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Некоторые аспекты новых рекомендаций

прокомментировал в своем докладе руководи	
тель отдела атеросклероза и хронической ИБС
ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стра	
жеско» НАМН Украины, доктор медицинских
наук, профессор Михаил Илларионович Лутай.

Профессор М.И. Лу�

тай отметил, что в новое

европейское руковод�

ство внесены некоторые

изменения в схему лече�

ния стабильной ИБС.

Так, в первой линии те�

рапии остались нитраты

короткого действия, ко�

торые рекомендовано

сочетать с бета�блокато�

рами (ББ) и блокаторами кальциевых каналов

(БКК), снижающими частоту сердечных сокра�

щений (ЧСС). Дигидропиридиновые БКК мо�

гут применяться в первой линии лечения в со�

четании с нитратами короткого действия у па�

циентов с низкой ЧСС или непереносимостью

других БКК. Комбинация ББ и дигидропири�

диновых БКК используется при тяжелой ста�

бильной стенокардии (>II функционального

класса). При неэффективности этих препара�

тов к схеме лечения добавляют ивабрадин, ни�

корандил, ранолазин, триметазидин и нитраты

длительного действия. Последние не рекомен�

дованы сегодня для длительного приема в связи

с негативным влиянием на функцию эндотелия

сосудов и способностью вызывать рефрактер�

ность к терапии. Перечисленные препараты

второй линии могут применяться на первом

этапе лечения пациентов со стабильной ИБС в

особых клинических ситуациях, например при

непереносимости ББ или наличии коморбид�

ности. В новых рекомендациях подчеркивает�

ся, что пациентам с ИБС и сахарным диабетом

(СД) можно назначать препараты метаболичес�

кого действия – ранолазин и триметазидин. 

Как и в предыдущих рекомендациях, значи�

тельное внимание уделено препаратам и мето�

дам, влияющим на прогноз и предупреждаю�

щим сердечно�сосудистые (СС) события при

ИБС. К немедикаментозным методам профи�

лактики СС�событий относятся: контроль

факторов риска (гиперхолестеринемия, ожире�

ние, метаболические нарушения) и изменение

образа жизни (соблюдение диеты, увеличение

физической активности). Важным условием

выполнения перечисленных мероприятий яв�

ляется обучение пациента врачом и разъясне�

ние роли факторов риска в сокращении про�

должительности жизни. Однако при всей важ�

ности немедикаментозных методов из схемы

ведения пациентов с ИБС нельзя исключать

препараты, влияющие на прогноз, поскольку

само по себе наличие этого заболевания явля�

ется клиническим проявлением атеросклероза

и означает наличие у пациента высокого риска

атеротромботических осложнений. К препара�

там, улучшающим прогноз, относятся: ацетил�

салициловая кислота (при ее непереносимости

рекомендован клопидогрель), статины; целе�

сообразно также  назначение блокаторов ре�

нин�ангиотензиновой системы – ингибиторов

АПФ/сартанов.

Применение статинов, влияющих на течение и
скорость прогрессирования атеросклероза рас	
сматривается сегодня у  больных ИБС как важ	
нейший аспект патогенетического лечения, на	
правленного на улучшение функции эндотелия и
реологических свойств крови, стабилизацию ате	
росклеротической бляшки. 

Профессор М.И. Лутай отметил, что пони�

мание роли терапии статинами в снижении

СС�риска у пациентов с ИБС отражено во всех

современных международных и национальных

руководствах по лечению этого заболевания.

Так, в американских рекомендациях 2012 г. по

лечению стабильной ИБС указывается на не�

обходимость назначения статинов всем боль�

ным ИБС при условии их нормальной перено�

симости и подчеркивается, что эти препараты

должны назначаться в средних и высоких до�

зах. Для аторвастатина такими дозами являют�

ся 40 и 80 мг/сут, для розувастатина – 20 и

40 мг/сут. В этом же руководстве есть четкие

указания на то, какую терапию не следует наз�

начать с целью снижения СС�риска или улуч�

шения прогноза ИБС: эстрогены у женщин в

постменопаузе, витамины С, В и бета�каротин,

производные фолиевой кислоты, витамины В6

и В12, чеснок, коэнзим Q10, селен, хром, хела�

тирующую терапию.

Что касается терапевтических мишеней и

целевых уровней липидных фракций при лече�

нии статинами, то в руководстве ESC по лече�

нию ИБС 2013 г. дана ссылка на рекомендации

ESC 2011 г. по лечению дислипидемий. 

Согласно этим рекомендациям главной тера�

певтической мишенью при лечении статинами

служит холестерин липопротеидов низкой плот�

ности (ХС ЛПНП). В недавнем метаанализе

(CTT, Lancet, 2010), в котором изучали эффек�

тивность статинов в улучшении прогноза, было

показано, что снижение ХС ЛПНП на 1 ммоль

на фоне лечения статинами способствует сниже�

нию общей смертности на 10%, СС�смертнос�

ти – на 20% , инсультов – почти на 4%. 

