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Кардиоваскулярная безопасность 
в терапии пациентов с ишемической 
болезнью сердца и сахарным диабетом
Бова A.A., Черныш О.В., Рудой А.С.
Белорусский государственный медицинский университет, Минск

Bova A. A., Chemysh O.V., Rudoy A.S.
Belarusian State Medical University, Minsk

Cardiovascular safety in the treatment of patients 
with coronary heart disease and diabetes

Резюме. Актуальность проблемы сердечно-сосудистых заболеваний при сахарном диабете обусловлена неуклонным ростом пациентов 
с данными заболеваниями, развитием тяжелых осложнений сердечно-сосудистой системы, занимающих лидирующие позиции среди причин 
смерти. Патогенетические механизмы развития атеросклероза коронарных артерий обусловливают ряд особенностей поражения сердца и 
вносят изменения в клинику, диагностику и подходы к лечению ишемической болезни сердца и сахарного диабета. Важное значение для 
улучшения прогноза этих пациентов имеет комплексное фармакологическое воздействие, направленное на коррекцию уровня гликемии, 
уровня липидов в крови, нормализацию артериального давления, снижение ишемии миокарда, тромбогенного потенциала крови и факторов 
хронического неспецифического воспаления.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, инсулинорезистентность, уровень глюкозы в крови, атеросклеротическая бляшка.

Медицинские новости. -  2017. -  №2. -  С. 8-14.
Summary. The urgency of the problem of cardiovascular disease in diabetes is due to the steady growth of patients with these diseases, the development 
of severe complications of cardiovascular system, is a leading cause of death. Pathogenic coronary atherosclerosis mechanisms are responsible for 
a number of features of cardiac disease, and make changes to the clinic, diagnosis and treatment approaches of coronary heart disease and diabetes. 
Important to improve the prognosis of these patients is complex pharmacological effects, aimed at correcting the glucose level, blood lipids, blood 
pressure normalization, reduction of myocardial ischemia, the thrombogenic potential of the blood and the factors of chronic non-specific inflammation. 
Keywords: coronary heart disease, diabetes, insulin resistance, blood glucose, atherosclerotic plaque.

Meditsinskie novosti. -  2017. -  N2. -  P. 8-14.

Распространенность сердечно-сосуди
стых заболеваний (ССЗ) и сахарного 
диабета (СД) настолько велика, что 

приобрела характер неинфекционной 
эпидемии [34, 48]. СД -  тяжелое про
грессирующее хроническое заболевание, 
которое является независимым фактором 
риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений и требует особого внимания 
к изучению данной проблемы. ССЗ при СД 
встречаются в 2-5 раз чаще, чем у лиц 
без данной патологии. При этом высок 
риск развития таких состояний, как ише
мическая болезнь сердца (ИБС), инфаркт 
миокарда, артериальная гипертензия, 
острое нарушение мозгового кровообра
щения. Так, ИБС при данном заболевании 
диагностируется в 2-4 раза чаще, на
чинается раньше и протекает тяжелее, 
чем у людей того же возраста без СД. 
По данным исследования The Euro Heart 
Survey on Diabetes and the Heart, среди 
экстренно госпитализированных больных с 
острым коронарным синдромом и ранее не 
имевших нарушений углеводного обмена 
у 36% был выявлен предиабет (нарушение 
гликемии натощак, нарушение толерант
ности к глюкозе), у 22% -  СД 2-го типа [9].

В настоящее время во всем мире 
отмечается неуклонный рост ССЗ [46].

Одна из причин этого -  постоянно увели
чивающееся число пациентов с СД. Так, 
согласно данным International Diabetes 
Federating (IDF atlas 7th edition), количество 
зарегистрированных пациентов с СД со
ставляет 415 млн человек, а по прогнозам к 
2040 году эта цифра возрастет до 642 млн, 
то есть это заболевание вскоре может 
быть диагностировано у каждого десятого 
человека в мире [26]. Подавляющее боль-

лю болезней системы кровообращения РБ 
занимает лидирующее положение среди 
Европейских стран. Одной из причин, 
приведенной группой датских ученых на 
Европейском конгрессе кардиологов в 
2015 году, является избыточное употре
бление транс-жиров в продуктах питания. 
По данным их исследования, Беларусь 
занимает одно из первых мест по коли
честву, используемых транс-жиров, при

Нередко СД 2-го типа выявляется случайно путем определения уровня глюкозы 
в крови по какому-либо поводу (например, ожирения) или же при обследовании 
по поводу диабетических осложнений (например, снижения остроты зрения)

------

шинство (90%) составляют пациенты с СД 
2-го типа. Ситуация в Республике Беларусь 
(РБ) повторяет мировую тенденцию. Так, 
по данным Государственного регистра в 
РБ (на 1 января 2016 года) численность 
пациентов с СД составила 287 976 тысяч, 
из них у 268 092 тысяч -  СД 2-го типа. 
В 2015 году впервые установлен диагноз 
СД у 27 084 человек (увеличение на 6-10% 
в год в течение последних 5 лет) [25]. 
Аналогичная тенденция и роста ССЗ в РБ. 
Как было указано в докладе профессора 
М. Nichols, опубликованном в Европейском 
кардиологическом журнале, по показате

содержании которых более 5% в рационе 
возрастает риск ССЗ на 25% [46].

