
В Украине сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
ежегодно становятся причиной смерти 450–470 тысяч 

человек (что сопоставимо с населением крупного областного 
центра), из которых в стационаре умирают около 40 тысяч . В 
основе развития и прогрессирования большинства ССЗ лежит 
атеросклеротическое поражение сосудов разных бассейнов 
– коронарного, церебрального и периферического [7,9,12]. 
Атеросклероз считают мультифокальным, если клинически 
значимое поражение определяется более чем в одном со-
судистом русле. Мультифокальное поражение отмечают у 
25% пациентов, страдающих ишемической болезнью сердца 
(ИБС), у 40% с симптомами поражения цереброваскулярного 
сосудистого бассейна и у 60% с атеросклерозом нижних ко-
нечностей. Согласно данным исследования REACH, у боль-
ных с атеросклеротическим поражением артерий нижних 
конечностей (АПАНК) отмечается наиболее высокий уровень 
сердечно-сосудистой смерти в течение 3 лет [17]. В связи с 
этим, своевременное выявление заболевания, его лечение и 
проведение мероприятий по снижению сердечно-сосудистого 
риска у таких пациентов является кране важной задачей 
[6,13]. АПАНК одинаково часто выявляется как у мужчин, 
так и у женщин, однако среди женщин старшей возрастной 
группы это заболевание даже более распространено [10].
В последние десятилетия наблюдается тенденция к 

увеличению числа больных с ССЗ, страдающих сахарным 
диабетом (СД) 2 типа. Более 2/3 больных с СД умирают от 
осложнений, связанных с атеросклеротическим поражением 
различных сосудистых бассейнов (коронарного, цереброва-

скулярного и периферического) [11]. Наличие СД ухудшает 
прогноз больного с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
вследствие повышения нестабильности атеросклеротиче-
ской бляшки. В результате этого частота возникновения 
тромбозов и окклюзирующих тромбов у этой категории 
больных увеличена примерно на 50%. Распространенность 
ИБС у пациентов с СД составляет 55% [5,18]. В исследо-
вании PULSAR показано, что у более чем 30% пациентов, 
страдающих ИБС, наблюдается СД [8].
Эффективная терапия пациентов, страдающих мульти-

фокальным атеросклерозом и СД 2 типа, невозможна без 
применения статинов и антитромбоцитарных препаратов 
[4,10,11,13,15,21,30].
Основным принципом проведения статинотерапии на 

современном этапе является зависимость степени ее агрес-
сивности от исходного уровня сердечно-сосудистого риска 
(ССР) и, в меньшей степени, от исходных уровней липидов 
крови [10]. Достижение рекомендуемых уровней липидов 
крови остается одной из важных целей лечения статинами. 
Следует отметить, что в новых рекомендациях Европейского 
кардиологического общества и Европейского общества по 
атеросклерозу (ESC / EAS Guidelines) для пациентов с вы-
соким и очень высоким риском сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) целевые уровни липидов ужесточены [27].
Для больных с очень высоким ССР (в том числе пациенты 

с установленными ССЗ и СД) целевой уровень холестерина 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) составляет 
<1,8 ммоль/л и/или снижение этого показателя на 50% и 
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Проведено дослідження з оптимізації тактики медикаментозного лікування пацієнтів з мультифокальним атеросклерозом і цукровим 
діабетом для покращення якості життя у цієї категорії хворих. Встановлено, що комплексний підхід до медикаментозного лікування 
таких пацієнтів призводить до поліпшення якості життя хворих, збільшення дистанції «безболісної» ходи, зменшення кількості епізодів 
ішемії міокарда та їх тривалості, зменшення потреби в короткодіючих нітратах, сприяє вірогідному збільшенню кісточково-плечового 
індексу, зменшенню товщини комплексу «інтима-медіа», суттєвому зниженню рівня загального холестерину крові, холестерину 
ліпопротеїдів низької щільності, тригліцеридів, індексу атерогенності. 
Проведено исследование по оптимизации тактики медикаментозного лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом и 

сахарным диабетом для улучшения качества жизни у этой категории больных. Выявлено, что комплексный подход к медикаментоз-
ному лечению таких пациентов улучшает качество их жизни, приводит к увеличению дистанции «безболевой» ходьбы, уменьшению 
количества и длительности ангинозных атак, уменьшению потребности в короткодействующих нитратах, способствует достоверному 
увеличению лодыжечно-плечевого индекса, уменьшению толщины комплекса «интима-медиа», уменьшению уровней общего холе-
стерина крови, холестерина липопротеидов низкой плотности, триглицеридов, индекса атерогенности.

