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Цель исследования. Провести анализ встречаемости диабетической нефропатии (ДН), хронической болезни почек (ХБП) у пациентов, находящихся 
на лечении в эндокринологическом отделении НУЗ ДКБ, причин развития ХБП и проводимой сахароснижающей, нефропротективной терапии 
у данной категории пациентов. 
Материал и методы. При анализе историй болезней 1476 пациентов с диагнозом СД 2 типа, поступивших в НУЗ ДКБ за период с 01.01.2014 по 
01.09.2017 гг, ДН, ХБП была диагностирована у 283 пациентов (19,2 %). Средний возраст пациентов – 66,7 ± 9,9 лет, возраст дебюта СД 2 типа – 
53,2 ± 9,9 лет, длительность СД 2 типа – 13,5 ± 7,1 лет. Средний возраст дебюта ДН – 64,7 ± 9,2 лет. При оценке стадий ХБП по СКФ преобладали 
2 и 3а стадии в 45 % и 21,2 % случаях, соответственно, по уровню альбуминурии 2-ой и 3-ей категории, в 75,3 % и 13,4 %, соответственно.
Результаты. При корреляционном анализе отмечена обратная корреляция СКФ с возрастом больных, длительностью СД 2 типа, уровнем 
альбуминурии, общего холестерина и мочевой кислоты. Взаимосвязь альбуминурии с длительностью СД 2 типа, с уровнем НвА1с и мочевой 
кислоты. В результате анализа причин, основываясь на формулировку диагноза в истории болезни, ДН была зафиксирована у 60,4 % пациентов, 
из недиабетических причин на первом месте оказался хронический пиелонефрит – 25,1 %, далее МКБ – 12 %, артериальная гипертензия 1,8 %, 
приобретенные кисты почек – 0,7 %. Но частота АГ в данной группе пациентов составила 97,8 %, дебют АГ фиксировался в 50,4 лет, т.е на 2,8 лет 
раньше дебюта СД 2 типа, это подтверждает роль АГ в развитии ХБП в анализируемой группе пациентов. При снижении СКФ увеличивалась 
частота развития ИБС, ИМ и ОНМК. 
Заключение. Большая часть пациентов не достигала целевых показателей углеводного и липидного обменов, нуждалась в коррекции терапии. 
Нефропротективная терапия проводилась не в полном объеме.
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Th e aim of the research is to analyze the incidence of diabetic nephropathy (DN), chronic kidney disease (CKD) in patients having treatment at endocrinology 
department of NIH RWCH, the causes of CKD and ongoing glucose-lowering, nephroprotective therapy in this category of patients.
Material and methods. While analyzing histories of 1476 patients with type 2 diabetes, DN and CKD were diagnosed in 283 patients (19.2 %) who were 
admitted to NIH RWCH for the period from 01.01.2014 to 09.01.2017. Th e average age of patients was 66.7 ± 9.9 years, the debut age of type 2 diabetes 
was 53.2 ± 9.9 years, and the duration of type 2 diabetes was 13.5 ± 7.1 years. Th e average age of DN debut is 64.7 ± 9.2 years. When assessing the stages of 
CKD due to GFR, stages 2 and 3a prevailed in 45 % and 21.2 % of cases, respectively, due to albuminuria of the 2nd and 3rd category, in 75.3 % and 13.4 %, 
respectively.
Results. Correlation analysis showed an inverse correlation of GFR with the age of patients, duration of type 2 diabetes, level of albuminuria, total cholesterol 
and uric acid; correlation of albuminuria with the duration of type 2 diabetes, with the level of HBA1c and uric acid. As a result of causes analysis, formulated 
diagnosis in the medical history, DN was determined in 60.4 % of patients, from non-diabetic causes, chronic pyelonephritis – 25.1 % comes fi rst, then goes 
urolithiasis – 12 %, arterial hypertension – 1.8 %, acquired kidney cysts – 0.7 %. But hypertension rate in this group of patients was 97.8 %, the debut of 
hypertension was recorded at 50.4 years, i.e. 2.8 years earlier than the debut of type 2 diabetes, this confi rms the role of hypertension in the development of 
CKD in the analyzed group of patients. When GFR decreases, the incidence of coronary heart disease, MI, and stroke increased.
Conclusion. Most of the patients did not reach the target indicators of carbohydrate and lipid metabolism, and they needed therapy correction. Nephroprotective 
therapy was not carried out in full.
Key words: type 2 diabetes mellitus (type 2 diabetes), diabetic nephropathy (DN), chronic kidney disease (CKD), arterial hypertension (AH), cardiovascular 
pathology, hypoglycemic therapy, nephroprotective therapy.
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Введение
По данным федерального регистра сахарного 

