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Кант диабети (КД) менен артериялык гипертензиянын 
(АГ) айкалышы жүрөк кан-тамыр ооруларынын татаалда-
шуусунун тобокелдигин 5-7 эсеге жогорулатат. КД менен оо-
руган бейтаптарда сутка ичинде кан басымынын термелүүсү 
кошумча тобокелдик фактору (ТФ) болуп саналат. Тобокелдик 
факторлордун коррекциясы бейтаптардын көпчүлүгү кайрыл-
ган баштапкы медициналык-санитардык жардам деңгээлинде 
жүргүзүлсө натыйжалуу болот. Алматыдагы 2-поликлиника-
да КД 2-түрү менен ооруган 398 бейтап текшерилди. Текше-
рүүнүн параметрлери Европанын жана АКШнын кесипкөй экс-
перттердин сунуштарына туура келет. Углевод жана липид-
дердин метаболизминин бузулушунан тышкары, бул пациент-
терде жүрөк, кан тамырлардын татаалдашуулары: АГ, бөй-
рөктүн бузулушу табылган. АГнын сутка ичинде термелүүсү 
болгон, бул кошумча ТФ болуп саналат. Ошондуктан поликли-
никаларда кант диабети менен ооругандардын кан басымын 
өлчөө менен бирге, анын термелүүсүн изилдөө жана ТФлорун 
түзөтүүдө эске алуусу ылайыктуу. 

Негизги сөздөр: кант диабети, кан басымынын өзгөрү-
шү, оорукана, шаар, артериялык гипертензия, тобокелдик 
фактор. 

Сочетание сахарного диабета (СД) с артериальной ги-
пертензией (АГ) в 5-7 раз повышает риск сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО).  Колебания артериального давления (АД) в 
течение суток у пациентов с СД являются дополнительным 
фактором риска (ФР). Коррекция ФР будет эффективной, ес-
ли ее проводить на первичном звене здравоохранения, куда об-
ращается основная часть пациентов. Обследовали 398 пациен-
тов с СД 2 типа в 2х поликлиниках города Алматы. Парамет-
ры обследования соответствуют рекомендациям профессио-
нальных экспертов Европы и США. Кроме нарушений углевод-
ного и липидного обменов у этих пациентов имелись ССО: АГ, 
поражение почек. АГ носила нестабильный характер в тече-
ние суток, что является дополнительным ФР осложнений. По-
этому в поликлиниках, кроме измерения АД у больных СД, целе-
сообразно изучать её вариабельность и учитывать её при кор-
рекции ФР ССО. 

Ключевые слова: сахарный диабет, вариабельность ар-
териального давления, поликлиника, город, артериальная ги-
пертензия, фактор риска. 

The combination of diabetes mellitus (DM) with arterial hy-
pertension (AH) increases the risk of cardiovascular complications 

(CVCs) by 5-7 times.  Variations in blood pressure (BP) during the 
day in patients with DM are an additional risk factor (FR). FR cor-
rection will be effective if it is carried out at the primary health care 
level, where the majority of patients go. 398 patients with DM type 
2 in 2 outpatient clinics of Almaty were examined. The parameters 
of examination correspond to recommendations of professional ex-
perts in Europe and the USA. In addition to disorders of carbohyd-
rate and lipid metabolism in these patients had CVCs: AH, kidney 
damage. AH was unstable during the day, which is an additional FR 
of complications. Therefore, in polyclinics, in addition to measuring 
BP in DM patients, it is reasonable to study its variability and take 
it into account when correcting the FR of CVCs. 

Key words: diabetes, diabetes mellitus, variability of blood 
pressure, polyclinic, city, arterial hypertension, risk factor. 

Введение. За последние 30 лет общее количество 
больных сахарным диабетом (СД) увеличилось в 4 ра-
за и им страдает каждый 11-ый пациент [1], а по дан-
ным глобальных отчетов в 2017 году от артериальной 
гипертензии (АГ) и СД умерли 1,4 млн. человек [2].  

Лица с СД подвержены высокому риску сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), приблизительно 
80% случаев смерти обусловлены сердечно-сосудис-
тыми событиями [3]. 

