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Не доверяй тому, кто не чтит старой одежды 
Бенджамин Дизраэли

Современный этап в лечении больных
атеросклерозом

Клинические рекомендации остаются одним из главных
источников информации, который учитывается при реше-
нии вопроса о тактике лечения и профилактики развития
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний, обуслов-
ленных атеросклерозом (ССЗОА). К моменту опубликова-
ния в 2013 г. последнего варианта американских клиниче-

ских рекомендаций по лечению и профилактике развития
осложнений ССЗОА [1] применение только одного класса
гиполипидемических средств, т. е. статинов, приводило к
доказанному снижению риска развития неблагоприятных
исходов. Опубликованные позднее рекомендации по лече-
нию дислипидемии Европейского общества кардиологов
[2] включили в перечень препаратов для лечения и профи-
лактики ССЗОА, которые относятся к другим классам ги-
полипидемических средств, в частности эзетимиба и инги-
биторов пропротеин конвертазы субтилизина/кексина 9-
го типа (proprotein convertase subtilisin/kexin 9 (PCSK9)).
Включение эзетимиба в клинические рекомендации было
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РЕЗЮМЕ
В статье обсуждается изменение подходов к лечению больных атеросклерозом, которое обусловлено новыми данными, полученными в ходе вы-
полнения крупных рандомизированных исследований. Учитывая высокую стоимость ингибиторов пропротеин конвертазы субтилизина/кексина
9-го типа (PCSK9), до решения вопроса о назначении препаратов этого класса в большинстве случаев следует попытаться оптимизировать об-
раз жизни больного, а также назначить статин в максимально переносимой дозе и, при необходимости, добавить к терапии эзетимиб, повтор-
но оценив уровень липидов в крови через 3 мес. Рассматриваются роль интенсивных режимов применения статинов в эпоху новых возможностей
в лечении атеросклероза, а также эффективность добавления к статинам гиполипидемических средств, относящихся к другим классам. Об-
суждается проблема выбора статина для базовой терапии, направленной на снижение риска развития осложнений сердечно-сосудистых забо-
леваний  (ССЗ), обусловленных атеросклерозом. Приводятся доказательные данные об эффективности применения розувастатина (как наибо-
лее мощного из доступных статинов) для снижения концентрации холестерина липопротеинов низкой плотности в крови, снижения выражен-
ности воспаления и риска развития осложнений ССЗ, обусловленных атеросклерозом.
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The article discusses the changes in approaches to the treatment of patients with atherosclerosis, caused by new data obtained during the implementation of
large randomized trials. Considering the high cost of inhibitors of subtilisin / kexin 9 (PCSK9) pro-proteininconvertase, before the prescription of drugs of
this class, in most cases, it is reasonable first to try to optimize the patient's lifestyle, and also administer statin at the maximum tolerated dose and, if nec-
essary, add ezetimib to the therapy, with reassessing the level of lipids in the blood after 3 months. The article considers the role of intensive use of statins
in the era of new opportunities in the treatment of atherosclerosis, as well as the effectiveness of using the statins together with lipid-lowering drugs of oth-
er classes. The problem of choosing a statin for the basic therapy aimed at reducing the risk of complications of cardiovascular diseases caused by athero-
sclerosis is also discussed. The authors provide the data on the effectiveness of rosuvastatin as the most strong available statin which is used to reduce the
concentration of low density lipoprotein cholesterol in the blood, the severity of inflammation and the risk of complications of cardiovascular diseases caused
by atherosclerosis.
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обусловлено положительными результатами исследования
IMPROVE-IT (Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Effi-
cacy International Trial) [3], которые свидетельствовали о
том, что добавление к терапии статином эзетимиба (гипо-
липидемического препарата, не относящегося к классу
статинов, который способствует снижению абсорбции ХС
в ЖКТ), приводит к снижению концентрации в крови холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) при-
мерно на 24%, а также к небольшому, но статистически
значимому снижению риска развития осложнений ССЗ со
снижением на 2% частоты развития неблагоприятных ис-
ходов, включенных в основной комбинированный показа-
тель смертности от осложнений ССЗ, частоты развития тя-
желых осложнений ИБС или несмертельного инсульта (от-
ношение риска 0,936 при 95% ДИ от 0,89 до 0,99;
p=0,016).

