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ВВЕДЕНИЕ

В течение последних десятилетий Россия занимает 
лидирующее положение по уровню сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и связанной с ними смертности [1]. 
Одним из ведущих факторов риска развития ССЗ являет-
ся гиперлипидемия [2]. По данным эпидемиологического 
исследования ЭССЕ-РФ, включившего 24 000 человек из 
различных регионов Российской Федерации, до 60% 
мужчин и женщин в российской популяции имеют гипер-
холестеринемию [3]. Диагностика и лечение гиперлипи-
демии с целью снижения сердечно-сосудистого риска 
представляются одними из актуальных задач современ-

ной кардиологии, чему посвящаются регулярные (при-
мерно 1 раз в 5 лет) рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов [4, 5]. Основной вклад в развитие сер-
дечно-сосудистых заболеваний вносят коронарный ате-
росклероз и связанные с ним осложнения, в первую 
очередь внезапная смерть и инфаркт миокарда. 
Вероятность наступления смертельного исхода вслед-
ствие сердечных причин в общей популяции и среди 
больных стабильной ишемической болезнью сердца 
(ИБС) сопоставима и находится в пределах 1–3% в год [6]. 
Это говорит о том, что основные потери, которые несет 
наша страна от сердечно-сосудистых причин, происходят 
именно среди «практически здоровых» лиц. Другими 
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В данном обзоре представлена необходимость и актуальность проводимых в России мер по первичной и вторичной про-

филактике сердечно-сосудистых заболеваний. В соответствующих последних Европейских и Американских рекомендаци-

ях подчеркивается, что основным классом, который следует использовать для улучшения прогноза, служат статины. Среди 

категорий умеренного и высокого риска развития сердечно-сосудистых осложнений оправданно применение розуваста-

тина, особенно в случае выраженной гиперхолестеринемии. Применение ацетилсалициловой кислоты, несомненно, полез-

но во вторичной и, что более спорно, в первичной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний. Крупные клинические 

исследования последних лет по профилактике сердечно-сосудистых, геморрагических и онкологических осложнений 

позволяют рассчитывать на целесообразность сочетанного безопасного применения розувастатина и ацетилсалициловой 

кислоты у лиц старше 50 лет с умеренным и высоким сердечно-сосудистым риском. Использование обоих препаратов в 

одной таблетке (оригинальный препарат Розулип АСА®, EGIS Pharmaceuticals PLC, Венгрия) позволит существенно увели-

чить приверженность терапии к жизненно важным лекарственным средствам и существенно расширить применение 

розувастатина в клинической практике, а значит, дополнительно снизить заболеваемость и смертность от атеросклероти-

ческих сердечно-сосудистых заболеваний.
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practice, which means further reduction in morbidity and mortality from atherosclerotic cardiovascular diseases.
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словами, больные с доказанной ИБС составляют лишь 
верхушку айсберга. Атеросклероз начинает поражать 
сосуды в молодом возрасте. Существенного снижения 
темпов заболеваемости и смертности от ИБС можно 
добиться претворением в жизнь мер не столько вторич-
ной, сколько первичной профилактики сердечно-сосуди-
стых осложнений. Это значит, что больше внимания следу-
ет уделять практически здоровым лицам, выявляя у них 
основные факторы риска атеросклероза, такие как гипер-
липидемия (ГЛП), артериальная гипертония, сахарный 
диабет. Следует подчеркнуть, что каждый из этих факто-
ров ведет себя бессимптомно, а значит и обращаемость 
населения, особенно активного и трудоспособного, за 
профилактической помощью крайне низка. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АЦЕТИЛСАЛИЦИЛОВОЙ 

