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Предполагается, что к 2030 году смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) вырастет до 24,2 млн случаев в 
год. В связи с этим остро стоит вопрос о совершенствовании 
профилактической стратегии, в том числе и в России, которая 
относится к странам высокого риска. 

Атеросклероз – основная при-
чина развития ССЗ. Заболе-
вание начинается в молодом 

возрасте и постоянно прогресси-
рует. Гемодинамически значимым 
считается уменьшение внутреннего 
просвета коронарной артерии (КА) 
на 50% и более, а сужение на 100% 
рассматривается как окклюзия КА. 
Выявление общих механизмов в 
процессе развития атеросклероза и 
тромбообразования привело к появ-
лению в конце ХХ века термина ате-
ротромбоз [1]. Именно тогда стало 
очевидно, что формирование, рост и 
разрыв атеросклеротической бляш-
ки очень тесно связаны с активацией 
тромбоцитов, каскадом коагуляции 
и системой фибринолиза. Морфоло-
гически атеротромбоз – это бляшка 
с поврежденной (разрыв, трещины 
или эрозии) поверхностью, «при-
крытой» тромботическими массами 
(тромбом). В конечном счете, имен-
но атероматозная бляшка является 
причиной всех острых сосудистых 
катастроф. 

Клинические проявления ате-
ротромбоза зависят от локализа-
ции атеромы и размеров тромбов и 
реализуются в виде разнообразных 
форм ишемической болезни сердца 
(ИБС), мозговых инсультов, переме-
жающейся хромотой, абдоминаль-
ной жабы, признаваемыми наиболее 
частыми причинами смерти боль-
шинства жителей планеты. 

В настоящее время хорошо из-
вестны факторы риска (ФР), 
обуславливающие развитие ате-

росклероза и атеротромбоза. Это – 
артериальная гипертония (АГ), ги-
перхолестеринемия (ГХС), курение, 
сахарный диабет (СД), наследствен-
ная предрасположенность, низкая 
физическая активность, ожирение. 

Среди факторов, играющих пер-
востепенную роль в атерогенезе, 
выделяют нарушения процессов 
синтеза и транспорта холестерина 
(ХС). Формирование атеросклеро-
тической бляшки в артериях напря-
мую связано с повышением в крови 
содержания липопротеидов низкой 
плотности (ЛНП), способных моди-
фицироваться в окисленные мелкие 
плотные частицы и доставлять в 
сосудистую стенку избыточное ко-
личество ХС. При появлении ГХС 
вероятность развития сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) уве-
личивается в 1,6 раза, но если ГХС 
выявляется у пациента с ССЗ, то ве-
роятность развития ССО возрастает 
до 6 раз [2].

При лечении пациента, страдаю-
щего заболеваниями, обусловленны-
ми атеросклерозом, следует не только 
проводить симптоматическую тера-
пию (профилактика приступов сте-

нокардии, устранение болевого син-
дрома), но и решать стратегические 
задачи, выполняемые в рамках про-
грамм вторичной профилактики – 
снижение смертности, продление 
жизни, уменьшение риска развития 
осложнений, госпитализаций и по-
требностей в инвазивных вмеша-
тельствах. 

Вторичная профилактика 
ССО в реальной 
клинической практике

Анкетирование 87 врачей из 10 
регионов России в многоцентро-
вой клинической программе ПОРА 
(Программа Оценки эффективно-
сти симвастатина у пациентов с ИБС 
и/или сахаРным диАбетом 2 типа, 
2008 г.) выявило интересные тен-
денции. Так, в четверку препаратов, 
которые врачами считаются наибо-
лее важными для вторичной про-
филактики у больных ИБС, вошли: 
бета-адреноблокаторы (92%), анти-
агреганты (90,8%), статины (85,1%) 
и ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (ИАПФ, 67,8%). 
В то же время реально назначаемые 
врачами препараты распредели-
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лись следующим образом: бета-
адреноблокаторы (97,7%), ИАПФ 
(96,5%), антиагреганты (94,3%), про-
лонгированные нитраты (81,6%). 
При этом, статины пациентам вы-
сокого риска (при ИБС) врачи на-
значают только в 54% случае, а 20% 
больных ИБС продолжают прини-
мать фитопрепараты и витамины, 
не имеющие доказанной эффектив-
ности. 

