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(инсульты, аритмии, летальные исходы

вследствие остановки сердца, интеркур�

рентные инфекции). Очевидно, решение

о проведении пульс�терапии должно быть

строго регламентировано и осуществ�

ляться под строгим контролем.

Осложнения ГКТ
Применение ГК сопряжено с вероят�

ностью развития различных осложнений,

риск возникновения которых и особенно

тяжесть ассоциируются с высокими дози�

ровками ГК и длительностью применения.

Классификация наиболее частых ослож�

нений ГКТ представлена в таблице 4.

Отмена ГКТ
После достижения контроля волчаноч�

ного процесса под влиянием ГКТ возника�

ет необходимость в снижении первона�

чальной дозы ГК, что важно для обеспе�

чения эффективности лечения. Скорость

и величина уменьшения дозы определя�

ются такими факторами, как величина

первоначальной дозы ГК, продолжитель�

ность и режим их применения.

При снижении дозы ГК или полной их

отмене не рекомендуется назначать адре�

нокортикотропный гормон, так как не

получено доказательств того, что он спо�

собен предотвращать или уменьшать про�

явления синдрома отмены и, в частности,

способствовать восстановлению гипо�

таламо�гипофизарно�надпочечниковой

функции.

Снижение дозировок ГК должно осу�

ществляться под строгим контролем кли�

нико�лабораторных параметров. Один из

предлагаемых вариантов отмены (умень�

шения дозы) ГКТ предполагает следую�

щую тактику. У больных, получающих вы�

сокие дозы ГК (30 мг/сут и более предни�

золона или других ГК в эквивалентных до�

зировках) в течение нескольких недель,

10% этой дозы можно уменьшать с интер�

валом в 4 дня. Если ГКТ в высоких дози�

ровках проводилась в течение нескольких

месяцев, то 10% снижение первоначаль�

ной дозы следует проводить с интервалами

в несколько недель. У больных, получаю�

щих умеренные (средние) дозы ГК (7,5�

30 мг/сут преднизолона), 10% снижение

может осуществляться каждые 2 нед. Па�

циентам, длительно получающим высокие

или средние дозы ГК, после достижения

суточной дозы преднизолона в 7,5 мг в по�

следующем ее следует снижать на 1 мг в

месяц, так как время, необходимое для

восстановления гипофизарно�надпочеч�

никовой функции, варьирует у различных

больных и может достигать одного года.

Неадекватное уменьшение дозы ГК

может быть причиной как обострения

волчаночного процесса, так и развития

синдрома отмены, что нередко сложно

дифференцировать.

Различают четыре типа синдрома отме�

ны у больных, длительно получающих ГК:

• при первом типе клинические и

лабораторные признаки нарушения

гипофизарно�надпочечниковой функции

исчезают после применения кортизола;

• при втором типе (наиболее часто

встречается у больных СКВ) наблюдают�

ся артралгия, миалгия, слабость, утомля�

емость, депрессия, лихорадка и др.; если

эта клиническая картина правильно оце�

нена как проявление синдрома отмены,

то в течение нескольких недель описан�

ные симптомы проходят без увеличения

дозы ГК;

• третий тип характеризуется развити�

ем глюкокортикоидной зависимости; для

контроля клинической симптоматики,

описанной выше для второго типа, при�

емлемо назначение супрафизиологичес�

ких доз ГК – более 5 мг/сут;

• при четвертом типе у больных отсутст�

вуют какие�либо клинические проявле�

ния, но имеют место лабораторные доказа�

тельства наличия депрессии гипоталамо�

гипофизарно�надпочечниковой функции.

Противомалярийные препараты
По мнению авторитетных специалис�

тов, ПМП не занимают сегодня достой�

ного места в лечении системных заболе�

ваний соединительной ткани (в том числе

СКВ), что объясняется как малым коли�

чеством контролируемых рандомизиро�

ванных исследований, посвященных

оценке эффективности этих препаратов,

так и недостаточной информированнос�

тью врачей об особенностях механизма

действия, показаниях к применению,

клинической эффективности, частоте и

тяжести побочных действий (прежде все�

го ретинопатий).

