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Сахарный диабет (СД) и патология сердечно-сосудистой системы за-

нимают лидирующие места по заболеваемости населения всех стран мира. 

Каждое из них само по себе уже значительно повышает риск развития 

макро- и микроангиопатий, опасных осложнений, снижения качества жиз-

ни и инвалидизации трудоспособного населения, а их сочетание увеличи-

вает риск развития фатальных состояний в несколько раз. Актуальность 

сахарного диабета определяется быстрым ростом заболеваемости. Так, по 

оценкам экспертов, число больных на нашей планете к 2000 г. составило 

175,4 млн., а к 2010 г. увеличится до 239,4 млн. человек. В РФ, по данным 

обращаемости, в 1993-1997 гг. зарегистрировано около 2,2 млн. больных 

сахарным диабетом, из которых около 300 тыс. приходится на больных с 

СД 1 типа, и около 1900 тыс. – СД 2 типа. Кроме того, в последнем десяти-

летии наблюдается явная тенденция к «омоложению» СД 2 типа. У боль-

ных СД частота артериальной гипертензии (АГ) в 2 раза превышает обще-

популяционную, составляя 10-30% у больных СД 1 типа и 60-80% - СД 2 

типа. Такая тесная взаимосвязь между СД 2 типа и АГ объясняется общим 

метаболическим дефектом – инсулинорезистентностью. В связи с этим на 

сегодняшний день сочетание сердечно-сосудистых заболеваний и сахарно-

го диабета является актуальной и сложной задачей практической медици-

ны.  

Постулаты о необходимости протекции органов-мишеней и сниже-

ния артериального давления (АД) до целевых величин не вызывают со-

мнений [1, 2, 3]. Несмотря на определение четких целевых уровней глике-

мии, артериального давления и липидного спектра в отечественных и за-

рубежных рекомендациях в реальной клинической практике медикамен-

тозная компенсация этих параметров достигается далеко не у каждого па-

циента. Мы предположили, что частично этот факт связан не только с ис-

тинной лекарственной рефрактерностью, но и с недостаточной насторо-

женностью врачей различных специальностей к выявлению и контролю за 
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состояниями, которые трактуются по отношению к специализации врача 

как второстепенные, что обычно отражено в диагнозе сопутствующей па-

тологии. 

Целью нашего исследования явился анализ медикаментозной ком-

пенсации гипергликемии, артериальной гипертензии и гиперхолестерине-

мии у пациентов с сочетанной кардиальной патологией и сахарным диабе-

том кардиологами и эндокринологами. 

Методы исследования. Аналитическая работа проведена в городе 

Краснодаре на базе двух многопрофильных стационаров и трех поликли-

ник, одного стационара г. Сочи. Ретроспективно сравнивалась медикамен-

тозная компенсация указанных выше параметров в стационаре и поликли-

нике эндокринологами и кардиологами. Уточнялись предпочтения врачей 

различных специальностей в выборе лекарственных средств. 

В ходе исследования были проанализированы истории болезни и ам-

булаторные карты поликлинического наблюдения 2008 г и первого полу-

годия 2009 года. Общеизвестно, что ряд антигипертензивных препаратов 

обладают отрицательным метаболических эффектом [4, 5, 6, 7]. Мы обра-

щали внимание, прежде всего, на соотношение метаболически нейтраль-

ных лекарственных средств и препаратов потенциально опасных развити-

ем гипергликемии и гиперлипидемии.  

Результаты. Всего проанализировано 329 амбулаторных карт и 388 

историй болезни.  

Анализ данных эндокринологических отделений стационара. Возраст 

пациентов от 42 до 74 лет, мужчины – 76%, женщины - 24%. Преимущест-

венная госпитализация пациентов с СД 1 типа – 2%, СД 2 типа – 98%, из 

них на инсулинотерапии 57,1%, гипогликемические препараты принимают 

18,4%, немедикаментозное лечении - 4%, комбинированную терапию - 

22,5%. Согласно современным рекомендациям, для пациентов, имеющих 

сочетанную патологию СД и АГ, целевым уровнем систолического АД яв-
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ляется менее 130 мм. рт. ст. Вследствие проведенной гипотензивной тера-

пии целевых уровней удалось достичь у 92%. Диагноз ишемической бо-

лезни сердца (ИБС) верифицирован у 23%, а хронической сердечной не-

достаточности (ХСН) – у 38% пациентов.  

