
Дать однозначный ответ на этот вопрос невозможно,

поскольку каждый из этих подходов имеет свои преимуще�

ства и недостатки. С одной стороны, в практических руко�

водствах (алгоритмах, консенсусах) суммирована совре�

менная доказательная база по той или иной патологии, ре�

комендуются стандартизированные методы диагностики

и терапевтические средства, эффективность и безопас�

ность которых подтверждена с позиций доказательной ме�

дицины. Строгое следование этим руководствам можно

в первую очередь рекомендовать терапевтам и врачам об�

щей практики, которые в условиях ограниченного времени

принимают большое количество пациентов с различной

патологией. Они не могут и по большому счету не должны

владеть информацией о диагностике и лечении всех забо�

леваний, с которыми им приходится сталкиваться, на та�

ком же уровне, как врачи узкой специализации. 

С другой стороны, следует признать, что ни одно практи�

ческое руководство не может учесть все индивидуальные

характеристики пациентов и другие нюансы, которые мо�

гут возникать в реальной клинической практике. Постулат

«лечить не болезнь, а больного», предложенный еще

в XVIII веке классиком русской медицины Матвеем Яков�

левичем Мудровым, не утратил актуальности и сегодня.

Более того, именно такой подход является залогом высо�

кой эффективности лечения. 

Каким должен быть целевой уровень гликозилированного
гемоглобина у больных СД 2 типа?

В настоящее время основные международные руковод�

ства по лечению СД 2 типа рекомендуют следующие целе�

вые значения гликозилированного гемоглобина (НbА1с):

консенсус Европейской ассоциации по изучению диабета

(EASD) и Американской диабетической ассоциации (ADA)

и рекомендации ADA– <7%; рекомендации Международ�

ной диабетической федерации (IDF) и консенсус Америка�

нской ассоциации клинических эндокринологов (ААСЕ)

и Американской коллегии эндокринологов (АСЕ) – ≤6,5%.

Вопрос целесообразности строгого следования стан�

дартам в диабетологии, в частности необходимости дости�

жения целевых показателей НbА1с у всех без исключения

больных, приобрел особую актуальность после заверше�

ния нескольких масштабных клинических испытаний по

оценке эффективности интенсивной сахароснижающей

терапии при СД 2 типа (VADT, ACCORD и ADVANCE).

Эти исследования были проведены с одной целью – уста�

новить, можно ли с помощью снижения показателей гли�

кемии почти до нормального физиологического уровня

сократить риск микро� и макрососудистых осложнений

СД 2 типа. Кратко напомню их результаты. 

В исследовании VADT не выявили клинически и ста�

тистически значимых преимуществ более интенсивной

сахароснижающей терапии (достигнуто снижение НbА1с

в среднем до 6,9% по сравнению с 8,4% в группе стандарт�

ного лечения) в отношении частоты кардиоваскулярных

осложнений. Исследование ACCORD продемонстрирова�

ло повышение риска общей смерти на 22% и кардиоваску�

лярной смерти на 35% в группе интенсивной, можно даже

сказать агрессивной, сахароснижающей терапии (средний

уровень НbА1с составил 6,4% по сравнению с 7,5% в груп�

пе сравнения). В то же время в исследовании ADVANCE

в группе интенсивного гликемического контроля (сред�

ний уровень НbА1с 6,5% по сравнению с 7,3% в группе

сравнения) было получено достоверное снижение сум�

марного риска микро� и макрососудистых осложнений на

10%. Таким образом, в исследованиях ADVANCE и

ACCORD были достигнуты целевые и приблизительно

одинаковые показатели НbА1с (6,5 и 6,4% соответственно),

но в то же время получены совершенно различные резуль�

таты. Возможным объяснением этого различия может

быть тот факт, что в ADVANCE использовали менее агрес�

сивный, пошаговый подход к интенсификации терапии,

а также реже использовали тиазолидиндионы и инсулин.

В этом исследовании лечение основывалось на примене�

нии гликлазида MR в качестве стартового препарата

с последующим добавлением к нему (в случае необходи�

мости) других сахароснижающих средств (метформина,

тиазолидиндионов, инсулина). 

Противоречивые результаты вышеперечисленных ис�

следований и особенно досрочное прекращение гипогли�

кемической ветви ACCORD в связи с повышением смерт�

ности больных в группе интенсивной сахароснижающей

терапии заставили диабетологов задуматься над тем, следу�

ет ли стремиться к достижению целевого уровня НbА1с,

особенно такого жесткого, как в рекомендациях IDF и кон�

сенсусе ААСЕ/АСЕ (≤6,5%), у всех больных СД 2 типа. От�

вет на этот вопрос сегодня скорее отрицательный. 

