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ÑÄ 2 òèïà
Согласно прогнозам Международ-
ной диабетической федерации (The
International Diabetes Federation,
IDF) к 2030 г. количество больных
с СД 2 типа достигнет 552 млн че-
ловек [1]. СД 2 типа — хроничес-
кое заболевание с прогрессирующим
течением, требующее пациент-ори-
ентированного подхода в лечении
[2, 3]. Раннее достижение целевых
значений гликемии и контроль
других факторов риска, включая
дислипидемию и артериальную
гипертензию, может существенно
отсрочить или помочь избежать
развития поздних осложнений са-
харного диабета [4, 5]. В настоящее
время, помимо инсулина, сущест-
вует богатый выбор сахароснижа-
ющих препаратов как в таблетиро-
ванной форме, так и в виде инъек-
ций. 

В настоящее время доступны 7
классов сахароснижающих препа-
ратов: бигуаниды (класс представ-
лен исключительно метформином),
секретагоги инсулина (препараты
сульфонилмочевины и глиниды),
ингибиторы a-глюкозидазы, тиазо-

лидиндионы, инкретины (ингиби-
торы дипептидил пептидазы 4 типа
(ингибиторы ДПП-4) и агонисты
рецепторов глюкагоноподобного
пептида 1 типа (агонисты рецепто-
ров ГПП-1), ингибиторы натрий-
глюкозного котранспортера-2, ин-
сулин. 

В 2012 г., согласно рекомендаци-
ям Американской диабетической
ассоциации и Европейской ассоци-
ации по изучению диабета, в раз-
личных международных и нацио-
нальных алгоритмах рекомендова-
но достижение индивидуального
целевого уровня HbA1c для каждо-
го пациента. Согласно данным ал-
горитмам, на первом этапе лече-
ния предлагается модификация
образа жизни и метформин (при
отсутствии противопоказаний). Да-
же в случае достижения целевых
значений гликемии вполне ожида-
емо, что с течением времени гли-
кемический контроль будет ухуд-
шаться, так как СД 2 типа — про-
грессирующее заболевание [2, 9].
При неудовлетворительном глике-
мическом контроле к метформи-
ну рекомендуется добавление од-
ного или двух препаратов (в табле-
тированной форме или инъекциях),
учитывая их совместное влияние
на гликемию, продолжительность

действия, удобство в использова-
нии, безопасность (не только в от-
ношении набора массы тела и рис-
ка гипогликемии [10]) и стоимость
[11]. Выбор комбинации сахарос-
нижающих препаратов становится
непростой задачей, особенно тогда,
когда принимаются во внимание
такие индивидуальные особеннос-
ти пациента, как возраст, сопутст-
вующие сердечно-сосудистые забо-
левания, хроническая болезнь по-
чек, риск гипогликемий, когнитив-
ные способности, социально-эко-
номическое положение, личные
предпочтения больного, привер-
женность терапии и ожидаемая
продолжительность жизни. Также
важно учитывать так называемый
гликемический «фенотип» пациен-
та. Согласно работе Monnier et al.,
при HbA1c 7,5 % вклад в повыше-
ние гликированного гемоглобина
препрандиальной и постпранди-
альной гликемии приблизительно
равен, при HbA1c менее 7,5 % уве-
личивается вклад постпрандиаль-
ной гликемии, тогда как при зна-
чении HbA1c более 7,5 % возраста-
ет роль препрандиальной гли-
кемии [12].

