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Взгляд кардиолога
Точку зрения кардиолога на проблему

профилактики CC�патологии у больных

СД 2 типа представил член	корреспондент
НАМН Украины, глава рабочей группы по
неотложной кардиологии Ассоциации кар	
диологов Украины, руководитель отдела ре	
анимации и интенсивной терапии Нацио	
нального научного центра «Институт кардио	
логии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украи	
ны, доктор медицинских наук, профессор
Александр Николаевич Пархоменко.

– Сахарный диабет рассматривается

значимым фактором риска развития СС�

заболеваний, и наоборот – СС�заболева�

ния являются основной причиной смерти

больных СД 2 типа. Кардио� и церебровас�

кулярные события становятся причиной

смерти больных СД 2 типа в 54 и 29% слу�

чаях соответственно. И риск развития кар�

диоваскулярной патологии, и СС�катаст�

роф у таких пациентов в среднем в 2�4 раза

выше по сравнению с общей популяцией.

Наличие СД по степени повышения кар�

диоваскулярного риска сопоставимо с пе�

ренесенным ранее инфарктом миокарда,

поэтому все больные СД относятся к груп�

пе высокого и очень высокого риска, что

отражено во всех современных междуна�

родных рекомендациях по ведению кар�

диологических пациентов.

Кроме того, СД является фактором,

ухудшающим течение и исходы кардиовас�

кулярной патологии. Показано, что у боль�

ных СД после острого коронарного синд�

рома (ОКС) риск повторных кардиоваску�

лярных катастроф по сравнению с лицами,

перенесшими ОКС, но без диабета в 1,5 ра�

за выше (Wiviott S.D. et al., 2008). Таким об�

разом, все больные СД 2 типа нуждаются в

активной коррекции факторов кардиовас�

кулярного риска как в рамках первичной,

так и вторичной профилактики. 

Одним из таких факторов является гипер�

гликемия. Однако коррекция гиперглике�

мии, согласно данным недавних больших

рандомизированных исследований, оказа�

лась не столь значимой в снижении риска

макрососудистых событий у пациентов с

СД – более значимые результаты при сни�

жении уровня гликозилированного гемо�

глобина были получены в отношении сни�

жения риска микрососудистых осложне�

ний. Это было показано в целом ряде ран�

домизированных контролируемых клини�

ческих исследований, посвященных изуче�

нию возможностей интенсивного глике�

мического контроля (UKPDS, PROactive,

ACCORD, ADVANCE и др.), в которых по�

пытки снизить СС�риск с помощью интен�

сивной сахароснижающей терапии не при�

водили к сколько�нибудь значимому ре�

зультату. Отсутствие успеха при попытках

снижения частоты СС�осложнений при

коррекции только одного фактора риска –

гипергликемии – объясняется тем, что у па�

циентов с СД помимо метаболических на�

рушений отмечается большое количество

других, более значимых факторов риска.

Поэтому только комплексный подход с

воздействием на все факторы риска позво�

ляет повлиять на все патогенетические

звенья СС�континуума и улучшить про�

гноз у пациентов с СД 2 типа. 

Показательны в этом отношении резуль�

таты исследования Steno�2, в котором мно�

гофакторный комплексный подход к веде�

нию пациентов с СД 2 типа, включавший

не только нормализацию уровня глюкозы

крови, но и интенсивный контроль липид�

ного профиля, артериального давления,

модификацию образа жизни, обеспечил

снижение относительного риска CC�ос�

ложнений более чем в два раза по сравне�

нию с традиционной терапией. 