Определить подгруппы больных, у которых интенсив�

ный гликемический контроль является безопасным и при�

водит к улучшению прогноза, помогли подгрупповые ана�

лизы результатов вышеупомянутых клинических испыта�

ний. Даже в исследовании ACCORD были выделены кате�

гории больных, у которых на фоне интенсивной сахаро�

снижающей терапии смертность не только не повышалась,

но и даже снижалась. Это были лица без кардиоваскуляр�

ных событий в анамнезе и/или с уровнем НbА1с <8%. Похо�

жие данные были получены и в субанализе результатов

ADVANCE – лучшие результаты интенсивный гликеми�

ческий контроль обеспечивал у лиц с исходным уровнем

НbА1с <7,5%, с длительностью диабета до 5 лет и без микро�

и макроваскулярных осложнений в анамнезе. 

Таким образом, к достижению нормогликемии (НbА1с

≤6,5% или даже ≤6,1%) необходимо стремиться у пациентов

относительного молодого возраста, с впервые выявленным

СД 2 типа или с не очень длительным течением заболева�

ния, с большой прогнозируемой продолжительностью

жизни, без выраженных микрососудистых осложнений

и сердечно�сосудистых заболеваний в анамнезе. Это боль�

ные, для которых потенциальная гипогликемия не пред�

ставляет фатальной угрозы. Следует отметить, что СД 2 ти�

па постоянно «молодеет», его диагностика улучшается, по�

этому количество пациентов, которым показан жесткий

гликемический контроль, постоянно растет. 

В то же время у пациентов с длительным течением СД

2 типа и наличием осложнений, с небольшой прогнозируе�

мой продолжительностью жизни (пожилой возраст, тяже�

лое сопутствующее заболевание), тяжелой гипогликемией

в анамнезе (особенно при неспособности распознавать ги�

погликемию), а также у больных, перенесших одну или

несколько сердечно�сосудистых катастроф, гипогликемия

с высокой вероятностью может привести к нарушению сер�

дечной деятельности и летальному исходу. Поэтому у этой

категории больных агрессивная сахароснижающая терапия

является неприемлемой, хотя и допускать выраженную ги�

пергликемию у них также нельзя из�за риска развития ги�

перосмолярной комы и более быстрого прогрессирования

осложнений диабета. Целевым в данном случае является

уровень НbА1с 7–7,5%. 

При определении целевого уровня НbА1с, следовательно,

и тактики сахароснижающей терапии необходимо учиты�

вать не только медицинские, но и социальные факторы.

У пациентов, работа которых связана с определенным

риском для них и/или окружающих людей (водитель пас�

сажирского транспорта, высотник и т.д.), следует свести

к минимуму риск гипогликемии. Поэтому в таких случаях

недопустима агрессивная сахароснижающая терапия

и целевой уровень НbА1с может быть немного выше. По�

добная рекомендация касается также пожилых больных,

которые проживают одни, так как высока вероятность то�

го, что им не смогут своевременно оказать помощь в слу�

чае развития тяжелой гипогликемии. 

С чего начинать терапию СД 2 типа?
Согласно алгоритму�консенсусу EASD/ADA лечение

пациентов с впервые выявленным СД 2 типа следует на�

чинать с модификации образа жизни (диетотерапии

и физических упражнений) и метформина. В то же время

и врачи, и пациенты нередко интересуются, можно ли

компенсировать СД 2 типа с помощью только немедика�

ментозных методов. Такая возможность есть, но далеко

не у всех больных. 

Но следует признать, что в реальной клинической

практике большинство пациентов не выполняют или

плохо выполняют рекомендации врача по диете и физи�

ческой активности и, соответственно, не достигают ком�

пенсации заболевания. Поэтому в случаях, когда лечение

начато с модификации образа жизни, но через 3 месяца

целевой уровень НbА1с не достигнут, или когда исходный

уровень НbА1с превышает 7,5%, надеяться только на эф�

фективность модификации образа жизни не стоит. У та�

ких пациентов немедикаментозная терапия должна быть

обязательно дополнена пероральными сахароснижаю�

щими препаратами. 

Всегда ли метформин должен быть стартовым 
препаратом для пероральной сахароснижающей 
терапии, как это рекомендовано в консенсусе
EASD/ADA?

