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Дорогие коллеги!

Много прекрасных и радостных событий приносит нам весна. 

Но, пожалуй, самый главный праздник весны — это праздник 

8 Марта. Праздник трудящихся женщин. Мы поздравляем вас, 

дорогие врачи, медсестры, нянечки, всех, кто работает в систе-

ме здравоохранения, с этим весенним праздником! Пусть работа 

приносит вам радость, а  сознание того, как важен ваш труд 

и почетен, даст вам новые силы.

Оставайтесь всегда милосердными, чтобы ни  происходило 

в вашей жизни, ведь от ваших знаний, умений и работоспособ-

ности зависит жизнь человека.

С уважением, коллектив журнала «Лечащий Врач»
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В Екатеринбурге впервые 
спасли жизнь пациенту 
с ожоговой травмой 80% 
поверхности тела 

Екатеринбургские врачи спасли жизнь муж-

чине, получившему тяжелые ожоговые травмы. 

Вернуть пациента к  жизни удалось благодаря 

комплексному подходу к терапии и применению 

в лечении системы конвекционного обогрева.

В Городскую клиническую больницу № 40 г. 

Екатеринбурга поступил молодой мужчина 

20  лет, тело которого на  80% было покрыто 

ожогами. Врачи оценили состояние пострадав-

шего как «крайней степени тяжести» — при-

сутствовала тяжелая ингаляционная травма, 

отравление угарным газом и продуктами горе-

ния, ожоговый шок.

Пациент был сразу доставлен в реанимацию, 

где ему был назначен курс лечения: стандарт-

ная медикаментозная терапия, инфузионная 

и  антибактериальная терапия, искусствен-

ная вентиляция легких, позиционирование 

в  лечебно-ожоговой кровати и  использование 

системы конвекционного обогрева.

Кроме того, уже со  второго дня госпитали-

зации в  лечении больного стали использо-

вать конвекционную систему обогрева Bair 

Hugger™. По словам врачей, в подобных слу-

чаях она необходима и выполняет очень важ-

ную функцию. Ожоговые пациенты поступают 

с температурой тела ниже 30 °C, что является 

одной из  главных причин летального исхода, 

поэтому поддержание температуры тела у та-

ких больных является одним из самых важных 

этапов лечения. Благодаря конвекционному 

обогреву удается поддерживать температуру 

тела в  районе 37  градусов. «Конвекционная 

система согревания пациентов Bair Hugger™, 

или, другими словами, аппарат обогрева ак-

тивным обдувом воздуха, использующаяся 

со  специальными одеялами или матрасами, 

предназначена практически для любых видов 

хирургических вмешательств. Более 105  мил-

лионов человек в  мире уже испытали надеж-

ность и  безопасность этих систем», — рас-

сказывает эксперт по медицинским решениям 

компании «3М Россия» Галина Заславская.

В итоге, несмотря на  первоначальный со-

мнительный прогноз, лечение имело положи-

тельный результат. После двух с  половиной 

месяцев в ожоговом центре и двух месяцев в хи-

рургическом отделении пациент был выписан. 

Как отмечают сотрудники ожогового центра, 

такой срок общей госпитализации стандартен, 

ведь, согласно традиционным представлениям, 

на 1% площади поражения приходится 1 день 

госпитализации.

По официальным данным Министерства 

здравоохранения РФ, до  5% от  общего числа 

пациентов, госпитализированных с  ожогами, 

составляют случаи с  поражением более 50% 

поверхности тела. При этом летальность у дан-

ной категории больных составляет в  среднем 

68,5% (по данным 2011 года).

«Екатеринбургский ожоговый центр суще-

ствует не так давно — около 4  лет. Но  за  по-

следние 12 лет практики я столкнулся с таким 

случаем впервые: при поражении 80% пламенем 

человек выжил. В мире, конечно, это не счита-

ется травмой, несовместимой с жизнью, но для 

этого необходим не только высокий уровень 

профессиональной квалификации медперсо-

нала, но  и  современные технологии. Поэтому 

сейчас я, как никогда, уверен в том, что нужна 

строгая организация ожоговых центров в Екате-

ринбурге и по всей России, ведь таких больных 

нужно, а главное — можно спасать!» — проком-

ментировал ситуацию Владимир Багин, врач 

анестезиолог-реаниматолог ожогового центра.

Рак почки: проблемы выбора 
оптимальной терапии 

В Государственной Думе Российской Феде-

рации состоялся круглый стол на  тему «Акту-

альные вопросы законодательства и проблемы 

государственной стратегии терапии пациентов 

с  онкологическими заболеваниями. Повыше-

ние эффективности соответствующих бюджет-

ных расходов».

В заседании приняли участие представите-

ли органов исполнительной и законодательной 

власти, медицинской общественности  (онко

урологи, онкологи, имеющие опыт лекарствен-

ного лечения онкологических заболеваний, 

специалисты в  фармаэкономике), представи-

тели общественных организаций. Предметом 

обсуждения стали возможные пути повышения 

качества оказания помощи онкологическим 

больным и вместе с тем оптимизация бюджет-

ных расходов государства. В связи с широкой 

распространенностью онкологических заболе-

ваний, а  также необходимостью применения 

высокотехнологических дорогостоящих мето-

дов терапии неоперабельных типов рака эта 

проблема является приоритетной задачей для 

государства.

