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Резюме
Сочетание хронической ишемической болезни сердца и сахарного диабета 2 типа у пациента имеет высокую медицинскую значимость 

и привлекает к себе растущее внимание мирового врачебного сообщества. Серьезные изменения, произошедшие в лечебной тактике у па-

циентов, имеющих сочетание ишемической болезни сердца и сахарного диабета 2 типа, требуют пристального внимания. Современные 

подходы к терапии этой группы пациентов включают в себя направления, улучшающие сердечно-сосудистый прогноз (изменение образа 

жизни, прием антитромботических препаратов, антигипертензивной терапии, гиполипидемических средств — статинов и нестатиновых ги-

полипидемических препаратов (которые показаны пациентам, тяжело переносящим лечение статинами), сахароснижающих препаратов), 

а также внимательное ведение синдрома стабильной стенокардии (прием антиангинальных средств, оценка возможностей реваскуляриза-

ции). Новая линия сахароснижающих препаратов обладает высокими кардиопротекторными свойствами, снижает интенсивность пораже-

ния сосудистого русла (вазопротекция), оказывает ренопротекцию. Стратегия выбора сахароснижающих препаратов претерпела ряд изме-

нений и в данный момент обозначается, как «дифференцированная», что подразумевает необходимость выбора препарата с наибольшими 

органопротективными свойствами. Достижение целевых уровней гликированного гемоглобина (HbA
1C

) в границах 7,0-8,0 % ассоциировано 

с наименьшим уровнем смертности пациентов. Кроме того, пациентам с сахарным диабетом 2 типа, в особенности имеющим ишемическую 

болезнь сердца, рекомендовано свести к минимуму эпизоды развития гипогликемических состояний. Данное сообщение ставит перед собой 

задачу подробно обсудить основные подходы к ведению пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 типа, а также 

подходы к улучшению сердечно-сосудистого прогноза.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет 2 типа, сердечно-сосудистые заболевания, сердечно-сосудистый 

прогноз
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Abstract
The combination of chronic coronary heart disease and type 2 diabetes mellitus in a patient has high medical importance, because relevance of 

the problem increases every year. Modern requirements for the provision of high-quality medical care to patients with combined pathology require 

attentive assessment: we can’t deny the pathophysiological relationship of both diseases. Serious changes that occurred in the treatment tactics 

in relation to such patients require close attention of the medical community. Modern approaches of the therapy of this group of patients include 

treatment directions that improve the cardiovascular prognosis (lifestyle changes, anti-platelet therapy, antihypertensive therapy, statins and 

nonstatin lipid-lowering agents, which are indicated for patients who are difficult to tolerate statin treatment, glucose-lowering drugs), as well as 

careful management of stable angina syndrome (using of antianginal drugs, assessing the possibilities of revascularization). The therapeutic tactics of 

the new revision offers promising perspective regimens for taking antiplatelet therapy, lipid-lowering drugs. The new line of glucose-lowering drugs 

has high cardioprotective properties, reduces the intensity of vascular lesions (vasoprotection), and has renoprotective properties. The strategy of 

choosing glucose-lowering drugs has also undergone some changes: at the moment it is designated as «differentiated», which implies choosing a drug 

with the highest organoprotective properties. Achievement of target HbA1C levels in the range of 7.0-8.0 % is associated with the lowest patient 

mortality rate. In addition, to patients with type 2 diabetes mellitus, especially group with coronary heart disease, advised to minimize episodes of 

hypoglycemic conditions. Aim of this statement is to discuss in detail progressive approaches in the treatment of patients with chronic coronary heart 

disease and type 2 diabetes mellitus.

Key words: coronary heart disease, type 2 diabetes mellitus, cardiovascular diseases, cardiovascular prognosis

Conflict of interests
The authors declare no conflict of interests

Sources of funding
The authors declare no funding for this study

Article received on 27.05.2022

Accepted for publication on 09.12.2022

For citation: Shchukina E.V., Prikolota O.A., Bagriy V.A. et al. Treatment of Patients Chronic Coronary Heart Disease and Type 2 Diabetes Mellitus. 

The Russian Archives of Internal Medicine. 2023; 13(2): 97-109. DOI: 10.20514/2226-6704-2023-13-2-97-109. EDN: ISYXZU

АГ  — артериальная гипертония, АД  — артериальное давление, АКШ  — аорто-коронарное шунтирование, АПФ  — ангиотензин-превраща-

ющий фермент, арГПП-1  — агонисты рецепторов глюкагоно-подобного пептида-1, АСК  — ацетилсалициловая кислота, БКК  — блокаторы 

кальциевых каналов, ДАТТ — двойная антитромбоцитарная терапия, ДНП — диабетическая нефропатия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 

иДПП-4 — Ингибиторы дипептидилпептидазы-4, ИМ — инфаркт миокарда, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера-2, 

КА — коронарная артерия. ЛЖ — левый желудочек, ЛПВП — липопротеиды высокой плотности, ЛПНП — липопротеиды низкой плотности, 

ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия, СД2 — сахарный диабет 2 типа, СН — сердечная недостаточность, ТГ — триглицериды, ФВ — 

фракция выброса, ХС — холестерин, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, HbA
1C

 — гликозилированный гемоглобин, β-АБ — бета-

адреноблокаторы, ω3-ПНЖК — ω3-полиненасыщенные жирные кислоты

Введение
Проблема сочетания ишемической болезни сердца 

(ИБС) и сахарного диабета 2 типа (СД2) имеет высокую 

социальную значимость, привлекает растущее внима-

ние мирового врачебного сообщества. Несмотря на 

существование и  регулярное обновление раздельных 

Рекомендаций по каждому из этих состояний, в 2020 г. 

экспертами American Heart Association (АН А — Амери-

канская Ассоциация Сердца) опубликован особый до-

кумент (scientifi c statement), определяющий принципы 

лечения пациентов со стабильной ИБС и СД2. Тесней-

шая патофизиологическая взаимосвязь ИБС и диабета 

позволяет ряду специалистов ставить вопрос о  неиз-

бежности развития коронарных поражений при СД2. 

В течение последних лет во взглядах на лечебную так-

тику у  пациентов обсуждаемой категории произошли 

серьезные изменения, предложены дополнительные 

перспективные режимы применения антитромботи-

ческих и  гиполипидемических препаратов, появились 

сахароснижающие средства с убедительными кардио-, 

вазо- и  ренопротекторными эффектами. В  то же вре-

мя, реальное состояние оказания помощи пациентам 

с ИБС и диабетом во многих случаях не соответствует 

современным требованиям. Так, по данным последне-

го реестра EUROASPIRE V, значительная доля таких 

лиц не получает необходимых кардиопротекторных 

препаратов, а  частота достижения целевых цифр ар-

териального давления (АД), холестерина (ХС) и глико-

зилированного гемоглобина (HbA
1C

) «далека от желае-

мой» [1]. 

Целью настоящего сообщения явилось обсуждение 

современных подходов к лечению пациентов с хрони-

ческой ИБС и  СД2. При рассмотрении этих вопросов 

авторы не только опирались на упоминавшийся выше 

документ American Heart Association, но широко ис-

пользовали другие современные рекомендации [1, 2].

Подходы, улучшающие 
сердечно-сосудистый 
прогноз

Изменения образа жизни
Изменения образа жизни, включая отказ от куре-

ния, рациональное питание, снижение избыточной 

массы тела, контроль психоэмоциональных стрессов, 

дозированную физическую активность, являются крае-

угольным камнем лечения пациентов как с СД2, так и с 

ИБС.

