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В настоящей статье затрагиваются проблемы адекватной терапии 
дислипидемий у  пациентов высокого и  очень высокого сердечно-
сосудистого риска в  условиях клинической практики. Согласно 
обновленным российским и европейским рекомендациям по лече-
нию дислипидемий представлены пять категорий сердечно-сосу-
дистого риска, включая новую категорию экстремального риска, 
а  также уточнены цели профилактики и  лечения атеросклероза. 
Представлены данные наиболее значимых клинических исследова-
ний с  применением розувастатина, подчеркивающих его высокую 
гиполипидемическую эффективность, влияние на процессы про-
грессирования атеросклероза и прогноз жизни у пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией. 
Ключевые слова: дислипидемия, очень высокий сердечно-сосу-
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This article discusses the problems of adequate therapy for dys-
lipidemia in patients with high and very high cardiovascular risk 
in  clinical practice. Updated Russian and European guidelines for 
the treatment of dyslipidemia pick out five categories of cardiovascular 
risk and clarify goals of prevention and treatment of atherosclerosis. 
The data of most significant clinical studies on rosuvastatin, highlighting 
its high lipid-lowering efficacy, the effect on the progression 
of  atherosclerosis and the prognosis in patients with cardiovascular 
disease, are presented.
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АСБ — атеросклеротическая бляшка, ГХС — гиперхолестеринемия, ДИ — доверительный интервал, ДЛП — дислипидемия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ЛВП — липопроте-
ины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОКС — острый коронарный синдром, ООА — общий объем атеромы, ОР — относительный риск, ОХС — общий холестерин, РКИ — рандомизи-
рованное клиническое исследование, СГХС — семейная ГХС, СД — сахарный диабет, СРБ — С-реактивный белок, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССР — 
сердечно-сосудистый риск, ТИМ — толщина комплекса интима-медиа, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтили-
зин-кексин типа 9, SCORE — Systematic Coronary Risk Evaluation (шкала оценки коронарного риска).
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Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) ате-

росклеротического генеза остаются важнейшей ме -
дико-социальной проблемой современности и глав-
ной причиной смерти россиян, на их долю прихо-
дится 47% всех случаев летальных исходов [1]. 
Не  смотря на относительно устойчивую тенденцию 
к  снижению смертности от сердечно-сосудистых 
причин, которая в 2017г составила 587,6 случаев на 
100 тыс. населения vs 806,4 на 100 тыс. населения 
в  2010г, эти показатели, по-прежнему, являются 
одними из самых высоких в мире, превышая анало-
гичные данные в  развитых странах в  4-6 раз [2]. 
Угрожающий масштаб фатальных сердечно-сосудис-
тых событий напрямую связан с  растущей эпиде-
мией факторов риска (ФР) развития заболеваний, 
связанных с атеросклерозом, в частности, с гипер-
холестеринемией (ГХС), распространенность кото-
рой в  российской популяции достигает 70% [3]. 
В  рамках многоцентрового, эпидемиологического 
исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердеч -
но-сосудистых заболеваний в регионах Российской 
Федерации) было выявлено, что нарушения липид-
ного обмена имеют место у 57,6% трудоспособного 
населения, при этом повышенный уровень холесте-
рина (ХС) липопротеинов низкой плотности (ЛНП) 
был обнаружен в 59,7% случаев, а сниженный уро-
вень ХС липопротеинов высокой плотности (ЛВП) — 
в 19,5% случаев [4]. Хорошо известно, что при воз-
никновении дислипидемии (ДЛП) вероятность раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) уве  - 
личивается в 1,6 раза, а если нарушение липидного 
обмена имеет место у пациента с ССЗ, то риск раз-
вития фатальных кардиоваскулярных событий воз-
растает до 6 раз [5]. 

В современных рекомендациях предложен пер-
сонифицированный подход при отнесении каждого 
пациента к определенным категориям сердечно-сосу-
дистого риска (ССР) и определению целевых показа-
телей липидного профиля в зависимости от конкрет-
ной категории риска [6, 7]. В ходе крупномасштабных, 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) было показано, что именно уровень ХС ЛНП 
является главной терапевтической мишенью при кор-
рекции нарушений липидного обмена [8]. 

Центральное место в лечении ДЛП и снижении 
уровня ХС ЛНП в клинической практике занимают 
статины, в основе действия которых лежит ингиби-
рование гидроксиметилглутарил-КоА-редуктазы 
(ГМГ-КоА-редуктаза), превращающей гидроксиме-
тилглутарил-КоА (ГМГ-КоА) в  мевалоновую кис-
лоту  — предшественник ХС. Высокая эффектив-
ность и  безопасность этого класса липидснижаю-
щих препаратов подтверждена многочисленными 
РКИ и не вызывает сомнений. В ряде крупных эпи-
демиологических  — Фремингемское, MRFIT (The 
Multiple Risk Factor Intervention Trial), а также кли-

нических исследований  — WOSCOPS (West Of 
Scotland Coronary Prevention Study), 4S (Scandinavian 
Simvastatin Survival Study), CARE (Cholesterol And 
Recurrent Events), LIPID (Long-term Intervention 
with Pravastatin in Ischemic Disease), было показано, 
что снижение концентрации общего ХС (ОХС) 
в  кро  ви на 1% сопровождается снижением риска 
развития ишемической болезни сердца (ИБС) в по -
пуляции среднего возраста на 2-3% [9]. 

