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Резюме. Мета дослідження – оптимізація тактики ведення пацієнтів з 
системним атеросклерозом (хронічною ішемічною хворобою серця та 
атеросклеротичним ураженням артерій нижніх кінцівок). 50 включеним 
у дослідження хворим з хронічною ішемічною хворобою серця (стабільна 
стенокардія напруги II-III функціонального класу) та атеросклеротич-
ним ураженням артерій нижніх кінцівок (IIБ стадія за класифікацією 
Покровського) проводили стандартне загальноклінічне обстеження, ла-
бораторні (загальні аналізи крові та сечі, ліпідний, печінковий, нирковий 
комплекси, коагулограма, глюкоза крові, С-реактивний білок) та інстру-
ментальні дослідження (електрокардіографія,  ехокардіографія, визна-
чення товщини комплексу інтима-медіа, ультразвукове дослідження 
артерій нижніх кінцівок, визначення кісточково-плечового індексу), а 
також вимірювали дистанцію «безболісної» ходи. Пацієнтам було при-
значено лікування: комбінована антитромботична терапія (аспірин – 75 
мг на добу + клопідогрель (Тромбонет®) – 75 мг на добу), бета-адре-
ноблокатор (бісопролол (Бісопрол®) – 5 – 10 мг на добу в залежності 
від початкової частоти серцевих скорочень), інгібітор АПФ (раміприл 
або періндоприл – 5-10 мг на добу залежно від початкового рівня арте-
ріального тиску) і статин (аторвастатин (Аторвакор®) – 40 мг на 
добу). Період спостереження – 12 місяців. Комплексний підхід до ве-
дення пацієнтів з системним атеросклерозом (хронічною ішемічної 
хворобою серця та атеросклеротичним ураженням артерій нижніх 
кінцівок) із застосуванням цільових доз аторвастатину (на тлі базис-
ного лікування) значно поліпшує якість життя хворих, суттєво  змен-
шує кількість епізодів ішемії міокарда та їх тривалість, знижує 
потребу в короткодіючих нітратах, збільшує дистанцію «безболісної» 
ходи, призводить до вірогідного зменшення рівня загального холестерину 
крові, ліпопротеїдів низької щільності, тригліцерідів, індексу атеро-
генності, рівня С-реактивного білка, товщини комплексу «інтима-
медіа», збільшення кісточково-плечового індексу, сприяє тенденції до 
збільшення рівня холестерину ліпопротеїдів високої щільності.  
Summary. The aim of our study was to optimize treatment of patients with 
systemic atherosclerosis (chronic ischemic heart disease and peripheral 
arterial disease). 50 persons with chronic ischemic heart disease (stable 
angina pectoris, II – III functional class) and peripheral artery disease (IIb 
stage by Pockrovskiy’s classification) were included in our investigation. We 
performed standard clinical investigation, definition of laboratory indices, 
electrocardiography (ECG), echocardiography, determination of the thick-
ness of intima-media complex, ultrasound investigation of arteries of lower 
extremities, determination of ankle-brachial index and distance of painless 
walking. Patients received complex treatment – combined antithrombotic 
therapy (aspirin – 75 mg per day and clopidogrel – 75 mg per day), beta-
blocker (bisoprolol – 5-10 mg per day), ACE inhibitor (ramipril or perin-
dopril – 5-10 mg per day) and statin (atorvastatin – 40 mg per day). Obser-
vation period was 12 months. Complex treatment strategy (including  ag 
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gressive statin therapy) provides the improving of life quality, diminishing the 
levels of total cholesterol, low density lipoproteins, triglycerides, C-reactive 
protein, decreasing of intima-media complex and increasing of  ankle-
brachial index. Besides, complex therapy was well tolerated by patients – 
serious adverse effects of treatment were not registered.  

