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Профілактика серцево-судинних захворювань 
при цукровому діабеті:  
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о.м. корж 
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті розглядається зв’язок контролю рівня глікемії з 
розвитком серцево-судинної патології. Доведено чіткий 
зв’язок контролю глікемії зі зниженням ризику розвитку 
мікро- та макросудинних ускладнень цукрового діабету 
(ЦД). На сьогодні ідеологія раннього втручання активно 
розвивається і набуває все більше шанувальників. Ефек-
тивний грамотний самоконтроль глікемії є одним з основних 
факторів уповільнення і запобігання розвитку серцево-су-
динних ускладнень ЦД. Не менш важливе значення, ніж до-
сягнення цільових значень глікемії, має підтримка високої 
якості життя пацієнта.
Ключові слова: глікемія, цукровий діабет, серцевосудинні за
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Зв’язок цукрового діабету (ЦД) і серцево-судинних захво-
рювань не викликає сумнівів і визначається, насамперед, 

системними судинними ускладненнями – ураженням судин 
серця, головного мозку, периферичних судин нижніх кінці-
вок, нефропатією, ретинопатію. У зв’язку з цим ЦД розгляда-
ється як патологія, що представляє послідовність клінічних 
подій, яка починається як порушення вуглеводного обміну, а 
закінчується як серцево-судинне захворювання.

ЦД є не тільки фактором ризику формування серцево-су-
динних захворювань, але і патологією, яка визначає прогноз. 
Крім цього, сучасні дослідження дозволяють розцінювати ЦД 
як фактор ризику емболічних ускладнень. Нарівні з гендерної 
приналежністю, артеріальною гіпертензією, хронічною серце-
вою недостатністю, віком і атеросклеротичним ураженням су-
дин ЦД визначає ймовірність емболічного інсульту і потребує 
антикоагулянтної терапії відповідно до шкали cha2dS2-VaSс. 
Загальновідомий негативний вплив ЦД на ліпідний обмін, про-
гресування атеросклерозу і серцево-судинних захворювань (ін-
сульту, артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця та ін.), 
на формування термінальної ниркової недостатності і тяжкий 
перебіг різних інфекційних захворювань [1, 2]. Проте є й інша 
точка зору, коли гіперглікемія розглядається в якості маркера, а 
не фактора ризику серцево-судинної патології [3].

Взаємозв’язок ЦД  
і серцево-судинних захворювань 

Дійсно, ЦД – дуже непроста хвороба. Приблизно у 80% 
випадків у пацієнтів з ЦД 2-го типу виявляється артеріальна 
гіпертензія. Крім цього, практично у всіх пацієнтів визнача-
ється дисліпідемія. Отже, якщо ми бажаємо зменшити загро-
зу розвитку серцево-судинних ускладнень, крім контролю 
глікемії необхідно здійснювати контроль рівня артеріального 
тиску, ліпідів у крові, а також способу життя.

Починається ЦД як порушення вуглеводного обміну, а 
завершується як серцево-судинна хвороба. Провідною при-
чиною смертності пацієнтів з ЦД є гострі серцево-судинні 
захворювання, від яких помирають 8 з 10 хворих. Високу 
смертність пацієнтів з ЦД від гострих серцево-судинних за-
хворювань визначає комбінування факторів ризику, що влас-

тиві для загальної популяції – зловживання алкоголем, гі-
перкоагуляція, артеріальна гіпертензія, малорухливий спосіб 
життя, ожиріння, дисліпідемія, куріння та внутрішніх чинни-
ків ризику, властивих ЦД, таких, як інсулінорезистентність, 
гіперглікемія, гіперінсулінемія, а також протеїнурія і мікро-
альбумінурія при наявності діабетичної нефропатії. 

Необхідно зауважити, що захворюваність і смертність від 
ішемічної хвороби серця у пацієнтів з ЦД перевищує прогно-
зований ступінь при звичайному підсумовуванні ризиків, що 
свідчить про прямий вплив гіперглікемії на атеросклеротич-
ний процес. ЦД та серцево-судинні порушення – дві сторони 
однієї медалі і не безпричинно Американська діабетична асо-
ціація (ada) визначає дані хвороби, як рівні між собою [4].