Прежде всего следует напомнить, на чем основывается

эта рекомендация. Выбрать метформин в качестве препа�

рата первой линии для лечения СД 2 типа позволили ре�

зультаты исследования UKPDS, в котором было показа�

но, что применение только этого сахароснижающего

средства приводит к снижению риска макрососудистых

осложнений. Однако нельзя забывать о том, что сниже�

ние риска развития макрососудистых осложнений СД

2 типа на фоне метформина в исследовании UKPDS бы�

ло получено в небольшой группе пациентов (около 350

человек) с избыточной массой тела. Сегодня диабетологи

ведут активную дискуссию о том, можно ли экстраполи�

ровать данные, полученные в столь небольшой когорте

тучных пациентов, на всех больных СД 2 типа. Кроме то�

го, метформин в этом клиническом испытании сравнива�

ли со старыми производными сульфонилмочевины –

хлорпропамидом и глибенкламидом, один из которых

в настоящее время вообще не используется, а другой со�

гласно консенсусу EASD/ADA не рекомендуется приме�

нять в связи с не очень благоприятным профилем без�

опасности. 

Поставить точку в дискуссии по поводу того, какой

препарат следует избрать для инициальной сахаросни�

жающей монотерапии, могло бы прямое сравнительное

исследование, в котором каждая группа получала бы

только одно современное сахароснижающее средство

в качестве стартового препарата (например, производное

сульфонилмочевины vs метформин). Однако провести

такое исследование достаточно сложно ввиду ряда объ�

ективных причин. Одна из них – необходимость через
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Поэтому в работе врачей узкой специализации, в част�
ности эндокринологов, оптимальным можно считать
следующий подход: знать и обязательно учитывать
современные рекомендации по диагностике и лечению
той или иной патологии, но в то же время индивиду�
ально подходить к выбору схемы терапии у каждого
пациента. 

Т е м а  н о м е р аТ е м а  н о м е р а

Если уровень НbА1с у пациента не превышает 7,5%
и он готов придерживаться диеты и выполнять реко�
мендуемые физические упражнения, то в таком 
случае лечение может быть начато с модификации
образа жизни (при условии регулярного контроля 
гликемии). 

По всей видимости, не стоит стремиться к полной
нормализации гликемии (достижению целевого уров�
ня НbА1с ≤6,5%) у всех без исключения пациентов
с СД 2 типа, так как у отдельных категорий больных
это может быть опасным. В то же время у некоторых
групп больных целевой уровень НbА1с может быть
еще жестче, чем рекомендовано в современных прак�
тических руководствах, при условии, что его удастся
достичь без значительного увеличения риска гипогли�
кемии.



некоторое время интенсифицировать терапию, добавляя

другие сахароснижающие препараты, в силу прогресси�

рующего характера СД 2 типа. Это затрудняет оценку эф�

фективности препаратов, выбранных для стартовой мо�

нотерапии. 

К ним относятся сердечная, легочная, почечная, пече�

ночная недостаточность, проведение рентгенконтрастных

исследований с применением йодсодержащих препаратов

и злоупотребление алкоголем, что не является редкостью

в нашей стране. Медикаментозное лечение таких пациен�

тов следует начинать с препаратов сульфонилмочевины.

Кроме того, производные сульфонилмочевины могут быть

стартовым препаратом у лиц с СД 2 типа без ожирения.

Какой комбинации отдать предпочтение, когда 
сахароснижающая монотерапия оказалась 
недостаточно эффективной?

Как уже неоднократно отмечалось, в силу прогресси�

рующего характера СД 2 типа и неуклонного снижения

функции β�клеток практически у всех пациентов рано

или поздно возникает необходимость в интенсификации

терапии – добавлении сахароснижающих препаратов

других групп. 

Согласно алгоритму�консенсусу EASD/ADA наиболее

изученными комбинациями сахароснижающих средств

являются: метформин + препарат сульфонилмочевины

и метформин + базальный инсулин. Альтернативный

подход, имеющий меньшую доказательную базу, заклю�

чается в добавлении к метформину пиоглитазона или

агониста глюкагоноподобного пептида 1 (ГПП�1). Есть

еще один вариант, пока не предложенный в алгоритме

EASD/ADA в связи с недавним появлением этих препа�

ратов на фармацевтическом рынке, – добавление к мет�

формину ингибитора дипептидилпептидазы 4 (ДПП�4).

В каких ситуациях каждая из перечисленных комбина�
ций будет наиболее оправданной?

