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Разбор этого клинического случая про­
фессор Б.Н. Маньковский начал с того, что 
напомнил врачам о возможности длительного 
бессимптомного течения СД 2 типа. Как под­
черкивает данный пациент, ему заболевание 
не создает каких­либо проблем, а повышен­
ный уровень глюкозы, по его мнению, явля­
ется скорее проблемой лечащего врача, нежели 
самого больного. Поэтому такая особенность 
СД 2 типа требует от врачей, во­первых, насто­
роженности в отношении данного заболева­
ния и, во­вторых, тщательного обследования 
пациентов при обнаружении повышенного 
уровня глюкозы крови с целью своевремен­
ного выявления хронических диабетических 
осложнений.

Важно помнить, что обследование паци­
ента с СД 2 типа или подозрением на него 
не должно ограничиваться только измере­
нием уровня глюкозы крови натощак и гли­
козилированного гемоглобина (HbA1с). Про­
фессор Б.Н. Маньковский подчеркнул, что 
среди лабораторных исследований необхо­
димыми также являются липидный профиль 
(общий ХС, липопротеины низкой плотности 
(ЛПНП), липопротеины высокой плотности 
(ЛПВП), триглицериды), уровень креатинина 
в крови (с расчетом скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ)), количество белка в су­
точной моче. Желательно также для оценки 
общего состояния здоровья пациента про­
вести такие исследования, как общий анализ 
крови и мочи, биохимический анализ крови. 
В то же время необоснованными будут такие 
анализы, как определение уровня фрукто­
замина, С­пептида, гормонов щитовидной 
железы, поскольку эти показатели не влияют 
на тактику ведения пациентов с СД 2 типа.

В последние годы врачи стали больше вни­
мания уделять состоянию сердечно­сосуди­
стой системы у больных СД 2 типа, но почки, 
к сожалению, по­прежнему часто остаются 
вне поля зрения. В то же время установлено, 
что микроваскулярные изменения в почках 
появляются еще задолго до диагностики 
СД 2 типа –  в среднем за 5­6 лет. Поэтому 
определение белка в моче и расчет СКФ не­
обходимо проводить сразу после постановки 
диагноза СД 2 типа, а затем ежегодно (при от­
сутствии белка в моче) или каждые 3­6 меся­
цев (при наличии альбуминурии).

В качестве скрининга протеинурии можно 
использовать специальные тест­полос ки, а для 
качественной оценки необходимо оценить 

концентрацию альбумина, креатинина в моче 
и их соотношение. При уровне альбумина 
в моче <30 мг/сут делают заключение о нормо­
альбуминурии, 30­299 мг/сут –  микроальбуми­
нурии (согласно современному определению –  
умеренная протеинурия), ≥300 мг/сут –  макро­
альбуминурии (выраженная протеинурия).

Для расчета СКФ наиболее удобно ис­
пользовать специа льные ка лькуляторы. 
Показатель более 60 мл/мин/1,71 м2 указы­
вает на нормальную функцию почек, менее 
60 мл/мин/1,71 м2 –  на ее нарушение (напри­
мер, наличие диабетической болезни почек), 
менее 15 мл/мин/1,71 м2 –  на почечную не­
достаточность.

В рассматриваемом клиническом 
случае у пациента были обнаружены 
такие отклонения в лабораторных ана-
лизах: 
– значительное повышение уровня 
глюкозы крови натощак (13,14 ммоль/л) 
и HbA1c (10,9%); 
– повышение уровня трансаминаз – 
аланинаминтрансферазы (114 Ед/л) 
и аспартатаминотрансферазы (64 Ед/л), 
что, вероятно, указывает на неалко-
гольную жировую болезнь печени; 
– некоторые отклонения в липидном 
профиле: повышение уровня тригли-
церидов (5,47 ммоль/л), ХС ЛПОНП 
(1,21 ммоль/л) и снижение ХС ЛПВП 
(0,69 ммоль/л) с индексом атероген-
ности 5,26, но при нормальных пока-
зателях уровня общего холестерина и 
ХС ЛПНП; 
– микроальбуминурия (маркер гене-
рализованной эндотелиальной дис-
функции) при нормальной СКФ. 

