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В 1978 году компании Merck удалось извлечь ловастатин 

(mevinolin, MK803) из плесневых грибов Aspergillus terreus. Далее, 

в 1987 году, на фармацевтический рынок был выведен препарат 

ловастатина Мевакор. С этого времени в кардиологии началась 

эра статинов, которая характеризуется способностью сущест-

венного фармакологического влияния на течение атеросклеро-

за и его осложнений. В настоящее время статины являются одной 

из наиболее широко используемых групп препаратов, аторва-

статин длительное время занимает место лидера мировых про-

даж. В то же время, существует ряд вопросов относительно 

использования препаратов данной группы у женщин. Следует 

помнить, что большинство клинических исследований, особенно 

клинические испытания первой волны, проводили с недостаточ-

ным участием женщин. Данные, представленные в таблице 1, 

демонстрируют, что количество женщин, включенных в исследо-

вания, не превышало 40%, а в исследованиях, проведенных на 

начальных этапах изучения статинов, – не превышало и 20%. Таким 

образом, результаты, полученные при исследовании мужской 

популяции, были экстраполированы на женщин, несмотря на 

существенные отличия между организмом женщины и мужчины. 

Имеющиеся в литературе данные об эффективности статинов 

у женщин противоречивы. Целый ряд исследований по первичной 

профилактике не подтвердил эффективность использования 

статинов у женщин, не имеющих доказанных заболеваний сер-

дечно-сосудистой системы атеросклеротического генеза. 

Например, в исследовании ASCOT не было установлено пользы 

первичной профилактики статинами в группе женщин. Более того, 

показан недостоверный рост (10%) сердечно-сосудистых собы-

тий у женщин, получавших аторвастатин, по сравнению с плаце-

бо, хотя данное утверждение не относится к пациенткам с сахар-

ным диабетом [Sever]. Результаты исследования ASCOT согласу-

ются с данными, полученными в неопубликованном исследовании 

CASHMЕRE (Carotid Atorvastatin Study in Hyperlipidemic 

Postmenopausal Women). В исследовании не было выявлено 

уменьшения толщины комплекса интима-медиа при лечении 

аторвастатином женщин в период постменопаузы [Protocol]. 

В японском исследовании MEGA (Management of Elevated 

Cholesterol in the Primary Prevention Group of Adult Japanese) 

влияние препарата на сердечный риск значительно отличались 

у женщин различных возрастных групп. Следует отметить, что 

количество женщин, включенных в данное исследование, превы-

шало 68%. У женщин в возрасте старше 65 лет отмечалось более 

значимое снижение сердечно-сосудистого риска на фоне тера-

пии низкими дозами правастатина: 53% и 30% соответственно в 

группах старше 65 лет и старше 45 лет [14]. Результаты исследо-

вания AFCAPS/TexCAPS показали отсутствие достоверных раз-

личий в снижении риска первого крупного сосудистого события 

в группе женщин на фоне терапии ловастатином. Возможно, это 
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Таблица 1. Соотношение мужчин и женщин в клинических испытаниях*, 
посвященных изучению эффективности статинов

Источник, 
название исследования 

Женщины Мужчины

абс. % абс. %

4S, n=4444 [Scandinavian] 827 18,6 3617 81,4

WOSCOPS, n=6595 [Shepherd] 0 0 6595 100

CARE, n=4159 [Sacks] 1516 16,8 7498 83,2

AFCAPS/TexCAPS, n=5608 [Downs] 997 17,8 4611 82,2

LIPID, n=9014 [Hague] 1516 16,8 7498 83,2

MIRACL, n=3086 [Schwartz] 1081 35 2005 64,9

HPS, n=20536 [Yusuf] 4517 22 16019 78

JUPITER, n=17802 [Ridker] 6801 38,2 11001 61,8

IDEAL, n=8888 [Pedersen] 1697 19,1 7191 80,9

TNT, n=10 001 [Wenger] 1902 19 8099 80,9

MEGA, n=7 832 [Nakaya] 5356 68,4 2476 31,6

Примечание: *4S – Scandinavian survival simvastatin study; WOSCOPS – West of 
Scotland Coronary Prevention Study Group; CARE – The Cholesterol and Recurrent 
Events; AFCAPS/TexCAPS – Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention 
Study; LIPID – The Long-Term Intervention with Pravastatin in Ischemic Disease; 
MIRACL – The Myocardial Ischemia Reduction with Aggressive Cholesterol Lowering; 
HPS – Heart Protection Study; Justification for the Use of Statins in Primary Prevention; 
JUPITER – An Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin trial; IDEAL – The Initiating 
Dialysis Early and Late study; TNT – Treating to New Targets Study; MEGA – Mana-
gement of Elevated Cholesterol in the Primary Prevention Group of Adult Japanese.
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обусловлено небольшим количеством событий в группах женщин 