Прямая корреляционная связь между наруше-
ниями липидного обмена и риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и осложне-
ний, причиной развития которых является 
атеросклероз, общеизвестна и доказана во мно-
гих исследованиях [5, 6, 13]. В эпидемиологи-
ческом исследовании MRFIT была обнаружена 
достоверная взаимосвязь между плазменной кон-
центрацией общего холестерина (ХС) и, в 
большей степени, ХС липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) и уровнем смертности от 
заболеваний сердечно-сосудистой системы [23]. 
Не подлежит сомнению и тот факт, что умень-
шение плазменных уровней атерогенных ли-
пидов приводит к снижению частоты развития 
нежелательных кардиоваскулярных исходов, 
связанных с атеросклеротическим процессом. В 
исследовании, проведенном Grundy S. с соав-
торами, было показано, что снижение уровня 
общего ХС на каждые 10% уменьшает смерт-
ность от ишемической болезни сердца (ИБС) на 
15%, а общую смертность – на 11%. Эти ре-
зультаты были подтверждены данными Фремин-
гемского и других широко известных исследо-
ваний [16, 20]. 

Основной группой гиполипидемических пре-
паратов, оказывающих наиболее выраженное 
влияние на уровень липидов, являются ингиби-
торы 3-гидрокси-3-метил-глутарил-коэнзим А-
редуктазы, более известные как статины [3, 8, 
12]. 

На сегодняшний день наиболее изученным 
представителем этой группы препаратов явля-
ется аторвастатин, эффективность которого под-
тверждена в клинических исследованиях. Накоп-
лена большая доказательная база по снижению 
сердечно-сосудистой и общей смертности при 
использовании этого препарата [1, 12]. Аторвас-
татин обладает высокой гипохолестеринемичес-
кой активностью. Кроме того, он существенно 
снижает уровень ХС ЛПНП и триглицеридов. По 
действию на ХС ЛПНП аторвастатин превос-
ходит другие разрешенные к применению ста-
тины, кроме розувастатина. Возможно использо-
вание дозировок от 10 до 80 мг в сутки, причем в 
крупных испытаниях изучалась и соответственно 
оценивалась эффективность разных доз, в том 
числе на значительном числе больных и при 
максимальной дозе 80 мг [12].  

Положительные клинические эффекты стати-

нов связаны не только со снижением уровней ХС 
и ХС ЛПНП, но и со многими плейотропными 
(нелипидными) эффектами. Среди изученных не-
липидных эффектов статинов отмечают улучше-
ние нарушенной сосудодвигательной функции 
эндотелия путем повышения выработки eNOS, 
снижение пролиферации сосудистых гладкомы-
шечных клеток и пролиферации макрофагов, 
снижение активности тромбоцитов, стабили-
зацию атеросклеротической бляшки, антиокси-
дантную активность, противовоспалительные и 
иммуномодулирующие эффекты [1, 12]. 

Особый интерес вызывает возможность ста-
тинов не только предотвращать или замедлять 
развитие атеросклеротического процесса, но и 
уменьшать размер уже существующей атеро-
склеротической бляшки. Аторвастатин первым 
доказал возможность замедления и регресса 
атеросклеротической бляшки как минимум в 
двух крупных работах с использованием вну-
трисосудистого ультразвукового исследования 
(УЗИ): REVERSAL (Reversal of Atherosclerosis 
with Aggressive Lipid Lowering) и ESTABLISH 
(Early Statin Treatment in Patients With Acute 
Coronary Syndrome. Demonstration of the Bene-
ficial Effect on Atherosclerotic Lesions by Serial 
Volumetric Intravascular Ultrasound Analysis Du-
ring Half a Year After Coronary Event) [17, 21, 22].  

Влияние аторвастатина на регресс атероскле-
роза коронарных артерий по результатам 
внутрикоронарного УЗИ оценивали в рандоми-
зированном исследовании REVERSAL. Впервые 
сравнивалась скорость прогрессирования атеро-
склероза на фоне приема двух различных ста-
тинов: аторвастатина и правастатина в течение 
1,5 лет. У больных ИБС, принимавших высокую 
дозу (80 мг/сут) аторвастатина, атеросклероз не 
прогрессировал, напротив, у лечившихся уме-
ренной дозой (40 мг/сут) правастатина отмечался 
его заметный прогресс. При приеме аторвас-
татина площадь атеросклеротической бляшки 
уменьшилась на 5,6 мм2, площадь просвета 
коронарной артерии увеличилась на 2,1 мм2,, а 
при приеме правастатина объем атероскле-
ротической бляшки, напротив, увеличился на 5,1 
мм3 (p=0,02) [22].  