Главный недостаток современ-
ной терапии – назначение врачами 
препаратов в неадекватных дозах, 
и как следствие – недостижение це-
левых уровней ФР. Это напрямую 
связано с успехом или не успехом 
проводимых профилактических ме-
роприятий против атеросклероза. 
Так, по данным программы ПОРА 
у больных ИБС/СД 2 типа были за-
регистрированы средние значения 
следующих показателей:
 ■ уровень артериального давления 

(АД) – 136/83 мм рт. ст. (при целе-
вом уровне < 130/80 мм рт. ст.);

 ■ уровень общего ХС – 6,26 ммоль/л 
(целевой уровень < 4,5 ммоль/л);

 ■ уровень ХС ЛНП – 4,19 ммоль/л 
(целевой уровень < 2,5, а лучше
< 2,0 ммоль/л);

 ■ уровень частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) – 70 уд/мин (це-
левой уровень 55–60 уд/мин). 
Наихудшая ситуация складыва-

ется с назначением и подбором доз 
статинов, которые необходимо при-
нимать (при отсутствии противопо-
казаний) каждому пациенту с ИБС 
независимо от исходного уровня ХС. 

Анализ историй болезни пациен-
тов с ИБС и/или СД 2 типа, включен-
ных в Российскую программу ПОРА, 
показал кратковременность приема 
статинов (курсами или эпизодиче-
ски) (табл. 1).

Женщины высокого риска чаще не 
принимают статины, чем мужчины, 
а также реже принимают их регуляр-
но. Средние дозы назначаемых ста-
тинов и частота приема пациентами 
условно «максимальных» доз, пред-
ставлены в таблице 2. Как видно, 
причиной недостижения целево-
го значения общего ХС и ХС ЛНП 
большинством пациентов является 
не только отсутствие постоянного 
приема статинов, но и назначение 
«не работающих» доз статинов.

Почему сегодня так важно на-
значать статины и почему имен-
но статины рассматриваются 
в качестве препаратов первого 
выбора? Согласно существующим 
сегодня международным и россий-
ским рекомендациям первичную 
(в определенных ситуациях) и вто-
ричную (во всех ситуациях) профи-
лактику атеросклероза у большин-
ства пациентов следует начинать 
именно с назначения статина [3–5]. 
Такой выбор обусловлен рядом объ-
ективных причин: 
 ■ статины эффективно снижают 

уровень атерогенного ХС ЛНП; 
 ■ нормализуют уровень атероген-

ных триглицеридов (ТГ) и анти-
атерогенного ХС липопротеидов 
высокой плотности (ЛВП);

 ■ имеют большую доказательную 

базу клинической эффективности 
в снижении риска развития ате-
росклероза, предотвращении его 
серьезных последствий и увели-
чения продолжительности жизни;

 ■ позитивно влияют на несердеч-
ную патологию. 
Исследования последних лет де-

монстрируют четкую закономер-
ность «чем выше риск ССО пациен-
та – тем больше клиническая польза 
статинов». Для получения быстрого 
клинического эффекта, терапию 
статинами начинают рано, а у па-
циентов высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска (ССР) 
уже на первичном врачебном при-
еме. В данной ситуации показания 
к назначению статина не определя-
ются полом пациента, возрастом, 
сопутствующей терапией, и даже 
уровнем ХС ЛНП в крови, т.е. статин 
назначается и при повышенном, и 
при нормальном ХС ЛНП. 

Анализ эффективности статинов у 
2564 пациентов КБС с экстремально 
низкими уровнями ХС ЛНП (менее 
1,4 ммоль/л) показал заметное сни-
жение риска смерти (улучшение 
выживаемости) на 49% (рис. 1) [6]. 
При этом использование статинов 
не ассоциировалось с повышением 
трансаминаз, рабдомиолизом или 
ростом злокачественных опухолей.

К категориям очень высокого и 
высокого ССР относятся лица:
 ■ с любыми клиническими про-

явлениями коронарной болезни 
сердца (КБС) – стабильной и не-
стабильной стенокардией, инфар-

Характер приема статинов Группы пациентов
Общая (n = 531) Мужчины (n = 309) Женщины (n = 222)

Никогда не принимали статины 19% 14% 25%
Получали статины когда-либо 81% 86% 75%
Регулярно принимают статины 38% 43% 29%
Принимают статины курсами 18% 17% 19%
Эпизодически 25% 26% 27%
Всего не лечатся статинами 62% 57% 71%