The aim of our study was to estimate the infl uence of medicamental treatment on life quality of patients with multifocal atherosclerosis and 
diabetes mellitus. Complex medicamental treatment strategy provides the improvement of life quality, increase the distance of painless walking, 
decreasing number and duration of anginal attacks, decreasing need in short-acting nitrates, it contributes to signifi cant increasing of ankle-brachial 
index, decreasing of intima-media complex thikness, diminishing the levels of blood total cholesterol, low density lipoproteins, triglycerides, 
atherogenesis index.
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более от исходного в случае, если целевой уровень не может 
быть достигнут [10,27,29].
О важной роли адекватной гиполипидемической терапии у 

пациентов с СД 2 типа свидетельствуют результаты недавнего 
метаанализа, включившего все крупнейшие исследования, 
посвященные изучению указанного заболевания. Метаана-
лиз показал, что снижение уровня ХС ЛПНП играет более 
значимую роль в улучшении прогноза больных СД 2 типа 
по сравнению с коррекцией гликемии. По данным другого 
метаанализа, снижение уровня ХС ЛПНП является более 
эффективным в отношении предотвращения кардиоваскуляр-
ных событий у пациентов с СД 2 типа по сравнению с паци-
ентами без этого заболевания, что обусловлено, по-видимому, 
исходно более высоким риском у больных СД [11].
Более низкие целевые уровни липидов крови (ХС ЛПНП 

<1,8 ммоль/л) у пациентов с СД 2 типа по сравнению с 
общей популяцией (ХС ЛПНП <3 ммоль/л) определяют 
необходимость проведения агрессивной статинотерапии 
у этих больных, а также важность правильного выбора 
препарата [27]. Одним из главных критериев этого выбора 
является мощность статина, которая должна обеспечивать 
максимально эффективное действие уже на первых этапах 
лечения без подбора дозы. Длительное ожидание необхо-
димого эффекта, связанное с пошаговым подбором доз 
статина, недопустимо у пациентов с мультифокальным атер-
соклерозом и СД 2 типа, которые нуждаются в максимально 
быстром снижении кардиоваскулярного риска [1,11,28]. 
Наиболее изученным с точки зрения эффективности и 

безопасности статином является аторвастатин [14]. Кроме 
хорошей гиполипидемической эффективности, аторваста-
тин продемонстрировал возможность замедления роста 
(REVERSAL – Reversal of Atherosclerosis with Aggressive 
Lipid Lowering) и уменьшения объема атеросклеротической 
бляшки (ESTABLISH – Early Statin Treatment in Patients With 
Acute Coronary Syndrome. Demonstration of the Benefi cial 
Effect on Atherosclerotic Lesions by Serial Volumetric Intravas-
cular Ultrasound Analysis During Half a Year After Coronary 
Event). В исследовании ESTABLISH отмечено, что на фоне 
приема аторвастатина в дозе 20 мг произошло достоверное 
уменьшение объема атеросклеротической бляшки на 13,1% 
у пациентов с ОКС уже через 6 месяцев лечения, тогда как в 
исследовании ASTEROID (A Study To evaluate the Effect of Ro-
suvastatin On Intravascular ultrasound-Derived coronary atheroma 
burden) назначение розувастатина в дозе 40 мг/сут. через 2 года 
лечения привело к уменьшению объема атеросклеротической 
бляшки всего лишь на 6,7% [20,23–25].
Еще одним важным вопросом, связанным с длительным 

приемом статинов, является обеспечение приверженности 
пациентов к терапии, поскольку эта проблема крайне ак-
туальна для Украины. 
По данным исследования PULSAR (2009), проводившегося 

