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Сегодня существует ряд причин, по�

буждающих мировую медицинскую об�

щественность и системы здравоохране�

ния разных стран обращать пристальное

внимание на проблему, связанную с СД.

Становится очевидным разрастание за�

болеваемости СД до масштабов глобаль�

ной эпидемии – во всем мире отмечается

стремительный рост количества больных.

Кроме того, увеличивается число лиц,

страдающих от осложнений этого заболе�

вания, развитие которого неизбежно

влияет на разные органы и системы чело�

веческого организма.

Согласно данным Всемирной органи�

зации здравоохранения (ВОЗ), в 2000 г. во

всем мире насчитывалось около 177 млн

пациентов с СД, в 2011 г. – уже 366 млн;

прогнозируется, что к 2030 г. при сохра�

нении текущих тенденций их количество

достигнет 552 млн. На сегодняшний день

две трети всех больных СД проживают

в развитых странах.

В рамках саммита в интерактивном ре�

жиме обсуждались современные принци�

пы ведения пациентов в конкретных кли�

нических ситуациях, когда на первый план

выступают такие аспекты, как сердечно�

сосудистый риск, проблема избыточного

веса, профилактика гипогликемии.
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который сделал ак�

цент на современ�

ных возможностях

использования инкретиновой терапии

при СД 2 типа. Докладчик рассмотрел ос�

новные принципы лечения СД, роль и

принципы функционирования инкрети�

новой системы, а также международные

рекомендации, касающиеся применения

данной терапии.

Так как развитие СД распространяется

на весь организм, это заболевание явля�

ется частой причиной ампутаций конеч�

ностей, приводит к терминальной стадии

почечной недостаточности, росту смерт�

ности от сердечно�сосудистых осложне�

ний, а также потере зрения. В данном

контексте важно учитывать, что природ�

ное течение СД начинается с нарушения

толерантности к глюкозе, что сопровож�

дается постепенным нарастанием резис�

тентности к инсулину и увеличением его

секреции. Однако с момента развития

заболевания и до момента диагностируе�

мого роста уровня гликемии проходит

период скрытого течения – предиабет,

в течение которого макро� и микро�

сосудистые осложнения уже могут раз�

виваться. В целом основными задачами

в лечении СД являются: профилактика

макро� и микрососудистых осложнений,

предупреждение непосредственных

осложнений диабета (включая гипогли�

кемию), а также обеспечение высокого

качества жизни. С учетом интерактивно�

го формата саммита докладчик вынес на

обсуждение аудитории вопрос о том,

какие проблемы являются в настоящее

время наиболее острыми при лечении СД

2 типа. Вызывающими наибольшее бес�

покойство были названы гипогликемия и

прогрессирующая потеря β�клеток; ме�

нее острыми – увеличение массы тела и

развитие вторичной резистентности.

Каковы же стандартные метаболичес�

кие цели терапии СД, позволяющие го�

ворить об успешном контроле заболева�

ния? К ним относят уровень гликозили�

рованного гемоглобина (НbА1с) <7,0%,

уровень глюкозы после еды 70�130 мг/дл,

пиковый уровень глюкозы после еды

<180 мг/дл, показатели артериального

давления <130/80 мм рт. ст., а также со�

держание холестерина липопротеинов

низкой плотности <100 мг/дл, триглице�

ридов <150 мг/дл, холестерина липопро�

теинов высокой плотности >40 мг/дл.

Клиническое обследование больных

должно включать измерение массы тела и

артериального давления во время каждо�

го контрольного визита к врачу, контроль

НbА1с 2�4 раза в год, ежегодное опреде�

ление уровней липидов крови, креатини�

на, расчетной скорости клубочковой

фильтрации (СКФ), показателей функ�

ции печени, а также ежегодное обследо�

вание стоп и сетчатки глаз. Данные кли�

нических исследований свидетельствуют

о значении достижения НbА1с <7,0%

в снижении риска осложнений заболева�

ния. Повышение содержания НbА1с

у пациентов свидетельствует о плохом

контроле уровня глюкозы крови, такие

больные характеризуются повышенным

риском развития обусловленных CД мик�

ро� и макрососудистых осложнений. По�

мимо фармакологического метода тера�

пия СД в обязательном порядке включает

обучение больных, требуется соблюдение

лечебной диеты, оптимального режима

физической активности.

