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ВВЕДЕНИЕ. При сахарном диабете (СД) неуправляемая гипергликемия и сочетание факторов рис-

ка (ФР) сердечно-сосудистых осложнений (ССО) являются причинами фатальных сердечно-сосу-

дистых событий. Доказано, что достижение целевых уровней гликемии, артериального давления, 

липидного профиля и снижение массы тела замедляют или стабилизируют ССО.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследованы 398 больных с сахарным диабетом 2‑го типа (СД 2) в поли-

клинических условиях в г. Алматы, с оценкой по общепринятым критериям нарушений углевод-

ного обмена, липидного обмена, артериальной гипертензии (АГ) и нефропатии. В зависимости от 

длительности СД пациенты разделены на 4 группы. По категориям ЕSC / EASD (2019) и ESC / EACPR 

(2016) выделены группы риска ССО.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Обследованные пациенты не  достигают (гликированный гемоглобин 8,18–8,7 %, 

холестерин ЛПНП 3,24–3,79 ммоль / л, триглицериды 1,94–2,24 ммоль / л, АД 138,7–150,6 / 84,4–

91,9 мм рт. ст.) целевых уровней углеводного обмена (гликированный гемоглобин <7–7,5 %), ли-

пидного обмена (холестерин ЛПНП < 1,4 ммоль / л, триглицериды < 1,7 ммоль / л), артериального 

давления (АД 120–130 / 70–80 мм рт. ст.) и имеют признаки нефропатии (суточная альбуминурия 

208–1080 мг / сут, СКФ (CKD-EPI) 50,6–80,6 мл / мин), которые усиливаются с нарастанием длитель-

ности СД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Пациенты с СД 2 в поликлиниках г. Алматы имеют очень высокую категорию кар-

диоваскулярного риска во всех группах за счет следующих ФР: дислипидемия (100 %), АГ (от 18,1 % 

до 31,8 % в зависимости от длительности СД), избыточная масса тела (100 %), а также поражение 

почек (от 13,8 % до 52,1 % в зависимости от длительности СД). Врачи первичного звена неизбежно 

встречаются с больными СД 2, поэтому именно уже на этом участке здравоохранения важно на-

чинать борьбу с индивидуальными рисками ССО.
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INTRODUCTION. In diabetes mellitus, uncontrolled hyperglycemia and a combination of risk factors 

(RF) of cardiovascular complications (CVC) are the causes of fatal cardiovascular events. Achieving tar-

get levels of glycemia, blood pressure, lipid profile, and weight loss has been shown to slow or stabilize 

CVC.

PATIENTS AND METHODS. We examined 398 patients with type 2 diabetes in outpatient clinics of 

Almaty city according to conventional criteria of carbohydrate and fat metabolism disorders, arterial 

hypertension (AH) and detection of nephropathy. Depending on the duration of diabetes mellitus, pa-

tients were divided into 4 groups. Risk groups of CVC were identified according to ESC / EASD (2019) and 

ESC / EACPR (2016) categories.

RESULTS. All examined patients did not reach (glycated hemoglobin 8.18–8.7 %, LDL cholesterol 3.24–

3.79 mmol / l, triglycerides 1.94–2.24 mmol / l, blood pressure 138.7–150.6 / 84.4–91.9 mm Hg) target 

levels of carbohydrate (glycated hemoglobin <7–7.5 %), fat metabolism (LDL cholesterol < 1.4 mmol / l, 

triglycerides < 1.7 mmol / l), blood pressure (BP 120–130 / 70–80 mm Hg). They also had signs of ne-

phropathy (daily albuminuria 208–1080 mg / d, GFR (CKD-EPI) 50.6–80.6 ml / min), which were more pro-

nounced with increasing duration of DM.

CONCLUSION. The patients with type 2 diabetes in polyclinics of Almaty city have very high category of 

cardiovascular risk in all groups due to the following RF: dyslipidemia (100 %), AH (from 18.1 % to 31.8 % 

depending on the duration of diabetes), excessive body weight (100 %), as well as target organ damage 

such as diabetic nephropathy (from 13.8 % to 52.1 % depending on the duration of diabetes). Primary 

care physicians inevitably meet with patients with type 2 diabetes mellitus, so it is important to start 

combating the individual risks of CVC already in this area of health care.
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы сахарного диабета 

(СД) в современном мире связана не только 
с увеличением числа случаев СД, но и с разви-
тием сердечно-сосудистых осложнений (ССО).