КИСЛОТЫ ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ СЕРДЕЧНО

СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Ацетилсалициловая кислота (АСК) имеет наиболее 
продолжительную из всех антитромботических средств 
историю применения. Клиническая эффективность и 
безопасность АСК подтверждены многочисленными 
контролируемыми исследованиями и метаанализами, и 
препарат используется в качестве стандарта антитром-
ботической терапии. В 2002 г. были опубликованы 
результаты наиболее крупного метаанализа, организо-
ванного Международной группой по изучению анти-
тромбоцитарных препаратов, охватившего 287 исследо-
ваний, из которых 195 были контролируемыми и вклю-
чали более чем 135000 пациентов высокого риска, а в 
остальных сравнивалась эффективность лечения раз-
личными антиагрегантами у 77000 больных [7]. Было 
показано, что назначение антиагрегантов уменьшает 
суммарный риск развития сосудистых осложнений при-
близительно на одну четверть, нефатального инфаркта 
миокарда (ИМ) – на одну треть, нефатального инсульта – 
на одну четверть, сосудистой смерти – на одну шестую. 
При этом отмечено достоверное снижение абсолютного 
риска сосудистых осложнений в различных подгруппах, 
которое составило 36 на 1 000 у лиц, перенесших ИМ; 
38 на 1 000 среди больных с острым ИМ; 36 на 1 000 у 
пациентов, перенесших инсульт или транзиторную ише-
мическую атаку (ТИА); 9 на 1 000 у лиц с острым инсуль-
том; 22 на 1 000 среди пациентов со стабильной стено-
кардией, периферическим атеросклерозом, мерцатель-
ной аритмией. Большая часть этой информации получе-
на из исследований с применением АСК, и эффектив-
ность антитромбоцитарной терапии для каждой из 
категорий пациентов высокого риска была подтвержде-
на в плацебо-контролируемых исследованиях. 

Целесообразность назначения АСК при таких неот-
ложных клинических состояниях, как острый коронарный 
синдром или острый ишемический инсульт, а также при 
вторичной профилактике сердечно-сосудистых осложне-
ний не вызывает сомнений. В то же время его примене-
ние у пациентов низкого и умеренного риска для первич-
ной профилактики вызывает сомнения. Среди основных 

вопросов, которые активно обсуждаются, это: кому следу-
ет назначать АСК? есть ли дополнительная польза от ее 
приема при коррекции основных сердечно-сосудистых 
факторов риска? насколько эта польза соотносится с 
риском возможных геморрагических осложнений? Как 
результат, имеются значимые отличия в существующих 
рекомендациях по применению АСК, которые предлагают 
разные экспертные сообщества. 

В 2009 г. были опубликованы результаты крупного 
метаанализа, организованного Международной группой 
по изучению испытаний антитромбоцитарных препара-
тов, в котором сравнивалась эффективность назначения 
АСК с целью первичной и вторичной профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений [8]. Для анализа было 
отобрано шесть крупных контролируемых исследований 
по первичной профилактике (Physicians Health Study, 
British Doctors Study, Thrombosis Prevention Trial, 
Hypertension Optimal Treatment Study, Primary Prevention 
Project, Women’s Health Study), включивших 95 000 
пациентов низкого и среднего риска развития сосуди-
стых осложнений. Исследований по вторичной профи-
лактике было 16 (6 исследований у перенесших ИМ, 
10  – инсульт/ТИА), и они охватывали 17 000 больных 
высокого риска. На фоне АСК в исследованиях по пер-
вичной профилактике отмечено значимое снижение 
относительного риска сосудистых осложнений на 12%. 
Однако в абсолютных цифрах эта разница выглядела 
следующим образом: 1 671 событие у принимавших АСК 
(0,51% в год) против 1 883 событий в группе контроля 
(0,57% в год). Для сравнения: в исследованиях по вто-
ричной профилактике снижение относительного риска 
сосудистых осложнений на 19% (р < 0,0001) при
применении АСК сопровождалось абсолютной разницей
в 1,5% при значениях 6,7 и 8,2% соответственно.

При первичной профилактике уменьшение количества 
основных коронарных событий (все случаи ИМ, смерть 
от коронарных причин, внезапная смерть) на терапии 
АСК достигалось прежде всего за счет снижения нефа-
тального ИМ. В исследованиях по вторичной профилак-
тике, помимо нефатального ИМ, назначение АСК снижа-
ло сосудистую смертность на 9% (р = 0,06), а общую – на 
10% (р = 0,02). АСК достоверно снижала риск ишемиче-
ского инсульта на 14% в исследованиях по первичной 
профилактике и на 22%  – при вторичной. Кроме того, 
при вторичной профилактике применение АСК позволи-
ло значимо уменьшить общее число инсультов на 19%. 
Геморрагических инсультов на терапии АСК было 
несколько больше в исследованиях как по первичной, 
так и вторичной профилактике, однако общее их коли-
чество было невелико.

