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Продолжение. Начало на стр. 42.

с чрезмерным снижением АД ночью, 
а геморрагических –  у пациентов с не­
достаточным снижением АД или его 
подъемом в ночное время. Результаты 
измерения суточного профиля АД не­
обходимо учитывать при назначении 
гипотензивной терапии для получения 
более адекватного ответа на лечение.

При СД 2 типа наблюдается высокое 
пульсовое АД, которое обусловлено уве­
личением жесткости артерий крупного 
и среднего калибра и является предикто­
ром плохого прогноза; доказано, что по­
вышение пульсового АД на 10 мм рт. ст. 
сопровождается увеличением смертно­
сти вследствие СС­событий на 20%.

Следующей особенностью артериаль­
ной гипертензии у больных СД является 
гипертония положения с ортостатиче­
ской гипотонией, при этом определя­
ется увеличенное АД в положении лежа 
и его резкое снижение при переходе 
в положение сидя или стоя; допусти­
мым снижением систолического АД 
при перемене положения тела является 
значение не более 20 мм рт. ст., диа­
столического –  не более 10 мм рт. ст.; 
учитывая данную особенность арте­
риальной гипертензии у больных СД, 
рекомендуется проводить измерение 
АД лежа и сидя, чтобы не пропустить 
наличие ортостатической гипертензии.

В формировании этих нарушений 
АД участвует также поражение авто­
номной нервной системы и развитие 

периферической полинейропатии, 
в результате чего нарушается нормаль­
ная физиологическая способность со­
судов к ауторегуляции их тонуса.

В последние годы на основе ана­
лиза проведенных исследований 
(ONTARGET, ACCORD, ADVANCE) 
у пациентов с СД 2 типа и артериальной 
гипертензией обнаружена связь агрес­
сивного снижения АД с уменьшением 
риска развития инсульта на 17%. Вместе 
с тем выявлено, что интенсивное сни­
жение АД может быть небезопасным 
в связи с ростом серьезных лекарствен­
ных побочных эффектов (гипотония, 
обмороки, ухудшение почечной функ­
ции). С учетом выявленного, научное 
соглашение АНА/ADA 2012 по профи­
лактике СС­заболеваний у взрослых 
пациентов с СД 2 типа рекомендует 
использовать при СД и артериальной 
гипертензии значение АД как целевое 
(равное ≤140/90 мм рт. ст.), с возможно­
стью вариаций у конкретного больного 
на основе учета различного влияния 
интенсивного снижения АД на риск 
развития церебральных и коронарных 
событий, формирования микро­ и ма­
кроангиопатий, предупреждать раннюю 
структурную перестройку органов ми­
шеней, преждевременное развитие ин­
валидности и смерть больных.

Знание особенностей артериальной 
гипертензии у больных СД формирует 
базу для проведения профилактических 
мер, адекватного лечения и последую­
щего контроля АД.

По данным результатов многочис­
ленных крупномасштабных исследо­
ваний, достижение целевого уровня 
АД приводит к снижению риска 
ИБС –  на 22%, хронической сердеч­
ной недостаточности –  на 18­20%. Ре­
зультаты исследования UKPDS про­
демонстрировали, что у больных СД 
2 типа достижение целевого уровня АД 
(130/80 мм рт. ст.) более существенно 
снижало риск макро­ и микрососуди­
стых осложнений, чем достижение це­
левого уровня глюкозы. Исследование 
SHEP (1994) позволило сделать вывод, 
что само по себе снижение АД явля­
ется более важным фактором улучше­
ния прогноза, чем вид применяемого 
препарата.

Контроль гликемии в пределах целе-
вых значений с оценкой уровней величин 
тощаковой и постпрандиальной глике-
мии, HbA1c, контроль липидного про-
филя и уровня АД на протяжении суток 
и его снижение до целевых значений, 
рекомендуемых EASD/ADA 2012/2015, 
как факторов развития СС-заболеваний 
и их осложнений –  залог успеха в про-
филактике развития и прогрессирования 
макро- и микроангиопатий как основы 
развития артериальной гипертензии, ате-
росклероза, ИБС.

Литература
1. Аметов А.С., Курочкин И.О., Зубков А.А. Сахарный 

диабет и сердечно­сосудистые заболевания // 
РМЖ –  2014. – № 13. – 954 с.

2. Верткин А.П., Магомедова А.Ю., Казарцева С.С. Кли­
ническое и прогностическое значение  гипогликемии 

у больных сахарным диабетом // Эндокринология. 
МРЖ. 2012. – № 13.

3. Грaчева С.А., Клефортова И.И., Шамхалова М.Ш. 
Распространенность сочетанного атеросклеротиче­
ского поражения сосудов у больных сахарным диа­
бетом // Сахарный диабет. – 2012 (1). – 49­55.

4. Дементьев В.Е., Бицадзе Р.М., Обрезан А.Г. 
Актуальные вопросы кардиальной патологии 
у больных сахарным диабетом 2 типа // Вестник 
СПбГУ. Серия 11. 2010. Bыпуск 2 1/7. –  С. 44­48.

5. Лаптев Д.Н., Шмушкович И.А. Аритмогенный 
эффект гипогликемии // Сахарный диабет. 2012. – 
№ 1. –  С. 25­30

6. Маньковский Б.Н. Профилактика сердечно­
сосудистых осложнений у больных сахарным 
диабетом 2 типа: только многофакторный подход 
может обеспечить хороший результат // Здоров’я 
України. 2012. Март. –  С. 10­11.

7. Мохорт Т.В. Гипогликемии и сахарный диабет 
2 типа: влияние на прогноз // Медицинские 
новости. – 2011. – № 3. –  С. 30­35.

