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Какой нормативный документ сегодня использу-

ется в нефрологии для определения тактики ведения 

пациентов с дислипидемией? Согласно рекомен-

дациям KDIGO от 2013 года у пациентов с впервые 

выявленной хронической болезнью почек (ХБП) 

необходимо обязательное определение липидемиче-

ского профиля: общего холестерина, липопротеидов 

низкой плотности (ЛПНП), липопротеидов высокой 

плотности (ЛПВП), триглицеридов [1]. 

Для медикаментозного лечения с целью сниже-

ния уровня холестерина KDIGO 2013 рекомендо-

вано назначение препаратов из группы статинов в 

качестве монотерапии или в комбинации с другими 

лекарственными средствами. При этом у большин-

ства взрослых пациентов с ХБП (в том числе у тех, 

которые лечились хроническим диализом или полу-

чили почечный трансплантат) дальнейшее измере-

ние уровня липидов необязательно. 

Êëþ÷åâûå ïîëîæåíèÿ ðåêîìåíäàöèé 
KDIGO 2013

Фармакологическое лечение для снижения уровня 
холестерина у взрослых:

2.1.1. Взрослым в возрасте  50 лет с рассчи-

танной скоростью клубочковой фильтрации 

(рСКФ) < 60 мл/мин/1,73 м2, которые не лечились 

хроническим диализом или не получили почечный 

трансплантат (СКФ категорий G3a-G5), мы реко-

мендуем лечение статинами или комбинацией ста-

тина/эзетимиба (1A).

2.1.2. Взрослым в возрасте  50 лет с ХБП и 

рСКФ  60 мл/мин/1,73 м2 (СКФ категорий G1-G2) 

мы рекомендуем терапию статинами (1B).

2.2. Взрослым в возрасте 18–49 лет с ХБП, кото-

рые не получали хронический диализ или которым 

не проводили трансплантацию почки, мы предлага-

ем лечение статинами при наличии одного или не-

скольких из следующих признаков (2А):

— известная ишемическая болезнь (инфаркт ми-

окарда или коронарная реваскуляризация);

— сахарный диабет;

— перенесенный ишемический инсульт;

— ожидаемая 10-летняя вероятность коронар-

ной смерти или несмертельного инфаркта миокар-

да > 10 %.

5.1. Взрослым с ХБП (в том числе пациентам, 

получавшим лечение хроническим диализом или 

трансплантацией почки) и гипертриглицеридемией 

следует рекомендовать терапевтическое изменение 

образа жизни (2D).

В разделе 2.4 упомянутого документа пред-

ставлена таблица рекомендуемых доз статинов для 

взрослых (табл. 1).

Таким образом, самые современные нефрологиче-
ские рекомендации предполагают необходимость ле-
чения статинами пациентов с ХБП. При этом не ука-
заны целевые значения и показатели, которых следует 
достигать при назначении статинов и их комбинации с 
эзетимибом.
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Давайте вспомним, как образуется холестерин в 

организме. Алгоритм синтеза холестерина вкратце 

можно представить следующим образом:

Ацетил коэнзим А  мевалонат  5-пирофосфо-

мевалонат  изопектилпирофосфат  3,3-диметил-

пирофосфат  геранилпирофосфат  фарнезилпи-

рофосфат  сквален  ланостерол  холестерин. 

Для коррекции уровня холестерина и его про-

гностически неблагоприятных фракций практиче-

ски безальтернативно в клинической практике ис-

пользуются статины. 

Статины — класс лекарственных средств, эффек-

тивно снижающих уровень холестерина и ЛПНП пу-

тем ингибирования 3-гидрокси-3-метилглутарил-

СоА-редуктазы (ГМГ-КоА-редуктазы), таким 

образом блокируя первый этап синтеза холестерина.

В норме уровень холестерина ЛПНП составляет 

100 мг/дл (2,5 ммоль/л). При уровне холестерина 

ЛПНП больше 160 мг/дл (4,1 ммоль/л), даже при 

отсутствии клинических проявлений атеросклеро-

за, показан прием статинов.

