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Большинство сердечно­сосудистых заболеваний (ССЗ) имеют ате­
росклеротическую природу, и нарушения липидного профиля игра­
ют немаловажную роль, запуская, наряду с другими факторами 
риска сердечно­сосудистый континуум. В то же время известно, что 
снижение уровня холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ХС ЛНП) уменьшает частоту возникновения ССЗ как при первич­
ной, так и вторичной профилактике заболеваний. Статины в насто­
ящее время являются стандартом медицинской помощи. Однако 
две проблемы остаются на пути снижения сердечно­сосудистого 
риска — недостаточная частота назначения статинов и низкая 
частота достижения целевых уровней ХС и ХС ЛНП. В конце октября 
2017г по инициативе компании ЗАО “Сандоз” в Казани состоялся 
образовательный семинар, на котором представители 12 регионов 
обсудили вопросы повышения приверженности статинотерапии. 
Программа семинара включала лекции, практические занятия 
в интерактивном режиме и общую дискуссию. Особенностью семи­
нара было то обстоятельство, что участники не только слушали 
лекции, но и в интерактивном режиме готовили предложения, обсу­

ждали их с коллегами, представляли и защищали свои проекты. 
Таким образом, каждый участник был погружен в проблему и при­
нимал непосредственное участие в дискуссии. В составе участни­
ков были терапевты, кардиологи, неврологи. Вектор семинара был 
направлен на выявление и преодоление таких барьеров привер­
женности статинам, как, так называемые, барьеры согласия, пони­
мания и доступа, которые зависят от врача, пациента и системы 
здравоохранения. Отдельно были затронуты вопросы влияния 
Интернета на формирование “антистатинового” поведения пациен­
та, который предпочитает “вредным” статинам “полезные” биоло­
гические добавки.
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Most cardiovascular diseases (CVD) are of atherosclerotic origin, and 
lipid disorders play significant role, setting up the cardiovascular 
continuum, together with other risk factors. It also known that decrease 
of low density lipoproteins cholesterol (CLDL) level leads to decreased 
occurrence of CVDs in primary and secondary prevention of the 
diseases. Statins, at the moment, are a standard of medical care. 
However, two problems remain on the way to cardiovascular risk 
reduction — insufficient statins prescription and low rate of archived 
target levels of cholesterol and CLDL. In the end of October 2017, by the 
initiative of Sandoz LLC, in Kazan an educational seminar was conducted, 
where the representatives from 12 regions discussed the issues on statin 
therapy adherence improvement. Seminar program included lectures, 
practical interactive events and general discussion. As a specifics of the 
seminar, the participants not only listened to lectures, but prepared 

proposals in interactive regimen, discussed them with the colleagues, 
presented and defended projects. So, every participant was merged into 
the problem and directly influenced the discussion. Among the 
participants were internists, cardiologists, neurologists. Seminar vector 
was directed to revealing and overcoming such barriers for statin 
adherence as the so­called barriers of consent, understanding and 
availability, that depend on clinician as well as patient and healthcare 
system. Also the issues were discussed on the Internet influence on 
“antistatin” behavior, that prefers “good” bioactive compounds for “vile” 
statins.
Key words: statins, treatment adherence, compliance. 
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ГМГ­КоА­редуктазы — 3­гидрокси­3­метилглутарил­кофермента A редуктазы, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛС — лекарственные средства, МА — мета­анализ, РКИ — рандомизированные клиниче­
ские исследования, ССЗ — cердечно­сосудистые заболевания, ХС — холестерин, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ЭССЕ­РФ — Эпидемиология сердечно­сосудистых заболеваний 
в различных регионах Российской Федерации.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются основной причиной смерти в развитых 
и многих развивающихся странах, составляя, 
например, в США ~⅓ всех смертей в год [1]. В РФ 
ССЗ составляют в настоящее время ~ половину 
всех случаев смерти, определяя, таким образом, 
уровень общей смертности [2]. В то же время, 
на фоне снижения смертности от ССЗ, Россия 
остается в ряду стран с самым высоким уровнем 
этого показателя в Европе. В 2015г от сердечно-
сосудистых причин в России скончались немного 
<1 млн (n=930102) человек. 