Что касается консультаций смежных спе­
циалистов, то необходимость в них опреде­
ляется наличием жалоб, результатами физи­
кального обследования и лабораторных ана­
лизов. Провести скрининг на большинство 
осложнений СД 2 типа может самостоятельно 
эндокринолог или врач общей практики, 
но исключением является скрининг на диа­
бетическую ретинопатию, для проведения 
которого необходимо направление всех па­
циентов с недавно выявленным СД 2 типа 
(и затем ежегодно) к офтальмологу.

Пациенту была рекомендована кон-
сультация офтальмолога и кардио-
лога, а также проведение ЭКГ, кото-
рая обнаружила некоторые изменения 
(синусовая тахикардия, изменения 
миокарда с признаками нарушения 
реполяризации в задней стенке и вер-
хушечно-боковой областях).

Цели лечения
Следующим этапом после всестороннего 

обследования пациента является определение 
целей лечения, которые, согласно современ­
ным рекомендациям, должны быть индиви­
дуализированы. Речь идет о целевых уровнях 
HbA1c, АД и показателей липидного профиля 
крови. Важно подчеркнуть, что контроль АД 
и липидов является не менее важным у паци­
ентов с СД 2 типа, чем контроль гликемии, 
поскольку большинство больных умирает 
именно от кардиоваскулярных осложнений.

Что касается гликемической цели, то для 
большинства пациентов с СД 2 типа реко­
мендуется достигать уровня HbA1c≤7%. Более 
жесткий целевой показатель (≤6,5%) может 
быть целесообразен для пациентов с высокой 
ожидаемой продолжительностью жизни, без 
серьезных диабетических осложнений, со­
путствующих заболеваний и риска гипогли­
кемии. В свою очередь менее интенсивный 
контроль гликемии (<7,5%) оправдан для лиц 
с небольшой ожидаемой продолжительно­
стью жизни, высоким риском гипогликемии, 
серьезной патологией сердечно­сосудистой 
и других систем.

Целевой уровень АД у лиц с СД 2 типа, 
согласно современным рекомендациям, со­
ставляет менее 140/90 мм рт. ст., а ХС ЛПНП –  
<1,8 ммоль/л для пациентов очень высокого 
кардиоваскулярного риска (или, если это 
невозможно, снижение не менее чем на 50% 
от исходного значения) и <2,5 ммоль/л для 
больных высокого риска.

Что касается данного пациента, то 
с учетом молодого возраста, отсут-
ствия серьезных осложнений и сопут-
ствующих заболеваний оптимальным 
будет целевой уровень HbA1c ≤6,5%.

Уровень АД вписывается в целевой диапа­
зон (140/90 мм рт. ст.), поэтому можно сделать 
вывод, что получаемая пациентом антигипер­
тензивная терапия адекватна.

Поскольку уровень общего ХС и ХС ЛПНП 
находятся в пределах нормы, а возраст паци­
ента составляет 37 лет, то веских оснований для 
назначения статинов на данный момент нет.

Рекомендации по модификации образа 
жизни и медикаментозная терапия

Диетотерапия и физические нагрузки явля­
ются важным компонентом лечения СД 2 типа 
и не могут быть заменены медикаментозным 
лечением, но и, в свою очередь, не могут за­
менить фармакотерапию. При наличии избы­
точной массы тела или ожирения пациентам 
необходимо рекомендовать некоторое сниже­
ние калорийности рациона (контроль размера 
порций).

Всем пациентам с СД 2 типа следует от­
давать предпочтение углеводосодержащим 
продуктам с высоким содержанием клетчатки 
и минимизировать употребление рафиниро­
ванных углеводов; также важно свести к ми­
нимуму употребление трансжиров и контро­
лировать потребление соли (до 2300 мг/сут). 
Прием каких­либо витаминов или других 
биологически активных добавок не имеет до­
казательной базы и поэтому не может быть 
рекомендован пациентам с СД.

Минимальная продолжительность физи­
ческой активности должна составлять 30 мин 
в день (оптимально –  ходьба, плавание). При 
этом, по мнению профессора Б.Н. Маньков­
ского, необязательно проводить полноценное 
30­минутное занятие, а можно «накапливать» 
активность в течение дня –  прогулка пешком, 
подъем по лестнице и т.д.