(7 из 499 в сравнении 13 из 498 первых крупных сердечно-сосудис-

тых событий в группе ловастатина и плацебо соответственно; 

RR 0,54; 95% ДИ 0,22–1,35; p=0,183) [Downs]. Результаты мета-ана-

лиза, проведенного J.M. Walsh, M. Pignone (2004), показали отсут-

ствие влияния статинов при проведении первичной профилактики 

у женщин на риск общей смертности и смертности от ишемичес-

кой болезни сердца (ИБС). В случае наличия сердечно-сосудис-

того заболевания статины у женщин снижают риск событий, 

связанных с ИБС, смертность от ИБС, риск нефатальных инфар-

ктов и реваскуляризаций, но не влияют на общую смертность.

Отдельно стоят результаты, полученные в исследованиях 

JUPITER (Justification for the Use of Statins in Prevention: An Intervention 

Trial Evaluating Rosuvastatin) и PROSPER (Pravastatin in elderly 

Individuals at Risk of Vascular Disease). Результаты исследования 

JUPITER, в которое были включены пациенты с уровнем холесте-

рина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) <3,37 ммоль/л 

и уровнем С-реактивного белка (СРБ) >2 мг/л, показали досто-

верное снижение риска сердечно-сосудистых заболеваний 

у женщин, получавших розувастатин. При этом абсолютный риск 

у женщин, получавших розувастатин, был несколько ниже, чем 

у мужчин, и составил соответственно: 0,54; 95% ДИ 0,37–0,80; 

р=0,002 и 0,58; 95% ДИ 0,45–0,73; р<0,001. Следует отметить, воз-

раст женщин в данном исследовании превышал 60 лет, при этом 

медиана возраста соответствовала 68 годам [Mora S]. При этом 

в исследовании AFCAPS/TexCAPS медиана возраста пациенток 

составила 62 года, а в исследовании MEGA – 60 лет, т.е. пациент-

ки были моложе и находились на разных этапах репродуктивно-

го старения. Степень снижения ХС ЛПНП также различалась, 

конечный уровень ХС ЛПНП в исследованиях JUPITER, AFCAPS/

TexCAPS и MEGA составил 1,42 ммоль/л, 3 ммоль/л и 3,19 ммоль/л 

соответственно. Кроме того, в исследование JUPITER были вклю-

чены только те пациентки, которые имели изначально повышенный 

уровень СРБ. Исследование PROSPER показало более значимое 

снижение у женщин под влиянием терапии правастатином пока-

зателей комбинированной конечной точки (смерть от ИБС + 

нефатальный инфаркт миокарда). Однако в исследование были 

включены пациенты в возрасте старше 70 лет, и экстраполировать 

его результаты на женщин более молодого возраста – сложно 

[Shepherd]. Результата мета-анализа, проведенного M. Petretta, 

включавшего 8 клинических исследований, 19 052 женщины 

и 30 194 мужчины, показали, что статины не влияют достоверно 

на общую смертность как у мужчин, так и у женщин, при прове-

дении первичной профилактики. При этом статины снижают 

коронарные события у мужчин (0,59; ДИ 0,48–0,74; p=0,0001) и со 

значительно меньшей степенью достоверности – у женщин (0,89; 

ДИ 0,79–1,00; p=0,05). При исключении исследований, посвящен-

ных вторичной профилактике, среди женщин влияние терапии 

статинами на смертность становилось недостоверным (0,95; 

ДИ 0,78–1,16; p=0,562) [Petretta].

Эффективность назначения статинов для вторичной профи-

лактики у женщин не вызывает сомнения и подтверждена в боль-

шинстве крупных исследований, хотя многие из них были прове-

дены при сравнительно меньшем участии женщин, чем мужчин. 

