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Статья в виде вопросов и ответов освещает основные мо)
менты, касающиеся лечения дислипидемий: позитивное
влияние на прогноз статинотерапии, необходимость назна)
чения статинов при ИБС независимо от показателей липи)
дограммы, зависимость гиполипидемического эффекта от
дозы статина, безопасность гиполипидемической терапии.
Уделяется внимание роли эзетимиба, комбинация которо)
го со статинами существенно повышает эффективность ле)
чения без увеличения числа побочных эффектов. 
Ключевые слова: дислипидемия, статинотерапия, результат.

У врачей общей практики часто возникают вопросы отно1
сительно длительного ведения кардиологических паци1

ентов, кардиоваскулярной профилактики у больных высоко1
го риска без явной сердечно1сосудистой патологии, больных
с ишемической болезнью сердца (ИБС) и коморбидной пато1
логией (жировой гепатоз, снижение скорости клубочковой
фильтрации, сахарный диабет). Во всех этих ситуациях тера1
певту приходится балансировать между основной линией ле1
чения, намеченной кардиологами согласно международным
и национальным руководствам, и опасениями пациента, его
низким желанием лечиться, а, возможно, и побочными эф1
фектами назначенной терапии. Актуальную проблему для
специалистов первичного звена в этом плане представляет
гиполипидемическая терапия. На некоторых аспектах дан1
ной терапии мы и попытаемся остановиться в данной статье. 

– Каковы показания к назначению статинов? Имеет ли
смысл принимать эти препараты, если уровень липидов
крови повышен незначительно или вообще находится в
пределах нормы?

Основным показанием к назначению статинов является
дислипидемия, то есть увеличение уровня общего холестери1
на, липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и триглицери1
дов. Статины уменьшают синтез холестерина в печени за счет
подавления активности фермента 31гидрокси131метил1глута1
рил1коэнзим1А1редуктазы. Эффективность препаратов зави1
сит от принимаемой дозы и особенностей молекулы статина
(в одинаковых дозах розувастатин оказывает более сильный
эффект относительно снижения показателей общего холесте1
рина и ЛПНП, чем аторвастатин и симвастатин).

В настоящее время принята стратегия достижения целе1
вых показателей липидограммы в зависимости от группы

риска, к которой относится пациент. К группе очень высоко1
го кардиоваскулярного риска относятся люди, перенесшие
сердечно1сосудистое событие (инфаркт – МИ, острый коро1
нарный синдром – ОКС, инсульт, транзиторную ишемичес1
кую атаку, операцию реваскуляризации), больные с подтвер1
жденными функциональными методами середечно1сосудис1
тыми заболеваниями (аортокоронарография, стресс1ЭхоКГ,
вентрикулография), больные с сахарным диабетом при на1
личии хотя бы одного дополнительного фактора кардиовас1
кулярного риска или поражения органа1мишени, больные с
хронической болезнью почек. У этой категории больных на1
ибольшая вероятность (более 10% в течение ближайших 10
лет) умереть от сердечно1сосудистого осложнения, поэтому
к ним применимы наиболее жесткие показатели контроля
липидограммы. 

Далеко не всегда даже при использовании максимальных
доз статинов удается достичь целевых показателей, особенно у
больных очень высокого риска. Некоторые пациенты могут
иметь низкую чувствительность к статинам. И, кроме того, ак1
тивное снижение образования холестерина в печени сопро1
вождается увеличением его адсорбции в кишечнике. Поэтому
согласно современным рекомендациям при невозможности
достижения целевого уровня холестерина ЛПНП, необходимо
снижать его более чем на 50% от исходного уровня для боль1
ных очень высокого риска. Даже небольшое снижение уровня
холестерина ЛПНП благотворно сказывается на прогнозе
больного: уменьшение уровня холестерина ЛПНП всего на
1 ммоль/л приводило к снижению общей смертности на 10%,
смертности от ИБС – на 20%, частоты коронарных событий –
на 23%, а инсульта – на 17% [1]. Но чем ближе показатели ли1
пидограммы больного к целевому уровню, рекомендованному
экспертами, тем лучше ожидаемый прогноз у пациента. Имен1
но поэтому и рекомендуется использовать максимальные эф1
фективные дозы статинов. Преодолеть устойчивость к стати1
нотерапии помогает и применение комбинаций с эзетимибом
– ингибитора адсорбции холестерина в кишечнике.

