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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) явля-
ются ведущей причиной смертельных исходов во 
всем мире, ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
вносит основной вклад в  смертность от  болезней 
системы кровообращения в  развитых странах. 
Ежегодно от  ССЗ в  Европе погибает около 4 мил-
лионов человек, из них большую часть составляют 
женщины (2,2 млн, 55%), хотя в возрасте до 65 лет 
смертность от ССЗ выше у мужчин (490000 против 
193000) [1].

Кривая смертности от  ССЗ в  РФ имеет волноо-
бразную форму – с 1991 г. по 1994 г. она возросла 
с 621 до 836 случаев на 100 тыс. населения, затем 
отмечался спад до  747 случаев в  1998 г., после 
чего смертность снова увеличилась до 927 случаев 
в  2003 г. С этого момента и  по настоящее время 
отмечается относительно устойчивая тенденция 
по снижению смертности от ССЗ, которая в 2015 г. 
составила 635,3 случаев. Однако, эти показатели 

по-прежнему являются одними из  самых высоких 
в мире, превышая аналогичные значения в разви-
тых странах в 3–4 раза. Кроме того, ежегодные аб-
солютные потери достигают и  превышают 900000 
человек, общее количество погибших в 2015 году 
составило 930102 [2].

Из 16 млн смертельных случаев от неинфекци-
онных заболеваний в мире в 2015 г. у лиц в возрас-
те до 70 лет 82% случаев пришлось на долю стран 
с  низким и  средним уровнем дохода, в  которые 
входит и  РФ [1]. По данным Государственного 
научно-исследовательского центра профилакти-
ческой медицины (ГНИЦ ПМ), неинфекционные 
заболевания определяют 75% всех причин смерти 
населения Российской Федерации, из них на долю 
болезней системы кровообращения приходится 
56,7% [3].

ССЗ – также наиболее частая причина госпи-
тализаций и  потерь трудоспособности населения 
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РФ. Экономический ущерб от  ССЗ в  РФ состав-
ляет порядка 3% внутреннего валового продукта 
страны. При этом вызывает тревогу сохранение 
чрезвычайно высокой доли лиц трудоспособного 
возраста в статистике смертности от ССЗ в РФ, пре-
имущественно за счет мужчин. Ожидаемая продол-
жительность жизни мужчин сохраняется невысокой 
(в 2015 году 65 лет) [2].

Таким образом, ССЗ представляют собой зна-
чительное экономическое бремя для общества 
и  здравоохранения, что требует эффективного 
подхода к  профилактике осложнений, связанных 
с ними.

В странах Евросоюза в  течение последних 
трех десятилетий достигнут значительный успех 
в борьбе с сердечно-сосудистой смертностью. При 
этом половина успеха может быть отнесена за счет 
немедикаментозной коррекции на популяционном 
уровне основных факторов риска атеросклероза, 
в первую очередь – высокого артериального давле-
ния, высокого уровня холестерина и курения [4–6]. 
По данным эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемиология Сердечно-Сосудистых 
Заболеваний в  регионах Российской Федерации) 
частота гиперлипидемии в различных регионах Рос-
сии достигает 60% [7]. Известно, что профилактика 
ССЗ, будь то изменение образа жизни или медика-
ментозная терапия, экономически целесообразна, 
как в  целом в  популяции, так и  для каждого кон-
кретного индивидуума. Снижение заболеваемости 
от  сердечно-сосудистой патологии почти в  2 раза 
за  последние 30 лет связано именно с  профилак-
тикой на популяционном уровне: снижение уровня 
холестерина, нормализация АД, уменьшение коли-
чества курящих. Согласно ВОЗ, политические и сре-
довые изменения для эффективной профилактики 
на уровне популяции представляют собой затраты 
менее 1$ на человека в год, тогда как вмешатель-
ства на  индивидуальном уровне гораздо дороже 
[8]. Так, Национальный институт здоровья и  каче-
ства лечения Великобритании (National Institute for 
Health and Care Excellence, NICE) подсчитал, что сни-
жение популяционного риска ССЗ на 1% (в рамках 
Национальной программы) предотвращает 25000 
смертей от  сердечно-сосудистых причин и  эко-
номит 40 млн € в  год [9]. Повышенный уровень 
холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛНП) является одним из основных факторов риска 
ССЗ. Согласно данным крупного мета-анализа 
Cholesterol Treatment Trialists (CTT), включившего 
170000 пациентов из  26 рандомизированных 
клинических исследований со статинами при сни-
жении уровня ХС ЛНП на  1  ммоль/л достигается 
пропорциональное уменьшение общей смертности 
на 10%, смертей от ИБС на 20%, риска коронарных 
осложнений на  23% и  а также суммарного риска 
нефатального инфаркта миокарда и  сердечно-со-
судистой смерти на 21% [10].

