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Высокая распространенность нарушений липидного обмена в Российской популяции и их вклад в сердечно-сосудистый риск требуют поиска 
оптимизации их фармакотерапии в клинической практике. 
Цель. Изучение возможных преимуществ терапии статинами в фиксированных дозах для первичной и вторичной профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) в амбулаторной практике. 
Материал и методы. В нерандомизированное исследование включены 300 амбулаторных пациентов высокого или очень высокого риска 
с гиперхолестеринемией, имеющие показания для лечения статинами с целью первичной или вторичной профилактики ССЗ. Пациенты раз-
делены на 2 группы: в группе 1 назначение статинов проводилось по титрационной схеме, применяемой в настоящее время в соответствии 
с существующими рекомендациями (группа 1А [n=50] – первичная профилактика ССЗ; группа 1Б [n=100] – вторичная профилактика 
ССЗ). Группа 2 получала статины по безтитрационной схеме в фиксированных дозах (группа 2А [n=50] – первичная профилактика ССЗ; 
группа 2Б [n=100] – вторичная профилактика ССЗ). Пациентам назначались препараты аторвастатина (10-80 мг/сут) или розувастатина 
(10-40 мг/сут). Пациенты группы 1 имели визиты к врачу через 1, 3, 6 и 12 мес от начала применения статинов, пациенты группы 2 – через 
3 и 12 мес. Лабораторные исследования включали определение общего холестерина (ОХС) и холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ХС ЛПНП). Оценивалась динамика уровней липидов, частота достижения целевых уровней ОХС и ХС ЛПНП. 
Результаты. Применение статинов в безтитрационной схеме (группа 2) позволило достичь целевых уровней ОХС и ХС ЛПНП через 12 мес 
у 73,9% и 56,3% пациентов, соответственно. Значимая динамика была отмечена уже с визита через 3 мес. В группе 1 данные показатели 
были несколько ниже (56,8% и 53,4%, соответственно), при этом значимая динамика уровня ХС ЛПНП начала отмечаться позже, чем в 
группе 2. Доля пациентов, принимавших статины с целью вторичной профилактики и достигших целевого уровня ОХС и ХС ЛПНП, была 
более 50%. При этом при использовании безтитрационной схемы статинотерапии такие результаты фиксировались уже через 3 мес. У па-
циентов, принимавших статины с целью первичной профилактики, доля лиц с достижением целевого уровня ОХС доходила до 95,7% (в 
подгруппе 2А). Частота достижения целевого уровня ХС ЛПНП в подгруппах первичной профилактики была несколько ниже. 
Заключение. Использование безтитрационной схемы назначения статинов позволило более эффективно по сравнению с традиционной 
схемой статинотерапии контролировать уровни ОХС и ХС ЛПНП у пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска, а 
также добиться более раннего достижения целевых уровней липидов. 
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The high prevalence of lipid metabolism disorders in the Russian population and their contribution to cardiovascular risk require an optimization of 
their pharmacotherapy in clinical practice. 
Aim. To study the possible benefits of statin therapy in fixed doses for primary and secondary prevention of cardiovascular disease in outpatient practice. 
Material and methods. Ambulatory patients (n=300) with a high or very high risk with hypercholesterolemia who had indications for statin 
treatment for primary or secondary prevention of cardiovascular diseases were included into a non-randomized trial. Patients were divided into 2 
groups. Group 1 had a titration regimen of statins in accordance with current recommendations (group 1A [n=50] – primary cardiovascular prevention; 
group 1B [n=100] – secondary cardiovascular prevention). Group 2 received a titration-free statin regimen in fixed doses (group 2A [n=50] – 
primary cardiovascular prevention; group 2B [n=100] – secondary cardiovascular prevention). Patients were prescribed atorvastatin (10-80 mg/day) 
or rosuvastatin (10-40 mg/day). Group 1 patients had visits to the doctor after 1, 3, 6 and 12 months from the start of statin use, group 2 patients 
– after 3 and 12 months. Laboratory studies included determination of total cholesterol (TC), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c). Changes in 
lipid levels, the frequency of reaching target TC and LDL-c levels were evaluated. 
Results. Titration-free statins treatment (Group 2) allowed reaching the target levels of TC and LDL-c after 12 months in 73.9% and 56.3% of 
patients, respectively. Significant changes were found after 3 months visit. In Group 1, these indicators were slightly lower (56.8% and 53.4%, re-
spectively), while significant changes in the LDL-c level were found later than in Group 2. More than 50% of patients taking statins for secondary pre-
vention, reached the target level of TC and LDL-c. At the same time, when using titration-free statin therapy, such results were recorded after 3 
months. Patients taking statins for primary prevention achieved the TC target level in 95.7% of cases (subgroup 2A). The frequency of reaching the 
LDL-c target level in the subgroups of primary prevention was slightly lower. 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), ассоции-
рованные с атеросклерозом, и их осложнения все еще 
являются основной причиной преждевременной 
смерти и ранней инвалидизации в большинстве стран 
мира [1-4]. В 2017 г. от сердечно-сосудистых заболе-
ваний во всем мире умерло 17,8 млн человек, что со-
ответствует 330 млн лет потерянной жизни и еще 35,6 
млн лет жизни с инвалидностью [1-4]. Около 80% слу-
чаев смерти от ССЗ в мире происходит в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода, где в результате про-
должающегося эпидемиологического перехода 
возрастают бремя этой группы заболеваний и факто-
ров риска [1,2], поэтому коррекция факторов риска 
ССЗ вносит наибольший вклад в снижение смертности 
от них [5-7]. 