В последние годы получило развитие

новое направление в лечении СД 2 типа,

которое основывается на использовании

инкретинового эффекта (стимуляции

секреции инсулина гастроинтестиналь�

ными гормонами). В основу данного под�

хода легли результаты исследования, по�

казавшие, что в желудочно�кишечном

тракте человека образуется ряд гормонов,

которые синтезируются в энтероэндо�

кринных клетках желудочно�кишечного

тракта и выделяются в ответ на прием пи�

щи. Наиболее важным физиологическим

эффектом инкретинов является способ�

ность потенцировать секрецию инсулина

и регулировать уровень гликемии как на�

тощак, так и постпрандиально. Наиболее

изученным к настоящему времени инк�

ретином, а также одним из самых силь�

ных стимуляторов секреции инсулина

является глюкагоноподобный пептид�1

(ГПП�1). Инкретины очень быстро инак�

тивируются в организме путем отщепле�

ния аминокислоты под действием фер�

мента дипептидилпептидазы�4 (ДПП�4).

Препараты нового класса ингибиторы

ДПП�4 существенно продлевают период

существования инкретинов, соответст�

венно, усиливая их физиологические эф�

фекты. При СД 2 типа в условиях сниже�

ния образования инсулина в сочетании

с резистентностью периферических тка�

ней к его действию использование инги�

биторов ДПП�4 помогает сделать у боль�

ных профиль инсулиновой секреции бо�

лее физиологичным.

Препараты инкретинового класса

лишь недавно вошли в общемировую диа�

бетологическую практику. Первым одоб�

ренным к применению и наиболее хоро�

шо изученным высокоселективным ле�

карственным средством из группы инги�

биторов ДПП�4 является ситаглиптин.

Говоря о современных рекомендациях,

докладчик отметил, что данный препарат

предназначен к применению у больных

СД 2 типа как в виде монотерапии в со�

четании с диетой и физическими упраж�

нениями, так и в комбинации с мет�

формином, глитазонами, препаратами

сульфонилмочевины (СМ) или в составе

тройной комбинации (ситаглиптин +

препарат СМ + метформин).
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профессор Борис Никитич Маньковский
рассказал о тактике ведения пациентов

с СД 2 типа, предполагающей профилак�

тику гипогликемии. Проблема гипогли�

кемии является актуальной при лечении

больных СД сахароснижающими препа�

ратами, даже теми, механизм действия

которых не заключается в усилении вы�

броса инсулина. Эта проблема возникла

с появлением первого инсулина в 1922

году. Она ограничивает возможности ле�

чения СД как 1, так и 2 типа. Именно

риск развития гипогликемических со�

стояний противостоит стремлению при�

менять самые эффективные препараты

для достижения оптимального уровня

гликемии. В исследовании DСТТ (1993)

было показано, что риск развития таких

состояний у больных СД 1 типа, полу�

чавших интенсивную инсулинотерапию,

в 3 раза выше, чем у людей, получавших

традиционную инсулинотерапию. Таким

образом, гипогликемия является обрат�

ной стороной интенсивного контроля

гликемии.

Один из классиков отечественной

эндокринологии, академик В.Г. Бара�

нов, подчеркивал, что в лечении боль�

ных СД  гипогликемия всегда имеет ви�

димую часть, и если больной СД, особен�

но 1 типа, говорит, что никогда не испы�

тывал гипогликемию, практически всегда

с уверенностью можно сказать, что у этого

пациента – постоянная декомпенсация

диабета. В последние годы появляется

все больше и больше данных, свидетель�

ствующих о том, что эта точка зрения

верна и для больных СД 2 типа, хотя в на�

шей стране укоренилось мнение, что

гипогликемия актуальна только для

больных, получающих инсулинотерапию,

и не актуальна для принимающих таблети�

рованные сахароснижающие препараты.

Профессор Б.Н. Маньковский отме�

тил, что риск и частота развития гипо�

гликемий при применении разных саха�

роснижающих средств отличается. Гипо�

гликемия развивается чаще при приеме

препаратов, механизм действия которых

связан с усилением инсулиновой секре�

ции. Однако определенный риск развития

этого состояния существует при назначе�

нии любых сахароснижающих препара�

тов. Развитие гипогликемий возможно и

при приеме метформина, поскольку они

возникают не только за счет действия ле�

карственных средств, но и при участии

других факторов. Если больной получает

препараты, которые не имеют прямого

инсулинового механизма действия и не

должны вызывать гипогликемию, напри�

мер, метформин или ДПП�4, но при этом

не поел, активно подвигался, злоупотре�

бил алкоголем, – существует большая ве�

роятность развития у него гипогликеми�

ческого состояния.

