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фармакология
С учетом механизмов воздействия препарата на известные 

компоненты боли его использование является патогенети-

чески обоснованным. 
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Современная стратегия профилактики и лечения сердечно-сосудистых ос-

ложнений (ССО) сахарного диабета основана на коррекции факторов риска, 

важнейшими из которых являются гипергликемия и повышенный уровень 

АД. Проанализированы международные и отечественные рекомендации по 

выбору методов профилактики ССО и их практическая реализация в клини-

ческой практике.  
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С
ахарный диабет (СД) типа 2 (СД2) – хроническое про-

грессирующее заболевание, характеризующееся по-

вышенным уровнем глюкозы в крови и высоким риском 

развития микро- (ретинопатия, нефропaтия и нейропа-

тия) и макроангиопатий (ишемическая болезнь сердца – 

ИБС, инсульт или нарушение периферического кровооб-

ращения). В связи с высокой распространенностью во 

всем мире СД относится к наиболее социально значимым 

заболеваниям. Его осложнения значительно ухудшают 

качество жизни, уменьшают ее продолжительность [14] 

и ведут к существенному повышению затрат на лечение. 

Так, по оценке Американской диабетической ассоциации 

(ADA), в США в 2007 г. прямые расходы на терапию СД 

оказались в 2 раза меньше непрямых, связанных с тера-

пией осложнений, особенно сопутствующих сердечно-

сосудистых [3]. Сердечно-сосудистые осложнения (ССО) 

СД2 наиболее распространены и чаще всего становятся 

причинами смертельного исхода. Основные факторы 

риска развития ССО, требующие фармакологического 

вмешательства, – гипергликемия, повышенный уровень 

АД и нарушения липидной картины крови; их коррекция 

предусматривает адекватную сахароснижающую, анти-

гипертензивную и гиполипидемическую терапию [7, 10]. 

В большинстве развитых стран, в том числе в России, раз-

работаны рекомендации по профилактике и терапии ССО 

у больных СД и стандарты с указаниями по подбору тера-

пии, учитывающими течение заболевания и сопутствую-

щие осложнения [2, 4, 9]. Однако рост частоты макроан-

гиопатий у данной категории больных свидетельствует 

о недостаточно эффективной практической реализации 

рекомендаций. 

Представляют интерес анализ рекомендуемых схем са-

хароснижающей и антигипертензивной терапии и оценка 

их реализации на амбулаторном и стационарном уровнях. 

Эти данные получены в ходе ретроспективного исследо-

вания (2004–2009).
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 Адекватная терапия пероральными сахароснижающими 

лекарственными препаратами (ЛП) с учетом противопока-

заний и побочных эффектов безопасна и эффективна в дос-

тижении целевых уровней гликемии [5].

Краткие характеристики групп сахароснижающих ЛП 

при их использовании в режиме монотерапии приведены 

в таблице. Одним из главных факторов при выборе препарата 

для начала или изменения терапии является уровень гли-

кированного гемоглобина (HbA1c). В случае повышенного 

уровня HbA1c (>8,5%) рекомендуется использовать ЛП, спо-

собные давать быстрый сахароснижающий эффект, или на-

значать комбинированную сахароснижающую терапию; если 

же уровень HbA1c ближе к целевым показателям (<7,5%), сле-

дует рекомендовать ЛП с более мягким сахароснижающим 

действием.

Из группы бигуанидов в большинстве стран чаще всего 

применяется метформин. Согласно существующим реко-

мендациям, он оптимален для начальной терапии СД2; ожи-

даемое снижение HbA1c – около 1,5%. С точки зрения про-

филактики ССО положительные эффекты метформина за-

ключаются в стабилизации или умеренном снижении массы 

тела, а также в положительном влиянии на исход сердечно-

сосудистых заболеваний [13]. 

Производные сульфонилмочевины относятся к числу 

наиболее часто назначаемых для лечения СД2. Их широкое 

клиническое применение началось еще в 1950-х годах; они 

дают выраженный сахароснижающий эффект, причем риск 

развития гипогликемии под действием последних поколений 

производных сульфонилмочевины значительно снижен [11]. 

Однако тенденция к увеличению массы тела на фоне терапии 

ЛП данной группы может потенциально повышать риск раз-

вития ССО, но убедительных доказательств этого нет. 

В нашем исследовании в целях сахароснижающей те-

рапии использовались только ЛП 2 названных групп в ре-

жиме моно- или комбинированной терапии. Чаще (в 57,0% 

случаев) в режиме монотерапии применялись производные 

сульфонилмочевины, причем предпочтение отдавалось ЛП 

пролонгированного действия. Метформин назначали в ста-

ционаре значительно чаще, чем при амбулаторном лечении 

(в 50,4 и 24,6% случаев соответственно). В целом комбиниро-

ванная терапия способствовала значительному улучшению 

гликемического профиля у 56% пациентов. 