Согласно современным рекомендациям, 
медикаментозную сахароснижающую те­
рапию следует начинать сразу после уста­
новления диагноза СД 2 типа. Препаратом 
первой линии является метформин, если 
у пациента нет противопоказаний к его на­
значению и/или непереносимости (при их 
наличии в качестве стартовой терапии ис­
пользуют препараты второго ряда).

Если через 3 месяца монотерапии целевой 
уровень гликемии не был достигнут, необхо­
дима интенсификация терапии с добавлением 
второго сахароснижающего препарата.

Что касается выбора сахароснижающих 
средств второй линии, то врач должен руко­
водствоваться несколькими критериями: са­
хароснижающая эффективность препарата, 
влияние на кардиоваскулярный риск и другие 
жесткие конечные точки, риск гипогликемии 
и ее неблагоприятных последствий, влияние 
на вес, наличие противопоказаний, финан­
совые возможности пациента.

С точки зрения риска гипогликемии сле­
дует учитывать то, кем работает пациент, про­
живает он один или с семьей, водит ли авто­
мобиль и т.д.

Итак, основным критерием выбора про­
тиводиабетического средства является саха­
роснижающая активность, которая у разных 
групп препаратов существенно отличается. 
Так, установлено, что метформин, произво­
дные сульфонилмочевины (ПСМ) и агонисты 
глюкагоноподобного пептида 1 (аГПП­1) могут 
снижать уровень HbA1c в среднем на 1­2%, ин­
гибиторы дипептидилпептидазы 4 (иДПП­4) 
и ингибиторы натрий­зависимого котранспор­
тера глюкозы 2 (иНЗКТГ­2) –  только на 0,5­1%.

Если фактический уровень HbA1c у паци­
ента с СД 2 типа превышает целевой показа­
тель более чем на 1%, достичь контроля с по­
мощью иДПП­4 и иНЗКТГ­2, скорее всего, 
не удастся. Эти препараты стоит рассмотреть 

Консилиум. На приеме пациент с сахарным 
диабетом 2 типа: 

от теории к практическим решениям

Б.Н. Маньковский

Сахарный диабет (СД) 2 типа – это сложное многофакторное заболевание, при лечении которого необходимо 
учитывать не только факт наличия и степень выраженности гипергликемии, но и целый ряд других клинических 
факторов. Об этом практикующим врачам напомнил член-корреспондент НАМН Украины, заслуженный 
деятель науки и техники Украины, заведующий кафедрой диабетологии Национальной медицинской академии 
последипломного образования им. П.Л. Шупика, доктор медицинских наук, профессор Борис Никитич Маньковский. 
Основные принципы ведения пациентов с СД 2 типа он рассмотрел на примере типичного клинического случая.

Клинический случай
На консультацию обратился мужчина 37 лет с жалобой на высокий уровень сахара в крови. При этом, со слов пациента, высокий уровень 

сахара в крови не вызывает никакого дискомфорта и не является для него проблемой. Пациент отметил, что «диабет не мешает мне жить». На 
консультации настояла жена больного. При более детальном расспросе оказалось, что у пациента отмечается жажда, изредка наблюдаются 
кожный зуд и судороги в нижних конечностях. 

Из анамнеза болезни и анамнеза жизни: СД был выявлен случайно 4 года назад. Пациент принимает метформин 850 мг один, иногда два 
раза в день. Диету не соблюдает, физические нагрузки отсутствуют. В связи с наличием артериальной гипертензии (АГ) принимает Ноли­
прел Форте. Со слов больного, болеет гастритом. Перенес нейропатию лицевого нерва справа (18.03.2015). Глюкозу измеряет редко. Больной 
работает охранником, в ночные смены на работе находится один. 