Таблица 1. Характер приема статинов больными ИБС/СД 2 типа в реальной клинической практике (программа ПОРА)

Средние дозы статинов Максимальные дозы статинов, 
назначаемые врачами в практике

Частота приема пациентами максимальных доз 
статинов (в процентах)

Ловастатин – 17 мг 20 мг 50%
Симвастатин – 17 мг 40 мг 3%
Аторвастатин – 13 мг 20 мг 28%
Розувастатин – 9 мг 10 мг 17%

Таблица 2. Дозы статинов, принимаемые больными ИБС/СД 2 типа в реальной клинической практике (программа ПОРА)
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ктом миокарда, а также после ре-
васкуляризации миокарда;

 ■ с эквивалентами КБС – перифе-
рическим атеросклерозом (пере-
межающей хромотой), цереброва-
скулярной атеросклеротической 
болезнью (атеросклерозом моз-
говых артерий, транзиторной 
ишемической атаке, мозговым 
инсультом), аневризмой аорты, 
СД 2 типа и 1 типа с микроальбу-
минурией;

 ■ без КБС, но при наличии двух и 
более факторов факторов риска 
или при значительном повыше-
нии уровня одного ФР, например, 
общего ХС до 8 ммоль/л и более, 
или ХС ЛНП до 6 ммоль/л и более, 
или АД 180/110 мм рт. ст. и более;

 ■ имеющие близких родственников 
с ранним развитием заболеваний, 
обусловленных атеросклерозом 
(у родственников первой линии 
мужского пола < 55 лет и женско-
го пола < 65 лет).
Большинству пациентов без ССЗ, 

но с величиной ССР выше 10% (по 
системе SCORE) уже необходимо 
принимать статины. Клиническая 
польза у пациента от назначения ста-
тина проявляется на любой стадии 
КБС (ИБС) и в любом возрасте. Как 
показано в исследовании PROSPER 
(Pravastatin in elderly individuals at of 
vascular disease), даже у пожилых па-
циентов (средний возраст 75,3 года) 
с высоким риском ССО назначение 
статина перспективно в отношении 
профилактики последствий атеро-
склероза: снижение риска смерти от 
КБС составило 24% [7]. 

Липидснижающие цели 
профилактики

Первичной профилактической 
целью является снижение уровня 
ХС ЛНП в крови пациента и его 
жесткий пожизненный контроль. 
Проведенные в последние годы мно-
гоцентровые исследования устано-
вили клинически полезный (желае-
мый) уровень ХС ЛНП, к которому 
надо стремиться при приеме гипо-
липидемического средства: при вы-
соком ССР – ХС ЛНП < 2,5 ммоль/л 
(в российских рекомендациях < 2,0 
ммоль/л), а при низком и среднем 
ССР – < 3,0 ммоль/л. Возможно, и 
эти пределы в полной мере не отра-
жают той максимальной клиниче-

ской пользы, которая обусловлена 
снижением концентрации ХС ЛНП 
на терапии статинами. Этим объяс-
няется постоянное «ужесточение» 
целевых уровней липидов. 

Появляется все больше доказа-
тельств того, что достижение целе-
вого уровня ХС ЛНП < 1,8 ммоль/л с 
помощью терапии статинами имеет 
большие предпочтения для пациен-
тов очень высокого риска: с острым 
коронарным синдромом (ОКС), КБС 
или другими атеросклеротическими 
заболеваниями, сочетающимися с 
множественными неконтролируе-
мыми или плохо контролируемыми 
ФР (например, с курением), метабо-
лическим синдромом. Данные мета-
анализа O`Keefe J.H. (2004) позволи-
ли определить уровень ХС ЛНП, при 
котором не происходит прогресси-
рование атеросклероза – 1,7 ммоль/л 
и ниже.

Какую дозу статина выбрать 
при инициации терапии? Согласно 
проведенным исследованиям опти-
мальной является доза статина, при 
которой концентрация ХС ЛНП в 
сыворотке крови снижается на 30–
40%, что вызывает соответствую-
щее снижение риска КБС в течение 
5 лет. Существует и другая точка 
зрения. В канадских рекомендация 
2009 года по диагностике и лечению 
дислипидемий и профилактике ССЗ 
у пациентов любого (от высокого 
до низкого) уровня ССР снижение 

концентрации ХС ЛНП должно до-
стигать 50% и более от исходного 
значения [8]. Концепция терапии 
статинами: «чем ниже ХС ЛНП, тем 
лучше клинический эффект». 

