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Быстрый рост заболеваемости сахарным диабе-
том (сд) позволил экспертам Воз говорить о пан-
демии этого заболеваниrI. В 2000 г. в мире бьшо за-
регистрировано |7 5,4 N[пн больных СД (из них в
России 2,07 млн), к 2025 г. их обrцее количество
достигнет 380 млн (в России - 4,51 млн) t6]. Зна-
чимость СД обусловлена раннеЙ инваJIидизацией,
высокой летальностью, в первую очередь от сер-
дечно-сосудистых заболеваний [1]. Основными
причинами смерти больных СД явлrIются заболе-
вания, в основе которых лежит атероскIIероз.

Нет сомнений, что пациенты с сД 2-го типа ну-
ждаются в адекватном и интенсивном контроле гли-
кемии NIя профI4гtактики развития и прогрессиро-
ваниrI сосудистых осложнений t13]. Известно, что
снижение ypoBHrI гликированного гемоглобина
(HbAl.) на |% уменьшает риск развитияосложнений
СД на 2|-з7% [15]. Но, по данным исследованиrI
NHANES III, безопасный уровень HbAl" менее 7%
имеют толька 45% болъных СД 2-го типа [11].

I_{елью исследования было изу{ение результатов
лечениrI пациентов с СД 2-го типа, находящихся на
терапии перорЕlльными сахароснижающими препа-
ратами (ПССП).
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Исследование проводили на базе 7 поликIIиник
Самары. ОценивЕlли амбулаторные карты пациен-
тов, наблюдавшихся в данной поликгIинике в тече-
ние как минимум 1 года. Изуrапи тактику ведения
больных СД 2-го типа за период с 1 мая 2007 г. по
1 мая 2008 г. В исследование не вкJIючЕuIи амбула-
торные карты болъных, находящихся на лечении
препаратами инсулина. Выбор амбулаторных карт
осуш{ествляJIся сл}л{айным методом. Если амбула-
торная карта соответствов;ша требованиrIм вкJIюче-
ния, то данные заносили в таблицу, в которой от-
мечали возраст пациента, стаж заболевания, основ-
ноЙ эндокринологическиЙ диагноз и его осложне-
ния, сопугствующие заболеваниrI, назначенные ис-
следования, рекомендации по поводу медикамен-
тозноЙ (с указанием режима дозирования) и неме-
дикаментозной терапии Сд 2-го типа, результаты
обследованиtI.

Резулътаты

Проанализирована 29| амбулаторная карта
больных СД 2-го типа: 81 (27,8%) муry(чина и 210
(72,2%) женш{ин; средний возраст м}D{счин 60,6 +
|,2 года, женIцин 70,2 + 1,5 года.

щлительность Сд 2-го типа составляла от 1 года
до 24 лет. У большинства (40%) пациентов продол-
жительность заболевания колебалась от 2 до 7 лет.У |3,4% больных зарегистрирована тяжелая
форма течениrI заболевания, у 82,5% среднетя-
желая,у4,|%-легкая.
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обследование количество
больных, %

Исследование ypoBHrI глюкозы
определение ypOBHrI HbAl"
Биохимический анализ крови (липопротешIы,

мочевина, креатинин, AJIT, АСТ, билирубин)
Опрелеление глюкозурии
Определение кетонурии
общий анаJIиз мочи
Консультация офталъмолога
Консультация невролога
консультация нефролога или уролога
экг

Таблица t

Количество больных, которым были проведены обследования,
необходимые для оценки степени компенсации Сд

тензивные препараты также назначали всем боль-
ным, стрilдающим артери€tльной гипертензией. Од-
нако необходимо отметить, что у 19 ,8% больных не
бъlли достигнугы целевые значения артериального
давления (АД). Несмотря на это, коррекции гипо-
тензивной терапии также не проводилось.

