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Гликемические цели
Контроль уровня глюкозы крови остается

главным фокусом в ведении пациентов с СД 

2 типа. Однако он всегда должен осущест�

вляться на фоне комплексной программы по

снижению кардиоваскулярного риска, вклю�

чающей отказ от курения и внедрение других

принципов здорового образа жизни, контроль

артериального давления, липидснижающую

терапию с приоритетом статинов и, в некото�

рых случаях, антиагрегантной терапии. Ис�

следования убедительно показали, что кор�

рекция гипергликемии позволяет снизить

риск развития и прогрессирования микровас�

кулярных осложнений. Влияние контроля

глюкозы на кардиоваскулярные осложнения

окончательно не выяснено. Умеренное поло�

жительное влияние скорее всего присутствует,

однако проявляется оно, по�видимому, после

многолетнего успешного контроля гликемии.

В то же время результаты масштабных иссле�

дований свидетельствуют о том, что чрез�

мерно агрессивный контроль у пациентов 

старшего возраста с более поздними стадиями

заболевания может не только не обеспечивать

значимых преимуществ, но даже приводить

к повышению риска. Поэтому вместо универ�

сального подхода необходимо индивидуали�

зировать лечение, сохраняя баланс между

преимуществами контроля гликемии и его

потенциальными рисками, учитывая побоч�

ные эффекты сахароснижающих препаратов

(в частности, гипогликемию), а также прини�

мая во внимание возраст и общее состояние

здоровья пациента. 

На рисунке 1 показаны факторы, которые

могут влиять на цели гликемического кон�

троля (целевой уровень HbA1c). В данном слу�

чае основным обновлением является разде�

ление факторов на потенцильно модифици�

руемые и немодифицируемые. Такие факто�

ры, как отношение пациента к лечению и

прилагаемые им усилия, доступ к ресурсам

здравоохранения и системам поддержки,

уникальны тем, что с течением времени могут

значительно улучшаться (или ухудшаться).

Медицинским работникам следует поддер�

живать приверженность пациентов к тера�

пии с помощью образовательных мероприя�

тий, а также стараться оптимизировать ме�

дицинскую помощь с учетом имеющейся

медицинской страховки и/или финансовых

возможностей пациента. В то же время дру�

гие факторы, такие как возраст, ожидаемая

продолжительность жизни, сопутствующие

заболевания, риски и последствия, связан�

ные с побочными эффектами препаратов,

носят более�менее постоянный характер.

И наконец, стандартный целевой уровень

HbA1c 7% (53 ммоль/моль) помещен в верх�

ней части рисунка в качестве некоторой

опорной точки для определения степени ин�

тенсивности терапевтических вмешательств.

Терапевтические возможности* 
Ингибиторы натрийглюкозного 
котранспортера 2 типа

Самым существенным изменением в тера�

певтических опциях с момента публикации

консенсуса в 2012 г. стало появление нового

класса сахароснижающих средств – ингиби�

торов натрийглюкозного котранспортера

2 типа (SGLT2). По сравнению с плацебо эти

препараты снижают уровень HbA1c на 0,5�

1,0% (5,5�11 ммоль/моль). В прямых сравни�

тельных исследованиях они продемонстри�

ровали примерно такую же эффективность

в снижении HbA1c, как и наиболее широко

применяемые сахароснижающие средства.

Механизм действия этих препаратов заклю�

чается в подавлении SGLT2 в проксималь�

ных канальцах нефронов, что приводит

к снижению реабсорбции глюкозы и повы�

шению ее экскреции с мочой до 80 г/день.

Благодаря инсулиннезависимому механиз�

му действия ингибиторы SGLT2 могут при�

меняться на любой стадии СД 2 типа даже

при значительном снижении секреции ин�

сулина. Дополнительные потенциальные

преимущества ингибиторов SGLT2 включа�

ют умеренное снижение массы тела (при�

мерно на 2 кг со стабилизацией в течение 6�

12 мес) и устойчивое снижение систоличес�

кого и диастолического артериального дав�

ления (приблизительно на 2�4/1�2 мм рт. ст).