Что касается рекомендаций назначения статинов пациен1
там с невысокими показателями ЛПНПН, то сразу следует
подчеркнуть, что наличие у больного ИБС – основное показа1
ние к назначению статинов, независимо от показателей липи1
дограммы. Согласно данным исследований, не существует
нижнего порога уровня ХС, при котором у больных со ста1
бильной ИБС не было бы положительного прогностического
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Таблица 1

Категория пациентов
Целевые показатели липидов крови

Общий холестерин Холестерины ЛПНП

Все население <5 ммоль/л <3 ммоль/л

Больные высокого риска <4,5 ммоль/л <2,5 ммоль/л

Больные очень высокого риска <4,0 ммоль/л <1,8 ммоль/л
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эффекта статинов. Статины эффективны у больных ИМ (или
ОКС) с повышенным, нормальным и даже пониженным уров1
нем острого холестерина (ОХС) крови. Эффективность ста1
тинов у этой группы пациентов проявляется при повышенном
уровне С1реактивного белка (СРБ). Концентрация СРБ – не1
зависимый предиктор сердечно1соудитых событий и кардио1
вакулярной смертности. Для оценки кардоваскулярного рис1
ка используется СРБ высокой чувствительности (hsCRP). 

Таким образом, в некоторых случаях статины назначают
при незначительных отклонениях от нормы показателей ли1
пидограммы и даже при нормальных их значениях. Основ1
ным показанием в данном случае является атеросклеротиче1
ское поражение артерий (наличие ИБС, коронарного атеро1
склероза, атеросклероза других локализаций).

Статины абсолютно показаны (независимо от начально1
го уровня холестерина):

• ИБС (все клинические формы).
• Ангиопластика, стентирование или аортокоронарное

шунтирование в анамнезе.
• Аневризма аорты.
• Атеросклеротическое поражение сонных артерий и

артерий головного мозга.
• Атеросклеротическое поражение периферических артерий.
• Сахарный диабет при наличии поражений органов1ми1

шеней (альбуминурия).
Поэтому часто установленный врачами общей практики

диагноз «ИБС» должен непременно сопровождаться назна1
чением статинов. Либо следует жестче подходить к диагнос1
тике этого заболевания и не путать клинические проявления
ИБС с миофасциальным синдромом, дегенеративными по1
ражениями позвоночника, ГЭРБ. 

– Можно ли отменить статинотерапию, если у пациента
нормализовались показатели липидограммы? Как часто
следует проводить курсы статинотерапии у пациентов с
дислипидемией?

У больного, принимающего статины для нормализации
показателей липидограммы, существует большое искушение
прекратить терапию после достижения целевых значений.
Особенно это характерно для пациентов с умеренным и высо1
ким кардиоваскулярным риском, не перенесших серьезных
сердечно1сосудистых событий, и тех, которые лечатся у тера1
певтов и семейных врачей. Этот подход в корне неверен. Для
эффективного лечения ИБС и улучшения прогноза важно не
только достижение целевого уровня ХС и ХС ЛПНП, но и
как долго он удерживается. А удерживаться он должен посто1
янно. Вполне допустимо изменять дозу препарата (умень1
шать или увеличивать в зависимости от клинической ситуа1
ции), добавлять препараты комбинированной терапии (эзе1
тимиб, омега131полиненасыщенные жирные кислоты, фено1
фибрат, гуаровую смолу), но отменять препарат не следует. 

Дислипидемия, а тем более атеросклероз не лечатся курсо1
вым приемом статинов. Это препараты, которые регулируют

синтез холестерина в печени, и отмена их может привезти к су1
щественному повышению концентрации холестерина и ЛПНП
в плазме. Поэтому курс статинотерапии для больных с дисли1
пидемией может быть только один и непрерывный. Иная ситу1
ация, если на фоне статинотерапии возникают побочные эф1
фекты, требующие отмены препарата (трехкратное повышение
печеночных трансаминаз, двухкратное билирубина, боль в
мышцах при повышении КФК). При отсутствии же побочных
эффектов пациентам следует постоянно принимать статины.

