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Сахарный диабет 2 типа: контроль 
гликемии и профилактика осложнений. 
Разный взгляд на одну проблему
Сахарный диабет признан одной из глобальных медико-социальных проблем. Это обусловлено 
не только увеличивающейся распространенностью патологии, но и ассоциированными с ней тяжелыми 
осложнениями, приводящими к ранней инвалидизации и смерти. Рассмотрению актуальных подходов 
к терапии сахарного диабета 2 типа, в том числе возможностям ее ранней интенсификации 
с помощью фиксированной комбинации ситаглиптина и метформина пролонгированного действия, 
а также к лечению и профилактике развития диабетической полинейропатии был посвящен симпозиум 
компании MSD. Он состоялся в рамках III Всероссийской конференции с международным участием 
«Сахарный диабет, его осложнения и хирургические инфекции» (Москва, 20 ноября 2019 г.). 

Дистальная диабетическая полинейропатия. 
Взгляд эндокринолога и невролога

В настоящее время вопросы 
диагностики, лечения и про-
филактики диабетической 

полинейропатии (ДПН) остаются 
дискутабельными в  медицинском 
сообществе. Эндокринологи, невро-
логи и врачи смежных специально-
стей до сих пор не достигли единства 
в подходах к ведению таких боль-
ных. Форма подачи материала, вы-
бранная главным научным сотруд-
ником отделения диабетической 
стопы Национального медицинско-
го исследовательского центра эндо-
кринологии, д.м.н. Аллой Юрьевной 
ТОКМАКОВОЙ и заведующей ка-
федрой нервных болезней Академии 
постдипломного образования ФГБУ 
ФНКЦ «ФМБА» Минздрава России, 
д.м.н., профессором Евгенией Вик-
торовной ЕКУШЕВОЙ, позволила 
продемонстрировать взаимодейст-

вие эндокринолога и невролога в ре-
шении этих вопросов.
Диабетическая нейропатия (ДН) 
считается одним из наиболее рас-
пространенных осложнений са-
харного диабета (СД). По  словам 
А.Ю. Ток маковой, она выявляется 
у 50% пациентов с CД1. Однако ДН 
может дебютировать задолго до 
установления диагноза «сахарный 
диабет». Так, диабетическая нейро-
патия обнаруживается при нару-
шенной толерантности к  глюкозе 
в 13% случаев, нарушенной глике-
мии натощак в 11% случаев2.
У пациентов молодого возраста ДН 
развивается в первые пять – десять 
лет от дебюта заболевания. Ее рас-
пространенность резко возрастает 
при длительности сахарного ди-
абета более десяти лет3. Согласно 
данным Федерального регистра са-

харного диабета 2017 г., 216,8 тыс. 
больных СД 1 типа и более 3,5 млн 
больных СД 2 типа страдают ДН.
У половины пациентов с СД наблю-
дается асимптомное течение ДН. 
В то же время у некоторых больных 
отмечается поражение перифери-
ческих нервов, не  связанное с  ос-
новным заболеванием и требующее 
иной специфической терапии, что 
обусловливает более взвешенный 
подход при диагностике ДН у этой 
категории пациентов4.
Согласно рекомендациям Амери-
канской диабетической ассоциации, 
скрининг возможной патологии пе-
риферической нервной системы необ-
ходимо проводить у пациентов с СД 
2 типа регулярно с момента установ-
ления диагноза, а у больных с СД 1 ти-
па – через пять лет от его дебюта.
Для диагностики симметричной 
ДПН важно изучить анамнез па-
циента, выявить возможные чувст-
вительные нарушения, в частности 
определить порог температурной 

