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Резюме. В обзорной статье представлены данные о профилактике сердечно-сосудистых заболева-

ний и их осложнений у лиц пожилого возраста. В её основе лежит диагностика заболевания, верифика-

ция диагноза и риск-стратификация больных. Исходя из этого, у пациентов высокого и очень высокого 

риска для достижения и контроля целевого уровня холестерина липопротеидов низкой плотности про-

водится агрессивная липидкоррегирующая фармакотерапия статинами, которая у лиц пожилого возрас-
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Ключевые слова: профилактика, пожилой возраст, фармакотерапия статинами, риск-стратификация, 

скрининг. 

Для цитирования: Симерзин В.В., Фатенков О.В., Низаметдинова Д.Р., Булгакова С.В., Галкина М.А., Пани-

шева Я.А., Гаглоев А.В., Серпионова Е.К., Сытдыков И.Х., Попова Я.О. Особенности фармакотерапии стати-

нами пациентов  пожилого возраста высокого и очень высокого риска // Вестник медицинского инсти-

тута «Реавиз». – 2020. – № 1. – С. 45–53. 

 

PHARMACOTHERAPY WITH STATINS IN HIGH- AND VERY HIGH-RISK   

ELDERLY PATIENTS 

V.V. Simerzin, O.V. Fatenkov, D.R. Nizametdinova, S.V. Bulgakova, M.A. Galkina, 

Ya.A. Panisheva, A.V. Gagloev, E.K. Serpionova, I.Kh. Sytdykov, Ya.O. Popova 

1 Federal State Budgetary Institution of Higher Education ‘Samara State Medical University,’   

Ministry of Health of the Russian Federation, Samara 
2 Private Institution of Higher Education ‘Medical University ‘Reaviz,’ Samara 
3 Clinics of Samara State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Samara 

Abstract. This review focuses on the prevention of cardiovascular diseases and their complications in elder-

ly patients. It discusses disease diagnosis, its verification, and risk stratification of patients. High- and very high-

risk patients should receive aggressive lipid-regulating pharmacotherapy with statins in order to control the lev-

el of low-density lipoprotein-cholesterol. Such therapy has some specific features in elderly patients.  



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 1 

46 

Key words: prevention, elderly patients, pharmacotherapy with statins, risk stratification, screening. 

For citation: Simerzin V.V., Fatenkov O.V., Nizametdinova D.R., Bulgakova S.V., Galkina M.A., 

Panisheva Ya.A., Gagloev A.V., Serpionova E.K., Sytdykov I.Kh., Popova Ya.O. Pharmacotherapy with statins in 

high- and very high-risk elderly patients. Bulletin of the Medical Institute ‘Reaviz’. 2020; 1: 45–53. 

 

Актуальность 

За последние десятилетия в экономи-

чески развитых странах численность лиц 

старших возрастных групп с каждым годом 

существенно увеличивается, что в целом 

влияет на общую структуру заболеваемости 

и смертности. В России сердечно-

сосудистые заболевания (ССЗ) являются 

одной из основных причин смертности 

населения. При этом среди пациентов, 

умерших от коронарной патологии, более 

80 % это лица старше 65 лет, а число боль-

ных с инфарктом миокарда (ИМ) в возрасте 

старше 85 лет за последние годы возросло в 

несколько раз [1]. Проведение профилакти-

ческих мероприятий у пожилых пациентов 

является необходимым, так как среди них 

2/3–3/4 имеют клинические проявления 

коронарной патологии или субклинический 

атеросклероз. 

Известно, что гиперхолестеринемия 

(ГХС) является одним из основных факто-

ров риска развития ССЗ в любом возрасте. 

Большой массив данных доказательной ме-

дицины свидетельствует о том, что повы-

шенные уровни холестерина липопроте-

идов низкой плотности (ХС ЛНП) per se яв-

ляются ведущими агрессивными фактора-

ми риска развития атеросклеротических 

сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ) 

[2–4]. Как свидетельствуют результаты ис-

следования PESA, имеется прямая зависи-

мость между повышенным уровнем ХС ЛНП 

и наличием, распространенностью и тяже-

стью атеросклероза, начиная с их значений  

1,6–1,8 ммоль/л (60–70 мг/дл) [5]. 

Как показали результаты мета-анализа 

во всех возрастных группах, связи уровня 

холестерина в крови и сосудистой смертно-

сти указывают на то, что высокий уровень 

ОХС однозначно является существенным 

фактором риска смертности от ИБС, однако 

у пожилых людей эта связь ослабевает. 