Из семейного анамнеза: отец болеет СД 2 типа и АГ. 
Объективно: состояние относительно удовлетворительное, пациент имеет ожирение 1 степени, индекс массы тела (ИМТ) – 35 кг/м2, арте­

риальное давление (АД) 140/90 мм рт. ст. 
Результаты лабораторных анализов: 
HbA1с – 10,9% 
Глюкоза натощак – 13,14 ммоль/л 
С­пептид – 5,42 нг/мг 
АЛТ – 114 Ед/л, АСТ – 64 Ед/л, ГГТ – 57 Ед/л 
Билирубин общий – 10,6 мкмоль/л, билирубин непрямой – 6,1 мкмоль/л, билирубин прямой – 4,5 мкмоль/л 
Белок общий – 76,3 г/л, альбумин – 47,8 г/л, креатинин – 91 мкмоль/л 
Холестерин (ХС) – 4,32 ммоль/л, триглицериды – 5,47 ммоль/л, ХС ЛПВП – 0,69 ммоль/л, ХС ЛПНП – 2, ХС ЛПОНП – 1,21 ммоль/л, 

коэффициент атерогенности – 5,26, СКФ – 91 мл/мин/1,71 м2 (по формуле CKD­EPI), Альбумин в моче – 50 мг/л.
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в качестве средств второй (если финансовые 
возможности пациента не сильно ограничены) 
или третьей линии у пациентов с незначитель­
ным повышением HbA1c. В случаях с исходно 
высокими показателями HbA1c препаратами 
выбора будут ПСМ, аГПП­1 или инсулин.

При наличии ожирения, как у представ­
ленного пациента, возникает оправданное 
желание назначить аГПП­1 для снижения 
веса, однако серьезными ограничениями 
для их применения являются высокая цена, 
инъекционный путь введения и значитель­
ная частота таких побочных эффектов, как 
тошнота и рвота. Поэтому назначение аГПП­1 
стоит рассматривать у высокомотивированных 
на снижение веса пациентов с СД 2 типа, коим 
данный больной не является.

Высокий исходный показатель HbA1c де­
лает целесообразным назначение инсулино­
терапии. Но при этом также важно учиты­
вать степень мотивации пациента к лечению, 
поскольку повышенный риск гипогликемии 
и прибавки веса могут существенно снизить 
приверженность к терапии в последующем. 
К тому же, в арсенале врача есть достаточно 
мощные пероральные средства.

С учетом выраженного сахароснижающего 
эффекта, а также перорального приема и не­
высокой стоимости в сравнении с более но­
выми классами препаратов, в большинстве 
случаев оптимальным выбором для добавле­
ния к метформину или же стартовой терапии 
при наличии противопоказаний к назначению 
бигуанидов являются ПСМ.

В то же время следует отметить, что кон­
троль глюкозы остается главным критерием 
выбора сахароснижающей терапии, но он дол­
жен осуществляться обязательно в контексте 
снижения риска кардиоваскулярных и других 
осложнений. И по этому критерию ПСМ су­
щественно отличаются между собой.

Уникальным представителем класса ПСМ 
является гликлазид (Диабетон MR), в струк­
туре которого, помимо характерной для всех 
ПСМ сульфамидогруппы, есть также амино­
азобициклооктановое кольцо, обеспечи­
вающее этому препарату особые свойства. 
Благодаря его наличию Диабетон MR спо­
собен связывать свободные радикалы и тем 
самым уменьшать проявления оксидативного 
стресса, защищая бета­клетки поджелудоч­
ной железы. Так, в работе Sawada F. et al. (2008) 
было показано, что выраженность апоптоза 
бета­клеток при использовании гликлазида 
была достоверно ниже по сравнению с груп­
пой глибенкламида (рис. 1).
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Рис. 1. Выраженность апоптоза бета-клеток 
при использовании различных ПСМ 

(Sawada F. et al. Metabolism. 
2008; 57: 1038-1045)

Важным отличием Диабетона MR от других 
ПСМ является и его связывание с SUR­ рецеп­
торами. Эти рецепторы есть не только у бета­
клеток поджелудочной железы, но и в клетках 
скелетных мышц, гладко­мышечных клетках, 
кардиомиоцитах и др. Диабетон MR, в отличие 
от других ПСМ, строго селективен в отноше­
нии SUR­рецепторов бета­клеток и вообще 
не связывается с рецепторами в миокарде из­за 
отсутствия бензамидной группы.

