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О. Ш. БОСТАНДЖЯН

ВЛИЯНИЕ ПРОТИВОДИАБЕТИЧЕСКИХ СУЛЬФАНИЛАМИДНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ НА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТУЮ СИСТЕМУ

ПОЧКИ И ПЕРИФЕРИЧЕСКУЮ КРОВЬ

Многие вопросы о влиянии сульфаниламидных гипогликемизирую- 
щих препаратов на сердечно-сосудистую систему, почки и на органы 
кроветворения у больных сахарным диабетом до сих пор во многих от­
ношениях остаются невыясненными. Разноречивость суждений о влия­
нии сульфаниламидных препаратов, а также инсулина, на эти системы, 
побудила нас исследовать эти вопросы.

Под нашим наблюдением, в течение от 1 мес. до 4 лет и выше, нахо­
дилось 520 больных (243 мужчин и 277 женщин).

Лечение противодиабетическими сульфаниламидными препаратами 
проводилось с учетом известных из литературы показаний и противо­
показаний. Однако одновременно делались попытки более широкого их 
назначения.

Большинство наших больных было старшего возраста, из коих до 
40 лет—82 чел., а выше 40 лет—438 человек (84,23%). Преобладающее 
большинство больных заболело сахарным диабетом в возрасте старше 
40 лет—421 чел. (80,96%).

До сульфаниламидотерапии инсулин принимали 277 больных, в до­
зах от 20 до 100 ед. Легкая форма диабета имелась у 158 больных, сред­
няя—у 305 и тяжелая—у 57 больных.

Мы применяли две группы противодиабетических сульфаниламид­
ных препаратов: препараты группы карбутамида (оранил, диаборал, бу- 
карбан и др.) и препараты группы толбутамида (растинон, толбутамид, 
орабет и др.).

Лечение проводилось по четырем схемам: 1) ударная: назна­
чение препарата по 2,0 до 2,5 г в день с последующим переходом 
к поддерживающим дозам; 2) постепенно нарастающая схема: 1-й день— 
0,5 г, 2-й день—1,0 г, 3-й день—1,5 г, 4-й день—2.0 г, 5-й день—2,5 г; за­
тем постепенное снижение до поддерживающих доз; 3) продолжительное 
назначение препарата в средних количествах (1,0—1,5 г в день) с после­
дующим снижением до минимальных поддерживающих доз; 4) периоди­
ческое или постоянное назначение препарата в дозах 0,25—0,5 г. В 
случаях, когда в течение 10 дней лечения под влиянием таблеток состоя­
ние больного оставалось без перемен или ухудшалось, мы назначали 
больному комбинированное лечение с инсулином или же переходили к 
инсулинотерапии. Подавляющее большинство больных (459—88,27%) в 
течение всего курса лечения приняли от 200 до 1000 г противодиабсти- 
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ческих сульфаниламидных препаратов. Остальные 61 человек (11,73(/о) 
приняли от 1000 до 2000 г препарата.

Анализ нашего материала показал, что из 520 больных наибольшее 
число их (216 человек, 41,53%) страдало атеросклеротическим кардио­
склерозом. Сравнительно реже встречались атеросклеротический кар- 
диокоронаросклероз (143 чел., 27,5%), гипертоническая болезнь (86 чел.,
16,54%) и склероз мозговых сосудов (82 чел 15,77%). Инфаркт мио-
карда наблюдался у 12 чел. (2,31%), протекал сравнительно тяжело и 
часто являлся причиной стойкой инвалидизации больных.

Наслоение кардио-васкулярной патологии способствовало ухудше­
нию течения сахарного диабета, отягощению трудового и жизненного 
прогноза.

Интересно отметить, что многие больные после первых дней приме­
нения сульфаниламидных препаратов, по мере улучшения углеводного 
обмена, отмечали наступление общего хорошего самочувствия и ощуще­
ние «легкости». Сердцебиение, одышка, боли и неприятные ощущения в 
области сердца, беспокоившие больных до приема таблеток, также в 
ряде случаев исчезали или становились менее выраженными.

Изменения сердечно-сосудистой системы, обнаруженные при кли­
ническом исследовании, уточнялись при изучении электрокардиограммы.