1 Tesfaye S., Selvarajah D., Gandhi R. et al. Diabetic peripheral neuropathy may not be as its name suggests: evidence from magnetic resonance 
imaging // Pain. 2016. Vol. 157. Suppl. 1. P. S72–80.
2 Sumner C.J., Sheth S., Gri�  n J.W. et al. � e spectrum of neuropathy in diabetes and impaired glucose tolerance // Neurology. 2003. Vol. 60. № 1. P. 108–111.
3 Jaiswal M., Divers J., Dabelea D. et al. Prevalence of and risk factors for diabetic peripheral neuropathy in youth with type 1 and type 2 diabetes: 
SEARCH for diabetes in youth study // Diabetes Care. 2017. Vol. 40. № 9. P. 1226–1232.
4 Dyck P.J., Albers J.W., Andersen H. et al. Diabetic polyneuropathies: update on research de� nition, diagnostic criteria and estimation 
of severity // Diabetes Metab. Res. Rev. 2011. Vol. 27. № 7. P. 620–628.
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или тактильной чувствительности 
и исследовать вибрационную чувст-
вительность с помощью градуиро-
ванного камертона 128 Гц (уровень 
доказательности В). У всех пациен-
тов с верифицированной ДПН для 
определения риска формирования 
трофических язв стоп и ампутации 
необходимо проводить исследо-
вание с  помощью монофиламента 
10  г  (уровень доказательности В). 
Кроме того, пациентов с диабетиче-
ской микроангиопатией следует об-
следовать на предмет наличия симп-
томов автономной нейропатии5.
Своевременная диагностика авто-
номной нейропатии у  пациентов 
с СД позволяет как можно раньше 
начать терапию или скорректировать 
проводимое лечение и таким обра-
зом снизить риск возможных тяже-
лых исходов, таких как ортостатиче-
ская гипотензия и внезапная смерть4.
Выявление нескольких симптомов 
и характерных признаков пораже-
ния периферической нервной систе-
мы является необходимым услови-
ем для диагностики ДН, в частности 
наличие боли невропатического ха-
рактера в области стоп в сочетании 
с онемением, сухостью кожи, сни-
жением или отсутствием коленного 
рефлекса, наряду с нарушением ви-
брационной и/или температурной 
чувствительности.
Возможная диабетическая нейро-
патия характеризуется снижением 
чувствительности, включая онеме-
ние, появлением колющей, жгучей 
и  ноющей боли преимущественно 
в области стоп и голени, а также сни-
жением сухожильных рефлексов. 
Для вероятной ДН характерно соче-
тание симптомов и признаков пора-
жения периферических нервов, для 
подтвержденной – нарушение про-
ведения возбуждения по перифери-
ческому нерву, регистрируемое при 
помощи электронейромиографии, 
наряду с одним и более признаков 
сенсорных расстройств, для субкли-
нической – нарушение проведения 
возбуждения по нерву без призна-
ков и/или симптомов нейропатии4.

В настоящее время для скрининга 
ДН в рутинной клинической пра-
ктике электронейромиография 
используется нечасто. «И здесь мы 
вступаем в противоречие с утвер-
жденным стандартом оказания ме-
дицинской помощи больным диабе-
тической нейропатией Минздрава 
России. Согласно документу, элек-
тронейромиография одного нерва 
должна выполняться всем пациен-
там с диабетической нейропатией 
в условиях амбулаторного приема. 
Эндокринолог в силу своих профес-
сиональных знаний не может адек-
ватно оценить ее результаты», – по-
яснила А.Ю. Токмакова.
Наиболее точным методом диаг-
ностики ДН является исследование 
биоптата кожи, однако его сложно 
осуществить в  условиях обычной 
практики.
К  неинвазивным методам ранней 
диагностики ДН следует отнести 
исследование плотности тонких 
нервных волокон в роговице с по-
мощью конфокального микроскопа. 
В  настоящее время данный метод 
все шире внедряется в клиническую 
практику. Его можно использовать 
не только для диагностики заболе-
вания, но и для последующего на-
блюдения за молодыми пациентами, 
особенно детьми с СД 1 типа.
Профессор Е.В. Екушева в свою оче-
редь акцентировала внимание участ-
ников симпозиума на полиморфизме 

разнообразного поражения нервной 
системы при СД, когда отмечается 
поражение нейрональных струк-
тур периферической и центральной 
нервной системы. Периферический 
вариант ДН характеризуется болью 
в  ногах/стопах, снижением/выпа-
дением рефлексов, сенсорными 
нарушениями, центральный вари-
ант – тревогой, депрессией, когни-
тивными нарушениями и другими 
коморбидными расстройствами.
При ДПН сенсорные нарушения 
превалируют над моторными, 
в  большей степени поражаются 
нижние конечности, причем по-
ражение периферических нервов 
по  типу аксонопатии наблюдает-
ся  гораздо чаще, чем поражение 
по типу миелинопатии.
Наиболее часто встречающий-
ся вариант ДПН  – диабетическая 
дистальная симметричная сенсо-
моторная полинейропатия. Она 
диагностируется у 26% пациентов 
с впервые выявленным СД 2 типа 
и у 60–75% больных СД 1 и 2 типов 
длительностью более 25 лет. При 
данной форме заболевания пора-
жаются тонкие, толстые сенсорные 
и автономные волокна. В 50% случа-
ев наблюдается бессимптомное те-
чение. У 10–20% пациентов отмеча-
ется выраженный болевой синдром, 
причем именно этот вариант ДПН 
отличается неблагоприятным про-
гнозом в отношении риска разви-

