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В настоящее время атеросклероз рассма-
тривают как многофакторное состояние, разви-
вающееся в виде хронического системного или 
острого локального поражения артерий (деста-
билизация бляшки), протекающего на фоне 
характерных, генетически детерминированных 
изменений метаболизма миокарда [1]. По дан-
ным крупных международных регистров, атеро-
склеротическое поражение в нескольких сосу-
дистых бассейнах имеют приблизительно 25 % 
пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), 40 % лиц с атеросклерозом церебраль-
ных сосудов и 50 % – с атеросклеротическим 
поражением нижних конечностей. Таким обра-
зом, мультифокальность может наблюдаться у 
всех пациентов с атеросклеротическим пораже-
нием в любом бассейне.

Несмотря на системный характер, для ате-
росклеротического процесса характерна изби-
рательность поражений и повторные, в том 
числе фатальные, сосудистые события, которые 
чаще развиваются в том бассейне, в котором 
они происходят впервые. Наиболее значимыми 
факторами риска (ФР) атеросклероза венечных 
артерий являются дислипидемия и курение, 
атеросклероза церебральных сосудов – артери-
альная гипертензия и курение, атеросклероза 
артерий нижних конечностей – сахарный диабет 
(СД) и курение. По данным регистра REACH, 
пациенты с клиническим проявлением атеро-
склероза сосудов любого бассейна имеют высо-
кий риск развития сердечно-сосудистых ослож-
нений. В связи с этим стратегии лечения, 
направленные на предотвращение преждевре-

менной смерти, имеют высокую социальную 
значимость.

Благодаря завершившимся рандомизиро-
ваным клиническим исследованиям (РКИ) опре-
делена роль статинов во вторичной профилак-
тике сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и 
уточнена терапевтическая значимость данных 
препаратов при выполнении программ по пер-
вичной профилактике [4, 13].

В новых европейских рекомендациях по 
профилактике ССЗ (2012) по сравнению с пре-
дыдущими (2007) выделены четыре уровня сер-
дечно-сосудистого риска (ССР): очень высокий, 
высокий, умеренный и низкий.

Очень высокий ССР констатируют у пациен-
тов:

• с доказанной ИБС при помощи инвазив-
ных или неинвазивных тестов (коронарогра-
фия, стресс-эхокардиография, магнитно-
резонансная визуализация, наличие каротид-
ных бляшек при ультразвуковым исследова-
нии), ранее пе  ренесенным инфарктом мио-
карда, острым коронарным синдромом, ише-
мическим инсультом, клиническими проявле-
ниями атеросклероза периферических 
артерий; 

• с СД 1-го или 2-го типа и наличием одного 
или нескольких ФР возникновения ССЗ, пораже-
нием органов-мишеней (например микроальбу-
минурией 30–300 мг/сут);

• с хроническими заболеваниями почек 
и скоростью клубочковой фильтрации 
< 60 мл/(мин·1,73 м2);

• с риском по шкале SCORE  10 %.
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У пациентов с высоким ССР определен 
целевой уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) < 1,8 ммоль/л 
(70 мг/дл), а также привлечено внимание к 
содержанию холестерина липопротеинов высо-
кой плотности (ХС ЛПВП). Установлено, что и 
этот показатель модифицирует ССР, снижая его 
по данным оценки по шкале SCORE при значе-
нии ХС ЛПВП 1,8 ммоль/л и повышая – при зна-
чении 0,8 ммоль/л и менее. 

Высокий ССР констатируют у пациентов:
• с выраженным одним ФР (наследствен-

ной дислипидемией или тяжелой артериальной 
гипертензией);

• с СД 1-го и 2-го типов без ФР и признаков 
поражения органов-мишеней;

• с риском по шкале SCORE  5 и <10 %;
• с хроническими заболеваниями почек 

(скорость клубочковой фильтрации 30–
59 мл/(мин · 1,73 м2).

Пациентам с очень высоким и высоким ССР 
следует безотлагательно назначать липидосни-
жающую терапию и проводить активную коррек-
цию всех имеющихся модифицируемых ФР.

