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Фундаментальными аспектами ме-
неджмента при сахарном диабете (СД) 
2 типа остаются модификация образа 
жизни, медикаментозная терапия, 
психологическая поддержка и обуче-
ние пациента навыкам самоконтроля 
и самоуправления заболеванием. Се-
годня в управлении гипергликемией 
появляется все больше возможностей, 
однако сам процесс принятия реше-
ний, как для провайдеров медицин-
ских услуг, так и для пациентов, могут 
усложнять возрастающее количество 
методов сахароснижающей терапии 
и  постоянно появляющиеся новые 
данные о  преимуществах и  рисках 
каждого из этих методов. Консенсус-
ный отчет ADA/EASD – ​2018 содер-
жит данные, основанные на большом 
количестве новых доказательств вы-
сокого качества, необходимые для 
успешной к линической практик и. 
Ниже приведены общие положения 
из разделов, касающихся средств и ме-
тодов сахароснижающей терапии.

Принципы гипогликемической терапии
В предыдущих отчетах первичными 

факторами при выборе сахаросни-
жающего препарата (ССП) были его 
эффективность и безопасность. Вто-
ростепенными факторами считались 
предпочтения пациента, его сопутству-
ющие заболевания и необходимость их 

фармакотерапии, а также побочные эф-
фекты и стоимость препаратов. В новом 
отчете рекомендуется учитывать в первую 
очередь кардиоваскулярные риски, изме-
нение веса, метаболические расстройства, 
риск развития гипогликемии, стоимость 
лечения и ряд других связанных с пациен-
том факторов, влияющих на выбор метода 
сахароснижающей терапии.

Рекомендация

Менеджмент СД 2 типа должен быть 
пациент-ориентированным на каждом 
этапе оказания медицинских услуг.

Цели сахароснижающей терапии 
должны быть индивидуализированы. 
Необходимо учитывать как к лини-
ческие характеристики (включая ко-
морбидную патологию), так и многие 
другие факторы: предпочтения паци-
ента, вес, риск гипогликемии, эффек-
тивность, доступность и  стоимость 
терапии, метод введения препаратов 
(пероральный, парентеральный). Ре-
комендуется периодическая оценка 
режима гипогликемической терапии 
и ее коррекция с учетом данных па-
циента и схемы лечения.

Принципы пациент-ориентирован-
ного подхода в цикле принятия реше-
ний в менеджменте СД 2 типа отобра-
жены на рисунке.

Мониторинг гликемии
Эффективность управления гли-

кем ией в  перву ю очеред ь оцен и-
вается п у тем определени я у ровн я 
гликированного гемоглобина HbA

1c
. 

Для большинства пациентов с микро-
сосудистыми осложнениями и ожи-
даемой продолжительностью жизни 
10 лет целевым следует считать уро-
вен ь HbA

1c
≤7%. При оп ределен и и 

индивидуальных уровней HbA
1c

 сле-
дует у читывать их вариабельность 
(особенно при пороговых значениях, 
требующих коррекции терапии) и от-
клонения от средних значений истин-
ной гликемии пациента в определен-
ных этнических группах, а также при 
состояниях, связанных с патологией 
эритроцитов (анемия, почечная бо-
лезнь в  терминальной стадии, осо-
бенно при терапии эритропоэтином, 
гемоглобинопатия).

Регулярный самоконтроль глике-
мии наиболее значим для пациентов, 
принимающих инсулин. У людей с СД 
2 типа, не находящихся на инсулино-
терапии, постоянный самоконтроль 
гликемии имеет ограниченную кли-
ническую пользу ввиду необходимо-
сти наличия дополнительных навы-
ков и стоимости тестов. Тем не менее 
мониторинг гликемии (особенно в со-
четании с психологической поддерж-
кой и обучением) в некоторых случаях 

может оказывать мотивирующее вли-
яние на  пациентов в  контексте не-
обходимости модификации терапии 
и образа жизни.

Оценка сердечно-сосудистого  
статуса

Основная причина смерти пациен-
тов с СД 2 типа – ​атеросклеротиче-
ские сердечно-сосудистые заболева-
ния (ССЗ). СД сам по себе является 
независимым фактором риска ССЗ, 
а большинство больных имеют и до-
полнительные факторы: гипертония, 
дислипидемия, ожирение, хрониче-
ская болезнь почек (ХБП), физическая 
инертность, курение.

