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Цель: оценить клинический статус, метаболический профиль и проводимую кардиотропную, сахароснижающую 
терапию у амбулаторных больных с сахарным диабетом 2 типа в реальной клинической практике. Материал и мето-
ды: проанализированы амбулаторные карты 81 пациента обоего пола (средний возраст — 63,7+1,3 года, 33 (40,7%) 
мужчины с сахарным диабетом 2 типа, находящихся под диспансерным наблюдением в одной из поликлиник г. Крас-
нодара). У всех пациентов оценивали некоторые клинические («стаж» диабета, индекс массы тела) параметры, уро-
вень артериального давления, лабораторные показатели (гликемия натощак, гликированный гемоглобин, общий хо-
лестерин, липопротеиды высокой и низкой плотности, триглицериды и проводимую медикаментозную (антигипер-
тензивную, липидкорригирующую, антитромботическую, сахароснижающую) терапию. Результаты: среди пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа типа преобладали женщины, большая часть больных имела ожирение 1 степени. У 27,2% 
отсутствовала документированная сопутствующая кардиальная патология, у остальных имела место артериальная 
гипертензия и ИБС. Антигипертензивная терапия включала от 2-х до 5-ти препаратов, в том числе все пациенты по-
лучали ингибиторы АПФ или сартаны, которые в 2/3 случаев комбинировались с амлодипином и в равном количе-
стве с диуретиками и бета-адреноблокаторами. Только 8,5% больных достигли целевого уровня артериального дав-
ления. Гиполипидемическая терапия у более 90% больных включала статины в неадекватно низких дозах, что приво-
дило к недостижению целевого уровня липопротеидов низкой плотности у 95% больных. Антитромботическую тера-
пию принимали более 90% больных, но у четверти из них без документированных показаний. У каждого четвертого 
амбулаторного пациента с сахарным диабетом 2 типа диагностирована неклапанная фибрилляция предсердий. Пря-
мые оральные антикоагулянты получало только 71,4% больных. Среди средств сахароснижающией терапии преоб-
ладали пероральные препараты (метформин, производные сульфонилмочевины) или их комбинация с инсулинами. 
Заключение: у большинства обследованных амбулаторных больных с СД 2 типа не достигались основные цели кар-
диотропной и сахароснижающей терапии. Для улучшения прогноза и качества жизни таких пациентов необходимо 
проведение комплексного адекватного лечения, основанного на современных рекомендациях. 
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Objective: estimate the clinical status, a metabolic profile and carried-out cardiotropic, hypoglycemic therapy at 
outpatients with diabetes 2 types in real clinical practice. Material and metods: the outpatient records of 81 patients of both 
sexes (average age 63.7 + 1.3 years, men 33 (40.7%) with type 2 diabetes mellitus, who are under dispensary observation in 
one of the polyclinics of Krasnodar, were analyzed. All patients had some clinical (“experience” of diabetes, body mass index) 
parameters, blood pressure level, laboratory indicators (fasting glycemia, glycated hemoglobin, total cholesterol, high and low 
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Введение

Сахарный диабет (СД) 2 типа — одно из са-
мых распространённых и неуклонно прогресси-
рующих неинфекционных заболеваний в мире, 
которое наряду с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями (ССЗ), заболеваниями органов дыхания 
и онкопатологией являются основной причиной 
смертности и инвалидизации в мире. За послед-
ние 10 лет численность пациентов с СД в мире 
удвоилась [1–3]. В РФ на учёте по поводу разных 
типов СД состоит около 5 миллионов человек. 
Но, по мнению экспертов, это — лишь верхуш-
ка айсберга. Реальное количество таких больных 
может быть в 2 раза больше и составлять около 
7% населения нашей страны [2,4]. 

Основными причинами смерти у больных с СД 
2 типа являются ССЗ — инфаркт миокарда, ин-
сульт, хроническая сердечная недостаточность. 
Поэтому улучшения прогноза у таких больных 
можно добиться только при комплексном воз-
действие на основные факторы риска ССЗ  (арте-
риальную гипертензию (АГ), гиперлипидемию, 
ожирение, гипергликемию, гиперкоагуляцию, 
присутствующие у больных с СД 2 типа) [1, 5–8].