Таким образом, проблема гипоглике�

мии актуальна и при СД 2 типа. Она час�

то ограничивает возможности лечения

пациентов и, возможно, еще более опас�

на, чем при СД 1 типа. Так, если при СД

1 типа возможен «синдром смерти в по�

стели» вследствие аритмии, развитие ко�

торой связывают с гипогликемическими

состояниями, то у больных СД 2 типа вы�

сокий кардиоваскулярный риск суще�

ствует исходно. Каждый стрессорный

фактор, включая такой мощный, как

гипогликемия, может спровоцировать

развитие инсульта, инфаркта миокар�

да, смертельных аритмий, например,

фибрилляции желудочков, и внезапной

смерти. Поэтому при выборе терапии СД

2 типа необходимо обязательно учиты�

вать риск развития этого состояния.

Профессор ка�
федры семейной ме�
дицины и кафедры
клинической фарма�
ции, фармакотера�
пии и медицинской
с т а н д а р т и з а ц и и
факультета после�
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н а ц и о н а л ь н о г о

медицинского университета им. Данила
Галицкого, доктор медицинских наук
Татьяна Николаевна Соломенчук рас�

смотрела особенности лечения СД

2 типа у пациентов пожилого возраста

с точки зрения кардиолога. Выступаю�

щая подчеркнула, что при СД у лиц

пожилого возраста характерны атипич�

ная симптоматика, продолжительное

бессимптомное течение, множественность

коморбидных состояний. У 50�80% боль�

ных наблюдаются артериальная гипер�

тензия и дислипидемия. Трудности

лабораторной диагностики СД у паци�

ентов пожилого возраста связаны с ча�

стым отсутствием повышенного уровня

глюкозы крови натощак, превалирова�

нием изолированной постпрандиальной

1июня в г. Киеве состоялся украино�турецкий саммит, посвященный обсуждению актуальных 
вопросов ведения пациентов с сахарным диабетом (СД) 2 типа. Встреча, ставшая возможной

благодаря тесному сотрудничеству Украинской диабетологической ассоциации и Турецкой 
ассоциации эндокринологии и метаболизма, проходила под председательством глав этих 
организаций. В рамках мероприятия ведущие специалисты двух стран в режиме активной 
дискуссии обсудили актуальные междисциплинарные вопросы, позволяющие целостно 
рассмотреть одну из серьезнейших медико�социальных проблем современности.
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гипергликемии, а также увеличением по�

чечного порога для глюкозурии. В ре�

зультате у лиц пожилого возраста ставят

диагноз СД или выявляют повышенную

толерантность к глюкозе обычно одно�

временно с развитием поздних сосу�

дистых осложнений, чему предшеству�

ет длительный период недиагностиро�

ванной гипергликемии. Как известно,

гипергликемия является одним из

наиболее важных стимулов для пораже�

ния артерий, что, в свою очередь, суще�

ственно увеличивает сердечно�сосудис�

тый риск (M.C. Riddle, 2010). Выступаю�

щая подчеркнула, что у 45�53% больных,

обращающихся за помощью к кардио�

логу, имеет место сопутствующий СД

(по данным Euro Heart Survey с участием

4196 кардиологических пациентов из

25 стран), причем только у 31% из них

диагноз СД был верифицирован ранее.

У лиц пожилого возраста особое диа�

гностическое, а также прогностическое

значение приобретает наличие постпран�

диальной гликемии, которая, по данным

метаанализа 20 исследований, сильнее

связана с риском сердечно�сосудистых

заболеваний, чем гликемия натощак. Это

крайне важный аспект, поскольку у 80%

больных СД пожилого возраста превали�

рует простпрандиальная гипергликемия.

По данным Framingham Offspring Study,

с ростом уровня гликозилированного ге�

моглобина линейно возрастает и кардио�

васкулярный риск, особенно у больных

с другими сопутствующими предиктора�

ми. Доказано, что лучший контроль СД

тесно связан со снижением риска основ�

ных осложнений СД. В частности, было

показано, что уменьшение показателя

НbА1с на 1% снижает риск смерти от СД

на 21%, риск инфаркта миокарда – на

14%, а также вероятность микрососудис�

тых и периферических сосудистых

осложнений на 37 и 43% соответственно.