Использование этих препаратов также ассо�

циируется со снижением уровня мочевой

кислоты в плазме крови и альбуминурии,

хотя клиническая значимость указанных из�

менений в долгосрочной перспективе пока

не ясна.

Среди побочных эффектов ингибиторов

SGLT2 следует отметить повышение часто�

ты грибковых поражений половых органов

(примерно на 4% у мужчин и на 11% у жен�

щин по сравнению с соответствующим по�

казателем для плацебо). В некоторых иссле�

дованиях было показано незначительное

повышение частоты инфекций мочевыво�

дящих путей. Поскольку эти препараты об�

ладают диуретическим эффектом, могут

наблюдаться признаки дегидратации. В свя�

зи с этим ингибиторы SGLT2 следует при�

менять с осторожностью у пожилых людей,

а также у пациентов любого возраста, кото�

рые принимают диуретики или у которых

имеет место гиповолемия. Может отмечать�

ся незначительное обратимое повышение

уровня креатинина в сыворотке крови. Так�

же было обнаружено повышение экскреции

кальция с мочой. Управление по контролю

за качеством продуктов питания и лекар�

ственных средств США (FDA) настояло на

проведении мониторинга переломов верх�

них конечностей у пациентов, принимаю�

щих канаглифлозин, в связи с тем, что

в краткосрочных исследованиях было отме�

чено некоторое повышение частоты этих со�

бытий. В некоторых исследованиях наблю�

далось небольшое повышение уровня холе�

стерина липопротеинов низкой плотности

(приблизительно на 5%), клиническое зна�

чение которого пока не установлено. Из�за

особенностей механизма действия эффек�

тивность ингибиторов SGLT2 снижается

при расчетной скорости клу�бочковой

фильтрации (СКФ) <45�60 мл/мин/1,73 м2.

Доступные сегодня ингибиторы SGLT2 име�

ют соответствующие ограничения к приме�

нению при уменьшении СКФ ниже порого�

вого значения.

Данных о влиянии ингибиторов SGLT2
на микрососудистые исходы недостаточно
(как и в случае с большинством других са�
хароснижающих препаратов, за исключе�
нием инсулина и производных сульфонил�
мочевины).

В2012 г. Американская диабетологическая ассоциация (American Diabetes Association, ADA) 
и Европейская ассоциация по изучению диабета (European Association for the Study of Diabetes,

EASD) опубликовали консенсус по коррекции гипергликемии у пациентов с сахарным диабетом (СД)
2 типа. Необходимость разработки этого документа была продиктована расширением арсенала
сахароснижающих средств и растущей неопределенностью относительно их адекватного выбора 
и последовательности назначения. В связи с недостаточным количеством сравнительных
исследований по изучению долгосрочной эффективности многих из этих препаратов консенсус 
2012 г. был менее директивным, чем предыдущие. В консенсусе 2012 г. описывалась
необходимость инидивидуализации как целей лечения, так и стратегии терапии с особым 
акцентом на пациенториентированном подходе и привлечении пациентов к принятию решений.
Данное положение сохраняется и в обновленном консенсусе. 
В последние годы появилось больше прямых сравнительных исследований, показавающих
некоторые отличия между препаратами в отношении сахароснижающего эффекта. И хотя эти
различия чаще всего невелики и вряд ли могут проявиться у отдельного пациента, эксперты ADA 
и EASD посчитали необходимым обновить свой консенсус 2012 г., включив новые данные,
полученные в недавних клинических исследованиях. Полное обновление согласительного
документа не требовалось, поэтому рабочая группа сфокусировала внимание на тех положениях,
пересмотр которых был продиктован изменениями в доказательной базе. Следовательно, 
эту публикацию следует рассматривать как дополнение к предыдущему детальному отчету.
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* Опции, не подвергшиеся изменениям, см. в основ�
ном консенсусе.
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Рис. 1. Факторы, влияющие на определение оптимального целевого уровня HbA1c и интенсивность сахароснижающей терапии
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Влияние на макрососудистые осложнения

также неизвестно; исследования по оценке

кардиоваскулярной безопасности этих пре�

паратов еще продолжаются.

