
Endo1_Book.indb   6 25.04.2016   12:00:44



12

ДІАБЕТОЛОГІЯ
ЗА МАТЕРІАЛАМИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Докладчик отметила, что проблема са-
харного диабета (СД) не только не теряет 
своей актуальности, но и становится все 
более значимой. Во всем мире неуклонно 
растет распространенность ожирения, 
а вместе с ней –  частота предиабета и СД 
2 типа. Согласно оценке Международной 
диабетической федерации сегодня в мире 
насчитывается уже 387 млн больных СД, 
а к 2035 году их количество может достичь 
592 млн.

Но актуальность проблемы СД опреде-
ляется не только ее масштабом, но и по-
следствиями. К сожалению, большинство 
пациентов не контролируют свое забо-
левание, что приводит к существенному 
повышению риска осложнений и сокра-
щению продолжительности жизни.

Неудовлетворительный контроль диа-
бета является глобальной проблемой 
во всем мире. Даже в экономически разви-
тых странах не более чем 30-50% пациен-
тов с СД добиваются гликемического кон-
троля (S. Casagrande et al., 2013; S.B. Harris 
et al., 2005; A. Liebl et al., 2002; J.C. Chan 
et al., 2009). В Украине ситуация еще хуже. 
По данным 6 волны наблюдательной про-
граммы IDMPS (2014), целевые уровни 
HbA

1c
 <7% были достигнуты при терапии 

у 13,5% пациентов с СД 1 типа и 12,8% 
с СД 2 типа.

В то же время неоднократно и убе-
дительно было доказано, что контроль 
гликемии четко коррелирует с частотой 
осложнений СД, особенно микрососуди-
стых. Так, в европейском исследовании 
PANORAMA, включившем 5811 пациен-
тов с СД 2 типа из 9 стран, распространен-
ность микро- и макрососудистых ослож-
нений диабета при хорошем гликемиче-
ском контроле (HbA

1c
 <7%) составила 24,1 

и 23,2% соответственно, а при неудовлет-
ворительном (HbA

1c
 ≥7%) –  35,7 и 26,7%, 

причем различия были высоко досто-
верными (P. Pablos-Velasco et al., 2014). 
В Украине, по данным регистра IDMPS, 
в 2014 году как минимум одно микро-
сосудистое осложнение было отмечено 
у 92,9 и 93,8% пациентов с СД 1 и 2 типа 
соответственно, макрососудистые –  у 28,9 
и 58,2%.

Казалось бы, фармацевтическая ин-
дустрия дает сегодня врачам и пациен-
там все возможности для контроля СД, 
но почему в реальной жизни проблему 
диабета решить пока не удается? Первым 
препятствием является несвоевременная 
диагностика данного заболевания. К со-
жалению, из-за длительного бессимптом-
ного течения и отсутствия эффективных 
масштабных скрининговых программ СД 
2 типа обычно выявляется очень поздно. 
Так, на момент его диагностики в среднем 
у 8 из 10 пациентов уже имеются диабе-
тические осложнения –  кардио- и цере-
броваскулярная патология, ретинопатия, 
нефропатия и т.д.

Вторым серьезным препятствием вы-
ступает клиническая инерция. Врачи не-
своевременно интенсифицируют лечение, 
в связи с чем пациенты длительно нахо-
дятся в состоянии декомпенсации и под-
вергаются повышенному риску развития 

осложнений. Уже известно, что задержка 
с интенсификацией сахароснижающей 
терапии ассоциируется с негативной мета-
болической памятью и повышением риска 
микро- и макрососудистых осложнений 
СД (L. Ji et al., 2011; S. Del Prato et al., 
2010), а раннее снижение НbA

1c
, напротив, 

сокращает риск осложнений у больных 
с недавно диагностированным СД 2 типа 
(UKPDS).