Перечень наиболее часто применяемых стати-

нов, а также некоторые дополнительные данные 

представлены в табл. 1 [1, 2].

Из всех перечисленных препаратов обращают на 

себя внимание наиболее назначаемый в США и Ве-

ликобритании симвастатин, наиболее инновацион-

ные — розувастатин и питувастатин.

Основные показатели фармакодинамики пред-

ставлены в табл. 2 [3].

Одним из самых репрезентативных исследова-

ний, посвященных сравнению эффективности и 

безопасности различных представителей данного 

класса лекарственных средств, является МERCURY 

I [4], в рамках которого оценивались антилипиде-

мические свойства различных статинов, в частности 

розувастатина, препарата, которому мы хотим отве-

сти главенствующую роль в этой статье. 

Стоит также упомянуть, что статины, помимо 

противолипидемических свойств, обладают также 

значительными противовоспалительными свой-

ствами. Последнее немаловажно, если учесть, что 

воспалительный процесс является одним из осно-

вополагающих звеньев в патогенетической цепи 

атеросклероза. 

Множеством крупномасштабных исследований 

была доказана значительная эффективность стати-

нов в снижении активности С-реактивного белка. 

Среди таких исследований необходимо отметить 

программу АNDROMEDA [5], в которой испытуе-

мым препаратом также был упомянутый выше ро-

зувастатин.

Кроме того, данные исследования PROVE-

IT TIMI 22 [6] показывают, что снижение уровня 

С-реактивного белка оказывает значительный по-

ложительный эффект на течение атеросклероза. 

Авторы исследования пришли к выводу, что при 

нормальном уровне липидемии, достигнутом путем 

приема статинов, у пациентов с низким уровнем 

С-реактивного белка наблюдались более благопри-

ятные исходы после перенесенного инфаркта мио-

карда и более медленное прогрессирование систем-

ного атеросклероза. 

Продолжая тему противовоспалительного эф-

фекта статинов, также стоит упомянуть работу 

T. Wahre et al. [7], в которой было продемонстри-

ровано, что статины также снижают активность 

веществ из семейства интерлейкинов, обладающих 

системным провоспалительным действием.

Медикаментозная терапия статинами также объ-

ективно улучшает состояние и функцию эндотелия, 

и происходит это не только в результате снижения 

Таблица 1. Рекомендуемые дозы статинов 

в нефрологии

Статин

РСКФ G1-G2 

(рСКФ более 

60 мл/мин)

РСКФ G3a-G5, 

включая пациентов, 

получающих диализ 

и с трансплантиро-

ванной почкой 

(СКФ  59 мл/мин)

Ловастатин

Дозы, приня-
тые для общей 
практики

Нет данных

Флувастатин 80

Аторвастатин 20

Розувастатин 10

Симвастатин/
эзетимиб

20/10

Правастатин 40

Симвастатин 40

Питавастатин 2

Таблица 2. Фармакодинамика различных представителей статинов

Статин
Метаболизм 

системой Р450

Активные 

метаболиты

Связь с 

белком (%)

Путь выведе-

ния

Биодоступ-

ность (%)

Период полувы-

ведения (ч)

Ловастатин Да Да 95 Почки/печень 5 3

Симвастатин Да Да 95–98 Почки/печень 5 2

Флувастатин Нет Нет 98 Больше печень 24
2,3 (капсулы), 7 

(таблетки ретард)

Правастатин Нет Нет 50 Почки/печень 17 1,3–2,7

Аторвастатин Да Да 98 Больше печень 14 14

Розувастатин Нет Нет 90 Почки/печень 20 19
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уровня холестерина и ЛПНП, но и благодаря инги-

бированию синтеза геранилгеранил-пирофосфата, 

который участвует в каскаде ферментных реакций, 

контролирующих множество клеточных функций [8].