Мы подвергли анализу сводные данные, полученные нами до и после 
1 — 1‘/2 месяцев лечения у 204 больных сахарным диабетом в возрасте 
свыше 40 лет, болевших диабетом легкой и средней тяжести. Интересно 
отметить, что наиболее характерные изменения как до, так и после ле­
чения обнаруживались со стороны общего вольтажа зубцов и терми­
нальной части желудочкового комплекса. Так, например, у 41 % больных 
до лечения отмечалось снижение общего вольтажа зубцов электрокар­
диограммы, депрессия интервала ST с отрицательным или диффузным 
зубцом Т, а также удлинение электрической систолы сердца (QRST) 
более чем на 6%, У большинства больных, лечившихся с хорошим и 
удовлетворительным результатом, эти изменения по мере улучшения 
обменных процессов становились менее выраженными, а иногда и нор­
мализовались. Вместе с гем, мы пришли к выводу, что уровень сахара 
крови не всегда отражается на высоте зубца Т. Мы склонны думать, как 
и Л. И. Фогельсон, Н. А. Шерешевский и др., что электрокардиографи­
ческие изменения у больных сахарным диабетом в возрасте старше 
40 лет в основном связаны с сопутствующими заболеваниями типа ате­
росклеротического кардио- и коронаросклероза. По-зидимому, они в 
определенной степени обусловлены и метаболитическими изменениями, 
происходящими при сахарном диабете в миокарде (Е. Н. Цукерштейн 
[9], Н. А. Якубева [10], Н. П. Шаулова [И], Э Г. Москович и Г С Зефи- 
рова [2]). * *

с примене-
Нами как при остром испытании препарата (однократная ' дача 

Ь табл, толбутамида), так и при динамическом наблюдении с примене­
нием поддерживающих доз препарата, удлинение интервала PQ отме­
ченное венгерскими авторами (Tiszai, Sziics [21]), не наблюдалось От-
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сутствовали также другие признаки повышения тонуса блуждающего 
нерва, как: брадикардия блокады и пр. /

Не наблюдались отрицательные сдвиги ЭКГ и при гипертонической 
болезни. Эффективность сульфаниламидотерапии в этой группе оказа­
лась высокой. У 69 больных (80,23%) был получен хороший эффект, у 
7 (8,14%) он был удовлетворительным. Таким образом, положительный 
результат был получен у 76 (88,37%). У всех 10 чел. (11,63%), у которых 
одни сульфаниламидные препараты оказались неэффективными, мы при­
меняли с успехом комбинированное лечение. Необходимо отметить, что 
артериальное давление под влиянием сульфаниламидных препаратов 
существенно не менялось.

Нами изучалось также содержание холестерина сыворотки крови у 
163 больных различной тяжести, лечившихся сульфаниламидными пре­
паратами. В отличие от А. А. Перелыгиной у большинства больных с 
исходной гиперхолестеринемией при стойкой компенсации углеводного 
обмена нами отмечалась явная тенденция к снижению холестерину. Так, 
например, у 40 больных (83,3%) с хорошим терапевтическим эффектом 
холестеринемия, в сравнении с исходной, оставалась без изменений или 
снижалась на 10—40%. У больных, лечившихся несистематически, а так­
же с первичной или поздней резистентностью к сульфаниламидным пре­
паратам, уровень холестерина повышался, причем в некоторых случаях 
даже на 105—120%. Что касается влияния сульфаниламидных препара­
тов на уровень протромбина (81 человек)и содержание фибриногена в 
крови (66 человек) в возрасте старше 40 лет, то следует сказать, что 
протромбиновый индекс независимо от эффективности препарата имел
тенденцию к повышению, хотя экспериментально установлено резкое 
снижение этого показателя (Sirek, Sirek a. Best [20]).

Хотя фибриноген является одним из основных факторов свертыва­
ния крови, изменения его отличались от описанных выше в отношении 
протромбина. С улучшением углеводного обмена он имел тенденцию к 
нормализации, а с ухудшением, особенно при наличии ацидоза,—к сни­
жению, что, по-видимому, связано с резким обеднением печени глико­
геном.

Возвращаясь к вопросу выбора препаратов (инсулин, сульфанила­
миды) при лечении диабета, осложненного кардио-васкулярной патоло­
гией, надо сказать, что окончательного разрешения его пока быть не 
может.

По мнению большинства авторов, введение инсулина при наличии 
умеренной гипергликемии и глюкозурии, при высоком артериальном 
давлении с резко выраженным кардиосклерозом, при стенокардии, ин­
фаркте миокарда и больным старшего возраста не совсем безопасно 
(М. И. Певзнер [4], С. И. Каляева [1] и др.). Другая группа авторов 
(А. Т. Новиков [3], И. В. Хавин [8], А. И. Романов [6], Lutzky [15]) реко­
мендуют именно в этих случаях назначать инсулин, но в дробных дозах 
для предупреждения гипогликемических реакций. Существует также 
мнение, что парасимпатикотропное действие инсулина, отрицательно 
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влияющее на сосуды, а также гипогликемические реакции, возникают 
лишь при неправильной его дозировке.

