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Кэф = (Кк.д.к – Кк.д.д.) / Кк.д.д. = (90841 –  
2875) / 12875 = 6,06,  

где Кэф — коэффициент эффективности; 
Кк.д.к. — средняя стоимость одного койко-дня в 
круглосуточном стационаре; Кк.д.д. — средняя 
стоимость одного койко-дня в дневном стационаре. 

Величина коэффициента эффективности для 
офтальмологического дневного стационара соста-
вила 6,06. Однако на практике этот показатель 
будет выше за счет так называемых косвенных за-
трат, в том числе и характеризующих качество 
жизни пациентов, которые не учитывались из-за 
сложности получения сопоставимых данных.  

Дневной стационар открывает перед нами 
возможности преемственности и взаимодействия 
с офтальмологами амбулаторно-поликлинических 
учреждений. Деловой и профессиональный кон-
такт является основными звеньями системы пре-
емственного и динамического наблюдения боль-
ных и лежат в основе диспансеризации как одного 
из методов научного обоснования вторичной 
профилактики, проводимой на амбулаторно-
поликлиническом этапе. В Гомельском регионе 
существует трехзвеньевая система диспансериза-
ции офтальмологических больных: глазной каби-
нет в территориальной поликлинике, консульта-
тивный прием офтальмологов поликлинического 
отделения ГОСКБ и хирургического отделения 
консультативной поликлиники ГУ «РНПЦРМ и 
ЭЧ» и стационары. Основная текущая работа вы-
полняется офтальмологами поликлиник. В задачи 
консультативных кабинетов входят диагностиче-
ская и консультативная помощь поликлиникам, 
вопросы учета и отчетности, работа, направлен-
ная на улучшение качества жизни пациентов с 
офтальмопатологией. Роль стационаров в системе 
диспансерного обслуживания заключается в ока-
зании высококвалифицированной хирургической 
помощи офтальмологическим больным. 

Перспективы развития ДС и его функции 
определены задачами медицинского, социаль-
ного, экономического характера, включающи-
ми следующие положения:  

1. Диагностические — уточнение клиниче-
ского диагноза. 

2. Лечебные — квалифицированное и эф-
фективное лечение на этапах интенсивной, 

восстановительной и профилактической тера-
пии. Ежедневный врачебный контроль. 

3. Профилактические — участие в диспан-
серизации.  

4. Этапность амбулаторно-поликлинической 
помощи. Дневной стационар является связую-
щим звеном между офтальмологической служ-
бой территориальных поликлиник и консуль-
тативным звеном, обеспечивая их преемствен-
ность и взаимодействие. 

5. Медико-экономические — способству-
ют заметному снижению потребности в госпи-
тализации и рациональному использованию 
коечного фонда. 

6. Медико-социальная экспертиза больных — 
коллегиальное решение наиболее сложных во-
просов, участие в работе клинико-экспертной 
комиссии, определение длительности времен-
ной нетрудоспособности.  

7. Дневной стационар — удобная и прием-
лемая форма внебольничной помощи, удовле-
творяющая все социальные слои трудоспособ-
ного и нетрудоспособного населения.  

Выводы 
Дневной стационар — перспективная 

форма оказания квалифицированной офталь-
мологической помощи, которая:  

1) повышает объемы оказания помощи; 
2) значительно уменьшает нагрузку на 

стационарное отделение без ухудшения каче-
ства оказываемой помощи;  

3) позволяет экономить средства, исполь-
зуемые на содержание стационарной койки;  

4) высвобождает площади и квалифициро-
ванные кадры стационара для оказания спе-
циализированной хирургической помощи.  

 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 
1. Концепция развития здравоохранения Республики Бела-

русь на 2003–2007 гг., одобренная постановлением Совета Ми-
нистров Республики Беларусь от 08.10.2003 г. № 1276 // Вопро-
сы организации и информатизации здравоохранения. — 2003. — 
№ 4. — С. 44–53. 

2. Елмакова, Т. В. Организация первичной медико-санитарной 
помощи на муниципальном уровне / Т. В. Елмакова, В. Н. Ки-
коть // Главврач. — 2006. — № 7. — С. 14–17. 

3. Плиш, А. В. Медико-организационные резервы совер-
шенствования стационарозамещающих технологий / А. В. Плиш // 
Вопросы организации и информатизации здравоохранения. — 
2005. — № 1. — С. 22–29. 

