
За останні десять років поширеність ЦД

в Україні збільшилася в півтора раза і ста�

новить близько 1,2 млн хворих (за даними

МОЗ станом на 2.11.2011 р.). Причини та�

кого стану в Україні збігаються із загаль�

носвітовими, такими як постаріння насе�

лення, зміна характеру харчування із пре�

валюванням продуктів з високим умістом

вуглеводів, гіподинамія, пандемія ожирін�

ня. Одночасно наявність ЦД за ступенем

ризику виникнення фатальних ускладнень

прирівнюють до перенесеного гострого

інфаркту міокарда, що значно погіршує пе�

ребіг ССЗ. Зниження больової чутливості

у хворих на ЦД (вірогідно, унаслідок ура�

ження vasa nervorum і діабетичної поліней�

ропатії) призводить до пізньої діагностики

ІХС, часто тільки під час виникнення уск�

ладнень. Сьогодні хірургічне лікування

ІХС набуває все більшого, а в деяких ви�

падках вирішального значення, особливо

у пацієнтів із ЦД. У першу чергу це пов’я�

зано з тим, що ІХС у цього контингенту

в більшості випадків характеризується

відсутністю больового синдрому, багатосу�

динними та циркулярними ураженнями

коронарного русла, схильністю до ранньо�

го виникнення ускладнень і пізньою діа�

гностикою. Хірургічне лікування ІХС знач�

но поліпшує якість життя, але за сутністю є

паліативним і не впливає на головний па�

тогенетичний чинник – атеросклероз на

відміну від медикаментозної терапії. Ре�

зультати великих експериментальних, епі�

деміологічних і клінічних досліджень демо�

нструють тісний зв’язок між порушеннями

ліпідного обміну та розвитком атероскле�

розу. Підтвердженням прогностично несп�

риятливого значення гіперхолестеринемії є

результати багатоцентрових досліджень,

таких як MRFIT і Seven Countries Study [11,

16, 17], згідно з якими на великих попу�

ляціях продемонстровано зростання абсо�

лютних і відносних характеристик смерт�

ності від ІХС у прямій залежності від рівня

загального холестерину.

У наш час статини прийнято вважати

гіполіпідемічними препаратами вибору

в разі первинної та вторинної профілактики

ССЗ. Важливим питанням залишається не

тільки призначення статинів, а й визначен�

ня адекватної дози препарату, яка могла б

привести до доведених клінічних резуль�

татів у цьому випадку, уповільнення

маніфестації атеросклерозу і запобігання

серцево�судинним ускладненням. З цього

приводу найважливішим стало багатоцент�

рове дослідження Alliance [21], у якому взя�

ли участь 2242 пацієнти з ІХС, які отриму�

вали агресивне гіполіпідемічне (група атор�

вастатину) або стандартне лікування згідно

з чинними рекомендаціями. Під час

дослідження оцінювали первинні кінцеві

точки, а саме серцево�судинна смертність,

інфаркт міокарда тощо. У групі аторваста�

тину дозу титрували від 10 до 80 мг, середня

доза становила 40,5 мг на добу. Інфаркт

міокарда було зафіксовано у 4,3% пацієнтів

у досліджуваній групі, тоді як у групі зви�

чайної терапії – у 7,7% пацієнтів. Таким чи�

ном, виявлено достовірне зниження ризику

нефатального інфаркту міокарда на

47% у пацієнтів у групі аторвастатину

порівняно з контрольною групою. Важли�

во, що дослідження ALLIANCE надало до�

даткові дані з безпеки статинів у високих

дозах, а саме агресивне лікування не було

пов’язане з ризиком серйозних побічних

ефектів.

Існує багато досліджень, під час яких за

допомогою коронарографічного контролю

було доведено позитивний вплив гіполіпі�

демічної терапії на розвиток коронарного

атеросклерозу. Однією з перших робіт

у цьому напрямі є дослідження PostCABG

[20, 23, 22], результати

якого були опуб�

ліковані 1997 р. До�

сліджено 1351 паці�

єнта, критеріями

включення були мі�

німум два функціо�

нуючі аортокоро�

нарні венозні шунти. У групі інтенсивної

гіполіпідемічної терапії ловастатином (40�

80 мг/добу) зареєстровано зниження рівня

холестерину ліпопротеїдів низької щіль�

ності (ХС ЛПНЩ) на 37�40%, у групі по�

мірної терапії ловастатином (2,5�5 мг/добу)