5 American Diabetes Association. Microvascular Complications and Foot Care: Standards of Medical Care in Diabetes – 2019 // Diabetes Care. 
2019. Vol. 42. Suppl. 1. P. S124–S138.
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тия синдрома диабетической стопы 
и возможного летального исхода.
К  факторам риска развития ди-
стальной симметричной полиней-
ропатии относятся хроническая ги-
пергликемия, длительное течение 
заболевания, артериальная  гипер-
тензия,  гипоинсулинемия, дисли-
пидемия, генетические особенности 
метаболизма, курение и алкоголизм.
Необходимо отметить, что степень 
поражения нервного волокна мо-
жет варьироваться, что, несомнен-
но, определяет терапевтическую 
стратегию. Показано, что лечение 
пациентов, имеющих такие чувст-
вительные нарушения, как паресте-
зия или гипостезия, наряду со сни-
жением сухожильных рефлексов, 
способно предотвратить/замедлить 
развитие структурных изменений 
нервного волокна в виде дегенера-
ции, некроза и гибели нейронов.
Какой фармакологической терапии 
следует отдать предпочтение?
А.Ю. Токмакова, опираясь на основ-
ные положения консенсуса по ней-
ропатии (1994), констатировала, что 
лечение должно быть патогенетиче-
ски обосновано и  способствовать 
улучшению функционирования 
нервного волокна.
Поиск препаратов для патогенетиче-
ского лечения ДПН занял достаточ-
но длительное время. Было разрабо-
тано несколько групп лекарственных 
средств, влияющих на разные звенья 
патогенеза заболевания. Однако 
лишь немногие из  них оказались 
востребованными до сегодняшне-
го времени. Например, препараты, 
инактивирующие полиоловый путь 
метаболизма  глюкозы, продемон-
стрировавшие способность также 
снижать нейро патическую боль, 
оказались  гепатотоксичными при 
длительном использовании. До сих 
пор остается неоднозначным вопрос 
эффективности средств, содержа-
щих альфа-липоевую кислоту, как 
и генно-инженерного аналога VEGF 
при ДН.

Согласно клиническим рекоменда-
циям по лечению ДН Американской 
ассоциации неврологов 2011 г., пре-
паратами выбора для лечения нейро-
патической боли при ДН являются 
прегабалин, габапентин, а также ан-
тидепрессанты из группы обратного 
захвата серотонина и норадренали-
на. Вместе с  тем патогенетической 
терапии ДН пока не существует, есть 
только симптоматическая6.
Безусловно, первоочередной зада-
чей при лечении пациентов с ДПН 
является терапия основного заболе-
вания, что предусматривает дости-
жение целевых значений  глюкозы 
в  крови. Однако, согласно резуль-
татам исследований, к  развитию 
болевых форм ДН у  пациентов 
с  СД  чаще приводят выраженные 
колебания гликемии в течение су-
ток. Улучшения контроля гликемии 
можно достичь с помощью разных 
классов сахароснижающих средств, 
в том числе с помощью ингибиторов 
дипептидилпептидазы 4 (ДПП-4).
В рекомендациях Американской диа-
бетической ассоциации 2019 г. чет-
ко указано, что оптимизация глике-
мического контроля препятствует 
развитию невропатии при СД 1 ти-
па и замедляет ее развитие при СД 
2 типа, а  лекарственные средства, 
содержащие прегабалин и габапен-
тин, могут быть рекомендованы 
для терапии нейропатической боли 
у этой категории пациентов5.
В российских стандартах специали-
зированной медицинской помощи 
при ДПН пальма первенства при-
надлежит витаминам группы В, да-
лее следуют препараты для лечения 
заболеваний желудочно-кишечного 
тракта и  нарушений обмена ве-
ществ, гематологические средства, 
производные пурина, производные 
уксусной кислоты и  родственные 
соединения, оксикамы, производ-
ные пропионовой кислоты и т.д.
Основными принципами лечения 
нейропатической боли, безусловно, 
являются купирование болевого 

синдрома, улучшение функциональ-
ной активности, снижение уровня 
дезадаптации и улучшение качества 
жизни больных. Наиболее ранняя 
диагностика СД  и  его адекватное 
лечение напрямую влияют на даль-
нейший прогноз у пациентов7.
Терапию нейропатической боли 
препаратами с  доказанной эффек-
тивностью следует с осторожностью 
использовать у  больных пожилого 
возраста, поскольку при их приеме 
могут наблюдаться нежелательные 
или побочные реакции, в  частнос-
ти  головокружение, нарушение 
устойчивости и даже некоторое по-
вышение уровня гликированного ге-
моглобина (HbA1c), как было показа-
но в ряде исследований у пациентов 
с СД при терапии дулоксетином.
Среди методов физиотерапевтиче-
ского воздействия в лечении боле-
вой формы ДПН у ряда пациентов 
эффективна чрескожная электро-
нейростимуляция. Последние годы 
в клиническую практику все шире 
внедряются методы нейростимуля-
ции или хирургической импланта-
ции устройств для лечения хрониче-
ского болевого синдрома у больных 
СД. Однако однозначного взгляда 
на этот метод терапии нет, поскольку 
он сопряжен с возможными ослож-
нениями. По  мнению профессора 
Е.В. Екушевой, основным условием 
профилактики ДН остается опти-
мизация гликемического профиля. 
А при возникновении ДН необхо-
дим комплексный подход к лечению 
пациентов и выбор терапевтической 
стратегии с учетом патофизиологи-
ческих механизмов формирования 
болевого синдрома. В частности, при 
лидирующем механизме централь-
ной сенситизации и, как следствие, 
повышенной возбудимости нейро-
нальных систем препаратами пер-
вого выбора являются  габапентин 
и прегабалин, способные напрямую 
регулировать активность избыточно 
возбудимых нейронов. При наруше-
нии нисходящего контроля боли или 