Подчеркивая важность обсуждаемой темы, 

Д. А. Носов, ведущий научный сотрудник от-

деления клинической фармакологии РОНЦ 

им.  Н. Н. Блохина и  член правления Общества 

онкологов‑химиотерапевтов, отметил, что среди 

злокачественных новообразований  (ЗНО) есть 

лидеры по  ежегодному приросту заболевае-

мости и  по  темпам этого прироста, к  которым 

относится, в  частности, рак почки  (стандарти-

зованный показатель среднегодового прироста 

составляет 2,71%, а  ЗНО всех локализаций — 

0,64%). В  России имеет место устойчивая тен-

денция к  увеличению числа случаев впервые 

диагностированного рака почки, при этом также 

растет смертность, что можно объяснить совер-

шенствованием диагностических алгоритмов, 

но, в  то  же время, отсутствием значительных 

успехов противоопухолевой терапии.

В своем сообщении профессор Б. Я. Алексеев, 

зав. отделением урологии МНИОИ им. П. А. Герце-

на, отметил, что доступность эффективной терапии 

имеет исключительную важность при раке почки, 

учитывая особенности этого заболевания. Мини-

мум 50% пациентов исходно нуждается в эффек-

тивной системной терапии. На  момент установ-

ления диагноза почечно-клеточного рака у  25% 

больных уже имеется местнораспространенный, 

а у 36,6% пациентов — диссеминированный опу-

холевый процесс, требующие системной  (лекар-

ственной) терапии. В  20% случаев даже после 

радикального хирургического вмешательства 

появляются метастазы или наблюдается рецидив, 

что также требует назначения современных ле-

карственных препаратов.

Для лечения больных неоперабельным мест-

нораспространенным и  диссеминированным 

почечно-клеточным раком до  сих пор при-

меняется иммунотерапия  (интерфероны) — 

устаревшая технология, не дающая ощутимых 

результатов, но  при этом весьма затратная. 

Единственным методом лечения распростра-

ненного рака почки (III–IV стадии) с доказанной 

эффективностью в  настоящее время являет-

ся таргетная терапия  (препараты точечного 

воздействия на  опухолевые клетки-мишени), 

которая значительно расширяет возможность 

помощи этой категории больных. Показания 

к назначению того или иного препарата опре-

деляются принадлежностью к группе прогноза 

и проведением предшествующего лечения. Ча-

стота объективного ответа на таргетную тера-

пию составляет примерно 40%.

Клинические данные показывают, что тар-

гетная терапия приводит к  увеличению выжи-

ваемости без прогрессирования в  2–2,5  раза 

по сравнению с терапией интерферонами, одна-

ко существуют значительные трудности в обе-

спечении этим лечением пациентов, которые 

по жизненным показаниям в нем нуждаются.

Как разъяснил в  ходе дискуссии профес-

сор В. В. Омельяновский, председатель Совета 

АНО «Национальный центр по  оценке техно-

логий в здравоохранении», в настоящее время 

источниками финансирования лекарственных 

средств для онкологических больных являются: 

федеральная льгота (ОНЛС) — 18%, программа 

«7  нозологий» — 39%, госпитальные бюджеты 

ЛПУ — 12%, региональные бюджеты и  специ-

альные региональные программы  (2010  г.). 

Основным источником для доступа к таргетной 

терапии при раке почки является программа 

ДЛО, однако в  перечень препаратов входит 

только один таргетный препарат (бевацизумаб) 

с самой высокой курсовой стоимостью терапии 

при сопоставимой с  другими препаратами эф-

фективностью и безопасностью. Четыре препа-

рата входят в список ЖНВЛП (жизненно важный 

список препаратов), имеют различную стоимость 

терапии при сопоставимой эффективности.

Таким образом, представляется крайне необ-

ходимым обеспечить доступность пациентам 
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современных лекарственных средств, дока-

завших свою эффективность посредством 

клинических и  фармакоэкономических иссле-

дований. По  экспертным данным фактически 

таргетными препаратами обеспечивается толь-

ко 2% больных раком почки, имеющих показа-

ния к данному виду лечения.

Участники круглого стола отметили важ-

ность представленной в докладах информации 

для понимания возможностей таргетной тера-

пии рака почки и  обоснования ее эффектив-

ности. Акцент в дискуссии был сделан на том, 

что внедрение в практику новых лекарств рас-

ширяет возможности лечащего врача для ин-

дивидуализации терапии с  целью повышения 

ее эффективности. Экономические аспекты 

терапии особенно важны для России: в  пода-

вляющем большинстве случаев пациенты обе-

спечиваются дорогостоящими препаратами 

за счет региональных бюджетов.

Гепатит С. Есть ли выход 
из лабиринта?

Необходима консолидация усилий, применение 

комплексного подхода к  решению острой про-

блемы гепатита С в России при поддержке госу-

дарства — именно к таким выводам пришли экс-

перты в ходе мероприятия «Гепатит С — есть ли 

выход из лабиринта», состоявшегося 21 февраля 

в бизнес-школе «Сколково» под эгидой Россий-

ского общества по изучению печени (РОПИП).

Около 150 миллионов человек в мире больны 

хроническим гепатитом С, и примерно 3–4 мил-

лиона человек инфицируется вирусом гепатита С 

ежегодно, поэтому ВОЗ возводит это заболева-

ние в ранг глобальных проблем. Согласно стати-

стическим данным, сегодня в нашей стране ко-

личество людей, инфицированных гепатитом С, 

составляет 1,8  млн человек. По  оценкам экс-

пертов их численность может достигать 5  млн 

человек. Согласно прогнозам специалистов, пик 

заболеваемости придется на 2018–2020 гг., что 

в ближайшие 10–20 лет сделает хронический ге-

патит С основной проблемой для здравоохране-

ния большинства стран, в том числе и России.

