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Резюме:
Целью исследования является оценка соответствия назначений лекарственных средств (ЛС) 
«STOPP/START» критериям у пациентов пожилого и старческого возраста c сахарным диабе-
том 2 типа (СД 2) в эндокринологическом отделении многопрофильного стационара.

Последовательно включены данные медицинских карт 136 стационарных больных в возрас-
те ≥65 лет (от 65 до 89 лет, средний возраст 75,1±6,6 лет, 109 женщин, 27 мужчин) с СД 2, посту-
пивших в эндокринологическое отделение многопрофильного стационара в период с 1 октября 
по 31 декабря 2018 г. Оценка назначения ЛС производилась по «STOPP/START» критериям. 

Количество пациентов, которым были назначены потенциально нерекомендованные ЛС, 
составило 46 (33,8%). Количество пациентов, которым не были назначены рекомендованные 
лекарственные препараты  — 89 (65,4%). Наиболее частые выявленные STOPP критерии:  
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1) препараты сульфонилмочевины длительного действия (глибенкламид, хлорпропамид, гли-
мепирид) при СД 2 (23,3% от всех обнаруженных критериев STOPP); 2) нестероидные проти-
вовоспалительные средства (НПВС) без ингибиторов протонной помпы или H2-блокаторов 
или мизопростолола при язвенной болезни (13,3%); 3) НПВС при скорости клубочковой филь-
трации 20–50 мл/мин/1,73 м2 (10,0%). Наиболее частые выявленные START критерии: 1) ста-
тины при документированной истории коронарного, церебрального или периферического 
сосудистого заболевания, где функциональный статус пациента остается независимым при 
повседневной жизни, а ожидаемая продолжительность жизни — более 5 лет (25,1% всех об-
наруженных критериев START); 2) клопидогрел у пациентов с ишемическим инсультом или 
заболеванием периферических сосудов в анамнезе (18,9%); 3) ацетилсалициловая кислота при 
ишемической болезни сердца с синусовым ритмом (18,3%). 

Больным СД 2 в возрасте 65 лет и старше часто назначаются потенциально нерекомендо-
ванные ЛС, существенно снижающие качество жизни и увеличивающие риск развития неже-
лательных побочных реакций. Этим пациентам также часто не были назначены потенциально 
рекомендованные ЛС, необходимые для улучшения прогноза, снижения риска развития ос-
ложнений, уменьшения количества госпитализаций. Выявленные факты диктуют необходи-
мость оптимизации фармакотерапии у  пациентов пожилого и  старческого возраста с  СД  2 
в условиях стационара. 

Ключевые слова: cахарный диабет, пожилой и старческий возраст, ненадлежащее назна-
чение лекарственных средств, STOPP/START критерии.
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Abstract
To assess the appropriateness of prescribed drugs according to the STOPP/START criteria of elderly 
patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) in the endocrinology department of a multi-speciality 
hospital.

Medical records of 136 patients ≥65 years old with T2DM hospitalized in the endocrinology 
department of  the multi-speciality hospital (Moscow, Russia) were analyzed according to  the 
«STOPP/START» criteria.

The analysis of  prescription leaflets has identified 30 potentially not recommended drugs 
(46 patients [33,8%]), the use of which should be avoided in certain clinical situations. Also the 
analysis has identified 175 medications that should be considered for elderly patients with certain 
conditions (89 patients [65,4%]). The most frequent identified STOPP criteria were: «Glibenclamide 
or chlorpropamide or glimepiride with T2DM» (23,3%); «Non-steroidal anti-inflammatory drug 
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ВВЕДЕНИЕ
Увеличение продолжительности жизни тес-

но связано с урбанизацией и изменением образа 
жизни людей: по  данным Росстата, за  последние 
15 лет в Российской Федерации количество людей 
старше трудоспособного возраста увеличилось 
на 6,9 млн человек [1]. С увеличением продолжи-
тельности жизни связан быстрый рост заболева-
емости сахарным диабетом 2 типа (СД 2) во всем 
мире, в  том числе в  Российской Федерации. Так, 
распространенность СД  2 составила 1512,4 слу-
чая на 100 000 населения в России в 2007 году, а в 
2017 — 2775,6. Таким образом, за 10 лет распро-
странённость выросла на 1263,2 случая на 100 000 
населения [2].