Установлено, что снижение ОХС на  

1 ммоль/л (38,7 мг/дл) ассоциировано  

с 50-процентным (ОР 0,44) уменьшением 

смертности от ИБС в возрастной группе  

40–49 лет по сравнению с ОР 0,85 для 80–89 

лет [6–7]. Однако, несмотря на относитель-

ное снижение риска у пожилых пациентов, 

увеличение частоты развития мани-

фестных форм ИБС и тяжесть их проявле-

ний означает, что абсолютное число собы-

тий, связанных с холестерином, является 

самым высоким в этой группе. 

 

Скрининг и первичная профилактика 

Экспертами Комитета РКО, НОА, Ро-

сОКР (2017) [8] отмечено, что скрининг с 

целью выявления/оценки риска развития 

осложнений, сердечно-сосудистых заболе-

ваний (ССЗ) следует проводить у всех муж-

чин старше 40 лет и у всех женщин старше 

50 лет. Для этого предложен современный 

алгоритм обследования, который состоит 

из следующих основных этапов: выявление 

основных ФР и клинических проявлений 

атеросклероза (данные опроса и осмотра); 

определение ОХС и, по возможности, ли-

пидного профиля (венозная кровь); оценка 

сердечно-сосудистого риска по шкале 

SCORE; исключение/верификация субкли-

нического и клинически значимого атеро-

склероза (инструментальные методы об-

следования). Экспертами подчеркнуто, что 

профилактика ССЗ должна проводиться в 

общей популяции с помощью пропаганды 

здорового образа жизни и на индивидуаль-

ном уровне путем устранения вредных при-

вычек, а также за счет коррекции дислипи-

демий и артериальной гипертензии. Дан-

ные мероприятия могут предотвратить до 

80 % ССЗ. 

Большой массив данных доказательной 

медицины свидетельствует о том, что за 

последние три десятилетия липидкорреги-

рующая фармакотерапия является атрибу-

том и «золотым стандартом» в программах 
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по первичной и вторичной профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний и их 

осложнений, во всех возрастных группах у 

пациентов высокого и очень высокого рис-

ка, обусловленных атеросклерозом. [8]. В 

России подходы к гипохолестеринемиче-

ской терапии рассматриваются и строго ре-

гламентируются в рекомендациях по диа-

гностике и коррекции нарушений липидно-

го обмена с целью профилактики и лечения 

атеросклероза. Они разработаны и утвер-

ждены комитетом экспертов Российского 

кардиологического общества (РКО), Нацио-

нального общества по изучению атероскле-

роза (НОА) и Российского общества кардио-

соматической реабилитации и вторичной 

профилактики (РосОКР), а также в реко-

мендациях РКО по тактике ведения пациен-

тов со стабильной стенокардией [8]. 

В соответствии с канонами современ-

ных международных европейских и отече-

ственных рекомендаций, при лечении паци-

ентов с ГХС и АССЗ, исходя из данных дока-

зательной медицины, безальтернативными 

препаратами первого ряда являются – се-

лективные ингибиторы основного фермен-

та эндогенного синтеза ХС – 3гидрокси-3-

метилглутарил-коэнзимА-редуктазы (ГМГ-

КоА-редуктазы), то есть статины [3–4, 8]. 

Статины – это группа гиполипидемических 

препаратов, которая обладает наибольшей 

эффективностью в отношении снижения 

холестерина крови и риска развития ССЗ, в 

том числе и в рамках первичной профилак-

тики [8, 9]. Это положение базируется на 

доказательной базе более чем 30-летнего 

опыта их применения с целью профилакти-

ки ССЗ у пациентов высокой и очень высо-

кой категории риска. При этом, как показа-

ли результаты крупного метаанализа CTT 

(Cholesterol Treatment Trialists), 26 рандо-

мизированных клинических исследований 

(РКИ), который включал 170 000 пациен-

тов, каждое снижение уровня ХС ЛНП в 

плазме крови на 1 ммоль/л ведет к умень-

шению всех случаев смертности на 10 %, 

смерти от ишемической болезни сердца 

(ИБС) на 20 %, риска развития основных 

сердечно-сосудистых осложнений (ССО) на 

23 % и инсульта на 17 % [10]. 

В соответствии с Российскими клини-

ческими рекомендациями, при назначении 

статинов лицам без манифестированных 

АССЗ необходимо руководствоваться рас-

четным 10-летним риском смерти от ССЗ по 

шкале SCORE [11]. Эффективность первич-

ной профилактики статинами в группе па-

циентов высокого и очень высокого риска 

по SCORE хорошо известна [12]. На сего-

дняшний день наибольшее количество ис-

следований эффективности статинов вы-

полнено именно для этой категории паци-

ентов. Назначение статинов с целью про-

филактики развития ССЗ и их осложнений 

является наиболее целесообразным у паци-

ентов пожилого возраста высокого и очень 

риска, не страдающих АССЗ, особенно при 

наличии гипертензии, курения, диабета и 

дислипидемии IIa B [13–15]. 