Помимо быстрого роста заболева
емости СД 2-го типа острота проблемы 
определяется тем, что более чем в поло
вине случаев этот тип диабета поздно диа
гностируется [27]. Нередко СД 2-го типа 
выявляется случайно путем определения 
уровня глюкозы в крови по какому-либо 
поводу (например, ожирения) или же при 
обследовании по поводу диабетических 
осложнений (например, снижения остроты 
зрения). Однако взаимосвязь коронар
ного атеросклероза с гипергликемией,

8 МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ № 2  • 2017
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СД заключается в том, что помимо общих (СШ>0,08 в 1,26 раза увеличивало риск
факторов риска развития атеросклероза смерти) [36].
для всей популяции населения при СД Одним из основополагающих меха- 
имеются дополнительные специфические низмов преждевременного и ускоренного
факторы (инсулинорезистентность (ИР), прогрессирования ССЗ при СД служит

Хотелось бы отметить, что на возникновение сердечно-сосудистой заболеваемо
сти при СД влияет не только ИР низкий уровень гликемии, но и гипергликемия, 
и большая суточная вариабельность гликемии 
—  ------- ------------— —■------------------------------------------------------------------

пичием микроангиопатии, нейропатии 
.(детельствует о прогрессирующей 

~  ироде СД 2-го типа и связанного с ним 
уздечно-сосудистого риска и смерт- 

:ти как при диагностированном, так и 
диагностированном СД, а также при 

-аэушенной толерантности к глюкозе 
¡38.41,43].

В настоящее время ожидаемая про
должительность жизни пациентов с 
I I  2-го типа и высоким риском ССЗ в 
:седнем на 12 лет ниже, чем в общей по- 
". "яции [1,34]. При этом развитие тяжелых 
: :ложнений ИБС (инфаркт миокарда или 
-^достаточность кровообращения) отме- 
-сэтся уже вскоре после постановки диа- 
*-эза ИБС. В исследовании OASIS было 
тодемонстрировано, что риск смерти 
следствие любых сердечно-сосудистых 
т ичин абсолютно одинаков у пациентов 
: СД 2-го типа без предшествующей ИБС 
i  . лиц без СД 2-го типа, имеющих в
i -амнезе указания на кардиоваскулярные 
заболевания [11]. Риск внезапной смерти 
■си СД 2-го типа у мужчин на 50%, а у 
»Т-1ЩИН -  более чем в три раза выше в 
зсавнении с лицами того же пола и воз- 
зазта, но без СД [44, 45]. Ведущая роль 
:а-!ней сердечно-сосудистой смертности 
= сокращении продолжительности жизни 
. подавляющего большинства пациентов 
: СД 2-го типа позволила Американской 
‘ .аздиологической ассоциации причислить 
данное заболевание к ССЗ [8].

Однако, несмотря на, казалось бы, 
зззтаточное количество исследований,
■ : :вященных риску внезапной смерти на 
гене СД, до настоящего момента остает- 
: ; не вполне ясным, что является причиной 
'сдобной ассоциации -  ИБС, дисфункция 
~езого желудочка или спровоцированные 
'.'"огликемией аритмии [23,38,41].

Результаты Фремингемского иссле- 
■;зания указывают на то, что на фоне 
I I  происходит раннее развитие диасто- 
■у-еской дисфункции левого желудочка, 
что приводит к увеличению левого пред- 
:еэдия, повышая вероятность развития 
азитмий [17]. Эти данные подтверждают 
:. чествовавшее мнение, что связь диабе
та и внезапной смерти лежит в аритмоген- 
-:м  характере СД. Распространенность 

'-усовой тахикардии при СД 2-го типа 
заставляет 43,1% (без сопутствующего 
I I  -  27,3%), пароксизмальных форм фи
ге,мляции предсердий, увеличивающих 
:ч«:к смерти в 1,8-2 раза, у пациентов 
: СД 2-го типа -  8,6% (против единичных), 
г.'савентрикулярной экстрасистолии -

5:с (против 9,1%) [29].
Основная же причина высокого уровня 

згрдечно-сосудистой заболеваемости при

гипергликемия, гиперинсулинемия, микро
альбуминурия) [32].

Важным механизмом в формирова-; 
нии ССЗ при СД являет«я-шюгликемия/ 
Гипогликемия во всех отношениях по
тенциально опасное состояние, особенно 
у пожилых людей. Мощная стимуляция 
автономной нервной системы при гипогли
кемии, а также высвобождение большого 
количества катехоламинов оказывают 
значительный гемодинамический эффект 
и увеличивают вязкость крови, потенци
руя гемостаз и коагуляцию, что может 
приводить к изменениям регионарного 
кровотока и провоцировать миокарди
альную или церебральную ишемию [12]. 
Одновременное мониторирование ЭКГ и 
гликемии дало возможность определить 
механизмы, в результате которых гипо
гликемия может приводить к увеличению 
сердечно-сосудистой смертности. Так, 
высвобождение катехоламинов в ответ 
на гипогликемию провоцирует снижение 
уровня калия плазмы, что отражается 
на изменениях ЭКГ7 включая удлинение 
интервала ОТ и нарушение процессов 
реполяризации миокарда, что у предрас
положенных пациентов может приводить 
к возникновению аритмий, в том числе 
и желудочковых. В крупномасштабном 
исследовании у пациентов с СД 2-го 
типа длительностью 5 лет удлинение 
корригированного интервала ОТ более 
460 мм/с ассоциировалось с 2-кратным 
увеличением смертности [31]. Кроме того, 
результаты исследований показали, что не 
только удлинение ОТ но и асинхронизм 
реполяризации желудочков, электрокар- 
диологическим маркером которого явля
ется увеличение дисперсии интервала ОТ 
является важным триггерным механизмом 
развития желудочковых и предсердных 
аритмий. Удлинение и дисперсия корриги
рованного интервала ОТ (ОТс) выявлялись 
соответственно у 26% и 33% больных СД
2-го типа. В недавнем крупномасштабном 
исследовании длительностью 15 лет было 
показано, что увеличение дисперсии ОТ- 
интервала (ОТс!) у пациентов с СД 2-го 
типа является независимым предикто
ром сердечно-сосудистой смертности