Мы считаем, что при наличии сердечно-сосудистых заболеваний, за 
исключением больных со свежим инфарктом миокарда и инсультом, со- 
провождающимся нередко резкой гипергликемией и ацидозом, лучше 
лечить сульфаниламидами. Последнее особенно справедливо в отноше­
нии амбулаторных больных, так как у них возможны случаи передози­
ровки инсулина, недоедание, физическое перенапряжение и т. д., что спо­
собствует быстрому снижению сахара в крови со всеми его последствия­
ми. Наконец, сульфаниламидные препараты выгодно отличаются от ин­
сулина тем, что они избавляют и без того возбужденных больных, стра­
дающих от ангинозных болей и гипертонических кризисов, от столь 
неприятных инъекции. '

Мы наблюдали также за состоянием почек у всех 520 больных са­
харным диабетом, принимающих сульфаниламидные препараты. У 317 
из них мы имели возможность длительное время наблюдать за картиной 
мочи и остаточного азота крови. У 83 больных (31,55%), принимающих 
карбутамид, до лечения отмечалась альбуминурия, выраженная в раз­
личной степени. После лечения лишь в 4,18% случаев наблюдалось не­
значительное или умеренное нарастание альбуминурии, причем она не 
превышала 0.99%. После прекращения лечения альбуминурия у них 
стала уменьшаться. Изменения в моче были значительно меньше выра­
жены при приеме препаратов толбутамида.

Наш пятилетний опыт показывает, что противодиабетические суль­
фаниламидные препараты можно смело применять на фоне незначи­
тельной альбуминурии (ог следов до 0.033%). Мы считаем, что более 
выраженная альбуминурия также не является противопоказанием для 
применения сульфаниламидов в умеренных дозах, хотя в таких случаях 
требуется систематическое исследование белка, мочи и остаточного азо­
та в крови с тем, чтобы при прогрессивном нарастании их своевременно
прекратить прием препарата. ւ !

Представляет также интерес, какое влияние оказывает длительный 
прием препаратов (в течение 2—4 лет и выше) в количествах от 700 до 
2000 г на содержание белка в моче и остаточный азот в крови. Из 29 
больных у 27 в процессе лечения альбуминурия оставалась без изме­
нений или не уменьшалась. Лишь у 2 больных наблюдалось увеличение 
оелка в моче, сопровождающееся у одного незначительным повышением
остаточного азота в крови, причем у этих больных, помимо сахарного 
диабета, имелся и ряд существующих заболеваний, как гипертоническая 
болезнь, ретинопатия, кардиосклероз, нефроангионевроз, эндартериит, а 
у одного из них была и недостаточность кровообращения Па Пб сте­
пени. / • уЗшЛ

В некоторых случаях после применения препаратов наблюдалось 
незначительное нарастание содержания белка в моче, однако нужно 
иметь в виду, что сульфаниламиды, выделяясь с мочой, дают с сульфоса­
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лициловой или пикриновой кислотой реакцию, аналогичную белковой 
(Schneider u. Politzer [19]).

В отдельных случаях после лечения сульфаниламидными препара­
тами мы наблюдали кристаллурию (у 37 больных), причем выделялись 
преимущественно ураты и реже оксилаты и фосфаты. Редкие случаи 
выделения кристаллов с мочой, по-видимому, следует объяснить тем, что 
как препараты типа карбутамида, так и типа толбутамида и продукты 
их выделения хорошо растворимы во всех физиологических средах. В 
силу этого обстоятельства, в отличие от сульфидина, они не дают блоки­
рования лоханок и мочеточников кристаллами сульфаниламидов.

Мы применяли противодиабетические сульфаниламидные препара­
ты также у 36 больных пиэлоциститом, у 5—мочекаменной болезнью и 
у 9—с гипертрофией предстательной железы. При всех этих заболева­
ниях препараты совершенно не оказывали отрицательного воздействия, 
напротив, в ряде случаев, преимущественно при наличии инфекций мо­
чевых путей, препараты карбутамида оказывали даже благотворное 
влияние.