Большинство ССЗ имеют атеросклеротиче-
скую природу, и нарушения липидного профиля 
играют немаловажную роль, запуская, наряду с дру-
гими факторами риска, сердечно-сосудистый кон-
тинуум и способствуя прогрессированию атеро-
склероза. Впервые роль липидов в развитии ССЗ 
в популяции была установлена в Framingham study 
[3]. С момента публикации первых результатов 
этого исследования было показано, что: 

• с возрастом уровень холестерина (ХС) растет, 
• увеличение уровней ХС и холестерина липо-

протеидов низкой плотности (ХС ЛНП) повышает 
смертность, 

• снижение этих показателей увеличивает 
выживаемость, пациентов. 

При этом, снижение уровня ХС ЛНП умень-
шает риски возникновения ССЗ в рамках первич-
ной профилактики и осложнения при вторичной 
профилактике заболеваний. В рамках масштаб-
ного мета-анализа (МА) 174 тыс. участников 27 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), было показано, что назначение статиноте-
рапии сопровождается снижением риска основ-
ных сердечно-сосудистых событий: при этом сни-
жение ХС ЛНП на 1 ммоль/л снижает риски 
на ~25% [4].

В сравнительно недавнем (2017) МА близкой 
популяции пациентов, на основании масштабной 
базы данных >2 млн пациентов, >20 млн человеко-
лет наблюдения и >150 тыс. сердечно-сосудистых 
событий продемонстрированы значительные после-
довательные ассоциации между снижением ХС ЛНП 
и риском ССЗ атеросклеротического генеза [5]. 

В настоящее время практически все клиниче-
ские рекомендации по лечению и профилактике 
ишемической болезни сердца (ИБС) относят ХС 
ЛНП выше определенного уровня к фактору повы-
шенного риска ССЗ и ассоциированных с ним 
осложнений, и поэтому это состояние нуждается 
в лечении. 

В РФ распространенность повышенного уровня 
ХС и ХС ЛНП составляет 58%, почти не различаясь 
у мужчин и женщин, частота более высоких уров-
ней ХС (6,2 ммоль/л) составляет по данным ЭССЕ-
РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых заболе-
ваний в различных регионах Российской Федера-
ции) — 23% [6]. В то же время результаты 
Национального обследования состояния здоровья 
и питания NHANES (National Health And Nutrition 
Examination Survey) свидетельствуют, что распро-
страненность повышенного уровня ХС ЛНП в США 
в ~2 раза ниже (25,3%), чем в РФ [1]. 

При сравнении средних уровней ХС в РФ 
и США в динамике за тридцатилетний период ста-
новится очевидным, что в настоящее время в Рос-
сии средние показатели общего ХС у мужчин 
несколько хуже, чем в США, тогда как 30 лет назад 
статистически значимые различия в уровнях ХС 
у мужчин между странами отсутствовали. Более 
того, у женщин в самой молодой и самой старшей 
возрастных группах уровень ХС в российской попу-
ляции был статистически значимо ниже, в настоя-
щее время только молодые женщины из России 
имеют достоверно более низкий уровень ХС [7].
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Вместе с тем, в арсенале современного врача 
имеется достаточное количество липидснижающих 
средств, из которых наиболее назначаемыми препа-
ратами для снижения уровня ХС и ХС ЛНП 
до настоящего времени остаются ГМГ-КоА-редук-
тазы (3-гидрокси-3-метилглутарил-кофермента A 
редуктазы), более известные как статины. Этот 
класс препаратов является стандартом медицин-
ской помощи, а наблюдаемое снижение уровней ХС 
в популяциях объясняется все более частым назна-
чением статинов, в т. ч. по причине их большей 
доступности для пациентов [1].

Однако какие бы амбициозные цели не ста-
вили бы перед собой врачи, две проблемы на прак-
тике остается основным препятствием на пути сни-
жения сердечно-сосудистого риска. Первая про-
блема — это недостаточная частота назначения ста-
тинов и вторая — низкая частота достижения целе-
вых уровней ХС и ХС ЛНП. В РФ ~⅓ населения 
относятся к категории высокого риска. 

Между тем частота назначения статинов попу­
ляции пациентов с абсолютными показаниями к этой 
терапии крайне низкая [8].

На рисунке 1 представлены результаты, полу-
ченные в ходе исследования ЭССЕ-РФ, которые 
отражают частоту назначения статинов пациентам 
очень высокого риска, т. е. тем, которым в 100% слу-
чаев показано назначение статинов. 

