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Цель исследования – оценить эффективность и безопасность комбинированного приме-
нения статинов с эзетимибом у пациентов различных нозологических групп высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого риска. Материал и методы. Проспективное интервенционное 
нерандомизированное исследование включало 40 человек, средний возраст 60,7 ± 9,5 года, 
высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска, которые не получали лечение ста-
тинами или принимали статины без достижения целевых значений холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (ХС ЛПНП). Пациентам был рекомендован прием высокоинтенсивной 
терапии статинами в комбинации с эзетимибом на три месяца. Биохимические показатели 
определяли стандартными энзиматическими методами до начала комбинированной липид-
коррегирующей терапии и через три месяца. результаты. У пациентов высокого сердечно-со-
судистого риска уровень общего ХС относительно исходного через три месяца после лечения 
снизился на 39,7 % (соответственно 6,8 ± 2,5 и 4,7 ± 2,5 ммоль/л; p = 0,0001), ХС ЛПНП – 
на 52,2 % (соответственно 4,6 ± 2,4 и 2,8 ± 2,2 ммоль/л; p = 0,0001), триглицеридов – на 
26 % (соответственно 2,7 ± 1,1 и 2,0 ± 1,0 ммоль/л; p = 0,008). В группе пациентов очень 
высокого сердечно-сосудистого риска мы также отметили уменьшение содержания общего ХС 
(на 39,1 %, соответственно 6,4 ± 1,4 и 4,4 ± 1,2 ммоль/л; p = 0,0001) и ХС ЛПНП (на 45,5 %, 
соответственно 4,4 ± 1,4 и 2,5 ± 0,9 ммоль/л; p = 0,0001). Статистически значимых измене-
ний остальных липидных показателей не выявлено. Целевые значения ХС ЛПНП достигнуты 
у 64 % пациентов высокого и у 52 % очень высокого сердечно-сосудистого риска. Çначимых 
изменений активности аланин- и аспартатаминотрансферазы, содержания креатинфосфокина-
зы, глюкозы и гликированного гемоглобина, скорости клубочковой фильтрации не выявлено. 
заключение. Стартовая комбинированная терапия статином с эзетимибом хорошо переносится 
и позволяет снижать уровень ХС ЛНП в 2 раза в течение трех месяцев у различных кате-
горий пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска. Финансирование. 
Статья подготовлена в рамках выполнения поискового научного исследования № 121090800102-4 
Минобрнауки России (2021 г.).
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В настоящее время статины являются одним 
из основных классов препаратов в первичной 
и вторичной профилактике сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССÇ). Благоприятное влия-
ние статинов на прогноз при ССÇ связано не 
только со снижением уровня холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), но и 
с их плейотропными эффектами на различные 
звенья атеросклеротического процесса, которые 
носят универсальный характер и наблюдаются у 
лиц различного возраста, как у мужчин, так и у 
женщин [1–3].

У пациентов высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска целью гиполипиде-
мической терапии считается уровень ХС ЛПНП 
менее 1,8 и 1,4 ммоль/л соответственно [1]. 

В реальной клинической практике, несмотря 
на значительный арсенал гиполипидемических 
средств и серьезную доказательную базу их эф-
фективности, он не всегда достигается. Так, в 
российском исследовании ЭССЕ-РФ доля лиц 
высокого и очень высокого риска составила 
31,3 %, в том числе 42,2 % у мужчин и 30,9 % у 
женщин. Принимали статины 7,0 % пациентов 
в этих категориях риска. Эффективность лече-
ния (достижение целевого уровня ХС ЛПНП) у 
мужчин и женщин составила 14,4 и 4,8 % соот-
ветственно [4].

Пациентам, которым необходима допол-
нительная к статинам гиполипидемическая те-
рапия для достижения целевых значений ХС 
ЛПНП, в качестве препарата первого шага для 
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Aim of the study was to evaluate the efficacy and safety of the combined use of statins with 
ezetimibe in patients of various nosological groups of high and very high cardiovascular risk. Material 
and methods. A prospective interventional non-randomized study included 40 people, mean age 
60.7±9.5 years, high and very high cardiovascular risk, who did not receive statin therapy or took 
statins without reaching the target low density lipoprotein (LDL) cholesterol values. Patients were 
recommended to receive high-intensity statin therapy in combination with ezetimibe for 3 months. 
Biochemical parameters were determined by standard enzymatic methods and the beginning of combined 
lipid-correcting therapy and after 3 months. Results. In patients with high cardiovascular risk, the level 
of total cholesterol decreased by 39.7 % 3 months after treatment (6.8 ± 2.5 and 4.7 ± 2.5 mmol/L; 
p = 0.0001), the level of LDL cholesterol by 52.2 % (4.6 ± 2.4 and 2.8 ± 2.2 mmol/L; p = 0.0001), 
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интенсификации рекомендуется добавление 
эзетимиба, а в ряде случаев рассматривается и 
стартовая комбитерапия [1, 5]. 