Необходимо отметить, что Аме-
риканская диабетологическая ас-
социация и Европейская ассоциа-
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Ñàõàðíûé äèàáåò 2 òèïà — ìóëüòèôàêòîðèàëüíîå, ïðîãðåññèðóþùåå çàáîëåâàíèå ñî ñëîæíûì ïàòîãåíåçîì. Êàæäûé ïàöèåíò ñ
ÑÄ 2 òèïà èìååò ñâîè îñîáåííîñòè êëèíè÷åñêîé êàðòèíû, â òîì ÷èñëå èíäèâèäóàëüíûå òåíäåíöèè ïîâûøåíèÿ ãëèêåìèè (íàòîùàê, ïåðåä
åäîé èëè ïîñëå åäû). Â ñâÿçè ñ ýòèì èíîãäà ñëîæíî âûáðàòü îïòèìàëüíóþ òàêòèêó òåðàïèè è ñâîåâðåìåííî íà÷àòü ëå÷åíèå èëè
åãî îïòèìèçèðîâàòü. Âîçìîæíî, èìåííî ýòèì ìîæíî îáúÿñíèòü ôàêò íàëè÷èÿ áîëüøîãî êîëè÷åñòâà áîëüíûõ ñ ÑÄ 2 òèïà ñ íåàäåêâàòíûì
êîíòðîëåì çàáîëåâàíèÿ, íåñìîòðÿ íà áîëüøîé âûáîð ïðåïàðàòîâ è àëãîðèòìîâ ëå÷åíèÿ. Èòàëüÿíñêàÿ àññîöèàöèÿ äèàáåòîëîãîâ
ïðåäëîæèëà èííîâàöèîííûå èíäèâèäóàëèçèðîâàííûå àëãîðèòìû ïî ëå÷åíèþ ÑÄ 2 òèïà, äîñòóïíûå â òîì ÷èñëå îíëàéí. Â çàâèñèìîñòè
îò óðîâíÿ ãëèêèðîâàííîãî ãåìîãëîáèíà (< 9 % èëè > 9 %), èíäåêñà ìàññû òåëà (< 30 êã/ì2 èëè > 30 êã/ì2), ðèñêà ãèïîãëèêåìèè, íàëè÷èÿ
õðîíè÷åñêîé ïî÷å÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè, âîçðàñòà ïàöèåíòà âûäåëåíî øåñòü ïîäõîäîâ ê ëå÷åíèþ. Çà îäíèì èñêëþ÷åíèåì äàííûå
àëãîðèòìû ïðåäëàãàþò ñòóïåí÷àòûé ïîäõîä ê ëå÷åíèþ ÑÄ 2 òèïà ó ïàöèåíòîâ, íå ïåðåíîñÿùèõ ìåòôîðìèí. Öåëè ãëèêåìèè (HbA1c,
òîùàêîâàÿ/ïðåïðàíäèàëüíàÿ è ïîñòïðàíäèàëüíàÿ) òàêæå èíäèâèäóàëèçèðîâàíû. Äàííûå àëãîðèòìû ìîãóò ïîìî÷ü ñïåöèàëèñòàì â
âûáîðå èíäèâèäóàëüíîãî ïëàíà ëå÷åíèÿ è ñâîåâðåìåííî îïòèìèçèðîâàòü òåðàïèþ äëÿ êàæäîãî ïàöèåíòà. 



ция по изучению диабета призна-
ют, что не все возможные на се-
годняшний день комбинации саха-
роснижающих препаратов изуче-
ны в рамках рандомизированных
контролируемых исследований [8].
Таким образом, авторы статьи пол-
ностью согласны с утверждением,
что «многие специалисты нахо-
дятся в затруднительном положе-
нии при выборе оптимальной так-
тики лечения своих больных» [8].

Лечением пациентов с СД 2 типа
занимаются не только диабетологи
и эндокринологи, а также терапев-
ты и врачи других специальнос-
тей. Данные алгоритмы ориенти-
рованы преимущественно именно
на таких специалистов. Принимая
во внимание все вышесказанное,
становится очевидной необходи-
мость создания клинических ре-
комендаций, основанных на дока-
зательной медицине [14]. Вместе с
тем, несмотря на имеющийся ог-
ромный выбор сахароснижающих
препаратов и рекомендаций по ле-
чению сахарного диабета 2 типа,
большая часть пациентов не име-
ют удовлетворительного контроля
гликемии [15].