Ввиду того, что некоторые авторы при лечении противодиабетиче- 
скими сульфаниламидными препаратами отмечают снижение порога 
выведения сахара почками, мы обратили внимание на соотношение 
между гликемией и глюкозурией и на динамику углеводного обмена как 
до, так и в течение всего периода лечения сульфаниламидными препара­
тами. За повышение порога выведения сахара почками мы принимали 
условно гликемию выше 180 мг%, а за понижение—гликемию ниже 
100 мг%, при которых происходит выделение сахара с мочой.

При анализе нашего материала выявилась закономерная зависи­
мость изменения условно принятого порога от наличия или отсутствия 
гипертонического синдрома. В то время, как у больных с гипертониче­
ским синдромом картина аглюкозурической гипергликемии (т. е. отсут­
ствие сахара в моче при гликемии 180 мг% и высшее) встречалась до­
вольно часто (22,1%), у больных без гипертонического синдрома она 
наблюдалась лишь изредка (2,1%).

Необходимо отметить, что в периоде лечения у больных с гипертони­
ческим синдромом аглюкозурическая гипергликемия встречалась чаше 
(48,8%), чем до лечения (22,1 %). Интересно отметить, что этот феномен 
у больных без гипертонического синдрома после лечения встречался не­
сколько реже (до лечения—в 2,1% случаях, после лечения в 1.7% слу­
чаях).

В ряде наблюдений отмечалось обратное: при гликемии 100 mi % и 
ниже с мочой выделялось 20—30 г и больше сахара в сутки (нормогликс 
мическая глюкозурия). Если у больных старшего возраста до лечения 
этот феномен встречался в 13,3% случаев, а после лечения в 23,1 /о 
случаев, то у молодых до лечения его можно было наблюдать в 30,5 /о 
случаев, а после лечения — в 47,2% случаев. Вышеописанный феномен 
часто встречался у больных, грубо нарушающих диету, в период», к.in 
макса, при дисменорее, инфарктах, а также у больных, у которых впо­
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следствии развивалась резистентность к сульфаниламидным препара­
там. Нередко можно было наблюдать появление этого феномена также 
в начальном периоде лечения сульфаниламидными препаратами и ис­
чезновение его сразу же после упорядочения углеводного обмена, ftХотя указанные выше критерии порога выведения сахара с мочой 
являются сугубо условными и ориентировочными, все же они при систе­
матическом и более или менее продолжительном наблюдении до некото­
рой степени помогают нам судить о тенденции к повышению или пони­
жению высоты порога выведения сахара почками. Появление того или
другого еномена имеет также некоторое практическое значение, так
как дает возможность выработать дальнейшую тактику в лечении боль­
ного сахарным диабетом. В то время, как при гипергликемической аглю- 
козурии можно применять как инсулинотерапию, так и лечение таблет­
ками, у больных с относительно невысоким уровнем сахара в крови и 
выраженной глюкозурией следует дать некоторое предпочтение сульфа­
ниламидотерапии, так как в отличие от инсулина, она почти не вызывает 
гипогликемическую реакцию.

У 445 больных сахарным диабетом изучалось также влияние проти- 
водиабетических сульфаниламидных препаратов на форменные элемен­
ты крови. Из э^ого числа больных 339 лечились препаратами карбута- 
мида и 106—препаратами толбутамида. Нередко в первом периоде лече­
ния отмечалась некоторая тенденция к уменьшению количества лейко­
цитов. Так, например, у 358 больных с количеством лейкоцитов в преде­
лах 5000—9000 отмечалось снижение до 4500—5000, после чего содер­
жание их вновь нарастало, но часто не доходило до исходных цифр. Ин­
тересно, что у 29 больных, лечившихся противодиабетическими сульфа­
ниламидными препаратами в течение 2—4 лет и выше и принявших 
наибольшее количество препаратов (всего 700—2000 г), назначение их 
не было прекращено ни в одном случае.

Всего из 393 больных лейкопения нами наблюдалась у 35 чел., т. е. 
в 8,9% случаев. 29 больных (8,1%) количество лейкоцитов снизилось 
до 3001 4000, у 6 больных (1,67%)—до 2001—3000, однако при этом 
никаких клинических проявлений лейкопении не наблюдалось. При 

и ныи( нии числа лейкоцитов до 3000 и ниже мы временно прекращали 
лечение с тем, чтобы возобновить его, как только число лейкоцитов под­
нимется выше 4000 э000. Следует подчеркнуть, что лейкопения у 
больных, принимающих толбутамид, встречалась сравнительно реже, 
причем количество лейкоцитов никогда не было ниже 3000. В нашей 
лечебной практике гранулоцитопения от 30 до 40% встречалась лишь в 
4 случаях, но носила временный характер или быстро проходила при 
назначении тезана.

