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Деякі аспекти ведення пацієнтів з ЦД

та АГ ми обговорювали з головним поза�
штатним спеціалістом МОЗ України за
спеціальністю «Функціональна діагности�
ка», завідувачем кафедри функціональної
діагностики Національної медичної ака�
демії післядипломної освіти ім. П.Л. Шу�
пика (м. Київ), доктором медичних наук,
професором Олегом Йосиповичем Жарі�
новим.

Які аспекти виходять на перший план
у лікуванні пацієнтів з ЦД з точки зо�
ру лікаря�кардіолога?

– Пріоритети у веденні цих хворих ви�

значаються перш за все тим, що ЦД є не

тільки фактором серцево�судинного

(СС) ризику, але й станом, який можна

повною мірою віднести до СС�захворю�

вань. Деякі автори навіть вважають ЦД

еквівалентом ішемічної хвороби серця

(ІХС) з огляду на ступінь підвищення

ризику виникнення СС�подій.

Обговорюючи питання щодо ведення

пацієнтів з ЦД, слід перш за все брати до

уваги наявність у них макро� и мікроангіо�

патій та високого (часто – дуже високого)

ризику макросудинних ускладнень. Ще

1998 р. в дослідженні Haffner S.M. et al.

було показано, що у пацієнтів з ЦД 2

типу без ІХС частота виникнення інфар�

кту міокарда подібна до такої у хворих на

ІХС але без ЦД. Лікарі, які працюють

у клініках, де здійснюються кардіологічні

інтервенційні втручання, мають можли�

вість пересвідчитися в цьому у своїй по�

всякденній практиці, виявляючи при

проведенні коронарографії у пацієнтів

з ЦД множинні ураження коронарних ар�

терій та прояви системного атеросклеро�

зу. Ці знахідки позначаються на тактиці

ведення таких хворих та лікування в них

ІХС. Зокрема, це впливає на вибір методу

втручання на коронарних судинах: пере�

важно у пацієнтів з ІХС та ЦД використо�

вується метод аортокоронарного шунту�

вання.

Як впливає на тактику ведення хво�
рих на ЦД наявність у них супутньої
АГ?

– Якщо у пацієнтів з ЦД наявна АГ, то

ризик виникнення СС�подій у них зрос�

тає у кілька разів, тому нам слід чітко ви�

значати пріоритети у веденні даної кате�

горії хворих. З одного боку, важливим

аспектом залишається контроль рівня

показників вуглеводного обміну: глюко�

зи крові та глікозильованого гемоглобі�

ну, підвищення якого на 1% суттєво

збільшує СС�ризик. З іншого боку, без�

умовним пріоритетом є досягнення ці�

льових рівнів АТ, отже з точки зору

впливу на відносне зменшення ризику

СС�подій адекватний контроль рівня АТ

відіграє важливішу роль, ніж корекція

рівня глюкози. Це ствердження не озна�

чає відсутність необхідності у контролі

рівня глюкози, а лише підкреслює важ�

ливість багатофакторної профілактики,

яка має включати вплив на рівень АТ, на

показники ліпідного і вуглеводного

обміну шляхом застосування антигіпер�

тензивних, гіполіпідемічних та цукро�

знижувальних препаратів.

Які рівні показників вуглеводного об�
міну і АТ вважаються сьогодні цільо�
вими для хворих на ЦД?

– За останнє десятиліття відбулися де�

які зміни щодо визначення оптимальних

рівнів глікозильованого гемоглобіну і АТ

у пацієнтів з ЦД і супутньою АГ. Цільо�

вим рівнем глікозильованого гемоглобі�

ну є 7% від загального вмісту гемоглобі�

ну, а надмірне зниження цього показни�

ка може асоціюватися з підвищенням

ризику виникнення коронарних подій,

що й було показано у дослідженні

ACCORD.

Результати цього та інших контрольо�

ваних досліджень вплинули також на ре�

комендації щодо цільових значень АТ

у пацієнтів з ЦД.