В литературе активно обсуждается неблаго-
приятное воздействие статинов на показатели 
углеводного обмена в виде увеличения числа 
случаев сахарного диабета (СД), повышения 
уровня глюкозы и гликированного гемоглобина 
в крови как у пациентов с СД, так и у лиц, 
не страдавших ранее этим заболеванием [6–10]. 
Тем не менее польза от снижения риска сер-
дечно-сосудистых событий при использовании 
статинов значительно превышает возможные 
риски ухудшения гликемического контроля или 
развития диабета [7].

Цель исследования – оценить эффектив-
ность и безопасность комбинированного приме-
нения статинов с эзетимибом у пациентов раз-
личных нозологических групп высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого риска.

Материал и методы

Проспективное интервенционное нерандо-
мизированное исследование выполнено в кли-
нике НИИ терапии и профилактической ме-
дицины – филиала Института цитологии и ге-
нетики СО РАН (НИИТПМ – филиал ИЦиГ 
СО РАН). Протокол его проведения одобрен 
локальным независимым этическим комитетом 
НИИТПМ – филиалом ИЦиГ СО РАН. Все 
пациенты подписали добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и 
обработку персональных данных.

В исследование включено 40 человек (20 муж- 
чин и 20 женщин) старше 40 лет, средний воз-
раст 60,7 ± 9,5 года (рис. 1). Критерии включе-
ния: некоторые группы пациентов высокого сер-
дечно-сосудистого риска без поражения органов-
мишеней, СД ≥ 10 лет или с факторами риска, 
наличие умеренной хронической болезни почек 
(ХБП) со скоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ) 30–59 мл/мин/1,73 м2 и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска (документированное 
атеросклеротическое ССÇ клинически или по 
результатам обследования, включая перенесен-
ный острый коронарный синдром, стабильную 
стенокардию, операции реваскуляризации, ин-
сульт/транзиторная ишемическая атака), кото-
рые не получают лечение статинами или полу-
чают статины без достижения целевых значений 
ХС ЛПНП [9]. Критерии исключения: пациен-
ты умеренного и низкого сердечно-сосудистого 
риска, пациенты высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска, у которых достиг-
нут целевой уровень ХС ЛПНП, СКФ менее 
30 мл/мин, острый коронарный синдром, острое 
нарушение мозгового кровообращения или опе-
рации реваскуляризации коронарных артерий 
менее одного года до включения в исследование, 
выраженные нарушения функции печени, бере-
менность, лактация, алкоголь, наркомания, эн-
докринопатии (помимо СД 2 типа). При отборе 
пациентов учитывались данные в предоставлен-
ной медицинской документации давностью не 
более 3 месяцев до включения в исследование.

Обследование выполнялось по единому про-
токолу, который предполагал два визита вклю-

рис. 1. Категории включенных пациентов

Fig. 1. Categories of included patients
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ченных пациентов. На первом визите были 
собраны анамнестические и демографические 
данные, информация о семейном анамнезе, ме-
дикаментозном лечении, употреблении алкого-
ля и курении, проведен физикальный осмотр, 
общеклиническое клинико-инструментальное 
обследование. Также на первом визите врачам-
исследователям было рекомендовано назначать 
пациентам высокоинтенсивную терапию стати-
нами (розувастатин 20–40 мг или аторвастатин 
40–80 мг) в комбинации с эзетимибом 10 мг/сут. 
Çабор крови для биохимического анализа про-
водился натощак дважды: перед назначением 
комбитерапии (визит 1) и через три месяца ее 
приема (визит 2). Выполнялась оценка содер-
жания глюкозы и гликированного гемоглобина 
(HbA1C), креатинфосфокиназы (КФК), алани-
наминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотранс-
феразы (АСТ), креатинина, липидного спектра 
(концентрация общего холестерин (ОХС), ХС 
липопротеинов высокой (ХС ЛПВП) и низкой 
(ХС ЛПНП) плотности, триглицеридов (ТГ)); 
СКФ рассчитывали по формуле CKD-EPI.

