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КАРДІОЛОГІЯ • НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

� З чого починати лікування хворих на

ІХС? Які основні положення рекомен�

дацій з лікування ІХС?

Cучасна концепція терапії ІХС грун�

тується на стратегії попередження прогре�

сування атерогенезу і тромбоутворення, що

передбачає заходи з модифікації способу

життя, здійснення оптимальної фармакоте�

рапії та за необхідності виконання інвазив�

них втручань. Для більшості хворих на ІХС

основою лікування є якісна медикаментоз�

на терапія, що за ефективністю та еконо�

мічністю здатна конкурувати з інвазивними

методами, спрямованими на реваскуляри�

зацію міокарда.

Сьогодні світовий фармацевтичний ри�

нок пропонує величезний арсенал лікарсь�

ких засобів (ЛЗ) для фармакотерапії ІХС, і

це суттєво ускладнює їх раціональний вибір.

Тому під час складання індивідуальної схе�

ми лікування пацієнта лікар має чітко

усвідомлювати, яку мету він переслідує при

призначенні того чи іншого ЛЗ і який ре�

зультат очікує отримати. Саме такий підхід

покладено в основу сучасних принципів

лікування ІХС. Згідно з рекомендаціями

Європейського товариства кардіологів

(ESC, 2006) пріоритетною метою фармако�

терапії стабільної стенокардії є поліпшення

прогнозу життя пацієнтів, запобігання ви�

никненню загрозливих серцево�судинних

ускладнень та збільшення тривалості життя.

Іншою (другорядною), але не менш важли�

вою метою є усунення або зменшення сту�

пеня вираження симптомів ішемії міокарда

та покращення якості життя пацієнтів. 

Доведену здатність зменшувати частоту

ускладнень та смертність при ІХС мають ан�

титромбоцитарні препарати, статини, бета�

адреноблокатори та інгібітори АПФ.

За відсутності протипоказань ЛЗ цих чо�

тирьох груп треба призначати кожному хво�

рому на стенокардію з метою покращення

прогнозу та збільшення тривалості життя.

До симптоматичних ЛЗ, які зменшують або

усувають симптоми стенокардії і таким чи�

ном покращують якість життя, належать ос�

новні класи антиангінальних ЛЗ, зокрема

нітрати, бета�адреноблокатори, антагоністи

кальцію, блокатори If�каналів, нікорандил.

Разом з тим бета�адреноблокатори – єди�

ний рекомендований при ІХС клас ЛЗ з до�

веденим впливом і на прогноз, і на якість

життя. 

� Чи обов’язковим є призначення ста�

тинів? На яких принципах базується

статинотерапія? 

Статини необхідні кожному пацієнту з ІХС.

Статини – один з найважливіших аспектів

лікування, спрямований на поліпшення

прогнозу життя. Здатність статинів ефектив�

но і безпечно знижувати смертність від сер�

цево�судинних ускладнень відома вже понад

15 років. Їх загальний внесок у покращення

виживання хворих перевищує 30%.

Статини були запропоновані для лікуван�

ня пацієнтів з ІХС насамперед як найефек�

тивніші гіполіпідемічні ЛЗ, здатні впливати

на її головний фактор ризику – атерогенну

дисліпідемію. Основний механізм дії цих

ліків пов’язаний зі зворотною блокадою

ферменту 3�гідрокси�3�метилглутарил�ко�

ензим А�редуктази, яка забезпечує синтез

холестерину (ХС) в гепатоцитах. Зниження

концентрації ХС стимулює функцію мемб�

ранних рецепторів до ХС ліпопротеїдів

низької щільності (ЛПНЩ) і підвищує їх

виведення з плазми. У результаті у крові

знижується рівень не лише ХС ЛПНЩ (на

25�40%), а й тригліцеридів (на 15�50%),

помірно підвищується концентрація ХС

ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ)

(на 5�15%). 

Сучасна концепція лікування дисліпі�

демії пропонує використовувати гіполіпі�

демічні властивості статинів з найбільшою

ефективністю, ґрунтуючись на трьох основ�

них принципах: 

«Чим раніше, тим краще» – для старту

статинотерапії з метою раннього зниження

ризику серцево�судинних подій; 

«Чим нижче, тим краще» – для більш

інтенсивного зниження ХС ЛПНЩ з метою

більш суттєвого регресу кардіоваскулярного

ризику; 

«Чим довше, тим краще» – для досягнен�

ня якомога тривалішого гіполіпідемічного

ефекту, стримування процесів атерогенезу

та його дестабілізації з метою істотного

збільшення тривалості життя хворих.

