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История развития обучения 
больных сахарным диабетом 

В настоящее время программы обучения я в л я ю т 
ся базисным к о м п о н е н т о м лечения больных сахар
ным диабетом (СД) в большинстве стран мира и уже 
имеют собственную историю. Еще в 20-х годах п р о 
шлого столетия отдельные диабетологи п р и м е н я л и 
обучение (Джослин в С Ш А , Рома в Португалии, 
Лоуренс в Великобритании) . Потребовалось более 
50 лет, чтобы практика обучения больных п р и н я л а 
характер интегрирующей части терапии диабета и 
получила широкое распространение . В 70-е годы 
стало очевидным отсутствие видимого прогресса в 
клинической диабетологии , несмотря на целый ряд 
достижений в области научных исследований. П о 
этому поводу была выражена неудовлетворенность 
врачей, больных, страховых к о м п а н и й и органов 
здравоохранения , вызванная очевидной н е с п о с о б 
ностью существующей системы диабетологической 
помощи остановить рост о с л о ж н е н и й диабета и уве
личение расходов на оказание п о м о щ и б о л ь н ы м . 
Требовался п р и н ц и п и а л ь н о новый подход, который 
позволил бы э ф ф е к т и в н о осуществлять управление 
этим с л ожны м хроническим заболеванием путем 
вовлечения самого больного в активное участие в 
лечебном процессе . Впервые «революционные» воз 
можности обучения были продемонстрированы в 
работе Miller в 1972 г., которая обеспечила необхо
димые эпидемиологические доказательства того, что 
психосоциальный и обучающий подход может ока 
зать п о м о щ ь в лечении и снизить количество острых 
осложнений диабета [6]. Центры, взявшие в даль
нейшем на вооружение такой подход, с н и з и л и час 
тоту декомпенсации диабета, кетоацидотической и 
гипогликемической к о м ы п р и м е р н о на 80%. Ампу
тации в группе риска больных с заболеваниями пе
риферических сосудов и потерей болевой чувстви
тельности были с н и ж е н ы п р и м е р н о на 7 5 % . Т а к и м 
образом, обучение пациентов выделилось в с а м о 
стоятельный раздел м е д и ц и н ы хронических заболе
ваний. Был создан ряд международных организа 
ций, з анимающихся исследованиями в д а н н о й обла
сти. Примером может быть появление в 1979 г. 
Исследовательской группы по обучению больных 
диабетом — Diabetes Education Study G r o u p ( D E S G ) 

п р и Е в р о п е й с к о й а с с о ц и а ц и и по и з у ч е н и ю диабета 
— European Association for the Study of Diabetes 
(EASD) . В ее ф у н к ц и и входят разработка методов 
управления диабетом, распространение обучающих 
программ, подготовка м е д и ц и н с к о г о персонала в 
области обучения п а ц и е н т о в , создание систем д л и 
тельного н а б л ю д е н и я за б о л ь н ы м и СД. В 1998 г. 
ВОЗ о ф и ц и а л ь н о ввела т е р м и н «терапевтическое 
обучение», п р и з н а в его методом лечения многих 
хронических заболеваний , среди которых диабет за
нимает л и д и р у ю щ и е п о з и ц и и [11]. 

Программы терапевтического обучения 
больных с а х а р н ы м диабетом 

В России с 1989 г. ш и р о к о п р и м е н я ю т с я п р о 
граммы обучения , ра зработанные сотрудниками Э н 
д о к р и н о л о г и ч е с к о г о научного центра Р А М Н , с и с 
пользованием п р и н ц и п о в структуризации, предло
ж е н н ы х п р о ф . М. Бергером ( м е д и ц и н с к а я к л и н и к а 
Д ю с с е л ь д о р ф с к о г о университета им. Генриха Гей
не) , в соответствии с р е к о м е н д а ц и я м и ВОЗ [1 , 2, 4, 
8] . Внедрены в практику различные структуриро
ванные п р о г р а м м ы и проведена о ц е н к а их э ф ф е к 
тивности : для больных С Д 1 типа; для больных С Д 
2 типа; для детей с СД и их родителей; для больных 
СД 2 типа на и н с у л и н о т е р а п и и ; для больных С Д 2 
типа с гипертонией ; для б е р е м е н н ы х ж е н щ и н с СД. 
В России , п о д а н н ы м Министерства здравоохране
н и я и социального развития , работает почти 750 
школ для больных СД. Изданы пособия для боль
ных с р а з л и ч н ы м и т и п а м и диабета , о б у ч а ю щ и е на 
боры для школ (плакаты, слайды, б р о ш ю р ы с содер
ж а н и е м программ и т.д.) , м о н о г р а ф и и ,«Обучение 
больных сахарным диабетом» [12] и «Терапевтиче
ское обучение больных сахарным диабетом» [2]. 