Основной вклад в развитие сердечно-
сосудистых заболеваний вносят коронарный 
атеросклероз и связанные с ним осложнения,
в первую очередь внезапная смерть и инфаркт 
миокарда
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В 2011–2012 гг. были опубликованы результаты еще 
четырех крупных метаанализов АСК [9–12], посвященных 
первичной профилактике сердечно-сосудистых событий, 
включивших, помимо шести уже упомянутых крупных 
контролируемых исследований, данные еще трех более 
поздних исследований (Japanese Primary Prevention of 
Atherosclerosis with Aspirin for Diabetes Trial, Prevention 
of Progression of Arterial Disease and Diabetes Study, 
Aspirin for Asymptomatic Atherosclerosis Trial). В каждом 
метаанализе было показано незначительное, недосто-
верное снижение общей, но не сосудистой смертности: 
относительный риск 0,94 (0,88–1,02).

В 2012 г. в Европе и США были выпущены противо-
речивые рекомендации по применению АСК с целью 
первичной профилактики сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Европейское общество кардиологов не рекомен-
довало прием АСК лицам с отсутствием сердечно-сосу-
дистых и цереброваскулярных заболеваний в связи с 
риском геморрагических осложнений [13]. В то же 
время Американское общество торакальных врачей 
признало целесообразным назначение АСК в дозе 
75–100 мг/сут лицам ³ 50 лет без предшествующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний (уровень доказательства 
2В) [14], отмечая, что АСК вызывала некоторое уменьше-
ние общей смертности, вне зависимости от исходного 
сердечно-сосудистого риска, при приеме более 10 лет. 
Прием АСК с целью предотвращения ИМ возможен у 
пациентов среднего и высокого риска, если риск его 
возникновения превышает вероятность желудочно-
кишечных кровотечений.

Среди возможных причин влияния АСК на общую 
смертность в последнее время рассматривается ее 
вероятный антинеопластический эффект. Механизм 
действия не совсем ясен, но предполагается ингибиро-
вание ферментов циклооксигеназы-1 и -2, а также функ-
ции тромбоцитов, которые возможно участвуют в про-
цессах метастазирования. В большом количестве наблю-
дательных и рандомизированных исследований было 
отмечено, что снижение риска возникновения рака 
начинается не ранее 3 лет, а онкологической смертно-
сти  – после пяти лет регулярного приема АСК. 
Антинеопластическое действие наблюдается только в 
отношении онкологических заболеваний желудочно-
кишечного тракта (пищевод, желудок, толстый кишеч-
ник). Положительный эффект АСК отмечен для доз 
75–325 мг/сут, прием более высоких доз не приводит к 
дополнительным преимуществам, но увеличивает риск 
побочных эффектов. Было подсчитано, что у пациентов 
среднего риска в возрасте от 50 до 65 лет прием АСК 
сопровождается снижением риска рака, ИМ и инсульта 

на 7% для женщин длительностью 10 лет и на 9% – для 
мужчин на протяжении 15 лет, а общей смертности – на 
4% на протяжении 20 лет [15]. Несмотря на полученные 
доказательства позитивного влияния АСК на риск коло-
ректального и других видов рака, онкологическое сооб-
щество считает преждевременным рекомендовать 
рутинный прием препарата с этой целью в популяции до 
получения дополнительной информации из долгосроч-
ных исследований.

В 2016 г. US Preventive Services Task Force провело 
свой анализ по оценке влияния АСК на риск развития 
сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний при 
их первичной профилактике [16]. 

Новый метаанализ по первичной профилактике АСК 
сердечно-сосудистых событий включал 11 исследова-
ний у более чем 118 000 пациентов [17]. Было под-
тверждено достоверное снижение нефатального ИМ в 
среднем на 22%. Достоверное снижение риска нефа-
тального инсульта на 14% наблюдалось в 8 исследова-
ниях, применявших низкую (<100 мг) дозу АСК. Не было 
отмечено влияния АСК на сосудистую смерть, однако 
общая смертность достоверно снижалась: ОР 0,94 (0,89–
0,99). На фоне приема АСК возрастал риск больших 
желудочно-кишечных кровотечений на 58%, а геморра-
гических инсультов – на 33%. 

Для изучения влияния АСК на риск возникновения 
онкологических заболеваний и связанную с ними смерт-
ность было отобрано 20 исследований по первичной и 
вторичной профилактике, а также проанализированы 
данные 4 метаанализов [18]. В четырех исследованиях по 
первичной и вторичной профилактике (n = 14 033) АСК 
снижала 20-летнюю смертность от рака толстого кишеч-
ника: ОР 0,67 (0,52–0,86). Снижение риска возникнове-
ния рака толстого кишечника было отмечено в трех 
исследованиях (n = 47464): ОР 0,6 (0,47–0,76), но этот 
эффект начинал проявляться через 10–19 лет после 
назначения АСК.

