
Президент Ассоци�
ации эндокринологов
Украины, директор ГУ
«Институт эндокрино�
логии и обмена ве�
ществ им. В.П. Коми�
ссаренко НАМН Ук�
раины», академик
НАН и НАМН Украи�
ны, доктор медицин�
ских наук, профессор

Николай Дмитриевич Тронько остановился

на приоритетных проблемах диабетологии

в Украине.

Он напомнил, что сегодня только по

официальным данным в Украине насчи�

тывается примерно 1 млн 300 тыс. больных

СД. Но поскольку распространенность СД

в нашей стране, исходя из этих данных,

составляет всего 2,6%, что существенно

ниже, чем в большинстве стран Европы

(например, 3,4% во Франции, 4,3% в Гер�

мании), то очевидной становится пробле�

ма гиподиагностики заболевания. Что ка�

сается частоты осложнений у больных СД,

то этот показатель остается неизменным в

течение последних 10 лет (38,1�40,3% в це�

лом и 2,2�2,8% среди больных с впервые

выявленным СД). Проведенный анализ

показал, что причиной отсутствия дина�

мики этого показателя является не лучшая

профилактика осложнений, а их недоста�

точное и позднее выявление, в результате

чего пациенты не получают своевремен�

ного адекватного лечения. Таким образом,

одной из наиболее приоритетных задач ук�

раинской диабетологии остается улучше�

ние выявляемости СД и его осложнений.

Что касается лечения СД, то в настоя�

щее время в нашей стране выделяется око�

ло 80�90 млн долларов для закупки инсу�

линов, чего вполне достаточно для обеспе�

чения пациентов, нуждающихся в инсули�

нотерапии. Хуже обстоит ситуация с обес�

печением больных СД 2 типа пероральны�

ми сахароснижающими препаратами. На

эти потребности из бюджета выделяется

около 30% от необходимой суммы, таким

образом, лечение этого заболевания в ос�

новном ложится на плечи самих пациен�

тов и их семей.

В то же время, подчеркнул академик

Н.Д. Тронько, в настоящее время в арсена�

ле отечественных эндокринологов присут�

ствует весь спектр современных сахаро�

снижающих средств, позволяющих дости�

гать контроля заболевания у большинства

больных СД, включая новые  классы пре�

паратов, например ингибиторы дипепти�

дилпептидазы 4 типа (ДПП�4). Эти саха�

роснижающие средства заслуживают боль�

шого внимания диабетологов, однако, как

и в отношении других лекарств, необходи�

мо четко понимать, на каких этапах забо�

левания и у каких пациентов они будут

наиболее полезны.

Гостья из Литвы, доктор Зидруне Висо�
цкиене из отделения эндокринологии

Вильнюсской университетской больницы

познакомила участников форума с основ�

ными аспектами организации медицин�

ской помощи больным СД в ее стране.

Она рассказала, что система здравоохра�

нения в Литве представлена тремя уровня�

ми: семейные врачи, узкие специалисты в

поликлиниках и университетские больни�

цы. Население Литвы составляет 2,5 млн

жителей, на них при�

ходится 150 эндокри�

нологов. В подавляю�

щем большинстве

случаев пациент с эн�

докринной патологи�

ей получает лечение в

амбулаторных усло�

виях, больничные

койки для пациентов

эндокринологическо�

го профиля есть только в Вильнюсе (35) и

Каунаcсе (60), при этом их количество по�

стоянно сокращается. Раннее выявление

СД 2 типа и его терапия возлагаются в пер�

вую очередь на семейных врачей. При не�

достаточной эффективности лечения или

если возникают сложности в терапии, боль�

ной может быть направлен на консульта�

цию к эндокринологу. Раз в год для каждого

пациента с СД предусмотрена плановая

консультация эндокринолога с целью выяв�

ления осложнений диабета. Эндокринологи

занимаются лечением пациентов с СД 1 ти�

па и беременных с диабетом. Все без исклю�

чения лица с диабетом имеют возможность

пройти обучение в школе диабета.

Затраты на сахароснижающие препара�

ты и средства самоконтроля, включая глю�

кометры, государство компенсирует в пол�

ном объеме. Пациенты с СД 1 типа полу�

чают 900 тест�полосок в год, пациенты с

СД 2 типа, находящиеся на инсулинотера�

пии, – 300, не получающие инсулин – 150.

Детям до 18 лет, беременным и женщинам,

планирующим беременность, компенси�

руются расходные материалы для инсули�

новой помпы.