Программа обучения больных СД 1 типа (продол
жительность цикла обучения 25 ч) базируется на сле
дующих основных принципах: групповое обучение 
больных по структурированной программе; интенси
фицированная инсулинотерапия ( И И Т ) и самостоя
тельная адаптация дозы инсулина; самоконтроль об
мена веществ (преимущественно гликемии); гибкий 
распорядок дня и режима питания («либерализован
ная диета», основанная на подсчете углеводов по сис
теме «хлебных единиц» и допускающая изменение 
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больными времени приема и количества п и щ и и уме
ренное потребление легкоусваиваемых углеводов при 
соответствующей коррекции терапии) [1, 2]. Програм
ма обучения больных СД 2 типа (продолжительность 
18 ч) включает следующие темы: общая информация о 
диабете, самоконтроль, диета, уход за ногами, физиче
ская активность, поведение при сопутствующих забо
леваниях, поздние осложнения диабета. Основными 
принципами данной программы обучения являются: 
1) преимущественное применение немедикаментоз
ных методов лечения (диета, адаптированные физиче
ские нагрузки, снижение избыточной массы тела); 2) 
определение индивидуальных терапевтических целей; 
3) самоконтроль показателей углеводного обмена, а 
также ряда дополнительных параметров (массы тела, 
АД и др.); 4) профилактика поражений нижних конеч
ностей [2, 4, 12]. 

Оценка эффективности п р о г р а м м 
терапевтического обучения больных 
диабетом 

Как и всякое терапевтическое воздействие, под
ход, о с н о в а н н ы й на п р и м е н е н и и программ обуче
ния, требует о ц е н к и э ф ф е к т и в н о с т и п о с л е д у ю щ и м 
параметрам. 

/. Клинические. В б о л ь ш е й степени важны для 
оценки программы обучения больных С Д 2 типа. 
Основной терапевтической целью для больных СД 2 
Типа с избыточной массой тела является ее с н и ж е 
ние. Д о с т и ж е н и е этой цели и сохранение результата 
в течение установленного контрольного периода д о 
казывает э ф ф е к т и в н о с т ь программы. СД 2 типа ча
сто сопутствует гипертония . П о в ы ш е н и е артериаль
ного давления , о с о б е н н о систолического , является 
существенным ф а к т о р о м риска развития макрососу-
дистых о с л о ж н е н и й . Обучение может дать п о л о ж и 
тельные результаты в о т н о ш е н и и к о р р е к ц и и гипер 
тонии, о д н а к о , как правило , при п р и м е н е н и и с п е 
циализированных программ [4]. 

2. Метаболические. О с н о в н ы м и наиболее рас 
п р о с т р а н е н н ы м к о н т р о л ь н ы м параметром углевод
ного обмена при диабете является г л и к и р о в а н н ы й 
гемоглобин ( H b A l c ) — интегральный показатель 
гликемии за 2-3 месяца , предшествующих и з м е р е 
нию. О н должен быть тем ближе к н о р м е , чем м о 
ложе возраст больного . Показатели л и п и д н о г о о б 
мена часто н а р у ш е н ы у больных сахарным диабе 
том, о с о б е н н о при СД 2 типа. П р о г р а м м а л е ч е н и я и 
обучения , воздействуя на характер п и т а н и я боль
ных, приводя к с н и ж е н и ю массы тела, может с п о 
собствовать н о р м а л и з а ц и и гипертриглицеридемии , 
гиперхолестеринемии и других показателей . 

3. Частота острых осложнений диабета — д и а б е 
тического кетоацидоза (ДКА) и тяжелых гипоглике 
мии (ТГ). У обученных больных СД 1 типа частота 

Д К А снижается в 5-10 раз. О с н о в н ы м фактором раз
вития кетоацидоза является неправильное поведе
ние больных: недостаточное проведение самоконт
роля , н е в ы п о л н е н и е правил и з м е н е н и я дозы инсу
л и н а при интеркуррентных заболеваниях и в ряде 
случаев отсутствие компетентной медицинской п о 
м о щ и . Вопрос о частоте Т Г при улучшении компен
сации диабета до сих пор дебатируется. Некоторые 
полагают, что нормализация гликемии сопряжена с 
увеличением частоты и тяжести гипогликемических 
реакций , особенно у больных с нарушенной контр
регуляцией, диабетической нефропатией . Однако 
ряд исследователей убедительно доказывает , что при 
п р и м е н е н и и структурированного обучения и тща
тельного самоконтроля достижение близкого к н о р 
мальному уровня гликемии не сопровождается уве
л и ч е н и е м частоты ТГ, а в ряде случаев этот показа
тель даже снижается [8,9]. 

4. Медико-социальные параметры: число дней 
временной нетрудоспособности и число временно 
нетрудоспособных больных, с выделением продол
жительности и числа случаев госпитализации как в 
связи с диабетом и его о с л о ж н е н и я м и , так и с дру
гими заболеваниями . После обучения отмечается 
достоверное улучшение данных показателей у боль
ных С Д , особенно молодого возраста. В эту же груп
пу критериев входит и возможность выбора желае
мой п р о ф е с с и и , п л а н и р о в а н и я семьи, проведения 
свободного времени , а также другие показатели «ка
чества жизни» , способствующие улучшению психо
логического состояния пациентов . 