За последние 10 лет заболеваемость хрони-

ческим гепатитом С  (ХГС) увеличилась более 

чем в 3 раза, и большую часть заболевших со-

ставляют лица в возрасте 20–39 лет — основное 

репродуктивное население и трудовой потенци-

ал страны. Согласно прогнозам, рост количе-

ства пациентов с циррозом печени в следующие 

годы увеличится на 60%, с гепатоцеллюлярной 

карциномой — на 68%, а также в два раза повы-

сится уровень смертности от заболеваний пече-

ни. Постепенно растут непрямые расходы госу-

дарства, связанные с социальными выплатами, 

а  преждевременная смерть и  инвалидизация 

трудоспособного населения приводит к  недо-

получению ВВП. Таким образом, социально-

экономическое бремя гепатита С возрастает. 

Сейчас оно составляет 48 млрд рублей.

«Каждый невылеченный пациент сегодня — 

дополнительные расходы для государства 

завтра. В связи с тем, что гепатит С поражает 

в первую очередь социально активные слои на-

селения, стремительное распространение за-

болевания приведет к тому, что в стране резко 

сократится численность работающего пласта 

и  возрастет инвалидизация. Именно поэтому 

так важно своевременно диагностировать и эф-

фективно лечить это страшное заболевание», — 

отметил Николай Дмитриевич Ющук, президент 

ГОУ ВПО МГМСУ, академик РАМН, д.м.н., про-

фессор, председатель экспертной группы Мини-

стерства здравоохранения Российской Федера-

ции по вопросам вирусных гепатитов.

В ходе мероприятия эксперты сошлись во мне-

нии относительно необходимости комплексного 

подхода к решению проблемы гепатита С в Рос-

сии. Это позволит выявить всех нуждающихся 

в  лечении и  обеспечить им необходимую под-

держку. Первым и одним из важнейших звеньев 

такого подхода является создание динамиче-

ского федерального регистра пациентов с гепа-

титом С. Следующей значимой частью должно 

стать совершенствование системы диагностики 

гепатита С, которая в том числе включает в себя 

образование медперсонала на уровне всех ре-

гионов страны. Помимо этого необходима раз-

работка стандартов лечения с использованием 

современных инновационных методов. Трой-

ная терапия увеличивает процент излечения 

больных до 75–80%, а значит, способна помочь 

даже тем людям, излечивание которых раньше 

не представлялось возможным. И, наконец, 

для эффективной борьбы с  распространением 

гепатита С  крайне важно осуществление про-

светительской работы с населением по вопросу 

его особенностей, путей передачи и опасности 

для организма, направленной в конечном счете 

на профилактику заболевания.

В качестве конкретной меры, способствую-

щей достижению обозначенной цели, компа-

ния Janssen в рамках мероприятия выступила 

с предложением создать комплексную програм-

му оказания медицинской помощи пациентам 

с  гепатитом С, внедрение которой возможно 

на  принципах частно-государственного парт

нерства. К участию в партнерстве планируется 

привлекать представителей профильных за-

рубежных и отечественных фармацевтических 

компаний, производителей диагностического 

оборудования и  расходных материалов, про-

фессиональные ассоциации, научные медицин-

ские и экономические институты, работающие 

в области развития здравоохранения в РФ.

Эффективное лечение пациентов с  гепа-

титом С  поможет внести вклад в  улучшение 

целевых индикаторов системы здравоохране-

ния, а именно снизить заболеваемость острым 

и хроническим гепатитом С, злокачественными 

новообразованиями печени, увеличить ожида-

емую продолжительность жизни, а также обе-

спечить стабильный вклад в создание валового 

продукта региона за счет снижения смертности 

трудоспособного населения.

Резидент Фонда 
«Сколково» — лауреат премии 
Правительства РФ 

Валерию Лебедеву и  Александру Малыги-

ну — разработчикам компании «ТЭС Мобайл», 

резидента Фонда «Сколково», присуждена пре-

мия Правительства Российской Федерации 

2012 года в области науки и техники и присвоено 

звание «Лауреат премии Правительства Россий-

ской Федерации в области науки и техники».

Правительственная премия присуждена 

за разработку теоретических основ, внедрение 

в  клиническую практику и  развитие техниче-

ского обеспечения метода «Мезодиэнцефаль-

ная модуляция» (МДМ).

Одним из создателей уникальной методики 

является компания ООО «ТЭС Мобайл» — 

разработчик мобильной технологии для лече-

ния нейросенсорной тугоухости и шума в ушах. 

Данный проект направлен на создание, серти-

фикацию и  вывод на  международный рынок 

линейки медицинских аппаратов и  методики 

для лечения нейросенсорной тугоухости (СНТ) 

и шума в ушах.

Новизна проекта заключается в  примене-

нии уникальной запатентованной технологии 

селективной транскраниальной электростиму-

ляции  (ТЭС) защитных механизмов мозга им-

пульсным током в  сочетании с  акустическим 

воздействием на орган слуха тональными сиг-

налами. В  настоящее время эффективность 

метода подтверждена клиническими испытания-

ми макета прибора: применение сочетанного 

воздействия ТЭС-терапии и аудиовоздействия 

привело к  улучшению слуха у 89% пациентов 

с острой СНТ, в группе больных с хронической 

СНТ улучшение слуха выявлено у 64%, ушной 

шум прекратился у 35% больных; поменял то-

нальность, стал периодическим или менее ин-

тенсивным на 5–10 дБ — у 59% пациентов.