Гиполипидемическая и антиатерогенная актив-
ность статинов обусловливает снижение сердечно-
сосудистой смертности, уменьшение риска разви-
тия ишемических событий, способствует улучше-
нию качества и  увеличению продолжительности 
жизни [10].

Актуальные категории ССР и целевые уровни ХС 
ЛНП. Согласно действующим клиническим реко-
мендациям, для принятия решения о  назначении 
статинов, как препаратов первой линии в  лечении 
ДЛП, необходима оценка общего ССР. В опублико-
ванных в  начале 2020г Российских рекомендациях 
по диагностике и  коррекции нарушений липидного 
обмена с  целью профилактики и  лечения атеро-
склероза (VII пересмотр) представлено 5 категорий 
ССР — низкий, умеренный, высокий, очень высо-
кий и экстремальный [7] (таблица 1).

Впервые введенная в  отечественные рекомен-
дации пятая категория ССР, обозначенная как груп-
 па экстремального риска, позволяет обосновать 
и  провести максимально интенсивное медикамен-
тозное лечение, доказавшее положительное влия-
ние не только на достижение целевых уровней тех 
или иных параметров, но и на улучшение прогноза 
жизни, снизив риск фатальных ССО [7].

Практически группа экстремального кардиовас  - 
кулярного риска включает в  себя пациентов очень 
высокого ССР, имеющих сочетанную патологию, 
каждая из которых попадает под данную категорию 
риска. Подобная коморбидность значительно по -
тенцирует риск развития фатальных ССО, что 
и  диктует необходимость выделения дополнитель-
ной, наиболее тяжелой категории ССР [7]. 

Таким образом, на основании вышеизложенного 
и опираясь на результаты ряда клинических исследо-
ваний, внутри категории очень высокого риска выде-
лена отдельная категория пациентов с экстремальным 
риском, к которой следует отнести больных с:

— сочетанием клинически значимого ССЗ, 
вызванного атеросклерозом, с  сахарным диабетом 
(СД) 2 типа и/или семейной ГХС (СГХС);

— наличием ССО у пациента с атеросклероти-
ческими ССЗ, несмотря на оптимальную гиполипи-
демическую терапию и/или достигнутый уровень 
ХС ЛНП ≤1,4 ммоль/л;

— наличием ≥2 ССО в течение 2 лет, несмотря 
на оптимальную гиполипидемическую терапию и/
или достигнутый уровень ХС ЛНП ≤1,4 ммоль/л [7].
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Важнейшим аспектом профилактики острых 
атеротромботических событий у  пациентов высо-
кого и  очень высокого ССР, является достижение 
целевых уровней атерогенных фракций липидов 
крови, значения которых определяются степенью 
ССР [6, 7].

В обновленных национальных рекомендациях 
[7] ужесточаются требования к  эффективности 
липидснижающей терапии и необходимости дости-
жения более низких значений ХС ЛНП в зависимо-
сти от степени выявленного риска пациента. Для 
пациентов экстремального риска требуется дости-
гать целевого уровня ХС ЛНП <1,4  ммоль/л (таб-
лица 1). Имеются основания полагать, что опти-
мальным для этой когорты пациентов будет целевой 
уровень ХС ЛНП <1,0  ммоль/л. Кроме того, для 
категорий очень высокого и высокого ССР предло-
жены более низкие целевые значения ХС ЛНП  — 
1,4 ммоль/л и 1,8 ммоль/л, соответственно.

Отечественные и зарубежные эксперты делают 
акцент на том, что при невозможности достижения 
целевых значений ХС ЛНП, его уровень следует 
снизить не менее чем на 50% при наличии у паци-
ента высокого и очень высокого ССР. Только в таком 
случае профилактика фатальных ССО будет при-
знана эффективной [6, 7].

Впервые преимущества более выраженного 
снижения уровня ХС ЛНП у  пациентов с  очень 
высоким и  экстремальным ССР продемонстриро-
вало исследование IMPROVE-IT (IMProved Re -
duction of Outcomes: Vytorin Efficacy International 
Trial). В данное РКИ включались пациенты с острым 
коронарным синдромом (ОКС) в анамнезе, у кото-
рых сравнивались эффекты двух гиполипидемиче-
ских стратегий: монотерапии статином и комбина-
ции статина и эзетимиба. Первичной конечной точ-
кой исследования были кардиоваскулярная смерть, 
инфаркт миокарда (ИМ), нестабильная стенокар-
дия, внеплановые процедуры чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ). В  группе интенсивно  го 
лечения значение ХС ЛНП составило 1,369 ммоль/л. 
Анализ выживаемости в данной когорте с помощью 
кривых Каплана-Майера в ходе 7-летнего наблюде-
ния показал, что частота возникновения первичной 
конечной точки была достоверно ниже по сравне-
нию с обычной терапией и составила 32,7 vs 34,7%, 
при этом относительный риск (ОР) снизился на 
6,4%  — ОР=0,936, 95% доверительный интервал 
(ДИ): 0,89-0,99 (p=0,016) [11].