В исследовании 4S снижение относительного риска коронарных 

событий у женщин было сопоставимо с мужчинами. Для мужчин 

в возрасте моложе 65 лет относительный риск сердечно-сосудис-

тых событий оказался следующим: общая смертность – 0,66 (0,48–

0,90); смертность от ИБС – 0,57 (0,39–0,83); крупные коронарные 

события – 0,66 (0,52–0,84); любые события, связанные с атеро-

склерозом, – 0,67 (0,56–0,81), реваскуляризация – 0,59 (0,41–0,84). 

У женщин были получены следующие показатели: общая смерт-

ность – 1,16 (0,68–1,99); смертность от ИБС – 0,86 (0,42–1,74); круп-

ные коронарные события – 0,66 (0,48–0,91); любые события, свя-

занные с атеросклерозом, – 0,71 (0,56–0,91), реваскуляризация – 

0,51 (0,3–0,86) [Miettinen]. Исследование CARE показало более 

значимое снижение коронарных событий у женщин по сравне-

нию с мужчинами. В группе пациенток, получавших правастатин, 

отмечалось снижение коронарной смерти и нефатального 

инфаркта на 43% (р=0,035); на 46% – снижение риска комбиниро-

ванной конечной точки (смерть, нефатальный инфаркт, чрескож-

ные коронарные вмешательства – ЧКВ, коронарное шунтирова-

ние), на 40% – снижение риска коронарного шунтирования, 

на 56% – инсульта. У мужчин отмечалось снижение комбиниро-

ванной конечной точки только на 20%. Протекторный эффект 

правастатина у женщин проявлялся уже после одного года 

терапии [Lewis]. В исследовании LIPID у женщин было получено 

снижение смерти от ИБС + нефатальный инфаркт миокарда 

на 11%, тогда как у мужчин данный показатель составил 26% 

[Hague W]. Тем не менее, хотя это исследование было одним из 

наиболее многочисленных по количеству включенных женщин, 

сами авторы признают, что у них было недостаточно данных для 

изучения гендерных особенностей применения статинов. 

Исследование HPS также подтвердило эффективность использо-

вания симвастатина в дозе 40 мг у женщин с уже имеющимся 

сердечно-сосудистым заболеванием атеросклеротического 

генеза. Эффективность терапии была сопоставима среди мужчин 

и женщин: так, 25% снижение крупных сосудистых событий было 

достигнуто как у мужчин, так и у женщин [Yusuf].

В мета-анализе, проеденном Brugts и соавторами, показано, 

что эффективность статинов в отношении снижения общей смерт-

ности, коронарных и цереброваскулярых событий среди мужчин 

и женщин не отличалась [Brugts]. Мета-анализ, проведенный 

J. Gutierrez и соавторами, показал, что статины в равной степени 

эффективны у женщин и мужчин при проведении вторичной про-

филактики. В целом, терапия статинами ассоциировалась с отно-

сительным риском кардиоваскулярных событий у женщин 

0,81 (95% ДИ 0,74–0,89) и у мужчин – 0,82 (95% ДИ 0,78–0,85). Тем 

не менее, у женщин по сравнению с мужчинами не отмечено 

снижения общей смертности (соответственно ОР 0,92 [95% ДИ 

0,76–1,13] и ОР 0,79 [95% ДИ 0,72–0,87]) и инсульта (соответствен-

но ОР 0,92 [95% ДИ 0,76–1,10] и ОР 0,81 [95% ДИ 0,72–0,92])

[Gutierrez J]. В мета-анализе, проведенном Kostis и соавторами 

и включавшем 18 исследований (40 275 женщин и 100 960 мужчин) 

было получено равнозначное снижение риска сердечно-сосу-

дистых событий у женщин и мужчин: OШ 0,81; 95% ДИ 0,75–0,89;

p<0,0001 и OШ 0,77; 95% ДИ 0,71–0,83; p<0,0001 соответственно. 