6 Bril V., England J., Franklin G.M. et al. Evidence-based guideline: Treatment of painful diabetic neuropathy: report of the American Academy 
of Neurology, the American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine, and the American Academy of Physical Medicine 
and Rehabilitation // Neurology. 2011. Vol. 76. № 20. P. 1758–1765.
7 Turk D.C. Are pain syndromes acute or chronic diseases? // Clin. J. Pain. 2000. Vol. 16. № 4. P. 279–280.
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Результаты эпидемиологиче-
ских исследований демон-
стрируют неуклонный рост 

числа больных сахарным диабетом. 
По  данным экспертов Междуна-
родной федерации диабета, если 
в  2017  г.  в  мире насчитывалось 
425 млн пациентов, то в 2045 г. их 
количество увеличится до 629 млн.
Согласно данным Федерального ре-
гистра сахарного диабета, в России 
зарегистрированы 4,6 млн больных, 
или 3,12% населения. Однако, как 
отметила заведующая кафедрой эн-
докринологии Первого Московско-
го  государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
член-корреспондент Российской ака-
демии наук, д.м.н., профессор Нина 
Александровна ПЕТУНИНА, это 
официальные цифры8. Учитывая рас-
пространенность латентного диабета, 
их следует увеличить в несколько раз.
Как известно, высокая распростра-
ненность сахарного диабета в  со-
четании с  поздней диагностикой 
обусловливает увеличение частоты 

феномене дезингибиции рекоменду-
ется в первую очередь использовать 
селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина 
(дулоксетин, венлафаксин).
Важным условием терапии паци-
ентов с нейропатической болью яв-
ляется постановка реалистичных 
задач, в частности снижение интен-
сивности болевого синдрома на 30–
50%, улучшение сна и качества жиз-
ни, снижение уровня дезадаптации 
и  депрессии, сохранение социаль-
ной активности и  восстановление 
работоспособности.
Необходимо отметить, что депрес-
сия достаточно часто наблюдается 
у пациентов с хронической болью. 
К клиническим маркерам депрессии 

следует отнести слабость, повышен-
ную утомляемость, нарушение сна 
и  аппетита, чувство подавленно-
сти и тревоги, забывчивость и др. 
Нередко соматические симптомы 
депрессии являются теми основ-
ными жалобами, с которыми такие 
пациенты обращаются к врачам об-
щей практики. Заподозрить депрес-
сию у пациентов с СД можно при 
наличии более трех соматических 
жалоб в  отсутствие органических 
причин, объясняющих их наличие, 
в том числе выраженного астениче-
ского синдрома, нарушения памяти 
и внимания в молодом возрасте.
К сожалению, пациенты с депрессив-
ными нарушениями редко получают 
необходимую медикаментозную 

помощь. По  мнению профессора 
Е.В. Еку шевой, не только неврологи 
или психиатры, но и эндокринологи, 
терапевты и врачи общей практики 
могут назначать пациентам с легкой 
и умеренной депрессией необходи-
мое фармакологическое лечение, 
а при выраженной депрессии – на-
правлять их к психиатрам.
В заключение профессор Е.В. Еку-
шева подчеркнула, что больной 
сахарным диабетом, как правило, 
имеет целый спектр коморбидных 
состояний, поэтому он должен 
не только регулярно посещать эн-
докринолога, но и периодически об-
следоваться у таких специалистов, 
как невролог, кардиолог, офтальмо-
лог и уролог.

Современные возможности и цели гликемического контроля 
у пациентов с СД 2 типа

Д.м.н., профессор 
Н.А. Петунина

случаев развития тяжелых ослож-
нений, что делает особенно актуаль-
ным вопрос ранней интенсифика-
ции сахароснижающей терапии.
В 2018 и 2019 гг. было обновлено не-
сколько руководств по ведению боль-
ных диабетом. В совместном консен-
сусе Американской диабетической 
ассоциации и Европейской ассоциа-
ции по изучению диабета 2018 г. пред-
ставлен алгоритм пациент-ориенти-
рованного управления СД 2 типа9. Он 
предполагает не только оценку клю-
чевых характеристик пациента, рас-
смотрение специфических, влияющих 
на терапию факторов, но и совмест-
ное принятие решений при создании 
и инициации плана лечения, цель ко-
торого предотвратить развитие ослож-
нений и улучшить качество жизни.
При выборе метода лечения с пози-
ции персонифицированного подхода 
необходимо учитывать наличие или 
отсутствие у пациента установлен-
ных атеросклеротических сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) или 
хронической болезни почек (ХБП). 

