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Артериальная гипертензия и коморбидные состояния:
как снизить сердечно=сосудистый риск?
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– Одной из наиболее частых ком�

бинаций, встречающихся в клиниче�

ской практике, является сочетание АГ и атеросклероза. АГ мо�

жет выступать фактором риска возникновения атеросклероза

различной локализации, а также ускорять развитие сосудистых

осложнений. Наличие клинических проявлений атеросклероза,

например ИБС, существенно ухудшает прогноз пациентов с АГ

и переводит их в категорию очень высокого риска. Таким боль�

ным следует четко разъяснять, что сочетание АГ и ИБС ассоции�

руется с высоким риском смерти в ближайшие 10 лет, о чем

красноречиво свидетельствуют данные украинской статистики:

показатель смертности от ИБС в нашей стране составляет

6580 случаев на 100 тыс. населения. Именно степень риска 

СС�осложнений лежит в основе назначения статинов, что и

подчеркивается в современных рекомендациях Европейского

общества кардиологов (ESC, 2011, 2012). 

Согласно этим рекомендациям, основной липидной целью

при проведении гиполипидемической терапии является уро�

вень холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС

ЛПНП): у пациентов с клиническими проявлениями атеро�

склероза он должен составлять <1,8 ммоль/л. Если достичь та�

ких значений невозможно, уровень ХС ЛПНП следует снизить

на ≥50%. Эта задача обозначена и в новой версии рекомендаций

Американской ассоциации сердца (АНА) и Американской кол�

легии кардиологов (АСС) по гиполипидемической терапии у

взрослых для снижения СС�риска (АНА/АСС, 2013).

� И в европейском, и в американском руководстве для дости�
жения липидных целей у пациентов высокого и очень высо�

кого риска рекомендована интенсивная терапия статинами: атор�
вастатином в дозе 40�80 мг/сут и розувастатином в дозе 20�
40 мг/сут.

Результаты статинотерапии у пациентов с ИБС впечатляют:

еще в исследовании 4S было показано, что длительный прием

статина приводит к выраженному снижению риска коронарной

и СС�смерти (снижение на 32 и 35% соответственно), а также

смерти от всех причин (снижение на 33%). Согласно результа�

там метаанализа, включившего 26 рандомизированных клини�

ческих исследований с участием 170 тыс. пациентов, уровень

смертности от ИБС при снижении ХС ЛПНП на 1 ммоль/л

уменьшается на 20%, от всех кардиальных событий – на 16%

(СТТ, Lancet, 2010).

Высокая эффективность статинов в снижении СС�риска у паци�
ентов с клиническими проявлениями атеросклероза, в частности у
лиц с ИБС, объясняется способностью этих препаратов улучшать
функцию эндотелия, стабилизировать атеросклеротическую бляш�
ку, уменьшать темпы прогрессирования атеросклеротического про�
цесса. Доказано, что длительная терапия аторвастатином и розува�
статином приводит к уменьшению не только объема атеросклероти�
ческой бляшки, но и размеров ее липидного ядра. В исследовании

YELLOW показано, что лечение розувастатином в дозе 

40 мг/сут обеспечивает существенное снижение индекса содер�

жания липидов в атеросклеротической бляшке уже через 6�8 нед.

Еще одна категория больных АГ, у которых терапия статина�

ми считается эффективной, – это пациенты с высоким риском

инсульта. В исследовании INTERSTROKE показано, что АГ яв�

ляется одним из важнейших факторов риска инсульта, а накоп�

ленные на сегодня данные свидетельствуют об эффективности

статинов как в первичной, так и во вторичной профилактике

инсультов. Роль статинов в предупреждении первичных инсуль�

тов показана в исследованиях HPS и JUPITER. Снижение 

частоты повторных (фатальных) инсультов на фоне интенсив�

ной статинотерапии (аторвастатин в дозе 80 мг/сут) продемон�

стрировано в исследовании SPARCL. В клинических испытаниях
прием статинов в адекватных дозах приводил к снижению риска
развития инсультов в среднем на 18% – такой вывод сделали авто�
ры метаанализа 24 исследований с участием 165 тыс. пациентов 
(P. Amarenco et al., 2009). В этом же метаанализе показано, что
снижение уровня ХС ЛПНП на каждый 1 ммоль/л способствует
уменьшению риска инсульта на 21%.