Многочисленные исследования демонстрируют 
высокий процент неэффективности лекар ственной 
терапии у хронических больных, обреченных 
на пожизненную терапию [9]. Имеются доказатель-
ства, что в большинстве случаев неэффективность 
связана с недостаточной приверженностью приему 
препаратов. Проблема приверженности статинотера-
пии актуальна для всех стран. В зарубежных исследо-
ваниях показано, что ~≥50% пациентов прекращают 
прием статинов в течение ≥1 года после начала лече-
ния, и не лечатся в течение более длительных перио-
дов времени [10]. Опубликован ряд работ, в которых 
приводятся удручающие цифры, характеризующие 
частоту приема препаратов и достижение целевых 
значений ХС ЛНП. Российские результаты еще более 
драматичны. Как было показано в исследовании 
(2008) уже через 3-6 мес. прием статинов продолжили 
только 43,3% пациентов [11].

В исследовании DYSIS (Dyslipidemia Interna-
tional Study), в котором принимали участие 8 цент-
ров, 161 врач и 1586 пациентов, в т. ч. из России, 
также изучалась проблема приверженности пациен-
тов терапии. Назначение статинов привело к дости-
жению целевого уровня ХС ЛНП только у 12% рос-
сийских пациентов очень высокого риска и 33% 
у пациентов высокого риска [12], что значительно 
ниже показателей, которые демонстрируются в рам-
ках регистрационных РКИ, с тщательным конт-
ролем за пациентами. 

Аналогично, в исследовании EUROASPIRE 
(European Action on Secondary Prevention through 
Intervention to Reduce Events) показаны различия 
в частоте применения статинов при выписке 
из стационара и через год после назначения, кото-
рые в российской части исследования не превы-
шали 16% и 18% у мужчин и женщин при умерен-
ных дозах препаратов, и 29% и 20%, соответ-
ственно, при назначении высоких доз [13]. В целом 
доля достигших целевых значений составила 47% 
у мужчин и 36% у женщин. В исследовании ЭССЕ-
РФ доля пациентов очень высокого риска, достиг-
ших целевых уровней, составила еще более низкие 
7,7% [8]. Иначе говоря, имеющиеся в литературе 
данные, свидетельствует о том, что невозможно 
увеличить число принимающих лекарственные 
средства (ЛС) и число достигающих целевых зна-
чений без повышения приверженности терапии. 
Среди отечественных авторов, занимающихся этой 
проблемой наиболее известны работы профессора 
Агеева Ф. Т. и профессора Недогоды С. В., которые 
провели специальные исследования, посвященные 
изучению низкой приверженности статинам [11, 
14, 15]. 

Почему эта проблема так остро волнует врачеб-
ную общественность? 

Известно, что каждые 4 сек в мире кто-то уми-
рает от инфаркта миокарда, и каждые 10 сек — 
от ишемического инсульта [16]. Это происходит 
несмотря на то, что существуют решения этой про-
блемы с доказанной эффективностью, при этом 
доступные и безопасные. 

С другой стороны, снижение приверженности 
статинотерапии ведет к увеличению числа сер-
дечно-сосудистых событий, в частности, ухудша-
ются показатели смертности [17]. Неудовлетвори-
тельная приверженность терапии увеличивает 
частоту повторных госпитализаций, плохих исходов 
заболевания, затраты на здравоохранение, снижает 
качество жизни [18]. 
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Рис. 1     Частота приема статинов у лиц с заболеваниями в категории 
очень высокого риска (%). Адаптировано из [8].

Примечание: СД — сахарный диабет, ИМ — инфаркт миокарда, 
ПХ — перемежающаяся хромота.
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Следует отметить, что приверженность — это 
общий термин, касающийся не только статинотера-
пии, но и любого ЛС, которое больные с хрониче-
скими заболеваниями должны принимать постоянно. 
Более того, если пациент привержен плохому ЛС, 
то подобная приверженность ухудшает течение забо-
левания и повышает вероятность осложнений [19].

В недавно опубликованной статье (2017) [15] 
под названием “старые мифы и новые факты”, 
авторы совершенно справедливо утверждают, что 
“эти мифы живут не только в сознании пациентов, 
далеких от медицины, но и в головах врачей.” 
Авторы полагают, что не только пациенты, 
но и врачи ответственны за недостаточное число 
больных, принимающих статины. Если вернуться 
к результатам масштабного исследования ЭССЕ-РФ, 
лишь 3% населения принимают статины, а доля 
пациентов с ИБС, принимающих статины, состав-
ляет только 9,7% в популяции пациентов 35-64 лет 
[3]. Эта проблема не специфична для РФ: по дан-
ным датского исследования, аналогичным образом, 
пятая часть популяции >35 лет недополучает ста-
тины согласно рекомендациям [20]. 