Из других пероральных сахароснижающих ЛП с точки 

зрения влияния на ССО представляет интерес акарбоза, ко-

торая снижала частоту тяжелых ССО у пациентов группы 

высокого риска [6]. При исследовании ЛП из группы гли-

тазонов, несмотря на побочный эффект, связанный с за-

держкой жидкости, не выявлено их значимого негативного 

влияния на исход ССО [8].

В отличие от пероральной сахароснижающей терапии 

инсулинотерапия используется только при высоких уровнях 

HbA1c, так как она оказывает максимальное гипогликеми-

ческое действие. Инсулинотерапия благотворно влияет на 

уровень триглицеридов и общего холестерина, однако вызы-

Характеристика основных групп антидиабетических лекарственных препаратов

Группа антидиабети-

ческих ЛП

Ожидаемое сниже-

ние уровня HbA1c, %
Преимущества Недостатки

Начальная терапия

Бигуаниды 1,5 Стабилизация (снижение) 
массы тела не вызывает 
гипогликемию

Побочные эффекты (ПЭ) со 
стороны желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), риск 
развития лактат-ацидоза

Дополнительная терапия

Инсулин 1,5–2,5 Нет ограничений по дозе, 
улучшает липидный 
профиль

Инъекционный способ вве-
дения, гипогликемия, уве-
личение массы тела

Производные суль-
фонилмочевины

1,5 Низкая стоимость, длитель-
ный опыт использования

Увеличение массы тела, 
гипогликемия*

Тиазолидиндионы 
(глитазоны)

0,5–1,4 Улучшают липидный 
профиль

Задержка жидкости, уве-
личение массы тела, высо-
кая стоимость

Другие группы ЛП

Ингибиторы 
α-глюкозидазы

0,5–0,8 Стабилизация массы тела, 
снижение инсулинорези-
стентности

ПЭ со стороны ЖКТ, необ-
ходимость приема 3 раза 
в день

Инкретиномиметики 
(агонисты рецепто-
ров глюкагоноподоб-
ного полипептида-1)

0,5–1,0 Снижение массы тела, сни-
жение количества свобод-
ных жирных кислот

Инъекционный способ вве-
дения, ПЭ со стороны ЖКТ, 
малый опыт использования

Прандиальные регу-
ляторы (глиниды)

1–1,5 Короткий период действия Необходимость приема 
3 раза в день

Ингибитор дипепти-
дилпептидазы-IV

0,5–1,0 Эффективен в сочетании 
с инсулинотерапией, выра-
женное снижение массы тела

Инъекционный способ вве-
дения, ПЭ со стороны ЖКТ, 
малый опыт использования

* При использовании производных сульфонилмочевины пролонгированного действия меньшие риски развития гипоглекемии преимуще-

ственно вызывают препараты короткого действия.

ваемое ею увеличение массы 

тела может повысить риск 

развития ССО. 

Эффекты новых групп 

сахароснижающих ЛП – 

агонистов рецепторов глю-

кагоноподобного полипеп-

тида-1 и ингибиторов ди-

пептидилпептидазы-IV – 

недостаточно изучены; для 

выводов об их влиянии на 

развитие ССО требуются 

дополнительные исследо-

вания. 

В большей степени, чем 

контроль гликемии, на риск 

развития ССО и их исход 

влияет контроль уровня АД. 

Рекомендации по подбору 

антигипертензивной те-

рапии у больных СД2 имеют 

особенности, отраженные 

в ведущих стандартах ле-

чения. К препаратам выбора 

относятся ингибиторы ан-

гиотензинпревращающего 

фермента (ИАПФ), бло-

каторы рецепторов ангио-

тензина-2 (БАТ2), β-адре-

ноблокаторы (БАБ), блока-

торы кальциевых каналов 

(БКК) и диуретики [2, 4, 9].

У большинства паци-

ентов с СД2 для достижения 

целевых уровней АД требу-
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ется комбинировать антигипертензивные ЛП разных групп 

(от 2 до 4 ЛП). Монотерапия эффективна лишь на начальных 

стадиях АГ, поскольку в основе развития АГ на фоне СД2 

лежит не один, а несколько механизмов [1]. 

По нашим данным, на поликлиническом уровне чаще на-

значалась монотерапия антигипертензивными ЛП (в 40,5% 

случаев), а на уровне стационара – двухкомпонентная те-

рапия (в 41,3% случаев). Оптимальными для начальной те-

рапии АГ считаются ИАПФ. Они, особенно их пролонгиро-

ванные формы, обеспечивают достижение целевого АД, если 

оно незначительно выше такового (до 139/89 мм рт. ст.); до-

казано также снижение под действием ИАПФ летальности, 

связанной с развитием острого инфаркта миокарда и других 

видов сердечно-сосудистой патологии [1]. В случае необходи-

мости двухкомпонентной терапии рекомендуется добавление 

диуретиков: при отсутствии хронической почечной недос-

таточности (ХПН) – тиазидных или тиазидоподобных (гид-

рохлортиазид, индапамид), а при ХПН – петлевых (фуро-

семид). С учетом эффективности такой комбинации создан 

ряд ЛП, содержащих фиксированные дозы, что способствует 

снижению риска полипрагмазии.