Отказ от курения — настоятельная мера для всех 

пациентов с  СД2, независимо от наличия у  них ИБС. 
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Убедительно продемонстрированы многообразные не-

благоприятные сердечно-сосудистые эффекты куре-

ния. У пациентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), 

курение ассоциировано с  достоверным повышением 

риска повторного ИМ на 51 % [3]. Прекращение куре-

ния значительно снижает коронарный риск, который 

достигает уровня у  некурящих спустя около трех лет 

после отказа от этой привычки. Благоприятные эффек-

ты прекращения курения не зависят от наличия СД2. 

Отказ от курения может сопровождаться умеренным 

повышением массы тела (около 5 кг), что для части па-

циентов может составлять проблему. Показано, что это 

повышение массы тела даже у лиц с СД2 и ожирением 

не ослабляет степени снижения сердечно-сосудистого 

риска, достигаемой при отказе от курения [3].

Рациональное, сбалансированное и  здоровое 

питание рассматривается как «самый недорогой 

и  естественный» подход к  уменьшению клинических 

проявлений и  темпа прогрессии СД2  и  его микросо-

судистых и макрососудистых осложнений. При реаль-

ном воплощении диетических рекомендаций степень 

снижения HbA
1C

 сходна с  таковой, достигаемой при 

использовании лекарственных препаратов, либо даже 

превосходит ее; приверженность здоровому питанию 

существенно уменьшает потребность в  дорогостоя-

щих препаратах. В  исследовании по первичной про-

филактике PREDIMED (7447  пациентов с  высоким 

сердечно-сосудистым риском, из них 3614  — с  СД2) 

применение средиземноморской диеты обеспечива-

ло 30 % снижение риска развития комбинированной 

конечной точки, включавшей сердечно-сосудистую 

смерть, ИМ и инсульт; этот благоприятный эффект от 

наличия диабета не зависел [4]. Выбор продуктов мо-

жет основываться на учете «хлебных единиц», широко 

представленных в  специальных таблицах. В  рационе 

пациентов с  СД2  считают необходимым увеличение 

овощей и фруктов (в первую очередь — некрахмали-

стых), пищевых волокон, бобовых, растительных бел-

ков, ненасыщенных жиров, орехов; ограничиваются 

обработанные мясные продукты (колбасные изделия 

и  др.), максимально советуют уменьшить потребле-

ние рафинированных углеводов, сладких напитков. 

Практическое воплощение разработанных диетиче-

ских рекомендаций  — длительный и  непростой про-

цесс. Для изменения пищевых предпочтений при на-

стойчивости пациента может потребоваться не менее 

2-8  месяцев. Для повышения вероятности успеха не-

обходимо обеспечить гибкость предоставляемых ре-

комендаций, доступность разъяснений и  готовность 

к многократному повторению попыток. Наличие вре-

мени у  врача, неравнодушие и  сочувствие к  пациен-

ту  — непременное условие для реализации диетиче-

ских планов [4].

Важным компонентом немедикаментозных реко-

мендаций для многих пациентов с СД2 и ИБС (в особен-

ности, для имеющих артериальную гипертонию — АГ 

и/или диабетическую нефропатию  — ДНП) является 

ограничение поваренной соли (<5  г хлорида натрия 

в сутки). Потребление данного уровня соли достаточно 

хорошо переносится, не оказывает неблагоприятных 

биологических эффектов, способствует снижению АД, 

уменьшает риск развития сердечно-сосудистых ос-

ложнений, замедляет темп прогрессии почечных по-

ражений, увеличивает органопротекторное действие 

блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой си-

стемы, повышает эффективность диуретической тера-

пии. Пациентам важно объяснять, что при соблюдении 

ограничения поваренной соли спустя 4-6 недель проис-

ходит снижение порога ее индивидуального вкусового 

восприятия и, в дальнейшем, низкосолевой рацион ста-

новится вполне комфортным [5].

Контроль психоэмоциональных стрессов и  нару-

шений сна. Эпидемиологические данные (исследования 

REGARDS, ADDITION) свидетельствуют об отчетли-

вой связи макрососудистых осложнений СД2 (вклю-

чая ИМ, инсульт, необходимость в  реваскуляризации 

и  ампутации конечности) с  проявлениями депрессии 

и психосоциального дистресса. Пока механизмы такой 

ассоциации остаются недостаточно ясными; вопрос 

о влиянии коррекции этих нарушений на течение ИБС 

при СД2 также требует уточнения. 

Определенное место среди требующих контроля 

неблагоприятных факторов у  пациентов с  диабетом 

отводят нарушениям сна, нередко тесно связанным 

с  наличием ожирения. Показана их ассоциация с  ги-

перактивностью симпатической системы, провоспали-

тельными реакциями, эндотелиальной дисфункцией. 

Коррекция синдрома обструктивного апноэ во сне 

благоприятно влияет на уровни АД и  оказывает ряд 

позитивных кардиометаболических эффектов. Иные 

проблемы со сном, включая его недостаточную продол-

жительность, могут сопровождаться неблагоприятным 

влиянием на липидный профиль, инсулинорезистент-

ность и вегетативный баланс, что весьма важно для лиц 

с сочетанием СД2 и ИБС [6].

Регулярная дозированная физическая активность 

у лиц с СД2 способствует снижению уровней гликемии, 

АД и маркеров воспаления, нормализации массы тела, 

улучшению параметров липидного профиля и показа-

телей мышечной силы, уменьшает склонность к депрес-

сии, улучшает качество жизни, благоприятно влияет на 

прогноз. Многие пациенты с диабетом и ИБС склонны 

к малоподвижному образу жизни. Действующие в на-

стоящее время рекомендации по ведению пациентов 

как с СД2, так и со стабильной ИБС, предусматривают 

в  качестве необходимого элемента лечебной тактики 

(1) в период бодрствования — прерывание длительного 

состояния покоя каждые 30 минут выполнением легкой 

физической нагрузки и (2) суммарно — соблюдение не 

менее 150 минут в неделю умеренной или значительной 

физической активности [7, 8].

Снижение массы тела  — важный компонент ле-

чения пациентов СД2  с  ИБС, имеющих ожирение. 

Основными подходами считают низкокалорийную 

диету (обычно 1200-1500 ккал/день для женщин и 1500-

1800  ккал/день для мужчин, при дефиците энергии 
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около 500 ккал/день), увеличение физических нагрузок, 

изменение пищевых привычек и поведения. Начальной 

целью в  ходе контролируемого снижения массы тела 

считают ее уменьшение на 5-10 % за 6  месяцев. Реже, 

при неэффективности этих подходов, используются 

медикаментозная терапия и  бариатрическая хирургия 

(обычно у  лиц с  индексом массы тела ≥35-40  кг/м2) 

[8, 9].

Антитромботические 
препараты
СД2 в настоящее время рассматривают как генера-

лизованное протромботическое состояние. Присущие 

диабету гипергликемия и гиперинсулинемия оказыва-

ют неблагоприятные эффекты на эндотелий сосудов, 

нарушают атеропротекторные NO-зависимые регу-

ляторные механизмы, способствуют формированию 

провоспалительных и  вазоконстрикторных влияний, 

что в  совокупности благоприятствует атеротромбозу. 

С СД2 ассоциирован ряд дефектов рецепторного аппа-

рата тромбоцитов, дизрегуляция их функций адгезии, 

активации и агрегации, усиление разрушения и умень-

шение продолжительности существования тромбоци-

тов, относительное увеличение в  циркуляции количе-

ства крупных незрелых форм тромбоцитов. Надежды 

в  отношении блокирования протромботических эф-

фектов диабета связывают с эволюцией антитромботи-

ческих препаратов, появлением их более мощных пред-

ставителей и внедрением более совершенных лечебных 

режимов [10].