US Preventive Services Task Force рекомендует назна-
чение низких доз АСК в целях первичной профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний и колоректального 
рака пациентам в возрасте от 50–59 лет, чей 10-летний 
риск ≥ 10%, при отсутствии повышенного риска кровоте-
чений, ожидаемой продолжительности жизни более 10 
лет и при их желании ежедневно принимать препарат на 
протяжении не менее 10 лет. Решение о применении 
низких доз АСК в целях первичной профилактики у паци-
ентов в возрасте от 60–69 лет, чей 10-летний риск ≥ 10%, 
должно приниматься индивидуально, хотя и у них при 
отсутствии риска геморрагических осложнений и ожида-
емой продолжительности жизни более 10 лет возможная 

Больше внимания следует уделять
практически здоровым лицам, выявляя у них 
основные факторы риска атеросклероза,
такие как гиперлипидемия, артериальная 
гипертония, сахарный диабет. 

Решение о назначении АСК в целях первичной 
профилактики должно приниматься 
индивидуально, при этом следует соотнести 
предполагаемую пользу и возможный риск
от проведения подобной терапии
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польза превышает потенциальный вред. В настоящее 
время недостаточно доказательств пользы приема АСК в 
целях первичной профилактики лицами моложе 50 и 
старше 70 лет [16]. 

Таким образом, решение о назначении АСК в целях 
первичной профилактики должно приниматься индиви-
дуально, при этом следует соотнести предполагаемую 
пользу и возможный риск от проведения подобной тера-
пии. Вероятно, у пациентов молодого или очень пожилого 
возраста и при низком риске сосудистых осложнений 
вполне достаточно коррекции основных сердечно-сосу-
дистых факторов риска. Однако при среднем и высоком 
риске у лиц среднего возраста прием АСК может считать-
ся вполне оправданным. Дополнительным аргументом в 
пользу назначения АСК являются появившиеся данные о 
ее позитивном влиянии на частоту возникновения рака 
толстого кишечника и связанную с ним смертность. 
Колоректальный рак занимает 3-е по частоте встречае-
мости место среди других случаев онкологических забо-
леваний в США, и возможность его профилактики очень 
важна. Идентификация пациентов высокого риска раз-
вития геморрагических осложнений позволит обеспечить 
эффективность и безопасность длительной терапии АСК. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ РОЗУВАСТАТИНА ДЛЯ 

ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ СЕРДЕЧНОСОСУДИСТЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ

В настоящее время с учетом данных многочисленных 
крупных рандомизированных исследований и их метаа-
нализов имеются доказательства пользы снижения ХС 
ЛНП как в первичной, так и во вторичной профилактике 
сердечно-сосудистых осложнений с помощью такого 
класса гиполипидемических препаратов, как статины 
[19]. Однако одного факта назначения статинов недо-
статочно – необходимо проводить контроль за привер-
женностью лечению и достижением целевых значений 
липидов. Эпидемиологическое исследование DYSIS 
(DYSlipidemia International Study) проводилось в 
нескольких европейских странах, включая Россию, и 
было посвящено оценке эффективности контроля ГЛП у 
1 586 амбулаторных пациентов, получающих статины. 
Важно отметить распространенность других нарушений 
липидного обмена: низкий уровень ХС ЛВП наблюдался 
у 32,3% пациентов, а повышение уровня ТГ  – в 55,6% 
случаев [20]. Согласно критериям рекомендаций 
Европейского общества кардиологов и Европейского 
общества атеросклероза (ESC/EAS) – 2011 по ведению 
дислипидемии [4], показано, что частота достижения 
целевого уровня ХС ЛНП (<1,8 ммоль/л) у пациентов 
очень высокого риска составила 12,2%, высокого риска 
(<2,5 ммоль/л)  – 30,3%, умеренного риска (<3,0 
ммоль/л) – 53,4%. Это свидетельствует о том, что у лиц 
очень высокого и высокого риска сердечно-сосудистых 
осложнений вероятность достижения целевых значений 
ХС ЛНП в реальной клинической практике низка. Кроме 
того, у половины лиц умеренного риска также не удается 
нормализовать уровень ХС ЛНП. 

