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Современные стратегии  
кардиоваскулярной профилактики:  

фокус на гиполипидемическую терапию
Постарение населения является одним из основных вызовов 
как для современного мира, так и для будущих поколений. 
Сложившаяся демографическая ситуация влечет за собой рост 
заболеваемости, ассоциирующийся с постоянным увеличением 
расходов на медицинское обслуживание. В структуре 
заболеваемости особое место занимают сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), которые выступают основной причиной 
инвалидизации и смерти в популяции лиц среднего и пожилого 
возраста. В связи с этим значение адекватной профилактики 
и терапии данной патологии трудно переоценить. Эффективность 
комплексных мер зависит от тесного сотрудничества всех 
участников процесса: пациентов, клиницистов, ученых 
и фармпроизводителей.

В настоящее время активно идет про-
цесс постарения населения; к  2050 г. 
16,3% населения планеты (около 1,5  млрд 
человек) достигнут возраста ≥65  лет. 
По  данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), опубликован-
ным в начале мая, среди 10 основных 
причин смерти в мире на первом месте 
находится ишемическая болезнь сер-
дца (ИБС; 15,5%), на втором – острые 
нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК; 11,1%) и на третьем – хрониче-
ское обструктивное заболевание легких 
(5,65%), при этом отмечается ежегод-
ный неуклонный рост заболеваемости 
перечисленными нозологиями. В  Ев-
ропе смертность вследствие сердечно-
сосудистых катастроф среди мужчин 
составляет 42%, среди женщин – 51%. 
Статистика по Украине, к сожалению, 
мало чем отличается от мировых данных: 
за период 1991-2013 гг. заболеваемость ар-
териальной гипертензией (АГ) увеличи-
лась в 3,6 раза, ИБС – в 3,3 раза, цереб-
роваскулярной патологией – в 2,4 раза; 
основной причиной смерти остаются 
сердечно-сосудистые катастрофы (68%).

В ежегодно публикуемом ВОЗ рейтинге 
средней продолжительности жизни на-
селения Украина на сегодня занимает 
122-е место среди 192 стран мира. Средняя 
продолжительность жизни в Украине со-
ставляет всего 68 (!) лет. Украинки в сред-
нем живут на 8 лет, а украинцы – на 14 лет 
меньше, чем жители стран Европейского 
Союза. Украина по уровню смертности 
занимает 4-е место среди 226  стран мира. 
В 2016 г. на 1 тыс. населения приходилось 
14,4 случая смерти. Показатель рождаемо-
сти за тот же период составил 10,5 на 1 тыс. 
населения (186-е место среди 226 стран 
мира). Население Украины может стать 
одним из самых старых в мире: доля укра-
инцев в возрасте 60 лет и старше в 2001 г. 
составляла 21% (население страны счи-
тается постаревшим, если доля людей 
старше 60 лет превышает 13% населения), 
а к 2050 г., по прогнозам, будет равняться 
31%. Все это (постарение населения и де-
мографические потери) приводит к устой-
чивой депопуляции.

Учитывая сложившуюся ситуацию 
в мире, ВОЗ предлагает национальным 
системам здравоохранения обратить при-
стальное внимание на профилактику. 
Государственная программа предотвра-
щения ССЗ должна включать 3 направ-
ления:

• коррекция факторов риска воз-
никновения ССЗ на уровне популяции, 
меропри яти я по  изменению образа 
жизни;

• первичная профилактика ССЗ, 
направленная на  предотвращение их 
возникновения у людей, которые уже 

вошли  в группу риска в связи с нали-
чием вредных привычек и ненадлежа-
щим образом жизни;

• вторичная профилактика (сни-
жение риска осложнений у  больных 
ССЗ) – контроль имеющегося забо-
левания с  целью поддержания здоро-
вья и предотвращения возникновения 
осложнений.