АГ у пациентов с СД является основным факто-
ром риска (ФР) для развития микро- (нефропатия, ре-
тинопатия, нейропатия) и макрососудистых осложне-
ний (инфаркт миокарда, инсульт, ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), сердечная недостаточность (СН), 
ишемический или геморрагический инсульт, транзи-
торная ишемическая атака (ТИА)) [4] и влияет на про-
грессирование микро- и макрососудистых осложне-
ний.  

При АГ диабетическая нефропатия (ДН) прог-
рессирует, вследствие чего прогрессирует и АГ и это 
все ведет к снижению скорости клубочковой фильт-
рации (СКФ). При артериальном давлении (АД) в пре-
делах 140-159 мм.рт.ст. / 90-99 мм.рт.ст. риск разви-
тия терминальной почечной недостаточности увели-
чивается в 3,1 раза, при АД ≥ 160/100 мм.рт.ст. - в 11, 
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2 раз [5]. Проспективное исследование The UK Pros-
pective Diabetes Study (UKPDS) показало, что в тече-
ние 10 лет после выставления диагноза СД примерно 
у 25% пациентов возникает микроальбуминурия 
(МАУ), 5,3% - макроальбуминурия, 0,8% - почечная 
недостаточность (повышение креатинина в плазме ≥ 
175 мкмоль/л или заместительная почечная терапия), 
а ежегодное прогрессирование составляет  2,0%, 2,8% 
и 2,3% соответственно, смерть от почечной недоста-
точности наступала примерно у каждого 5го пациента 
(ДИ 95%, ДИ 14,0-24,4) [6]. Возникновение МАУ яв-
ляется маркером прогрессирования ДН и, по резуль-
татам различных исследований, предиктором ССЗ 
[7;8].  

У лиц с СД и АГ риск возникновения ССЗ в 5-7 
раз выше по сравнению с лицами, у которых нет АГ и 
СД [7].  

У больных СД также отмечаются колебания АД 
в течение суток, что хорошо просматривается по ре-
зультатам суточного мониторирования АД: офисная 
АГ («гипертония белого халата»), утренняя АГ («ут-
ренний всплеск»), недостаточное снижение АД но-
чью ("non-dippers"), нарастание АД ("risers") и маски-
рованная АГ.  

АД является нестабильным показателем и его 
значения меняются в зависимости от времени суток, 
сна или бодрствования, эмоционального состояния, 
места проведения замера АД (дома, в поликлинике, у 
врача) и других факторов [9].  Достоверный уровень 
АД важен для подбора соответствующих доз антиги-
пертензивных препаратов.  Подбирать лечение реко-
мендуется в амбулаторных условиях, когда человек 
ведет обычную для себя жизнь с соответствующей ак-
тивностью, уровнем стресса и других воздействий, 
влияющих на АД. Суточное мониторирование АД 
(СМАД) показано у больных СД в связи с возможной 
гипотензией и ночными подъемами АД.  

Выработка нормативов СМАД до настоящего 
времени продолжается. G.Sega et al., (1994), E.O’Brien 
и J.Staessen (1995), специалисты США (T.Pickering, 
1996) и Канады (M.Myers, 1996), Atkins N, O'Brien E.  
[10] предлагают ориентироваться на несколько отлич-
ные предельные значения. Позднее E.O’Brien и 
J.Staessen (1998) обобщили данные исследований, 
проведенных в ряде стран Европы и Северной Амери-
ки и предложили должные величины, т.к. важны по-
пуляционные исследования на пациентах и оценка 
границ вариаций суточного профиля АД (СПАД) 
практически здоровых людей и до принятия нормати-
вов СПАД рекомендуется временная классификация 
[11]. 

При обследовании 228 больных с СД 2 в возрасте 
46 лет в течение 100 месяцев была выявлена связь 
между 24-часовым пульсовым АД > 53,3 мм.рт.ст. и 
частотой развития сердечно-сосудистых событий, 

кроме цереброваскулярных (ЦВЗ) (20,7% против 
4,1%) [12], а ночное САД > 135 мм.рт.ст. ассоцииро-
валось с 2,5х-кратным увеличением частоты ССЗ [13].  