Д л я оп р еделен и я т ера пев т и че-
ского подхода первым шагом кон-
сенсус ADA/EASD – ​2018 предлагает 
оценку сердечно-сосудистого статуса 
в контексте комплексного управления 
рисками развития ССЗ, предотвра-
щения или замедления прогрессиро-
вания осложнений СД 2 типа и под-
держания качества жизни пациентов. 
Преимущества контроля модифици-
руемых факторов риска атеросклеро-
тических ССЗ продемонстрированы 
в многочисленных исследованиях. Те-
рапевтические подходы к пациентам 
с сердечной недостаточностью (СН) 
и атеросклеротическими ССЗ пред-
ставлены в  рекомендациях отдель-
ными алгоритмами.

Пациентам с СД 2 типа с установ-
ленным атеросклеротическим пора-
жением сердца и сосудов в качестве 
дополнительной терапии назначают 
препарат с доказанной эффективно-
стью относительно снижения кардио
васк ул ярного риска и  смертности 
от ССЗ.

Рекомендации

Пациентам с  установленными ате-
росклеротическими ССЗ в  качестве 
составной части менеджмента гипер-
гликемии рекомендованы ингибито-
ры натрий-зависимого котранспорте-
ра глюкозы‑2 (НЗКГ‑2) или агонисты 
рецепторов глюкагоноподобного 
пептида‑1 (АР  ГПП‑1) с  доказанной 
эффективностью относительно сни-
жения кардиоваскулярного риска.
Для пациентов с  СД 2 типа и  уста-
новленными атеросклеротическими 
ССЗ, осложненными СН (или с повы-
шенным риском развития СН), реко-
мендовано добавление ингибитора 
НЗКГ‑2.
Для пациентов с  СД 2 типа и  уста-
новленной ХБП (с  ССЗ или без) не-
обходимо рассмотреть добавление 
ингибитора НЗКГ‑2 с  доказанной 
эффективностью снижения кардио-
васкулярного риска. В качестве аль-
тернативы рекомендованы АР ГПП‑1 
с  доказанной эффективностью сни-
жения кардиоваскулярного риска.

Таким образом, по сравнению с от-
четом 2015  года, выбор препаратов, 
снижающих уровень глюкозы, сфоку-
сирован на наличии ССЗ у пациента 
с СД, а рекомендации по применению 

Менеджмент гипергликемии при сахарном диабете 2 типа: 
консенсусный отчет ADA/EASD – ​2018

Последний консенсусный отчет Американской диабетической ассоциации (ADA) и Европейской ассоциации 
по изучению диабета (EASD) представляет собой обновленную версию 2015 года. В новой версии отчета 
по управлению гипергликемией у взрослых фокус направлен не на достижение индивидуальных целевых уровней 
гликемии, а на способ их достижения с учетом факторов и предпочтений пациента, а также все возрастающего 
выбора видов и методов сахароснижающей терапии.

Рис. Схема менеджмента терапии при СД 2 типа

Рассмотрение и согласование плана:
• рассмотрение плана менеджмента;
• взаимное согласование изменений;
• своевременное обеспечение модификаций 
   терапии с целью избежания клинической 
   инерции;
• регулярный пересмотр цикла принятых  
  решений (по крайней мере 1-2 раза в год)

Постоянный мониторинг 
и поддержка включают:
• сохранение эмоционального 
   благополучия пациента;
• контроль переносимости  
    и приверженности к терапии;
• мониторинг ответа на терапию 
   (уровень HbA1c, вес, АД,  
   липидный профиль, самоконтроль 
   гликемии, физическая активность)

Выполнение плана менеджмента: ​ 
• пациентов, достигших намеченных 
    целевых уровней, следует наблюдать 
    как минимум 3 мес; 
• более частое общение с врачом  
    желательно осуществлять в рамках  
    программы поддержки и обучения  
    пациента

Согласование плана/определение 
поставленных целей:
• точность/конкретность;
• достижимость;
• реальность;
• измеряемость;
• сроки реализации по времени

Совместное принятие решений в создании 
плана менеджмента гипергликемии 
включает:
• информирование/обучение пациента/членов  
    его семьи/лица, осуществляющего уход за ним;
• определение предпочтений и возможностей  
    пациента;
• обеспечение пациенту доступа к информации  
     в соответствии с программой обучения  
     навыкам самопомощи и самоконтроля;
• эффективное консультирование, включающее 
    мотивационные беседы, постановку целей  
    и совместное принятие решений

Ключевые характеристики пациента:
• образ жизни;
• коморбидность (в т. ч. ССЗ, СН, ХБП);
• клинические данные (в т. ч. возраст, вес, уровень HbA1c);
• наличие проблем (депрессия, отсутствие мотивации);
• социально-экономические особенности

Специфические факторы, влияющие 
на выбор метода лечения:
• индивидуальный целевой уровень HbA1c;
• вес и гипогликемия;
• побочные эффекты медикаментов;
• сложность соблюдения режима терапии  
   (в т. ч. частота и способ введения препаратов);
• формирование длительной приверженности  
    к терапии;
• наличие, стоимость и доступность препаратов