На сегодняшний день не установлен тот уро-
вень ХС ЛНП, ниже которого нивелируется клини-
ческая польза гиполипидемической терапии и неме-

Таблица 1
Категории ССР и целевые уровни ХС ЛНП

Риск Определение ХС ЛНП (ммоль/л)
Экстремальный Сочетание АССЗ1) с СД 2 типа и/или СГХС или два ССО в течение 2 лет2) у пациента 

с АССЗ, несмотря на оптимальную гиполипидемическую терапию3) и/или достигнутый 
уровень ХС ЛНП ≤1,4 ммоль/л

<1,4
оптимально
<1,0

Очень высокий Документированное ССЗ клинически или по результатам обследования  
(перенесенный ОКС, стабильная стенокардия, ЧКВ, КШ или другие операции  
на артериях, инсульт/ТИА, атеросклероз периферических артерий)
Значимая АСБ по данным КАГ/КТ (стеноз ≥50% в двух коронарных артериях)  
или дуплексное сканирование сонных артерий (стеноз(ы) >50%)
СД + поражение органов-мишеней + ≥3 ФР, а также раннее начало СД 1 типа 
с длительностью >20 лет
Выраженная ХБП с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2

Оценка риска по шкале SCORE ≥10%
СГХС + ССЗ или ФР

<1,4
и снижение
≥50%
от исходного

Высокий Значимо выраженный ФР — ХС >8 ммоль/л, и/или ХС ЛНП >4,9 ммоль/л,  
и/или АД ≥180/110 мм рт.ст.
СГХС без ФР
СД без поражения органов-мишеней, СД ≥10 лет или с ФР
Умеренная ХБП с СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2

Оценка риска по шкале SCORE 5-10%
Гемодинамически незначимый атеросклероз некоронарных артерий (стеноз(ы) 25-49%)

<1,8
и снижение
≥50%
от исходного

Умеренный Молодые пациенты (СД 1 типа <35 лет, СД 2 типа <50 лет) с длительностью течения СД 
<10 лет без поражения органов-мишеней и ФР
Оценка риска по шкале SCORE 1-5%

<2,6

Низкий Оценка риска по шкале SCORE <1% <3,0

Примечания: АД — артериальное давление, АССЗ — атеросклеротические ССЗ, КШ — коронарное шунтирование, ТИА — транзиторная 
ишемическая атака, КАГ — коронарная ангиография, КТ — компьютерная томография, ХБП — хроническая болезнь почек, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, 1)  — ИБС: стенокардия напряжения 3-4 ФК, нестабильная стенокардия, перенесенный ИМ, ишемический 
инсульт, ЧКВ, операция КШ, ангиопластика сонных артерий или артерий нижних конечностей, каротидная эндартерэктомия, подвздошно-
бедренное, бедренно-подколенное шунтирование, 2)  — ИМ, нестабильная стенокардия, перемежающаяся хромота, ТИА/ишемический 
инсульт, 3) — назначение статинов в максимально переносимых дозах в сочетании с эзетимибом. 
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дикаментозных профилактических мероприятий, 
а именно, прекращается дальнейшее снижение рис -
ка развития кардиоваскулярных событий и появля-
ются нежелательные побочные эффекты. В  мета-
анализе 8 РКИ с  использованием статинотерапии 
у  38153 пациентов было показано, что наибольшее 
снижение риска ССО отмечалось в подгруппе паци-
ентов с уровнем ХС ЛНП <1,3 ммоль/л [12]. Эти ре -
зультаты, как и  данные другого исследования [13], 
в очередной раз подтверждают оправданность стра-
тегии снижения уровня ХС ЛНП по принципу “чем 
ниже, тем лучше” с целью профилактики развития 
фатальных осложнений у  больных ССЗ атероскле-
ротического генеза. 

Основные преимущества розувастатина в лечении 
пациентов высокого и очень высокого ССР. Несмотря 
на появление новых высокоэффективных классов 
гиполипидемических препаратов (эзетимиб, инги-
биторы пропротеиновой конвертазы субтилизин-
кексин типа 9 (PCSK9), статины остаются препара-
тами первой линии терапии ДЛП. Согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям дости  жение 
целевых уровней ХС ЛНП у  пациентов высокого 
и очень высокого ССР может быть обеспечено при 
лечении двумя представителями класса статинов, 
а именно, аторвастатином и розувастатином в самой 
высокой рекомендованной или максимально пере-
носимой дозе (класс рекомендаций I, уровень дока-
зательств А) (таблица 2) [10]. 

Особое место в этом дуэте занимает розуваста-
тин, высокая эффективность и безопасность кото-
рого прочно связана с  наличием у  него неоспори-
мых клинико-фармакологических преимуществ по 
сравнению с  другими липидснижающими препа-
ратами.

Гиполипидемическая активность статинов. Уни -
кальные фармакологические преимущества розува-
статина, а  именно гидрофильность молекулы и  вы -
сокая селективность к  рецепторам мембран гепато-
цитов, оказывают мощнейшее ингибирующее вли  яние 
на синтез ХС ЛНП и ХС липопротеинов очень низ-
кой плотности, и позволяют достичь желаемого ре- 
зультата при назначении меньших доз [14]. 

