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КАРДІОЛОГІЯ

ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Дислипидемии: успешная коррекция возможна
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сор Ольга Николаевна 
Барна в  своем до-
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дислипидемий – что нового?» представила 
современный взгляд на проблему дислипиде-
мий в кардиологической и общетерапевтиче-
ской практике, а также ознакомила участников 
с актуальными методами диагностики и лече-
ния нарушений липидного обмена.

– На сегодняшний день высокая распро-
страненность сердечно-сосудистых заболева-
ний и их осложнений обусловливает необходи-
мость дальнейшего совершенствования мето-
дов профилактики и лечения. Исходя из этого 
стратегически правильным направлением 
работы специалистов в области кардиологии 
является определение факторов и установле-
ние групп риска у пациентов с сердечно-сосу-
дистой патологией.

Уже много лет в клинической практике при-
меняется шкала SCORE, позволяющая систе-
матически оценивать сердечно-сосудистый 
риск у каждого конкретного пациента (рис.). 
В качестве прогностического критерия вы-
браны только фатальные события, а именно 
вероятность смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний в ближайшие 10 лет. Несомнен-
ное преимущество данной шкалы – учет наи
более значимых как модифицируемых, так 
и немодифицируемых факторов риска и их 
влияние на развитие сердечно-сосудистых 
заболеваний. Подобный подход нацеливает 
лечащих врачей на борьбу с основными при-
чинами возникновения и развития болезней 
сердца и сосудов.

В чем практическая ценность данной 
шкалы? В 2016 г. были приняты новые Евро-
пейские рекомендации по лечению дислипи-
демий, в которых пациенты сгруппированы 
соответственно принципу, представленному 
в SCORE (табл. 1).

В данных рекомендациях, в отличие от до-
кумента 2011 года, изменен подход к оценке 
влияния стадии ХБП на сердечно-сосудис
тый риск. Пациенты со значением СКФ от 30 

до  59  мг/мл/1,76  м2 перемещены в  группу 
высокого риска. К  группе очень высокого 
риска отнесены пациенты с уровнем СКФ  
<30 мг/мл/1,76 м2.

Дислипидемии являются одним из основ-
ных факторов риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Среди лиц с высоким 
уровнем холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) показатель смертно-
сти достоверно выше. В популяциях с низкой 
распространенностью дислипидемий даже при 
условии высокой частоты курения сосудистые, 
в том числе коронарные, события встречаются 
значительно реже.

Следует отметить, что в редакции 2016 года 
нет жестких рекомендаций в отношении усло-
вий проведения скрининга уровня липидов. 
Данный показатель практически не зависит 
от того, натощак выполнено исследование или 
нет. Поэтому перед проведением исследования 
период голодания уже не является обязатель-
ным условием для пациентов.

Приоритетной целью терапии по-прежнему 
можно считать снижение уровня ХС ЛПНП. 
Вместе с тем важно отметить, что в отсутствие 
возможности определения ХС ЛПНП оценка 
уровня общего холестерина (ОХС) также может 
служить критерием для дальнейшего выбора 
липидснижающей терапии.

В рекомендациях 2016 года определена стра-
тегия в отношении коррекции отдельных со-
ставляющих липидного спектра (табл. 2).

В отличие от рекомендаций 2011 года опре-
деление уровня Апо-В не является обязатель-
ным в случае недоступности методик диа
гностики.

В рекомендациях 2011 года целевыми счита-
лись следующие уровни ХС ЛПНП:

• д л я г ру ппы у меренного риска – 
<3,0 ммоль/л;

• д л я г ру п п ы в ыс оког о риск а  – 
<2,5 ммоль/л;

• для группы очень высокого риска – 
<1,8 ммоль/л или снижение на 50% от имею-
щихся цифр.

В пересмотренном документе 2016 года для 
групп высокого и очень высокого риска дости-
жение целевого уровня ХС ЛПНП может быть 
заменено снижением текущих показателей как 
минимум на 50%.