Цели терапии
Предупреждение 

осложнений

Поддержание 
качества жизни

Примечания: ССЗ – ​сердечно-сосудистые заболевания; СН – ​
сердечная недостаточность; ХБП – ​хроническая болезнь почек; 
HbA1c – ​уровень гликированного гемоглобина.
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Таблица. Характеристика ССП, доступных в США и Европе для лечения СД 2 типа

Класс Действующее  
вещество

Первичное  
физиологическое

действие
Преимущества Возможное побочное действие/

недостатки Эффективность

Пероральные формы

Бигуаниды Метформин

↓синтеза глюкозы в печени; 
множественные инсулин-
независимые механизмы 
сахароснижающего действия

Обширная доказательная база,
длительный клинический опыт 
применения

Расстройства ЖКТ; ↑холестерина/
ЛПНП; дефицит витамина 
В12; лактоацидоз (редко); 
необходимость осторожного 
использования у пациентов 
со снижением СКФ стадии 3B  
(30-44  мл/мин/1,73 м2

Высокая

Ингибиторы
НЗКГ‑2

Канаглифлозин
Дапаглифлозин
Эмпаглифлозин
Эртуглифлозин

Блокирование реабсорбции 
глюкозы почками, усиление 
глюкозурии

Не вызывают гипогликемию; 
↓веса, АД; эффективны на всех 
стадиях СД 2 типа у пациентов 
с нарушениями клубочковой 
фильтрации и с ССЗ

Урогенитальные инфекции; 
ортостатическая гипотензия; 
полиурия/обезвоживание; ↑ ЛПНП, 
креатинина; риск переломов, 
ампутаций (канаглифлозин)

Умеренная – ​высокая 
(в зависимости от СКФ)

Ингибиторы ДПП‑4

Ситаглиптин
Вилдаглиптин
Саксаглиптин
Линаглиптин
Алоглиптин

Стимуляция секреции инсулина,
блокирование синтеза глюкагона

Не вызывают гипогликемию;
нейтральны по отношению к весу, 
хорошо переносятся

Диабетический кетоацидоз (редко); 
крапивница; повышенный риск СН 
(саксаглиптин);
необходимость коррекции дозы 
при болезнях почек (в зависимости 
от препарата); панкреатит; 
артралгия; высокая стоимость (США)

Умеренная

Производные 
сульфонилмочевины 
(СМ)

Глибенкламид/глибурид
Глипизид
Гликлазид
Глимепирид

Стимуляция секреции инсулина

Обширный клинический опыт 
применения; доказанное (UKPDS) 
снижение микрососудистых 
рисков; доступная стоимость для 
пациентов

Гипогликемия; ↑веса;
недостаточно исследована 
сердечно-сосудистая безопасность; 
необходимость коррекции дозы при 
болезнях почек

Высокая

Тиазолидиндионы (ТЗД) Пиоглитазон
Розиглитазон ↑чувствительности к инсулину

Низкий риск гипогликемии; 
длительность действия; 
↓триглицеридов и риска 
кардиоваскулярных событий 
(пиоглитазон); относительно 
низкая стоимость

↑ веса; отеки;
потеря костной массы/риск 
переломов;
↑ ЛПНП (розиглитазон);
рак мочевого пузыря (?); 
макулярный отек (?)

Высокая

Меглитиниды/глиниды Репаглинид
Натеглинид

Стимуляция секреции  инсулина

↓ постпрандиальной гликемии; 
гибкость дозирования; 
безопасность при 
прогрессирующей ПН 
(репаглинид); относительно 
низкая стоимость

Гипогликемия; ↑веса; недостаточно 
исследована сердечно-сосудистая 
безопасность;
необходимость частого приема

Умеренная – высокая

Ингибиторы α-глюкозидазы Акарбоза
Миглитол Снижение всасывания углеводов

Низкий риск гипогликемии; 
↓постпрандиальной гликемии; 
несистемное действие в 
организме; кардиоваскулярная 
безопасность; низкая стоимость

Частые расстройства ЖКТ; 
необходимость частого приема; 
необходимость коррекции дозы при 
болезнях почек

Низкая – умеренная

Секвестранты желчных кислот Колесевелам (не 
сертифицирован в Европе)

↓синтеза глюкозы в печени; 
↑уровня инкретина (?) 

Не вызывает гипогликемию; 
↓ЛПНП

Запоры; ↑триглицеридов; возможно 
снижение абсорбции других 
препаратов; средняя стоимость

Низкая – умеренная

Агонисты рецепторов 
дофамина

Бромокриптин 
с быстрым высвобождением

Модуляция гипоталамической 
регуляции метаболизма; 
↑чувствительности
к инсулину

Не вызывает гипогликемию;
↓риска кардиоваскулярных 
событий (?)