Это не удивительно, если учесть, что ги�

перхолестеринемия – один из важнейших

факторов СС�риска. Еще в исследовании

UKPDS было показано, что повышение

уровня холестерина липопротеинов низ�

кой плотности (ХС ЛПНП) на 1 ммоль/л

ассоциируется с увеличением риска СС�

событий на 57%. В последующих контро�

лируемых клинических исследованиях

было показано, что снижение ХС ЛПНП

на 1 ммоль/л обеспечивает снижение рис�

ка смерти на 10%, смерти от кардиоваску�

лярных причин – на 20%, серьезных коро�

нарных событий – на 24%, ишемического

инсульта – на 23%. Таким образом, гиполи	
пидемическая терапия играет важнейшую
роль в комплексной схеме ведения пациен	
тов с СД 2 типа с точки зрения снижения
СС	риска и улучшения прогноза. Данные
доказательной медицины, подтверждающие
это, были получены в ходе клинических ис	
следований с использованием статинов,
назначение которых является современным
стандартом ведения всех пациентов высоко	
го и очень высокого риска, к которым отно	
сятся и больные СД.

Ключевая роль гиполипидемической те�

рапии в лечении пациентов с СД 2 типа

подчеркивается в национальных рекомен�

дациях по ведению пациентов с этим забо�

леванием – «Унифицированном клиничес�

ком протоколе первичной и вторичной

(специализированной) медицинской по�

мощи пациентам с сахарным диабетом 2

типа», утвержденном МЗ Украины в 2012 г.

В этом согласительном документе перечис�

лен ряд обязательных действий врача, на�

правленных на предупреждение макросо�

судистых осложнений у пациентов с СД

2 типа. На первом месте стоит именно конт	
роль липидного профиля и назначение стати	
нов, что подчеркивает приоритетное значе	
ние гиполипидемической терапии. Следует
отметить, что среди гиполипидемических
препаратов только для статинов была пока	
зана способность улучшать долгосрочный
прогноз у больных СД. Вероятно, такой ре�

зультат обусловлен не только непосред�

ственным действием статинов – снижени�

ем уровня атерогенных липидов, но и их

плейотропными эффектами. 

Взгляд эндокринолога
Точку зрения эндокринолога на пробле�

му кардиоваскулярного риска и профилак�

тики CC�осложнений у больных СД 2 типа

представил заведующий отделом профилак	
тики эндокринных заболеваний Украинского
научно	практического центра эндокринной
хирургии, трансплантации эндокринных ор	
ганов и тканей МЗ Украины, доктор медици	
нских наук, профессор Владимир Иванович
Панькив.

– В последние десятилетия мы наблюда�

ем всемирную эпидемию СД – его распро�

страненность растет с каждым годом, при�

чем огромными темпами. Сегодня по

оценкам экспертов в мире насчитывается

уже около 366 млн больных СД, а к 2030 г.,

по прогнозам, этот показатель превысит

550 млн. Каждые 10 секунд в мире умирает

один больной СД и за это же время диабет

диагностируют еще у 2 человек. В Украине

официально зарегистрировано примерно

1,3 млн больных СД, однако в связи с гипо�

диагностикой реальная распространен�

ность этого заболевания, по оценкам экс�

пертов, как минимум в 2�3 раза выше.

Поскольку распространенность СД 2

типа чрезвычайно высока, а проводяще�

еся в настоящее время реформирование

отечественной системы здравоохранения

направлено прежде всего на усиление ро�

ли первичного звена, в ближайшее время

оказание медицинской помощи больным

СД 2 типа будет сосредоточено преимуще�

ственно на этом уровне. Так, согласно

«Унифицированному клиническому про�

токолу первичной и вторичной (специа�

лизированной) медицинской помощи па�

циентам с сахарным диабетом 2 типа»

именно врачи общей практики и терапев�

ты должны заниматься выявлением, про�

филактикой и лечением пациентов с СД, в

то время как в зоне ответственности эн�

докринологов остается инсулинотерапия

и консультативная помощь в сложных

клинических случаях. 

Врачи общей практики должны пони�

мать, что повышению уровня СС�заболе�

ваемости и смертности у больных СД 2 ти�

па способствуют разнообразные факторы

риска, включая гипергликемию, артери�

альную гипертензию, курение, альбумину�

рию. Ведущая прогностическая роль одноз	
начно отводится нарушениям липидного об	
мена, лежащим в основе развития и прогрес	
сирования атеросклероза.

