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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается 

главной причиной смерти при сердечно-сосу-

дистых заболеваниях [1]. Внедрение новых 

технологий (экстренная реваскуляризация миокарда, 

системный тромболизис) позволило снизить госпиталь-

ную летальность у больных с острым инфарктом миокар-

да, но не повлияло значимо на общую сердечно-сосуди-

стую смертность.

Коррекция факторов риска ИБС представляется очень 

важной задачей, однако многие пациенты и даже ряд 

врачей первичного звена недооценивают их значение 

или преувеличивают роль немедикаментозных методов в 

лечении пациентов, страдающих сердечно-сосудистыми 

заболеваниями. Вероятность добиться при выраженной 

дислипидемии целевых уровней липидного обмена без 

применения гиполипидемических препаратов очень 

мала. По данным исследования EUROASPIRE IV [2], доло-

женным на Европейском кардиологическом конгрессе в 

2015 г., уровень основного показателя липидного обмена 

холестерина (ХС) липопротеидов низкой плотности 

(ЛПНП) менее 2,5 ммоль/л в исследуемой выборке паци-

ентов из Российской Федерации, получавших по крите-

риям включения гипотензивные или сахароснижающие 

препараты, но не использующих гиполипидемические 

средства, зарегистрирован всего в 9% случаев. Общие 

данные по Европе в аналогичной группе составили 11% 

(в возрасте до 60 лет среди женщин 10%, у мужчин 12%; 

после 60 лет – 10 и 10% соответственно) (рис. 1).

В настоящее время в клинической практике применя-

ют 6 основных групп гиполипидемических препаратов, 

влияющих на уровень показателей липидного обмена: 

секвестранты желчных кислот, препараты никотиновой 

кислоты, фибраты, ингибиторы абсорбции ХС из желудоч-

но-кишечного тракта, 3-омега полиненасыщенные жир-

ные кислоты, статины. В большинстве европейских стран 

среди пациентов, нуждающихся в гиполипидемической 

терапии, более чем у 90% используются статины. По дан-

ным того же исследования EUROASPIRE, в России исполь-

зование статинов среди больных, принимающих гиполи-

пидемические препараты, составляет менее 80%, что 

косвенно указывает на широкое распространение неме-

дикаментозных методов, различных биологических доба-

вок и гиполипидемических препаратов с меньшей дока-

зательной базой. Например, в Швеции и Испании статины 

используются у 98–99% больных, принимающих гиполи-

пидемические препараты, а в Сербии и Боснии и 

Герцеговине все 100% пациентов получают статины или 

их комбинацию с другими гиполипидемическими препа-

ратами (рис. 2). 
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Рисунок 1.    Достижение целевого уровня ХС ЛПНП у 
пациентов, не использующих гиполипидемические сред-
ства (по данным EUROASPIRE IV)
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Четкое объяснение пациенту проблемы нарушений 

липидного обмена является еще одной важнейшей зада-

чей врача. Очень часто даже значительные нарушения 

липидного обмена не сопровождаются клиническими 

проявлениями, в связи с чем приверженность к лечению 

гиполипидемическими препаратами весьма невысокая. 

Между тем статины являются тем классом гиполипидеми-

ческих препаратов, для которых во многих исследованиях 

доказано достоверное снижение таких наиболее значи-

мых конечных точек, как сердечно-сосудистая смертность, 

количество инфарктов, инсультов и общая смертность.

С учетом данных последних эпидемиологических 

исследований, частота применения статинов в нашей 

стране за последние 15 лет заметно увеличилась [3], 

однако снижения смертности от сердечно-сосудистых 

событий, например в 2013–2014 г., не отмечалось [4]. На 

наш взгляд, это может быть обусловлено низким процен-

том достижения целевых уровней или процентом сниже-

ния, прежде всего ХС ЛПНП, за счет применения менее 

«сильных» статинов или недостаточным контролем лабо-

раторных данных при титрации дозы статина. Согласно 

последним Российским рекомендациям [5], уровень ХС 

ЛПНП у пациентов умеренного риска должен быть менее 

3,0 ммоль/л, высокого риска – менее 2,5 ммоль/л, а очень 

высокого риска – менее 1,8 ммоль/л (табл. 1). В случае 

значительных трудностей в достижении целевых уровней 

возможно снижение уровня ХС ЛПНП в группе высокого 

риска на 40% и более от исходных значений, а в группе 

очень высокого риска на 50% и более. Еще более важным, 

на наш взгляд, является сочетание достижения этих лабо-

раторных показателей с положительной динамикой кли-

нического течения заболевания и отсутствием роста ате-

росклеротической бляшки по данным ультразвуковой 

допплерографии или инвазивных методов контроля. Как 

видно из таблицы 2, снижение ХС ЛПНП на 50% и более 

чаще всего возможно только при использовании двух 

наиболее «сильных» статинов – аторвастатина в дозе 80 мг 

и розувастатина в дозе 20–40 мг. Трудность титрования 

дозы статинов, необходимость проведения «дополни-

тельных» лабораторных исследований в случае более 

длительной титрации обуславливают преимущества старта 

с более сильного статина, требующего максимум 1–2 

шагов при последующем увеличении дозы и при исполь-

зовании которого даже в стартовой дозе возможно у 

большего количества пациентов добиться целевого уров-

ня или необходимого процента снижения ХС ЛПНП. 