Ацетилсалициловая кислота (АСК) 

и клопидогрель

Назначение антитромбоцитарных препаратов  — 

принципиально важный компонент вторичной про-

филактики у  пациентов СД2; благодаря снижению 

тромбогенного потенциала они уменьшают сердечно-

сосудистый риск. Cвязанные с  диабетом нарушения 

рецепторного аппарата тромбоцитов приводят к  сни-

жению их ответа на применение АСК (75-100 мг/день) 

и двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТТ) с ис-

пользованием клопидогреля (75  мг/день), что еще бо-

лее выражено при сопутствующей ДНП со сниженной 

функцией почек. В качестве одной из мер преодоления 

этого эффекта некоторые авторы предлагают увели-

чение кратности приема и/или дозы антитромбоци-

тарных препаратов (например, АСК по 75  мг 2  раза 

в  сутки), однако безопасность таких альтернатив-

ных режимов требует подтверждения. У  части лиц 

с  СД2  и  стабильной ИБС (при отсутствии перенесен-

ных в  течение последнего года стентирования или 

ИМ) может быть оправданным изолированный прием 

клопидогреля в стандартной дозе вместо АСК (в ран-

домизированном контролированном исследовании 

(РКИ) CAPRIE клопидогрель существенно лучше сни-

жал риск ишемических осложнений в сравнении с АСК 

без значимого повышения риска кровотечений — как 

в  целом у  19185  человек с  повышенным сердечно-со-

судистым риском, так и в подгруппе из 3866 пациентов 

с  диабетом). Еще одним вариантом тактики, который 

можно рассматривать у лиц с СД2 и хронической ИБС, 

является более длительное, чем обычно, применение 

ДАТТ (АСК в  сочетании с  клопидогрелем) [10]. Экс-

перты АНА считают возможным рекомендовать этот 

подход лицам с  особенно высоким сердечно-сосуди-

стым риском (например, с  перенесенным ранее ИМ, 

более молодого возраста, курящих), с  учетом баланса 

риска ишемии и  риска кровотечений. Для облегчения 

принятия решения полезен калькулятор, предложен-

ный  R.W.  Yeh et al.: (1) по 1  баллу  — курение сейчас, 

диабет, ИМ сейчас, перенесенные ИМ или коронарные 

стентирования, стент с  паклитакселом, стент диаме-

тром <3 мм; (2) по 2 балла — клинические проявления 

сердечной недостаточности или фракция выброса (ФВ) 

левого желудочка (ЛЖ) <30 %, стентирование веноз-

ного шунта; (3) возраст <65  лет  — 0  баллов, 65-74  — 

1 балл, ≥75 лет — 2 балла; (4) учет после суммации: на-

личие ≥2 баллов свидетельствует в пользу длительного 

применения ДАТТ [10]. 

Тикагрелор

Возможности применения этого препарата расши-

рили данные представленного в 2019 г. крупного РКИ 

THEMIS, где изолированное применение АСК срав-

нивали с  комбинацией АСК и  тикагрелора (по 60  мг 

2 раза в день) у 19 271 пациента с СД2 и ИБС, но без 

перенесенных ранее ИМ и  инсультов. За  40  месяцев 

Таблица. Калькулятор баланса риска ишемии 
и кровотечений, для принятия решения 
о длительной двойной антитромбоцитарной 
терапии (адаптировано R.W. Yeh et al.) 
Table. Сalculator ischemia-bleeding risk balance 
for deciding on long-term dual antiplatelet therapy 
(adapted by R.W. Yeh et al.)

Показатели/

Parameters

Баллы/

Score

Курение/Smoker 1

Сахарный диабет/Diabetes mellitus 1

Инфаркт миокарда/Myocardial infarction 1

Перенесенные инфаркт миокарда или коронарные 

стентирования/

Post myocardial infarction or coronary stents

1

Стент с паклитакселом/Paclitaxel-eluting stents 1

Стент диаметром <3 мм/Stents diameter <3 mm 1

Клинические проявления сердечной недостаточности/

Clinical manifestations of heart failure
2

Фракция выброса левого желудочка <30 % Ejection 

fraction of left  ventricular <30 %
2

Стентирование венозного шунта Stenting of venous 

shunt
2

Возраст/Age

– <65 лет/ years

– 65-74 лет/ years

– ≥75 лет / years

0

1

2

Примечание: Наличие ≥2 баллов свидетельствует в пользу длительного 

применения ДАТТ

Note: The presence of ≥2 points indicate in favor of long-term use of DATT
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наблюдения баланс между снижением сердечно-со-

судистого риска и  увеличением риска кровотечений 

оказался благоприятным лишь для заранее выделенной 

группы пациентов, ранее переносивших процедуры ко-

ронарного стентирования. Именно для этой категории 

пациентов, при условии низкого риска кровотечений, 

такая тактика и может оказаться приемлемой [11].

Ривароксабан

Еще одной возможностью вторичной профилакти-

ки у лиц с СД2 и хронической ИБС при отсутствии вы-

сокого риска кровотечений может явиться сочетание 

АСК с  низкой дозой нового орального антикоагулян-

та — ингибитора Ха фактора свертывания риварокса-

бана. Эта доза составляет ¼ от той, которая стандартно 

используется для антитромботической профилакти-

ки при фибрилляции предсердий. В масштабном РКИ 

COMPASS (27395  пациентов с  хронической ИБС, не 

требующих применения стандартной ДАТТ) прием 

АСК в комбинации с ривароксабаном по 2,5 мг 2 раза 

в день существенно снижал риск сердечно-сосудистых 

осложнений в  сравнении с  АСК, ценой увеличения 

риска несмертельных кровотечений. Благоприятный 

эффект на сердечно-сосудистый прогноз среди лиц 

с СД2 оказался не менее выраженным, чем у пациентов 

без диабета [12].

Эксперты European Society of Cardiology (ESC  — 

Европейское общество кардиологов) все варианты 

длительной терапии АСК в сочетании с другими анти-

тромботическими препаратами квалифицируют как 

IIa/A и IIb/A при высоких и умеренных уровнях сердеч-

но-сосудистого риска, соответственно, и  отсутствии 

высокого риска кровотечений, резервируя этот подход 

главным образом для постинфарктных пациентов, ко-

торые уже получали ДАТТ не менее 1 года [9].

Оценка функции тромбоцитов. Несмотря на на-

чальный энтузиазм, касающийся возможности улучше-

ния подходов к  выбору антитромботической тактики 

у  лиц с  хронической ИБС при использовании оценки 

функции тромбоцитов, в серьезных РКИ подтвержде-

ния этим надеждам пока получить не удалось [6].

Антигипертензивная терапия
Распространенность АГ среди лиц с  СД2  в  2  раза 

выше, чем в общей популяции; не менее 70-80 % паци-

ентов с  диабетом имеют АГ. Наличие АГ при СД2  ас-

социировано с  дополнительным увеличением риска 

развития ИМ, инсульта, общей смертности. Эпидеми-

ологические исследования демонстрируют устойчивое 

повышение частоты возникновения микро- и макросо-

судистых осложнений диабета при возрастании уров-

ней систолического АД выше 115 мм рт.ст. [13].

Целевые уровни АД

Вопрос об уровнях АД, считающихся желательны-

ми для обеспечения органопротекции и  улучшения 

прогноза у  лиц с  АГ как в  целом, так и  у отдельных 

категорий пациентов (пожилых, с  диабетом, с  хро-

нической ИБС и  др.) длительное время оставался 

дискутабельным, что создавало определенный сумбур 

в целевых величинах АД, рекомендуемых разными вра-

чебными ассоциациями. Это было связано с  тем, что 

крупные РКИ и  реестры демонстрировали противо-

речивые данные относительно эффектов более ин-

тенсивного снижения АД — как негативные (INVEST, 

CLARIFY, ONTARGET, TRANSCEND, ACCORD), так 

и  благоприятные (SPRINT). В  настоящее время как 

отечественные эксперты, так и  специалисты веду-

щих мировых сообществ (American Heart Association, 

European Society of Cardiology, International Society of 

Hypertension) высказывают единое мнение о  том, что 

наиболее подходящими уровнями АД для большин-

ства лиц с СД2 и хронической ИБС могут быть систо-

лические цифры 120-129  мм рт.ст. (у  лиц в  возрасте 

>65  лет  — 130-139  мм рт.ст.) и  диастолические  — 70-

79 мм рт.ст. [14].