Целевой уровень лечения АГ при СД должны 
быть индивидуализированы с учетом сердечно-сосу-
дистого риска (ССР), потенциальных побочных эф-
фектов гипотензивных препаратов и предпочтений 
пациента (C). По рекомендациям Американской диа-
бетической ассоциации (ADA, 2021) для лиц с СД и 
АГ с повышенным ССР, когда имеется существующее 
атеросклеротическое ССЗ (АССЗ) или 10-летний риск 
АССЗ ≥15%, может быть целесообразным целевое 
значение АД <130/80 мм.рт.ст (если оно может быть 
безопасно достигнуто) (C). Для лиц с СД и АГ с более 
низким риском ССЗ, когда 10-летний риск АССЗ 
<15%, целевым значением является АД <140/90 
мм.рт.ст.  (А) [4]. По европейским рекомендациям 
ESC/EASD (2019) и ESC/ESH (2018) для выработки 
целевых уровней АД необходимо учитывать возраст 
и имеющиеся сопутствующие заболевания – хрони-
ческая болезнь почек (ХБП), ИБС, инсульт/ ТИА: сис-
толическое АД (САД) до 130 мм рт.ст. (120-130 при 
хорошей переносимости), у пожилых людей (> 65 лет) 
САД -  130-139 мм рт.ст. (I A), САД <130 мм рт.ст. для 
пациентов с высоким риском ЦВЗ или ДН (IIb C), при 
ХБП - 130-140 мм.рт.ст., диастолическое АД (ДАД) 
70-80 мм рт. ст. (I C) [14-16]. 

Кроме АГ при СД ФР развития и прогрессирова-
ния ССО является ее вариабельность. Китайские ис-
следования выявили взаимосвязь между вариабель-
ностью уровня глюкозы в крови, АД, ЧСС, массой те-
ла и сердечно-сосудистыми осложнениями (ССО) СД 
[17]. В рандомизированном исследовании SPRINT по-
казано, что коэффициенты вариации для САД, ДАД и 
пульсового АД у 8884 пациентов характеризовались 
вариабельностью. ДАД независимо предсказывало 
более высокий риск острого повреждения почек (ОР 
1,12) и гипотензивных событий (ОР 1,12). Вариабель-
ность ДАД независимо предсказывала худшие сер-
дечно-сосудистые исходы и побочные эффекты от 
лечения, связанных с гипоперфузией [18]. 

Доказано, что АГ и ее вариабельность рассмат-
риваются как независимые предикторы сердечно-со-
судистых исходов, в первую очередь инсульта. По-
этому у больных СД требуется контроль не только 
уровня гликемии, но и уровня вариабельности АД. 
Основное бремя контроля возлагается на первичный 
уровень здравоохранения: поликлиники и врачи-тера-
певты, семейные врачи и эндокринологи. 

Цель исследования. Изучить показатели АД и 
его вариабельность у пациентов с сахарным диабетом 
2 типа как независимого предиктора сердечно-сосу-
дистых исходов в условиях первичной медицинской 
помощи в поликлиниках №3 и №5 г. Алматы для по-
вышения эффективности индивидуальной амбулатор-
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ной медицинской помощи. 
Материалы и методы. Работа выполнена в рам-

ках научного направления Государственной програм-
мы развития здравоохранения «Денсаулық» Респуб-
лики Казахстан на 2016-2019 гг. и Программы управ-
ления хроническими неинфекционными заболевания-
ми [19], целевой комплексной программы «Диабет» 
(2000).  

Обследованы жители Алмалинского района го-
рода Алматы, находящихся на амбулаторном лечении 
в Государственных коммунальных предприятиях на 
праве хозяйственного ведения "Городской поликли-
ники №3" и "Городской поликлиники №5" (ГКП на 
ПХВ ГП №3 и ГКП на ПХВ ГП №5).  Были получены 
информированные согласия пациентов по междуна-
родным этическим принципам (1964-2000) [20]. 

Комиссией по биоэтике КГМА им. И.К. Ахун-
баева получено одобрение (31.05.2016г.). Исследова-
ние открытое. Рандомизация проведена по возрасту. 
Обследованы 398 больных СД 2 типа, из них 144 муж-
чин и 254 женщин. Пациенты разделены на 4 группы 
в зависимости от длительности СД 2-го типа: 1-я 
группа - до 3 лет (188- 47,2%), 2-я группа от 3 до  5 лет 
(88- 22,1%), 3-я группа - от 5 до 10 лет (78-19,6%), 4-я 
группа 10 и более лет (44-11,1%). 

Критерии включения в обследование: возраст 
45-59 лет (средний возраст) (ВОЗ, 1962) [21], СД 2, 
критериями которого явились клинические данные и 
показатели HbA1c ≥6,5% [22-24]. 