Основное бремя лечения таких больных ло-
жится на амбулаторное звено здравоохранения. 
Ведение такого пациента предполагает ком-
плексный (командный) подход с участием эн-
докринолога, кардиолога/терапевта, невроло-
га и др. с проведением адекватной кардиотроп-
ной, сахароснижающей терапии, основанной 
на современных клинических рекомендациях. 
В связи с этим, в нашем исследование мы попы-
тались набросать своеобразный «клинический 
портрет» пациента с СД 2 типа, то есть оценить 
проводимую терапию и её эффективность у дис-
пансерных больных одной из поликлиник горо-
да Краснодара.

Цель исследования — оценить клинический 

статус, метаболический профиль и проводимую 
антигипертензивную, гиполипидемическую, ан-
титромботическую и сахароснижающую тера-
пию у амбулаторных больных с СД 2 типа в ре-
альной клинической практике.

Материалы и методы

Проанализированы амбулаторные карты 
81 пациента обоего пола (средний возраст — 
63,7+1,3 года, 33 (40,7%) мужчины с СД 2 типа, 
находящихся под диспансерным наблюдением 
в одной из поликлиник г. Краснодара). У всех па-
циентов оценивали некоторые клинические па-
раметры («стаж» диабета, индекс массы тела 
(ИМТ), уровень артериального давления (АД), 
лабораторные показатели углеводного (гли-
кемия натощак, гликированный гемоглобин 
(HbA1c) и липидного (общий холестерин (ОХ), 
липопротеиды высокой (ЛПВП) и низкой плот-
ности (ЛПНП), триглицериды (ТГ) обменов, 
а также проводимую медикаментозную (антиги-
пертензивную, гиполипидемическую, антитром-
ботическую, сахароснижающую) терапию.

Результаты

Среди амбулаторных больных с СД 2 типа пре-
обладали пациентки женского пола 48 (59,3%). 
«Стаж» (продолжительность течения) СД 2 типа 
составил в среднем 11,34+0,76 лет. Показатель 
ИМТ в среднем по группе 32,1+0,58 кг/м2, что со-
ответствует 1-й степени ожирения [6]. Распреде-
ление больных в зависимости от значений ИМТ 
представлено в таблице 1.

density lipoproteins, triglycerides and medication (antihypertensive, lipid-corrective, antithrombotic, hypoglycemic) therapy 
evaluated. Results:  among patients with type 2 diabetes mellitus, women predominated, most of the patients had obesity 
of the 1st degree. In 27.2% there was no documented concomitant cardiac pathology, the rest had arterial hypertension and 
coronary artery disease. Antihypertensive therapy included from 2 to 5 drugs, including all patients receiving ACE inhibitors or 
sartans, which in 2/3 of cases were combined with amlodipine and in equal quantities with diuretics and beta-blockers. Only 
8.5% of patients reached the target level of blood pressure. Lipid-lowering therapy in more than 90% of patients included 
statins in inadequately low doses, which led to the failure to achieve the target level of low-density lipoproteins in 95% of 
patients. Antithrombotic therapy was taken by more than 90% of patients, but in a quarter of them without documented 
indications. One in four outpatients with type 2 diabetes mellitus is diagnosed with nonvalvular atrial fibrillation. Only 71.4% of 
patients received direct oral anticoagulants. Among the means of hypoglycemic therapy, oral drugs (metformin, sulfonylurea 
derivatives) or their combination with insulin prevailed. Conclusion: in most of the patients examined with type 2 diabetes, 
the main goals of cardiotropic and hypoglycemic therapy were not achieved. To improve the prognosis and quality of life of 
such patients, it is necessary to conduct comprehensive adequate treatment based on modern recommendations. 

