого риска –

29,8 % [3].

В то же время настоятельная необходимость

снижения уровней липидов и достижения их целе5

вых значений доказана. Как показали результаты

мета5анализа 38 исследований (98 тыс. больных),

чем ниже уровни ОХС и ЛНП, тем ниже смерт5

ность, как общая, так и от ССЗ [17]. Однако в реаль5

ной практике в России достигают целевых уровней

липидов лишь 10520 % больных [18]. В данной ситу5

ации возможными причинами могут быть недоста5

точное знание или недооценка врачами основных

задач липид5снижающей терапии, а также целевых

значений липидов.

Таким образом, результаты исследования сви5

детельствуют о необходимости активного продол5

жения ведущихся в настоящее время образователь5

ных программ по липид5снижающей терапии среди

клиницистов. При организации такой работы сле5

дует обращать внимание врачей на достаточно вы5

сокую безопасность применения статинов, которая

убедительно доказана в крупных исследованиях и

подтверждена клинической практикой; их липид5

снижающие и плейотропные эффекты, обеспечива5

ют уменьшение смертности и улучшение прогноза,

в т.ч. у пациентов высокого риска. Необходим ак5

цент на значимость достижения соответствующих

целевых уровней липидов в зависимости от конк5

ретной клинической ситуации. Важно фокусиро5

вать внимание клиницистов на преувеличение ими

значимости для пациентов стоимости статинов.

Следует отметить, что потребность в таких образо5

вательных программах высока как в городах, так и

особенно в районах и небольших территориальных

образованиях.
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