Выбор антигипертензивных препаратов

Традиционно ведущими для контроля АГ у  лиц 

с  диабетом и  ИБС признаются ингибиторы ангиотен-

зин-превращающего фермента (ИАПФ) и сартаны, ко-

торые способствуют улучшению сердечно-сосудистого 

прогноза (HOPE, EUROPA, VALIANT и  другие РКИ 

и их субанализы) и замедлению прогрессирования сни-

жения функции почек. Благоприятные эффекты этих 

классов препаратов на прогноз особенно выражены 

у  постинфарктных пациентов и  у лиц со сниженной 

систолической функцией ЛЖ. Поскольку подавляющее 

большинство (до 70 %) лиц с СД2 и АГ требуют назна-

чения >1 препарата, особенно актуален вопрос выбора 

адекватных комбинаций. Наиболее приемлемыми в до-

бавление к ИАПФ / сартанам считают дигидропириди-

новые блокаторы кальциевых каналов (БКК) и тиазидо-

подобные диуретики (индапамид, хлорталидон). Менее 

однозначно мнение относительно тиазидных диурети-

ков: хорошо известно их неблагоприятное действие на 

инсулиночувствительность, секрецию инсулина и спо-

собность ухудшать контроль гликемии. Однако с  уче-

том благоприятных эффектов на сердечно-сосудистый 

прогноз в серьезных РКИ (ALLHAT), их использование 

считают возможным [14]. Последние годы активно 

обсуждается возможность применения антагонистов 

минералокортикоидных рецепторов (спиронолактон, 

эплеренон), которые достаточно эффективны при ре-

зистентной АГ, а  у лиц со сниженной систолической 

функцией ЛЖ могут улучшать сердечно-сосудистый 

прогноз. Назначение β-адреноблокаторов (β-АБ) ре-

зервируется главным образом для лиц с диабетом, име-

ющих клинические проявления стенокардии, ФВ ЛЖ 

<40 %, постинфарктных, с нарушениями ритма. Среди 

препаратов этого класса предпочтение отдаётся сред-

ствам с вазодилатирующими свойствами (карведилол, 

небиволол), у  которых метаболические побочные эф-

фекты менее выражены. В  составе комбинированной 

гипотензивной терапии при СД2  и  хронической ИБС 

также могут применяться (при необходимости) препа-

раты центрального действия (моксонидин, урапидил), 

α-адреноблокаторы (доксазозин), нитраты продленно-

го действия [14, 15].
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Гиполипидемические препараты
Повышению сердечно-сосудистого риска во многом 

способствуют ассоциированные с СД2 проатерогенные 

изменения липидного профиля. Наиболее типичными 

среди них считают повышение уровней триглицери-

дов (ТГ), малых крупных частиц ХС липопротеидов 

низкой плотности (ЛПНП), аполипопротеина С-III, 

липопротеина Lp(a), снижение ХС липопротеинов вы-

сокой плотности (ЛПВП). Устойчивые гипертригли-

церидемия и  гипергликемия способствуют окислению 

и  гликированию частиц ХС ЛПНП, что повышает их 

атерогенность. Перечисленные липидные сдвиги бла-

гоприятствуют формированию и  прогрессированию 

эндотелиальной дисфункции, способствуют провоспа-

лительным и протромботическим эффектам, ускоряют 

развитие атеросклеротических сосудистых поражений. 

О  важной роли липидных нарушений в  ухудшении 

прогноза при СД2 свидетельствуют данные серьезных 

РКИ об отчетливом снижении сердечно-сосудистого 

риска на фоне применения препаратов, уменьшающих 

выраженность дислипидемии. В  2020  опубликованы 

данные мета-анализа 52  РКИ с  ведущими гиполипи-

демическими препаратами  — статинами, эзетимибом 

и ингибиторами фермента пропротеиновой конверта-

зы субтилизин / кинин 9-го типа (PCSK9); были отобра-

ны лишь исследования, включавшие ≥1000  пациенто-

лет; всего в анализ вошли 327 037 пациентов. Показано, 

что снижение ХС ЛПНП на 1 ммоль/л ассоциировалось 

с  уменьшением риска основных сердечно-сосудистых 

осложнений на 19 %; этот эффект не зависел от исход-

ного уровня ХС ЛПНП (в т.ч при начальных величинах 

<2,0 ммоль/л), использованного класса гиполипидеми-

ческих средств, наличия диабета или хронической бо-

лезни почек [16, 17].

Целевые уровни ХС ЛПНП

При использовании гиполипидемических препара-

тов целесообразно стремиться к достижению целевых 

уровней ХС ЛПНП, которыми у лиц c хронической ИБС 

и СД2 специалисты European Society of Cardiology счи-

тают: (1) <1,8 ммоль/л или снижение на 50 % от исход-

ного для пациентов высокого риска; (2) <1,4  ммоль/л 

или снижение на 50 % от исходного для категории лиц 

очень высокого риска; (3) а  если в  течение последних 

2 лет имели место ≥2 случаев сердечно-сосудистых ос-

ложнений — то <1,0 ммоль/л [18]. 

Статины

Приему статинов в добавление к изменениям обра-

за жизни отводят важную роль в первичной и вторич-

ной профилактике ИБС у пациентов с СД2. В сравне-

нии с лицами без диабета, у пациентов с СД2 статины 

обеспечивают близкие по выраженности липид-сни-

жающие эффекты и  подобное (или даже более значи-

тельное) позитивное влияние на сердечно-сосудистый 

прогноз (РКИ HPS, TNT, JUPITER и др.). 

Для пациентов с  хронической ИБС и  СД2  совре-

менные рекомендации предусматривают выбор вы-

сокоинтенсивной терапии статинами (аторвастатин 

40-80  мг/день или розувастатин 20-40  мг/день, эти 

дозы обеспечивают снижение ХС ЛПНП на ≥50 % по 

сравнению с  исходным), а  при наличии факторов, 

ограничивающих их применение, например, возрас-

та >75 лет, рекомендуют прием умеренных доз стати-

нов. Примечательно, что в случае развития мышечных 

побочных эффектов статинов, считают возможным 

прием и очень низких доз (меньше стандартных мини-

мальных, например, аторвастатина по 5 мг через день), 

признавая и  за ними определенную степень органо-

протекции [19].

В  ряде РКИ и  их мета-анализов установлено, что 

применение статинов ассоциировано с небольшим, но 

статистически значимым повышением риска развития 

СД2. Степень этого риска ниже таковой при приме-

нении тиазидных диуретиков и  невазодилатирующих 

β-АБ. Однако наиболее важно то, что оказываемые 

статинами протекторные сердечно-сосудистые эффек-

ты значимо превосходят связанное с  их приемом по-

вышение риска развития диабета. Показано, что при 

лечении статинами 255 человек в течение 4 лет можно 

ожидать дополнительно развития 1 случая СД2, за это 

время у них будут предотвращены 5,4 случая сердечно-

сосудистых осложнений. В анализе, включавшем дан-

ные 9 РКИ (суммарно 9696 пациентов) отмечено, что 

у лиц, уже имеющих диабет, повышение уровня HbA
1C

, 

сопутствующее приему статинов, весьма умеренно, 

и  составляет за 3,6  года лишь 0,12 %. Таким образом, 

врачам важно осознавать самим и убеждать своих па-

циентов в том, что несмотря на небольшое повышение 

уровней гликемии, сопровождающее прием статинов, 

соотношение риск–польза для этой группы препара-

тов явно благоприятствует их назначению у лиц с СД2 

(и факторами риска его развития) в сочетании с ИБС 

[20, 21].