Следует, однако, отметить, что к моменту опубликова-
ния европейских рекомендаций еще не были доступны ре-
зультаты исследования FOURIER (Further Cardiovascular
Outcomes Research with PCSK9 Inhibition in Subjects with
Elevated Risk) [4] по оценке влияния применения эволоку-
маба на риск развития неблагоприятных клинических ис-
ходов у больных с ССЗ. Результаты этого исследования
подтвердили гипотезу о том, что подавление PCSK9 с по-
мощью эволокумаба в дополнение к базовой терапии ста-
тинами приводило к снижению концентрации ХС ЛПНП до
уровня, медиана которого составляла 0,78 ммоль/л, а так-
же к снижению риска развития осложнений ССЗ. Такие
данные свидетельствуют о том, что у больных  ССЗОА
имеются преимущества снижения ХС ЛПНП до более низ-
ких уровней по сравнению с рекомендуемыми в настоя-
щее время.

Более того, недавно появились сообщения о заверше-
нии 2-х крупных рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ), результаты которых расширяют возмож-
ности снижения риска развития осложнений, обусловлен-
ных атеросклерозом. Речь идет о многоцентровом рандо-
мизированном двойном слепом плацебо-контролируемом
исследовании REVEAL (Randomized EValuation of the Ef-
fects of Anacetrapib Through Lipid-modification), а также о
РКИ III фазы CANTOS, в ходе выполнения которого подав-
ление воспаления, обусловленного атеросклерозом, с по-
мощью препарата ACZ885 (канакинумаб подавляет IL-1β,
ключевой цитокин, обусловливающий продолжение про-
грессирования атеросклероза) приводило к снижению ос-
новного показателя частоты развития острого ИМ, инсуль-
та и смертности от осложнений ССЗ в сочетании со стан-
дартной терапией у больных, ранее перенесших острый
ИМ и имеющих воспаление, обусловленное атеросклеро-
зом.

Роль статинов после появления новых
эффективных средств для лечения больных
атеросклерозом 

Успехи доказательной медицины, свидетельствующие
о новых возможностях лечения больных атеросклерозом,
вновь ставят вопрос о том, насколько на сегодняшний
день исчерпаны возможности использования статинов, в
первую очередь мощных статинов и интенсивных режи-
мов их применения с целью снижения риска развития
осложнений ССЗОА. Для ответа на такие вопросы следу-
ет обратиться  к результатам исследований, в которых
оценивалась эффективность добавления к статинам ги-

полипидемических средств, относящихся к другим клас-
сам. В ходе выполнения исследования IMPROVE-IT доза
симвастатина у большинства составляла 40 мг/сут, т. к. в
июне 2011 г. Администрация США по контролю за каче-
ством пищевых продуктов и лекарственных препаратов
опубликовала предостережение о небезопасности при-
менения симвастатина по 80 мг/сут. Очевидно, что доза
симвастатина 40 мг не может считаться интенсивным ре-
жимом терапии, а достигнутая концентрация ХС ЛПНП в
этом исследовании в группе эзетимиба 1,4 ммоль/л сов-
падает с таковой в группе применения розувастатина
20 мг/сут в ходе выполнения исследования JUPITER (Jus-
tification for the Use of Statins in Prevention: an Interven-
tion Trial Evaluating Rosuvastatin) [5].

Более того, для включения в исследование FOURIER
концентрация ХС ЛПНП должна была достигать
1,8 ммоль/л и более или концентрация холестерина липо-
протеинов всех типов, кроме липопротеинов высокой
плотности (ХС не-ЛПВП) 2,6 ммоль/л и более, несмотря на
применение оптимизированного режима терапии, кото-
рый должен был включать преимущественно интенсивный
режим приема статина с использованием хотя бы 20 мг
аторвастатина или эквивалентной дозы другого статина в
сочетании с эзетимибом или в его отсутствие [4]. Очевид-
но, что аторвастатин в дозе 10 мг/сут не считается интен-
сивным режимом терапии статином; к таким режимам от-
носят прием аторвастатина по 40–80 мг/сут или розува-
статина по 20–40 мг/сут [1]. Следует отметить, что около
30% больных, включенных в исследование FOURIER, при-
меняли лишь умеренно интенсивный режим терапии ста-
тинами [4]. Таким образом, несмотря на положительные
результаты исследования, нельзя с уверенностью сказать,
что у всех участников исследования были исчерпаны воз-
можности терапии статинами.

