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Побочные эффекты статинов — доказательная база 

Пациенты обычно хорошо переносят статины, серьезные побочные эффекты крайне 
редки, но все же встречаются. Частота их развития зависит от множества факторов: 
возраста, старческой астении, низкой массы тела, коморбидности (сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек), а также от дозы статина. Побочные эффекты зачастую 
дозозависимы — риск их развития увеличивается при повышении дозы. 

Ранние данные о побочных эффектах статинов основывались на наблюдениях и 
пострегистрационных отчетах, которые подвержены системным ошибкам. В 
авторитетнейшем журнале The Lancet недавно появилась публикация, которая на 
сегодняшний день демонстрирует самый мощный анализ данных о безопасности 
статинов. 

В метаанализ включили 19 исследований (общее количество участников практически 124 
тыс.), сравнивающих побочные эффекты пяти разных статинов — аторвастатин, 
флувастатин, правастатин, розувастатин, симвастатин — с плацебо, а также более 
интенсивный режим против менее интенсивного. Медиана времени наблюдения за 
пациентами составила 4,5 года. 

Лишь для 4 из 66 нежелательных явлений, которые связывают со статинами, авторы 
продемонстрировали статистически значимую взаимосвязь. Это относилось к отклонению 
уровней печеночных трансаминаз (0,3 против 0,22% в год), других отклонений 
в результатах печеночных тестов (0,25 против 0,2%), изменения состава мочи (0,21 
против 0,18%) и отеков (1,38 против 1,31%) в группах, получавших статины и плацебо, 
соответственно. Дозозависимый эффект выявили только для печеночных тестов. 

Авторы перечисляют эффекты, которые не подтвердили связи с приемом статинов. 
Смотрите их в памятке. 

 

Авторы указывают, что страхи, растиражированные в средствах массовой информации, 
часто приводят к отказу от терапии. Это исследование — мощный инструмент для 
повышения приверженности. Проведенный анализ в очередной раз подтверждает, что 
польза статинов в снижении риска инфарктов и инсультов (снижение событий на 10% во 
вторичной профилактике и на 5% в первичной) многократно перевешивает реальные 
риски нежелательных явлений. 

К сведению 



Авторы подчеркивают, что с пациентами можно обсуждать, что такие жалобы, как 
бессонница, плохое настроение или забывчивость, с очень высокой долей вероятности 
вызваны не таблеткой, а другими причинами — возраст, образ жизни, сопутствующие 
заболевания или эффект ноцебо — ожидание вреда. Также нужно объяснить, что 
официальные источники (инструкции) устарели и в соответствии с полученными 
данными их, вероятно, в обозримой перспективе обновят 

Какие параметры оценивают до начала терапии 

Действующие клинические рекомендации постулируют, что перед началом терапии 
статинами необходимо определить ряд лабораторных параметров. Смотрите 
их в памятке. 

 

Для некоторых пациентов, например, при ХБП или миалгиях в анамнезе, определение 
КФК особенно актуально. Полный перечень заболеваний и состояний, которые 
предрасполагают к повышению КФК — в памятке. 

 

Какие параметры оценивают в процессе лечения 

Через 4–6 недель после начала терапии статинами или коррекции (повышения) дозы 
статина необходим повторный контроль липидограммы. В этот период оценивают 
эффективность лечения — достижение целевых уровней атерогенных липидов. 
Безопасность можно оценивать через 8–12 недель терапии. 

Клинически значимые поражения печени при приеме статинов — казуистика. 

Печеночные аминотрансферазы (АЛТ, АСТ). Если уровень ферментов превышает 
верхнюю границу нормы (ВГН) менее чем в 3 раза, это, как правило, не требует отмены 
статина. Необходимо повторить анализ через 4–6 недель. Часто повышение носит 
транзиторный характер на фоне погрешностей в питании, при приеме алкоголя. 

Если при повторном исследовании уровень трансаминаз стойко превышает ВГН 
в 3 и более раз, необходимо отменить препарат или снизить его дозу с последующим 
контролем АСТ и АЛТ через 4–6 недель. После нормализации показателей можно 
вернуться к терапии, начав с наименьшей дозы или назначив другой статин. Это 
согласуется с выводом метаанализа о том, что статины не вызывают серьезных 
поражений печени (гепатит, печеночная недостаточность), но требуют настороженности 
в отношении лабораторных синдромов. 