Для уменьшения риска ССО у больных СД 
важны продолжительность и стабильность 
достижения целевых уровней гликирован-
ного гемоглобина (HbA1c) [1].

Одним из основных факторов риска (ФР) 
развития ССО и общей смертности у больных 
СД, наряду с другими факторами, является 
продолжительность заболевания. В одном 
из исследований у 4045 пациентов в возрасте 
от 60 до 79 лет выявлен значительно повы-
шенный риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и общей смертности у лиц 
с продолжительностью сахарного диабета 
2‑го типа (СД 2) ≥8 лет по сравнению с лица-
ми с продолжительностью СД 2 менее 2 лет; 
позднее начало СД 2 в возрасте ≥60 лет ас-
социировалось с более низким риском раз-
вития ишемической болезни сердца (ИБС) по 
сравнению с ранним началом [2]. Показано, 
что увеличение HbA1c на 1 % или каждый год 
продолжительности СД 2 связаны примерно 
с  30‑процентным увеличением толщины 
интимы-медии сонных артерий как маркера 
повышенного риска инфаркта миокарда (ИМ) 
и инсульта [3]. Кроме того, продолжитель-
ность СД влияет на выраженность эндотели-
альной дисфункции сосудов [4].

Неуправляемая гипергликемия при СД 2 
связана примерно с 15 % всех смертей от ССЗ 
и болезней почек. СД 2 увеличивает риск ССЗ 
на 32 %, ИБС на 21 %, ИМ на 10 %, инсульта на 
7,6 % [5]. Другие коллаборационные исследо-
вания также показали увеличение при СД 2 
риска возникновения ИБС на 127–160 %, ге-
моррагического инсульта на 56 %, смертности 
от ССЗ на 132 % и уменьшение продолжитель-
ности жизни на 5,8 лет у мужчин и 6,4 лет 
у женщин в возрасте 50 лет [6, 7], а систе-
матический обзор литературы показал, что 
49,6 % смертей пациентов с СД 2 обусловлено 
ССЗ [5]. По данным Международной федера-

ции диабета (IDF) в 2021 году 6,7 миллионов 
взрослых в возрасте 20–79 лет умерли от СД 
или его осложнений, что соответствует 12,2 % 
смертности от всех причин [8]; в 2019 году от 
одной трети до половины всех смертей при 
СД приходились на ССЗ [9].

Многоцентровые исследования показали, 
что в Российской федерации уровень НbА1с 
>8 % имели 36,0 % пациентов с СД 2, арте-
риальную гипертензию (АГ) — 69,1 %, ожи-
рение — 44,2 %, стенокардию — 27,3 %, ИМ 
в анамнезе — 10,2 %, сердечную недостаточ-
ность (СН) — 16,3 %, острые нарушения моз-
гового кровообращения в анамнезе — 7,0 %. 
Выявлено также, что пациенты нерегулярно 
проходят диспансерное наблюдение, не ве-
дут самоконтроль, что отражается на недости-
жении целевых уровней HbA1c, холестерина 
(ХС) липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
и артериального давления (АД) [10]. В иссле-
довании LIPIDOGRAM (2015) среди взрослых 
пациентов, обратившихся за медицинской 
помощью по любой медицинской причине 
в учреждения первичной медико-санитарной 
помощи, целевые уровни HbA1c <7 % были 
достигнуты у 55 % больных СД 2, АД — у 48 % 
среди городского и  43 % среди сельского 
населения (p<0,01), целевые значения холе-
стерина ЛПНП (<1,4 ммоль/л, в соответствии 
с рекомендациями ESC/EAS, 2019) — менее, 
чем у 5 % пациентов, на что негативно влия-
ли пожилой возраст, мужской пол, наличие 
ССЗ, сопутствующее ожирение. На начальном 
этапе проведения исследования при приме-
нении менее жестких целевых уровней холе-
стерина ЛПНП (<1,8 ммоль/л, ESC/EAS, 2011) 
было выявлено, что терапевтических целей 
по ХС-ЛПНП достигают менее половины па-
циентов с АГ и менее 10 % пациентов с ССЗ 
в целом [11]. Исследование DA VINCI выявило 
достижение целевых показателей ХС-ЛПНП 
(ESC/EAS, 2019) у 54 % пациентов [12].