ИР. ИР независимо от других значимых 
факторов риска кардиальных осложнений 
значительно увеличивает предрасполо
женность к возникновению ССЗ [32], также 
к опухолям шейки матки, колоректальной 
области, яичников, молочных желез и за
болеваниям опорно-двигательного аппара
та. Также в настоящее время есть данные 
о причастности ИР к развитию структурных 
и функциональных изменений миокарда. 
Проведены исследования, доказывающие 
взаимосвязь ИР и гипертрофии левого 
желудочка или увеличения его массы у лиц 
без СД. В одном исследовании 136 паци
ентов с СД уровень тощакового инсулина 
оказался самым сильным независимым 
показателем гипертрофии левого желу
дочка у всех обследуемых лиц [18].

Хотелось бы отметить, что на возник
новение сердечно-сосудистой заболевае
мости при СД влияет не только ИР низкий 
уровень гликемии, но и гипергликемия, 
и большая суточная вариабельность 
гликемии. Так, в исследовании DECODE 
было выявлено, что повышение уровня 
гликемии более 8 ммоль/л увеличивает 
риск развития сердечно-сосудистой па
тологии в 2 раза. При этом максимальный 
уровень смертности был отмечен в группе 
повышенного уровня глюкозы в крови 
через 2 часа после еды (>11,1 ммоль/л). 
В то время как снижение этого показате
ля всего лишь на 2 ммоль/л уменьшало 
риск смертельного исхода при СД на 
20-30%. В исследовании ADVANCE (Action 
in Diabetes and Vascular Disease: Preterax 
and Diamicron Modified Release Controlled 
Evaluation) увеличение HbA1c на 1% (на
чальный уровень HbA1c от 6,5%) почти 
в 2 раза повышало риск микрососудистых 
осложнений, а при исходном уровне НЬА1 с 
от 7% уже возрастал риск и макрососуди- 
стых заболеваний на 38%. В то же время 
снижение этого показателя на 1% ниве
лировало риск микрососудистых событий 
на 26%, а макрососудистых -  на 22%, 
а также произошло снижение сердечно
сосудистой и общей смертности на 25% 
и 22% соответственно [49]. Много иссле
дований показало, что лабильность уровня 
гликемии также является независимым
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фактором увеличения смертности пациен
тов с СД. Так, в исследовании ¿Б. Кг1пэ1еу 
сообщается о связи вариабельности 
гликемии и смертности: смертность при 
низкой вариабельности гликемии состав
ляла 12,1% и повышалась до 19,9%, 27,7% 
и 37,8% во втором, третьем и четвертом 
квартилях соответственно [30]. В экс
периментах на животных были получены 
данные, позволяющие дать объяснение 
отрицательному влиянию колебаний 
гликемии. Так, было установлено, что ко
лебания гликемии сопровождаются более 
выраженной адгезией моноцитов к эндоте
лию, более выраженному высвобождению 
маркеров оксидативного стресса по срав
нению со стабильной гипергликемией [22].

В исследовании иКРЬБ было доказа
но, что при СД 2-го типа в прогрессиро
вании атеросклероза и макрососудистых 
осложнений воздействие оказывают не 
только показатели гликемии, но и показа
тели липидного спектра и артериального 
давления (АД), которые также относятся 
к значимым факторам риска развития 
сосудистых осложнений [19].

Кроме этого, СД -  это причина не
посредственного поражения сердечной 
мышцы (диабетической кардиомиопатии), 
приводящей к развитию хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) и на
рушению функции левого желудочка. 
Помимо упоминавшегося ранее атеро
склероза поражение миокарда вызывают 
специфические изменения: микроангио
патия и нейропатия [28].

По данным исследований, ХСН встре
чается в 4 раза чаще у мужчин и в 8 раз 
чаще у женщин с СД 2-го типа в возрасте 
до 65 лет в сравнении с общей популя
цией и ежегодно развивается у 3,3% 
больных СД 2-го типа, не имевших ранее 
признаков недостаточности кровообра
щения [26]. В исследовании 0ЮАМ1 ХСН 
стала наиболее частой причиной леталь
ного исхода среди пациентов с СД 2-го 
типа и инфарктом миокарда в анамнезе 
и обусловила 66% смертельных случаев 
в год [35].