Головная боль, головокружение,
синкопальное состояние; тошнота; 
усталость; ринит; высокая стоимость

Низкая – умеренная

Инъекционные формы

Инсулины
Активация рецепторов инсулина; 
↑утилизации глюкозы;
↓глюконеогенеза

Практически универсальное 
физиологическое действие; 
теоретически неограниченная 
эффективность

Гипогликемия; увеличение веса; 
необходимость обучения навыкам 
применения

Длительного действия 
(базальные)

Деглудек (100, 200 ЕД)
Детемир
Гларгин (100, 300 ЕД)

Одна инъекция в сутки Необходимость коррекции дозы; 
высокая стоимость Очень высокая

Среднего действия (базальные) Человеческий  НПХ
Меньшая стоимость по 
сравнению с синтетическими 
аналогами

Применение дважды в день и 
коррекция дозы для достижения 
оптимальной эффективности

Очень высокая

Ультракороткого действия

Аспарт (обычный и 
быстродействующий)
Лизпро (100, 200 ЕД)
Глулизин

↓постпрандиальной гликемии
Ежедневно может требоваться 
несколько инъекций и коррекция 
дозы; высокая стоимость

Очень высокая

Короткого действия Человеческий обычный  
(100 и 500 ЕД)

↓постпрандиальной гликемии; 
меньшая стоимость по сравнению 
с аналогами

Гипогликемия; увеличение 
веса; необходимость обучения 
применению,  частой коррекции дозы

Очень высокая

Премиксы Многие представители

Меньше инъекций по сравнению 
с базальными инсулинами; 
рекомбинантные человеческие 
аналоги дешевле

Высокая стоимость (кроме 
премикса человеческого инсулина); 
зависимость пациента от режима 
приема пищи

Очень высокая

Неинъекционные формы инсулинов

Быстродействующие 
ингаляционные формы

Порошок человеческого 
инсулина для ингаляций (не 
лицензирован в Европе)

↓постпрандиальной гликемии; 
более быстрое начало и меньшая 
продолжительность действия, 
чем у быстродействующих 
инъекционных аналогов

Проведение спирометрии (ОФВ1) 
до начала использования, 
через 6 мес, далее – ежегодно; 
противопоказано при хронических 
болезнях легких; не рекомендовано 
курильщикам; гипогликемия; набор 
веса; необходимость специального 
обучения пациента

Высокая

Продолжение на стр. 21.
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Таблица (продолжение). Характеристика ССП, доступных в США и Европе для лечения СД 2 типа

Класс Действующее вещество
Первичное  

физиологическое
действие

Преимущества Возможное побочное действие/
недостатки Эффективность

АР ГПП-1

Короткого действия Эксенатид
Ликсисенатид

Глюкозозависимое: ↑секреции 
инсулина; ↓синтеза глюкагона; 
замедление опорожнения 
желудка; ↑ощущение сытости  

Не вызывает гипогликемию при 
монотерапии;
↓веса; быстрое и эффективное 
снижение гликемии  
(постпрандиальное и натощак); 
↓кардиоваскулярного риска

Часто – расстройства ЖКТ; 
умеренное учащение пульса; 
необходимость обучения пациента; 
необходимость коррекции дозы 
для предотвращения ПН; редко – 
острый панкреатит; очень высокая 
стоимость

Высокая – очень высокая

Длительного действия

Дулаглутид
Экзенатид с 
пролонгированным 
высвобождением
Лираглутид
Семаглутид

Глюкозозависимое:
↑секреции инсулина; ↓синтеза 
глюкагона; замедление 
опорожнения желудка; 
↑ощущение сытости

Не вызывает гипогликемию при 
монотерапии;
↓веса; быстрое и эффективное 
снижение гликемии  
(постпрандиальное и натощак);
↓кардиоваскулярного риска, 
↓альбуминурии (в некоторых 
случаях)

Расстройства ЖКТ, холецистит; 
сильное учащение пульса; 
необходимость обучения пациента; 
необходимость коррекции дозы для 
предотвращения ПН; редко – острый 
панкреатит

Высокая – очень высокая

Другие инъекционные препараты

Амилиномиметики Прамлинтид
↓синтеза глюкагона; замедление 
опорожнения желудка; 
↑ощущение сытости

↓постпрандиальной гликемии; 
↓веса

Гипогликемия; необходимость 
частого приема препарата и 
обучения пациента; расстройства 
ЖКТ; очень высокая стоимость