Поступила 13.06.2011 

УДК [616.379-008.64-06:616.89-008.454]-071 
ОЦЕНКА ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА РАЗВИТИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ 

И ДЕПРЕССИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 
Я. Л. Навменова1, И. Г. Савастеева2, Т. В. Мохорт3 

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Республиканский научно-практический центр 

радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 
3Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Частота встречаемости депрессии среди пациентов с сахарным диабетом составила 33 %. Уровень го-
моцистеина у больных сахарным диабетом имел тенденцию к повышению среди пациентов с депрессией, 
прямые значимые корреляции со стажем сахарного диабета, креатинином крови и суточной протеинурией. 
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OF DIABETIC NEPHROPATHY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH DIABETES I 
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The depression frequency among patients with pancreatic diabetes made up 33 %. The level of homocystein in 
patients with pancreatic diabetes tended to increase among the patients with depression. There are direct significant 
correlations with the diabetes experience, blood creatinine and daily proteinuria. 
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Введение 
Исследования последних лет показали, что у 

лиц с сахарным диабетом (СД) повышен риск раз-
вития депрессии по сравнению с лицами без СД [1].  

Проспективными исследованиями при 
оценке пациентов с СД установлено, что мик-
рососудистые осложнения значительно чаще 
развиваются при сопутствующей депрессии. 
На протяжении двух лет американские иссле-
дователи наблюдали 10704 пациентов. В конце 
периода наблюдения умерли 12,1 % больных с 
сопутствующей депрессией, а без депрессии — 
10,4 % (p < 0,05). Наиболее частыми причина-
ми смерти были инсульт и ишемическая бо-
лезнь сердца. Полученные данные свидетельст-
вуют, что депрессия у пациента с СД увеличива-
ет риск смерти от сосудистых «катастроф» по 
сравнению с больными СД без депрессии 2. 

Лица с СД и депрессией входят в группу 
повышенного риска развития сосудистых ос-
ложнений сахарного диабета. Механизмы разви-
тия этих осложнений окончательно не раскрыты. 
Случаи возникновения и прогрессирования со-
судистых осложнений не всегда можно объяс-
нить такими факторами риска, как гипереглике-
мия, дислипидемия, артериальная гипертензия 
или курение. Следовательно, поиск недостаю-
щих звеньев патогенеза является важной задачей 
[3]. Повышенный уровень гомоцистеина (ГЦ) 
рассматривается как метаболический фактор 
риска развития сосудистых осложнений сахарно-
го диабета. Проведен ряд крупных клинических 
исследований обмена и уровней ГЦ у больных с 
СД и его связи с развитием диабетических ан-
гиопатий. По данным исследований, повышен-
ный уровень ГЦ является фактором риска разви-
тия микрососудистых осложнений [4, 5]. Уро-
вень ГЦ у больных с СД связан с формировани-
ем и развитием диабетической нефропатии (ДН). 
Гипергомоцистеинемия часто выявляется у 
больных с диабетической нефропатией ДН на 
стадии почечной недостаточности [6]. Некото-
рые исследователи рассматривают повышенный 
уровень ГЦ как маркер неблагоприятного тече-
ния самой нефропатии [7]. 

Цель исследования 
Оценка влияния гипергомоцистеинемии у па-

циентов с СД 1 типа и депрессией на развитие ДН.  
Материалы и методы 
Обследовано 147 пациентов с CД 1 типа с 

длительностью заболевания 11,17 9,07; 12,26 
года, в том числе 57,1 % мужчин и 42,9 % 
женщин. Средний возраст обследованных — 
40,077 30,44; 48,79 года. ДН 4–5 ст., по клас-
сификации C. Е. Mogensen, 1983, диагностиро-
вана у 43 (29,3 %) человек. Контрольную груп-
пу составили 75 практически здоровых лиц, 
сравнимых по возрасту (средний возраст 36,94 
32,58; 44,83) и полу (мужчин — 37,3 %, жен-
щин — 62,7 %). Для выявления ДН исследова-
ли протеинурию в суточной моче и оценивали 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рас-
четным методом по формуле Кокрофта-Голта. 
Биохимический анализ крови проводился на 
автоматическом анализаторе «ARCHITECT-
1000». Определялся уровень общего холесте-
рина (доверительный интервал 2–6 ммоль/л), 
триглицеридов (доверительный интервал 0,20–
1,89 ммоль/л), креатинина крови (доверитель-
ный интервал 45–97 нмоль/л), гликированного 
гемоглобина (НвА1с) — референсное значение — 
4–6 % (при разрешающей способности реакти-
ва до 15 %). Определение гомоцистеина в сы-
воротке крови проводилось на иммунофер-
ментном анализаторе AxSYM System с исполь-
зованием тестовой системы (доверительный 
интервал 4,44–16,2 ммоль/л). 

Для оценки тяжести тревоги и депрессии 
использовалась госпитальная шкала тревоги 
(HADS А) и депрессии (HADS D) 10. 