Keywords: diabetes mellitus, antihypertensive therapy, lipid-lowering therapy, hypoglycemic therapy, antithrombotic drugs
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Как следует из таблицы, только 2,5% пациен-
тов имели нормальную массу тела. Более полови-
ны больных с СД 2 типа имели ожирение I–III сте-
пени, у остальных выявлена избыточная масса 
тела. Как известно, повышение ИМТ способству-
ет инсулинорезистентности и прогрессированию 
нарушений углеводного и липидного обменов, де-
стабилизации АГ. Такая высокая распространён-
ность ожирения среди этой категории больных 
может говорить о недостаточном контроле раци-
она питания и низкой физической активности [6].

Сахарный диабет 2 типа является высоко ко-
морбидным заболеванием, сопровождаясь повы-
шением АД, прогрессированием атеросклероза, 
поражением почек [5]. Однако у 22 (27,2%) обсле-
дованных больных отсутствовали АГ и клиниче-
ские проявления ИБС. У этих пациентов выявле-
ны целевые показатели АД, и они не получали ан-
тигипертензивной терапии. Большая часть паци-
ентов (36; 44,4%) имела сопутствующую АГ. При-
мечательно, что ни у кого из больных не выявлено 
изолированной ИБС, а вот сочетание её с АГ — у 23 
(28,4%) больных. Среди этих пациентов 11 (13,6%) 
перенесли инфаркт миокарда, 3 (3,7%) — ишеми-
ческий инсульт, у 21 (25,9%) выявлены различные 
формы фибрилляции предсердий.

Уровни систолического АД (САД) и диастоли-
ческого АД (ДАД) у пациентов с АГ (n=59), полу-
чавших лечение, в среднем по группе составил 
141,3+1,28/87,5+0,88 мм рт. Ст., что превышает це-
левые уровни АД [7,8]. 

Пациенты с АГ и АГ+ИБС (n=59) получали от 2 
до 5 антигипертензивных препаратов (в среднем 

2,47+0,09 препарата). В качестве антигипертен-
зивной терапии все пациенты принимали блока-
торы ренин-ангиотензин альдостероновой систе-
мы (РААС)-ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (иАПФ) или блокаторы рецепто-
ров ангиотензина II (БРА) (таблица 2).

Более 2/3 больных принимали блокатор мед-
ленных кальциевых каналов (БМКК) в виде амло-
дипина, одинаковое число больных получали ди-
уретики (гидрохлоротиазид, индапамид, торасе-
мид) и бета-адреноблокаторы (бисопролол, мето-

Таблица 1
Показатель ИМТ у обследованных пациентов с СД 2 типа (n=81)

Показатель Количество больных, n (%)
Нормальная масса тела (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2) 2 (2,5)
Избыточная масса тела (ИМТ 25,0-29,9 кг/м2) 31(38,3)
I степень ожирения (ИМТ 30,0-34,9 кг/м2) 29(35,8)
II степень ожирения (ИМТ 35,0-39,9 кг/м2) 9(11,1)
III степень ожирения (ИМТ более 40,0 кг/м2) 10(12,3)
Итого 81(100)

Таблица 2
Антигипертензивная терапия у пациентов с СД 2 типа в сочетании с АГ и АГ+ИБС (n=59)

Показатель Количество больных, n (%)
Ингибиторы АПФ 28 (47,5)
Блокаторы рецепторов ангиотензина II 31(52,5)
Блокаторы медленных кальциевых каналов 39(66,1)
Диуретики 22(37,3)
Бета-адреноблокаторы 22(37,3)

Рисунок 1. Эффективность антигипертензивной 
терапии у больных с СД 2 типа в сочетании с АГ и 

АГ+ИБС (n=59)
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пролол, небиволол).
Однако целевой уровень (ЦУ) АД (<130/<80 

мм Hg) достигло только 5(8,5%) из 59 больных, 
у остальных АД превышало целевые значения 
(рис. 1). 

Как видно из рисунка, несмотря на прием пре-
паратов более 2/3 амбулаторных больных с СД 
2 типа не достигали ЦУ АД. У каждого пятого па-
циента регистрировалось «высокое нормальное» 
АД.