В последней работе выявлено недостоверное снижение общей 

смертности на фоне терапии статинами, степень которого была 

одинаковой у мужчин и женщин [Kostis]. 
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Таким образом, анализ исследований, посвященных исполь-

зованию статинов для вторичной профилактики, не вызывает 

сомнений в их эффективности, тогда как в отношении первичной 

профилактики остается много нерешенных вопросов. К ним отно-

сится, прежде всего, проблема возраста пациенток. Другими 

словами, существует ли тот возрастной ориентир, после которо-

го первичная терапия статинами у женщин эффективно снижает 

риск сердечно-сосудистых событий? Какое значение имеет – 

какой статин и его доза применяется для проведения первичной 

профилактики у женщин? Следует ли ориентироваться на уровень 

холестерина при решении вопроса о начале первичной про-

филактики или же для женщин большее значение имеют маркеры 

воспаления, например, уровень СРБ? Кроме того, отличие резуль-

татов терапии в разных возрастных группах не может не ставить 

вопрос: какое значение имеет гормональный статус женщины 

для эффективной липидоснижающей терапии? Особенно этот 

вопрос становится актуальным, если учесть то важное регулиру-

ющее влияние на обмен холестерина, которое имею женские 

половые гормоны.

Достижение целевых уровней 
холестерина у женщин

Не менее важным вопросом коррекции дислипидемии у жен-

щин является возможность достижения целевых уровней ХС ЛПНП, 

рекомендованных Европейской кардиологической ассоциацией 

и Обществом кардиологов Украины. Так, для пациентов очень 

высокого риска целевым уровнем ХС ЛПНП является 1,8 ммоль/л, 

для высокого риска – 2,5 ммоль/л и умеренного риска – 

<3,0 ммоль/л [Митченко, Reiner]. Известно, что среди пациентов 

с установленным заболеванием сердечно-сосудистой системы 

и имеющих более 2 факторов сердечно-сосудистого риска, 

у женщин достоверно реже достигали целевого значения 

(р=0,021). Только у 26,7% женщин и 31,5% мужчин удалось достичь 

уровень ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л. Участие в данном анализе при-

няли пациенты из 9 стран [Santos]. В подобной работе B.M. Victor 

целевое значение ХС ЛПНП также было достигнуто у достоверно 

меньшего количества женщин. Исследование построено 

на результатах ретроспективной оценки данных амбулаторных 

карт пациентов. Так, у 30,6% женщин и 38,4% мужчин был диагнос-

тирован уровень ЛПНП 1,8 ммоль/л (p<0,001). По мнению авторов, 

это различие связано с тем, что женщины реже получали высокие 

дозы статинов, хотя в целом статины назначались женщинам 

чаще, чем мужчинам. В исследовании M. Singh и соавторов жен-

щины также реже достигали целевых уровней холестерина. 

По данным исследователей, в 2007 году достигнуть целевого 

уровня удалось у 77,9% женщин и 85,6% мужчин (р<0,05). Reibis 

и соавторы в своем наблюдении за пациентами, перенесшими 

острый коронарный синдром (ОКС), проведенном в двух немец-

ких клиниках, подтвердили, что у женщины реже удается достичь 

целевого уровня холестерина. При выписке из стационара уро-

вень ХС ЛПНП у женщин и мужчин составил соответственно 

2,46 ммоль/л и 2,41 мг/дл (p<0,001). Результаты EUROASPIRE III 

показали, что, несмотря на сопоставимые дозы препаратов 

и длительность терапии, женщины, перенесшие коронарное 

событие, значительно реже достигали целевых уровней липидов 

[Dallongevillle]. В исследовании P. Raggi и соавторов при назна-

чении аторвастатина в дозе 80 мг среди женщин в период пост-

менопаузы целевой уровень ХС ЛПНП был достигнут только у 85,3% 

пациенток при жестком контроле терапии. 

В таблице 2 суммированы данные литературы о возможности 

достижения целевых уровней липидов у женщин. 

Безусловно, сравнивать результаты достаточно сложно, 

поскольку были использованы различные статины и различные 

дозы, исследования проводились в разные годы, при проведении 

оценки учитывались как женщины со стабильной ИБС, так и пере-

несшие ОКС. Тем не менее, нигде, за исключением Китайского 

регистра, не было показано достижения целевых уровней хотя 

бы у 50% женщин. Безусловно, одной из причин такого положения 

дел является так называемый Йэнтл синдром (Yentl syndrome). 