База данных выполнена в электронных таб-
лицах среды MS Excel. Статистическая обработ-
ка проведена с использованием пакета приклад-
ных программ «Statistica», 6.0 и SPSS, 13.0. Для 
анализа использовались методы непараметриче-
ской статистики, так как распределение данных 
внутри групп не носило характер нормального 
(коэффициент ассиметрии  1,8). Данные пред-
ставлены в формате Ме (25 %÷75 %). Для оп-
ределения статистической значимости исполь-
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зован критерий Манна-Уитни. Корреляцион-
ный анализ проводился методом Спирмена. 

Результаты исследования 
В таблице 1 приведены результаты пер-

вичного обследования пациентов, включенных 
в исследование, характеризующие группы 
сравнения, свидетельствующие, что пациенты, 
включенные в исследование, не отличались по 

возрасту, но различались по уровню НвА1с. 
Уровни общего холестерина и триглицеридов 
как у пациентов с СД, так и у здоровых людей 
контрольной группы соответствовали физио-
логической норме, однако уровень триглице-
ридов у пациентов с СД был выше. Аналогич-
ная зависимость прослеживалась при оценке 
уровня креатинина (таблица 1). 

Таблица 1 — Показатели клинико-метаболического статуса у обследованных пациентов с сахарным 
диабетом и контрольной группы 

Сахарный диабет 
(n = 147) 

Контроль 
(n = 75) Анализируемый показатель 

Ме 25 % 75 % Ме 25 % 75 % 
U Р 

Возраст 40,08 30,44 48,79 36,94 32,58 44,83 7474 0,07 

Стаж СД, лет 10,44 4,19 20,36      

НвА1с, % 8,5 7,6 9,6 5,3 5,2 5,6 199  0,001

Общий холестерин, ммоль/л 4,8 4,1 5,6 4,7 4,5 5,2 8268,5 0,91 

Триглицериды, ммоль/л 1,14 0,89 1,65 0,83 0,56 1,06 4919,5  0,001

Шкала Бека, баллы 4 1 8 3 1 6,5 7 0,36 

Тревога по шкале HADS, баллы 6 3 8 5 3 8 8019,5 0,35 

Депрессия по шкале HADS, баллы 4 2 8 4 1,5 6 7577 0,10 

Суточная протеинурия, г/с 0,02 0 0,05      

СКФ, мл/мин 99,56 70,3 124,27      

Креатинин крови, ммоль/л 75 68 83 66 57 68 609,5  0,001

Гомоцистеин, ммоль/л 10,15 8,35 12,55 10,6 9,24 13,3 2539,5 0,23 

 
 

При проведении оценки индивидуальных 
показателей обследованных установлено, что 
распространенность депрессии у пациентов с 
СД (по результатам оценки шкалы HADS) со-
ставила 33,3 % (n = 49) против 17,3 % (n = 13), 
у здоровых обследованных — 17 % и значимо 
не различалась (р > 0,05). 

При проведении корреляционного анализа 
установлена слабая прямая  корреляция стажа СД 
с показателями шкалы Бека ( = 0,19; р = 0,02) и 
уровнем тревоги, определенном по шкале 
HADS ( = 0,15; р  0,05), что является кос-
венным показателем развития депрессии в 
группе больных СД. Также в группе пациентов 
с СД установлена прямая значимая корреляция 
стажа заболевания с уровнем креатинина кро-
ви ( = 0,18; р = 0,03), суточной протеинурии 
( = 0,24; р = 0,004) и ГЦ ( = 0,25; р = 0,006); 
уровня НвА1с с уровнем суточной протеину-
рии ( = 0,20; р = 0,02). Уровень ГЦ в группе 
пациентов с СД имел прямую слабую корреля-
цию с уровнем креатинина ( = 0,19; р = 0,04). 

Далее, для оценки связи с депрессией, па-
циенты с СД 1 типа были разделены на две 
группы. 1 группу составили пациенты с СД 1 
типа, имеющие депрессию (n = 49); 2 группу — 
не имеющие таковой (n = 98). Пациенты с де-
прессией имели значимо высокий уровень тре-

вожности: медиана значения тревожности по 
шкале HADS — 10 (712) баллов по сравне-
нию с пациентами 2 группы — 4 (26) балла, 
(U = 579,50; р  0,0001). Выявленные измене-
ния имеют принципиальное значение, так как 
наличие высокого уровня тревожности ухуд-
шает качество жизни пациентов и, возможно, 
снижает мотивацию к самоконтролю и опреде-
ляет повышение риска развития микрососуди-
стых осложнений. Уровень ГЦ как одного из 
возможных факторов, влияющих на развитие 
депрессии при СД, находился в пределах ре-
ференсных значений и имел тенденцию к по-
вышению среди пациентов с депрессией — 
10,5 ммоль/л (8,9715,9) против 9,55 (7,96 
12,10) ммоль/л у пациентов 2 группы (U = 
1066,00; р = 0,08). Следует отметить, что в 
группе пациентов с СД и депрессией уровень 
ГЦ имел прямые значимые корреляции со ста-
жем заболевания ( = 0,44; р = 0,02), уровнем 
креатинина крови ( = 0,35; р = 0,04) и суточ-
ной протеинурией ( = 0,44; р = 0,02). 