Особо подчеркнута важность мини-
мизации риска гипогликемий, уве-
личения массы тела и доступности 
лекарственных препаратов10.
Для лиц с  впервые выявленным 
СД 2 типа препаратом первой ли-
нии считается метформин. У  па-
циентов с  атеросклеротическими 
ССЗ следует добавить к  метфор-
мину агонист рецепторов  глюка-
гоноподобного пептида 1 (ГПП-1) 
или ингибитор натрий-глюкозного 
котранспортера 2 (НГЛТ-2). При не-
обходимости последующей интен-
сификации или непереносимости 

8 Шестакова М.В., Викулова О.К., Железнякова А.В. и др. Эпидемиология сахарного диабета в Российской Федерации: что изменилось 
за последнее десятилетие? // Терапевтический архив. 2019. Т. 91. № 10. С. 4–13.
9 Davies M.J., D'Alessio D.A., Fradkin J. et al. Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 2018. A Consensus Report by the American 
Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD) // Diabetes Care. 2018. Vol. 41. № 12. P. 2669–2701.
10 www.sharphealthplan.com/docs/default-source/providers/clinical-resources/2019-ada-standards-of-medical-care-in-diabetes.pdf.
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агониста рецепторов ГПП-1 и/или 
ингибитора НГЛТ-2 метформин 
комбинируют с препаратом другого 
класса, доказавшим сердечно-сосу-
дистую безопасность, в частности 
с ингибитором ДПП-4.
Если речь идет о выборе дополни-
тельного препарата к метформину 
для лечения пациентов с сердечной 
недостаточностью или ХБП, прежде 
всего отдают предпочтение ингиби-
тору НГЛТ-2. При его непереноси-
мости или наличии противопоказа-
ний назначают агонист рецепторов 
ГПП-1 или ингибитор ДПП-4, кроме 
саксаглиптина.
Ингибиторы ДПП-4 в  комбинации 
с метформином показаны при необ-
ходимости минимизировать риск ги-
погликемий, а также риск увеличения 
массы тела. Установлено, что ингиби-
торы ДПП-4 характеризуются ней-
тральным влиянием на массу тела.
Производные сульфонилмочевины 
и тиазолидиндионы имеют преиму-
щества в отношении стоимости.
В обновленном руководстве с точки 
зрения экономической целесообраз-
ности также рекомендуется рассмо-
треть возможность использования 
ингибиторов ДПП-4 в качестве до-
полнительного сахароснижающего 
средства к метформину.
Определенные изменения внесены 
в  алгоритмы оказания специали-
зированной медицинской помо-
щи больным сахарным диабетом 
2019 г. (Российская ассоциация эн-
докринологов)11. В частности, в них 
определены новые цели лечения 
пожилых пациентов, беременных, 
детей и подростков.

Так, для функционально зависимых 
пожилых пациентов без старче-
ской астении и/или деменции уро-
вень гликированного гемоглобина 
должен составлять < 8,0%, для по-
жилых пациентов со  старческой 
астенией и/или деменцией – < 8,5%, 
пациентам на завершающем этапе 
жизни следует избегать гипоглике-
мий и симптомов гипергликемии.
Кроме того, обновлены позиции, ка-
сающиеся стратификации лечебной 
тактики в дебюте СД 2 типа. В ка-
честве критерия такового использо-
вано превышение исходного HbA1c 
над целевым. Если уровень HbA1c 
превышает целевой на 1,0–2,5%, на-
значается комбинация двух препа-
ратов, один из которых метформин.
В рекомендациях по персонализиро-
ванному выбору сахароснижающих 
препаратов учтено, что в некоторых 
клинических ситуациях (наличие 
атеросклеротических ССЗ и факто-
ров риска их развития, ХБП, ожире-
ния, риска  гипогликемий) опреде-
ленные классы сахароснижающих 
средств (или отдельные препараты) 
имеют доказанные преимущества.
Ингибиторы ДПП-4 представлены 
на разных этапах интенсификации 
лечения, прежде всего вследствие их 
безопасности в отношении гипогли-
кемий. Сахароснижающий эффект 
ингибиторов ДПП-4 продемонстри-
рован в  ряде рандомизированных 
клинических исследований и иссле-
дований реальной клинической пра-
ктики.
Безопасность данного класса пре-
паратов в  отношении сердечно-
сосудистых исходов доказана 

в  исследованиях SAVOR-TIMI, 
EXAMINE, TECOS, CARMELINA.
Итак, к преимуществам ингибито-
ров ДПП-4 следует отнести возмож-
ность назначения на любом этапе 
лечения, устойчивый сахароснижа-
ющий эффект, нейтральное влия-
ние на вес, безопасность в отноше-
нии гипогликемий, положительное 
влияние на функцию бета-клеток.
Согласно данным московского 
регистра, на  долю инновацион-
ных препаратов, представленных 
в большинстве своем ингибитора-
ми ДПП-4, приходится 9% общего 
объема сахароснижающих лекарст-
венных средств. В США на их долю 
приходится до 20%12.
К  сожалению, появление новых 
терапевтических возможностей 
не  привело к  достижению целей 
лечения13. Согласно метаанализу 
24 исследований, включавших бо-
лее 369 тыс. пациентов из 20 стран, 
только 42,8% больных достигают 
уровня HbA1c < 7% и лишь 29% име-
ют показатели артериального давле-
ния 130/80 мм рт. ст.14 По  разным 
оценкам, в России у 50% пациентов 
с СД 2 типа уровень HbA1c ≥ 7%15.
В свое время программа «ДИА-кон-
троль» позволила получить данные 
реальной клинической практики, 
сложившейся в  области лечения 
СД 2 типа в крупнейших российских 
регионах. Они также подтверждают 
несвоевременность интенсифика-
ции сахароснижающей терапии16.
Между тем промедление с интенси-
фикацией лечения на один год зна-
чительно повышает риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений17. 