Одной из целей в ведении пациентов этой группы 
является коррекция гиперхолестеринемии как одного 
из наиболее значимого модифицируемого фактора 
риска. Казалось бы, несмотря на относительную про-
стоту мероприятий по коррекции гиперхолестерине-
мии (фармакотерапия, немедикаментозные методы), 
получить адекватный ответ от них непросто. 

Наибольшие практические проблемы возникают 
не только на пути модификации образа жизни, но и 
при медикаментозной коррекции гиперхолестерине-
мии. Зачастую пациенты, получающие гиполипиде-
мическую терапию, не достигают целевых уровней ли-
пидов [8-10] даже на фоне регулярного применения 
статинов, либо у них существенно снижается привер-
женность к их применению [11], а значит, снижается 
эффективность такого лечения и влияние на сердечно-
сосудистый риск – вероятность развития осложнений 
у пациентов не уменьшается, несмотря на их матери-
альные и нематериальные затраты. Основными це-
лями гиполипидемической терапии являются дости-
жение рекомендуемых целевых уровней холестерина 
и адекватная приверженность к назначенному лече-
нию статинами. 

С течением времени неизбежно происходит пере-
оценка целевых уровней липидов, меняется роль ин-
струментов оценки сердечно-сосудистого риска, од-

нако достижение целевых уровней липидов всегда 
остается приоритетной целью. 

Сравнение актуальных клинических рекомендаций 
представляет большой интерес для практического 
врача. Во всех этих рекомендациях находят отражение 
результаты последних достижений в области профи-
лактики, диагностики и терапии нарушений липидного 
обмена. 

Помимо различий в методах оценки сердечно-со-
судистого риска, используемых для стратификации 
критериев, выявленных группах риска, целях лечения, 
параметров липидного спектра, определяющих риск 
– указанные рекомендации разнятся и в стратегиях 
лечения. 

Существуют два основных принципа коррекции ги-
перхолестеринемии – подбор дозы статина в зависи-
мости от целевого уровня холестерина (Европейские 
рекомендации ESC/EAS, 2016 г. [5], Российские реко-
мендации, 2017 г. [6]) и использование фиксированных 
доз статинов в зависимости от характеристик пациента, 
первичной или вторичной терапии (Американские 
рекомендации ACC/AHA [2018 г.] [7]). Последний 
подход упрощает схему лечения, экономит временные 
затраты со стороны пациента и врача, и, как следствие, 
позволяет повысить приверженность к терапии и со-
кратить материальные затраты. Данный подход к лече-
нию статинами до настоящего времени в России не 
применялся. 

В рекомендациях ESC/EAS предлагается рассмат-
ривать медикаментозное снижение холестерина ли-
попротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) с целью 
первичной профилактики при высоком или очень вы-
соком общем сердечно-сосудистом риске, а также у 
пациентов с умеренным риском, если уровень  
ХС ЛПНП ≥2,5 ммоль/л, несмотря на изменение образа 
жизни [5]. В рекомендациях ESC/EAS тактика профи-
лактического воздействия зависит от величины общего 
сердечно-сосудистого риска и уровня ХС ЛПНП [5]. 