Данная стратегия основана на том, что 
среди факторов, влияющих на здоровье 
человека, наибольшее значение имеют 
условия и образ жизни (52%), несколько 
меньше воздействуют состояние окру-
жающей среды (20%) и генетика (20%), 
а удельный вес медицинского обеспе-
чения в спектре рассматриваемой проб
лематики составляет всего 7-8%. Такая 
ситуация обусловливает приоритеты фи-
нансирования здравоохранения. В Ук-
раине при общем недостатке бюджетных 
средств наблюдается смещение баланса 
в сторону обеспечения специализирован-
ной кардиологической помощи в ущерб 
профилактике ССЗ. Вместе с тем послед-
няя при менее значительных затратах по-
зволяет достичь значительно более ощу-
тимого эффекта.

Доказано, что снижение в популяции 
кардиоваскулярного риска на 1% приво-
дит к предупреждению развития 25 тыс. 
новых случаев ИБС.

Первичная профилактика подразуме-
вает влияние на факторы риска развития 
ССЗ. Помимо образа жизни и вредных 
привычек (курение, питание, избыточное 
употребление алкоголя), модифициру-
емыми факторами риска являются АГ, 
дислипидемия, сахарный диабет (СД) 
или нарушение толерантности к глюкозе, 
избыточная масса тела. Особое внимание 

следует обратить на последний момент, 
так как жировая ткань не только пред
охраняет организм от потери тепла и ре-
ализует функцию энергетического депо 
(сохраняет энергетический запас, нака-
пливает жирорастворимые витамины (A, 
D, E, K), но и выполняет эндокринную 
функцию, выделяя в кровь более 25 раз-
личных гормонов и сигнальных молекул. 
В списке гормонов, выделяемых жировой 
тканью, присутствуют ангиотензиноген, 
ангиотензин I и II и ренин – гормоны, 
активно влияющие на  уровень арте-
риального давления (АД). Рациональ-
ное питание и соответствие суточного 
калоража энергозатратам позволяют 
не только снизить вес и уменьшить уро-
вень АД, но и существенно снизить риск 
развития дислипидемии и СД.

Крайне значимым модифицируемым 
фактором является и низкий социально-
экономический статус, увеличивающий 
вероятность развития ССЗ и относитель-
ный риск смерти в 1,3-3 раза. Учитывая 
все вышесказанное, задачей врачей и об-
щества в целом является внедрение в об-
щественную культуру понятия «кардио-
протекторный образ жизни».

Вторичная профилактика ССЗ пред-
усматривает рациональную фармакоте-
рапию с учетом факторов риска. Евро-
пейские рекомендации по профилактике 
ССЗ (2016) предлагают следующую клас-
сификацию (табл. 1).

Основной современной стратегией 
предотвращения кардиоваскулярных 
осложнений является правильное и свое
временное лечение пациентов именно 
с учетом факторов риска. Среди фарм
препаратов, использующихся в данном 
контексте, особая роль принадлежит 
антиагрегантам и  гиполипидемиче-
ским средствам. Эти две группы препа-
ратов занимают ведущие позиции как 
во вторичной, так и в первичной про-
филактике ССЗ. В  настоящее время 
одним из  широко распространенных 
и доступных антиагрегантов остается 
ацетилсалициловая кислота (АСК). Ме-
таанализ 195 рандомизированных иссле-
дований показал, что применение АСК 
в  дозе 75-150  мг/сут сопровождается 
снижением риска кардиоваскулярных 
осложнений и  ОНМК на  25%, нефа-
тального ИМ – на  30%, кардиоваску-
лярной смерти – на 17% (Antithrombotic 
Trialists’ Collaboration, 2002). Согласно 

Европейским рекомендациям (2016), 
АСК в дозе 75-100 мг/сут следует приме-
нять у лиц с АГ из группы очень высокого 
и высокого риска для первичной профи-
лактики ССЗ и ишемического инсульта. 
У пациентов без АГ, но с высоким риском 
для решения вопроса о применении АСК 
требуется более тщательное обследова-
ние и индивидуальный подход к назна-
чению данного препарата.