– Какие статины являются препаратами первого выбо)
ра? С чего следует начинать лечение больного с дислипиде)
мией или ИБС?

Все зарегистрированные в Украине препараты статинов
показали свою эффективность в клинических исследовани1
ях. Но наиболее широко назначаемыми являются аторваста1
тин, симвастатин и розувастатин. Как видно из метаанализа
(таблица), розувастатин является одним из самых сильных
препаратов. Доза 10 мг по силе гиполипидемического дей1
ствии примерно соответствует 20 мг аторвастатина и 40 мг
симвастатина. Симвастатин же имеет меньшую гиполипиде1
мическую силу, приводя в максимальной дозе 40 мг к 40%
снижению холестерина ЛПНП. Таким образом, назначением
симвастатина очень трудно добиться рекомендованного для
пациентов очень высокого риска 50% снижения ЛПНП. 

Относительно розувастатина следует отметить, что при
очень мощном гиполипидемическом эффекте (50% снижение
ЛПНП при использовании дозы 20–40 мг), что делает его пре1
паратом выбора при ОКС и необходимости быстрого и суще1
ственного снижения ЛПНП, препарат показал большую час1
тоту развития новых случаев сахарного диабета у пациентов
высокого кардиоваскулярного риска по сравнению с аторвас1
татином и симвастатином (16% против 9%) [2]. В исследова1
нии JUPITER увеличение числа новых случаев сахарного ди1
абета на розувастатине достигло 25%. Поэтому для рутинной
практики терапевта и семейного врача препаратом выбора
обоснованно может считаться аторвастатин. Препарат имеет
доказательную базу при использовании в широком диапазоне
доз (от 10 до 80 мг). 40–80 мг аторвастатина способствует 50%
снижению уровня ЛПНП, что используется как в неотложной
кардиологии, так и в профилактической медицине. 

Существенное влияние аторвастатина на благоприятный
прогноз пациентов выявлено как при длительном приеме (3
года), так и при краткосрочном лечении (4 мес), что свиде1
тельствует о быстром развитии эффекта препарата. В иссле1
довании GREACE у больных с ИБС трехлетний прием атор1
вастатина приводил к уменьшению общей смертности на
43%, количества нефатальных инфарктов – на 57%, нефа1
тальных инсультов – на 47%. В исследовании MIRACLE че1
тырехмесячный прием аторвастатина приводил к снижению
всех кардиоваскулярных событий, включая смерть, на 16%,
прогрессирующей стенокардии – на 26%. Частота инсультов
снизилась на 50%. 

Таблица 2
Сила гиполипидемического действия различных статинов по данным мета$анализа

Доза статинов, мг % снижения

Розувастатин Аторвастатин Симвастатин Ловастатин Правастатин Флувастатин Церивастатин ОХС ЛПНП

0,2 18 23

10 20 20 40 22 27

5 10 20 40 40 80 27 34

10 20 40 80 32 41

20 40 6 37 48

40 80 42 55

80 58
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В исследовании ТNT достижение уровня ЛПНП менее
2,0 ммоль/л у больных с ИБС при использовании высоких доз
аторвастатина привело к дальнейшему уменьшению смертнос1
ти на 22%. Результаты исследований ТNT и GREACE послу1
жили основанием рекомендовать статины (в частности, атор1
вастатин) больным с ИБС независимо от уровня ЛПНП. 

Таким образом, врач может начинать лечение дислипи1
демии или ИБС с любого статина (симвастатин, аторваста1
тин, розувастатин). В нашей практике мы чаще отдаем пред1
почтение аторвастатину – препарату с обширной доказа1
тельной базой, широкой панелью безопасных доз, показав1
шему эффективность как при долговременном приеме (3 го1
да), так и в ближайшей перспективе (4 мес). 

– У пациента с АГ и дислипидемией доза аторвастатина
не приводит к достижению целевых показателей липидог)
раммы. Увеличение дозы до 20 мг способствовало повыше)
нию уровня печеночных трансаминаз. Как поступить в дан)
ной ситуации?