«Метод «Мезодиэнцефальная модуляция» 

является частным случаем медицинской техно-

логии ТЭС-терапии, основанной на научном от-

крытии. Этот метод позволяет существенно укре-

пить собственные защитные силы организма, он 

более 25 лет успешно применяется в российской 

медицине. Целью нашего проекта в  «Сколко-

во» является вывод на  международный рынок 

новой высокоэффективной технологии лечения 

тугоухости и шума в ушах, основанной на ТЭС-

терапии», — заявил Александр Малыгин.

В ходе дальнейшей реализации проекта 

будут созданы профессиональная и индивиду-

альная версии аппаратов, последняя — в виде 

мобильного (скачиваемого и периодически об-

новляемого) приложения и специальной гарни-

туры, подключаемой к  мобильной платформе 

пользователя  (смартфону, планшетному ком-

пьютеру).



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  МАРТ 2013, № 3, www.lvrach.ru� 7

Симпозиум

Сахарный диабет  (СД) — группа метаболических 
(обменных) заболеваний, характеризующих-
ся гипергликемией, которая является резуль-
татом недостаточности секреции и  действия 

инсулина либо обоих факторов  (Всемирная Организация 
Здравоохранения, 1999  г.). В  связи с  высокой инвалидиза-
цией и  смертностью пациентов  (СД занимает третье место 
после сердечно-сосудистой патологии и  злокачественных 
новообразований) лечение и  профилактика СД признаны 
одним из  приоритетных направлений для национальных 
систем здравоохранения. В  России примерное число боль-
ных СД 2‑го типа составляет 3 млн человек, 75% из которых 
находятся в состоянии декомпенсации углеводного обмена 
и получают сахароснижающую терапию.

«Золотым стандартом» контроля гликемии признано опре-
деление уровня гликированного гемоглобина (HbA1с) — ста-
бильного соединения гемоглобина с глюкозой, образующе-
гося в  результате неферментативной химической реакции 
гемоглобина А, содержащегося в  эритроцитах, с  глюкозой 
крови. Многочисленные проспективные и  эпидемиологиче-
ские исследования, в частности DCCT (Diabetes Controland 
Complications Trial) [1] и UKPDS (United Kingdom Prospective 
Diabetes Study), убедительно показали тесную взаимос-
вязь между уровнем HbA1с  и  риском развития осложнений 
СД [2].

Также показано, что содержание HbA1с отражает средний 
уровень гликемии за  предшествующие 3  месяца. Согласно 
данным UKPDS, снижение уровня HbA1с на  1% приво-
дит к  снижению смертности на  21%, риска возникновения 
инфаркта миокарда — на 14%, инсульта — на 12%, микросо-
судистых осложнений — на 37%, ампутаций нижних конеч-
ностей — на 43%.

Еще одним важным обстоятельством в  ведении боль-
ных СД 2‑го типа является избежание гипогликемий. 
Частота развития гипогликемических состояний остается 
крайне высокой несмотря на  доступные методы самокон-

троля гликемии и большое разнообразие сахароснижающих 
препаратов. Понятие «гипогликемия» включает в  себя все 
эпизоды снижения уровня глюкозы, которые могут при-
нести потенциальный вред организму не только путем 
прямого воздействия, но и вследствие нарушения контрре-
гуляции и  чувствительности к  гипогликемиям. Выделяют 
пять основных групп гипогликемий (табл. 1).

В данной классификации отражаются не только показа-
тели гликемии, но  и  выраженность основных ее проявле-
ний. Хорошо известно, что некоторые пациенты с  посто-
янным неудовлетворительным гликемическим контролем 
испытывают симптомы гипогликемии при уровне глюкозы 
плазмы > 3,9 ммоль/л. Эти симптомы вызывают состояние 
дистресса и  ограничивают достижение оптимального гли-
кемического контроля.

В связи с  этим в  отечественных рекомендациями по  веде-
нию пациентов, страдающих СД, гипогликемия характеризу-

А. Л. Вёрткин, доктор медицинских наук, профессор
А. С. Скотников, кандидат медицинских наук
А. Ю. Магомедова
О. В. Ястребова
С. С. Казарцева
М. П. Алиев
П. Д. Алиева

ГБОУ ВПО МГМСУ им А. И. Евдокимова МЗ РФ, Москва

Терапия коморбидного больного сахарным 
диабетом: фокус на гипогликемию

Контактная информация об авторах для переписки: 

skotnikov.as@mail.ru

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, коморбидные больные, сахароснижающая терапия, гипогликемия, монитори-
рование осложнений, контроль гликемии.

Таблица
Классификация гипогликемий

Вид гипогликемии Основные характеристики

Тяжелая • �Состояние, требующее помощи посторонних лиц 
для введения углеводов, глюкагона или других 
действий;

• может привести к коме; 
• �измерение глюкозы плазмы может быть 

доступно/недоступно;
• �уменьшение неврологического дефицита 

связано с повышением уровня глюкозы 
до нормального

Подтвержденная 
симптоматическая

• Типичные симптомы гипогликемии; 
• зафиксированная глюкоза плазмы ≤ 3,9 ммоль/л

Бессимптомная • Нет симптомов гипогликемии; 
• зафиксированная глюкоза плазмы ≤ 3,9 ммоль/л

Вероятная 
симптоматическая

• Симптомы гипогликемии; 
• �нет измерения глюкозы плазмы (многие 

пациенты лечат симптомы углеводами без 
измерения глюкозы плазмы);

• �симптомы гипогликемии вызваны уровнем 
глюкозы плазмы ≤ 3,9 ммоль/л

Относительная • Симптомы гипогликемии; 
• зафиксированная глюкоза плазмы > 3,9 ммоль/л



8� ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  МАРТ 2013, № 3, www.lvrach.ru

Симпозиум

ется как снижение глюкозы плазмы менее 2,8 ммоль/л, сопро-
вождающееся определенной клинической симптоматикой или 
ниже 2,2 ммоль/л вне зависимости от наличия симптомов.