Целевыми у пациентов высокого и очень

высокого риска (больные ИБС) являются зна�

чения ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л. Профессор

М.И. Лутай подчеркнул, что достигнуть такого

уровня ХС ЛПНП в большинстве случаев воз�

можно только при применении статинов с вы�

раженным гиполипидемическим действием –

аторвастатина и розувастатина. В европейских

рекомендациях по лечению ИБС указывается,

что другие вмешательства (например, приме�

нение фибратов, секвестрантов жирных кис�

лот, никотиновой кислоты, эзетимиба) также

могут способствовать снижению уровня ХС

ЛПНП, однако для этих препаратов отсутству�

ют данные в отношении влияния на клиничес�

кие исходы при ИБС. 

Таким образом, влияние статинов на прог�

ноз у кардиологических пациентов связано не

только с выраженным гиполипидемическим

действием, но и с другими полезными (плейо�

тропными) эффектами. Этот вывод подтверж�

дают данные клинических исследований, ко�

торые были опубликованы в авторитетных на�

учных изданиях и озвучены в ходе последнего

конгресса ESC. В частности, были представле�

ны результаты интересного исследования, ко�

торое показало, что статины способствуют

снижению частоты СС�событий у пациентов

с ИБС и очень низким уровнем ХС ЛПНП.

Исследование включило 2238 пациентов, пе�

ренесших интервенционные вмешательства,

наблюдение за которыми составило 3 года.

В качестве конечных точек оценивали частоту

смерти от всех причин, нефатального инфа�

ркта миокарда, нефатального инсульта. В ис�

следовании показано достоверное снижение

СС�осложнений во всех группах пациентов

независимо от исходных значений ХС ЛПНП,

которые приблизительно у 40% пациентов не

превышали 2,5 ммоль/л (р<0,001). Авторы сде�

лали вывод о том, что больные ИБС должны

получать статины для снижения риска после�

дующих СС�событий, и следующим шагом в

развитии этой концепции должно стать прове�

дение рандомизированных исследований по

использованию статинов у пациентов с ИБС и

очень низким уровнем ХС ЛПНП (E. Nakano,

2013).

На этом же конгрессе T. Lin и соавт. пред�

ставили данные исследования, включившего

более 57 тыс. пациентов старше 65 лет с пери�

одом наблюдения 4,5 года. Его результаты сви�

детельствуют о том, что высокие дозы стати�

нов эффективны в профилактике новых слу�

чаев пресенильной и сенильной деменции не�

сосудистой этиологии. Выраженность протек�

тивного эффекта статинов была сопоставимой

в различных возрастных и гендерных группах с

различной степенью СС�риска. Отмечено так�

же, что снижение риска деменции коррелиру�

ет с увеличением дозы статинов, и наиболее

эффективны в этом отношении – аторваста�

тин и розувастатин. 

В этом году опубликованы результаты мета�

анализа 13 исследований с использованием

статинов, которые показали, что применение

этих препаратов ассоциируется с достоверно

более низкой частотой развития катаракты

(р=0,0009). При этом эффект статинов увели�

чивался при большей продолжительности ста�

тинотерапии. У пожилых пациентов (>70 лет)

эффект лечения оказался менее выраженным

(European Heart Journal, 2013). 

Профессор М.И. Лутай обратил внимание

слушателей на то, что не случайно во многих ис�

следованиях статинов и международных реко�

мендациях делается акцент на применение вы�

соких доз препарата. Доказано, что интенсив�

ная гиполипидемическая терапия может при�

вести к стабилизации атеросклеротической

бляшки в достаточно короткие сроки. Так, в ис�

следовании YELLOW показано, что у пациентов

с многососудистым поражением коронарных

артерий после стентирования с неполной ревас�

куляризацией и сохраняющимся гемодинами�

чески значимым стенозом артерий терапия ро�

зувастатином в максимальной дозе 40 мг/сут

приводит к снижению индекса нагрузки атеро�

мы липидным ядром на 33% уже через 6�8 нед.

Индекс содержания липидов в ядре атеромы в

этом исследовании оценивали с помощью ин�

фракрасной спектроскопии и внутрисосудисто�

го ультразвукового исследования (IVUS). 

В последнем руководстве ESC есть указа�

ние, что для аторвастатина при применении в

высоких дозах доказана эффективность в сни�

жении частоты перипроцедурального инфарк�

та миокарда у пациентов, подвергнутых интер�

венционным вмешательствам по поводу ста�

бильной ИБС независимо от предварительного

приема статинов, поэтому терапия высокими

дозами статинов может быть рассмотрена пе�

ред выполнением чрескожного коронарного

вмешательства у стабильных больных. 

Анализируя результаты клинических иссле�

дований последних лет с использованием ста�

тинов, можно заметить, что наиболее часто

применительно к пациентам высокого и очень

высокого СС�риска встречаются упоминания

об аторвастатине и розувастатине. Это обус�

ловлено наличием у данных  препаратов преи�

мущества в виде выраженного гиполипидеми�

ческого эффекта, который повышает вероят�

ность достижения необходимого снижения

уровня ХС ЛПНП. 

