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НЕ ДО КОНЦА ОСОЗНАННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ПРОФИЛАКТИКИ АТЕРОСКЛЕРОЗА
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РАЗВИВАЕТСЯ ЛИ АТЕРОСКЛЕРОЗ ПРИ 

НОРМАЛЬНОМ УРОВНЕ ХС ЛПНП У ЗДОРОВЫХ ЛИЦ 

В ОТСУТСТВИЕ ИЗВЕСТНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА 

СЕРДЕЧНОСОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ?

Попытки ответить на вопрос о том, имеется ли субкли-
нический атеросклероз у здоровых лиц среднего возраста 
в отсутствие известных факторов риска ССЗ, были пред-
приняты в ходе выполнения проспективного обсерваци-
онного исследования PESA (Progression of Early Subclinical 
Atherosclerosis) [1], включавшего лиц без известных ФР 

ССЗ. В исследование было включено 4184 участника, слу-
жащих Bank Santander Headquarters (Мадрид, Испания),
в возрасте 40–54 лет. У 1779 участников отсутствовали 
известные факторы риска (средний возраст 45 ± 4,1 года; 
50,3% женщины); причем у части участников (n = 740) уро-
вень ФР считался оптимальным (АД менее 120/80 мм рт. ст., 
концентрация общего ХС менее 5,18 ммоль/л, уровень 
глюкозы в крови натощак менее 5,6 ммоль/л и уровень 
гликированного гемоглобина менее 5,7 ммоль/л. 

Результаты исследования свидетельствовали о том, 
что распространенность субклинического атеросклероза 
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НЕ ДО КОНЦА ОСОЗНАННЫЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
АТЕРОСКЛЕРОЗА
В статье обсуждаются новые возможности снижения риска развития осложнений сердечно-сосудистых заболеваний, обу-

словленных атеросклерозом, у широкого круга лиц с целью первичной и вторичной профилактики. Приводятся данные 

наиболее важных клинических исследований, как рандомизированных, так и обсервационных, которые в ближайшее 

время могут стать основанием для пересмотра целевых и пороговых уровней холестерина (  ХС) липопротеинов низкой 

плотности (ЛПНП) в крови. Кроме того, рассматривается обоснованность более широкого применения комбинированных 

препаратов, содержащих статины и антиагрегант, с целью повышения приверженности к терапии в условиях вынужденной 

полифармакотерапии у широкого круга больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

В последние годы в гиполипидемической терапии имеются две основные тенде  нции: 1) поиски уровня липидов в крови, 

и в первую очередь холестерина липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), при котором прекращается прогрессирование 

или отмечается регрессирование атероск  лероза; 2) получение доказательств улучшения прогноза больных с сердечно-

сосудистыми заболеваниями, обусловленными атеросклерозом (ССЗОА), при снижении концентрации ХС ЛПНП в крови до 

более низких уровней по сравнению с принятыми ранее.

В данной статье мы хотели напомнить о результатах наиболее важных исследований, которые отражают такие современ-

ные тенденции в липидологии. 
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NOT FULLY INFORMED POSSIBILITIES FOR PREVENTION OF ATHEROSCLEROSIS 

The article discusses new opportunities for reducing the risk of complications of cardiovascular diseases caused by atheroscle-

rosis in a wide range of people for the purposes of primary and secondary prevention. The article provides for the data of the 

most important clinical studies, both randomized and observational, which can become the basis for revising the target and 

threshold blood levels of low-density lipoprotein (LDL) cholesterol (CS) in the near future. In addition, the rational   for the wider 

use of combination drugs containing statins and antiplatelet agents is considered to increase adherence to therapy in conditions 

of induced polypharmacotherapy in a wide range of patients with cardiovascular diseases.

In recent years, lipid-lowering therapy has got two main trends: 1) determining the lipid levels in the blood, and especially low-

density lipoprotein (LDL) cholesterol, which stops progression or regression of atherosclerosis; 2) obtaining evidence on 

improvement of the prognosis for patients with cardiovascular diseases caused by atherosclerosis (CVDCA), with a decrease in 

the concentration of LDL-C in the blood to lower levels compared with those that were previously accepted.