Решить проблему более быстро-
го достижения целевых уровней ХС 
позволяют препараты последней 
генерации, представляющие собой 
синтетические статины. В ряде срав-
нительных исследований (STELLAR, 
MERCURY I, II) розувастатин пре-
восходил другие статины по своей 
гиполипидемической активности. 
В среднем уже на стартовой дозе 
(10 мг) он клинически значимо сни-
жал (на 46%) концентрацию ХС ЛНП 
у большинства (70%) пациентов [9]. 

Такой выраженный холестерин-
снижающий эффект розувастатина 
позволяет врачу в амбулаторных 
условиях решать ряд проблем: из-
бавляет от длительного титрования 
дозы препарата и обеспечивает бы-
строе наступление благоприятного 
эффекта, в результате сокращает-
ся количество визитов пациента к 
врачу и повышается привержен-
ность пациента терапии.

В среднем снижение уровня ХС 
ЛНП составляет 52–63% для доз 
10–40 мг соответственно [4]. Силь-
ное холестеринснижающее действие 
розувастатина обусловлено вы-
раженным (до 90%) блокировани-
ем (ингибированием) активности 
ключевого фермента синтеза ХС – 

Рис. 1. Влияние статинов на смертность у пациентов с низким уровнем 
ХС ЛНП (< 1,55 ммоль/л)
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ГМГ-КоА-редуктазы, прежде всего 
в гепатоцитах, и продолжительным 
периодом его полувыведения (19 ч).

У розувастатина имеется доста-
точно выраженный (скорее дозоза-
висимый) эффект снижения кон-
центрации ТГ: от 20% на дозе 10 мг 
до 26% на дозе 40 мг, который осо-
бенно заметен у пациентов с гипер-
триглицеридемией (снижение ТГ на 
дозах 10–40 мг от 37до 43%) [9, 10]. 
Концентрация ХС ЛВП при разных 
дозах розувастатина повышается от 
7,7% до 9,6% (на фоне других стати-
нов от 2,1 до 6,8%) [9]. 

Такое разностороннее влияние 
розувастатина на липидный спектр 
крови позволяет назначать его более 
широко в клинической практике: и 
при изолированной гиперхолесте-
ринемии, и при комбинированных 
липидных нарушениях.

Клинические цели 
профилактики

Пристальное внимание клини-
цистов к статинам и порой необо-
снованная негативная критика этих 
препаратов напрямую связаны с 
теми поразительными позитивны-
ми результатами по профилактике 
осложнений атеросклероза и КБС, 
которых удалось достичь только 
после их появления в клинической 
практике. Так, снижая в крови кон-
центрацию ХС ЛНП на 30% на фоне 
приема статина, можно ожидать 
уменьшение объема атеромы на 3%, 
риска развития инфаркта миокарда 
на 33%, мозгового инсульта на 29%, 
ССО на 28% и общей смертности на 
22%. 

Эпидемиологические данные по-
казали, что одновременное сниже-
ние уровня атерогенного ХС ЛНП 
на 1% и повышение концентрации 
антиатерогенного ХС ЛВП на 1% 
может дать уменьшение риска ССО 
(КБС) на 2% (при изменении толь-
ко одного из этих показателей риск 

уменьшается на 1%). Очевидно, что 
суммирование процентных измене-
ний уровней ХС ЛНП и ХС ЛВП – 
лучший предиктор снижения ССР. 
Например, при снижении у пациен-
та ХС ЛНП на рекомендуемые 40% 
и повышении ХС ЛВП даже на 10% 
появляется вероятность уменьше-
ния риска ССО на 50%. 

Клиническая польза розуваста-
тина связана не только с его гипо-
липидемической активностью, но и 
с его плейотропными свойствами: 
вазопротекцией, снижением окис-
лительного стресса, подавлением 
асептического воспаления в стенке 
сосуда и атероме [11]. 

Противовоспалительные свойства 
статинов вызывают сегодня особое 
внимание, поскольку подтвержда-
ется наличие прямой взаимосвязи 
уровня ХС ЛНП с воспалительным 
процессом, за исключением стадии 
дестабилизации атеромы в период 
развития ОКС, где процессы асепти-
ческого воспаления в атероме доми-
нируют [11]. Маркером активности 
воспалительного процесса может 
выступать уровень высокочувстви-
тельного С-реактивного белка (СРБ). 
Противовоспалительная активность 
статина дозозависимая, например, 
при дозе розувастатина 10 мг кон-
центрация СРБ снижается на 34%, 
при дозе 20 мг – на 40% [12].