Тиазолидиндионы 
В недавних исследованиях были в значитель�

ной степени развеяны опасения относительно

повышения риска развития рака мочевого пу�

зыря на фоне приема тиазолидиндионов (в част�

ности, пиоглитазона). Однако их применение

может приводить к повышению массы тела па�

циента, появлению периферических отеков и

увеличению частоты сердечной недостаточнос�

ти. На фоне лечения тиазолидиндионами также

повышается риск переломов, преимущественно

у женщин. В настоящее время доступны генери�

ческие препараты пиоглитазона, что существен�

но снижает стоимость терапии.

Ингибиторы дипептидилпептидазы�4
Результаты одного крупного исследова�

ния показали, что ингибитор дипептидил�

пептидазы�4 (ДПП�4) саксаглиптин не ока�

зывает существенного влияния на общий

сердечно�сосудистый риск. Следует, однако,

отметить, что продолжительность указанно�

го исследования была лишь немногим более

2 лет, при этом в группе активной терапии

было отмечено повышение частоты госпита�

лизаций по поводу сердечной недостаточ�

ности (3,5 vs 2,8%; p=0,007).

Другой ингибитор ДПП�4 – алоглиптин –

также не показал значимого повышения об�

щей частоты сердечно�сосудистых осложне�

ний у пациентов высокого риска, хотя дли�

тельность наблюдения была еще меньше 

(18 мес). В ходе анализа более крупной базы

данных пациентов не обнаружено повыше�

ния риска кардиоваскулярной патологии или

сердечной недостаточности. В настоящее

время продолжаются еще несколько иссле�

дований, и до получения их результатов у па�

циентов с сердечной недостаточностью дан�

ный класс препаратов следует использовать

с осторожностью либо вообще не применять. 

Одним из проблемных вопросов при при�

менении ингибиторов ДПП�4, как и других

препаратов с инкретиновым эффектом (аго�

нистов рецепторов глюкагоноподобного пеп�

тида�1 – ГПП�1), является панкреатическая

безопасность, а именно потенциальный риск

развития панкреатита и опухолей поджелу�

дочной железы. Инструкции по применению

этих препаратов включают предупреждения

относительно осторожного назначения паци�

ентам, перенесшим панкреатит. Эти предо�

стережения логичны, однако полученные

недавно результаты крупного обсервацион�

ного исследования и двух масштабных кон�

тролированных исследований по изучению

кардиоваскулярной безопасности ингибито�

ров ДДП�4 не показали статистически значи�

мого повышения частоты патологии подже�

лудочной железы.

В целом при использовании любого пре�

парата у пациентов с СД 2 типа следует стре�

миться к оптимальному соотношению саха�

роснижающей эффективности, профиля 

безопасности, дополнительных преиму�

ществ, стоимости и других практических ас�

пектов, таких как режим дозирования и тре�

бования к мониторингу уровня глюкозы. Как

лицо, по очевидным причинам наиболее за�

интересованное в выборе оптимальной тера�

пии, пациент должен принимать активное

участие в принятии клинических решений

в отношении как интенсивности гликеми�

ческого контроля, так и выбора препаратов.

Стратегии лечения
Общие рекомендации по сахароснижаю�

щей терапии при СД 2 типа приведены на

рисунке 2.

