
Вестник КРСУ. 2010. Том 10. № 7136

Медицина

12. Рожинская Л.Я. Системный остеопороз (па-
тогенез, диагностика, лечение). – М.: КРОН-
ПРЕСС, 1996. – 208 с.

13. Радионова С.С., Рекина И.В., Морозова А.К. 
Почки и остеопороз // Остеопороз и остеопа-
тии. – 1998. № 1. – С. 22−23.

14. Мылов Н.М. Рентгенологическая диагности-
ка остеопороза // Остеопороз и остеопатии. – 
1998. № 3. – С. 7−8.

15. Власова И.С. Компьютерная томография в ди-
агностике остеопороза // Остеопороз и остео-
патии. – 1998. № 2. – С. 13−15.

16. Рахманов А.С., Бакулин А.В. Костная денсито-
метрия в диагностике остеопении // Остеопо-
роз и остеопатии. – 1998. № 1. – С. 78−81.

17. Афанасьев А.Н. Диабетическая остеоартропа-
тия и гнойно-некротические поражения стоп 
(патогенез, клиника, комплексное лечение): Ав-
тореф. дис. ... д-ра мед. наук. – М., 1998. – 30 с.

18. Ержанова Ш.А. Диагностика и лечение диа-
бетической остеоартропатии: Автореф. дис. ... 
д-ра мед. наук. – М., 1999. – 25 с.

19. Кожухова Я.И., Гурьева И.В. Клинико-
рентгенологические стадии диабетической 
нейростеоартропатии // Акт. пробл. совр. эн-
докринологии / Матер. IV Всерос. конгр. эн-
докр. – СПб., 2001. – С. 104.

20. Анциферов М.Б., Галстян Г.Р., Токмакова А.Ю. 
Основы организации специализированной тера-
певтической помощи больным с синдромом диа-
бетической стопы // Стандарты диагностики и 
лечения в гнойной хирургии. – 2001. – С. 73−80.

21. Варшавский И.М., Авдеева Т.В., Шабанов Н.Я. 
Научно обоснованные стандарты диагности-
ки и лечения гнойно-некротических форм 
диабетической стопы // Стандарты диагности-
ки и лечения в гнойной хирургии. – 2001. –  
С. 101−105.

УДК 617.586-02:616.379-008.64-06-089(575.2)(04)

сахарный диабет: ЭПидемиологические  

и Экономические Проблемы

Е.Ж. Жолдошбеков, М.Г. Мадумаров 

Рассматриваются социально-экономические проблемы увеличения количества больных сахарным диабе-
том и возникновения осложнений. 
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В настоящее время пристальное внимание 
диабетологов всего мира привлекают вопро-
сы заболеваемости и распространенности СД и 
факторов, определяющих их уровень. СД явля-
ется серьезной проблемой здравоохранения, ко-
торая затрагивает людей любого возраста. Это 
заболевание приводит к ранней инвалидизации 
больного из-за развития осложнений, нанося го-
сударству огромный социально-экономический 
ущерб вследствие снижения трудоспособности, 
инвалидизации и смертности (И.И. Дедов и со-
авт., 2001; Е.В. Белогурова, 2001; S.H. Roman, 
M.J. Harris, 1997) [1−4, 7].

Согласно данным ВОЗ (1995), сахарный диа-
бет − это заболевание, занимающее третье место 
в мире по своей медико-социальной значимости, 
так как число больных ежегодно увеличивается 
на 8−12%, − каждое десятилетие оно удваивает-

ся. Если в 1995 г. в мире насчитывалось около 
100 млн. больных СД, то к 2000 г. по оценкам 
экспертов оно составило уже 175,4 млн., и в на-
стоящее время заболеваемость составляет уже 
примерно 6% взрослого населения. Это почти 
250 млн. человек и ближайшие 30 лет оно долж-
но удвоиться (S. Mayor, 2006) [8].

Сейчас во многих регионах мира налажен 
сбор стандартизированных сведений и прово-
дится анализ данных по распространенности СД 
I−II типа. Во многих странах созданы и функци-
онируют национальные регистры СД, которые 
представляют собой автоматизированные ин-
формационные системы непрерывного медико-
статистического наблюдения за заболеваемо-
стью и смертностью. К примеру, в Российской 
Федерации в 1999 г. зарегистрировано 2 млн. 
345 больных СД, из них 500 тыс. с СД I типа, 
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а по данным специальных исследований уро-
вень заболеваемости населения СД в 4 раза вы-
ше – общая их численность составляет около 8 
млн. Отмечается неуклонный рост больных СД в 
сельской местности. В США ежегодно 50 случа-
ев на 1 млн. населения, т.е. в год регистрируется 
10 000, а по данным специальных исследований 
доходит до 19000 новых случаев в год (С.А. Абу-
суев и соавт., 2001; З.М. Асельдерова и соавт., 
2001) [9−10]. 