Многоцентровое международное перекрестное иссле-
дование с участием 12 стран EURIKA (European Study on 
Cardiovascular Risk Prevention and Management in Daily 
Practice) было посвящено вопросам первичной профи-
лактики [21]. В России включили 604 человек (68% жен-
щин) старше 50 лет с наличием как минимум одного 
фактора риска без предшествующих сердечно-сосуди-
стых заболеваний. ГЛП была выявлена у половины участ-
ников исследования, а сахарный диабет 2-го типа диагно-
стирован у 15,7% пациентов. Только 50% пациентов полу-
чали медикаментозную терапию по поводу ГЛП. Уровень 
общего холестерина (ОХС) < 5 ммоль/л был достигнут 
лишь в 27,6% случаев. Достижение уровня ХС ЛНП < 3 
ммоль/л, наряду с ОХС < 5 ммоль/л, наблюдалось в 24,3% 
случаев. Для лечения ГЛП российские врачи чаще исполь-
зовали аторвастатин (20,2%), симвастатин (11,8%) и розу-
вастатин (10,9%). Остальные препараты (правастатин, 
ловастатин, флувастатин, фибраты и эзетимиб) применя-
лись не чаще 1,5%. Полученные в исследовании EURIKA 
данные свидетельствуют о недостаточных мерах по пер-
вичной профилактике атеросклероза в России. Главным 
объектом воздействия являются женщины раннего пенси-
онного возраста, с низким и умеренным риском сердеч-
но-сосудистых осложнений по SCORE, тогда как основная 
масса мужского трудоспособного населения в поликлини-
ки не обращается, и у них профилактические мероприятия 
не проводятся. Другие проблемы первичной профилакти-
ки, по мнению врачей-участников, заключаются в пере-
груженности рутинной работой, дефиците финансирова-
ния и отсутствии заинтересованности [21]. Впоследствии в 
российском исследовании АРГО-2 в реальной клиниче-
ской практике у пациентов высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска лечение розувастатином 
назначается, как правило, в средних дозах и крайне 
редко – в максимальной дозе [22].

Термин «атеросклеротические сердечно-сосудистые 
заболевания» был предложен в рекомендациях по лече-
нию гиперхолестеринемии 2013 г., подготовленных 
Американской коллегией кардиологов (American College 
of Cardiology  – ACC) и Американской кардиологической 
ассоциацией (American Heart Association  – AHA) [23]. В 
рамках рекомендаций выделено 4 основные группы 
пациентов, которые на основании данных доказательной 
медицины могут получить максимальную пользу от назна-
чения статинов для профилактики развития инфаркта 
миокарда или мозгового инсульта. Это лица: 1) с диагно-
стированными сердечно-сосудистыми заболеваниями; 2) 

В настоящее время с учетом данных 
многочисленных крупных рандомизированных 
исследований и их метаанализов имеются 
доказательства пользы снижения ХС ЛНП как
в первичной, так и во вторичной профилактике 
сердечно-сосудистых осложнений с помощью 
такого класса гиполипидемических препаратов, 
как статины
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с уровнем ХС ЛНП ≥ 4,9 ммоль/л; 3) с сахарным диабетом 
2-го типа в возрасте 40–75 лет; 4) с 10-летним риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений ≥ 7,5% в воз-
расте 40–75 лет. Были предложены два режима терапии 
статинами для категорий высокого и очень высокого 
риска сердечно-сосудистых осложнений. Это режимы 
высокой и умеренной интенсивности. 

Несомненно, режим высокой интенсивности возмо-
жен только при использовании двух самых мощных 
современных статинов – розувастатина (дозы 20 и 40 мг) 
и аторвастатина (40 и 80 мг). Как известно, у розувастати-
на в инструкции по применению значится первичная, но 
не вторичная профилактика сердечно-сосудистых ослож-
нений, тогда как аторвастатин, согласно данным различ-
ных рандомизированных клинических, может применять-
ся как при наличии доказанного, клинически значимого 
атеросклероза, так и в его отсутствие. Важно подчеркнуть, 
что последние американские рекомендации не проводят 
раздела между этими препаратами в лечении и профи-
лактике сердечно-сосудистых заболеваний. Чуть ранее в 
рекомендациях Европейского общества кардиологов по 
ведению стабильной ИБС было указано, что для улучше-
ния прогноза данной категории больных должны исполь-
зоваться антиагреганты и статины [6], при этом также не 
оговаривается, какой из статинов следует выбирать. 