� Коли призначати статини при

ІХС? 

Ранній початок статинотерапії дозволяє

попередити розвиток більше 30�50% фа�

тальних і нефатальних серцево�судинних

ускладнень у хворих з діагностованою

ІХС. Якщо пацієнту з ІХС призначити ста�

тини у порівняно молодшому віці, то можна

очікувати суттєвішого зниження кардіовас�

кулярного ризику в нього.

Принцип раннього початку статиноте�

рапії набуває особливого значення у па�

цієнтів з дуже високим кардіоваскулярним

ризиком, зокрема у хворих з гострим коро�

нарним синдромом (ГКС). Найбільш пере�

конливими щодо цього є дані дослідження

MIRACL. Його результати засвідчили, що

застосування аторвастатину впродовж пер�

ших 24�96 годин після госпіталізації при�

зводить до достовірного зниження частоти

всіх кардіоваскулярних подій (смерть від

будь�якої причини, нефатальний інфаркт

міокарда (ІМ), реанімація після зупинки

серця, прогресуюча стенокардія) на 16%

порівняно з плацебо, і цю перевагу відміча�

ють з перших тижнів терапії.

Патогенетичним підґрунтям вищезазна�

ченого є здатність статинів не лише знижу�

вати рівень атерогенних фракцій ліпідів, а й

впливати на інші механізми розвитку ІХС.

Більш ніж 20�річний досвід використання

цих ЛЗ показав, що їх висока прогностично

значуща ефективність не вичерпується

впливом на ліпідний спектр крові. Статини

мають додаткові властивості, що дуже важ�

ливо під час лікування пацієнтів високого

кардіоваскулярного ризику, насамперед

з ІХС, загострення якої виникає внаслідок

дестабілізації атеросклеротичних бляшок.

Йдеться про так звані плейотропні ме�

ханізми дії, що розвиваються незалежно

і значно раніше за гіпохолестеринемічний

ефект. Серед них нормалізація функції ендо�

телію, протизапальна та антиоксидантна дія,

покращення реологічних властивостей

крові, гальмування неліпідних механізмів

атерогенезу, стабілізація атеросклеротичної

бляшки тощо. Ці ефекти першими спрацьо�

вують при ІХС. Дослідження засвідчили, що

поліпшення порушеної функції ендотелію

розвивається вже через 24 години після пер�

шого прийому дози статину, а протизапальна

дія (зниження С�реактивного білка – СРБ)

– протягом перших тижнів лікування. Пози�

тивний ефект статинів більш виражений

і настає значно раніше у хворих з підвище�

ним рівнем СРБ (незалежно від стану ліпід�

ного обміну).

� Чи призначати статини за нормально�

го рівня холестерину?

У дослідженні HPS  продемонстрована

здатність статинотерапії знижувати ризик

серцево�судинних подій у хворих не лише

з високими значеннями ХС ЛПНЩ, а й за

його початкового «нормального» рівня. Вва�

жається, що більш інтенсивне зниження

рівня ХС дає додаткові можливості хворим

на ІХС для запобігання прогресуванню ате�

росклерозу та розвитку небезпечних серцево�

судинних ускладнень. Вагомий внесок

в успіх лікування здійснює також широкий

спектр плейотропних ефектів статинів.

У зв’язку з цим міжнародні експерти дійшли

висновку, що пацієнтам з доведеною ІХС

статини слід призначати незалежно від по�

чаткового рівня атерогенних фракцій ліпідів

крові. Отримані в цьому дослідженні ре�

зультати підтверджують необхідність вико�

ристання статинів у хворих на ІХС з нор�

мальними показниками ліпідного обміну,

оскільки не встановлено нижньої межі рівня

ХС, за якої не досягався би прогностично

сприятливий ефект статинів. 

� Яка мета і критерії ефективності стати�

нотерапії при ІХС? 

Для досягнення максимально можливого

позитивного ефекту щодо покращення

прогнозу хворих високого кардіоваскуляр�

ного ризику визначальним є ступінь зни�

ження рівня загального ХС та ХС ЛПНЩ,

що повністю узгоджується з принципом ста�

тинотерапії «Чим нижче, тим краще». Мета�

аналіз 164 рандомізованих плацебо�конт�

рольованих досліджень показав, що регрес

частоти серцево�судинних подій прямо за�

лежить від інтенсивності зниження ХС

ЛПНЩ. Зменшення цього показника

в середньому на 0,5; 1,0; 1,6 та 1,8 ммоль/л

призводило до зниження серцево�судинно�

го ризику відповідно на 20, 31, 51 і 61%. 