диабета (СД) РФ, общая численность СД 2 типа на 
31.12.2017 г. составила 4,15 млн. человек [1]. По дан-
ным Международной Федерации Диабета (IDF), чис-
ленность больных СД в РФ на 2017 составляет 8,5 млн. 
и 4,5 млн. человек с не диагностированным СД, среди 
которых СД 2 типа занимает более 90 %. Такие ослож-
нения СД, как диабетическая нефропатия (ДН) и хро-
ническая болезнь почек (ХБП), по данным государ-
ственного регистра СД РФ, были зарегистрированы 
у 6,3 % пациентов с СД 2 типа. Показатели частоты 
нефропатии широко варьируют в диапазоне от 0 % до 
19,9 % в зависимости от региона РФ [2, 3]. По данным 
общей врачебной практики, частота ХБП, достигает 
61 % у больных СД 2 типа [4, 5]. Среди всех заболе-
ваний, при которых проводится экстракорпоральная 
заместительная почечная терапия, 1 место занимает 
ХБП при СД 2 типа. Стоимость такой терапии ис-
числяется в тысячах долларов в год [6]. ХБП считают 
независимым фактором риска развития и  прогрес-
сирования сердечно-сосудистой патологии, которая, 
по данным регистра СД РФ, занимает первое место в 
структуре смертности пациентов с СД 2 типа [7]. Та-
ким образом, целью нашей работы послужило опре-
деление частоты встречаемости и причин развития 
ХБП у пациентов с СД 2 типа и особенностей лечения 
данной когорты пациентов.

Материал и методы
Проведен анализ историй болезни 1476 пациентов 

с диагнозом СД 2 типа, поступивших в эндокриноло-
гическое отделение Негосударственного Учреждения 
Здравоохранения «Дорожная клиническая больни-
ца на станции Новосибирск-Главный» (НУЗ ДКБ) за 
период с 01.01.2014 по 01.09.2017 гг. Соответственно 
цели, в подробный анализ было включено 283 исто-
рии болезни пациентов с диагнозом СД 2 типа с ДН и 
ХБП, что составило 19,2 %. Средний возраст анализи-
руемых пациентов составил 66,7 ± 9,9 лет (табл. 1). СД 
2 типа дебютировал в анализируемой группе в возрас-
те 53,2 ± 9,9 лет, длительность заболевания составила 
13,5 ± 7,1 лет, ДН диагностировалась в 64,7 ± 9,7лет. 
У 51,2 % пациентов ДН была выявлена впервые на мо-
мент поступления в отделение. Чаще ДН выявлялась 
на 2-ой и 3-ей стадии (46,2 % и 28,9 % соответственно). 
Время от постановки диагноза СД 2 типа до регистра-
ции нефропатии составило 11,5 лет. Артериальная 
гипертензия (АГ) встречалась у 97,8 % , включенных 
в анализ пациентов. В историях болезней всех паци-
ентов проводился анализ анамнестических, клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных данных, а 
также лечения СД 2 типа. Из анамнестических данных 
оценивались возраст дебюта и длительность СД, уро-
вень артериального давления (АД). Из лабораторных

данных проводился анализ биохимических показате-
лей крови (гликемия натощак и постпрандиальная, 
уровень гликированного гемоглобина – HbA1с, пока-
затели азотистого, липидного и электролитного обме-
нов, печеночные трансаминазы, общий белок крови), 
общий анализ крови (гемоглобин, эритроциты), об-
щий анализ мочи (белок, глюкоза, кетон, лейкоциты, 
бактерии, осадок), микроальбуминурия, проводился 
расчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по 
формуле CKD-EPI. Из инструментальных данных 
оценивались результаты ультразвукового исследова-
ния почек. В рекомендациях по лечению оценивалась 
сахароснижающая, нефропротективная, антигипер-
тензивная и липидснижающая терапия. Диагноз ХБП 
устанавливался в соответствии с Национальными ре-
комендациями по ХБП от 2012 г. Для постановки диа-
гноза ХБП необходимо наличие в течение 3-х и более 
месяцев одного из следующих критериев: снижение 
СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 или маркеры необрати-
мых структурных поражений почек при СКФ 60 мл/
мин/1,73 м2 [8, 9, 10]. Статистический анализ прово-
дился с применением прикладной программы «Ста-
тистика 13.0». Описательная статистика представлена 
средними значениями ± стандартное отклонение. От-
носительные величины указаны в процентах. Прово-
дилась оценка межгрупповых различий, использова-
ли ANOVA Краскела-Уоллиса. Корреляционный ана-
лиз проводился с помощью метода Пирсона, оценка 
качественных показателей при помощи метода срав-
нения качественных показателей. Статистическую 
значимость принимали при значении p < 0,05. 