Если имеются сопутствующие АГ, дислипи-
демия, абдоминальное ожирение, то риски 
смертности повышаются. Поэтому общепри-
знано, что только достижение целевых пока-
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зателей углеводного и липидного обмена 
и целевого уровня АД приведет к снижению 
риска ССЗ [9]. Шведский общенациональный 
регистр пациентов с СД 2 показал, что значи-
мыми предикторами ССО и смерти являются 
курение, низкая физическая активность, уро-
вень систолического АД (САД), повышенный 
уровень HbA1c и ХС-ЛПНП [13].

Из нарушений липидного обмена при СД 
предикторами развития ССО являются ги-
пертриглицеридемия (гиперТГ), снижение 
холестерина липопротеидов высокой плот-
ности (ХС-ЛПВП) и повышение холестерина 
липопротеидов очень низкой плотности, что 
зачастую наблюдается задолго до развития 
СД [14]. Поэтому результаты проспективного 
исследования The UK Prospective Diabetes 
Study (UKPDS) показали, что даже при впер-
вые выявленном СД 2 примерно у 16 % есть 
признаки бессимптомно перенесенного ИМ, 
т. е. сердечно-сосудистый риск (ССР) имеется 
до манифестации СД 2 [15]. За счет инсули-
норезистентности тканей даже достижение 
целевых показателей углеводного обмена 
не приводит к  нормализации липидного 
[16, 17].

Кроме того, прогрессирование хронической 
болезни почек (ХБП) и  других поражений 
органов-мишеней (ПОМ) также увеличивает 
ССР [18].

Поэтому ESC/EASD (2019) со ссылкой на ESC/ 
EACPR (2016) выделены следующие категории 
рисков: очень высокий риск у пациентов с СД 
и установленным ССЗ, или при наличии ПОМ 
(протеинурия, почечная недостаточность, 
определенная как рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2, 
гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) или 
ретинопатия), или при наличии ≥3 основных 
ФР (возраст, АГ, дислипидемия, курение, ожи-
рение), или при раннем начале СД 1‑го типа 
(СД 1) с длительностью заболевания >20 лет; 
высокий риск при продолжительности СД 
≥10 лет без ПОМ при наличии любого дру-
гого дополнительного ФР; умеренный риск 
у пациентов со стажем СД <10 лет без нали-
чия других ФР [19, 20].

Для больных диабетом Американская диа-
бетическая ассоциация (ADA, 2022) рекомен-
дует использовать калькулятор риска ССЗ 
атеросклеротического генеза Американского 
колледжа кардиологов / Американской кар-
диологической ассоциации (Risk Estimator 
Plus) (доступен онлайн на tools.acc.org/ASCVD-
Risk-Estimator-Plus) [21].

Таким образом, для снижения ССР при СД, 
как известно, необходимо достигать целевых 
индивидуализированных уровней HbA1C, 
ХС-ЛПНП и АД [19, 22–25].

Именно на первичное звено здравоохра-
нения приходится бремя профилактики 
и  борьбы с  ССР и  профилактики ССО, что 
требует правильного взаимодействия врача, 
медсестры и пациента [9]. Доказано, что наи-
больший эффект при СД будет при одновре-
менном достижении контроля показателей 
углеводного обмена, липидного обмена и АГ 
[26, 27]. Подтверждением являются результа-
ты когортного исследования 271174 пациен-
тов с СД 2 в сравнении с контрольной группой 
(1355870 человек): уровень HbA1c вне целе-
вых значений был доказанным предиктором 
инсульта и ИМ, курение — предиктором смер-
ти, но в сумме достижение целевых уровней 
HbA1c, САД и ХС-ЛПНП приводило к сниже-
нию риска сердечно-сосудистых событий [13].