Умеренный ССР констатируют у пациентов:
• с риском по шкале SCORE  1 и < 5 % при 

оценке возможных фатальных сердечно-сосу-
дистых событий в течение 10 лет.

Низкий ССР констатируют у пациентов:
• с риском по шкале SCORE < 1 %.
В новых рекомендациях обращено внима-

ние на необходимость модификации образа 
жизни, предложены варианты медикаментозной 
терапии при различных дислипидемиях в разных 
клинических ситуациях (при семейной дислипи-
демии, у детей, женщин и пациентов пожилого 
возраста, при СД, метаболическом синдроме, 
инфаркте миокарда, после перкутанных коро-
нарных вмешательств, при сердечной недоста-
точности, аутоиммунных заболеваниях, болез-
нях почек и др.).

В соответствии с рекомендациями выбор 
липидокорригирующей стратегии сегодня 
должны определять основные критерии: общий 
ССР, содержание общего холестерина (ОХС) 
сыворотки крови и содержание ХС ЛПНП. 
Скрининг ФР должен проводиться у мужчин в 
возрасте  40 лет и у женщин в возрасте  50 лет 
или после менопаузы.

Основные пути профилактики ССЗ:
• исключение употребления табака в лю -

бом виде;

• здоровое питание с низким содержанием 
насыщенных жиров, в основном зерновые, 
овощи, фрукты и рыба;

• 2,5–5 ч умеренной физической нагрузки в 
неделю или 30–60 мин ежедневно;

• контроль массы тела (индекс массы тела 
0–25 кг/м2, окружность талии < 94 см для муж-
чин и < 80 см для женщин);

• контроль АД (< 140/90 мм рт. ст.);
• контроль уровня ХС ЛПНП:

– при очень высоком риске – < 1,8 ммоль/л 
(70 мг/дл), или снижение на 50 % и более,
– при  высоком риске – < 2,5 ммоль/л 
(100 мг/дл),
– при умеренном риске – < 3 ммоль/л 
(115 мг/дл).

Для лиц с СД в рекомендациях приведен 
целевой уровень гликозилированного гемогло-
бина < 7,0 % (5,3 ммоль/л) и целевой уровень АД 
< 140/80 мм рт. ст. Оценка риска должна прово-
диться у всех лиц с ночным апноэ и эректильной 
дисфункцией. У лиц с умеренным ССР может 
быть рекомендовано определение уровня 
фибриногена, С-реактивного протеина, гомоци-
стеина. 

В РКИ доказана эффективность статинов во 
вторичной профилактике ССЗ и уточнена – при 
проведении программ первичной профилактики 
[10]. Уста  новлено, что статины не только снижа-
ют риск наступления неблагоприятного клини-
ческого исхода, но и повышают выживаемость и 
качество жизни у лиц с ССЗ [9, 11].

Многие эксперты полагают, что широкое 
применение статинов в популяции может быть 
оправданным, поскольку их влияние на конеч-
ные точки возрастает пропорционально продол-
жительности приема [16, 17]. По результатам 
исследования JUPITER отмечено, что для пред-
отвращения одного крупного сердечно-сосуди-
стого события в течение 5 лет необходимо про-
лечить 25 пациентов. Однако при этом результа-
ты испытаний JUPITER, CORONA, GISSI-HF пред-
упреждают о повышенном риске развития новых 
случаев СД при терапии статинами. Пред-
положительно нежелательное влияние статинов 
на углеводный обмен является классовым 
эффектом. В исследовании JUPITER отмечено 
значительное (25 %) увеличение риска развития 
СД в группе применения розувастатина (3,0 %) 
по сравнению с плацебо (2,4 %).

Влияние аторвастатина на развитие новых 
случаев СД изучали в исследованиях SPACL, 
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IDEAL, TNT. В них показано, что нарушения угле-
водного обмена на фоне приема аторвастатина 
являются дозозависимыми, и риск развития СД 
достоверно возрастает только при интенсивной 
терапии высокой дозой препарата (80 мг/сут).