Безусловно, недостижение целевых значений показате1
лей липидограммы требует в первую очередь увеличения до1
зы статина. Однако по силе гиполипидемического действия
увеличение дозы вдвое приводит к относительно небольшо1
му приросту гиполипидемического эффекта (см. таблицу). В
среднем удвоение дозы способствует дополнительному сни1
жению ЛПНП всего на 6% («правило шестерки»). При этом
следует помнить, что увеличение дозы статина неизбежно
будет сопровождаться увеличением вероятности побочных
эффектов. Так, в исследовании ТNT при использовании до1
зы аторвастатина 80 мг частота увеличения активности пече1
ночных трансаминаз составила 1,2%, что достоверно превы1
шало этот показатель при дозе 10 мг (всего 0,2%). 

Анализ безопасности статинов свидетельствует, что час1
тота трансаминита для различных статинов одинакова, не1
смотря на различия фармакокинетики. Она зависит не
столько от используемого статина, сколько от дозы препара1
та. Частота увеличения АЛТ составляет в среднем до 1% при
назначении малых и средних доз и 2–3% – при использова1
нии высоких доз. Поэтому для достижения целевых показа1
телей липидограммы наряду с увеличением дозы статина
можно использовать альтернативные методы. 

У упомянутого в этом вопросе пациента увеличение дозы
аторвастатина с 10 мг до 20 мг снизит уровень ЛПНП в среднем
на 6%, что при исходно высоких значениях показателя также не
всегда позволит достичь его целевого уровня. В то же время по1
вышение уровня трансаминаз (даже при небольшом приросте
их активности) может негативно сказаться на желании больно1
го лечиться, а при увеличении более трех нормальных значений
вообще потребовать отмены препарата. Потому альтернативой
для данного больного может служить фиксированная комбина1
ция аторвастатина 10 мг с эзетимибом 10 мг (препарат Стате1
зи). Входящий в состав Статези эзетимид замедляет всасыва1
ние холестерина в тонком кишечнике за счет блокирования
транспортера холестерина – белка Ньюмана–Пика (NPC1L1). 

Таким образом, тормозиться всасывание и экзогенного хо1
лестерина (из пищи), и эндогенного (выведенного с желчью).
Механизм действия эзетимиба направлен на преодоление фи1
зиологического эффекта повышения всасывания холестерина
при подавлении его синтеза в печени статинами. При этом эф1
фекты двух компонентов (аторвастатина и эзетимиба) не про1
сто суммируются, а потенциируются. Комбинация 10 мг атор1
вастатина и 10 мг эзетимиба по данным C. Ballantyne и соав1
торов (2003) приводила к снижению уровня ЛПНП на 53%,
что не отличалось от эффекта 80 мг аторвастатина. Для срав1
нения: монотерапия аторвастатином в дозе 10 мг в данном ис1
следовании привела к 37% снижению уровня ЛПНП. 

Фактически эзетимибу присуще влияние на контррегуля1
торные механизмы, активируемые статинотерапией: подавле1

ние синтеза холестерина в печени приводит к увеличению его
абсорбции в кишечнике. При этом чем сильнее ингибирую1
щий эффект, тем активнее холестерин будет всасываться в
тонкой кишке. Вероятно это и ограничивает эффективность
высоких доз статинов. Можно провести параллель с комбини1
рованной терапией артериальной гипертензии, когда комби1
нация средних доз ИАПФ или сартанов с малыми дозами ди1
уретика эффективнее, чем высокие дозы монотерапии. 

– Можно ли заменить терапию статинами монотерапи)
ей эзетимиба или его следует использовать только в комби)
нации со статинами?

Эзетемиб практически не применяется для монотерапии
дислипидемии. Он относится к препаратам второго ряда для
лечения гиперхолестеринемии. Согласно Европейским ре1
комендациям по лечению дислипидемий (2011) эзетимиб
используется в комбинации со статинами в случаях семей1
ной гиперлипидемии и невозможности достичь целевых по1
казателей липидов при использовании высоких доз стати1
нов. Также препарат рекомендовано вводить в схемы лече1
ния больных с хронической болезнью почек и снижением
СКФ (15–89 мл/мин/1,73 м2), которые получают монотера1
пию статинами для достижения целевого уровня ЛПНП. 