Стартовая терапия 
Метформин остается оптимальным пре�

паратом для монотерапии. Он сохраняет

свои позиции в качестве приоритетного

стартового препарата благодаря низкой сто�

имости, подтвержденному профилю без�

опасности, нейтральности в отношении мас�

сы тела и потенциальному благоприятному

влиянию на сердечно�сосудистые исходы. 
Накапливается все больше доказательств

того, что утвержденные в настоящее время ми�
нимально допустимые показатели почечной
безопасности для применения метформина
в США являются чрезмерно жесткими (препа�
рат противопоказан при уровне креатинина
в сыворотке крови ≥1,5 мг/дл (≥133 ммоль/л)
у мужчин и 1,4 мг/дл (124 ммоль/л) у жен�
щин). Соответственно, появляются призывы
к ослаблению данных ограничений с целью
более широкого применения этого важного
лекарственного средства у пациентов со ста�
бильной хронической болезнью почек (ХБП)
легкой и средней степени тяжести. Многие
практикующие врачи считают целесообраз�
ным назначение метформина даже при рас�
четной СКФ <45�60 мл/мин/1,73 м2 с возмож�
ной коррекцией дозы в зависимости от степе�
ни снижения почечного клиренса. Критерием
прекращения приема препарата является сни�
жение расчетной СКФ <30 мл/мин/1,73 м2.
Безусловно, любое применение метформина
у пациентов с ХБП требует тщательного мони�
торинга функции почек.

В случаях, когда метформин противопока�

зан или имеет место его непереносимость,
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базальный инсулин болюсный инсулин 

или

или

или

или

ПСМ

ТЗД

И�SGLT�2

Инсулин***

или

или

или

ПСМ

ТЗД

И�ДПП�4

Инсулин***

или

или

или

или

ТЗД

И�ДПП�4 

И�SGLT�2

АР�ГПП�1

или

или

или

ПСМ

ТЗД

Инсулин***

или

или

Ингибиторы ДПП�4 Ингибиторы SGLT�2 Агонисты
рецепторов ГПП�1

Инсулин
(базальный)

Метформин Метформин Метформин Метформин Метформин

Метформин Метформин Метформин Метформин

Метформин

Метформин Метформин

высокая

низкий риск

ГИ/лактоацидоз

низкая

Если в течение 3 мес монотерапии не удается достичь целевых значений HbA1c, следует перейти к комбинации двух препаратов (порядок препаратов
не указывает на их предпочтительность; выбор препарата зависит от различных факторов, связанных с пациентом и заболеванием).

Если в течение 3 мес двойной терапии не удается достичь целевых значений HbA1c, следует перейти к комбинации трех препаратов (порядок
препаратов не указывает на их предпочтительность; выбор препарата зависит от различных факторов, связанных с пациентом и заболеванием).

Если в течение 3 мес тройной пероральной терапии не удается достичь целевых значений HbA1c, следует перейти к инъекционной терапии. 
К агонисту рецепторов ГПП"1 следует добавить базальный инсулин. К базальному инсулину в оптимальной дозе следует добавить агонист рецепторов

ГПП"1 или болюсный инсулин. У пациентов с рефрактерностью к терапии рассмотреть добавление тиазолидиндиона или ингибитора SLGT"2.

без изменений/снижение

высокая

умеренный риск

повышение

гипогликемия

низкая

высокая

низкий риск

повышение

отеки, СН, переломы

низкая

средняя

низкий риск

без изменений

редкие

высокая

средняя

низкий риск

снижение

МП, дегидратация

высокая

высокая

низкий риск

снижение

ГИ

высокая

максимальная

высокий риск

повышение

гипогликемия

вариабельная

Монотерапия

эффективность

риск гипогликемии

побочные эффекты

стоимость

вес

Двойная терапия*

Тройная терапия

Комбинированная

инъекционная

терапия**

эффективность

риск гипогликемии

побочные эффекты

стоимость

вес

Примечания. Обычно изменение терапии происходит по вертикали, сверху вниз. Однако возможна модификация и в рамках отдельной ступени, т. е. по горизонтали. 
ГИ – гастроинтестинальные; СН – сердечная недостаточность; ПСМ – препарат сульфонилмочевины, МП – мочеполовые; ТЗД – тиазолидиндионы, И�ДПП�4 – ингибиторы ДПП�4; И�SGLT�2 – ингибиторы SGLT�2; АР�ГПП�1 – агонисты рецепторов ГПП�1.