Умеренная

Фиксированная доза 
комбинации АР ГПП-1 и 
базального инсулина (аналоги)

Лираглутид/деглудек
Ликсисенатид/гларгин

Комбинированное действие 
компонентов

Повышенная гипогликемическая 
активность и снижение риска 
побочных эффектов комбинации 
по сравнению с каждым из 
компонентов

Меньшая потеря веса по сравнению 
с АР ГПП-1; очень высокая стоимость Очень высокая

Препараты для снижения веса

Лоркасерин
Налтрексон/бупропион
Орлистат
Фентермин

Снижение аппетита; уменьшение 
всасывания жиров (орлистат)

Средняя потеря веса – 3-9 кг по 
сравнению с плацебо

Быстрое развитие специфических 
побочных эффектов; 50% затрат 
обеспечивает 5% потерю веса; 
ограничение длительности приема; 
высокая стоимость

Умеренная

Примечания: ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; АД – артериальное давление; ПН – почечная недостаточность; ДПП-4 – ингибитор 
дипептидилпептидазы-4; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду.

ингибиторов НЗКГ‑2 и АР ГПП‑1 ос-
нованы на  новы х доказательствах 
того, что препараты этих групп улуч-
шают сердечно-сосудистые исходы 
(в  том числе снижают число госпи-
та лизаций по  поводу СН), а  так же 
прогрессирование ХБП у пациентов 
с установленными кардиоваскуляр-
ными и почечными заболеваниями.

Всем пациентам с установленными 
атероск леротическими ССЗ и/или 
ХБП, даже при достижении целевых 
уровней гликемии и АД после добав-
ления ингибиторов НЗКГ‑2 или АР 
ГПП‑1, необходимо продолжать прием 
статинов, антитромботических и дру-
гих препаратов, назначенных для лече-
ния коморбидной патологии.

Гипогликемическая терапия  
для пациентов без ССЗ

Для пациентов без атероск леро-
тической сердечно-сосудистой па-
тологии и СН консенсус предлагает 
сосредоточиться на их индивидуаль-
ных потребностях и предпочтениях. 
Общий подход к  выбору препарата, 
добавляемого к метформину, должен 
основываться на предпочтениях па-
циента и важных клинических харак-
теристиках, вк лючающих на личие 
других сопутствующих заболеваний 
и  риска специфическ их побочных 
эффектов (особенно гипогликемии 
и набора веса), а также безопасности, 
переносимости и  стоимости препа-
рата. Подробные рекомендации со-
держатся в соответствующих разделах 
консенсусного отчета.

Монотерапия
Краеугольными камнями сахарос-

нижающей терапии по-прежнему счи-
таются модификация образа жизни 
и  метформин. И  хотя консенсусная 
группа диск утирова ла о  роли мет-
формина в качестве препарата первой 
линии фармакотерапии, в конечном 
итоге было решено оставить данную 
рекомендацию в силе ввиду доказан-
ной безопасности и  эффективности 
этого препарата, а  так же ввиду его 
низкой стоимости для пациентов.

Рекомендация

Для большинства пациентов с СД 2 типа 
исходным препаратом для снижения 
гликемии является метформин.

Эта рекомендация основана на об-
ширном клиническом опыте примене-
ния препарата, а также на доказанных 
преимуществах относительно низкого 
риска развития гипогликемии и уве-
личения веса по сравнению с инсули-
ном или производными  СМ. В случае 
необходимости комбинированной те-
рапии, при нормальной переносимо-
сти и отсутствии противопоказаний, 
применение метформина необходимо 
продолжать и в комбинации с другими 
препаратами, включая инсулин.

Комбинированная терапия
СД 2 типа у большинства пациентов яв-

ляется прогрессирующим заболеванием, 
что в  целом объясняется устойчивым 
снижением секреторной способности 

β-клеток. Поэтому достижение целевых 
уровней гликемии монотерапией обычно 
ограничивается несколькими годами. 
Поскольку абсолютная эффективность 
большинства пероральных ССП редко 
превышает снижение уровня HbA

1c
 более 

чем на 1% от целевого, для пациентов с от-
клонением уровня HbA

1c
≥1,5% от индиви-

дуального целевого уровня комбиниро-
ванную терапию можно рассматривать 
в качестве первоначальной. В таких слу-
чаях улучшить комплайенс пациентов 
к лечению могут комбинированные пре-
параты с фиксированной дозой актив-
ного вещества. При этом, наряду с по-
тенциальными преимуществами ком-
бинированных препаратов, необходимо 
учитывать их возможные нежелательные 
эффекты, высокую стоимость и меньшую 
возможность коррекции дозы.