К ПМП относятся гидроксихлорохин

(ГХЛ) и хлорохин (ХЛ). Оба препарата

абсорбируются в кишечнике и выводятся

с мочой (примерно 50%), калом и через

поры кожи.

Механизм действия ПМП характеризу�

ется многогранностью и включает следу�

ющие эффекты:

• иммунные:
– ингибирование формирования анти�

генов и их презентацию;

– снижение уровней провоспалитель�

ных цитокинов в сыворотке крови и коже

(ИЛ�1β, ИЛ�6, ИЛ�18 и ФНО);

• антитромботические:
– ингибирование агрегации и адгезии

тромбоцитов;

– замедление формирования антифос�

фолипидных антител;

• кардиоваскулярные:
– повышение уровней холестерина ли�

попротеинов высокой плотности

(ЛПВП);

– снижение уровней холестерина ли�

попротеинов низкой плотности (ЛПНП);

– увеличение эластичности крупных

артерий;

– снижение сосудистой резистент�

ности;

– уменьшение риска развития сахарно�

го диабета;

• противомикробные;
• антипролиферативные.

Широкий спектр благоприятных ме�

ханизмов действия ПМП и результаты

многочисленных исследований, посвя�

щенных оценке их эффективности

у больных СКВ, позволяют сегодня го�

ворить о положительном влиянии дан�

ных лекарственных средств на такие

клинические проявления, как недомо�

гание, лихорадка, кожные поражения,

язвенные поражения слизистой рта и

носоглотки, артриты и артралгии, мио�

зиты и миалгии, плевриты и перикарди�

ты. ПМП также можно применять в ка�

честве протектора развития обострений

волчаночного процесса и средства, по�

зволяющего снижать дозировки

ГК и препаратов цитотоксического дей�

ствия, сохраняя при этом достигнутый

клинический эффект. ПМП способны

замедлять прогрессирование атероскле�

роза, а также снижать риск развития ан�

тифосфолипидного синдрома и/или тя�

жесть его клинических проявлений.

Важно отметить, что применение ПМП

в комбинации с ГК и ПЦТД позволяет

уменьшать тяжесть поражения жизнен�

но важных органов и систем, что обуслов�

ливает повышение выживаемости боль�

ных СКВ.

У пациентов с СКВ при нормальной

функции почек дозировки ГХЛ обычно

составляют 200�400 мг/сут (не более 6,5 мг

на 1 кг массы тела); а ХЛ – 100�200 мг/сут

(не более 3 мг на 1 кг массы тела); время

плазменного полувыведения составляет

соответственно 40�50 дней и 3,5�12 дней.

Клинический эффект при лечении ГХЛ

наблюдается на 8�12�й неделе, а его мак�

симум достигается к 6�12�му месяцу; кли�

нический эффект при применении ХЛ

достигается к 4�6�й неделе.

Существуют доказательства, что таба�

кокурение снижает эффективность

ПМП вследствие уменьшения их абсор�

бции, увеличения метаболического кли�

ренса и блокирования их поступления

в лизосомы.

Мы считаем заслуживающими вни�

мания данные о частоте и видах побоч�

ных действий ПМП, наблюдаемых у

938 пациентов с различными ревмати�

ческими заболеваниями (в том числе у

178 пациентов с СКВ), что показано

в таблице 5.

Приведенные данные позволяют рас�

сматривать ПМП в качестве лекарственных

средств первой линии при СКВ, учитывая

их эффективность, безопасность и низ�

кую стоимость.

Нестероидные противовоспалительные
препараты

НПВП благодаря их уникальной про�

тивовоспалительной, аналгетической и

жаропонижающей активности широко

применяются как при ревматических, так

и неревматических заболеваниях. Эти эф�

фекты обусловлены главным образом

способностью НПВП ингибировать син�

тез простагландинов, а также агрегацию

нейтрофилов.