Для оценки распределения признаков ис-
пользован критерий Колмогорова – Смирнова. 
Данные представлены как абсолютные (n) и от-
носительные (%) величины. При распределении 
признаков, отличном от нормального, результа-
ты показаны в виде медианы (Ме) с указанием 

межквартильного размаха (25-й и 75-й процен-
тили), переменные сравнивали при помощи не-
параметрического U-критерия Манна – Уитни. 
При нормальном распределении признаков по-
казатели представлены в виде среднего арифме-
тического и стандартного отклонения (М ± SD), 
сравнения групп проводили с использованием 
t-критерия Стьюдента. При расчете объема вы-
борки использовалась номограмма Альтмана, 
при стандартизованной разнице 0,5 и мощности 
80 % объема выборки, что является сбалансиро-
ванным сочетанием. Критерием статистической 
достоверности был уровень p < 0,05.

результаты

Мы проанализировали основные клинико-
анамнестические характеристики пациентов вы-
сокого и очень высокого сердечно-сосудистого 
риска. Группы не различались по возрасту, ген-
дерному составу, количеству употребляемого ал-
коголя, окружности талии, индексу массы тела, 
систолическому и диастолическому артериаль-
ному давлению (АД), частоте сердечных сокра-
щений. Пациенты очень высокого сердечно-со-
судистого риска чаще курили, чем пациенты 
высокого сердечно-сосудистого риска (табл. 1). 
У всех обследованных диагностирована артери-
альная гипертензия.

Таблица  1

сравнительная характеристика клинико-анамнестических данных пациентов

Tab l e  1

Comparative characteristics of clinical and anamnestic data of patients

Параметр
Пациенты высокого 

сердечно-сосудистого 
риска

Пациенты очень 
высокого сердечно-
сосудистого риска

p

Количество, n (%)
Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

20 (50)
8 (40)
12 (60)

20 (50)
12 (60)
8 (40)

–

Возраст, лет 59,8 ± 9,3 61,6 ± 9,7 0,447
Курение (в настоящее время), n (%) 4 (20) 7 (35) 0,004
Количество алкоголя (дринков/неделю) 4 5,5 0,061
Отягощенная наследственность по ССÇ, n (%) 12 (60) 14 (70) 0,114
ОТ, см 98,1 ± 9,9 97,0 ± 11,4 0,923
ИМТ, кг/м2 31,4 ± 5,1 31,7 ± 5,6 0,978
Систолическое АД, мм рт. ст. 145 [132; 155] 150 [136; 160] 0,828
Диастолическое АД, мм рт. ст. 90 [75; 100] 90 [75; 98] 0,618
Частота сердечных сокращений, уд/мин 68 [64; 73] 70 [69; 73] 0,650
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) – 12 (60 %) –
Инсульт миокарда в анамнезе, n (%) – 8 (40 %) –
Реваскуляризация коронарных артерий, n (%) – 10 (50 %) –
Артериальная гипертензия, n (%) 20 (100) 20 (100) 0,999
СД 2 типа, n (%) 17 (85) – –
ХБП, n (%) 9 (45) 7 (35) 0,082
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На этапе скрининга пациенты принимали 
различные дозы аторвастатина и розувастатина 
без достижения целевых показателей ХС ЛПНП. 
Всего три человека с высоким сердечно-сосу-
дистым риском и четыре человека с очень вы-
соким сердечно-сосудистым риском получали 
статины в высокоинтенсивном режиме. Всем 
пациентам был рекомендован прием статинов в 
режиме высоких доз в комбинации с эзетими-
бом на три месяца (табл. 2): исходно принимав-
шим аторвастатин 10 мг – аторвастатин 40 мг в 
комбинации с эзетимибом 10 мг, принимавшим 
аторвастатин 20 или 40 мг и розувастатин 10 или 
20 мг – увеличить дозу статинов в 2 раза и до-
бавить к терапии эзетимиб 10 мг. В группе лиц 
высокого сердечно-сосудистого риска пациент, 
которому был рекомендован прием аторвастати-

на 80 мг, не принимал данную дозовую форму, 
поскольку решил остаться на прежней (40 мг), 
но в сочетании с эзетимибом 10 мг. Остальные 
больные получали назначенную терапию на 
протяжении всего времени до второго визита.