У лиц старших возрастных групп растет количе-
ство хронических заболеваний и количество назна-
чаемых лекарственных средств (ЛС). Полипрагмазия 
является основной причиной развития нежела-
тельных побочных реакций (НПР) у  людей пожи-
лого и  старческого возраста. Побочные реакции 
существенно снижают качество жизни пациентов 
и приводят к повышению частоты госпитализаций 
и смертности [3]. Одним из методов борьбы с поли-
прагмазией является применение специально раз-
работанных STOPP/ START критериев [4]. Данные 
критерии позволяют не только избежать ненужных 
назначений ЛС, но  и улучшить качество проводи-
мой фармакотерапии. Так, имеются данные, что 
положительный эффект после оптимизации на-
значений с помощью критериев STOPP/ START со-
храняется на протяжении 6 месяцев после выписки 
пациента [5].

Целью настоящего исследования была оценка 
соответствий назначения нерекомендованных/ре-
комендованных ЛС по критериям STOPP/ START 

пациентам 65 лет и  старше с  СД 2, находящихся 
на  лечении в  эндокринологическом отделении 
многопрофильного стационара. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  ходе исследования последовательно проана-

лизированы данные из медицинских карт 136 ста-
ционарных больных в  возрасте 65 лет и  старше 
с СД 2, поступившие на лечение в эндокринологи-
ческое отделение многопрофильного стационара 
в период с 1 октября по 31 декабря 2018 г. Критерии 
включения в  исследование: 1) пациенты с  СД 2, 
обоего пола; 2) возраст пациентов на  момент по-
ступления в стационар 65 лет и более. Основные 
критерии невключения: 1) возраст менее 65 лет;  
2) сахарный диабет 1 типа 3) пациент переведен 
в эндокринологическое отделение из других отде-
лений многопрофильного стационара

Анализ проведен на предмет назначений, потен-
циально нерекомендованных ЛС, и отсутствия по-
тенциально рекомендованных ЛС. Оценка назна-
чения ЛС  производилась на  соответствие STOPP/
START критериям.

Статистическая обработка выполнялась 
в программных пакетах Microsoft Excel 2016 и IBM 
SPSS Statistics 20 на персональном компьютере под 
управлением ОС  Windows 7. Нормальность рас-
пределения полученных параметров оценивалась 
с  помощью критерия Колмогорова  — Смирнова. 
Количественные показатели приведены в  виде 
среднего арифметического (М) с соответствующим 
стандартным отклонением (SD). Качественные 
данные представлены в  виде абсолютных чисел 
и относительных частот.

(NSAID) with history of peptic ulcer disease or gastro-intestinal bleeding, unless with concurrent 
histamine H2 receptor antagonist, proton pump inhibitors or misoprostol» (13,3%) and «NSAID 
with estimated glomerular filtration rate 20–50 ml/min/1.73m2» (3%). The most frequent START 
criteria were: «Statin therapy with a documented history of coronary, cerebral or peripheral vascular 
disease, where the patient’s functional status remains independent for activities of daily living and 
life expectancy is >5 years» (25,1%); «Сlopidogrel with a documented history of cerebral or peripheral 
vascular disease» (18,9%); «Aspirin with a documented history of atherosclerotic coronary disease 
in patients with sinus rhythm» (18,3%).

In  patients ≥ 65 years old with T2DM potentially not recommended drugs are often 
administrated and there are no prescriptions for some appropriate drugs required in certain clinical 
settings. The findings give evidence of the need to optimization of pharmacotherapy in elderly and 
senile patients with T2DM. This adaptation will improve the patients’ quality of  life and avoid 
wasteful spending. 