Нестатиновые гиполипидемические препараты

Хотя статины играют ведущую роль во вторичной 

профилактике у лиц с СД2 и ИБС, некоторые пациен-

ты либо не переносят прием высоких доз из-за разви-

тия побочных эффектов, либо не достигают желаемых 

уровней ХС ЛПНП, необходимых для снижения сер-

дечно-сосудистого риска. У  таких лиц целесообразно 

дополнительно к статинам применять альтернативные 

гиполипидемические препараты, среди которых доми-

нируют эзетимиб и ингибиторы PCSK9, реже использу-

ются фибраты, препараты никотиновой кислоты и ω3-

полиненасыщенные жирные кислоты (ω3-ПНЖК) [19].

Ингибитор всасывания холестерина в  кишечнике 

эзетимиб в масштабном РКИ IMPROVE-IT (18144 па-

циентов с  острым коронарным синдромом (ОКС), из 

них 4533  — с  СД2) продемонстрировал дополнитель-

ные к  статину снижение ХС ЛПНП и  улучшение сер-

дечно-сосудистого прогноза; степень выраженности 

этих эффектов при СД2 оказалась выше, чем без диа-

бета [13].

В  недавних РКИ FOURIER (27  564  пациентов 

с  атеросклеротическими сердечно-сосудистыми по-

ражениями, из них 11  031  — с  диабетом) и  ODYSSEY 

OUTCOMES (18  924  пациентов, недавно перенесших 
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ОКС, из них 5444 — с СД2) представители ингибиторoв 

PCSK9 — эволокумаб и алирокумаб в сочетании со ста-

тинами показали эффективное снижение ХС ЛПНП 

и отчетливое позитивное влияние на сердечно-сосуди-

стый прогноз. От наличия диабета эти благоприятные 

изменения не зависели [22, 23]. 

Полученные в перечисленных выше трех РКИ дан-

ные послужили международным экспертам основани-

ем для поддержки известной концепции «чем ниже, 

тем лучше» применительно к  связи между уровнем 

ХС ЛПНП и сердечно-сосудистым риском (некоторые 

специалисты выступают за ее видоизменение с таким 

же афористическим оттенком: «ниже, быстрее, моло-

же» — без явного нижнего порога доказанной пользы). 

В  настоящее время концентрации ХС ЛПНП, непри-

вычно низкие для обычной кардиологической прак-

тики, такие как <1,0  ммоль/л (и  даже <0,65  ммоль/л), 

рассматриваются рядом специалистов желательными 

для лиц с  экстремально высоким сердечно-сосуди-

стым риском (в т.ч. с СД2, поражениями перифериче-

ских артерий, недавно перенесенным ИМ, повторны-

ми сердечно-сосудистыми осложнениями в анамнезе). 

Подчеркивается, что имеющиеся доказательства отда-

ленной безопасности столь низких концентраций ХС 

ЛПНП пока носят ограниченный характер и требуют 

дополнительного подтверждения. В  целом, примене-

ние эзетимиба и/или ингибиторов PCSK9  считается 

показанным пациентам с  СД2  и  ИБС в  добавление 

к  статинам, если на фоне максимально переносимых 

доз последних уровни ХС ЛПНП удерживаются ≥ 

1,4 ммоль/л [17]. 

Целый ряд РКИ был посвящен изучению возмож-

ностей снижения сердечно-сосудистого риска под 

влиянием других гиполипидемических препаратов, 

применяемых в дополнение к  статинам. В этих иссле-

дованиях фибратам, препаратам никотиновой кислоты 

и  различным представителям ω3-ПНЖК отчетливых 

благоприятных сердечно-сосудистых эффектов про-

демонстрировать не удалось, что привело к существен-

ному ослаблению позиции этих препаратов в  страте-

гии первичной и  вторичной профилактики. Фибраты 

и  ω3-ПНЖК у  лиц с  СД2  и  ИБС резервируются для 

случаев с  выраженной гипертриглицеридемией (1,5-

5,6 ммоль/л согласно европейским рекомендациям) для 

снижения риска панкреатита [18, 24]. 

Существенным недавним дополнением к возможно-

стям гиполипидемической терапии могут явиться дан-

ные РКИ REDUCE-IT (8179  пациентов с  атеросклеро-

тическими сердечно-сосудистыми нарушениями, в том 

числе 4730 с СД2, имевших уровни ТГ 1,5-5,6 ммоль/л), 

где эйкозапент-этил в  дозе по 2  г 2  раза в  день про-

демонстрировал отчетливое снижение сердечно-со-

судистого риска. Этот препарат (подчеркивается, что 

результаты не следует экстраполировать на другие ва-

рианты ω3-ПНЖК) сейчас рассматривают в  качестве 

лекарственного средства первой линии у  лиц с  СД2 

и  ИБС, если уровни ТГ у  них остаются >1,5  ммоль/л, 

согласно рекомендациям ESC, несмотря на применение 

максимально переносимой дозы статинов и изменения 

образа жизни [18, 25]. 

Гиполипидемические препараты 

и когнитивная функция

Имевшиеся ранее опасения возможности ухуд-

шения когнитивной функции на фоне применения 

статинов и  других гиполипидемических препаратов 

в  настоящее время признаются не подкрепленными 

серьезными доказательствами; ввиду этого они не 

должны препятствовать назначению этих лекарствен-

ных препаратов лицам с  соответствующими показа-

ниями [13].

Применение сахароснижающих 
препаратов
Ведущим принципом снижения риска развития ос-

ложнений у лиц с СД2, в т.ч. коронарных, ранее считал-

ся интенсивный контроль уровней гликемии. Страте-

гия лечения (обозначаемая как «глюкоцентрическая») 

в  первую очередь была направлена на достижение 

и  поддержание целевых уровней HbA
1C

; каким-либо 

конкретным сахароснижающим препаратам при этом 

предпочтения не отдавалось [1]. Однако позднее в ряде 

РКИ не было отмечено улучшения сердечно-сосуди-

стого прогноза у лиц с СД2 при интенсивном контроле 

гликемии (со снижением HbA
1C

 до <6-6,5 %) по сравне-

нию со стандартным. Более того, несколько исследова-

ний показали, что сахароснижающие средства различ-

ных классов при сходном снижении гликемии в разной 

степени влияют на сердечно-сосудистый прогноз. Это 

послужило основой для преобразования стратегии 

контроля гликемии при СД2 в  дифференцированную, 

предусматривающую предпочтение в выборе сахарос-

нижающим препаратам с доказанными органопротек-

торными свойствами [26].