Мы проанализировали биохимические пока-
затели пациентов до начала высокоинтенсивной 
терапии статинами в сочетании с эзетимибом и 
через три месяца комбинированной гиполипи-
демической терапии. У лиц высокого сердеч-
но-сосудистого риска уровень ОХС через три 
месяца после лечения снизился на 39,7 %, ХС 
ЛПНП – на 52,2 %, ТГ – на 26 %, в группе 
пациентов содержание ОХС и ХС ЛПНП также 
уменьшилось (на 39,1 и 45,5 % соответствен-
но, табл. 3). Статистически значимых измене-
ний величин остальных показателей липидного 

Таблица  2
Прием статинов пациентами высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска

Tab l e  2
Statin use in high and very high cardiovascular risk patients

Прием статина
Пациенты высокого 

сердечно-сосудистого риска, n = 20
Пациенты очень высокого 

сердечно-сосудистого риска, n = 20

Исходно Визит 1 Визит 2 Исходно Визит 1 Визит 2

Аторвастатин 10 мг 4 0 0 2 0 0
Атовастатин 20 мг 6 0 0 5 0 0
Аторвастатин 40 мг 1 10 + эзетимиб 11+ эзетимиб 3 7 + эзетимиб 7 + эзетимиб
Аторвастатин 80 мг 0 1+ эзетимиб 0 0 3 + эзетимиб 3 + эзетимиб
Розувастатин 10 мг 7 0 0 9 0 0
Розувастатин 20 мг 2 7 + эзетимиб 7 + эзетимиб 1 9 + эзетимиб 9 + эзетимиб
Розувастатин 40 мг 0 2 + эзетимиб 2 + эзетимиб 0 1 + эзетимиб 1 + эзетимиб

Таблица  3

Биохимические показатели у пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска 
до начала лечения и через три месяца комбинированной гиполипидемической терапии

Tab l e  3
Biochemical parameters in patients with high and very high cardiovascular risk before treatment 

and after 3 months of combined lipid-lowering therapy

Показатель
Пациенты высокого 

сердечно-сосудистого риска
Пациенты очень высокого 

сердечно-сосудистого риска

Визит 1 Визит 2 p Визит 1 Визит 2 p

Содержание ОХС, ммоль/л 6,8 ± 2,5 4,1 ± 2,5 0,0001 6,4 ± 1,4 3,9 ± 1,2 0,0001
Содержание ХС ЛПНП, ммоль/л 4,6 ± 2,4 2,2 ± 2,2 0,0001 4,4 ± 1,4 2,0 ± 0,9 0,0001
Содержание ХС ЛПВП, ммоль/л 0,98 ± 0,3 0,90 ± 0,3 0,374 1,1 ± 0,4 1,0 ± 0,3 0,409
Содержание ТГ, ммоль/л 2,7 ± 1,1 2,0 ± 1,0 0,008 2,1 ± 0,9 1,9 ± 0,9 0,367
Активность АЛТ, Ед/л 44,9 ± 32,6 45,4 ± 33,2 0,725 38,9 ± 30,2 29,9 ± 19,3 0,325
Активность АСТ, Ед/л 31,2 ± 17,8 34,9 ± 21,8 0,233 33,4 ± 27,4 22,6 ± 7,8 0,366
Содержание КФК, ммоль/л 123,4 ± 48,5 94,5 ± 47,8 0,382 130,2 ± 56,9 99,0 ± 25,4 0,560
Содержание глюкозы, ммоль/л 7,9 ± 3,3 7,1 ± 2,1 0,247 4,1 ± 1,7 4,0 ± 2,5 0,736
Содержание креатинина, мкмоль/л 89,4 ± 19,3 87,6 ± 21,0 0,199 91,9 ± 23,0 94,2 ± 27,2 0,591
СКФ, мл/мин 71,2 ± 17,1 76,4 ± 16,9 0,270 72,1 ± 16,9 66,0 ± 14,5 0,727
Содержание HbA1C, % 7,8 ± 1,7 7,3 ± 1,4 0,370 4,7 ± 1,2 4,8 ± 1,1 0,710
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спектра не выявлено. Целевые значения ХС 
ЛПНП достигнуты у 64 % пациентов высокого 
сердечно-сосудистого риска (менее 1,8 ммоль/л) 
и у 52 % лиц очень высокого сердечно-сосуди-
стого риска (менее 1,4 ммоль/л). У пациентов 
как с высоким, так и с очень высоким сердеч-
но-сосудистым риском спустя три месяца по-
сле начала лечения содержание КФК, глюкозы, 
HbA1C и креатинина, активность АЛТ, АСТ, а 
также СКФ не изменились (см. табл. 3).

