
П р о г р а м м н ы е д о к л а д ы по п р о б л е м е "Сахарный д и а б е т в XXI в е к е " 

К а ч е с т в о ж и з н и к а к в а ж н е й ш и й п о к а з а т е л ь 

э ф ф е к т и в н о с т и л е ч е н и я с а х а р н о г о д и а б е т а 

в X X I в е к е 

Е.В. Суркова, М.Б. Анциферов, А.Ю. Майоров 

Эндокринологический научный центр | 
(дир. ~ акад. РАМН И.И.Дедов) РАМН, Москва I 

Т радиционно в медицинской науке и прак­
тике было принято обращать внимание на 
биомедицинские аспекты заболевания: кли­

нические и метаболические параметры, характери­
зующие состояние больного и отражающие резуль­
таты лечения. Медицина оперирует понятиями 
"распространенность", "число новых случаев", "за­
болеваемость", "смертность", "процент излечения". 
Это может быть достаточно, если речь идет об ост­
ром заболевании, однако при хронических заболева­
ниях на первый план выходят аспекты их влияния 
на жизнь больного, его психический и социальный 
статус в отношении как самой болезни, так и ре­
зультатов ее лечения. 

Понятие "качество жизни " начало входить в лек­
сикон отечественной медицины в течение последне­
го десятилетия, когда приобрели широкую распро­
страненность многоцентровые, в том числе много­
национальные клинические испытания новых пре­
паратов. Современные требования к терапевтичес­
ким вмешательствам диктуют необходимость вклю­
чения в их оценку эффективности и безопасности 
показателей качества жизни. 

Понятие "качество жизни" имеет более глубокий 
смысл. На смену биомедицинской модели здоровья и 
болезни приходит модель биопсихосоциальная (гло­
бальная), в центре которой больной как личность, со 
своими субъективными представлениями о заболева­
нии, страхами и тревогами, собственными наблюде­
ниями и опытом (см. таблицу). Заболевание влияет 
не только на самого индивидуума, но и на его семью, 
профессиональное окружение. Такие воззрения явля­
ются новым осмыслением традиций гуманистичес­
кой медицины в эпоху технического прогресса. 

Понятие "качество жизни" определить нелегко, 
оно непостоянно, многофакторно, но более всего 
индивидуально. Среди множества определений 
можно выделить несколько типов: перечисляющие 
компоненты качества жизни, акцентирующиеся на 
"голосе больного", и наиболее общего типа, такие, 
например, как "интеграция заболевания в повсед-
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невную жизнь больного" [3]. Среди составляющих 
качества жизни обычно называют функциональные 
возможности, восприятие, симптомы заболевания 
[15]. "Мерами" качества жизни считают психологи­
ческие, социальные и функциональные аспекты 
жизни, связанные с заболеванием [3]. Рассуждая об 
индивидуальном качестве жизни, можно определить 
его как оценку соответствия индивидуальных жела­
ний и стремлений и их исполнением или возможно­
стью исполнения. Это определение может быть 
уточнено: не просто то, что больной говорит, а то, 
что он говорит самому себе о том, что он есть [7]. 
Определение, в котором делается попытка объеди­
нить все аспекты качества жизни, звучит следую­
щим образом: возможности физического и социаль­
ного функционирования, воспринимаемые больным 
как определенный уровень физического и психиче­
ского благополучия [12]. 
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На рубеже столетий многие медицинские про­
блемы в диабетологии, связанные с тактикой лече­
ния, решены. Завершились исследования, давшие 
ответ на основной вопрос диабетологии о соотно­
шении компенсации диабета и его осложнений 
(DCCT, 1993; UKPDS, 1998). Разработаны терапев­
тические меры при всех осложнениях сахарного ди­
абета (СД). Обучение больных прочно вошло в ар­
сенал лечебных средств. Однако каждый больной 
СД по-прежнему вынужден ежедневно платить "це­
ну" за свое заболевание в самых разных сферах жиз­
ни [8]. Она состоит не только в ограничении физи­
ческих возможностей в связи с осложнениями (пло­
хое самочувствие при гипергликемии или гипогли­
кемии) и даже не только в необходимости самосто­
ятельно проводить связанное с определенным рис­
ком лечение инсулином. Цена эта более многооб­
разна. 