Таким образом, подавляющее число амбулатор-
ных больных с СД 2 типа имели разной степени 
ожирение и, несмотря на адекватный набор пре-
паратов, неконтролируемую артериальную гипер-
тензию.

Липидснижающая терапия

У всех больных определялись основные пока-
затели липидного и углеводного обмена (табл. 3).

Значения ОХ, ТГ и ЛПНП превышали целевые 
показатели для данной категории больных и тре-
бовали медикаментозной коррекции [9].

Липидснижающая терапия амбулаторных па-
циентов с СД 2 типа представлена на рисунке 2.

Как видно из рисунка 2, 6(7,4%) больных во-
обще не получали препараты. Фибраты были на-
значены у 5(6,1%) больных в виде комбинации 
со станинами. Подавляющее большинство боль-
ных (74; 91,4%) принимало статины (розува-
статин или аторвастатин) в средней дозе 16,25 
мг и 16,8 мг соответственно. Пациентам с СД 2 
типа при статинотерапии (n=74), чаще назначал-
ся аторвастатин (66 больных, 89,2%), розуваста-
тин (8 больных, 10,8%). Аторвастатин назначался 
в разных дозировках (рис. 3).

Минимальная доза (10 мг) была назначена 
27 (40,9%) больным, 20 мг — 34 (51,5%) боль-
ным, что является недостаточной для этой ка-
тегории пациентов, так как не позволяет у всех 
больных достичь ЦУ показателей липидного 

Таблица 3
Лабораторные показатели липидного и углеводного обмена у амбулаторных  

больных с СД 2 типа (n=81)

Показатель Значение показателя (M+m)
ОХ, ммоль/л 5,74+0,11
ТГ, ммоль/л 2,22+0,13
ЛПНП, ммоль/л 3,44+0,12
ЛПВП, ммоль/л 1,23+0,03
Гликемия натощак, ммоль/л 9,07+0,27
Уровень HbA1c, % 7,84+0,16

Рисунок 2. Липидснижающая терапия у амбулаторных больных с СД 2 типа (n=81).
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спектра [9,10].
Наличие СД 2 типа предполагает высокий 

или очень высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений с целевым уровнем ЛПНП <1,8 и <1,4 
ммоль/л соответственно [9,10].

Однако уровень ЛПНП <1,8 ммоль/л был до-
стигнут у 3 (3,7%) больных и у 1 (1,23%) — <1,4 
ммоль/л, хотя у 14(17,3%) больных в анамнезе ин-
фаркт миокарда и/или ишемический инсульт. Це-
левой уровень триглицеридов (<1,7 ммоль/л) был 
достигнут у 38 (46,9%) амбулаторных пациентов с 
СД 2 типа. Добиться ЦУ липидного спектра на мо-
нотерапии удается не всегда, поэтому целесообраз-
но добавление к лечению эзетимиба. Но, как видно 
из рисунка 2, ни один из больных с СД 2 типа не по-
лучал этот препарат.

Таким образом, большинство амбулаторных па-
циентов с СД 2 типа получала монотерапию гипо-
липидемическими средствами, но при этом не до-
стигало ЦУ ЛПНП и триглицеридов из-за неадек-
ватной дозы и отсутствия комбинации препаратов.

Антитромботическая терапия

Наличие СД 2 типа не предполагает обязатель-
ного назначения антитромботической терапии без 
наличия клинических проявлений атеросклеро-
за (ИБС, инсульт/транзиторная ишемическая ата-
ка, атеросклероз периферических артерий и т.д.) 
[9,10]. В нашем исследовании 44 (54,3%) пациен-
та не получали антитромботическую терапию, но 

3 (6,8%) из них имели абсолютные показания для 
приёма антиагрегантов (наличие документиро-
ванной ИБС).

Из 37 (45,7%) пациентов, получавших анти-
тромботическую терапию, 10 (27%) не имели для 
этого документированных показаний, что повы-
шает риск геморрагических осложнений.

У 21 (25,9%) амбулаторных пациентов с СД 2 
типа были выявлены различные варианты фи-
брилляции предсердий. Все пациенты получали 
антитромботическую терапию (рис. 4).