Анализ пероральной сахароснижающей тЁрапии
вьuIвил, что 66,3% больным была назначена моно-
терапия, а 30,6% комбинированная терапия
ПССП; 3,L% пациентов принимали комбиниро-
ванныЙ препарат сульфонилмочевины и метфор-
мина глибомет. При монотерапии в подавляю-
щем большинстве случаев (94,8%) назначали пре-
параты из группы сулъфонилмочевины; метфор-
мин в качестве основной сахароснижаюш{ей тера-
пии бъш назначен 5,2% больных. Судитъ о частоте
назначения конкретного препарата из производ-
ных сулъфонилмочевины было затруднителъно, так
как очень часто препараты въIдавали в зависимости
от их наJIичия в аптеке.

Уровенъ гликемии натоIцак соответствовал кри-
териям компенсации СД у |6,5% больных, крите-
риям субкомпенсации у 50 ,3% больных, критериям
декомпенсации - у 33,2%. При комбинированной
сахароснижающей терапии было использовано со-
четание препаратов сулъфонилмочевины с метфор-
мином. Адекватный контролъ уровня гликемии на
фоне лечениrI наблюдался у 4|,6% больных.
В 50,2% случаев СД был субкомпенсирован, в 8,2%
сл}л{аев - декомпенсирован.

Таким образом, больные, которые пол}л{ али
комбинированную сахароснижаюш{ую терапию,
достигали лучшей компенсации углеводного об-
мена.

По данным исследования, пациентам оченъ ред-
ко назначали глитазоны и совсем не гlрименяли
акарбозу в составе комбинированноЙ терапии.

обсуждение
Профилактика и адекватное лечение СД явля-

ются наиболее важными задачами современной
медицины. Сердечно-сосудистые заболевания обу-
словливают 70-75% летальных исходов при СД [7l,
поэтому предотвраш{ение кардиоваскулярных ос-
ложнений - одна из основных целей лечения СД.

Нормалъный гликемический контроль позво ля-
ет снизить риск развития сердечно-сосудистьIх ос-
ложнений. Анализ амбулаторных карт пациентов с
СД 2-го типа выявил, что 66,З% больным бььта на-
значена монотерапия. При этом адекватныI"{ кон-
троль гликемии бъш достигнут только у 1 6.5 % .

Комбинированная сахароснижаюш{ая терапIш по-

Таб;I}tца 2

Количество больных, которым даны рекоме}цацнн по IIово&у tle-
медикаментозной терапии СД 2-го типа

рекомендация Количество больньlх, %

l00
5,8

в5,9
96,8
68,7
99,з
72,L
44,6
з6,4
96,2

Количество микрососудистых осложнений при
СД тяжелой и среднетяжелой формы выявлено в
следующем процентном соотношении: полинейро-
патия нижних конечностей 53,4, диабетическая
ретинопатия - 37 ,2, диабетическая нефропатия -8,5. У 45,5% пациентов встречilлось сочетание 2 и
более осложнений. Кроме того, у 69,7% больных
сд 2-го типа наблюдалась ишемическая болезнь
сердца, у 3,4% инфаркт миокарда в анамнезе,
у 7 |,3% больных артериальная гипертензия,
у 3 ,L% инсульт в анамнезе. Таким образом, у
болъных СД 2-го типа имелись заболевания, тре-
буюшие лечения одновременно с СД 2-го типа, так
как они могли утяжелять его течение, увеличивая
риск развитиrI осложнений.

В ходе анализа амбулаторнъж карт выявлено,
что рекомендации международных и националь-
ных согласителъных документов f2,4, |2,14] по ве-
дению больных СЩ 2-го типа, по кратности наблю-
дения их врачами-специЕutистами часто не выпол-
няются. В табл. 1 приведены данные о количестве
больных, которым проводилосъ соответствуюш{ее
обследование хотя бы 1 раз в год. Безусловно, учи-
тывались только те рекомендации, которые были
писъменно зафиксированы в амбулаторной карте
больного.

Как представлено в табл. 1, уровенъ НЬА," опре-
деляли только у 5,8% больных, хотя, согласно ре-
комендациrIм, нп фоне неизменной терапии изме-
рение HbAl" необходимо проводить 2 раза в год, а
при изменении лечения СД 2-го типа 4 раза в
год. Также в амбулаторных картах не было найдено
рекомендаций по определению микроальбумину-
рии.