5. Уровень знаний о диабете. Его оценивают с п о 
м о щ ь ю с п е ц и а л ь н о разработанных стандартных о п 
р о с н и к о в , отвечающих требованиям, предъявляе
м ы м к тестам такого рода. Было п о казано , что пос 
ле обучения уровень знаний о диабете достоверно 
повышается и удерживается на этом уровне в тече
ние длительного периода. Хотя следует отметить, 
что при анализе зависимости к о м п е н с а ц и и диабета 
от уровня з н а н и й п р я м о й корреляции обнаружено 
не было. 

6. Поведение, связанное с диабетом. П о в ы ш е н и е 
уровня з н а н и й больного далеко не всегда приводит 
к желаемому улучшению к о м п е н с а ц и и , в первую 
очередь потому, что не у всех пациентов удается д о 
биться необходимых для этого и з м е н е н и й в поведе
н и и , с в я з а н н о м со своим заболеванием, или , други
ми словами, ф о р м и р о в а н и я активного , осознанного 
восприятия р е к о м е н д а ц и й врача, внутреннего сог
ласия с н и м и и постоянного претворения в жизнь с 
анализом реальной ситуации и выработкой самосто
ятельных адекватных р е ш е н и й на базе полученных 
з н а н и й . О ц е н к у поведения , связанного с диабетом, 
п р и н я т о проводить по следующим показателям: на
л и ч и е «дневника диабета» с соответствующими за
п и с я м и ; регулярность самоконтроля ( С К ) ; частота 
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изменения дозы инсулина ; наличие у больного при 
себе легкоусвояемых углеводов (ЛУ) [1]; характери
стики режима п и т а н и я и ф и з и ч е с к о й активности ; 
соблюдение правил ухода за н о г а м и [4]. 

7. Экономическая эффективность. Анализ э к о н о 
мической э ф ф е к т и в н о с т и проводится по с п е ц и а л ь 
н ы м методикам, ра зработанным, в о с н о в н о м , аме 
р и к а н с к и м и авторами, и п о з в о л я ю щ и м сравнить за
траты и с э к о н о м л е н н ы е средства при различных 
методах лечения любой патологии. Если рассматри
вать затраты и с э к о н о м л е н н ы е средства, о т н о с я щ и 
еся только к м е д и ц и н с к о м у обслуживанию, то об 
щая э к о н о м и я становится п о л о ж и т е л ь н о й за первые 
годы, даже с учетом стоимости средств С К , что с в и 
детельствует об э к о н о м и ч е с к о й э ф ф е к т и в н о с т и п р о 
граммы терапевтического обучения . 

Эффективность программы 
терапевтического обучения 
больных СД 1 типа 

П р и м е р о м п р о с п е к т и в н о г о к о м п л е к с н о г о и с 
с л е д о в а н и я э ф ф е к т и в н о с т и с т р у к т у р и р о в а н н о й 
п р о г р а м м ы обучения б о л ь н ы х С Д 1 т и п а м о ж е т 
служить работа , п р о в е д е н н а я в Э Н Ц Р А М Н (см. 
схему). В 1990 г. 122 б о л ь н ы х С Д 1 т и п а п р и н я л и 
участие в с т р у к т у р и р о в а н н о й п р о г р а м м е о б у ч е н и я 
на базе Э Н Ц Р А М Н . В течение п о с л е д у ю щ и х 2 лет 
все п а ц и е н т ы н а б л ю д а л и с ь в центре с частотой в и 
зитов 1 раз в 3 м е с я ц а . Б о л ь н ы м б ы л и п р е д о с т а в 
л е н ы р а в н ы е в о з м о ж н о с т и д л я С К г л и к е м и и и л и 
глюкозурии и д и н а м и ч е с к о г о н а б л ю д е н и я в ц е н т 
ре. С о т р у д н и к а м и Э Н Ц Р А М Н ( М . Б . А н ц и ф е р о в , 
Г.Р. Галстян, Е.Г. С т а р о с т и н а ) была д о к а з а н а к л и 
ническая и э к о н о м и ч е с к а я э ф ф е к т и в н о с т ь д а н н о й 
п р о г р а м м ы в о т н о ш е н и и р а з л и ч н ы х методов С К 
п о ряду м е д и к о - с о ц и а л ь н ы х п о к а з а т е л е й [1 , 2, 10]. 
В д а л ь н е й ш е м в результате с а м о с т о я т е л ь н о г о в ы 
бора п а ц и е н т ы р а з д е л и л и с ь на 2 группы: группу 
и н т е н с и в н о г о д л и т е л ь н о г о н а б л ю д е н и я с о с т а в и л и 
п а ц и е н т ы с частотой в и з и т о в в Э Н Ц Р А М Н не м е 
нее 1 раза в 4-6 м е с я ц е в после п р о в е д е н и я ц и к л а 