In this article, we wanted to recall the results of the most important studies that reflect these modern trends in lipidology. 
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(наличие признаков атеросклеротических бляшек или 
кальцификации коронарных артерий) достигала 49,7%. 
Причем в такой подгруппе такие факторы, как мужской 
пол, возраст и концентрация, были независимо связаны 
как с наличием, так и распространенностью атеросклеро-
за в подгруппе лиц, не имеющих известных факторов 
риска, и в подгруппе лиц с оптимальной выраженностью 
факторов риска. Так, при увеличении концентрации ХС 
ЛПНП на каждые 0,26 ммоль/л ОШ у лиц без известных 
ФР и лиц с оптимальной выраженностью ФР составляло 
1,14 и 1,18 соответственно. Причем с увеличением кон-
центрации ХС ЛПНП отмечалось линейное и статистиче-
ски значимое увеличение распространенности атеро-
склероза, частота которого составляла 11% в подгруппе 
лиц с уровнем ХС ЛПНП от 1,55 до 1,81 ммоль/л и 64% в 
подгруппе лиц с уровнем ХС ЛПНП от 3,9 до 1,81 ммоль/л 
(p<0,001).

Таким образом, результаты данного исследование 
позволяют предположить, что атеросклероз развивается 
у лиц среднего возраста в отсутствие известных ФР даже 
при уровнях ХС ЛПНП, которые в настоящее время счи-
таются нормальными или оптимальными. Это следует 
учитывать при обсуждении подходов к так называемой 
изначальной профилактике («primordial prevention») 
ССЗ, при которой воздействуют не только на риск раз-
вития осложнений ССЗ, но и на ФР развития таких 
осложнений.

Учитывая имеющиеся данные, вряд ли можно решить 
проблему первичной профилактики и тем более изна-
чальной профилактики только с помощью вмешательств, 
направленных на изменение образа жизни. 

Результаты обсервационного исследования, выпол-
ненного в Швеции [2], в которое был включен 20  721 
мужчина (возраст от 45 до 79 лет) в отсутствие указаний 
в анамнезе на рак, ССЗ, сахарный диабет или артериаль-
ную гипертонию и в отсутствие повышенного уровня ХС в 
крови, свидетельствовали о возможности снижения отно-
сительного риска развития (ОР) инфаркта миокарда в 
течение 12 лет наблюдения на 86% (ОР = 0,14 при 95% 
ДИ от 0,04 до 0,43) при наличии 5 факторов, определяю-
щих низкий риск развития такого исхода. Однако все 5 
факторов низкого риска (здоровое питание, умеренное 
потребление алкоголя от 10 до 30 г/день, отсутствие 
курения, достаточный уровень физической активности – 
ходьба или езда на велосипеде не менее 40 мин в день 
и более интенсивны  е нагрузки в течение не менее 1 часа 
1 раз в неделю, окружность талии менее 95 см) выявля-
лись лишь у 1% мужчин.

ПРОБЛЕМА ВЫЯВЛЕНИЯ ГРУППЫ ЛИЦ С ВЫСОКИМ 

РИСКОМ РАЗВИТИЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА,

У КОТОРЫХ ОЦЕНКА ПО ИЗВЕСТНЫМ ШКАЛАМ

НЕ ПОЗВОЛЯЕТ НАЗНАЧИТЬ СТАТИНЫ

Прогнозирование риска развития осложнений ССЗОА 
представляет сложную задачу, и большинство калькулято-
ров риска не могут выявить молодых лиц с высоким 
риском развития ССЗОА. Недооценка риска развития ССЗ 

у молодых лиц ограничивает возможность снижения 
риска развития ИМ в такой популяции. 

Ретроспективный регистр YOUNG-MI включал 2 
когорты больных, которые перенесли ИМ в возрасте ≤50 
лет и наблюдались в 2 крупных академических центрах 
[3]. ИМ 1-го типа подтверждался врачами. Риск рассчи-
тывали с помощью общей шкалы оценки риска для 
когорты (Pooled cohort risk equations) на основании 
данных, которые были доступны до развития ИМ и в 
момент обращения за медицинской помощью. 
Характеристики 1685 больных соответствовали крите-
риям включения. 210 (12,5%) больных до развития ИМ 
принимали статины, и данные о них были исключены из 
анализа. Из оставшихся 1475 больных (медиана возрас-
та 45 лет) 20% составляли женщины и у 57% больных 
был ИМ с подъемом сегмента ST. Хотя бы 1 фактор риска 
выявлялся у 83% больных.