Целевые уровни гликемии у лиц с СД2 

и хронической ИБС

Хотя более интенсивное снижение гликемии с  до-

стижением относительно низких (6,5-7,0 %) уровней 

HbA
1C

 ассоциировано со снижением риска микрососу-

дистых осложнений СД2 (ретинопатии, нефропатии, 

периферической нейропатии), возможно также, и  ри-

ска развития ИМ, однако уменьшения общей смертно-

сти, сердечно-сосудистой смертности и частоты мозго-

вых инсультов при поддержании указанных значений 

HbA
1C

 не наблюдается. Крупнейшие РКИ  — UKPDS, 

ADVANCE, ACCORD, VADT– не показали существен-

ных различий в частоте сердечно-сосудистых осложне-

ний между группами с более интенсивным контролем 

гликемии (средние значения HbA
1C

 6,4-7,0 %) и ее менее 

интенсивным контролем (уровни HbA
1C

 7,3-8,4 %). Эпи-

демиологические исследования и  реестры также сви-

детельствуют о том, что связь между уровнями HbA
1C

 

и  смертностью у  лиц с  СД2  и  сердечно-сосудистыми 

заболеваниями имеет U-образный характер, причем 

наименьшим уровням смертности соответствуют ве-

личины HbA
1C

 в пределах 7,0-8,0 %. Эти данные нашли 

отражение в современных рекомендациях ведущих ми-

ровых эндокринологических и кардиологических ассо-

циаций, где указывается, что:
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(1) уровни HbA
1C

 6,5-7,0 % пригодны в  качестве 

целевых преимущественно для тех пациентов с  СД2, 

которые имеют достаточно большую ожидаемую про-

должительность жизни, и  не имеют значимых сопут-

ствующих заболеваний, осложнений диабета и  тяже-

лых эпизодов гипогликемии;

(2) величины HbA
1C

 7,0-8,0 % больше подходят для 

старшей категории лиц с  СД2, имеющей умеренную 

ожидаемую продолжительность жизни, с  наличием 

микро- и макрососудистых осложнений диабета, эпи-

зоды тяжелой гипогликемии, значимые сопутствующие 

заболевания; именно эти значения HbA
1C

 эксперты ре-

комендуют использовать в качестве целевых для боль-

шинства пациентов с СД2 и хронической ИБС;

(3) уровни HbA
1C

 8,0-8,5 % могут быть признаны 

в качестве целевых для ограниченной категории наибо-

лее тяжелых пациентов с СД2, имеющих ограниченную 

ожидаемую продолжительность жизни, выраженные 

микро- и  макро-сосудистые осложнения диабета, тя-

желые сопутствующие заболевания (финальные этапы 

почечной, дыхательной или сердечной недостаточно-

сти, выраженную деменцию, некурабельные онкологи-

ческие поражения) [27].

Опасность гипогликемии

В ряде РКИ показано, что пациенты СД2, в лечении 

которых был предусмотрен более интенсивный кон-

троль HbA
1C

, демонстрировали 2-3-кратное увеличение 

риска развития выраженной гипогликемии. Неблаго-

приятные эффекты этих эпизодов не исчерпываются 

известным сочетанием клинических проявлений, сре-

ди ее последствий — падения, травмы, автодорожные 

катастрофы, кома и  смерть. Кроме того, у  лиц с  со-

путствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями 

эпизоды гипогликемии ассоциированы с повышением 

сердечно-сосудистого риска, хотя характер этой связи 

требует дальнейшего изучения. Ввиду этого, всем па-

циентам с диабетом, в особенности, имеющим сердеч-

но-сосудистые заболевания (в т.ч. ИБС) рекомендуется 

сведение к минимуму эпизодов гипогликемии [28].

Препараты сульфонилмочевины и инсулины

С  учетом высокого коронарного риска, присущего 

диабету, а также широких различий в механизмах дей-

ствия имеющихся сахароснижающих средств, весьма 

важен вопрос о возможном наличии у отдельных клас-

сов препаратов особых кардиопротекторных свойств.

Сердечно-сосудистая безопасность производных 

сульфонилмочевины ранее вызывала опасения кли-

ницистов. Механизм сахароснижающего эффекта 

этих препаратов включает деполяризацию мембраны 

β-клеток островкового аппарата поджелудочной же-

лезы с  увеличением высвобождения ими инсулина. 

Ассоциированные с  применением препаратов суль-

фонилмочевины гиперинсулинемия, повышение ри-

ска гипогликемии и  нарушение ишемического пре-

кондиционирования миокарда считались факторами, 

которые потенциально могут повышать сердечно-со-

судистый риск. Однако, хотя в нескольких ретроспек-

тивных эпидемиологических анализах применение 

этих лекарственных средств и  сопровождалось неко-

торым увеличением такого риска, в большинстве круп-

ных контролируемых исследований их использование 

(особенно препаратов второго поколения, например, 

глимепирида в РКИ CAROLINA) оказалось в отноше-

нии сердечно-сосудистого прогноза вполне нейтраль-

ным. Назначение производных сульфонилмочевины 

в  РКИ UKPDS демонстрировало уменьшение риска 

развития микрососудистых осложнений СД2 (особен-

но ретинопатии и ДНП) [29].

Препараты инсулина по тем же причинам, что 

и сульфонилмочевины, рассматривались ранее как не-

однозначные в  отношении сердечно-сосудистой без-

опасности. В  эпидемиологических исследованиях при 

их использовании было отмечено повышение сердеч-

но-сосудистого риска; в  то же время подчеркивается 

необходимость осторожности при интерпретации этих 

результатов, поскольку препараты инсулина обычно 

резервируются для более тяжелой категории пациен-

тов. В  РКИ применение препаратов инсулина сопро-

вождалось снижением риска микрососудистых ослож-

нений диабета; их влияние на сердечно-сосудистый 

прогноз оказывалось нейтральным.

Имеющиеся данные позволяют экспертам при-

знавать возможным осторожное применение препа-

ратов сульфонилмочевины и  инсулина у  пациентов 

с СД2 и хронической ИБС, однако не в качестве сахарос-

нижающих средств первого ряда. Это тем более важно, 

что в распоряжении врача уже имеются препараты для 

контроля гликемии, обладающие доказанными благо-

приятными сердечно-сосудистыми эффектами [30].

Метформин, в  отличие от препаратов сульфо-

нилмочевины и  инсулина, может оказывать позитив-

ное действие на сердечно-сосудистый прогноз (РКИ 

UKPDS), его использование не увеличивает риск гипо-

гликемии и массу тела. В настоящее время проводится 

крупное РКИ с метформином пролонгированного вы-

свобождения (VA-IMPACT, 7868  пациентов с  преди-

абетом и наличием атеросклеротических сердечно-со-

судистых поражений), результаты ожидаются в 2024 г. 

Метформин продолжает занимать позиции сахаросни-

жающего препарата первого ряда в современных реко-

мендациях по лечению пациентов с диабетом, а также 

наиболее популярного в развитых странах у лиц с СД2, 

в т.ч. при хронической ИБС [30].

Тиазолидиндионы, благодаря способности повы-

шать инсулиночувствительность («инсулин-сенситай-

зеры»), исходно рассматривались как перспективные 

препараты у  лиц с  СД2  и  ИБС. В  последующем ряд 

неоднозначных данных, касающихся влияния пред-

ставителя этого класса (розиглитазона) на сердечно-

сосудистый прогноз, послужил основанием для тре-

вожных предварительных выводов и ограничений к их 

применению. И  хотя результаты представительных 

РКИ (PROACTIVE, 5238  пациентов и  IRIS, 3876  па-

циентов  — с  пиоглитазоном и  RECORD, 4447  паци-

ентов  — с  розиглитазоном) у  лиц с  СД2  и  атероскле-

ротическими сердечно-сосудистыми поражениями 
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продемонстрировали благоприятные или нейтральные 

эффекты, некоторое недоверие к ним у практикующих 

врачей сохраняется. Эти препараты могут вызывать за-

держку натрия и  воды и  тем самым ухудшать клини-

ческие проявления сердечной недостаточности (СН). 

Они противопоказаны у  лиц с  хронической СН, а  у 

пациентов с хронической ИБС без СН должны приме-

няться с осторожностью [31].

