
Введение
Согласно результатам недавно проведенного опро-

са отечественных врачей терапевтических специ-
альностей более половины из них предпочитают воз-
держиваться от назначения статинов пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и сопутствующи-

ми болезнями печени, особенно если последние со-
провождаются повышением активности сывороточ-
ных трансаминаз [1]. Вместе с тем в российском мно-
гоцентровом исследовании РАКУРС показано, что в по-
вседневной клинической практике вполне реально
добиться более широкого назначения статинов паци-
ентам с заболеваниями печени, а одним из доступных
путей решения данной проблемы является сочетанное
применение статинов с урсодезоксихолевой кислотой
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Отечественные врачи нередко опасаются назначать статины пациентам высокого сердечно-сосудистого риска с неалкогольной жировой бо-
лезнью печени (НАЖБП) и другими заболеваниями гепатобилиарной системы, особенно в тех случаях, когда у пациента выявляется повы-
шенный уровень сывороточных трансаминаз. Чтобы расширить применение статинов у данной категории больных, в 2014 г. была разрабо-
тана схема совместного назначения статинов и урсодезоксихолевой кислоты (УДХК), включенная в 2016 г. в российские клинические реко-
мендации по диагностике и лечению НАЖБП. В рекомендациях, наряду со схемой, приводятся результаты клинических исследований, в ко-
торых продемонстрированы гепатопротективные, гиполипидемические и антиатерогенные эффекты УДХК у пациентов с НАЖБП. В настоя-
щей работе представлен критический обзор этих исследований, а также обсуждаются положения схемы, которые могут способствовать не-
оправданно отсроченному назначению и недостаточно интенсивному применению статинов у пациентов с высоким риском сердечно-сосу-
дистых осложнений и сопутствующей НАЖБП. 
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(УДХК), предотвращающей прирост активности транс-
аминаз в ответ на прием статинов [2, 3]. 

С учетом результатов исследования РАКУРС в мето-
дических рекомендациях для врачей первичного зве-
на «Диспансерное наблюдение больных хронически-
ми неинфекционными заболеваниями и пациентов с
высоким риском их развития» (2014) [4] предложена
следующая схема совместного назначения статинов и
УДХК пациентам с высоким риском сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) и сопутствующей патологией
печени: 

«Если у пациента уровень трансаминаз более чем в
3 раза превышает верхнюю границу нормы (ВГН), то ре-
комендуется начинать лечение с назначения УДХК в дозе
15 мг/кг массы тела в течение 3-х мес. После сниже-
ния уровня трансаминаз рекомендуется присоединить
к терапии статины. Доза статинов может быть меньше
рекомендуемой. Совместное назначение статинов и
УДХК позволяет добиться нормализации показателей
липидного спектра без повышения уровня трансами-
наз. Если же уровень трансаминаз не превышает трех
норм, то пациентам с патологией печени (в том числе
неалкогольной жировой болезнью печени и неалко-
гольным стеатогепатитом) с высоким уровнем общего
холестерина (ХС) и ХС липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛПНП) можно сразу назначить комбинированную
терапию: статин+УДХК 15 мг/кг массы тела курсом от
3 до 6 мес или до нормализации уровня трансаминаз»
[4]. В методических рекомендациях отмечается, что со-
вместное применение статинов и УДХК не только со-
провождается снижением уровня трансаминаз, но и при-
водит к более существенному, по сравнению с моно-
терапией статинами, снижению показателей общего ХС
и ХС ЛПНП [4]. 

В 2016 г. опубликованы клинические рекомендации
Российского общества по изучению печени и Российской
гастроэнтерологической ассоциации по диагностике и
лечению неалкогольной жировой болезни печени
(НАЖБП) [5]. Последняя в настоящее время является са-
мым распространенным заболеванием печени и ре-
гистрируется более чем у 1/3 взрослого населения Рос-
сийской Федерации [6]. В рекомендациях процити-
рована вышеприведенная схема совместного на-
значения статинов и УДХК. При этом отмечается, что
УДХК у пациентов с НАЖБП не только «приводит к
уменьшению выраженности стеатоза, эффектов липо-
токсичности и, согласно некоторым данным, фиброза
печени», но также «дает метаболический эффект, спо-
собствуя нормализации липидного спектра, уменьша-
ет инсулинорезистентность и приводит к уменьше-
нию толщины комплекса интима-медиа» [5]. 