Встановлено, що у людей з ЦД ішемічна хвороба серця 
зустрічається в 2–4 рази частіше, а загроза розвитку інфаркту 
міокарда та інфаркту мозку більше у 6–10 і в 4–7 разів відпо-
відно, ніж у людей без ЦД [3, 4]. Згідно з результатами дослі-
дження EuroheartSurvey, серед пацієнтів з гострим інфарктом 
міокарда у 60% виявлено порушення вуглеводного обміну, а 
кожен 4-й хворий мав ЦД 2-го типу [5]. При цьому в більшості 
держав світу серцево-судинні хвороби є основним фактором 
смертності хворих з ЦД [6, 7]. Згідно з думкою численних 
вчених, незалежно від типу ЦД може розглядатися як маркер 
тромботичних процесів і несприятливого прогнозу [8, 9].

У зв’язку зі своїм негативним впливом на судинну стінку, 
атеросклеротичний процес і реологічні властивості крові ЦД 
розглядається в Європейських рекомендаціях з лікування і 
профілактики інсульту і як фактор ризику її формування, і 
як хвороба, що значно впливає на перебіг і прогноз [10, 11].

Гострі стани, такі, як тромбоемболії різної локалізації, 
інфаркт міокарда, тромбози, запальні процеси і серцева не-
достатність, що формуються на тлі ЦД, як правило, супрово-
джуються перевищенням рекомендованих показників гліке-
мії. Формування декомпенсації ЦД в таких ситуаціях вима-
гає індивідуального підходу у підборі гіпоглікемічної терапії 
та ретельного контролю рівня глюкози крові [12] внаслідок 
присутності прямого зв’язку між смертністю і рівнем глікемії 
при інсульті та інфаркті міокарда [13, 14].

Підтверджено чіткий зв’язок контролювання глікемії зі 
зниженням ризику формування мікро- та макросудинних 
ускладнень ЦД [15, 16]. Проте саме собою уведення інсуліну 
не покращує прогноз [17, 18]. У дослідженні thiS [18] при 
зіставленні суворого (цільовий рівень глікемії <7,2 ммоль/л 
з інфузією інсуліну) і традиційного (цільовий рівень 
<11,1 ммоль/л з підшкірним уведенням інсуліну) контролю-
вання глікемії продемонстровано, що строгий контроль гліке-
мії супроводжувався кілька кращими результатами інсульту, 
проте і епізоди гіпоглікемії відзначалися винятково в даній 
групі хворих. Щодо інфаркту міокарда здійснення інтенсив-
ної інсулінотерапії (цільова глікемія 4,4–6,1 ммоль/л) не ви-
явило переваг перед стратегією традиційної інсулінотерапії 
(цільова глікемія 7,8–10,0 ммоль/л) і було пов’язане з підви-
щенням ризику гіпоглікемії [19, 20].
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Широко відомі небезпечні життєзагрожувальні результа-
ти гіпоглікемії на тлі інтенсифікації інсулінотерапії у хворих 
з ЦД і серцево-судинними захворюваннями. Вони обумовле-
ні аритмогенними подіями і раптовою смертю, пов’язаними 
з подовженням інтервалу Qt, фібриляцією шлуночків, шлу-
ночкової тахікардією [21]. Численні випадки нічної гіпогліке-
мії проходять приховано і фіксуються тільки при здійснення 
довгого моніторування глікемії [22, 23]. Крім цього, зменшен-
ня сприйнятливості до гіпоглікемії у хворих з багаторічним 
стажем ЦД може бути пов’язане з автономною нейропатією, 
що є серйозним фактором ризику раптової смерті.

Узагальнення і систематизація даних дали можливість 
дійти висновку, що метою лікування ЦД необхідно вважати 
найбільш повну компенсацію порушень вуглеводного обміну, 
що супроводжується зниженням частоти судинних усклад-
нень. Проте при інтенсивній терапії ЦД 2-го типу є небез-
пека гіпоглікемічних випадків і збільшення частоти раптової 
смерті у зв’язку з кардіальними ускладненнями. Безперечно, 
у медичній практиці необхідно уникати як низького, так і ви-
сокого рівня глікемії.

Для забезпечення адекватного глікемічного контролю, а 
також контролю інших метаболічних процесів, в арсеналі лі-
каря з’явилася велика кількість нових протидіабетичних пре-
паратів. Поява нових препаратів, з одного боку, ускладнює 
вибір терапії, з іншого – сприяє розширенню можливостей 
глікемічного контролю і зменшенню ризику розвитку різних 
ускладнень.