Является ли приверженность статинам отличной 
от приверженности другим ЛС? 

Большинство исследователей полагают, что при-
верженность статинам несколько хуже, чем другим 
ЛС. У пациентов с документированной ИБС иссле-
дователи Университета Дьюка показали, что посто-
янное использование аспирина составляло 71%, 
β-адреноблокаторов — 46%, статинов — 44%, а при-
верженность всем трем компонентам терапии соста-
вила всего 21% [21]. В другом исследовании у боль-
ных диабетом отмечено, что прекращение приема 
статинов происходило быстрее, чем отказ от перо-
ральных антидиабетических препаратов, особенно 
когда статины были назначены после [22]. 

Для многих является очевидным, что согла-
ситься со столь печальным status quo, значит принять 
социально-экономическое бремя, которое ассоци-
ировано с ИБС. По этой причине поиск решений, 
по улучшению приверженности пациентов терапии 
является общественно значимой задачей, ответ-
ственность за которую несут не только врачебное 
сообщество, но и компании-производители ЛС. 

В конце октября 2017г, по инициативе компании 
Сандоз, в Казани состоялся образовательный семи-
нар, на котором представители 12 регионов обсуди-
ли вопросы приверженности статинотерапии. 

Программа семинара включала лекционный 
материал, практические занятия в интерактивном 
режиме и общую дискуссию (таблица 1).

Особенностью семинара было то, что участ-
ники не только слушали лекции, но и в интерактив-
ном режиме готовили предложения, обсуждали их 
с коллегами, представляли и защищали свои про-
екты. Таким образом, каждый был погружен в про-
блему и принимал непосредственное участие в дис-
куссии. В составе участников были терапевты, кар-
диологи, неврологи, специалисты по организации 
здравоохранения.

Каждый внес свою лепту в понимание про-
блемы и в предложение решения. При этом необхо-
димо подчеркнуть, что участники обсудили не 
только основные вопросы приверженности, кото-
рые знакомы и являются целевыми, но и подели-
лись собственными проблемами, и идеями по их 
решению.

В формулировке Всемирной организации здра-
воохранения (2003) приверженность — это соответ-
ствие поведения пациента рекомендациям врача, 
включая прием ЛС, питание и/или изменение 
образа жизни [23]. 

В англоязычной литературе в настоящее время 
используются три термина, характеризующие раз-
личные аспекты приверженности: 

1. adherence, по мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения наиболее общий, 

2. compliance или комплаентность, соответ-
ствующих выполнению пациентами назначений 
лекар ственной терапии, 

3. persistence — устойчивость или длительность 
постоянного приема препаратов. 

В последнее время на практике часто использу-
ются приверженность и комплаентность как сино-
нимы. Вместе с тем, в недавно опубликованном 
обзоре [24] приводится более подробный анализ 
этой терминологии, ее соответствие англоязычным 
аналогам и наиболее широко используемым поня-
тиям.

Как правило, при анализе причин недостаточ-
ной приверженности рассматриваются ее три 
основных компонента: связанные с пациентом, 
с врачом и с системой здравоохранения. Целью 
семинара было выявление причин, специфичных 
для российской популяции пациентов. В резуль-
тате, участниками были предложены ряд решений, 
в т. ч. и ряд алгоритмов действий. 

Таким образом, первое, что необходимо выяс-
нить, это привержен ли отдельно взятый больной 
терапии статинами. К сожалению, нет признанного 
метода, который можно было бы считать золотым 

Таблица 1 
Программа семинара

Статинотерапия: прогресс, которого мы достигли. 

Проблемы, которые необходимо решать.

Как узнать о некомплаентности пациента и выявить ее причины.

Как решать проблемы низкой комплаентности на уровне 
пациентов.

Как предотвратить проблему низкой комплаентности.

Практические занятия по проведению обучающих мероприятий 
для врачей. Дискуссия.
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стандартом измерения приверженности. Есть пря-
мые и косвенные способы измерения привержен-
ности. Прямые методы включают прямое измере-
ние концентрации ЛС или метаболита в крови или 
моче. Однако эти методы, как правило, являются 
дорогостоящими и сложными для использования 
в реальной клинической практике. 