Приводятся данные об эффективном снижении АД 

на фоне комбинированной терапии: БАБ+диуретик. 

Преимущество такой комбинации связано с тем, что БАБ 

предотвращает активацию ренин-ангиотензин-альдостеро-

новой системы, вызываемую диуретиком [12]. Комбинация 

БКК дигидропиридинового ряда с БАБ эффективна при изо-

лированной систолической гипертонии у пожилых.

При неэффективности двухкомпонентной терапии сле-

дует добавить 3-й ЛП, ориентируясь на сопутствующие за-

болевания или желательные эффекты. Так, для повышения 

нефропротективного действия терапии комбинацию ИАПФ 

и диуретика дополняют БКК недигидропиридинового ряда, 

а при наличии у пациента ИБС – БАБ. 

Согласно полученным нами данным, врачи как поли-

клиник, так и стационаров наиболее часто назначали в ре-

жиме монотерапии ИАПФ (27,7 и 18,2% случаев соответст-

венно), в режиме двухкомпонентной терапии – ИАПФ+БАБ 

и ИАПФ+диуретик. Следует отметить, что комбинация 

БАБ+антагонист кальция недигидропиридинового ряда не 

рекомендуется, однако ее назначали в поликлиниках 32,0% 

пациентам с ИБС.

Трехкомпонентную терапию в амбулаторных условиях 

назначали крайне редко (в 4,2% случаев), несмотря на вы-

сокие уровни АД у пациентов, что свидетельствовало о не-

достаточной эффективности моно- или двухкомпонентной 

терапии. В стационарах врачи назначали эффективные трех-

компонентные комбинации: БАБ+ИАПФ+диуретик. 

В ходе исследования эффективности проводимой в ста-

ционаре антигипертензивной терапии мы оценивали у па-

циентов величину систолического АД (САД) в контрольной 

точке (на 5–7-й день госпитализации) и при выписке. 

Целевой уровень САД в контрольной точке был достигнут 

всего у 19,3% больных, в связи с чем потребовался даль-

нейший подбор терапии, в частности изменение дозы или 

назначение дополнительного ЛП. Целевой уровень САД <130 

мм рт. ст. при выписке достигнут у 69,4% пациентов, причем 

в 89% случаев – при добавлении 2, 3-го или 4-го ЛП к ис-

пользуемой комбинации антигипертензивных ЛП и в 11% 

случаев – при замене одного ЛП определенной группы  более 

новым, эффективным ЛП этой же группы. Согласно резуль-

татам нашего исследования, целевые величины САД дос-

тигались при назначении дополнительных антигипертен-

зивных ЛП; изменение доз оказалось значительно менее эф-

фективным. 

Поскольку развитие поздних макрососудистых ослож-

нений у больных СД2 в значительной мере зависит от таких 

факторов риска, как гипергликемия и повышенный уро-

вень АД, большое значение имеет как своевременное их вы-

явление, так и эффективность их фармакологической кор-

рекции. При выборе терапии следует учитывать результаты 

проведенных исследований и разработанные на их основе 

стандарты профилактики ССО у больных СД2. Однако на 

практике наблюдается несоответствие терапии общепри-

знанным рекомендациям. Так, выявлено недостаточно частое 

назначение метформина, хотя доказано, что он снижает риск 

развития ССО. Кроме того, на поликлиническом уровне на-

значают преимущественно монотерапию, несмотря на значи-

тельное превышение у пациентов целевых уровней АД. Для 

улучшения качества жизни больных СД2, снижения риска 

развития у них тяжелых ССО и сопряженных с их терапией 

затрат необходимы совместные усилия врача и пациента, на-

правленные на коррекцию факторов риска развития ССО. 
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PHARMACOLOGICAL MODIFICATION OF RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR 
COMPLICATIONS IN TYPE 2 DIABETES MELLITUS
Yu. Gushchina   
Russian University of Peoples’ Friendship, Moscow
The current strategy for the prevention and treatment of cardiovascular 
complications (CVC) in diabetes mellitus is based on the modification of 
risk factors, the most important of which are hyperglycemia and elevated 
blood pressure. International and Russian guidelines for choosing the 
methods for CVC prevention and their practical clinical implementation 
are analyzed.  
Key words: diabetes mellitus, cardiovascular complications, risk factors, 
glucose-lowering therapy, arterial hypertension.  