Основними орієнтирами у лікуванні пацієнтів з ЦД 2-го 
типу є:

1. Адекватний метаболічний контроль глікемії.
2. Запобігання гострих ускладнень: декомпенсації ЦД і 

гіпоглікемії.
3. Запобігання пізніх судинних ускладнень.
4. Коригування дисліпідемії.

Можливості та недоліки гіпоглікемічної терапії 
Для того щоб досягти цих цілей, хворому потрібно ре-

гулярне медичне спостереження. Тим не менше стабільний 
цільовий рівень глікемії гарантується не тільки постійними 
відвідинами свого сімейного лікаря або ендокринолога, а 
й контролем рівня глікозильованого гемоглобіну (hba1c). 
Значення hba1c відображають контроль середнього рівня 
глікемії, проте не беруть до уваги розмах і частоту її коливань, 
тобто варіабельності глікемії [24].

Результати клінічних досліджень свідчать, що тяжкість і 
прогресування діабетичних ускладнень мають пряму залеж-
ність від ступеня компенсації ЦД [5, 6]. Досягнення в галузі 
діабетології істотною мірою обумовлені введенням у медичну 
практику інкретинової терапії, інгібіторів натрій-глюкозних 
котранспортерів 2-го типу та аналогів інсуліну.

Починаючи з 2008 року, велику увагу привертає пробле-
ма безпеки цукрознижувальної терапії, у тому числі кардіо-
безпеки [25, 26]. Вихідним чинником для цього були підсум-
ки масштабного дослідження accord, в якому відзначено 
значне підвищення смертності (на 22%) на тлі активної тера-
пії ЦД 2-го типу за наявності хороших показників глікеміч-
ного контролю, досягнення цільових значень глікемії. Саме 
тоді вперше замислилися про наслідки зниження рівня глю-
кози крові і задалися питанням: чи може нормоглікемія бути 
небезпечною для людини, що страждає на діабет? У процесі 
пошуку вирішення даної проблеми дослідники дійшли ви-
сновку, що для хворих на ЦД найбільше небезпечна не нор-
мо-, гіпер- або гіпоглікемія як такі, а перепади максимальних 
значень глюкози («піки» і «долини»), що загострюють окси-
дативний стрес і надають поштовх до прогресування усклад-
нень [26, 27].

Отримані відомості привернули увагу до неглікемічних 
ефектів терапії. Вплив на показник смертності за допомогою 
досягнення неглікемічних результатів було стратегічним пи-
танням, що означало заміну парадигми терапії ЦД.

До сьогодні відомо, що неглікемічний вплив властивий 
для метформіну, агоністів рецепторів глюкагоноподібного 
пептиду-1 (аГПП-1), інгібіторів натрій-глюкозного котран-
спортера-2 (ІНГЛТ-2) та інгібіторів діпептіділпептідази-4 
(ІДПП-4).

Для безлічі випадків ЦД, особливо на ранніх його стадіях, 
поєднання, наприклад, перорального ІДПП-4 і метформіну 
(що значно легше), ін’єкційного аГПП-1 і метформіну, ціл-
ком достатньо. Розробники нових препаратів, безумовно, бе-
руть до уваги останні дані досліджень і випускають на ринок 
готові оптимальні комбінації.

Згідно зі світовим досвідом, лікування ЦД повинно почи-
натися якомога раніше. Якщо людина буде багато років жити 
з високим рівнем глюкози в крові, не контролювати процес, 
то можуть запуститися реакції метаболічної пам’яті, змінити 
які згодом може не вийти. Тому призначення препаратів – не 
найголовніше з того, що має можливість зробити сімейний лі-
кар для хворого. Так, досить значущою представляється про-
світницька діяльність.

У сучасних посібниках медикаментозне втручання регла-
ментується, виходячи із скринінгових даних рівня глікози-
льованого гемоглобіну. Однак, чим раніше відновити конт-
роль над глікемією і метаболізмом жиру, тим більші надії ми 
можемо пов’язувати з тим, що лікування пацієнта буде більш 
ефективним і безпечним. Під контролем хвороби передба-
чається не тільки кваліфікована діяльність лікаря, але й фі-
зичні, розумові і вольові зусилля з боку хворого, позаяк дієва 
терапія ЦД 2-го типу неможлива без інтенсивного залучення 
пацієнта, без його найвищої мотивованості.