11 Дедов И.И., Шестакова М.В., Майоров А.Ю. и др. Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным 
диабетом // Сахарный диабет. 2019. Т. 22. № S1.
12 Montvida O., Shaw J., Atherton J.J. et al. Long-term trends in antidiabetes drug usage in the U.S.: Real-world evidence in patients newly 
diagnosed with type 2 diabetes // Diabetes Care. 2018. Vol. 41. № 1. P. 69–78.
13 Edelman S.V., Polonsky W.H. Type 2 diabetes in the real world: � e elusive nature of glycemic control // Diabetes Care. 2017. Vol. 40. № 11. P. 1425–1432.
14 Khunti K., Alsifri S., Aronson R. et al. Impact of hypoglycaemia on patient-reported outcomes from a global, 24-country study of 27,585 people 
with type 1 and insulin-treated type 2 diabetes // Diabetes Res. Clin. Pract. 2017. Vol. 130. P. 121–129.
15 Дедов И.И., Шестакова М.В., Викулова О.К. и др. Сахарный диабет в Российской Федерации: распространенность, заболеваемость, 
смертность, параметры углеводного обмена и структура сахароснижающей терапии по данным Федерального регистра сахарного 
диабета, статус 2017 г. // Сахарный диабет. 2018. Т. 21. № 3. С. 144–159.
16 Шестакова М.В. Реальная клиническая практика лечения сахарного диабета 2 типа в Российской Федерации по данным открытой 
проспективной наблюдательной программы «ДИА-контроль» // Сахарный диабет. 2011. № 4. С. 75–80.
17 Paul S.K., Klein K., � orsted B.L. et al. Delay in treatment intensi� cation increases the risks of cardiovascular events in patients with type 2 
diabetes // Cardiovasc. Diabetol. 2015. Vol. 14. ID 100.
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Как показал анализ данных реги-
стра больных диабетом Северной 
Калифорнии, уровень HbA1c ≥ 6,5% 
в первый год после постановки ди-
агноза ассоциировался с более высо-
ким риском развития микро- и ма-
крососудистых осложнений18.
В этой связи в контексте знаковых 
исследований последнего десяти-
летия показательны результаты 
исследования VERIFY,  где ранняя 
интенсификация терапии пациен-
тов с верифицированным СД 2 ти-
па и  уровнем HbA1c ≥ 6,5% была 
осуществлена с  использованием 
ингибиторов ДПП-4 в комбинации 
с метформином. Исследование про-
демонстрировало преимущество 
раннего назначения комбинирован-
ной терапии перед монотерапией 
метформином с позиции длитель-
ности удержания контроля, мини-
мизации потребности в  третьем 
препарате – базальном инсулине.
Согласно современным рекоменда-
циям, уровень HbA1c > 7,5% счи-
тается основанием для назначения 
стартовой комбинированной тера-
пии. Особый интерес в этой связи 
представляют данные исследования 
CompoSIT-M. В  нем оценивались 
эффективность и безопасность ран-
него начала терапии ситаглиптином 
(препарат Янувия) на фоне повыше-
ния дозы метформина19.
Пациенты с уровнем HbA1c ≥ 7,5% 
и < 11,0% на терапии метформином 
1000 мг/сут были рандомизированы 
на две группы: группу терапии си-
таглиптином 100 мг один раз в день 
в комбинации с метформином (по-
сле рандомизации осуществлялась 
титрация дозы до 1000 мг два раза 

в сутки) (n = 229) и группу, получав-
шую лечение метформином (после 
рандомизации титрация дозы до 
1000 мг два раза в сутки) плюс пла-
цебо (n = 229).
Через 20 недель терапии в  пер-
вой  группе отмечалось большее 
снижение уровня HbA1c, чем во 
второй, – -1,10 против -0,69%. Раз-
ница в среднем изменении HbA1c 
составила -0,41% (95%-ный дове-
рительный интервал -0,59– -0,23, 
р < 0,001). При этом частота неже-
лательных явлений в группах была 
незначительной. Кроме того, по та-
ковой группы не различались.
Полученные данные позволили сде-
лать вывод, что у пациентов с СД 
2 типа на  терапии метформином 
1000 мг/сут раннее начало тера-
пии Янувией (ситаглиптином) при 
одновременном повышении дозы 
метформина до 2000 мг/сут харак-
теризовалось большим снижением 
уровня HbA1c при сопоставимом 
профиле безопасности и переноси-
мости.
При ранней интенсификации те-
рапии особую актуальность при-
обретает приверженность пациен-
тов лечению. Весомыми факторами, 
влияющими на  приверженность 
терапии, считаются переносимость 
лекарственного средства и  схе-
ма его приема. Установлено, что 
применение метформина в  стан-
дартной форме примерно в  25% 
случаев сопряжено с  побочными 
эффектами со стороны желудочно-
кишечного тракта. В 5–10% случаев 
это приводит к прекращению при-
ема препарата. Согласно данным 
исследований, метформин с  про-

