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Монотерапия пероральными сахароснижающими препаратами 
не всегда обеспечивает достижение или поддержание контроля гликемии 
у больных сахарным диабетом (СД) 2 типа. Автор представляет 
клинический случай пациентки с СД 2 типа в сочетании с артериальной 
гипертензией и ожирением, не достигшей целевого уровня гликемии 
на фоне монотерапии метформином. Обоснован выбор фиксированной 
комбинации метформина и глибенкламида (препарат Глибомет®) 
и показаны ее преимущества не только для эффективного достижения 
и поддержания нормогликемии у таких больных, но и в отношении 
фармакоэкономических параметров лечения и предупреждения развития 
макрососудистых осложнений заболевания.
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На протяжении длительно-
го времени сахарный диа-
бет (СД) вследствие своей 

широкой и  стремительно расту-
щей распространенности по всему 
миру остается одной из важней-
ших проблем современного здра-
воохранения. По данным эпиде-
миологических исследований, 
с 2010 по 2012 г. СД заболели около 
86 млн человек [1]. Как подчерки-
вают эксперты Всемирной орга-
низации здравоохранения, это 
заболевание поражает людей всех 
возрастов и национальностей [2]. 
Согласно Государственному ре-
гистру больных сахарным диа-
бетом, в  Российской Федерации 
также отмечается неуклонный 
рост количества пациентов с СД. 
Так, если в 2009 г. было зарегист-

рировано 3,121 млн больных СД, 
то к  2012  г.  эта цифра возросла 
до 3,779 млн человек, из которых 
на  долю пациентов с  СД  2 типа 
приходится более 90% (табл. 1) [3]. 
Важно отметить, что представ-
ленные в  табл. 1 статистические 
данные не  отражают истинную 
эпидемиологическую картину. 
По  сведениям разных авторов, 
реальное количество больных 
СД  в  России может превышать 
12 млн человек.
В  настоящее время СД  занима-
ет третье место среди непосред-
ственных причин смерти после 
сердечно-сосудистых и  онколо-
гических заболеваний. СД  в  со-
стоянии декомпенсации спо-
собствует прогрессированию 
макро- и  микрососудистых ос-

ложнений, которые в  свою оче-
редь приводят к инвалидизации 
и  смерти пациентов. При этом 
накоплено огромное количест-
во данных, свидетельствующих 
о  том, что эффективный конт-
роль СД может свести до мини-
мума или даже предотвратить 
многие осложнения заболевания. 
Например, анализ результатов 
крупномасштабного исследова-
ния DCCT (Diabetes Control and 
Complications Trial – Исследова-
ние по  контролю диабета и  его 
осложнений) наглядно проде-
монстрировал, что снижение 
уровня гликированного гемогло-
бина (HbA1c) на  1% уменьшает 
риск развития микрососудистых 
осложнений – ретинопатии и неф-
ропатии – на 35%. Напомним, ис-
следование DCCT проводилось 
с 1982 по 1993 г. и было посвяще-
но изучению влияния различных 
режимов лечения СД на частоту 
и  степень тяжести поздних ос-
ложнений. В  ходе данного ис-
следования активный контроль 
гликемии в сочетании с нормали-
зацией артериального давления 
способствовал значительному 
снижению риска развития ише-
мической болезни сердца, це-
реброваскулярных заболеваний, 
а также периферических ангиопа-
тий у пациентов с СД 2 типа [4].
Влияние гипергликемии, особен-
но длительной, на  увеличение 
сердечно-сосудистой смертности 
может быть обусловлено несколь-
кими механизмами [5, 6]:
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 ■ изменением реологических 
свойств крови (вязкость крови 
увеличивается вследствие по-
вышения коагуляции за  счет 
активизации фактора свертыва-
ния крови VIII и  фактора Вил-
лебранда, а  также увеличения 
количества эритроцитов);

 ■ повышением концентрации эн-
дотелина и С-реактивного белка;

 ■ активизацией симпатоадрена-
ловой системы (на  фоне уве-
личения частоты сердечных 
сокращений и  артериального 
давления развивается катехол-
амин-индуцированная гипока-
лиемия, которая провоцирует 
развитие аритмии);

 ■ усиленной вазоконстрикцией 
и уменьшением вазодилатации, 
что способствует развитию 
нарушения кровоснабжения 
миокарда и  гипоксии, а  также 
повышению риска развития на-
рушений ритма.