Якщо розглянути еволюцію поглядів

щодо оптимальних рівнів АТ у хворих на

ЦД, то насамперед слід згадати перші

клінічні дослідження в цій галузі, які бу�

ли здійснені на початку 90�х років мину�

лого століття і ставили за мету оцінити

ефективність зниження АТ при наявнос�

ті ЦД. До речі, у цих дослідженнях зде�

більшого використовувалися препарати,

які сьогодні з точки зору впливу на мета�

болічні показники вважаються не най�

кращими для лікування цієї категорії

хворих – тіазидові діуретики та бета�ад�

реноблокатори. Але навіть у цих умовах

потужний позитивний вплив на ризик

СС�подій, пов’язаний зі зниженням АТ,

переважив потенційно несприятливі

ефекти, обумовлені погіршенням мета�

болічних показників, причому це стосу�

валося хворих з ізольованою систоліч�

ною гіпертензією, похилого віку. Отже,

протягом приблизно 20 років існувала

думка, що в лікуванні пацієнтів з ЦД і АГ

слід дотримуватися принципу «чим ниж�

че, тим краще», і вважалося, що цільові

рівні АТ у хворих на ЦД мають станови�

ти <130/80 мм рт. ст. Ці цифри зберігали�

ся в міжнародних рекомендаціях до

2009 р.

Саме у цей час європейські експерти

почали активно обговорювати питання

щодо перегляду цільових рівнів АТ. При�

водом для цього стали дані деяких рет�

роспективних аналізів, які свідчили про

те, що результати лікування пацієнтів

з ЦД у клінічних дослідженнях практич�

но не відрізняються при досягненні рів�

нів систолічного АТ <130 мм рт. ст. та

<140 мм рт. ст. Після отримання резуль�

татів ретроспективного аналізу відомого

дослідження INVEST було поставлено

питання про відсутність достатньої кіль�

кості доказів доцільності зниження сис�

толічного АТ до рівня <130 мм рт. ст., то�

ді як ефективність досягнення значень

<140 мм рт. ст. з точки зору впливу на

СС�ризик є безсумнівною.

Крім того, зберігали актуальність дані

класичного в галузі лікування АГ дослід�

ження НОТ, які свідчили про те, що

зниження рівня діастолічного АТ <80 мм

рт. ст. не асоціюється із втратою превен�

тивної здатності антигіпертензивної те�

рапії. Але найбільш переконливим з точ�

ки зору впливу на показники АТ у паці�

єнтів з ЦД було дослідження ADVANCЕ,

у якому застосування комбінованої ан�

тигіпертензивної терапії з використан�

ням інгібітору АПФ і діуретика у хворих

з попередніми високими нормальними

показниками АТ не асоціювалося з до�

датковим зниженням ризику СС�подій.

Аналіз результатів, отриманих в дослід�

женні ADVANCE, продемонстрував, що

реальний рівень систолічного АТ, який

обумовлював додаткове зниження СС�

ризику, становив 134 мм рт. ст. На остан�

ньому конгресі Європейського товарист�

ва кардіологів у Барселоні були опри�

люднені результати тривалого спостере�

ження за учасниками дослідження

ADVANCE, які свідчили про збереження

профілактичного ефекту дослідженої

комбінації препаратів протягом 6 років.

Для визначення оптимальних рівнів

АТ важливі також результати досліджен�

ня ASCOT�BPLA, у якому більш агресив�

не зниження систолічного АТ (<120 мм

рт. ст.) у пацієнтів з ЦД не асоціювалося

з подальшим зменшенням СС�ризику.

Відтак при створенні останньої редак�

ції рекомендацій Європейського кардіо�

логічного товариства та Європейського

товариства з артеріальної гіпертензії

(ESC/ESH, 2013) було вирішено в якості

цільових рівнів АТ у пацієнтів з ЦД вва�

жати значення <140/85 мм рт. ст., оскіль�

ки доцільність їх досягнення підкріпле�

на достатньою доказовою базою.

Яка тактика щодо контролю АТ сьо�
годні вважається виправданою у хво�
рих із нефропатією, що є поширеним
ускладненням ЦД?

– У пацієнтів з вираженими проявами

нефропатії, особливо за наявності

мікро� чи макроальбумінурії, є сенс

зменшувати АТ до більш низьких показ�

ників, а саме до рівня <130/80 мм рт. ст.