В Российских [8] и Европейских реко-

мендациях (2019ESC/EAS) [16] профессио-

нальных медицинских сообществ по пер-

вичной профилактике ССЗ у взрослых паци-

ентов с факторами риска без документиро-

ванных форм АССЗ следует определять  

10-летний риск смерти от ССЗ. При этом у 

взрослых лиц любого возраста при реше-

нии вопроса о тактике их ведения и назна-

чении статинов необходимо исходить из 

категории риска пациента, а не диагноза  

[8, 16]. Эксперты Европейского общества 

атеросклероза (EAS, 2019) в категорию 

«очень высокого сердечно-сосудистого рис-

ка (ССР)» для проведения первичной про-

филактики ССЗ включили: пациентов с СД с 

признаками поражения органов-мишеней 

или наличием по крайней мере трех основ-

ных ФР или пациенты с ранним началом дли-

тельно текущего  ( > 20 лет) СД 1 типа; боль-

ных с тяжелым поражением почек (скорость 

клубочковой фильтрации (СКФ) менее  

30 мл/мин/1,73 м2); лиц с 10-летним рассчи-

танным показателем смерти от ССЗ по шка-

ле SCORE ≥ 10 % [16]. Эксперты отметили, 

что при назначении статинов врач должен 

придерживаться строго императива: чем 
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выше риск, тем ниже пороговое значение 

ХС ЛНП для начала терапии статинами. Так, 

если в категории высокого риска статины 

(при неэффективности немедикаментозных 

мер) будут показаны при уровне ХС ЛНП ≥ 

1,8 ммоль/л, то в категории очень высокого 

риска они будут необходимы при уровне ХС 

ЛНП ≥ 1 ,4 ммоль/л. В то же время, если в 

категории низкого риска пороговое значе-

ние для назначения статинов (при неэф-

фективности немедикаментозных мер) – 

это уровень ХС ЛНП ≥ 3 ммоль/л, то в кате-

гории умеренного риска они будут необхо-

димы при уровне ХС ЛНП ≥ 2,6 ммоль/л  

[8, 16]. 

В настоящее время общепризнанной 

аксиомой профессионального медицинско-

го сообщества является оптимальный под-

ход в проведении профилактических меро-

приятий в течение всей жизни, включая 

лиц пожилого возраста. Это в конечном 

итоге приведет к снижению частоты разви-

тия АССЗ и их осложнений в популяции в 

целом [17–20]. Такой комплексный подход 

к проведению лечебно-профилактических 

мероприятий по первичной профилактике 

ССЗ включает здоровый образ жизни, пол-

ноценное питание, отказ от курения, регу-

лярные динамические физические нагруз-

ки, снижение повышенной массы тела и 

фармакотерапию. 

В соответствии с действующим Россий-

ским и международными рекомендациям у 

пациентов низкого и умеренного риска, 

включая лиц пожилого возраста, при пре-

вышении концентрации ОХС > 4,9 ммоль/л 

и ХС ЛНП > 2,6 ммоль/л соответственно 

следует рассмотреть вопрос о назначении 

статинов [8, 12]. Однако, справедливости 

ради, следует отметить, что к сожалению до 

настоящего времени не проведено ни одно-

го специального научного селективного 

клинического исследования по оценке эф-

фективности первичной профилактики ССЗ 

per se у лиц пожилого возраста [21]. До-

ступные данные основаны на анализе под-

групп из контролируемых исследований. 

В мета-анализ из восьми исследований 

включено 24674 пациента старше 65 лет 

[22]. Результаты исследования показали, 

что лечение статинами снизило частоту ИМ 

(ОР 0,61) и инсульта (ОР 0,76). Однако сни-

жение смертности от всех причин не было 

статистически значимым (ОР 0,94). В иссле-

довании AFCAPS-TEXCAP, снижение риска 

было аналогичным, выше и ниже среднего 

возраста (57 лет для мужчин и 62 года для 

женщин) [23]. 

Результаты исследовании JUPITER по-

казали, что назначение статинов пациентам 

старше и моложе 70 лет привело к сниже-

нию относительного риска ССЗ. Число нуж-

дающихся в лечении в течение 4 лет, для 

предотвращения крупных осложнений, 

равнялось 24 для лиц пожилого возраста и 

36 для лиц молодого возраста [24]. 