Keywords: diabetes mellitus, older and advanced age, inappropriate prescribing, STOPP/START 
criteria

For citation: A.I. Kochetkov, V.A. De, N.Yu. Voevodina, M.V. Chachiashvili, A.V. Grishina, D.V. 
Vikentiev, O.D. Ostroumova. ANALYSIS OF  DRUG PRESCRIPTION APPROPRIATENESS 
ACCORDING TO THE STOPP/START CRITERIA OF THE ELDERLY PATIENTS WITH TYPE 2 
DIABETES MELLITUS IN THE ENDOCRINOLOGY DEPARTMENT OF A MULTI-SPECIALITY 
HOSPITAL.  Russian Journal of Geriatric Medicine. 2020; 1: 47–56. DOI: 10.37586/2686-8636-1-
2020-47-56
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Нами проанализированы данные историй 

болезни 136 пациентов: 109 женщин (80,1%) 
и 27 мужчин (19,9%), средний возраст 75,1±6,6 лет 
(от 65 до 89 лет) с СД 2, поступивших в эндокрино-
логическое отделение многопрофильного стацио-
нара г. Москвы в период с 1 октября по 31 декабря 
2018 года. Характеристика пациентов, включен-
ных в исследование, представлена в табл. 1.

Таблица 1 
Исходные характеристики пациентов

Показатели
Пациенты 

с СД 2
n = 136

Возраст, лет 75,1±6,6

Количество женщин, абс. (%) 109/136 (80,1%)

Количество мужчин, абс. (%) 27/136 (19,9%)

Индекс массы тела, кг/м2 29,9±6,8

Индекс коморбидности 5,7±1,3

Минимальное количество 
одновременно назначенных 
препаратов (в среднем у одного 
пациента) 

4,3±2,1

Максимальное количество 
одновременно назначенных 
препаратов (в среднем у одного 
пациента)

6,1±2,6

Минимальное количество 
одновременных лекарственных 
назначений (всего, абсолютное 
значение)

579

Максимальное количество 
одновременных лекарственных 
назначений (всего, абсолютное 
значение)

829

Количество пациентов, у кото-
рых выявлены критерии START 89 (65,4%)

Количество пациентов, у кото-
рых выявлены критерии STOPP 46 (33,8%)

Общее количество обнаружен-
ных критериев START 175

Общее количество обнаружен-
ных критериев STOPP 30

Примечание. Данные представлены в  виде 
М±SD.

Согласно критериям STOPP/START выявлены 
175 рекомендуемых, но не назначенных ЛС (89 па-
циентов (65,4%) со  START критериями) и  30  по-
тенциально нерекомендуемых назначенных ЛС 
(46 пациентов (33,8%) со STOPP критериями).

Потенциально не рекомендованные ЛС (STOPP 
критерии) представлены в табл. 2.

Таблица 2
Выявленные критерии STOPP

Критерий

Количество 
(% от всех об-
наруженных 

критериев 
STOPP — дан 

в скобках)
1. Препараты сульфонилмо-
чевины длительного действия 
(глибенкламид, хлорпропамид, 
глимепирид) при сахарном диа-
бете II типа

7 (23,3)

2. НПВС без ингибиторов 
протонной помпы или H2-
блокаторов или мизопростолола 
при язвенной болезни

4 (13,3)

3. НПВС при СКФ 20–50 мл/
мин/1,73 м2 3 (10,0)

4. Антикоагулянты (варфарин 
и НОАК) совместно с НПВС (с 
большинством НПВС, кроме се-
лективных ингибиторов ЦОГ2)

3 (10,0)

5. Производное сульфонилмо-
чевины II поколения (глибен-
кламид) при сахарном диабете 
II типа

3 (10,0)

6. Антагонисты альдостерона 
в сочетании с калийсберегаю-
щими диуретиками, если не обе-
спечен регулярный контроль 
калия (не реже 1 раз в 6 месяцев)

2 (6,7)

7. НПВС при сердечной недо-
статочности 1 (3,3)

8. Верапамил при сердечной не-
достаточности III-IV ФК NYHA 1 (3,3)

9. Ацетилсалициловая кислота 
у пациентов с язвенной болез-
нью в анамнезе без ингибиторов 
протонной помпы или  
H2-блокаторов

1 (3,3)

10. Петлевые диуретики при 
отеках нижних конечностей 
при отсутствии клинических 
признаков сердечной недоста-
точности

1 (3,3)

11. Тиазидные диуретики при 
калии менее 3,0 ммоль/л, натрии 
менее 130 ммоль/л, кальции 
более 2,65 ммоль/л

1 (3,3)

12. Бета-блокаторы при сахар-
ном диабете с частыми (более 
1 раза в месяц) эпизодами гипо-
гликемии