Учитывая доказанное влияние ГЦ на разви-
тие сосудистых осложнений, для проведения 
следующего этапа анализа пациенты с СД были 
разделены на группы в зависимости от его уров-
ня. Клинико-лабораторные показатели представ-
лены в таблице 2.  
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Таблица 2 — Клинико-лабораторные показатели у пациентов с сахарным диабетом при различных 
уровнях гомоцистеина 

Гомоцистеин в пределах 
4,44–16,2 ммоль/л (n = 85) 

Гомоцистеин выше 
16,2 ммоль/л (n = 29) Анализируемый показатель 

Ме 25 % 75 % Ме 25 % 75 % 
U Р 

Возраст 40,06 30,12 48,05 45,69 35,88 49,47 515,5 0,34 

Гликированный гемоглобин, % 8,5 7,7 9,5 8,9 8,1 9,8 588,5 0,78 

Общий холестерин, моль/л 4,7 4 5,6 4,9 4,7 5,8 462,5 0,14 

Тревога по шкале HADS, баллы 5 3 7 7 6 10 430 0,04 

Депрессия по шкале HADS, баллы 5 2 7 8 3 10 433,5 0,04 

Креатинин крови, моль/л 76 68 83 83 72 98 451 0,12 
Скорость клубочковой фильтрации, 
мл/мин 

103,7 82 138,9 69,4 44,5 112,3 442 0,1 

Суточная протеинурия, г/л 0,02 0 0,05 0,06 0,04 0,08 388,50 0,03 

 р  0,05 
 
 

Приведенные результаты свидетельству-
ют, что у пациентов с гипергомоцистеиенеми-
ей отмечен значимо высокий уровень депрес-
сии — U = 433,5; p = 0,04 и тревоги — U = 430; 
p = 0,04 (по шкале HADS) и высокий уровень су-
точной протеинурии, что характеризует манифе-
стную 4 стадию ДН, по сравнению с пациентами, 
имеющими нормальный уровень гомоцистеина. 

Все пациенты с СД 1 типа были дополни-
тельно разделены на 3 группы в зависимости от 
уровня ГЦ для оценки наличия различий при 
нормальных значениях ГЦ с использованием 
принципа  деления на квартили. Значения ГЦ ни-
же 1 квартиля (ниже 8,35 ммоль/л) оценивались 
как низконормальные, выше 3 квартиля (выше 
12,55 ммоль/л) — как высоконормальные.  

При сравнении групп пациентов с низконор-
мальными и средненормальными уровнями ГЦ в 
группе пациентов с низким уровнем ГЦ отмечен 
значимо низкий уровень ОХ (р = 0,04) по сравне-
нию с пациентами со средним уровнем ГЦ и не 
было отмечено достоверных отличий по возрасту, 
уровню креатинина в крови, суточной протеину-
рии, скорости клубочковой фильтрации, уровню 
тревоги и депрессии по шкале HADS (р > 0,05). 

При сравнении групп пациентов с низко-
нормальными и высоконормальными уровнями 
ГЦ в группе пациентов с низким уровнем ГЦ от-
мечены значимо низкие уровни ОХ (р = 0,04), 
креатинина в крови (р = 0,01) и суточной про-
теинурии (р = 0,03) по сравнению с пациента-
ми с высоким уровнем ГЦ. Не было выявлено 
достоверных различий по возрасту, скорости 
клубочковой фильтрации, уровню тревоги и 
депрессии по шкале HADS (р > 0,05) при срав-
нении вышеописанных групп. 

Выводы 
1. Выявлена закономерность, свидетельст-

вующая о повышении базального уровня ГЦ в 
сыворотке крови с увеличением стажа СД 1 типа. 

2. При СД 1 типа и гипергомоцистеиене-
мии возрастает частота выявления депрессии и 
тревоги по шкале HADS. 

3. Повышение уровня ГЦ в сыворотке крови 
характеризует прогрессирование ДН, так как при 
этом повышается суточная протеинурия, гиперхо-
лестеринемия и уровень креатинина в крови. 
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