Наряду с  повреждающим влия-
нием гипергликемии на сердечно-
сосудистую систему больных СД, 
важно также отметить роль гипо-
гликемии, опасной следующими 
последствиями:
 ■ перенесенная гипогликемия 

снижает адаптивные возмож-
ности организма в  отношении 
преодоления стрессовых ситу-
аций;

 ■ в  условиях недостаточного по-
ступления глюкозы происходит 
снижение продукции аденозин-
трифосфата (АТФ), усиливаю-
щее энергетический голод и  ги-
поксию миокарда. Как следствие, 
происходит удлинение интерва-
ла QT, снижение вариабельности 
сердечного ритма, что может ле-
жать в основе развития жизнеуг-
рожающих аритмий.

Таким образом, компенсация на-
рушений углеводного обмена яв-
ляется основной целью лечения 
пациента с СД 2 типа. Только при-
менение комплексной и патогене-
тически обоснованной терапии, 
учитывающей хроническое тече-
ние заболевания, гетерогенность 
метаболических нарушений, про-
грессирующее уменьшение массы 
бета-клеток, возраст больных 
и опасность развития гипоглике-

мических состояний, а  также не-
обходимость восстановления на-
рушенной секреции инсулина, при 
условии достижения эффективно-
го долгосрочного гликемического 
контроля позволит достичь по-
ставленной цели – нормогликемии.
Основываясь на  результатах 
межд ународных исследов а-
ний ACCORD, VADT, UKPDS 
и  ADVANCE и  исходя из  необ-
ходимости соблюдения баланса 
между эффективностью и  безо-
пасностью сахароснижающей те-
рапии, Совет экспертов Российс-
кой ассоциации эндокринологов 
(в состав входят авторитетнейшие 
отечественные ученые-клини-
цисты И.И. Дедов, А.С. Аметов, 
М.В. Шестакова и др.) предлагает 
установить терапевтические цели, 
индивидуализированные в отно-
шении уровня НbА1с в зависимос-
ти от возраста и анамнестических 
данных (наличие/отсутствие эпи-
зодов гипогликемии и  тяжелых 
осложнений СД или соматических 
заболеваний) (рис.  1). При этом 
важно помнить о том, что в группе 
риска развития тяжелой гипогли-
кемии находятся пациенты:
 ■ пожилого возраста;
 ■ с длительным стажем СД;
 ■ с  нарушенным распознаванием 

гипогликемии;
 ■ со  сниженной функцией почек 

и печени;
 ■ получающие бета-адреноблока-

торы (особенно неселективные 
или слабоселективные).

По мнению экспертов Американ-
ской диабетической ассоциации 

(American Diabetes Association  – 
ADA), при выборе сахароснижа-
ющей терапии следует учитывать 
следующие факторы:
 ■ длительность СД;
 ■ возраст и  ожидаемая продол-

жительность жизни;
 ■ сопутствующие заболевания;
 ■ наличие значимых сердечно-

сосудистых заболеваний и мик-
рососудистых осложнений СД;

 ■ нечувствительность к  раз-
витию гипогликемии (англ. 
hypoglycemia unawareness);

 ■ индивидуальные особенности 
пациента [7].

Несмотря на  наличие широкого 
арсенала современных сахаросни-
жающих препаратов и постоянное 
совершенствование алгоритмов 
ведения пациентов с  СД  2  типа, 
в  реальной клинической прак-
тике у  большого числа больных 
не  удается достичь компенсации 
заболевания. Это связано с таки-
ми аспектами, как опасения врача 
и  пациента в  отношении риска 
развития гипогликемических 

Таблица 1. Численность больных СД 
в России*

Контингент
Сахарный диабет, чел.