Учитывая важную роль ингибиторов

ДПП�4 в терапии СД 2 типа, часто их сто�

имость полностью компенсируется госу�

дарством. Пациенты получают ингибито�

ры ДПП�4 бесплатно, если они назначены

в качестве третьего препарата для лечения

СД 2 типа или второго препарата в том

случае, когда метформин плохо перено�

сится пациентом или имеются противопо�

казания к его применению. По истечении

6 мес лечение ингибиторами ДПП�4 на

бесплатной основе продлевают тем паци�

ентам, у которых уровень HbAlc снизился

на 0,5% по сравнению с показателем в на�

чале лечения или стал менее 7%. При не�

выполнении перечисленных требований

пациент может продолжить терапию инги�

биторами ДПП�4, но уже за свой счет.

Из ингибиторов ДПП�4, по мнению

докладчика, предпочтение следует отдать

ситаглиптину, поскольку он имеет наи�

большую доказательную базу, самый боль�

шой опыт клинического применения и его

можно безопасно комбинировать с любым

сахароснижающим лекарственным средс�

твом.

Член�корреспондент НАМН Украины,
заведующий кафедрой диабетологии Нацио�
нальной медицинской академии последип�
ломного образования им. П.Л. Шупика,
доктор медицинских наук, профессор Борис
Никитич Маньковский осветил проблему

гипогликемических состояний при приме�

нении пероральных сахароснижающих

препаратов.

Он подчеркнул, что гипогликемия явля�

ется серьезным барьером на пути к дости�

жению гликемического контроля и неред�

кой причиной осложнений у пациентов

с СД вплоть до фа�

тального исхода. По

данным эпидемиоло�

гических исследова�

ний, проведенных в

США и Европе, ги�

п о г л и к е м и ч е с к и е

состояния в среднем

наблюдаются у 16�

39% пациентов с СД

2 типа, которые при�

нимают пероральные сахароснижающие

препараты. При этом существенная доля

лекарственно�индуцированных эпизодов

гипогликемии обусловлена приемом про�

изводных сульфонилмочевины. Метаана�

лиз исследований, изучавших риск разви�

тия гипогликемических состояний у боль�

ных СД 2 типа при различных схемах лече�

ния, показал, что их частота на фоне тера�

пии производными сульфонилмочевины

составляет 2�59%, при этом частота тяже�

лой гипогликемии достигает 3,5% (Salas,

Caro, 2002). По данным исследования

McCoy et al. (2012), 5�летняя смертность

пациентов, сообщавших о симптомах вы�

раженной гипогликемии, в 3,4 раза выше

таковой у тех, кто сообщал о легкой гипо�

гликемии или не отмечал ее симптомов.

Особенно опасна гипогликемия у лиц

пожилого возраста с сопутствующими

сердечно�сосудистыми заболеваниями,

с длительным стажем диабета и наличи�

ем осложнений данного заболевания.

У этой категории пациентов каждая тя�

желая гипогликемия может оказаться

фатальной.

Таким образом, при выборе терапевти�

ческой тактики, особенно при необходи�

мости назначения комбинированной саха�

роснижающей терапии, обязательно необ�

ходимо учитывать риск развития гипогли�

кемических состояний и их неблагоприят�

ных последствий. Нельзя допускать разви�

тия гипогликемии у лиц с высоким кардио�

васкулярным риском, с синдромом атипич�

ной гипогликемии (развитие гипогликемии

без предвестников); при наличии гипогли�

кемических состояний в анамнезе; у лиц,

деятельность которых связана с повышен�

ной социальной ответственностью (водите�

ли транспортных средств и др.); при повы�

шенном риске гипогликемий, не связанном

с терапией (нерегулярное питание, непред�

сказуемая физическая активность) и др.

Пациентам из перечисленных групп

риска желательно назначать в качестве

препарата второй линии ингибиторы

ДПП�4, характеризующиеся низким рис�

ком гипогликемии, а не препараты суль�

фонилмочевины.

Профессор Елена Гиоргадзе (Грузия) по�

святила свое выступление возможностям

профилактики кардиоваскулярных ослож�

нений у больных СД.

Известно, что у

лиц с СД риск кар�

диоваскулярных за�

болеваний втрое вы�

ше по сравнению с

таковым в общей по�

пуляции. Фактора�

ми, повышающими

риск микро� и макро�

ангиопатий у боль�

ных СД, являются

гипергликемия, высокая суточная вариа�

бельность гликемии, ожирение, дислипи�

демия, повышение уровня артериального

давления, повышение уровней факторов

прокоагуляции, инсулинорезистентность,

прием некоторых групп сахароснижающих

препаратов (розиглитазон).

Анализ масштабных многоцентровых

исследований показал, что снижение

уровня HbA1с на 1% уменьшает риск раз�

вития инфаркта миокарда на 15%, но в то

же время не оказывает значимого влия�

ния на риск развития инсульта и общую

смертность от всех причин. В целом про�

филактика сердечно�сосудистых ослож�

нений у больных СД остается сложной за�

дачей. Однако сегодня определенные на�

дежды в отношении снижения риска раз�

вития кардиоваскулярных осложнений у

больных СД связывают с ингибиторами

ДПП�4, что обусловлено некоторыми

уникальными особенностями действия

этих препаратов. В частности, было пока�

зано, что терапия ситаглиптином в отли�

чие от терапии препаратами сульфонил�

мочевины не приводит к увеличению

массы тела и даже сопровождается ее уме�

ренным снижением.