Ингибиторы дипептидилпептидазы-4 (иДПП-4)

Спорный характер данных о влиянии тиазолидин-

дионов на сердечно-сосудистый риск послужил при-

чиной того, что ведущими мировыми регламентирую-

щими организациями US Food and Drug Administration 

и European Medicines Agency (Управление по санитар-

ному надзору за качеством пищевых продуктов и  ме-

дикаментов и  Европейское агентство лекарственных 

средств) было принято решение не регистрировать 

новые сахароснижающие препараты без убедительных 

доказательств их сердечно-сосудистой безопасности 

в крупных РКИ. Первым классом таких лекарственных 

средств, для которых эти исследования были проведе-

ны, и  явились иДПП-4. Эти препараты увеличивают 

уровни эндогенных инкретинов, повышают образова-

ние инсулина и  снижают высвобождение глюкагона. 

Степень сахароснижающего действия при применении 

иДПП-4 ниже, чем для перечислявшихся выше препа-

ратов, однако они не повышают риск гипогликемии, не 

увеличивают массу тела и  имеют хорошую переноси-

мость. В представительных РКИ иДПП-4 у пациентов 

с  СД2  продемонстрировали нейтральные эффекты на 

сердечно-сосудистый и почечный прогноз: (1) SAVOR 

TIMI-53 (16492 пациентов, саксаглиптин); (2) EXAMINE 

(5380 пациентов, алоглиптин); (3) TECOS (14671 боль-

ной, ситаглиптин); (4) CARMELINA (6979  пациентов, 

линаглиптин) [32].

Ингибиторы натрий-глюкозного ко-транс пор-

тера-2 (иНГЛТ-2) явились первым из классов саха-

роснижающих препаратов, продемонстрировавших 

явное благоприятное влияние на сердечно-сосудистый 

и почечный прогноз у пациентов СД2. Эти препараты 

увеличивают выведение глюкозы с мочой (до 100 и бо-

лее г/день, что приводит к  снижению гликемии), вы-

зывают натрийуретическое, диуретическое действие 

и  комплекс дополнительных (плейотропных) эффек-

тов. Их применение ассоциировано с умеренным сни-

жением HbA
1C 

(на 0,3-0,6 %), систолического и диасто-

лического АД (на 3-4 и на 1-2 мм рт.ст.), массы тела (на 

2-3  кг). Среди побочных эффектов сообщается о  по-

вышении риска развития генитальных микотических 

инфекций у лиц обоего пола, что связывают с индуци-

руемой при их приеме глюкозурией. Снижению риска 

таких инфекций могут способствовать стандартные 

средства гигиены (ежедневный душ), а  успешная ку-

рация большинства манифестных случаев достижима 

при использовании местных противогрибковых ле-

карственных средств. Позитивное действие ряда пред-

ставителей иНГЛТ-2  на сердечно-сосудистый прогноз 

с достоверным уменьшением частоты госпитализаций 

по поводу сердечной недостаточности, снижением 

сердечно-сосудистой и  общей смертности продемон-

стрировано для лиц с  СД2  и  атеросклеротическими 

сердечно-сосудистыми поражениями в РКИ: (1) EMPA-

REG OUTCOME (7020 пациентов, эмпаглифлозин); (2) 

EMPEROR-REDUCED (3730  пациентов, эмпаглифло-

зин); (3) CANVAS (10142  пациентов, канаглифлозин); 

(4) DECLARE TIMI-58 (17160  пациентов, дапаглифло-

зин). Для всех этих препаратов показаны также рено-

протекторные эффекты (уменьшение альбуминурии, 

снижение темпа прогрессии к  терминальной стадии 

почечной недостаточности и уменьшение смерти от по-

чечных причин) [33-36].

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пеп-

тида-1 (арГПП-1) используются преимущественно 

в виде подкожных инъекций (лишь один из арГПП-1 — 

семаглутид  — имеется в  лекарственной форме для 

приема внутрь). Эти препараты, как и  иДПП-4, воз-

действуют на инкретиновую систему, стимулируют 

глюкозозависимое высвобождение инсулина остров-

ковыми клетками поджелудочной железы; они также 

замедляют опорожнение желудка и снижают аппетит. 

Побочные эффекты арГПП-1 включают дозозависи-

мые желудочно-кишечные (тошнота, рвота, диарея); 

возможно также развитие кожных реакций гиперчув-

ствительности в месте введения. Применение арГПП-1 

ассоциировано с  более значительным снижением 

HbA
1C

 и уменьшением массы тела, чем использование 

иДПП-4 и  иНГЛТ-2. В  нескольких крупных РКИ ле-

карственные средства этого класса продемонстриро-

вали благоприятные эффекты на сердечно-сосудистый 

прогноз у  лиц с  СД2, имевших атеросклеротические 

сердечно-сосудистые поражения или высокий риск 

их развития: (1) LEADER (9.340  пациентов, лираглу-

тид); (2) SUSTAIN-6 (3.297  пациентов, семаглутид); 

(3) REWIND (9.901 больной, дулаглутид); для послед-

него в РКИ AWARD-7 также показаны ренопротектор-

ные эффекты [37-39]. 

С  учетом данных, представленных в  многочислен-

ных РКИ, эксперты констатируют, что выбор препарата 

для снижения уровня гликемии имеет большое значе-

ние. Некоторые из сахароснижающих средств обеспе-

чивают доказанную кардио-, вазо- и  ренопротекцию 

и уже рассматриваются в обновленных рекомендациях 

отечественных и  мировых медицинских ассоциаций 

(эндокринологов, кардиологов, нефрологов) как пред-

почтительные. В частности, те представители арГПП-1 

и иНГЛТ-2, для которых продемонстрированы кардио-

протекторные эффекты, считаются сахароснижающи-

ми препаратами выбора (обычно в  сочетании с  мет-

формином) для пациентов с  СД2, имеющих высокий 

сердечно-сосудистый риск (в  том числе с  ИБС). При 

наличии у  пациента отчетливых клинических прояв-

лений СН предпочтение может быть отдано иНГЛТ-2. 

Этот же класс имеет преимущество и  для пациентов 

с ДНП при уровнях скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) ≥30  мл/мин/1,73м2 (в  то же время, представи-

тель арГПП-1  дулаглутид может использоваться при 

СКФ >15 мл/мин/1,73м2) [38, 40, 41].
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Диагностические подходы 
у пациента со стабильной 
стенокардией
Принципы использования большинства неинва-

зивных и  инвазивных инструментальных диагности-

ческих методов у  лиц с  хронической ИБС (включая 

электрокардиографию, эхокардиографию, нагрузочные 

электро- и  эхокардиографические подходы, радио-

нуклидные методы, коронарную ангиографию) суще-

ственно не зависят от наличия или отсутствия диабета. 

В  нескольких недавних исследованиях (SCOT-HEART, 

PROMISE) показано, что у  лиц с  СД2  и  хронической 

ИБС компьютерно-томографическая коронарная ан-

гиография в сравнении с нагрузочными кардиологиче-

скими тестами позволяет лучше диагностировать необ-

структивные коронарные поражения и, на этой основе, 

способствовать повышению качества медикаментозно-

го лечения [42].

Антиангинальная терапия
Несмотря на использование современных кар-

дио- и вазопротекторных медикаментозных подходов, 

а также методов реваскуляризации, клинические про-

явления стенокардии присутствуют примерно у 1/3 па-

циентов со стабильной ИБС. Лица с СД2 и клинически-

ми проявлениями стенокардии нередко имеют более 

распространенные и тяжелые коронарные поражения, 

чем пациенты без диабета, что может быть препятстви-

ем к реваскуляризации [43].

