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Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются

лидирующей причиной смертности во всем мире.
Прогнозируется, что к 2030 г. число смертей вследствие
ССЗ увеличится до 23,3 млн в год [1].

Распространенность ССЗ и факторов их риска уве-
личивается по мере увеличения продолжительности

жизни населения (табл. 1) [2]. Согласно данным Аме-
риканских ассоциаций сердца и инсульта (American
Heart Association и American Stroke Association), ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) сердечная недоста-
точность, инсульт, артериальная гипертония или ком-
бинация этих заболеваний встречаются у 69,1% муж-
чин и 67,9% женщин в возрасте 60-79 лет и 84,7% и
85,9% старше 80 лет, соответственно [3]. Первый
сердечный приступ развивается в среднем в возрасте
65,0 лет у мужчин и 71,8 лет – у женщин, и преиму-
щественно связан с наличием атеросклеротического по-
ражения коронарного русла [3]. Подавляющее боль-
шинство (около 80%) умирающих от ССЗ, ассоции-
рованных с атеросклерозом, составляют люди в воз-
расте старше 65 лет [4]. Во Франции лица в возрасте
85 лет и старше составляют 43% среди умерших от ИБС,
и 49% – от инсульта [5]. 
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Одним из важнейших факторов риска сердечно-со-
судистой заболеваемости и смертности у лиц средне-
го возраста и «молодых» пожилых (до 70 лет) являет-
ся гиперлипидемия, однако ее роль в заболеваемости
и смертности «самых пожилых» продолжает дискути-
роваться [7].

Влияние гиперлипидемии 
на заболеваемость и смертность 
пожилых пациентов

Данные о влиянии гиперлипидемии на заболевае-
мость и смертность у лиц старше 75 лет ограничены и
противоречивы [7]. В большом обсервационном ис-
следовании Copenhagen City Heart Study с участием 4647
мужчин и 5829 женщин в возрасте 40-93 лет риск раз-
вития ИБС, ассоциированный с высоким уровнем об-
щего холестерина (ОХ) в плазме, снижался с возрастом
[8]. У лиц моложе 60 лет с ОХ, равным 5-6; 6-8; и >8
ммоль/л относительный риск (ОР) развития ИБС со-
ставил 2,0; 3,1 и 5,1, соответственно. У лиц в возрас-
те 70-80 лет только уровень ОХ>8 ммоль/л приводил
к повышению ОР до 1,6, а в возрасте старше 80 лет по-
вышенные уровни ОХ вообще не ассоциировались с уве-
личением риска развития ИБС. 

Результаты других обсервационных исследований с
участием «самых пожилых» пациентов, в которых из-
учалась связь между уровнем холестерина и смерт-
ностью, представлены Petersen L.K. и соавт. [7].

В ряде исследований показано, что в возрасте стар-
ше 70 лет ассоциация между уровнем ОХ и смертностью
приобретает U-образную форму, что может быть свя-
зано с кумулятивным эффектом коморбидности, (на-
пример, хронического воспаления и мальнутриции),
приводящим к снижению уровня ОХ в сыворотке кро-
ви [2,9]. Так, в проспективном популяционном когортном
исследовании с участием лиц в возрасте 55-99 лет
(n=5750) повышение ОХ на каждые 1 ммоль/л ассо-
циировалось со снижением некардиоваскулярной
смертности примерно на 12%, причем эта ассоциация
достигала статистической значимости, начиная с 65-лет-

него возраста, и увеличивалась с каждым последующим
десятилетием [10]. В мета-анализе 33 обсервационных
исследований с периодом наблюдения от 3 до 32 лет
повышение уровня ОХ на 1,0 ммоль/л приводило к по-
вышению риска развития ИБС и смертности от нее у муж-
чин в возрасте 65-79 лет. В то же время у мужчин в воз-
расте 80 лет и старше уровень ОХ отрицательно кор-
релировал со смертностью от всех причин, а у женщин
старше 65 лет не наблюдалось достоверного повыше-
ния смертности от ИБС при повышении уровня ОХ [11].
Однако в другом мета-анализе 61 проспективного об-
сервационного исследования (около 12 млн пациен-
то-лет; 55000 сосудистых смертей) уровень ОХ и ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП) положительно
ассоциировался со смертностью от ИБС как у пациен-
тов среднего, так и пожилого возраста [12]. При этом
позитивной ассоциации между уровнем ОХ и смерт-
ностью от инсульта, особенно у пожилых пациентов и
у пациентов с систолическим давлением выше 145 мм
рт. ст., выявлено не было. 