Большинством исследователей при
знается, что первым доклиническим 
признаком нарушения сердечной деятель
ности при СД 2-го типа служит диастоли
ческая дисфункция левого желудочка [18, 
32]. Поданным российского исследования 
А.М. Мкртумяна и соавт., была под
тверждена зависимость диастолической 
дисфункции и состояния эндотелиальной 
функции от длительности СД. Распростра
ненность этих состояний была намного 
выше при стаже СД более 5 лет -  50% 
и 75% соответственно. В то время как 
у лиц, страдающих СД менее 5 лет,

частота диастолической дисфункции 
составила 37%, а эндотелиальной -  
50% [4].

В качестве значлхх: траа^-ооа раз
вития ССЗ при СД установив*» ш т м е  
диабетической автономий  п о тм си- 
ролатии (ДАН). ДАН .зеп/члага  риск 
внезапной сердечно* сметп» -~с :ыло 
продемонстрировано = 1 г- - . г: 'т -ы х  
исследованиях [151-

Следствия влшнля ДАН
-  развитие б е з 6 о ге = :/_ е м л и  

за счет поражения афференп#« волокон.
По данным Р. Kempte' x v  есоэсхом 
мониторировании выявлен -L- <не- 
мой» ишемии миокарда у пациентов с СД 
в сочетании с ДАН. в то время как Ц * ее 
отсутствии -  4,1%;

-  повышение риска раэялии арилам 
за счет снижения протектжного действия 
парасимпатической систе*лс

-  нарушение суточного грофипя АД 
в виде его недостаточногс сч»*енля 5 -оч
ные часы, что является фактором риска 
поражения органов-мише-е/Е-езалмой 
смерти.

Ранняя диагностика ДАН позволит 
выявить пациентов с высоким риском без- 
болевой ишемии миокарда и внезапной
смерти.

Патогенетические механизм* разви
тия атеросклероза коронарных артерий 
обусловливают ряд особенностей пораже- 
ния сердца при СД (рисунок); '.--с явствен
ные диффузные поражения коронарных 
артерий; сниженный вазодиля^ааионный 
резерв; пониженную фибринолитическую 
активность; повышенную агре-а-лснную 
способность тромбоцитов; автономную 
дисфункцию; диабетическую кардиомио- 
патию [9].

Вышеуказанные особенности сража
ются и в клинической картине заболева
ния, диагностике и подходах к лечению 
пациентов с ИБС в сочетании с СД:

-  одинаковая частота возникновения 
ИБС у мужчин и женщин, тогда как у не 
страдающих диабетом ИБС чаще раз
вивается у мужчин;

-  течение ИБС при СД зависит в боль
шей степени от длительности, чем от
тяжести СД;

-  атеросклероз и осложнения ИБС 
развиваются раньше (на 8-10 лет) при 
СД и быстрее прогрессируют, чем при 
его отсутствии; к 50-летнему возрасту

у 40-50% пациентов с СД возникает по 
меньшей мере одно из сердечно-сосуди
стых осложнений;

СД -  это причина непосредственного поражения сердечной мышцы (диабетической 
кардиомиопатии), приводящей к развитию хронической сердечной недостаточ
ности и нарушению функции левого желудочка__________
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-  ИБС при СД во многих случаях 
натекает бессимптомно, как безболевая 
щьеадия миокарда, вплоть до безболевых 
коси инфаркта миокарда (у 20% вы- 
■гяотся эквиваленты стенокардии и у 
. : -  отсутствуют симптомы, что обуслов- 
■е-о ДАН) и является причиной поздней 
-::*ановки диагноза, несвоевременного 
«значения лечения и, как следствие, бо
те^ высокой частоты развития осложнений 
Квпезни [39];

-  ИБС при СД нередко осложняется 
-егабильной стенокардией, инфарктом
■  харда, угрожающими жизни наруше- 
щялл сердечного ритма;

-  при ИБС в сочетании с СД быстрее 
взвивается застойная сердечная недо- 
— ~очность, в том числе после инфаркта 
«»З'карда;

-  при ИБС у пациентов с СД часто 
диагностируется диффузное поражение 
♦ссонарных артерий, включая дистальные 
-з;тки коронарного русла, что затрудняет 

товедение чрескожного коронарного
'ешательства и коронарного шунтиро- 

иния;
-  по данным внутрисосудистого уль-

-  а звукового исследования, у пациентов
.’БС и диабетом в коронарных сосудах 

-аолюдаются более выраженные атеро- 
:-.‘ еротические поражения и неадекват- 
-се компенсаторное ремоделирование;

-  ускоренное прогрессирование 
3‘ еэосклеротической бляшки, несмотря 
-з медикаментозную терапию, диктует 
—збходимость агрессивной антиатеро- 
:* -еротической стратегии применения 
:~зтанов у пациентов с СД;

-  частая встречаемость нестабильных 
: з рывающихся» атеросклеротических 

:~=шек, что ведет к повышенному риску 
: ззвития у пациентов с СД острого коро- 
-ззного синдрома.

План обследования пациентов с СД 
: -зными признаками ишемии миокарда 
: I :цен с таковым у пациентов без СД. По
лзания к пробе с физической нагрузкой, 
:_интиграфии миокарда и коронарной
з--иографии являются сопоставимыми.