Выбор антиангинальных средств

Для устранения стенокардии могут использоваться 

лекарственные средства (1), увеличивающие доставку 

кислорода к  миокарду (нитраты, БКК) и  (2) снижаю-

щие потребление миокардом кислорода (β-АБ, БКК, 

ивабрадин, триметазидин, ранолазин). Действующие 

в настоящее время рекомендации отечественных и за-

рубежных специалистов в  качестве антиангинальных 

препаратов первой линии предусматривают выбор 

β-АБ и/или БКК, резервируя остальные классы анти-

ангинальных лекарственных средств для случаев не-

переносимости или недостаточной эффективности 

первоочередных. При стабильной ИБС (в  отсутствие 

недавно перенесенного ИМ и  сердечной недостаточ-

ности) ни для одного из перечисленных антиангиналь-

ных классов препаратов не получено убедительных 

доказательств снижения риска развития ИМ и смерт-

ности; кроме того, их эффекты на выраженность 

стенокардии и  переносимость физических нагрузок 

считаются весьма близкими. В этой связи, при выбо-

ре антиангинальных препаратов у  лиц с  СД2  следует 

преимущественно ориентироваться на особенности 

их влияния на уровни АД и частоту пульса, характер 

побочных эффектов, стоимость и  влияние на уров-

ни гликемии. Подходы к  выбору конкретного класса 

этих средств у лиц со стабильной стенокардией и диа-

бетом во многом стандартны. Как и для лиц без СД2, 

следует иметь в  виду нежелательность применения 

недигидропиридиновых БКК у  пациентов с  систоли-

ческой дисфункцией ЛЖ и  у лиц, получающих β-АБ. 

В  отношении нитратов пролонгированного действия 

важно учитывать возможность развития толерант-

ности и  эндотелиальной дисфункции при отсутствии 

адекватного нитратосвободного промежутка при дли-

тельном применении [42].

Многие представители β-АБ, являющихся эффек-

тивными антиангинальными средствами, имеют мета-

болические побочные эффекты. β-АБ снижают часто-

ту сердечных сокращений и  сократимость миокарда, 

тем самым уменьшая его потребность в  кислороде. 

Компенсаторно это вызывает развитие вазоконстрик-

ции, которая в свою очередь повышает инсулинорези-

стентность и приводит к формированию атерогенного 

липидного профиля. Те из β-АБ, которые имеют допол-

нительные вазодилатирующие эффекты (карведилол, 

небиволол), на метаболические показатели оказыва-

ют либо благоприятное, либо нейтральное действие. 

В сравнительных исследованиях у лиц с СД2 вазодила-

тирующие β-АБ, в сравнении с невазодилатирующими 

представителями этого класса обеспечивали неболь-

шое, но значимое снижение HbA
1C

 (на 0,1-0,2 %), улуч-

шение инсулиночувствительности, снижение уровня 

холестерина, массы тела и  темпа развития микроаль-

буминурии [31].

У  лиц с  СД2  среди антиангинальных средств до-

статочно хорошо изучен селективный ингибитор на-

триевых каналов миокардиоцитов — ранолазин. В до-

полнение к эффективному уменьшению выраженности 

стенокардии он влияет на секрецию глюкагона, что 

сопровождается уменьшением HbA
1C

 примерно на 0,5-

0,7 %. Как антиангинальный, так и  сахароснижающий 

эффекты ранолазина более выражены у  лиц с  плохо 

контролируемым диабетом [44].

В  комбинированной антиангинальной терапии 

при СД2 могут также применяться ивабрадин и три-

метазидин. Их  антиангинальная эффективность не 

зависит от наличия диабета. Оба препарата метаболи-

чески нейтральны и не влияют на уровни АД. Ивабра-

дин используется только у  лиц с  синусовым ритмом; 

может вызывать клинически значимую брадикардию; 

при наличии систолической дисфункции ЛЖ благо-

приятно влияет на сердечно-сосудистый прогноз. 

Триметазидин не воздействует на частоту сердечных 

сокращений; его использование противопоказано 

у лиц с болезнью Паркинсона и синдромом «беспокой-

ных ног» [42].

Возможности реваскуляризации
Основу лечения пациентов с  СД2  и  ИБС состав-

ляет оптимальная медикаментозная терапия (ОМТ 

включает перечисленные выше подходы для улучше-

ния прогноза и, при необходимости, антиангиналь-

ные препараты), сочетающаяся с изменениями образа 

жизни. Однако, с увеличением степени выраженности 

и  распространенности коронарных поражений, зна-

чимость реваскуляризационных подходов возраста-

ет. Результаты как хирургической, так и  чрескожной 
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реваскуляризации при наличии СД2 хуже, чем у паци-

ентов без диабета, включая более высокий риск пери-

процедурных осложнений и  рестенозов коронарных 

артерий (КА). Соотношение польза/риск для каждого 

из реваскуляризационных подходов варьирует и зави-

сит от особенностей коронарной анатомии, наличия 

сопутствующих заболеваний и  ряда других факторов, 

что требует индивидуального подхода к выбору лечеб-

ной тактики. У лиц с мультисосудистым стенозирова-

нием, поражением общего ствола левой КА, сложной 

коронарной анатомией  — аортокоронарное шунтиро-

вание (АКШ) в сравнении с чрескожным коронарным 

вмешательством (ЧКВ) ассоциировано с уменьшением 

частоты отдаленных основных сердечно-сосудистых 

осложнений (РКИ BARI 2D, COURAGE, FREEDOM) 

при небольшом повышении риска инсультов в раннем 

периоде (частота инсультов в течение первых 30 дней 

после процедуры АКШ составляет 1,8 %, при ЧКВ  — 

0,3 %). Более низкая частота сердечно-сосудистых 

осложнений после АКШ может быть связана с дости-

гаемой при этом вмешательстве более значительной 

полнотой коронарной реваскуляризации [43-46].

Суммируя информацию РКИ последних лет, экс-

перты American Heart Association и  European Society 

of Cardiology отмечают, что основными показаниями 

к коронарной реваскуляризации у лиц с СД2 в добав-

ление к  ОМТ являются (1) недостаточный контроль 

клинических проявлений ишемии несмотря на ОМТ; 

(2) наличие распространенных участков ишемии мио-

карда; (3) значимое стенозирование общего ствола ле-

вой КА или проксимальное поражение левой передней 

нисходящей КА. Если пациенту с  СД2  показано про-

ведение коронарной реваскуляризации, то оптималь-

ными подходами в  добавление к  ОМТ являются ЧКВ 

с  использованием радиального доступа и  покрытых 

стентов новых генераций, либо АКШ с имплантацией 

шунта предпочтительно из левой a. thoracica interna 

(internal mammary artery). К  лицам с  мультисосуди-

стым стенозированием КА, поражением общего ствола 

левой КА, проксимальным стенозом левой передней 

нисходящей КА, множественными сопутствующими 

заболеваниями, снижением ФВ ЛЖ при выборе метода 

реваскуляризации необходим индивидуальный под-

ход, учитывающий состояние коронарной анатомии 

(индекс SYNTAX и др.), профиль сердечно-сосудистого 

риска, характер клинических проявлений и предпочте-

ния пациента. При этом важно понимание того, что для 

большинства пациентов с диабетом и перечисленными 

выше особенностями наиболее благоприятное влия-

ние на прогноз обеспечивает комбинация ОМТ и АКШ 

[47-50].

В  завершение обсуждения, подчеркнем мульти-

дисциплинарный характер проблемы сочетания ИБС 

и  СД2. Принятие решения относительно лечебной 

тактики требует участия специалистов различного 

профиля  — кардиолога, эндокринолога, кардиохи-

рурга, возможно  — нефролога и  др., с  непременным 

учетом принятых в  настоящее время отечественных 

и  международных рекомендаций. Использование ин-

тегративного подхода с  обучением пациентов и  их 

родственников, адекватными изменениями образа 

жизни, контролем АД, назначением современных ан-

титромботических и гиполипидемических препаратов, 

дифференцированным выбором сахароснижающих 

средств с  кардиопротекторным потенциалом, взве-

шенным применением антиангинальных и  реваску-

ляризационных методов позволит улучшить качество 

жизни и сердечно-сосудистый прогноз у обсуждаемой 

категории пациентов.
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