Учитывая значительную распространенность НАЖБП,
ее частое сочетание с дислипидемией, сахарным диа-
бетом и сердечно-сосудистыми заболеваниями мож-

но ожидать, что с выходом в свет рекомендаций по ди-
агностике и лечению НАЖБП схема совместного на-
значения статинов и УДХК будет все шире использоваться
в повседневной клинической практике. В связи с этим
представляется целесообразным подробно рассмотреть
некоторые положения схемы, которые, на наш взгляд,
могут оказаться препятствием для своевременного на-
значения статинов в адекватных дозах пациентам с вы-
соким риском ССО и сопутствующей НАЖБП. 

Продолжительность монотерапии 
урсодезоксихолевой кислотой

В соответствии со схемой у пациентов с исходным
уровнем трансаминаз >3 ВГН рекомендуется начинать
лечение с назначения УДХК 15 мг/кг/сут в течение 3 мес.
После снижения трансаминаз рекомендуется присо-
единить к терапии статины. 

Приведенное положение может быть воспринято
врачами как рекомендация добавлять статины к УДХК
не ранее чем через 3 мес от начала ее приема. Осно-
ванием именно для такой трактовки является разра-
ботанный в помощь практикующему врачу «Алгоритм
диагностики и лечения нарушений липидного обмена
у больных с метаболическим синдромом» (соавт. 
В.Т. Ивашкин, О.М. Драпкина, Е.Л. Буеверова) [7, 8]. Со-
гласно алгоритму «у больных с метаболическим син-
дромом и неалкогольным стеатогепатитом в случае по-
вышения уровня сывороточных трансаминаз более
чем в 2 раза целесообразно назначение УДХК в дозе 15
мг/кг; через 3 мес терапии рекомендуется добавление
симвастатина в дозе 40 мг/сут» [7, 8]. 

Продление срока монотерапии УДХК до 3 мес мо-
жет восприниматься как вполне приемлемое еще и по-
тому, что в рекомендациях по диагностике и лечению
НАЖБП неоднократно, со ссылками на клинические ис-
следования, подчеркивается позитивное влияние УДХК
на показатели, определяющие риск развития ССО, та-
кие как общий ХС, ХС ЛПНП и толщина интима-медиа
(ТИМ) [5]. В результате врач может предположить, что
УДХК сама по себе, даже без сочетания со статинами,
способствует снижению риска ССО у пациентов с
НАЖБП и, следовательно, нет острой необходимости
спешить с добавлением к лечению статинов. 

Такое предположение вряд ли бы возникло, если бы
результаты клинических исследований были пред-
ставлены в рекомендациях более подробно и при
этом сопровождались характеристикой методологи-
ческих достоинств (или недостатков) каждого из ис-
следований. Например, из трех процитированных в ре-
комендациях исследований эффективности моноте-
рапии УДХК у пациентов с НАЖБП наиболее 
безупречным в методическом отношении является
многоцентровое, рандомизированное, двойное слепое,
плацебо-контролируемое исследование, проведен-
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ное V. Ratziu и соавт. [9]. В рекомендациях сообщает-
ся, что, согласно результатам этого исследования, у па-
циентов, принимавших в течение 12 мес УДХК в дозе
30 мг/кг, значимо снизилась активность трансаминаз
в сравнении с таковой у больных, получавших плаце-
бо [5]. Вместе с тем в рекомендациях не приводятся по-
лученные в этом же исследовании данные о том, что и
в группе УДХК, и в группе плацебо показатели липид-
ного спектра [общий ХС, ХС ЛПНП, ХС липопротеидов
высокой плотности (ЛПВП), триглицериды] остались без
изменений [9]. Характерно, что еще одно исследова-
ние УДХК при НАЖБП, аналогичное по дизайну (мно-
гоцентровое, рандомизированное, двойное слепое, пла-
цебо-контролируемое), но более продолжительное
(18 мес), тоже не выявило преимуществ высоких доз
УДХК перед плацебо по влиянию на липиды сыворот-
ки крови [10]. Однако в рекомендациях это исследо-
вание не упоминается. 