Медиана риска развития осложнений ССЗОА в тече-
ние 10 лет, по данным оценки с помощью шкалы риска 
развития ССЗОА, в течение 10 лет составляла лишь 4,8% 
(межквартильный диапазон – МКД от 2,8 до 8,0%). У 72% 
больных риск осложнений ССЗОА был <7,5%, по данным 
оценки с помощью такой шкалы, т.е. был ниже порогового 
уровня для назначения статинов с целью первичной про-
филактики. В то же время хотя бы 1 ФР развития ослож-
нений ССЗОА отмечался у 80,3% больных.

ПРИМЕНЕНИЕ СТАТИНОВ С ЦЕЛЬЮ ПЕРВИЧНОЙ 

ПРОФИЛАКТИКИ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И ОЧЕНЬ 

ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

В целом в мире существенно увеличивается доля лиц 
старше 65 лет [4]. У лиц 65 лет предполагаемая продол-
жительность жизни в экономически развитых странах 
составляет >20 лет у женщин и >17 лет у мужчин [5]. 
Распространенность КБС в США к 2030 г. увеличится на 
40% (≈5 млн человек) только за счет изменения демогра-
фии. Это приведет к увеличению прямых затрат на 198% 
(≈70 млрд долл.).Такие данные должны служить основа-
нием для увеличения доли здоровых лиц пожилого воз-
раста [6, 7]. В настоящее время клинические рекоменда-
ции по применению статинов с целью первичной про-
филактики в целом не основаны на строгих научных 
доказательствах, но в большинстве из них с классом 
рекомендаций I или IIа считается обоснованным исполь-
зование препаратов, относящихся к такому классу, у боль-
шинства лиц 65 лет [8–12]. Следует отметить, что клини-
ческие рекомендации существенно варьируют по предо-
ставлению тактики оценки риска развития осложнений 
ССЗОА у лиц старше 65 лет, результаты которой могут 

Атеросклероз развивается у лиц среднего 
возраста в отсутствие известных ФР даже
при уровнях ХС ЛПНП, которые в настоящее 
время считаются нормальными или 
оптимальными
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стать основанием для применения статинов с целью
первичной профилактики. Так, в европейских реко мен-
дациях возможность оценки риска ограничена воз-
растом 65 лет, в американских  – 75 годами и в реко-
мендациях, принятых в Соединенном Королевстве,  –
85 годами.

Более определенный ответ на вопрос о тактике при-
менения статинов с целью первичной профилактики у 
лиц пожилого возраста может быть получен в ходе 
выполнения крупного (n = 18  000) РКИ STAREE (STAtin 
Therapy for Reducing Events in the Elderly). Цель данного 
исследования состоит в проверке гипотезы о том, приве-
дет ли прием статин  а по сравнению с плацебо к увеличе-
нию выживаемости в целом и выживаемости без инва-
лидности у здоровых лиц пожилого возраста (70 лет и 
старше). Окончание исследования предполагается в дека-
бре 2022 г.

НОВЫЙ ЭТАП УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 

ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Имеются результаты 3 крупных РКИ, которые свиде-
тельствуют о том, что дополнительное снижение концен-
трации ХС ЛПНП приводит к статистически значимому 
улучшению прогноза. Остановимся коротко на результа-
тах таких принципиальных исследований. 

Результаты исследования IMPROVE-IT (Improved 
Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy International 
Trial) [13] свидетельствовали о том, что добавление к 
терапии статином эзетимиба (гиполипидемического 
препарата, не относящегося к классу статинов, который 
снижает абсорбции ХС в желудочно-кишечном тракте) 
приводит к снижению концентрации в крови ХС ЛПНП 
примерно на 24%, а также к небольшому, но статистиче-
ски значимому снижению на 2% риска развития ослож-
нений ССЗ, включенных в основной комбинированный 
показатель смертности от осложнений ССЗ, частоты раз-
вития тяжелых осложнений ИБС или несмертельного 
инсульта (отношение риска 0,936 при 95% ДИ от 0,89 до 
0,99; p = 0,016).