1 (3,3)

13. Дигоксин более 125 мг в сут-
ки длительно при СКФ менее 
30 мл/мин/1,73 м2

1 (3,3)

14. Дабигатран при СКФ менее 
30 мл/мин/1,73 м2 1 (3,3)
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Примечание. АД — артериальное давление, АПФ — 
ангиотензинпревращающий фермент, БРА — бло-
каторы рецепторов ангиотензина II, ИБС — ише-
мическая болезнь сердца, НОАК  — непрямые 
оральные антикоагулянты, НПВС — нестероидные 
противовоспалительные средства, СКФ  — ско-
рость клубочковой фильтрации, ФП  — фибрил-
ляция предсердий, ФК  — функциональный класс, 
ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь 
легких, ЦОГ2  — циклооксигиназа второго типа, 
NYHA (англ. New York Heart Association Functional 
Classification (рус. — функциональная классифика-
ция Нью-Йоркской Ассоциации кардиологов хро-
нической сердечной недостаточности). 

Не  назначенные, но  потенциально рекомен-
дованные ЛС  (START критерии), представлены 
в табл. 3.

Таблица 3 
Выявленные критерии START

Критерий

Количество 
(% от всех об-
наруженных 

критериев 
START — дан 

в скобках)
1. Статины при документиро-
ванной истории коронарного, 
церебрального или перифериче-
ского сосудистого заболевания, 
где функциональный статус 
пациента остается независи-
мым при повседневной жизни, 
а ожидаемая продолжительность 
жизни — более 5 лет

44 (25,1)

2. Клопидогрел у пациентов 
с ишемическим инсультом или 
заболеванием периферических 
сосудов в анамнезе

33 (18,9)

3. Аспирин при ИБС с синусо-
вым ритмом 32 (18,3)

4. Ингибиторы АПФ и БРА при 
диабетической нефропатии (про-
теинурии или микроальбумину-
рии > 30 мг/сут), биохимическом 
ухудшении почечной функции 
(СКФ < 50 мл/мин/1,73 м2)

15 (8,6)

5. Антигипертензивная тера-
пия при систолическом АД > 
160 мм рт. ст.

14 (8,0)

6. Варфарин при ФП 13 (7,4)
7. Витамин Д у пожилых па-
циентов (выходящих из дома) 
с остеопенией или падениями 
в анамнезе

12 (6,9)

8. Ингаляционные бета-2-
агонисты и антихолинергиче-
ские препараты при бронхи-
альной астме или ХОБЛ легкой 
и средней степени тяжести

3 (1,7)

Критерий

Количество 
(% от всех об-
наруженных 

критериев 
START — дан 

в скобках)
9. Кальций, витамин Д у пациен-
тов с остеопорозом (радиологи-
чески доказанным) и у пациен-
тов, имеющих предшествующий 
перелом (из-за хрупкости 
костей) или приобретенный 
дорсальный кифоз

2 (1,1)

10. Альфа-1-адреноблокаторы 
при простатите, когда про-
статэктомия не представляется 
необходимой

2 (1,1)

11. Бифосфонаты у пациентов, 
принимающих поддерживаю-
щую оральную кортикостероид-
ную терапию

1 (0,6)

12. Ингибиторы ксантинокси-
дазы у пациентов с рецидиви-
рующими эпизодами подагры 
в анамнезе 

1 (0,6)

13. Ингибиторы протонной 
помпы при тяжелой гастроэ-
зофагеальной рефлюксной бо-
лезни и пептической стриктуре, 
требующей дилатации

1 (0,6)

14. Ингибиторы ацетилхоли-
нэстеразы для лечения легкой 
и среднетяжелой деменции при 
болезни Альцгеймера и демен-
ции при болезни телец Леви

1 (0,6)

15. Ингибиторы 5-альфа-редук-
тазы при простатите, когда про-
статэктомия не представляется 
необходимой

1 (0,6)

Примечание. АД  — артериальное давление, 
АПФ  — ангиотензинпревращающий фермент, 
БРА  — блокаторы рецепторов ангиотензина II, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, СКФ — ско-
рость клубочковой фильтрации, ФП  — фибрилля-
ция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктив-
ная болезнь легких.