Ідеологія раннього впровадження динамічно прогресує 
і набуває все більше шанувальників. Класичне призначення 
препаратів після доконаних подій бачиться застарілим. Нові 
підходи припускають спокійну превентивну роботу як паці-
єнта, так і його лікаря.

Проте необхідно зауважити, що не викликає сумнівів зна-
чущість зміни способу життя хворого ще в період предіабе-
ту, коли відповідно до діючих рекомендацій медикаментозне 
лікування, крім метформіну, ще не показано. Це важлива 
необхідність, що попереджає подальший розвиток важкого 
хронічного захворювання.

Необхідність глікемічного контролю
При здійсненні будь-якої цукрознижувальної фармакоте-

рапії, не тільки інсулінотерапії, є можливість формування гі-
поглікемії. Це часта картина при ЦД 1-го типу, рідше гіпоглі-
кемії зустрічаються при ЦД 2-го типу, їхня ймовірність збіль-
шується з підвищенням тривалості хвороби. Не секрет, що 
самим серйозним результатом гіпоглікемій є розвиток сер-
цево-судинних подій. При цьому покладатися на суб’єктивні 
відчуття пацієнтів при спробах досягнення індивідуальних 
показників глікемічного контролю не можна.

Невід’ємним компонентом повноцінної метаболічної 
компенсації ЦД є самоконтроль рівня глюкози (СКГ), важ-
ливість якого важко переоцінити. Його застосування не тіль-
ки сприяє більш ретельному контролюванню глікемії, а й і 
надає лікарю об’єктивні дані про ефективність терапії. СКГ 
дає можливість хворим активно брати участь у процесі тера-
пії, розвиває відповідальність за його результат, а крім того 
сприяє найбільш оптимальному дотриманню рекомендацій і 
спонукає до підвищення рівня знань про своє захворювання.

Особливої уваги потребують гіпоглікемії, які не супрово-
джуються звичайною клінічною симптоматикою (безсимп-
томні гіпоглікемії), що може ускладнити своєчасне визна-
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чення і лікування даних станів [32]. Необхідно враховувати, 
що багаторазові епізоди гіпоглікемії сприяють поступовому 
виснаженню контррегуляторних запобіжних механізмів, що 
призводить до втрати можливості розрізняти ознаки даного 
стану і збільшує загрозу серйозної гіпоглікемії.

Рекомендована частота СКГ залежно від типу ЦД відо-
бражена у міжнародних і національних посібниках щодо 
терапії ЦД. Пацієнтам з ЦД 1-го типу необхідно щодня не 
менше 4 разів спостерігати показники глікемії, час від часу 
визначати її о 3-й годині ночі. СКГ при ЦД 2-го типу в дебю-
ті захворювання і при декомпенсації необхідно здійснювати 
щодня кілька разів. Надалі його частота визначається видом 
цукрознижувальної терапії.

СКГ дозволяє виключити різкі небезпечні коливання 
глікемії у повсякденному житті. Тільки постійний щоденний 
СКГ із заповненням щоденника пацієнта надає необхідні дані 
про стан вуглеводного обміну. Хворий повинен вміти визна-
чати протягом доби показник глюкози в крові і зіставляти 
адекватність вживаної їжі, фізичних навантажень і доз цу-
крознижувальних препаратів, особливо інсуліну.

Суттєвою є роль лікаря у підвищенні мотивації хворо-
го щодо СКГ. Зокрема, необхідно приділяти належну увагу 
результатам СКГ, регулярно обговорювати з пацієнтом дані 
щоденника самоконтролю і рекомендації щодо зміни способу 
життя і цукрознижувальної терапії при незадовільних показ-
никах глікемії.

Значення терапевтичного навчання  
хворих на ЦД

Поняття «самоконтроль» містить не тільки пряме визна-
чення глюкометром рівня глюкози у капілярній крові. Воно 
включає виправлення показників, які перевищують межі 
встановлених величин. Самостійне контролювання позбав-
лене сенсу, якщо хворий не може правильно трактувати відо-
мості і не розуміє, що робити з отриманими даними глікемії. 
На жаль, крім недостатньої частоти контролю глікемії паці-
єнтам з ЦД наявна низька інформованість про своє захворю-
вання у цілому [7, 8]. Отже, вимір глюкози крові проводиться 
пацієнтами хаотично, неусвідомлено і в результаті не досягає 
своєї мети.