лонгированным высвобождением 
характеризуется меньшей частотой 
нежелательных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта. Как 
следствие, повышается привержен-
ность пациентов лечению20, 21.
Более того, стартовая терапия фик-
сированной комбинацией сита-
глиптина и  метформина характе-
ризуется лучшей переноси мостью 
и  меньшим числом побочных 
эффектов со  стороны желудочно-
кишечного тракта по  сравнению 
с  монотерапией метформином22. 
Следовательно, фиксированная 
комбинация ситаглиптина и  мет-
формина пролонгированного выс-
вобождения (препарат Янумет 
Лонг) потенциально будет снижать 
частоту побочных эффектов и по-
вышать приверженность лечению 
пациентов с СД 2 типа.
На сегодняшний день совершенно 
четко определена патогенетиче-
ская связь между СД и заболевани-
ем желудочно-кишечного тракта. 
Установлено, что последний являет-
ся мишенью при диабете. Особого 
внимания заслуживает связь меж-
ду диабетом и нарушением микро-
биоты кишечника. Был проведен 
целый ряд исследований по оценке 
различных методов терапевтиче-
ского воздействия на микробиоту. 
В частности, продемонстрировано, 
что изменение состава микробиоты 
при лечении метформином может 
приводить к снижению уровня глю-
козы и сопровождаться побочными 
эффектами23.
Метформин уменьшает абсорбцию 
желчных кислот и глюкозы, повы-
шает концентрацию солей желчных 

18 Laiteerapong N., Ham S.A., Gao Y. et al. � e legacy e� ect in type 2 diabetes: Impact of early glycemic control on future complications 
(� e Diabetes & Aging Study) // Diabetes Care. 2019. Vol. 42. № 3. P. 416–426.
19 Frias J.P., Zimmer Z., Lam R.L.H. et al. Double-blind, randomized clinical trial assessing the e¡  cacy and safety of early initiation of sitagliptin 
during metformin uptitration in the treatment of patients with type 2 diabetes: � e CompoSIT-M study // Diabetes Obes. Metab. 2019. Vol. 21. 
№ 5. P. 1128–1135.
20 Blonde L., Dailey G.E., Jabbour S.A. et al. Gastrointestinal tolerability of extended-release metformin tablets compared to immediate-release 
metformin tablets: results of a retrospective cohort study // Curr. Med. Res. Opin. 2004. Vol. 20. № 4. P. 565–572.
21 Donnelly L.A., Morris A.D., Pearson E.R. et al. Adherence in patients transferred from immediate release metformin to a sustained release 
formulation: a population-based study // Diabetes Obes. Metab. 2009. Vol. 11. № 4. P. 338–342.
22 Reasner C., Olansky L., Seck T.L. et al. � e e� ect of initial therapy with the � xed-dose combination of sitagliptin and metformin compared 
with metformin monotherapy in patients with type 2 diabetes mellitus // Diabetes Obes. Metab. 2011. Vol. 13. № 7. P. 644–652.
23 Forslund K., Hildebrand F., Nielsen T. et al. Disentangling type 2 diabetes and metformin treatment signatures in the human gut microbiota // 
Nature. 2015. Vol. 528. № 7581. P. 262–266.
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кислот в кишечнике, что увеличива-
ет осмотический градиент, вызывая 
диарею, и вторично, возможно, на-
рушает состав микробиоты24.
Ситаглиптин способен оказывать 
протективное воздействие на  ми-
кробиоту25. В  экспериментальных 
исследованиях применение сита-
глиптина способствовало восста-
новлению соотношения Firmicutes/
Bakteroidetes при СД 2 типа. Этим 
можно объяснить лучшую перено-
симость метформина в комбинации 
с ситаглиптином.
В настоящее время также активно 
изучается связь между состоянием 
микробиоты и  когнитивными на-
рушениями. Установлено, что СД 
2 типа отрицательно влияет на ког-
нитивные функции.
В проспективном обсервационном 
исследовании оценивалось влияние 
Янувии (ситаглиптина) на  когни-
тивные функции больных СД 2 ти-
па с или без болезни Альцгеймера26. 
Анализ динамики когнитивных 
функций у  пациентов с  СД  2 типа 
и  без болезни Альцгеймера через 
шесть месяцев терапии только Яну-
вией (ситаглиптином) или только 
инсулином свидетельствовал о более 
высоких показателях психического 
здоровья (MMSE – Mini-Mental State 
Examination), чем у  принимавших 
метформин (р = 0,024). Сравнение 
динамики когнитивных функций 
у пациентов с СД 2 типа и болезнью 
Альцгеймера проводилось только 
в  подгруппах терапии ситаглип-
тином и  метформином, поскольку 
количество лиц с болезнью Альцгей-
мера на инсулине было ограничено 
(n = 3). Результаты также подтвер-
дили улучшение показателей MMSE 
в  группе Янувии по  сравнению 
с группой метформина (р = 0,047).
По  мнению профессора Н.А. Пе-
туниной, препарат Янумет Лонг, 
представляющий собой фиксиро-