О с н о в н ы е э т а п ы р а б о т ы 

Группа интенсивного наблюдения 
в ЭНЦ РАМН (п=24) -• • 

1990 г . » 
Цикл 

обучения 

Группа традиционного 
наблюдения (п=41) 

о б у ч е н и я ; в состав группы т р а д и ц и о н н о г о н а б л ю 
д е н и я в о ш л и п а ц и е н т ы , н а б л ю д а в ш и е с я т о л ь к о в 
о б ы ч н о й с и с т е м е городского з д р а в о о х р а н е н и я . Ч е 
рез 7 лет б ы л о п р о в е д е н о п о в т о р н о е о б с л е д о в а н и е 
и о б у ч е н и е на базе Э Н Ц Р А М Н . Ч е р е з 15 лет в 
и с с л е д о в а н и е б ы л о в к л ю ч е н о 65 п а ц и е н т о в , р а з д е 
л е н н ы х на 2 у к а з а н н ы е группы ( и н т е н с и в н о е н а 
б л ю д е н и е — 24 б о л ь н ы х , т р а д и ц и о н н о е н а б л ю д е 
н и е — 41 б о л ь н о й ) . С р е д н и й возраст б о л ь н ы х на 
к о н е ч н о м этапе и с с л е д о в а н и я составил 4 3 , 6 + 8 . 6 , 
с р е д н я я д л и т е л ь н о с т ь диабета — 2 5 , 8 ± 7 , 4 лет . 

В результате проведенного длительного исследо
вания больных С Д 1 т и п а после п р о г р а м м ы обуче
н и я б ы л и п о л у ч е н ы следующие д а н н ы е . 

М е т а б о л и ч е с к и е параметры. И с х о д н а я к о м п е н 
с а ц и я углеводного о б м е н а б ы л а н е у д о в л е т в о р и 
т е л ь н о й . С р е д н и й у р о в е н ь H b A l c д о о б у ч е н и я с о 
ставлял 9 , 5 ± 0 , 9 % . Ч е р е з 1 год после д а н н о й п р о 
г р а м м ы о н д о с т о в е р н о с н и з и л с я д о 7 , 5 + 1 , 0 % 
(р<0 ,001) . В д а л ь н е й ш е м н а м е т и л а с ь т е н д е н ц и я к 
у в е л и ч е н и ю д а н н о г о п о к а з а т е л я . Ч е р е з 7 лет у р о 
вень H b A l c п о в ы с и л с я д о 8 , 4 + 1 , 7 % , н о б ы л д о с т о 
в е р н о более н и з к и м п о с р а в н е н и ю с и с х о д н ы м 
(р<0 ,005) . Ч е р е з 15 лет после о б у ч е н и я у р о в е н ь 
H b A l c стал е щ е в ы ш е , н о в с е - т а к и д о с т о в е р н о о т 
л и ч а л с я от и с х о д н о г о — 8 , 9 + 1 , 8 % ( р = 0 , 0 0 6 ) . Не 
б ы л о в ы я в л е н о к о р р е л я ц и и H b A l c с п о л о м , в о з 
р а с т о м , д л и т е л ь н о с т ь ю диабета , И М Т . О т м е ч е н а 
о б р а т н а я к о р р е л я ц и я с частотой п р о в е д е н и я С К 
г л и к е м и и (более п о д р о б н ы й а н а л и з п р и в е д е н в 
разделе « п о в е д е н и е , с в я з а н н о е с д и а б е т о м » ) . 

П р и анализе этого показателя в группах б ы л о 
п о к а з а н о , что через 1 год после п р о г р а м м ы обуче
н и я не было достоверных р а з л и ч и й между н и м и . 
О д н а к о через 7 и 15 лет после п р о г р а м м ы т е р а п е в 
тического обучения в группе и н т е н с и в н о г о н а б л ю 
д е н и я по каз ател и H b A l c б ы л и 7 ,7+1,1 и 7 , 9 + 1 , 1 % , 
соответственно (р<0,001 при с р а в н е н и и с и с х о д н ы 
м и з н а ч е н и я м и ) . А н а л о г и ч н ы е показатели в группе 
т р а д и ц и о н н о г о н а б л ю д е н и я составляли 8 ,8+1 ,8% 
через 7 лет (р=0 ,016) и 9 ,3+1 ,9% через 15 лет 
(р=0 ,357 п о с р а в н е н и ю с и с х о д н ы м и з н а ч е н и я м и ) . 
П р и этом отмечалось достоверное различие между 
группами через 7 и 15 лет (р=0 ,009) (см. р и с у н о к ) . 
П о л у ч е н н ы е результаты м о ж н о о б ъ я с н и т ь тем, что 
первые 2 года после п р о г р а м м ы обучения обе груп
п ы бо л ьн ых п о с е щ а л и Э Н Ц Р А М Н с о д и н а к о в о й 
частотой (1 раз в 3 м е с я ц а ) . В д а л ь н е й ш е м только 
одна из групп продолжала и н т е н с и в н о е н а б л ю д е н и е 
в исследовательском центре , которое включало : р е 
гулярные о п р е д е л е н и я H b A l c ; р е к о м е н д а ц и и по 
к о р р е к ц и и доз инсулина ; обсуждение результатов 
С К г л и к е м и и согласно д н е в н и к у диабета ; консуль
т а ц и и соответствующих с п е ц и а л и с т о в при необхо
д и м о с т и (окулист , нефролог , с п е ц и а л и с т отделения 
«Диабетическая стопа») . 