Средний балл по шкале CHA2DS2-VASc соста-
вил 4,2+0,09, что, согласно рекомендациям, требу-
ет назначения прямых оральных антикоагулянтов 
(ПОАК) [11].

Но, как видно из рисунка 4, около 1/3 больных 
получали ацетилсалициловую кислоту (АСК), что 
является бюджетным, но малоэффективным сред-
ством в предотвращении тромботических ослож-
нений (инсульт, ТЭЛА). Остальные 2/3 пациен-
тов принимали ингибиторы Ха-фактора (ПОАК) 
— апиксабан или ривароксабан, — но последний 
из них назначался в 1,5 раза чаще, что, очевидно, 
обусловлено удобством однократного приема пре-
парата в сутки. Никто из больных не получал вар-
фарин.

Сахароснижающая терапия

Показатели уровня глюкозы натощак и глики-
рованного гемоглобина в среднем по группе пре-

Рисунок 3. Эффективность антигипертензивной 
терапии у больных с СД 2 типа в сочетании с АГ и 

АГ+ИБС (n=59)

Рисунок 4. Антитромботическая терапия у 
амбулаторных больных с СД 2 типа и фибрилляцией 

предсердий (n=21).
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вышали целевые значения (табл. 3) [2].
Все амбулаторные пациенты с СД 2 типа при-

нимали сахароснижающую терапию в виде моно- 
или комбинированной терапии (рис. 5).

Более половины пациентов (n=46) принима-
ло пероральные сахароснижающие препараты 
(ПССП), около четверти (n=21) — комбинирова-
ло их с инсулином, остальные получали только 
инсулин (n=14) (рис. 5).

Среди ПССП преобладал единственный пред-
ставитель бигуанидов (метформин), его получа-
ло почти 100% больных (рис. 6).

У больных с СД 2 типа, согласно рекомен-
дациям [1–3,12], 1-й линией терапии является 
метформин, а в случае недостаточного сниже-
ния гликозилированного гемоглобина (до целе-
вого уровня), а если у пациента есть сердечно-
сосудистое заболевание, то стартовым препа-
ратом могут быть агонист ГПП-1 или ингиби-
тор SGLT2. В нашем исследовании эти препараты 
принимала лишь четверть больных, что отчасти 
объяснимо их ценовой категорией.

Таким образом, все пациенты с СД 2 типа при-
нимали сахароснижающую терапию, в которой 
доминировали пероральные препараты класса 
бигуанидов и производные сульфонилмочевины.

Обсуждение

В нашем исследовании среди амбулаторных 
пациентов с СД 2 типа преобладали женщины 

(59,3%). Такое гендерное распределение харак-
терно для популяции больных с сахарным диа-
бетом, что может быть вызвано большей распро-
странённостью ожирения среди женщин и де-
мографической ситуацией (количество женщин 
больше, чем мужчин в этой возрастной катего-
рии) [1,5, 13–15].

Среди пациентов, включённых в наше иссле-
дование, более половины имело ожирение раз-
ной степени выраженности. В других эпидеми-
ологических исследованиях у российских па-
циентов с СД 2 типа ожирение встречалось 
реже — 35% [15], 37,7% случаев [16]. В нашей 
работе ИМТ у пациентов с СД 2 типа в среднем 
по группе соответствовал 1-й степени ожире-
ния. В аналогичных исследованиях у большин-
ства амбулаторных пациентов с СД 2 типа ИМТ 
превышал нормальные значения и колебался 
в среднем по группе от 29,5+5,1 до 32,1+5,2 кг/м2 
[5,14,15], как и в нашей работе.

Такая высокая распространённость ожирения 
среди этой категории больных может говорить 
о недостаточном контроле рациона питания, 
низкой физической активности и неадекватной 
сахароснижающей терапии. 