По данным Фремингемского иссле- 
::зания, традиционные факторы риска 
¿5С у пациентов с СД обнаруживают в 

- —4,1 раза чаще, чем у населения, не 
имеющего этого заболевания [17]. Учи- 
ъзая результаты этих и многих других 
следований, для ранней диагностики и 
■следующего наблюдения у пациентов 
5ез явных симптомов ИБС рекомендуется 
тименять подход, основанный на оценке 
га-сторов риска [46]. Так, по некоторым 
;гнным, среди больных СД 2-го типа, 
-е предъявляющих специфических кар-

диологических жалоб, но имеющих два 
и более факторов риска, ИБС с помощью

риска скрининг больных СД позволяет 
выявить лишь 60% лиц с «немой» ишеми

специального обследования можно выя
вить у 51,4% лиц. Наличие у этих пациентов 
таких симптомов, как слабость, удушье, 
гипергидроз, приступ сердцебиения и 
внезапная гипотония, рассматривается

ей, у остальных асимптомных пациентов 
факторы риска не явились предикторами 
стресс-индуцированной ишемии миокарда 
[39]. Таким образом, вопрос о скрининге 
асимптомных пациентов с СД остается

часто врачами или как гипогликемическое 
состояние, или как проявление ДАН. По
этому наиболее часто ограничиваются из
мерением гликемии, отодвигая снятие ЭКГ 
на второй план, что значительно снижает 
возможности современной диагностики 
инфаркта миокарда [47]. Выявленные 
риски сочетания ИБС и СД позволили 
Европейскому обществу кардиологов при 
стратификации факторов риска опреде-

открытым.
В настоящее время отмечается ра

стущий интерес к исследованию стресс- 
визуализации миокардиальной перфузии, 
особенно с помощью фотонно-эмиссион
ной томографии. Выявление миокарди
альной ишемии с помощью этого метода 
имеет не только высокую диагностиче
скую, но и специфичную для больных СД 
прогностическую ценность. Выполнение

В настоящее время отмечается растущий интерес к исследованию стресс- 
визуализации миокардиальной перфузии, особенно с помощью фотонно-эмис
сионной томографии

лить наличие СД в группы очень высокой 
и высокой степени риска [46]. В связи 
с этим у пациентов с нарушением угле
водного обмена требуется ранняя оценка 
факторов риска, влияющих на развитие 
ИБС при СД, которая включает [2]:

-  семейный анамнез по ИБС (<65 лет 
для женщин и <55 лет для мужчин род
ственников);

-  вес и перераспределение жира, 
оценка анамнеза, индекс массы тела 
(ожирение >30 кг/м2) и окружность талии 
(абдоминальное ожирение -  >102 см 
у мужчин и >88 см у женщин);

-  физическая активность -  оценивает
ся в настоящее время и в прошлом;

-  дислипидемия (снижение холесте
рина липопротеинов высокой плотности, 
повышение триглицеридов);

-  артериальная гипертензия (более 
140/85 мм рт. ст.);

-  курение -  на текущий момент, в про
шлом и интенсивность;

-  альбуминурия;
-  скорость клубочковой фильтрации;
-  возраст пациента на момент дебюта 

гипергликемии, наследственность по СД, 
сосудистые осложнения, уровень глюкозы 
плазмы натощак, уровень НЬА1с.

По последним данным Американской 
ассоциации диабетологов (ADA), для вы
явления ИБС у пациентов с СД применение 
рутинного скрининга не рекомендовано, 
так как он не улучшает результаты ле
чения, при условии проводимой терапии 
факторов риска ССЗ [8]. Так, в одном из 
исследований с применением фотонно
электронной томографии было показано, 
что основанный на оценке факторов

коронарографии рекомендуется приме
нять в случае планирования интервенци
онных вмешательств.

У пациентов с острыми формами 
ИБС зачастую отмечается повышение 
высокочувствительного тропонина (вчТн). 
Используемый для диагностики инфаркта 
миокарда диагностический критерий вчТн 
у лиц с сопутствующим СД может быть 
не приемлем, так как высокий уровень 
гликемии сам по себе уже сопровождается 
повышением уровня вчТн. По данным J. Ru
bin, при уровне НЬА1с 5,7—6,4% уровень 
вчТн увеличивается до 26%, а при уровне 
НЬА1 с >6,4% -  до 95% [39].

В связи с наличием убедительных 
доказательств повышения риска ССЗ 
у пациентов с предиабетом, согласно со
временным Европейским рекомендациям 
по лечению ИБС, необходимым является 
выполнение теста на раннее выявление 
нарушений углеводного обмена. Так, по 
результатам одного из исследований 
AHQR (Agency for Health Care Research and 
Quality), при нарушении толерантности к 
глюкозе сердечно-сосудистая смертность 
увеличивалась на 48%, а риск возникно
вения сердечно-сосудистых событий -  на 
143%, при нарушении гликемии нато
щак -  на 21% и 24% соответственно [7]. 
Скринингу на диабет подлежат, согласно 
данным ADA [8]:

1. Все взрослые с ИМТ >25 кг/м2 и до
полнительными факторами риска:

-  физически неактивные;
-  родственники 1 -й линии родства с СД

2-го типа;
-  гестационный СД или рождение 

крупного плода (>4 кг) в анамнезе;

№  2 • 2017 МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ни



Проблемные статьи и обзоры Л
Д 8Ш Я !Н И  Целевые уровни показателей у пациентов с СД /  нарушением 