Таким чином, головною метою застосуван�

ня статинів у хворих на ІХС є зниження ризи�

ку кардіоваскулярних ускладнень і збільшен�

ня тривалості життя. Основним критерієм

ефективності статинотерапії і водночас її

завданням є досягнення цільового рівня

загального ХС<4,5 ммоль/л, ХС ЛПНЩ

<2,5 ммоль/л (ESC, 2006), за дуже високого

ризику розвитку небезпечних серцево�судин�

них подій – ХС ЛПНЩ <1,8 ммоль/л.

� Як підібрати оптимальні дози ста�

тинів? 

Сучасні рекомендації з лікування ІХС

передбачають призначення більш агресив�

ної гіполіпідемічної терапії з використан�

ням доз статинів, що є достатніми для до�

сягнення цільових рівнів загального ХС та

ХС ЛПНЩ. На старті лікування їх треба

підбирати залежно від ступеня індивідуаль�

ного ризику, початкового рівня ліпідів крові

та відповіді на попереднє лікування. Підви�

щувати дозу статину слід не раніше, ніж че�

рез місяць, оскільки цей період потрібен

для досягнення її максимального ефекту.

Значною мірою цю проблему розв’язують

результати дослідження CURVES, які

засвідчили, що серед відомих сьогодні ста�

тинів (окрім розувастатину) аторвастатин

у будь�якій дозволеній до використання дозі

(10�80 мг) сприяє більш вираженому (38�

54%) зниженню рівня ХС ЛПНЩ, ніж

міліграм еквівалентні дози симвастатину,

правастатину, ловастатину та флувастатину. 

Адекватна доза статину на старті лікуван�

ня хворого на стабільну ІХС відповідає

приблизно 20 мг аторвастатину на добу.

У переважної більшості пацієнтів вона доз�

воляє швидко (до 12 тижнів прийому) досяг�

ти цільових рівнів ХС ЛПНЩ й утримувати

їх роками. Показовими щодо цього є резуль�

тати дослідження GREACE, у якому взяли

участь 1600 хворих зі стабільним перебігом

ІХС. Половина цих пацієнтів на тлі станда�

ртної терапії впродовж 3 років отримувала

аторвастатин у середній дозі 24 мг/добу

(82% хворих приймали 20 мг/добу). Цільо�

вих рівнів ліпідів крові досягли у 95% хво�

рих, при цьому рівень ХС ЛПНЩ знизився

в середньому на 46%, тригліцеридів – на

31%, концентрація ХС ЛПВЩ підвищилася

на 7%. Однак більш вражаючими виявилися

клінічні успіхи терапії аторвастатином:

у хворих на ІХС ризик загальної смертності

достовірно знизився на 43%, коронарної

смерті – на 47%, нефатального ІМ – на 59%,

нестабільної стенокардії – на 52%, частота

розвитку хронічної серцевої недостатності –

на 50%, проведення втручань із реваскуля�

ризації – на 51%. Дослідження завершилося

достроково у зв’язку з достовірними

клінічними перевагами лікування аторва�

статином порівняно із загальноприйнятою

у клінічній практиці терапією (включаючи

призначення інших статинів у 12% хворих). 

Для пацієнтів дуже високого кардіоваску�

лярного ризику залежно від клінічної ситу�

ації та індивідуального ступеня порушення

ліпідного обміну дозу статину потрібно

збільшити у 2�4 рази (наприклад, аторваста�

тин – 40�80 мг/добу).

� Як довго слід приймати статини і чи

варто їх відміняти? 

Користь від лікування статинами зростає зі

збільшенням тривалості статинотерапії. Зок�

рема, за даними метааналізу 58 рандомізова�

них досліджень,  зниження концентрації ХС

ЛПНЩ у середньому на 1,0 ммоль/л супро�

воджується зменшенням частоти виник�

нення ІХС впродовж першого року на

11%, другого – на 24%, 3�5 років – на 33%.

Крім того, описані в сучасній літературі

часові межі розвитку біохімічних та

клінічних ефектів статинотерапії свідчать,

що для досягнення максимального зни�

ження кардіоваскулярного ризику та по�

кращення прогнозу хворих (це основна

мета використання статинів) необхідно

довго та регулярно щодня їх приймати.