Известно, что АГ одно из самых частых комор-
бидных состояний при СД 2 типа [1-3, 5, 7, 8,17]. 
В нашем исследовании у 27,2% пациентов отсут-
ствовали АГ и документированная ИБС, что объ-
ясняется, возможно, небольшой продолжитель-
ностью течения СД 2 типа. У более 44% диагно-
стирована АГ и у 28,4% имелось сочетание АГ 
и ИБС. В нашей работе случае АГ и ИБС было за-
метно меньше по сравнению с другими иссле-
дованиями, где АГ выявлена у 100% больных, 
ИБС — у 67% [16, 18]. Случаев изолированной 
ИБС у пациентов с СД 2 типа не выявлено.  Воз-
можно, из-за того, что эти пациенты не испыты-
вали ангинозных болей, имели приемлемый уро-
вень толерантности к физнагрузкам и не прохо-
дили обследований (велоэргометрия/тредмил, 
коронароангиография, дуплексное сканирова-
ние брахиоцефальных артерий). 

Таким образом, у почти 3/4 амбулаторных 
больных с СД 2 типа присутствовала сердечно-
сосудистая патология, обусловленная прогресси-
рованием макро- и микроангиопатий, гиперак-
тивностью РААС, гиперсимпатикотонией. Полу-
ченные нами результаты не противоречат дан-
ным много численных исследований, посвящён-
ных проблеме СД 2 типа в сочетании с АГ и ИБС. 
Распространённость АГ при СД 2 типа колеблет-
ся от 27 до 100%, документированной ИБС от 17 
до 62% [1–5, 7, 8, 13, 14, 16–20].

Средний уровень АД у обследован-
ных пациентов с СД 2 типа и АГ составил 
141,3+1,28/87,5+0,88 мм рт. ст., что, соглас-
но рекомендациям, превышает целевые значе-

Рисунок 5. Сахароснижающая терапия у амбулаторных 
больных с СД 2 типа.

Примечание: ПССП — пероральные сахароснижающие пре-
параты.
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ния для всех возрастных групп [7,8]. Аналогич-
ное превышение ЦУ АД у амбулаторных боль-
ных с СД 2 типа отмечена и в других исследова-
ниях [14]. Все пациенты с АГ/ИБС в сочетании 
с СД 2 типа должны принимать блокаторы РААС 
(иАПФ или БРА). В нашей работе 100% больных 
получали эти препараты: иАПФ — 47,5%, БРА 
— 52,5% больных. Оба класса препаратов хоро-
шо изучены и одобрены к применению у данной 
группы больных (исследования ADVANCE, LIFE, 
TRASCEND, ONTARGET и др.) обладают схожими 
антигипертензивными и органопротективными 
свойствами [3, 8, 10, 20–25]. Как и требуют совре-
менные рекомендации, в лечении таких больных 
необходима комбинация (фиксированная или 
свободная) препаратов. Пациенты с АГ прини-
мали от 2-х до 5 препаратов, в среднем 2,47+0,09 
препарата. Наиболее часто 2-м антигипертен-
зивным препаратом назначался БМКК (исклю-
чительно амлодипин) (66,1% больным). Амлоди-
пин — один из самых изученных представителей 
БМКК 3-го поколения, положительно зарекомен-
довавший себя во многих клинических исследо-
ваниях (ALLHAT, ASCOT и др.), в том числе при СД 
2 типа [26–28]. Диуретики (гидрохлоротиазид, 
индапамид, торасемид) и бета-адреноблокаторы 
(метопролол, бисопролол, небиволол) назнача-
лись одинаково 37,3% больных. Такие комбина-
ции антигипертензивных средств являются ра-
циональными и рекомендованными для лечения 
АГ в сочетании с СД2 типа и ИБС [7,8]. Однако, 
несмотря на адекватный набор препаратов, ЦУ 
АД достигли только 8,5% больных. У 22% боль-
ных САД было 130–139 мм рт. ст., ДАД — в преде-

лах 81–89 мм рт. ст., что соответствовало «высо-
кому нормальному» АД. У этой группы больных 
высока вероятность достижения целевого диа-
пазона АД при коррекции доз и комбинаций пре-
паратов. У остальных 69,5% больных отмечалась 
неконтролируемая АГ. Во многих эпидемиологи-
ческих исследованиях получены схожие данные. 
Контроль АД в различных популяциях колеблет-
ся от 8 до 34% [18]. Наиболее частыми причина-
ми являются несоблюдение водно-солевого ре-
жима, приём нерациональных комбинаций пре-
паратов, низкая приверженность к лечению, не-
адекватный гликемический контроль и т. п. [29]. 