Нарушения липидного обмена характер�

ны для большинства больных СД 2 типа и

получили название диабетической дисли�

пидемии. Это объясняется тем, что в усло�

виях инсулинорезистентности повышается

уровень ХС, триглицеридов, ХС ЛПНП,

ХС липопротеинов очень низкой плотнос�

ти, снижается уровень ХС липопротеинов

высокой плотности. К сожалению, нару�

шения липидного обмена сохраняются да�

же после достижения гликемического

контроля. 

Основными целями лечения СД 2 типа в

настоящее время признаны: снижение рис�

ка микрососудистых осложнений, СС�за�

болеваемости и смертности, продление

жизни пациентов и повышение ее качест�

ва. То есть, мы должны стремиться приба�

вить не только годы к жизни больных диа�

бетом, но и жизни к годам. 

С учетом вышеизложенных целей основ�

ным принципом ведения пациентов с СД 2

типа является многофакторный персони�

фицированный подход, направленный на

достижение углеводного гомеостаза (не

только без повышения уровня глюкозы

крови, но и без гипогликемии), контроль

артериального давления, профилактику

тромботических осложнений, нормализа�

цию массы тела и, прежде всего, контроля

липидного профиля крови.

Хочу еще раз обратить внимание на тот
факт, что согласно «Унифицированному кли	
ническому протоколу первичной и вторичной
(специализированной) медицинской помощи
пациентам с сахарным диабетом 2 типа» наз	
начение статинов стоит на первом месте сре	
ди обязательных действий врача, направлен	
ных на профилактику СС	осложнений у
больных СД 2 типа. Этим подчеркивается

как прогностическая важность дислипиде�

мии, так и приоритетность статинотерапии

перед другими направлениями лечения

больных СД 2 типа.

Согласно национальному протоколу ле�

чения назначение липидоснижающей те�

рапии, а именно статинов показано всем

пациентам с СД 2 типа старше 40 лет, а так�

же лицам в возрасте до 40 лет при наличии

хотя бы одного из нижеперечисленных

факторов: индекс массы тела (ИМТ) > 25

кг/м2, артериальная гипертензия, микро�

альбуминурия, СС�заболевания в анамне�

зе, высокий и очень высокий риск кардио�

васкулярных осложнений независимо от

исходного уровня липидов. Исходя из ука�

занных критериев, практически все боль�

ные СД 2 типа (с редкими исключениями)

нуждаются в статинотерапии. Отечествен�

ным протоколом лечения СД 2 типа уста�

новлен целевой уровень ХС ЛПНП – <2,5

ммоль/л, общего ХС – < 4 ммоль/л. 

Согласно практическим рекомендациям

Ассоциации кардиологов Украины (2011)

статины необходимо назначать в макси�

мально переносимых дозах до достижения

целевого уровня ХС. Важно понимать и

объяснять пациентам, что такое лечение

должно быть постоянным и пожизненным. 

Польза статинов, выражающаяся в сни	
жении частоты кардиоваскулярных осложне	
ний и смертности при их применении как для
первичной, так и для вторичной профилакти	
ки CC	заболеваний у больных СД 2 типа до	
казана в многочисленных исследованиях и не
вызывает сегодня сомнений. Но к сожале�

нию, несмотря на очень оптимистичные

результаты, гиполипидемическую терапию

получают сегодня далеко не все пациенты

высокого риска, в частности лица с СД. В

нашей стране этот показатель вообще ката�

строфически низок и составляет примерно

Профилактика сердечно7сосудистых
осложнений у больных сахарным диабетом
2 типа: в фокусе – применение статинов

