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В предыдущих публикациях [1, 4, 5] была освещена роль 
обучения больных диабетом как основы успеха их лечения, 
обсуждены данные об эффективности программы интенсивного 
лечения и обучения больных диабетом (ПЛОД) в отношении 
компенсации углеводного обмена, ликвидации диабетического 
кетоацидоза и снижения показателей временной нетрудоспособ­
ности, а также профилактики увеличения числа тяжелых гипо­
гликемий на фоне достижения близкого к нормальному уровня 
гликемии. Мы уже отмечали, что это улучшение было достигну­
то не за счет изменения схемы инсулинотерапии, препарата 
инсулина, его дозы и тем более не за счет более строгой диеты.

Настоящая статья посвящена обсуждению одного из кон­
кретных механизмов, посредством которого обучение позво­
ляет улучшить качество диабетологической помощи. В основе 
успеха или неуспеха лечения лежит так называемое «поведе­
ние, связанное с диабетом» (ПСД), или compliance больного 
(англоязычный термин «compliance» означает активное, осоз­
нанное, положительное восприятие больным медицинских ре­
комендаций и использование их в повседневной жизни, но не 
на пассивном, а на качественно более высоком уровне, с ана­
лизом реальной ситуации и выработкой самостоятельных, 
адекватных решений на базе полученных знаний) [2].

Для исследования были отобраны методом случайной вы­
борки 180 больных ИЗСД (в основной группе—121 больной, 
в контрольной — 59; женщин — 93, мужчин — 87) в возрасте от 
16 до 45 лет, с длительностью заболевания от нескольких 
недель до 39 лет. Подробная клиническая характеристика 
больных, ПЛОД, характеристика продолжительности иссле­
дования и использованных лабораторных методов даны 
в предыдущей публикации [5].

Оценку ПСД проводили следующим образом. До начала 
исследования, а также при контрольных осмотрах каждые 
4 мес на протяжении 2 лет учитывали основные показатели 
ПСД [9]:

а) наличие «дневника диабета» с соответствующими запи­
сями (результаты самоконтроля глюкозурии или гликемии, 
дозы инсулина, примечания);

б) проведение и частота самоконтроля (об этом судили на 
основании записей в «дневнике диабета»). Подсчитывали чис­
ло определений гликемии или глюкозурии за последние 4 нед, 
предшествовавшие осмотру;

в) частота изменения дозы инсулина (по записям в «днев­
нике диабета»). Подсчитывали число дней за последнюю не­
делю, в которые дозы инсулина были идентичны;

г) наличие у больного при себе легкоусвояемых углеводов. 
Для этого просили больного показать имеющиеся при себе 
углеводы (сахар, конфеты);

д) частота применения глюкагона родственниками боль­
ных для купирования у них тяжелых гипогликемий.

Данные о достижении близкого к нормальному уровню 
гликемии, без увеличения числа тяжелых гипогликемий, 
устранении случаев диабетического кетоацидоза у больных, 
прошедших ПЛОД, приводятся в предыдущей публикации 
[2].

До обучения ни один больной не вел «дневника диабета». 
Через год после ПЛОД было повторно обследовано 116 боль­
ных из 121, при этом 78 (67%) имели «дневник диабета», 
в котором записывали результаты самоконтроля, количество 
потребляемых хлебных единиц, дозу инсулина и другие необ­
ходимые показатели (масса тела, НЬ А, и т. д.); через 2 года 
после ПЛОД было обследовано 108 больных, при этом «днев­
ники диабета» имели 77 (71%) человек.

На практике врачи нередко высказывают подозрение, что 
наличие «дневника диабета» само по себе не свидетельствует 
положительно об активном и внимательном отношении боль­
ного к своему заболеванию, ибо, зная о предстоящем посеще­
нии врача, больной может записать в дневник вымышленные 
данные, чтобы избежать неприятного для него разговора 
и быть «не хуже других». Подобные подозрения легко рас­
сеять, сопоставив наличие или отсутствие дневника с объекти­
визированным с помощью гликированного гемоглобина (НЬ 
АД состоянием компенсации углеводного обмена. У больных, 
ведущих дневники, уровень НЬ А[ был достоверно ниже 
(8.8 + 0,2%), чем у не ведущих «дневник диабета» (9,8 + 0,2%, 
р<0,001; норма до 8%).