54 1_ 3 / 2 1 



Сахарный диабет 

Таблица 1 

Частота острых осложнений диабета на протяжении программы длительного наблюдения (число случаев на одного больного в год) 
Осложнение Все пациенты Группа интенсивного 

наблюдения 
Группа традиционного 

наблюдения 

Осложнение 

до обучения через 1 год через 7 лет через 15 лет через 15 лет после обучения 
Д К А 0,21 0 , 0 0 8 * 0 * 0 * 0 0 
ТГ 0 ,08 0,09 0 ,12 0 , 3 2 * * 0 ,05 0 , 4 5 * * * 

* р < 0 , 0 0 1 , * * р<0 ,05 по сравнению с исходным значением, * * * р <0 ,05 при сравнении групп. 

Частота острых осложнений диабета. Перед обу
чением наблюдалась высокая частота Д К А (0,21 слу
чая на одного больного в год). После обучения Д К А 
был л и к в и д и р о в а н полностью, причем к а к в группе 
интенсивного , так и т р а д и ц и о н н о г о наблюдения 
(табл. 1). Учитывая большие ф и н а н с о в ы е затраты на 
лечение каждого случая диабетического к е т о а ц и д о 
за [3], п о л у ч е н н ы е результаты представляют пример 
высокой э к о н о м и ч е с к о й э ф ф е к т и в н о с т и о б у ч а ю щ е 
го подхода при С Д [5]. 

Не было в ы я в л е н о различий в частоте Т Г до и 
после обучения через 1 год и 7 лет. О д н а к о с тече
нием времени наблюдалась т е н д е н ц и я к п о в ы ш е 
нию данного показателя за счет группы т р а д и ц и о н 
ного н а б л ю д е н и я . Через 15 лет после обучения час 
тота Т Г составила 0,32 случая на 1 больного в год 
(р=0,035 при с р а в н е н и и с исходным значением) . 
Одним из о б ъ я с н е н и й д а н н о г о факта может быть 

* снижение чувствительности к начальным с и м п т о 
мам г и п о г л и к е м и и с увеличением п р о д о л ж и т е л ь н о 
сти о с н о в н о г о заболевания . Следует отметить , что 
не было в ы я в л е н о корреляции между H b A l c и час 
тотой Т Г (г=0,002, р=0 ,994) . Госпитализации по 
причине Т Г не потребовалось: купирование прово
дилось л и б о р о д с т в е н н и к а м и больных с п о м о щ ь ю 
глюкагона или п р и е м о м ЛУ, л и б о врачами «скорой 

10 

9 -

8 -

7 -

9,6 

• 
9,4 

9,3 (р=0.357)* 

8,8 ( Р=о .01б)* • 

7,6 (ро.ооц* р=0.009 

7,9 (p<o.ooi) 
7,7 (p<o.ooi)* 

7,1 (р<о.ооц* 

Д о 
обучения 

Через 
1 год 

Через 
7 лет 

Через 
15 лет 

Группа интенсивного наблюдения 

Группа традиционного наблюдения 

Динамика среднего уровня H b A l с на протяжении программы дли
тельного наблюдения в зависимости от интенсивности наблюдения. 
* При сравнении с исходными значениями, * * при сравнении групп. 

п о м о щ и » . При анализе данного показателя в груп
пах было показано , что частота ТГ в группе интен
сивного наблюдения была 0,05 случая на 1 больно
го в год, тогда как в группе традиционного наблю
д е н и я она составила 0,45 (р=0,037) . 

Медико-социальные параметры. Было отмечено 
с н и ж е н и е количества дней временной нетрудоспо
собности . В частности, связанные с диабетом госпи
тализации уменьшились с 9,6 дней на 1 больного в 
год исходно до 0,7 и 1,1 (р<0,001) через 1 и 7 лет по
сле обучения, соответственно. Через 15 лет было за
регистрировано увеличение данного показателя до 
2,7 дней на 1 больного, что, возможно, связано с 
прогрессированием поздних осложнений СД. Стати
стически достоверных различий в группах больных 
п о данному показателю выявлено не было. Схожие 
д а н н ы е были получены и по общей госпитализации 
(табл. 2). Таким образом, расходы на временную н е 
трудоспособность , составляющие основную часть 
всех расходов на лечение СД, после программы те
рапевтического обучения снижаются [2,10], что под
тверждается и другими исследованиями [5, 7]. 