Еще один из факторов, на который в практической 

кардиологии, на наш взгляд, не всегда обращают доста-

точно внимания, – противовоспалительный эффект стати-

нов. Наиболее частым этиологическим фактором развития 

инфаркта миокарда является атеротромбоз коронарных 

артерий. Однако все чаще обращают на себя внимание 

Таблица 1.    Рекомендации, касающиеся целевых
значений уровня ХС ЛПНП при проведении лечения

Рекомендации Класс Уровень

У пациентов группы ОЧЕНЬ ВЫСОКОГО риска целе-
вой уровень ХС ЛПНП составляет < 1,8 ммоль/л
(< ~70 мг/дл), и/или в случае невозможности его 
достижения рекомендуется снизить уровень ХС 
ЛПНП на 50% от исходного значения

I A

У пациентов из группы ВЫСОКОГО риска целевой 
уровень ХС ЛПНП составляет < 2,5 ммоль/л
(< ~100 мг/дл)

IIа A

У пациентов из группы УМЕРЕННОГО риска целе-
вой уровень ХС ЛПНП составляет < 3,0 ммоль/л
(< ~115 мг/дл)

IIа C

Российские рекомендации по диагностике и коррекции нарушений липидного обмена с 

целью профилактики и лечения атеросклероза. Атеросклероз и дислипидемии, 2012; 4: 5-53

Таблица 2.   Сравнительная эффективность статинов

Доза статина Розувастатин Аторвастатин Симвастатин Правастатин

ХС ЛПНП

10 мг -46% -37% -28% -20%

20 мг -52% -43% -35% -24%

40 мг -55% -48% -39% -30%

80 мг Нет данных -51% -46% Нет данных

Триглицериды

10 мг -20% -20% -12% -8%

20 мг -24% -23% -18% -8%

40 мг -26% -27% -15% -13%

80 мг Нет данных -28% -18% Нет данных

ХС ЛПВП

10 мг +8% +6% +5% +3%

20 мг +10% +5% +6% +4%

40 мг +10% +4% +5% +6%

80 мг Нет данных +2% +7% Нет данных

Российские рекомендации по диагностике и коррекции нарушений липидного обмена с 

целью профилактики и лечения атеросклероза. Атеросклероз и дислипидемии, 2012; 4: 5-53.

Jones PH et al. Am. J. Cardiol, 2003; 92: 152–160

Рисунок 2.    Использование статинов среди пациентов, 
принимающих гиполипидемические препараты
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случаи развития инфаркта миокарда у больных с гемоди-

намически незначимым, по данным коронароангиогра-

фии, поражением коронарных артерий. В последнее 

время одним из важнейших независимых факторов, влия-

ющих на риск развития сердечно-сосудистых осложнений, 

является воспаление [6–8]. В классификации нестабиль-

ной стенокардии E. Braunwald (1997) выделена вторичная 

нестабильная стенокардия, где, кроме коронарного атеро-

склероза, важную роль в развитии обострения заболева-

ния может играть инфекция, лихорадка, и/или другие отя-

гощающие течение заболевания факторы [9].

Количественное повышение уровня С-реактивного 

белка (СРБ) как значимого фактора риска развития сер-

дечно-сосудистого осложнения может помочь в опреде-

лении прогноза заболевания. Работа P.M. Ridker с соавт. 

[6] показала значимость этого фактора даже в сравнении 

с таким показателем, как уровень ХС ЛПНП (рис. 3). Если 

верхняя и нижняя кривая на данном рисунке представля-

ются достаточно «понятными», то две средние кривые 

указывают, что повышение уровня СРБ у больных с незна-

чительным повышением уровня ХС ЛПНП так же влияет 

на прогноз, как и повышение уровня ХС ЛПНП у пациен-

тов с нормальным уровнем СРБ.

В исследовании ANDROMEDA [10] использование 

аторвастатина и розувастатина, наряду с гиполипидеми-

ческим эффектом, выявило достоверно значимое дозоза-

висимое снижение СРБ.