В то же время хорошо известны результа�

ты исследования ACCORD (2008), в ко�

тором показано, что строгий контроль

гликемии (НbА1с <6,0%) существенно

снижает риск микро�, но не макро�

сосудистых осложнений и даже может

приводить к повышению общей и кардио�

васкулярной смертности. Сегодня гипо�

гликемия признана наиболее распро�

страненной проблемой безопасности

гипогликемической терапии. Так, эпизо�

ды гипогликемии в пожилом возрасте по�

вышают кардио� и цереброваскулярный

риск; могут приводить к развитию опас�

ных для жизни желудочковых аритмий,

к острым сердечно�сосудистым событи�

ям (инсульт, инфаркт), прогрессирова�

нию сердечной недостаточности; способ�

ствовать ишемическому повреждению

тканей. Вариабельность гликемии обу�

словливает истощение β�клеток подже�

лудочной железы, а также способствует

тому, что пациент переедает и у него

увеличивается масса тела.

Гипогликемический препарат, который

может безопасно применяться у пациен�

тов пожилого возраста с СД 2 типа, дол�

жен быть эффективным в отношении

контроля гликемии, в первую очередь

постпрандиальной, иметь минимальный

риск гипогликемии, минимально воздей�

ствовать на метаболический статус боль�

ного. Кроме того, лекарственное средст�

во должно быть удобным в применении

(частота приема – не более 2 раз в сутки).

Ингибиторы ДПП�4 ситаглиптин отвеча�

ют всем этим требованиям. Как известно,

инкретинзависимое снижение моторики

желудка и всасывания глюкозы после

еды является важным механизмом регу�

ляции постпрандиальной гипергликемии,

что позволяет инкретиновой терапии

эффективно воздействовать на этом

уровне. Потенциально благоприятный

профиль этих препаратов в отношении

сердечно�сосудистой системы имеет

научное подтверждение. Так, метаанализ

19 исследований показал, что на фоне

приема ситаглиптина у пациентов с СД

частота основных кардиоваскулярных

осложнений снижается на 32%.

Завершая выступление, профессор

Т.Н. Соломенчук подчеркнула, что про�

филь сердечно�сосудистой безопасности

должен обязательно учитываться при ве�

дении больных СД, особенно пожилого

возраста. С целью снижения кардиовас�

кулярного риска для таких пациентов

важны индивидуальный контроль глике�

мии (НbА1с 7�8%), строгий контроль ар�

териального давления, липидного обме�

на, а также антиагрегантная терапия.

Ингибиторы ДПП�4 являются эффек�

тивными гипогликемическими препара�

тами, которые имеют потенциально бла�

гоприятный профиль безопасности в от�

ношении сердечно�сосудистой системы.

При их применении не наблюдается вы�

раженных побочных эффектов, что осо�

бенно важно для больных пожилого

возраста с коморбидностью.

Профессор кафед�
ры эндокринологии
Львовского нацио�
нального медицин�
ского университета
им. Данила Галицко�
го, доктор медицин�
ских наук Олеся
Павловна Кихтяк
сделала акцент на

проблеме избыточного веса у больных

СД 2 типа. Начав выступление с опроса

присутствующих в отношении обсуждае�

мой проблемы, выступающая наглядно

продемонстрировала ее актуальность –

более половины больных в практике диа�

бетологов имеют проблему избыточного

веса. Рассматривая клинический случай

СД 2 типа в стадии субкомпенсации

(НbА1с 7,9%; повышение уровня глюко�

зы натощак 7,8 ммоль/л и ее поспранди�

альный уровень 9,7 ммоль/л) при со�

путствующем ожирении (индекс массы

тела – 30,5 кг/м2), остеопорозе и дисли�

пидемии, профессор отметила, что опти�

мальным будет проведение медикамен�

тозной терапии, предполагающей приме�

нение ситаглиптина (50 мг) в комбинации

с метформином (1000 мг) два раза в сутки,

а также рекомендуются диета и дозиро�

ванные физические нагрузки. Кроме то�

го, с учетом проблемы остеопороза важно

обеспечить достаточное содержание

кальция и витамина D, осуществлять

медикаментозную терапию остеопороза

с применением антирезорбента, регуляр�

ный контроль состояния костной ткани

(денситометрию, КТ, МРТ). Обсуждая

комбинацию ситаглиптина и метформи�

на, О.П. Кихтяк процитировала резуль�

таты исследований, свидетельствующие

о преимуществах данной комбинации,

проявляющей комплементарный меха�

низм действия, в стартовой терапии СД

2 типа. Немаловажно, что применение

комбинации ситаглиптина с метформи�

ном сопровождается достоверно мень�

шей частотой побочных эффектов со сто�

роны желудочно�кишечного тракта.