По поводу целесообразности применения статинов у лиц с

уже развившимся инсультом до недавнего времени велись ак�

тивные дискуссии, и ответ на вопрос о том, эффективны ли они

в улучшении исходов перенесенного инсульта, был получен

лишь в 2013 г. – после проведения Chronin и соавт. обзора и ана�

лиза результатов 27 клинических исследований (общая числен�

ность пациентов составила более 113 тыс.). Авторы обзора сооб�

щают, что в наиболее крупных метаанализах терапия статинами

при ишемическом инсульте (до и после его развития) улучшала

исходы заболевания (за исключением исследований с примене�

нием тромболитической терапии). 

В том же году был получен ответ и на другой не менее акту�

альный вопрос: увеличивается ли риск геморрагического ин�

сульта при раннем госпитальном назначении статинов? Авторы

масштабного исследования, в котором одна группа пациентов с

ишемическим инсультом получала статины при госпитализа�

ции или в течение 1 года после выписки, а вторая – через год

после выписки (позднее назначение), сделали вывод, что при

остром ишемическом инсульте позднее назначение статинов

ассоциируется с худшими исходами заболевания (увеличением

риска на 49%) в течение 5 лет. Отмечено также, что госпиталь�

ное назначение статинов не увеличивает риск церебральных ге�

моррагий (P. Chen et al., 2013). 

У пациентов с длительным течением АГ часто наблюдается

снижение функции почек, которое сигнализирует о повышении

СС�риска и о необходимости принятия срочных мер по его

уменьшению. Установлено, что снижение скорости клубочко�

вой фильтрации (СКФ), свидетельствующее об ухудшении по�

чечной функции, связано с повышением СС�риска (S. Shastri 

et al., 2010). В связи с этим статины как препараты, уменьшающие
СС�риск и обладающие нефропротекторным эффектом, включены
в современные рекомендации инициативной группы KDIGO по ве�
дению пациентов с ХБП. В этих рекомендациях указывается, что
статины не только снижают СС�риск у пациентов с ХБП, но и за�
медляют темпы прогрессирования почечного поражения. Экспер�

ты KDIGO рекомендуют оценивать липидный профиль у всех

больных с впервые выявленной ХБП, повторное определение

уровня липидов в большинстве случаев не требуется. Этим

больным рекомендована стратегия «выстрели и забудь», т. е. на�

значение статинотерапии длительно (пожизненно) как при

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, так и при СКФ >60 мл/мин/1,73 м2. 

Эффективность статинов в снижении СС�риска у пациен�

тов с ХБП, а именно положительное влияние на частоту 

СС�заболеваний, уровень общей и кардиальной смертности,

риск инсультов и ИМ, была подтверждена в одном из послед�

них метаанализов, который включил 12 клинических иссле�

дований с участием более 42 тыс. пациентов. Согласно полу�

ченным результатам у лиц с умеренно выраженной почечной

недостаточностью статины уменьшают риск развития ИМ на

34%, а уровень общей смертности – на 21%. Следует отметить

существование отличий во влиянии различных статинов на

почечную функцию. Так, после получения результатов иссле�

дований PLANET І и PLANET ІІ с участием пациентов с ис�

ходной умеренной протеинурией, которым назначали аторва�

статин и розувастатин, был сделан вывод, что аторвастатин

обладает более выраженным нефропротекторным эффектом

и даже при использовании в максимальной дозе не снижает

СКФ у больных cахарным диабетом (СД) в отличие от розува�

статина (PLANET І). В связи с этим розувастатин не является

препаратом выбора у пациентов с почечной дисфункцией 

(D. de Zeeuw, 2010).  

Связь АГ с метаболическим синдромом (МС) и СД на сего�

дня считается установленной. СД рассматривается в настоящее

время как эквивалент ИБС, и назначение статинов больным СД

для снижения СС�риска является стандартным подходом к ле�

чению таких пациентов. 

Что касается вопроса о безопасности применения статинов

у лиц с СД, то он впервые обсуждался после окончания иссле�

дования JUPITER с участием пациентов без СС�заболеваний

с нормальным уровнем ХС ЛПНП, у значительной части кото�

рых был повышен СС�риск (41% имели МС, 15% курили).

В этом исследовании на фоне терапии розувастатином отмече�

на тенденция к повышению уровня гликозилированного гемо�

глобина (без увеличения уровней гликемии и глюкозурии),

что регистрировалось как случаи развития СД. Однако в иссле�

довании JUPITER наблюдали также колоссальную пользу

от применения розувастатина в виде беспрецедентного сниже�

ния частоты первичной конечной точки (ИМ, инсульт, неста�

бильная стенокардия или реваскуляризация, СС�смерть) на 44%.