в нашей стране с целью оценки эффективности медикамен-
тозной терапии у пациентов с хронической ИБС в условиях 
амбулаторной практики, статины были назначены в 61,4% 
случаев, однако уровень общего холестерина крови менее 
5,0 ммоль/л был достигнут только у 22,9% больных. Такая 
ситуация объясняется несколькими причинами, главные из 
которых – неадекватные дозы препаратов, непродолжитель-

ность и нерегулярность приема статинов, а также низкая 
приверженность пациентов к лечению. В связи с этим, 
важнейшей задачей является изменение отношения врачей 
и пациентов к лечению статинами и осознание важности 
достижения целевых уровней липидов крови, а также того 
факта, что при высоком и очень высоком кардиоваскулярном 
риске регулярный и длительный прием статинов в адекват-
ных дозах является жизнеспасающей терапией [8].
Более широкое применение качественных генерических 

препаратов авторитетных отечественных производителей 
– одно из перспективных направлений работы по измене-
нию ситуации в области профилактики ССО у пациентов 
высокого риска в Украине [10].
На сегодня длительное применение аспирина (75–150 мг в 

сутки) остается оптимальным вариантом медикаментозной 
профилактики артериальных тромбозов у большинства па-
циентов с мультифокальным атеросклерозом, не имеющих 
противопоказаний к назначению этого препарата [3,16].
Некоторое преимущество клопидогреля по сравнению с 

аспирином в предупреждении повторных атеротромботи-
ческих осложнений продемонстрировано в исследовании 
CAPRIE. В нем суммарный риск серьезных кардиоваскуляр-
ных событий был на 8,7% ниже в группе клопидогреля, а 
риск развития инфаркта миокарда (ИМ) – меньше на 19,2%, 
чем у пациентов, принимавших аспирин. Разница была 
особенно выраженной в группе лиц с обширным атероскле-
ротическим поражением, установленным одновременно в 
нескольких сосудистых бассейнах [2,19,22]. В то же время, 
различия в механизмах антитромбоцитарного действия 
аспирина и клопидогреля позволяют предположить, что в 
комбинации эти препараты способны обеспечить лучшую 
профилактику атеротромботических осложнений у па-
циентов с мультифокальным атеросклерозом и сахарным 
диабетом 2 типа.
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Оценить влияние комплексного медикаментозного ле-

чения на качество жизни больных с мультифокальным 
атеросклерозом (хронической ишемической болезнью 
сердца и атеросклеротическим поражением артерий нижних 
конечностей) и сахарным диабетом 2 типа. 
ПАЦИЕНТЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены 45 пациентов (30 мужчин и 15 

женщин, средний возраст – 63,2±7,1 года) с хронической 
ишемической болезнью сердца (стабильная стенокардия 
напряжения II–III функционального класса, у 11 пациентов в 
анамнезе инфаркт миокарда), атеросклеротическим пораже-
нием артерий нижних конечностей (IIБ стадия по классифи-
кации Покровского – появление боли в нижних конечностях 
при ходьбе на дистанцию менее 200 м) и сахарным диабетом 
2 типа. 35 больных страдали эссенциальной АГ 1–3-й степени 
тяжести. 24 пациента были курильщиками со стажем.
В исследование не включали пациентов, в предыдущие 

2 месяца перенесших острое нарушение мозгового кро-
вообращения или острый коронарный синдром, а также 
больных с гемодинамически значимыми пороками сердца, 
застойной сердечной недостаточностью, декомпенсирован-
ным сахарным диабетом, хроническими неспецифическими 
заболеваниями легких, дыхательной недостаточностью, 
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хронической почечной недостаточностью, хроническими 
заболеваниями печени. 
Больным проводили анкетирование (с использованием 

опросника для пациентов, страдающих атеросклероти-
ческим поражением артерий нижних конечностей) [26], 
общефизикальные, лабораторные (общий анализ крови 
и мочи, липидный, печеночный, почечный комплексы, 
коагулограмма, определяли глюкозу крови) и инструмен-
тальные (электрокардиография, эхокардиография, опреде-
ление толщины комплекса интима-медиа, ультразвуковое 
исследование артерий нижних конечностей, определение 
лодыжечно-плечевого индекса) исследования, а также 
определяли дистанцию «безболевой» ходьбы.
Всем пациентам рекомендовано комплексное медика-