Таблица 1 
Характеристика больных с СД 2 типа и ХБП 

в анализируемой группе (n = 283)
Table 1

Characteristics of patients with type 2 diabetes 
and CKD in the analyzed group (n = 283)

Показатели Результаты

Средний возраст пациентов 66,7 ± 9,9 лет 

Возраст дебюта СД 2 типа 53,2 ± 9,9 лет

Длительность СД 2 типа 13,5 ± 10,1 лет.

Возраст дебюта АГ 50,4 ± 14,1

Возраст дебюта ДН 64,7 ± 8,5 лет.

Результаты и обсуждение
При оценке 1476 историй болезни пациентов с 

СД 2 типа в группу, подвергшихся более подробному 
анализу, включено 283 пациента – это больные, в ди-
агнозе которых была отмечена ДН и ХБП, тем самым 
частота данного осложнения СД 2 типа составила 
19,2  %, что соотносится, как с российскими, так и с 
зарубежными данными [11,12, 13].
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Оценивая причины развития ХБП в анализиру-
емой группе пациентов, ориентируясь на формули-
ровки диагностических данных выписных эпикризов, 
было обнаружено, что ДН в чистом виде встречалась 
в 60,4 % случаев. В 39,6 % случаев выявлена нефро-
патия сложного генеза: сочетание ДН и хронического 
пиелонефрита – 25,1 %, ДН и мочекаменной болезни 
(МКБ) почек – 12,0 %, ДН и гипертензивного гломеру-
лосклероза – 1,8 % и ДН и приобретенных кист обеих 
почек – 0,7 %.

Анализируя данные анамнеза и объективные циф-
ры АД пациентов, выявили, что частота АГ состави-
ла 97,8 % в группе больных СД 2 типа с ДН и ХБП. 
Дебют АГ отмечен в возрасте 50,4 ± 14,1 лет, т.е. на 
2,8 лет раньше дебюта СД 2 типа. Результаты офталь-
москопии, проведенные в 17,3 % случаев, установили 
гипертензивную ретинопатию у 36,7  % пациентов. 
Оценка ультразвуковой картины почек (проведе-
на в 48,8 % случаев) выявила диффузные изменения 
почек у 29  % пациентов, что можно, по-видимому, 
интерпретировать как нефропатию сложного генеза 
(диабетического и гипертензивного). Представлен-
ные данные демонстрируют роль АГ в развитии ХБП. 
Вклад ДН в развитие ХБП подтверждается наличием 
альбуминурии без изменений мочевого осадка и от-
сутствием в анамнезе пациентов предшествующих за-
болеваний почек (только у 37,8 % пациентов имеется 
сопутствующее, а возможно предшествующее диа-
бетической нефропатии, заболевание почек, в виде 
хронического пиелонефрита, МКБ почек и приобре-
тенных кист обоих почек) [14]. При офтальмоскопии 
в 51  % отмечалась диабетическая ретинопатия, что 
также косвенно подтверждает роль СД 2 типа в раз-
витии нефропатии диабетического генеза [15]. 

СД 2 типа существенно усугубляет воспали-
тельные процессы в мочевых путях и способствует 

их прогрессированию. Частота хронического пиело-
нефрита у диабетических больных в 7-8 раз выше, чем 
в общей популяции. В анализируемой группе при-
знаки хронического пиелонефрита, подтвержденные 
данными анамнеза и проведенным ультразвуковым 
исследованием почек, обнаружены в 9,9 % .