Высокая дозозависимая гиполипидемическая 
эффективность розувастатина в сравнении с “одно-
классниками” была продемонстрирована в  иссле-
довании STELLAR (Statin Therapies for Elevated 
Lipid Levels compared Across doses to Rosuvastatin), 
в котором 2431 пациент с гиперлипидемией в тече-
ние 6 нед. получал последовательно возрастающие 
дозы симвастатина, правастатина, аторвастатина 
и  розувастатина. Было показано, что розувастатин 
при назначении в  дозах 10-80  мг/сут. снижал уро-
вень ХС ЛНП в  среднем на 8,2% больше, чем ато-
рвастатин в аналогичных дозах, на 26% больше, чем 
правастатин в  дозах 10-40  мг/сут., и  на 12-18% 
больше, чем симвастатин, назначавшийся в  дозах 
10-80 мг/сут. (р<0,001). В среднем, снижение уровня 
ХС ЛНП при приеме 10-40  мг/сут. розувастатина 
составило 52-63%. Кроме того, розувастатин в дозе 
20  мг/сут. гораздо эффективнее повышал уровень 
ХС ЛВП  — на 8,8% (p<0,002), чем аторвастатин 
в дозах 40 и 80 мг/сут. 

Целевые уровни ХС ЛНП согласно ATP III 
(Adult Treatment Panel III of National Cholesterol 
Education Program) были достигнуты у 82-89% паци-
ентов высокого ССР, получавших розувастатин, по 
сравнению с  69-85% пациентов, которым назна-
чался аторвастатин. В  группе пациентов, получав-
ших розувастатин, 79-92% больных с ДЛП достигли 

Таблица 2
Режимы статинотерапии

Суточная доза статинов высокой интенсивности  
для снижения ХС ЛНП на >50%

Суточная доза статинов умеренной интенсивности  
для снижения ХС ЛНП от 30% до 50%

Аторвастатин, 40-80 мг Аторвастатин, 10-20 мг
Розувастатин, 20-40 мг Флувастатин XL, 80 мг

Питавастатин, 2-4 мг
Розувастатин, 5-10 мг
Симвастатин, 20-40 мг

Примечание: ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.

Таблица 3
Показатели снижения уровня ХС ЛНП в зависимости от максимальных доз статинов [14, 15, 43]

Статины Доза, мг/сут. Снижение уровня ХС ЛНП, %
Розувастатин 40 55
Аторвастатин 80 50
Питавастатин 4 47
Симвастатин 40 42
Правастатин 40 29

Примечание: ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.
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показателей ХС ЛНП <3,0 ммоль/л, а в группе ато-
рвастатина такой уровень был отмечен лишь 
у 52-81% пациентов [15]. 

В таблице 3 представлены результаты снижения 
уровня ХС ЛНП в  зависимости от максимальных 
доз статинов, используемых в настоящее время. 

В этой связи целесообразно отметить резуль-
таты, полученные в  исследованиях MERCURY-I 
и  MERCURY-II (Measuring Effective Reductions in 
Cholesterol Using Rosuvastatin therapY), в которых оце-
нивались гиполипидемические эффекты различных 
статинов у  3140 пациентов с  ДЛП, 43% (n=1342) из 
которых имели метаболический синдром. Было по -
казано, что перевод с  терапии аторвастатином 
10 мг/сут., симвастатином 20 мг/сут. или правастати-
ном 40 мг/сут. на прием розувастатина в дозе 10 мг/сут., 
а также замена аторвастатина в дозе 20 мг/сут. и сим-
вастатина  — 40 мг/сут. на розувастатин в  дозе 
20 мг/сут. приводит к более выраженному снижению 
уровня ХС ЛНП и достоверно более частому дости-
жению его целевого уровня, а также значительному 
повышению уровня ХС ЛВП [16, 17]. 

Подобные результаты были получены и в иссле-
довании URANUS (The Use of Rosuvastatin versus 
Atorvastatin iN type 2 diabetes mellitUS), в  котором 
сравнивалась гиполипидемическая эффективность 
розувастатина в  дозе 10-40  мг/сут. и  аторвастатина 
в дозе 10-80 мг/сут. у больных СД 2 типа. Было пока-
зано, что за 16 нед. терапии уровень ХС ЛНП 
в группе аторвастатина снизился на 45,5%, а в группе 
розувастатина — на 52,3% (p<0,0001). В работе было 
отмечено, что розувастатин был безопасен у данной 
категории больных и  хорошо переносился во всех 
дозировках [18].

Влияние розувастатина на процессы прогрессиро-
вания атеросклероза. Многочисленные позитивные 
клинические эффекты розувастатина не ограничи-
ваются его гиполипидемическим действием. Серь-
езным основанием для подобного утверждения 
являются результаты крупнейшей программы 
GALAXY (ГАЛАКТИКА), в рамках которой выпол-
нено 29 контролируемых исследований с  участием 
170 тыс. пациентов. В ходе данных РКИ было пока-
зано, что розувастатин способен не только значи-
тельно снижать уровень ХС ЛНП, но и  замедлять 
прогрессирование и  даже вызывать регресс атеро-
склеротических изменений в  сосудах различной 
локализации, согласно данным различных визуали-
зирующих методик, а также восстанавливать функ-
циональную активность эндотелия и  оказывать 
антиагрегантный и  противовоспалительный эф -
фекты, контролируя уровни циркулирующих в кро-
 ви провоспалительных цитокинов и С-реактивного 
белка (СРБ) [19].