ментозное лечение: комбинированная антитромбоцитарная 
терапия (аспирин – 75 мг в сутки + клопидогрель (Тромбо-
нет®, производитель – фармацевтическая компания Фар-
мак®) – 75 мг в сутки), бета-адреноблокатор (бисопролол 
(Бисопрол®) – от 5 мг до 10 мг в сутки в зависимости от ис-
ходного темпа частоты сердечных сокращений), ингибитор 
АПФ (рамиприл или периндоприл – от 5 мг до 10 мг в сутки 
в зависимости от исходных цифр артериального давления) 
и статин (аторвастатин (Аторвакор®, производитель – фар-
мацевтическая компания Фармак®) – 40 мг в сутки).
До включения в исследования пациенты систематически 

не лечились.
Для коррекции уровня глюкозы крови и гликози-

лированного гемоглобина больным назначали диету, 
препараты группы метформина и, при необходимости, 
сульфанилмочевины.
Курящим пациентам, включенным в исследование, на-

стоятельно рекомендовали отказаться от этой привычки.
Период наблюдения составил 12 месяцев.
Оценку эффективности лечения проводили на основании 

уменьшения количества и длительности приступов стено-
кардии, уменьшения потребности в короткодействующих 
нитратах, увеличения дистанции «безболевой» ходьбы, 
изменений показателей липидного комплекса, динамики 
толщины комплекса интима-медиа, лодыжечно-плечевого 
индекса, а также субъективных жалоб больного: боль и дис-
комфорт в области сердца, боль и дискомфорт в нижних ко-
нечностях во время ходьбы, онемение нижних конечностей, 
общая слабость, быстрая утомляемость, расстройства сна. 
Степень выраженности жалоб определяли согласно шкале: 
0 – отсутствие жалоб, 1 – незначительная выраженность, 
2 – умеренная выраженность, 3 – значительная выражен-
ность симптома.
Переносимость назначенного лечения оценивали следую-

щим образом: «отлично» – побочные эффекты в течение 
периода наблюдения не возникали; «хорошо» – возникали 
побочные эффекты, не требующие отмены препарата; 
«неудовлетворительно» – возникали побочные эффекты, 
требующие отмены лечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ 
На фоне рекомендованного комплексного медикамен-

тозного лечения наблюдалось улучшение качества жизни 
пациентов с мультифокальным атеросклерозом и сахарным 

диабетом 2 типа (табл. 1), уменьшение количества присту-
пов стенокардии (с 7,3±1,5 до 1,9±0,4 в сутки, p<0,01) и их 
продолжительности (с 7,6±1,4 до 1,8±0,6 минут, p<0,01), 
потребности в короткодействующих нитратах (с 3,5±0,5 до 
0,6±0,2 таблеток в сутки, p<0,01).

Через 12 месяцев наблюдения отмечено достоверное 
увеличение дистанции «безболевой» ходьбы и улучшение 
«качества» ходьбы, которое оценивали с помощью анке-
тирования с использованием опросника, для пациентов, 
страдающих атеросклеротическим поражением артерий 

Рис. 1. Динамика дистанции «безболевой» ходьбы (р<0,01).

Рис. 2. Динамика показателей пройденного расстояния (по 
данным анкетирования, баллы, р<0,01).
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Показатель Исходно, 
баллы

Через 12 месяцев, 
баллы

Боль и дискомфорт в 
области сердца 2,1±0,3 0,5±0,1*

Боль и дискомфорт в 
нижних конечностях 2,2±0,3 0,7±0,2*

Ощущение онемения в 
нижних конечностях 2,4±0,3 1,0±0,2*

Общая слабость 2,4±0,4 1,1±0,2*

Быстрая утомляемость 2,6±0,4 1,3±0,2*

Расстройства сна 1,8±0,3 0,6±0,2*

Таблица 1
Изменение клинической симптоматики на фоне лечения

Примечание: * – статистически достоверная (р<0,05) раз-
ница между исходными показателями и показателями через 12 
месяцев наблюдения 
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нижних конечностей, – увеличение показателей пройден-
ного расстояния и скорости ходьбы (рис. 1, 2, 3). 
В конце периода наблюдения 13 из 24 курящих пациентов 