Для статинів «синдром відміни» не ха�

рактерний, як, наприклад, для бета�адре�

ноблокаторів. Проте не варто необґрунто�

вано їх відміняти. Наслідки припинення

Пацієнт з ІХС: чи є можливість
покращити прогноз?

10 відповідей на 10 найважливіших питань

У цій статті здійснена спроба відповісти на запитання, які найчастіше
виникають у практичних лікарів під час ведення пацієнтів з таким
прогностично несприятливим захворюванням, як ішемічна хвороба серця
(ІХС). В Україні це основна причина смерті, яка щорічно забирає сотні тисяч
життів. Однак сучасна медична наука дає переконливі докази того, що ця
хвороба – не вирок і є реальні можливості суттєво змінити прогноз хворих.

Т. М. Соломенчук, д.м.н., Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького

Т.М. Соломенчук
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статинотерапії досить серйозні. Зокрема,

рівень атерогенних фракцій ліпідів крові

повертається до початкових значень при�

близно через місяць. Сприятливий плейо�

тропний ефект, який не залежить від обміну

ХС, зникає через 23 дні. Відповідно, ніве�

люється ефект зниження серцево�судинно�

го ризику. Однак найбільш несприятливі

наслідки трапляються в осіб з гострим по�

рушенням коронарного кровообігу. Ретро�

спективний аналіз досліджень PRISM і

GRACE показав, що відміна раніше при�

значених статинів у таких хворих у межах

перших діб ГКС викликає збільшення ри�

зику судинних ускладнень у 2�3 рази, у тому

числі госпітальної смерті, порівняно з

пацієнтами, які продовжували лікування

статинами. Це пояснюють тим, що відміна

статинів, здатних за рахунок плейотропії

покращувати стан ендотелію і реологічні

властивості крові, під час ГКС провокує до�

даткові тромботичні епізоди і зменшує

біодоступність оксиду азоту. Найвищий ри�

зик несприятливих наслідків відміни ста�

тинів спостерігають в осіб літнього віку,

хворих ГКС і з високою активністю мар�

керів запалення. 

Таким чином, для суттєвого покращення

прогнозу життя та зниження ризику кар�

діоваскулярних ускладнень пацієнтам з ІХС

необхідно приймати оптимальні дози статинів

щодня протягом не менше 3�5 років без не�

обґрунтованого зменшення дози і самовіль�

ного передчасного припинення лікування.

� Чи всі статини однаково ефективні

при ІХС?

У наш час в Україні зареєстровано різні

ЛЗ з групи інгібіторів ГМГ�КоА�редуктази:

ловастатин, флувастатин, симвастатин,

аторвастатин і розувастатин. Ці ЛЗ характе�

ризуються не лише різною гіполіпідемічною

активністю, а й неоднаковим впливом на

атерогенез та зниження кардіоваскулярного

ризику. Як вибрати оптимальний ЛЗ для

тривалої терапії хворих на ІХС? На які кри�

терії при цьому слід орієнтуватися лікарю?

Відповідь така: використовувати лише добре

вивчений і перевірений статин з доведеною

потужною гіполіпідемічною дією, що здат�

ний пригнічувати прогресування атероскле�

розу (а ще краще – призупиняти чи викли�

кати зворотній розвиток), ефективно та без�

печно знижувати серцево�судинний ризик,

і все це – у найкоротші терміни і при най�

менших економічних затратах. 

Таким сьогодні є аторвастатин. Порівня�

но з іншими ЛЗ у разі його використання

швидше та у більшої кількості пацієнтів

вдається досягти цільового рівня ХС

ЛПНЩ. Необхідне зниження атерогенних

фракцій ліпідів на тлі прийому аторвастати�

ну реєструють у майже 90% випадків, у той

час як цей показник для симвастатину і ло�

вастатину не перевищує 79%. Завдяки ви�

сокій гіполіпідемічній активності аторвас�

татин здатний у найкоротші терміни (через

92 дні) у більшості хворих на ІХС (89%) зни�

зити значення ХС ЛПНЩ до цільових. Під

час застосування симвастатину подібний

ефект спостерігають лише через 176 днів

у 80% хворих. Понад 50% пацієнтів, які от�

римують аторвастатин, досягають цільового

рівня ХС ЛПНЩ вже до 8�го тижня. Розви�

ток подібного ефекту на тлі інших статинів

потребує втричі більше часу. 

