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Несколько крупных, рандомизированных, кли6

нических исследований (РКИ) показали высокую

эффективность статинотерапии чуть ли не при всех

основных заболеваниях сердечно6сосудистой сис6

темы [1–3], включая лиц с высоким сердечно6сосу6

дистым риском [4], наличием фибрилляции пред6

сердий и желудочков [5]. Несмотря на растущее по6

нимание со стороны врачей и части пациентов не6

обходимости приема статинов при многих сердеч6

но6сосудистых заболеваниях (ССЗ), уровень их на6

значения остается еще недостаточно высоким.

С другой стороны, “правильное” назначение тера6

пии ингибиторами 36гидрокси636метилглутарил6

коэнзим А6редуктазы (ГМГ6КоА6редуктазы) зачас6

тую не дает ожидаемого эффекта в связи с низкой

приверженностью лечению (комплаентностью) па6

циентов. В частности, в различных международных

исследованиях высокий уровень комплаентности

приему статинов, определенный как прием > 80 %

назначенного препарата, при длительном наблюде6

нии колебался от 6 % до 80 %. В исследовании [6]

через 4,5 года оказался равным 12,8 %, даже при

том, что в половине случаев с течением времени

препараты выписывались регулярно в виде рецеп6

тов заново [6].

Известно, что в Российской Федерации (РФ)

менталитет населения в отношении дисциплины

приема лекарственных препаратов значительно от6

личается от, например, жителей Европейских стран;

это требует учета психосоциальных и экономичес6

ких особенностей пациентов. Знание таких факто6

ров может позволить прогнозировать комплаент6

ность больных в отношении приема статинов и уде6

лять повышенное внимание именно тем больным,

которые отличаются плохой приверженностью ле6

чению, чтобы в дальнейшем планировать разные

стратегии лечения и мониторинга исходя из данных

факторов.

Факторы, влияющие на комплаентность больных
В настоящее время, по данным нескольких

крупных международных РКИ по изучению при6

верженности статинотерапии, выделяют следую6

щие социально6психологические и гендерные фак6

торы, способствующие и не способствующие при6

верженности пациентов лечению (таблица 1).
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интуитивно адекватно оцениваются врачами, кото6

рые соответственно корректируют тактику отноше6

ний с такими пациентами.

По данным других источников, неженатый ста6

тус, чувство депрессии или тоски, отсутствие стра6

ховки и небелый цвет кожи (США), фактор курения

также сопутствуют плохой приверженности [7].

С другой стороны, на хорошую приверженность

статинам в отдельных исследованиях указывали

возраст > 65 лет, белый цвет кожи, семейный статус,

ожирение, недавнее назначение ингибиторов анги6

отензин6превращающего фермента и др. [8]. Было

также показано, что достаточная информация при

первичном назначении статина, начало приема

в стационаре, регулировка дозировок во время мо6

ниторинга и минимальное количество назначенных

препаратов увеличивают комплаентность пациен6

тов [9].

Для населения РФ, безусловно, одним из са6

мых важных факторов комплаентности является це6

на препарата, негативность которого, зачастую, пе6

реоценивается врачами.

У пациентов, впервые начинающих лечение,

приверженность всегда хуже, чем у тех, кто его уже

продолжает. Смена ингибитора ГМГ6КоА6редукта6

зы в процессе лечения также негативно сказывается

на комплаентности. Например, в одном из РКИ

с участием 38866 больных, пациенты, которым ме6

няли статины в процессе лечения, оказались менее

приверженными на 18,9 %, чем при лечении посто6

янным ингибитором ГМГ6КоА6 редуктазы [10].

Снижение комплаентности статинотерапии ведет
к увеличению сердечно"сосудистых событий

В нескольких РКИ показано, что снижение

приверженности лечению ингибиторами ГМГ6

КоА6редуктазы достоверно ухудшает показатели

смертности, частоты распространения конечных

точек, вплоть до уровня плацебо. В частности, в ис6

следование [11,12] был включен 1221 пациент в воз6

расте 30–70 лет, начавшие лечение статинами в те6

чение 1 года после кардиоваскулярных событий:

ИМ, нестабильная стенокардия (НС), инсульт

(МИ), чрезкожная транслюминальная коронарная

ангиопластика (ЧТКА), аортокоронарное шунтиро6

вание (АКШ). При этом пациенты, принимающие

> 80 % назначенных таблеток ингибиторов ГМГ6

КоА6редуктазы, рассматривались как обладающие

высокой приверженностью лечению, < 60 % – низ6

кой, а в диапазоне 60680 % – вообще не учитыва6

лись при статистической обработке. Первичная ко6

нечная точка включала в себя ИМ, НС, ЧТКА,

АКШ и смертельные исходы. Несмотря на то, что

первичная конечная точка в группах через 5 лет

достоверно не различалась, у пациентов в группе

с высокой приверженностью лечению риск разви6

тия ИМ оказался почти наполовину меньше, чем

в другой группе (отношение рисков 0,45; p<0,047).