– на 13�15%. Під час виконання контроль�

ної коронарошунтографії прогресування

атеросклеротичних змін у шунтах виявлено

у 27% хворих групи інтенсивної терапії та

39% осіб із групи помірної терапії

(р<0,001). Відзначено зниження ризику

розвитку атеросклеротичних уражень

шунтів de novo у групі терапії високими до�

зами ловастатину на 52% і зниження ризику

виявлення оклюзії шунтів на 37,5%. Ре�

зультати роботи довели вплив гіполіпіде�

мічної терапії на зменшення ступеня про�

гресування атеросклеротичного процесу

при ураженні венозних аортокоронарних

шунтів. У подальших клінічних досліджен�

нях з ангіографічним контролем було та�

кож установлено, що ліпідознижувальна

терапія після аортокоронарного шунтуван�

ня (АКШ) зменшує темпи атеросклеротич�

ного ураження нативних коронарних судин

і венозних шунтів з помірним зниженням

частоти післяопераційних ішемічних подій

(CLAS, CARE). Подібні результати отрима�

ли під час дослідження впливу ліпідозни�

жувальної терапії на атеросклеротичні

зміни в коронарних артеріях за даними

повторних ангіографій у пацієнтів без

хірургічного втручання (MARS, CCAIT)

[22�24].

Результати рандомізованих досліджень,

у тому числі ангіографічно контрольова�

них, і велика кількість обсерваційних спос�

тережень доводять, що поєднання раціо�

нальної комплексної

терапії (антигіпер�

тензивної, гіполіпі�

демічної, протидіа�

бетичної) зі своєчас�

ним обґрунтованим

хірургічним втру�

чанням дасть макси�

мальний ефект і є

шляхом вирішення

проблеми лікування

ССЗ. Іншим важли�

вим чинником є при�

хильність пацієнта до

лікування, яка в нашій країні є великою

проблемою, що здатна змарнувати всі зу�

силля лікарів. Усі спроби покращення

комплаєнсу (створення фіксованих ком�

бінацій препаратів, препаратів пролон�

гованої дії та ін.) малоефективні, якщо

немає головного – усвідомлення пацієн�

том ступеня ризику та необхідності ліку�

вання.

Тому метою дослідження була оцінка

впливу прихильності до терапії аторва�

статином, препарат Лівостор, таблетки

по 40 мг виробництва ПАТ «Київський віта�
мінний завод», на ліпідний профіль і про�

гресування коронарного атеросклерозу у

хворих на ІХС і ЦД 2 типу після АКШ.

Матеріали та методи
Проведено динамічне обстеження і

лікування 39 пацієнтів з ІХС і ЦД 2 типу,

які потребували реваскуляризації шляхом

проведення АКШ з приводу багатосудин�

ного коронарного атеросклерозу у відділі

дисліпідемій ННЦ «Інститут кардіології

ім. М.Д. Стражеска» НАМН України й

у відділі хірургічного лікування ІХС На�

ціонального інституту серцево�судинної

хірургії ім. М.М. Амосова НАМН України.

Обстеження виконували згідно з поперед�

ньо затвердженим планом: до хірургічного

втручання й на етапах спостереження че�

рез 3, 6 і 12 міс лікування. Рекомендації

щодо амбулаторного лікування разом із

постійною ліпідознижувальною терапією

всі хворі отримували згідно із сучасними

Європейськими й Американськими про�

токолами медикаментозної терапії щодо

вищезазначеного контингенту. 

Пацієнтів обстежили згідно з протоко�

лом, який включав загальноклінічні тести,

визначення рівнів глюкози, інсуліну,

глікозильованого гемоглобіну, глікемічно�

го профілю, ліпідного спектра крові.

До обов’язкового обсягу досліджень також

було включено добовий моніторинг ар�

теріального тиску, холтерівський моніто�

ринг ЕКГ й ехокардіографію.

Усім пацієнтам призначали комплексну

терапію, яка включала всі класи препа�

ратів з достатньою доказовою базою (ста�

тини, аспірин, бета�блокатори, інгібітори

АПФ). Як ліпідознижувальну терапію па�

цієнтам призначали препарат аторвастати�

ну Лівостор виробництва ПАТ «Київський
вітамінний завод» у дозі 40 мг 1 раз на добу.