Зачастую больные, не ведущие «дневник диабета», ссыла­
ются на то, что они держат в памяти результаты самоконт­
роля, дозы инсулина и остальные необходимые данные. Эле­
ментарные вопросы, однако, сразу же показывают, что эта 
память не распространяется далее, чем на 2—3 дня, после 
чего сведения об уровне гликемии, хлебных единицах и дози­
ровках инсулина становятся отрывочными и бессистемными. 
По нашему мнению, наличие «дневника диабета» — непремен­
ное условие улучшения компенсации углеводного обмена, так 
как только на основании анализа точных данных за длитель­
ное время больной может научиться адекватно корригировать 
инсулинотерапию и принимать любые другие терапевтические 
решения.
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Хотя достоверное улучшение компенсации углеводного об­
мена наблюдалось у всех больных, проводящих самоконт­
роль, приближение уровня Hb At к нормальному отмечалось 
лишь у тех, кто делал это не менее 2 раз ежедневно или не 
менее 60 раз за последние 4 нед перед осмотром. Согласно 
записям в дневниках диабета, через год после ПЛОД с подоб­
ной частотой определяли гликемию или глюкозурию 54 (47%) 
больных, а через 2 года — 62 (57%). При этом больные, про­
водящие самоконтроль более 2 раз в сутки ежедневно, имели 
значительно более низкий уровень НЬ А1 (8,8 + 0,2%), чем 
пациенты, проводящие измерения реже (9,9 + 0,2%; р<0,05). 
Эти данные подтверждают мнение D. Gordon и соавт. [7], что 
эффективного снижения уровня НЬ А] можно добиться лишь 
в случае, если самоконтроль выполняется 2 раза в сутки 
и более, а проведение самоконтроля по схеме «2—3 раза 
в неделю — полный профиль» абсолютно недостаточно.

В контрольной группе больных, не прошедших ПЛОД, 
никто не вел «дневника диабета» и не проводил самостоятель­
ных определений гликемии и глюкозурии.

В предыдущей публикации [5 ] приводились данные о высо­
кой эффективности ПЛОД у больных с первоначальным диаг­
нозом «лабильный» и «труднокомпенсируемый» ИЗСД. Те из 
них, у которых все же не удалось добиться удовлетворитель­
ной степени компенсации (Hb At более 10,5%, п = 6), не вели 
«дневник диабета» и не проводили самоконтроль, в то время 
как 69% из тех «лабильных» пациентов, кто достиг близкого 
к нормальному уровню гликемии, проводили самоконтроль 
часто (более 2 раз в сутки ежедневно).

Все больные с исходно «лабильным» и «труднокомпенсиру- 
емым» течением ИЗСД, у которых после ПЛОД отмечен 
высокий уровень compliance, достигли такой же степени ком­
пенсации углеводного обмена, что и больные со стабильным 
течением. Это подтверждает, что причины так называемой 
«лабильности» диабета лежат, по крайней мере в большинстве 
случаев, в отсутствии грамотной терапии и адекватного ПСД 
и мотивации больного.

До обучения лишь 43% больных самостоятельно изменяли 
дозу инсулина, причем это выражалось лишь в дополнитель­
ном введении небольших доз инсулина короткого действия 
при значительном ухудшении самочувствия и, реже, уменьше­
нии дозы при повторных гипогликемиях. При этом до ПЛОД 
изменения дозы инсулина в зависимости от количества съеда­
емых углеводов не проводилось, и, поскольку больные не 
осуществляли самоконтроль, доза инсулина практически не 
зависела от реального уровня гликемии или глюкозурии. 
Большинство больных были убеждены, что доза инсулина 
должна оставаться неизменной на протяжении длительного 
времени.