Результаты исследования с использованием моделиро-
вания [6], а также данные, полученные в ходе выполнения
исследования US Department of Veterans Affairs [7], свиде-
тельствуют о том, что характеристики примерно 25%
больных с ССЗОА в клинической практике соответствуют
критериям включения в исследование FOURIER, а также о
том, что примерно 10–14% больным после интенсифика-
ции терапии статинами и/или добавления эзетимиба мо-
жет быть показано добавление к терапии ингибитора PC-
SK9. Такие данные основаны на пороговой концентрации
ХС ЛПНП менее 1,8 ммоль/л, с которого в ходе выполне-
ния крупных исследований начиналась терапия эволоку-
мабом или алирокумабом. Если считать, что показаниями
к началу терапии ингибиторами PCSK9 будет снижение ис-
ходной концентрации ХС ЛПНП на 50% и менее после при-
менения интенсивного режима приема статина и эзетими-
ба, то число больных может быть другим.

Как бы там ни было, результаты исследований FOURIER
и IMPROVE-IT могут повлиять на целевые концентрации
ХС ЛПНП. Следует отметить, что в недавно опубликован-
ных рекомендациях Американского общества клинических
эндокринологов  и Американской коллегии эндокриноло-
гов [8] представлены 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, указано,
что у лиц с «крайне высоким риском» развития осложне-
ний ССЗ (т. е. при наличии прогрессирующего ССЗ, об-
условленного атеросклерозом, включая нестабильную сте-
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нокардию, несмотря на достижение концентрации ХС
ЛПНП менее 1,8 ммоль/л; при наличии диагностированно-
го ССЗ у больного с сахарным диабетом, хронической бо-
лезнью почек, соответствующей 3 или 4 стадии, или гете-
розиготной семейной гиперхолестеринемии, а также в слу-
чае семейного анамнеза преждевременного развития
ССЗОА в возрасте моложе 55 и 65 лет у мужчин и женщин
соответственно) целевой уровень ХС ЛПНП в крови дол-
жен быть менее 1,4 ммоль/л. Нельзя исключить, что в но-
вых вариантах рекомендаций других обществ также будет
учтена возможность снижения концентрации ХС ЛПНП в
крови до более низкого уровня по сравнению с рекомен-
дуемым в настоящее время, например, согласно россий-
ским рекомендациям 2017 г., целевой уровень ХС ЛПНП
составляет менее 1,5 ммоль/л.

Экономические ограничения применения новых
классов гиполипидемических средств 

Следует отметить, что ингибиторы PCSK9 – существен-
но более дорогие препараты по сравнению со статинами и
эзетимибом. Подсчитано, что стоимость терапии алироку-
мабом и эволокумабом достигает 14 000–14 600 долла-
ров США в год [9]. Считается, что трудно точно опреде-
лить стоимость терапии в связи с тем, что: 1) имеется не-
определенность информации о числе больных, которые не
смогут соблюдать предписанный режим терапии и/или пе-
реносить интенсивный режим терапии статинами при не-
обходимости в сочетании с эзетимибом; 2) каким образом
новые данные, полученные в ходе выполнения крупных
РКИ, могут повлиять на рекомендации по более выражен-
ному снижению концентрации ХС ЛПНП в крови; 3) в ка-
кой степени переговоры между представителями соответ-
ствующих компаний и правительственных учреждений мо-
гут повлиять на возможность снижения стоимости инги-
биторов PCSK9. Однако в любом случае стоимость препа-
ратов, относящихся к классу ингибиторов PCSK9, пред-
ставляется очень важным фактором, влияющим на воз-
можность их более широкого использования для лечения
больным  ССЗОА. Результаты расчетов, выполненных на
основании данных, полученных в ходе выполнения иссле-
дования US Department of Veterans Affairs, свидетель-
ствуют о том, 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 [7]. Если предположить, что все больные будут
переносить прием максимальной дозы статина (при не-
обходимости в сочетании с эзетимибом) и степень соблю-
дения такого режима терапии будет высокой, то стоимость
лечения больных  ССЗОА с концентрацией ХС ЛНП в кро-
ви более 1,8 ммоль/л будет меньше и составит около
1 млрд долларов США. 