Описані властивості аторвастатину ле�

жать в основі його здатності більш ефектив�

но та швидко знижувати ризик кардіоваску�

лярних ускладнень. Зокрема, аналіз резуль�

татів відомих досліджень статинів засвідчив

суттєві переваги аторвастатину щодо вижи�

вання хворих на ІХС порівняно з іншими

ЛЗ цієї групи. Якщо застосування аторва�

статину (GREACE) сприяло зменшенню

ризику загальної смерті на 43%, то під час

використання симвастатину – лише на 30%

(4S); ризику серцево�судинних усклад�

нень – на 54% порівняно з 37% відповідно.

Водночас доведено достовірні переваги

аторвастатину щодо швидкості зниження

кардіоваскулярного ризику. Зокрема, до�

стовірне покращення прогнозу хворих

реєструють уже через 3 місяці прийому

аторвастатину хворими зі стабільними фор�

мами ІХС (GREACE) та через місяць – при

ГКС (MIRACL), у той час як використання

симвастатину з такою метою вимагає у 5�6

разів більше часу.

Нещодавно оприлюднені результати

ретроспективного аналізу Buena vista

(2007) великої американської бази даних

стали додатковим підтвердженням переваг

аторвастатину над симвастатином. Згідно з

цими даними у пацієнтів, які отримували

аторвастатин, ризик серцево�судинних

подій був на 14�26% нижчим порівняно з

симвастатином (навіть у разі корекції дози

останнього), а виявлені відмінності става�

ли очевидними вже в перші 3 місяці і збіль�

шувалися під час подальшого спостере�

ження. 

Здатність аторвастатину швидко викли�

кати регрес атеросклеротичної бляшки

доведено в дослідженнях REVERSAL та

ESTABLISH. У дослідженні ASAP аторва�

статин виявився ефективнішим, ніж симва�

статин, у зменшенні товщини інтима�медіа. 

Цінність ефективної статинотерапії поля�

гає в тому, що на відміну від методів

хірургічної реваскуляризації вона здійснює

системний терапевтичний ефект, покращу�

ючи як функціональний, так і морфо�

логічний стан усього артеріального русла.

На підтвердження цього слід навести ре�

зультати дослідження AVERT, у якому

порівнювали ефективність ангіопластики і

терапії аторвастатином у дозі 80 мг/добу

впродовж 18 місяців у хворих на ІХС із по�

казами до хірургічного втручання. Вна�

слідок суттєвого покращення ліпідного

профілю і стану коронарних артерій у групі

лікування аторвастатином відбулося висо�

кодостовірне зниження (на 36%) частоти

всіх «ішемічних подій» (фатального і нефа�

тального ІМ, раптової смерті, інсульту, про�

ведених хірургічних втручань, госпіталізацій

з приводу прогресуючої стенокардії)

порівняно з групою ангіопластики. У зв’язку

з цим наукова спільнота дійшла висновку,

що клінічний ефект терапії аторвастатином

може бути співставним і навіть перевершити

ефект ангіопластики. 

Результати цього та інших досліджень доз�

волили обґрунтувати і фармакоекономічні

переваги застосування аторвастатину порів�

няно з іншими статинами і методами ліку�

вання. Вартість 18�місячного лікування мак�

симальними дозами аторвастатину за ре�

зультатами AVERT виявилася на 15�20%

нижчою за витрати на хірургічне втручання.

За даними CURVES, для зниження рівня ХС

ЛПНЩ на 1% на тлі використання аторвас�

татину 10 мг/добу необхідно 17,96 дол. США

на рік, тоді як використання інших статинів

потребує значно більше коштів. Подібні ре�

зультати підтверджені експертами Управ�

ління з контролю за харчовими продуктами й

лікарськими засобами (FDA) у рамках Націо�

нальної освітньої програми з холестерину

NCEP ATP ІІІ.

� Чи всі статини однаково безпечні?

Особливої уваги клініцистів заслуговують

питання безпечності статинотерапії. Як

правило, лікування статинами хворі перено�

сять добре. Враховуючи те, що ці ЛЗ діють

на ранніх етапах синтезу ХС, то не відбу�

вається накопичення токсичних проміжних

продуктів. Це й зумовлює низьку частоту їх

побічних ефектів. Підвищення рівня печін�

кових ферментів (АЛТ, АСТ більш ніж

утричі та КФК більш ніж у 10 разів) відбу�

вається у 0,5�1,5% пацієнтів у разі прийому

статинів і залежить від їх дози. Прийом ста�

тинів припиняють 1�3% хворих, що не ви�

ще, ніж у групах плацебо. Найбільш небез�

печне ускладнення – рабдоміоліз – розви�

вається вкрай рідко – до 0,1% випадків

на 1 млн призначень. Дані метааналізу

44 клінічних досліджень, у яких поряд з

ефективністю вивчали побічні ефекти три�

валої статинотерапії, засвідчили розвиток

ускладнень, які вимагали відміни ЛЗ у 3%

хворих, яких лікували аторвастатином, у 1%

з групи плацебо та у 4% лікованих іншими

статинами. Випадків розвитку міопатії та

рабдоміолізу не зареєстрували. 