Существующие на данный мо-
мент клинические рекомендации
терапии СД 2 типа:

•• описывают все имеющиеся
сахароснижающие средства для ле-
чения СД 2 типа, учитывая меха-
низм действия, преимущества и не-
достатки, побочные эффекты, воз-
можные комбинации, предоставляя
врачу большое количество вариан-
тов на выбор;

•• рекомендуется общий целевой
уровень гликированного гемогло-
бина, хотя и пропагандируется ин-
дивидуализация целевых значений
гликемии;

•• за некоторым исключением,
исходный уровень гликированного
гемоглобина не влияет на выбор
тактики лечения;

••  изменение образа жизни и
назначение метформина рекомен-
дуются как терапия первого ряда;
не все комбинации сахароснижа-
ющих препаратов имеют доказа-
тельную базу;

•• большое значение придается
стоимости лечения, в связи с чем
препараты сульфонилмочевины ре-

комендуются как терапия второго
ряда; 

•• инсулинотерапию рекомен-
дуется начинать с базального ин-
сулина или готовой смеси, реже —
с прандиального инсулина;

•• пациентам без инсулинотера-
пии не рекомендуется проведение
регулярного самоконтроля глике-
мии;

•• оценка эффективности про-
водимого лечения и принятие ре-
шения о необходимости интенси-
фикации лечения должны выпол-
няться каждые 3–6 месяцев [8, 10,
11, 16–19].

Со временем эти рекомендации
обновлялись (претерпевали изме-
нения) в связи с появлением новых
сахароснижающих средств, в от-
вет на критические замечания или
для удовлетворения потребности в
более практичном и индивидуали-
зированном подходе. Эта же необ-
ходимость привела к созданию
других национальных алгоритмов,
например: финские клинические
рекомендации [17, 18], алгоритмы,
выпущенные Итальянской ассо-
циацией диабетологов в Европейс-
ком союзе [22], а также электрон-
ная версия, доступная в США [23].

Èíòåðàêòèâíûå àëãîðèòìû,
ïðåäëîæåííûå 
Èòàëüÿíñêîé àññîöèàöèåé
äèàáåòîëîãîâ 
Результаты United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDS) нагляд-
но продемонстрировали преимуще-
ства интенсивного контроля глике-
мии в отношении микрососудистых
осложнений сахарного диабета, но
его результаты были неубедитель-
ными для макрососудистых ослож-
нений. В исследованиях ACCORD
(Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes) [24], ADVANCE
(Action in Diabetes and Vascular
disease: PreterAx and DiamicroN
Controlled Evaluation) [25] и VADT
(Veterans Affairs Diabetes Trial) [26]
выявлены неблагоприятные эффек-
ты интенсивного гликемического
контроля. Исследование ACCORD
было завершено досрочно в связи
с большей общей смертностью
в группе интенсивного лечения.
В исследованиях ADVANCE и VADT
в группе жесткого контроля гли-

кемии не было получено сущест-
венных преимуществ в отношении
снижения риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний.

Учитывая, что в исследовании
UKPDS были включены пациенты
с впервые выявленным СД 2 типа
без микро- и макрососудистых
осложнений, тогда как в исследо-
ваниях ACCORD, ADVANCE и
VADT больные имели длительный
стаж диабета и поздние осложне-
ния, было предложено индивидуа-
лизировать целевые значения гли-
кемии и подходы к терапии СД 2
типа.

Наибольшую пользу от поддер-
жания гликемии близко к нор-
мальным значениям получают мо-
лодые пациенты и пациенты сред-
него возраста с недавним дебютом
СД 2 типа, отсутствием или мини-
мальными микро- и макрососу-
дистыми осложнениями. 

Таким образом, поддерживать
гликемию наиболее близко к нор-
мальным значениям имеет смысл
у молодых пациентов и пациентов
среднего возраста с недавним де-
бютом диабета, отсутствием или
минимальными микро- и макро-
сосудистыми осложнениями, тог-
да как у пожилых больных с боль-
шим стажем диабета, поздними
осложнениями, в особенности
сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, целевые значения гликемии
будут существенно выше. Индиви-
дуальные целевые значения могут
меняться в зависимости от состоя-
ния здоровья и возраста пациента
[27, 28]. Eldor и Raz предложили
следующие целевые значения гли-
кированного гемоглобина: < 6,5 %
для пациентов с «низким риском /
выраженными преимуществами»,
< 7 % для пациентов с «умерен-
ным риском / умеренными преи-
муществами», 7,5–8 % для боль-
ных с «высоким риском / неболь-
шим преимуществом».