У пациентов в возрасте < 65 лет данное соотноше6

ние оказалось еще более значимым (отношение

рисков 0,14; p<0,06), и в такой популяции уже

не только число ИМ, но и количество приступов

НС также достигло достоверной разницы (отноше6

ние рисков 0,37; p<0,06). Исследование также пока6

зало, что число пациентов, приверженных лечению,

через 1 год снизилось на 60,3 % и через 5 лет на

48,8 %, причем основное падение комплаентности

пришлось на период первых двух лет с 100 % до

53,7 % (рисунок 1).

Таблица 1
Основные факторы, обуславливающие низкую и высокую приверженность лечению

Плохая приверженность Хорошая приверженность

• женский пол,

• возраст < 45 лет,

• возраст > 75 лет,

• низкий социо6экономический статус,

• многократный прием в течение суток,

• различные режимы назначения препаратов,

• первичная профилактика, асимптоматичность заболевания,

ощущение “хорошего” здоровья,

• отсутствие знаний о заболевании, потребности в лечении

и побочные эффекты,

• некоторые сопутствующие заболевания, такие как деменция,

депрессия, развитие ИМ после начала приема статинов.

• хороший комплаенс на прием препаратов в прошлом,

• ощущение “плохого” здоровья,

• хорошие отношения с врачом, понимание потребности в ле6

чении,

• определенные сопутствующие заболевания, такие как СД,

АГ, острые нарушения мозгового кровообращения, ИБС.

Рис.1  Приверженность лечению с течением времени;

модиф. [13].
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В другом исследовании на 5990 пациентах, пе6

ренесших ИМ, только 7,1 % пациентов принимали

статины в течение 5 лет. При этом больные, регу6

лярно принимающие статины (прием не менее 80 %

таблеток), показали меньший риск развития

ИМ в сравнении с низкокомплаентными пациен6

тами (p<0,05). Более того, у лиц с невысокой при6

верженностью не удалось достичь значительного

снижения первичной конечной точки – смертности

от ИМ [14].

Хорошим предиктором приверженности лече6

нию является баланс между заботой о своем здоро6

вье и опасениями побочных эффектов препарата.

Это ощущение относительной пользы и рисков ле6

чения объясняет, почему комплаентность долго6

срочной терапии при бессимптомных заболеваниях

и состояниях, таких как дислипидемия (ДЛП), мо6

жет быть низкой. При отсутствии клинических при6

знаков ДЛП пациенты могут не ощущать эффек6

тивность терапии, проявляя при этом и меньшую

приверженность лечению. С другой стороны, паци6

енты с симптомами ишемической болезни сердца

(ИБС), например, после недавнего острого коро6

нарного синдрома (ОКС) имеют большую привер6

женность лечению статинами, чем пациенты при

первичной профилактике, возможно, из6за боль6

ших опасений за свое здоровье, испытывая готов6

ность к терапии. Больные с дополнительными фак6

торами риска ИБС и высоким кардиоваскулярным

риском, например, вследствие наличия сахарного

диабета (СД) или артериальной гипертензии (АГ),

демонстрируют более высокие уровни комплаент6

ности в отношении липидоснижающей терапии,

возможно, из6за того, что они больше опасаются

увеличения риска осложнений ИБС. При достиже6

нии целевого уровня липопротеидов низкой плот6

ности (ЛНП) и общего холестерина (ОХС) недоста6

точно информированные пациенты могут решить,

что они уже “вылечились”, и прекратить лечение.

В таких случаях, на решение больного продолжать

прием статинов, помимо агитации врачей, будут,

безусловно, влиять такие факторы, как мнение род6

ственников и знакомых, пропаганда здорового об6

раза жизни или, наоборот, прекращение приема –

описание “вреда” лекарственной терапии средства6

ми масс6медия (интернет, телевидение, радио).

Как улучшить комплаентность
Как показывают различные РКИ, в достиже6

нии высоких уровней комплаентности, по крайней

мере, в Западной Европе и США, нет ничего невоз6

можного. В частности, в исследовании Heart

Protection Study 82 % пациентов, принимающих

симвастатин в дозе 40 мг/сут., были приверженны

лечению через 5 лет (до 80 %). В исследованииях

WOSCOPS (West Of Scotland Coronary Prevention

Study) [15] и 4S (Scandinavian Simvastatin Survival

Study) [1] комплаентность больных  приему ингиби6

торов ГМГ6КоА6редуктазы была 93 % и 99 % соот6

ветственно. Данные из Восточной Европы, как

и ожидалось, оказались менее оптимистичными.

Например, в небольшом украинском исследовании

после ОКС приверженность больных липидосни6

жающей терапии при выписке из стационара соста6

вила 72,5 %, а уже через 6 месяцев снизилась

до 42,5 % [16].

В настоящее время существует достаточное ко6

личество способов повышения комплаености пре6

паратом, такие как липидные школы, которые ус6

пешно существуют во многих городах РФ. В целом,

все меры можно представить в таблице 2 и на ри6

сунке 2.