Интересно сравнение результатов исследо-
ваний ESTABLISH (аторвастатин) и ASTEROID 
(A Study To evaluate the Effect of Rosuvastatin On 
Intravascular ultrasound-Derived coronary atheroma 
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burden) (розувастатин), поскольку в обоих испы-
таниях регресс коронарного атеросклероза оце-
нивался по данным внутрисосудистого УЗИ. В 
исследовании ESTABLISH аторвастатин в дозе 
20 мг показал достоверное уменьшение объема 
атеросклеротической бляшки на 13,1% у паци-
ентов с ОКС уже через 6 месяцев лечения, тогда 
как в исследовании ASTEROID розувастатин в 
дозе 40 мг/сут. через 2 года лечения продемон-
стрировал уменьшение объема атеросклероти-
ческой бляшки всего лишь на 6,7 % [19, 21].  

Таким образом, можно сделать вывод, что 
аторвастатин позволяет не только добиться вы-
раженного и стойкого снижения атерогенных 
фракций липидов, но и, как следствие, суще-
ственно замедлить и даже остановить прогрес-
сирование атеросклероза [17, 21, 22]. При этом 
именно аторвастатин в наибольшей степени со-
ответствует основному принципу лечения 
атеросклероза: лечим не высокий ОХС, а 
пациента с высоким риском развития сердечно-
сосудистых осложнений [12].  

В соответствии с Европейскими рекомен-
дациями к категории пациентов с высоким рис-
ком развития сердечно-сосудистых осложнений 
относят больных с любыми клиническими про-
явлениями ИБС, периферическим атероскле-
розом, атеросклерозом мозговых артерий, ане-
вризмой брюшного отдела аорты. Эти пациенты 
в наибольшей мере нуждаются в активных мерах 
по вторичной профилактике, в которые в обя-
зательном порядке должны входить агрессивная 
статинотерапия и антитромбоцитарная терапия 
[4, 9, 10, 11, 14, 15]. 

Исходя из современных рекомендаций, для 
пациентов с установленными ССЗ рекомендован 
целевой уровень общего ХС < 4,5 ммоль/л, ХС 
ЛПНП < 2,5 ммоль/л. Подобные цифры приво-
дятся в Национальной образовательной програм-
ме по холестерину США (NCEP III) и под-
тверждаются Adult Treatment Panel III. В об-
новленном руководстве NCEP III для больных с 
высоким кардиоваскулярным риском, к которым 
относятся пациенты с системным атероскле-
розом, предлагается целевой уровень ХС ЛПНП 
< 1,8 ммоль/л. У больных с хронической ИБС и 
атеросклеротическим поражением других сосу-
дистых бассейнов с нормальным уровнем ХС 
ЛПНП его снижение должно составлять не менее 
30-40 % от исходного [2, 8, 10, 11, 15, 18]. 

Однако, несмотря на то, что высокая анти-
атеросклеротическая активность статинов под-
тверждена результатами многочисленных ис-
следований, статинотерапия не всегда приводит 
к достижению желаемого результата – целевого 

уровня ХС ЛПНП и значительного снижения 
частоты развития осложнений атеросклероза. 
Одной из главных причин недостижения необ-
ходимого уровня ХС ЛПНП при использовании 
статинов и, соответственно, низкой клинической 
эффективности гиполипидемической терапии 
является использование недостаточных доз ста-
тинов [7, 24]. У категории пациентов высокого 
риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений суточная доза аторвастатина должна сос-
тавлять не менее 40 мг [1, 12, 17]. 