* Рассмотреть в качестве стартовой терапии у пациентов с очень высоким исходным уровнем HbA1c (например, ≥9%). 
** Рассмотреть в качестве стартовой терапии при уровне глюкозы крови ≥300�350 мг/дл (≥16,7�19,4 ммоль/л) и/или уровне HbA1c ≥10�12% (≥86�108 ммоль/моль), особенно у симптоматичных пациентов или при наличии катаболических признаков
(снижении веса, кетозе); предпочтительным режимом инсулинотерапии является базально�болюсная схема. 
*** Обычно базальный инсулин (НПХ, гларгин, детемир, деглюдек).

Рис. 2. Сахароснижающая терапия при СД 2 типа: общие рекомендации
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может быть использован один из препаратов

второй линии (рассмотрены ниже). При этом

следует отметить, что если метформин проти�

вопоказан в связи с почечной недостаточнос�

тью, то выбор становится более ограничен�

ным. В этом случае в связи с риском развития

гипогликемии нецелесообразно назначение

производных сульфонилмочевины, в час�

тности глибурида (известного в Европе как

глибенкламид). Предпочтительным вариан�

том являются ингибиторы ДПП�4, за исклю�

чением линаглиптина; при этом требуется

коррекция дозы.

Двойная и тройная комбинированная
терапия 

Как отмечено в основном консенсусе, стар�

товая комбинированная терапия с примене�

нием метформина и препарата второй линии

может обеспечить более быстрое достижение

целевых значений HbA1c, чем последователь�

ная интенсификация лечения. Следовательно,

такой подход может быть рассмотрен у паци�

ентов с исходным уровнем HbA1c, значительно

превышающим целевой, у которых достиже�

ние контроля с помощью монотерапии мало�

вероятно. Разумным критерием для такого

назначения является уровень HbA1c ≥9%

(≥75 ммоль/моль). Но, поскольку в настоящее

время преимущества более быстрого достиже�

ния целевых значений HbA1c (в течение недель

и даже месяцев) не доказаны, своевременное

последовательное назначение препаратов счи�

тается приемлемой альтернативой даже у па�

циентов с исходно высоким уровнем HbA1c

при условии тщательного мониторинга.

Комбинированная инъекционная 
терапия 

У некоторых пациентов гликемический

контроль остается неудовлетворительным да�

же при использовании комбинации 3 сахаро�

снижающих препаратов. При длительном те�

чении диабета в клинической картине доми�

нирует существенное снижение способности

поджелудочной железы секретировать инсу�

лин. У любого пациента, которому, несмотря

на интенсивую терапию, не удалось достичь

целевого уровня HbA1c, следует рассмотреть

необходимость назначения базального инсу�

лина как основного компонента терапевти�

ческой стратегии. После базального инсулина

(обычно применямого в комбинации

с метформином и, иногда, с дополнительным

препаратом) в консенсусе 2012 г. было реко�

мендовано добавление от 1 до 3 инъекций

аналога инсулина быстрого действия перед

приемами пищи. В качестве альтернативы,

отмечается в консенсусе, отдельным пациен�

там могут быть рекомендованы более простые

в применении (хотя в некоторой степени ме�

нее гибкие) предварительно смешанные ин�

сулины, содержащие инсулины среднего и

короткого/быстрого действия в фиксирован�

ном соотношении.