Результаты исследования FOURIER (Further 
Cardiovascular Outcomes Research with PCSK9 Inhibition 
in Subjects with Elevated Risk) [14] по оценке влияния 
применения эволокумаба на риск развития неблагопри-
ятных клинических исходов у больных с ССЗ подтвердили 
гипотезу о том, что подавление PCSK9 с помощью эволо-
кумаба в дополнение к базовой терапии статинами при-
водит к снижению концентрации ХС ЛПНП до уровня, 
медиана которого составляла 0,78 ммоль/л, а также к 
снижению риска развития осложнений ССЗ. Такие данные 
свидетельствуют о том, что у больных с ССЗ, обусловлен-
ных атеросклерозом, имеются преимущества снижения 
ХС ЛПНП до более низких уровней по сравнению с реко-
мендуемыми в настоящее время.

Более того, совсем недавно (10 марта 2018 г.) были 
доложены результаты исследования ODYSSEY 
OUTCOMES, цель которого состояла в оценке влияния 
применения алирокумаба по сравнению с плацебо в 

течение более 5 лет на риск развития осложнений ССЗ 
почти у 18 000 больных, которые в течение 52 нед. до 
включения были госпитализированы по поводу острого 
коронарного синдрома. Результаты этого исследования 
свидетельствовали о том, что добавление к интенсивно-
му режиму приема статинов ингибитора PCSK9 алироку-
маба приводит к статистически значимому снижению 
относительного риска развития осложнений заболева-
ния сердца на 15% (отношение риска 0,85 при 95% ДИ 
от 0,78 до 0,934; p = 0,0003), т. е. к снижению основного 
показателя.

Такие данные уже стали основанием для изменения 
целевых уровней ХС ЛПНП, по крайней мере для лиц, 
имеющих крайне высокий риск развития осложнений 
ССЗОА. Обоснованность таких изменений подтвержда-
ется и результатами исследования ODYSSEY OUTCOMES. 
В рекомендациях Американского общества клинических 
эндокринологов и Американской коллегии эндокрино-
логов [15] приняты новые целевые уровни ХС ЛПНП у 
лиц с «крайне высоким риском» развития осложнений 
ССЗ. В этом документе, посвященном тактике лечения 
дислипидемии и подходам к профилактике ССЗ, указа-
но, что у лиц с «крайне высоким риском» развития 
осложнений ССЗ (т. е. при наличии прогрессирующего 
ССЗ, обусловленного атеросклерозом, включая неста-
бильную стенокардию, несмотря на достижение   концен-
трации ХС ЛПНП менее 1,8 ммоль/л; при наличии диа-
гностированного ССЗ у больного с сахарным диабетом, 
хронической болезнью почек, соответствующей 3 или 4 
стадии, или гетерозиготной семейной гиперхолестери-
немии, а также в случае семейного анамнеза прежде  в-
ременного развития ССЗ, обусловленного атеросклеро-
зом в возрасте моложе 55 и 65 лет у мужчин и женщин, 
соответственно) целевой уровень ХС ЛПНП в крови 
должен быть менее 1,4 ммоль/л. Нельзя исключить, что в 
новых вариантах рекомендаций других обществ также 
будет учтена возможность снижения концентрации ХС 
ЛПНП в крови до более низкого уровня по сравнению с 
рекомендуемым в настоящее время. Сходное снижение 
целевого уровня ХС ЛПНП (менее 1,5 ммоль/л) недавно 
было принято и в Российских рекомендациях по диа-
гностике и коррекции нарушений  липидного обмена с 
целью профилактики и лечения атеросклероза VI пере-
смотра [16].

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 

ИНГИБИТОРОВ PCSK9 И ВОЗМОЖНОСТИ 

ОПТИМИЗАЦИИ ТЕРАПИИ СТАТИНАМИ

Следует отметить, что ингибиторы PCSK9 – существен-
но более дорогие препараты по сравнению со статинами 