обсуждение

В нашем исследовании изначально лишь 
три человека с высоким сердечно-сосудистым 
риском и четыре человека с очень высоким сер-
дечно-сосудистым риском принимали высоко-
дозовую терапию статинами, несмотря на отсут-
ствие достижения целевых уровней ХС ЛПНП, 
что, возможно, связано с настороженностью как 
врачей, так и пациентов в отношении развития 
побочных эффектов и еще раз актуализирует 
необходимость стартовой комбинированной те-
рапии, которая, согласна рандомизированным 
клиническим исследованиям, обладает лучшим 
профилем безопасности и большей эффектив-
ностью.

В российских рекомендациях по коррекции 
нарушений липидного обмена (2020 г.) указано, 

что эзетимиб может назначаться в комбинации 
со статинами, когда монотерапия ими в мак-
симальных или максимально переносимых до-
зах не позволяет достичь целевого уровня ХС 
ЛПНП, а также при непереносимости статинов 
или наличии побочных эффектов на фоне их 
приема [1]. Согласно заключению Совета экс-
пертов российского кардиологического обще-
ства (2019 г.) с учетом текущей удручающей 
ситуации по достижению целевых уровней ХС 
ЛПНП и взаимодополняющих механизмов дей-
ствия статинов и эзетимиба рекомендовано до-
бавление последнего к терапии статинами у 
пациентов высокого и очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска, минуя этап длительного 
постепенного титрования дозы статина, а так-
же немедленное назначение комбинированной 
терапии при очень высоком уровне ХС ЛПНП 
(более 4,9 ммоль/л) [5]. Необходимость стар-
товой комбинированной гиполипидемической 
терапии у пациентов с сердечно-сосудистым 
риском высоких градаций разделяют и ведущие 
мировые эксперты (рис. 2). 

Стратегия стартового назначения комбини-
рованной терапии уже принята для большинства 
больных артериальной гипертонией, для паци-
ентов с СД 2 типа (даже при умеренной гипер-
гликемии) – исследование VERIFY (A Study to 
Compare Combination Regimen With Vildagliptin 

рис. 2. Стратегия ранней комбинированной гиполипидемической терапии у больных с очень 
высоким и экстремальным сердечно-сосудистым риском (адаптировано из [12])

Fig. 2. Strategy for early combination lipid-lowering therapy in patients with very high and extreme 
cardiovascular risk (Adapted from Ray K.K. et al. Combination lipid-lowering therapy as first-line strategy 

in very high-risk patients. European Heart Journal, 2021; 00: 1–4; doi:10.1093/eurheartj/ehab718)

О.В. Цыганкова, О.В. Тимощенко, Л.Д. Латынцева
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& Metformin Versus Metformin in Treatment-
naпve Patients With Type 2 Diabetes Mellitus) 
(вилдаглиптин и метформин) [11].

По данным литературы комбинированная 
терапия умеренными дозами статина в сочета-
нии с эзетемибом может обеспечить такой же 
суммарный эффект, как и монотерапия стати-
нами в высокой дозе – снижение уровня ХС 
ЛПНП на 45–65 % от исходных значений [5]. 
По результатам нашего исследования, у паци-
ентов, которым, согласно протоколу, на первом 
визите были назначены высокие дозы стати-
нов в комбинации с эзетимибом, после мак-
симально рекомендованного срока для оценки 
эффективности гиполипидемической терапии, 
составляющего 12 недель [1], целевые значения 
ХС ЛПНП были достигнуты в 52–64 % случа-
ев. Таким образом, в последующем больные, не 
достигшие целевых значений, являются канди-
датами на тройную гиполипидемическую тера-
пию, включающую ингибиторы пропротеинкон-
вертазы субтилизин/кексин типа 9.

