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О современных методах эффективной кор�

рекции одного из важнейших факторов риска

развития и прогрессирования атеросклероза –

дислипидемии – наш корреспондент бесе�

довала с заведующей
кафедрой кардиологии
и функциональной диа�
гностики Харьковской
медицинской академии
последипломного обра�
зования, доктором меди�
цинских наук, профессо�
ром Верой Иосифовной
Целуйко. 

– Какие пути предупреждения развития и
прогрессирования атеросклероза являются наи�
более эффективными?

– Меры, направленные на профилактику

атеросклероза и снижение сердечно�сосудистой

(СС) заболеваемости, должны быть комплек�

сными и включать как первичную, так и вто�

ричную профилактику, а также более широкое

использование современных технологий диаг�

ностики и лечения кардиологических больных.

Опыт развитых стран мира, создавших передо�

вые системы здравоохранения, свидетельствует

о том, что наиболее эффективна и экономичес�

ки выгодна первичная профилактика заболева�

ний атеросклеротического происхождения,

подразумевающая борьбу с факторами СС�рис�

ка. Необходимо понимать, что эта борьба не яв�

ляется исключительно медицинской пробле�

мой: для достижения реальных результатов не�

обходима большая просветительская работа,

проводящаяся на государственном уровне с це�

лью изменения отношения граждан нашей

страны к собственному здоровью. Эту мысль

очень четко сформулировал президент респуб�

лики Казахстан Н.А. Назарбаев на состоявшем�

ся недавно конгрессе кардиологов этой страны,

отметив в выступлении, что развитие системы

здравоохранения государства должно включать

внедрение механизмов солидарной ответствен�

ности граждан за свое здоровье.

Важным условием успешной профилактики

атеросклероза на популяционном уровне яв�

ляется понимание каждым человеком необхо�

димости устранения факторов риска этого за�

болевания – курения, артериальной гипертен�

зии, дислипидемии. 

К сожалению, о полном осознании гражда�

нами Украины рисков, связанных с повыше�

нием уровня холестерина (ХС) и развитием

дислипидемии, говорить пока рано. В этом от�

ношении мы отстали от развитых западных

стран лет на пятьдесят, и крайне ошибочными

и недальновидными являются попытки оце�

нить наш уровень развития по количеству до�

рогостоящих автомобилей, гипермаркетов и

прочих «благ цивилизации» – доступность

этих атрибутов и символов материальной

обеспеченности все же не способствовала по�

ниманию большинством наших сограждан ис�

тинных ценностей жизни.

– Какие вопросы гиполипидемической тера�
пии остаются нерешенными в реальной клини�
ческой практике? 

– Одним из главных вопросов является не�

достаточно эффективная коррекция дислипи�

демии, которую часто можно наблюдать при

осуществлении контроля результатов гиполи�

пидемической терапии, несмотря на сущес�

твование четких рекомендаций по использо�

ванию различных гиполипидемических пре�

паратов и их комбинаций в зависимости от ти�

па дислипидемии и целевых уровней липидов. 

Согласно современным международным

рекомендациям, основной группой гиполипи�

демических препаратов являются ингибиторы

эндогенного синтеза ХС – статины. Однако

даже назначение лучших представителей этого

класса в адекватных дозах не всегда обеспечи�

вает полную коррекцию нарушений липид�

ного обмена. Так, в случае, если у больного

ХС липопротеинов низкой плотности (ХС

ЛПНП) находится на уровне >6 ммоль/л, а це�

левое значение этого показателя составляет

1,8 ммоль/л, то достичь его не представляется

возможным даже при использовании наибо�

лее сильных статинов: например, розуваста�

тин в максимальной дозе 40 мг/сут обеспечи�

вает снижение уровня ХС ЛПНП только на

62%. Поэтому в таких ситуациях необходима

комбинированная гиполипидемическая тера�

пия – двойная, а иногда и тройная. Тем более

это относится к пациентам, у которых выявле�

ны и другие нарушения липидного обмена –

повышенный уровень триглицеридов или ги�

поальфахолестеринемия.

Другим нерешенным практическим вопро�

сом является обеспечение приверженности

пациентов к длительной (пожизненной) гипо�

липидемической терапии. На мой взгляд, эта

проблема не всегда связана с финансовыми

факторами – слишком мала в нашей стране

доля пациентов, принимающих эти препара�

ты, – не более 2%. В значительной мере дан�

ная ситуация обусловлена недостаточной на�

стойчивостью и желанием врачей убедить боль�

ных в важности и необходимости выполнения

назначений. Кроме того, далеко не всегда спе�

циалисты предписывают пациентам с дисли�

пидемией необходимое лечение или же назна�

чают препараты в неадекватных дозах, оправ�

дывая такую тактику опасениями в отноше�

нии риска развития побочных эффектов. Од�

нако вопрос о соотношении пользы и риска

при приеме гиполипидемических препаратов

не стоит так остро в развитых странах после

получения результатов авторитетных исследо�

ваний, свидетельствующих о влиянии адекват�

ной гиполипидемической терапии на прогноз

пациентов высокого СС�риска. Президент

Американской ассоциации по борьбе с атеро�

склерозом, отвечая на вопрос, каким путем

удалось добиться 90%�й частоты приема ста�

тинов американскими пациентами, нуждаю�

щимися в гиполипидемической терапии, отве�

тил предельно просто: «Ведь эти препараты

продлевают жизнь...». Таким образом, одним

из условий повышения приверженности паци�

ентов к лечению атеросклероза современными

эффективными методами является осознание

врачами роли широкого внедрения этих мето�

дов в повседневную клиническую практику и

их постоянная работа с больными. 