В клинической картине гипогликемий выделяют вегетатив-
ные и нейрогликопенические проявления. Вегетативные сим-
птомы выходят на первый план при остром понижении уровня 
глюкозы и наиболее часто проявляются в виде гипергидроза, 
беспокойства, тремора конечностей, тахикардии и ощущения 
перебоев в работе сердца, а также стенокардии. К нейроглико-
пеническим симптомам (преобладают при постепенном пони-
жении уровня глюкозы) относят головокружение, спутанность 
сознания, нарушения зрения, парестезии, судороги, кому.

«Запуск» контринсулярной секреции реализуется в следую-
щем порядке: происходит выброс глюкагона, затем адренали-
на, соматотропного гормона и кортизола. В основе патогенеза 
начальных симптомов гипогликемии лежит гипоксия корко-
вых отделов головного мозга. В дальнейшем происходит мощ-
ная стимуляция автономной нервной системы, высвобож-
дение большого количества катехоламинов, что, в  совокуп-
ности, оказывает значительный гемодинамический эффект, 
потенцирование гемостаза и коагуляции. Эти процессы могут 
приводить к изменениям регионарного кровотока и провоци-
ровать миокардиальную или церебральную ишемию, вызывая 
инфаркт миокарда  (ИМ), сердечную недостаточность или 
инсульт. Однако опасность заключается не только в  острых 
сосудистых катастрофах. Лишая мозг глюкозы, гипоглике-
мия в ведет к долгосрочным нарушениями восприимчивости 
и  памяти. Тяжелые гипогликемии приводят к  выраженным 
когнитивным нарушениям, по  этой причине они особенно 
опасны в пожилом возрасте, а также при наличии сопутствую-
щих заболеваний.

Высвобождение катехоламинов в ответ на гипогликемию 
ведет к  снижению уровня калия плазмы, что отражает-
ся на  изменениях электрокардиограммы  (ЭКГ), включая 
удлинение интервала QT, и  процессах реполяризации 
миокарда, что у  ряда пациентов может приводить к  воз-
никновению сердечных аритмий. Из  результатов иссле-

дования  VADT  (Veterans Affairs Diabetes Trial) известно, 
что тяжелые гипогликемии являются предикторами раз-
вития ИМ и  острого нарушения мозгового кровообраще-
ния  (ОНМК)  [3]. В  другом масштабном проекте — ран-
домизированном двухфакториальном исследовании 
ACCORD  (Action to Control Cardiovascular Risk  in Diabetes) 
показана более высокая смертность у  пациентов с  зареги-
стрированными гипогликемическими эпизодами незави-
симо от применяемой к ним терапевтической стратегии [4]. 
Так, у  пациентов с  СД 2‑го типа без гипогликемических 
эпизодов общий показатель смертности за  год составил 
1,2%, а при наличии гипогликемий — 3,3%.

Более того, как в  группе интенсивного контроля  (обяза-
тельное достижение уровня гликированного гемоглобина 
не более 6,9%) смертность была выше в подгруппах с зареги-
стрированными гипогликемическими эпизодами (2,8% про-
тив 1,3% в год), так и в группе стандартного контроля (4,9% 
против 1,1% в год). По данным других авторов, относитель-
ный риск развития ИМ, связанный с  перенесенными год 
назад эпизодами тяжелой гипогликемии, составляет 12%, 
полгода назад — 20%, 2 недели назад — 65%.

У пациентов с  СД 2‑го типа, получающих пероральные 
формы сахароснижающих препаратов, определение HbA1с 
следует производить 3–4  раза в  год, уровень гликемии — 
ежедневно, а  гликемический профиль необходимо наблю-
дать один раз в неделю. Помимо гликемического контроля, 
в рамках профилактики и лечения СД, ключевую роль игра-
ет мониторинг состояния органов‑«мишеней». Осмотр паци-
ента окулистом, неврологом, кардиологом должен осущест-
вляться не реже одного раза в год, контроль биохимического 
анализа крови, клинического анализа мочи — также один 
раз в год, а микроальбуминурии — два раза в год [5]. Ведущая 
роль в  реализации диабетологической помощи населению 
в России отведена эндокринологам-диабетологам городских 
и  областных амбулаторно-поликлинических учреждений, 
однако официальной статистики частоты гипогликемий 
у больных СД в поликлинике нет.

Авторы проанализировали карты амбулаторного пациента 
2104  больных СД 2‑го типа, находящихся на  учете в  поли-
клиниках Северного административного округа  (САО) 
Москвы, в том числе медицинскую документацию 867 паци-
ентов  (41,2%), получающих пероральную сахароснижаю-
щую терапию. Данным пациентам были предложены для 
заполнения анкеты, в  которых больным следовало указать 
свои паспортные данные, возраст, стаж СД, составляющие 
сахароснижающей терапии, динамику показателей уров-
ня гликемии  (минимальные и  максимальные), кратность 
контроля уровня глюкозы, режим питания, наличие или 
отсутствие коррекции терапии, сопутствующие заболевания, 
а также осложнения СД. Средний возраст пациентов составил 
61,2 ± 11,3  года. Стаж сахарного диабета в  среднем составил 
6,0 ± 2,1  года. Из  общего числа больных СД, получающих 
сахароснижающую терапию  (n = 867), были сформированы 
две группы.