1 типа 2 типа
Дети 19 548 394

Подростки 9942 332

Взрослые 296 253 3 452 954

Всего 325 743 3 453 680

* Данные Государственного регистра больных 
сахарным диабетом на 1 января 2013 г. 
(по обращаемости). Адаптировано по [3].

Возраст 
или ОПЖ

Наличие  
тяжелых 

осложнений  
и/или риск 

тяжелой 
гипогликемии

Целевой уровень  
HbA1c, %

Молодой

-

≤ 6,5 ≤ 7,0 ≤ 7,5 ≤ 8,0

-+ -+ +

Средний Пожилой и/или 
ОПЖ < 5 лет

ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни.

Рис. 1. Индивидуализированный выбор целевого уровня HbA1c у больных 
СД 2 типа
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цию инсулина. На рис. 2 отражены 
все возможные комбинации саха-
роснижающих препаратов. Ком-
бинация аГПП-1 с  базальным 
инсулином проходит стадию кли-
нических испытаний и  пока еще 
не зарегистрирована.
Необходимо помнить о нерацио-
нальных комбинациях препаратов, 
сочетание которых противопока-
зано (например, комбинация тиа-
золидиндиона (ТЗД) и инсулина) 
или не приносит дополнительного 
эффекта (например, «иДПП-4  + 
аГПП-1»). К  нерациональным 
и/или не  рекомендуемым к  при-
менению комбинациям относятся 
следующие:
 ■ ПСМ + глинид;
 ■ аГПП-1 + иДПП-4;
 ■ ПСМ + ПСМ;
 ■ ТЗД + инсулин;
 ■ иДПП-4 или аГПП-1 + глинид;
 ■ инсулин короткого действия + 

иДПП-4 или аГПП-1, или гли-
нид, или ПСМ.

Наиболее распространенным ва-
риантом комбинированной саха-
роснижающей терапии является 
сочетание ПСМ и  метформина. 
Производные сульфонилмочеви-
ны, в  частности глибенкламид, 
стимулируют секрецию инсули-
на бета-клетками поджелудочной 
железы, а  метформин снижает 
резистентность тканей за счет по-
давления глюконеогенеза в пече-
ни, повышения утилизации глю-
козы периферическими тканями, 
что способствует нормализации 
показателей не только углеводно-
го, но  и липидного обмена. Эф-
фективность комбинированной 
пероральной терапии глибенкла-
мидом и  метформином доказана 
в  ряде исследований. В  частнос-
ти, T.H. Allavoine и соавт. оценили 
эффективность фиксированной 

комбинации 500 мг метформи-
на и 2,5 мг глибенкламида в ходе 
двойного слепого исследования 
длительностью 16 недель у боль-
ных СД  2 типа. Уровень HbA1c 
оказался почти на  1% ниже при 
применении комбинированного 
препарата метформина и глибен-
кламида по сравнению с моноте-
рапией отдельными компонента-
ми комбинации. При этом часть 
больных (менее 10% от рандоми-
зированных в  исследование) ис-
ходно уже получали комбиниро-
ванную терапию [8].
При назначении нескольких пре-
паратов важно помнить о  том, 
что увеличение их количества 
прямо коррелирует с ухудшением 
такого параметра, как соблюде-
ние пациентом режима лечения. 
В исследовании DARTS (Diabetes 
Audit and Research in Tayside Scot-
land – Аудит и исследование диа-
бета в Тайсайде, Шотландия) ин-
декс следования лечению (процент 
количества принятых таблеток 
от количества рекомендованных; 
считался приемлемым при значе-
нии более 90%) равнялся 31% при 
монотерапии ПСМ, 34% при мо-
нотерапии метформином и всего 
лишь 13% при назначении их ком-
бинации. В связи с этим большой 
интерес представляет использова-
ние комбинации ПСМ и метфор-
мина в  одной таблетированной 
лекарственной форме.
Проиллюстрируем вышесказан-
ное на примере истории болезни 
пациентки Н.
Больная Н., 1965 года рождения, 
обратилась с  жалобами на  сла-
бость, повышенну ю жа жду. 
Данные анамнеза суммирова-
ны на  рис. 3. Важно отметить, 
что с  24–25 лет у  пациентки на-
блюдалась прогрессирующая 