Через 1 и 2 года после ПЛОД соответственно 96 и 97% 
больных самостоятельно регулярно адаптировали дозу ин­
сулина к реальным показателям углеводного обмена и коли­
честву планируемых хлебных единиц (углеводов). Из больных 
(п = 78), имеющих дневник, 13% меняли дозу инсулина еже­
дневно, 28% — не менее 5—6 дней в неделю, 27% — не менее 
3—4 дней в неделю, 26%—не менее 1—2 дней в неделю. 
У 9% больных доза инсулина на протяжении последней неде­
ли перед контрольным обследованием оставалась неизмен­
ной. Этим был отвергнут еще один из устоявшихся принципов 
традиционного подхода к лечению ИЗСД, касающийся неиз­
менности «подобранной» в стационаре дозы инсулина на про­
тяжении длительного времени. Корреляции между уровнем 
НЬ Ах и частотой изменения дозы инсулина найдено не было.

До обучения лишь 34 (28%) больных основной группы и 12 
(20%) больных контрольной группы имели при себе легкоус­
вояемые углеводы для купирования гипогликемий. Через 
1 и 2 года после ПЛОД количество пациентов, имеющих при 
себе легкоусвояемые углеводы, возросло до 97 и 96% соот­
ветственно (р<0,0001). Необходимо подчеркнуть, что углево­
ды считались в наличии только в том случае, если больной 
мог сразу же предъявить их врачу. В случае, если пациент 
отвечал, что сахар или другие легкоусвояемые углеводы нахо­
дятся «в палате», «в машине возле института», «у сопровож­
дающего в коридоре», «в пальто или в сумке, сданных в гар­
дероб», и не мог показать их врачу по первому требованию, 
мы регистрировали отсутствие углеводов. Подобный строгий 
подход мы полагаем обязательным, так как наряду с проведе­
нием самоконтроля и умением правильно самостоятельно 

адаптировать дозу инсулина наличие быстроусвояемых угле­
водов постоянно при себе является одним из важнейших 
факторов предотвращения тяжелых гипогликемий и снятия 
чувства страха перед легкими гипогликемиями. Вероятно, 
именно благодаря этому частота тяжелых гипогликемий при 
приближении к нормальному уровню гликемии не возросла 
[5]. В контрольной группе процент больных, имеющих при 
себе легкоусвояемые углеводы, через год наблюдения не из­
менился (23%).

Сведения о частоте применения глюкагона родственниками 
больных для купирования тяжелых гипогликемий у них как об 
одном из важных показателей ПСД крайне ограничены [9]; 
в нашем исследовании в 73% случаев тяжелые гипогликемии 
были купированы родственниками больных с применением 
глюкагона, что превышает имеющиеся в литературе цифры.

По мнению многих авторов, улучшения показателей ПСД 
добиться очень трудно или невозможно [3, 6, 8, 10, И]. 
В нашей работе удалось достичь значительного улучшения 
всех показателей ПСД и их стабильного поддержания на 
хорошем уровне. Это отражало выполнение больными реко­
мендаций врача и ответственное отношение к самостоятель­
ному лечению. Использованная нами ПЛОД и последующее 
амбулаторное ведение больных по тем же принципам позво­
лили существенно модифицировать ПСД больных, значитель­
но повысить их compliance. Кроме того, наше исследование 
показало, что диагноз «лабильного диабета» у необученных 
больных условен и в большинстве случаев неправомочен, так 
как при традиционном лечебном подходе, без самоконтроля 
и обучения трудности компенсации обусловлены не особен­
ностями течения заболевания как такового, а отсутствием 
мотивации больных и многочисленными терапевтическими 
ошибками со стороны как пациентов, так и врачей.

Выводы

1. Применение ПЛОД приводит к значительному и ста­
бильному повышению мотивации больных на выполнение 
полученных рекомендаций, что выражается в улучшении пока­
зателей поведения, связанного с диабетом (наличие «дневника 
диабета», проведение самоконтроля, самостоятельная адапта­
ция дозы инсулина, наличие у больного легкоусвояемых угле­
водов. использование глюкагона при тяжелых гипогликеми­
ях), что играет определяющую роль в терапевтической эффек­
тивности данного подхода.

2. Для достижения близкого к нормальному уровня глике­
мии необходимо проводить самоконтроль с частотой не менее 
2 раз в сутки ежедневно или не менее 60 измерений в месяц.

3. Успех лечения больных «лабильным» диабетом также 
опосредуется через положительную динамику связанного 
с диабетом поведения больных.
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