Отношение рисков сосудистой смертности в группах
пожилых пациентов начинало повышаться при значи-
тельно более высоких уровнях ОХ, чем у 40 и 50-лет-
них, и это повышение носило более плавный характер
[12]. Снижение уровня ОХ у самых пожилых лиц при-
водит к меньшему снижению ОР (примерно на 2%) по
сравнению с наиболее молодыми (около 15%), но к
значительно большему снижению абсолютного риска
(АР) – на 128% против 11%, соответственно. Таким об-
разом, результаты этого мета-анализа поддерживают
проведение гиполипидемической терапии у «самых по-
жилых» лиц. Однако пользу гиполипидемической те-
рапии следует соотносить с ее безопасностью, особенно
у «самых пожилых», так как с возрастом существенно
повышается чувствительность к нежелательным реак-
циям (НР) лекарственных средств и последствиям ле-
карственных взаимодействий, в том числе с препара-
тами, применяемыми для лечения сопутствующих за-
болеваний, число которых возрастает по мере уве-
личения возраста. Плохая переносимость гиполипи-

Возраст ЭКГ-ГЛЖa СДb АГc

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины

55-64 2,7 1,7 5,5 4,2 26,8 31,5

65-74 3,6 3,2 10,9 7,2 38,0 47,6

75-84 4,2 4,9 13,2 10,2 48,4 59,9

85-94 5,9 9,4 14,2 11,1 47,8 65,6
aЭлектрокардиографические данные о гипертрофии левого желудочка; bСахарный диабет (леченые по поводу диабета или уровня глюкозы в крови ≥200 мг/дл);
cАртериальная гипертония (≥160/95 мм рт.ст.)

Table 1. The prevalence of cardiovascular risk factors (%) depending on age and gender in the Framingham study 

[adapted by 6] 

Таблица 1. Распространенность сердечно-сосудистых факторов риска (%) в зависимости от возраста и пола 

в Фрамингемском исследовании [адаптировано по 6]
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демической терапии может оказать негативное влия-
ние на качество жизни, которое для пожилых пациен-
тов, особенно с ограниченной ожидаемой продолжи-
тельностью жизни, приобретает первостепенное значе-
ние. Кроме того, следует оценивать потенциальную при-
верженность пациентов лечению, которая в значи-
тельной степени определяет его успех.

Поскольку во всех современных руководствах по
лечению гиперлипидемии у пожилых рекомендуется
только назначение статинов, далее мы более подроб-
но остановимся на вопросах безопасности и эффек-
тивности данной фармакологической группы.

Безопасность статинов у пожилых 
пациентов и приверженность лечению

Серьезные и фатальные НР при применении стати-
нов регистрируются редко, однако в целом побочные эф-
фекты развиваются примерно у 10% пациентов [13, 14].
Частота НР в крупных клинических исследованиях не раз-
личалась между пациентами пожилого и более моло-
дого возраста, однако в этих исследованиях практиче-
ски не участвовали лица старше 80 лет с «хрупкостью»
и существенной коморбидностью [15]. Самой распро-
страненной НР в обеих группах была диспепсия.

Наибольшее беспокойство при лечении статинами
вызывают НР со стороны мышц. Частота мышечной боли
и слабости в клинических исследованиях была край-
не вариабельной, а в реальной практике она может су-
щественно отличаться от таковой в клинических ис-
следованиях. В большом исследовании USAGE
(n=10138) 30% участников испытывали боль в мыш-
цах [16]. В обсервационных исследованиях частота ми-
алгии и отмена статинов вследствие НР со стороны боли
в мышцах была значительно выше, чем в РКИ (в сред-
нем в 2 раза), а у пожилых пациентов превышала та-
ковую у лиц более молодого возраста [17-20]. Не
ясно, связано ли это с возрастным снижением мышеч-
ной массы, полипрагмазией, лекарственными взаи-
модействиями, нарушением функции ферментов, при-
нимающих участие в метаболизме лекарственных
средств, или комплексом этих факторов [21]. Рабдо-
миолиз при применении статинов развивается с частотой
1:10000, что примерно в 400 раз реже, чем крово-
течения при применении низких доз аспирина [22].