Найважливішою метою самостійного контролю глікемії 
є зниження ризику формування пізніх ускладнень ЦД. Крім 
цього, постійне самостійне контролювання глікемії у пацієн-
тів з ЦД направлено на підтримку показників цукру крові до 

найбільш наближених до належних встановлених показни-
ків. Дані про рівень глюкози крові потрібні для того, щоб пра-
вильно підрахувати прийом інсуліну, відрегулювати власну 
дієту і фізичне навантаження, визначити приховані гіпо- або 
гіперглікемії.

Вочевидь, хворий на ЦД, як і будь-яка людина, насампе-
ред прагне до хорошого суб’єктивного самопочуття і якості 
життя, а строгий самоконтроль глікемії не завжди має на ува-
зі ці аспекти. Розмовляючи з пацієнтами, нерідко можна по-
чути, що вони краще себе почувають при підвищеному рівні 
цукру крові, що не відповідає цільовим значенням, а також 
погано переносять гіпоглікемії і/або бояться їх. Частий само-
контроль і необхідність постійно думати про своє захворю-
вання підвищують рівень ситуативної тривожності і прово-
кують негативні переживання. У підсумку цифри глікемії, 
які рекомендуються, далеко не завжди є власною метою для 
самих пацієнтів, і вони встановлюють для себе свої власні 
норми.

Інша, менша частка пацієнтів з ЦД націлені підтримува-
ти показники цукру крові на нижній межі норми або навіть 
нижче цільових значень, намагаючись таким чином запобігти 
розвитку ускладнень ЦД. Це дає їм суб’єктивне відчуття за-
хищеності і спокою, і, якщо у таких пацієнтів і розвиваються 
гіпоглікемії, вони не бояться їх і переносять значно легше. 
Однак це не зменшує об’єктивних ризиків і ускладнень, що 
асоціюються з гіпоглікемічними станами.

Пацієнти з ЦД описують гарну якість життя як можли-
вість дотримуватися звичайного ритму життя, радіти йому, 
не відчувати себе в ролі хворого, не завдавати незручностей 
близьким і самим не залежати від власного захворювання. У 
даному аспекті серйозне самостійне контролювання глікемії 
для одних пацієнтів буде запорукою відмінного рівня життя і 
безпеки, для інших – безперервним нагадуванням про власне 
захворювання [4].

Отже, досягнення і підтримання рівня глюкози крові, 
близького до норми, практично неможливі без повноправної 
участі самого пацієнта у лікуванні ЦД. Ефективний грамот-
ний самоконтроль глікемії є одним із основних факторів упо-
вільнення і запобігання розвитку серцево-судинних усклад-
нень ЦД. Самостійно визначаючи глікемію, пацієнт стає 
активним повноцінним учасником процесу лікування, що 
дозволяє не тільки побачити його результат, розділяючи від-
повідальність з лікарем за нього, але і, відповідно, підвищує 
прихильність дотриманню рекомендацій лікаря.

Профилактика сердечно-сосудистых 
заболеваний при сахарном диабете:  
роль гликемического контроля 
а.н. корж 

В статье рассматривается связь контроля уровня гликемии с раз-
витием сердечно-сосудистой патологии. Доказана четкая связь 
контроля гликемии со снижением риска развития микро- и ма-
крососудистых осложнений сахарного диабета (СД). В настоящее 
время идеология раннего вмешательства активно развивается и 
приобретает все больше почитателей. Эффективный грамотный 
самоконтроль гликемии является одним из основополагающих 
факторов замедления и предотвращения развития сердечно-со-
судистых осложнений СД. Не менее важное значение, чем дости-
жение целевых значений гликемии, имеет поддержание высокого 
качества жизни пациента. 
Ключевые слова: гликемия, сахарный диабет, сердечнососуди
стые заболевания, самоконтроль, терапевтическое обучение.

the prevention of cardiovascular diseases  
in diabetes mellitus:  
role of glycemic control
A.M. Korzh

the article discusses the relationship of glycemia control with the 
development of mid-vascular pathology. proved a clear link glycemic 
control with a reduced risk of micro- and macrovascular complications 
of diabetes. at present, the ideology of early intervention is actively 
developing and is gaining more and more admirers. Effective competent 
self-monitoring of blood glucose is one of the fundamental factors 
in slowing down and preventing the development of cardiovascular 
complications of diabetes. the maintenance of a high quality of life of 
the patient is no less important than the achievement of target values 
of glycemia.

Key words: glycemia, diabetes, cardiovascular diseases, selfcontrol, 
therapeutic therapy. 
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