Ôèíñêèå àëãîðèòìû 
Существующие на сегодняшний
день финские алгоритмы по лече-
нию СД 2 типа доступны онлайн и
регулярно обновляются. В них вы-
делено 6 категорий пациентов: не-
давний дебют, стаж диабета более
10 лет, наличие морбидного ожи-
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рения, пожилой возраст, работа в
области перевозок, наличие хро-
нической почечной недостаточ-
ности. Алгоритмы имеют ссылки
на каждый класс сахароснижаю-
щих средств с кратким описанием
преимуществ и недостатков каж-
дого препарата. Программа спо-
собна оценить выбранную тактику
лечения по шкале «риск-польза»
как «хорошо», «терапия не первого
ряда», «противопоказано», «тща-
тельное наблюдение» [17, 18]. Раз-
личные существенные обстоятель-
ства, связанные с пациентом, так-
же принимаются во внимание. 

Êîìïüþòåðíàÿ 
ïðîãðàììà ïîääåðæêè
ïðèíÿòèÿ ðåøåíèé
Данная программа впервые была
представлена в 2005 г. [30] и с тех
пор дважды обновлялась. Компь-
ютерная программа поддержки
принятия решений (КПППР) ори-
ентирована на терапевтов и внед-
рена в нескольких медицинских
центрах США. Последняя версия
содержит 69 режимов с комбина-
циями до четырех сахароснижаю-
щих препаратов. Больные могут
вносить в программу результаты

самоконтроля, анализирующиеся
в соответствии с заданными целе-
выми значениями. Далее програм-
ма дает рекомендации по тактике
лечения, которые могут быть либо
приняты, либо отвергнуты тера-
певтом. Авторы программы под-
черкивают, что на первом месте
всегда должно стоять клиническое
мышление и опыт лечащего врача,
поскольку любая программа мо-
жет совершать ошибки. В буду-
щем планируется обновление про-
граммы для использования у от-
дельных категорий пациентов,
например пожилых людей или
женщин с гестационным сахар-
ным диабетом. 

Àëãîðèòìû, ïðåäëîæåííûå
Èòàëüÿíñêîé àññîöèàöèåé
äèàáåòîëîãîâ*
Основываясь на предыдущих ра-
ботах, где проводились попытки
индивидуализировать подход к ле-
чению СД 2 типа [32–34], и упоми-
навшихся выше финских реко-
мендациях, в 2011 г. Итальянская
ассоциация диабетологов выпус-
тила алгоритмы, доступные на
английском и итальянском язы-
ках. Начальная версия была опуб-

ликована в 2012 г. в рецензируе-
мом журнале, где подробнее упо-
минается об алгоритме [35]. С тех
пор данный алгоритм был дважды
пересмотрен и обновлен. Послед-
нее обновление было выполнено в
мае 2013 г. совместно с Итальянс-
ким колледжем врачей общей
практики и включило новые пре-
параты, одобренные для лечения
сахарного диабета, расширенные
показания для уже имеющихся ле-
карств в Европейском союзе [37], а
также изменения, касающиеся ле-
чения сахарного диабета [36]. 

В алгоритмы были внесены но-
вые целевые значения постпран-
диальной гликемии, опубликован-
ные IDF [36], добавлен новый
класс сахароснижающих препара-
тов — ингибиторы натрий-глюкоз-
ного котранспортера-2, изменены
дозы и показания к применению
ингибиторов ДПП-4 у пациентов с
хронической почечной недоста-
точностью [37].

В последнюю версию алгоритмов
была добавлена таблица (табл. 1),
описывающая влияние всех одоб-
ренных на территории ЕС сахарос-
нижающих препаратов на пре- и
постпрандиальную гликемию, а так-
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Òàáëèöà 1. Ñàõàðîñíèæàþùèå ñðåäñòâà, îäîáðåííûå ê èñïîëüçîâàíèþ íà òåððèòîðèè ÅÑ (àïðåëü 2013 ã.)