Гипотензивная терапия проводилась следующими группами препа-

ратов: 

Ингибиторы ангиотезнипревращающего фермента (ИАПФ) – Лизи-

ноприл 23,8%, Периндоприл 23,8%, Эналоприл 33,3%, Каптоприл 14,3%, 

Моноприл 4,7% . 

Блокаторы рецепторов ангиотензина II (АРА) – не использовались. 

Бета-адреноблокаторы – Бисопролол 40%, Метопролол 40%, Неби-

волол 10%. 

Диуретики – Индапамид 63,6%, Спиронолактон 13,6%, Гидрохлор-

тиазид – 22,8%. 

Центральные агонисты адренергической системы - Моксонидин – 

4%. 

Блокаторы медленных кальциевых каналов – Амлодипин 87,9%, Ве-

рапамил 11,1%, дилтиазем 10%. 

Комбинированные препараты: Ко-ренитек (Гидрохлортиазид 

25мг.+эналаприл10 мг.) 90,2%, Нолипрел (периндоприл 2мг.+индапамид 

0,625мг.) 9,8%. 

Статины – 6%: Аторвастатин, Симвастатин 

Анализ кардиологических отделений стационаров. Возраст пациен-

тов от 40 до 83 лет, мужчин 46%, женщин 54%. Сахарным диабетом 2 типа 

страдали 26 пациентов, из них 83,3% принимали пероральные гипоглике-

мические средства.  

Вследствие проведенной гипотензивной терапии целевых уровней 

АД удалось достичь у 92%. Из обследованных больных у 47 пациентов ве-
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рифицирована АГ. Диагноз ИБС верифицирован у 8, а ХСН – у 44 пациен-

тов. 

Гипотензивная терапия проводилась следующими группами препа-

ратов: 

ИАПФ – Периндоприл 4,3% , Эналоприл 39 % , Рамиприл 4,3% , Фо-

зиноприл 26% , Лизиноприл 30,4% . 

АРА – Лозартан 62,5%, Вальсартан 37,5%. 

Бета адреноблокаторы (БАБ) – Бисопролол 46,1%, Метопролол 

42,3%, Бетаксалол 11,6%. 

Диуретики – Индапамид 50%, Гидрохлортиазид 50%. 

Центральные агонисты адренергической системы – не использова-

лись 

Блокаторы медленных кальциевых каналов – Амлодипин 28,6%, Ве-

рапамил 14,3%, Нифекард XL 57,1%. 

Комбинированные препараты – Ко-ренитек (Гидрохлортиазид 

25мг.+эналаприл 10 мг.) 50% , Экватор (амлодипин 5мг.+лизиноприл 

10мг.) 30% , Энап HL (Гидрохлортиазид 12,5мг.+эналаприл10 мг) 20% . 

Статины – Аторвастатин 5,6%, Симвастатин 83,3%, Розувастатин 

11,2%. 

Компенсации гликемии при выписке не удалось достичь в связи с 

тем, что гликемия определялась только однократно. У 10 пациентов уро-

вень общего холестерина не определялся, повышение холестерина у боль-

ных с изолированной сердечно-сосудистой патологией было зарегистриро-

вано в 21 случае. Статины получали 19 чел. 

Анализ амбулаторных карт пациентов, находящихся под наблюдени-

ем эндокринологов поликлиник. Возраст пациентов от 35до 77 лет, муж-

чин 30%, женщин – 70%. Сахарный диабет 1 типа диагностирован у 6%, 2 

тип – у 94%, из них инсулинотерапию получали 17%, находились только 

на диете - 6,4%, принимали пероральные сахароснижающие препараты 
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65,9%, немедикаментозную терапию - 6,4%, комбинированное лечении 

10,7%. Вследствие проведенной гипотензивной терапии целевых уровней 

АД удалось достичь у 68%. Из обследованных больных 32% оказались с 

сочетанной кардиологической патологией. Из них: с АГ 31% пациент, ди-

агноз ИБС верифицирован у 2, а ХСН – у 4 пациентов. 

Гипотензивная терапия проводилась следующими группами препа-

ратов: 

ИАПФ – Лизиноприл 11,8%, Эналоприл 64,7%, Фозиноприл 23,6%. 

АРА – не использовались. 

Бета адреноблокаторы – Бисопролол 60%, Метопролол 40%.  