Обсуждение
Развитие НПР у больных старших возрастных 

групп является серьезной проблемой, и  частота 
зарегистрированных случаев достигает 78% [6]. 
Одними из  главных причин, увеличивающих ве-
роятность развития НПР, являются мультиморбид-
ность, полипрагмазия и  назначение нерекомендо-
ванных препаратов [7]. STOPP/START критерии 
были разработаны в Ирландии в 2008 году и вклю-
чали список из  65 потенциально нерекомендо-
ванных ЛС, применение которых ассоциировано 



52

№ 01'2020        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE

с  высоким риском, значительно превышающим 
пользу (STOPP критерии) и  22 рекомендован-
ных ЛС, применение которых достоверно связано 
с  пользой для пациентов пожилого и  старческого 
возраста (START критерии). В 2015 году состоялся 
пересмотр критериев. В экспертную группу вошли 
19 экспертов из 13 европейских стран. В ходе пере-
смотра исключены ЛС с недостаточной доказатель-
ной базой по эффективности и безопасности при-
менения, а также добавлены ранее отсутствующие 
критерии. Итоговое количество составило 114 кри-
териев (80 STOPP и 24 START критерия). 

STOPP критерии ассоциированы с высокой ве-
роятностью развития НПР, увеличением количе-
ства госпитализаций и их продолжительности [8], 
поэтому их  использование необходимо для опти-
мизации фармакотерапии в  плане профилактики 
развития НПР. START критерии также помогают 
снизить количество госпитализаций и  улучшить 
прогноз пациентов. Применение STOPP/START 
критериев в первые 72 часа после госпитализации 
значительно снижают риск возникновения НПР 
(снижение абсолютного риска на  9,3%), а  также 
уменьшают длительность госпитализации в  сред-
нем на 3 дня [9].

Имеются и другие методы оптимизации фарма-
котерапии у  лиц пожилого и  старческого возрас-
та, например, критерии Бирса [10]. В  критериях 
Бирса и в STOPP/START критериях есть похожие 
рекомендации, однако критерии STOPP/START 
считают более точными для прогнозирования ри-
ска развития НПР [11]. STOPP/START критерии 
применяют не  только для научных исследований, 
но и в качестве клинических рекомендаций в ряде 
стран Америки, Европы, Азии, Австралии. Данные 
критерии могут и должны с успехом использовать-
ся во всех амбулаторных и стационарных учрежде-
ниях здравоохранения для оптимизации фармако-
терапии пациентов старше 65 лет.

Наиболее часто в нашем исследовании из STOPP 
критериев встречалось назначение препаратов 
сульфонилмочевины длительного действия (гли-
бенкламид, хлорпропамид, глимепирид) при СД 2, 
а также производного сульфонилмочевины II поко-
ления глибенкламида. Следует указать, что лекар-
ственно-индуцированная гипогликемия является 
недооценённым побочным эффектом сахаросни-
жающих ЛС, прежде всего производных сульфо-
нилмочевины и  препаратов инсулина, но  также 
и  некоторых других ЛС, не  использующихся для 
лечения непосредственно СД. Гипогликемия мо-
жет осложнить течение сопутствующих заболе-
ваний, способствует возникновению аритмии, 
повышению риска развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, когнитивных на-
рушений, включая деменцию, увеличивает частоту 
и продолжительность эпизодов ишемии миокарда 
[12]. Также следует учесть, что малосимптомные 
и  бессимптомные эпизоды гипогликемии часто 

не регистрируются, следовательно, можно предпо-
ложить, что истинная частота лекарственно-инду-
цированной гипогликемии намного выше. 

Необходимо также принимать во  внимание, 
что ряд ЛС  тормозит метаболизм и  усиливает эф-
фект препаратов сульфонилмочевины [13]. К  та-
ким препаратам относятся инсулин, ингибито-
ры АПФ (каптоприл, эналаприл), нестероидные 
противовоспалительные препараты (фенилбу-
тазон, азапропазон, оксифенбутазон), блокато-
ры Н2-гистаминовых рецепторов (циметидин), 
β-адреноблокаторы, ингибиторы моноаминокси-
дазы, противогрибковые средства (миконазол, флу-
коназол), сульфаниламиды длительного действия, 
бигуаниды, циклофосфамиды, блокаторы кальци-
евой секреции, салицилаты (парацетамол), про-
тивотуберкулезные (этионамид), непрямые анти-
коагулянты, клофибрат, анаболические стероиды, 
хлорамфеникол, фенфлурамин, акарбоза, флуок-
сетин, гуанетидин, пентоксифиллин, тетрациклин, 
теофиллин, резерпин, бромокриптин, дизопира-
мид, пиридоксин, и аллопуринол [13, 14]. 