Приведен краткий эпидемиологический ана-
лиз СД I типа. В мире ежегодно регистрируется 
более 218 000 человек, из них в Европейском 
регионе и в Юго-Восточной Азии 36 000 новых 
случаев, меньше всего в Африканском регионе 
− около 6 500 случаев, средний годовой прирост 
составляет более 3,2% (И.И. Дедов, М.Б. Анци-
феров, 1992; Diabetes Atlas, 2000) [1−5].

Необходимо отметить, что высокая забо-
леваемость СД регистрируется в экономически 
развитых странах, такие как Финляндия, США, 
Европа и т.д. и самая низкая в Африке, Азии, 
Южной Америке. Заболеваемость СД зависит 
от факторов расовой и этнической принадлеж-
ности, что косвенно свидетельствует о влиянии 
генетических факторов на развитие этого забо-
левания. Более высокий риск заболевания име-
ют представители белой расы по сравнению с 
монголоидами и негроидами. Так в США среди 
представителей негроидной расы этот порог в 
1,5 раза, а у выходцев из Испании в 2 раза ни-
же, чем среди белого населения неиспанского 
происхождения (Diabetes Epidemiology Research 
international group 1988) [12].

Проблема СД актуальна и для Кыргызстана. 
К примеру, если в 1966 г. на учете состояло 523 
больных СД, то на 01.01.2002 г. на диспансерном 
учете состояло уже 16,984 больных, в том числе 
14 992 − ИНСД, и 1 692 − ИЗСД. Из них младше 
15 лет – 121 человек. За 2001 год зарегистриро-
вано 1 557 новых случаев заболевания СД, что 
составляет 10% роста диспансерной группы 
(И.Т. Калюжный, В.Д. Устинов 1975; С.К. Маму-
това, 2002) [13−14].

Большая социальная значимость СД состоит 
в том, что он приводит к ранней инвалидизации 
и летальности, которая обусловлена наличием 
поздних осложнений диабета: микроангиопатии 
(ретинопатия, нефропатия), макроангиопатии 
(инфаркт миокарда, инсульт, гангрена нижних 
конечностей), нейропатия (стопа Шарко, тро-
фические язвы). Сахарный диабет – очень ча-
стая причина слепоты, смерти от уремии. Среди 
больных диабетом смертность от болезней серд-

ца и инсульта выше в 2−3 раза, терминальное 
поражение почек – в 15 раз, слепота – в 25 раз, 
гангрена и ампутация конечностей – в 45−70 раз 
чаще, чем среди населения в целом.

(М.Б. Анциферов и соавт., 2001; С.В. Ку-
дрякова и соавт., 2001; E. Eskelinen et al., 2004; 
P. Muntner et al., 2005; S.M. Marshall, A.Flyvbierg 
2006; L. Norgren et al., 2007) [11, 15−19].

В США 17,2% всех смертей среди лиц 25 
лет и старше приходится на СД. Ежегодно уми-
рает 5,5% больных СД, уровень смертности 
среди них в 2−4 раза превышает таковой среди 
лиц без диабета. Продолжительность жизни у 
больных СД на 7−10 лет меньше, чем у лиц без 
диабета (S.N. Roman, M.J. Harris, 1997) [7]. О 
высоком риске смерти у больных СД по сравне-
нию с общей популяцией сообщалось и в других 
исследованиях (С.В. Кудрякова, Ю.И. Сунцов, 
2001) [15].

В течение всей жизни более 30−40% боль-
ных диабетом имеют те или иные хирургические 
проблемы, связанные со стопой. Частота госпи-
тализаций в хирургические стационары больных 
с осложненными формами диабетической стопы 
колеблется в пределах 20−25%. Поражение сто-
пы у лиц со стажем диабета до 5 лет встречает-
ся у 62%, а у лиц со стажем 10 лет − 92,5%, а 
у впервые выявленных − 37,5% (И.И. Дедов и 
соавт., 1998; М.Г. Москвичева, 2000; Е.В. Бело-
гурова, 2001) [1−4, 6, 20].

Приведенные данные наглядно показывают 
важность проблемы СД, что явилось причиной 
принятия рекомендаций Всемирной организаци-
ей здравоохранения и Сент-Винсентской декла-
рацией (1989).

Все это свидетельствует о том, что с увели-
чением числа больных и инвалидов увеличива-
ются и расходы на их лечение, что значительно 
сказывается на экономике государства. Остано-
вимся на этом подробнее.

Ежегодный рост числа больных, увеличение 
стоимости средств лечения, методов обследова-
ния, решение социальных проблем влекут за со-
бой затраты как со стороны больного и членов 
его семьи, так и государства в целом (J. Apelgvist 
et al., 1994) [21].