На сегодняшний день доказательная медицина 

накопила огромное количество данных об эффек-

тивности и различных деталях фармакодинамики 

статинов, что позволяет адекватно оценивать не 

только преимущества одних препаратов перед дру-

гими, но и целесообразность их назначения тому 

или иному пациенту.

Как было упомянуто выше, мы хотим детальнее 

рассмотреть особенности одного определенного 

представителя группы статинов — розувастатина.

Данный препарат последнего поколения стати-

нов давно завоевал лидирующие позиции по эф-

фективности и безопасности среди своих аналогов 

и на сегодняшний день является флагманом меди-

каментозной противолипидемической терапии. Он 

также является главным исследуемым препаратом в 

рамках всех современных исследований. 

Причиной этого прежде всего является его зна-

чительное превосходство в снижении уровня хо-

лестерина и ЛПНП над другими представителями 

статинов.

На рис. 1 показано сравнение противолипиде-

мического эффекта различных статинов.

Также исследование STELLAR приводит данные 

сравнительного анализа эффективности розуваста-

тина и аторвастатина. По итогам исследования ав-

торы заключили, что меньшая доза розувастатина 

приводила к более выраженному снижению холе-

стерина и ЛПНП по сравнению с более высокой до-

зой аторвастатина [9].

Также несомненный интерес представляют дан-

ные о способности статинов, в частности розува-

статина, приводить к регрессу атеросклеротических 

элементов и улучшению течения генерализован-

ного атеросклероза. Впечатляющие результаты на 

этом поприще показало исследование ASTEROID 

[10], в котором принимали участие 507 пациентов. 

Оценка размеров и структурных особенностей ате-

росклеротических элементов проводилась посред-

ством внутрисосудистого ультразвукового исследо-

вания. После двухлетней терапии розувастатином 

в дозе 40 мг/сутки данные показали абсолютное 

уменьшение объема фиброзной бляшки на наибо-

лее пораженном участке артерии в среднем на 9,1 %.

Эти результаты демонстрируют не только эф-

фективность розувастатина в лечении атеросклеро-

за, но и его сравнительную безопасность и возмож-

ность назначения препарата в качестве длительной 

терапии.

Также исследование V.S. Nade et al., данные ко-

торого были опубликованы в начале 2015 года, по-

казывает благоприятный эффект розувастатина у 

пациентов с сахарным диабетом 2-го типа. По его 

результатам авторы заключили, что применение 

розувастатина приводит к регрессу структурных по-

вреждений эндотелия, возникших вследствие са-

харного диабета [11]. 

С каждым днем находится все больше возмож-

ностей для применения медикаментозной терапии 

с использованием статинов у различных контин-

гентов пациентов. Так, в работе J. Zhang 2015 года 

представлены данные 2998 пациентов с сахарным 

диабетом и ХБП, которым проводилась контраст-

ная ангиография, и исследовалась способность 

розувастатина снижать или нивелировать неблаго-

приятные эффекты этой процедуры на эндотелий 

сосудов и спровоцированное контрастом поврежде-

ние почек [12]. 

Принципы современной медицины основаны на 

том, что лечение любого заболевания должно быть 

патогенетическим. Именно это является причиной 

повсеместного распространения препаратов груп-

пы статинов в последние десятилетия.

Следует помнить, что большинство кардиологи-

ческих и нефрологических заболеваний, хоть и вы-

делены в отдельные нозологические формы, зача-

стую являются распространенными осложнениями 

системного атеросклероза. 

С учетом этого медикаментозная терапия, на-

целенная на контроль липидемического профиля, 

в обязательном порядке входит в комбинированное 

лечение всех нефрологических и в особенности кар-

диологических пациентов.

Целесообразность такого принципа убедительно 

проиллюстрирована в масштабном исследовании, 

затрагивающем 12 европейских стран, по оценке 

существующего кардиоваскулярного риска у опре-

деленных групп пациентов и возможности его сни-

жения [13]. Данные по всем исследуемым странам 

показали схожие результаты, которые свидетель-

ствовали о том, что медикаментозный контроль 

уровня холестерина, ЛПНП и ЛПВП позволяет су-

щественно снизить кардиоваскулярные риски и де-

сятилетние показатели смертности.