По данным исследования EUROASPIRE IV, вы-
полненного в 24 европейских странах, включая Рос-

сию, было показано, что несмотря на применение 
статинов у  87% больных ИБС, добиться целевого 
уровня ХС ЛНП удается только в 20% случаев [11]. 
В новой редакции Европейских рекомендаций 
по  лечению дислипидемии от  2016 г. отмечается, 
что у  пациентов высокого и  очень высокого сер-
дечно-сосудистого риска уровень ХС ЛНП крови 
следует снижать по  крайней мере на  50% [12]. 
Для этого рекомендуется использовать терапию 
статинами в  режиме высокой интенсивности, что 
до настоящего времени было возможно лишь для 
аторвастатина 40–80 мг и розувастатина 20–40 мг 
[13]. Однако, в  реальной клинической практике 
возникают проблемы, связанные не только с  пло-
хой приверженностью к  терапии статинами, но 
и  повышенным риском возникновения побочных 
эффектов, обусловленных применением высоких 
доз двух мощных статинов, особенно при выражен-
ной коморбидности, требующей назначения других 
препаратов, нередко негативно взаимодействую-
щих со статинами. В связи с этим оправдана тактика 
не только комбинированной гиполипидемической 
терапии, позволяющей снизить дозу сильнодей-
ствующего статина, но и применения статина, сопо-
ставимого по эффективности, но имеющего лучший 
профиль безопасности.

С сентября 2016 года в России появился новый, 
оригинальный статин питавастатин. Уникальность 
препарата связана со строением молекулы, со-
держащей циклопропильную группу [14]. Пита-
вастатин обладает высокой гиполипидемической 
активностью в дозировках, меньших по сравнению 
с другими статинами за счет более высокого срод-
ства к  ферменту ГМГ-КоА редуктазе и  более вы-
раженной способности поддерживать экспрессию 
мРНК рецепторов ЛНП.

Циклопропильная группа молекулы питава-
статина исключает его метаболизм через систему 
цитохрома P450, что обеспечивает низкую частоту 
взаимодействий с  другими лекарственными пре-
паратами [14]. Питавастатин в  неизменном виде 
быстро выводится из печени с желчью, но подвер-
гается энтеропеченочной рециркуляции, что обу-
словливает длительность его действия, через почки 
выводится не более 3% вещества. В отличие от боль-
шинства статинов, питавастатин минимально мета-
болизируется цитохромом CYP2C9, подвергаясь 
в основном лактонированию, при помощи фермен-
та уридиндифосфат-глюкуронозилтрансферазы.

В клинических исследованиях III и  IV фазы 
установлена эквивалентность питавастатина 
в  снижении уровня ХС ЛНП по  отношению к  атор-
вастатину и розувастатину. При этом сопоставимый 
клинический эффект наблюдался при назначении 
питавастатина в  значительно более низких дозах. 
Питавастатин в  дозе 4 мг по  своей эффективности 
снижать ХС ЛНП соответствует 40 мг аторвастатина 
[15, 16]. При этом сопоставимы не только степень 
снижения ЛНП от исходного (максимально – 47% 
для питавастатина), но и количество пациентов, до-
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стигающих целевых значений ХС ЛНП. Питаваста-
тин превосходит по  эффективности симвастатин, 
что было продемонстрировано в  исследовании, 
включавшем пациентов высокого и очень высокого 
риска) [17].