Результаты 3 крупных РКИ свидетель ствуют
о том, что дополнительное снижение концентрации 
ХС ЛПНП приводит к статистически значимому 
улучшению прогноза
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и эзетимибом. Подсчитано, что стоимость терапии алиро-
кумабом и эволокумабом достигает 14 000–14 600 дол-
ларов США в год [17]. Результаты расчетов, выполненных 
на основании данных, полученных в ходе выполнения 
исследования US Department of Vetera ns Affairs, указыва-
ют на то, что только в США при лечении ингибитором 
PCSK9 154  823 больных, характеристики которых соот-
ветствуют критериям включения в исследование FOURIER, 
потребуются дополнительные затраты в 2,08 млрд долла-
ров США [18]. Если предположить, что все больные будут 
переносить прием максимальной дозы статина (при 
необходимости в сочетании с эзетимибом) и степень 
соблюдения такого режима терапии будет высокой, то 
стоимость лечения больных с ССЗОА и концентрацией ХС 
ЛНП в крови более 1,8 ммоль/л будет меньше и составит 
около 1 млрд долларов США. 

В случае гетерозиготной семейной гиперхолестери-
немии добавление к терапии статином ингибитора 
PCSK9 позволит только в США предотвратить около 
300  000 тяжелых осложнений ССЗ, смерть от осложне-
ний ССЗ, несмертельные инфаркты миокарда и инсуль-
ты, но стоимость одного года жизни с абсолютным каче-
ством (quality-adjusted life-year gained  – QALY) будет 
достигать 500  000 долларов США при сравнении с 
сочетанной терапией статином и эзетимибом [19, 20]. 
При ССЗОА сочетанное применение ингибиторов PCSK9 
и статинов позволит предотвратить 4 ,3 млн тяжелых 
осложнений ССЗ при ст оимости 1 QALY 414 000 долла-
ров США по сравнению с сочетанным применением 
статина и эзетимиба. Было подсчитано, что для того, 
чтобы экономическая эффективность достигла порого-
вого уровня стоимости 1 QALY в 100 000 долларов США, 
стоимость ингибиторов PCSK9 в год на 1 больного долж-
на быть снижена с текущей цены примерно 14 000 дол-
ларов США до 4500 долларов США. Несмотря на про-
гнозируемое  снижение затрат на лечение ССЗ в США 
примерно на 29 млрд долларов за счет использования 
ингибиторов PCSK9, предполагаемые затраты на пре-
параты такого класса могут возрасти до 600 млрд дол-
ларов. Такие расчеты особенно привлекают внимание с 
учетом данных о том, что начало применение статинов у 
лиц с высоким риском развития осложнений ССЗ в слу-
чае переносимости терапии приведут к уменьшению на 
12 млрд затрат на лечение ССЗ [21]. 

Анализ экономической эффективности применения 
ингибиторов PCSK9 также был выполнен в Институте 
клинических и экономических обзоров США (Institute for 
Clinical and Economic Review – ICER). Полученные резуль-

таты оказались сходными и свидетельствовали о том, что 
экономическая эффективность терапии ингибиторами 
PCSK9 при лечении больных как с семейной гиперхоле-
стеринемией, так и ССЗОА будет соответствовать стоимо-
сти 1 QALY 500 000 долларов США [22, 23]. Было подсчи-
тано, что для предотвращения 1 тяжелого осложнения 
ССЗ ингибитор PCSK9 необходимо в течение 5 лет при-
менять у 28 больных. 

Учитывая высокую стоимость ингибиторов PCSK9, до 
решения вопроса о назначении препаратов, относящих-
ся к такому классу, в большинстве случаев в первую 
очередь следует попытаться оптимизировать образ 
жизни больного, а также назначить статин в максималь-
но переносимой дозе и при необходимости добавить к 
терапии эзетимиб, повторно оценив уровень липидов в 
крови через 3 мес.

В таких условиях вновь становится актуальным выбор 
статина, который бы обеспечивал наиболее интенсивный 
режим терапии при удовлетворительной его переноси-
мости. Напомню, что в настоящее время к интенсивным 
режимам применения статинов относят прием розуваста-
тина по 20–40 мг или аторвастатина по 40–80 мг/сут. 