Впервые положительное влияние розувастатина в 
дозе 20 мг/сут на сердечно-сосудистый риск (снижение 
частоты сердечно-сосудистых осложнений на 44%) и про-
гноз (снижение общей смертности на 20%) было проде-
монстрировано в рандомизированном двойном слепом 
плацебо-контролируемом клиническом исследовании 
JUPITER (Justification for the Use of statins in Primary 
prevention: an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin) с 
участием 17 802 практически здоровых мужчин старше 
50 лет и женщин старше 60 лет с уровнем ХС ЛНП < 3,4 
ммоль/л, но с повышенным уровнем высокочувствитель-
ного С-реактивного белка > 2 мг/л [24]. В более позднее 
аналогичное по дизайну исследование HOPE-3 (Heart 
Outcomes Prevention Evaluation-3) [25] включали мужчин 
старше 55 лет и женщин старше 65 лет независимо от 
уровня ХС ЛНП, у которых не было сердечно-сосудистых 
заболеваний, но имелись один и более факторов риска 
атеросклероза. Всего было 12 705 лиц умеренного сер-
дечно-сосудистого риска. Прием розувастатина 10 мг/сут 
приводил к снижению риска сердечно-сосудистых ослож-
нений на 24% по сравнению с приемом плацебо без 
увеличения вероятности случаев нового сахарного диа-
бета и раковых заболеваний. 

В нескольких последних публикациях были пред-
ставлены результаты крупнейшего метаанализа индиви-
дуальных данных VOYAGER (An indiVidual patient data 
meta-analysis Of statin therapY in At risk Groups: Effects 
of Rosuvastatin, atorvastatin and simvastatin), включив-
шего 32 258 пациентов в 37 рандомизированных иссле-
дованиях, в которых сравнивались липидснижающие 
эффекты розувастатина с эффектами аторвастатина и 
симвастатина. Среди этих пациентов было почти 9 000 
пациентов с сахарным диабетом и более 15 000 паци-
ентов с клинически доказанным атеросклерозом. 
Средний возраст всех участников составил 60 лет, 56,7% 
мужчин, 80% европейского происхождения, ХС ЛНП 
исходно – 170 мг/дл. Из всех участников 57% были отне-
сены к категории высокого риска [10]. Многофакторный 
анализ выявил предикторы достижения уровня ХС ЛНП 
< 100 мг/дл: женский пол (p < 0,0001), старший возраст 
(p < 0,0001), сахарный диабет (p < 0,0001), отсутствие 
доказанного атеросклероза (p = 0,0002). Увеличение 
дозы статина не было связано с прекращением терапии 
вследствие развития побочных эффектов. Авторы отме-
тили, что, несмотря на наличие резистентных форм дис-
липидемии, причинами недостижения целевых значе-
ний ХС ЛНП чаще являются досрочное прекращение 
лечения, неспособность титрации дозы [26]. В следую-
щей части исследования был проведен анализ достиже-
ния ХС ЛНП <70 мг/дл или его снижения на 50% среди 
25 075 пациентов высокого риска в соответствии с 
Европейскими рекомендациями по дислипидемии  – 
2011 [27]. Больший процент достижения цели был полу-
чен на розувастатине 10–40 мг (43,8–79,0%), чем при 
равной или удвоенной дозировке аторвастатина (16,1–
65,2%) или симвастатина (0–39,7%). Парные сравнения 
показали статистически значимые преимущества: розу-
вастатина 10 мг перед аторвастатином 10–20 мг и сим-
вастатином 10-20 мг; розувастатина 20 мг перед аторва-
статином 20–40 мг и симвастатином 20–80 мг; розува-
статина 40 мг перед аторвастатином 40–80 мг и симва-
статином 40–80 мг (p < 0,001 во всех случаях) [27]. 

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ РОЗУЛИПА АСА

Таким образом, крупные клинические исследования и 
их метаанализы последних лет по профилактике сердеч-
но-сосудистых, геморрагических и онкологических ослож-
нений позволяют рассчитывать на целесообразность соче-
танного безопасного применения розувастатина и ацетил-
салициловой кислоты у лиц старше 50 лет с умеренным и 
высоким сердечно-сосудистым риском. Использование 
обоих препаратов в одной таблетке (оригинальный пре-
парат Розулип АСА®, EGIS Pharmaceuticals PLC) позволит 
существенно увеличить приверженность терапии жизнен-
но важными лекарственными средствами, каждое из кото-
рых способно продлить жизнь человека за счет снижения 
риска развития серьезных событий.

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