Несмотря на очевидную пользу АСК 
в качестве антиагреганта, необходима 
определенная осторожность при дли-
тельном ее назначении. Это связано 
с  возможностью развития кровотече-
ний (прослеживается дозозависимая 
взаимосвязь). С целью предупреждения 
нежелательных явлений используют со
временные кишечнорастворимые или 
желудочнорастворимые формы АСК 
(последние в комплексе с антацидами) 
в зависимости от терапевтических задач 
и индивидуальных особенностей паци-
ента.

В рамках профилактики ССЗ главной 
задачей гиполипидемической терапии 
является воздействие на уровень холесте-
рина (ХС) липопротеинов низкой плот-
ности (ЛПНП), при этом влияние на кон-
центрацию ХС липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) и соотношение ApoB/
ApoA и не-ЛПВП/ЛПНП не считается 
приоритетным. Метаанализ 164 иссле-
дований показал прямую связь между 
снижением риска развития сердечно-со-
судистых событий и уменьшением кон-
центрации ХС ЛПНП. Так, снижение 
ХС ЛПНП на 1,8 ммоль/л обеспечивает 
уменьшение кардиоваскулярного риска 
на 60%, инсульта – на 17%. Причем чем 
ниже уровень ХС, тем меньше риск сер-
дечно-сосудистых осложнений. Так, для 
пациентов с очень высоким кардиовас
кулярным риском необходимо снижать 
уровень ХС ЛПНП до уровня 1,8 ммоль/л 
и  ниже. При этом нужно стремиться 
уменьшить концентрацию ХС ЛПНП как 
минимум на 50% от исходного значения 
для пациентов этой категории риска. 
При невозможности определения ХС 
ЛПНП можно ориентироваться на уро-
вень ОХС, который не должен превышать 
4,0 ммоль/л.

В новейшем руководстве Американ-
ской ассоциации клинических эндо-
кринологов и Американской коллегии 
эндокринологов (AACE/АСЕ 2017) под-
ходы к целям лечения стали еще более 
жесткими. Была выделена новая кате-
гория риска – экстремально высокий, 
для которой целевой уровень ХС ЛПНП 
составляет менее 1,4 ммоль/л (табл. 2).

Основной группой препаратов для 
лечения гиперлипидемий являются 
статины. Механизм их действия за-
ключается в  подавлении активности 
гидроксиметилглутарил-КоА-редуктазы, 
регулирующей синтез ХС в  гепатоци-
тах, в  результате чего увеличивается 
количество специфических рецепторов 
к ЛПНП на поверхности гепатоцитов, 
что способствует их «захвату» и выведе-
нию из плазмы крови.

Таблица 1. Категории риска развития сердечно-сосудистых событий
Категории риска Критерии

Очень высокий

Документированная ИБС (в анамнезе ИМ, ОКС, реваскуляризация)

ОНМК, транзиторная ишемическая атака

Аневризма аорты, заболевания периферических сосудов

СД с поражением органов-мишеней (протеинурия) или наличием одного 
из основных факторов риска (курение, гипертензия, дислипидемия)

Тяжелая ХБП

ХБП (СКФ ≤30 мл/мин/1,73 м2)
Риск по SCORE ≥10%

Высокий

Значительное повышение одного из факторов риска (уровень ОХС ≥8 ммоль/л 
или АД ≥180/110 мм рт. ст.)

СД

Умеренная ХБП (СКФ 30-50 мл/мин/1,73 м2)

По SCORE ≥5 и ≤10%

Средний Риск по SCORE ≥1 и ≤5%

Низкий Риск по SCORE ≤1%

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ОКС – острый коронарный синдром; СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  
ОХС – общий холестерин; ХБП – хроническая болезнь почек.
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Продолжение на стр. 50.
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Помимо гиполипидемического дейст-
вия, статины обладают нелипидными, 
т. н. плейотропными, эффектами, в част-
ности обеспечивают:

• улучшение функционирования эн-
дотелия;

• противовоспалительное действие;
• у мен ь шен ие ок ис л и т е л ь ног о 

стресса, ингибирование окисления ХС 
ЛПНП;

• предотвращение тромбообразова-
ния;

• стабилизацию атеросклеротических 
бляшек.