Психологическая цена. Больной расценивает нача­
ло диабета как сокрушительный удар по своей цело­
стности и неприкосновенности. Принять новое со­
стояние болезни он не может, не "оплакав" предше­
ствующего состояния здоровья. Эта стадия сопряже­
на с реакциями шока, страха, гнева, протеста, уны­
ния и - надежды. Когда больной принимает свое 
новое состояние, он, с одной стороны, становится 
более спокойным, но, с другой, может никогда не 
двинуться дальше вынужденной покорности. Мно­
гие больные в связи с заболеванием не ожидают от 
жизни ничего, кроме ее постоянного ухудшения. 

Профессиональная цена. При выборе профессии 
больным диабетом многие виды деятельности могут 
казаться несовместимыми с заболеванием, напри­
мер, частые командировки, отсутствие условий для 
регулярного питания и др. При устройстве на рабо­
ту больные чаще скрывают свой диагноз. Из наше­
го опыта общения с больными мы знаем, как мно­
гие старались избежать указания диагноза в боль­
ничном листе в те времена, когда это требовалось. 
К сожалению, отношение к больным СД, как к бу­
дущим инвалидам, распространено в обществе, в 
том числе и в медицинских коллективах. Миф об 
"энцефалопатии", как непременно присущей диабе­
ту черте, особенно характерен. По нашему мнению, 
последнее представление часто является маскиров­
кой неумения врача правильно общаться с больны­
ми и следствием биомедицинского подхода к забо­
леванию, при котором игнорируется внутренний 
мир больного. 

Исследования в области качества жизни при СД 
показывают, что аспекты профессиональной дея­
тельности не влияют на гликемический контроль, 
но влияют на психологическую адаптацию к заболе­
ванию. Ее улучшают сплоченность коллектива, во­
влеченность в общее дело и поддержка коллег [14]. 

Плохой гликемический контроль коррелирует с бо­
лее высоким числом дней нетрудоспособности, про­
центом ивалидности, низким уровнем физической 
активности и более низким образовательным уров­
нем; он не может не влиять на качество жизни боль­
ного в профессиональном плане [9]. 

Цена в семейной жизни. Болезнь может влиять на 
семейную жизнь по-разному. Когда заболевает ребе­
нок, груз ложится на родителей. Диабет у ребенка 
может быть фактором, влияющим на удовлетворен­
ность жизнью родителей, а хорошая компенсация 
диабета повышает их качество жизни [4]. Подрост­
ковый возраст представляет наибольшие трудности. 
Подросток старается "спрятать" диабет от близких 
или получить какие-то выгоды от своего положения. 
Трудности контакта с родителями влияют на заболе­
вание. Диабетологам необходимо сотрудничество с 
психологами. 

Диабет иногда называют в качестве причины распада супру­
жеских пар. Нам известен случай, когда молодая женщина на ин­
тенсифицированной инсулинотерапии скрывала заболевание от 
супруга в течение длительного времени. 

Социальная цена. Психологам известно, что хро­
ническое заболевание может изменять самооценку. 
Больной чувствует себя не таким, как другие, сужа­
ет круг контактов. Причины этого: ограничения в 
питании, необходимость инъекций инсулина, бо­
язнь гипогликемии. К сожалению, общество не 
имеет достаточных знаний о диабете, а реакции на 
состояние больного могут быть неадекватными. 
Больные часто вынуждены отказываться от некото­
рых сторон социальной жизни. 

Финансовая сторона. В странах с развитой систе­
мой страховой медицины определенная часть расхо­
дов, связанных с диабетом, ложится на пациента. 
Трудно назвать финансовую проблему для больных 
диабетом в России. Но учитывая, что расходы госу­
дарства и самого больного возрастают с появлением 
и прогрессированием осложнений, прежде всего не 
следует экономить на средствах самоконтроля. 

К концу века изучение качества жизни больных 
СД должно стать в один ряд с исследованием меди­
цинских параметров. 

Качество жизни изучают с помощью опросников, количество 
и сочетание которых в разных исследованиях может различаться. 
Опросники обычно включают разделы, касающиеся влияния ди­
абета на возможности самообслуживания, двигательную актив­
ность, характер питания, профессиональную деятельность; отра­
жающие степень физического и психического дискомфорта, удов­
летворенность лечением и др. Специалисты предостерегают поль­
зователей методик в том отношении, что их применение в новой 
популяции, каждой особой группе больных требует адаптации, а 
при переводе на другой язык - лингвистической экспертизы. 