При выборе препарата второго ряда следует учитывать

как профиль безопасности (с учетом противопоказаний,

сопутствующей патологии и риска гипогликемии у па�

циента), так и потенциал его сахароснижающего дейст�

вия. Не менее важны стоимость лечения и удобство при�

менения. 

Что касается добавления базального инсулина к мет�

формину в качестве второго шага в лечении СД 2 типа, то

такой вариант трудноосуществим в реальной клиничес�

кой практике в связи с желанием пациентов избежать

инъекционного введения препарата. Кроме того, при

проведении инсулинотерапии возрастает риск гипогли�

кемических состояний и повышения массы тела. Поэто�

му инсулин лучше назначать в качестве терапии третьего

ряда – в дополнение к комбинации метформина и препа�

рату сульфонилмочевины, когда с помощью двойной те�

рапии не удалось достичь компенсации или удержать ее.

Инсулин как препарат второго ряда (в дополнение к од�

ному пероральному сахароснижающему средству) следу�

ет назначать при выраженной декомпенсации заболева�

ния (НbА1с >10%). Предпочтительным при СД 2 типа яв�

ляется назначение инсулина с однократным введением

в сутки. При выборе схемы инсулинотерапии необходимо

учитывать образ жизни и режим питания пациента. На�

пример, больным, которые привыкли делать частые пе�

рекусы, лучше назначать человеческие инсулины корот�

кого действия с пиком через 2�3 ч после введения, в то

время как пациентам, которые принимают пищу 2�3 раза

в день, больше подойдут аналоги инсулина короткого

действия.

Если на фоне сахароснижающей монотерапии показа�

тель НbА1с превышает целевой уровень всего на несколько

десятых процента (составляет приблизительно 7,5�7,6%),

то в таких случаях препаратами выбора в дополнение к мет�

формину могут быть ингибиторы ДПП�4 (саксаглиптин,

ситаглиптин). Их потенциал в отношении снижения НbА1с

составляет в среднем 0,6�0,8%, что позволяет этой катего�

рии больных достигать компенсации диабета с меньшим

риском гипогликемии, чем, например, при назначении

производных сульфонилмочевины. Дополнительным пре�

имуществом ингибиторов ДПП�4 является отсутствие по�

вышения массы тела на фоне терапии, что немаловажно

для некоторых пациентов. Но все же не стоит переоцени�

вать возможности ингибиторов ДПП�4, назначая их паци�

ентам с уровнем НbА1с выше 8%. 

Еще одна группа препаратов, действие которых также

основано на инкретиновом эффекте – агонисты ГПП�1

(например, экзенатид). В отличие от ингибиторов ДПП�4

их применение способствует существенному снижению

массы тела, что положительно отражается на контроле

гликемии. Поэтому агонисты ГПП�1 могут быть препара�

тами второго ряда (в дополнение к метформину или пре�

парату сульфонилмочевины) у пациентов с СД 2 типа

и ожирением, которые готовы вводить препарат паренте�

рально. Агонисты ГПП�1 – дорогостоящие препараты,

однако решение о том, может ли при наличии показаний

больной позволить себе такую терапию, должен прини�

мать он сам, а не лечащий врач. Задача врача – объяснить

пациенту преимущества и недостатки каждого из пока�

занных ему вариантов лечения, включая экономический

аспект, а пациент на основании полученной информации

должен сделать выбор. 

Еще одним вариантом комбинированной терапии в ал�

горитме�консенсусе EASD/ADA является добавление

к метформину пиоглитазона. Однако хочу напомнить,

что тиазолидиндионы – это класс препаратов, безопас�

ность которых ставится сегодня под сомнение. В прош�

лом году с фармацевтического рынка был отозван рози�

глитазон в связи с доказанной способностью повышать

риск инфаркта миокарда. И хотя этот эффект не оказался

классовым, у пиоглитазона также имеется ряд существен�

ных недостатков. Он может вызывать отеки и застойную

сердечную недостаточность, а также деминерализацию

костной ткани, что очень актуально у пожилых пациен�

тов. Кроме того, терапия пиоглитазоном сопровождается

существенной прибавкой массы тела. Поэтому в настоя�

щее время соотношение эффективность/безопасность

пиоглитазона вынуждает нас удерживаться от примене�

ния этого препарата. 
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В большинстве случаев с точки зрения соотношения
эффективности, безопасности, цены и удобства при�
менения оптимальной является комбинация метфор�
мина и препарата сульфонилмочевины. 