Большинство больных сахарным диабетом (СД) 2 типа умирают от сердечно'сосудистых (CC) осложнений, поэтому
в настоящее время основное внимание ученых и клиницистов, занимающихся проблемой диабета, сфокусировано
именно на кардиоваскулярной профилактике у этой категории пациентов. О том, какую роль в этой профилактике играет
статинотерапия, обсуждали участники телеконференции «Гиполипидемическая терапия статинами как приоритетное
направление ведения пациентов с сахарным диабетом 2 типа», проходившей в сентябре текущего года. Мероприятие
было проведено при поддержке фармацевтической компании «Зентива» – подразделения группы Санофи –
и объединило эндокринологов, кардиологов, терапевтов и врачей общей практики из более чем десяти городов Украины
(Киева, Полтавы, Донецка, Днепропетровска, Ивано'Франковска, Запорожья, Луганска, Чернигова, Черкасс, Николаева,
Одессы, Херсона, Львова). В первой части конференции ведущие отечественные специалисты в области кардиологии
и эндокринологии прочитали практикующим врачам лекции, после чего в формате дискуссии участники смогли
поделиться собственным мнением относительно рассматриваемой проблемы и задать вопросы спикерам. 

А.Н. Пархоменко

В.И. Панькив
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2�3% по сравнению с 95% в США, 55% – в

странах Европы и 12% – в России. Еще од�

ной проблемой является частое назначение

статинов в недостаточных для контроля

липидного профиля дозах. Проанализиро�

вав больше ста случайно отобранных исто�

рий болезни пациентов с СД 2 типа, мы ус�

тановили, что статины были рекомендова�

ны только 16,5% больных, хотя повышен�

ный уровень ХС наблюдался у 73,3%. У

19,8% из тех, кому были назначены стати�

ны, не были достигнуты целевые показате�

ли липидограммы, поскольку коррекция

терапии (титрация дозы) не проводилась. 

Дискуссия
Почему так мало украинских пациентов 
с СД 2 типа получают статины? 

Это был первый вопрос, который обсу�

дили участники телеконференции после

выступления лекторов. 

Профессор А.Н. Пархоменко отметил, что

частота назначения статинов кардиологами

в нашей стране не такая уж низкая, чего

нельзя сказать о терапевтах и врачах общей

практики. Они значительно реже назнача�

ют статины, в том числе больным СД 2 ти�

па, а порой даже отменяют, временно или

окончательно, назначения кардиологов.

Аргументируют они это вероятностью раз�

вития побочных эффектов статинов. Неко�

торые врачи считают возможным или даже

необходимым делать перерывы в приеме

статинов («чтобы отдохнула печень»), одна�

ко такое курсовое лечение необоснованно и

чревато снижением эффективности. 

Главный эндокринолог г. Львова Юрий
Миронович Вендзилович считает, что для

этого есть две основные причины. Во�пер�

вых, достаточно сложным моментом явля�

ется мотивация пациентов к длительной, в

идеале пожизненной, гиполипидемической

терапии, поскольку такое лечение не дает

больному ощутимого субъективного улуч�

шения в краткосрочной перспективе. Осо�

бенно сложно убедить пациента продол�

жать лечение после нормализации показа�

телей липидного профиля крови. Во�вто�

рых, повышенная осторожность связана с

опасениями относительно потенциального

диабетогенного действия статинов. 

Безопасно ли назначение статинов при
СД, предиабете и метаболическом
синдроме? 

Комментируя это, профессор В.И. Пань	
кив отметил, что действительно в ряде ис�

следований было отмечено некоторое по�

вышение частоты новых случаев СД 2 типа

при терапии статинами. Однако он подче�

ркнул, что в целом у больных с уже развив�

шимся диабетом влияние статинов на

контроль гликемии незначительное. Но да�

же если такое влияние имеет место, оно ус�

пешно нивелируется адекватно подобран�

ной сахароснижающей терапией. При этом

статинотерапия значительно снижает риск

кардиоваскулярных осложнений, о чем уже

шла речь в лекциях. 