Базальный 
инсулин

НЗ

ТЗД

Мет

иДПП-4

ПСМ

аГПП-1

Мет – метформин, ТЗД – тиазолидиндион, 
иДПП-4 – ингибитор дипептидилпептидазы-4, 
ПСМ – производное сульфонилмочевины,  
аГПП-1 – аналог глюкагоноподобного пептида-1, 
НЗ – незарегистрированная комбинация.

Рис. 2. Рациональные комбинации сахароснижающих 
препаратов у больных СД 2 типа

Беременность
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болезнь  
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гипертензия
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Ожирение 
3-й степени

 20 лет 23 года 25 лет 35 лет 42 года 44 года

Рис. 3. Анамнестические данные пациентки Н.

состояний при интенсивной те-
рапии, неадекватная оценка воз-
можностей терапии и  неверный 
выбор первоначальной тактики, 
несоблюдение пациентом реко-
мендаций и  назначений врача 
и др. Для преодоления этих про-
блем в последнее время все чаще 
используются комбинации саха-
роснижающих препаратов, среди 
которых наиболее рациональны-
ми считаются:
 ■ метформин + препарат сульфо-

нилмочевины (ПСМ);
 ■ метформин + ингибитор дипеп-

тидилпептидазы-4 (иДПП-4);
 ■ метформин + аналог глюкагоно-

подобного пептида-1 (аГПП-1).
Все три комбинации одновремен-
но уменьшают инсулинорезис-
тентность и  стимулируют секре-
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Таблица 2. Динамика показателей углеводного и липидного обмена у пациентки Н. на фоне терапии препаратом 
Глибомет®

Показатель На момент обращения* Через 3 месяца терапии Через 6 месяцев терапии Норма

Глюкоза натощак, ммоль/л 7,2 6,9 6,1 4,6–6,4

Инсулин, мкЕд/мл 18,3 10,4 8,6 2,7–10,4

HbA1c, % 9 7,1 5,9 4–6

Холестерин, ммоль/л 6,9 6,6 6,4 3,94–6,86

Триглицериды, ммоль/л 3,1 2,5 2,1 0,52–2,42

ЛПНП, ммоль/л 5,1 4,5 4,12 2,05–4,42

ЛПВП, ммоль/л 0,8 1,1 1,3 0,88–2,25

Индекс НОМА 2,96 3,18 2,3 До 2,7

* Пациентка получала метформин в дозе 2500 мг в сутки.
ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ЛПВП – липопротеины высокой плотности, индекс HOMA (Homeostasis Model Assessment 
of Insulin Resistance) – гомеостатическая модель оценки резистентности к инсулину.

Таблица 3. Дневник пациентки Н. от 10 марта 2013 г.

Время Уровень глюкозы, 
ммоль/л

Уровень АД, 
мм рт. ст. Рацион Принятые 

препараты

7.10 5,3 158/90
7.35 – завтрак. Омлет из 1 яйца и ½ стакана 

1%-ного молока, бутерброд с маслом. 
Кофе с молоком и 2 чайные ложки меда

Метформин 1000 мг, 
карведилол 6,25

9.35 8,9 145/84 – –

16.45 6,2 148/86 Суп лапша с курицей, салат из овощей. 
Компот из сухофруктов

Амлодипин 5 мг, 
метформин 500 мг

18.00 7,9 – – –

20.05 7,6 156/90 Винегрет и рыбная котлета. Чай Метформин 1000 мг, 
карведилол 6,25

22.10 10,1 159/89 – –

23.30 – – Чай с мятой и 1 чайная ложка меда –

АД – артериальное давление.