Методическое качество двух других процитиро-
ванных в рекомендациях исследований ниже, чем ис-
следования V. Ratziu и соавт. Так, исследование 
M. Mueller и соавт. [11], охарактеризованное в реко-
мендациях как рандомизированное и контролируемое,
являлось таковым лишь частично. В этом исследовании
пациенты с морбидным ожирением за 3 нед до про-
ведения бариатрической операции (шунтирование
желудка) в рандомизированном порядке распределя-
лись в группу открытого приема УДХК 20 мг/кг/сут или
в контрольную группу наблюдения. Через 3 нед в по-
лученных при проведении операции образцах пече-
ночной и белой жировой ткани были выявлены изме-
нения, свидетельствующие о благоприятных ткане-
вых эффектах УДХК. Попутно было установлено, что в
группе приема УДХК через 3 нед терапии, по сравне-
нию с исходным уровнем снизились сывороточные кон-
центрации общего ХС и ХС ЛПНП при одновременном
повышении уровня триглицеридов и отсутствии дина-
мики ХС ЛПВП [11]. Поскольку соответствующие по-
казатели в контрольной группе через 3 нед наблюде-
ния не оценивались, исследование M. Mueller и соавт.
в этой своей части не может рассматриваться как ран-
домизированное и контролируемое, а относится к ка-
тегории «исследование до и после вмешательства» [12],
что снижает достоверность полученных в нем данных
о влиянии УДХК на показатели липидного спектра
крови.

Недостаточно убедительными выглядят и результа-
ты исследования B.D. Ozel Coskun и соавт. [13], кото-
рое в рекомендациях по диагностике и лечению НАЖБП
ошибочно (по-видимому, вследствие опечатки) пред-
ставлено как «проведенное V. Ratziu и соавт.» [5]. В этом
исследовании, тоже принадлежащем к категории «до
и после вмешательства», у пациентов с НАЖБП, полу-
чавших УДХК по 15 мг/кг/сут, через 6 мес терапии со-

держание в крови общего ХС, ХС ЛПНП, триглицери-
дов и аполипопротеина В оставалось без изменений по
отношению к исходному уровню. В то же время вы-
явлено умеренное повышение ХС ЛПВП и аполипо-
протеина А1 (соответственно, на 6% и 6,5% от исходных
значений) [13]. Несмотря на сравнительно скромные
положительные сдвиги в липидном спектре крови, от-
мечено выраженное уменьшение средней ТИМ каро-
тидных артерий: с 0,56±0,15 мм исходно до 0,47±0,12
мм по окончании исследования, т.е. в среднем на
0,09 мм за 6 мес лечения [13]. 

Результат более чем впечатляющий, если учесть, что,
например, в исследовании ARBITER применение атор-
вастатина по 80 мг/сут приводило к двукратному сни-
жению ХС ЛПНП, при этом средняя ТИМ каротидных ар-
терий уменьшалась через 6 мес терапии на 0,016 мм,
а через год – на 0,034 мм по отношению к исходным
значениям [14]. Можно также вспомнить исследование
ARBITER 2, в котором прием никотиновой кислоты по
1000 мг/сут приводил к приросту ХС ЛПВП на 21%, при
этом через год терапии средняя ТИМ каротидных ар-
терий оказалась только на 0,03 мм меньше, чем в груп-
пе плацебо [15]. Примечательно, что в обоих этих ис-
следованиях оценка каротидных ультрасонограмм осу-
ществлялась с использованием «слепого» метода [14,
15], тогда как исследование B.D. Ozel Coskun и соавт.
было открытым [13]. Возможно, это привнесло неко-
торый субъективизм в интерпретацию каротидных
ультрасонограмм, зарегистрированных до и после
лечения. Не исключено также, что измерение ТИМ вы-
полнялось недостаточно корректно, на что указывают
авторы критического отклика, опубликованного неко-
торое время спустя в том же журнале [16], что и само
исследование B.D. Ozel Coskun и соавт. 

Таким образом, результаты рассмотренных выше ис-
следований не дают основания уверенно утверждать,
что у пациентов с НАЖБП монотерапия УДХК оказывает
позитивное влияние на показатели, определяющие
риск развития ССО. Следовательно, у пациентов с
НАЖБП и уровнем трансаминаз >3 ВГН при наличии вы-
сокого риска ССО целесообразно свести к минимуму
промежуток времени между началом приема УДХК и
последующим присоединением к терапии статинов. 

Насколько малым может быть этот промежуток? В ра-
боте О.Н. Корнеевой и О.М. Драпкиной показано, что
у больных с метаболическим синдромом и НАЖБП с ис-
ходным уровнем трансаминаз >3 ВГН назначение
УДХК в дозе 15 мг/кг в сутки уже через 3 нед приво-
дило к снижению активности трансаминаз, что позво-
лило добавить к лечению симвастатин [17]. 

