
СС�профилактика является меж�

дисциплинарной проблемой – боль�

ные с высоким риском развития как

первичных, так и повторных СС�

осложнений приходят на прием не

только к кардиологам, но и невроло�

гам, эндокринологам, семейным вра�

чам. Задача специалиста – постарать�

ся оценить СС�риск у пациента на

первых этапах ведения, дать рекомен�

дации по модификации образа жизни

и при необходимости назначить ме�

дикаментозную терапию, направлен�

ную на коррекцию имеющихся фак�

торов риска. 

Одним из наиболее часто встречаю�

щихся факторов СС�риска является

дислипидемия. По данным различных

популяционных исследований, рас�

пространенность дислипидемии в об�

щей популяции составляет 60% и бо�

лее. Большое внимание сегодня уделя�

ется гиперхолестеринемии – в укра�

инской популяции ее распространен�

ность составляет почти 70% среди лиц

в возрасте 30�69 лет (В.Н. Коваленко,

В.Н. Корнацкий, 2013). 

�Современное понимание важ�

ности влияния на гиперхолесте�

ринемию как одно из важнейших па�

тогенетических звеньев атеросклеро�

за отражено во всех международных

рекомендациях последних лет по ве�

дению больных высокого и очень вы�

сокого СС�риска: с острым коронар�

ным синдромом (ОКС), ишемичес�

кой болезнью сердца (ИБС), сахар�

ным диабетом (СД) 2 типа, хроничес�

кой болезнью почек (ХБП). 

В рекомендациях 2013 г. по лече�

нию стабильной ИБС Европейского

общества кардиологов (ESC) указы�

вается, что статины в качестве гипо�

липидемической терапии необходи�

мо назначать всем пациентам с ИБС

при условии их нормальной перено�

симости. Особо подчеркивается, что

эти препараты должны назначаться в

средних и высоких дозах. В руководс�

тве также есть указание на то, что ле�

чение высокими дозами статинов мо�

жет быть рассмотрено перед выпол�

нением чрескожного коронарного

вмешательства у стабильных пациен�

тов с ИБС в связи с получением дока�

зательств эффективности данной

стратегии в снижении частоты пери�

процедурального инфаркта миокарда. 

Статины в высоких дозах также

входят в схему терапии больных ОКС

как препараты, влияющие на бли�

жайшие и отдаленные исходы этого

заболевания (ESC, 2012). Наличие

СД 2 типа и/или ХБП в соответствии

с европейскими рекомендациями по

лечению, диагностике и профилакти�

ке дислипидемий (ESC, 2011, 2012)

является показанием к назначению

статинов. Согласно этим рекоменда�

циям пациенты с установленным

ССЗ, СД 2 типа, СД 1 типа с микро�

альбуминурией, как минимум с од�

ним выраженным фактором риска

(уровнем общего холестерина (ОХС)

≥8 ммоль/л и холестерина липопроте�

инов низкой плотности (ХС ЛПНП)

≥6 ммоль/л, с артериальным давлени�

ем свыше 180/110 мм рт. ст.), хрони�

ческой патологией почек классифи�

цируются как больные с высоким и

очень высоким уровнем кардиоваску�

лярного риска и требуют назначения

гиполипидемической терапии, цен�

тральное место в которой занимают

статины. Этот стандарт сохранен и в

украинских рекомендациях по лече�

нию пациентов вышеперечисленных

категорий, которые разрабатывались

на основе европейских руководств и

были адаптированы к реалиям нашей

страны. 

Например, ключевая роль гиполи�

пидемической терапии в лечении СД

2 типа подчеркивается в националь�

ных рекомендациях по ведению боль�

ных с этим заболеванием – «Унифи�

цированном клиническом протоколе

первичной и вторичной (специализи�

рованной) медицинской помощи па�

циентам с сахарным диабетом 2 типа»

(2012 г). В этом документе на первом

месте среди обязательных действий

врача, направленных на предупреж�

дение СС�осложнений у больных СД

2 типа, находится контроль липидно�

го профиля и назначение статинов.

В новом унифицированном клини�

ческом протоколе первичной, экс�

тренной и вторичной помощи при ар�

териальной гипертензии, АГ (2012),

указывается на то, что все пациенты с

АГ с установленными ССЗ или СД 2

типа относятся к категории высокого

СС�риска и должны получать тера�

пию статинами, направленную на

снижение уровня ОХС и ХС ЛПНП

до целевых и более низких значений

(если это возможно) независимо от

исходного уровня указанных показа�

телей. 

� Главной терапевтической целью

при назначении гиполипидеми�

ческого лечения является ХС ЛПНП –

целевым уровнем этого показателя у

больных высокого и очень высокого

риска являются значения <1,8 ммоль/л

или его снижение на 50%, если

достигнуть указанных значений не

удается (ESC, 2011). 

В недавнем метаанализе (CTT, Lan�

cet, 2010) было показано, что сниже�

ние ХС ЛПНП на 1 ммоль на фоне те�

рапии статинами способствует сни�

жению общей смертности на 10%,

СС�смертности – на 20%, инсультов –

почти на 4%. 