Рекомендация

Поэтапное введение дополнитель-
ного ССП более предпочтительно, 
чем первоначальная комбинирован-
ная терапия.

Выбор препарата, добавл яемого 
к метформину, должен быть основан 
на предпочтениях и клинических ха-
рактеристиках пациента. Наиболее 
важными клиническими характери-
стиками являются: наличие установ-
ленных атеросклеротическх ССЗ, СН, 
ХБП, увеличение веса, риск развития 
гипогликемии и других специфиче-
ских побочных эффектов, стоимость 
препаратов.

Характеристики ССП, доступных 
пациентам с СД 2 типа в США и Ев-
ропе, представлены в таблице.

Пероральные ССН: метформин. Мет-
формин доступен в виде лекарственных 
форм с немедленным высвобождением 
(прием 2 раза в  день), а  также в  виде 
пролонгированных форм для приема 
1 раз в сутки. Все лекарственные формы 
имеют одинаковую эффективность. 
Максимальная суточная доза метфор-
мина составляет 2550 мг в США и 3000 мг 
в ЕС, хотя дозы более 2000 мг обычно 
хуже переносятся и менее эффективны. 
Гаст роинтестина льные симптомы 
имеют обратимый дозозависимый эф-
фект. Также следует учитывать почечную 
функцию у пациентов: метформин не на-
значают при СКФ≤30 мл/ мин/1,73 м2, 
а при СКФ 45 мл/ мин/1,73 м2 следует рас-
смотреть уменьшение дозы.

С о о бщ а ло сь о   р ед к и х с л у ч а я х 
лактоацидоза, развивавшегося, как 
правило, у пациентов с тяжелым СД 
2 типа или с острой почечной недо-
статочностью. У пациентов с анемией 
и нейропатией рекомендуется пери-
одический мониторинг витамина В

12
 

в  сыворотке крови с  соответствую-
щей медикаментозной коррекцией 
в  случае его дефицита. Метформин 
остается препаратом первой линии 
ввиду своей высокой эффективности 
в достижении целевых уровней HbA

1c
, 

хорошего профиля безопасности и до-
ступной стоимости для пациентов 
с СД 2 типа.

Менеджмент гипергликемии при сахарном диабете 2 типа:  
консенсусный отчет ADA/EASD – ​2018
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Ингибиторы НЗКГ‑2. Применение 
препаратов этой группы способствует 
уменьшению веса и снижению арте-
риального давления и при монотера-
пии или в комбинации с метформином 
не повышает риск гипогликемии. Эм-
паглифлозин и канаглифлозин улуч-
шают сердечно-сосудистую и почечную 
функцию у пациентов с высоким карди-
оваскулярным риском и/или установ-
ленными атеросклеротическими ССЗ.

Ингибиторы НЗКГ‑2 ассоциируются 
с  повышенным риском повреждения 
почек, обезвоживания и ортостатической 
гипотензии, поэтому следует с осторож-
ностью использовать их в комбинации 
с  диуретиками и/или ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ), блокаторами рецепторов ангио-
тензина II. Применение канаглифлозина 
ассоциируется также с риском переломов 
и ампутаций, хотя пока не ясно, харак-
терно ли это для всего класса препаратов. 
Случаи кетоацидоза при использовании 
ингибиторов НЗКГ‑2 отмечались редко 
и не были подтверждены в исследованиях 
с большим количеством участников.

Ингибиторы ДПП‑4 .  Препараты 
этой группы проявляют умеренную 
эффективность в  снижении уровня 
глюкозы крови, хорошо переносятся, 
нейтра льны по  отношению к  весу 
и минимальный риск гипогликемии 
при использовании в качестве моно-
терапии. Однако при добав лении 

препаратов СМ риск гипогликемии 
возрастает на 50% по сравнению с те-
рапией только препаратами СМ.

Для каж дого ингибитора ДПП‑4 
рекомендованную дозу следует кор-
ректировать в зависимости от сохран-
ности почечной функции пациента. 
Исключением является линаглиптин, 
который минимально подвергается 
почечной экскреции.

Тиазолидиндионы. ТЗД (пиоглитазон 
и розиглитазон) эффективно снижают 
уровень гликемии, повышая чувстви-
тельность рецепторов к инсулину. При 
назначении этих препаратов следует 
учитывать особенности, связанные 
с задержкой жидкости, увеличением 
веса и риском развития застойной СН 
у пациентов с ССЗ. Снижение дозы ТЗД 
не вызывает отеков и увеличения веса, 
однако данное предположение нужда-
ется в дополнительных исследованиях.