Рекомендации ESC/EAS ориентированы не столько 
на использование конкретных доз статинов, сколько 
на исходный уровень холестерина, от которого и за-
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Conclusion. The use of a titration-free statin treatment regimen allowed to more effectively control of TC and LDL-c levels in patients with high and 
very high cardiovascular risk compared to the traditional statin therapy regimen, and to achieve target lipid levels earlier. 
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висит доза статина, а также на целевой уровень  
ХС ЛПНП, которого необходимо достичь в зависимо-
сти и от риска у данного пациента [5]. Основной целью 
гиполипидемической терапии выступает достижение 
целевого уровня ХС ЛПНП при очень высоком и вы-
соком риске <1,8 и <2,6 ммоль/л, соответственно, и 
(или) снижение более 50% от исходного уровня при 
среднем и низком рисках <3,0 ммоль/л, соответ-
ственно [5]. 

В рекомендациях ACC/AHA выделены четыре 
группы пациентов, которым требуется статинотерапия 
[7]. Четкое разделение пациентов на 4 группы для 
лечения статинами является преимуществом рекомен-
даций ACC/AHA. Первую группу составляют пациенты 
с клинически выраженным атеросклерозом, т.е. фак-
тически люди, включаемые в рандомизированные 
клинические исследования статинов. Вторую группу 
составляют пациенты с наследственной гиперхолесте-
ринемией, имеющие очень высокие уровни холесте-
рина. В третью группу входят пациенты с сахарным 
диабетом с достаточно широким диапазоном уровня 
ХС ЛПНП. И, наконец, четвертая группа – группа пер-
вичной профилактики с широким диапазоном уровня 
ХС ЛПНП и 10-летним сердечно-сосудистым риском 
>7,5% [7]. 

В рекомендациях ACC/AHA для первичной профи-
лактики ССЗ применение статинов рекомендуется у 
пациентов с сердечно-сосудистым риском >7,5%  
(ASCVD Risk Estimator; риск примерно 2,5% по SCORE) 
независимо от уровня ХС ЛПНП [7]. 

Интенсивность статинотерапии нарушений липид-
ного обмена подразделяется на низко-, умеренно и 
высокоинтенсивную. В рекомендациях ACC/AHA 
предлагается два варианта лечения в разных группах 
риска (высокая или умеренная интенсивность стати-
нотерапии) [7]. 

Вторичная профилактика в рекомендациях 
ACC/AHA проводится взрослым старше 21 года, яв-
ляющимся кандидатами на терапию статинами, у ко-
торых выявлены клинические признаки атеросклероза 
сонных, коронарных, периферических артерий. Па-
циентам моложе 75 лет рекомендованы высокие дозы 
статинов, а при наличии противопоказаний для этого 
– умеренные дозы. Пожилым пациентам старше 75 
лет обычно назначают умеренные дозы при наличии 
противопоказаний к назначению высоких доз [7]. 

Контроль эффективности (уровень липидов) и  
безопасности лечения (активность трансаминаз и 
креатинфосфокиназы) при лечении статинами обычно 
проводится исходно и через 3 и 13 мес после начала 
терапии (или ее смене), и однократно в год при до-
стижении целевого уровня ХС ЛПНП [7]. 

Упрощение подхода к статинотерапии должно при-
водить к экономии материальных и временных затрат 

(для пациента и здравоохранения), а также к повы-
шению приверженности лечения со стороны пациента. 
Результатом такого подхода должно стать снижение 
сердечно-сосудистого риска у пациентов и повышение 
эффективности их ведения в целом. При этом упро-
щение терапевтического подхода не должно сопро-
вождаться снижением его безопасности для пациента. 

Вышеизложенное определяет актуальность иссле-
дования по изучению эффективности терапии стати-
нами по безтитрационной схеме в условиях практи-
ческого здравоохранения в Российской Федерации. 

Целью исследования было изучение возможных 
преимуществ терапии статинами в фиксированных до-
зах для первичной и вторичной профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний в амбулаторной прак-
тике. 