Так же необходимо отметить обрати­
мость связывания Диабетона MR с SUR­
рецепторами бета­клеток и отсутствие у него 
активных метаболитов, что определяет его 
высокую безопасность в отношении риска ги­
погликемии. Особенностью Диабетона MR 
является глюкозозависимая стимуляция се­
креции инсулина и способность восстанавли­
вать первый и второй ее пик (рис. 2), благодаря 
чему профиль инсулинемии приближается 
к физиологическому. За счет этого также сни­
жается риск гипогликемии и прибавки веса.

Примечательно, что риск гипогликемии 
на фоне терапии препаратом Диабетон MR 
существенно ниже не только по сравнению 
с глибенкламидом, но и с более новыми пред­
ставителями класса ПСМ. Так, в двойном 
слепом рандомизированном исследовании 
GUIDE доля пациентов с подтвержденной 
гипогликемией в группе Диабетона MR ока­
залась примерно вдвое меньше, чем в группе 
глимепирида (Schernthaner G. et al., 2004) 
(рис. 3).

Чрезвычайно важной характеристикой 
сахароснижающих препаратов является 
их влияние на жесткие конечные точки, 
а именно на риск развития осложнений СД. 
В исследовании ADVANCE терапия, осно­
ванная на препарате Диабетон MR, на 10% 
(р=0,01) снижала риск микро­ и макрососу­
дистых осложнений. При этом наиболее впе­
чатляющие результаты были получены в от­
ношении профилактики развития и прогрес­
сирования диабетической болезни почек. 
В частности, риск развития терминальной 
стадии почечной недостаточности в группе 
интенсивной терапии, основанной на препа­
рате Диабетон MR, снизился на 65% к концу 
исследования. И что интересно, нефропро­
текторный эффект сохранялся даже спустя 
много лет после окончания исследования. 
Согласно результатам программы последу­
ющего наблюдения ADVANCE­ON, в группе 
пациентов, получавшей терапию на основе 
Диабетона MR, риск развития терминальной 
стадии почечной недостаточности был ниже 
на 46% по сравнению с группой традицион­
ного лечения.

В недавно опубликованном исследова­
нии Y.H. Lee et al. (2015) в условиях реаль­
ной к линической практики сравнива ли 
два ПСМ нового поколения –  гликлазид 
и глимепирид –  по влиянию на почечные 
исходы. Бы ло установлено достоверное 
снижение риска развития терминальной 
стадии почечной недостаточности в группе 
гликлазида в сравнении с глимепиридом 
(рис. 4). Вероятно, такие различия были 
следствием не столько контроля гликемии, 

сколько позитивных плейотропных эффек­
тов гликлазида.

Еще одним преимуществом Диабетона MR, 
которое способствует высокому комплайенсу, 
является прием препарата всего один раз 
в сутки. При этом он обеспечивает стабиль­
ный контроль гликемии в течение 24 часов 
(Guillausseau P.J., Greb W., 2001).

И наконец стоит уточнить, что из перо­
ральных сахароснижающих средств только 
метформин и гликлазид входят в перечень ба­
зовых препаратов для лечения диабета, состав­
ленный Всемирной Организацией Здравоох­
ранения. Препараты из этого списка должны 
быть доступны всем людям с СД 2 типа 
по всему миру.

Какие же рекомендации следует дать 
описанному в начале статьи пациенту? 
В первую очередь, необходимо сделать 
акцент на модификации образа жизни 
с целью снижения массы тела. Что ка-
сается медикаментозной терапии, то 
очевидно, что монотерапия метфор-
мином уже неэффективна у данного 
больного, поэтому требуется интенси-
фикация лечения. Поскольку у паци-
ента отмечается выраженная деком-
пенсация углеводного обмена (HbA1c 
10,9%), необходим препарат с выра-
женной сахароснижающей активно-
стью, а наличие микроальбуминурии 
обуславливает необходимость назна-
чения средства с клинически значи-
мым нефропротекторным эффектом. 
Также при выборе препарата второй 
линии должен быть обязательно учтен 
такой фактор, как работа пациента, по-
скольку в его случае необходима мини-
мизация риска гипогликемии, особенно 
в ночное время. Немаловажными яв-
ляются и финансовые возможности 
больного. С учетом всех этих условий 
оптимальным решением будет Диабе-
тон MR в суточной дозе 120 мг. 