Усі пацієнти отримували безкоштовно

препарат для застосування протягом пер�

ших 1�2 міс з подальшими рекомендаці�

ями самостійного придбання для безпе�

рервної щоденної статинотерапії. Після

12 міс лікування повторно визначали лі�

підний спектр крові, рівні глюкози й ін�

суліну натще, НОМА�індекс. Базисну гі�

поглікемічну терапію у пацієнтів із ЦД

протягом дослідження не змінювали.

Під час контрольного обстеження паці�

єнтам повторно проводили весь комплекс

досліджень включно з коронароангіогра�

фією. Під час повторного ангіографічного

дослідження стан коронарних судин оці�

нювали відповідно до наявності прогресу�

вання існуючих атеросклеротичних бля�

шок і появи нових вогнищ, навіть якщо

вони ще не були гемодинамічно значущи�

ми (тобто не перевищували 50%).

Через рік спостереження ретроспектив�

но весь контингент було розподілено на

три групи залежно від прихильності до

лікування, що визначали шляхом опиту�

вання. До першої групи увійшли 12 хворих

(середній вік 54,5±8,3), які отримували

призначену терапію постійно та в повному

обсязі; до другої – 21 особа (середній вік

59,61±8,75) із середнім комплаєнсом (те�

рапію отримували частково або з перерва�

ми); до третьої групи увійшли 6 пацієнтів
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У наш час внесок серцево�судинних захворювань (ССЗ) у загальну структуру причин смертності більшості країн Європи
та Північної Америки становить близько 50% [2, 6�8]. Медико�соціальна актуальність цієї проблеми зумовлена не тільки
можливістю негативного впливу цієї патології на тривалість і якість життя, а й значними економічними витратами
з бюджету країни. Хвороби системи кровообігу посідають перше місце у структурі смертності громадян України
і представлені в основному ішемічною хворобою серця (ІХС) і цереброваскулярними захворюваннями, патогенетичною
основою яких є атеросклеротичне ураження кровоносних судин [1, 2, 5]. Одним з найбільш несприятливих факторів,
які впливають на перебіг ІХС і показники серцево�судинної смертності, є цукровий діабет (ЦД), розповсюдженість якого
набула характеру пандемії та продовжує зростати [9, 10]. У світі в середньому на кожний виявлений випадок діабету
припадає три�чотири невиявлених [3, 4]. 
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(середній вік 55,33±12,48), які припинили

застосування ліків після виписки зі ста�

ціонару. 

Результати й обговорення
У нашому дослідженні отримані дані

свідчать про гіполіпідемічну ефективність

аторвастатину в пацієнтів першої та другої

груп, незважаючи на те, що хворі другої

групи приймали препарат не постійно,

а курсами (табл. 1). Ці зміни асоціювалися

з тенденцією до зменшення рівнів загаль�

ного ХС, ХС ЛПНЩ, тригліцеридів (ТГ) і

підвищенням ХС ЛПВЩ.

Однак у пацієнтів першої групи з висо�

ким комплаєнсом відмічалася більш ви�

разна позитивна динаміка до нормалізації

ліпідних характеристик, а саме зниження

загального ХС на �6,25%, ХС ЛПНЩ на 

�11,34% порівняно із другою групою (�4,64

та �9,79% відповідно). Разом з тим у хворих

першої групи спостерігалося збільшення

рівня ХС ЛПВЩ на 1,64% на відміну від

представників другої групи, у яких була

відсутня динаміка цього показника. Пока�

зовими є результати у третій групі, хворі

якої перестали отримувати гіполіпідемічну

терапію після виписки зі стаціонару.

Характерною ознакою групи є збільшення

рівнів загального ХС, ТГ і достовірне

(р<0,05), більш ніж наполовину, зростання

атерогенного ХС ЛПНЩ, рівень якого

наприкінці дослідження досяг 4,09±0,32

ммоль/л (рис. 1).