У подавляющего большинства паци�

ентов с СКВ (в 80�90% случаев) на раз�

личных этапах заболевания применяют�

ся НПВП, оказывающие благоприятный

эффект при таких клинических проявле�

ниях, как лихорадка, артриты, артрал�

гии, миалгии, умеренные серозиты

(плеврит, перикардит, асцит), головная

боль, слабость, недомогание. Способ�

ность некоторых НПВП, прежде всего

ацетилсалициловой кислоты, оказывать

антитромбоцитарное действие обуслови�

ла их применение у пациентов с СКВ и

наличием АФС.

Важно отметить, что сегодня мы не рас�

полагаем убедительными доказательства�

ми (т.е. отсутствуют данные хорошо спла�

нированных, с репрезентативным коли�

чеством больных, контролируемых рандо�

мизированных исследований) положи�

тельной эффективности НПВП у больных

СКВ при наличии поражений внутренних

органов и жизненно важных систем, а так�

же увеличения их выживаемости.

Основываясь на собственном много�

летнем опыте и результатах большого ко�

личества сообщений, американские рев�

матологи пришли к следующим выводам

в отношении применения НПВП у паци�

ентов с СКВ:

• подавляющее большинство больных

на разных стадиях заболевания принима�

ют НПВП по поводу лихорадки, головной

боли, миалгий, артралгий или артритов

и/или серозитов;

• при мышечно�скелетных проявлени�

ях аспирин более эффективен по сравне�

нию с ибупрофеном, целекоксиб более

эффективен и безопасен, чем другие

представители НПВП;

• риск развития таких побочных эф�

фектов, как повышение фоточувстви�

тельности, задержка жидкости, развитие

артериальной гипертензии, гастроинтес�

тинальной ульцерации и асептического

менингита при применении НПВП,

выше по сравнению с таковым у здоро�

вых лиц;

• частота развития побочных эффек�

тов при применении НПВП ниже тако�

вой при учете факторов риска и данных

динамических осмотров больных;

• следует оценить соотношение «риск�

польза»;

• предпочтительнее применять аспи�

рин, напроксен или целекоксиб; с целью

снижения частоты и тяжести побочных

действий следует использовать минималь�

но эффективные дозировки НПВП, огра�

ничивая длительность их применения.

Продолжение в следующем номере.

Таблица 5. Частота побочных эффектов 
у пациентов с ревматическими

заболеваниями, n=938

Характер побочных
эффектов

ПМП, 
n (%)

ХЛ, 
n (%)

ГХЛ, 
n (%)**

Кожа и придатки 33 (3) 25 (5) 8 (2)

сыпь 31 (2) 23 (4) 8 (2)

обесцвечивание волос 2 (0,2) 2 (0,4) 0 (0)

Глаза 70 (7) 63 (12) 9 (2)

кератопатия 41 (4) 38 (7) 3 (1) 

нечеткое зрение 26 (3) 21 (4) 5 (1) 

ретинальные
изменения* 

3 (0,3) 2 (0,3) 1 (0,2) 

Желудочно�кишечный
тракт

67 (7) 34 (6) 33 (8)

тошнота и/или рвота 46 (5) 26 (5) 20 (5)

диарея 14 (2) 5 (1) 9 (2)

абдоминальные боли 7 (1) 3 (1) 4 (1)

Нервная система,
мышцы

19 (2) 27 (3) 2 (1)

головная боль 9 (1) 7 (1) 2 (1)

ночные кошмары 4 (0,4) 4 (1) 0 (0)

миопатия 6 (0,6) 6 (1) 0 (0)

Другие 23 (2) 16 (3) 7 (2)

Общее количество 212 (23) 153 (28) 59 (14)

* только у одного больного наблюдалась ретинопатия; 
** обусловленная приемом ПМП частота побочных эффектов при
применении ХЛ оказалась выше (28%), чем при лечении ГХЛ (15%).
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Таблица 4. Осложнения пероральной ГКТ
у больных СКВ

Метаболи�
ческие

• дислипопротеинемия;
• ожирение;
• усиление глюконеогенеза;
• гиперосмолярная кома

Эндо�
кринные

• депрессия гипоталамо�гипофизарно�
надпочечниковой системы;
• замедление роста у детей;
• нарушения менструального цикла;
• развитие синдрома Кушинга