В первую группу вошли 512 пациентов (59%), не знакомых 
с  гипогликемией, и  355  пациентов  (41%), перенесших гипо-
гликемические состояния  (субъективные и/или объективные). 
Среди них были 291 женщина (83%) и 64 мужчины (17%), при 
этом данные больные различались по  кратности возникно-
вения гипогликемических состояний. Так, из  355  пациентов 
78  (22%) отмечали гипогликемии несколько раз в  месяц, 
224  (63%) — несколько раз в  год, а  у  53  (15%) гипогликемии 
возникали однократно (рис. 1).

Рис. 1. �Частота возникновения гипогликемических состояний 
у амбулаторных пациентов с СД 2-го типа

Рис. 2. �Причины отсутствия самоконтроля среди пациентов 
с гипогликемическими состояниями
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Из 355 больных 253 (72%) в своих ответах ориентировались 
сугубо на  клинические эквиваленты гипогликемий, в  том 
числе 42% (n = 106) не имели дома глюкометров, 73 (29%) — 
обладали глюкометрами, но  не имели тест-полосок к  ним, 
18  (7%) больных — боялись уколов и  56  (22%) пациентов — 
в  принципе не видели необходимости в  измерении уровня 
гликемии. Только у  99  (28%) больных гипогликемия  (ниже 
3,9  ммоль/л) имела под собой лабораторное подтвержде-
ние (рис. 2).

При анализе кратности самоконтроля гликемии из  всех 
опрошенных пациентов лишь 319 больных (37%) измеряют ее 
1 раз в месяц в поликлинике по месту жительства, 110 (16%) — 
1  раз в  неделю, 121  (14%) — 2–3  раза в  месяц, 191  (22%) — 
2–3  раза в  неделю, 35  (4%) — не контролируют гликемию 
вообще и  лишь 61  человек  (7%) осуществляет ежедневный 
самоконтроль (рис. 3).

Учитывая полученные данные  (низкий процент пациен-
тов, осуществляющих самоконтроль), можно предположить 
большой удельный вес больных, которые испытывают «скры-
тые» (бессимптомные) и ночные гипогликемии.

Кроме того, у пациентов, получающих пероральные формы 
препаратов (n = 867), отдельно была проанализирована струк-
тура этой сахароснижающей терапии. Так, препараты сульфо-
нилмочевины амбулаторно получают 32% больных (n = 277), 
бигуаниды  (метформин) — 25% пациентов (n = 217), ком-
бинацию этих классов препаратов — 37% больных  (n = 320), 
в то время как комбинацию инкретиномиметиков и метфор-
мина получают лишь 5% пациентов  (n = 44), а  комбинацию 
инкретиномиметиков с  сульфаниламидами и  метформином 
только 1% больных СД (n = 9) (рис. 4).

Структура сахароснижающей терапии в  группе пациен-
тов, отмечающих в  анамнезе гипогликемические состоя-
ния  (n = 355), была следующей: 134  пациента  (38%) получа-
ли препараты сульфонилмочевины  (глибенкламид, гликла-
зид, глимепирид) в  различных дозах и  с  разной кратностью 
приема, 82  человека  (23%) — в  комбинации с  препаратами 
метформина, 99  больных  (28%) — комбинированный пре-
парат сульфонилмочевины + метформин в  различных дозах, 
36 пациентов  (10%) — метформин в дозе 2,5  грамма в сутки, 
4 человека (1%) — инкретиномиметики в комбинации с пре-
паратами сульфонилмочевины (рис. 5).

Анализируя полученные данные, видно, что частота встре-
чаемости гипогликемических состояний у  пациентов, полу-
чающих препараты сульфонилмочевины в различных комби-
нациях с другими лекарственными группами, составляет 53%, 
тогда как при применении инкретиномиметиков гипоглике-
мические состояния отмечаются лишь у 8% пациентов (n = 4). 
Коррекция сахароснижающей терапии у 149 (42%) пациентов 
не осуществлялась, у  75  (21%) коррекция производилась 
в рамках одной группы препаратов в рамках изменения дозы. 
Примерно треть пациентов — 99  (28%) выходили из  гипо-
гликемического состояния амбулаторно, 5  пациентам  (1,4%) 
потребовалась экстренная госпитализация.

Низкая частота гипогликемических состояний на фоне приема 
инкретиномиметиков в целом и вилдаглиптина (Галвус) в част-
ности может быть объяснена физиологичностью их механизма 
действия, в  основе которого лежит блокирование фермента 
дипептилпетидазы-4 (ДПП-4), ответственного за инактивацию 
инкретинов (ГПП-1, ГИП), вырабатывающихся в кишечнике. 
В результате этого увеличивается как базальная, так и стимули-
рованная приемом пищи секреция глюкагоноподобного пепти-
да 1‑го типа (ГПП-1) и глюкозозависимого инсулинотропного 
полипептида из  кишечника в  системный кровоток в  течение 

всего дня. Инсулинотропный эффект в  данном случае носит 
глюкозозависимый характер, что обеспечивает снижение риска 
гипогликемических состояний.