Сахарный диабет

прибавка массы тела  – с  58 кг 
до  72 кг. К  моменту обращения 
в возрасте 46,5 лет масса тела со-
ставляла 99 кг при росте 172 см. 
Во  время второй беременности 
отмечено повышение гликемии. 
Диагностирован гестационный 
диабет. Но  в  последующем па-
циентка не  наблюдалась у  эндо-
кринолога. В постоперационном 
периоде после холецистэктомии 
был зафиксирован эпизод ги-
пергликемии. Однако пациентка 
не  соблюдала диету, не  получа-
ла сахароснижающую терапию, 
не проводила самоконтроль гли-
кемии. Только через 2 года после 
перенесенной холецистэктомии 
при обследовании, во время кото-
рого была выявлена гиперглике-
мия 10,1 ммоль/л, пациентке был 

поставлен диагноз СД 2 типа. Она 
прошла обучение в  специализи-
рованной школе для больных СД, 
был начат подбор сахароснижаю-
щей терапии.
На  момент обращения выявлены 
гипергликемия, гиперинсулинемия, 
гиперлипидемия, а также повышен-
ное артериальное давление (табл. 2) 
на фоне сахароснижающей (паци-
ентка получала метформин в дозе 
2500 мг в сутки) и гипотензивной 
терапии. На первом этапе работы 
пациентке рекомендовано ведение 
дневника питания и самоконтроль 
гликемии. В  табл. 3 представлен 
пример дневниковой записи.
При анализе данных самоконтро-
ля выявлены:
 ■ диетологические погрешности, 

проявляющиеся в употреблении 

продуктов с  высоким гликеми-
ческим индексом, отсутствие 
перекусов и  несбалансирован-
ное питание;

 ■ нерациональная сахароснижа-
ющая терапия;

 ■ недостаточная гипотензивная 
терапия;

 ■ отсутствие гиполипидемичес-
кой терапии.

Принимая во  внимание анам-
нестические и  лабораторно-инс-
трументальные данные, принято 
решение о  переводе пациентки 
на комбинированную сахаросни-
жающую терапию препаратом 
Глибомет® (глибенкламид 2,5 мг 
и  метформин 400 мг) 4 таблетки 
в сутки (2 таблетки утром во время 
завтрака и  2 вечером во  время 
ужина). Предпочтение было отда-
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но не свободной, а фиксированной 
комбинации двух сахароснижаю-
щих препаратов, так как данная 
лекарственная форма позволя-
ет упростить режим приема ле-
карственных средств (сократить 
кратность приема, не увеличивая 
количество разных препаратов). 
Подчеркнем, что такие фиксиро-
ванные комбинации уже исполь-
зуются для лечения других забо-
леваний, например артериальной 
гипертензии, но до сих пор редко 
применяются в диабетологии. При 
выборе сочетания глибенкламида 
и  метформина в  первую очередь 
учитывалось то, что компоненты 
комбинации должны потенциро-
вать действие друг друга, но  не 
вызывать выраженной гипоглике-
мии. Для сравнения в табл. 4 пред-
ставлены суммированные данные 
об  эффективности различных 
комбинаций сахароснижающих 
препаратов.
Важно, чтобы составляющие 
комбинации обладали не только 
взаимодополняющим механиз-
мом действия, но  и сочетались 
по  фармакокинетическому про-
филю. Глибенкламид связывает-
ся с  рецепторами, расположен-
ными на мембранах бета-клеток, 
изменяя активность К-АТФ-азы 
и  способствуя закрытию калие-
вых каналов. С  одной стороны, 
это приводит к повышению соот-
ношения АТФ/АДФ в  цитоплаз-
ме и  деполяризации мембраны 
бета-клеток. С  другой стороны, 
это способствует открытию по-
тенциалзависимых Са2+-кана-
лов, повышению уровня каль-
ция в цитоплазме и стимуляции 
Са2+-зависимого экзоцитоза сек-
реторных гранул в  межклеточ-
ную жидкость и кровь. Внепанк-
реатическое действие препарата 
обусловлено увеличением числа 