Мышечно�
скелетные

• остеопороз;
• асептический (аваскулярный) некроз
костей;
• миопатия

Кожные • истончение кожи; 
• петехиальная кожная сыпь;
• стрии;
акне;
гирсутизм;
• плохое заживление ран

Кардио�
васкулярные 
и почечные

• задержка соли и воды;
• повышение продуктов азотистого
обмена;
• гипокалиемия;
• гипокалиемический алкалоз;
• артериальная гипертензия;
• увеличении протеинурии

Желудочно�
кишечные

• гастриты и пептические язвы;
• перфорации тонкого и толстого
кишечника;
• панкреатит

Цере�
бральные

• психические нарушения

Глазные • задние субкапсулярные катаракты;
• глаукома

Нарушения
иммунных
функций

• обострение или развитие
бактериальных, вирусных,
грибковых и паразитарных инфекций
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Современным взглядам на роль стати�

нов в профилактике и лечении атероск�

лероза и его осложнений был посвящен

доклад руководителя отдела атеросклеро�
за и хронической ишемической болезни
сердца ННЦ «Институт кардиологии
им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины
(г. Киев), доктора медицинских наук, про�
фессора Михаила Илларионовича Лутая.

Главной задачей врача при ведении

пациентов с клиническими проявлени�

ями атеросклероза – ишемической бо�

лезнью сердца (ИБС), заболеваниями периферических арте�

рий, а также с заболеваниями, увеличивающими кардиоваску�

лярный риск (артериальной гипертензией, сахарным диабетом,

заболеванием почек), – является активное воздействие на фак�

торы риска. Наиболее эффективным методом коррекции важ�

нейшего фактора риска и обязательного компонента развития

атеросклероза гиперхолестеринемии является статинотерапия.

Статины занимают ведущее место в современных рекоменда�

циях по лечению дислипидемий, и результаты исследований по�

следних лет по изучению возможностей новых гиполипидеми�

ческих агентов свидетельствуют, что в ближайшем будущем эти

лекарственные средства сохранят свои позиции. Результаты ис�

следования ASSURE с использованием препарата, увеличиваю�

щего продукцию белка – предшественника аполипопротеина 1

(главного белка, обеспечивающего функцию антиатерогенных

частиц – ЛПВП), не оправдали ожиданий исследователей, а но�

вые биологические агенты, блокирующие фермент, который

разрушает рецепторы к холестерину липопротеинов низкой

плотности (ХС ЛПНП) на поверхности клеток печени (белок

PCSK9), в ближайшие годы для большинства пациентов будут

мало доступны, в связи с чем их применение, вероятно, будет

ограничено лечением семейных гиперхолестеринемий.

В то же время в клинической практике сегодня все больше

внимания уделяют не столько поиску альтернативы статинам,

характеризующимся хорошей переносимостью, сколько полу�

чению максимальной пользы от профилактической стратегии,

предполагающей их постоянное и длительное использование.

Это возможно только при условии назначения статинов

в адекватных дозах и обеспечении высокой приверженности

пациентов к длительной гиполипидемической терапии. Дан�

ные аспекты, в свою очередь, неразрывно связаны с вопроса�

ми целевых уровней ХС ЛПНП и выбором доз статинов.

Один из частых вопросов, который возникает у практичес�

ких врачей в связи с выходом в свет новых рекомендаций Аме�

риканского колледжа кардиологов и Американской ассоциа�

ции сердца (АСС/АНА, 2013): следует ли продолжать стре�

миться к достижению целевых цифр ХС ЛПНП, обозначенных

в европейском руководстве, или целесообразнее ориентиро�

ваться на рекомендации американских экспертов, касающиеся

в основном интенсивности статинотерапии в зависимости от

основной задачи лечения?