Критерии исключения из обследования: клини-
ческие, лабораторные и инструментальные признаки 
симптоматической АГ; менее 2 лет после острых ко-
ронарных событий, эпизодов тромбоэмболии легоч-
ной артерии, острого нарушения мозгового кровооб-
ращения, АГ 3-й степени (АД выше 180/110 мм.рт. 
ст.), хроническая форма мерцательной аритмии, СН 
III-IV ФК по классификации NYHA, стенокардия на-
пряжения III-IV ФК, хронические гепатиты различ-
ной этиологии в активной фазе, ХБП С4-5, наличие 
онкологической патологии; подозрение на туберку-
лезный процесс; ВИЧ-инфекция, СПИД, беремен-
ность, состояния, при которых противопоказаны ан-
тигипертензивные и сахароснижающие препараты, 
или побочные эффекты терапии, требующие отмены 
лечения. 

Проведено вычисление индекса массы тела 
(ИМТ) (индекс Кетле) [25] с определением степени 
ожирения (ВОЗ, 1997) [26].  

Измерение АД и интерпретация категорий про-
ведены согласно правилам «Клинического протокола 
диагностики и лечения артериальной гипертензии», 
одобренной Объединенной комиссией по качеству 
медицинских услуг Министерства здравоохранения 
Республики Казахстан от «3» октября 2019 года (про-
токол №74) [27].  Целевые уровни АД согласно ESC/ 

ESH (2018), ESC/EASD (2019) и ADA (2021) [4,14,15]. 
Выбор цели терапии по уровню НbA1с проведен 

в зависимости от наличия осложнений, возраста и 
ожидаемой продолжительности жизни [28-31]. 

Уровни общего холестерина, ЛПВП, ЛПНП оп-
ределены на автоматическом биохимическом анали-
заторе COBASINTEGRA 800 (Рош Диагностикс Гмб-
Х, Германия). 

Для оценки альбуминурии/протеинурии опре-
деляли ее уровень в суточной моче методом оптоэлек-
тронного компарирования цвета на анализаторе мочи 
и с помощью реагентных полосок URISTIK H8, H10, 
Н11 и Н11-МА. Прибор выдает качественные или 
полуколичественные результаты анализа пробы мочи 
на основании изменения цвета, референсный предел - 
<30 мг/сут. [32]. Критерии альбуминурии при ХБП 
согласно KDIGO (2012) [33]. 

Определение показателей креатинина в сыворот-
ке крови проведено на автоматическом биохимичес-
ком анализаторе COBAS INTEGRA 800 (Рош Диаг-
ностикс ГмбХ, Германия) кинетическим колоримет-
рическим методом Яффе. За пределы колебаний уров-
ня креатинина сыворотки крови приняты стандарти-
зованные показатели CREJ2 у женщин 44-80 мкмоль/ 
л (0.50-0.90 мг/дл), у мужчин 62-106 мкмоль/л (0.70-
1.20 мг/дл) [34]. РСКФ рассчитана по формуле CKD-
EPI (2009), основанной на уровне креатинина [33,35]. 
Было проведено сравнительно исследование по фор-
муле MDRD (2006) [36]. 

Для проведения СМАД использован комплект 
носимого монитора АД «Валента» ООО «Компания 
Нео», Россия. Режим мониторирования проведен со-
гласно общепринятым правилам и по рекомендациям 
рабочей группы национальной программы NBREP 
[11,37]. Оценивали следующие показатели: средние 
значения САД и ДАД за тpи вpеменных пеpиода: 24 
часа (сутки), день и ночь; индекс времени (ИВ) как 
процент величин АД выше пороговых значений, в 
норме ИВ САД <20% днем и <10% ночью, ДАД <15% 
днем и <10% ночью, за сутки <25%; ваpиабельность 
АД как стандаpтное отклонение от сpедней величины 
(день,ночь); суточный pитм (СP) АД. О выpаженнос-
ти СР АД судили по степени ночного снижения (СНС) 
САД, рассчитанную по разнице между средними ве-
личинами САД за день и ночь, отнесенную к сpедним 
дневным величинам САД (в %). На нормальный СP 
указывали значения СНС САД, равные 10-20% - 
«dippers» (диппеpы) [38,39]. Скорость утреннего по-
дъема АД как интегральный показатель величины и 
времени повышения АД вычисляли следующим обра-
зом: (АДмакс и АДмин) / (tАДмакс- tАД мин) и равна 
для САД и ДАД <10 мм.рт.ст./ч [40]. 