В Республике Казахстан (РК) ежегодный 
рост числа больных СД 2 и распространен-
ности ССО также является серьезной пробле-
мой [28], в связи с чем внедрена программа 
управления заболеваниями (ПУЗ). ПУЗ имеет 
целью серьезные преобразования в вопро-
сах профилактики и борьбы с хроническими 
неинфекционными заболеваниями, а также 
улучшение взаимодействия медперсонала 
и использование всех ресурсов, направлен-
ных на профилактику возможных осложне-
ний и тяжелых состояний. Одной из задач 
ПУЗ является снижение затрат здравоохра-
нения или минимизация последствий забо-
леваний путем внедрения интегрированной 
помощи. На примере городской поликли-
ники № 1 г. Актобе в процессе внедрения 
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ПУЗ предварительный анализ продемон-
стировал повышение частоты достижения 
целевого уровня САД и диастолического АД 
(ДАД). Мониторинг показал, что имеется тен-
денция к снижению частоты развития ослож-
нений у больных СД 2 на фоне повышения 
доли пациентов, достигших целевых уровней 
ХС-ЛПНП, с 27 % до 58 %; массы тела — с 17 % 
до 34 %, АД — с 49 % до 90 % [29]. При этом 
в г. Алматы у пациентов сохраняются неудо-
влетворительные показатели гликемиче-
ского контроля: НbА1с 7–9 % — у 25,4 % с СД 1 
и 28,5 % с СД 2, НbА1с >9 % — у 60,6 % с СД 1 
и 63 % с СД 2 [30], на амбулаторном этапе 
к узким врачам-специалистам не обращаются 
более 50 % больных СД, нуждающихся в кон-
сультации врачей [31].

ПУЗ дала положительный результат не толь-
ко в показателях снижения числа осложнений 
заболевания и риска смерти, но и в виде сни-
жения потребности в стационарной и скорой 
медицинской помощи и уменьшения нагруз-
ки на первичное звено здравоохранения.

Таким образом, клинико-анамнестические 
признаки, коморбидность, ПОМ, а также ла-
бораторные данные у конкретного пациента 
с СД 2 помогут практическому врачу страти-
фицировать риски ССО для принятия мер по 
индивидуализированной борьбе с ФР.

ЦЕЛЬ
Изучить сердечно-сосудистые риски у боль-

ных сахарным диабетом 2‑го типа в зависимо-
сти от его продолжительности для выработки 
путей повышения эффективности амбулатор-
ной медицинской помощи.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в  рамках научного 

направления Государственной программы 
развития здравоохранения «Денсаулық» 
Республики Казахстан на 2016–2019 годы 
и Программы управления хроническими не-
инфекционными заболеваниями [32], а также 
целевой комплексной программы «Диабет» 
(2000).

В исследование включали жителей Алма-
линского района г. Алматы, находящихся на 
амбулаторном лечении в Государственных 
коммунальных предприятиях на праве хозяй-
ственного ведения «Городской поликлиники 
№ 3» и «Городской поликлиники № 5». Были 
получены информированные согласия паци-
ентов по международным этическим принци-
пам (1964–2000) [33].

Получено одобрение комиссией по био-
этике КГМА им. И. К. Ахунбаева (31.05.2016 г.). 
Исследование было открытым, продолжи-
тельность исследования составила 2,5 года. 
Рандомизация проведена по возрасту. Про-
ведены клинико-лабораторные обследования 
398 больных СД 2, в том числе 144 мужчин 
и  254 женщин. Пациенты разделены на 4 
группы в зависимости от длительности СД 2‑го 
типа: 1‑я группа — до 3 лет (188 – 47,2 %), 2‑я 
группа — от 3 до 5 лет (88 – 22,1 %), 3‑я груп-
па — от 5 до 10 лет (78 – 19,6 %), 4‑я группа — 
10 и более лет (44 – 11,1 %).

Критерии включения в  исследование: 
возраст 45–59 лет (средний возраст, ВОЗ, 
1962) [34], СД 2, критериями которого яви-
лись клинические данные и  показатели 
HbA1c ≥6,5 % [35–37]. Диагноз ИБС (стабиль-
ной стенокардии ФК I‑II) устанавливали 
согласно клиническому протоколу «ИБС. 
Стабильная стенокардия напряжения», ре-
комендованному Экспертным советом «Рес-
публиканский центр развития здравоохра-
нения» МЗиСР РК от 30 ноября 2015 года 
(протокол № 18) [38].