Нарушения липидного обмена при СД 2 типа 
способствуют прогрессированию макроангиопа-
тии и развитию клинических проявления ате-
росклероза (ИБС, цереброваскулярной недоста-
точности, поражению периферических артерий). 
Поэтому достижение ЦУ показателей липидно-
го спектра с помощью липидкорригирующей те-
рапии является важным компонентом страте-
гии ведения больных с СД 2 типа. В нашем ис-
следовании показатели ОХ, ТГ и ЛПНП превыша-
ли рекомендованные целевые значения. В каче-
стве липидснижающих средств у больных с СД 2 
типа рекомендованы статины, фибраты, ингиби-
торы абсорбции холестерина в кишечнике, ин-
гибиторы PCSK9 [9,30]. В нашем исследовании 
7,4% больных вообще не получали липидсни-
жающую терапию. Подавляющее число пациен-
тов принимали статины (91,4%), исключительно 
в виде аторвастатина или розувастатина. Это до-
статочно высокий процент больных, вовлечён-
ных в лечение. Так, по данным Ф. Ю. Валикуло-

Рисунок 6. Пероральные сахароснижающие препараты у амбулаторных больных с СД 2 типа (n=67). 

Примечание: аГПП-1 — агонисты глюкагоноподобного пептида 1 типа, иДПП-4 — ингибитор дипептидил-пептидазы-4, 
иSGLT2 — ингибитор натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа, СМ — сульфонилмочевина
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вой, И. В. Фомина и соавт. (2013), при СД 2 типа 
только 8,7% диспансерных больных одной из по-
ликлиник г. Нижнего Новгорода получали стати-
ны [31].  Обследованным нами пациентам чаще 
всего назначался аторвастатин (89,2%), розува-
статин (10,8%).  По данным крупных рандоми-
зированных исследований (CARDS, ASPEN), атор-
вастатин доказал свою эффективность у пациен-
тов с СД 2 типа [32,33]. Однако в нашем исследо-
вании 40,9% больных получали минимальную 
(10 мг) дозу препарата и 51,5% больных —  20мг, 
что соответствует низкодозовой стратегии на-
значения препарата. Средняя доза аторвастати-
на и розувастатина составила 16,8 мг и 16,25 мг 
в сутки соответственно. И, как следствие, у 95,1% 
обследованных больных уровень ЛПНП не со-
ответствовал целевому [9]. Последний был до-
стигнут только у 1 (1,23%) — менее 1,4 ммоль/л, 
у 3 (3,7%) — менее 1,8 ммоль/л ЛПНП. Такая же 
тенденция в назначении доз статинов отмечена 
и в другом исследовании, где средняя доза атор-
вастатина у амбулаторных больных с СД 2 типа 
была 14 мг/сут. [31]. При недостижении ЦУ пока-
зателей липидного спектра на максимально пе-
реносимых дозах статинов рекомендовано доба-
вить к терапии эзетимиб. В нашем исследовании 
ни одни из пациентов не получал этот препарат.

Одним их характерных нарушений липид-
ного обмена у больных с СД 2 типа является ги-
пертриглицеридемия [30].  Как показало иссле-
дование FIELD, снижение уровня триглицери-
дов достоверно снижает риск различных сосуди-
стых осложнений СД 2 типа [34]. В нашей работе 
ЦУ триглицеридов (<1,7 ммоль/л) достигло чуть 
менее половины больных (46,9%), очевидно, на 
фоне терапии статинами, так как фенофибрат 
получали только 5 (6,1%) больных. 