Исходя из полученных данных, можно за -
ключить, что влияние статинов на углеводный 
обмен подлежит дальнейшему изучению. Од  -
нако уже сейчас можно отметить, что существу-
ет небольшой риск развития СД (один дополни-
тельный случай на 255 пациентов за 4 года 
наблюдения), связанный с приемом статинов, 
однако он значительно уступает пользе, связан-
ной с профилактикой ССЗ (предотвращение 
90 случаев осложнений у тех же 255 пациентов 
за те же 4 года наблюдения).

Результаты метаанализов РКИ свидетель-
ствуют о том, что снижение уровня ХС ЛПНП на 
1 ммоль/л способствует снижению вероятности 
сердечно-сосудистых событий (нефатальный 
инфаркт миокарда и сердечно-сосудистая 
смерть) на 23 %, а инсульта и необходимости 
проведения коронарной реваскуляризации в 
течение ближайших 5 лет – на 21 % [3, 7].

В последних европейских рекомендациях по 
сердечно-сосудистой профилактике в клиниче-
ской практике в разделе, посвященном профи-
лактике инсультов, отмечено, что в крупных кли-
нических исследованиях доказана способность 
статинов снижать частоту острых нарушений 
мозгового кровообращения у пациентов с высо-
ким риском за счет снижения частоты ишемиче-
ских инсультов. В рекомендациях также указано, 
что статины должны назначаться всем пациен-
там с цереброваскулярными событиями в анам-
незе.

После проведения исследования ASCOT-
LLA пришло понимание важности включения 
статинов в схему лечения пациентов с артери-
альной гипертензией и их роли в первичной 
профилактике инсультов. В частности, сочета-
ние применения аторвастатина в небольшой 
дозе (10 мг/сут) с антигипертензивной терапи-
ей привело к снижению риска фатальных и 
нефатальных инсультов на 27 %. Как следует из 
результатов ASCOT-LLA, длительная терапия 
статинами (в течение 11 лет) снизила риск воз-
никновения смерти на 14 % за счет снижения 
риска инфекционных и бронхолегочных заболе-
ваний. Необходимо отметить тот факт, что в 
группе аторвастатина по сравнению с плацебо 
на фоне уменьшения количества ишемических 

инсультов зарегистрировано повышение час -
тоты геморрагических инсультов (2,3 и 1,4 %; 
Р=0,02). Однако смертность от геморрагиче-
ских инсультов в обеих группах не отличалась 
[14].

Принято считать, что статины обладают 
нефропротекторным эффектом. Однако РКИ 
свидетельствуют о внутриклассовом отличии 
влияния препаратов на функцию почек, это ка -
сается аторвастатина и розувастатина. 

В исследованиях PLANET-I и PLANET-II срав-
нивали эффективность лечения по соотноше-
нию альбумина мочи и креатинина мочи в груп-
пах применения аторвастатина (целевая доза 
80 мг/сут) и розувастатина (целевая доза 
40 мг/сут). Установлено, что сравниваемые пре-
параты по-разному влияют на функцию почек: 
аторвастатин достоверно снижал тяжесть про-
теинурии (в среднем на 15 % в исследовании 
PLANET-I и более чем на 20 % в PLANET-II), в то 
время как действие розувастатина на эти пока-
затели отсутствовало. При этом установлено, 
что скорость клубочковой фильтрации в группе 
применения аторвастатина достоверно не из -
менялась, тогда как в группе розувастатина она 
снижалась на 8 мл/(мин · 1,73 м2) в год. Это ухуд-
шение было статистически достоверным 
(Р<0,05) у пациентов с СД.

По результатам этих исследований было 
сделано заключение, что нефропротекторное 
действие аторвастатина (в дозе 80 мг/сут) зна-
чительно превышает таковое у розувастатина (в 
дозе 40 мг/сут). Эти результаты очень важны: 
они дают четкие представления об отличии пре-
паратов, что особенно важно при лечении боль-
ных с хронической болезнью почек, поскольку 
даже незначительное снижение скорости клу-
бочковой фильтрации относит их к группе высо-
кого риска.