полностью отказались от этой привычки, среднее число 
выкуриваемых сигарет в день сократилось с 24,1±7,8 до 
12,5±4,2 штук (р<0,05).
Через 12 месяцев лечения 32 из 35 (91,4%) больных, 

страдающих артериальной гипертензией, достигли целевого 
уровня АД.
Комплексное медикаментозное лечение пациентов с 

мультифокальным атеросклерозом и сахарным диабетом 2 
типа с использованием целевых доз аторвастатина привело 
к достоверному уменьшению уровня общего холестерина 
(ОХ) крови, липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), 
триглицеридов (ТГ), индекса атерогенности, выявлена 
тенденция к повышению уровня липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП) (табл. 2).
Через 12 месяцев комплексного лечения наблюдалось 

достоверное увеличение лодыжечно-полечевого индекса 
(рис. 4), достоверное уменьшение толщины комплекса 
«интима-медиа» (рис. 5).

3 (6,67%) пациента в течение периода наблюдения были 
госпитализированы в отделение сосудистой хирургии в связи 
с ухудшением состояния (возникла критическая ишемия 
нижней конечности). Наиболее вероятной причиной развития 
осложнений явилось несоблюдение врачебных назначений 
(пациенты либо самостоятельно отказались от назначенного 
лечения либо принимали препараты нерегулярно). 
У больных, соблюдавших врачебные рекомендации и 

принимавших назначенное комплексное медикаментозное 
лечение (42 пациента из 45), переносимость терапии расце-
нивали как «отличную» у 92,9% больных (побочные эффекты 
в течение периода наблюдения не возникали) и «хорошая» 
у 7,1% больных (на начальных этапах лечения отмечался 
незначительный дискомфорт в эпигастральной области, что 
не привело к необходимости отмены лечения).
ВЫВОДЫ
Комплексное медикаментозное лечение пациентов с муль-

тифокальным атеросклерозом (хронической ишемической 
болезнью сердца и атеросклеротическим поражением артерий 
нижних конечностей) и сахарным диабетом 2 типа приводит к 
улучшению качества жизни больных, достоверному уменьше-
нию количества и длительности ангинозных атак, потребности 
в короткодействующих нитратах, улучшению «качества» 
ходьбы, увеличению дистанции «безболевой» ходьбы. 
Комплексное медикаментозное лечение пациентов с 

мультифокальным атеросклерозом и сахарным диабетом 
2 типа способствует достоверному уменьшению толщины 
комплекса интима-медиа и достоверному увеличению 
лодыжечно-плечевого индекса.
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Рис. 3. Динамика показателей скорости ходьбы (по данным 
анкетирования, баллы, р<0,01).

Показатель Исходно Через 
12 месяцев

Общий холестерин, ммоль/л 6,32±0,21 4,11±0,18*

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,74±0,15 2,28±0,14*

Триглицериды, ммоль/л 3,31±0,13 2,10±0,11*

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 0,77±0,09 0,88±0,10

Индекс атерогенности 7,21±0,42 3,67±0,18*

Примечание: * – статистически достоверная (р<0,05) разница 
между исходными показателями и показателями через 12 месяцев 
наблюдения. 

Рис. 4. Изменение лодыжечно-плечевого индекса (р<0,05).

Таблица 2
Влияние терапии на липидный спектр крови

Рис. 5. Изменение толщины комплекса «интима-медиа» 
(p<0,05).

© А.А. Ханюков 2012



Применение целевых доз аторвастатина в комплексном 
лечении пациентов с мультифокальным атеросклерозом и 
сахарным диабетом 2 типа приводит к достоверному умень-
шению уровней ОХ крови, холестерина ЛПНП, триглице-
ридов, индекса атерогенности, способствует тенденции к 
повышению уровня холестерина ЛПВП.
Пациенты пациентов с мультифокальным атеросклерозом 

и сахарным диабетом 2 типа хорошо переносят комплекс-
ный подход к медикаментозному лечению, а также он не вы-
зывает побочных явлений, требующих отмены лечения. 
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