В уточнении функции печени при повышении трансаминаз может помочь билирубин. 
Повышение трансаминаз и билирубина — это «красный флаг», который может указывать 
на развитие клинически значимого лекарственного поражения печени (DILI — Drug-
Induced Liver Injury) с нарушением ее синтетической функции. 

Изолированное умеренное повышение трансаминаз при приеме статинов — это 
известный и, как правило, доброкачественный и дозозависимый феномен. Однако 
билирубин отражает способность печени захватывать, конъюгировать и выводить 
продукты распада гемоглобина. Его повышение (особенно прямой фракции) на фоне 
приема гепатотоксичного агента свидетельствует о том, что печень перестала 
справляться со своей функцией и повреждение перешло в более серьезную фазу. 

В гепатологии и фармакологии безопасности это описывают так называемым «Законом 
Хай» (Hy's Law). С высоким риском развития тяжелой печеночной недостаточности 
и летального исхода ассоциируется следующее: 

• Повышение АЛТ или АСТ более чем в 3 раза от ВГН; 

• Повышение общего билирубина более чем в 2 раза от ВГН без признаков 
обструкции, то есть при нормальном уровне щелочной фосфатазы; 

• Нет других очевидных причин для этого (вирусный гепатит, камни и т. д.). 

Алгоритм действий при повышении уровня общего билирубина и трансаминаз смотрите 
далее. 

 

 

 



 

 

При хорошей переносимости терапии и достижении целевых показателей липидного 
спектра рутинный контроль безопасности в дальнейшем не рекомендован, его проводят 
только при появлении симптомов возможного поражения печени. 

Следует отметить, что статины не противопоказаны при стабильных хронических 
заболеваниях печени (например, неалкогольная жировая болезнь печени), их можно 
назначать после базовой оценки функции печени при индивидуальном мониторинге. При 
декомпенсированном циррозе печени статины противопоказаны. 

Мониторинг КФК. Более сложные подходы при повышении КФК, поскольку всегда 
необходимо помнить о казуистических случаях развития рабдомиолиза. При исходном 
повышении КФК >4 ВГН назначать статины не следует. Уровень КФК оценивают 
в динамике на фоне приема статинов только при жалобах на мышечные боли, слабость 
или скованность. Рутинный скрининг КФК у бессимптомных пациентов не требуется. 

Факторы риска миопатии или повышения КФК на фоне гиполипидемической терапии: 

• Пожилой возраст; 

• Прием сопутствующей терапии с возможным неблагоприятным взаимодействием 
с гиполипидемическими препаратами; 

• Активные занятия спортом; 

• Патология печени, почек. 

Алгоритм действий при повышении КФК — далее в алгоритме. 

 



 

 

 

 



 

 

При тяжелых побочных эффектах (миопатия, рабдомиолиз) или невозможности 
повторного назначения статинов рассматривают назначение нестатиновых препаратов, 
например, бемпедоевой кислоты, эзетимиба, PCSK9-таргетной терапии. 

Контроль углеводного обмена. Учитывая данные о повышении риска манифестации 
сахарного диабета 2-го типа (особенно у лиц с преддиабетом), рекомендации 
предписывают контролировать глюкозу плазмы крови в процессе терапии, особенно 
у пациентов с факторами риска диабета. Это важная мера предосторожности, хотя 
польза статинов в снижении сердечно-сосудистого риска у таких пациентов 
несоизмеримо выше. 

Регулярный мониторинг гликированного гемоглобина или уровня глюкозы плазмы нужно 
проводить пациентам с высоким риском развития сахарного диабета и при 
высокоинтенсивной терапии статином. Мониторинг уровня глюкозы плазмы показан 
пожилым пациентам с метаболическим синдромом, ожирением, признаками 
инсулинорезистентности. 

Таким образом, действующие клинические рекомендации идеально дополняют данные 
метаанализа: они подтверждают, что реальные риски статинов (в основном, 
лабораторные отклонения) хорошо изучены, предсказуемы и их нужно мониторировать. 
Это позволяет безопасно использовать эти препараты для достижения главной цели — 
предотвращения сердечно-сосудистых катастроф. 

 

 