� В рекомендациях ESC по лече�

нию дислипидемии подчеркива�

ется, что достигнуть необходимого

снижения ХС ЛПНП возможно при

использовании статинов в макси�

мально рекомендованных или макси�

мально переносимых дозах.

При этом предпочтение следует

отдавать препаратам с наиболее выра�

женным гиполипидемическим дейс�

твием. Согласно результатам мета�

анализа Weng et al. (2010) к таким пре�

паратам относятся аторвастатин и ро�

зувастатин. 

Таким образом, проведение гипо�

липидемической терапии рассматри�

вается сегодня как общепринятый

стандарт ведения пациентов высоко�

го и очень высокого СС�риска, а ста�

тины являются препаратами первой

линии лечения. 

� Именно для статинов, в отличие

от других гиполипидемических

препаратов, является доказанной эф�

фективность в снижении общей и

СС�смертности и способность влиять

на темпы прогрессирования атеро�

склеротического процесса. 

Большой интерес представляют ис�

следования, результаты которых сви�

детельствуют о том, что улучшение

прогноза больных высокого риска на

фоне применения статинов наблюда�

ется независимо от исходного уровня

липидов крови. Так, в исследовании

E. Nakano et al. (2013) показано, что

статины способствуют снижению час�

тоты СС�событий у пациентов с ИБС

и очень низким уровнем ХС ЛПНП. 

Уже в первых исследованиях в об�

ласти лечения ОКС (MIRACLE,

PROVE IT�TIMI 22) было показано,

что применение статинов позитивно

влияет на клиническое течение забо�

левания и частоту осложнений после

события у больных с высоким и низ�

ким уровнем липидов. Эти данные

были подтверждены и в ходе дальней�

ших исследований, посвященных ве�

дению пациентов с ОКС с использо�

ванием как консервативной, так и

инвазивной стратегии. Полученные

результаты стали основанием для то�

го, чтобы рекомендовать проведение

интенсивной статинотерапии уже на

ранних стадиях развития ОКС неза�

висимо от исходных значений ХС и

ХС ЛПНП. Согласно современным

международным рекомендациям

больным с ОКС показана ранняя

активная статинотерапия (в 1�е сутки

развития ОКС) с интенсивным нара�

щиванием дозы (или без ее титрова�

ния) для достижения максимально

быстрого и выраженного гиполипи�

демического эффекта (целевой уро�

вень ХС ЛПНП – <1,8 ммоль/л).

Роль статинов во вторичной СС�

профилактике сегодня не оспаривает�

ся, а вопросы о применении этих пре�

паратов в первичной профилактике

СС�осложнений продолжают обсуж�

даться. К настоящему времени накоп�

лены данные, которые свидетельству�

ют о том, что в определенных ситуаци�

ях статины могут сыграть важную роль

в первичной профилактике у пациен�

тов без СС�осложнений в анамнезе. 

Примером может служить исследо�

вание ASCOT�LLA с участием боль�

ных АГ высокого риска, которое было

остановлено досрочно через 3,3 года

по причине статистически значимого

снижения количества СС�событий в

двух группах пациентов, получавших

статин и антигипертензивные препа�

раты, по сравнению с двумя группами

участников, принимавших антиги�

пертензивное лечение и плацебо. 

Показательны также результаты ис�

следования JUPITER, в котором изу�

чали эффекты розувастатина у практи�

чески здоровых лиц без основных фак�

торов риска и с нормальными значе�

ниями ХС ЛПНП, но с повышенным

уровнем С�реактивного белка. В этом

исследовании прием розувастатина в

дозе 20 мг/сут обеспечил снижение

риска инфаркта миокарда, инсульта,

смерти от СС�причин на 47%, реваску�

ляризации или госпитализации по по�

воду нестабильной стенокардии на

47%, инсульта на 48% и смерти от лю�

бых причин на 20%. Субанализ иссле�

дования JUPITER продемонстрировал

эффективность розувастатина в сни�

жении риска развития тромбоэмболии

легочной артерии (на 43%) и тромбоза

глубоких вен (на 54%).

Розувастатин – препарат, для кото�

рого получено большое количество ин�

тересных данных у пациентов разных

категорий, в том числе – с наиболее

высоким СС�риском. Применение ро�

зувастатина в максимальной дозе у

больных ОКС в сочетании с ранней

инвазивной стратегией лечения спо�

собствовало улучшению исходов после

вмешательства на протяжении 12 мес

(K.H. Yun et al., 2009). У пациентов,

перенесших аортокоронарное шунти�

рование, назначение розувастатина

в дозе 40 мг/сут в течение недели до

Выбор статина в лечении пациентов высокого 
сердечно8сосудистого риска: побеждает сильнейший

Доказательная база и место розувастатина 

Высокие уровни инвалидности и смертности, связанные с широкой распространенностью сердечно0сосудистых

заболеваний (ССЗ), являются сегодня актуальной проблемой для всех стран, независимо от уровня экономического