Говоря о проблеме ожирения, выступа�

ющая напомнила, что повышенный ап�

петит, который нередко проявляется

у больных СД, может быть вызван гипо�

гликемией. В рекомендациях Амери�

канской ассоциации клинических эн�

докринологов и Американской эндо�

кринологической коллегии 2013 года

(AACE/ACE) говорится о значимости

предупреждения гипогликемических со�

стояний. Так, в отношении терапии па�

циентов, у которых НbА1с находится

в диапазоне 6,5�9,0%, предпочтение от�

дается ингибиторам ДПП�4 и агонистам

ГПП�1 в комбинации с метформином,

основанием для чего послужили убеди�

тельные доказательные данные, свиде�

тельствующие о том, что альтернативные

пероральные сахароснижающие средства

ассоциируются с более высоким риском

гипогликемии и увеличения веса. В муль�

тицентровом двойном слепом исследова�

нии показано, что добавление ситаглип�

тина к режиму лечения у больных, не

достигавших целевого уровня НbА1с

при терапии метформином, позволяет до�

стичь контроля заболевания (M.A. Nauck

et al., 2007). Кроме того, в этом исследо�

вании при оценке первичной конечной

точки (контроль заболевания на 52�й не�

деле лечения) было показано, что глипи�

зид не имел преимуществ по сравнению

с ситаглиптином. При этом прием по�

следнего демонстрировал существенные

преимущества в отношении снижения

частоты случаев гипогликемии, а также

контроля массы тела. Так, в группе глипи�

зида случаи гипогликемии отмечались на

28,8% чаще, чем в группе ситаглиптина

(34,1 против 5,3% соответственно).

При лечении женщин в постменопау�

зальном периоде, страдающих СД, вра�

чам следует учитывать высокий риск раз�

вития остеопороза. Поражению костей

скелета способствует как изменение гор�

монального фона в связи с постменопау�

зой, так и наличие СД. В этом случае

важно учитывать влияние терапии СД

на костную ткань. В отличие от других

сахароснижающих препаратов ингибито�

ры ДПП�4 проявляют положительное

влияние на костную ткань, что немало�

важно для применения у больных с со�

путствующим остеопорозом. Так, инги�

биторы ДПП�4 продлевают период дей�

ствия ГПП�1, который, в свою очередь,

по данным некоторых исследований, про�

являет инсулинонезависимый анаболи�

ческий эффект на костную ткань. В ре�

зультате применение ингибиторов ДПП�4

приводит к увеличению минеральной

плотности костной ткани и улучшению ее

микроархитектоники. В то же время пока�

зано, что воздействие на костную ткань

зависит от продолжительности приема

препарата и более выражено при терапии

продолжительностью более 52 нед.

Выступающая подчеркнула, что выбор

ситаглиптина целесообразен и в отноше�

нии сопутствующей СД дислипидемии.

По данным метаанализа плацебо контро�

лируемых исследований, сахароснижаю�

щие препараты имеют разный уровень

влияния на липидный профиль (Adv. Ter.,

2012). На фоне приема ситаглиптина на�

блюдается уменьшение уровней общего

холестерина и триглицеридов. Кроме то�

го, ингибиторы ДПП�4 производят бла�

гоприятное воздействие на липиды, уро�

вень артериального давления и в целом

снижают кардиоваскулярный риск.

В целом, для пациентов пожилого

возраста инкретиновая терапия имеет

преимущества, поскольку практически не

повышает риск развития гипогликемичес�

ких состояний, не требует постоянного

мониторинга гликемии, не приводит

к резкой декомпенсации в случае пропус�

ка одной дозы препарата. Ингибиторы

ДПП�4 не повышают массу тела, что бла�

гоприятно отличает их от глитазонов и

препаратов СМ. Поэтому для больных по�

жилого возраста, у которых впервые выяв�

лен СД 2 типа, инкретины можно рас�

сматривать как препараты первого ряда.

Подготовила Катерина Котенко
Фото автора
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