Обучение пациентов
В связи с тем, что ощущение достижения целе6

вого уровня липидов и рисков приема препаратов

может изменить “баланс” приверженности лече6

нию, то постоянное обучение и поддержка специа6

листов необходимы. Несмотря на наличие популяр6

ной информации о лечении ССЗ, намного более

эффективным является образование, проводимое

профессиональными медицинскими работниками

(врачами и средним медицинским персоналом).

Обсуждение вопросов о последствиях ДЛП, причи6

нах развития атеросклероза и необходимости конт6

роля липидов крови улучшают понимание потреб6

Таблица 2
Меры по улучшению 

приверженности статинотерапии

Ориентированные Простые режимы назначения 

в отношении пациента препаратов

Обучение основам заболевания, не6

обходимости постоянного приема

препаратов

Поддержка семьи, друзей

Ориентированные в отно6 Хорошая коммуникация 

шении врача и постоянный контакт

Напоминания

Поддержка комплаентности

Системные Специально обученный младший

медицинский персонал

Липидные школы

Рис. 2   Многофакторный подход к улучшение комплаентности у

больных, принимающих статины для достижения

целевых уровней; модиф. [17]. 
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ности в лечении и приверженности ему. Например,

в одном из исследований, медицинские кураторы,

осуществляющие контроль эффективности лечения

по почте, смогли повысить комплаентность приему

статинов с 61,8 % до 81,1 % [18]. В обучении необ6

ходимо использовать как можно меньше медицин6

ских или технических терминов, особое внимание

следует обратить на необходимость длительного

приема препаратов, даже, несмотря на то, что целе6

вой уровень липидов крови будет достигнут. Так как

пациенты почти сразу забывают половину рекомен6

даций специалиста, то необходимо поддерживать

информационную нагрузку письменными инструк6

циями. Материалы в виде видеофильмов или букле6

тов также способны обеспечить необходимый уро6

вень отношения больного к приему назначенных

препаратов.

Мониторинг и контроль лечения
В клинической практике сложно оценить от6

сутствие приверженности пациентов и поэтому не6

обходим регулярный мониторинг приема статинов.

Созданы даже специальные автоматические дозато6

ры, которые могут подсчитать комплаентность

больных по количеству принимаемых таблеток [19].

Одно только знание больным факта мониторирова6

ния процесса лечения врачом или средним меди6

цинским персоналом уже увеличивает его привер6

женность лечению. В процессе мониторинга можно

использовать как регулярные визиты пациентов,

так и телефонные звонки, письменные, электрон6

ные напоминания и другие формы. Например, еже6

недельный телефонный контакт в течение 12 меся6

цев увеличил приверженность лечению больных

на 2 года [20]. Удовлетворенность пациентов взаи6

моотношениями пациент6врач и консультациями

способна также повлиять на комплаентность.

В связи с тем, что со временем приверженность ле6

чению снижается, усиление образовательных посы6

лов важно для мотивации пациентов к приему пре6

паратов в процессе терапии.

Выбор корректной терапии
Пациенты, у которых не удается достичь целе6

вых уровней при проведении липидоснижающей те6

рапии, могут легко разочароваться, а потом и вовсе

отказаться от лечения. Сложный режим дозирования

также может снизить комплаентность. Поэтому, на6

значая хорошо переносимый, эффективный

препарат, легче достигнуть приверженности лечению.

Максимальной комплаентности можно добиться те6

ми лекарственными средствами, которые позицио6

нируют как препараты первой линии в снижении

уровня ЛНП. В настоящее время используемые ста6

тины значительно различают по своей способности к

снижению уровней липидов крови. В прямых, срав6

нительных исследованиях было отмечено снижение

ЛНП на 17–23 % для флувастатина (20–40 мг/сут.);

29–48 % – ловастатина (20–80 мг/сут.); 28–48 % –

симвастатина (10–80 мг/сут.); 20–30 % – правастати6

на (10–40 мг/сут.); 46–55 % для розувастатина

(10–40 мг/сут.). Одним из самых эффективных и ши6

роко применяемых статинов в настоящее время явля6

ется аторвастатин (Аторис, КРКА, Словения), кото6

рый снижает уровень ЛНП на 37–51 % в дозировке

10–80 мг/сут. [21] и является оптимальным ингиби6

тором ГМГ6КоА6редуктазы по соотношению це6

на/качество.

Заключение
Таким образом, низкая комплаентность значи6

тельно снижает эффективность терапии статинами,

вплоть до уровня плацебо. Существуют некоторые

социально6экономические и гендерные факторы,

способствующие (некоторые сопутствующие забо6

левания, хорошие взимоотношения с врачом и др.)

и не способствующие (женский пол, возраст <

45 и > 75 лет и др.) комплаентности пациентов в от6

ношении статинов. Знание этих предпосылок по6

лезно в плане оказания повышенного внимания

“некомплаентным” больным, планирования мер

по улучшению приверженности: мониторинг лече6

ния, обучение пациентов, регулярные напомина6

ния. Для получения лучшей приверженности лече6

нию необходимо назначение высокоэффективных

статинов, с помощью которых можно легко достичь

установленных целей, например, такого как атор6

вастатин.
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