ÈÀÃ Ìåòôîðìèí ÑÌ Ãëèíèäû Ãëèòàçîíû èÄÏÏ-4 ÃÏÏ-1 Èíñóëèí ÈÍÃÊ-2

Âëèÿíèå 
íà ãëþêîçó íàòîùàê* 0 +++ +++ + +++ + +++ ++++ ++

Âëèÿíèå íà ïîñòïðàíäèàëüíóþ 
ãëþêîçó* +++ + ++ +++ + +++ +++ ++++ ++

Âåñ** 0 0/� ++ + +++ 0 � ++++ �

Ðèñê ãèïîãëèêåìèè
ïðè ìîíîòåðàïèè $ 0 0 +++ ++ 0 0 0 ++++ 0

Èññëåäîâàíèÿ ïî ñåðäå÷íî-
ñîñóäèñòûì ýôôåêòàì — + + — + Ïðîäîëæàþòñÿ + Ïðîäîëæàþòñÿ

Ïîëîæèòåëüíîå 
âëèÿíèå ïðè ÈÁÑ + + — — — + + — —

Ïîáî÷íûå 
ýôôåêòû ñî ñòîðîíû ÆÊÒ + + — — — + + — —

Äðóãèå 
ïîáî÷íûå ýôôåêòû
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Ñòîèìîñòü *** ++ + + ++ ++ +++ ++++ Ðàçëè÷íàÿ +++???

Îïûò ïðèìåíåíèÿ ïðåïàðàòà ++ ++++ ++++ ++ ++ + + ++++ —

* Ýôôåêò: (0) — íåò; (+) — íåçíà÷èòåëüíûé; (++) — óìåðåííûé; (+++) — îò óìåðåííîãî äî âûðàæåííîãî; (++++) — âûðàæåííûé.
** Ýôôåêò: � — áëàãîïðèÿòíûé; 0 — íåéòðàëüíûé; + — íåáîëüøîå óâåëè÷åíèå; (++) — óìåðåííîå óâåëè÷åíèå; (+++) — îò óìåðåííîãî äî âûðàæåííîãî óâåëè÷åíèÿ; 
(++++) — âûðàæåííîå óâåëè÷åíèå.
$ Ðèñê: 0 — íåò; (+) — íåáîëüøîé; (++) — óìåðåííûé; (+++) — îò óìåðåííîãî äî âûñîêîãî; (++++) — âûñîêèé.
Èññëåäîâàíèÿ ïî ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûì ýôôåêòàì, ïîáî÷íûå ýôôåêòû ñî ñòîðîíû ÆÊÒ: (+) — ïðèñóòñòâóþò, (—) — íåò, (±) — íåò ñâÿçè/èòîãîâûå ðåçóëüòàòû ñåðäå÷íî-
ñîñóäèñòûõ ýôôåêòîâ îæèäàþòñÿ
*** Ñòîèìîñòü: (+) — äåøåâî; (++) — äîñòàòî÷íî äåøåâî; (+++) — äîðîãî; (++++) — î÷åíü äîðîãî
Îïûò ïðèìåíåíèÿ: (+) — î÷åíü ìàëåíüêèé; (++) — ìàëåíüêèé; (+++) — áîëüøîé; (++++) — î÷åíü áîëüøîé, (—) íîâûé ïðåïàðàò.
ÈÀÃ — èíãèáèòîðû àëüôà-ãëþêîçèäàçû, ÑÌ — ñóëüôîíèëìî÷åâèíà, ÈÍÃÊ-2 — èíãèáèòîðû íàòðèé-ãëþêîçíîãî êîòðàíñïîðòåðà-2, ÆÊÒ — æåëóäî÷íî-êèøå÷íûé òðàêò,
ÈÁÑ — èøåìè÷åñêàÿ áîëåçíü ñåðäöà; èÄÄÏ-4 — èíãèáèòîðû äèïåïòèäèë ïåïòèäàçû 4 òèïà; ÃÏÏ-1 — ãëþêàãîíîïîäîáíûé ïåïòèä 1 òèïà.