Среди сопутствующих заболеваний в  группе пациентов 
с гипогликемиями в анамнезе (n = 355) у 231 больного (65%) 
имела место ишемическая болезнь сердца  (ИБС), 52  чело-

Рис. 3. �Кратность измерения гликемии у пациентов 
с СД 2-го типа

Рис. 4. �Структура пероральной сахароснижающей терапии 
у больных СД

Рис. 5. �Структура сахароснижающей терапии у пациентов, 
перенесших гипогликемии

Рис. 6. �Частота кардио- и цереброваскулярных катастроф 
у больных с СД 2-го типа в зависимости от анамнеза 
гипогликемии
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века  (14,7%) перенесли инфаркт миокарда и  43  пациен-
та (12%) — инсульт. Кроме того, у 43 больных (12,2%) отмеча-
лись различные нарушения сердечного ритма. В группе боль-
ных без анамнеза гипогликемий  (n = 512) ИБС имела место 
у 287 человек (56%), ИМ перенесли ранее 67 пациентов (13%), 
а инсульт — 46 человек (9%). Нарушениями сердечного ритма 
страдали 59 пациентов (11,5%) этой группы (рис. 6).

Очевидно, что высокие показатели смертности от  ИБС 
и  мозгового инсульта обусловлены значительной распро-
страненностью артериальной гипертензии (АГ) среди насе-
ления, тяжелым коморбидным фоном большинства паци-
ентов и  недостаточной эффективностью рекомендуемой 
терапии.

Учитывая широкую распространенность у пациентов с СД 
различной сосудистой патологии в целом и АГ в частности, 
выбирая лекарственное средство для коррекции артериаль-
ного давления у больных с нарушениями углеводного обме-
на, каждый врач должен учитывать метаболический про-
филь препаратов. Считается, что наименьшим профилем 
безопасности в отношении усугубления СД обладают бета-
адреноблокаторы и  тиазидные диуретики  (ВНОК, 2009), 
хотя ряд исследований показал метаболический нейтрали-
тет высокоселективных представителей данных классов.

Наиболее метаболически нейтральными препаратами 
являются ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента  (АПФ), сартаны и  антагонисты кальция  (АК), кото-
рые играют немаловажную роль в лечении АГ, в том числе 
и  у  пациентов с  СД. Существует несколько поколений АК, 
отличающихся различными механизмами действия, хими-
ческой структурой и селективностью.

Клинические и гемодинамические эффекты АК склады-
ваются из их воздействия на миокард, проводящую систему 
сердца, гладкомышечные клетки коронарных, мозговых 
и  периферических сосудов. Способность расширять коро-
нарные артерии явилась поводом для их применения при 
лечении ишемической болезни сердца, а  периферическая 
вазодилатация — для лечения АГ.

Все АК различаются по  продолжительности действия: 
нифедипин, верапамил, дилтиазем являются короткодей-
ствующими лекарственными веществами, а поэтому для под-
держания постоянного эффекта их необходимо назначать 
3–4  раза в  день, что крайне неудобно в  ежедневной много-
летней терапии пациентов с  АГ.  К  АК пролонгированного 
действия относятся либо специальные лекарственные формы 
нифедипина, верапамила и дилтиазема, обеспечивающие рав-
номерное высвобождение препарата в  течение длительного 
времени  (препараты  II поколения), либо препараты иной 
химической структуры, обладающие способностью более дли-
тельно циркулировать в организме (препараты III поколения: 
амлодипин, лацидипин). Последние не только более удоб-
ны в  назначении, но  и  более безопасны ввиду значительно 
меньших колебаний их концентраций в  крови больного. 
Амлодипин (Амлотоп) отличается от других препаратов высо-
кой биодоступностью (до 80%), незначительными различиями 
в  минимальной и  максимальной концентрациях в  течение 
суток, а также сверхдлительным действием (до 36 часов).

Антигипертензивное действие АК обусловлено уменьше-
нием силы и  частоты сердечных сокращений (отрицатель-
ное ино-, дромо- и  хронотропное действие), замедлением 
тока ионов кальция через альфа-1,2‑адренергические пути 
и  на  кальциевые каналы периферических сосудов, умень-
шением чувствительности артериальных сосудов к эндоген-
ным влияниям норадреналина, вазопрессина, гистамина, 

серотонина, ацетилхолина, снижением общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления, периферической вазо-
дилатацией и снижением постнагрузки на сердце.

Амлодипин наиболее эффективно снижал риск общей 
смертности, частоту возникновения ишемической 
болезни сердца и ее осложнений, мозгового инсульта и ока-
зался сопоставимым по  эффективности с  ингибиторами 
АПФ [6].

По данным многонационального исследования  VALUE, 
в  группе амлодипина риск развития инфаркта миокарда 
был на  19% ниже, также выявлено достоверное снижение 
числа инсультов, контроль артериального давления при 
монотерапии достигался у 63% больных, находившихся под 
наблюдением [7].

Безопасность амлодипина оценивалась более чем 
у 2,5 тысяч больных АГ в различных плацебо-контролируемых 
исследованиях. Большинство побочных эффектов амлоди-
пина (головная боль, отеки, приливы крови) были неболь-
шими или умеренными по  выраженности и  зависели 
от дозы препарата. Амлодипин практически не воздейству-
ет на  вегетативный статус и  метаболически нейтрален, 
а поэтому доступен для длительной терапии пациентов с АГ, 
СД и высоким риском гипогликемических состояний.