По-видимому, промежуток может быть еще короче,
о чем косвенно свидетельствуют результаты много-
центрового, рандомизированного, двойного слепого,
плацебо-контролируемого исследования J.H. Lewis и со-
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авт. [18]. В этом исследовании оценивалась безопас-
ность правастатина в максимальной суточной дозе
(80 мг) у пациентов с гиперхолестеринемией и сопут-
ствующими хроническими компенсированными за-
болеваниями печени, в основном с НАЖБП. Критери-
ем небезопасности считался прирост активности транс-
аминаз в 2 раза или более от исходного уровня. Ока-
залось, что такой прирост регистрировался в группе пра-
вастатина реже, чем в группе плацебо, причем данная
тенденция прослеживалась и у пациентов с исходно нор-
мальным, и у пациентов с исходно повышенным уров-
нем трансаминаз, включая тех, у кого исходный уровень
превышал 3 ВГН. Авторы приходят к заключению, что
высокие дозы правастатина у пациентов с хроническими
компенсированными заболеваниями печени вполне без-
опасны [18]. 

Резонно предположить, что назначение любых дру-
гих статинов пациентам с НАЖБП и уровнем трансаминаз
>3 ВГН, но уже не в виде монотерапии, а под «при-
крытием» УДХК, должно быть как минимум столь же без-
опасным, как назначение правастатина в исследовании
J.H. Lewis и соавт. и, следовательно, начинать терапию
статинами можно одновременно с началом приема
УДКХ. 

На практике формальным основанием для отказа от
столь раннего присоединения статинов к УДХК может
служить запрет на их применение при уровне транс-
аминаз >3 ВГН, который содержится в официальных ин-
струкциях к некоторым статинам, а также в российских
рекомендациях по диагностике и коррекции наруше-
ний липидного обмена (V пересмотр; 2012). Так, в оте-
чественной инструкции к розувастатину среди проти-
вопоказаний к применению препарата значится «лю-
бое повышение активности трансаминаз в сыворотке
крови более чем в 3 раза по сравнению с ВГН» [19], а
в рекомендациях V пересмотра отмечается, что стати-
ны противопоказаны при гиперферментемии (повы-
шении активности трансаминаз >3 ВГН) любой этио-
логии [20]. 

Вместе с тем в отечественной инструкции к аторва-
статину противопоказанием к применению препарата
считается не любое повышение трансаминаз >3 ВГН, а
повышение трансаминаз >3 ВГН неясного генеза [21].
Весьма похожая формулировка содержится и в ин-
струкции к симвастатину: назначение препарата про-
тивопоказано при «стойком повышении активности
трансаминаз в плазме крови неясной этиологии» [22].
Соответственно, при установленной этиологии (на-
пример, при наличии у пациента НАЖБП) повышение
трансаминаз >3 ВГН уже не может рассматриваться как
противопоказание к назначению статинов (за исклю-
чением случаев декомпенсированного цирроза пече-
ни или острой печеночной недостаточности). Именно
такой точки зрения придерживаются эксперты нацио-

нальной липидной ассоциации США, как следует из до-
клада, опубликованного в 2014 г. [23]. 

Характерно, что и в российских рекомендациях по
диагностике и лечению НАЖБП (2016), в отличие от ре-
комендаций по диагностике и коррекции нарушений ли-
пидного обмена V пересмотра (2012), не содержится
прямых указаний на недопустимость назначения ста-
тинов пациентам с уровнем трансаминаз >3 ВГН. От-
мечается лишь, что «на стадии декомпенсированного
цирроза печени статины не назначают», в то время как
«пациентам с компенсированной функцией печени
терапия статинами не противопоказана» [5]. Причем,
как подчеркивается в рекомендациях, лабораторными
признаками нарушения функции печени служат «сни-
жение уровня альбумина и увеличение протромбино-
вого времени, повышение уровня общего билируби-
на и международного нормализованного отношения»,
но не изолированное повышение активности транс-
аминаз, отражающее клеточную дистрофию и обычно
не превышающее ВГН более чем в 4-5 раз [5]. 

Дозы статинов при совместном приеме 
с урсодезоксихолевой кислотой

В рекомендациях по диагностике и лечению НАЖБП
отмечается, что в клинических исследованиях по при-
менению статинов у пациентов с НАЖБП «наиболее хо-
рошо изучены эффективность и безопасность симва-
статина и аторвастатина в дозе 20-40 мг на ночь, а так-
же правастатина, ловастатина, розувастатина» [5]. Не-
много далее говорится, что, согласно результатам рос-
сийского мультицентрового исследования РАКУРС,
«применение УДХК в сочетании со статинами приводит
к более существенному снижению показателей обще-
го ХС и ХС ЛПНП, чем монотерапия статинами» [5]. И
наконец, вслед за изложением результатов исследования
РАКУРС в рекомендациях приводится схема совмест-
ного назначения статинов и УДХК, из которой следует,
что «доза статинов может быть меньше рекомендуемой»
и «совместное назначение статинов и УДХК позволяет
добиться нормализации показателей липидного спек-
тра без повышения уровня трансаминаз» [5].

