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Распространенность сахарного диабета (СД) из
года в год растет, что предопределяет повыше-
ние риска развития ишемической болезни

сердца (ИБС) и других сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ). ССЗ на сегодняшний день являются ос-

новной причиной смертности и инвалидизации в
экономически развитых странах. По данным иссле-
дований, суммарная обращаемость в муниципальные
лечебно-профилактические учреждения взрослого
населения России с болезнями системы кровообра-
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в условиях амбулаторной практики
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Резюме. В созданной диспансерной группе больных сахарным диабетом (СД) в числе 713 исследуемых в возрасте 
18 лет и старше 5,6% пациентов имели СД типа 1, у 94,4% больных диагностировался СД типа 2 (р<0,001). Все исследуе-
мые пациенты имели в анамнезе артериальную гипертензию. Среди больных СД типа 1 ишемическая болезнь сердца
(ИБС) диагностирована у 18% больных, из них 28,6% получают статины. Среди больных СД типа 2 ИБС диагностирова-
лась в 48% случаев, и только 21,3% больных получали статины. Средняя доза аторвастатина составила 14 мг/сут, а симва-
статина – 17 мг/сут. Больные СД типа 2 без ИБС получали статины в 8,7% случаев в дозах: аторвастатин – 10 мг/сут, сим-
вастатин – 21 мг/сут. Не более 3% пациентов с СД независимо от типа имеют оптимальный уровень липидов при случай-
ном лабораторном контроле. Эффективность терапии статинами и ее охват в реальной клинической практике среди
диспансерной группы пациентов с СД независимо от типа стремится к нулю.
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The status of hypercholesterolemia in patients with diabetes mellitus and
coronary heart disease in a patient practice
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Summary. In a created dispensary group of diabetic patients of 713 studied, those aged 18 years and over, 5,6% of the patients had
type 1 diabetes and in 94,4% of patients were diagnosed with type 2 diabetes (p<0,001). All examined patients had hypertension his-
tory. Among patients with coronary artery disease, type 1 diabetes was diagnosed in 18% of patients, 28,6% of whom were receiving
statins. Among patients with type 2 diabetes, coronary heart disease was diagnosed in 48% of cases and only 21,3% of patients were
receiving statins. The average dose of atorvastatin is 14 mg/day, and simvastatin – 17 mg/day. Patients with type 2 diabetes without
CHD received statins in 8,7% of cases in following doses: atorvastatin – 10 mg/day, simvastatin – 21 mg/day. Not more than 3% of di-
abetic patients regardless of diabetes type have optimal lipid accidental laboratory monitoring. Statin therapy efficacy as well as its
coverage in actual clinical practice flow among dispensary diabetic patients group, regardless of disease type approaches zero.
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щения достигает 21 841,6 на 1 тыс. жителей [1], а на
долю ИБС в структуре смертности от ССЗ приходит-
ся у мужчин 56,6%, у женщин – 40,4% [2]. Комбинация
СД и ИБС является одной из причин сердечно-сосу-
дистой смертности и формирования крупных мак-
рососудистых осложнений (инсульт, инфаркт), что и
формирует прогноз данной категории пациентов.
Наличие Федеральной программы лечения сахарно-
го диабета решает одну сторону проблемы – эффек-
тивный контроль уровня сахара в крови. Исследова-
ние United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS)-38 показало, что не только контроль уровня
сахара в крови, но и контроль артериального давле-
ния, липидного профиля является необходимой
частью эффективного лечения больных данной кате-
гории, а также профилактики макрососудистых
осложнений у них.

В России сохраняется высокая смертность от ССЗ в
структуре смертности, которая достигает 51% в тече-
ние последних 5 лет.

Положительная тенденция снижения смертности
от ССЗ в странах Европы и США за последние 10 лет
за счет апробированных методов эффективного
лечения и профилактики привела к увеличению про-
должительности жизни данной категории больных.
Одним из наиболее действенных методов профилак-
тики заболеваемости и смертности от ИБС, мозгового
инсульта и осложнений СД является широкое приме-
нение статинов [3]. Охват терапией статинами в Евро-
пе и США среди больных сердечно-сосудистого кон-
тинуума составляет сегодня до 46–80% случаев [4].
Под их влиянием за 5 лет у больных с ИБС происхо-
дит снижение риска смерти от ССЗ на 42%, а риска об-
щей смертности – на 30% [5–8]. Длительные наблюде-
ния в исследованиях 4S, ALHAT LLT, Clinical Altace Real-
World Efficacy (CARE), LIPID, WOSCOP показали, что
агрессивное снижение уровня холестерина (ХС), ХС
липопротеидов низкой плотности у больных с ИБС и
СД более эффективно (15–20%), по сравнению с
группой больных с ИБС. В исследовании AFCAPS/TEX
CAPS выявлено, что агрессивное применение стати-
нов у больных с ИБС и СД привело к 37% снижению
риска первого острого крупного сердечно-сосуди-
стого осложнения, что оказалось более эффектив-
ным, чем у больных СД. Эта же стратегия привела к до-
стоверно лучшему прогнозу жизни у больных с ИБС и
СД и оказалась более эффективной стратегией, чем у
больных с ИБС или пациентов с СД.