 

Вторичная профилактика у лиц 

старших возрастных групп 

Большой массив данных доказательной 

медицины свидетельствует о том, что, у па-

циентов в любом возрасте с наличием ате-

росклеротических сердечно-сосудистых за-

болеваний (АССЗ) имеется наиболее высо-

кий риск развития сердечно-сосудистых 

событий. Исходя из этого, дано четкое 

определение документированных форм 

ИБС [25]. К ним относятся: перенесенный 

инфаркт миокарда; гемодинамически зна-

чимое атеросклеротическое поражение ко-

ронарных артерий с наличием и без ста-

бильной стенокардии, выявленное при ко-

ронарографии и/или с помощью визуаль-

ных методов; ишемия миокарда, выявлен-

ная с помощью визуальных методов (за ис-

ключением ишемии и/ или некроза, сопро-

вождающих случаи острого коронарного 

синдрома); перенесенная коронарная рева-

скуляризация (эндоваскулярное коронар-

ное вмешательство или шунтирование) в 

связи с атеросклеротическим поражением 

коронарных артерий. 

В исследованиях по вторичной профи-

лактике мало клинических исследований, 

ориентированных на пожилое население. 
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Во всех международных и отечественных 

рекомендациях отмечено, что пациентам 

пожилого возраста с установленным АССЗ 

показаны статины, так же, как и пациентам 

молодого возраста I A [26–27]. В то же вре-

мя отмечено, что в связи с тем, что у паци-

ентов пожилого возраста достаточно часто 

имеется коморбидная сопутствующая пато-

логия, которая влияет на фармакокинетику 

лекарств, рекомендуется начинать прове-

дение гиполипидемической терапии с низ-

ких доз, затем увеличивать дозу до дости-

жения целевых уровней липидов, которые 

такие же, как и у более молодых лиц IIa C. 

Исходно у пациентов пожилого возрас-

та с АССЗ при решении вопроса о назначе-

нии статинов необходимо углубленное 

клиническое обследования для исключения 

вторичного характера дислипидемии. 

Практически во всех рекомендациях отме-

чено, что у них следует провести оценку 

уровня ОХС, ХС ЛНП, ХС ЛВП, триглицери-

дов, липопротеида(а), гликированного ге-

моглобина, аланинаминотрансферазы 

и/или аспартатаминотрансферазы, скоро-

сти клубочковой фильтрации (СКФ) и ти-

реотропного гормона. В последующем, при 

динамическом наблюдении за пациентами 

высокого и очень высокого риска через 4, 8 

и 24 недели следует провести повторные 

клиническое и лабораторное обследования. 

Это необходимо для оценки эффективности 

фармакотерапии по достижению целевого 

уровня ХС ЛНП и титрования дозы статинов 

и выявления их побочных эффектов. При 

наличии симптомов, указывающих на по-

бочные эффекты фармакотерапии, эти ис-

следования могут быть выполнены вне-

планово [25, 28–30]. У пациентов на фоне 

приема статинов с целью своевременного 

выявления сахарного диабета следует мо-

ниторировать уровень глюкозы. В случаях 

выявления (или развития) сахарного диа-

бета на фоне лечения статинами отменять 

статины не рекомендуется [12, 31]. В иссле-

довании 4S у пациентов старше 65 лет 

наблюдалось снижение относительного 

риска развития сердечно-сосудистых собы-

тий, как и у лиц более молодого возраста 

[32]. В исследовании HPS 20536 человек по-

лучал симвастатин или плацебо. Через 5 лет 

снижение относительного риска составило 

18 % для коронарной смерти и 25 % для ко-

ронарных осложнений. Этот эффект был 

одинаков в возрастных группах < 65, 65–70  

и > 70 лет [33]. Аналогичные результаты 

были получены в анализе подгрупп иссле-

дований LIPID [34], CARE [35] и TNT [36]. Из 

данных исследования LIPID отмечено, что 

на 1000 человек, получавших лечение,  

45 смертей и 47 основных коронарных со-

бытий можно было бы предотвратить в 

старшей возрастной группе, по сравнению  

с 22 смертями и 32 основными коронарны-

ми событиями у более молодых пациентов 

за аналогичный период времени. В мета-

анализе СТТ, степени снижения риска ос-

новных сердечно-сосудистых событий на 

фоне статинов были 0,78, 0,78 и 0,84 в воз-

растных группах < 65, 65–75 и > 75 лет, со-

ответственно [14]. 