Недавно был выполнен анализ для ответа на вопрос, 
у какого числа больных с ССЗОА в США можно добиться 
целевого уровня ХС ЛПНП в крови только за счет оптими-
зации терапии статинами [24]. Результаты этого исследо-
вания свидетельствовали о том, что в настоящее время в 
США лишь 51% больных с ССЗОА применяют статины, а 
частота достижения у таких больных целевого уровня ХС 
ЛПНП менее 1,8 ммоль/л не превышает 25%. Результаты 
расчетов, выполненных авторами данного исследования, 
свидетельствовали о том, что только за счет оптимизации 
терапии статинами можно достичь целевого уровня ХС 
ЛПНП у 67% больных, еще у 19% потребуется сочетание 
статина с эзетимибом и только у 14% больных для дости-
жения указанной цели может быть необходимым добав-
ление ингибитора PCSK9. 

Таким образом, и в современных условиях у боль-
шинства больных с ССЗОА можно доби   ться снижения 
концентрации ХС ЛПНП менее 1,8 ммоль/л только за 
счет оптимизации терапии статином. В последующем 
если будут широко приняты новые, более низкие целе-
вые уро вни ХС ЛПНП в крови все равно применение 
интенсивного режима терапии статином останется базо-
вой гиполипидемической терапией, к которой будут 
добавлять гиполипидемические средства, относящиеся к 
другим классам.

Напомним, что успешная доказательная история 
применения статинов в клинической практике началась 
с подтверждения в ходе выполнения исследования 4S 
(Scandinavian Simvastatin Survival Study) [25] гипотезы 

Прогнозирование риска развития осложнений 
ССЗОА представляет сложную задачу, и 
большинство калькуляторов риска не могут 
выявить молодых лиц с высоким риском 
развития ССЗОА. Недооценка риска развития 
ССЗ у молодых лиц ограничивает возможность 
снижения риска развития ИМ в такой популяции

В настоящее время к интенсивным
режимам применения статинов относят
прием розувастатина по 20–40 мг или 
аторвастатина по 40–80 мг/сут
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о том, что прием достаточно небольшой дозы статина 
по сравнению с плацебо приводит к улучшению про-
гноза больных со стабильным течением коронарной 
болезни сердца. В дальнейшем эффективность приме-
нения статинов с целью первичной профилактики была 
доказана у широкого круга больных с разным исходным 
уровнем ХС ЛПНП, а также как относительно высоким, 
так и низким риском развития осложнений ССЗ. Так, в 
исследовании JUPITER (Justification for the Use of 
Statins in Prevention: an Intervention Trial Evaluating 
Rosuvastatin) прием розувастатина по 20 мг/сут у здо-
ровых людей среднего и пожилого возраста с нормаль-
ным уровнем ХС Л  ПНП в крови, но повышенной кон-
центрацией С-реактивного   белка в крови приводил к 
статистически значимому снижению относительного 
риска развития тяжелых осложнений ССЗ на 44%, а 
также к снижению общей смертности на 20% [26]. 
Наконец, в ходе выполнения исследования HOPE-3 
(Heart Outcomes Prevention Evaluation 3) [27] была под-
тверждена эффективность снижения концентрации 
холестерина в крови у лиц без ССЗ и средним риском 
развития осложнений ССЗОА. Результаты данного иссле-
дования свидетельствовали о том, что прием розуваста-
тина (по 10 мг/сут) сопровождался статистически значи-
мо менее высокой частотой развития осложнений CCЗ 
по сравнению с приемом плацебо к таким препаратам 
у лиц со средним риском развития осложнений ССЗ, 
если при включении в исследование ССЗ у этих лиц 
отсутствовали.

ОБОСНОВАННОСТЬ СОЧЕТАННОГО

ПРИЕМА АСПИРИНА И СТАТИНА В СОСТАВЕ 

КОМБИНИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА

Обоснованность создания комбинированных препа-
ратов, позволяющих уменьшить число принимаемых 
таблеток, становится особенно очевидной в современных 
условиях, когда у достаточно широкого круга больных с 
ССЗ требуется назначение все большего числа лекар-
ственных средств для удовлетворения критериев «опти-
мальной лекарственной терапии». Польза такой тактики 
принята большинством экспертов и не требует дополни-
тельной научной аргументации. Для примера можно при-
вести данные, полученные в    нескольких крупных рандо-
мизированных клинических исследованиях (РКИ) по 
оценке эффективности длительного применения более 
активной антитромботической терапии у больных с 
ССЗОА. К таким исследованиям в первую очередь следует 
отнести РКИ ATLAS ACS 2 – TIMI 51 (Anti-Xa Therapy to 
Lower Cardiovascular Events in Addition to Standard 
Therapy in Subjects with Acute Coronary Syndrome 2 –
Thrombolysis in Myocardial Infarction 51) [28] и исследо-
вание COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People 
Using Anticoagulation Strategies) [29]. Результаты РКИ 
ATLAS ACS 2 – TIMI 51 свидетельствовали об эффектив-
ности добавления ривароксабана по 2,5 мг 2 раза в сутки 
к стандартной 2-компонентной терапии аспирином и 
клопидогрелом у больных, перенесших острый коронар-