В течение последних 3 лет была проде�

монстрирована эффективность комбинации

агонистов рецепторов ГПП�1 (как коротко�

действующих, так и более новых лекарс�

твенных форм для применения 1 р/нед) с ба�

зальным инсулином, причем в большинстве

исследований была показана эквивалентная

или даже несколько более высокая эффек�

тивность такой комбинации по сравнению

с добавлением прандиального инсулина при

более низкой частоте гипогликемических

состояний и уменьшении массы тела. Име�

ющаяся сегодня доказательная база подтвер�

ждает возможность использования как аго�

нистов рецепторов ГПП�1, так и прандиаль�

ного инсулина, но, вероятно, с несколько

более высокой безопасностью первых. Их

эффективность соизмерима или немного

превышает таковую при добавлении болюс�

ного инсулина, что говорит о возможности

использования обоих вариантов при вероят�

ной большей безопасности первого, по

крайней мере в краткосрочной перспективе

(R. Balena et al., 2013). Агонисты рецепторов

ГПП�1 являются предпочтительным вари�

антом для пациентов с более выраженным

ожирением и плохо переносящих режим

многократных инъекций инсулина. Па�

циентов, которые не ответили адекватно 

на добавление к базальному инсулину аго�

нистов рецепторов ГПП�1, следует перевес�

ти на болюсный инсулин в составе базально�

болюсной схемы инсулинотерапии. 

У некоторых пациентов на данной стадии

заболевания добавление ингибиторов SGLT�

2 способствует дальнейшему улучшению

контроля гликемии и снижению потребнос�

ти в инсулине. Это может быть хорошим ре�

шением для пациентов с ожирением и выра�

женной инсулинорезистентностью, нуждаю�

щихся в высоких дозах исулина. Другим, бо�

лее старым, вариантом является добавление

тиозолидиндионов (обычно пиоглитазона),

которые также обладают инсулиносберегаю�

щим эффектом и могут приводить к допол�

нительному снижению уровня HbA1c, но при

этом способствуют прибавке веса, вызывают

задержу жидкости и повышают риск разви�

тия сердечной недостаточности. Таким обра�

зом, на данной стадии заболевания тиозоли�

диндионы можно применять в низких дозах

и только при условии тщательного монито�

ринга состояния пациента.

Определенную роль в ведении пациентов,

нуждающихся в очень высоких ежедневных

дозах инсулина, играют также концентриро�

ванные инсулины, которые позволяют умень�

шить объем инъекции. Однако их следует на�

значать с осторожностью при условии тесного

взаимодействия с пациентом и фармацевтом

относительно адекватного дозирования.

Практикующим врачам следует прини�

мать во внимание существенные расходы и

другие сложности, связанные с назначением

комбинированной сахароснижающей тера�

пии. Следует избегать слишком обремени�

тельных для пациента режимов лечения.

При невозможности достижения целевых

уровней гликемии, несмотря на использова�

ние сложных схем лечения, стоит пере�

смотреть целевые показатели HbA1c или же,

у пациентов с морбидным ожирением, рас�

смотреть возможность применения нефар�

макологических вмешательств, в частности

бариатрической хирургии.

Безусловно, неотъемлемым компонентом

любой терапевтической программы на всех

стадиях заболевания являются консультации

диетолога и обучение самоконтролю диабета. 

Необходима также настороженность кли�

ницистов в отношении возможности нали�

чия у пациента латентного аутоиммунного

диабета взрослых (LADA). Это заболевание

может быть выявлено с помощью опреде�

ления антител к островкам Лангерганса,

например к глутматдекарбоксилазе�65. Не�

смотря на то что у этих пациентов можно до�

стичь контроля гликемии с помощью пер�

оральных препаратов (на вариабельный

период времени), потребность в заместитель�

ной инсулинотерапии у них обычно возника�

ет быстрее, чем при СД 2 типа, а прогрессив�

ное нарастание метаболических изменений

схоже с таковым при СД 1 типа. В итоге опти�

мальной схемой лечения в данном случае яв�

ляется инсулинотерапия в режиме много�

кратных инъекций, в идеале – базально�

болюсный подход (или инсулиновая помпа). 