Исходя из приведенных положений, можно прий-
ти к заключению, что для эффективной и безопасной
коррекции дислипидемии у пациентов с НАЖБП и уров-
нем трансаминаз <3 ВГН оптимальным является соче-
тание УДХК со статинами в указанных дозах, причем по-
следние могут быть и меньше. 

Оправдано ли такое заключение? В 2015 г. опубли-
кованы результаты дополнительного анализа данных ис-
следования РАКУРС, из которых следует, что у пациен-
тов с высоким риском ССО и сопутствующими заболе-
ваниями печени (в основном НАЖБП) комбинированная
терапия статинами и УДХК в течение 6 мес позволила
достичь целевых значений ХС ЛПНП только в 31% слу-
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чаев [24]. И это несмотря на то, что большинство
участников исследования принимали самые мощные
по гиполипидемической эффективности статины –
аторвастатин либо розувастатин [24]. С другой сторо-
ны, результат вполне предсказуемый, если учесть, что
в исследовании РАКУРС высокие дозы статинов на-
значались пациентам достаточно редко и при этом поч-
ти каждый пятый из них получал симвастатин [2, 24].

Кроме того, нельзя не учитывать, что исследование
РАКУРС не предоставило бесспорных доказательств спо-
собности УДХК в комбинации со статинами оказывать
дополнительный гиполипидемический эффект сверх
того, который оказывает монотерапия статинами. Дей-
ствительно, анализ данных исследования РАКУРС по-
казал, что на момент его завершения в группе комби-
нированной терапии (статин+УДХК) регистрирова-
лись более низкие уровни общего ХС и ХС ЛПНП, чем
в группе монотерапии статинами [2, 3, 24]. Однако фор-
мирование групп для анализа осуществлялось ретро-
спективно, причем в группу монотерапии включались
не только пациенты, принимавшие статин и не прини-
мавшие УДХК, но также и те, кто в период исследова-
ния отказался от приема обоих препаратов [24]. Оче-
видно, что при таких условиях более низкие показате-
ли общего ХС и ХС ЛПНП в группе комбинированной
терапии могли быть обусловлены не столько действи-
ем УДХК, сколько более высокой частотой применения
статинов, а возможно, и более высокими их дозами. 

В ходе дополнительного анализа исследователи
попытались устранить различия между группами с по-
мощью статистической обработки методом Propensity
Score Matching (сопоставления с помощью индекса со-
ответствия), чтобы привести полученные данные к бо-
лее высокому методическому уровню – уровню ран-
домизированного исследования [24]. При этом удалось
уравнять группы по возрасту, полу, индексу массы
тела, окружности талии и большинству исходных био-
химических показателей крови [24]. Однако частота
приема статинов и их дозы при статистической обра-
ботке не принимались в расчет. В итоге без ответа остал-
ся вопрос, действительно ли УДХК усиливала гиполи-
пидемическое действие статинов или ее прием был все-
го лишь маркером более высокой приверженности па-
циентов к выполнению врачебных рекомендаций, в пер-
вую очередь, рекомендаций по приему статинов. 

Основанием для сомнений в способности УДХК
потенцировать гиполипидемическое действие статинов
являются результаты итальянского перекрестного ис-
следования, более строгого в методическом отношении,
хотя и меньшего по продолжительности и числу участ-
ников, чем исследование РАКУРС [25]. В данном ис-
следовании не удалось обнаружить преимуществ ком-
бинированной терапии (симвастатин 10 мг/сут+УДХК
10 мг/кг/сут) перед монотерапией (симвастатин 10

мг/сут) по влиянию на липиды сыворотки крови [25].
Результаты небольшого испанского исследования, в ко-
тором такие преимущества были выявлены [26], ма-
лоубедительны ввиду серьезных методических нару-
шений, допущенных при его проведении [27]. 