Отвечая на этот вопрос, следует отметить, что, несмотря на

различия в европейских и американских рекомендациях по

проведению гиполипидемической терапии, они сходны в глав�

ном: назначение статинов осуществляется на основании ре�

зультатов оценки сердечно�сосудистого (СС) риска пациен�

тов, а интенсивность терапии в целом определяется только

степенью этого риска. Однозначно, вторичная профилактика

СС�осложнений у лиц с наличием очень высокого риска пред�

полагает применение статинов в средних и максимальных до�

зах – этот принцип прослеживается как в европейских, так и

в американских рекомендациях.
Что касается целевых уровней ХС ЛПНП, то они сохраняют�

ся в руководстве Украинского общества кардиологов и Украин�

ского общества атеросклероза по лечению дислипидемий (2011)

так же, как и в руководстве Европейского общества по лечению

дислипидемий (ESC, 2011, 2012). Для пациентов очень высоко�

го риска (10�летний риск по шкале SCORE >10%, коронарный

атеросклероз или атеросклероз другой локализации, сахарный

диабет, хроническое заболевание почек) в качестве целевых ре�

комендованы значения ХС ЛПНП ≤1,8 ммоль/л и/или сниже�

ние ≤50%; для больных высокого риска (5�10%) – ≤2,5 ммоль/л,

умеренного риска (1�5%) – ≤3,0 ммоль/л.

Стремление к достижению определенных целей при про�

ведении гиполипидемической терапии помогает решить еще

одну важную проблему: повышения приверженности боль�

ных к длительной статинотерапии. Поскольку пациенты при

приеме статинов не могут ориентироваться на субъективные

ощущения, необходимо вовлечь их в партнерские отноше�

ния, совместно контролируя уровни ХС ЛПНП.

Таким образом, достижение целевых значений ХС ЛПНП по�

прежнему актуально для клинической практики, как и придер�

живание концепции «чем ниже, тем лучше», предполагающей

наличие прямой корреляции между степенью снижения уровня

ХС ЛПНП и уменьшением риска СС�осложнений. Одним из об�

оснований этой концепции послужили результаты научной ра�

боты лауреатов Нобелевской премии М. Брауна и Дж. Гольд�

штейна, которые еще в 1986 г. показали, что наибольшая степень

связывания ХС ЛПНП с мембранными рецепторами к этим час�

тицам наблюдается при уровнях ХС ЛПНП в плазме крови 25�

50 мг/дл (0,6�1,3 ммоль/л). Установлено, что при этих значениях

ХС ЛПНП признаки атеросклероза отсутствуют и именно такие

показатели фиксируются у новорожденных и некоторых траво�

ядных животных, у которых экспериментальным путем невоз�

можно вызвать атеросклероз. Целесообразность следования

принципу «чем ниже, тем лучше» при коррекции уровней

ХС ЛПНП у пациентов высокого риска была подтверждена

в клинических исследованиях MIRACL, TNT, PROVE�IT. Сего�

дня мы располагаем результатами исследования IMPROVE�IT,

продемонстрировавшего, что дополнительное снижение

ХС ЛПНП (<1,8 ммоль/л) у пациентов с острым коронарным

синдромом является безопасным и прогностически позитив�

ным. Уменьшение общей частоты кардиоваскулярных событий

в этом исследовании при дополнительном снижении уровней

ХС ЛПНП достигалось за счет снижения частоты жестких ко�

нечных точек – инфаркта миокарда и ишемического инсульта.