толерантности к  глюкозе и ИБС

АД (мм рт. ст.)
В случае нефропатии

<140/85
Систолическое <130

Контроль гликемии 
НЬА1с

Обычно <7,0
Индивидуально <6,5-6,9%

Липидный профиль, ммоль/л 
Холестерин липопротеинов 
низкой плотности

Очень высокий риск <1,8 ммоль/л или снижение
на 50% и более
Высокий риск <2,5 ммоль/л

Стабилизация тромбоцитов Пациентам с ССЗ и СД -  аспирин 75-160 мг/ 
день

Курение
Пассивное курение

Отказ обязателен 
Нет

Физическая активность Умеренные или интенсивные не менее 150 
минут в неделю

Масса тела Цель -  стабилизация веса при избыточном 
или при ожирении и наличии СД основана на 
балансе калорий; при нарушении толерант
ности -  снижение веса для предотвращения
развития СД

Пищевые привычки,
потребление жира
(% от общей энергии пищи):
-  общий жир;
-  насыщенный;
-  мононенасыщенные жирные кислоты;
-  пищевые волокна

<35%
<10%
>10%
>40 г/день (или 20 г/1000 ккал/день)

-  артериальная гипертензия 
(>140/90 мм рт. ст. или медикаментозная 
антигипертензивная терапия);

-  холестерин липопротеинов высокой 
плотности <0,9 ммоль/л и/или уровень 
триглицеридов >2,82 ммоль/л;

-  нарушенная гликемия натощак или 
нарушенная толерантность к глюкозе 
в анамнезе, НЬА1с 5,7-6,4%;

-  ССЗ (ИБС, инсульты, транзиторные 
ишемические атаки, болезнь перифери
ческих артерий).

2. При отсутствии факторов риска тест 
проводить у взрослых, начиная с 45 лет.

С целью выявления нарушения угле
водного обмена необходимо определение 
гликемии натощак, а также НЬА1с, био
химического показателя, отражающего 
среднее содержание сахара в крови за 
длительный период (до трех месяцев) 
в отличие от измерения уровня глюкозы 
в крови, которое дает представление 
только на момент исследования. При 
уровнях гликемии в плазме венозной 
крови 6,1-6,9 ммоль/л рекомендовано 
выполнение первичного глюкозо-толерант- 
ного теста [40].

Медикаментозная терапия ИБС при 
СД включает два направления -  коррек
цию факторов риска (гипергликемии и ИР

гипертензии, дислипидемии) и непосред
ственное лечение ИБС [21]. Рекоменду
емые целевые уровни модифицируемых 
факторов риска при лечении пациентов 
с СД, утвержденные Американской диа
бетической ассоциацией, представлены 
в таблице [2].

В настоящее время экспертами EASD 
и ADA рекомендуется многообразный под
ход ведения пациентов с СД и ИБС. Так, в 
одном из многоцентровых исследований 
среди 1425 больных СД 2-го типа и ИБС 
44% получили основанную на доказатель
ной базе фармакотерапию, в которую вхо
дили аспирин, бета-блокаторы, блокаторы 
ренин-ангиотензиновой системы и стати- 
ны -  при отсутствии противопоказаний. 
Пациенты с подобной комбинацией пре
паратов показали существенно меньшую 
смертность (3,5% против 7,7%, р=0,001) 
и меньшее число сердечно-сосудистых 
событий (11,6% против 14,7%, р=0,05) по
сле одного года наблюдения в сравнении 
с теми, кто не получал полной комбинации 
этих препаратов [40].

Пациентам со стабильной ИБС и СД 
наиболее предпочтительным является 
оптимальный медикаментозный режим 
ведения при условии отсутствия обширных 
областей ишемии и выраженных стенозов

ствола левой коронарной артерии или 
передней межжелудочковой ветви. Лицам 
с СД и многососудистым поражением или 
комплексной ИБС для увеличения выжива
емости рекомендуется аортокоронарное 
шунтирование. Для контроля симптомов, 
как альтернатива аортокоронарному 
шунтированию, при менее сложном 
многососудистом поражении может рас
сматриваться чрескожное коронарное 
вмешательство с использованием при 
необходимости реваскуляризации покры
тых лекарственным средством стентов. 
Первичные чрескожные коронарные 
вмешательства рекомендуются вместо 
тромболизиса пациентам с СД и ин
фарктом миокарда с подъемом БТ если 
проводятся вне рекомендуемых лимитов 
времени [37,40].

Для достижения целевых уровней гли
кемии выбор сахароснижающей терапии 
должен проводится с учетом безопасности 
препаратов в отношении рисков развития 
сердечно-сосудистых событий и сердечно
сосудистой смертности [16].

Снижение уровня глюкозы рекомен
довано проводить индивидуализировано, 
с учетом длительности СД, коморбидности 
и возраста. Для снижения микрососуди- 
стых осложнений и предотвращения ССЗ 
при СД необходимо применять жесткий 
контроль уровня глюкозы с целевым зна
чением НЬА1с, близким к норме (<7,0). 
У пожилых людей, пациентов с длительным 
анамнезом СД и ДАН, у которых снижена 
чувствительность к эпизодам гипоглике
мии, рекомендуется менее агрессивный 
подход к контролю гликемии, что позволит 
снизить риск гипогликемии, повысить каче
ство жизни и устранить слишком жесткие 
ограничения, налагаемые на образ жизни 
подобных больных [3,6].