Поведение, связанное с диабетом (ПСД) . До обу
чения ни один больной не вел д н е в н и к диабета. Че
рез 1 год после программы обучения 68% пациентов 
и м е л и д н е в н и к и диабета с з аписями результатов 
С К , количества хлебных единиц , дозы инсулина и 
других необходимых показателей ( H b A l c , эпизоды 
г и п о г л и к е м и и и т.д.). Через 7 и 15 лет после п р о 
г р а м м ы о б у ч е н и я к о л и ч е с т в о таких п а ц и е н т о в 
у м е н ь ш и л о с ь и составило 33 и 29%, соответственно 
(табл. 3). У больных, ведущих д н е в н и к и , H b A l c был 
достоверно ниже (8 ,3+1 ,5%) , чем у пациентов без 
д н е в н и к а диабета (9 ,4+1 ,9%, р<0,01, ) . Следует отме
тить , что в группе интенсивного наблюдения коли
чество больных, ведущих д н е в н и к диабета, было д о 
стоверно выше . 

Таблица 2 

Длительность госпитализации на протяжении программы 
длительного наблюдения (число дней на 1 больного в год) 

Показатель Д о 
обучения 

Через 

1 год 

Через 
7 лет 

Через 
15 лет 

Общая госпитализация 12,3 2 , 3 * 5 , 2 * 4 , 6 * 
Госпитализация, 

связанная с диабетом 9,6 0 , 7 * 1 , 1 * 2 , 7 * 

р<0 ,001 по сравнению с исходным значением. 
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Таблица 3 
Зависимость степени компенсации углеводного обмена от ведения дневника диабета 

Наличие 
дневника 

Все пациенты Группа интенсивного 
наблюдения 

Группа традиционного 
наблюдения 

Наличие 
дневника 

до 
обучения 

через 
1 год 

через 
7 лет 

через 
15 лет 

HbAlc(%) 
через 15 лет 

через 15 лет 
после обучения 

Ведут дневник, % 0 68 33 29 8,3±1,5 42 22** 
Не имеют дневника, % 0 32 67 76 9,4±1,9* 58 78** 

* р<0,01 по сравнению с ведущими дневник диабета, * * р<0,05 при сравнении групп. 

До обучения никто из больных не проводил СК, 
через 1 год после программы обучения около 60% 
больных выполняли его более 2 раз в сутки еже
дневно. Через 15 лет после обучения количество та
ких пациентов составило 43%. У них наблюдался 
значительно более низкий уровень HbAlc 
(8,4+1,9%), чем у пациентов, проводящих измере
ния менее 2 раз в сутки (9,7+1,8%, р<0,01). Была ус
тановлена отрицательная корреляционная связь 
уровня HbAlc с частотой самостоятельных измере
ний гликемии (г= -0,489, р<0,001). Таким образом, 
проведение СК с достаточной частотой в сочетании 
с адаптацией доз инсулина соответственно этим по
казателям является важным аспектом для поддержа
ния компенсации углеводного обмена. Были также 
выявлены различия в частоте СК гликемии по груп
пам. Данный показатель в группе больных с интен
сивным длительным наблюдением был достоверно 
выше и составил в среднем 26,1 + 17,7 раз в неделю 
(т.е. более 3 раз в день) по сравнению с группой тра
диционного наблюдения — 10,3+9,5 раз в неделю 
(т.е. менее 2 раз в день), р<0,001 (табл. 4). Также 
были выявлены статистически достоверные разли
чия по группам в количестве пациентов, проводя
щих регулярный СК гликемии: 79% при интенсив
ном наблюдении, в то время как в группе традици
онного наблюдения 27% (р<0,01). Следовательно, 
необходимым компонентом в организации интен
сивного длительного наблюдения является оценка 
качества проведения СК гликемии, включающая до
статочную частоту измерений, изменение доз инсу
лина в зависимости от данных показателей, запол-

Таблица 4 
Частота самоконтроля гликемии в зависимости от 

интенсивности наблюдения через 15 лет после обучения 
Показатель Группа Группа 

интенсивного традиционного 
наблюдения наблюдения 

Проводят СК гликемии, % 100 75 
Средняя частота СК гликемии 
(раз в неделю) 26,1 ±17,7* 10,3±9,5 
Регулярные определения 
гликемии (более 2 раз в день) 79%** 27% 
HbAlc, % 7,9±1,1** 9,3±1,9 

* р<0,001, ** р<0,001 при сравнении групп. 