Современная стратегия сахароснижа-
ющей терапии при СД 2 типа, согласо-
ванная экспертами ADA и EASD (2015), 
подразумевает индивидуальный подход 
к ведению каждого пациента в рамках 
общего алгоритма. Лечение начинается, 
как правило, с метформина при отсут-
ствии противопоказаний к его назначе-
нию и хорошей переносимости, тогда 
как при их наличии может быть назначен 
любой препарат второго ряда. Двойная 
стартовая комбинация должна быть рас-
смотрена для пациентов с HbA

1c
 ≥9% для 

скорейшего достижения цели терапии. 
По мере прогрессирования заболевания 
у большинства пациентов рано или поздно 
возникает необходимость в интенсифи-
кации лечения, то есть добавлении вто-
рого, а затем и третьего сахароснижаю-
щего препарата. Для каждого больного 
определяется индивидуальный целевой 
уровень HbA

1c
 с контролем его достиже-

ния каждые 3-6 мес (чаще на старте лече-
ния, реже при относительно стабильном 
контроле). Если целевой уровень не до-
стигнут или контроль утрачен, терапию 
следует усилить. Ни одна из групп препа-
ратов второй линии (после метформина) 
не имеет общих преимуществ перед дру-
гими –  выбор определяется конкретной 
клинической ситуацией. При добавлении 
третьего препарата (тройной комбинации) 
необходимо учесть механизм действия вы-
бранных групп: препараты должны допол-
нять, а не дублировать друг друга.

В последние годы врачи стали отда-
вать предпочтение новым классам пре-
паратов второй линии в связи с опасени-
ями относительно прибавки веса, риска 
гипогликемии и сердечно-сосудистых 
осложнений на фоне производных суль-
фонилмочевины, а также ослабления их 
сахароснижающего эффекта со временем 
(1-2 года в типичном случае). И действи-
тельно, старые представители этого класса 
характеризуются чрезмерной стимуля-
цией инсулиновой секреции, истощением 
β-клеток, частыми гипогликемическими 
состояниями, неблагоприятным влиянием 

на сердечно-сосудистую систему. Однако 
не все производные сульфонилмочевины 
одинаковы –  новая генерация при столь же 
выраженном сахароснижающем эффекте 
обладает значительно лучшим профилем 
безопасности. Так, представитель третьего 
поколения производных сульфонилмоче-
вины, глимепирид (Амарил®), характери-
зуется более щадящей и глюкозозависимой 
стимуляцией секреции инсулина и обе-
спечивает близкий к физиологическому 
профиль инсулинемии (Sonnenberg et al., 
1997), снижая тем самым риск гипоглике-
мии и прибавки веса.

Амарил® применяется на разных шагах 
алгоритма сахароснижающей терапии. Он 
может быть назначен в монотерапии при 
непереносимости метформина или нали-
чии противопоказаний к его применению, 
при этом прием глимепирида всего один 
раз в сутки и хорошая гастроинтестиналь-
ная переносимость обеспечивают высо-
кий комплайенс. Guo и соавт. (2013) по-
казали, что стартовая терапия Амарилом 
в течение 16 недель обеспечила снижение 
среднего уровня HbA

1c
 на 1,7%, благодаря 

чему 61% пациентов достигли целевого 
уровня гликемии.

Одним из серьезных опасений у врачей 
и пациентов при назначении производных 
сульфонилмочевины является прибавка веса. 
Однако при применении препарата Амарил® 
такой риск минимален, а по некоторым дан-
ным он даже приводит к значительной и ста-
бильной потере веса (R. Weitgasser et al., 2003; 
S. Martin et al., 2003).

Поскольку монотерапия редко обе-
спечивает продолжительный устойчивый 
контроль гликемии, в большинстве случаев 
целесообразна комбинированная терапия 
метформином и глимепиридом. Эффектив-
ность свободной комбинации метформина 
и глимепирида в условиях реальной кли-
нической практики изучили И. Глинкина 
и соавт. (2012), которые продемонстриро-
вали, что ее применение в течение 24 недель 
обеспечивает достижение целевого уровня 
HbA

1c
 у 57% пациентов, ранее не контроли-

ровавших свое заболевание на фоне моноте-
рапии. Среднее снижение показателя HbA

1c
 

в этом исследовании составило 1,1%.
В то же время хорошо известно, что 

лучшее соблюдение режима приема пре-
паратов при комбинированной терапии 
достигается с помощью фиксированных 
комбинаций. В исследовании изучили 
соблюдение режима лечения у пациен-
тов с СД, получавших сахароснижающие 
препараты в монотерапии, свободной или 

фиксированной комбинации. Для этого 
был проведен ретроспективный анализ 
базы данных запросов аптек, а соблю-
дение режима определялось как сумма 
дней лечения, полученного пациентом 
за период терапии, деленная на общее 
число дней (180 дней). Этот показатель 
для свободной комбинации составил 54, 
а для фиксированной –  77% (C. Melikian 
et al., 2002) (рис. 1).