ный синдром, а исследования COMPASS – об эффектив-
ности добавления ривароксабана в такой же дозе к 
аспирину у больных со стабильным течением ССЗОА 
(коронарная болезнь сердца и/или заболевания перифе-
рических артерий). Очевидно, что в обоих случаях боль-
ные должны принимать не только аспирин, но и эффек-
тивный статин, позволяющий обеспечивать интенсивный 
режим гиполипидемической терапии. Причем среди 
таких статинов розувастатин занимает главное место в 
связи с его мощностью и лучшей переносимостью. Так что 
возможность сократить число принимаемых таблеток в 
таких случаях становится принципиальной и делает обо-
снованным использование комбинированного препара-
та, содержащего аспирин и розувастатин.

Следует отметить, что если обоснованность приема 
аспирина с целью вторичной профилактики не вызыва-
ет сомнений, то по поводу первичной профилактики 
мнение экспертов не столь однозначно. Причем в 
последнее время при решении вопроса о назначении 
аспирина с такой целью учитывают не только риск раз-
вития осложнений ССЗОА, но и риск развития рака пря-
мой и толстой кишки [30]. В случае использования аспи-
рина с целью первичной профилактики возможность 
использования комбинированного препарата, содержа-
щего аспирин и розувастатин, представляется особенно 
важной, так как пороговый риск, при котором показано 
назначение розувастатина, практически всегда ниже, 
чем назначения для аспирина (расчетный риск ослож-
нения ССЗОА в   течение 10 лет для аспирина не менее 
10–20%, а для статина не менее 5–7,5%). То есть практи-
чески всегда, когда имеются показания для приема 
аспирина с целью первичной профилактики, имеются 
показания и для приема статина.

Более определенно роль приема аспирина с целью 
первичной профилактики будет уточнена после получе-
ния результатов нескольких двойных слепых плацебо-
контролируемых РКИ: ARRIVE (Aspirin to reduce risk of 
initial vascular event), ASPREE (Aspirin in reducing events 
in the elderly), ASCEND (A study of cardiovascular events in 
diabetes) и открытого РКИ: ACCEPT-D (Aspirin and 
simvastatin combination for cardiovascular event 
prevention trial in diabetes).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты нескольких недавно 
выполненных РКИ и обсервационных исследований 
становятся основанием для изменения целевых и поро-
говых уровней ХС ЛПНП. В то же время имеется ряд 

В последнее время увеличиваются
возможности профилактики осложнений ССЗ
как за счет повышения доступности 
эффективных статинов, так и создания 
комбинированных препаратов, содержащих 
статины и антиагрегант
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нерешенных проблем назначения гиполипидемических 
средств, в первую очередь статинов, у лиц с высоким 
риском развития осложнений ССЗ. К таким лицам можно 
отнести молодых людей с высоким риском развития 
инфаркта миокарда, у которых по результатам оценки с 
помощью общепринятых шкал оценки риска отсутствуют 
формальные показания к назначению статинов. Не 
решена и проблема оптимизации тактики применения 
статинов у лиц пожилого и очень пожилого возраста. 
Решение таких проблем представляется очень важным. 
Также в последнее время увеличиваются возможности 
профилактики осложнений ССЗ как за счет повышения 

доступности эффективных статинов, так и создания ком-
бинированных препаратов, содержащих статины и анти-
агрегант. В 2018 г. в России зарегистрирован новый 
комбинированный препарат ацетилсалициловой кисло-
ты и розувастатина фармацевтической компании «Эгис» 
под названием Розулип АСА. Появление фиксированной 
комбинации, безусловно, позволит повысить привер-
женность к терапии в условиях вынужденной полифар-
макотерапии у широкого круга больных с ССЗ.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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