В двойном слепом, плацебо-контролируемом 
исследовании METEOR (Measuring Effects on intima 
media Thickness: an Evaluation Of Rosuvastatin) в тече-

ние 2 лет проводился мониторинг толщины ком-
плекса интима-медиа (ТИМ) в  брахиоцефальных 
артериях у лиц без ИБС с относительно низким ССР 
(10-летний фатальный риск <10% по Фремингемской 
шкале) на фоне приема розувастатина 40 мг/сут. По 
окончании исследования в  группе, где проводилась 
высокоинтенсивная терапия розувастатином, было 
отмечено достоверное уменьшение ТИМ на 0,0014 мм 
в  год и  снижение среднего уровня ХС ЛНП на 49% 
(с 4,01 до 2,02 ммоль/л). При этом у пациентов, полу-
чавших плацебо, показатель ТИМ неуклонно увели-
чивался на 0,0131 мм в год (p<0,001) [20]. 

Влияние аналогичного режима статинотерапии 
(розувастатин 40 мг/сут. в течение 2 лет) на прогрес-
сирование коронарного атеросклероза оценивалось 
у  507 пациентов с  ИБС в  исследовании ASTEROID 
(A Study To evaluate the Effect of Rosuvastatin On 
Intravascular ultrasound-Derived coronary atheroma 
burden). В  группе активной терапии удалось пони-
зить уровень ХС ЛНП на 53,2% от исходного (с 3,39 
до 1,58 ммоль/л); причем у 75% больных среднее зна-
чение этого показателя было <1,8 ммоль/л. Уровень 
ХС ЛВП на терапии розувастатином повысился на 
13,8% (до 1,25 ммоль/л) по сравнению с группой пла-
цебо. Полученный эффект сопровождался, по дан-
ным количественной коронароангио графии и  вну-
трикоронарного ультразвукового исследования, 
уменьшением средней величины стеноза с  35,7 до 
34,5% диаметра просвета сосуда и уменьшением объ-
ема атеромы на 14,7%. Анализ результатов ASTEROID 
выявил наличие значимой корреляции между пока-
зателями липидограммы (ХС ЛНП, ХС ЛВП) и дина-
микой изменения параметров проходимости коро-
нарной артерии. Исследование ASTEROID было 
в числе тех первых работ, результаты которых проде-
монстрировали возможность регрессии атероскле-
ротического процесса [21].

Влияние высоких доз розувастатина (40  мг/сут.) 
и аторвастатина (80 мг/сут.) на объем атеросклеро-
тической бляшки (АСБ) оценивалась в  исследова-
нии SATURN (Study of Coronary ATheroma by 
Intravascular Ultrasound: Effect of Rosuvastatin Versus 
AtorvastatiN) у  1039 пациентов со стабильной ИБС 
с  помощью внутрисосудистого ультразвукового 
исследования коронарных артерий. В  ходе 2-лет-
него наблюдения было показано, что применение 
подобного режима статинотерапии позволяет не 
только стабилизировать атеросклеротический про-
цесс за счет уменьшения процессов воспаления 
в  области атеромы и  улучшения функции эндоте-
лия, но и вызвать уменьшение/регресс самой АСБ. 
При повторном внутрисосудистом ультразвуковом 
исследовании по окончании лечения объем ате-
ромы в процентах снизился в группе аторвастатина 
на 0,99%, а в группе розувастатина на 1,22%, однако 
разница между группами не достигла статистиче-
ской значимости. При анализе же показателя об -
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щего объема атеромы (ООА) коронарной артерии 
по сравнению с исходными значениями было выяв-
лено преимущество розувастатина (уменьшение 
ООА на 6,39 мм3 — группа розувастатина, уменьше-
ние ООА на 4,42  мм3  — группа аторвастатина) 
(p<0,02). Кроме того, к  моменту окончания иссле-
дования у  пациентов, получавших розувастатин, 
были достигнуты достоверно более низкие показа-
тели ХС ЛНП, чем в  группе аторвастатина: 1,62 
и 1,82 ммоль/л (p<0,001), и более высокий уровень 
ХС ЛВП: 1,30 и  1,26  ммоль/л, соответственно 
(p=0,01) [22].

Результаты ряда исследований, включая выше-
перечисленные, подтвердили прямую корреляци-
онную связь между степенью снижения уровня ХС 
ЛНП на фоне высокоинтенсивного режима стати-
нотерапии и  выраженностью замедления атеро-
склеротических процессов в различных сосудистых 
бассейнах.

В настоящее время розувастатин является един-
ственным статином, в  инструкции к  применению 
которого указано показание “для замедления про-
грессирования атеросклероза в  качестве дополне-
ния к диете у пациентов, которым показана терапия 
для снижения концентрации ОХС и ХС ЛНП”. Это 
позволяет максимально широко использовать дан-
ный препарат в клинической практике у пациентов 
высокого и очень высокого ССР как в целях первич-
ной, так и вторичной профилактики сердечно-сосу-
дистых катастроф.