Данный термин, введенный доктором Bernadine Healy в 2001 году, 

отражает название пьесы, в который женщине пришлось пере-

одеться в мужчину, чтобы получить определенные социальные 

блага. По мнению ряда кардиологов, врачи склонны реже назна-

чать пациенткам женского пола статины либо назначают их 

в меньшей дозе [Merz]. Однако только Йэнтл синдромом невоз-

можно объяснить данный феномен. Например, авторы, пред-

ставившие результаты регистра EUROASPIRE, настаивают на том, 

что дозы и длительность экспозиции у мужчин и женщин были 

сопоставимы. 

Таким образом, как данные регистров, так и анализ резуль-

татов работы практических врачей демонстрируют наличие 

существенных различий в достижении целевых уровней липидов 

у женщин и мужчин. 

Половые гормоны – фактор, влияющий 
на метаболизм холестерина у женщин

Одним из мощных факторов, оказывающим непосредственное 

действие на обмен липидов у женщин, являются половые гормоны 

и их изменения в процессе менопаузального перехода. 

Установлено, что высокие уровни эстрадиола ассоциированы 

с ростом рецепторов к ЛПНП и снижением активности 3-МГКoА-

редуктазы [Persson L., De Marinis]. Показана способность экзоген-

Таблица 2. Данные литературы о возможности достижения целевых 
уровней липидов у женщин

Источник, 
название исследования

Уровень 
липидов*

Процент жен-
щин, достигших 
целевого уровня

HERS, Schrott H.G. et al. (многоцен-
тровое исследование) 2,59 ммоль/л 9,5%

Victor B.M. et al. (США) 1,8 ммоль/л 30,6%

L-TAP2, Santos R.D. et al. (Тайланд) 1,8 ммоль/л 26,7%

TLRS, Chen et al. (Китай) 2,59 ммоль/л 55,9%

Takahashi E. et al. (Япония) 2,59 ммоль/л 28,3%

Примечание: * – во многих оригинальных работах уровень холестерина был 
представлен в мг/дл и переведен в ммоль/л авторами данной работы для более 
доступного в Украине представления результатов и сравнения. HERS – Heart and 
Estrogen/Progestin Replacement Study; L-TAP2 – The Lipid treatment assessment 
project 2; TLRS – Taiwanese Lipid Registry Study.
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Лекції, огляди, новини

ных эстрогенов снижать уровень общего холестерина и ХС ЛПНП 

[Crandall C.J.]. Такая взаимосвязь позволяет предположить, что со 

снижением уровня эстрадиола эффективность использования 

статинов будет меняться. В пользу протекторного действия эндо-

генных эстрогенов выступают данные, представленные K. Saltiki 

и соавторами. Авторы показали, что более длительное воздей-

ствие половых гормонов у женщин с поздней менопаузой сопро-

вождается меньшим атеросклеротическим поражением при 

коронарографии, причем эффект не зависит от возраста [Saltiki K.]. 

Установлена связь между показателями гормонального статуса и 

уровнем холестерина и его фракций. Для оценки гормонального 

статуса женщины можно использовать как уровень каждого поло-

вого гормона (эстрадиол, эстрон, прогестерон и т.п.), так и уровень 

фолликулостимулирующего гормона (ФСГ). Последний более 

устойчив и воспроизводим и выбран как критерий репродуктивно-

го старения женщины согласно классификации STRAW+ [Harlow]. 

Так, в исследовании M.C. Chu и соавторов установлены более 

высокие значения общего холестерина и ХС ЛПНП в том случае, 

если уровень ФСГ у женщин превышал 7 МЕ/л [Chu]. В работе 

Derby и соавторов, проведенной в рамках исследования Study 

of Women's Health Across the Nation, значимые изменения липидов 

отмечаются при повышении уровня ФСГ >34,8 МЕ/л [Derby C.A.]. 

В целом, установлено, что снижение уровня эстрадиола сопро-

вождается повышением уровней общего холестерина и ХС ЛПНП, 

а также снижением уровня холестерина липопротеидов высокой 

плотности (ХС ЛПВП) [Greenfield J.R.].