При дисперсионном анализе пациентов с СД 
2  типа и ХБП, в зависимости от причин развития 
патологии почек, выяснилось, что статистически 
значимо больные с ДН были старше по возрасту 
(p = 0,034), имели более длительное течение СД 
(p = 0,021) и более высокие показатели HbA1с 
(p = 0,038) в отличие от больных с другими причина-
ми ХБП и больных СД без почечной патологии. Более 
длительное течение АГ (p = 0,036) и высокие цифры 
систолического АД (p = 0,042) зарегистрированы 
в группе пациентов с нефропатией сложного генеза, 
в отличие от других трех групп (табл. 2). 

Диагноз ДН выявлялся в возрасте старше 64,7 
± 9,2 лет, при этом дебют СД 2 типа фиксировался 
в 53,2 ± 9,9 лет. Таким образом, время от дебюта СД 
2 типа до регистрации ДН, как осложнения течения 
СД 2 типа составляло 11,5 лет, что свидетельствует
о поздней диагностике ДН в данной группе пациен-
тов. ДН, как осложнение СД 2 типа была впервые вы-
явлена во время госпитализации у 51,2 % пациентов. 
Диагностировалась ДН чаще на 2-ой и 3-ей стадии, в 
46,2  % и 28,9  % случаев соответственно. Выявление 
ДН на стадии гиперфильтрации составило 21,4 % слу-
чаев, на 4-ой стадии 2,8 % случаев, а на 5-ой стадии 
ДН была впервые выявлена у 1 пациента (0,7 % случа-
ев). Почти у половины анализируемых пациентов ДН 
была диагностирована до госпитализации: в 32,9  % 
случаев длительность ДН у больных составляла от од-
ного до пяти лет, в 15,2 % случаев – от пяти до десяти 
лет и в 0,7 % случаев более 10 лет.

Таблица 2
Сравнительная характеристика больных с СД 2 типа в зависимости от причин развития ХБП

(n = 1476, средние значения ± стандартное отклонение)
Table 2

Comparative characteristics of patients with type 2 diabetes depending on the causes of CKD 
(n = 1476, average values ± standard deviation)

Пациенты без ХБП,
n = 1055

Диабетическая нефропатия,
n = 171

Нефропатия сложного генеза, 
n = 112

Другие причины ХБП, 
n = 138

Возраст, лет 60,1 ± 5,6 69,5 ± 6,0 62,5 ± 6,1 61,6 ± 5,8

Длительность СД, лет 7,0 ± 5,4 14,9 ± 5,8 11,4 ± 6,2 8,5 ± 6,1

Длительность АГ, лет 10,1 ± 5,2 14,2 ± 6,2 17,6 ± 6,8 11,5 ± 5,8

Систолическое АД, мм.рт.ст 140,0 ± 18,0 145,0 ± 15,0 160,0 ± 20,0 142,0 ± 17,0

Диастолическое АД, мм.рт.ст 85,0 ± 8,0 90,0 ± 5,0 90,0 ± 5,0 85,0 ± 10,0

ИМТ, кг/м2 34,2 ± 4,6 33,7 ± 5,1 33,3 ± 5,2 34,1 ± 4,8

HbA1c, % 7,2 ± 1,6 9,2 ± 2,1 7,8 ± 1,7 7,3 ± 1,8
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При проведении дисперсионного анализа данной 
группы пациентов в зависимости от длительности 
течения ХБП, оказалось, что с увеличением длитель-
ности нефропатии статистически значимо снижа-
лась СКФ (p = 0,034), были выше показатели HbA1c 
(p = 0,036), мочевой кислоты (p = 0,032) и систоли-
ческого АД (p = 0,036), увеличивалась частота сер-
дечно-сосудистой патологии (ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), инфаркт миокарда (ИМ), острое на-
рушение мозгового кровообращения (ОНМК), p = 
0,031, p = 0,012, p = 0,038 соответственно). Увеличение 
длительности течения ДН также соотносилось с уве-
личением стажа СД 2 типа (p = 0,028) и АГ (p = 0,032), 
возраста пациентов (p = 0,043) (табл. 3) [16, 17]. 