Звертає на себе увагу те, що у хворих

першої та другої груп не вдалося досягнути

цільових рівнів загального ХС, ХС

ЛПНЩ, ТГ, ХС ЛПВЩ. Цей факт в окре�

мих випадках може бути пов’язаний з де�

компенсацією ЦД, який потребував додат�

кової корекції вуглеводного обміну, тому

що наявність інсулінорезистентності

у хворих на ЦД може асоціюватися із три�

валим існуванням не тільки гіперглікемії,

а й діабетичної дисліпідемії, усунення якої

безпосередньо пов’язане з відновленням

чутливості до інсуліну. 

Водночас поясненням цьому можуть бу�

ти дані опитування пацієнтів, які засвідчи�

ли самостійне зменшення дози препарату

в першій групі в середньому до 20 мг на до�

бу майже всіма пацієнтами через 1�2 міс

після стаціонарного лікування, що не мог�

ло не вплинути на гіполіпідемічну ефек�

тивність аторвастатину.

Таким чином, сьогодні не стоїть питання,

призначати чи не призначати статини. Це

питання давно вирішене на користь їх при�

значення, особливо тих, які мають доказову

базу в ефективному зниженні частоти сер�

цево�судинних ускладнень. Навіть призна�

чивши терапію статинами, надалі ми зустрі�

чаємось з низкою проблем, які неможливо

залишити поза увагою. У першу чергу це по�

в’язано з прихильністю пацієнта до лікуван�

ня. Так, за даними відділу дисліпідемій

ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стра�

жеска» НАМН України, які були отримані

під час опитування 39 пацієнтів, які взяли

участь у дослідженні, тільки приблизно 31%

хворих з ІХС, ЦД після АКШ продовжували

постійно в амбулаторних умовах приймати

призначені у стаціонарі статини, 54% паці�

єнтів отримували терапію не постійно, кур�

сами, а 15% осіб перестали їх приймати, і це

при тому, що регулярне застосування гіполі�

підемічної терапії – це єдиний режим, який

дає змогу знижувати ризики серцево�судин�

ної смертності (рис. 2).

Відомо, що терапевтична ефективність

статинів полягає у гальмуванні на ранній

стадії швидкості ключової ланки біосинте�

зу холестерину в печінці й у зменшенні

внутрішньоклітинних запасів ХС. Разом зі

зниженням рівня атерогенних ліпідів ста�

тини стабілізують атеросклеротичні бляш�

ки, зменшують вірогідність їх розриву, по�

кращують ендотеліальну функцію, змен�

шують імовірність спастичних реакцій ко�

ронарних артерій, пригнічують реакції за�

палення, впливають на показники, які виз�

начають схильність до утворення тромбів

(в’язкість крові, агрегація тромбоцитів та

еритроцитів, концентрація фібриногену).

Тому другим фрагментом дослідження

став порівняльний аналіз режимів застосу�

вання гіполіпідемічної терапії у хворих з

ІХС, ЦД після АКШ з прогресуванням ко�

ронарного атеросклерозу за даними по�

вторної (через рік) коронароангіографії.

Порівняльний аналіз ангіограм, вико�

наних перед АКШ і через рік після опе�

рації, виявив, що у хворих першої групи з

високим дотриманням комплаєнсу відмі�

чалася найменша динаміка прогресування

коронарного атеросклерозу, яку було ви�

явлено у 42% пацієнтів, тоді як у другій

групі негативні зміни спостерігались

у 76% пацієнтів (табл. 2). Найбільш несп�

риятливий результат було отримано у хво�

рих, які припинили застосування гіполі�

підемічної терапії після виписки зі стаці�

онару. У всіх пацієнтів третьої групи були

ознаки збільшення коронарного атеро�

склерозу, що проявилося в основному

появою вогнищ de novo, збільшенням сте�

нозу судин. Наведені дані свідчать про по�

зитивний вплив застосування терапії

аторвастатином у добовій дозі 20�40 мг і

повного дотримання рекомендацій на

стан ліпідного обміну і прогресування ко�

ронарного атеросклерозу та підтверджу�

ють дані великих рандомізованих клініч�

них досліджень з медикаментозної терапії

хворих після АКШ про те, що гіполіпіде�

мічні препарати (статини) мають стати ру�

тинною терапією після АКШ з метою спо�

вільнення прогресування атеросклерозу і

запобігання появі оклюзій шунтів.