Влияние розувастатина на прогноз жизни. Благо-
приятное влияние терапии розувастатином на ССО 
и  общую смертность было продемонстрировано 
в  ряде РКИ [18, 23-26], крупнейшим из которых 
является JUPITER (Justification for the Use of statins 
in Primary prevention: an Intervention Trial Evaluating 
Rosuvastatin) [27]. В  это многоцентровое, двойное 
слепое, плацебо-контролируемое исследование 
были включены 17802 пожилых пациента (средний 
возраст 66 лет), ранее не переносивших ИМ, 
инсульт, процедуры реваскуляризации, а  также не 
имевших эквивалентов высокого коронарного 
риска, с нормальным или низким уровнем ХС ЛНП 
(<130  мг/дл) и  повышенным уровнем высокочув-
ствительного СРБ (>2  мг/л). Все участники были 
рандомизированы к  приему розувастатина в  дозе 
20 мг/сут. или плацебо. Комбинированная конечная 
точка исследования включала в  себя нефатальный 
ИМ, нефатальный инсульт, госпитализацию по 
поводу нестабильной стенокардии, внеплановую 
коронарную реваскуляризацию и  смерть от сер-
дечно-сосудистых причин. Исследование было ос -
тановлено досрочно, т. к. выявило значительное 
превосходство розувастатина над плацебо. На мо -
мент окончания РКИ (медиана наблюдения состав-
ляла 1,9 года) частота достижения первичной конеч-
ной точки в группе розувастатина и плацебо состав-

ляла, соответственно, 0,77, и 1,36 на 100 человек-лет 
(p<0,001) (относительное снижение риска 44%, 
ОР  — 0,56; 95% ДИ: 0,46-0,69). Общая смертность 
в группе терапии розувастатином также была досто-
верно ниже, чем в  группе плацебо, и  составила, 
соответственно, 1,00 и  1,25 на 100 человеко-лет 
(p<0,02) (относительное снижение риска 20%, ОР — 
0,80; 95% ДИ: 0,67-0,97). 

Терапия розувастатином сопровождалась сни-
жением уровня ХС ЛНП на 50% и  СРБ  — на 37% 
в  сравнении с  группой плацебо. Максимальный 
клинический эффект от лечения был получен 
у пациентов, достигших двойную цель, а именно — 
снижение уровней ХС ЛНП <70 мг/дл (<1,8 ммоль/л) 
и СРБ <2 мг/л. Кроме того, применение розуваста-
тина ассоциировалось с меньшей частотой развития 
инсульта и венозных тромбоэмболических событий.

Впоследствии были опубликованы результаты 
анализа различных, включенных в  исследование 
JUPITER, подгрупп пациентов. В  выделенной ко -
горте пациентов с  высоким ССР согласно SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation, системная 
оценка коронарного риска) >5% или Framingham 
risc score >20%, частота первичной конечной точки 
в  группах розувастатина и  плацебо составила 9,4 
и 18,2 на 100 человеко-лет, соответственно (p=0,028). 
Таким образом, был сделан вывод о том, что именно 
у таких пациентов риск развития ССО на фоне при-
ема розувастатина будет значительно ниже [27].

Результаты исследования JUPITER не только 
открыли широкие перспективы для розувастатина 
в  первичной профилактике ССЗ, но и  продемон-
стрировали наличие у препарата потенциально важ-
ных механизмов, способствующих реализации 
таких возможностей. Это и  ряд других исследова-
ний показали мощный противовоспалительный 
потенциал розувастатина, который, наряду с  дру-
гими плейотропными эффектами, позволяет конт-
ролировать клиническое течение и  прогноз ССЗ 
атеросклеротического генеза, дестабилизация по -
следних напрямую связана не столько с дислипиде-
мическими, сколько с  провоспалительными нару-
шениями.

В исследовании CORONA (Controlled Rosu -
vastatin MultinatioNAl Trial in Heart Failure) оценива-
лись определенные аспекты благоприятных эффек-
тов розувастатина на прогноз жизни больных с сер-
дечной недостаточностью, развившейся, в  т. ч. на 
фоне ИБС. Ретроспективный анализ результатов ис -
сле дования продемонстрировал тенденцию в  сни -
жении количества фатальных и  нефатальных ИМ 
и инсультов (отношение шансов 16%; р=0,05), а так -
же достоверное уменьшение количества госпитали-
заций по всем причинам [28]. 

Следует отметить, что большинство исследова-
ний с жесткими конечными точками у больных ССЗ, 
ассоциированными с  атеросклерозом, проводились 
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с  применением статинов более ранних поколений. 
На сегодняшний день располагаем рядом исследова-
ний, в  которых сравнивали гиполипидемическую 
эффективность эквивалентных доз розувастатина 
и аторвастатина у больных ИБС, в т. ч. на фоне ОКС. 
В 26-недельном, двойном слепом, рандомизирован-
ном исследовании POLARIS (Pro spective Optimisation 
of Lipids by Atorvastatin or Rosuvastatin Investigated in 
high-risk Subjects with hypercholesterolaemia) было 
показано, что у пациентов среднего и пожилого воз-
раста с ИБС или высоким ССР розувастатин в дозе 
40  мг/сут. эффективнее снижает уровень ХС ЛНП, 
чем аторвастатин в дозе 80 мг/сут. [29]. 