развития. В основе патогенеза большинства ССЗ лежит прогрессирование системного атеросклеротического процесса,

поэтому современные популяционные стратегии, направленные на снижение уровней сердечно0сосудистой (СС)

заболеваемости и смертности, основаны на методах медикаментозной и немедикаментозной коррекции факторов

риска развития и прогрессирования атеросклероза. 
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операции способствовало снижению

частоты послеоперационных кардиаль�

ных осложнений и улучшению ближай�

ших и отдаленных исходов (V.A. Manna�

cio, 2008). В исследовании К. Otagiri,

Н. Tsutsui и соавт. показана эффектив�

ность раннего и длительного (6 мес)

применения розувастатина в дозе 40 мг

у больных с ОКС в отношении сниже�

ния объема липидного ядра атероскле�

ротической бляшки.

В исследовании YELLOW у паци�

ентов с многососудистым поражени�

ем коронарных артерий после стенти�

рования с неполной реваскуляриза�

цией и сохраняющимся гемодинами�

чески значимым стенозом артерий

терапия розувастатином в макси�

мальной дозе 40 мг/сут приводила к

снижению индекса нагрузки атеромы

липидным ядром на 33% (оценку осу�

ществляли с помощью инфракрасной

спектроскопии и внутрисосудистого

ультразвукового исследования) уже

через 6�8 нед лечения.

� Таким образом, для розувастати�

на является доказанной способ�

ность замедлять атеросклеротический

процесс и стабилизировать атеро�

склеротическую бляшку, что, по мне�

нию авторов исследований, и обус�

ловливает улучшение прогноза паци�

ентов с ОКС, для которых характерен

высокий риск дестабилизации бля�

шек в любом сосудистом бассейне

после перенесенного события.

Что касается выраженности гипо�

липидемического эффекта розуваста�

тина, то и в этом отношении он обла�

дает преимуществом перед другими

препаратами этой группы, особенно в

достаточно распространенных ситуа�

циях, когда требуется снижение уров�

ня ХС ЛПНП более чем на 50%. 

� Для розувастатина доказана спо�

собность снижать уровень ХС

ЛПНП до 63% при использовании в

максимальной дозе 40 мг/сут (A. Ols�

son, McTaggart F., A. Raza, 2002).

В исследовании этих же авторов было

показано достоверное преимущество

розувастатина перед аторвастатином

(8,4%) в снижении ХС ЛПНП. 

Большое внимание на современ�

ном этапе уделяется вопросам без�

опасности статинотерапии, поэтому

наличие у розувастатина соответству�

ющей доказательной базы является

важным аргументом в пользу этого

препарата. Наиболее обсуждаемыми

проблемами являются риск развития

миопатий и СД на фоне применения

статинов. Следует отметить, что меж�

ду препаратами данного класса су�

ществуют различия в отношении сте�

пени риска развития мышечной пато�

логии. Так, в исследовании SEARCH

отмечено увеличение риска развития

миопатии при применении симваста�

тина у пациентов с полиморфизмом

гена SLCO1B1, обусловливающим из�

менение фармакокинетических и

фармакодинамических свойств ста�

тинов. В исследовании JUPITER при

использовании розувастатина в дозе

20 мг/сут не было отмечено разницы в

частоте развития миопатий между

группами участников с полиморфиз�

мом гена SLCO1B1 и без такового.

Эти данные свидетельствуют о том,

что розувастатин является более без�

опасным препаратом при примене�

нии у пациентов с повышенным рис�

ком развития миопатий.

Что касается риска развития СД

2 типа, то в последнем метаанализе

Sattar et al. (2012) было показано пре�

восходство профилактического дейс�

твия статинов в отношении риска

развития ССЗ по сравнению с диабе�

тогенным эффектом (16 против 12%).

Эти данные подтверждены и резуль�

татами метаанализа D. Preiss (2012), в

который были включены исследова�

ния с использованием высоких доз

статинов.

Недавний анализ данных исследо�

вания JUPITER с использованием ро�

зувастатина, а также результаты иссле�

дования G. Watts и соавт. (2012) пока�

зал, что диабетогенное действие этого

препарата не проявляется у пациентов

без факторов риска развития СД 2 ти�

па, а снижение СС�риска не зависит

от наличия или отсутствия указанных

факторов. 

� Таким образом, розувастатин явля�

ется одним из наиболее эффектив�

ных и безопасных статинов для проведе�

ния длительной СС�профилактики у

больных высокого и очень высокого рис�

ка в различных клинических ситуациях. 

Для украинских врачей и пациентов
важно наличие на украинском рынке
качественного европейского генеричес�
кого розувастатина по доступной цене
(Розувастатин САНДОЗ®, Сандоз),
производство которого осуществляется
в Словении на заводе «Лек Фармацев�
тическая компания д.д.». Розувастатин
САНДОЗ® производится в соответс�
твии с европейскими стандартами вы�
сокого качества, которое обеспечивает�
ся полным замкнутым циклом произ�
водства (включая действующее вещес�
тво), что подтверждено наличием евро�
пейского GMP�сертификата. 
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