Что касается лиц с предиабетом и мета�

болическим синдромом, то даже у них

польза от статинотерапии существенно пе�

ревешивает потенциальные риски. Риск

развития СД 2 типа при этом достаточно

низкий – один новый случай на 225 паци�

ентов, получающих статинотерапию в те�

чение 4 лет. За это же время лечение стати�

нами позволяет предупредить 10 летальных

CC�осложнений. Это, безусловно, склоня�

ет чашу весов в пользу назначения стати�

нов лицам с предиабетом и метаболичес�

ким синдромом. 

Также следует отметить, что согласно ис�

следованию Waters et al. риск развития но�

вых случаев СД зависит от исходного нали�

чия других независимых факторов риска

диабета (уровня глюкозы крови натощак

>100 мг/дл, триглицеридов натощак >150

мг/дл, индекса массы тела >30 кг/м2, арте�

риальной гипертензии). При назначении

таким пациентам статинотерапии необхо�

дим периодический контроль уровня глю�

козы и гликозилированного гемоглобина.

Профессор А.Н. Пархоменко согласился

с этим мнением и также акцентировал

внимание на том, что имеющаяся сегодня

доказательная база убедительно показы�

вает, что польза от назначения статинов

лицам с высоким и очень высоким кар�

диоваскулярным риском значительно

превышает потенциальный диабетоген�

ный риск. Что касается пациентов с СД

2 типа, то на чашах весов несопоставимые

вещи – на одной стороне изменение лабо�

раторных показателей, что в условиях сов�

ременного лечения нарушений обмена

глюкозы считается с точки зрения доказа�

тельной медицины суррогатной конечной

точкой, а на другой – снижение CC�забо�

леваемости и смертности, то есть влияние

на прогноз. 

Профессор А.Н. Пархоменко провел

аналогию с ингибиторами АПФ, при при�

менении которых в 80�х годах прошлого

столетия было отмечено некоторое повы�

шение среднего уровня креатинина. Од�

нако позже оказалось, что несмотря на

этот эффект данный класс лекарственных

средств обладает даже нефропротектор�

ным действием и считается сегодня пер�

вой линией терапии у лиц с нефропатией. 

Важно понимать, что с помощью стати	
нотерапии мы способствуем замедлению
прогрессирования и регрессу атеросклеро	
тических процессов, препятствуем разрыву,
эрозии существующих атеросклеротичес	
ких бляшек, предотвращая тем самым раз	
витие макрососудистых осложнений и СС	
катастроф. Иными словами, защищая с по	
мощью статинов сосуды больных СД 2 ти	
па, мы защищаем все жизненно	важные ор	
ганы, которые являются мишенями при ди	
абете. 

Насколько велик риск поражений печени
при терапии статинами? 

Профессор А.Н. Пархоменко отметил,

что у лиц с исходными заболеваниями пе�

чени возможно повышение уровня транс�

аминаз при длительной терапии статина�

ми в высоких дозах. Однако даже заболе�

вания печени не являются абсолютным

противопоказанием к назначению стати�

нов, так как и в этом случае польза тера�

пии превышает возможные риски. Более

того, жировой гепатоз, который нередко

встречается у больных СД 2 типа, даже

можно считать показанием для назначе�

ния липидоснижающей терапии. Патоло�

гия печени является показанием к прове�

дению мониторинга уровня печеночных

ферментов на фоне статинотерапии и

применению более низких доз этих пре�

паратов – данная тактика с точки зрения

влияния на СС�прогноз однозначно луч�

ше, чем отмена статинов. При нормаль�

ной печеночной функции контроль уров�

ня печеночных ферментов не рекомендо�

ван. В целом статинотерапия характеризу	
ется высокой безопасностью, и при адек	
ватном назначении, с учетом противопока	
заний частота нежелательных явлений при
их приеме практически сопоставима с пла	
цебо. Единственным абсолютным противо	
показанием к назначению статинов на се	
годня является индивидуальная неперено	
симость. 

Можно ли прекращать лечение статинами
или снижать дозу после стабилизации
состояния? 