Другие аспекты 
В основном консенсусе отмечено, что для

оптимального лечения СД 2 типа необходи�

мо учитывать разнообразные сопутствую�

щие заболевания, которые часто встречают�

ся у пациентов с СД 2 типа, особенно пожи�

лого возраста. Есть некоторые новые данные

по этому вопросу. Появились опасения от�

носительно безопасности применения инги�

биторов ДПП�4 при сердечной недостаточ�

ности, а также вопросы по влиянию ингиби�

торов SGLT�2 на функцию почек. 

И наконец, при выборе препаратов важ�

ным аспектом может быть их стоимость.

Поскольку цены на новые лекарственные

средства продолжают расти, практикующим

врачам следует принимать во внимание фи�

нансовые возможности пациента (и общест�

ва в целом) и определять целесообразность

использования менее дорогостоящих гене�

рических препаратов.

Список литературы находится в редакции.
Diabetes Care 2015; 38: 140�149.
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Про перші 100 днів урядування
Міністр охорони здоров’я України Олександр Квіташвілі під час звіту уряду про перші

100 днів діяльності розповів українській громаді про новації у сфері охорони здоров’я. Се�
ред головних досягнень перших 100 днів перебування на посаді Олександр Квіташвілі на�
звав розробку і внесення на розгляд парламенту низки законопроектів і підзаконних актів,
необхідних для проведення медичної реформи, зокрема законопроекту, що дозволить
закуповувати лікарські засоби через міжнародні організації.

Позитивним фактом діяльності нової команди МОЗ міністр вважає залучення 215 млн
доларів на проект «Поліпшення медичних послуг для населення» від Світового банку та
понад 133 млн доларів США безоплатної допомоги Глобального фонду на боротьбу з ту�
беркульозом і ВІЛ\СНІД. Серед новацій МОЗ України у фармацевтичній галузі Олександр
Квіташвілі назвав спрощення процедури ліцензування, передліцензійної перевірки, ліцен�
зійних умов здійснення господарської діяльності з оптової та роздрібної торгівлі лікарсь�
кими засобами, спрощення процедури реєстрації оригінальних лікарських засобів для лі�
кування певних видів захворювань, скасування ліцензування імпорту активних фарма�
цевтичних інгредієнтів та введення безстрокової дії реєстраційного посвідчення після од�
норазової перереєстрації ліків.

О. Квіташвілі також наголосив на необхідності забезпечення можливості лікування й ре�
абілітації учасників АТО і тимчасово переміщених осіб у закладах МОЗ України та ство�
рення виїзних мультидисциплінарних бригад (психіатр, психотерапевт, психолог) швид�
кої медичної допомоги. Міністр пообіцяв, що започатковані реформи триватимуть до ло�
гічного завершення.

Прем’єр�міністр України Арсеній Яценюк підтримав курс Олександра Квіташвілі на змі�
ну медичної системи та зазначив, що додатковим завданням МОЗ України сьогодні має
стати вирішення проблеми зростання вартості лікарських засобів. Арсеній Яценюк поре�
комендував шукати відповідь на цей виклик за рахунок реімбурсації і розвитку внутріш�
нього виробництва.

Олександра Павленко: «Усі наші дії направлені 
на проведення закупівель ліків на основі сучасних 
клінічних протоколів»

Перший заступник міністра охорони здоров’я України Олександра Павленко в екс�
клюзивному інтерв’ю інформаційному агентству «Інтерфакс�Україна» розповіла про но�
вації МОЗ України у створенні ефективної та прозорої системи державних закупівель.

За словами Олександри Павленко, наразі в МОЗ України завершується внутрішній
аудит усіх 18 державних програм, за якими проводяться закупівлі за бюджетні кошти. Пе�
реглядається номенклатура закуплених минулого року ліків на їх відповідність чинним
клінічним протоколам, Національному переліку і переліку ВООЗ життєво необхідних лі�
карських засобів. «Нині наші дії спрямовані на те, щоб номенклатура для закупівель
створювалася на підставі протоколів лікування, розроблених і затверджених професіона�
лами, а не лише номенклатурними комісіями», – констатувала Олександра Павленко.