Препараты СМ. Снижают гликемию 
путем специфической стимуляции се-
креции инсулина β-клетками. Преиму-
ществами данной группы препаратов 
являются высокая эффективность и до-
ступность для пациентов. Недостатками 
считаются необходимость титрования 
дозы у пациентов с СД 2  типа и ХБП, 
риск гипогликемии и увеличения веса, 
а также недостаточность данных по сер-
дечно-сосудистой безопасности, хотя 
результаты последних систематических 
обзоров применения препаратов СМ 
не  показали увеличения смертности 
от всех причин по сравнению с другими 

методами сахароснижающей терапии. 
Для снижения риска гипогликемии 
необходимо проводить обучение паци-
ентов (особенно пожилых или с ХБП), 
а  также титровать или использовать 
более низкие дозы препаратов. В силу 
своей эффективности по отношению 
к гликемии и безопасности препараты 
СМ представляются разумным выбо-
ром, особенно в ситуациях, когда стои-
мость имеет решающее значение.

Инъекционные ССП: агонисты ре‑
цепторов ГПП‑1. Препараты данной 
группы доступны в  инъекциях для 
подкож ного введени я. Ст ру к т у ры 
мо лек у л п р едс т а ви т е лей г ру п п ы 
влияют на  продолжительность дей-
ствия, а форма и дозировка препара-
тов – ​на  эффективность снижения 
гликемии, веса, а также на развитие 
побочных эффектов. Если пациенту 
требуется инъекционный препарат, 
в зависимости от клинической ситу-
ации, АР ГПП‑1 могут быть предпо-
чтительнее инсулина.

Инсулинотерапия
Основным преимуществом инсули-

нотерапии является дозозависимое сни-
жение гликемии в  широких пределах 
до почти любого целевого уровня. Недо-
статки (помимо гипогликемии) включают 
увеличение веса, потребность в инъек-
циях и частом титровании дозы, посто-
янный мониторинг гликемии. Также 
эффективность применения инсулина 
сильно зависит от  его надлежащего 

использования, что требует обучения 
пациентов специальным навыкам, кор-
рекции дозы в зависимости от диеты, веса 
и физической активности. Сроки и спо-
соб введения инсулина (включая дозу) 
оказывают большее влияние на возмож-
ное развитие неблагоприятных эффектов, 
чем структурные различия его аналогов. 
В случае необходимости применения ин-
сулина предпочтительнее его базальные 
аналоги. В соответствующих разделах 
консенсусного отчета содержатся подроб-
ные алгоритмы интенсификации терапии 
с применением инсулина.

Основные характеристики ССП дру-
гих классов приведены в таблице. Мет-
глиниды, ингибиторы α-глюкозидазы, 
колесевелам, бромкриптин с быстрым 
высвобождением, прамлинтид в США 
обычно не используются, а некоторые 
из этих препаратов не лицензированы 
в Европе. Новых данных об этих пре-
паратах в последние годы не появилось.

Соответствующие разделы отчета 
включают в себя новую информацию 
о хронической болезни почек, неме-
дикаментозных методах управления 
гипергликемией, рекомендации по мо-
дификации образа жизни и  сниже-
нию веса, метаболической хирургии, 
а также по обучению пациентов. Под-
робно рассмотрена стоимость медика-
ментов с обоснованием и подтвержде-
нием необходимости назначения пре-
паратов СМ, ТЗД или тех инсулинов, 
которые пациент может себе позволить.

Материалы консенсусного отчета ADA/EASD – ​
2018 по управлению гипергликемией у взрослых  

представлены на ресурсе 
https://doi.org/10.2337/dci18-0033.

Подготовила Наталия Позднякова
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проанализированными неинвазив-
ными тестами. В то время как точность 
Hepascore для прогнозирования цирроза 
и декомпенсации функции печени у па-
циентов с СД была ниже по сравнению 
с таковой у пациентов без него, стати-
стические данные у  пациентов с  СД 
дали прекрасные результаты. Низкие 
показатели Hepascore у пациентов с СД 
в  да льнейшем были ассоциированы 
с  предельно низкой общей частотой 
декомпенсации функции печени и раз-
вития ГЦК (0,5 и 0% соответственно), 
поэтому Hepascore целесообразно ис-
пользовать для прогноза исходов заболе-
ваний печени у этой категории больных.

Другая находка заключается в том, 
что не  было обнаружено значитель-
ного различия в точности определения 
декомпенсации функции печени с по-
мощью NFS у больных с/без СД. При-
мечательно, что для расчета индекса 
NFS используется наличие СД или на-
рушенной толерантности к глюкозе. По-
этому лишь немногие пациенты с СД 
имеют NFS ниже «безопасного» уровня 
и только 13 из 153 (9%) пациентов с СД 
в исследовании имели показатель ниже 
-1,455. Таким образом, использование 
NFS для исключения будущих событий 
у больных с СД ограничено.

