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Выводы
1. Среди случаев инфаркта миокарда, рассматриваемых нами соотношение мужчин 

и женщин 2:1.
2. Результаты исследования показали, что инфаркт миокарда имеет особенности те-

чения в зависимости от пола.
3. Инфаркт миокарда у женщин развивался в более позднем возрасте, чем у мужчин, 

что совпадает с общемировыми тенденциями. 
4. Женщины имеют больше сопутствующих заболеваний, чем мужчины, в обеих груп-

пах наиболее распространенное сопутствующее заболевание гипертоническая болезнь.
5. Осложнения развиваются у мужчин и у женщин с практически одинаковой часто-

той, однако у женщин превалирует ре-инфаркт, а у мужчин аритмии.
6. В обеих группах наблюдается повышение маркеров повреждения миокарда. Одна-

ко статистически значимые различия выявлены в уровнях миоглобина и ЛДГ.
7. Статистически значимых различий в показателях липидного и минерального об-

мена не выявлено.
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АМБУЛАТОРНЫЙ АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ
И ЧАСТОТЫ ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА

Введение
Сахарный диабет (СД) – группа метаболических (обменных) заболеваний, харак-

теризуемых гипергликемией, возникающей в результате дефектов секреции инсулина, 
эффектов инсулина или одновременного воздействия этих факторов [1]. Согласно со-
временным представлениям, СД 1-го типа – аутоиммунное заболевание, в котором изме-
нение гуморального и клеточного иммунитетов играют определяющую роль. В основе 
СД 2-го типа лежат резистентность к инсулину и его недостаточность, чаще относитель-
ная, чем абсолютная [1].

По данным Министерства здравоохранения Республики Беларусь, на 1 января 2022 года 
состояло под наблюдением 360 532 пациента с СД, из них 18 542 с СД 1 типа, 338 086 с СД 
2 типа. За последние 20 лет количество пациентов с СД увеличилось в три раза [2]. 

Клинические проявления и особенности течения СД зависят от его типа. Для СД 1-го 
типа, как правило, характерны острое начало заболевания и быстрое развитие выраженных 
метаболических нарушений. СД 1-го типа нередко впервые проявляется тяжелым ацидо-
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зом или диабетической комой. СД 2-го типа характеризуется длительной доклинической бес-
симптомной стадией, и к моменту установления диагноза более чем у половины пациентов 
присутствуют осложнения. У пациентов СД 2-го типа наряду с признаками нарушения угле-
водного обмена нередко отмечают ожирение или избыточную массу тела, АГ, ИБС. СД 2-го 
типа может быть впервые выявлен у больных с инфарктом миокарда или инсультом [1].

Клиническая классификация осложнений СД включает острые и хронические ос-
ложнения. Двумя наиболее важными острыми осложнениями являются гипогликемия и 
неотложные гипергликемические состояния. Основными хроническими осложнениями 
являются диабетическая нефропатия, диабетическая ретинопатия, диабетическая анги-
опатия, синдром диабетической стопы, остеоартропатия [3]. Патогенез хронических ос-
ложнений носит многофакторный характер, а частота развития их достоверно связана с 
качеством компенсации СД [4].

Многочисленные публикации в отечественной и зарубежной литературе убедитель-
но доказывают зависимость между степенью контроля гликемии и риском развития ми-
крососудистых осложнений. Единственным маркером степени компенсации углеводного 
обмена и, следовательно, качества лечения и диагностики дальнейших осложнений СД, 
является уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) [5].  

Цель 
Проанализировать частоту и структуру осложнений сахарного диабета в амбулаторной 

практике. Выявить частоту встречаемости декомпенсированных форм сахарного диабета со-
гласно критериям Всемирной Организации Здравоохранения от 2021 года: HbA1c < 7,5 %. 
Определить взаимосвязь между уровнем компенсации и возникновением осложнений.

Материал и методы исследования
Материалом для данного исследования послужили данные 52 медицинских карт ам-

булаторных пациентов (форма 025/у), состоящих на диспансерном учете с сахарным диа-
бетом ГУЗ «Гомельская центральная городская клиническая поликлиника» филиал № 12. 
Дизайн исследования ретроспективное, закрытое. Особое внимание уделялось результа-
там биохимических исследований крови, анализов крови на гликированный гемоглобин 
(HbA1c), анализов крови на глюкозу, а также данным осмотра врача общей практики 
(ВОП), эндокринолога, офтальмолога, невролога, хирурга. Математико-статистическая 
обработка и анализ полученных данных производились с помощью программного обе-
спечение Microsoft Office – Excel 2016.