8. Строков И.А., Зилов А.В., Фокина А.А. и соавт. 
Диабетическая кардиальная автономная невропатия // 
Международный эндокринологический журнал. 
2014. № 5(61). С. 111­114.

9. Покровский А.В., Догужиева Р.М., Демидова В.С., 
Лебедева А.Н. Биохимические факторы риска 
развития сосудистых осложнений у больных 
сахарным диабетом 2 типа в отдаленные сроки после 
реконструктивных операций // Проблемы 
эндокринологии. 2010. № 1. 9­13.

10. Профилактика сердечно­сосудистых заболеваний 
у взрослых пациентов сахарным диабетом 2 типа: 
научное соглашение АНА/АDA // Medicine review. 
2015. 4­5. –  C. 13­19.

11. UK Prospective Diabetes Study Group. Tight blood 
pressure control and risk of macrovascular and microvas­
cular complications in type 2 diabetes: UKDPS38/ BMJ. 
1998. Vol. 317. –  P. 703­713.

12. The NICE­SUGER study investigators intensive vs 
conventional glucose control in critically ill patients // 
NEJM. 2009. –  Vol. 360. –  Р. 1283­1297.

13. ADVANCE trial study group rationale and design of the 
study: ADVANCE randomized trial of blood pressure 
lowering and intensive glucose control in high­risk indi­
viduals with type 2 diabetes mellitus // J. Hypertens. 
2001.19; 521­528.

14. American Diabetes Association. Standards of medical care 
in diabetes // Diabetes Care. – 2010. Vol. 33 (Suppl. 1). –  
P. 1­61.

15. Fox C., Golden S., Anderson C. et al. Update 0n 
Prevention of cardiovascular disease in adults with type 
2 diabetes mellitus in light of recent evidence: a scientific 
statement from the American the heart association and 
the American diabetes association. Circulation. 2015; 
132; 132; 691­718.

16. Rosamond W., Flegal K., Furie K. et al. Heart Disease 
and Stroke Statistics –  2008 Update. A Report From the 
American Heart Association Statistics Committee and 
Stroke Statistics SubCommittee. Circulatione. 2008; 117: 
e25­e. 146.

Актуальные проблемы сердечно-сосудистых осложнений 
у больных сахарным диабетом 2 типа: акцент на факторы риска

С.Т. Зубкова, д.мед.н., профессор, ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко НАМН Украины», г. Киев

ЗУ

На ежегодной 97­й встрече Эндокринологического общества (Endocrine Society) в Сан­Диего 
A.H. Alsaeed с коллегами представили интересный клинический случай с необычной манифе­
стацией болезни Грейвса.

Клинический случай. 49­летний мужчина поступил с жалобами на рецидивирующую рвоту, 
сильную утомляемость, лихорадку и снижение массы тела на 15 кг в течение последних четырех 
недель. Клиническое обследование выявило истощение, утолщение концевых фаланг пальцев, 
мелкоразмашистый тремор, экзофтальм и лагофтальм, небольшой диффузный зоб. Пульс регу­
лярный, частота сердечных сокращений – 120 уд/мин, артериальное давление –  160/51 мм рт. ст. 
Анализ крови на тиреоидные гормоны показал высокий уровень свободного Т

4
 (>100 мкмоль/л 

при норме 12­22 мкмоль/л) и свободного T
3
 (27,9 пмоль/л при норме 3,1­6,8 пмоль/л) при 

значительном снижении уровня тиреотропного гормона (<0,005 мкМЕ/мл при норме 
0,27­4,2 мкМЕ/мл), а также многократное повышение уровня антител к рецепторам ТТГ 
(22,68 МЕ/л при норме 0­1,75 МЕ/л). Кроме того, были выявлены: электролитные нару­
шения (натрий – 123 ммоль/л при норме 135­145 ммоль/л; калий –  2,9 ммоль/л при норме 
3,2­5,0 ммоль/л, магний –  0,51 нмоль/л при норме 0,74­1,00 нмоль/л), лейкопения (общее 
количество лейкоцитов –  2,8×109/л при норме 4­10×109/л, нейтрофилы –  1,2×109/л при норме 
1,8­7,5×109/л); отклонения в печеночных пробах (общий билирубин –  29 Ед/л при норме 
2­21 Ед/л; АЛТ –  581 Ед/л и АСТ –  279 Ед/л при норме 2­40 Ед/л).

Обсуждение. У этого пациента был диагностирован гипертиреоз вследствие болезни Грейвса. 
Кроме того, были выявлены нарушения функции печени, лейкопения, гипокалиемия, гипона­
триемия и гипомагниемия. Биопсия печени показала портальный фиброз I­II стадии. Лечение 
болезни Грейвса при наличии сопутствующего гепатита и лейкопении становится непростой 
задачей. Пациенту был назначен бета­блокатор (атенолол) и КАРБИМАЗОЛ (с тщательным 
мониторингом показателей функции печени). Состояние пациента на фоне терапии быстро 
улучшилось, рвота прекратилась, пропало ощущение сердцебиения, он начал набирать вес. 
Одновременно с этим отмечено постепенное снижение уровня печеночных ферментов вплоть 
до нормализации, повышение количества лейкоцитов до нормального уровня и устранение 
электролитного дисбаланса. После значительного улучшения показателей функции щитовидной 
железы больному была проведена тотальная тиреоидэктомия. Послеоперационный период про­
текал благоприятно, после чего пациент был выписан домой в удовлетворительном состоянии.

Вывод. Этот клинический случай показывает, что болезнь Грейвса может проявляться очень 
необычно, в том числе острым гепатитом, лейкопенией и  электролитными нарушениями. 
Эти проявления, как и обычные симптомы гипертиреоза, устраняются с помощью такого 
антитиреоидного препарата, как КАРБИМАЗОЛ.
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