инсулиновых рецепторов и  воз-
растанием активности рецеп-
торной тирозинкиназы в  инсу-
линзависимых тканях (жировой 
и мышечной). Увеличение актив-
ности гликогенсинтазы повыша-
ет утилизацию глюкозы печенью 
и  мышцами. Малое содержание 
глибенкламида в составе комби-
нированного препарата снижает 
вероятность развития гипоглике-
мических эпизодов.
Уже через 7 дней терапии пре-
паратом Глибомет® пациентка 
отметила отсутствие ранее бес-
покоивших ее жалоб, а уже через 
2 недели лечения по  данным 
самоконтроля глюкозы наблю-
далась положительная динами-
ка – снижение гликемии натощак 
с 8,5 до 7,9 ммоль/л и постпранди-
ально с 10,1 до 8,5 ммоль/л. А через 
12 недель пациентка достигла це-
левых значений гликемии нато-
щак – менее 7,0 ммоль/л.
Эти данные коррелируют с резуль-
татами, полученными М.Б. Анци-
феровым и соавт. в ходе открыто-
го многоцентрового исследования 
[9]. Критериями включения в дан-
ное исследование были длитель-
ность СД 2  типа 1  год и  более, 
возраст старше 35  лет и  индекс 
массы тела <  35  кг/м2. С  учетом 
ранее проводимой терапии стар-
товая доза препарата Глибомет® 
равнялась 2–4 таблеткам в сутки. 
При необходимости суточная 
доза корректировалась в  сторо-
ну увеличения или уменьшения 
на 0,5–1 таблетку под контролем 
гликемии натощак до  достиже-
ния целевого уровня. Коррекция 
дозы препарата осуществлялась 
еженедельно. Максимальная су-
точная доза Глибомета составляла 
пять таблеток. Исходно препарат 
назначался 2  раза в  день: утром 
и  вечером. При необходимос-

ти кратность приема препарата 
увеличивалась до  3 раз в  день. 
Длительность наблюдения соста-
вила 12 недель. Во  время иссле-
дования отмечалось достовер-
ное снижение среднего уровня 
гликемии натощак с  9,3  ±  2,4  до 
8,4 ± 2,3 ммоль/л (р < 0,05). Ана-
лиз динамики гликемии натощак 
в  период исследования показал, 
что ее уровень через 2 недели 
терапии снизился до  8 ммоль/л, 
а к 8-й неделе достиг 7,6 ммоль/л. 
К 12-й неделе отмечалось значи-
тельное увеличение доли боль-
ных, имевших удовлетворитель-
ный уровень гликемии натощак, 
то есть ниже 7,8 ммоль/л. В про-
цессе терапии наблюдалось досто-
верное снижение среднего уров-
ня HbA1c с 7,9 ± 1,2 до 7,3 ± 0,8% 
(р  <  0,001); возросла доля паци-
ентов, имевших к  12-й неделе 
удовлетворительный уровень 
HbA1c (< 7,5%). Важно отметить, 
что достоверное снижение уров-
ня HbA1c наблюдалось во  всех 
возрастных группах, в том числе 
у больных старше 60 лет (7,8 ± 1,1% 
исходно и 7,0 ± 0,9% в конце иссле-
дования, р < 0,001). Достоверных 
отличий в  динамике снижения 
HbA1c в зависимости от длитель-
ности заболевания выявлено 
не было. Анализ конечных резуль-
татов по гликемическому контро-
лю у больных с различным исход-
ным уровнем HbA1c показал, что 
в  группе больных, имевших ис-
ходно удовлетворительный уро-
вень HbA1c (< 7,5%), не произош-
ло его увеличения. В то же время 
более чем у половины пациентов 
(53%) из  группы первоначально 
неудовлетворительного контро-
ля (HbA1c 7,5–9%) произошло его 
улучшение. А в группе больных, 
обладавших перед началом иссле-
дования крайне неудовлетвори-
тельным гликемическим статусом 
(HbA1c > 9%), 20% пациентов смог-
ли добиться удовлетворительного 
контроля на фоне терапии Глибо-
метом. Средняя доза препарата 
Глибомет® к концу исследования 
составила 2,5 таблетки в  сутки. 
При этом 43% больных получа-
ли не  более 5 мг глибенкламида 
в сутки.