В качестве целевых значений САД и ДАД при-
нимали уровни ниже 135/85 мм рт. ст. для дневных и 
ниже 120/70 мм.рт.ст. для ночных часов [37]. 
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Статистический анализ проводили вычислением 
коэффициента корреляции R по онлайн-калькулятору 
[41]. Достоверность результатов определяли по U 
Манна-Уитни (суточная альбуминурия, креатинин, 
СКФ по CKD-EPI и CKD-MDRD, общий холестерин, 
ЛПНП, ЛПВП, триглицериды, САД, индекс времени 
гипертензии САД и ДАД) и по Стьюденту (HbA1c, 
глюкоза крови, ДАД, среднедневное / средненочное / 
среднесуточное САД и ДАД, суточная вариабель-
ность САД и ДАД, скорость утреннего подъема САД 
и ДАД). Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакета программ IBM SPSS 
Statistics версии 22.0 (SPSS Inc.Chicago, IL, USA). 

Результаты и обсуждение. Преимущественная 
часть обследованных имеет стаж СД до 10 лет 
(88,9%). Средний возраст пациентов с СД 2 не разли-
чается: у мужчин - 55,2±4,67 лет, у женщин - 
55,5±4,34 лет (63,8%). 

Избыточная масса тела и ожирение I степени 
выявлены во всех группах.   

Уровни показателей гликемии, ЛПНП и тригли-
церидов были повышены во всех группах. Зависи-
мость их от длительности СД достоверно не под-
тверждена.   

Из сопутствующих заболеваний у 398 обследо-
ванных выявлены АГ (20,1%), ИБС (4,5%) и их соче-
тание (6,3%). Одновременное сочетание СД с ИБС и 
АГ выявлено у 5,3% при длительности СД до 3 лет, 
увеличиваясь до 18,1% при длительности СД более 10 
лет, т.е. наблюдается тенденция к росту сочетания СД 
с ССО по мере нарастания длительности СД (R= 
+0.83).  

АГ имелась во всех группах, наибольшее повы-
шение САД до 150,6±1,94 и ДАД 91,9±1,31 было в 
группе со стажем СД более 10 лет. АГ также плохо 
контролируется у этой категории пациентов. Ни в од-
ной группе не достигнуты целевые уровни САД и 
ДАД (САД - p1-4 <0,01, p3-4<0,001; ДАД - p1-
4<0,001, p3-4 <0,001).  

Степень альбуминурии и уровень креатинина уве-
личивались с увеличением длительности СД (р1-2< 
0,001, р2-3<0,001, р3-4<0,001), на что, на наш взгляд, 
влияли сочетание СД с АГ  и ИБС. Расчет СКФ по 
CKD-EPI также показывает зависимость степени сни-
жения рСКФ от длительности СД (р1-2<0,001, р2-
3<0,001, р3-4<0,001), но при расчете фильтрационной 
функции почек по CKD-MDRD  у обследованных па-
циентов оказалась нарушенной уже в 1 группе (со ста-
жем СД до 3 лет), снижаясь к 4 группе.   

У обследованных нами пациентов с СД с увели-
чением продолжительности заболевания при наличии 
ССЗ ранее прогрессирует МАУ уже с 1 стадии по по-
казателям СКФ (CKD-MDRD). Таким образом, у па-
циентов с СД 2 типа альбуминурия выявляется при 
длительности заболевания даже до 3 лет, и она появ-

ляется раньше, чем нарушения СКФ по CKD-EPI, что 
отражает ранние стадии хронического поражения по-
чек. Прогноз развития тяжелой ДН у больных СД ас-
социируется с МАУ до 300 мг/сут [42-45]. Подтверж-
дается, что СД является ФР СН и при сочетании СД с 
ССЗ расчет СКФ вести по CKD-MDRD и по CKD-EPI. 
Поэтому, по нашим данным, пациенты, имеющие 
стаж СД до 3 лет, уже прогностически неблагоприят-
ны в отношении развития тяжелой ДН. 

Таким образом, по нашим данным, скорость про-
грессирования почечной недостаточности имеет пря-
мую корреляцию от стажа СД с плохим метаболиче-
ским контролем.  