Критерии исключения из исследования: 
клинические, лабораторные и инструменталь-
ные признаки симптоматической АГ; менее 
2 лет после острых коронарных событий, эпи-
зодов тромбоэмболии легочной артерии, ост-
рого нарушения мозгового кровообращения, 
АГ 3‑й степени (АД выше 180/110 мм рт.ст.), 
хроническая форма мерцательной аритмии, 
сердечная недостаточность (СН) III‑IV ФК по 
классификации NYHA, стенокардия напряже-
ния III‑IV ФК, хронические гепатиты различной 
этиологии в активной фазе, ХБП С4–5, нали-
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чие онкологической патологии, подозрение 
на туберкулезный процесс, ВИЧ-инфекция, 
беременность, состояния, при которых про-
тивопоказаны к  применению антигипер-
тензивные и сахароснижающие препараты, 
или побочные эффекты терапии, требующие 
отмены лечения.

Проведено вычисление индекса массы тела 
(ИМТ) (индекс Кетле) [39] с определением 
степени ожирения (ВОЗ, 1997) [40].

Измерение АД и интерпретация категорий 
проведены согласно правилам «Клинического 
протокола диагностики и  лечения артери-
альной гипертензии», одобренного Объеди-
ненной комиссией по качеству медицинских 
услуг Министерства здравоохранения Респуб-
лики Казахстан от 3 октября 2019 года (про-
токол № 74) [41]. Целевые уровни АД опре-
делялись в соответствии с рекомендациями 
ESC/ESH (2018), ESC/EASD (2019) и ADA (2021) 
[19, 21, 23].

Выбор цели терапии по уровню НbA1с про-
веден в зависимости от наличия осложнений, 
возраста и ожидаемой продолжительности 
жизни [22, 42–44].

Уровни общего ХС, ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП опре-
делены на автоматическом биохимическом 
анализаторе COBAS INTEGRA 800 (Рош Диа-
гностикс ГмбХ, Германия).

Для оценки альбуминурии/протеинурии 
определяли уровень альбумина в суточной 
моче методом оптоэлектронного компари-
рования цвета на анализаторе мочи и с по-
мощью реагентных полосок URISTIK H8, H10, 
Н11 и Н11-МА. Прибор выдает качественные 
и полуколичественные результаты анализа 
пробы мочи на основании изменения цвета, 
референсный предел — <30 мг/сут [45]. Аль-
буминурия при ХБП оценивалась согласно 
критериям KDIGO (2012) [46].

Определение концентрации креатинина 
в сыворотке крови проведено на автомати-
ческом биохимическом анализаторе COBAS 
INTEGRA 800 (Рош Диагностикс ГмбХ, Герма-
ния) кинетическим колориметрическим ме-
тодом Яффе. За пределы колебаний уровня 

креатинина сыворотки крови приняты стан-
дартизованные показатели CREJ2 у женщин 
44–80 мкмоль/л (0,50–0,90 мг/дл), у мужчин 
62–106 мкмоль/л (0,70–1,20 мг/дл) [47].

рСКФ рассчитана по формуле CKD-EPI (2009), 
основанной на уровне креатинина [46, 48]. 
Было также проведено сравнительное иссле-
дование по формуле MDRD (2006) [49].

Для изучения категорий ССР у больных СД 2 
в условиях первичной медицинской помощи 
придерживались параметров, рекомендован-
ных ESC/EASD (2019) и ESC/ EACPR (2016) [19, 
20].

Статистический анализ проводили путем 
вычисления средней величины (М), сред-
него квадратического отклонения (σ), коэф-
фициента корреляции R и 95‑процентного 
доверительного интервала (ДИ) с помощью 
онлайн-калькулятора [50, 51]. Статистическую 
значимость различий определяли по U Ман-
на — Уитни (суточная альбуминурия, креати-
нин, СКФ по CKD-EPI и MDRD, общий холесте-
рин, ХС-ЛПНП, ХС-ЛПВП, триглицериды (ТГ), 
САД) и по критерию Стьюденту (HbA1c, уро-
вень глюкозы в крови, ДАД). Статистический 
анализ данных проводился с использованием 
пакета программ IBM SPSS Statistics версии 
22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Преимущественная часть обследован-

ных имеет продолжительность СД до 10 лет 
(88,9 %). Средний возраст пациентов с СД 2 
не имеет существенных половых разли-
чий: у мужчин — 55,2±4,7 лет, у женщин — 
55,5±4,3 лет.