Таблица 4. Эффективность разных схем комбинированной терапии 
СД 2 типа

Схема лечения Уровень гликемии натощак, 
ммоль/л Уровень HbA1c, %

ПСМ + метформин ~3,6 -1,7

ПСМ + глитазон ~3,0 -0,7–1,8

ПСМ + акарбоза ~2,2 -1,3

Сахарный диабет
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Данные самоконтроля пациент-
ки Н. показали наличие сохраня-
ющейся незначительной гиперин-
сулинемии (на  верхней границе 
референсных значений инсулина) 
и  повышенный уровень HbA1c 
через 3 месяца приема препарата 
Глибомет®. При этом анализ днев-
ника питания выявил погреш-
ности в рационе и режиме пита-
ния. Пациентка повторно прошла 
обучение в специализированной 
школе для больных СД, как след-
ствие, через 3 месяца отмечена по-
ложительная динамика – норма-
лизация показателей углеводного 
обмена на фоне снижения массы 
тела на 7,6 кг. Зафиксирована нор-
мализация показателей липидо-
граммы. По субъективным ощу-
щениям пациентки, усиленный 
«вечерний голод», наблюдавший-
ся ранее, уменьшился.
Как видно из данных, представ-
ленных в  табл. 2, у  пациентки 
имела место инсулинорезис-
тентность. В  основе развития 
СД 2 типа лежит сочетание двух 
патофизиологических дефектов: 

генетически детерминирован-
ная дисфункция бета-клеток ос-
тровков поджелудочной железы 
и инсулинорезистентность пери-
ферических тканей. Эти дефек-
ты образуют некий «порочный 
круг»: чем сильнее выражена 
инсулинорезистентность, тем 
больше инсулина вырабатывает-
ся бета-клетками для ее преодо-
ления, а  чем выше концентра-
ция инсулина в крови, тем ниже 
становится чувствительность 
к  нему периферических тканей. 
Известно, что снижение чувст-
вительности тканей к  инсулину 
связано с  абдоминальным ожи-
рением, развивающимся на фоне 
низкой физической активности 
и  избыточного питания. Можно 
сказать, что на фоне применения 
препарата Глибомет® и  диетоте-
рапии отмечено не  только сни-
жение уровня инсулина и глике-
мии, но и своего рода прерывание 
«порочного круга», что позволяет 
не  только контролировать забо-
левание, но и замедлить его про-
грессирование.

При анализе показателей артери-
ального давления выявлена тен-
денция к  его снижению на  фоне 
увеличения доз базовой антиги-
пертензивной терапии, а  также 
при стабилизации показателей 
углеводного обмена и  снижения 
массы тела.
Через 6 месяцев наблюдения при-
нято решение уменьшить дозу 
препарата Глибомет® (глибенкла-
мид 2,5 мг и  метформин 400 мг) 
до 2 таблеток утром и 1 таблетки 
вечером. В  табл. 5 представлена 
динамика показателей углеводного 
обмена (включая данные самокон-
троля) на фоне терапии снижен-
ной дозой препарата Глибомет®.
Через 9 месяцев от начала наблю-
дения, соответственно через 3 ме-
сяца после снижения дозы Глибо-
мета, отмечено уменьшение массы 
тела еще на 3 кг и стабилизация 
показателей углеводного обмена. 
При опросе пациентка выдели-
ла следующие положительные 
аспекты применения комбини-
рованной терапии препаратом 
Глибомет®:

Таблица 5. Динамика показателей углеводного обмена пациентки Н. на фоне снижения дозы препарата Глибомет®

Показатель Через 6 месяцев терапии 
стартовой дозой Глибомета

Через 9 месяцев терапии (3 месяца 
терапии сниженной дозой Глибомета)

Глюкоза натощак, ммоль/л 6,1 5,9

Инсулин, мкЕд/мл 8,6 8,4

HbA1c, % 5,9 5,7

Глюкоза через 2 часа после завтрака, ммоль/л 7,2 6,8

Глюкоза через 2 часа после обеда, ммоль/л 7,8 7,5

Таблица 6. Затраты на лечение СД 2 типа пациентки Н.