Таким чином, препаратом вибору для

лікування хворих з різними формами ІХС

сьогодні є аторвастатин: 14 років клінічного

застосування, найбільша доказова база

(400 досліджень із залученням понад 80 тис.

пацієнтів – MIRACL, CURVES, REVERSAL,

GREACE, САRDS, ASCOT�LLA, ASAP,

ALLIANCE, AVERT та ін.), доведене швидке

досягнення цільових рівнів ліпідів крові, змен�

шення атеросклеротичної бляшки та знижен�

ня ризику розвитку серцево�судинних усклад�

нень, достовірний вплив на рівень СРБ, най�

ширший спектр інших плейотропних ефектів,

найкращий профіль переносимості, за даними

FDA, найбільш оптимальні співвідношення

ефективність/безпечність, ефективність/вар�

тість лікування, збільшення тривалості життя

хворих шляхом найменших затрат.

� Як збільшити прихильність пацієнтів

до статинотерапії?

Серед можливих шляхів покращення при�

хильності до статинотерапії є підвищення

освітнього рівня пацієнтів щодо причин роз�

витку і сучасних підходів до лікування

ІХС. Треба враховувати, що хворі більш охо�

че продовжують приймати ті ліки, які були

призначені їм у стаціонарі, особливо за умо�

ви проведення роз’яснювальної роботи сто�

совно користі дотримання визначених ліка�

рем доз і тривалості лікування. Нерідко при�

чиною відмови від статинотерапії є її низька

ефективність, у зв’язку з чим слід уникати

використання «слабких» статинів і/або їх

низьких (неадекватних) доз, які не дозволя�

ють досягти бажаних змін ліпідного обміну. 

Необхідним є також регулярний моніто�

ринг побічних ефектів статинотерапії, які

також можуть зумовити безпідставне при�

пинення лікування. Зокрема, перед призна�

ченням статинів потрібно дослідити рівень

печінкових трансаміназ і в період підбору

дози ЛЗ (упродовж перших 2�3 місяців)

проводити їх щомісячний контроль. Під час

підтримуючої терапії біохімічні аналізи

можна проводити 1 раз у 3�6 місяців. 

Найбільш суттєвою причиною недо�

статньої прихильності до статинотерапії є її

економічна недоступність для широких

верств населення, особливо, якщо йдеться

про довготривале використання ЛЗ. Виріши�

ти цю проблему можуть препарати�генерики.

Головна їх перевага – порівняно невисока

ціна за достатнього терапевтичного ефекту,

що є близьким або ідентичним до ефекту

оригінального препарату. Однак використо�

вувати на практиці слід лише ті генеричні ЛЗ,

які відповідають основним вимогам якісного

генерика: доведена біоеквівалентність оригі�

нальному аторвастатину, проведені дослід�

ження ефективності препарата�генерика (те�

рапевтична еквівалентність), зарубіжний та

вітчизняний клінічний досвід застосування,

європейська якість (дотримання стандартів

GMP, GCP) та низька вартість терапії. Одним

з таких генериків є Торвакард (ЗЕНТІВА,

Чехія), біоеквівалентність, клінічна ефек�

тивність і безпечність якого підтверджена

у спеціально спланованих клінічних до�

слідженнях, проведених у Чехії (ATLET, 6786

хворих з ІХС та АГ). 

Таким чином, в останні десятиліття з’яви�

лися справді унікальні можливості призупиня�

ти прогресування атеросклерозу та уникати

розвитку фатальних серцево�судинних усклад�

нень у раніше безперспективної групи хворих

на ІХС. Як показує практичний досвід, ре�

тельно спланована програма фармакотерапії,

що включає обов’язкове призначення анти�

агрегантів, статинів, бета�адреноблокаторів

та інгібіторів ренін�ангіотензин�альдостеро�

нової системи, дозволяє не лише поліпшува�

ти прогноз, а й з часом істотно покращувати

самопочуття і якість життя пацієнтів. 

Список літератури знаходиться в редакції.
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