Как известно, благодаря выражен-
ному гиполипидемическому действию 
статины являются наиболее эффектив-
ным классом препаратов в профилак-
тике атеросклероза. Но каково влияние 
статинов при развившемся атероскле-
розе? Ответ на этот вопрос впервые был 
получен в  исследовании REVERSAL 
(654 пациента с ИБС и выявленным сте-
нозом коронарных артерий ≥20% по дан-
ным ангиографии), результаты которого 
продемонстрировали возможность за-
медления прогрессирования атероскле-
роза при снижении уровня ХС ЛПНП 
до 2 ммоль/л (79 мг/дл). Однако даль-
нейшие к линические исследования 
(ASTEROID, SATURN, YELLOW) про-
демонстрировали, что статины способны 
не только приостановить прогрессирова-
ние атеросклероза, но даже вызвать его 
регресс. Для этого необходимо исполь-
зовать современные статины, такие как 
аторвастатин и розувастатин, в высоких 
дозах. Метаанализ 20 исследований, в ко-
торых в общей сложности принимали 
участие 5910 пациентов с ИБС (Gao W.-Q. 
et al., 2014), убедительно показал, что 
применение 33  мг розувастатина или 
60 мг аторвастатина в течение ≥17 мес 
может обеспечить регресс атеросклеро-
тической бляшки. Эти препараты спо-
собны уменьшать активность воспаления 
путем нормализации соотношения про-
атерогенных и антиатерогенных фрак-
ций липидов, снижая тем самым риск 
разрыва атеросклеротической бляшки.

Доказанными побочными эффектами 
статинотерапии являются повышение 
уровня печеночных ферментов, миопатия 
и ее крайнее проявление – рабдомиолиз, 
а также увеличение риска развития СД. 
При этом результаты метаанализа 13 ран-
домизированных исследований с уча-
стием более 91 тыс. пациентов (Sattar  N. 
et al., 2010) показали, что вероятность 
возникновения новых случаев СД в ре-
зультате применения статинов увеличи-
вается на 9% (главным образом у пожи-
лых людей). Что касается рабдомиолиза, 
то за всю историю применения статинов 
в мире его частота составляет 0,15 случая 
на 1 млн назначений. Эта цифра несо-
поставима с количеством осложнений, 
наблюдаемых при назначении других 
препаратов (например, АСК, на 1 млн 
назначений которой приходится более 
1 тыс. случаев желудочно-кишечных кро-
вотечений, в т.  ч. фатальных).

Одними из наиболее безопасных пред-
ставителей группы статинов, имеющих 
обширную доказательную базу, являются 
розувастатин и аторвастатин.

Изучение эффективности розуваста-
тина проводилось в рамках программы 
GALAXY (29 исследований с участием 
более 170 тыс. пациентов). Испытания 
показали, что препарат обладает мощ-
ным гиполипидемическим действием, 
превосходящим таковое других стати-
нов, и демонстрирует хороший профиль 
безопасности. Так, при использова-
нии розувастатина более эффективно 

снижаются концентрации ХС, что зако-
номерно сопровождается более частым 
достижением пациентами целевых уров-
ней липидов.

Исследование JUPITER продемон-
стрировало преимущества применения 
розувастатина даже у практически здо-
ровых пациентов с нормальным уров-
нем ХС, но повышенным содержанием 
С-реактивного белка. Особенности фар-
макокинетики розувастатина, а именно 
его минимальный метаболизм в печени 
(только 10%) с участием Р450, позволяет 
минимизировать риск лекарственных 
взаимодействий и использовать розува-
статин у пациентов, принимающих дру-
гие лекарственные препараты (рис.).

Одним из наиболее изученных статинов 
с огромной доказательной базой в улуч-
шении прогноза для пациентов с различ-
ной патологией является аторвастатин. 
Так, например, благодаря исследованию 
ASCOT-LLA мы имеем данные об  эф-
фективности статинов в снижении риска 
сердечно-сосудистых осложнений у па-
циентов с АГ и высоким сердечно-сосу-
дистым риском: уменьшение риска ИБС 
на 36%, сердечно-сосудистых событий – 
на 29%, фатальных и нефатальных ин-
сультов – на 27%. Благодаря исследованию 
MIRACL статины вошли в схемы лечения 
пациентов с ОКС. А испытания SPARCL 
и CARDS доказали необходимость при-
менения статинов у пациентов с СД и пе-
ренесших инсульт соответственно.