В случае гетерозиготной семейной гиперхолестерине-
мии добавление к терапии статином ингибитора PCSK9
позволит только в США предотвратить около 300 000 та-
ких тяжелых осложнений ССЗ, смерть от осложнений
ССЗ, несмертельный ИМ и инсульт, но стоимость 1 года
жизни с абсолютным качеством (quality-adjusted life-year
gained — QALY) будет достигать 500 000 долларов США
при сравнении со стоимостью сочетанной терапии стати-
ном и эзетимибом [10, 11]. При ССЗОА сочетанное при-
менение ингибиторов PCSK9 и статинов позволит пред-
отвратить 4,3 млн тяжелых осложнений ССЗ при стоимо-

сти 1 QALY 414 000 долларов США по сравнению с соче-
танным применением статина и эзетимиба. Было подсчи-
тано, что для того, чтобы экономическая эффективности
достигла порогового уровня стоимости 1 QALY  в 100 000
долларов США, стоимость ингибиторов PCSK9 в год на
1 больного должна быть снижена с текущей цены при-
мерно 14 000 долларов США до 4500 долларов США. Не-
смотря прогнозируемое снижение затрат на лечение ССЗ
в США примерно на 29 млрд за счет использования инги-
биторов PCSK9, предполагаемые затраты на препараты
такого класса могут возрасти до 600 млрд долларов. Та-
кие расчеты особенно привлекают внимание с учетом
данных о том, что применение статинов у лиц с высоким
риском развития осложнений ССЗ в случае переносимо-
сти терапии приведет к уменьшению на 12 млрд затрат на
лечение ССЗ [12].

Анализ экономической эффективности применения
ингибиторов PCSK9 также был выполнен в Институте кли-
нических 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 с ССЗОА будет соответствовать стои-
мости 1 QALY 500 000 долларов США [13, 14]. Было под-
считано, что для предотвращения 1 тяжелого осложнения
ССЗ ингибитор PCSK9 необходимо в течение 5 лет приме-
нять у 28 больных.  

Учитывая высокую стоимость ингибиторов PCSK9, до
решения вопроса о назначении препаратов, относящихся к
этому классу, в большинстве случаев в первую очередь
следует попытаться оптимизировать образ жизни больно-
го, а также назначить статин в максимально 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 переносимо-
сти. Напомним, что в настоящее время к интенсивным ре-
жимам применения статинов относят прием аторвастати-
на по 40–80 мг/сут или розувастатина по 20–40 мг/сут.
Эффективность таких препаратов была хорошо изучена в
ходе выполнения нескольких крупных РКИ. Однако оче-
видно, что на сегодняшний день основную роль при выбо-
ре конкретного статина играет его мощность, т. е. способ-
ность снижать концентрацию ХС ЛПНП в крови. Остано-
вимся подробнее на результатах РКИ, в ходе которых было
выполнено прямое сравнение разных статинов, применяв-
шихся в разных дозах.

Результаты сравнительной эффективности
статинов как основа выбора препарата
в определенной клинической ситуации

Как же выбрать статин в конкретной клинической ситуа-
ции в зависимости от необходимости достижения опреде-
ленной концентрации ХС ЛПНП? Для этого следует иметь
информацию об относительном влиянии применения раз-
ных доз различных статинов на уровень ХС ЛПНП в крови, а
также о частоте достижения целевых концентраций ХС
ЛПНП при использовании таких доз. Ответы на такие вопро-
сы были получены в ходе выполнения многоцентрового
рандомизированного открытого исследования STELLAR
(Statin Therapies for Elevated Lipid Levels compared Across