Результаты исследования JUPITER убедительно пока-

зали, что противовоспалительный эффект розувастатина, 

наряду с гиполипидемическим, является не просто допол-

нительным плейотропным действием, а реально и досто-

верно снижает риск развития сердечно-сосудистых собы-

тий уже в первые несколько лет применения даже у 

пациентов без установленного диагноза ИБС. В этом 

долгосрочном исследовании у больных, не имеющих сер-

дечно-сосудистых заболеваний и у которых уровень ХС 

ЛПНП не превышал 3,4 ммоль/л, на фоне приема розува-

статина в дозе 20 мг удалось достоверно снизить количе-

ство инфарктов миокарда (на 54%), инсультов (на 48%), 

общую смертность (на 20%) по сравнению с пациентами, 

не получавшими лечения [11]. Проведение промежуточ-

ного анализа данных уже через полтора года от начала 

исследования позволило выявить явное положительное 

влияние на прогноз в группе больных, принимавших 

розувастатин, и досрочно завершить исследование.

В работе P.M. Ridker и T.F. Luscher также указана взаи-

мосвязь между снижением уровня СРБ и количеством 

осложнений при ИБС (рис. 4) [12]. При этом даже в насто-

ящее время роль воспалительных маркеров и противо-

воспалительных медикаментозных средств в плане про-

филактики или лечения сердечно-сосудистых заболева-

ний окончательно не ясна. Целый ряд исследований, в 

которых применялась противовоспалительная терапия 

для профилактики осложнений кардиоваскулярных собы-

тий, либо находятся в процессе их проведения, либо дали 

разноречивые результаты [13–15]. 

Важным аспектом гиполипидемической терапии явля-

ется приверженность и удержание на ней пациентов.

С течением времени приверженность и удержание паци-

ентов на фоне любой медикаментозной терапии снижа-

ется. Необходимость в «неопределенно долгом» лечении

статинами, а также ряд мифов об опасности их длитель-

ного применения затрудняют эту задачу и требуют допол-

нительных усилий со стороны врача в объяснении паци-

ентам целей, результатов лечения и клинического и 

лабораторного контроля за безопасностью. По данным 

EUROASPIRE IV, в Российской Федерации только 59% 

пациентов, получающих гиполипидемическую терапию, 

знают о своем уровне основных показателей липидного 

обмена и лишь 48% правильно представляют свои целе-

вые показатели [2]. Как видно из рисунка 5, эта проблема 

касается и нашей страны: 18% российских пациентов 

признались в пропуске более чем в половине случаев 

приема гиполипидемических таблеток.

В ряде метаанализов одним из важных факторов, вли-

яющих на приверженность пациентов к лечению, являет-

ся экономический, что обуславливает широкое примене-

ние дженерических препаратов [16]. При этом, по нашему 

мнению, очень важно, чтобы этот дженерический препа-

Рисунок 3.    Выживаемость среди женщин в зависимости 
от уровней ХС ЛПНП и СРБ
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Рисунок 4.    Взаимосвязь между снижением уровня СРБ
и количеством сердечно-сосудистых событий

Ridker PM, Luscher TF. Anti-infl ammatory therapies for cardiovascular 

disease. Eur. Heart J. 2014, 35, 1782-1791
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рат имел не только биоэквивалентность, без наличия 

которой выпуск препарата невозможен, но и собствен-

ные исследования по терапевтической эквивалент ности 

по сравнению с оригинальным препаратом. В работе

Е.В. Ковш с соавт. [17] по терапевтической эквивалентно-

сти препарата Розулип в сравнении с оригинальным 

розувастатином у пациентов с гиперхолестеринемией 

было показано, что оба препарата обладают сопостави-

мым гиполипидемическим действием (при сравнении 

данных липидограммы статистически значимых различий 

между группами пациентов, принимавших Розулип или 

оригинальный розувастатин в дозе 20 мг, не выявлено). 

Была отмечена хорошая переносимость и безопасность в 

обеих группах.

В исследовании АРГО-2 [18], где пациентам в возрасте 

30 лет и старше, обратившимся к врачу, был определен 

уровень общего ХС и назначена терапия розувастатином 

(99,4% пациентов принимали Розулип компании EGIS, 

Венгрия). К 33-му дню лечения снижение уровня общего 

ХС составило 22%. При этом большинству пациентов пре-

парат назначался в дозе 10 (62,8%) и 20 мг (27,3%). По 

мнению авторов, в реальной клинической практике 

назначение даже средних доз препарата может привести 

к достоверной положительной динамике показателей 

липидного обмена. Еще раз отмечено, что применение 

препарата с наиболее выраженным гиполипидемиче-

ским действием, даже в дозах 10 и 20 мг, позволяет суще-

ственно улучшить липидный профиль. Это не касается 

пациентов, имеющих диагноз острого коронарного син-

дрома, где уже на старте лечения рекомендуются макси-

мальные дозы наиболее сильных статинов (в частности, 

розувастатин в дозе 40 мг) [19].

Таким образом, своевременно начатая и рационально 

проводимая гиполипидемическая терапия, осуществляе-

мая под контролем врача и при понимании пациентом 

целей и задач своего лечения, может уменьшить количе-

ство осложнений сердечно-сосудистых заболеваний.
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Рисунок 5.    Количество пациентов с 50%-ной
приверженностью (или менее) к терапии в течение 
последнего месяца
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