В соответствии с соглашением Европейско -
го общества кардиологов и Европейского обще-
ства атеросклероза по лечению дислипидемий 
установлен целевой уровень ХС ЛПНП 
< 1,8 ммоль/л при очень высоком риске и  
< 2,5 ммоль/л при  высоком риске, а все лица с 
верифицированной семейной гиперхолестери-
немией рассматриваются как пациенты с высо-
ким ССР, и им необходимо проводить агрессив-
ную липидоснижающую терапию [12]. При этом 
стратегия лечения зависит от исходной величи-
ны рассчитанного ССР (по шкале SCORE), а не 
от тяжести гиперлипидемии.
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В ретроспективном исследовании [5] ис -
пользованы данные о 5647 пациентах, пере-
несших коронарную ангиопластику и стенти-
рование, регистр RESEARCH и T-SEARCH [8]. 
После выполнения интервенционной процеду-
ры (n=4970; 88 %) пациенты длительно полу-
чали статины (аторвастатин – 34 %, симваста-
тин – 29 %, правастатин, розувастатин и флу-
вастатин применяли реже – соответственно 
17; 7 и 2 %). Первичной конечной точкой иссле-
дования была общая смертность, а в качестве 
вторичной точки использовали все случаи 
смертельного исхода, связанные с сердечно-
сосудистыми и онкологическими заболевани-
ями. Продолжительность исследования – в 
среднем 5 лет. Анализ показал, что кумулятив-
ная выживаемость в группе применения атор-
вастатина составила 83 %, а симвастатина – 
79 % (табл. 1).

Предварительные результаты РКИ свиде-
тельствовали о том, что статины (аторвастатин) 
негативно влияли на концентрацию клопидогре-
ля в крови. Однако при проведении специально 
спланированного исследования [18] эти данные 
не подтвердились. Также установлено, что пре-
парат не оказывает влияния на фармакологиче-
ские характеристики ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента, блокаторов рецеп-
торов к ангиотензину ІІ, ацетилсалициловой кис-
лоты, варфарина, дигоксина.

Учитывая благоприятное влияние статинов 
на выживаемость и уменьшение риска возник-
новения неблагоприятных клинических исходов, 
у пациентов с легкой и умеренной миотоксично-
стью необходимо уменьшить дозу препарата 
[15]. В литературе есть данные о том, что при 
отмене статинов повышается риск смерти от 
сердечно-сосудистых причин [6]. Если уровень 
циркулирующей ММ-фракции креатинфосфоки-
назы (ММ-КФК) превышает референсные зна-
чения более чем в 5 раз, терапию статинами 
следует временно прекратить и оценить повтор-
ную динамику ММ-КФК через 1 нед [2]. 
Результаты метаанализов по длительному при-
менению статинов позволили экспертам 
Управления по контролю за пищевыми продук-
тами и лекарственными средствами США (2012) 
рекомендовать врачам отказаться от необходи-
мости проведения обязательного мониториро-
вания уровня печеночных трансаминаз, учиты-
вая доказанную безопасность этих лекарствен-
ных средств.

Исходя из результатов двух крупных РКИ 
(MIRACL, PROVE-IT) по применению статинов 
при остром коронарном синдроме, в обновлен-
ных Европейских рекомендациях по лечению 
инфаркта миокарда с элевацией сегмента ST 
аторвастатин назван приоритетным препаратом 
(вместо обобщающего термина «статины», при-
меняющегося ранее). Анализ результатов изме-
нения ранее рекомендуемой дозы препарата, 
смены интенсивности статинового режима у 
постинфарктных больных на умеренный (при-
мерно у 42 % пациентов), к чему часто прибега-
ют врачи общей практики, опасаясь развития 
побочных эффектов, показал, что по сравнению 
с лицами, которые продолжают прием ориги-
нального препарата в дозе 80 мг/сут, риск сер-
дечно-сосудистых осложнений возрастал. Так, 
если изменение ранее рекомендуемой дозы 
происходило в сроки 30 сут от начала острого 
коронарного синдрома, ССР возрастал в 
5,6 раза, 90 сут – в 4,9 раза, 180 сут – в 3,9 раза, 
270 сут – в 3,1 раза и 360 сут – в 2,7 раза.