Если сравнить этот показатель с результатами метаанализа,

в котором оценивали диабетогенный эффект статинов, станет

очевидно, что у пациентов высокого СС�риска польза от ис�

пользования средств данного класса намного превышает риск

развития СД. Так, согласно полученным данным, вероятность

возникновения СД на фоне лечения статинами составляет

всего 9%, и для развития  одного дополнительного случая СД

необходимо пролечить 255 пациентов в течение 4 лет (N. Sattar

et al., 2010). Известно также, что изменения показателей угле�

водного обмена при приеме статинов могут носить преходящий

характер и нормализоваться при продолжении лечения. Таким
образом, у пациентов с АГ высокого и очень высокого риска нали�
чие МС или СД не является основанием для отказа от назначения
статинов – включение этих препаратов в схему лечения таких
больных считается обязательным. 

Выбор статина – важный вопрос, особенно когда речь идет

о пациентах с коморбидными заболеваниями. Если рассматри�

вать с этой точки зрения хорошо изученные статины, то очевид�

но, что наиболее выраженной эффективностью в снижении

уровня ХС ЛПНП обладают аторвастатин и розувастатин. 

� По данным FDA, розувастатин в дозе 20 мг/сут и аторваста�
тин в дозе 80 мг/сут снижают уровень ХС ЛПНП на 55%,

что соответствует требованию современных международных реко�
мендаций (снижение ХС ЛПНП ≥≥50%). Розувастатин в макси�
мальной дозе 40 мг/сут обеспечивает снижение ХС ЛПНП
на 63% – таких результатов не показал ни один другой статин.
При этом розувастатин даже при применении в высоких дозах
демонстрирует большую безопасность по сравнению с другими
представителями группы.

Так, в исследовании G. Fernandez и соавт. (2011) при сниже�

нии ХС ЛПНП до 65% на фоне применения розувастатина от�

мечено минимальное по сравнению с правастатином, церива�

статином, симвастатином и аторвастатином повышение уровня

креатинфосфокиназы, которое наблюдается при миопатиях –

достаточно редком осложнении статинотерапии. 

Доступность лечения также играет немаловажную роль в ле�

чении больных с коморбидными состояниями, принимающих

одновременно несколько жизненно важных препаратов. Ком�

промиссным решением для таких пациентов и врача, желающе�

го быть уверенным в эффективности и безопасности назначен�

ного лечения, является использование генерических препара�

тов от компаний�производителей, заслуживающих доверия. 

К таким, например, относится европейская компания KRKA,

представляющая генерические статины – аторвастатин 

(Аторис) и розувастатин (Роксера®) – с подтвержденной экви�

валентностью оригинальным препаратам.

Розувастатин (Роксера®) назначали в ходе исследования с

участием пациентов с ИБС, перенесших стентирование коро�

нарных артерий (М.И. Лутай и соавт., 2012). Средняя суточная

доза розувастатина в этом исследовании составила 12,2 мг/сут,

причем она оказалась достаточной для того, чтобы в среднем

снизить уровень ХС ЛПНП на 45%. Закономерно ожидать, что

прием Роксеры в новой дозировке – 15 мг/сут – позволит ре�

шить одну из важных задач статинотерапии у пациентов высо�

кого и очень высокого риска – достичь снижения ХС ЛПНП на

≥50%. Кроме того, к тем дозам Роксеры, которые украинские

врачи уже используют (5; 10; 20 и 40 мг), добавилась еще одна –

30 мг. Назначение розувастатина в субмаксимальной дозе –

30 мг/сут – позволит не только достичь целевых уровней ХС

ЛПНП в большинстве случаев, но и повысить приверженность

к длительному лечению пациентов с сочетанной патологией,

опасающихся приема максимальных доз препаратов. 

Подготовила Наталья Очеретяная

Артериальная гипертензия (АГ) характеризуется высокой частотой коморбидности –
тщательный диагностический поиск позволяет выявить у больных АГ ишемическую

болезнь сердца (ИБС), хроническую болезнь почек (ХБП), сахарный диабет,
увеличивающие сердечно�сосудистый (СС) риск. В этих случаях возникает вопрос 
о назначении, помимо антигипертензивных средств, препаратов, обеспечивающих
снижение СС�риска и улучшение прогноза. К ним, в частности, относятся статины,
использование которых стало сегодня стандартным подходом к ведению больных
высокого и очень высокого риска. 

З
У

З
У