Подобные результаты были получены и  в  ходе 
открытого РКИ ECLIPSE (Evaluation to Compare 
Lipid lowering effects of rosuvastatin and atorvastatin In 
force titrated subject: a Prospective Study of Efficacy and 
tolerability). Спустя 6 мес. после начала активного 
лечения целевой уровень ХС ЛНП был достигнут 
у 83,6% пациентов, получавших розувастатин в дозе 
40 мг/сут., и лишь у 74,6% больных, находившихся на 
максимальной (80  мг/сут.) дозе аторвастатина [30].

В настоящее время высокоинтенсивная стати-
нотерапия является основой лечения у особой кате-
гории пациентов с ССЗ — ОКС. В работе Ray K, et al. 
[31] была доказана необходимость раннего назначе-
ния больным с ОКС розувастатина в дозе 40 мг/сут.; 
а  в  исследовании CENTAURUS (Com parison of the 
Effects Noted in The ApoB:ApoA-I ratio Using RosUva-
statin or Atorvastatin in patients with Acute Coronary 
Syndrome) подтверждена эффективность препарата 
при использовании его в высоких дозах перед про-
цедурой ЧКВ у  аналогичной когорты пациентов 
[32].

Современные подходы к  ведению пациентов 
с  ОКС на начальном этапе гиполипидемической 
стратегии предусматривают использование высоко-
интенсивного режима статинотерапии (розуваста-
тин 20-40  мг/сут. или аторвастатин 40-80  мг/сут.) 
с  возможным последующим применением комби-
нированной терапии, включающей эзетимиб и ин -
гибиторы PCSK9, для достижения целевого уровня 
ХС ЛНП [7].

Крайне важным представляется анализ данных 
реальной клинической практики, демонстрирую-
щий возможности влияния розувастатина на про-
гноз у больных атеросклеротическими ССЗ. В 2008г 
был представлен ретроспективный анализ данных 
GPRD (база врачей общей практики Великобрита-
нии), посвященный оценке эффективности и  без-
опасности длительной статинотерапии у  127391 
амбулаторного больного. Применение розуваста-
тина ассоциировалось с  наименьшими показате-
лями сердечно-сосудистой и  общей смертности 
и составило 4,1 (95% ДИ: 3,2-5,4) на 1 тыс. человеко-
лет и 12,6 (95% ДИ: 10,8-14,6) на 1 тыс. человеко-лет, 
соответственно [33].

Спустя 10 лет, в  2019г были опубликованы ре -
зультаты наблюдательного ретроспективного мно-
гоцентрового исследования, в  котором сравнива-
лись потенциалы розувастатина и аторвастатина во 
вторичной профилактике сердечно-сосудистых со -
бытий у пациентов с ДЛП, входящих в националь-
ный регистр Испанского общества атеросклероза 
(SEA). В ходе 7-летнего наблюдения в группах боль-
ных, получавших статины, было зарегистрировано 
89 повторных кардиоваскулярных событий (21,9%), 
из которых 85,4% были коронарными. Частота со -
бытий составила 2,73 (95% ДИ: 1,63-4,25) случая на 
100 человеко-лет в  группе больных, получавших 
аторвастатин, и 2,34 (95% ДИ: 1,17-4,10) случаев на 
100 человеко-лет в группе розувастатина. При этом 
не было выявлено статистически значимого разли-
чия между двумя группами, независимо от времени 
начала наблюдения [34].

Проблемы применения статинов у пациентов 
высокого и очень высокого ССР. Говоря о проблемах 
применения статинов в клинической практике, сле-
дует обратить внимание на ряд аспектов. Лечащие 
врачи нередко недооценивают масштабы распро-
страненности пациентов с  высоким и  очень высо-
ким ССР. Без колебаний к  данным группам они 
относят пациентов с  клиническими проявлениями 
атеротромбоза, а  именно ИБС, заболеваниями 
периферических артерий и т. д. При этом из орбиты 
их внимания зачастую уходят лица с  несколькими 
ФР, такими как артериальная гипертензия невысо-
кой степени, умеренная ДЛП, курение, которые 
в совокупности могут иметь высокий и даже очень 
высокий ССР. 

Несмотря на мощную доказательную базу и не -
обходимость использования статинов в  качестве 
препаратов первой линии при лечении ДЛП, их 
терапевтический потенциал до сих пор исполь-
зуется не полностью. Результаты исследование 
EUROASPIRE V (European Action on Secondary and 
Primary Prevention by Intervention to Reduce Events V) 
показывают, что частота назначения статинов паци-
ентам с  ИБС в  Европе за последние годы значи-
тельно выросла. При этом доля пациентов, достига-
ющих целевых значений ХС ЛНП <1,8  ммоль/л, 
практически не изменилась [35]. В  российской 
популяции статинотерапия назначается в  ~10 раз 
реже, чем в  зарубежных странах, и  у  пациентов 
высокого и  очень высокого ССР остается крайне 
недостаточной. Согласно данным российского эпи-
демиологического исследования ЭССЕ-РФ, только 
42% пациентов со стабильной ИБС знают уровень 
своего ХС, из них <10% получают статины и у <10% 
удается достичь целевого уровня ХС ЛНП [4].