Распределение ХБП у пациентов по СКФ: 1 стадия 
определяется в 15,9 % случаев, вторая в – 44,5 %, 3а 
стадия составила 21,2 % случаев, 3б-11,7 % случаев, 
4 стадия в 6 % и 5 стадия в 0,7 % случаев. При мно-
жественном корреляционном анализе определена 
достоверная обратная взаимосвязь СКФ с длительно-
стью СД 2 типа (r = -0,28, p = 0,041), с возрастом паци-
ентов (r = -0,41, p = 0,022), с альбуминурией (r = -0,23, 
p = 0,042), содержанием в сыворотке крови мочевой 
кислоты (r = -0,53, p = 0,012), общего холестерина 
(r = -0,21, p = 0,044). 

При оценке альбуминурии 1-я категория была 
выявлена у 11,3  % пациентов (n = 32), 2-я катего-
рия – у  75,3  % пациентов (n = 213), 3-я категория – 
у 13,4 % анализируемых пациентов (n = 38). При ин-
терпретации результатов альбуминурии и протеи-
нурии были исключены причины, которые вызыва-
ют преходящее повышение экскреции альбумина. 

При корреляционном анализе выявлена прямая кор-
реляция альбуминурии с уровнем HbA1с (r = 0,35, p 
= 0,032), длительность СД 2 типа (r = 0,32, p = 0,026), 
уровнем мочевой кислоты (r = 0,33, p = 0,028) и триг-
лицеридов (r = 0,24, p = 0,042) [18, 19].

Дисперсионный анализ группы пациентов с СД 
2 типа установил, что увеличение экскреции белка с 
мочой соотносится с более длительным стажем СД 
2 типа (p = 0,022) и АГ (p = 0,028), более высокими 
показателями НbA1 (p = 0,028) и мочевой кислоты 
(p = 0,024), более высокими цифрами систолическо-
го АД (p = 0,036), увеличением частоты сердечно-со-
судистой патологии (ИБС, ИМ, ОНМК) (p = 0,028, p 
= 0,021, p = 0,038, соответственно). Не определяется 
статистической значимой взаимосвязи с возрастом 
больных (p = 0,056), ИМТ (p = 0,068) и уровнем ге-
моглобина (p = 0,066) (табл. 4).

Снижение СКФ ассоциировано с увеличением 
кардиоваскулярного риска. Всего в анализируемой 
группе выявлено: 35,7 % пациентов с ИБС (n = 101), 
15,6 % больных с ИМ (n = 44), с 8,8 % больных ОНМК 
(n = 25). При анализе взаимосвязи частоты развития 
сердечно-сосудистых событий (ИБС, ИМ и ОНМК) 
с почечной функцией выявлено увеличение частоты 
ИБС, ИМ и ОНМК при снижении СКФ. При СКФ 
более 90 мл/мин/1,73 м2 частота ИБС, ИМ и ОНМК 
составила 24,4 %, 11,1 % и 2,2 % соответственно. При 
СКФ, соответствующей 2 стадии ХБП - ИБС выявлена 
у 34,1 % пациентов, ИМ – у 14,3 %, ОНМК – у 5,6 % па-
циентов. При СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2 ИБС зафик-
сирована у 40,9 %, ИМ – у 18,3 %, ОНМК – у 15,1 % 
больных. На 4-ой и 5-ой стадиях ХБП – частота ИБС 

Таблица 3
Сравнительная характеристика пациентов с СД в зависимости 

от длительности ДН, ХБП (n = 283, средние значения ± стандартное отклонение, %)
Table 3

Comparative characteristics of patients with diabetes depending on the duration of DN, CKD 
(n = 283, average values ± standard deviation, %)

Впервые выявлена ДН 
(n = 145)

От 1 до 5 лет
(n = 93)

От 5 до 15 лет
(n = 45)

Возраст, лет 64,9 ± 6,2 67,5 ± 6,4 71,2 ± 7,6

Длительность СД, лет 10,5 ± 6,4 14,6 ± 6,1 20,8 ± 5,2

Длительность АГ, лет 12,4 ± 5,2 16,2 ± 6,4 23,8 ± 5,6

Систолическое АД, мм.pт.ст 145,0 ± 5,5 153,0 ± 5,8 160,0 ± 6,2

Диастолическое АД, мм.рт.ст 80,0 ± 5,5 90,0 ± 5,0 90,0 ± 5,8

ИМТ, кг/м2 33,9 ± 5,8 33,6 ± 6,2 32,7 ± 5,8

HbA1c, % 7,8 ± 2,4 8,5 ± 2,1 9,2 ± 1,4

СКФ, мл/мин х 1,73 м2 67,0 ± 8,5 62,0 ± 6,5 52,0 ± 7,5

Мочевая кислота, мкмоль/л 310,0 ± 20,0 325,0 ± 25,0 355,0 ± 34,0

ИБС, % 29,7 % 39,7 % 46,6 %

Инфаркт миокарда, % 8,3 % 15,1 % 40,0 %

ОНМК, % 7,6 % 9,7 % 11,1 %
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составила 47,4%, ИМ – 21,1 %, ОНМК – 15,8 % случаев 
(p = 0,022; p = 0,032; p = 0,036,соответственно) [20].