Как уже было сказано, оснований для 
назначения статинов данному пациенту 
пока нет. Их целесообразно будет на-
значить после достижения пациентом 
40-летнего возраста (независимо от по-
казателей липидограммы) или в случае 
повышения упомянутых показателей. 
Итак, план ведения данного пациента 
будет включать такие рекомендации: 
– субкалорийная диета с ограничением 
рафинированных углеводов; 
– физические нагрузки 30 мин в день; 
– метформин 1000 мг 2 раза в день; 
– Диабетон MR 2 таб. утром; 
– Нолипрел Форте 1 раз в день. 

Таким образом, рассмотренный клинический 
случай еще раз показывает нам, что СД 2 типа 
является сложным, многогранным и вариабель-
ным заболеванием, для лечения которого пока 
не предложено универсальных решений. Каж-
дый пациент с СД 2 типа требует индивидуаль-
ного подхода, как к выбору целей лечения, так 
и схем терапии. Тем не менее, есть несколько 
базисных принципов в ведении пациентов с СД 
2 типа, которые следует соблюдать всегда.

– Настороженность как в отношении самого 
СД 2 типа у лиц из групп риска, так и в отноше-
нии осложнений у пациентов с уже имеющимся 
заболеванием. Ранняя диагностика –  залог 
более успешного лечения.

– Многофакторный подход. СД 2 типа –  
комплексное заболевание, поэтому присталь-
ное внимание должно быть уделено контролю 
не только гликемии, но и других факторов риска, 
прежде всего АГ и дислипидемии.

– Ориентация на доказательную медицину. 
Выбирать следует те методы диагностики и ле-
чения, которые являются научно обоснован-
ными и имеют достаточную доказательную базу, 
но обязательно с учетом особенностей конкрет-
ной клинической ситуации.

Подготовила Наталья Мищенко

«Діабет, ожиріння, метаболічний синдром», 2016
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Рис. 2. Глюкозозависимая стимуляция 
секреции инсулина (Gregorio F. et al. 