Сложный, многофакторный генез 
и прогрессирующий характер заболевания 
определяют необходимость раннего нача
ла медикаментозной терапии СД 2-го типа 
и своевременную ее оптимизацию с целью 
поддержания гликемического контроля на 
долгосрочной основе и снижения риска 
осложнений. Уходят в прошлое жесткие 
указания на приоритетное использование 
в той или иной ситуации определенных 
групп сахароснижающих препаратов. 
В основе выбора -  индивидуализиро
ванный подход с учетом эффективности, 
безопасности применения того или иного 
лекарственного препарата, удобства при
ема и переносимости, влияния на массу 
тела, а также стоимости лекарства и пред
почтений пациента [2, 3,5].

При лечении СД 2-го типа в первую 
очередь необходимо снизить ИР. Наи-
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более простым способом повышения 
чувствительности к инсулину является 
снижение массы тела, однако нужно от
метить, что у большинства пациентов с 
СД 2-го типа изменение образа жизни 
не позволяет достичь целевых параме
тров углеводного обмена [2, 5]. В такой 
ситуации при исходном уровне НЬА1с 
6,5-7,5% начинают лечение с монотера
пии средствами с минимальным риском 
гипогликемий -  препаратами первого ряда 
(метформин, иДПП-4, аГПП-1) [10,14,33].

Наиболее доступным и эффективным 
средством, снижающим ИР на сегодняш
ний день является метформин. В исследо
вании иКРОЭ было установлено, что ран
нее назначение метформина пациентам с 
СД 2-го типа ассоциируется со снижением 
на 32% риска всех связанных с диабе
том конечных точек (внезапной смерти, 
фатального и нефатального инфаркта 
миокарда, стенокардии, сердечной недо
статочности, инсульта и ампутации), сниже
нием риска на 42% связанных с диабетом 
летальных исходов (смерть от инфаркта 
миокарда, инсульта, периферического 
сосудистого поражения) и снижением на 
36% риска смерти от всех причин [10,33].

Вместе с тем даже максимальные 
дозы метформина далеко не всегда по
зволяют добиться целевого уровня НЬА1с 
[10, 33]. При неэффективности моно
терапии, а также при исходном уровне 
НЬА1с 7,6-9,0% лечение осуществляют 
комбинацией двух сахароснижающих 
препаратов, воздействующих на разные 
механизмы патогенеза СД 2-го типа. 
Наиболее рациональными комбинациями 
являются сочетания метформина и пре
паратов, стимулирующих секрецию инсу
лина: ингибиторов дипептидилпептидазы-4 
(иДПП-4), агонистов рецептора глюкагоно- 
подобного пептида-1 (аГПП-1), препараты 
сульфонилмочевины или глинидов, а также 
комбинация метформина и ингибиторов 
альфа-гликозидазы и натрий-глюкозного 
котранспортера 2-го типа (£>611-2), которая 
имеет эффект независимо от наличия 
инсулина в крови [13, 20, 42].

К сожалению, долгосрочные исходы 
ССЗ для большинства сахароснижающих 
схем, влияние полипрагмазии на качество 
жизни, оптимальный выбор терапии для 
пациентов с СД и сопутствующей патоло
гией, особенно пожилых, малоизвестны. 
Остаются не изученными уровни гликемии 
(гликемия натощак и через 2 часа после 
еды, НЬА1с), при которых сердечно
сосудистая система находится в благопри
ятных условиях.

В связи с существующей актуально
стью проблемы СД и ССЗ профилактика

сердечно-сосудистых осложнений уже 
много лет рассматривается как цен
тральная часть медицинской помощи 
пациентам с диабетом, однако до на
стоящего времени ни для одного сахаро
снижающего препарата не была показана 
способность снижать смертность. На 
проходившем 14-18 сентября 2015 года 
в Стокгольме ежегодном конгрессе 
Европейской ассоциации по изучению 
диабета (EASD) были представлены ре
зультаты крупного рандомизированного 
клинического исследования EMPA-REG 
OUTCOME, в котором впервые была пока
зана способность противодиабетического 
препарата снижать смертность от ССЗ. 
Пациенты с СД 2-го типа и установлен
ным диагнозом ССЗ, которые получали 
в рамках данного исследования сахаро
снижающий препарат «Эмпаглифлозин» 
(Жардианс), относящийся ингибиторам 
SGLT-2, имели более низкую вероятность 
смерти, чем группа плацебо. Выигрыш в 
отношении выживаемости не зависел от 
причины смерти: Эмпаглифлозин предот
вращал примерно одну из трех сердечно
сосудистых смертей, что соответствовало 
достоверному снижению относительного 
риска смертности от ССЗ на 38% и до
стоверному относительному снижению 
общей смертности на 32%. Одно из пред
ложенных авторами работы объяснений 
заключается в том, что здесь может быть 
задействован вызываемый препаратом 
осмотический диурез, который позво
ляет предотвратить манифестацию сер
дечной недостаточности или лечить ее 
легкие формы. Кроме того, говорилось 
и о том, что ингибиторы SGLT-2 обладают 
легким антигипертензивным действием 
и снижают систолическое и диастоли
ческое АД примерно на 4/2 мм рт. ст., 
а также о том, что они способствуют 
снижению массы тела (±2 кг), уровня 
мочевой кислоты и оказывают некото
рое влияние на тонус симпатической 
нервной системы. Не исключено, что 
причиной снижения смертности явля
лось комплексное воздействие всех 
перечисленных факторов. В настоящее 
время это первое и единственное такое 
исследование для класса ингибиторов 
SGLT-2. Ранее проводимые аналогичные 
исследования с противодиабетическими 
препаратами других классов демонстри
ровали лишь нейтральный эффект (то 
есть их безопасность). Примерами этого 
могут служить исследование TECOS с ин
гибитором ДПП-4 ситаглиптином (Янувия) 
и исследование ELIXA с инъекционным 
агонистом глюкагоноподобных рецепторов 
(ГПП-1) ликсисенатидом (Ликсумия) [2,13].