Избыточная масса тела и ожирение 1‑й сте-
пени выявлены во всех группах.

Уровни гликемии натощак и HbA1c во всех 
группах в среднем были выше целевых уров-
ней. Зависимость их от длительности СД не 
подтверждена. Эти данные свидетельствуют 
о том, что все пациенты имеют плохой гли-
кемический контроль, что ведет к развитию, 
в первую очередь, ССО (см. табл. 1).
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Таблица 1

Показатели углеводного обмена в зависимости 
от продолжительности СД

Продолжи-
тельность СД

Глюкоза кро-
ви (ммоль/л)

HbA1c (%)

1-я группа 10,05±2,77 8,70±1,81

2-я группа 9,86±3,78 8,58±1,86

3-я группа 9,08±2,28 8,18±1,57

4-я группа 10,20±2,24 8,58±1,90

Выявлена тенденция к повышению пока-
зателей липидного обмена: в группе с дли-
тельностью СД 2 более 10 лет уровень обще-
го холестерина был выше, чем у пациентов 
с меньшей продолжительностью заболева-
ния (p

2–4
<0,001; p

3–4
=0,002); уровень ХС-ЛПНП 

также имел тенденцию к увеличению в зави-
симости от продолжительности СД 2, но раз-
личия не были статистически значимыми 
(p>0,05). Концентрация триглицеридов также 
не имела значимых межгрупповых различий 
(p>0,05).

Суммарная корреляционная связь во всех 
группах между повышением уровня HbA1c 
и ХС-ЛПНП — прямая (R=+0,375).

Из сопутствующих заболеваний у  398 
обследованных выявлены: изолированная 
АГ (20,1 %), ИБС (4,5 %), их сочетание (6,3 %). 
Одновременное сочетание СД с ИБС и АГ вы-
явлено у 5,3 % при длительности СД до 3 лет 

и 18,1 % при длительности СД более 10 лет, 
т. е. наблюдается тенденция к повышению 
распространенности сочетания СД с ССО по 
мере увеличения длительности СД (R= +0,83) 
(см. рис. 1).

АГ имелась во всех группах, наибольшее по-
вышение среднего САД до 150,6±1,9 мм рт. ст. 
и ДАД 91,9±1,3 мм рт. ст. было в группе с про-
должительностью СД более 10 лет. АГ также 
плохо контролируется у этой категории пациен-
тов. Ни в одной группе не достигнуты целевые 
уровни САД и ДАД (САД — p

1–4
<0,01, p

3–4
<0,001; 

ДАД — p
1–4

<0,001, p
3–4

<0,001) (см. рис. 2).
Степень альбуминурии возрастала с уве-

личением длительности СД (p
1–2

<0,001,  
p

2–3
<0,001, p

3–4
<0,001), на что, с нашей точки 

зрения, влияли сочетание СД с АГ и ИБС (см. 
табл. 2).

Уровень креатинина в сыворотке крови так-
же увеличивался от 1‑й группы к 4‑й группе 
(с 82,0±0,1 мкмоль/л до 130,5±0,7 мкмоль/л 
(p<0,001), причем четко прослеживалась за-
висимость степени увеличения креатинина 
от длительности СД (p

1–2
<0,001, p

2–3
<0,001, 

p
3–4

<0,001). Расчет СКФ по CKD-EPI также по-
казал зависимость степени снижения рСКФ 
от длительности СД (p

1–2
<0,001, p

2–3
<0,001, 

p
3–4

<0,001). Однако, при оценке СКФ по MDRD 
у обследованных пациентов фильтрационная 
функция почек оказалась нарушенной уже 
в 1‑й группе (с продолжительностью СД до 
3 лет), снижаясь к 4‑й группе.