Diabetes Res. Clin. Prac. 992; 18: 197-206)
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Склад*: діюча речовина: гліклазид; 1 таблетка містить гліклазиду 60 мг; одна з допоміжних речовин – лактози моногідрат. Лікарська форма. Таблетки з модифікованим вивільненням. Фармакотерапевтична група. Протидіабетичні засоби. 
Цукрознижувальні засоби, за винятком інсулінів. Сульфонаміди, похідні сечовини. Гліклазид. Код АТХ А10В В09. Фармакологiчнi властивості*. Фармакодинаміка. Діюча речовина гліклазид – це пероральний цукрознижувальний засіб, який є похідним 
сульфанілсечовини та відрізняється від інших препаратів наявністю гетероциклічного кільця, що містить азот та має ендоциклічні зв’язки. Гліклазид знижує рівень глюкози в плазмі крові внаслідок стимуляції секреції інсуліну клітинами острівців 
Лангерганса підшлункової залози. Підвищення рівня постпрандіального інсуліну та секреція С-пептиду зберігаються навіть після 2 років застосування препарату. Окрім вказаних метаболічних властивостей гліклазид має також гемоваскулярні 
властивості. У хворих на діабет ІІ типу гліклазид відновлює ранній пік інсуліносекреції у відповідь на надходження глюкози та підвищує другу фазу секреції інсуліну. Збільшення виділення інсуліну відбувається відповідно до прийнятої їжі чи 
навантаження глюкозою. Показання. Цукровий діабет ІІ типу у дорослих: зниження та контроль глюкози в крові при неможливості нормалізувати рівень глюкози тільки дієтою, фізичними вправами та зменшенням маси тіла; попередження ускладнень 
цукрового діабету ІІ типу: зниження ризику макро- та мікросудинних ускладнень, зокрема нових випадків або погіршення нефропатії у пацієнтів з цукровим діабетом ІІ типу, які лікуються за стратегією інтенсивного контролю глікемії. Протипоказання. 
Підвищена чутливість до гліклазиду або до інших препаратів сульфанілсечовини, сульфонамідів або до будь-якого компонента препарату; цукровий діабет І типу; діабетична прекома та кома, діабетичний кетоацидоз (в таких випадках рекомендоване 
застосування інсуліну); тяжка печінкова або ниркова недостатність; лікування міконазолом; лікування квінолоном; період годування груддю. Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій*. Препарати, одночасне призначення 
з якими може підвищити ризик гіпоглікемії. Протипоказане одночасне застосування: міконазол, квінолон. Не рекомендоване одночасне застосування: фенілбутазон, алкоголь. Комбінації, що потребують обережності: інші цукрознижувальні препарати 
(інсуліни, акарбоза, метформін, тіазолідиндіони, інгібітори дипептидилпептидази-4, агоністи рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1 (ГПП-1)), β-блокатори, флуконазол, інгібітори АПФ (каптоприл, еналаприл), антагоністи Н2-рецепторів, інгібітори 
МАО, сульфонаміди, кларитроміцин та нестероїдні протизапальні препарати. Препарати, одночасне призначення з якими може підвищити ризик виникнення гіперглікемії. Не рекомендоване одночасне застосування: з даназолом. Комбінації, що 
потребують обережності: хлорпромазин, глюкокортикоїди, тетракозактид та внутрішньовенні: ритодрин, сальбутамол, тербуталін, препарати звіробою. Комбінації, які слід брати до уваги: антикоагулянти (наприклад варфарин та ін.). При одночасному 
застосуванні з антикоагулянтами препарати сульфанілсечовини можуть потенціювати антикоагулянтну дію останніх. У разі необхідності дозу антикоагулянтів можна відкоригувати. Особливості застосування*. Цей препарат слід призначати тільки тим 
пацієнтам, які мають можливість регулярно харчуватися (включаючи сніданок). Виникнення гіпоглікемії більш вірогідне при низькокалорійному харчуванні, довготривалому або  сильному фізичному навантаженні, вживанні алкоголю або застосуванні 
комбінації гіпоглікемічних препаратів. При прийомі препаратів сульфанілсечовини може виникати гіпоглікемія. Іноді гіпоглікемія може бути тяжкою та тривалою. В такому випадку може бути необхідною госпіталізація та призначення глюкози на 
декілька днів. Для зниження ризику виникнення епізодів гіпоглікемії необхідно брати до уваги індивідуальні особливості пацієнтів, давати їм чіткі пояснення та ретельно підбирати дозу. У пацієнтів із дефіцитом глюкозо-6-фосфатдегідрогенази (Г6ФДГ) 
слід бути обережними та розглянути питання щодо призначення альтернативної терапії іншого класу. До складу препарату входить лактоза, тому пацієнтам з рідкісними спадковими порушеннями переносимості галактози, синдромом мальабсорбції 
глюкози та галактози, недостатністю лактази Лаппа не рекомендовано призначати цей препарат. Застосування у період вагітності або годування груддю*. Пероральні цукрознижувальні препарати (включаючи Діабетон® MR 60 мг) не слід 