же их побочные эффекты и стои-
мость [37]. Отдельная таблица
(табл. 2) выделена для инкритинов
и ингибиторов натрий-глюкозного
котранспортера-2 и их возможных
комбинаций [37]. Кроме того,
включены две новые подкатего-
рии больных: с непереносимостью
метформина (рис. 2, алгоритмы B–F)
и пожилых немощных пациентов
(рис. 2, алгоритм F). 

Öåëåâûå óðîâíè ãëèêåìèè
è ãëèêèðîâàííîãî
ãåìîãëîáèíà
С целью минимизации риска ги-
погликемии HbA1c был индивиду-

ализирован в зависимости от воз-
раста пациента (молодой возраст
до 45 лет включительно, средний
возраст от 45 до 70 лет и пожилой
возраст от 70 лет и старше), нали-
чия макрососудистых осложнений
диабета и сопутствующих заболе-
ваний.

Более жесткие целевые значе-
ния HbA1c менее 6,5 % установле-
ны для лиц молодого возраста с
наличием или без осложнений
и/или сопутствующих заболева-
ний. При этом для пожилых лю-
дей с макрососудистыми ослож-
нениями и/или сопутствующими
заболеваниями целевым уровнем

HbA1c является 7–8 % (рис. 1). Для
целевого HbA1c < 7 % препранди-
альная гликемия будет составлять
70–115 мг/дл (3,9–6,4 ммоль/л),
постпрандиальная — соответство-
вать < 160 мг/дл (8,9 ммоль/л). Для
HbA1c > 7 % целевые значения
препрандиальной и постпранди-
альной гликемии устанавливаются
врачом с учетом индивидуальных
особенностей пациента для мини-
мизации риска гликемии. 

Ãëèêåìè÷åñêèé 
ïðîôèëü ïàöèåíòà
Было показано, что самоконтроль
у пациентов с выраженной гиперг-
ликемией, не получающих инсу-
лин, позволяет значительно сни-
зить уровень гликированного ге-
моглобина [38]. В итальянских
клинических рекомендациях вы-
делены профили больных в зави-
симости от преимущественного
повышения уровня гликемии в те-
чение дня (натощак, препранди-
ально, постпрандиально) по данным
самоконтроля. Схемы измерения
гликемии основаны на рекоменда-

Ïåðñîíàëèçèðîâàííûå àëãîðèòìû ëå÷åíèÿ ñàõàðíîãî äèàáåòà 2 òèïà 

Ðèñ. 1. Ïàðàìåòðû, õàðàêòåðèçóþùèå ïàöèåíòîâ ñ ÑÄ 2 òèïà

Ìîëîäîé âîçðàñò
ìåíåå 45 ëåò

Íåò Äà Íåò Äà Íåò Äà 

Ñðåäíèé âîçðàñò
îò 45 äî 70 ëåò

Ïîæèëîé âîçðàñò
îò 70 ëåò è ñòàðøå
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Öåëåâîé 
óðîâåíü 
HbA1c

< 48 ììîëü/ë
< 6,5 %

48–53 ììîëü/ë
6,5–7 %

53–64 ììîëü/ë
7–8 %

< 48 ììîëü/ë
< 6,5 %

< 53 ììîëü/ë
< 7 %

Òàáëèöà 2. Äîïóñòèìûå êîìáèíàöèè ñàõàðîñíèæàþùèõ ïðåïàðàòîâ ñ èíãèáèòîðàìè ÄÏÏ-4, àãîíèñòàìè ðåöåïòîðîâ ÃÏÏ-1 è èíãèáèòîðàìè íàòðèé-
ãëþêîçíîãî êîòðàíñïîðòåðà-2

ÌîÍ Ìåò ÑÌ Ïèî Ðåï ÈÀÃ Èíñ Ñèòà Âèëäà Ñàêñà Ëèíà Äàïà Ýêñ Ýêñ-
ËÀÐ Ëèðà Ëèêñè Ìåò+

ÑÌ
Ìåò+
Ïèî

Ìåò+
Èíñ

ÑÌ+
Èíñ

Ïèî+
Èíñ

Ìåò+
Ïèî+
Èíñ

Ñèòà Í-òü
ìåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Äà Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Íåò