Учитывая изложенное, в практической работе пред-
почтительно не возлагать особых надежд на гипохо-
лестеринемическое действие УДХК, а исходить из
предпосылки, что комбинация УДХК и небольших доз
статинов не приведет к достижению целевых показателей
ХС ЛПНП у большинства пациентов с высоким риском
ССО и сопутствующей НАЖБП, в связи с чем боль-
шинству из них показано назначение УДХК в комби-
нации с наиболее эффективными статинами (аторва-
статином или розувастатином) в максимальных суточ-
ных дозах. 

Насколько безопасен столь «агрессивный» подход
для пациентов с НАЖБП и повышенным уровнем
трансаминаз? Согласно данным M.J. Tikkanen и соавт.
[28] в исследовании IDEAL у пациентов высокого сер-
дечно-сосудистого риска с умеренно повышенным
уровнем трансаминаз (до 3 ВГН) аторвастатин в дозе
80 мг/сут несколько уступал по «печеночной безопас-
ности» симвастатину в дозе 20-40 мг/сут. В частности,
в группе аторвастатина через 3 мес от начала терапии
отмечался прирост активности трансаминаз (в среднем
на 10% от исходного уровня). Однако в последующие
мес наблюдалась противоположная тенденция, в ре-
зультате чего уже через год активность трансаминаз ста-
новилась ниже исходной и оставалась таковой на про-
тяжении всех пяти лет исследования. В то же время, в
группе симвастатина снижение активности трансами-
наз (в среднем на 15% от исходного уровня) реги-
стрировалось уже через 3 мес от начала терапии. При-
чем и в последующие мес, и на протяжении всего ис-
следования активность трансаминаз оставалась не
только ниже исходной, но и несколько ниже (в среднем
на 4-5 МЕ/л), чем у пациентов, принимавших атор-
вастатин. Вместе с тем, аторвастатин вдвое эффектив-
нее, чем симвастатин снижал уровень ХС ЛПНП, а ча-
стота ССО в группе аторвастатина через 5 лет терапии
оказалась на 44% ниже, чем в группе симвастатина. Об-
общая полученные данные, M.J. Tikkanen и соавт. при-
ходят к заключению, что умеренное повышение ак-
тивности трансаминаз не должно служить барьером для
назначения статинов, даже в высоких дозах, пациен-
там с высоким риском ССО [28]. 

Следует добавить, что в упомянутом ранее иссле-
довании V. Ratziu и соавт. у пациентов с НАЖБП и устой-
чиво повышенным уровнем трансаминаз прием УДХК
по 30 мг/кг/сут приводил к снижению активности
трансаминаз в среднем на 28% от исходных значений
[9]. В исследовании IDEAL относительная величина тран-
зиторного повышения трансаминаз в ответ на прием
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аторвастатина по 80 мг/сут составляла 10% [28], т.е. поч-
ти втрое меньше. Сопоставление приведенных пока-
зателей дает основание предполагать, что у пациентов
с НАЖБП и повышенным уровнем трансаминаз прием
УДХК даже в меньших дозах (например, по 15 мг/кг/сут,
как это рекомендовано схемой) в дополнение к высо-
ким дозам статинов способен полностью предотвратить
транзиторный прирост трансаминаз, вызываемый вы-
сокими дозами статинов.

Заключение
Проведенные в последние годы в России исследо-

вания показывают, что число больных высокого сер-
дечно-сосудистого риска, получающих статины, по-
степенно увеличивается, однако дозировки препара-
тов, как правило, остаются низкими или, в лучшем слу-
чае, достигают 50% от максимальных [29-31]. Иссле-
дователи констатируют, что сложившаяся практика
весьма далека от той, которую предлагают современ-
ные клинические рекомендации [29-31]. 

Приведенные в настоящей работе примеры пока-
зывают, что одной из причин недостаточно активного

применения статинов могут быть и сами рекомендации,
не всегда последовательно и бескомпромиссно от-
стаивающие приоритетное значение своевременной и
высокоинтенсивной терапии статинами для профи-
лактики осложнений атеросклероза у пациентов с вы-
соким сердечно-сосудистым риском. 

Учитывая нередкое наличие у таких пациентов не-
алкогольной жировой болезни печени, а также доста-
точно распространенное среди врачей и пациентов мне-
ние о «гепатотоксичности» статинов, представляются це-
лесообразными разработка и внедрение в практику ре-
комендаций, детально освещающих вопросы гипо-
липидемической терапии у кардиологических больных
с патологией печени. Появление такого рода реко-
мендаций могло бы способствовать более эффектив-
ному применению статинов в повседневной клиниче-
ской практике. 
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