Оценка целевых показателей HbA1с в анализиру-
емой группе пациентов свидетельствует, что практи-
чески все больные с СД 2 типа и ХБП не достигали 
целевых показателей углеводного обмена (99,3  %), 
целевого уровня АД (69 %) и целевых показателей 
липидного обмена (84,5 %). 

Анализ сахароснижающей терапии пациентов 
с СД 2 типа и ХБП продемонстрировал, что в 56,7 % 
случаев назначались пероральные сахароснижающие 
препараты (ПССП), в 43,3% – инсулинотерапия. Это 
не противоречит, существующим Российским и за-
рубежным рекомендациям. Наиболее масштабными 
исследованиями, которые подтвердили роль гипог-
ликемической терапии в развитии и прогрессирова-
нии ДН при СД 2 типа – это исследование ADVANCE 
(Th e Actionin Diabetes and Vascular Disease: Preterax 
and Diamicron Modifi ed Release Controlled Evaluation), 
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) 
и DCCT (Diabetes Control and Complications Trial). 

В качестве ПССП преимущество отдается мет-
формину (27,7  % случаев) и препаратам сульфонил-
мочевины (17,1  %). Метформин является золотым 
стандартом ПССП в лечении СД 2 типа, поскольку 
данный препарат, кроме своего гипогликемического 
эффекта, обладает кардиопротективным эффектом 
(снижает риск сердечно-сосудистой и общей смерт-
ности), улучшает липидный профиль, а также ассо-
циирован с низким риском развития гипогликемий. 
Ранее назначение метформина было ограничено при 
СКФ≤60 мл/мин/1.73 м2, в настоящее время прием 

метформина разрешен при СКФ≥45мл/мин/1,73  м2, 
что дает еще больше возможностей в приеме данного 
препарата [6,10, 21]. При СКФ 30-40 мл/мин/1,73 м2 – 
прием препарата под контролем почечной функ-
ции каждые три месяца. Но у многих больных при 
СКФ 30-40 мл/мин/1,73 м2 могут возникнуть анемия, 
тяжелая сердечная и легочная недостаточность, на-
рушения функции печени и другое, что ограничива-
ет применение метформина. При СКФ < 30 мл/мин/
1,73 м2 применение метформина противопоказано. 

Препараты сульфонилмочевины обладают выра-
женным гипогликемическим эффектом. Применение 
данной группы препаратов при снижении функции 
почек повышает риск развития частых гипогликемий. 
Это связано с их выраженным сахароснижающим эф-
фектом, который при прогрессировании ХБП лишь 
усиливается за счет аккумуляции активных метабо-
литов, а также за счет применения других лекарствен-
ных препаратов, таких как аспирин, варфарин и др., 
которые могут вытеснять сульфонилмочевину в плаз-
ме крови из связи с белками [10]. Также важно отме-
тить автономную нейропатию, которая в том числе, 
может проявляться нарушением распознавания гипо-
гликемий. Данное осложнение СД 2 типа в анализиру-
емой группе пациентов встречалось в 0,35 % случаев. 

В настоящее время, в связи с активным развитием 
фармации, появилась возможность назначать новые 
классы ПССП для лечения больных СД 2 типа и ХБП, 
например, такие как ингибиторы дипептидилпепти-
дазы – 4 класса (иДПП-4) и агонисты рецепторов глю-
кагоноподобного пептида-1 (ГПП-1). иДДП-4 назна-
чались 11,2 % пациентам, ГПП-1 использовали 0,5 % 

Таблица 4
Сравнительная характеристика больных СД2 в зависимости от уровня альбуминурии 

(n = 1476, средние значения ± стандартное отклонение,%)
Table 4

Comparative characteristics of patients with type 2 diabetes depending on the level of albuminuria 
(n = 1476, average values ± standard deviation, %)
Уровень альбуминурии А1