Исследование JUPITER – первое 
крупное плацебо-контролируемое 
исследование эффективности пер-
вичной профилактики атероскле-
роза и его осложнений [13]. Оно 
показало ранний (менее 2 лет) до-
стоверный эффект применения ро-
зувастатина в дозе 20 мг/сут у 8900 
лиц без ССЗ и эквивалентов КБС 
в анамнезе с низким риском атеро-
склероза, с нормальным уровнем ХС 
ЛНП (критерий включения – менее 
3,4 ммоль/л, исходное среднее значе-
ние в группах – 2,79 ммоль/л) и по-
вышенный уровень СРБ (критерий 

включения – 2 мг/л и более, исходное 
среднее значение в группах – 4,3 
мг/л). По результатам исследования 
снижение количества всех сердечно-
сосудистых событий составило 44% 
(p < 0,0001), общей смертности – на 
20% (p = 0,02). Динамика других 
событий в исследовании JUPITER 
представлена в таблице 3. При этом 
следует отметить хорошую перено-
симость 20 мг розувастатина.

В национальных рекомендациях 
«Диагностика и коррекция нару-
шений липидного обмена с целью 
профилактики и лечения атероскле-
роза» (2009) указывается на значи-
мость исследования JUPITER, от-
крывающего широкие возможности 
для первичной профилактики ИБС 
и атеросклероза у лиц нормальным 
уровнем ХС ЛНП и повышенным 
уровнем СРБ [13]. 

Антиатеросклеротические 
цели профилактики

Важнейшей задачей профилак-
тики является непосредственное 
влияние на атерогенез: при вторич-
ной профилактике – не только за-
медление, но и приостановление и 
даже регресс (обратное развитие) 
атеросклеротических процессов в 
артериях, при первичной профилак-
тике – это предотвращение развития 
атеросклероза.

Первые исследования, изучающие 
возможность влияния статинов на 
процессы атерогенеза, появились 
в 1980-е годы, при этом эффектив-
ность статинов оценивалась по-
средством проведения повторных 
количественных коронароангио-
графических исследований. Однако 
коронароангиография имеет свои 
технологические ограничения. Так 
не ясно, что происходит с самой 
бляшкой под влиянием терапии (из-
менения просвета сосуда не отража-
ют изменения размера бляшки из-за 
сосудистого ремоделирования), нет 

ССО Группа Снижение риска, % Р
Плацебо Розувастатин

Смертельный и несмертельный инфаркт миокарда 68 31 54 0,0002
Смертельный и несмертельный мозговой инсульт 64 33 48 0,002
Потребность в реваскуляризации 131 71 46 0,0001
Нестабильная стенокардия 27 16 41 0,09
Реваскуляризация и нестабильная стенокардия 143 76 47 0,001

Таблица 3. Влияние терапии розувастатином (20 мг) на ССО в исследовании JUPITER
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представления об атеросклероти-
ческой бляшке, расположенной в 
толще стенки сосуда, ее составе. 
С 2000-х годов с появлением новых 
инструментальных технологий 
(внутрисосудистого ультразвука 
(ВСУЗИ), мониторинга толщины 
комплекса интима-медиа, метода 
ядерно-магнитного резонанса) нача-
лась новая эра в изучении влияния 
статинов на атерогенез и атерома-
тозную бляшку. 

В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании 
METEOR (Measuring eff ects on intima 
media thickness: an evaluation of 
rosuvastatin) изучали эффективность 
розувастатина в дозе 40 мг/сут в те-
чение 24 месяцев у пациентов (всего 
984 человек) с относительно низким 
риском развития атеросклероза по 
данным измерения толщины ком-
плекса интима-медиа (ТКИМ) [14]. 
После лечения розувастатином из-
менение максимальной ТКИМ во 
всех 12 сегментах сонной артерии 
(СА) было-0,0014 мм/год против 
+0,0131 мм/год в группе плацебо 
(разница -0,0145 мм/год, р < 0,001), 
в сегменте общей СА -0,0038 мм/год 
против +0,0084 мм/год на плацебо 
(разница -0,0122, р < 0,001), что ука-
зывало на регрессирование атеромы. 