Статины являются не только средствами первой линии тера�

пии дислипидемий, но и важным компонентом комплексного

лечения пациентов высокого и очень высокого риска как препа�

раты, обладающие доказанным влиянием на прогноз у таких

больных. В рекомендациях ESC 2013 года по ведению пациентов

с ИБС указывается, что другие вмешательства, направленные на

снижение уровня ХС ЛПНП (использование фибратов, секвест�

рантов жирных кислот, никотиновой кислоты, эзетимиба), не

обладают доказанным влиянием на клинические исходы при

этом заболевании. Отмечено отсутствие влияния на СС�риск

других гиполипидемических препаратов и в обновленном руко�

водстве АСС/АНА по проведению гиполипидемической те�

рапии у взрослых. В рекомендациях АСС/АНА по лечению

больных ИБС роль статинов в терапии этого заболевания даже

не обсуждается ввиду абсолютной доказанности пользы их при�

менения; обозначено лишь, что статины должны назначаться

в средних и высоких дозах. Первыми исследованиями, результа�

ты которых стали основанием для включения статинов в офици�

альные рекомендации по лечению хронической ИБС, стали

классические исследования 4S и HPS. В них получены наиболее

показательные результаты в снижении риска СС�смерти, смерти

от всех причин, нефатального инфаркта миокарда, коронарных

событий у таких пациентов на фоне статинотерапии. В настоя�

щее время применение симвастатина в высоких дозах, который

использовали в исследованиях 4S и HPS, не рекомендовано

Управлением по контролю за качеством пищевых продуктов и

лекарственных препаратов США (Food and Drug Administration –

FDA) в связи с относительно более высоким риском развития

миопатии по сравнению со статинами последних поколений.

Однако в нашем распоряжении имеются современные стати�

ны – аторвастатин и розувастатин; в исследованиях с примене�

нием этих препаратов были продемонстрированы не только сни�

жение СС�риска при первичной профилактике (JUPITER,

ASCOT), но и возможности замедления прогрессирования ате�

росклеротического процесса. Так, в исследованиях с использова�

нием высокодозовой терапии аторвастатином (REVERSAL) и

розувастатином (ASTEROID, SATURN, YELLOW) наблюдали

замедление прогрессирования атеросклеротического процесса,

что было подтверждено результатами внутрикоронарного УЗИ.

Аторвастатин и розувастатин – препараты, которые могут

обеспечить наибольшие преимущества при проведении вто�

ричной СС�профилактики. Эти статины характеризуются наи�

более выраженным гиполипидемическим эффектом: примене�

ние аторвастатина в дозе 80 мг/сут и розувастатина в дозе

20 мг/сут приводит к снижению уровней ХС ЛПНП на 55%,

а максимальная доза розувастатина 40 мг/сут позволяет до�

биться уменьшения этого показателя на 63%, что соответствует

требованиям международных руководств по проведению тера�

пии статинами у пациентов высокого и очень высокого риска.

Кроме того, для аторвастатина и розувастатина показаны низ�

кие риски развития побочных реакций со стороны печени

и мышечной системы: в исследованиях продемонстрирована

наиболее низкая частота повышения уровня креатинфосфоки�

назы в крови по сравнению с симвастатином, правастатином

и церивастатином.

Рекомендуемые дозы препаратов, назначаемых с целью вто�

ричной СС�профилактики (прежде всего при хронической

ИБС), составляют 40�80 мг/сут для аторвастатина и

20�40 мг/сут для розувастатина.

Пользу от применения статинов в виде улучшения клини�

ческих исходов у разных категорий пациентов демонстрируют

данные недавнего метаанализа, включившего 26 рандомизиро�

ванных клинических исследований (n=170 000). Согласно по�

лученным результатам терапия статинами обеспечивает сни�

жение смертности в результате ИБС на 20%, общей смертнос�

ти – на 10%, частоты возникновения инсультов – на 16%,

смертности от них – на 4% (СТТ, Lancet, 2010).

Следует отметить, что доказательная база эффективности ста�

тинов в первичной и вторичной профилактике инсультов на се�

годняшний день включает крупный метаанализ, выполненный

P. Amarenco (2009). На основании полученных данных сделан

вывод об уменьшении риска фатальных инсультов на фоне тера�

пии статинами при первичной (исследования HPS, JUPITER) и

вторичной профилактике (исследование SPARCL с аторвастати�

ном в дозе 80 мг). Кроме того, авторы метаанализа отметили, что

снижение уровней ХС ЛПНП на каждые 1 ммоль/л приводит

к уменьшению относительного риска инсультов на 21%.

Что касается возможной связи статинотерапии с риском

возникновения геморрагических инсультов на ее фоне, то дан�

ное предположение подтверждается не во всех работах. Круп�

ный метаанализ с включением более 91 тыс. пациентов (31 ис�

следование) показал, что статины не увеличивают риск гемор�

рагического инсульта (J.C. McKinney, 2012). Учитывая значи�

тельное преобладание ишемических инсультов над геморраги�

ческими, польза от применения статинов очевидна.