застосовувати під час вагітності. При плануванні або одразу після встановлення вагітності необхідно перевести жінку з пероральних цукрознижувальних препаратів на інсулін. Діабетон® MR 60 мг протипоказаний під час годування груддю через 
можливість виникнення неонатальної гіпоглікемії. Здатність впливати на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або іншими механізмами. Діабетон® MR 60 мг може мати незначний вплив на здатність керувати транспортними 
засобами або працювати з іншими автоматизованими системами. Пацієнтам слід знати симптоми гіпоглікемії, вміти їх розпізнавати та у разі їх виникнення бути обережними під час керування автомобілем або роботи з іншими механізмами, особливо 
на початку лікування.  Спосіб застосування та дози*. Для перорального застосування. Призначається тільки дорослим. Добова доза може змінюватися від 0,5 до 2 таблеток (від 30 до 120 мг на добу). Таблетка може бути розділена на рівні дози. Добову 
дозу слід приймати одноразово під час сніданку. 1 таблетка з модифікованим вивільненням препарату Діабетон® MR 60 мг еквівалентна 2 таблеткам гліклазиду 30 мг з модифікованим вивільненням. Таблетка з модифікованим вивільненням препарату 
Діабетон® MR 60 мг підлягає поділу, що дає можливість застосовувати препарат у дозі 30 мг (0,5 таблетки) та в дозі 90 мг (1,5 таблетки). Одночасне застосування з іншими протидіабетичними препаратами: Діабетон® MR 60 мг можна застосовувати у 
комбінації з бігуанідами, інгібіторами альфа-глюкозидази або інсуліном. Пацієнтам групи ризику виникнення гіпоглікемії рекомендується мінімальна початкова доза 30 мг на добу. Передозування*. Передозування препаратів сульфанілсечовини може 
спричинити гіпоглікемію. Симптоми помірної гіпоглікемії (без втрати свідомості та без неврологічних симптомів необхідно коригувати прийманням вуглеводів (цукру), корекцією дози цукрознижувального препарату та/або дієти. Ретельний нагляд за 
пацієнтом слід продовжувати, поки лікар не буде впевнений, що пацієнт у безпеці. Тяжка гіпоглікемія з розвитком коми, конвульсій або інших неврологічних розладів потребує невідкладної медичної допомоги з негайною госпіталізацією. При 
встановленні діагнозу гіпоглікемічної коми або при підозрі на розвиток коми пацієнту необхідно швидко внутрішньовенно ввести 50 мл концентрованого розчину глюкози (від 20% до 30%) з подальшим постійним введенням менш концентрованого 
розчину глюкози (10%) з частотою, яка буде підтримувати рівень глюкози в крові понад 1 г/л. Необхідно забезпечити постійний нагляд за пацієнтом. Залежно від стану пацієнта лікар приймає рішення щодо подальшого моніторингу.  Побiчні реакції*. 
Найбільш частою побічною реакцією при застосуванні гліклазиду є гiпоглiкемiя. Шлунково-кишкові розлади, включаючи біль в абдомінальній ділянці, нудоту, блювання, диспепсію, діарею та запор. Дотримання рекомендацій щодо прийому препарату 
під час сніданку допоможе уникнути або мінімізувати виникнення цих проявів. Рідше спостерігаються нижчезазначені небажані ефекти. З боку шкіри та підшкірної тканини: висипання, свербіж, кропив’янка, ангіоневротичний набряк, еритема, 
макулопапульозні висипання, бульозні реакції (такі як синдром Стівенса-Джонсона та токсичний епідермальний некроліз) та дуже рідко – медикаментозні висипання з еозинофілією та системними симптомами (DRESS). З боку системи крові та 
лімфатичної системи: гематологічні розлади виникають рідко та можуть включати анемію, тромбоцитопенію, лейкопенію, гранулоцитопенію. Зазвичай ці явища зникають після відміни лікування. З боку гепатобіліарної системи: підвищення рівня 
печінкових ферментів (АЛТ, АСТ, лужної фосфатази), гепатит (поодинокі випадки). У разі виникнення холестатичної жовтяниці лікування препаратом слід припинити. Зазначені небажані ефекти зазвичай зникають після відміни препарату. З боку органів 
зору: через зміни рівня глюкози в крові можуть виникнути тимчасові порушення зору, особливо на початку лікування. Реакції, характерні для класу препаратів сульфанілсечовини: випадки еритроцитопенії, агранулоцитозу, гемолітичної анемії, 
панцитопенії, алергічного васкуліту, гіпонатріємії, підвищення рівня печінкових ферментів та навіть порушення функції печінки (наприклад з холестазом та жовтяницею), гепатиту з регресією після відміни препаратів сульфанілсечовини 
або у поодиноких випадках з подальшою печінковою недостатністю, що загрожувала життю. Упаковка. По 15 таблеток у блістері (ПВХ/алюміній). По 2 блістери у коробці з картону. Категорія відпуску. За рецептом. Реєстраційне посвідчення МОЗ України 
№ UA/2158/02/02. Наказ №197 від 16.03.2016. 
*Детальна інформація викладена в інструкції для медичного застосування препарату.