Существуют и некоторые противоречивые дан-

ные, требующие продолжения исследований и их 

глубокого анализа. Так, дискуссионно противопо-

ложными являются заявления: 

— о гипопротеинурическом и, наоборот, повы-

шающем уровень альбуминурии эффекте стати-

нов [25];
Рисунок 1. Сравнение противолипидемического 

эффекта различных статинов

Розувастатин

Аторвастатин

Симвастатин

Правастатин
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— возможности возрастания риска развития са-

харного диабета при их приеме [26];

— различной эффективности в профилактике 

контрастиндуцированной нефропатии [27, 28].

И наконец, в последних рекомендациях Амери-

канской ассоциации диабетологов (ADA, 2015 [29]) 

сформулирована резюмирующая часть по примене-

нию статинов при диабетической нефропатии:

1. У пациентов всех возрастных групп с диабетом 

и сердечно-сосудистыми заболеваниями высоко-

интенсивная терапия статинами должна дополнять 

изменение образа жизни (А).

2. Для пациентов с диабетом в возрасте до 40 лет 

с имеющимися факторами риска сердечно-сосу-

дистых заболеваний рассматривайте возможность 

назначения статинотерапии умеренно-высокой 

интенсивности одновременно с изменением образа 

жизни (С).

3. У пациентов с диабетом в возрасте 40–75 лет 

без дополнительных риск-факторов сердечно-со-

судистых заболеваний рассматривайте возможность 

использования статинотерапии умеренной интен-

сивности и изменения образа жизни (А).

4. У пациентов с диабетом в возрасте 40–75 лет 

с дополнительными риск-факторами сердечно-со-

судистых заболеваний рассматривайте возможность 

использования статинотерапии высокой интенсив-

ности и изменения образа жизни (В).

5. У пациентов с диабетом старше 75 лет без до-

полнительных сердечно-сосудистых риск-факторов 

рассматривайте возможность использования стати-

нотерапии умеренной интенсивности и изменения 

образа жизни (В).

6. У пациентов с диабетом старше 75 лет с до-

полнительными сердечно-сосудистыми риск-

факторами рассматривайте возможность исполь-

зования статинотерапии умеренной или высокой 

интенсивности и изменения образа жизни (В).

7. В клинической практике может возникать 

необходимость проводить интенсивную терапию 

статинами, руководствуясь индивидуальным отве-

том пациента на назначение препарата (например, 

побочные эффекты, переносимость, уровень ХС 

ЛПНП) (Е).

8. Определение уровня холестерина может быть 

полезным в оценке переносимости лечения, и, на-

против, такая необходимость может отсутствовать, 

если пациент себя хорошо чувствует при проведе-

нии терапии (Е).

9. Комбинированная терапия (статин/фибрат и 

статин/ниацин) не продемонстрировала дополни-

тельных сердечно-сосудистых преимуществ в срав-

нении с монотерапией статинами и в большинстве 

случаев не рекомендуется (A).

10. Терапия статинами противопоказана при бе-

ременности (B).

По итогам вышеизложенного можно заключить, 

что вопрос о целесообразности применения пре-

паратов из группы статинов уже давно решен в их 

пользу, исходя из данных многочисленных иссле-

дований и результатов множества согласительных 

конференций, а также эмпирических данных прак-

тикующих специалистов по всему миру.

Что касается выбора наиболее предпочтитель-

ного препарата из данного класса лекарственных 

средств, то, пожалуй, наибольшего доверия сегодня 

заслуживает розувастатин, так как является иннова-

ционным и наиболее эффективным из статинов и, 

что немаловажно, наиболее исследованным.

В Украине среди генерических препаратов ро-

зувастатин в самой доступной ценовой категории 

представлен препаратом Розватор производства 

Ranbaxy Laboratories Limited. Дозировка составляет 

10 и 20 мг для приема один раз в день на ночь. 
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