НР со стороны мышц и связанные с ними нейропа-
тии обычно носят дозозависимый характер. К факто-
рам риска их развития также относят женский пол, низ-
кий рост/низкий индекс массы тела, одновременный
прием фибратов (гемфиброзил>фенофибрат) и дру-
гих препаратов, метаболизирующихся с участием ци-
тохрома P450, применение во время хирургических
вмешательств, нарушение функции печени или почек,
жировую болезнь печени, гипотиреоз, сахарный диа-
бет и высокое потребления алкоголя [23].

К числу других серьезных НР статинов, требующих
мониторинга у пожилых пациентов, относятся спутан-
ность сознания, почечная недостаточность и гепато-
токсичность [23]. В ряде исследований (TNT, SAGE,
PROVE-IT TIMI 22) применение высокой дозы статинов
ассоциировалось с более высокой частотой повышения
показателей функциональных печеночных тестов у по-
жилых по сравнению с более молодыми людьми [24-
26], а отмена статинов вследствие бессимптомного по-
вышения печеночных трансаминаз, согласно результатам
мета-анализа 14 РКИ по первичной профилактике
ССЗ (n=46262), наблюдалась на 0,4% чаще у пожи-
лых, чем у более молодых лиц [27].

Имеющиеся доказательные данные предполагают,
что применение статинов связано с умеренным, но ста-
тистически значимым повышением риска возникно-
вения новых случаев сахарного диабета [28, 29]. По-
вышение АР их возникновения по данным мета-анализа
14 исследований по первичной профилактике соста-
вило 0,5% [95% доверительный интервал (ДИ) 0,1-1%;
p=0,012], однако исходы у пациентов с впервые за-
регистрированным повышением уровня HbA1c в ходе
РКИ не отличались от таковых у пациентов без диабе-
та [27].

Предполагают, что риск развития миалгии, сахарного
диабета и нарушения функции печени выше у женщин,
чем у мужчин, однако это требует изучения в даль-
нейших исследованиях [30].

Данные о влиянии статинов на когнитивные функ-
ции и риск развития и прогрессирования деменции
крайне противоречивы. В некоторых обсервационных
исследованиях, проведенных в Европе, Азии и Север-
ной Америке применение статинов ассоциировалось со
снижением риска развития и/или прогрессирования со-
судистой деменции и/или болезни Альцгеймера
[31,32]. Однако в мета-анализе 2 РКИ (26340 участ-
ников в возрасте 40-82 лет, в том числе 11610 в воз-
расте 70 лет и старше) были получены доказательства
хорошего качества того, что статины не предотвращают
развитие когнитивной дисфункции или деменции у по-
жилых лиц с риском сосудистого заболевания [33]. Ана-
логичные данные были получены и в другом система-
тическом обзоре [34]. Напротив, по данным органов
фармаконадзора США применение статинов преиму-
щественно у лиц старше 50 лет, ассоциируется с ред-
кими случаями нарушения когнитивных функций (по-
теря и нарушения памяти, забывчивость, амнезия,
спутанность сознания) [35]. Эти нарушения носят, как
правило, нетяжелый характер, полностью обратимы
после отмены статинов, и не приводят к прогрессиро-
ванию когнитивной дисфункции.

Причинно-следственная связь между применением
статинов и повышением риска развития диабета и де-
менции окончательно не доказана, однако в 2012 г. 
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U.S. Food and Drug Administration потребовало внесе-
ние соответствующих предостережений в инструкции
по применению препаратов этой группы [36].

В целенаправленном исследовании по изучению ста-
тинов с целью вторичной профилактики ССЗ у пожилых
пациентов PROSPER (PROspective Study of Pravastatin in
the Elderly at Risk) терапия статинами ассоциировалась
с повышенной частотой рака [37]. В исследовании
HPS (Heart Protection Study) наблюдалась тенденция к
повышению частоты немеланомного рака кожи у по-
жилых [38]. Однако в мета-анализе, включавшем дан-
ные 4032 пациентов в возрасте 65-74 лет и 885 па-
циентов 75 лет, значительного влияния статинов на ча-
стоту возникновения онкологических заболеваний или
смертности от них не выявлено [4]. Аналогичные ре-
зультаты получены и в мета-анализе 26 РКИ (170000
участников) для пациентов разных возрастных групп
[39]. Более того, в последние годы опубликовано
значительное число исследований и систематических
обзоров, в которых применение статинов ассоцииро-
валось со снижением риска развития раков различной
локализации и смертности от них [40-44], хотя от-
дельного анализа данных пожилых пациентов в этих ис-
следованиях не проводилось.