Отвечая на этот вопрос, профессор
В.И. Панькив отметил, что лечение стати�

нами в нашей стране проводится за счет

пациентов, поэтому неудивительно, что у

больных возникает желание закончить та�

кое лечение после улучшения или как ми�

нимум сделать перерыв. Однако это не от�

вечает современным рекомендациям, со�

гласно которым статинотерапия должна

быть постоянной и пожизненной. Необхо�

димо разъяснять пациентам, что после от�

мены статинов показатели липидного об�

мена возвращаются к исходному (то есть,

повышенному) уровню уже через четыре

недели. Такой же эффект наблюдается и

в отношении плейотропных эффектов.

Нельзя забывать, что реализация гиполи�

пидемического и плейотропных эффектов

статинов способствует нормализации

функции эндотелия, повышению стабиль�

ности покрышки атеросклеротической

бляшки, что препятствует ее изъязвлению.

Ответ на вопрос о возможности прекраще	
ния приема статинов или перерыва в лечении
однозначно отрицательный, поскольку в та	
ком случае мы оставляем пациента без кар	
диоваскулярной протекции.

Профессор А.Н. Пархоменко согласился

с тем, что желание пациентов и даже вра�

чей проводить статинотерапию курсами –

отнюдь не редкость. Именно поэтому на

базе Национального научного центра

«Институт кардиологии им. Н.Д. Стра�

жеско» НАМН Украины запланировано

исследование, в рамках которого будет

проведено сравнение эффективности

курсового приема статинов в максималь�

ных терапевтических дозах в комплексе с

ангиопротекторными препаратами и тра�

диционной схемы статинотерапии. Хо�

чется надеяться, что такой подход сможет

остановить прогрессирование атероскле�

ротической бляшки и, возможно, разре�

шит в будущем отказаться от пожизнен�

ной липидоснижающей терапии. Однако

сегодня доказательств в пользу такой ги�

потезы нет, поэтому пока такая курсовая

схема лечения не может быть рекомендо�

вана для применения в рутинной клини�

ческой практике. 

Можно ли отменить статинотерапию при
сильном снижении уровня холестерина? 

Автору этого вопроса профессор А.Н. Пар	
хоменко рекомендовал в первую очередь

проверить достоверность результатов ана�

лиза, если он показывает очень значитель�

ное снижение уровня холестерина. Этот по�

казатель является, по мнению профессора,

одним из наиболее стабильных маркеров

гомеостаза организма. Реальной клини�

ческой проблемой является недостижение

целевых уровней липидов крови при при�

менении максимальных доз статинов у не�

которых пациентов, тогда как истинное

снижение уровня холестерина существен�

ного ниже целевого порога можно считать

казуистикой. Чаще всего это все�таки

ошибка лаборатории. 

С какой дозы нужно начинать лечение
статинами у пациентов с СД 2 типа? 

Профессор В.И. Панькив рекомендует в

большинстве случаев начинать терапию

статинами с умеренных доз, например с

10 мг розувастатина или 20 мг аторвастати�

на, а затем обязательно титровать ее до оп�

тимальной, то есть позволяющей достичь

контроля липидного профиля при хорошей

переносимости.

Профессор А.Н. Пархоменко уточнил,

что у пациентов СД очень высокого риска,

например перенесших инфаркт миокарда

или острый коронарный синдром, целесо�

образно начинать лечение сразу с высоких

доз статинов. 

Завершая обзор этой телеконференции,
хочется отметить, что после представленной
экспертами информации и последующей дис	
куссии ни у кого из участников не осталось
сомнений в актуальности проблемы CC	
осложнений у больных СД 2 типа, роли дис	
липидемии и необходимости назначения ста	
тинов. А лучшим ответом на вопрос о том,
когда необходимо начинать статинотерапию у
больных СД 2 типа, можно считать слова ве	
дущего кардиолога областного медицинского
центра сердечно	сосудистых заболеваний
г. Запорожья Леси Георгиевны Пумпинец:
«Статины пациентам с СД 2 типа должны
быть назначены еще вчера».

Подготовила Наталья Мищенко З
У
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