– Что включает понятие «остаточный СС�
риск»? Существует ли проблема остаточного
риска при терапии статинами?

– В последнее время проблеме остаточного

СС�риска уделяется большое внимание. При�

менительно к лечению пациентов с дислипи�

демиями этим термином обозначают отсутс�

твие полной коррекции показателей липидно�

го обмена – например, на фоне нормализации

уровня общего ХС (ОХС) и ХС ЛПНП может

наблюдаться выраженная гипертриглицериде�

мия и/или низкий уровень ХС липопротеинов

высокой плотности (ХС ЛПВП). Кроме того,

оценка остаточного риска осуществляется на

основании уровня ХС не�ЛПВП, который оп�

ределяется по формуле ОХС – ХС ЛПВП.

Другими словами, значение ХС не�ЛПВП

представляет собой сумму двух атерогенных

липидных фракций – ХС ЛПНП и ХС липо�

протеинов очень низкой плотности. Уровень

ХС не�ЛПВП >4 ммоль/л после проведенного

лечения является основанием для констата�

ции высокого остаточного риска. Высокий ос�

таточный риск часто наблюдается у пациентов

с сахарным диабетом (СД), ожирением и у

больных молодого возраста с клиническими

проявлениями атеросклероза, у которых часто

выявляют низкий уровень ХС ЛПВП. 

– На какие изменения в подходах к выбору
гиполипидемических препаратов, произошедшие
в 2011 году, вы хотели бы обратить внимание
практических врачей в первую очередь?

– В новых европейских рекомендациях по

лечению дислипидемий достаточно много но�

вых положений. В частности, предложена но�

вая шкала оценки СС�риска, в которой в ка�

честве одного из критериев учитывается уро�

вень ХС ЛПВП; пересмотрены целевые уров�

ни ХС ЛПВП и группы риска, более четко

обозначены место и роль различных классов

гиполипидемических препаратов, в частности

фибратов, в составе комбинированного лече�

ния дислипидемий. Так, согласно новому ру�

ководству, показаниями к назначению фено�

фибрата являются: уровень триглицеридов

>2,3 ммоль/л, не поддающийся немедика�

ментозной коррекции у пациентов высокого

СС�риска, а также у пациентов с СД и высо�

ким остаточным СС�риском. 

– Какие представители класса фибратов ис�
пользуют сегодня в мире и в Украине?

– В повседневной клинической практике в

настоящее время используют два препарата из

группы фибратов – фенофибрат и гемфибро�

зил. Следует отметить, что применение по�

следнего очень ограничено в связи с его влия�

нием на метаболизм статинов, в сочетании с

которыми обычно используют фибраты. Взаи�

модействие гемфиброзила со статинами при�

водит к увеличению их концентрации в крови,

увеличивая риск развития побочных эффектов

(в том числе рабдомиолиза), которые в обыч�

ных ситуациях наблюдаются крайне редко.

Эксперты FDA запретили применение ком�

бинации гемфиброзила и статинов, и исполь�

зование гемфиброзила допускается только при

изолированной гипертриглицеридемии у па�

циентов с нарушением выделительной функ�

ции почек. 

Поэтому, говоря о фибратах, мы, как прави�

ло, имеем в виду фенофибрат, который дока�

зал свою способность не только оказывать

нормализующее влияние на липидный обмен,

но и улучшать прогноз у больных с СД и высо�

ким остаточным риском, а также замедлять

прогрессирование атеросклеротического про�

цесса, что доказано в исследованиях с приме�

нением внутрисосудистого ультразвукового

исследования. Впечатляющими являются дан�

ные исследований, свидетельствующие о вли�

янии фенофибрата на развитие и прогресси�

рование микроангиопатий у больных СД: ре�

зультаты лечения фенофибратом в этом отно�

шении оказались более значимыми по сравне�

нию с таковыми, полученными при жестком

контроле гипергликемии. На мой взгляд, дос�

тоинства фенофибрата и возможности, свя�

занные с его применением, пока не достаточ�

но оценены в Украине кардиологами и эндо�

кринологами. 

Между тем мы уже имеем положительный

опыт применения этого препарата, который

позволил нам сделать выводы о его эффектив�

ности и безопасности при лечении пациентов,

имеющих показания к данному виду терапии.

На нашей кафедре выполнена диссертаци�

онная работа, одной из задач которой была

оценка эффективности терапии комбинацией

статин + фенофибрат (в дозировке 250 мг/сут)

у больных, перенесших инфаркт миокарда с

сохраняющимся высоким остаточным рис�

ком. Использование данной терапевтической

тактики продемонстрировало не только ее эф�

фективность, но и безопасность. Таким обра�

зом, фенофибрат – препарат с хорошими пер�

спективами, особенно в отношении лечения

пациентов высокого остаточного риска, с СД,

нуждающихся в профилактике микроангиопа�

тий. Применение фенофибрата у таких боль�

ных означает дополнительные возможности в

улучшении прогноза. Возможно, будущие

клинические исследования в области гиполи�

пидемической терапии продемонстрируют

нам новые достоинства фенофибрата и будут

способствовать расширению показаний к его

применению. 

Подготовила Наталья Очеретяная

Гиполипидемическая терапия
у пациентов высокого риска: место фибратов

Актуальность вопросов, связанных с профилактикой и лечением атеросклероза в Украине в настоящее время 
не вызывает сомнений, воздействие на факторы риска этого заболевания является важнейшим направлением в борьбе
за снижение кардиоваскулярной заболеваемости и смертности. 
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