Суммарный анализ данных сравнения

кардиоваскулярной безопасности сита�

глиптина и препаратов сульфонилмоче�

вины показал, что терапия ситаглипти�

ном ассоциируется с достоверно более

низкой частотой серьезных сердечно�

сосудистых осложнений (B.J. Goldstein

et al., 2012).

Доцент кафедры внутренних болезней
Азербайджанского медицинского универси�
тета им. Н. Нариманова, кандидат меди�
цинских наук Али Ибрагимов поделился

собственным опытом применения сита�

глиптина у больных СД 2 типа.

В проведенном на базе их кафедры ис�

следовании приняли участие две группы

больных диабетом – с впервые выявленным

СД 2 типа и с длительностью заболевания бо�

лее 8 лет. Пациенты первой группы были рас�

пределены на две подгруппы для получения

Эволюция управления диабетом в XXI веке: 
итоги I форума экспертов в области диабетологии стран СНГ

30 ноября – 1 декабря 2012 года в г. Киеве при поддержке фармацевтической компании MSD проходил I форум экспертов
диабетологии стран СНГ «Эволюция управления диабетом в XXI веке», который собрал ведущих специалистов Украины,
Грузии, Литвы, Азербайджана для обсуждения актуальных проблем отрасли. 
На данном мероприятии были рассмотрены возможности оптимизации терапии сахарного диабета (СД) 2 типа с учетом
как современных достижений медицинской науки и фармации, так и социально-экономических реалий стран
постсоветского пространства.

Продолжение на стр. 4.
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комбинации метформин + ситаглиптин или

метформин + гликлазид. Пациенты второй

группы получали комбинацию метформин +

ситаглиптин + препарат сульфонилмочеви�

ны либо метформин + препарат сульфонил�

мочевины + инсулин.

Было показано,

что ситаглиптин эф�

фективен как в дебю�

те заболевания, так и

у пациентов, болею�

щих более 8 лет.

У лиц с недавно

выявленным СД 2

типа применение си�

таглиптина в комби�

нации с метформи�

ном обеспечивало сопоставимый с ком�

бинацией метформин + препарат суль�

фонилмочевины сахароснижающий эф�

фект, но при этом у пациентов группы

ситаглиптина отсутствовала прибавка ве�

са, в отличие от группы гликлазида, и бы�

ла существенно ниже частота гипоглике�

мических состояний.

У больных с длительностью СД 2 типа

более 8 лет, принимавших комбинацию

метформин + препарат сульфонилмоче�

вины, добавление ситаглиптина было

так же эффективно, как добавление ин�

сулина, но при этом в группе ситаглип�

тина к концу исследования отмечалось

снижение веса на 2,5 кг (в группе глик�

лазида – повышение на 2,5 кг) и реже

наблюдались гипогликемические состо�

яния.

Елена Мэндрик (Львовский националь�
ный медицинский университет им. Данила
Галицкого) проанализировала возможности

оптимизации затрат на лечение СД 2 типа.

Докладчик под�

черкнула, что основ�

ные расходы на веде�

ние больных диабетом

связаны не с сахаро�

снижающей терапи�

ей, а с лечением диа�

бетических осложне�

ний. Например, в Гер�

мании затраты на ле�

чение осложнений

СД в 3 раза превышают стоимость контроля

заболевания. Кроме того, осложнения диа�

бета приводят к существенным непрямым

затратам за счет снижения/потери трудо�

способности больных.

Значительная доля расходов, связанных с

диабетом, приходится на гипогликемичес�

кие осложнения. Гипогликемия увеличива�

ет риск смерти при госпитализации на

85,3%, а риск смерти в течение  года после

госпитализации – на 65,8%. Снизить риск

развития гипогликемий и связанных с ними

расходов позволяет применение препаратов

с низким риском гипогликемии, в частнос�

ти ингибиторов ДПП�4. Эти препараты

входят в стандарты оказания медицинской

помощи больным СД 2 типа экономически

развитых стран мира, при этом часто их сто�

имость компенсируется государством.

Подготовила Наталья Мищенко

Данная информация предоставлена в качестве информационной 
поддержки врачам. Мнения, изложенные в материале, 
отражают точку зрения авторов и могут не совпадать 

с точкой зрения компании MSD.

Эволюция управления диабетом 
в XXI веке: итоги I форума экспертов 
в области диабетологии стран СНГ

Продолжение. Начало на стр. 3.
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