Наибольшее количество сердечно-сосуди-
стых событий регистрируется в общей популя-
ции, где уровень холестерина повышен незна-
чительно. Это происходит за счет широкой рас-
пространенности данной когорты. Согласно 
Европейским рекомендациям по лечению ди-
слипидемий (2016), существуют 2 направления 
коррекции и профилактики данного патоло-
гического состояния: популяционная страте-
гия и подход в соответствии с группами риска. 
Популяционная стратегия предусматривает 
мероприятия на государственном и общест-
венном уровнях, пропагандирующие здоровый 
образ жизни среди населения. В обновленных 
рекомендациях использован несколько иной, 
психологический, подход касательно дието-
терапии. Если ранее обращалось внимание 
на то, какие продукты не следует употреблять 
в пищу, то теперь фокус смещен на продукты, 
которые можно и нужно использовать. Авторы 
рекомендаций считают, что легче следовать 
инструкциям, которые поощряют употреб
ление полезных продуктов, доставляющих 
удовольствие пациентам. Второе направление 

предусматривает медикаментозную коррек-
цию дислипидемий у пациентов от умеренной 
до очень высокой групп риска.

В обновленных рекомендациях терапии 
дислипидемий статины также являются пре-
паратами выбора первой линии. Комбина-
ция статинов с эзетимибом считается второй 
линией терапии, однако ее использование 
помогает снизить уровень ХС ЛПНП только 
на 15-20%.

Появление нового класса препаратов – ин-
гибиторов PCSK9 – позволило создать третью 
линию терапии в случае резистентных дисли-
пидемий: комбинация ингибитор PCSK9 + 
статин. Однако высокая стоимость средств 
данного класса пока не позволяет рассматри-
вать указанный подход в качестве приоритет-
ной терапевтической опции в странах с низ-
ким уровнем доходов.

Неудачи в достижении целевых уровней ли-
пидов связаны в первую очередь с использова-
нием низких доз статинов. Поэтому сущест-
вует оправданная необходимость в назначении 
выскодозовой статинотерапии для пациентов, 
находящихся в группах высокого и очень вы-
сокого риска.

Исследование STELLAR (2003) показало, 
что среди всех поколений статинов розува-
статин обладает выраженным гиполипиде-
мическим действием. В дозировке 40 мг розу
вастатин снижает уровень ХС ЛПНП на 55%. 
Применение такой дозы в  клинической 
практике позволяет добиться регрессии ате-
росклеротической бляшки у пациентов с пе-
ренесенным инфарктом миокарда, что было 
доказано в исследовании IBIS‑4 (2014). В ис-
следовании JUPITER (2008) была обнаружена 
способность розувастатина снижать уровень 
ХС ЛПНП на 50%, триглицеридов – на 17% 
уже на 12-й неделе применения. Данное ис-
следование также выявило, что розувастатин 
снижает уровень hs-СРБ на 37%, что позволяет 
использовать препарат для профилактики воз-
никновения инфаркта миокарда и инсульта 
даже у пациентов, имеющих благоприятный 
липидный профиль.

Для розувастатина характернее высокая 
липидснижающая активность и клиниче-
ская эффективность, особенно у пациентов 
высокого риска сердечно-сосудистых ослож-
нений, что делает его перспективным в про-
филактике органных поражений у больных 
атеросклерозом на  всех стадиях развития 
процесса. На фармацевтическом рынке Укра-
ины доступен розувастатин Роксера® произ-
водства фармацевтическая компании KRKA. 
Помимо стандартных дозировок розуваста-
тина (10, 20, 40 мг), Роксера® выпускается 
также в дозах 15 и 30 мг. Это дает возможность 
подбирать терапию с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента, что значительно 
повышает комплайенс. Различные варианты 
дозировок представляются экономически вы-
годными, особенно в случае необходимости 

постепенного изменения дозы препарата. 
В 2015 г. было завершено клиническое иссле-
дование ROSU-PATH, в котором принимали 
участие пациенты различных групп: с нали-
чием СД, артериальной гипертензии, МС, 
ИБС, а также курящие. Результаты показали, 
что применение препарата Роксера® по альтер-
нативной схеме титрования  15 мг-30 мг-40 мг 
снижает уровень ХС ЛПНП более быстро и эф-
фективно, чем этого можно добиться в случае 
использования стандартных доз. При назна-
чении Роксеры в дозировке 15 мг наблюдаются 
более эффективное достижение целевых уров-
ней липидов в сравнении со стандартной дози-
ровкой 10 мг. Также, согласно данным исследо-
вания ROSU-PATH, использование Роксеры в 
дозировке 15 мг позволяет снизить уровень ХС 
ЛПНП на 50%, чего требуют современные ру-
ководства в отношении пациентов высокого и 
очень высокого риска. Поэтому Роксера® 15 мг 
является оптимальной стартовой дозировкой 
для лечения этих пациентов.