Что же касается вопроса о том, какое влияние оказывают сульфа­
ниламидные препараты на эозинофилы крови, то нужно отметить, что 
из 393 больных, при тщательном наблюдении за картиной перифериче­
ской крови, у 138 человек (35,1 %) было отмечено увеличение количества 
эозинофилов. У 91 больного (23,1%) наблюдалось также увеличение- 
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количества моноцитов. Интересно отметить, что степень и время появле­
ния эозинофиллии не всегда соответствовали степени и времени возник­
новения лейко- и тромбопении, но часто соответствовали степени моно- 
цитоза. У 100 больных, лечившихся препаратами карбутамида, мы изу­
чали количество тромбоцитов до лечения, в первые 15 дней лечения, а 
также спустя 6 месяцев и позже. До лечения у 88% больных количество 
тромбоцитов было в пределах нормы (200.000—300.000 в 1 Кш3). У 
остальных 12% больных наблюдалась тромбоцитопения (100.000— 
150.000 в 1 мм3). Следует отметить, что в первые 15 дней лечения число 
больных с тромбоцитопенией возросло до 40%, причем в 4% случаев 
количество тромбоцитов снизилось до 50.000 в 1 мм3. Как правило, тром­
боцитопения была нестойкой и проходила в ближайшие дни или недели 
без отмены препарата, причем она не сопровождалась явлениями гемор­
рагического диатеза. По-видимому, здесь мы также имеем дело с имун- 
нологической лейко- и тромбоцитопенией, аналогичной при приеме дру­
гих лекарственных средств (пирамидон, хинидин, противоинфекционные 
сульфаниламиды). Предполагается (Pnemister [17]), что при определен­
ных условиях эти препараты играют роль гаптенов, т. е. после предва­
рительного соединения с белками плазмы или лейкоцитов и тромбоцитов 
больных они образуют аутоантигены.

Что касается влияния сульфаниламидов на эритропоэз, то нужно
сказать, что они мало изменяют его даже при наличии изменений со сто­
роны гранулоцито- и тромбоцитопоэза. Интересно отметить, что при 
длительном приеме карбутамида нами наблюдалось замедление РОЭ, 
при применении же толбутамида снижение РОЭ было менее заметным.

Агранулоцитоз с первых шагов применения карбутамида вызывал
немало тревог. Чаще всего подобные побочные явления токсико-аллер­
гической природы наблюдались в Западной Европе и в Америке 
(Bloch, Konigstein u. а [12]. Prinz u. Gutscher [18], Tulloch [22], Maier 
116], Field u. Federmann |13|, Jackson u. Hermann [14]).

В настоящее время, обобщая результаты своей работы, мы убежда­
емся, что противодиабетические сульфаниламидные препараты, в том 
числе и карбутамид, в принятых нами терапевтических дозах, как пра­
вило, не оказывают прямого токсического воздействия на костномозговое 
кроветворение, а также не вызывают каких-либо серьезных токсико-ал­
лергических реакций, отражающихся в картине периферической крови. 
Мы считаем, что тщательное диспансерное наблюдение, правильный ин­
структаж больных и, наконец, правильная ориентация их в своей болез­
ни лучше способствуют предупреждению ряда осложнений, чем частый 
контроль за форменными элементами. Лишь в точение первого месяца 
лечения, в случаях лейкопении и когда имеются кожно-аллергические 
осложнения, мы считаем целесообразным систематическое изучение кар­
тины периферической крови (один раз в 10 дней). Во всех остальных 
случаях при отсутствии токсических побочные явлений, исходя из прак
тики, мы считаем вполне достаточным производить анализ крови один 
раз в 3— 5 мес.



Выводы

1. Противодиаб^тические сульфаниламидные препараты, в том числе 
и карбутамид, в принятых нами терапевтических дозах, как правило, не 
оказывают токсического воздействия на сердечно-сосудистую систему 
и на почки, а также не вызывают какие-либо токсико-аллергические ре­
акции, отражающиеся в картйне периферической крови.