Данные отечественного исследования Айсберг 
(диАгностирование пациентов с гиперхолестерине-
миеЙ в  уСловиях амБулаторной практики на ран-
нЕм этапе с  целью улучшения сеРдечно-сосудис-
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того проГноза) продемонстрировали, что частота 
применения статинов у  обследованных больных 
ГХС составила 32% и находится в обратной зависи-
мости от категории ССР, достигая максимума в 42% 
при очень высоком риске. При этом частота дости-
жения целевого уровня ОХС (<4,5 у  пациентов 
высокого и 4,0 ммоль/л очень высокого ССР) соста-
вила всего лишь 5,0 и 5,7%, соответственно. Среди 
лиц с  ИБС, а  также после перенесенного острого 
нарушения мозгового кровообращения частота при -
менения статинов колебалась в  интервале 50-60% 
с достижением целевого уровня ОХС <4,0 ммоль/л 
лишь в 4,0-11,4% случаев. Частота достижения целе-
вого уровня ОХС при ССЗ не превышала 12% [36].

В российском исследовании АРГО-2 (Анализ 
Распространенности ГиперхОлестеринемии в усло-
виях амбулаторной практики), изучались особенно-
сти гиполипидемической терапии розувастатином 
у пациентов высокого и очень высокого ССР в ре -
альной амбулаторной клинической практике. Дина-
мику уровня ОХС спустя 1 мес. терапии различ-
ными дозами розувастатина удалось оценить у 7897 
человек. В  ходе исследования было выяснено, что 
уровень ОХС снизился на 22% по сравнению с ис -
ходными показателями (р<0,001). Средняя на  зна -
ченная доза розувастатина составила 11,88±5,1  мг. 
Наиболее часто, в  62,8% случаев, розувастатин 
на значался в  дозе 10  мг/сут., у  27,3% пациентов 
в  дозе 20  мг/сут., у  9,2% пациентов  — 5  мг/сут., 
и  только в  0,5% случаев доза была максимальной 
и составила 40 мг/сут. В заключении, авторы работы 
были вынуждены констатировать, что в  реальной 
клинической практике пациенты высокого и очень 
высокого ССР получали лечение розувастатином, 
как правило, в  средних дозах и  крайне редко  — 
в  максимальных, несмотря на наиболее выражен-
ный гиполипидемический эффект именно этих доз 
препарата [37].

Среди основной причины отказа от гиполипи-
демической терапии рассматривается возможность 
развития побочных эффектов на фоне применения 
статинов. Кроме того, нарушение липидного об -
мена, особенно на начальном этапе, протекает бес-
симптомно и не мотивирует пациента на необходи-
мость постоянного лечения.

Представления о  безопасности длительного 
применения розувастатина сформировались на 
основе данных многочисленных, масштабных, кли-
нических исследований с участием пациентов с раз-
личной и, прежде всего, сердечно-сосудистой пато-
логией. Частота нежелательных эффектов розува-

статина (преходящее дозозависимое повышение 
трансаминаз, миопатия, рабдомиолиз) встречается 
крайне редко и  сопоставима с  другими статинами. 
Протеинурия, выявляемая на фоне приема розува-
статина, вероятно, связана с ингибированием реаб-
сорбции белков в канальцевом аппарате почек и не 
является специфичной для данного статина [38]. 
При этом ни в одном исследовании не было полу-
чено подтверждения о  неблагоприятном влиянии 
розувастатина на почечную функцию [39]. В круп-
ных РКИ с применением препарата не было отме-
чено роста онкологических заболеваний по сравне-
нию с плацебо [40].

Розувастатин не проходит предварительного ме- 
таболизма, метаболизируется с  участием цито хро  - 
ма CYP2C9 и, в меньшей степени, CYP2C19 и име  - 
ет минимальное количество активных метаболитов, 
риск лекарственных взаимодействий на фоне при-
ема препарата крайне низок. Это имеет большое зна  - 
чение при его использовании у коморбидных паци-
ентов, нуждающихся в  приеме большого числа ле -
карственных препаратов [41].

Согласно данным исследований, посвященных 
вопросам приверженности терапии статинами в Рос  - 
сийской Федерации, основной причиной от  каза от 
длительного лечения является высокая стоимость 
этой группы препаратов (66,3%) [42]. 

В настоящее время на российском фармацевти-
ческом рынке доступен препарат Кардиолип, име-
ющий доказанную биоэквивалентность оригиналь-
ному препарату. Это генерический розувастатин, 
очевидным преимуществом которого является до -
ступная стоимость лечения, что делает возможным 
его назначение широкому кругу пациентов.

Заключение
Адекватная медикаментозная терапия ДЛП у па  -

циентов высокого и очень высокого ССР в реальной 
клинической практике остается актуальной пробле-
мой отечественного здравоохранения. В настоящее 
время статины являются основой профилактики 
и лечения ССЗ, ассоциированных с атеросклероти-
ческим процессом. Корректно назначенная и  дли-
тельная статинотерапия позволяет значительно сни -
зить сердечно-сосудистую заболеваемость и смерт-
ность и  улучшить прогноз жизни значительной 
популяции россиян.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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