По результатам крупных исследований по 
оценке эффективности комбинированной ли-
пидкоррегирующей терапии, у больных высоко-
го и очень высокого сердечно-сосудистого ри-
ска проблема недостижения целевых значений 
ХС ЛПНП с течением лет не утрачивает своей 
актуальности. Так, исследование DA VINCI по-
казало, что, в целом, комбинированная терапия 
была связана с более высоким уровнем дости-
жения цели, чем монотерапия статинами. Целей 
ХС ЛПНП, основанных на оценке риска, до-
стигали 37 % из тех, кто получал комбиниро-
ванную терапию с эзетимибом и 14 % (95 %-й 
доверительный интервал (95 % ДИ) 7–26 %), 
16 % (95 % ДИ 13–18 %) и 22 % (95 % ДИ 
19–25 %) из тех, кто получал низкодозовую и 
стратегию, и статинотерапию в режиме средней 
и высокой интенсивности соответственно [12].

Необходимо отметить, что наша работа при-
ближена к реальной клинической практике, мы 
не включали пациентов с недавними сердечно-
сосудистыми событиями, которые нуждаются 
в максимальных дозах статинов и максималь-
но быстром достижении целевых значений ХС 
ЛПНП. При оценке безопасности комбиниро-
ванного применения статинов с эзетимибом у 
различных категорий лиц высокого и очень вы-
сокого СС риска, в том числе у пациентов с СД 
2 типа и ХБП, в течение трех месяцев мы не 
выявили значимого изменения активности АЛТ 
и АСТ, содержания глюкозы, HbA1C и КФК, 
СКФ. 

Показано негативное воздействие высоких 
доз статинов на параметры углеводного обме-
на. Так, одним из крупных рандомизированных 

клинических исследований, продемонстрировав-
ших риск развития новых случаев СД, явилось 
исследование JUPITER (Justification for the Use 
of Statins in Primary Prevention: an Intervention 
Trial Evaluating Rosuvastatin). В нем отмечено 
увеличение частоты впервые возникших случа-
ев СД у пациентов, получавших розувастатин 
20 мг/сут, по сравнению с группой контроля 
(отношение шансов 1,26, 95 % ДИ 1,04–1,51) 
при отсутствии различий между группами в 
уровне глюкозы натощак, но при повыше-
нии содержания HbA1C (соответственно 5,9 и 
5,8 %; р = 0,001) [8]. В исследовании PROSPER 
(PROspective Study of Pravastatin in the Elderly 
at Risk) установлено увеличение частоты впер-
вые возникшего СД на 32 % в группе паци-
ентов, принимавших правастатин 40 мг/сут, по 
сравнению с контролем (отношение шансов 
1,32, 95 % ДИ 1,03–1,69) [9]. Анализ результа-
тов исследования PROVEIT TIMI 22 (Pravastatin 
or Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy–
Thrombolysis in Myocardial Infarction 22) пока-
зывает существенное повышение концентрации 
HbA1C более 6 % у пациентов с СД и без тако-
вого при терапии статинами [10].

По данным крупного метаанализа 2012 г. 
частота нежелательных эффектов при монотера-
пии статинами и комбинированной терапии с 
эзетимибом примерно одинакова, таким обра-
зом, добавление эзетимиба является абсолютно 
безопасным [13]. В то же время возможность 
достижения целевых значений ХС ЛПНП без 
использования максимальных доз статинов на 
протяжении длительного времени, в целом сни-
жает число нежелательных явлений, что осо-
бенно актуально для категорий риска: пожилые 
пациенты, субтильные женщины, наличие не-
компенсированного гипотиреоза, ХБП и т.д. [5]. 
Таким образом, учитывая низкую привержен-
ность к терапии высокими дозами статинов как 
пациентов, так и врачей [14], представляется 
предпочтительной инициация комбинирован-
ной гиполипидемической терапии статином с 
эзетемибом у пациентов с сердечно-сосудистым 
риском высоких градаций с позиций эффектив-
ности и безопасности [4–6].

Выводы

1. Комбинированная терапия аторва- и ро-
зувастатином в режиме высоких доз в сочетании 
с эзетимибом хорошо переносится пациентами.

2. Совместный прием статина с эзетемибом 
позволяет снижать уровень ХС ЛПНП в 2 раза 
в течение трех месяцев у различных категорий 
пациентов высокого и очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска (СД 2 типа, ХБП, ССÇ).
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