2. У больных пожилого возраста с диабетом легкой и средней тяже­
сти, при наличии сердечно-сосудистых заболеваний, применение сульфа­
ниламидных препаратов не только не противопоказано, но в ряде слу­
чаев можно им дать предпочтение. Исключение в этом отношении со­
ставляют больные со свежим инфарктом миокарда и инсультом со склон­
ностью к ацидозу. ъЭДДОШМН

3. Динамическое наблюдение за порогом выведения сахара почками 
имеет практическое значение. У больных с гипергликемической аглюко- 
зурией можно применять как инсулинотерапию, так и лечение таблет­
ками. У больных же с относительно невысоким уровнем сахара в крови 
и выраженной глюкозурией следует сульфанил амидотерапии дать пред­
почтение, так как она, в отличие от инсулина, почти не вызывает гипогли­
кемической реакции.

4. Изменения, происходящие в лейко- и тромбоцитопоэзс, являются
транзиторными и имеют, по-видимому. иммунологический характер.

4. Гшательное диспансерное наблюдение, правильный инструктаж 
больных и, наконец, ориентация их в своей болезни лучше способствуют 
предупреждению ряда осложнений, чем частный контроль за формен­
ными элементами крови. При отсутствии токсических побочных явлений
в испытательном периоде вполне достаточно производить анализ крови 
один раз в 3—5 месяцев. '
Ереванский медицинский 
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րի մոտ արյան մհք շաքարն իքեցնող ոոլ/էիանիլտմիղայիք պրեպարատների 
աղղեց„,ի1յո.նր иիրտ - անոթա յին '„ոմտկտրղովկան, երիկամների և արյու­
նաստեղծ որդանների վյւա, Բուժռմն անց է կացված ինչպես կարքոսոամիղ 
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/ տարի ii Աէէյւ^ւի ժամւսն հւմ։ .
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Մեր բազմամյա դիտողությունների հիման վրա հաստատված է, որ հա֊ 
կաշաքարախտայխն սուլֆան իլամիդա յին պրեպարատները, այգ թվում և կար֊ 
ըուտամիտը մեր կողմից սահմանված թերապևտիկ դոզաներով, որպես օրենը
չեն ց ուց ա բե բում
կ ամն երի վրա, և

տ որսիկ ներզորն ություն 
շեն առաջացնում որևէ

սիրտ ֊անոթային սիստեմի ու երի֊ 
տոքսիկո֊ա/երգիկ ռեակցիա պերի-

ֆ ե րի կ արյ ա\ն կ ո ղ մից t
Թեթև և միջին ծանրության շա քարախտով տ առապոդ հիվանդների' մոտ 

иիրտ ֊ անոթային հիվանդությունների առկայությամբ սուլֆանիլամիդային պրե­
պարատների նշանակումը ոչ թե հակացուցված է այլև մի շարք դեպքերում 
նույն ի սկ նախընտրելի t Այգ հարցում բացառություն են կազմում и րտ ա մկ ան ի 
թարմ ինֆարկտով և ինսուլտով հիվանդները, երբ միաժամանակ կա նաև 
ա ց ե տ ոն ի հ ակ ու մ: Երի կ ա մն ե ր ով ’քաքարի արտահանն ան դինամիկ ուսումնա­
սիրությունները ունեն գործն ական նշանակություն։ Հիպերգլիկեմիկ ագլյուկո-
զուըիայով տառապող հիվանդներին կարելի է նշանակե լ ինչպես ինսուլին, 
այնպես էլ и ո ւլֆ ան ի լ ա մ ի դա յին բուժում։ Արտահայտված գլյուկ ո զո ւր ի ա յո վ

քյան մեջ շաքարի տոկոսի ոչ բարձր մակարդակով հի~և համեմատաբար ա
վան դն ե ր ին նախընտրելի է տալ и ուլֆա մ ի ղն ե ր, որոնք ի տարբերություն ին­
սուլին ի, հիպոգլիկեմիկ ռեակցիա չեն առաջա ցնում ։

Երբեմն բուժման սկղբն ական շրջ անում նկատվում է անցողիկ բնույթի
եյկո • թրոմբոցխռոպենիա, որն ըստ երևույթին ունի իժ ո ւն ո լո դի ա կ ան բնույթ՝

Սիստեմատիկ դիսպանսերային հսկողությունը, հիվանդների ճիշտ чдш- 

հանգավորումը և վերջապես նրանց ճիշտ կողմնորոշումը իրենց ‘հիվանդության
վերաբերյալ ավելի շատ է օժանդակում и արդությունների կանխմանը, քան
թե արյան ձևավոր էլեմենտների հաճախակի ստուգումը։

Փորձնական շրջանում տո քս իկ երևույթների բացակայության ժամ ան ակ 
!րիվ բավարար է 3— 5 ամիսը մեկ կ ատ արվո ղ ընդհանուր քնն ությունր:
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