Особого внимания заслуживает дополни-
тельная дозировка Роксеры 30 мг. Учитывая 
опасения врачей перед использованием макси-
мальных доз статинов, наличие розувастатина 
в субмаксимальной дозировке 30 мг позволяет 
увеличить эффективность лечения и обеспе-
чить достижение целевых уровней липидов 
в случае недостаточной эффективности дози-
ровки 20 мг, избежать назначения максималь-
ной дозы препарата.

Немаловажной характеристикой любого 
препарата является безопасность. Исследо-
вание ROSU-PATH показало, что препарат 
Роксера® обладает достаточным профилем 
безопасности и хорошо переносится пациен-
тами. Частота побочных реакций, по данным 
исследования, не превысила 2%, что сопоста-
вимо с зарегистрированными побочными дей-
ствиями при применении плацебо.

Таким образом, проблема нарушений ли‑
пидного обмена не теряет своей актуальности. 
В связи с широкой распространенностью дис
липидемий существует необходимость в по‑
стоянном обновлении методов диагностики 
и коррекции данного состояния. Внедренные 
в 2016 г. Европейские рекомендации по лечению 
дислипидемий позволили по-новому взглянуть 
на некоторые аспекты ведения пациентов с сер‑
дечно-сосудистым риском, что для практикую‑
щих специалистов имеет особую ценность. При‑
сутствие на фармацевтическом рынке препарата 
Роксера® фирмы KRKA с широким оригиналь‑
ным спектром дозировок предоставляет возмож‑
ность выбора оптимальной терапии при самых 
сложных клинических ситуациях. Роксера®, 
демонстрируя хорошую эффективность и до‑
статочную безопасность при оптимальной цене, 
представляет собой хороший  выбор для терапии 
дислипидемий.

Подготовила Полина Кузьмина

15 мая во Львове состоялась научно-практическая конференция, 
посвященная проблемным вопросам современной практической 
медицины.

Рис. Шкала SCORE

Таблица 1. Рекомендации ЕSC 
относительно категорий сердечно-

сосудистого риска (2016)
Очень высокий риск: 
• документированное СС-заболевание 
• СД 1 или 2 типа с поражением органов-
мишеней 
• тяжелая ХБП: СКФ <30 мг/мл/1,76 м2 
• 10-летний риск по SCORE ≥10%
Высокий риск: 
• значительное повышение 1 фактора риска 
• 10-летний риск по SCORE ≥5% и ≤10% 
• умеренная ХБП: СКФ 30-59 мг/мл/1,76 м2

Умеренный риск: 10-летний риск по SCORE 
≥1% и ≤5%
Низкий риск: 10-летний риск по SCORE ≤1%
Примечания: ESC – Европейское общество кардиологов; 
СД – сахарный диабет; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 2. Определение уровня липидов и цели лечения (Руководство 
по дислипидемиям ЕSC, 2016)

Рекомендации Класс Уровень
ХС ЛПНП является первичной целью терапии І А
ОХС следует рассматривать в качестве цели лечения, если другое недоступно ІІа А
ХС не-ЛПВП следует рассматривать в качестве вторичной цели лечения при 
комбинации с ДЛП, МС, СД и ХБП ІІа В

Апо-В следует рассматривать в качестве вторичной цели лечения, только если 
исследование доступно ІІа В

ХС ЛПВП не рекомендуется в качестве цели лечения ІІІ А
Апо-В/Апо-А1 или соотношение ХС не-ЛПВП/ХС ЛПВП не рекомендуются 
в качестве цели лечения ІІІ В

Примечания: ДЛП – дислипидемия; МС – метаболический синдром; ЛПВП – липопротеины высокой плотности. ЗУ
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Информация для разработки шкалы

• 12 Европейских когортных 
исследований
• 250 000 пациентов-участников
• 3 миллиона пациенто-лет 
наблюдений
• записи о 7000 фатальных сердечно-
сосудистых осложнениях