Рисунок 1. Частота сопутствующих заболеваний в зависимости от длительности СД в амбула-

торных условиях
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Данные о показателях альбуминурии и СКФ 
в группах представлены в табл. 2. Исходя из 
полученных результатов, у пациентов с СД 2 
повышенная альбуминурия, как правило, 
выявляется даже при длительности забо-
левания до 3 лет, и она появляется раньше, 
чем снижение СКФ по CKD-EPI ниже уровня 
60 мл/мин. По данным литературы, повыше-
ние уровня альбуминурии до 30–300 мг/сут 
является значимым прогностическим фак-
тором в отношении риска развития терми-
нальной стадии хронической болезни почек 
и смерти пациентов [52–55].

Показатели СКФ по MDRD могут быть более 
ценными у больных СН и у пациентов с ССЗ, 
что позволяет выявить нарушения функции 
почек даже при нормальном уровне креа-
тинина. Результаты оценки СКФ по формуле 
MDRD дополняют показатели СКФ по фор-

муле CKD-EPI, что объективизирует развитие 
нефропатии у  обследованных нами паци-
ентов, и их тоже следует принимать во вни-
мание, тем более с учетом того, что нефро-
патия может развиваться до манифестации 
СД. Поэтому пациенты, имеющие продолжи-
тельность СД до 3 лет, уже прогностически не-
благоприятны в отношении развития тяжелой 
нефропатии.

Таким образом, по нашим данным, скорость 
прогрессирования хронической болезни 
почек имеет прямую корреляцию с продол-
жительностью СД с плохим метаболическим 
контролем.

Анализ категорий кардиоваскулярных рис-
ков в  зависимости от продолжительности 
заболевания показал, что в группе с СД дли-
тельностью до 3 лет 7,9 % имели установлен-
ную ИБС, 13,8 % — ПОМ, 18,1 % — АГ; у всех 

Рисунок 2. Показатели АД в зависимости от продолжительности СД

Таблица 2
Показатели функции почек больных СД в зависимости от продолжительности заболевания 

Продолжительность СД
Суточная альбуминурия

(мг/сут)
СКФ (CKD-EPI)

(мл/мин)

До 3 лет
208,0±1,4

(95 % ДИ 207,8–208,2) 
80,6±1,5

(95 % ДИ 80,4–80,8) 

3–5 лет
240,0±1,2

(95 % ДИ 239,8–240,3) 
68,2±1,7

(95 % ДИ 67,8–68,6) 

5–10 лет
434,0±0,5

(95 % ДИ 433,9–434,1) 
62,6±1,4

(95 % ДИ 62,3–62,9) 

Более 10 лет
1080,0±1,1

(95 % ДИ 1079,6–1080,4) 
50,6±1,9

(95 % ДИ 49,9–51,3) 
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выявлялись избыточная масса тела и нару-
шения липидного обмена в виде гиперхоле-
стеринемии, гиперлипидемии и гипертригли-
церидемии. В группе с продолжительностью 
заболевания от 3 до 5 лет 9,0 % имели СД 
и установленную ИБС, 29,4 % — ПОМ, 20,5 % — 
АГ, у всех были нарушения липидного обмена 
в виде гиперхолестеринемии, гиперлипиде-
мии и гипертриглицеридемии. В группе с дли-
тельностью СД от 5 до 10 лет 15,3 % имели 
установленную ИБС, 37,1 % — ПОМ, 19,3 % — 
АГ, у всех наблюдались нарушения липид-
ного обмена в виде гиперхолестеринемии, 
гиперлипидемии и гипертриглицеридемии. 
В группе с СД продолжительностью более 
10  лет 27,3 % имели установленную ИБС, 
52,1 % — ПОМ, 31,8 % — АГ, у всех пациентов 
были нарушения липидного обмена в виде 
гиперхолестеринемии, гиперлипидемии 
и гипертриглицеридемии.

Таким образом, у обследованных нами па-
циентов оценка кардиоваскулярных рисков 
показала очень высокую категорию во всех 
группах за счет следующих ФР: дислипидемия 
(100 %), АГ (от 18,1 % до 31,8 %), избыточная 
масса тела (100 %), а также как ПОМ — диа-
бетическая нефропатия (от 13,8 % до 52,1 %).