В рекомендациях по ведению больных с заболеваниями по1
чек отмечено, что у взрослых старше 50 лет с
СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 без диализа или почечного трансплан1
танта рекомендуется лечение статином или статином с эзетими1
бом [3]. Таким образом, эзетимиб является препаратом для ком1
бинированного лечения дислипидемии и показан в комплексе
со статинами больным с полиорганной патологией, у которых
трудно достичь целевого уровня ЛПНП. Кроме того, на комби1
нацию аторвастатина с эзетимибом (Статези) следует обратить
внимание пациентам, у которых увеличение дозы статина при1
водит к повышению активности печеночных трансаминаз. 

– Каковы преимущества комбинации аторвастатина с
эзетимибом (Статези) по сравнению с увеличением дозы
аторвастатина?

Как было отмечено выше, гиполипидемический эффект
комбинации 10 мг аторвастатина и 10 мг эзетимиба (Стате1
зи, Мили Хелскеа) соответствовал таковому для монотера1
пии 80 мг аторвастатина. Это важный факт, поскольку при
использовании 10 мг аторвастатина достоверно меньше слу1
чаев повышения активности печеночных трансаминаз (0,2%
против 1,2% на 80 мг аторвастатина). Таким образом, при
одинаковом гиполипидемическом эффекте наиболее ожида1
емый врачами побочный эффект встречается на комбиниро1
ванной терапии достоверно реже. 

В исследовании EASE добавление 10 мг эзетимиба к ра1
нее принимаемой статинотерапии приводило к уменьшению
концентрации ЛПНП на 23% (длительность исследования
6 нед). В то же время известно, что увеличение дозы статина
вдвое приводит к уменьшению ЛПНП в среднем на 6%. По1
этому комбинация показала себя более эффективной, чем
увеличение дозы монотерапии. 

В аспекте применения Статези у больных с повышенным
уровнем СРБ следует сослаться на исследование P.T. Sager и
соавторов (2005), в котором добавление эзетимиба к статину
(симвастатину) приводило к уменьшению содержания СРБ
(С1реактивный белок) на 33,3%, тогда как моностатинотера1
пия – только на 14,3%. Этот важный факт может иметь зна1
чение при лечении больных с повышенным уровнем СРБ.
Кроме того эзетимиб рекомендуется вводить в схемы лече1
ния дислипидемий у больных с хронической болезнью почек
со снижением СКФ (скорость клубочковой фильтрации).

При этом было показано, что частота побочных эффек1
тов на фоне приема комбинации эзетимиба и аторвастатина
не отличается от таковой при использовании монотерапии
аторвастатином в сопоставимых дозах.
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Лікування дисліпідемії у практиці терапевта 
і сімейного лікаря: можливості комбінованої 
терапії аторвастатином і езетимібом
В.Ю. Приходько

Стаття у вигляді питань і відповідей висвітлює основні моменти,
що стосуються лікування дисліпідемій: позитивний вплив на про1
гноз статинотерапії, необхідність призначення статинів при ІХС
незалежно від показників ліпідограмми, залежність гіполіпі1
демічного ефекту від дози статину, безпека гіполіпідемічної терапії.
Приділяється увага ролі езетимібу, комбінація якого зі статинами
істотно підвищує ефективність лікування без збільшення числа
побічних ефектів.
Ключові слова: дисліпідемія, статинотерапія, результат.

Dyslipidemia treatment in general practice: 
the effectiveness of atorvastatin 
and ezetimibe combined treatment
V.Yu. Prykhodko 

The article clarify the main points of dyslipidemia treatment: progno1
sis improvement, prescribing statins in coronary heart disease inde1
pendently of lipids parameters, dependence of lipids parameters
decreasing from statins doses, side effects of statins. Main attention
paid to combination оf statins with ezetimibe, that improved therapy
effectiveness without increasing of adverse effects. 

Key words: dyslipidemia, statynoterapiya, result.
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