нение дневника диабета. 
До обучения лишь 43% больных самостоятельно 

изменяли дозу инсулина, причем это выражалось 
лишь в дополнительном введении небольших доз 
инсулина короткого действия при значительном 
ухудшении самочувствия и, реже, уменьшении дозы 
при повторных гипогликемиях. При этом до обуче
ния изменение дозы инсулина в зависимости от ко
личества углеводов в пище не проводилось. Пос
кольку больные не осуществляли СК, доза инсулина 
также практически не зависела от реального уровня 
гликемии. Через 1 год после обучения 98% больных 
самостоятельно регулярно адаптировали дозу инсу
лина к реальным показателям углеводного обмена и 
количеству планируемых углеводов (хлебных еди
ниц). Данный показатель не различался по группам 
через 15 лет наблюдения (табл. 5). Различие в HbAlc 
при этом может быть объяснено тем, что при прове
дении СК гликемии с большей частотой (см. выше) 
больные из группы интенсивного наблюдения могли 
менять дозы инсулина более адекватно. 

До обучения лишь 28% больных имели при себе 
ЛУ для купирования гипогликемии. Через 1 год по
сле программы обучения число таких пациентов 
возросло до 97%. Наряду с проведением СК нали
чие ЛУ является одним из важнейших факторов 
предотвращения ТГ и снятия чувства страха перед* 
легкими гипогликемиями. На протяжении длитель
ного периода после обучения количество пациен
тов, имеющих при себе ЛУ, достоверно не измени
лось и сохранялось на высоком уровне (92%) через 
7 и 15 лет (р<0,001 при сравнении с исходными зна
чениями). Статистически достоверных различий в 
группах больных по данному показателю выявлено 
не было (см. табл. 5). 

Таким образом, полученные данные свидетельст
вуют о том, что программа обучения больных СД 1 
типа существенно модифицировала ПСД в течение 
первого года после ее применения. Об этом говорит 
выраженная положительная динамика всех важней
ших параметров ПСД, отражающая выполнение ре
комендаций врача и ответственное отношение боль
ных к лечению своего заболевания. Однако с тече
нием времени наблюдается тенденция к ухудшению 
этих показателей. Как показали результаты данного 
исследования, во многом это связано с отсутствием 
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организации интенсивного длительного наблюдения 
больных на амбулаторном этапе лечения, снижени
ем мотивации больных на проведение регулярного 
СК. Эти данные диктуют необходимость создания 
соответствующего интенсивного длительного на
блюдения после обучения, одним из основных на
правлений которого должно быть стабильное под
держание показателей ПСД на хорошем уровне и 
достаточной мотивации больных на выполнение по
лученных рекомендаций. 

Уровень знаний (УЗ) о диабете у больных СД 1 ти
па исходно был чрезвычайно низким: число правиль
ных ответов на вопросы не превышало 11 из 39. Сра
зу после цикла обучения наблюдалось значительное 
повышение УЗ по всем разделам, достигшее в сред
нем 31 положительного ответа. Через 1 год наблюда
лось некоторое снижение УЗ, хотя при этом он был 
значительно выше исходного (26). УЗ остался ста
бильным на протяжении всего периода наблюдения: 

* 25 - через 7 лет и 28 — через 15 лет после програм
мы обучения (р<0,001 при сравнении с исходными 
значениями). Группа интенсивного наблюдения бы
ла сопоставима по уровню знаний с группой тради
ционного наблюдения (29 и 27, соответственно). При 
анализе зависимости уровня HbAlc от УЗ прямой 
корреляции обнаружено не было (г=0,076, р=0,724). 
Таким образом, определенный УЗ о диабете является 
необходимым, но не достаточным условием улучше
ния компенсации углеводного обмена. 

Частота и тяжесть поздних осложнений диабета. Бы
ло отмечено постепенное появление или прогрессиро-
вание признаков диабетической ретинопатии (ДР) на 
протяжении периода наблюдения. Перед проведением 
программы обучения отсутствие ДР регистрировалось 
у 40% пациентов, через 7 лет число их уменьшилось до 

28%. Через 15 лет таких пациентов практически не бы
ло (табл. 6). Пролиферативная стадия как наиболее 
опасная с точки зрения развития слепоты, выявлялась 
лишь у 1 пациента перед обучением. Через 7 лет эта 
стадия была зарегистрирована у 12% и через 15 лет -
у 20% больных. Было выявлено различие распростра
ненности ДР в группах больных: пролиферативная 
стадия была зарегистрирована у 2 (8,3%) больных в 
группе интенсивного наблюдения, у 11 (26,8%) — в 
группе традиционного наблюдения. Эти результаты 
также подтверждают необходимость организации ин
тенсивного наблюдения после проведения обучающих 
программ с целью своевременного выявления и лече
ния поздних сосудистых осложнений. 