В рекомендациях Европейского общества 
кардиологов 2011 г. предложена тактика назна-
чения статинов:

• оценить величину общего ССР пациента;
• убедить пациента в необходимости кон-

тролировать ССР;
• определить целевой уровень ХС ЛПНП 

согласно ССР пациента;
• выбрать статин, с помощью которого пла-

нируется достичь цели;
• учитывая вариабельный ответ на терапию 

статинами, титровать его дозу до рекомендуе-
мой высокой или максимально переносимой для 
достижения цели терапии;

Таблица 1
Частота наступления смертельного исхода у пациентов, 
получавших и не получавших статины после выполнения 
интервенционного вмешательства

Показатель

Частота выявления, 

показателя в группах

не получавших 

статины (n=677)

получавших ста-

тины (n=4970)

Сердечно-
сосудистая смерть

98 (14,4 %) 311 (6,2 %)

Смерть 
от онкологических 
заболеваний

57 (8,4 %) 149 (3,0 %)

Смерть от других 
причин

37 (5,4 %) 86 (1,7 %)

Смерть от всех 
причин

192 (28,0 %) 546 (11,0 %)
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• если цель не достигнута, комбинировать 
статины с другими липидоснижающими препа-
ратами.

Для выбора статина и его дозы можно учи-
тывать представленные в рекомендациях Ев  -
ропейского общества кардиологов величины 
необходимого для достижения цели процентно-
го снижения уровня ХС ЛПНП в зависимости от 
его исходной концентрации (табл. 2).

Основными критериями выбора статина для 
проведения липидоснижающей терапии должны 
служить данные об эффективности и безопас-
ности препарата, а также его экономическая 
доступность. 
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Таблица 2
Процентное снижение содержания ХС ЛПНП, необходимое 
для достижения целевого уровня данного показателя

ХС ЛПНП, 

ммоль/л

Снижение ХС ЛПНП (%), необходимое для 

достижения целевого уровня 

<1,8 ммоль/л < 2,5 ммоль/л < 3 ммоль/л

> 6,2 > 70 > 60 > 55

5,2–6,2 65–70 50–60 40–55

4,4–5,2 60–65 40–50 30–45

3,9–4,4 55–60 35–40 25–30

2,4–3,9 45–55 25–35 10–25

2,9–3,4 35–45 10–25 < 10

2,3–2,9 22–35 < 10 –

1,8–2,3 < 22 – –

Поступила 14.06.2013 г.

Статини у первинній та вторинній профілактиці серцево-судинного ризику: 
новий погляд на стару проблему

В.В. Бугаєнко
ДУ «Національний науковий центр “Інститут кардіології ім. акад. М.Д. Стражеска” НАМН України», Київ
У статті наведено дані з первинної та вторинної профілактики серцево-судинних захворювань з урахуванням 
європейських рекомендацій 2012 р. Виділено характеристики пацієнтів з дуже високим, високим, помірним і 
низьким ризиком. Визначено місце статинів у первинній та вторинній профілактиці серцево-судинних захворю-
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вань у пацієнтів із цереброваскулярними захворюваннями, цукровим діабетом, артеріальною гіпертензією, в 
осіб після інтервенційних втручань і у пацієнтів з гострим коронарним синдромом з елевацією сегмента ST.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, серцево-судинний ризик, чинники ризику, статини.

Statins in primary and secondary prevention of cardiovascular risk: а new look at old problem

V.V. Bugaenko
National Scientific Center «M.D. Strazhesko Institute of Cardiology NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine 
The aim – to review data regarding primary and secondary prevention of cardiovascular diseases (CVD) according to 
the 2012 European Guidelines, where groups of very high, high, moderate and low risk were highlighted. Recent 
updates on primary and secondary prevention of CVD, particularly recent European Guidelines and last randomized 
controlled trials in this field were analyzed. The place of statins in primary and secondary prevention of CVD in patients 
with cerebrovascular disease, diabetes mellitus, arterial hypertension, in patients after interventional procedures, and 
in patients with acute coronary syndrome with ST segment elevation was described. Statins play a crucial role in 
primary and secondary prevention of cardiovascular diseases. Recent updates based on randomized controlled trials 
describe various settings when statins should be used.

Key words: ischemic heart disease, cardiovascular risk, risk factors, statins.