Âèëäà Í-òü
ìåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Íåò Äà Íåò Íåò Íåò

Ñàêñà Íåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Äà Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Íåò Äà Íåò Íåò Íåò

Ëèíà
Í-òü
ìåò/

Ìåò ï-í
Äà Íåò? † Íåò Íåò Íåò Äà Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Íåò Äà Íåò Íåò Íåò

Äàïà*
Í-òü
ìåò/

Ìåò ï-í
Äà* Äà* Íåò Äà* Äà* Äà* Íè Íè Íè Íè Íè Íè Íè Íè Äà* Íåò Äà* Äà* Íåò Íåò

Ýêñ Íåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Äà# Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Äà Äà# Íåò Äà# Äà#

Ýêñ-
ËÀÐ Íåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Äà Íåò Íåò Íåò Íåò

Ëèðà Íåò Äà Äà Íåò? ** Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Äà Íåò Íåò Íåò Íåò

Ëèêñè Íåò Äà Äà Äà Íåò Íåò Äà# Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Äà Äà Äà# Äà# Íåò Íåò

* Êàê ïðàâèëî, íàçíà÷àåòñÿ ñîâìåñòíî ñ äðóãèìè ñàõàðîñíèæàþùèìè ïðåïàðàòàìè, â òîì ÷èñëå ñ èíñóëèíîì.
** Ìåòôîðìèí + ïèîãëèòàçîí = äà; # ìåòôîðìèí + ïðåïàðàòû ñóëüôîíèëìî÷åâèíû = äà; † — òîëüêî áàçàëüíûé èíñóëèí.
ÌîÍ — ìîíîòåðàïèÿ; Ìåò — ìåòôîðìèí; ÑÌ — ñóëüôîíèëìî÷åâèíà; Ðåï — ðåïàãëèíèä; ÈÀÃ — èíãèáèòîð àëüôà-ãëþêîçèäàçû; Èíñ — èíñóëèí; Ñèòà — ñèòàãëèïòèí;
Âèëäà — âèëäàãëèïòèí; Ñàêñà — ñàêñàãëèïòèí; Ëèíà — ëèíàãëèïòèí; Äàïà — äàïàãëèôëîçèí; Ýêñ — ýêñåíàòèä; Ýêñ-ËÀÐ — ýêñåíàòèä ËÀÐ; Ëèðà — ëèðàãëþòèä;
Ëèêñè — ëèêñåíàòèä; í-òü — íåïåðåíîñèìîñòü; ÍÈ — íå èçó÷àëîñü; ï-íî — ïðîòèâîïîêàçàíî.

Êëèíè÷åñêèå îáçîðû â ýíäîêðèíîëîãèè � îêòÿáðü 2014 � № 3 17

Ðèñ. 2. Àëãîðèòìû òåðàïèè ÑÄ 2 òèïà Èòàëüÿíñêîé àññîöèàöèè äèàáåòîëîãîâ

A B C D E F

HbA1c > 75 ììîëü/ë
(> 9 %)

ÈÌÒ > 30êã/ì2

HbA1c 48–75ììîëü/ë 
(6,5–9 %)

ÈÌÒ > 30êã/ì2

HbA1c 48–75ììîëü/ë 
(6,5–9 %)

Ïðîôåññèè, ñâÿçàííûå 
ñ ðèñêîì ãèïîãëèêåìèè
HbA1c 48–75ììîëü/ë (6,5–9 %)

Õðîíè÷åñêàÿ ïî÷å÷íàÿ 
íåäîñòàòî÷íîñòü
HbA1c 48–75ììîëü/ë (6,5–9 %)

Ïîæèëûå ïàöèåíòû
HbA1c < 75ììîëü/ë 
(< 9 %)



циях IDF по частоте самоконтроля
у пациентов без инсулинотерапии
[39]. Таким образом, предложено три
схемы проведения самоконтроля: 

1) семь раз в день в течение трех
дней подряд (до приема пищи и
через два часа после основных
приемов пищи, во время сна);

2) контроль уровня глюкозы
крови до и через два часа после
завтрака в первый день, до и через
два часа после обеда во второй
день и до и через два часа после
ужина на третий день; этот цикл
повторяется до конца недели;

3) самоконтроль уровня глюко-
зы крови пять раз в день в течение
трех дней подряд (перед завтраком
и ужином, через два часа после
трех основных приемов пищи).