Результаты исследования и их обсуждение
В рамках исследования пациенты, согласно половой принадлежности, были разде-

лены на две группы: мужчины – 17 чел. (33 %) и женщины – 35 чел. (67 %). Средний 
возраст мужчин составил 62 года (sd = 13,4), женщин – 63 года (sd = 11,1). 

В исследуемой когорте пациентов осложнения сахарного диабета наблюдались у 
55,8% пациентов (рисунок 1). У 52,9 % мужчин и 57,1 % женщин присутствовали ослож-
нения различного характера (рисунок 2). 

Рисунок 1 – Частота встречаемости осложнений сахарного диабета
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Рисунок 2 – Частота встречаемости осложнений СД среди женщин и мужчин

Анализ структуры осложнений СД показал, что наиболее частым осложнением яви-
лась диабетическая нефропатия (26 % пациентов), равные доли в структуре осложнений 
приходятся на диабетическую ангиопатию и нейропатию (21 %). По данным осмотра оф-
тальмолога, у 18,8 % пациентов выявлены различные стадии диабетической ретинопатии. 
7,5 % пациентов с осложненной формой сахарного диабета страдают синдромом диабети-
ческой стопы, который в 75 % случаев сочетается с диабетической нейропатией и ангиопа-
тией. Наименьшую долю в структуре осложнений СД, равную 5,7 %, составляет остеоар-
тропатия. Графическое представление структуры осложнений представлено на рисунке 3.

В процессе исследования обращалось внимание на качество компенсации углеводно-
го обмена, оценка которого проводилась по показателю HbA1c, среднее значение которо-
го составило 8,33 % (sd = 1,9) при целевом значении 6,5 %. Среди пациентов исследуемой 
группы только 19 % достигли целевого значения, 21 % пациентов имели субкомпенсиро-
ванную форму СД (HbA1c от 6,5 до 7,5%) и у 60 % пациентов СД был декомпенсирован. 
Среди мужчин 53 % имели декомпенсированную форму, среди женщин – 63 %. 

Была выявлена связь между качеством компенсации СД и частотой развития ослож-
нений. Так, только 33,3 % пациентов с компенсированным СД имели осложнения, среди 
пациентов с субкомпенсированной формой осложнения имелись у 54,3 %, пациенты с 
декомпенсированной формой страдали от осложнений СД в 64,3 % случаев. 

Рисунок 3 – Структура осложнений сахарного диабета

Выводы 
1. Частота встречаемости осложнений СД составила 55,8 %.
2. В структуре осложнений СД наиболее часто присутствовала нефропатия (26 %), 

ангиопатия (21 %) и полинейропатия (21 %). 
3. 60 % пациентов не достигают уровня удовлетворительной компенсации по по-

казателю HbA1c, что существенно повышает риск развития хронических осложнений. 
Данная группа пациентов нуждается в коррекции терапии, модификации образа жизни 
(нормализация питания, регулярная физическая активность, отказ от курения и алкоголя) 
с целью компенсации углеводного обмена.
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ОЦЕНКА ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО СИНДРОМА
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Введение
Климактерий – это физиологический период в жизни женщины, в течение которого 

на фоне возрастных изменений в организме доминируют инволюционные процессы в 
репродуктивной системе, характеризующиеся прекращением генеративной и менстру-
альной функций [1]. В 1980 году ВОЗ предложена классификация климактерического 
периода, в которой выделены 3 основные фазы: пременопауза, менопауза и постменопа-
уза [2]. Несмотря на универсальность эндокринных сдвигов у разных женщин отдельные 
стадии этого процесса могут различаться по своей продолжительности и сопровождаться 
различными специфическими симптомами, такими как вазомоторные, психоэмоциональ-
ные, потерей костной массы и формированием неблагоприятного сердечно-сосудистого 
профиля [3]. Сочетание климактерического синдрома и сахарного диабета (СД) создает 
условия для взаимного отягощения [4].

Цель
Оценить особенности течения климактерического синдрома у пациентов с СД с ис-

пользованием шкалы Грина, а также оценить структуру осложнений СД и наличие сопут-
ствующей патологии с учетом тяжести климактерического синдрома.

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на базе эндокринологического отделения Республикан-

ского научно-практического центра радиационной медицины и экологии человека, в ко-
тором приняли участие 40 женщин от 44 до 76 лет с СД. Из них с СД 1 типа – 5 женщин и 
СД 2 типа – 35 женщин. Методы исследования включали анализ амбулаторных карт, био-
химический анализ крови (креатинин, общий холестерин (ОХ), гликированный гемогло-
бин (HbA1c), расчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) при помощи онлайн-каль-
кулятора по формуле CKD-EPI. Тяжесть климактерического синдрома оценивали по 
шкале Грина. Шкала Грина содержит 21 вопрос для оценки следующих симптомов по 