Таким образом, гиполипидемическая терапия 
у обследованных больных с СД 2 типа была неа-
декватной. Целесообразно назначать более вы-
сокие дозы статинов с их обязательной титраци-
ей до достижения ЦУ липидов и при необходи-
мости комбинировать их с фибратами и/или эзе-
тимбом.

Наличие СД 2 типа не предполагает рутинно-
го назначения антитромботических препаратов. 
Только наличие клинических проявлений ате-
росклероза и его осложнений, неклапанной фи-
брилляции предсердий требует назначения этих 
лекарственных средств (антиагрегантов и/или 
антикоагулянтов) [2,3,10].

В нашем исследовании у большинства паци-
ентов антитромботическая терапия проводи-
лась в адекватном объёме. Однако 6,8% больных, 
нуждавшихся в ней, она не назначалась, а 27% 
пациентов, напротив, получали её при отсут-
ствии документированных показаний, что, безу-
словно, повышает риск геморрагических ослож-

нений.  У каждого четвёртого пациента с СД 2 
типа диагностирована ФП со средним баллом по 
шкале CHA2DS2-VASc 4,2+0,09, что требует назна-
чения ПОАК [11]. Однако только 71,4% больных 
была назначена терапия ПОАК (апиксабан или 
ривароксабан), остальные получали ацетилсали-
циловую кислоту.

Все пациенты, включенные в исследование, 
принимали сахароснижающие средства — инсу-
лины, ПССП или их комбинацию. Современные 
рекомендации по лечению больных с СД 2 типа 
регламентируют в качестве препаратов 1-линии-
метформин и/или агонисты ГПП-1 или ингиби-
торы SGLT2 [1-3,12]. Как и в других исследова-
ниях с участием пациентов российской популя-
ции [15,16,18,35,36], более половины больных 
(56,8%) получали ПССП, из которых 97% прихо-
дилось на метформин, 53,7%-препараты сульфо-
нилмочевины. Препараты новых классов (аГПП-
1, иSGLT2) получало немного более четверти 
больных. Ещё четверть больных (25,9%) получа-
ла комбинацию ПССП с инсулинотерапией. Таким 
образом, большая часть амбулаторных больных 
с СД2 типа получала адекватное лечение, соот-
ветствующее действующим рекомендациям [2].

Заключение

Обследование амбулаторных пациентов с СД 
2 типа в реальной клинической практике показа-
ло, что среди пациентов с СД 2 типа преобладали 
женщины, большая часть больных имела ожире-
ние 1 степени. 

У 27,2% отсутствовала документирован-
ная сопутствующая кардиальная патология, 
у остальных имела место АГ и ИБС. Антиги-
пертензивная терапия включала от 2 до 5 пре-
паратов, в том числе все пациенты получа-
ли блокаторы РААС (иАПФ или БРА), которые 
в 2/3 случаев комбинировались с амлодипином 
и в равном количестве (по 37,3%) с диуретиками  
и бета-адреноблокаторами. На фоне терапии 
только 8,5% больных достигли целевого уров-
ня АД. 

Проводимая гиполипидемическая терапия 
у более 90% больных включала статины (аторва- 
или розувастатин) в неадекватно низких дозах, 
что приводила к недостижению ЦУ ЛПНП у 95% 
больных. Комбинацию липидснижающих препа-
ратов получало лишь 6,1% больных. 

Антитромботическую терапию принимали 
более 90% больных, но четверть из них — без до-
кументированных показаний. У каждого четвер-
того амбулаторного пациента с СД 2 типа диа-
гностирована неклапанная ФП. Прямые ораль-
ные антикоагулянты (апиксабан или риварокса-
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бан) получало только 71,4% больных.
 Среди средств сахароснижающией терапии 

преобладали ПССП (метформин, препараты суль-
фонилмочевины) или их комбинация с инсули-
нами. Около четверти больных принимали совре-
менные классы препаратов — аГПП-1 или иSGLT2. 
Для улучшения прогноза и качества жизни амбу-
латорных больных с СД 2 типа необходимо про-

ведение комплексной адекватной кардиотропной 
и сахароснижающей терапии с участием кардио-
лога/терапевта и эндокринолога. 
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