(норма или легкое увеличение), n = 1187
Уровень альбуминурии А2

(умеренное увеличение), n = 249
Уровень альбуминурии А3 (тяжелое 

увеличение), n = 40
Возраст, лет 61,8 ± 5,8 66,5 ± 5,4 71,7 ± 5,6

Длительность СД, лет 9,8 ± 5,2 13,4 ± 6,8 17,4 ± 5,4

Длительность АГ, лет 11,2 ± 5,8 15,6 ± 6,2 18,4 ± 5,6

Систолическое АД, мм. рт. ст 142 ± 15,0 152,0 ± 18,0 164,0 ± 16,0

Диастолическое АД, мм. рт. ст 84,0 ± 9,0 90,0 ± 5,0 92,0 ± 4,0

ИМТ, кг/м2 33,8 ± 5,8 33,3 ± 5,6 32,2 ± 6,2

HbA1c, % 7,4 ± 2,2 8,6 ± 1,6 9,3 ± 1,8

Гемоглобин, г/л 138,0 ± 7,0 134,0 ± 8,0 130,0 ± 5,0

Мочевая кислота, мкмоль/л 300,0 ± 20,0 330,0 ± 25,0 361,0 ± 28,0

ИБС, % 25,0 % 34,7 % 44,7 %

Инфаркт миокарда, % 6,3 % 12,7 % 39,5 %

ОНМК, % 6,3 % 8,5 % 13,2 %

Оригинальные исследования
Original research
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больных. Ингибиторы ДПП-4 доказали свою эффек-
тивность у больных СД 2 типа. Данные препараты 
имеют хороший профиль безопасности, характери-
зуются минимальным риском гипогликемических 
состояний. Могут применяться на всех стадиях ХБП, 
с коррекцией дозы для всех представителей данного 
класса, кроме линаглиптина. Помимо этого имеются 
данные, что объектом ДПП-4, кроме инкретинов, яв-
ляются несколько пептидов, таких как – SDF-1альфа, 
NPY, BNP, PYY, обладающих кардиоваскулярными 
эффектами, что возможно вносит вклад в карди-
о-нефропротективные свойства этих препаратов [22, 
23]. Агонисты ГПП-1 являются одними из приори-
тетных препаратов, применяемыми при ХБП 1-3а 
стадии, особенно это касается лираглютида, который 
кроме хорошего сахароснижающего эффекта, низко-
го риска гипогликемий и других плейотропных эф-
фектов, доказал снижение сердечно-сосудистой и об-
щей смертности у больных СД 2 типа с сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ССЗ). Следует проявить 
осторожность при применении данного препарата у 
пациентов с гипоальбуминемией, так как 98 % лекар-
ственного вещества связывается с белками плазмы 
крови [24, 25].

К новым препаратам относятся также ингибито-
ры натрий-глюкозного котранспортера-2 (иНГЛТ-2), 
которые были назначены всего 1 пациенту (что со-
ставило 0,2 % случаев). Эта группа препаратов явля-
ется приоритетной при ХБП 1-3а стадии у пациен-
тов с СД 2 типа, особенно эмпаглифлозин, который 
доказал достоверный нефропротективный эффект в 
исследовании EMPA-REG OUTCOMЕ. Существует 
несколько предположений о механизме нефропро-
текции эмпаглифлозина, одно из самых главных это 
то, что иНГЛТ-2 нормализуют клубочково-канальце-
вую обратную связь, что представляет особую важ-
ность, поскольку начальным этапом формирования 
ДН является клубочково – канальцевая дисфункция. 
Вероятно, нефропротективный эффект наблюдает-
ся не только у эмпаглифлозина, а в целом у группы 
препаратов иНГЛТ-2. Единственная осторожность 
при назначении препаратов данной группы являет-
ся инфекции мочевыводящих путей, которые будут 
ограничивать применение иНГЛТ. Препараты данной 
группы не используются при СКФ < 30 мл/мин/1.73 
м2 [26, 27].

Инсулинотерапия проводилась в основном инсу-
линами средней продолжительности действия. При 
этом базис-болюсная схема и режим многократных 
инъекций введения инсулина использовались крайне 
редко, а они является приоритетными, особенно на 
4-5 стадии ХБП. Одним из плюсов инсулинотерапии 
является возможность использования на любой ста-
дии ХБП, однако следует помнить о необходимости 

коррекции дозы инсулина. Это связано с тем, что при 
снижении СКФ замедляется деградация инулина, 
снижается ренальный глюконеогенез, уровень кате-
холаминов, появляется гипопротеинемия, в связи с 
изменением нутритивного статуса больных [28].