Доказанное позитивное влияние половых гормонов на обмен 

холестерина способствовало появлению гипотезы о возможной 

способности гормональной заместительной терапии (ГЗТ) сни-

жать риск нежелательных сердечно-сосудистых событий у жен-

щин в постменопаузальный период. Однако результаты первых 

клинических испытаний оказались обескураживающими и при-

вели к тому, что в настоящее время официально ГЗТ не рекомен-

дована для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 

[Grady D., Prentice R.L., Writing Group, Rossouw, Manson]. 

Большинство клинических исследований, посвященных пробле-

ме менопаузы, были со временем подвергнуты критике в связи 

с некорректным дизайном, исключением пациенток в возрасте 

старше 65–70 лет, использованием высоких доз гормонов, 

медроксипрогестерона ацетата как прогестинового компонен-

та, включением пациенток, уже имевших ИБС либо сердечную 

недостаточность. Пересмотр исследований привел к формиро-

ванию концепции «терапевтического окна» [Hodis H.N., Gurney, 

Lacey Jr, Dessapt A.L., Schnatz P.F.]. В основу этой концепции поло-

жено представление о том, что ГЗТ, инициированная в первые годы 

постменопаузы или в период ранней перименопаузы у женщин 

без клинически выраженного атеросклероза, оказывает кардио-

протекторный эффект [De Villiers, Lobo R.A.]. Следует помнить 

о том, что число женщин, получающих ГЗТ для коррекции симпто-

мов менопаузы, неуклонно растет, и часто эти препараты назна-

чаются одновременно со статинами. Не было проведено специ-

альных исследований по оценке совместного влияния статинов 

и ГЗТ на уровень холестерина и риск сердечно-сосудистых 

событий. Практически все имеющиеся данные получены при 

анализе подгрупп или из небольших экспериментальных работ. 

Выявлено, что совместное назначение правастатина и ГЗТ спо-

собствует большему снижению уровня холестерина и его фрак-

ций [Ozsener]. В работе Lemay при сравнении трех режимов 

терапии (правастатин, правастатин + ГЗТ, ГЗТ). Выявлено, что 

у пациенток, получавших только правастатин, отмечалось более 

значимое, чем при изолированном назначении ГЗТ, снижение 

ХС не-ЛПВП и ХС ЛПНП. Данные показатели в группе правастати-

на снизились на -23,7% и -25,4% и в группе ГЗТ – на -13% и -13,5% 

соответственно. Тогда как в группе, получавшей только ГЗТ, отме-

чался более существенный рост ХС ЛПВП (+22,5% в сравне-

нии +3,7%). В группе, получавшей комбинацию ГЗТ и правастатина, 

отмечалось снижение ХС не-ЛПВП и ХС ЛПНП, не превышающее 

изолированный эффект правастатина, а ХС ЛПВП повышался не 

более, чем в группе с изолированной ГЗТ. Доказана также спо-

собность правастатина при совместном назначении с ГЗТ пре-

дотвращать рост уровня триглицеридов, свойственный ГЗТ. Авторы 

делают вывод о том, что комбинация правастатина и ГЗТ позволя-

ет достигать более оптимального снижения атерогенных фрак-

ций, повышения ХС ЛПВП и не сопровождается ростом уровня 

триглицеридов (ТГ), характерным для изолированной ГЗТ [Lemay]. 

Показана эффективность совместного применения ГЗТ и розува-

статина для коррекции дислипидемии у женщин в период пост-

менопаузы [Shepherd]. Подобный синергичный эффект на уро-

вень липидов показан также для комбинации симвастатина и ГЗТ 

[Dobrzycka B., Fak A.S.]. Выявлено, что совместное назначение ГЗТ 

и симвастатина снижает уровень С-реактивного белка, тогда как 

при изолированном назначении ГЗТ такой эффект не наблюдает-

ся [Koh K.K., Sbarouni E.].

Анализ подгрупп в исследовании HERES показал, что совмест-

ное назначение статинов и ГЗТ ведет к снижению риска первич-

ной конечной точки – нефатальный инфаркт миокарда/коронар-

ная смерть (ОР=0,79; 95% ДИ 0,63–0,99; р=0,04) и общей смерт-

ности (ОР=0,67; 95% ДИ 0,51–0,87; р=0,003). В исследовании HERES 

также наблюдалось повышение числа сердечно-сосудистых 

событий в первый год терапии ЗГТ. Однако среди пациенток, 

получавших статины, подобного роста нежелательных сердечно-

сосудистых событий на фоне приема ЗГТ не было [Herrington D.M.]. 