 
Материал и методы 

Исследование проводилось в одном амбулаторном 
учреждении г. Москвы. В исследование включались 
пациенты с гиперхолестеринемией, последовательно 
приходящие на прием в 2017-2019 гг. Включались 
как пациенты, не получавшие гиполипидемические 
препараты, так и пациенты, принимавшие статины, но 
не достигшие целевых уровней ХС ЛПНП. 

Критерии включения: 
• Пациенты в возрасте 40-75 лет, обратившиеся к уча-

стковым терапевтам или кардиологам поликлиники; 
• Наличие показаний для назначения статинов с  

целью первичной или вторичной профилактики ССЗ 
в соответствии с российскими и европейскими ре-
комендациями по лечению дислипидемий (риск 
SCORE ≥5%); 

• Отсутствие противопоказаний для приема статинов; 
• Наличие письменного информированного согласия 

пациента на участие в исследовании. 
Критерии невключения: хроническая болезнь почек 

4-5 стадий; обострение хронических заболеваний; 
коллагенозы; онкологические заболевания; повыше-
ние активности печеночных трансаминаз >2 верхних 
границ нормы. 

Критерии исключения: отказ пациента от дальней-
шего участия в исследовании, потеря контакта с паци-
ентом или невозможность получения данных об из-
учаемых показателях от пациента. 

В исследование исходно были включены 300 па-
циентов: 
• 1 группа (назначение статинов по титрационной 

схеме, применяемой в настоящее время, в соответ-
ствии с существующими рекомендациями): 50 па-
циентов, которым были назначены статины с целью 
первичной профилактики ССЗ (группа 1А) и 100 па-
циентов, которым статины назначались с целью вто-
ричной профилактики ССЗ (группа 1Б). Данные этих 
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пациентов были взяты из медицинской документа-
ции за период 2016-2019 гг. Недостающие данные 
по пациентам этой группы уточнялись в ходе теле-
фонного контакта с ними. 

• 2 группа (назначение статинов по безтитрационной 
схеме в фиксированных дозах): 50 пациентов, кото-
рым будут назначены статины с целью первичной 
профилактики ССЗ (группа 2А) и 100 пациентов, ко-
торым статины будут назначены с целью вторичной 
профилактики ССЗ (группа 2Б). 

Отбор пациентов с целью первичной профилактики 
производился с помощью шкалы SCORE (риск ≥5%). 
Для вторичной профилактики отбирались пациенты 
со следующими диагнозами: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), любой вид реваскуляризации в анам-
незе, ишемический инсульт в анамнезе, гемодинами-
чески значимое атеросклеротическое поражение пе-
риферических сосудов (сонные, бедренные артерии, 
аневризма аорты). 

Пациентам всех групп назначались препараты  
аторвастатина (10-80 мг/сут) или розувастатина  
(10-40 мг/сут). Для пациентов группы 1 терапия на-
чиналась с назначения умеренно интенсивной стати-
нотерапии (аторвастатин 10-20 мг/сут или розуваста-
тин 5-10 мг/сут), а при недостижении целевых 
уровней липидов переходили на высокоинтенсивную 
терапию (аторвастатин 40-80 мг/сут или розувастатин 
20-40 мг/сут). Для пациентов группы 2 исходно на-
значалась высокоинтенсивная терапия статинами. 

Пациенты группы 1 имели визиты к врачу через 1, 
3, 6 и 12 мес от начала применения статинов, паци-
енты группы 2 – через 3 и 12 мес. 

Все пациенты получали оптимальную медикамен-
тозную терапию сопутствующих ССЗ, в т.ч. и основного 
заболевания, которая напрямую не влияла на уровень 
липидного профиля и оставалась без изменений на 
протяжении всего периода наблюдения. 

Всем пациентам проводился опрос для выявления 
факторов риска (курение, возраст), анамнеза ССЗ и 
ассоциированных клинических состояний, физикаль-
ное обследование, измерение АД, ЧСС, оценка риска 
по шкале SCORE для пациентов без клинических про-
явлений атеросклероза. 

Лабораторные исследования включали определе-
ние в венозной крови общего холестерина (ОХС),  
ХС ЛПНП, печеночных трансаминаз (АСТ, АЛТ),  
креатинкиназы (КФК) исходно и через 1, 3, 6, 12 мес 
в группе 1, а также исходно и через 3 и 12 мес в  
группе 2. Проводился опрос пациентов по поводу 
приема статинов в обеих группах (регулярность 
приема, нежелательные явления). 