1064 РМЖ, 2017 № 14

Кардиология

doses to Rosuvastatin) [15, 16]. В исследование были
включены 2268 больных с гиперхолестеринемией, которых
распределяли в группы приема розувастатина по 10, 20, 40
или 80 мг/сут, аторвастатина по 10, 20, 40 или 80 мг/сут,
симвастатина по 10, 20, 40 или 80 мг/сут, а также праваста-
тина по 10, 20 или 40 мг/сут в течение 6 нед. Результаты ис-
следования свидетельствовали о том, что прием розуваста-
тина в дозах от 10 до 80 мг/сут приводил к более выражен-
ному снижению концентрации ХС ЛПНП в среднем на 8,2%
по сравнению с приемом аторвастатина в дозах от 10 до
80 мг/сут, а также на 26% по сравнению с  применением
правастатина по 10–40 мг/сут и на 12–18% по сравнению с
симвастатином по 10–80 мг/сут (p<0,001 для сравнения
эффективности розувастатина по сравнению с другими ста-
тинами). При сравнении эффективности использования лю-
бых доз розувастатина с любыми дозами симвастатина и
правастатина во всех случаях отмечено статистически
значимо более выраженное снижение концентрации ХС и
триглицеридов в крови за счет приема розувастатина
(p<0,001). Прием розувастатина по 10 мг/сут обусловливал
достижение желаемой концентрации ХС ЛПНП у 82% боль-
ных, в то время как при использовании аторвастатина в та-
кой дозе лишь 69% больных достигали желаемой концент-
рации ХС ЛПНП. 

Кроме того, нельзя не вспомнить и результаты прямого
сравнения эффективности применения розувастатина по
20 или 40 мг и аторвастатина по 80 мг в сутки по влиянию
на уровень липидов в крови у больных с острым коронар-
ным синдромом (ОКС). Данные, полученные в ходе выпол-
нения РКИ LUNAR (Limiting Undertreatment of Lipids in
Acute Coronary Syndrome with Rosuvastatin) [17], свиде-
тельствовали о том, что применение розувастатина по
40 мг/сут у больных с ОКС приводит к более эффективно-
му снижению концентрации ХС ЛПНП через 12 нед. тера-
пии (p=0,02), а также к улучшению ряда других показате-
лей уровня липидов в крови по сравнению с таковыми на
фоне приема аторвастатина по 80 мг/сут. Причем сниже-
ние концентрации ХС ЛПНП при приеме розувастатина по
20 мг/сут было сходным с таковым при применении атор-
вастатина по 80 мг/сут через 12 нед. лечения.

Новые данные о переоценке клинической
значимости побочных эффектов, связанных с
приемом статинов

Следует отметить, что развитие побочных эффектов не
должно быть ограничением для более широкого использо-
вания статинов с целью как первичной, так и вторичной
профилактики осложнений. Подсчитано, что применение
статинов у 10 000 человек в течение 5 лет приведет к раз-
витию 1, 5, 75 и 7 случаев рабдомиолиза, миопатии, са-
харного диабета и геморрагического инсульта соответ-
ственно, но при этом позволит предотвратить 1000 и
500 случаев развития тяжелых осложнений ССЗ при ис-
пользовании статинов с целью вторичной и первичной
профилактики соответственно [18]. По-видимому, широко
распространяемая информация о побочных эффектах ста-
тинов влияет на частоту сообщений о развитии нежела-
тельных явлений, которые связывают с применением пре-
паратов, относящихся к этому классу. Так, результаты ана-
лиза данных о длительном наблюдении за участниками ис-
следования ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Out-
comes Trial-Lipid-Lowering Arm) после завершения приема
статина в ходе РКИ, свидетельствовали об увеличении ча-

стоты сообщений о побочных эффектах статина в ходе на-
блюдения без использования слепого метода по сравне-
нию с таковым при лечении с использованием двойного
слепого метода в РКИ. Так, в ходе выполнения РКИ не бы-
ло статистически значимых различий между группой
приема статина и группой плацебо по частоте сообщений о
болях в мышцах (отношение риска 1,03 при 95% ДИ от
0,88 до 1,21), в то время как в период приема статина без
использования слепого метода у больных, принимавших
статин, по сравнению с больными, которые никогда его не
принимали, отмечалось статистически значимое увеличе-
ние частоты жалоб на боли в мышцах (отношение риска
1,41 при 95% ДИ от 1,10 до 1,79).