В исследовании PROSPER пациенты  

70–82 лет с наличием или высоким риском 

ССЗ получали правастатин 40 мг в день или 

плацебо. Результаты исследования показа-

ли, что у наблюдаемых пациентов относи-

тельный риск комбинированной конечной 

точки ИБС был ниже на 15 %, в то время как 

для инсульта никакого снижения показано 

не было [37]. В исследовании SAGE, 893 па-

циента 65–83 лет со стабильной ИБС полу-

чали лечение аторвастатином в дозе 80 мг 

или правастатином 40 мг [38]. В группе 

аторвастатина отмечена более низкая 

смертность от всех причин (ОР 0,33) и име-

лась тенденция к снижению основных со-

бытий ИБС. Как показали результаты ис-

следования реестра ИМ в Швеции, лечение 

статинами ассоциируется с более низкой 

смертностью даже у очень старых пациен-

тов, перенесших ИМ без повышения риска 

развития рака [27]. 

В международных рекомендациях 

ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS [31 и 

NICE [39] отмечается, что у пациентов 

старше 75–80 лет и у больных с критиче-
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скими состояниями вероятность изменения 

прогноза жизни на фоне лечения гиполи-

пидемическими препаратами очень не-

большая и до назначения конкретных пре-

паратов должны быть учтены соотношение 

пользы и риска лечения и предпочтения 

пациента. Сведения о лечении статинами 

пациентов в возрасте 80–85 лет крайне 

ограничены. Поэтому при принятии реше-

ния по назначению статинов пациентам 

старческого возраста следует руководство-

ваться отечественными и международными 

методическими рекомендациями, личным 

опытом в оценке конкретной клинической 

ситуации и здравым смыслом. Следует учи-

тывать и тот факт, как отмечают эксперты 

в рекомендациях NICE, что для пациентов 

старше 80 лет нет убедительных доказа-

тельств оценки соотношения «поль-

за/риск» (снижение частоты сердечно-

сосудистых событий/побочные эффекты 

терапии статинами – воздействие на мыш-

цы, функцию почек) [25]. Исходя из клини-

ческого опыта, статистических данных и 

предполагаемой продолжительности жизни 

в данной субпопуляции, принятие решения 

о назначении статинов базируется на осно-

вании взаимного информированного согла-

сия. При этом для повышения привержен-

ности пациента их приёма требуется сов-

местное обсуждение врача и пациента рис-

ков и преимуществ лечения, с учетом необ-

ходимости изменения образа жизни, сопут-

ствующих коморбидных состояний, заболе-

ваний и полипрагмазии. 

Безопасность использования и разви-

тие побочных эффектов статинов у пациен-

тов старших возрастных групп являются 

предметом пристального внимания, так как 

они обычно имеют сопутствующую патоло-

гию и принимают несколько лекарствен-

ных препаратов, что влияет на фармакоки-

нетику и фармакодинамику лекарственных 

средств. Лекарственное взаимодействие 

статинов с другими препаратами, прежде 

всего, опасно увеличением выраженности 

побочных эффектов статинов, таких как 

миалгии, миопатии с повышением уровня 

КФК, а также редкого, но серьезного ослож-

нения – рабдомиолиза со значительным по-

вышением уровня КФК. Прием лекарствен-

ных препаратов следует начинать с малых 

доз для предотвращения развития нежела-

тельных явлений, затем постепенно увели-

чивать дозу до достижения оптимального 

уровня ХС-ЛНП. Пациенты старших воз-

растных групп с меньшей вероятностью бу-

дут принимать гиполипидемические лекар-

ственные препараты и соблюдать указания, 

касающиеся применения статинов. Причи-

ной несоблюдения указаний врача может 

быть стоимость препаратов, развитие не-

желательных явлений или симптомов ко-

ронарной патологии, несмотря на проводи-

мое лечение, что вызывает ощущение его 

неэффективности. Разъяснение пациентам 

сердечно-сосудистого риска, необходимо-

сти коррекции нарушений липидного об-

мена и приема соответствующих препара-

тов может помочь повысить привержен-

ность лечению. 

Таким образом, у лиц пожилого возрас-

та в основе профилактики сердечно-

сосудистых заболеваний и их осложнений 

лежит диагностика заболеваний, верифи-

кация диагноза и риск-стратификация 

больных. Исходя из этого, у пациентов вы-

сокого и очень высокого риска для дости-

жения и контроля целевого уровня холе-

стерина липопротеидов низкой плотности 

необходимо проводить агрессивную ли-

пидкоррегирующую фармакотерапию ста-

тинами, которая у лиц пожилого возраста 

имеет свои особенности и их следует учи-

тывать. 
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