Оценку качества жизни больных СД необходимо 
проводить при планировании любых лечебных ме­
роприятий. В последние годы обсуждается вопрос о 
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соотношении жесткого гликемического контроля, 
который коррелирует с сокращением распростра­
ненности хронических осложнений диабета и каче­
ства жизни [3]. Осложнения диабета более всего 
ухудшают качество жизни [6, 10, 12]; интенсивная 
тактика улучшения гликемического контроля каче­
ства жизни не снижает [10]. 

Еще одним примером являются исследования ка­
чества жизни больных диабетом, проведенные в рам­
ках клинических испытаний появившихся в послед­
ние годы короткодействущих аналогов инсулина. 
Даже в тех случаях, когда существенного улучшения 
метаболического контроля не наблюдалось, проде­
монстрировано повышение качества жизни больных, 
использующих эти препараты инсулина. 

В одном из таких исследований получены следующие ре­
зультаты [1]: инсулинотерапия аналогами по сравнению с ранее 
применявшимися препаратами удовлетворяла "гораздо больше" 
54% больных, "немного больше" - 36% больных, меньше - 3%; 
7% больных не отметили разницы. Количество гипогликемии 
было "гораздо меньше" у 21%, "меньше" - у 26%, "такое же" -
у 20%, "больше" - у 31% пациентов и "гораздо больше" - у 2 % 
больных. Короткодействующие аналоги инсулина и"мели и дру­
гие преимущества в плане влияния на качество жизни по срав­
нению с обычными препаратами инсулина короткого действия. 
Они обеспечивали режим повседневной жизни. 74% больных 
отметили удобство применения препарата (отсутствие интерва­
лов между введением и приемом пищи, возможность введения 
после еды), 67% пациентов - эффективность (более сильный са-
хароснижающий эффект, переход на меньшие дозы). При их 
применении 38% больных отметили более простое планирова­
ние режима питания и 22% - возможность большей повседнев­
ной активности. 

На качество жизни положительно влияет предо­
ставление больному возможности самостоятельного 
управления заболеванием [11, 12]. Такая возмож­
ность зависит от медицинских работников, полити­
ки диабетологии и медицины хронических заболева­
ний. Выработать правильную политику могут сами 
больные, если врачи будут прислушиваться к "голо­
су больного". Опыт такой работы существует, она 
проводится с помощью психологов [5, 8]. 

Больных просили рассказать о том, что они действительно хо­
тели бы донести до своих врачей, они отмечали следующие важ­
ные факты. Врачи часто не могут обеспечить им психологической 
поддержки, в которой они крайне нуждаются. Врачи не понима­
ют причин, по которым больные не выполняют их рекомендаций: 
это могут быть тревога, которая не позволяет понять такие реко­
мендации; или язык, на котором они излагаются, непонятен 
больным из-за своей чрезмерной научности, профессиональнос­
ти. Часто врачи, по мнению больных, злоупотребляют в диалоге с 
больным запугиванием, не оставляя места положительной инфор­
мации. Наконец, разговор с врачом обычно сводится к перечис­
лению ограничений, которые обязан соблюдать больной, но врач 

при этом не интересуется, сможет ли больной их выполнять. В та­
ких случаях, по словам больных, им хочется поменять врача. 

Создание отношений партнерства между врачом и 
больным диабетом, правильная стратегия обучения, 
возможно, самый простой и эффективный путь к по­
вышению качества жизни больных диабетом. 

XX век был революционным в отношении меди­
цинских и технологических достижений в диабето­
логии: появились первые препараты инсулина, перо-
ральные сахароснижающие средства, были разрабо­
таны методы определения инсулина, созданы сред­
ства самоконтроля, человеческие инсулины и инсу-
линовые аналоги; широкомасштабные исследования 
доказали возможность предотвращения поздних ос­
ложнений. К концу века стало ясно, что параллель­
но с дальнейшими поисками в фундаментальных об­
ластях необходимо развивать биопсихосоциальное 
направление в медицине, которое принимало бы во 
внимание психологические и социальные аспекты 
заболевания и обладало соответствующими инстру­
ментами воздействия. Подходы к этому во многом 
определены в последние годы через развитие тера­
певтического обучения [13] и организацию длитель­
ного наблюдения больных. Они могут и должны 
быть реализованы в новом столетии. 
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