В рамках данной работы главной целью был учет 
частоты достижения целевого уровня ХС ЛПНП при 
(<1,5 и <2,5 ммоль/л для очень высокого и высокого 

риска, соответственно) или его снижение более 50% 
от исходного уровня. Также учитывалась привержен-
ность терапии статинами (неприверженными счита-
лись пациенты, имевшие 2 и более пропуска приема 
статина в неделю), частота нежелательных явлений, 
требующих отмены или коррекции терапии. 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась при помощи статистического пакета SPSS 
19.0 (IBM, США) с применением параметрических и 
непараметрических методов вариационной стати-
стики, учитывающих шкалы измерений каждого по-
казателя. Планируется проведение анализа получен-
ных результатов с применением стандартных 
алгоритмов вариационной статистики: для количе-
ственных показателей будут определены среднее 
значение, стандартная ошибка, стандартное отклоне-
ние. Для качественных показателей будет определена 
частота выявления показателя (%). Различия между 
изучаемыми группами будут оценены с помощью  
t-теста при нормальном распределении или с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни при распределении, 
отличном от нормального. Различия групп по каче-
ственным показателям будут оценены с помощью точ-
ного теста Фишера и критерия хи-квадрат 

 
Результаты 

Исходно в исследование было включено 300 па-
циентов (по 150 в каждой группе). В окончательный 
анализ были включены данные 279 (93%) пациента. 
Данные 21 (7%) пациентов были исключены из окон-
чательного анализа. В группе 1 у 4 пациентов в меди-
цинской документации содержалась неполная инфор-
мация; в группе 2 после заключительного визита  
(12 мес) были исключены данные 17 пациентов (по-
теря контакта, недоступность данных). Кроме того, в 
группе 1 зафиксированы 3 летальных исхода, а в 
группе 2 за время наблюдения – 1 случай (данные 
этих пациентов не вошли в анализ результатов за-
ключительного визита). 

Клинико-демографическая характеристика паци-
ентов изучаемых групп представлена в табл. 1. Группы 
были сопоставимы по основным клинико-демографи-
ческим характеристикам. 

При оценке динамики уровней ОХС и ХС ЛПНП 
(табл. 2) отмечено статистически значимое снижение 
обоих показателей в группе 2 уже через 3 мес.  В 
группе 1 статистически значимое снижение ХС ЛПНП 
отмечено только на визите через 12 мес. 

На рис. 1 графически представлена динамика ча-
стоты достижения целевых уровней ЛПНП в изучаемых 
группах. На визите через 3 мес отмечено статистически 
значимое преобладание частоты достижения целевых 
уровней ХС ЛПНП в группе 2 по сравнению с группой 1. 
На визите через 12 мес эти показатели оказались со-
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поставимыми (p>0,05). Частота достижения целевых 
уровни ОХС в группе 2 оказалась на визитах через 3 и 
12 мес составила 66,9% (n=89) и 72,9% (n=97), что 
оказалось выше аналогичных значение в группе 1 
(30,1% и 56,8%, соответственно; p<0,05 для обоих). 

При изучении динамики уровней ОХС и ХС ЛПНП, 
а также частоты достижения целевых уровней этих по-
казателей в подгруппах первичной и вторичной про-
филактики отмечен схожий профиль. В группе 2 ста-
тистически значимое снижение обоих показателей 
(ОХС, ХС ЛПНП) по сравнению с исходным уровнем 
выявлено уже через 3 мес и сохранялось таковым до 
12 мес (как для подгрупп 2А и 2Б). В подгруппах 1А и 

1Б данная динамика прослеживалась только для ОХС, 
а статистически значимое снижение ХС ЛПНП реги-
стрировалось только на визите через 12 мес. При этом, 
если частота достижения целевых уровней ОХС и  
ХС ЛПНП в подгруппе 2Б (вторичная профилактика) 
была статистически значимо выше таковой в под-
группе 1Б только на визите через 3 мес, то для под-
групп 1Б и 1А (первичная профилактика) такое раз-
личие регистрировалось на визитах как через 3 так и 
через 12 мес (табл. 3). 