Косвенные методы включают вопросники, 
подсчет количества таблеток, количество предъяв-
ленных рецептов в аптеке, измерение физиологи-
ческих маркеров, например, уровни ХС ЛНП, 
заполнение дневника и т. д. Такие методы счита-
ются менее обременительными, но они субъек-
тивны и подвержены искажениям со стороны 
пациента, что может привести к завышению при-
верженности. Наиболее часто рекомендуется 
использовать подсчет таблеток (доз), прописанных 
врачом. Достаточной привержен ностью лечению 
считается, если пациент принимает от 80% до 120% 
назначенных доз.

На семинаре участниками была предложена 
небольшая анкета из 10 вопросов, которые помо-
гают заподозрить некомплаентность. Кроме того, 
были подробно рассмотрены, так называемые, 
барьеры согласия или, другими словами, вопросы, 
почему пациент не соглашается постоянно прини-
мать статины. При этом участники исследования 
вносили предложения, не только из источников 
литературы, но и из своего личного опыта, что чрез-
вычайно важно для практикующего врача.

Другой выявленной проблемой участники 
назвали недостаточную мотивацию пациента, когда 
он не понимает необходимости длительного приема 

препаратов. Иначе говоря, речь идет о барьерах 
понимания. 

Также участники выделили группу причин под 
названием “барьеры доступа”, возникающие из-за 
нехватки времени у врача на объяснение, относи-
тельно низкого числа квалифицированных врачей 
по отношению к количеству больных, нуждаю-
щихся в помощи, отсутствия преемственности 
между врачами, дискредитации качественных пре-
паратов из-за низкокачественных аналогов, часто 
предлагаемых в аптеке и т. д.

Основной вопрос, которому было посвящено 
значительное время в обсуждении, звучал как поиск 
решений для реального врача, у которого норма-
тивы времени на одного больного подчас позволяют 
только спросить: “на что жалуетесь”?

Существующие решения, предложенные участ-
никами, которые многие используют в своей реаль-
ной практике, представляют собой различные вари-
ации:

• технологий, направленных на повышение 
внимания пациента к конкретному времени приема 
препарата, “напоминалок”;

• повышение информированности пациента 
о важности соблюдения режима приема; 

• использование наглядного материала для 
обучения пациентов;

• назначение больших упаковок (на 3 мес.); 
• ведение дневника пациентами;
• перевод, по возможности, на однократный 

прием, режим дозирования препаратов;
• использование комбинированной терапии;
• обсуждение причин некомплаентности; 
• использование средств массовой информации; 
• формирование здорового образа жизни, на-

чиная с детства.
В заключительной части семинара были под-

робно обсуждены рекомендации Европейских 
обществ по кардиологии и атеросклерозу, суммиро-
ванные в таблице 2.

Отдельно обсуждалось влияние Интернета, 
особенно той его части, когда для пациентов 
даются рекомендаци по лечению, не подкреплен-
ные данными доказательной медицины: где боль-
ным подробно рассказывается о том, по каким 
причинам статины принимать не нужно, о том, 
что они вредны, в то время, как биологические 
добавки рекомендуются как элемент лечения ате-
росклероза. Участники согласились с приведен-
ной цитатой из публикации доктора Стивена 
Ниссен из Кливлендской клиники, в которой он 
поделился своими опасениями, что “некоторые 
люди могут прекратить прием статинов из-за 
дезинформации, опубликованной в Интернете 
или рекламируемой в причудливых диетах”. 
По его мнению, равно как и по мнению всех 
участников семинара, все стороны, вовлеченные 

Таблица 2 
Семь рекомендаций  

по улучшению приверженности,  
представленные в рекомендациях  

Европейского кардиологического общества 
и Европейского общества по атеросклерозу  

(ESC/EAS 2016) [25]

1. Следует обсуждать, а не диктовать режим приема препаратов, 
принимая во внимание индивидуальный распорядок дня 
пациента и его потребности.

2. Назначения следует сопровождать четкими устными 
и письменными инструкциями.

3. По возможности следует упростить режим приема препаратов 
путем снижения кратности приема. 

4. Регулярно оценивать лекарственную терапию  
для минимизации полипрагмазии.

5. Поощрять самоконтроль пациента и использовать различные 
технологии для напоминания.

6. Предоставлять информацию о частых побочных эффектах 
и обсуждать стратегию лечения.

7. Привлекать к участию в лечении членов семьи пациента  
или опекунов.



87

Мнение по проблеме

в работу с пациентами, должны работать вместе, 
чтобы просвещать общественность, привлекать 
средства массовой информации и не жалеть вре-

мени для объяснения пациентам, что прекраще-
ние лечения статинами может быть ошибкой, 
опасной для жизни [26]. 
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