Результаты одного из последних метаанализов в области

применения статинов свидетельствуют, что возможности этих

препаратов не ограничиваются оптимизацией липидного

спектра и снижением СС�риска. T. Lin и соавт. сделали вывод,

что длительная (4,5 года) терапия статинами приводит к досто�

верному снижению частоты новых случаев пресенильной и се�

нильной деменции несосудистой этиологии у пациентов в воз�

расте старше 65 лет и этот эффект является дозозависимым.

При этом наиболее эффективными в отношении уменьшения

риска деменции оказались аторвастатин и розувастатин.

Бесспорно, реализовать все преимущества статинов можно

только при условии их постоянного, непрерывного приема.

Помимо контроля уровня липидов повысить мотивацию и при�

верженность пациентов к лечению поможет квалифицирован�

ное и доступное разъяснение главных целей терапии статинами

и последствий отказа от нее. Не менее важным является назна�

чение качественных препаратов, доступных для пациентов.

Таким критериям соответствуют качественные европейские

препараты аторвастатина и розувастатина – Аторис и Роксера,

которые производит компания KRKА с использованием инно�

вационных технологий. Аторис и Роксера – одни из немногих

генерических препаратов, которые имеют не только подтвер�

жденную биоэквивалентность к оригинальным препаратам,

но и доказанную в клинических исследованиях эффективность

и безопасность.

Эффективность этих лекарственных средств изучена в укра�

инских и международных исследованиях у разных категорий

больных. Например, в исследовании с участием пациентов

с ИБС, перенесших процедуру коронарного стентирования,

применение Роксеры на протяжении 2 мес в средней дозе

12,2 мг/сут обеспечило снижение уровня общего ХС на 38%,

триглицеридов – на 20%, ХС ЛПНП – на 45%, а также повы�

шение уровня ХС ЛПВП на 9%.

Наличие препаратов Аторис и Роксера в самом широком ди�

апазоне доз позволяет проводить гибкую гиполипидемическую

терапию и предоставляет новые возможности в лечении дисли�

пидемий. Так, Роксеру сегодня можно назначать не только

в стандартных для розувастатина дозах 5, 10, 20 и 40 мг, но и

в альтернативных дозах 15 и 30 мг. При этом применение Роксе�

ры в дозе 15 мг приводит к снижению ХС ЛПНП практически

наполовину, в связи с чем данную дозировку можно рассматри�

вать как оптимальную дозу для лечения пациентов с ИБС

(очень высокого СС�риска). В то же время Роксера в дозе 30 мг

является хорошим выбором в случае необходимости интенсив�

ной статинотерапии и позволяет избежать назначения макси�

мальной дозы розувастатина 40 мг, назначения которой врачи

часто опасаются из�за возможного риска развития побочных

эффектов. Точную дозу статина для лечения каждого больного

позволяют подобрать и новые дозировки препарата Аторис 30 и

60 мг. Такой широкий диапазон дозировок аторвастатина и ро�

зувастатина позволяет в итоге повысить приверженность боль�

ных к лечению и, как следствие, снизить риск СС�осложнений.

Подготовила Наталья Очеретяная

Статины у пациентов высокого риска: рекомендации
и клиническая практика

По материалам научно�практической конференции «Коморбидность
атеросклероза: методы диагностики и лечения» (25 ноября 2014 года, г. Киев)

В настоящее время доказано, что атеросклероз сопровождает человечество на протяжении как минимум
4 тыс. лет (R.C. Thompson et al., 2013) и, вероятно, является одним из наиболее древних среди хронических
заболеваний. Люди, страдающие этим заболеванием, находились в разных социальных условиях,
их диета варьировала от преимущественно мясной до вегетарианской. Однако это не должно служить
поводом для прекращения борьбы с атеросклерозом: как считают эксперты, сегодня мы вооружены как
никогда и имеем хорошие шансы на победу.
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