 
Обсуждение 

Высокая распространенность нарушений липид-
ного обмена в Российской популяции продемонстри-
рована в ряде исследований [6,8-10]. Так, в исследо-
вании ЭССЕ-РФ (n=21167) показана высокая 
распространенность выраженных нарушений липид-
ного обмена (ОХС>6,2 ммоль/л имели 23% лиц,  
ХС ЛПНП>4,2 ммоль/л – 20,6%) [12]. 

В исследовании АРГО (n=18273) при изучении 
уровня ОХС у пациентов высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска в реальной клинической 
практике гиперхолестеринемия выявлена у 81,3% 
женщин и у 78,9% мужчин (уровень ОХС колебался 
от 5,82 до 6,10 ммоль/л) [9]. 

В рамках регистра РЕКВАЗА при оценке качества 
диагностики и лечения пациентов с выраженной ги-
перхолестринемией на амбулаторно-поликлиниче-
ском уровне (n=1642) ОХС>6,2 ммоль/л был вы-
явлен в 44% случаев, при этом 83,7% больных были 
отнесены к высокому и очень высокому сердечно-со-
судистому риску. Статины были рекомендованы только 
в 17,8% случаях (высокоинтенсивная статинотерапия 
проводилась только у одного пациента) [8]. 

С учетом высокой распространенности и весомого 
вклада гиперхолестеринемии в повышение сердечно-
сосудистого риска [13] ее коррекция становится одной 
из приоритетных задач. Отсутствие гиполипидемиче-
ской терапии у лиц с гиперхолестринемией не только 
существенно повышает риск смертности от ССЗ, но и 
ассоциируется с экономическим ущербом не только 
для пациента, но и для системы здравоохранения в 
целом. 

Параметр                                         Группа 1              Группа 2               p 
                                                              (n=146)               (n=133)                   
Мужчины, n (%)                                      92 (63,0)                 80 (60,1)              >0,05 
Возраст, лет                                                58,8±6,2                 59,8±5,8              >0,05 
ИМТ, кг/м2                                                28,5±2,32                29,2±5,8              >0,05 
Высокий ССР, n (%)                                   38 (26)                   30 (22,6)              >0,05 
Очень высокий ССР, n (%)                     108 (74)                103 (77,4)             >0,05 
ИБС, в т.ч.:                                                  78 (53,4)                 75 (54,4)              >0,05 
Стенокардия                                              39 (26,7)                 27 (20,3)              >0,05 
ИМ в анамнезе                                         29 (19,9)                 27 (20,3)              >0,05 
ЧКВ/КШ                                                      34 (23,3)                 36 (27,1)              >0,05 
СД, n (%)                                                    39 (26,7)                 44 (33,1)              >0,05 
АГ, n (%)                                                     88 (60,3)                 84 (63,2)              >0,05 
ХБП (1-3 стадии), n (%)                          5 (3,4)                      4 (3,0)                 >0,05 
Ишемический МИ, n (%)                        6 (4,1)                      6 (4,5)                 >0,05 
АППС, n (%)                                               10 (6,9)                     4 (3,0)                 >0,05 
ОХС, n (%)                                                6,20±0,46              6,37±0,62             >0,05 
ХС ЛПНП, n (%)                                       4,35±0,9                4,31±0,81             >0,05 
Данные представлены в виде M±SD, если не указано иное 

ИМТ – индекс массы тела, ССР – сердечно-сосудистый риск, ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, ИМ – инфаркт миокарда, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, КШ – 
коронарное шунтирование, СД – сахарный диабет, АГ – артериальная гипертония, ХБП – 
хроническая болезнь почек, МИ – мозговой инсульт, АППС – атеросклеротическое пора-
жение периферических сосудов, ОХС – общий холестерин, ХС ЛПНП – холестерин липо-
протеинов низкой плотности 

Table 1. Clinical and demographic characteristics of  
patients in the studied groups 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов изучаемых групп

Параметр                                                                                 Группа 1                                                                                                                  Группа 2 
                                                      Исходно (n=146)      3 мес (n=146)    12 мес (n=143)                       Исходно (n=133)        3 мес (n=133)      12 мес (n=132) 
ОХС, ммоль/л                                            6,20±0,46                     5,03±0,67*               4,77±0,76*                                          6,43±0,67                        4,60±0,71*                  4,52±0,81* 
ХС ЛПНП, ммоль/л                                   4,35±0,9                        3,25±0,87                2,74±1,09*                                          4,31±0,81                         2,5±0,89*                   2,47±0,92* 
Данные представлены в виде M±SD 