В патогенез ДН, кроме гипергликемии, как пуско-
вого фактора, вовлечено много составляющих, одни 
из которых – внутриклубочковая и системная гипер-
тензия, что и определяет важную роль блокаторов 
ренин – ангиотензин – альдостероновой системы 
(РААС) в нефропротективной терапии данной когор-
ты пациентов. Анализ проведения нефропротекции 
больным показал, что 91,9  % пациентов получали 
блокаторы РААС, при этом предпочтение между ин-
гибиторами ангиотензин-превращающего фермен-
та (иАПФ) и блокаторами рецептора ангиотензина 
2 типа (БРА), в 64,6 % отдавалось вторым. 

При оценке антигипертензивной терапии в целом, 
оказалось, что использовались все группы, применя-
емые для лечения АГ по современным представлени-
ям (иАПФ в 11,1 % случаев, БРА в 20,1 %, блокаторы 
Са-каналов в 21,3 %, b-блокаторы в – 24,2 % и диуре-
тики в 23,3 % случаев). Главной целью антигипертен-
зивной терапии является обязательное достижение 
целевого уровня АД, а именно, при наличии любой 
стадии ХБП по СКФ, но категории по альбуминурии 
А3 необходимо достижение АД в пределах > 120 и 
≤ 130, > 70 и ≤ 85 мм.рт.ст, в других ситуациях, в зависи-
мости от возраста пациента, но не > 150 и 90 мм. рт. ст. 
[29]. Уровень систолического АД в анализируемой 
группе больных с СД 2 типа и ХБП с категорией альбу-
минурии А3 составил 164,0 ± 16,0 мм. рт. ст, диастоли-
ческого АД – 92,0 ± 4,0 мм. рт. ст.

Дислипопротеинемия (ДЛП) является важным 
фактором в развитии ДН и сердечно-сосудистых ка-
тастроф. Поэтому обязательному анализу подвергся 
липидный профиль пациентов. Были получены сле-
дующие данные: в 41,3  % случаев гиполипидемиче-
ские препараты не были рекомендованы, хотя целе-
вые уровни ХС ЛПНП (при анализе за целевой уро-
вень ЛПНП была принята менее 2,5 ммоль/л) не были 
достигнуты на амбулаторном этапе у 72,8 % больных. 
В  58,7 % случаев коррекция ДЛП проводилась ста-
тинами, преимущество отдавалось аторвастатину 
в 33,6 % случаев, на втором месте розувастатин- его 
назначали 21,9 % пациентов, на третьем месте симва-
статин (3,2  % случаев). Фенофибрат в качестве кор-
рекции гипертриглицеридемии, которая встречалась 
в 72,1 % случаев, рекомендовали только 10,6 % паци-
ентов [30, 31]. 

Заключение
Частота ДН, ХБП при СД 2 типа составила 19,2 %. 

Основной причиной ХБП в анализируемой группе па-
циентов является АГ и СД 2 типа. Не смотря на то, 
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что зафиксирована поздняя диагностика ХБП, стоит 
отметить, преобладают 2-я и 3-я стадии ХБП, что дает 
возможность, при проведении качественной нефро-
протективной терапии, отсрочить время наступле-
ния экстракорпоральной заместительной почечной 
терапии, которая значительно снижает длительность 
и качество жизни пациентов, увеличивая финансовые 
затраты государства. При корреляционном анализе 
была отмечена обратная корреляция СКФ с возрас-
том больных, длительностью СД 2 типа, уровнем аль-
буминурии, общего холестерина и мочевой кислоты. 
Взаимосвязь альбуминурии с длительностью СД 2 
типа, с уровнем НвА1с и мочевой кислоты. При сни-
жении СКФ достоверно увеличивалась частота раз-
вития ИБС, ИМ и ОНМК. Большинство больных не 
достигали целевых показателей углеводного и липид-
ного обменов, целевого уровня АД, что подтверждает 
необходимость коррекции проводимой сахароснижа-
ющей и нефропротективной терапии, в зависимости, 
в первую очередь, от стадии и категории ХБП.
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