Диуретики – 11 чел: Индапамид 81,8%, Гидрохлортиазид 18,2%. 

5. Центральные агонисты адренергической системы – нет. 

6. Блокаторы медленных кальциевых каналов – 1 пациент Нифекард 

XL. 

7. Комбинированные препараты – Ко-ренитек (Гидрохлортиазид 

25мг.+эналаприл 10 мг.) 33,3%, Тенорик (атенолол 50мг.+хлорталидон 

12,5мг.) 67,7%.  

8. Статины – Аторвастатин 60%, Симвастатин 40%. 

Вследствие проведенной гипотензивной терапии целевых уровней 

АД удалось достичь у 92% , при этом 9 из них имели сочетанную кардио-

логическую и эндокринную патологию. Из обследованных больных у 46 

человек верифицирована АГ. Диагноз ИБС верифицирован у 39, а ХСН – у 

49 пациентов.  

Гипотензивная терапия проводилась следующими группами препа-

ратов: 

ИАПФ – Периндоприл 16,6%, Эналоприл 50% , Фозиноприл 30%, 

Лизиноприл 5,4%. 

АРА – 1 пациент получал эпросартан. 
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Бета адреноблокаторы – Бисопролол 44%, Метопролол 44%, Бетак-

салол 8% , Пропранолол 4%. 

Диуретики – Индапамид 38,5%, Гидрохлортиазид 50%, Фуросемид 

11,5% . 

Центральные агонисты адренергической системы – 8 пациентов 

(моксонидин). 

Блокаторы медленных кальциевых каналов – Амлодипин 63,2%, Ни-

фекард XL 36,8%. 

Комбинированные препараты Ко-ренитек (Гидрохлортиазид 

25мг.+эналаприл 10 мг.) 90%, Нолипрел (периндоприл 2мг.+индопамид 

0,625мг.) 10%. 

Статины – Аторвастатин 50%, Симвастатин 50%. 

У 17% пациентов уровень общего холестерина не определялся, по-

вышение уровня холестерина у больных с изолированной сердечно-

сосудистой патологией было зарегистрировано в 22 случаях. Как и пред-

полагалось, пациентам с тяжелой и средней степенью тяжести заболеваний 

помощь оказывалась в условиях стационара, больные с легкой и средней 

степенью тяжести проходили амбулаторное лечение в поликлиническом 

звене. Анализируя изложенную информацию можно сказать, что, на сего-

дняшний день, врачи как кардиологических, так и эндокринологических 

отделений стационара и поликлиники достигают целевых уровней АД, ис-

пользуя комбинацию нескольких групп гипотензивных препаратов. К наи-

более часто использующимся лекарственным средствам относятся ИАПФ, 

второе и третье места делят диуретики и БАБ. Именно эти группы реко-

мендует использовать Всероссийское Научное Общество Кардиологов 

(ВНОК) не только с целью гипотензивного, но и нефропротективного эф-

фектов за исключением гидрохлортиазида, использование которого, осо-

бенно в сочетании с бета-адреноблокаторами, необходимо сократить в свя-

зи с негативным влиянием на липидный и углеводный обмены.  
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Особое место при лечении пациентов с метаболическим синдромом, 

хронической сердечной недостаточностью следует уделять именно рацио-

нальному выбору адреноблокатора [8, 9, 10]. Часть недавно завершившего-

ся исследования ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment 

to Prevent Heart Attack Trial), в которой доксазозин сравнивался с хлорта-

лидоном, была прекращена досрочно из-за большей частоты сердечно-

сосудистых событий (+25%) среди больных, принимавших альфа-

блокатор. В группе доксазозина частота всех сердечно-сосудистых собы-

тий была выше на 20%, в том числе на 80% для сердечной недостаточно-

сти, и на 26% - для инсульта [11]. В литературе активирована широкая 

дискуссия, вызванная неоднозначными данными о влиянии бета-

адреноблокаторов [12, 13, 14, 15]. Например, при равной степени снижения 

уровня АД на фоне применения блокатора рецепторов ангиотензина II ло-

зартана и β-адреноблокатора атенолола в исследовании LIFE получено 

достоверно большее число осложнений по комбинированному показателю 

"инсульты + инфаркт миокарда + сердечно-сосудистая смерть" в группе 

больных, получавших атенолол [16]. Предварительные результаты ASCOT 

заставили Наблюдательный комитет по безопасности досрочно прекратить 

ветвь с атенололом, поскольку у этой группы пациентов очевидно увели-

чилась вероятность развития неблагоприятных исходов по сравнению с 

лечением амлодипином и периндоприлом. [17]. Эксперты Британского ги-

пертонического общества и Американской ассоциации сердца практически 

исключили группу бета-адреноблокаторов для стартовой терапии впервые 

выявленной неосложненной АГ. Однако негативные данные основаны, 

прежде всего, на результатах изучения низкоселективного атенолола. 