Увеличение распространен-
ности сахарного диабе-
та в  сочетании с  поздней 

диагностикой заболевания со-
провождается ростом тяжелых 
осложнений, что делает особенно 
актуальной раннюю интенсифи-
кацию терапии с  применением 
комбинированных препаратов. 
Янумет Лонг представляет собой 
фиксированную комбинацию си-

таглиптина с  метформином про-
лонгированного высвобождения, 
которая может обеспечить эффек-
тивный контроль  гликемии, сер-
дечно-сосудистую безопасность 
и лучшую переносимость со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта. 
Возможность однократного прие-
ма и доступные дозы способствуют 
повышению приверженности боль-
ных лечению.  

Заключение

ванную комбинацию ситаглиптина 
с метформином пролонгированного 
высвобождения, имеет целый ряд 
преимуществ. Во-первых, матрич-
ная структура таблетки Янумет Лонг 
обеспечивает возможность одно-
кратного приема, что способствует 
повышению приверженности лече-
нию. Во-вторых, комплементарное 
действие двух компонентов. Сита-
глиптин обеспечивает эффективный 
контроль гликемии и сердечно-сосу-
дистую безопасность (исследование 
TECOS), а пролонгированная форма 
метформина  – лучшую переноси-
мость со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта. В-третьих, две дозы 
препарата (1000  мг метформина + 
100 мг ситаглиптина и 1000 мг мет-
формина + 50 мг ситаглиптина) де-
лают его удобным для применения.
В исследовании GIFT продемонст-
рировано улучшение  гликемиче-
ского контроля на  фоне терапии 
фиксированными комбинациями 
ингибитора ДПП-4 и метформина 
у пациентов с СД 2 типа27. Оно пред-
полагало ретроспективный анализ 
данных регистра Канады, в который 
включены 568 больных СД 2 типа 
в возрасте от 18 до 80 лет, получав-
ших терапию ингибиторами ДПП-4 
(ситаглиптин, линаглиптин, сакса-
глиптин) плюс метформин в  сво-

бодной комбинации с дальнейшим 
переходом на фиксированные ком-
бинации данных препаратов. Со-
гласно полученным результатам, 
перевод больных на  фиксирован-
ные комбинации способствовал 
значимому снижению гликирован-
ного гемоглобина. По мнению ис-
следователей, одним из объяснений 
улучшения  гликемического конт-
роля может быть повышение при-
верженности терапии.
С помощью каких методов можно 
добиться целей лечения у больных 
СД 2 типа?
Прежде всего с помощью повыше-
ния приверженности пациентов 
терапии, чему способствует назна-
чение более простых схем лечения, 
снижение кратности приема, ис-
пользование фиксированных ком-
бинаций, а также препаратов, ней-
тральных в отношении массы тела 
и с минимальным риском гипогли-
кемий.
По словам профессора Н.А. Пету-
ниной, существенный вклад также 
вносят повышение образования, 
осведомленность о доступных схе-
мах лечения и врачей, и пациентов, 
уверенность, что эффект терапии 
превышает финансовые затраты, 
улучшение взаимодействия между 
врачом и пациентом.

24 McCreight L.J., Bailey C.J., Pearson E.R. Metformin and the gastrointestinal tract // Diabetologia. 2016. Vol. 59. № 3. P. 426–435.
25 Xinfeng Yan, Bo Feng, Peicheng Li et al. Micro¢ ora disturbance during progression of glucose intolerance and e� ect of sitagliptin: an animal 
study // J. Diabetes Res. 2016. Vol. 2016. ID 2093171.
26 Isik A.T., Soysal P., Yay A., Usarel C. � e e� ects of sitagliptin, a DPP-4 inhibitor, on cognitive functions in elderly diabetic patients 
with or without Alzheimer's disease // Diabetes Res. Clin. Pract. 2017. Vol. 123. P. 192–198.
27 Bajaj H.S., Ye C., Jain E. et al. Glycemic improvement with a � xed-dose combination of DPP-4 inhibitor + metformin in patients with type 2 
diabetes (GIFT study) // Diabetes Obes. Metab. 2018. Vol. 20. № 1. P. 195–199.
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