Риск НР статинов, в том числе со стороны мышц,
значительно повышается на фоне лекарственных взаи-
модействий [20,23]. Вероятность развития клинически
значимых лекарственных взаимодействий наиболее вы-
сока при одновременном применении липофильных
статинов, метаболизирующихся с участием изофер-
ментов системы цитохрома P450 (ловастатин, симва-
статин и аторвастатин) с другими препаратами, в ме-
таболизме которых принимает участие цитохром P450
(фибраты, амиодарон, эритромицин, дилтиазем, про-
тивогрибковые препараты из группы производных
азола), а также с грейпфрутовым соком [23].

НР способствуют снижению приверженности по-
жилых пациентов терапии статинами, которая, по дан-
ным эпидемиологических исследований, невысокая,
особенно в случае их применения в качестве средств
первичной профилактики [23]. В течение первых двух
лет лечение прекращают около 75% пациентов. В ис-
следовании USAGE (n=10138) 57% участников отка-
зались от применения статинов вследствие НР [16]. 

Важным фактором риска развития НР и снижения
приверженности лечению у пожилых является поли-
прагмазия [23], поэтому даже в том случае, когда на-
значение препарата представляется обоснованным с тео-
ретической точки зрения, его польза в составе множе-
ственной терапии недостаточно ясна, в связи с чем ре-
комендуется избегать назначения пожилым «таблетки
для каждого заболевания» («a pill for every ill»), и в пер-
вую очередь рассматривать возможность нефармако-
логического лечения [45].

Снижению приверженности лечению также спо-
собствуют когнитивные нарушения, нарушения со сто-
роны органов чувств (слуха, зрения), некоторые со-
матические заболевания (например, артриты, пар-
кинсонизм, ССЗ) и функциональные нарушения [23],
что следует принимать во внимание при назначении ги-
полипидемических средств пожилым. 

Эффективность гиполипидемических
препаратов при применении с целью
первичной и вторичной профилактики 
у пожилых пациентов

Изучению статинов в качестве средств вторичной про-
филактики у пожилых пациентов были посвящены 2 це-
ленаправленных исследования PROSPER и HPS [37, 38].
В исследования PROSPER наблюдалось снижение смерт-
ности от ИБС на 20% (p = 0,0091), однако снижения сер-
дечно-сосудистой смертности в целом не отмечено в свя-
зи с тенденцией к повышению смертности от инсульта
и других ССЗ [37]. В исследовании HPS применение ста-
тина ассоциировалось со снижением частоты ИМ, ин-
сульта и необходимости реваскуляризации примерно
на четверть, а с учетом приверженности лечению – на
треть, и позволяло предотвратить эти осложнения у 70-
100 пациентов из тысячи [38]. Длительное наблюдение
за участниками исследований PROSPER (8,6 лет) и
HPS (11 лет) не позволило выявить позитивное или не-
гативное влияние статинов на смертность [46, 47].

Результаты анализа подгрупп пожилых пациентов
(преимущественно 65-75 лет), принимавших участие
в крупных исследованиях статинов, представлены в табл.
2. В большинстве исследований было показано ана-
логичное снижение ОР смерти и рецидива ССЗ, ассо-
циированных с атеросклерозом, у пожилых и более мо-
лодых пациентов, однако в связи с более высоким ис-
ходным риском снижение АР у пожилых оказалось боль-
ше (до 2 раз), чем у лиц среднего возраста [39,48]. Та-
ким образом, число пациентов, которых надо проле-
чить статинами для того, чтобы предотвратить 1 ате-
росклеротическое событие и 1 смерть (NNT), у пожи-
лых лиц было значительно меньше, чем у более мо-
лодых. 