Но даже если принять точку зрения о том, что дан�
ные, полученные в небольшой группе тучных больных
СД 2 типа, можно экстраполировать на всех пациен�
тов с этим заболеванием и, следовательно, рекомен�
довать только метформин в качестве стартового пре�
парата, то все равно необходимо помнить о достаточ�
но широком спектре и высокой частоте противопока�
заний к назначению этого сахароснижающего сред�
ства.

Согласно консенсусу EASD/ADA усиление терапии не�
обходимо в тех случаях, когда через 3 месяца моноте�
рапии целевой уровень НbА1с не достигнут или его не
удалось удержать. Кроме того, необходимость в на�
значении комбинированной терапии возникает при
впервые выявленном СД 2 типа, когда исходный уро�
вень НbА1с превышает 9% и маловероятно, что моно�
терапия позволит достичь компенсации заболевания.
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Для получения сертификата члена УДА заполненную анкету необходимо выслать по адресу:
04050, г. Киев, ул. Глыбочицкая, д. 28, офис 506.

По вопросам членства в Украинской диабетологической ассоциации обращаться к секретарю УДА 
Марине Бакуменко, тел. 050)358)53)52.

Сахарный диабет представляет собой важ!

ную не только медицинскую, но и соци!

альную проблему. В Украине зарегистри!

ровано более миллиона пациентов с диа!

бетом, причем более 180 тысяч из них нуж!

дается в ежедневном введении инсулина.

В 2006 году Организация Объединенных

Наций приняла специальную резолюцию,

в которой призвала правительства всех

стран активизировать усилия по профи!

лактике и лечению сахарного диабета и его осложнений.

С целью значительного улучшения качества жизни и медицинской

помощи больным сахарным диабетом в Украине была принята

государственная программа «Сахарный диабет».

Во всех развитых странах мира успешно функционируют нацио!

нальные диабетологические организации, объединяющие вра!

чей, других медицинских работников, ученых и всех людей, инте!

ресующихся проблемой сахарного диабета.

В нашей стране по инициативе группы врачей и ученых создана

Украинская диабетологическая ассоциация, которая представля!

ет собой добровольную общественную организацию с возмож!

ностью как индивидуального, так и коллективного членства на ос!

нове общности интересов с целью проведения активной деятель!

ности в области лечения сахарного диабета, профилактики ос!

ложнений заболевания, осуществления научных исследований

в сфере экспериментальной и клинической диабетологии.

Основная цель деятельности ассоциации заключается в содейс!

твии улучшению медицинской помощи людям, болеющим сахар!

ным диабетом, увеличению продолжительности жизни пациентов

с диабетом при улучшении ее качества путем проведения образо!

вательных программ для медицинских работников и больных

диабетом, способствования и проведения научных исследований

в области клинической и экспериментальной диабетологии.

Членство в ассоциации является добровольным и бесплатным.

Член ассоциации может принимать активное участие во всех про!

водимых ею мероприятиях.

Для регистрации в качестве члена Украинской диабетологической

ассоциации предлагаем вам заполнить заявку.

Благодарим за ваш интерес к работе Украинской диабетологичес!

кой ассоциации и выражаем надежду, что совместными усилиями

мы сможем способствовать улучшению качества жизни пациентов

с сахарным диабетом.

С уважением,

председатель правления Украинской диабетологической ассоциа!

ции, заслуженный деятель науки и техники Украины, член!коррес!

пондент НАМН Украины, доктор медицинских наук, профессор,

заведующий кафедрой диабетологии НМАПО им П.Л. Шупика

Заявка № ______ на отримання
сертифіката дійсного члена Української діабетологічної асоціації

1. ПІБ*_______________________________________________________________________________________
Прізвище,  ім’я ,  по батькові  

2. Лікарська атестаційна категорія (на даний момент) ____________________________________________

3. Професійні дані

Спеціальність ___________________ Звання __________________ Посада _____________________

4. Місце роботи
Повна назва закладу________________________________________________________________________
Повна адреса закладу ______________________________________________________________________

Відомча належність: (підкреслити) МОЗ, МШС, МО, СБУ, МВС, НАМН, ЛОО або ін.

5. Домашня адреса
Індекс ___________ Область ________________________ Район _____________ Місто _______________
Вулиця ________________________ Будинок ______ Корпус _________ Квартира_________

6. Контактні телефони
Домашній___________________ Робочий ___________________ Мобільний ___________________

7. E)mail ________________________________

*Я, (підпис) _________________надаю свій дозвіл на обробку моїх, вказанних вище, персональних даних відповідно до сформульованої у анкеті мети