Препарат
Средняя цена в аптечной 

сети в г. Москве, 
январь 2014 г.

Стоимость 
1 дня терапии Примечания

Затраты на лечение исходя из 
среднемесячной заработной 

платы пациентки Н.

Метформин
157,5 руб. – 60 таб. 

по 500 мг  
(от 86 руб. до 229 руб.)

3 таб. в сутки – 
7,87 руб/сут

Пациентке необходимы оба 
препарата. При их приеме в виде 

свободной комбинации стоимость 
суточной дозы (6 таблеток в сутки) 

составила 12,14 руб.**

0,06%

Глибенкламид 71 руб. – 50 таб.*  
(от 62 руб. до 80 руб.)

3 таб. в сутки – 
4,26 руб/сут

Глибомет®
259,65 руб. – 40 таб.  

(от 186,30 руб.  
до 333 руб.)

3 таб. в сутки –  
19 руб/сут – 0,09%

 *  Расчет лечения глибенкламидом производился исходя из цены отечественных производителей. При пересчете на импортные препараты затраты 
увеличиваются в 2 раза.

 **  Применение большого количества препаратов (6 таблеток) может привести к снижению комплаентности, увеличивает вероятность пропусков в приеме, 
что значительно снизит эффективность лечения (достижение нормогликемии).

Сахарный диабет
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 ✓ Удобство в  применении 3 таб-
леток вместо 6, а  также воз-
можность при стабильном 
течении заболевания снизить 
дозу до 1–2 таблеток Глибомета 
в сутки.

 ✓ Хорошая переносимость.
 ✓ Снижение уровня сахара нато-
щак и после еды.

 ✓ Сохранение положительного са-
хароснижающего эффекта после 
уменьшения дозы препарата.

 ✓ «Дополнительные эффекты»  – 
снижение массы тела, нормали-
зация показателей липидограм-
мы и артериального давления.

 ✓ «При снижении массы тела ми-
нимизированы неблагоприят-
ные последствия диеты – отсут-
ствие чувства голода» (записано 
со слов пациентки).

 ✓ Доступность (наличие в  аптеч-
ной сети и приемлемая цена при 

покупке за свой счет); пациент-
ка произвела расчет стоимости 
своего лечения (табл. 6).

Все вышеизложенные факты спо-
собствовали повышению комп-
лаентности пациентки при лече-
нии.
В заключение отметим: у многих 
больных СД 2 типа монотерапия 
пероральными сахароснижа-
ющими средствами не  способ-
на поддерживать стабильный 
удовлетворительный контроль 
гликемии, что обусловливает не-
обходимость применения ком-
бинированной терапии. Одной 
из  рациональных комбинаций 
считается метформин в  сочета-
нии с глибенкламидом (препарат 
Глибомет®), поскольку препараты 
воздействуют на оба патогенети-
ческих механизма заболевания: 
регулируют секрецию инсулина 

и  повышают чувствительность 
периферических тканей к  нему. 
Метформин и глибенкламид об-
ладают сходными фармакоки-
нетическими показателями, что 
позволяет назначать препарат 
2 раза в  день (во  время завтра-
ка и  ужина). Благодаря этому, 
а  также удобству применения 
фиксированной комбинации 
в виде одной таблетки уменьша-
ется вероятность пропуска при-
ема лекарств и  повышается эф-
фективность лечения. Препарат 
Глибомет® способствует не только 
эффективному достижению нор-
могликемии у больных СД 2 типа, 
но и, что очень важно, улучшает 
контроль гликемии, при этом об-
ладает благоприятным профилем 
безопасности и  предупреждает 
развитие сердечно-сосудистых 
осложнений заболевания.  

Сахарный диабет