В мета-анализе данных 19569 участников 9 РКИ в
возрасте 65-82 лет применение статинов с целью вто-
ричной профилактики ССЗ ассоциировалось со сни-
жением ОР и АР смертности от всех причин на 22% и
3,1%, соответственно, смертности от ИБС – на 30% и
2,6%, нефатального ИМ – на 26% и 2,3%, инсульта –
на 25% и 1,7%, соответственно, а также снижением ОР
реваскуляризации на 30% (АР не сообщается) [48]. Ана-
логичные результаты были получены и в мета-анали-
зе данных участников 26 РКИ [49]. Среди 170000 па-
циентов, включенных в данный мета-анализ, возраст
4032 участников составлял 65-74 лет и 885 пациентов
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– 75 лет. ОР развития окклюзионных сосудистых событий
в этих возрастных группах составил 0,78 (95% ДИ 0,74-
0,83) и 0,84 (95% ДИ 0,73-0,97), соответственно. 

Целенаправленных РКИ по изучению эффективно-
сти статинов в качестве препаратов вторичной профи-
лактики ССЗ у лиц старше 80 лет не проводилось. В ко-
гортном исследовании c участием 7220 лиц с выра-
женным атеросклерозом коронарных артерий (≥70%)
применение статинов ассоциировалось со снижением
смертности во всех группах пожилых пациентов (<65,
65-79 и ≥80 лет), однако максимальное снижение АР
наблюдалось в группе ≥80 лет [50]. 

Таким образом, эффективность статинов в качестве
средств вторичной профилактики ССЗ у лиц до 75 лет

подтверждена результатами адекватных исследований
и их мета-анализов.

Согласно критериям START, разработанным евро-
пейскими экспертами для пожилых пациентов на ос-
новании анализа доказательных данных, назначение ста-
тинов рекомендовано пожилым лицам с ИБС, цереб-
ральным или периферическим сосудистым заболева-
нием в случае, если у пациента отсутствуют ограниче-
ния повседневной активности, а ожидаемая продол-
жительность жизни превышает 5 лет [58]. Рекоменда-
ции по применению статинов в качестве препаратов для
вторичной профилактики ССЗ суммированы в табл. 3. 

Пользу от применения фибратов у пожилых паци-
ентов не удалось продемонстрировать ни в одном

Изучаемый Исследование Возраст Число Период Результаты у пожилых
препарат (-ы), доза (годы) пожилых наблюдения

(% всех 
участников)

Симвастатин 20-40 мг 4 S [52] 65-70 1021 (23% от 4444) 5,4 лет ↓ на 34% ОР смертности от всех причин; 
vs плацебо ↓ на 34% ОР больших нежелательных 

сердечно-сосудистых событий
↓ кардиоваскулярных госпитализаций на 21%

HPS [38] 75-80 1263 (6% от 20536) 5 лет ↓ на 28% ОР нефатального ИМ, смерти, свя-
занной с ИБС, инсульта или реваскуляризации
↓ на 9.2% АР первичной конечной точки 

Правастатин 40 мг PROSPER [37] 70-82 2565 (100% от 2565) 3,2 лет ↓ на 20% ОР смерти, связанной с ИБС,
vs плацебо инсульта или нефатального ИМ, 

↑ на 25% риска рака при применении 
правастатина

CARE [53] 65-75 1283 (31% от 4159) 5 лет ↓ на 20% ОР смерти, связанной 
с ИБС, нефатального ИМ, инсульта или 
коронарной реваскуляризации

LIPID [54] 65-75 3514 (39% от 9014) 6,1 лет ↓ на 21% ОР смерти от всех причин; 
↓ на 4% ОР смерти, связанной с ИБС, 
↓ на 26 % ОР ИМ; ↓ на 26% АОШ

Правастатин 40 мг SAGE [26] 65-85 893 (100% от 893) 1 год ↓на 29% ОР БНКС и на 67% ОР смерти в
vs аторвастатин 80 мг группе аторвастатина

↑показателей печеночных функциональных 
тестов при применении аторвастатина 80 мг 
vs правастатина 40 мг

Аторвастатин 80 мг TNT [55] 65-75 3809 (38% от 10001) 4.9 лет ↓на 19% ОР комбинированной конечной
vs аторвастатин 10 мг точки (БНКС, смерть связанная с ИБС, 

нефатальный ИМ или инсульт)