Исходя из изложенного, нами был проведен скри-
нинг некоторых факторов риска – ФР – (гиперхоле-
стеринемия, артериальная гипертензия – АГ) у паци-
ентов с СД и ИБС в диспансерной группе одного ле-
чебного учреждения Нижнего Новгорода.

Цель данной работы – изучение эффективности
контроля гиперхолестеринемии и охвата терапией
статинами больных с ИБС и СД в одном из лечебных
учреждений Нижнего Новгорода.

Материалы и методы
Проанализированы данные диспансерной группы

больных СД городской поликлиники Нижнего Нов-
города за период 2000–2006 гг. Взяты все зафиксиро-
ванные на момент осмотра случаи СД среди взросло-
го населения поликлиники в количестве 713 боль-
ных СД типа 1 и 2 (СД 1, СД 2). Исходя из данных ам-
булаторных карт анализировались показатели нали-
чия ССЗ и их осложнений среди взрослой популяции
от 18 до 90 лет на основании катамнеза данных и ла-
бораторных исследований, указанных в этих картах.

Анализировался уровень охвата терапией статинами
и ее эффективность. Нормальным уровнем ХС мы
считали показатель, рекомендованный для лечения
больных СД и ССЗ (2007 г.).

Обработка данных осуществлялась c помощью
Windows XP с использованием приложений MS Offi-
ce 2002 (MS Access, MX Excel). Также использовались
статистические программные продукты, такие как
Statistica 6.0, SPSS 13.0. Для определения достоверно-
сти различий непараметрических показателей ис-
пользовался тест c2 по методу Мак-Немара. За стати-
стически значимые результаты принимался уровень
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Согласно регистру диспансерной группы на 1 ян-

варя 2007 г. состояли на учете 713 больных СД 1 и 2 в
возрасте от 18 лет и старше, из них 40 (5,6%) больных
имели СД 1, и у 673 (94,4%) больных диагностировал-
ся СД 2 (р<0,001). При анализе всей организованной
выборки больных СД по полу оказалось, что женщи-
ны имели СД 1 в 3,2%, а мужчины – в 2,4% случаев со-
ответственно. Среди больных СД 2 женщин оказа-
лось 71,8%, а мужчин – 28,2% случаев.

Обращает на себя внимание, что все пациенты с СД
имели в анамнезе АГ. Все больные были разделены на
группы: пациенты СД 1 с ИБС и без ИБС, а также на 
СД 2 с ИБС и без ИБС.

Анализируя распространенность ИБС среди боль-
ных СД 1, хотелось бы отметить, что она составила
18% больных. Из них 28,6% больных получают стати-
ны. Учитывая международные рекомендации, для
больных СД независимо от типа СД при наличии
ИБС назначение статинотерапии является обязатель-
ным [9]. В данной группе больных назначение недо-
статочной дозы и неэффективное снижение уровней
ХС является плохим прогностическим фактором в
плане формирования сердечно-сосудистых ослож-
нений, что достоверно снижает продолжительность
жизни или повышает риск развития инвалидизации.

В Европейских рекомендациях 2007 г. [10] для па-
циентов с СД 1 без ИБС рекомендовано назначение
статинов при наличии ФР в возрастных группах до
40 лет (нефропатия, ретинопатия, неэффективный
гликемический контроль, гиперхолестеринемия, ме-
таболический синдром, АГ, наследственность) 
[11, 12]. Мы проанализировали ФР у больных СД 1,
оказалось, что все пациенты, относящиеся к данной
группе в нашем исследовании, имели или комбина-
цию ФР, или существующие осложнения заболева-
ния: нефропатия, ретинопатия, полинейропатия, ги-
перхолестеринемия и т.д. При анализе данной груп-
пы было выявлено, что среди пациентов с СД 1 без
ИБС, но с наличием большого числа ФР статины не
получал ни один больной. У больных старше 40 лет
всем показана статинотерапия, но также ни один
больной ее не получал.