Если говорить о пациентах с ИБС, ко-
торые относятся к группе очень высокого 
риска, то препаратами выбора у них счи-
таются аторвастатин в дозах 40-80 мг/сут 
и розувастатин в дозах 20-40 мг/сут.

Тем не менее при общеизвестной и до-
казанной высокой эффективности стати-
нов частота их использования оставляет 
желать лучшего. Количество пациентов, 
принимающих статины, еще очень да-
леко от реального числа больных, нужда-
ющихся в их назначении. К сожалению, 
в настоящее время нередко приходится 
сталкиваться и с нарушением стратегии 
гиполипидемической терапии. Одна 
из  наиболее распространенных оши-
бок – прекращение приема препарата при 
достижении целевого уровня ХС ЛПНП 
и/ или вследствие опасений по поводу 
развития побочных эффектов. Еще одной 
ошибкой является назначение врачами 
статинов в неадекватных дозировках без 
достижения целевого уровня липидов, 
но с уверенностью, что «атеросклероз под 
контролем».

В настоящее время на фармацевтиче-
ском рынке существуют две основные 
группы лекарственных средств – ори-
гинальные препараты и генерики (ге-
нерические препараты, препараты-ко-
пии). Последние – это лекарственные 

препараты с доказанной фармацевтиче-
ской, биологической и терапевтической 
эквивалентностью оригиналу (т.  е. лекар-
ственные средства, имеющие такой же 
состав действующих веществ, лекарст-
венную форму и  эффективность, как 
и оригинальные препараты, но не обла-
дающие патентной защитой). Стоимость 
генериков значительно ниже в сравнении 
с таковой оригинальных препаратов, при 
этом генерики не отличаются от брен-
дов по эффективности и безопасности 
и производятся в строгом соответствии 
с установленными регламентами и стан-
дартами качества.

Использование генериков имеет боль-
шое медико-социальное значение, по-
скольку делает качественное лечение 
доступным для широких слоев насе-
ления. Например, в США в настоящее 
время более 60% всех выписываемых ле-
карственных средств составляют гене-
рики. Сходная статистика наблюдается 
и в странах Западной Европы: Герма-
нии, Австрии, Швейцарии и др. Только 
в 2010 г. использование генериков, одо-
бренных FDA, позволило сэкономить 
158 млрд долларов. Широкое применение 
генериков позволяет более рационально 
расходовать национальный бюджет, вы-
деляемый на  сферу здравоохранения, 
и, таким образом, создавать финансовый 

резерв для оплаты дорогостоящих меди-
цинских продуктов, процедур и услуг.

! В Украине давно и успешно приме-
няются препараты аторвастатина 

и  розувастатина – Аторис и  Роксера® 
(KRKA, Словения). Эффективность и без-
опасность препарата Аторис были проде-
монстрированы во множестве клиниче-
ских исследований: ATLANTICA, ATOP, 
OSCAR, ФАРВАТЕР. Особого внимания 
заслуживает прямое сравнительное испы-
тание INTER-ARS с оригинальным пре-
паратом, подтвердившее сопоставимую 
эффективность и безопасность Аториса 
и оригинального аторвастатина.

Роксера® является наиболее изучен-
ным генерическим розувастатином: ее 
эффективность и безопасность изуча-
лись в  к линических исследованиях 
с  у частием более 7  тыс. пациентов 
из 8  стран. Широкий спектр дозиро-
вок Роксеры, включая дозы 15 и 30 мг, 
позволяет индивидуализировать гипо-
липидемическую терапию и подобрать 
оптимальную по соотношению эффек-
тивность/безопасность дозу для каждого 
пациента. Исходя из результатов иссле-
дования ROSU-PATH, в котором было 
достигнуто 50% снижение ХС ЛПНП 
при использовании розувастатина в дозе 
15 мг, Роксеру 15 мг можно рассматри-
вать как оптимальную стартовую дозу 
для лечения пациентов высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого риска.