Аторвастатин 80 мг MIRACL [56] ≥65 1672 (54% от 3086) 16 нед ↓на 14% ОР смерти, нефатального ИМ, 
vs плацебо рецидива ишемии миокарда и реанимаций 

по поводу остановки сердца

Аторвастатин 80 мг PROVE-IT ≥70 634 (15% от 4162) 24 мес ↓на 40% ОР (на 8% АР) смерти, ИМ или
vs правастатин 40 мг TIMI 22 [57] нестабильной стенокардии

4S – Scandinavian Simvastatin Survival Study; CARE – The Cholesterol and Recurrent Events; HPS – Heart Protection Study; LIPID – Long-Term Intervention with Pravastatin in 
Ischaemic Disease; PROSPER – PROspective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk; PROVE IT-TIMI 22 – Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy-Thrombolysis in
Myocardial Infarction 22; SAGE – Study Assessing Goals in the Elderly; TNT – Treating New Targets

БНКС – большие нежелательные коронарные события; ИМ – инфаркт миокарда; ИБС – ишемическая болезнь сердца; OP – относительный риск; 
АОШ – аортокоронарное шунтирование

Table 2. Studies of statins, supporting the secondary prevention in elderly patients [адаптировано по 23,51]

Таблица 2. Исследования статинов, поддерживающие проведение вторичной профилактики у пожилых пациентов

[adapted by 23,51]
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РКИ [2]. Роль ниацина во вторичной профилактике ССЗ
после досрочного завершения исследования AIM-
HIGH (Atherothrombosis Intervention in Metabolic Syndrome
with Low HDL-C/High Triglycerides: Impact on Global Health
Outcomes) [64] подвергается сомнению [65].

Полезным дополнением к терапии пожилых паци-
ентов с CCЗ, которые не переносят статины или у кото-

рых не удается при их применении в максимальной дозе
достичь целевого уровня холестерина ЛПНП, может быть
эзетимиб. Польза от добавления эзетимиба к статину
наиболее выражена у пациентов с сахарным диабетом
и у лиц в возрасте 75 лет и старше [66,67]. Переноси-
мость эзетимиба у лиц старшего возраста не отличает-
ся от таковой у более молодых [66,68].

Организация Рекомендации

Американский колледж кардиологии/ Для оценки 10-летнего риска у 76-79-летних рекомендуется использовать специальные уравнения 
Американская ассоциация сердца [59] (Pooled Cohort Equations). 

Доказательства, полученные в РКИ, поддерживают продолжение лечения статинами у лиц старше 75 лет,
уже принимающих и хорошо переносящих их. 
Поддерживается терапия статинами умеренной интенсивности для вторичной профилактики, однако при
решении вопроса о первичной профилактике в данной возрастной группе необходимо учитывать комор-
бидность, безопасность и приоритеты в медицинской помощи. 
Перед началом применения статинов в качестве препаратов для первичной профилактики необходимо
обсудить пользу, связанную со снижением ССЗ, риск НР, лекарственные взаимодействия и предпочтения
пациента. 

Канадское кардиоваскулярное Рекомендовано применение статинов для вторичной профилактики ССЗ, ассоциированных с 
общество [60] атеросклерозом, без возрастных ограничений.

Для первичной профилактики у мужчин 40-75 лет и женщин 50-75 лет рекомендуется оценка риска по
Фрамингемской шкале (Framingham Risk Score). Поскольку Фрамингемская шкала не валидизирована у
лиц старше 75 лет, при принятии решения о применении фармакотерапии у пациентов этой возрастной
категории следует ориентироваться на клиническое суждение.

Национальный институт здоровья Для вторичной профилактики рекомендуется применение интенсивной терапии статинами (например,
и клинического совершенствования, аторвастатин 80 мг), но в случае потенциальных лекарственных взаимодействий, высокого риска НР, 
Великобритания [61] а также с учетом предпочтений пациентов можно рассмотреть вопрос о назначении более низкой дозы.

У лиц до 85 лет при решении вопроса о первичной профилактике необходимо обсудить с пациентом
пользу от изменения образа жизни и оптимизировать все модифицируемые факторы риска ССЗ, ассо-
циированных с атеросклерозом, с последующими повторными оценками факторов риска. В случае не-
эффективности изменения образа жизни пациентам с 10-летним риском ССЗ, ассоциированных с
атеросклерозом, ≥10% при применении калькулятора QRISK2 (http://qrisk.org) рекомендуется терапия
статинами умеренной интенсивности (например, аторвастатин 20 мг). 
ССЗ, ассоциированные с атеросклерозом, по калькулятору QRISK2 включают ИБС (стенокардию и ИМ),
инсульт и транзиторную ишемическую атаку, но не заболевание периферических артерий. 
QRISK2 валидизирован для лиц от 30 до 84 лет.