*p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе 
ОХС – общий холестерин, ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности 

Table 2. Changes in the levels of the studied lipids during the study 
Таблица 2. Динамика уровня изучаемых липидов за время исследования
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В указанном выше исследовании АРГО статины не 
были назначены почти половине пациентов. Среди 
лиц, принимавших статины, ОХС>5 ммоль/л был вы-
явлен у существенной доли пациентов (симвастатин 
– у 84,7% случаев, аторвастатин – у 75,2%, розува-
статин – у 59%). Пациенты очень высокого сердечно-
сосудистого риска достигали целевого уровня ОХС  
(<4 ммоль/л) только в 2,04-7,38% случаев [9]. 

По данным нашей работы применение статинов в 
безтитрационной схеме позволило достичь целевых 
уровней ОХС и ХС ЛПНП через 12 мес у 73,9% и 
56,3% пациентов, соответственно (рис. 1). Значимая 
динамика была отмечена уже с визита через 3 мес. В 
группе титрационной статинотерапии данные показа-
тели были несколько ниже (56,8% и 53,4%, соответ-
ственно), при этом значимая динамика уровня  
ХС ЛПНП начала отмечаться позже, чем в группе 2. 

Доля пациентов, принимавших статины с целью 
вторичной профилактики и достигших целевого 
уровня ОХС и ХС ЛПНП, была более 50%. При этом 
при использовании безтитрационной схемы статино-
терапии такие результаты фиксировались уже через  
3 мес. У пациентов, принимавших статины с целью 
первичной профилактики, доля лиц с достижением 
целевого уровня ОХС доходила почти до 100% (в под-
группе безтитрационной статинотерапии). Частота до-

стижения целевого уровня ХС ЛПНП в подгруппах пер-
вичной профилактики была несколько ниже. 

В рамках исследования АРГО-2 назначение розу-
вастатина (n=10547) в течение месяца привело к сни-
жению уровня ОХС на 22% (с 6,37 до 4,89 ммоль/л). 
Однако исходно высокоинтенсивная терапия статином 
была назначена только 27,8% пациентов [14]. 

В наблюдательной программе ПРИОРИТЕТ оцени-
вали возможность достижения целевого уровня по-
казателей липидного профиля при лечении доступными 
воспроизведенными препаратами статинов пациентов 
высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска 
в условиях реальной клинической практики [10]. До-
стичь целевого уровня ХС ЛПНП удалось у 41% паци-
ентов с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым 
риском. Различия в частоте достижения целевого 
уровня ХС ЛПНП между пациентами, принимавшими 
аторвастатин или розувастатин, отсутствовали. Однако 
при лечении розувастатином пациенты высокого сер-
дечно-сосудистого риска значимо чаще, чем при очень 
высоком риске достигали целевого уровня ХС ЛПНП 
(р=0,003). В ходе программы при приеме статинов 
было зарегистрировано 3 несерьезных нежелательных 
явления. Авторы заключают, что основными пробле-
мами терапии статинами в условиях реальной клини-
ческой практики являются ошибочная трактовка до-

Figure 1. Achievement of target levels of low-density cholesterol in groups 
Рисунок 1. Достижение целевых уровней ХС ЛПНП в группах
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Параметр                                                                                                Группа 1А (n=50)                                                                           Группа 2А (n=46) 
                                                                                           Исходно                   3 мес                   12 мес                            Исходно                     3 мес                     12 мес 
ОХС, ммоль/л                                                                              6,32±0,5                   5,04±0,6*             4,71±0,32*                             6,02±0,6                   4,62±0,29*               4,45±0,05* 

ХС ЛПНП, ммоль/л                                                                     4,7±0,8                    3,44±0,95             2,97±0,74*                           4,34±1,04                  2,64±0,54*                2,68±0,5* 

Достижение целевого ОХС, n (%)                                                0                              25 (50)                     30 (60)                                         0                             37 (80,4)†                  44 (95,7)† 