Наибольший риск развития гипогликемии 
из  производных сульфонилмочевины отмечен 
на  фоне применения глибенкламида (частота 
гипогликемии 20–30%, для сравнения  — часто-
та гипогликемии, вызванной глимепиридом со-
ставляет 2–4%) [15]. Выраженное действие гли-
мепирида обусловлено наибольшим сродством 
к АТФ-зависимым калиевым каналам β-клеток под-
желудочной железы [16]. 

Для того чтобы избежать или уменьшить риск 
возникновения гипогликемии, необходимо не толь-
ко верно подобрать дозу назначаемого препарата, 
но  и убедить самого пациента в  необходимости 
самоконтроля и  применения профилактических 
мер. Специально для этого были разработаны ре-
комендации, применение которых связано со сни-
жением возникновения острых и  поздних ослож-
нений СД, а  также с  улучшением качества жизни 
пациентов [17]. Особенно актуальны подобные 
рекомендации при лечении больных СД старших 
возрастных групп, так как пожилой возраст счита-
ется основным фактором риска развития гипогли-
кемии, в том числе лекарственно-индуцированной. 

Из  потенциально рекомендованных ЛС, чаще 
всего в  настоящем исследовании не  были назна-
чены статины. Хорошо известно, что применение 
статинов приводит к  улучшению прогноза боль-
ных со  стабильным течением ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), снижая сердечно-сосудистую 
смертность на  42%, а  смертность от  всех причин 
на  30% [18]. В  рандомизированных клинических 
исследованиях (CARE, LIPID, HPS, ASCOT–LLA, 
СARDS) была продемонстрирована высокая эф-
фективность статинов в  плане снижения риска 
развития инфаркта миокарда (ИМ), нестабильной 
стенокардии, внезапной смерти, ишемических ин-
сультов у больных с СД [19–23]. 
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Метаанализ исследований статинов показал, 
что наилучшим предиктором снижения риска 
коронарных и  церебро-васкулярных событий 
является снижение уровня холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ХС ЛПНП): сни-
жение ХС  ЛПНП на  1 ммоль/л уменьшает риск 
основных сосудистых осложнений на  20% [24]. 
Положительные клинические результаты были до-
стигнуты у  больных с  высоким риском развития 
сосудистых осложнений атеросклероза, к которым 
относятся и больных с СД 2 типа [23]. 

Почти в  20% случаев в  нашем исследовании 
не был назначен клопидогрел пациентам с ишеми-
ческим инсультом или заболеванием перифериче-
ских сосудов в анамнезе. Способность клопидогре-
ла снижать риск атеросклеротических осложнений 
(ИМ, инсульт, сердечно-сосудистая смертность) 
у  больных с  поражением церебральных, коронар-
ных или периферических артерий была доказана 
в целом ряде исследований [25, 26]. 

Так, например, в  исследовании CAPRIE 
(Clopidogrel versus Aspirin in  Patients at  Risk 
of Ischaemic Events) [25] было показано, что у боль-
ных с тяжелым атеросклеротическим поражением 
артерий (облитерирующий атеросклероз сосудов 
нижних конечностей или недавно перенесенный 
ИМ  или недавний инсульт) длительная монотера-
пия клопидогрелом снижает риск развития ком-
бинированной конечной точки (сердечно–сосуди-
стая смерть + ИМ  + инсульт) на  8,7% (р = 0,043) 
по  сравнению с  приемом ацетилсалициловой 
кислоты (АСК). Данные исследования CHARISMA 
(Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and 
Ischemic Stabilization, Management, and Avoidance) 
[26] свидетельствуют о том, что двойная антитром-
ботическая терапия, включавшая клопидогрел, сни-
жает смертность в  группе больных, перенесших 
ИМ, инсульт или страдающих атеросклерозом со-
судов нижних конечностей [26, 27]. Проведенные 
исследования показали, что клопидогрел не менее 
эффективно, чем АСК, предотвращает развитие 
повторных ишемических инсультов у  пациентов 
с  высоким сосудистым риском [28], более эффек-
тивен (в виде монотерапии) в плане профилактики 
повторных нарушений мозгового кровообраще-
ния, чем АСК, предотвращает возникновение сосу-
дистых событий у больных с атеросклеротическим 
поражением артерий нижних конечностей и пере-
межающей хромотой [29, 30].