Фармакокинетика питавастатина не зависит 
от  пола, возраста, расы, наличия сахарного диа-
бета, функции почек [14]. Запрещено совместное 
применение питавастатина с фузидиевой кислотой, 
макролидными антибиотиками, циклоспорином. 
В  наблюдательных исследованиях питавастатин 
продемонстрировал лучшую переносимость в срав-
нении с  розувастатином и  аторвастатином. Было 
зарегистрировано минимальное количество случа-
ев миопатии без и с повышением креатинкиназы; 
в большом наблюдательном исследовании частота 
любых нежелательных явлений составила 6% (по 
сравнению с  аторвастатином и  розувастатином), 
при этом, как правило, не требовалось прекраще-
ния лечения [18]. Среди пациентов c нарушенной 
толерантностью к  углеводам с  ожирением и  без 
ожирения, а также у пациентов без нарушения то-
лерантности к углеводам и ожирения питавастатин 
при использовании среднетерапевтических доз, 
показал достоверно меньшее число новых случаев 
возникновения сахарного диабета 2 типа по срав-
нению с розувастатином и аторвастатином [17–19, 
21, 22].

Питавастатин не взаимодействует с  анти-
ретровирусными препаратами и  азоловыми 
антимикотиками, в связи с чем он может быть пре-
паратом выбора для лечения дислипидемии у ВИЧ-
инфицированных пациентов [20]. В клинических 
исследованиях у  пациентов с  сахарным диабетом 
и  сниженной скоростью клубочковой фильтрации 
питавастатин не оказывал отрицательного влияния 
на  функцию почек. Таким образом, у  пациентов 
с  нарушенной функцией почек препаратами вы-
бора являются статины с  минимальной почечной 
экскрецией (питавастатин, аторвастатин и  флува-
статин) [17–19, 20, 23].

Питавастатин снижает уровень триглицеридов, 
особенно при использовании в  высоких дозах 
и у пациентов с гипертриглицеридемией, одновре-

менно повышая уровень ХС ЛВП без негативного 
влияния на  метаболизм глюкозы [14]. Питаваста-
тину присущ ряд плейотропных эффектов, которые 
обусловливают его преимущества. На основании 
результатов расширенного исследования III фазы 
показано, что использование питавастатина спо-
собствует уменьшению тяжести воспалительного 
процесса, окисления липидов, способствует вос-
становлению функции эндотелия, уменьшению 
выраженности обусловленных ожирением наруше-
ний обмена веществ, улучшению метаболизма глю-
козы и функции почек [21]. В исследовании LIVES 
[18] установлено достоверное снижение риска 
возникновения сердечно-сосудистых и цереброва-
скулярных заболеваний, а так же риска внезапной 
сердечной смерти при достижении целевого 
уровня ХС ЛНП и ХС ЛВП. По данным Maruyama T. 
et al. [19], при сравнении эффективности питава-
статина, аторвастатина и правастатина у пациентов 
после коронарного стентирования было показано, 
что применение всех препаратов способствовало 
достоверному снижению риска сердечно-сосуди-
стых осложнений, однако питавастатин оказался 
эффективнее других статинов (отношение рисков 
(ОР) в  плане развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений для сравнительного анализа группы 
питавастатина против правастатина: ОР 0,61; 95% 
ДИ: 0,45–0,82, против аторвастатина, ОР 0,66; 
95% ДИ: 0,48–0,89) [19]. (Во всех проведенных 
клинических исследованиях отмечена высокая 
степень безопасности и  хорошая переносимость 
питавастатина, в том числе, у пациентов пожилого 
возраста [22].

Итак, основными преимуществами применения 
питавастатина являются: достоверное снижение 
уровня холестерина ЛНП в  дозах 1–4 мг, что 
сопоставимо с  эффективностью аторвастатина 
10–40 мг/сут; достоверное снижение риска воз-
никновения сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных заболеваний, что позволяет рекомендовать 
препарат для лечения пациентов высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого риска, в особенно-
сти имевших осложнения при применении высоких 
доз традиционно используемых статинов.
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