в табл. 2 представлены данные о частоте реко-
меrцаций врачей различных специ€lльностей. об-
ращает на себя внимание редкость рекомендаций
посеIцения школ для болъных СД (|7 ,9%), недос-
таточностъ рекомендаций о физических нагрузках
и полное отсугствие рекомендаций об осмотре в
кабинете "Щиабетическая стопа".

Рекомендации по применению препаратов,
нормчlлизующих уровенъ липидов крови, были да-
ны в 6,5% случаев, хотя повышеннilй уровень хо-
лестерина в крови был вьUIвлен у |З,З% больных.
Ацетилсалициловую кислоту назначали всем паци-
ентам с ишемической болезнъю сердца; антигипер-

4

Соблюдение диеты
Расширение физической активности
Самоконтролъ глюкозы в крови
Самоконтролъ глюкозы в моче
Посещение школы NIя больных СД

l00
7 5,4
87 ,9

1,0
L7 ,9



ПРОБЛЕМЬI ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 2009, Т. 55, Ng 4.

зволила адекватно контролироватъ гликемию у
большего количества (41 ,6%) пациентов. По-види-
мому, врачи несвоевременно принимают решение
об усилении гипогликемизирующей терапии.

Низкий уровенъ определения HbAl. (5,8%), а

также невысокая частота его определениrI у кон-
кретного больного свI4детельствуют о недостаточ-
ном контроле эффективности проводимого лече-
ния.

Также недостаточно выполняются современные

рекомендации по кратности осмотров врачами-
специалистами дJIя контроля за развитием ослож-
нений. Полное отсутствие рекомендаций о прове-
дении теста на микроzlльбуминурию (вероятно, из-
за его высокой стоимости) не позволит своевре-
менно диагностироватъ диабетическую нефропа-
тию на обратимой стадии этого осложнения.

Снижение риска сердечно-сосудистых осложне-
ний при СД возможно толъко при одновременном
контроле уровня гликемии, АД, липидов. Нами
было установлено, что половине болъных, нуждаю-
щихся в средствах, влияющих на липидный про-
филь, они не были назначены. У каждого 5-го
болъного СД не достигаются целевые значения АД.

На наш взгляд, это можно объяснить недоста-
точной информированностью врачей по поводу
обязательной коррекции липидного обмена при
СД 2-го типа, а также высокой стоимостью стати-
нов для российского потребителя.

При анализе структуры назначения ПССП нами
бъшо выявлено явное преобладание производных
сульфонилмочевины по сравнению с бигуанидами,
что совпало с данными других авторов tsl.

В настоящее время в разных странах мира отме-
чается рост назначения метформина [8, 9], так как
он рассматривается как препарат первой линии
при впервые выявленном СД 2-го типа у пациентов
с избыточной массой тела. По данным нашего ис-
следования, Hn монотерапии метформином нахо-
дились всего 5,2% болъных. Назначение глитазо-
нов отмечено в единичных случаях, а акарбозу не
применяли совсем, хотя в ряде рандомизирован-
ных, двойных слепых, плацебо-контролируемых
исследований показано, что назначение акарбозы
курсом не менее 52 нед предотвращает развитие
инфаркта миокарда и других сердечно-сосудистых
осложнений у больных СД 2-го типа t10] , а тизо-
лидиндионы нормЕlлизуют как углеводный, так и
липидный обмен [3J.

Выводы
1. Вьlявленный низкий процент больных с ком-

пенсацией СД на монотерапии свидетелъствует о
несвоевременной коррекции сахароснижающей те-

рапии.
2. Недостаточно часто пациентам с СД 2-го типа

назначают статины, у каждого 5-го больного не

достигаются целевые значения АД.
3. Неудовлетворителъно выполняются ме)цуна-

родные и национrtльные рекомендации по ведению
болъных СЩ 2-го типа.

4" При лечении пациентов с СД 2-го типа врачи

редко исполъзуют метформин, а препараты акарбо-
зы, глитазонов практически не назначают.
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