«Обладание наивысшим достижимым 
уровнем здоровья является одним из ос-
новных прав всякого человека незави-
симо от расовых, религиозных различий, 
политических убеждений, экономиче-
ского и социального положения», – под-
черкивают эксперты ВОЗ. Поэтому в со
временных реалиях ренессанс первичной 
и вторичной профилактики ССЗ и их 
осложнений без преувеличения можно 
считать возобновлением борьбы за здо-
ровье и сохранение нации. Выполнение 
этих глобальных задач зависит не только 
от профессионализма врача и комплай-
енса пациента, но и от участия в этом 
процессе государственных структур 
в целом и национальной системы здра-
воохранения в частности.

Д.В. Рябенко, д.м.н., ГУ «Национальный научный центр «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины», г. Киев

Современные стратегии кардиоваскулярной профилактики: фокус на гиполипидемическую терапию
Таблица 2. Категории риска  развития АСССЗ Американской ассоциации 

клинических эндокринологов (АЕА) и Американской коллегии 
эндокринологов (АСЕ) 2017 и целевые уровни ХС ЛПНП

Категория 
риска Фактор риска / 10-летний риск

Цели лечения

ХС ЛПНП 
(ммоль/л)

Не-ЛПВП 
(ммоль/л)

АпоВ 
(ммоль/л)

Экстремальный 
риск

Прогрессирующее АСССЗ, включая 
нестабильную стенокардию, у пациентов после 
достижения ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л

Установленное ССЗ у больных с СД, ХБП 
3-4 ст. или гетерозиготной семейной 
гиперхолестеринемией 

Раннее АСССЗ в анамнезе (в возрасте <55 лет у 
мужчин, <65 лет - у женщин)

<1,4 <2,0 <1,8

Очень высокий 
риск

Датированная или недавняя госпитализация по 
поводу ОКС, заболевание коронарных, сонных 
или периферических сосудов, 10-летний риск 
>20%

СД или ХБП 3-4 ст. на фоне отсутствия других 
факторов риска

Гетерозиготная семейная гиперхолестеринемия

<1,8 <2,6 <2,0

Высокий риск

Более 2 факторов риска и 10-летний риск 10-
20% 

СД или ХБП 3-4 ст. на фоне отсутствия других 
факторов риска

<2,6 <3,4 <2,3

Умеренный 
риск Менее 2 факторов риска и 10-летний риск <10% <2,6 <3,4 <2,3

Низкий риск Без факторов риска <3,4 <4,1 н.д.

Примечание: АСССЗ – атеросклеротическое ССЗ; не-ЛПВП – все фракции ХС, кроме ХС ЛПВП.

Продолжение. Начало на стр. 49.

ЗУ

Взаимодействия статинов

Вероятность побочных эффектов 
усиливается  

(повышается концентрация) 

Снижают  гиполипидемический  
эффект  

 (уменьшают концентрацию)

При взаимодействии с лекарственными 
препаратами, являющимися ингибиторами 

цитохрома Р450:
• фибраты (особенно гемфиброзил)
• никотиновая кислота
• циклоспорин 
• �ингибиторы протеазы (саквинавир, индинавир, 

ритонавир, нелфинавир)
• �блокаторы H2-рецепторов (ранитидин, 

циметидин)
• �блокаторы кальциевых каналов (верапамил)
• �амиодарон 
• макролиды (кларитромицин, эритромицин)
• �противогрибковые средства (азолы – 

кетоконазол, итраконазол)
• �антидепрессанты (сертралин, флувоксамин, 

флуоксетин)

Одновременный прием индукторов цитохрома 
Р450:

• анзамицин 
• рифампицин
• дексаметазон
• карбамазепин
• барбитураты

Грейпфрутовый сок, ингибирующий изофермент 
цитохрома Р450 CYP3A4, способен резко 
повышать концентрацию статинов.

Чрезмерное употребление алкоголя на фоне 
приема статинов также повышает риск миопатий.

Рис.