Эти данные свидетельствуют о необходи-
мости активного воздействия на основные 
модифицируемые ФР прогрессирования ССО: 
АГ, альбуминурию, плохой метаболический 
контроль СД, ожирение и дислипидемию во 
всех группах больных СД 2, в том числе у тех, 
у кого заболевание было диагностировано 
недавно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодня известно, что управление лишь 

уровнем глюкозы при сахарном диабете 2‑го 
типа путем соблюдения диетических и фар-
макологических мероприятий не приводит 
к  предупреждению сердечно-сосудистых 
заболеваний. Только борьба с комплексом 
распространенных сердечно-сосудистых рис-
ков способствует предупреждению сердечно-
сосудистых заболеваний, при этом управлять 

рисками рекомендуется в индивидуальном 
порядке.

При изучении сердечно-сосудистых рис-
ков у больных сахарным диабетом 2‑го типа 
в условиях первичной медицинской помощи 
в поликлиниках № 3 и № 5 г. Алматы выяв-
лено, что уровни гликемии натощак и гли-
кированного гемоглобина во всех группах 
в  среднем были выше целевых. Имеется 
также тенденция к повышению показателей 
липидного обмена и недостижению их целе-
вых уровней во всех группах, даже при про-
должительности сахарного диабета до 3 лет. 
Эти данные свидетельствуют о недостаточ-
ном контроле нарушений липидного обмена 
у пациентов с сахарным диабетом, что явля-
ется значимым фактором риска развития 
и прогрессирования сердечно-сосудистых 
осложнений.

Наблюдается тенденция к росту сочетания 
сахарного диабета с сердечно-сосудистыми 
осложнениями по мере нарастания длитель-
ности сахарного диабета. Показатели АД 
независимо от продолжительности заболе-
вания не достигают целевых уровней даже 
при назначении врачом антигипертензив-
ных препаратов, но эффективность терапии 
низка по разным причинам. Во всех группах 
у пациентов имеется избыточная масса тела 
и ожирение 1‑й степени. Суточная альбумину- 
рия и уровни креатинина увеличиваются соот-
ветственно продолжительности заболевания. 
Снижение скорости клубочковой фильтра-
ции происходит в группе больных сахарным 
диабетом длительностью более 10 лет (при 
расчете по CKD-EPI), а при расчете по MDRD — 
уже начиная с 1‑й группы. Повышенная аль-
буминурия характерна для всех групп, в том 
числе и для пациентов, которым диагноз са-
харного диабета был поставлен менее 3 лет 
назад. Для оценки риска и прогноза сердеч-
ной недостаточности у больных сахарным 
диабетом с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, по нашим данным, можно применять 
расчетные показатели скорости клубочковой 
фильтрации по MDRD. Согласно результатам 
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нашего изучения показателей фильтрацион-
ной функции почек по этой формуле, даже па-
циенты с продолжительностью заболевания 
менее 3 лет имеют неблагоприятный прогноз 
в отношении развития тяжелой нефропатии.

При оценке категорий кардиоваскулярных 
рисков у обследованных пациентов с сахар-
ным диабетом нами выявлено, что очень 
высокий кардиоваскулярный риск с пораже-
нием органов-мишеней имеется у всех паци-
ентов, даже при небольшой продолжитель-
ности заболевания.

Наши данные свидетельствуют о  необ-
ходимости воздействия на основные моди-
фицируемые сердечно-сосудистые риски 
независимо от продолжительности сахарного 
диабета: артериальную гипертензию, альбу-
минурию, плохой метаболический контроль 

сахарного диабета, ожирение, дислипиде-
мию.

Врачи амбулаторного звена (терапевты, эн-
докринологи, семейные врачи, кардиологи) 
неизбежно встречаются с больными сахар-
ным диабетом 2‑го типа, поэтому именно уже 
на этом участке здравоохранения важно на-
чинать борьбу с индивидуальными рисками 
сердечно-сосудистых осложнений.

Финансирование: Авторы заявляют об  отсут-

ствии финансирования.

Конфликт интересов: Авторы заявляют об  от-

сутствии конфликта интересов.

Соответствие принципам этики: Все лица, уча-

ствовавшие в исследовании, дали информиро-

ванное согласие на участие в исследовании.
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