Предпочтение при нарушении углеводного, липидного обменов следует 

отдавать высокоселективным бета-адреноблокаторам – бисопрололу и его 

фиксированной комбинации с низкой дозой 6,25 гидрохлортиазида (лодоз). 

В отношении использования высокоселективного препарата небиволола 



 9

появились новые фармакоэкономические перспективы в связи с регистра-

цией на отечественном фармацевтическом рынке дженерика под торговой 

маркой Бинелол. Во всем мире фармакоэкономические исследования ши-

роко вошли в практику изучения новых лекарственных средств, а резуль-

таты таких исследований являются обязательными для разработки прото-

колов лечения различных нозологий, федеральных программ, лекарствен-

ных формуляров. В условиях повышающейся стоимости медикаментозно-

го лечения больному и обществу важно знать, насколько оправданы расхо-

ды на лечение теми или иными препаратами [18, 19]. Мы провели фарма-

коэкономический расчет «затраты-эффективность», приняв за критерий 

эффективности данные рандомизированных исследований, которые пока-

зали, что в среднем на монотерапии достичь целевого уровня АД возмож-

но не более чем у 50% пациентов. В случае равной терапевтической эф-

фективности, например, оригинального препарата и дженерика сравнива-

ются схемы лечения с помощью анализа «минимизация затрат» (CMA – 

cost – minimization analysis), расчет проводят по формуле: CMR = (DC1 + 

IC1) – (DC2 + IC2), где СМА – показатель разницы затрат; DC1 – прямые 

затраты при применении 1-го метода; IC1 – косвенные затраты при приме-

нении 1-го метода; DC2 и IC2 – соответственно, прямые и косвенные за-

траты при использовании 2-го метода. Предварительные расчеты показы-

вают возможность удешевления терапии пациентов с метаболическим 

синдромом почти в 2 раза при введении в широкую практику рекоменда-

ции Бинелола. Однако в связи с недавней регистрацией этого препарата 

накопление данных о терапевтической эквивалентности потребует допол-

нительного анализа. 

Низкий уровень назначений АРА 2 возможно связан с более высокой 

стоимостью и опасением врачей повышения риска развития гипогликемии, 

т.к. они способны повышать чувствительность к инсулину. Мы считаем, 

что эти опасения не оправданы и данная группа является приоритетной в 
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перечне препаратов выбора для лечения сочетанной патологии АГ и СД. 

Второй причиной является достаточно высокая стоимость оригинальных 

препаратов этой группы, что делает актуальным широкую информирован-

ность врачей о приемлемых с точки зрения терапевтической и фармако-

экономической эффективности дженериков. К сожалению, в условиях кар-

диологического наблюдения компенсация пациентов по уровню гликемии 

и липидов проводится менее активно. Согласно последнего популяционно-

го исследования Национального комитета по здоровью США оказалось, 

что целевые уровни по гликемии имеют – 37%, а по контролю липидного 

обмена – 50% пациентов. Полученные нами данные по гликемической 

компенсации несколько ниже, а по коррекции гиперхолестеринемии ре-

зультаты более негативные. Остается открытым вопрос о неназначении 

статинов пациентам, имеющим абсолютные показания в соответствии с 

последними рекомендациями ВНОК.  

Таким образом, необходима дальнейшая работа по оптимизации ме-

дикаментозного лечения артериальной гипертензии и сахарного диабета. 

Необходимо: 

Уменьшить использование лекарственных средств с отрицательным 

влиянием на углеводный и липидный обмен. 

Оптимизировать лечение за счет приоритетного выбора препаратов 

без негативного влияния на течение сахарного диабета (ИАПФ, АРА). 

Обеспечить назначение статинов в условиях стационара. 

Оптимизировать контроль за достижением целевых значений глике-

мии, артериального давления и липидемии. 
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