У обследованных нами пациентов среднее значе-
ние САД оказалось повышенным (143,0±1,75 мм.рт. 
ст.) уже в 1ой группе и сравнительно достоверно по-
высилось в 4 группе (150,6±1,94 мм.рт.ст.) (р <0,01), 
повышение ДАД только в 4 группе (91,9±1,31 мм.рт. 
ст.) в сравнении с 1ой (р<0,001)  и 3ей (р<0,001) груп-
пами.  

Суточное мониторирование АД показало, что 
колебания САД и ДАД превышали целевые уровни 
(ниже 135/85 мм рт. ст. для дневных, ниже 120/70 мм 
рт.ст. для ночных часов; ниже 130/80 для среднесу-
точного АД по E.O’Brien и J.Staessen (1998) [37] во 
всех группах: для САД днем от 153,5 ± 1,65 (во 2ой 
группе) до 165±1,16 мм.рт.ст.(в 4ой группе) и ночью 
от  125,6 ±1,45 до 146,3 ± 1,85 мм.рт.ст.; для ДАД от 
88,2±1,26 (во 2ой группе) до  96,4 ±0,87 (в 4ой группе) 
и ночью от 73,0 ±1,06 до 83,3±1,36. 

Среднедневное САД повышается от 1ой группы 
(155,2±1,94 мм.рт.ст.) до 4ой группы (165±1,16 мм.рт. 
ст.) (р1-4<0,001, р3-4<0,001). Средневное ДАД повы-
шается от 1ой группы (89,6±1,22 мм.рт.ст.) до 4ой 
группы (96,4±0,87 мм.рт.ст.) (р1-4<0,001, р3-4<0,001). 
Средненочное САД повышено во всех группах (р1-
2<0,001, р2-3<0,001, р1-4<0,001, р3-4 <0,001). Средне-
ночное ДАД также выше целевых уровней: р2-3 
<0,001, р1-4<0,01, р3-4 <0,05.  По нашим данным, ва-
риабельность АД ночью соответствует категории 
«non-dippers».   

Среднесуточные САД и ДАД во всех группах 
выше целевых рекомендованных уровней (130/80 
мм.рт.ст.) (САД - р1-4<0,01, р3-4 <0,01; ДАД - р1-
4<0,001, р3-4 <0,01). 

Суточная вариабельность САД повышена во 
всех группах от 15,4 ±0,33 до 20,3 ±0,19 мм.рт.ст. (р1-
2<0,001, р1-3 <0,001, р1-4<0,001 и р3-4<0,001). Суточ-
ная вариабельность ДАД также превышает предельно 
допустимые нормы и составляет от 12,0±0,33 до 
15,2±0,37 мм.рт.ст. и достоверна различима между 1, 
3 и 4 группами (р1-3 <0,001, р2-3<0,001, р1-4<0,01, 
р3-4 <0,001)  (диаграмма 1). Повышенная вариабель-
ность АД у больных СД 2 у обследованных нами па-
циентов ассоциирована с поражением органа-мишени 
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с развитием ДН и является ФР неблагоприятного про-
гноза.  

Суточный ИВ повышения САД в течение суток 
как показатель циркадной организации суточного 
профиля АГ у обследованных нами пациентов оказал-
ся во всех группах выше предельно допустимых зна-
чений (менее 25% по E.O’Brien и J.Staessen, 1998) [37] 
и составил от 67,7±2,91 до 74,8±1,98% (р3-4 <0,05). 
ИВ гипертензии ДАД за 24 часа также выше норма-
тивных показателей и составил от 45,2±0,93 до 
66,5±1,25% (р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4<0,001, р3-4 
<0,001).  

Таким образом, у обследованных нами больных 
СД с АГ отмечается ее стабильность как дневная, так 
и ночная. Недостаточное снижение АД ночью у об-
следованных пациентов с СД 2 - показатель сильного 
и независимого предиктора сердечно-сосудистой 

смертности, осложненной МАУ при стаже СД до 10 
лет и протеинурией свыше 10 лет.  

При анализе стойкой вариабельности дневного и 
ночного АД выявлена ее связь с повышением уровня 
ЛПНП (R - +0,54 для САД и +0.47 для ДАД) вне зави-
симости от повышенного гликогемоглобина (R- +0,1).  