Отже, установлено, що 69% пацієнтів з

ІХС та ЦД 2 типу після АКШ частково або

повністю не дотримуються лікувальних ре�

комендацій, що супроводжується прогресу�

ванням коронарного атеросклерозу за дани�

ми повторних коронаровазографій. Відмова

від застосування гіполіпідемічної терапії

асоціюється з погіршенням показників лі�

підного обміну, тоді як регулярне отримання

рекомендованої терапії хворими з ІХС та ЦД

2 типу після АКШ асоціюється з оптиміза�

цією показників ліпідного профілю. Отри�

мані результати доводять необхідність суво�

рого дотримання лікувальних рекомендацій

для попередження прогресування коронар�

ного атеросклерозу та його ускладнень

у пацієнтів з ІХС та ЦД 2 типу після АКШ.

Висновки
1. Установлено, що протягом одного ро�

ку спостереження за хворими з ІХС та ЦД

2 типу більшість з них не дотримуються

частково (54%) або повною мірою (15%)

рекомендацій стосовно медикаментозних

заходів вторинної профілактики щодо

ліпідознижувальної терапії. 

2. Висока прихильність (31% хворих)

д о л і п і д о з н и ж у в а л ь н о г о л і к у в а н н я

аторвастатином (препарат Лівостор ви�

робництва ПАТ «Київський вітамінний за�
вод») у середньодобовій дозі 20�40 мг

асоціювалась з оптимізацією ліпідного

профілю плазми хворих й уповільненням

коронарного атеросклерозу за даними

повторних ангіографій. 

3. Враховуючи наявність високого ате�

рогенного потенціалу у хворих з ІХС та

ЦД, спостерігається загальна тенденція

до прогресування атеросклеротичних

уражень, причому прогресування коронар�

ного атеросклерозу у хворих з ІХС та ЦД 2

типу через рік після АКШ за даними пов�

торних коронарографій реєструють у 100%

хворих, які не дотримувалися призначеної

терапії аторвастатином, проти 76% осіб,

які частково її приймали (курсова терапія),

та 42% пацієнтів, які повністю виконували

рекомендації лікаря. 

4. Виявлені зміни доводять необхідність

стовідсоткової прихильності до лікування

з метою зменшення ризику серцево�

судинних ускладнень у пацієнтів з ІХС та

ЦД 2 типу після АКШ.
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Таблиця 1. Динаміка показників ліпідного профілю на тлі застосування аторвастатину 
протягом 12 міс залежно від прихильності до лікування

Показники

Група 1 (n=12) Група 2 (n=21) Група 3 (n=6)

Первинний
аналіз

Аналіз 
через 1 рік

Первинний
аналіз

Аналіз 
через 1 рік

Первинний
аналіз

Аналіз 
через 1 рік

ХС (ммоль/л) 4,96±0,33 4,65±0,27 5,39±0,34 5,14±0,23 4,7±0,25 6,51±0,64

ХС ЛПВЩ (ммоль/л) 1,20±0,05 1,22±0,06 1,30±0,6 1,30±0,04 1,28±0,09 1,24±0,05

ХС ЛПНЩ (ммоль/л) 2,91±0,32 2,58±0,21 3,37±0,29 3,04±0,18 2,52±0,29 4,09±0,32*

ХС ЛПДНЩ (ммоль/л) 0,87±0,06 0,83±0,08 0,77±0,07 0,76±0,09 0,9±0,15 1,18±0,24

ТГ (ммоль/л) 1,90±0,14 1,82±0,18 1,74±0,16 1,70±0,21 2,18±0,33 2,57±0,52

Індекс атерогенності 2,98±0,30 2,77±0,13 3,18±0,21 2,99±0,26 2,8±0,49 4,38±0,72

*Різниця достовірна серед порівнюваних показників у пацієнтів третьої групи.
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Рис. 1. Відсоток змін рівнів ліпідного обміну на тлі застосування препарату Лівостор 
протягом 12 міс залежно від прихильності до лікування

Постійно
приймають
Курсова
терапія
Не приймають

Рис. 2. Розподіл пацієнтів 
залежно від прихильності до лікування

Таблиця 2. Результати порівняльного аналізу ангіограм за рік спостереження залежно 
від прихильності до лікування

Показники Група 1 (n=12) Група 2 (n=21) Група 3 (n=6)

Загальна кількість 12 21 6

Наявний прогрес атеросклерозу 5 42% 16 76% 6 100%

Відсутній прогрес атеросклерозу 7 585 5 24% 0 0
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