Целью нашего исследования явилась оптими-
зация тактики ведения пациентов с системным 
атеросклерозом (хронической ишемической бо-
лезнью сердца и атеросклеротическим пораже-
нием артерий нижних конечностей) путем назна-
чения комплексного лечения с использованием 
агрессивных доз аторвастатина. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В исследование было включено 50 больных 

(36 мужчин и 14 женщин, средний возраст – 59,4 
+ 6,5 года) с хронической ишемической болез-
нью сердца (стабильная стенокардия напряжения 
II-III функционального класса, у 12 пациентов в 
анамнезе инфаркт миокарда) и атеросклеро-
тическим поражением артерий нижних конеч-
ностей (IIБ стадия по классификации Покров-
ского – появление боли в нижних конечностях 
при ходьбе на дистанцию менее 200 м). 32 
пациента страдали эссенциальной АГ 1-3-й 
степени тяжести. 24 больных являлись куриль-
щиками со стажем (стаж курения составил в 
среднем 13,5 + 4,8 года).  

В исследование не включались пациенты, 
перенесшие в предыдущие 2 месяца острое 
нарушение мозгового кровообращения или ос-
трый коронарный синдром, а также больные с 
пороками сердца, застойной сердечной недо-
статочностью, декомпенсированным сахарным 
диабетом, хроническими неспецифическими за-
болеваниями легких, дыхательной недостаточ-
ностью, хронической почечной недостаточ-
ностью, хроническими заболеваниями печени.  

Всем больным проводили общефизикальные, 
лабораторные (общий анализ крови и мочи, ли-
пидный, печеночный, почечный комплексы, 
коагулограмма, глюкоза крови, С-реактивный 
белок) и инструментальные (электрокардиогра-
фия, эхокардиография, определение толщины 
комплекса интима-медиа, ультразвуковое иссле-
дование артерий нижних конечностей, опреде-
ление лодыжечно-плечевого индекса) исследо-
вания, а также измеряли дистанцию «безбо-
левой» ходьбы. 
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Пациентам было назначено следующее лече-
ние: комбинированная антитромбоцитарная тера-
пия (аспирин – 75 мг в сутки + клопидогрель 
(Тромбонет®, производитель – фармацевти-
ческая компания Фармак®) – 75 мг в сутки), 
бета-адреноблокатор (бисопролол (Бисопрол®) – 
от 5 мг до 10 мг в сутки в зависимости от ис-
ходного темпа частоты сердечных сокращений), 
ингибитор АПФ (рамиприл или периндоприл – 
от 5 мг до 10 мг в сутки в зависимости от ис-
ходных цифр артериального давления) и статин 
(аторвастатин (Аторвакор®, производитель – 
фармацевтическая компания Фармак®)  – 40 мг в 
сутки). 

До включения в исследование пациенты 
систематически не лечились. 

Период наблюдения составил 12 месяцев. 
Оценку эффективности лечения проводили на 

основании изменения качества жизни пациентов, 
уменьшения количества и длительности присту-
пов стенокардии, уменьшения потребности в 
короткодействующих нитратах, увеличения дис-
танции «безболевой» ходьбы, изменений пока-
зателей липидного комплекса, уровня С-реак-

тивного белка, динамики толщины комплекса 
интима-медиа, лодыжечно-плечевого индекса. 
Переносимость назначенного лечения оценивали 
следующим образом: «отлично» - побочные 
эффекты в течение периода наблюдения не 
возникали; «хорошо» - возникали побочные 
эффекты, не требующие отмены препарата; 
«неудовлетворительно» - возникали побочные 
эффекты, требующие отмены лечения.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Через 12 месяцев лечения отмечалось улуч-
шение качества жизни пациентов –  выявлено 
достоверное уменьшение количества и продол-
жительности приступов стенокардии, уменьше-
ние потребности в нитратах, увеличение дис-
танции «безболевой» ходьбы (табл. 1, рис 1). 

За период проведения исследования 30 из 32 
(93,75%) больных, страдающих артериальной ги-
пертензией, достигли целевого уровня АД; 10 из 
24 курящих пациентов полностью отказались от 
этой привычки (среднее количество сигарет, вы-
куриваемых больными, сократилось с 16,1 + 7,5 
штук в сутки до 9,5 + 3,8 штук).  