Скорость утреннего подъема САД также оказа-
лась измененной и повышалась от 17,3±0,41 до 
24,3±0,53 мм.рт.ст./ч. (р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-
4<0,001 и р3-4 <0,001). Скорость утреннего подъема 
ДАД также повышена от 11,5±0,65 до 13,2±0,63 мм. 
рт.ст./ч. (р3-4 <0,05). Следовательно, эти показатели 
величины и времени повышения АД оценивают избы-
точный утренний подъем АД у обследованных нами 
пациентов во всех группах с СД 2 в сочетании с АГ и 
свидетельствуют о недостаточной коррекции утрен-
них подъемов АД (диаграмма 1). 

Диаграмма 1  
Вариабельность АД у больных СД 2 типа в поликлиниках города Алматы 

 
 
Заключение. Сахарный диабет сопровождается 

сосудистыми осложнениями, в патогенезе которых 
основная роль принадлежит неуправляемой гипер-
гликемии и ее метаболическим эффектам. Для разви-
тия его осложнений важна роль атеросклероза, арте-
риальной гипертензии, дислипидемии и ожирения. 
Артериальная гипертензия при сахарном диабете су-
щественно увеличивает риск неблагоприятного исхо-
да у больных. Сочетание этих заболеваний создает оп-
ределенные трудности для борьбы с этими заболева-
ниями на первичном звене здравоохранения, куда 
обращается большая часть пациентов. 

При изучении показателей АД и его вариабель-
ности у пациентов с сахарным диабетом 2 типа как не-
зависимого предиктора сердечно-сосудистых исходов 
в условиях первичной медицинской помощи в поли-
клиниках №3 и №5 г.Алматы выявлено следующее: 

независимо от продолжительности сахарного диабета 
уровни АД, гликемии натощак, гликогемоглобина и 
показателей липидного обмена во всех группах в сред-
нем были выше целевых.  Микроальбуминурия по-
является при стаже сахарного диабета до 3 лет. Суточ-
ная альбуминурия и уровни креатинина увеличиваются 
соответственно продолжительности заболевания. 
Поэтому пациенты, имеющие стаж сахарного диабета 
до 3 лет, уже прогностически неблагоприятны в отно-
шении рисков развития тяжелой нефропатии. 

Сочетание сахарного диабета с сердечно-сосу-
дистыми осложнениями по мере нарастания дли-
тельности сахарного диабета возрастает (R= +0.83). 

Во всех группах имеется избыточная масса тела 
и ожирение I степени. 

Артериальная гипертензия выявлена при стаже 
сахарного диабета даже до 3 лет и максимальное по-
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вышение систолического (САД) и диастолического 
(ДАД) АД было в группе со стажем СД более 10 лет.  

При изучении вариабельности АД у больных СД 
она оказалась повышенной и ассоциирована с пора-
жением органа-мишени с развитием нефропатии и яв-
ляется дополнительным фактором риска неблагопри-
ятного прогноза. Суточный индекс времени, как коли-
чественная оценка, регистрируемого повышенного 
АД (нагрузка давлением на сердце и сосуды) пре-
вышает пороговый уровень. По нашим данным, вы-
сокая суточная вариабельность АД связана с повыше-
нием уровня ЛПНП вне зависимости от повышенного 
гликогемоглобина. Недостаточное снижение АД 
ночью у обследованных пациентов с СД 2 – показа-
тель сильного и независимого предиктора сердечно-
сосудистой смертности, осложненной микроальбуми-
нурией при стаже СД до 10 лет и протеинурией свыше 
10 лет.  

Вариабельность АД сохраняется в течение суток, 
утренние подъемы АД и недостаточное его снижение 
ночью у обследованных пациентов свидетельствуют 
о недостаточной коррекции АД у больных сахарным 
диабетом 2 типа в амбулаторных условиях. 

Врачи первичного звена: терапевты, эндокрино-
логи, семейные врачи, кардиологи, неизбежно встре-
чаются с больными сахарным диабетом 2 типа, поэто-
му именно уже на этом участке здравоохранения 
наряду с достижением целевых уровней гликогемо-
глобина и показателей липидного обмена важно дос-
тигать целевые уровни АД и стабилизировать его в те-
чение суток, как решающего фактора в прогрессиро-
вании сердечно-сосудистых осложнений.  
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