Такие данные подтверждаются и недавно опубликован-
ными результатами метаанализа 22 плацебо-контролируе-
мых РКИ, в которые в группы применения статинов и груп-
пу плацебо в целом были включены 66 024 и 63 656 участ-
ников соответственно [19]. Полученные в ходе выполнения
метаанализа данные свидетельствовали о том, что в ходе
наблюдения, средняя продолжительность которого дости-
гала 4,1 года, частота стойкого прекращения исследуемого
препарата в группах применения статинов и группе приема
плацебо статистически значимо не различалась и состав-
ляла 13,3 и 13,9% соответственно (отношение шансов —
ОШ=0,99 при 95% ДИ от 0,93 до 1,06). Причем результаты
оказались сходными как в исследованиях по оценке эффек-
тивности применения статинов с целью как первичной про-
филактики осложнений ССЗ (ОШ=0,98 при 95% ДИ от 0,92
до 1,05; p=0,39), так и вторичной профилактики (ОШ=0,92
при 95% ДИ от 0,83 до 1,05; p=0,43). Результаты обобщен-
ного анализа позволяли предположить, что частота разви-
тия миопатии также была сходной в группах статинов и
группах плацебо (ОШ=1,2 при 95% ДИ от 0,88 до 1,62;
p=0,25). Таким образом, результаты метаанализа, включав-
шего данные о более чем 125 000 участников позволяли
предположить  отсутствие статистически значимых разли-
чий между группами статинов и группами плацебо по ча-
стоте стойкого прекращения исследуемого препарата и ча-
стоте развития миопатии. 

В настоящее время среди мощных статинов розувастатин
(Крестор) считается наиболее безопасным статином при ис-
пользовании разных режимов его применения. В ходе вы-
полнения исследования ASTEROID  (A Study To evaluate the
Effect of Rosuvastatin On Intravascular ultrasound-Derived
coronary atheroma burden) по оценке влияния применения
высокой дозы розувастатина (по 40 мг/сут) на прогрессиро-
вание атеросклероза коронарных артерий были получены
данные о безопасности использования такой дозы препарата
[20]. О безопасности интенсивного режима применения ро-
зувастатина свидетельствуют опубликованные в 2011 г. ре-
зультаты исследования SATURN (Study of Coronary Atheroma
by Intravascular Ultrasound: Effect of Rosuvastatin versus Ator-
vastatin) [21], в которое были включены 1039 больных ИБС.
В ходе исследования оценивали безопасность применения
интенсивных режимов приема аторвастатина по 80 мг/сут и
розувастатина по 40 мг/сут. Следует отметить, что использо-
вание розувастатина в такой дозе по сравнению с соответ-
ствующей дозой аторвастатина сопровождалось меньшей
частотой увеличения концентрации в крови аспартатамино-
трансферазы в 3 раза по сравнению с верхней границей нор-
мы (ВГН) и более (у 0,4 и 1,6% больных соответственно), ала-
нин-аминотрансферазы – в 3 раза по сравнению с ВГН и бо-
лее (у 0,7 и 2,1% больных соответственно), а также креатин-
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фосфокиназы – в 10 раз по сравнению  с ВГН и более (у 0,1
и 0,6% больных соответственно).

Заключение
Таким образом, применение статинов остается одним

из основных подходов к первичной и вторичной профи-
лактике осложнений ССЗ, а розувастатин является препа-
ратом первого ряда в таких случаях в связи не только с до-
казательствами его эффективности, которые были получе-
ны в ходе выполнения исследований JUPITER и ряда других
исследований, но и с более выраженным гиполипидемиче-
ским действием по сравнению с другими статинами, при-
меняемыми в терапевтически эквивалентных дозах, что
обусловливает и большую безопасность приема розува-
статина. При выборе конкретного препарата розувастати-
на следует помнить, что доказательства эффективности
такого статина были получены в ходе выполнения крупных
РКИ при использовании оригинального препарата Кре-
стор.