 

Т а б л и ц а  1  

Эпизоды ишемии миокарда, потребность в нитратах у включенных  
в исследование пациентов (M ± m) 

Показатель до лечения через 12 месяцев 

Количество эпизодов ишемии миокарда за сутки 6,7 + 1,4 1,2 + 0,4* 

Средняя продолжительность эпизода ишемии миокарда, минуты 6,9 + 1,2 1,5 + 0,5* 

Потребность в короткодействующих нитратах, таблетки в сутки 3,0 + 0,5 0,3 + 0,1* 

Частота сердечных сокращений 83,8 + 8,6 58,4 + 3,1* 

П р и м е ч а н и е :   * – разница статистически достоверна (р < 0,01) 
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Рис. 1. Изменение дистанции «безболевой» ходьбы на фоне лечения  

(разница статистически достоверна, р < 0,01) 

 
В конце периода наблюдения зарегистри-

ровано достоверное уменьшение уровней общего 
холестерина (ОХ) крови, липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), триглицеридов (ТГ), индекса 

атерогенности,  С-реактивного белка, выявлена 
тенденция к повышению уровня липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП) (табл. 2, рис. 2). 

 
Т а б л и ц а  2  

 Влияние терапии на липидный спектр крови и уровень глюкозы крови (M ± m) 

Показатель До лечения Через 12 месяцев 

ОХ, ммоль/л 6,38 + 0,37 4,19 + 0,19* 

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,44 + 0,21 2,31 + 0,16* 

ТГ, моль/л 2,75 + 0,15 1,90 + 0,10* 

ХС ЛПВП, моль/л 0,83 + 0,11 1,02 + 0,13 

Индекс атерогенности 6,69 + 0,48 3,11 + 0,25* 

П р и м е ч а н и е .  * –  статистически достоверная разница (р < 0,05) 
 
Через 12 месяцев лечения зафиксировано до-

стоверное уменьшение толщины комплекса «ин-
тима-медиа» с 1,35 + 0,08 мм до 1,11 + 0,06 мм (р 
< 0,05), достоверное увеличение лодыжечно-пле-
чевого индекса с 0,51 + 0,05 до 0,70 + 0,08 (р < 
0,05). 

Переносимость назначенной терапии расце-
нивалась как «отличная» у 96% больных (по-

бочные эффекты в течение периода наблюдения 
не возникали) и «хорошая» у 4% пациентов (на 
начальных этапах лечения отмечался незначи-
тельный дискомфорт в эпигастральной области, 
что не привело к необходимости отмены 
рекомендованного лечения). 
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Рис. 2. Влияние терапии на уровень С-реактивного белка (разница статистически достоверна, р < 0,01) 

 
ВЫВОДЫ 

1. Комплексное лечение пациентов с систем-
ным атеросклерозом (хронической ишемической 
болезнью сердца и атеросклеротическим пора-
жением артерий нижних конечностей) с исполь-
зованием целевых доз аторвастатина улучшает 
качество жизни больных: уменьшается коли-
чество и продолжительность приступов стено-
кардии, уменьшается потребность в короткодей-
ствующих нитратах, увеличивается дистанция 
«безболевой» ходьбы; 

2. Применение целевых доз аторвастатина 
(Аторвакор® 40 мг, производитель – фармацев-
тическая компания Фармак®) у больных с сис-
темным атеросклерозом обеспечивает досто-
верное уменьшение уровня общего холестерина  
 

 
крови, липопротеидов низкой плотности, тригли-
церидов, коэффициента атерогенности, С-реак-
тивного белка, ведет к тенденции к увеличению 
уровня липопротеидов высокой плотности; 

3. Комплексный подход к лечению больных с 
системным атеросклерозом с применением целе-
вых доз аторвастатина приводит к достоверному 
уменьшению толщины комплекса «интима-ме-
диа», достоверному увеличению лодыжечно-
плечевого индекса; 

4. Комплексное лечение пациентов с систем-
ным атеросклерозом с использованием целевых 
доз аторвастатина хорошо переносится паци-
ентами и не вызывает побочных явлений, тре-
бующих отмены лечения.  
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