Эффективность и безопасность фикси-
рованной комбинации метформина и гли-
мепирида (Амарил® М) была подтверж-
дена в ряде исследований. Так, например, 
Charpentier и соавт. (2011) показали, что 
после 20 недель лечения Амарилом М 
в группах монотерапии незначительно 
повышался уровень HbA

1c
, что вполне 

ожидаемо с учетом прогрессирующего 
характера заболевания. В то же время 
в группе пациентов, принимавших 
Амарил® М, контроль гликемии значи-
тельно улучшился (рис. 2).

У значительной части больных с СД 
2 типа в конце концов возникает необ-
ходимость в назначении заместительной 
инсулинотерапии. В настоящее время 
практически все производные сульфонил-
мочевины не рекомендуется применять 
в комбинации с базальным инсулином 
из-за высокого риска гипогликемии, од-
нако это ограничение не касается глиме-
пирида. В США он является единственным 
препаратом сульфонилмочевины, реко-
мендуемым FDA для комбинированной те-
рапии с инсулином. В многочисленных ис-
следованиях было показано, что добавле-
ние глимепирида к инсулинотерапии при 
ее недостаточной эффективности позво-
ляет улучшить контроль гликемии и сни-
зить дозу экзогенного инсулина, а также 
сократить частоту гипогликемических эпи-
зодов (H. Ose et al., 2005; A.J. Garber et al., 
2003; M.U. Kabadi et al., 2003 и др.).

Подводя итоги, следует еще раз подчер-
кнуть, что любая сахароснижающая терапия 
требует определения индивидуального целе-
вого уровня HbA

1c
 с регулярным контролем 

его достижения каждые 3 месяца, особенно 
на старте лечения. Клиническая инерция 
в лечении пациентов с СД 2 типа значительно 
увеличивает риск осложнений, поэтому очень 
важно начинать лечение как можно раньше 
и своевременно его интенсифицировать. 
При выборе схемы лечения особое внимание 
должно быть уделено риску гипогликемии. 
Комбинированная двойная или тройная те-
рапия метформином и глимепиридом с или 
без базального инсулина помогает достичь 
хорошего контроля гликемии у большинства 
больных СД 2 типа, хорошо переносится па-
циентами, ассоциируется с низким риском 
гипогликемии и прибавки веса и в случае ин-
сулинотерапии позволяет снизить суточную 
дозу инсулина. Фиксированная комбинация 
Амарил® М повышает комплайенс и, следо-
вательно, эффективность лечения.

Подготовила Наталья Мищенко

Место производных сульфонилмочевины в лечении СД 2 типа: 
как добиться максимальной эффективности 
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Рис. 1. Сравнение соблюдения режима 
комбинированной терапии со свободными 

и с фиксированными дозами

Т.Ю. Юзвенко

С появлением новых классов сахароснижающих препаратов и неблагоприятных сигналов о профиле безопасности 
глибенкламида клиницисты стали осторожнее относиться к производным сульфонилмочевины. Но отправлять 
в архив этот класс препаратов однозначно не стоит, ведь наряду с метформином они являются самыми мощными 
сахароснижающими средствами. Что же касается безопасности, то все дело в правильном выборе. Об этом 
на 15-х Данилевских чтениях (10-11 марта 2016 года, г. Харьков) рассказала заведующая отделом профилактики 
и лечения сахарного диабета Украинского научно-практического центра эндокринной хирургии, трансплантации 
эндокринных органов и тканей МЗ Украины, кандидат медицинских наук Татьяна Юрьевна Юзвенко.
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 в течение 
20 недель лечения глимепиридом, метформином 

и препаратом Амарил® М
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