Литература
1. Stone N.J., Robinson J.G., Lichtenstein A.H. et al. American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. 2013
ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce atherosclerotic car-
diovascular risk in adults // J Am Coll Cardiol. 2014. Vol. 63(25 pt B). P. 2889–2934.
2. Catapano A.L., Graham I., De Backer G. et al. 2016 ESC/EAS Guidelines for the Mana-
gement of Dyslipidaemias // Eur Heart J. 2016. Vol. 37. P. 2999–3058.
3. Cannon C.P., Blazing M.A., Giugliano R.P. et al. Ezetimibe added to statin therapy after
acute coronary syndromes // N Engl J Med. 2015. Vol. 372. P. 2387–2397.

4. Sabatine M.S., Giugliano R.P., Keech A.C. et al. Evolocumab and Clinical Outcomes in
Patients with Cardiovascular Disease // N Engl J Med. 2017. Vol. 376. P. 1713–1722.
5. Ridker P.M., Danielson E., Fonseca F.A.H. et al. Rosuvastatin to Prevent Vascular
Events in Men and Women with Elevated C-Reactive Protein // N Engl J Med. 2008.
Vol. 359. P. 2195–2207.
6. Cannon C.P., Khan I., Klimchak A.C. et al. Simulation of lipid-lowering therapy inten-
sification in a population with atherosclerotic cardiovascular disease // JAMA Cardiol.
2017. [published online August 2, 2017]. doi:10.1001 /jamacardio.2017.2289.
7. Virani S.S., Akeroyd J.M., Nambi V. et al. Estimation of eligibility for PCSK9 inhibitors
and associated costs based on the FOURIER trial: insights from the Department of Ve-
terans Affairs // Circulation. 2017. Vol. 135. P. 2572–2574.
8. Jellinger P.S., Handelsman Y., Rosenblit P.D. et al. American association of clinical en-
docrinologists and american college of endocrinology guidelines for management of dys-
lipidemia and prevention of cardiovascular disease // Endocr Pract. 2017. Vol. 23 (Suppl
2). P. 1–87.
9. Smith S.C. Jr. Defining Potential Use of Nonstatin Therapies to Lower Blood Chole-
sterol Levels // JAMA Cardiol 2017. [published online August 2, 2017].  doi: 10.1001/ja-
macardio.2017.2290.
10. Kazi D.S., Moran A.E., Coxson P.G. et al. Cost-effectiveness of PCSK9 inhibitor the-
rapy in patients with heterozygous familial hypercholesterolemia or atherosclerotic car-
diovascular disease // JAMA. 2016. Vol. 316. P. 743–753. 
11. Kazi D.S., Moran A.E., Bibbins-Domingo K. Cost-effectiveness of PCSK9 inhibitor
therapy-reply // JAMA. 2016. Vol. 316. P. 2152. 
12. Svatikova A., Kopecky S.L. Cholesterol Management in the Era of PCSK9 Inhibi-
tors // Curr Cardiol Rep. 2017. Vol. 19. P. 83.
13. Anderson J.L., Heidenreich P.A., Barnett P.G. et al. ACC/AHA statement on cost/va-
lue methodology in clinical practice guidelines and performance measures: a report of
the American College of Cardiology/American Heart Association task force on perfor-
mance measures and task force on practice guidelines // J Am Coll Cardiol. 2014. Vol. 63.
P. 2304–2322. 
14. Tice J.A., Kazi D.S., Pearson S.D. Proprotein convertase subtilisin/ kexin type 9
(PCSK9) inhibitors for treatment of high cholesterol levels: effectiveness and value //
JAMA Intern Med. 2016. Vol. 176. P. 107–108. 
15. Jones P.H., Davidson M.H., Stein E.A. et al. Comparison of the efficacy and safety of
rosuvastatin versus atorvastatin, simvastatin, and pravastatin across doses (STELLAR
Trial) // Am J Cardiol. 2003. Vol. 92. P. 152–160.

Полный список литературы Вы можете найти на сайте http://www.rmj.ru

Реклама