Иначе говоря, результаты иссле-
дования METEOR указали возмож-
ный путь к уменьшению количества 
пациентов с высоким риском в буду-
щем – активное назначение статинов 
уже на стадии формирования атеро-
склеротической бляшки.

В открытом несравнительном 
исследовании ASTEROID (A Study 
To Evaluate the eff ect of Rosuvastatin 
On Intravascular ultrasound-Derived 
coronary atheroma burden) изуча-
ли влияние розувастатина в дозе 
40 мг/сут на размер атеросклеро-
тической бляшки КА при исполь-

Причины низкой приверженности терапии статинами % пациентов
Думает, что постоянный прием лекарств вреден и боятся побочных эффектов 33
Высокая стоимость препарата 32
Отсутствие симптомов при повышении ХС 29
Слишком много таблеток 25
Забывает принимать таблетки 21
Не знает, что необходим постоянный прием лекарств 17
Неэффективность ХС-снижающей терапии 9

Таблица 4. Причины низкой приверженности больных ИБС/СД 2 типа терапии статинам в реальной клинической 
практике (программа ПОРА). Мнение 531 пациентов

зовании ВСУЗИ в течение 24 ме-
сяцев [15]. Достигнутый уровень 
ХС ЛНП в исследовании составил 
1,6 ммоль/л. К концу исследова-
ния зарегистрировано достовер-
ное снижение объема атеромы в 
наиболее пораженных сегментах 
КА. У 78,1%, т.е. у каждого второ-
го пациента из трех, было проде-
монстрировано обратное разви-
тие объема атеросклеротической 
бляшки. Причем, статистически 
значимое уменьшение объема 
атеромы наблюдалось в разных 
подгруппах: у мужчин и женщин, 
молодых и пожилых, пациентов 
с метаболическими нарушения-
ми (диабет, ожирение) и без них, 
у больных с разным липидным 
спектром крови. Следует также 
отметить хорошую переносимость 
40 мг/сут розувастатина пациен-
тами.

Итак, показано системное влия-
ние розувастатина на разных эта-
пах атерогенеза: в исследовании 
ASTEROID – у пациентов с верифи-
цированным атеросклерозом коро-
нарных артерий и высоким риском 
ССО, а в исследовании METEOR – 
у пациентов с начальными призна-
ками атеросклероза и относительно 
низким риском ССО. 

Практические аспекты 
применения статинов

Очевидно, уже настало время, 
когда статины в силу своей доказан-
ной клинической эффективности и 
безопасности следует рассматривать 
как стратегически важные для сохра-
нения и улучшения качества жизни 
препараты. 

Сегодня врачу необходимо пре-
одолевать существующие барьеры 
«недоверия» и «боязни» побочных 
эффектов статинов, мотивируя па-
циентов к постоянному приему 

препаратов. При выборе статина 
следует учитывать соотношение 
«эффективность – стоимость». 
В клинической программе ПОРА, 
выполняемой в реальной практике, 
спрашивали пациентов, страдаю-
щих ИБС/СД 2 типа (n = 531), по-
чему они принимают статины так 
редко или вообще не принимают 
их, несмотря на рекомендации леча-
щего врача? Как видно из таблицы 
4, главные причины: каждый тре-
тий пациент считает, что у статинов 
высокий риск побочных эффектов, 
каждый третий пациент отказы-
вается от приема препаратов из-за 
высокой стоимости, 29% забывают 
принимать статины, поскольку не 
имеют симптомов повышения ХС. 
Очень тревожный сигнал – паци-
енты не понимают необходимости 
контроля уровня ХС при отсутствии 
клинических симптомов, и считают, 
что для них более важно принимать 
другие препараты, на самом деле 
имеющие второстепенное значение. 

Что делать? Вести разъясни-
тельную работу, объяснять значи-
мость приема статинов и назначать 
оптимальный по соотношению «эф-
фективность – стоимость» препарат. 
Не так давно на фармацевтическом 
рынке появился новый генерик ро-
зувастатина – препарат Мертенил® 
(компания «Гедеон Рихтер»), кото-
рый выпускается в дозах 5–40 мг. 
Мертенил® имеет доказанную био-
эквивалентность оригинальному 
препарату. 

Появление генерика розувастати-
на – препарата Мертенил® – позволит 
существенно расширить возможно-
сти врача при назначении статинов 
для контроля уровня липидов крови 
и профилактических целей, а также 
несомненно будет способствовать 
повышению приверженности паци-
ентов терапии.
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