Экономические проблемы СД базируются в 
основном на следующих положениях:

1. Прямые затраты, связанные с заболева-
нием. Это покупка медикаментов, средств само-
контроля, лабараторные исследования, уход в 
больнице, дома и т.д.

2. Косвенные затраты − это потеря трудо-
способности (70%), инвалидность. У больных в 
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2 раза чаще регистрируется дни временной не-
трудоспособности по сравнению с популяцией в 
целом, они в 2 раза чаще преждевременно уходят 
на пенсию, у них 2 раза больше дней госпита-
лизации (The Economics of Diabetes and Diabetes 
Care 1999) [22].

Большое количество исследований по под-
счету экономических затрат проведено в США. 
Однако сравнение имеющихся данных следует 
проводить с учетом различий в системе здраво-
охранения и от экономического развития государ-
ства. Поэтому в разных странах доля расходов, 
связанных с диабетом, которую берет на себя 
государство, существенно отличается. В США 
в 1992 г. число больных, страдающих СД соста-
вило 13 млн. человек и 95% из них СД II типа. 
За год было зарегистрировано 371969 госпита-
лизаций по поводу СД I типа и 731000 по пово-
ду хронических осложнений. Затраты на одного 
больного составили 9493 долл. и были в 3 раза 
выше, чем для лиц без диабета (2604 долл.) Рас-
ходы на медико-санитарную помощь больным 
СД составили 105,2 млрд. долл. и 47 млрд. долл. 
− непрямые расходы за счет снижения произво-
дительности труда. В США ежегодно проводится 
примерно 55−60 тысяч высоких ампутаций, и за-
траты на них составили 718 млн. долл. Лечение 
нейроишемической инфицированной стопы обо-
шлось в 56,2 млн. долл. в год (W.H. Herman et al. 
1994; R.S. Pollet et al., 1994) [23, 24].

В России на конец 1999 г. было зарегистри-
ровано 1721620 больных СД II типа, 287490 
взрослых СД I типа, из них 15110 детей. Прямые 
расходы больных с СД I типа составили 2137,6 
млн. долл. в год, а больных СД II типа – 5328,4 
млн. долларов. Общая сумма расходов в 1999 г. 
составила 7491,7 млн. долл. Ежегодно в России 
проводится 12 тыс. высоких ампутаций, расходы 
на них составили 14,4 млн. долл. Общая сумма 
затрат на одного больного в год составила в Рос-
сии 3728,8 долл., в США 5512,5 долл., в Англии –  
8080, в Финляндии – 3209, в Австралии-2060 
долл., в странах Центральной и Южной Америки 
− 353 долл. (И.И Дедов и соавт., 2000; C.J. Curie. 
et al., 1996; C.C. Cowie, 1996) [1−4, 25, 26].

Эти показатели достаточно условны, так как 
при осложнениях затраты намного увеличивают-
ся. К примеру, на офтальмологическую помощь 
больному с начальной ретинопатией расход со-
ставил в России примерно 62,4 долл., а тяжелой 
пролиферативной формой – 960 долл., т.е. в 15 
раз больше. На лечение больного с нефропати-
ей в начальной стадии расходуется 232 доллара 
в год, с ХПН − 308 долл. без учета расходов на 

гемодиализ, трансплантацию почки; стоимость 
лечения ХПН в США обходится примерно в 
45000 долл. в год. В России при СД I типа без 
осложнения средние прямые затраты составили 
1066 долл., при II типе − 653 долл. в год, а при 
появлении осложнений они возрастают до 2105 
долларов, со II типом – до 1692 долл. в год. При 
наличии у больных с ХПН отслойки сетчатки и 
слепоты, диабетической стопы, требующей не 
только консервативного, но и хирургического 
лечения, инфаркта миокарда, нарушения мозго-
вого кровообращения они возрастают примерно 
до 203373 долл. в год на одного больного с СД 
I-го типа и до 6940 долл. со II-м типом СД (И.И. 
Дедов и соавт., 2000) [1−4].

Средняя продолжительность терапии боль-
ных с гангреной конечности в странах Евро-
пы составляет 6−14 недель, а их стоимость − 
16,1−26,7 тыс. долл. Прямые и непрямые расхо-
ды, связанные с ампутацией значительно выше 
и составляют 43,1–63,1 тыс. долл. Из всего ска-
занного следует, что 80% всех расходов прихо-
дится на лечение осложнений этого заболевания 
(S. Mayor, 2006) [8].

В Кыргызстане подобных исследований не 
проводилось, поэтому подсчет экономических за-
трат в условиях рыночных отношений играет су-
щественную роль, поскольку часть средств затра-
чивается из государственного бюджета, а другая 
идет из личных средств больного, несмотря на то, 
что больные СД должны лечиться бесплатно.
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