Европейское общество кардиологии Очень ограниченные доказательные данные по лечению лиц в возрасте старше 80-85 лет. 
Европейское общество атеросклероза [62] Решение о лечении лиц очень пожилого возраста должно приниматься на основании клинического 

суждения.
Пожилым пациентам с установленным ССЗ рекомендуется такое же лечение статинами, как и более моло-
дым пациентам (класс рекомендаций I, уровень доказательств В).
Поскольку у пожилых пациентов часто наблюдается коморбидность и измененния фармакокинетики,
лечение гиполипидемическим препаратом рекомендуется начинать с низкой дозы с последующей осто-
рожной титрацией, чтобы достичь такого же целевого уровня липидов, как и у более молодых пациентов
(класс рекомендаций I, уровень доказательств С).
Вопрос о назначении статинов может быть рассмотрен у пожилых пациентов без ССЗ, особенно при на-
личии хотя бы одного дополнительного фактора сердечно-сосудистого риска, помимо возраста (класс
рекомендаций IIb уровень доказательств В).

Национальное Общество по изучению Статины назначают пациентам пожилого возраста с установленным ССЗ по тем же показаниям, 
Атеросклероза (НОА), что и пациентам молодого возраста.
Российское кардиологическое У пациентов пожилого возраста часто встречаются сопутствующие заболевания, которые могут влиять 
общество (РКО) на фармакокинетику лекарств, поэтому липидоснижающую терапию рекомендуется начинать с низкой
Российское общество дозы препарата, с постепенным ее увеличением до оптимальной.
кардиосоматической реабилитации Назначение статинов возможно пациентам пожилого возраста, не страдающим ССЗ, при наличии как 
и вторичной профилактики (РосОКР) [63] минимум одного дополнительного выраженного фактора риска помимо возраста.

РКИ – рандомизированные клинические исследования; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; НР – нежелательные реакции

Table 3. Summary of different Guidelines for dyslipidemia management in elderly patients

Таблица 3. Резюме рекомендаций различных организаций по лечению дислипидемии 

у пожилых пациентов 
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случаев сахарного диабета, серьезных НР и отмены пре-
парата вследствие НР не отличалась от таковой в конт-
рольной группе. Авторы мета-анализа пришли к за-
ключению, что польза статинов может превышать рис-
ки, связанные с их применением, однако рекомендо-
вали проведение дальнейших исследований с целью
определения роли статинов в профилактике фатального
ИМ, инсульта и смертности от всех причин. 

В критериях START до 2015 г. применение статинов
с целью первичной профилактики рекомендовалось по-
жилым пациентам с сахарным диабетом, однако из по-
следней версии эта рекомендация была удалена в
связи с недостаточной доказательной базой [58]. В боль-
шинстве международных руководств решение о про-

ведении первичной профилактики лицам пожилого воз-
раста рекомендуется принимать на индивидуальной ос-
нове с учетом сердечно-сосудистого риска и взвеши-
вания потенциальной пользы и рисков (табл. 3). 

Заключение
Таким образом, эффективность и безопасность ги-

полипидемических средств в качестве препаратов для
первичной и вторичной профилактики ССЗ, ассоции-
рованных с атеросклерозом, у пациентов 80 лет и
старше, представляющих собой самую быстро растущую
группу населения и имеющую наиболее высокий риск
развития ССЗ и их неблагоприятных исходов, остается
практически не изученной. Необходимо проведение
клинических исследований с участием данной катего-
рии населения, в том числе с «хрупкостью», полимор-
бидностью и полипргмазией. Кроме того, необходима
разработка надежных инструментов с целью прогно-
зирования релевантных исходов у пожилых пациентов
(например, инсульта, функциональности/независи-
мости от помощи окружающих и качества жизни), ко-
торые позволят оценивать рациональность применения
гиполипидемической терапии и ее эффективность у этой
категории больных [23].
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