Таким образом, на основании полученных данных можно 
констатировать, что среди амбулаторных больных имеет 
место высокая распространенность АГ и СД, а также недо-
статочный контроль уровня гликемии, мониторирования 
осложнений СД и обучения больных с нарушениями угле-
водного обмена. У большинства пациентов коррекция тера-
пии осуществляется на основании разовых измерений гли-
кемии и в рамках одной группы препаратов, что не позволяет 
добиться компенсации углеводного обмена. Таким образом, 
организационной и клинической работе терапевтов, карди-
ологов и эндокринологов поликлиник требуется совершен-
ствование с аспектом на прогностическую значимость гипо-
гликемических состояний коморбидных больных СД 2‑го 
типа, получающих сахароснижающую терапию. ■
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Сахарный диабет  (СД) сегод-
ня представляет собой зна-
чимую проблему как для 
высокоразвитых, так и  для 

развивающихся стран мира. По темпам 
прироста заболеваемости за  послед-
ние 30  лет СД опередил инфекцион-
ные заболевания, такие как туберкулез 
и ВИЧ-инфекция. Важнейшей особен-
ностью СД является высокая часто-
та сердечно-сосудистых осложнений, 
приводящих к фатальным последстви-
ям у  60–70% пациентов  [1, 2]. СД как 
1‑го, так и 2‑го типа в 4–10 раз повыша-
ют риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний  (ССЗ) по  сравнению 
с людьми без СД [3, 4]. Многочисленная 
доказательная научная база позволи-
ла Американской кардиологической 
ассоциации причислить СД по  риску 
к  сердечно-сосудистым заболевани-
ям  [5]. В  частности, в  рамках иссле-
дования OASIS Study  (Organization to 
Asses Strategies for  Ischemic Syndromes) 
доказано, что риск смерти вследствие 
любых сердечно-сосудистых причин 
абсолютно одинаков у пациентов с СД 
без ишемической болезни сердца (ИБС) 
в  анамнезе и  у  пациентов с  ИБС без 
указания в  анамнезе СД  (рис.  1)  [6]. 
ИБС развивается у  70–80% пациен-
тов с СД 2‑го типа и  у  40% пациентов 
с СД 1‑го типа.

В последние годы усилия ученых 
и  практикующих врачей направлены 
не только на достижение контроля про-
цессов метаболизма, улучшения каче-
ства жизни больных, но и на увеличе-
ние продолжительности жизни, кото-
рая у большинства пациентов с СД 2‑го 
типа сокращается в связи с ранним раз-
витием ИБС. СД 2‑го типа ассоцииру-
ется с  повышенным риском развития 
всех форм ИБС, включая стенокар-

дию, безболевую ишемию миокарда, 
инфаркт миокарда, а также внезапную 
сердечную смерть. В структуре смерт-
ности пациентов с СД 2‑го типа лиди-
рующую позицию занимает инфаркт 
миокарда (54,7%) и инсульт (29%), про-
тив онкологии у пациентов с СД (10%), 
инфекции (6,7%), комы (3,1%) [7].

В соответствии с  результатами 
Фрамингемского исследования  [8], 
абсолютный риск ССЗ и  смерти зави-
сит от  многих факторов, в  частности, 
таких как артериальная гипертензия, 
дислипидемия, ожирение, питание, 
курение, потребление алкоголя, при-
чем увеличение риска всегда более 
выражено у лиц женского пола. Между 
тем причинами высокой заболевае-
мости и  смертности пациентов с СД 
от  ССЗ служит тот факт, что помимо 
общих для всей популяции факторов 
риска ИБС, для пациентов с СД суще-
ствуют факторы риска (ФР), специфич-
ные только для этого заболевания [9].

Выделяют как общие факторы 
риска (наследственность по ИБС, воз-
раст, женский пол, курение, ожире-

ние, неправильное питание, злоупо-
требление алкоголем, гиподинамия, 
артериальная гипертензия, дислипи-
демия, гиперкоагуляция, менопауза), 
так и специфические для СД факторы 
риска (гипергликемия (натощак, пост-
прандиальная), инсулинорезистент-
ность (ИР), гиперинсулинемия, вариа-
бельность гликемии, микроальбуми-
нурия  (протеинурия) в  связи с  диабе-
тической нефропатией).

Как известно, СД 2‑го типа про-
текает бессимптомно на  протяжении 
длительного периода, достигающего 
порой 10–15  лет, молчаливо участвуя 
в  этот  же период времени в  форми-
ровании патологических изменений 
сосудов, а  значит — в  развитии ССЗ. 
Не случайно в  момент установления 
диагноза «сахарный диабет» у многих 
пациентов добавляется диагноз «ише-
мическая болезнь сердца». Данные 
научных исследований убедитель-
но свидетельствуют о  том, что риск 
микрососудистых и  макрососуди-
стых осложнений СД ассоциируется 
с уровнем гликемии, вариабельностью 

Л. В. Кондратьева, кандидат медицинских наук

ГБОУ ДПО РМАПО МЗ РФ, Москва

Статины — обязательный компонент 
терапии сахарного диабета 2-го типа

Контактная информация об авторе 

для переписки: kondratieva88@mail.ru

Ключевые слова: сахарный диабет, сердечно-сосудистые риски, сердечно-сосудистые заболевания, липиды, многофакторное 
управление, статины.

Рис. 1. �Степень риска летальных исходов у больных СД по отношению к больным 
без СД с и без ССЗ (OASIS)
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