В 2011 г. FDA представлены результаты ис�

следования относительной эффективности

статинов в снижении ХС ЛПНП, согласно ко�

торым наиболее мощное действие на эту тера�

певтическую мишень оказывают аторвастатин

и розувастатин. Аторвастатин и розувастатин

имеют обширную доказательную базу по при�

менению у разных категорий пациентов, и на�

копленные данные позволяют сделать пра�

вильный выбор между этими препаратами в

различных клинических ситуациях. Так, при

наличии у больного нарушения функции почек

или повышенного риска развития СД препара�

том выбора является аторвастатин, использо�

вание которого сопряжено с несколько мень�

шей по сравнению с розувастатином частотой

повышения уровня гликозилированного ге�

моглобина, что в исследованиях расценива�

лось как развитие новых случаев СД (Е. Nava�

rese, 2012). Однако у пациентов с СД, которым

наряду со снижением уровня ХС ЛПНП следу�

ет повысить значения холестерина липопроте�

инов высокой плотности, более предпочти�

тельным может быть розувастатин как препа�

рат со стабильным положительным влиянием

на этот показатель при применении в любых

дозах. 

Следует учитывать также отличия между

статинами в отношении риска развития мио�

патий. В 2012 г. вышли рекомендации FDA по

применению симвастатина, появление кото�

рых было обусловлено получением данных о

том, что полиморфизм гена SLCO1B1 влияет

на риск развития миопатии при назначении

симвастатина. В связи с этим симвастатин в

дозе 80 мг/сут рекомендовано использовать

только у пациентов, ранее принимавших этот

препарат в аналогичной дозе не менее 12 мес

без развития миопатий. Указывается, что паци�

ентам, ранее не принимавшим симвастатин, не

следует назначать его в дозе 80 мг/сут. Кроме

того, симвастатин не рекомендовано назначать

в дозе >10 мг/сут в случаях постоянного прие�

ма таких препаратов, как амиодарон, верапа�

мил, дилтиазем, применяемых при нарушени�

ях ритма сердца, которые нередко встречаются

у больных ИБС как сопутствующее состояние.

По данным FDA (2011), наименьшее влияние

по сравнению с другими статинами на уровень

креатинфосфокиназы, повышение которого

является одним из признаков развития миопа�

тии, оказывает розувастатин. 

В целом же статины характеризуются хоро�

шей переносимостью и низкой частотой побоч�

ных эффектов. Докладчик отметил, что на эф�

фективность и безопасность статинотерапии

влияет качество препаратов, и, учитывая воз�

можности украинских пациентов, крайне важно

назначать генерические статины, которые про�

изводятся компаниями, имеющими хорошую

репутацию на европейском фармацевтическом

рынке. К таковым, в частности, относится ком�

пания KRKA, которая производит качествен�

ные генерические лекарственные средства, био�

эквивалентность которых оригинальным пре�

паратам доказана. Например, в исследовании

по биоэквивалентности оригинального и гене�

рического розувастатина (Роксера) производ�

ства KRKA показано отсутствие различий меж�

ду этими препаратами в фармакокинетических

параметрах. Эти данные, а также тот факт, что

производство Роксеры осуществляется с ис�

пользованием собственных инновационных

процессов синтеза внушает доверие к произво�

дителю и, соответственно, – к препарату. 

Профессор М.И. Лутай привел результаты

собственного исследования, посвященного

изучению эффектов статинотерапии у пациен�

тов с ИБС после коронарного стентирования.

В исследовании показано выраженное сниже�

ние ХС ЛПНП при применении Роксеры в

средней дозе 12,2 мг/сут через 2 мес терапии,

что подтверждает наличие выраженного и

быстрого гиполипидемического действия у

этого препарата. 

Сегодня на украинском рынке розувастатин
(Роксера) доступен в дозировках 15 и 30 мг. При	
менение розувастатина в дозе 15 мг приводит к
снижению ХС ЛПНП на 49%, и практически
позволяет достичь цели лечения у большинства
пациентов очень высокого риска в соответствии с
одним из критериев ESC 2011 (снижение ХС
ЛПНП на 50%). Для врачей будет интересна но	
вая доза розувастатина 30 мг, которая позволит
сделать гиполипидемическую терапию более эф	
фективной по сравнению со стандартной дозой
20 мг и одновременно избежать назначения мак	
симальной дозы препарата – 40 мг. Это удачная
доза для многих пациентов с ИБС и очень высо	
ким СС	риском. Ее применение поможет сокра	
тить частоту коррекции дозировок статина и,
следовательно, будет способствовать сохране	
нию приверженности больных к длительному ле	
чению. Таким образом, появление розувастатина
в новых дозах 15 и 30 мг (Роксера, KRKA) пре	
доставляет новые возможности для лечения ИБС
и профилактики СС	осложнений.

Подготовила Наталья Очеретяная З
У
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Современная стратегия улучшения прогноза
у больных стабильной ИБС

В этом году на конгрессе Европейского общества кардиологов (ESC) в Амстердаме были представлены новые
рекомендации по лечению стабильной болезни коронарных артерий (что соответствует принятому в Украине термину –
стабильная ишемическая болезнь сердца, ИБС).
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