Достижение целевого ХС ЛПНП, n (%)                                      0                              20 (40)                     25 (50)                                         0                             32 (69,6)†                  28 (60,9)† 

                                                                                                                            Группа 1Б                                                                                          Группа 2Б 
                                                                                    Исходно (n=96)    3 мес (n=96)    12 мес (n=93)             Исходно (n=89)      3 мес (n=89)      12 мес (n=88) 
ОХС, ммоль/л                                                                            6,15±0,45                  5,03±0,7*               4,8±0,97*                             6,55±0,61                   4,6±0,91*                4,56±0,78* 

ХС ЛПНП, ммоль/л                                                                  4,17±0,89                 3,12±0,82             2,31±1,15*                             4,29±0,7                   2,33±1,15*               2,21±0,98* 

Достижение целевого ОХС, n (%)                                                0                            14 (14,6)                 51 (54,8)                                       0                             53 (59,6)†                   53 (59,6) 

Достижение целевого ХС ЛПНП, n (%)                                      0                            14 (14,6)                 51 (54,8)                                       0                             53 (59,6)†                   48 (54,5) 

Данные представлены в виде M±SD, если не указано иное 

*p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе 
†по сравнению с аналогичным показателем в противоположной группе 
ОХС – общий холестерин, ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности 

Table 3. Changes in lipid levels in the studied subgroups 
Таблица 3. Динамика уровней липидов в изучаемых подгруппах

стижения целевого уровня ХС ЛПНП, инертность врачей 
в титрации доз статинов и достижении целевого уровня 
показателей липидного спектра. Эти факторы могут 
быть причиной снижения эффективности и ухудшения 
результатов статинотерапии у пациентов высокого и 
очень высокого сердечно-сосудистого риска [10]. 

Отмена целевых уровней ХС ЛПНП в рекоменда-
циях ACC/AHA, обоснованная данными рандомизи-
рованных клинических исследований, позволила не-
сколько упростить применение статинов в клинической 
практике, сосредоточив внимание пациента и врача 
на факте именно приема препаратов, а не на дости-
жении целевых уровней липидов. Высокоинтенсивная 
статинотерапия получила наиболее высокий уровень 
доказательности IA (как и для назначения умеренных 
доз пациентам с признаками атеросклерозом и про-
тивопоказаниями к применению высоких доз). На-
значение статинов по принципу «назначил, и забыл» 
является отличительной чертой рекомендаций 
АСС/АНА, при этом в последних активно рекомендо-
вано применение высоких доз статинов. 

В рекомендациях ESC/EAS выделены категории сер-
дечно-сосудистого риска и соответствующие им целе-
вые уровни ХС ЛПНП, а мониторинг эффективности и 
приверженности к лечению проводится на основе це-
левых уровней ХС ЛПНП и других показателей липид-
ного обмена. Последние позволяют врачу судить о 
том, насколько далеко находится пациент от цели ги-
полипидемической терапии. 

Одной из проблем современной статинотерапии 
является повышение приверженности пациентов на-
значенному лечению [11]. Оценка приверженности 
рекомендованному лечению, а также дополнительных 

клинических и экономических преимуществ безтит-
рационной схемы применения статинов будет пред-
метом изучения в следующей статье. 

Ограничения исследования: при интерпретации ре-
зультатов работы следует учитывать используемые в 
ней целевые уровни липидов (с учетом сроков прове-
дения исследования), которые отличаются от таковых 
в рекомендациях ESC/EAS (2019) [15] и отечественных 
рекомендациях (2020 г.). 

 
Заключение 

Высокая распространенность нарушений липид-
ного обмена в Российской популяции и их вклад в сер-
дечно-сосудистый риск требуют поиска оптимизации 
их фармакотерапии в клинической практике. Исполь-
зование безтитрационной схемы назначения статинов 
позволило не только более эффективно по сравнению 
с традиционной схемой статинотерапии контролиро-
вать уровни ОХС и ХС ЛПНП у пациентов высокого и 
очень высокого сердечно-сосудистого риска, но и до-
биться более раннего достижения целевых уровней 
липидов. При этом выраженная положительная дина-
мика выявлена в группе первичной профилактики, что 
позволяет на более ранних этапах положительно по-
влиять на риск развития сердечно-сосудистых ослож-
нений у пациентов с гиперхолестеринемией. 
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