Н изк а я эфф ек т и вност ь неи н в а-
зивных методик при СД может быть 
о т ч а с т и св яз а н а с   недо с т ат оч ной 

информативностью показателей АСТ 
и АЛТ, которые используются для под-
счета APRI, FIB‑4 и NFS. S.A. Harrison 
и  соавт. ранее продемонстрировали, 
что вероятность возникновения разви-
того фиброза печени при соотношении 
AST/ALT >0,8 резко снижается именно 
на  фоне СД. На  ж ивотных моделях 
также было показано, что при гипер-
гликемии могут наблюдаться видимые 
колебания аминотрансфераз в виде по-
вышения цитозольного АСТ, что объ-
ясняется усилением глюконеогенеза 
в печени. Стоит подчеркнуть, что СД 
наименьшим образом влиял на пока-
затели Hepascore, в алгоритме которого 
не учитываются уровни АСТ и АЛТ.

Еще одним важным результатом ис-
следования стало то, что каждый неин-
вазивный метод диагностики фиброза 
был более точным для прогнозирова-
ния декомпенсации функции печени, 
чем общей выживаемости, что под-
тверждает их специфичность в плане 
исходов заболеваний печени и  под-
черкивает отсутствие влияния на  их 
результаты других сопутствующих за-
болеваний, например сердечно-сосу-
дистой патологии.

APRI – ​наиболее простой неинвазив-
ный тест, требующий для получения ре-
зультата только показателей АСТ и ко-
личества тромбоцитов. Он имел и самую 
низкую точность в  прогнозировании 

декомпенсации функции печени. Этот 
результат подтверждается другими ранее 
выполненными исследованиями, де-
монстрирующими, что точность APRI 
значительно ниже, чем у методов, пред-
усматривающих более сложные алго-
ритмы, таких как FIB‑4, NFS, Hepascore 
и FibrometerV2G. Он также имеет более 
низкую точность для прогнозирования 
фиброза по сравнению с другими более 
сложными методами. Таким образом, 
APRI не должен быть предпочтительным 
среди других неинвазивных методов диа-
гностики фиброза печени, основанных 
на определении сывороточных показате-
лей у пациентов с НАЖБП.

Альтернативным неинвазивным ме-
тодом оценки фиброза печени, который 
позволяет прогнозировать результаты 
у пациентов с НАЖБП, является эла-
стография. В одном из исследований, 
включивших 360 пациентов, было про-
демонстрировано, что Fibroscan был 
более точным, чем сывороточные ин-
дексы Hepascore или FibrometerV2G, 
д л я  п р о г н о з и р о в а н и я  ф и б р о з а , 
но не смерти вследствие развития пе-
ченочных осложнений. Ограничением 
эластографии является невозможность 
проведения сканирования при ожи-
рении или его неинформативность, 
а  так же ограниченная дост у пность 
метода. Использование неинвазив-
ных панелей, основанных на анализе 
сывороточных маркеров, изучаемых 
в данном исследовании, – ​доступный 

и недорогой прогностический инстру-
мент, который может легко приме-
няться на практике.

Проведенная работа показала, что 
наличие СД значительно влияет на ди-
агности ческ у ю и  прогностическ у ю 
ценность широко используемых не-
инвазивных тестов для диагностики 
фиброза при НАЖБП, тогда как у паци-
ентов без СД показатели этих методов 
являются достаточно точными. У паци-
ентов с СД NFS, APRI и FIB‑4 не про-
демонстрировали надежности в плане 
исключения риска будущих негативных 
исходов.

Таким образом, пациенты с НАЖБП, 
страдающие СД, должны быть отнесены 
в  группу риска с  повышенной вероят-
ностью возникновения цирроза, ГЦК 
и смерти вследствие осложнений забо-
леваний печени. Стандартные неинва-
зивные методы диагностики фиброза, 
основанные на анализе показателей сы-
воротки крови, менее точны для диагно-
стики цирроза печени, прогнозирования 
ГЦК и декомпенсации функции печени 
у пациентов с НАЖБП и сопутствующим 
СД, поскольку они достоверно исклю-
чают цирроз и риск будущей декомпен-
сации печени у пациентов с НАЖБП без 
СД. Поэтому для оценки фиброза у па-
циентов с НАЖБП и СД актуальным во-
просом является разработка новых про-
гностических моделей.
Адаптированный перевод с англ.  
Татьяны Радионовой

Оценка влияния сахарного диабета на прогнозирование развития цирроза  
 и других исходов неалкогольной жировой болезни печени с помощью неинвазивных
методик диагностики фиброза, основанных на определении сывороточных индексов
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