Кроме того, применение данной комбинации характеризуется 

снижением риска тромбоэмболий – грозного осложнения ГЗТ. 

Так, в случае сочетанной терапии статинами и ГЗТ относительный 

риск тромбоэмболических осложнений составила 0,45 (95% ДИ 

0,23–0,88; р=0,02), т.е. значительно ниже, чем у пациенток, не полу-

чавших статины в сочетании с ЗГТ [Herrington D.M.]. В исследова-

ние JUPITER в группе, получавшей 20 мг розувастатина в сутки, 

отмечалось на 43% меньше симптомных венозных тромбоэмболий 

[Glynn R.J.]. Кокрановский анализ, проведенный L. Li и соавтора-

ми, также подтвердил способность статинов снижать риск тром-

боэмболических осложнений на примере розувастатина. Это 

важное свойство статинов также может положительно влиять 

на результаты ГЗТ. По данным N.B. Adams и соавторов, прием 

статинов статистически значимо снижал уровень D-димера (-9%), 

С-реактивного белка (-21%), фактора VIII (-3%). При этом данный 

эффект не зависел от гиполипидемического эффекта статинов.

В исследование WHI терапия статинами, а не ГЗТ, оказывала 

влияние на прогрессирование атеросклероза коронарных 
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артерий, оценка которого проводилась по динамике индекса 

Агатстон [Hsia J.]. В исследовании HERS отмечено меньшее число 

пароксизмов фибрилляции предсердий у пациенток, получавших 

ГЗТ и статины [Pellegrini].

Статины могут обладать целым рядом других эффектов, име-

ющих значение для ведения пациенток в период перименопаузы. 

В экспериментальной модели на животных показана способ-

ность правастатина и флувастатина снижать количество приливов 

и улучшать терморегуляцию [Shuto H.]. Одним из свойств статинов 

является их способность повышать кровоток в микроциркулятор-

ном русле у женщин в период менопаузы. Данный эффект был 

показан для правастатина японскими учеными [Yoshihisa]. 

Учитывая, что большинство средневременных осложнений мено-

паузы связаны с нарушением состояния сосудов микроциркуля-

торного русла, данный эффект статинов также может быть поле-

зен при ведении пациенток в период менопаузы. 

Статины способны оказывать влияние на ассоциированное 

с менопаузой заболевание – остеопороз. Назначение аторва-

статина в дозе 10 мг пациенткам в период постменопаузы с остео-

пенией и остеопорозом способствовало повышению минераль-

ной плотности кости [Zhao C.]. В работах H.A. Tanriverdi 

и R.G. Schlien ger, C.R. Meier также подтверждена способность 

статинов позитивно влиять на течение остеопороза. Показана 

способность статинов повышать плотность костной ткани путем 

стимуляции продукции костного морфогенического белка и сосу-

дистого эндотелиального фактора роста RANKL/OPG [Izzah I., 

Okazaki R., Tsartsalis A.N.].
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Резюме
Ефективність терапії статинами у жінок
В.І. Волков, А.С. Ісаєва

ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України»

У статті наведено аналіз результатів численних міжнародних досліджень 
щодо ефективності терапії статинами у жінок різних вікових груп. Показано 
ефективність застосування статинів у жінок з метою вторинної профілактики 
серцево-судинних ускладнень, в той час як щодо первинної профілактики 
залишається багато невирішених питань.

Ключові слова: Ключові слова: жінки, терапія, статини, первинна профілактика, вторин-
на профілактика

Summary
The Effectiveness of Statin Therapy in Women
V.I. Volkov, A.S. Isaieva

L.T. Malaya National Therapy Institute, NAMS of Ukraine.

The article presents the analysis of numerous international studies on the 
effectiveness of statin therapy in women of different age groups. Effectiveness 
of statin administration in women with the purpose of secondary prevention of 
cardiovascular events was shown, whereas many unresolved issues remain on 
primary prevention.

KewKey y woords:wrds : omen, therapy, statins, primary prevention, secondary 
prevention
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