Также часто пациентам, включенным в  на-
стоящее исследование, не  была назначена АСК 
при наличии у  них сопутствующей ИБС (18,3% 
случаев). Применение антиагрегантной терапии 
при ИБС необходимо для предотвращения обра-
зования тромба в  коронарной артерии, дестаби-
лизации бляшек, вызывающих развитие острого 
коронарного синдрома. Эффективность АСК до-
казана при всех формах ИБС (остром коронарном 
синдроме, после перенесенного ИМ, стабильной 

стенокардии, после аортокоронарного шунтиро-
вания и ангиопластики), именно поэтому низкие 
дозы АСК (75–150  мг  в сутки) признаны препа-
ратом первого выбора [31]. Проведено несколько 
крупных исследований (VA, RISC, ISIS-2), которые 
убедительно продемонстрировали способность 
АСК снижать риск развития острого ИМ и острой 
коронарной смерти на 41–70% [32–34].

В  8,6% случаев пациентам с  диабетической 
нефропатией не  были назначены ингибиторы 
АПФ и  БРА. Блокада ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС) является наиважней-
шей в  терапии почечной патологии у  больных 
СД, обеспечивая основной ренопротективный 
эффект и  противовоспалительный эффекты. 
Комплексное воздействие ингибиторов АПФ 
и БРА включает антигипертензивное, антипроте-
инурическое действие, отсроченные негемодина-
мические эффекты, опосредованные снижением 
почечной экспрессии трансформирующего фак-
тора-бета, и  других цитокинов, а  также антиате-
рогенные эффекты путем редукции концентра-
ции циркулирующих молекул адгезии. Блокаторы 
РААС необходимы пациентам с  СД для длитель-
ной нефропротекции вне зависимости от уровня 
артериального давления [35]. 

Также хотелось бы обратить внимание на не на-
значение варфарина при фибрилляции предсер-
дий (ФП) (7,4% случаев). Самым опасным и частым 
осложнением ФП  является развитие ишемическо-
го инсульта [36]. Многочисленные клинические 
исследования убедительно подтвердили эффек-
тивность антитромботической терапии у больных 
с ФП. Препаратами выбора для профилактики ин-
сульта при ФП являются антагонисты витамина К, 
к  которым относится варфарин [36]. Метаанализ 
контролируемых исследований показал, что при-
менение препаратов этой группы снижает отно-
сительный риск развития инсульта на 64%, что со-
ответствует абсолютному снижению риска на 2,7% 
в  год [37]. В  настоящее время уровень антикоагу-
ляции при применении антагонистов витамина 
К оценивают на основании расчета международно-
го нормализованного отношения (МНО). При про-
филактике инсульта и системных тромбоэмболий 
у больных с ФП без поражения клапанов сердца те-
рапевтический диапазон МНО составляет 2,0–3,0. 
При этом диапазоне обеспечивается оптимальный 
баланс между эффективностью и  безопасностью 
лечения [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, согласно полученным нами 

данным, у больных СД 2 в возрасте 65 лет и стар-
ше часто назначаются потенциально нерекомен-
дованные ЛС, существенно снижающие качество 
жизни и  увеличивающие риск развития разви-
тие НПР. Этим пациентам также часто не  были 
назначены потенциально рекомендованные ЛС, 
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необходимые для улучшения прогноза, снижения 
риска развития осложнений, уменьшения количе-
ства госпитализаций. 

Выявленные нами факты диктуют необходи-
мость оптимизации фармакотерапии у пациентов 
пожилого и старческого возраста с СД 2 типа в ус-
ловиях стационара. 
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