Через 15 лет после программы обучения диабети
ческая нефропатия (ДН) была выявлена почти у 28% 
больных. Распространенность данного осложнения на 
протяжении длительного периода наблюдения после 
программы обучения представлена в табл. 7. Следует 
отметить, что через 15 лет количество пациентов, у 
которых была выявлена микроальбуминурия или про-
теинурия, достоверно не изменилось при сравнении с 
результатами обследования исходно и через 7 лет по
сле обучения. Существенных различий в частоте 
встречаемости ДН по группам выявлено не было. 

Таким образом, можно констатировать, что в на
стоящее время в странах с хорошим уровнем диабе-
тологической помощи обучение больных диабетом 
играет роль базиса для лечения и связующего звена 
для отдельных его аспектов. И одной из первооче
редных мер по улучшению медицинской помощи 
больным СД в нашей стране следует считать внедре
ние и комплексную оценку отдаленных результатов 
структурированных программ лечения и обучения 
по указанным параметрам. 

Таблица 5 
Параметры поведения, связанного с диабс том, на протяжении программы длительного наблюдения 

Параметр Все пациенты, % Группа интенсивного 
наблюдения, % 

Группа традиционного 
наблюдения, % 

Параметр 

до обучения через 1 год через 7 лет через 15 лет через 15 лет после обучения 
Сами изменяют дозу инсулина 43 98* 95* 97* 100 96 
Имеют при себе ЛУ 28 97* 92* 92* 100 90 

г * р<0,001 по сравнению с исходным значением. 

Таблица 6 
Распространенность диабетической ретинопатии (%) у больных СД 1 типа на протяжении программы длительного наблюдения 

Стадия 
диабетической 
ретинопатии 

Все пациенты, % Группа интенсивного 
наблюдения, % 

Группа традиционного 
наблюдения, % 

Стадия 
диабетической 
ретинопатии до обучения через 7 лет через 15 лет через 15 лет после обучения 
Отсутствие 40,0 27,7 1,5 4,2 0 
Непролиферативная 41,6 46,2 49,3 45,8 51,2 
Препролиферативная 16,9 13,8 29,2 41,7 22,0* 
Пролиферативная 1,5 12,3 20,0 8,3 26,8* 

* р<0,05 при сравнении групп. 
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Таблица 7 
Распространенность диабетической нефропатии (%) у больных СД 1 типа на протяжении программы длительного наблюдения 

Стадия 
диабетической 
нефропатии 

Все пациенты, % Группа интенсивного 
наблюдения, % 

Группа традиционного 
наблюдения, % 

Стадия 
диабетической 
нефропатии до обучения через 7 лет через 15 лет через 15 лет после обучения 
Отсутствие 75,4 80,0 72,3 75,0 70,7 
Микроальбуминурия 20,0 7,7 15,4 12,5 17,1 
Протеинурия 4,6 12,3 9,2 8,3 9,8 
ХПН 0 0 3,1 4,2 2,4 

В ы в о д ы 

1. Структурированные программы лечения и обу
чения больных сахарным диабетом позволяют улуч
шить гликемический контроль на протяжении дли
тельного периода наблюдения: после проведения 
обучения больные СД 1 типа поддерживали досто
верно лучшие показатели гликемического контроля 
по сравнению с исходными (среднее снижение 
HbAlc на 0,6-2% на разных этапах исследования) в 
течение 15 лет наблюдения. Выявлена тенденция к 
увеличению уровня HbAlc с течением времени, при 
этом в группе интенсивного наблюдения подобной 
динамики отмечено не было. 

2. Определена значимость частоты СК гликемии и 
самостоятельной адаптации дозы инсулина в поддер
жании адекватного гликемического контроля на про
тяжении длительного периода времени: в группе ин
тенсивного наблюдения при средней частоте само
контроля гликемии более 3 раз в день уровень HbAlc 
был в 1,2 раза ниже (7,9+1,1%) по сравнению с груп
пой традиционного наблюдения (9,3±1,9%), где само
контроль проводился с частотой менее 2 раз в день. 
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3. Обнаружена высокая эффективность программы 
обучения больных СД 1 типа и организации длитель
ного наблюдения в отношении снижения показателей 
временной нетрудоспособности: ежегодная длитель
ность связанной с диабетом госпитализации снижа
лась в 3,5-13 раз на разных этапах наблюдения. 

4. Установлена высокая эффективность структу
рированной программы лечения и обучения в отно
шении острых осложнений СД: ее применение поз
волило полностью устранить случаи тяжелого кето-
ацидоза на протяжении 15 лет наблюдения в обеих 
группах без увеличения количества тяжелых ги
погликемии в группе интенсивного наблюдения. 

5. Программы обучения оказали положительное 
влияние на распространенность и прогрессирование 
хронических осложнений СД: при средней длительно
сти заболевания более 25 лет распространенность про-
лиферативной диабетической ретинопатии в группе ин
тенсивного наблюдения составила 8,3%, тогда как в 
группе традиционного наблюдения она была почти в 3 
раза выше — 26,8%. Более 70% больных в обеих группах 
не имели признаков диабетической нефропатии. 
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