Оценка гиперхолестеринемии у больных СД 2 с
ИБС, не принимающих статины, анализировалась по
уровням общего ХС (ОХС) и разделялась на группу
пациентов, имеющих ОХС<3,5 ммоль/л или ОХС>3,5
ммоль/л. Число больных, у которых уровень ОХС в
крови был меньше 3,5 ммоль/л, составило всего лишь
2,8% случаев. Вся остальная когорта пациентов имела
уровень ОХС больше 3,5 ммоль/л.

Всем больным СД 2 с ИБС показана статинотера-
пия [9], но при анализе хотелось бы отметить, что
только 21,3% больных получали статины. Из всех по-
лучающих статины при анализе средних дозировок
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назначаемых статинов дозы препаратов составили
по аторвастатину всего лишь 14 мг/сут, а по симва-
статину – 17 мг/сут. Известно, что при наличии ИБС
у больных СД 2 независимо от наличия ФР стартовые
дозы статинов составляют по аторвастатину 20
мг/сут, а по симвастатину – 40 мг/сут. Исходя из ска-
занного, назначение статинов было недостаточным
по дозе, а значит, и неэффективным изначально.
Процент назначения оригинальных статинов у этих
больных составил только 25% по симвастатину (Зо-
кору).

Больные СД 2 без ИБС были подразделены также на
2 группы: ОХC<3,5 ммоль/л и ОХC>3,5 ммоль/л. Пер-
вая группа составила 2,8% больных, вторая группа –
97,2% больных. Первой группе больных статинотера-
пия не показана при отсутствии ФР и сердечно-сосу-
дистых осложнений. Вторая группа больных – всем
показана статинотерапия [12], но только 8,7% боль-
ных ее получали. Средние дозировки статинов, на-
значаемые пациентам, составили: по аторвастатину –
10 мг/сут, по симвастатину – 21 мг/сут. Из них в под-
группе больных, принимающих симвастатины, ори-
гинальные препараты принимались в 60% случаев,
генерические средства – в 40% случаев. Среди боль-
ных, принимающих аторвастатин, оригинальные
препараты не принимались. При низком охвате тера-
пии статинами отмечается недостаточная доза при-
нимаемых лекарственных средств, что, несомненно,
не позволит улучшить прогноз жизни данной катего-
рии пациентов. Положительным моментом в сло-
жившейся ситуации является высокая частота приме-
нения оригинальных лекарственных форм.

Таким образом, исходя из изложенных фактов, мы
можем отметить, что в настоящее время практиче-
скими врачами амбулаторного звена статины боль-
ным СД не назначаются, а если и рекомендуются, то в
низких дозах, которые не являются стратегически
оптимальными для снижения уровня ОХС до целе-
вых значений. Этот факт указывает на отсутствие ле-
чебных мероприятий по предупреждению будущих
сердечно-сосудистых осложнений.

При этом в амбулаторной практике врачами не ис-
пользуется контроль всего липидного спектра, что
указывает на отсутствие стратегии улучшения про-
гноза и активной терапевтической помощи у боль-
ных СД. Это приведет к неоправданному использова-
нию материальных средств пациентов. Все перечис-
ленное не исключает агрессивное влияние в отноше-
нии оптимальной стратегии лечения статинами
больных СД и предупреждения конечных сердечно-
сосудистых точек.

Параллельно в своей клинической практике врачи
амбулаторного звена не учитывают ФР, наличие ССЗ
и осложнений, что снижает не только эффектив-
ность терапии данной категории больных, но и
охват терапией.

Такая практика повлечет за собой формирование
когорты больных СД с большим количеством макро-
и микрососудистых осложнений с плохим прогно-
зом. Эта ситуация формирует большое число паци-
ентов с СД и плохим контролем липидного спектра, у
которых не выполняются российские или европей-
ские рекомендации по лечению больных СД.

Выводы
1. Не более 3% пациентов с СД 1 или 2 имеют опти-

мальный уровень ОХС при случайном лаборатор-
ном контроле.

2. Охват терапией статинами в диспансерной группе
больных СД 1, имеющих ИБС, не превышает 28,6%
случаев. Среди больных СД 1 с ФР или сердечно-со-
судистыми осложнениями – ни один пациент не
принимает статины.

3. Среди больных СД 2 принимают статины только
8,7% пациентов.

4. Назначенные дозы статинов в 100% случаев были
во всех группах больных неадекватными.

5. Среди больных СД контроль липидного профиля
почти в 100% случаев проводится только за счет
определения уровня ОХС; исследование липидно-
го спектра в амбулаторной практике среди боль-
ных СД имеет спорадический характер.
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