Раннє виявлення глаукоми – можливість запобігти сліпоті
Глаукома – важке невиліковне офтальмологічне захворювання, спричинене атрофією зо�

рового нерва, що за відсутності належного лікування призводить до цілковитої втрати зору.
Особливу небезпеку ця хвороба становить через високий ризик розвитку та абсолютно без�
симптомний початок. Саме тому українські фахівці�офтальмологи підтримали ініціативу
Всесвітньої асоціації глаукоми (WGA) та Всесвітньої асоціації пацієнтів із глаукомою (WGPA)
проводити в Україні щорічні заходи з нагоди Всесвітнього дня боротьби з глаукомою, спря�
мовані на підвищення обізнаності населення щодо загроз, раннього виявлення та профілак�
тики глаукоми.

У цьому році за сприяння МОЗ України та кафедри офтальмології Національного медично�
го університету ім. О.О. Богомольця скринінги для всіх бажаючих та лекції для пацієнтів про�
йдуть в усіх районних поліклініках. Вимірювання внутрішньочного тиску – першочергова діа�
гностична процедура таких обстежень, що дозволяє оцінити ризик виникнення захворюван�
ня / перебіг патологічного процесу.

Про стан проблеми в Україні йшлося на брифінгу за участю головного позаштатного спеціаліс�
та МОЗ України за спеціальністю «Офтальмологія» Оксани Вітовської, головного позаштатного
офтальмолога м. Києва Олени Куриліної, завідувача кафедри офтальмології НМУ 
ім. О.О. Богомольця Зої Веселовської та завідувача кафедри офтальмології НМАПО 
ім. П.Л. Шупика Сергія Рикова. За словами Зої Веселовської, до груп ризику належать в основно�
му люди із серцево�судинними захворюваннями, вегетосудинною дистонією, цукровим діабе�
том, спадковою імовірністю глаукоми, ускладненнями інших офтальмологічних захворювань.

Вилікувати глаукому неможливо, основне завдання медиків – уповільнити прогресуван�
ня хвороби та сприяти якомога довшому збереженню зорових функцій. Забезпечити це
можливо лише завдяки ранньому виявленню, контролю внутрішньоочного тиску та пра�
вильно обраному лікуванню. Вчасне виявлення, на думку фахівців, має не лише медичні, 
а й соціально�економічні переваги, як�от: можливість зупити процес на етапі дешевшого
крапельного лікування (монотерапії), не вдаючись до хірургічного або лазерного втручань,
які є більш дорогими.

З цією метою медики радять людям віком понад 40 років регулярно обстежуватися в оф�
тальмолога навіть за відсутності симптоматики. І не останню роль тут має відігравати первин�
на ланка медицини. «Роль сімейного лікаря – своєчасно виявити у пацієнта підозрілі симпто�
ми (скарги на райдужні кола перед очима, затуманювання зору, часту зміну окулярів) та, спря�
мувавши до профільного спеціаліста, контролювати правильне виконання наданих останнім
рекомендацій», – зауважив Сергій Риков. За його словами, фахівцями МОЗ України розроб�
лено протокол лікування глаукоми, що включає алгоритм дій лікаря і пацієнта, а також запро�
поновано систему роботи та базову інвентаризацію глаукомних кабінетів.

Щорічно в Україні виявляється 18�20 тис. випадків глаукоми. Незважаючи на високу поши�
реність, посилена пропагандистська робота держави, медиків, пацієнських організацій та ЗМІ
дозволила за останні 5 років значно знизити рівень профільної первинної інвалідності, а та�
кож кількість хірургічних втручань.

За інформацією прес�служби МОЗ України

НОВИНИ МОЗ