Але в реальній практиці результати

ефективного лікування АГ у хворих на

ЦД з точки зору досягнення цільових

цифр АТ є достатньо скромними. Ці

труднощі значною мірою пов’язані з по�

рушеннями на тлі ЦД ниркової функції,

яка може додатково ускладнюватися при

надто швидкому зниженні АТ.

У зв’язку з цим виникає питання: ви�
користання яких антигіпертензивних
засобів може бути найбільш доціль�
ним для пацієнтів із ЦД і АГ?

– Без сумніву, антигіпертензивну тера�

пію у цих хворих слід починати з призна�

чення блокаторів ренін�ангіотензинової

системи (РАС) – інгібіторів АПФ або

сартанів – залежно від типу ЦД, перено�

симості препаратів та інших факторів.

Крім блокаторів РАС, для досягнення ці�

льових рівнів АТ можуть бути використа�

ні діуретики, дигідропіридинові або ін�

коли недигідропіридинові антагоністи

кальцію, що залежить від конкретної

клінічної ситуації. Але лікарі нерідко

стикаються з проблемою, коли навіть за�

стосування трьох препаратів першої лінії

антигіпертензивної терапії, призначе�

них в адекватних дозах, не дає змоги до�

сягти вказаних цільових рівнів АТ у хво�

рих на ЦД. У таких випадках ми можемо

розглядати доцільність застосування

препарату центральної дії.

На які властивості антигіпертензив�
них засобів слід звернути особливу
увагу при виборі терапії для лікування
пацієнтів з ЦД?

– Антигіпертензивні препарати, які

використовуються для хворих з ЦД,

окрім високої ефективності в зниженні

АТ мають відзначатися як мінімум нейт�

ральним метаболічним профілем, а най�

кращим вибором будуть засоби, що по�

зитивно впливають на показники вугле�

водного обміну.

Якщо говорити про призначення пре�

паратів центральної дії, то серед пред�

ставників цієї групи найкраще вивченим

та випробуваним у клінічній практиці є

препарат моксонідин, який використову�

ється протягом кількох десятиліть. Деякі

автори вважають, що застосування мок�

сонідину свого часу забезпечило нові

можливості антигіпертензивного ліку�

вання, направленого на зниження актив�

ності симпатичної нервової системи. Це

твердження легко зрозуміти, пригадуючи

проблеми, що були пов’язані з переноси�

містю препаратів центральної дії першого

покоління, наприклад клофеліну.

Моксонідин – метаболічно нейтраль�

ний препарат. Крім того, його застосу�

вання може обумовлювати певні пози�

тивні ефекти, це стосується, зокрема,

збільшення чутливості до інсуліну. Та�

кож не можна нехтувати тим, що моксо�

нідин безпечно поєднується практично

з усіма іншими антигіпертензивними за�

собами, які стандартно використову�

ються в лікуванні пацієнтів з ЦД та АГ:

інгібіторами АПФ, сартанами, діурети�

ками, антагоністами кальцію.

В Україні є доступним генерик моксо�

нідину – препарат Моксогама, який ви�

пускається у широкому діапазоні доз:

0,2, 0,3 i 0,4 мг. Це обумовлює зручність

використання цього засобу для досяг�

нення цільових рівнів АТ, що має особ�

ливе значення для пацієнтів з ЦД – вони

можуть приймати моксонідин 1 чи 2 ра�

зи на добу залежно від потреби щодо

зниження рівня АТ.

Таким чином, у випадках виникнення

проблем щодо досягнення цільових рів�

нів АТ у пацієнтів з ЦД, ми можемо роз�

глядати моксонідин як засіб резерву, за�

стосування якого допоможе вирішити

важливе завдання – підвищити ефектив�

ність антигіпертензивної терапії без ри�

зику негативного впливу на метаболіч�

ний профіль хворих.

Підготувала Наталя Очеретяна

Профілактика серцево#судинних
ускладнень цукрового діабету 

з позиції кардіолога
Тема поєднання артеріальної гіпертензії (АГ) та цукрового діабету (ЦД) традиційно залишається у центрі уваги
дослідників та практичних лікарів, і пов’язано це з багатьма проблемами: ефективного контролю артеріального тиску
(АТ), підбору препаратів, необхідністю активної профілактики серцево$судинних ускладнень, які є найбільш
поширеною причиною смерті у цієї категорії хворих.
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