Заключение
Таким образом, актуальность пробле

мы ССЗ при СД обусловлена неуклонным 
ростом числа пациентов с данными 
заболеваниями, развитием тяжелых ос
ложнений сердечно-сосудитой системы, 
занимающих лидирующие позиции среди 
причин смерти.

Основными причинами формирования 
ССЗ при СД помимо общих факторов 
риска развития атеросклероза являются 
ИР гиперинсулинемия, гипергликемия, 
которым принадлежит пусковая роль в 
развитии эндотелиальной дисфункции, 
окислительного стресса и нарушении 
реологических свойств крови и гемостаза.

Патогенетические механизмы разви
тия атеросклероза коронарных артерий 
обусловливают ряд особенностей по
ражения сердца и вносят изменения в 
клинику, диагностику и подходы к лечению 
ИБС и СД.

Ведение пациента с таким сложным 
сочетанием требует от терапевта, кардио
лога и эндокринолога глубокого знания 
сопутствующей патологии.

Важное значение для улучшения про
гноза этих пациентов имеет комплексное 
фармакологическое воздействие, направ
ленное на коррекцию уровня гликемии, 
уровня липидов в крови, нормализацию 
АД, снижение ишемии миокарда, тромбо
генного потенциала крови и факторов хро
нического неспецифического воспаления.
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Цm *
Международные Обзоры!
к л и н и ч е с к а я  п р а к т и к а  и з д о р о в ь е

Повысить цитируемость? Легко!
^СТОМАТОЛОГИЯ

В 1од науки в соответствии с Указом Президента Республики Беларусь А.Г. Лукашенко от 23.12.2016 г. среди главных приоритетов 
страны -  повышение роли науки в основе социально-экономического развития республики, создание благоприятных условий для 
сохранения и развития научного потенциала, формирование международного имиджа Беларуси как страны с высоким уровнем 
интеллектуального и человеческого капитала.

Публикуясь в журнале «Медицинские новости» и «Современная стоматология» (издания входят в перечень ВАК Республики 
Беларусь и ряда стран СНГ), Вы можете разместить свои статьи в нашем электронном журнале открытого доступа«Международные 
обзоры: клиническая практика и здоровье», выходящем в свет с 2013 года, и на сайте mednovosti.by.

Привлечение интернет-технологий позволяет в десятки раз повысить свою «узнаваемость» среди своих коллег не только в на
учном сообществе страны, но и далеко за ее пределами, а также цитируемость научных публикаций, читаемость и востребованность, 
что ускоряет сроки внедрения научных достижений и передового опыта в практическое здравоохранение.

Главные преимущества электронного журнала * Международные обзоры: клиническая практика и здоровье» 
Эффективность:

S  доступен в базах научных электронных библиотек eLIBRARYru и «КиберЛенинка»
S  цитируемость журнала «Медицинские новости» -  5271, impact factor -  0,24, индекс Хирша -  11 
S  находится в свободном доступе на главной странице сайта mednovosti.by, который, по данным Google Analytics, 

ежемесячно посещают более 300 тысяч пользователей из 124 стран мира

Удобство:
S  публикуясь в наших электронных изданиях, Вы формируете в сети Интернет полнотекстовую библиотеку собственных опубликованных 

научных работ, с каждой из которых Вы можете ознакомиться в любом месте и в любое удобное для Вас время, 
а также поделиться ссылкой в социальных сетях с коллегами
возможно ретроспективное размещение Ваших статей, опубликованных в прошлые годы в журналах «Медицинские новости» 
и «Современная стоматология», на нашем сайте mednovosti.byw в журнале «Международные обзоры: клиническая практика и здоровье» 
по международной бесплатной подписке журнал «Международные обзоры: клиническая практика и здоровье» рассылается 
на 2 500 ведомственных и индивидуальных электронных адресов

Практичность:
s  электронный журнал можно читать в режиме листания страниц на любом носителе (компьютер, ноутбук, планшет, смартфон).

'оказывать на демонстрационном экране в аудитории 
s  есть зозможность публиковать статьи с полноразмерными цветными иллюстрациями и фото в режиме слайд-шоу

можно размещать видеоролики (проведение уникальной операции) и со звуком (востребовано в кардиологии, к примеру, услышать тоны сердца)

Тел. редакции (+375 17) 200-07-01; моб. (+375 29) 69 59 419. E-mail: redakcial995Qfynail.ru
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