Лечащему врачу вместе с паци-
ентом следует выбрать оптималь-
ный вариант проведения самоконт-
роля и его продолжительность (на-
пример, неделя, предшествующая
консультации), учитывая стоимость
и удобство для больного [35]. 

Результаты самоконтроля позво-
ляют выявить два основных типа
повышения гликемии: натощак/
препрандиально (гипергликемии
соответствуют > 60 % значений
препрандиальной гликемии) или
постпрандиально (гипергликемии
соответствуют > 60 % значений
постпрандиальной гликемии). В за-
висимости от профиля пациента
принимается решение о выборе са-
хароснижающего препарата и так-
тике интенсификации лечения. 

Îñíîâíûå êàòåãîðèè
áîëüíûõ, âñòðå÷àþùèõñÿ
â êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå
В итальянских алгоритмах учиты-
ваются следующие индивидуаль-
ные особенности больных:

•• исходный уровень гликиро-
ванного гемоглобина (стратифика-
ция лечебной тактики в зависи-
мости от HbA1c);

•• ИМТ > 30 кг/м2 и > 30 кг/м2;
•• профессии, связанные с рис-

ком гипогликемии, такие как ра-
ботники на большой высоте, летчи-
ки, водители, крановщики, и т.д.;

•• наличие хронической почеч-
ной недостаточности;

•• пожилой возраст.

На основании индивидуальных
особенностей больных выделено
шесть основных подкатегорий
(рис. 2). Каждая блок-схема подра-
зумевает пациента с впервые вы-
явленным диабетом и/или без са-
хароснижающей терапии. В лю-
бом другом случае необходимо
выбрать подкатегорию, наиболее
близкую к характеристикам конк-
ретного больного. За исключени-
ем подкатегории с гликирован-
ным гемолглобином > 9 % (где в
качестве терапии рекомендовано
изменение образа жизни и инсу-
лин), данные алгоритмы содержат
отдельные рекомендации для па-
циентов, не переносящих метфор-
мин. 

Êîììåíòàðèè 
ê àëãîðèòìàì 
Èòàëüÿíñêîé 
àññîöèàöèè 
äèàáåòîëîãîâ 
Во всех подкатегориях (рис. 2) ле-
чение начинается с изменения об-
раза жизни (терапевтического обу-
чения, расширения режима физи-
ческой активности, рационального
питания). Следующий этап — до-
бавление сахароснижающего препа-
рата и/или инсулина через 1–3 ме-
сяца наблюдения. Инсулин может
быть добавлен на любом этапе, в
том числе временно.

Целевые значения индекса мас-
сы тела также индивидуализиро-
ваны в данных алгоритмах. Для
пациентов с избыточной массой те-
ла цель состоит в том, чтобы дос-
тичь и поддерживать идеальный
вес, когда это возможно. Больным
ожирением рекомендуется сниже-
ние массы тела на 5–10 % от исход-
ной (или, по крайней мере, стабили-
зация веса) при помощи мультидис-
циплинарной команды (диабетолог,
диетолог, эксперт по терапевти-
ческому обучению). Пациентам с
индексом массы тела более 35 кг/м2

может быть рекомендована бари-
атрическая хирургия.

Подводя итоги, необходимо под-
черкнуть, что в основе принятия
решения о тактике лечения паци-
ента с СД 2 типа должны лежать
клиническое мышление, медици-
нские знания и опыт специалиста.
Данные алгоритмы служат помощ-

ником врача при выборе среди
множества сахароснижающих пре-
паратов и их комбинаций в зависи-
мости от индивидуальных особен-
ностей больного. 

Çàêëþ÷åíèå 
Учитывая неоднородность клини-
ческой картины СД 2 типа, прог-
рессирующий характер течения
заболевания, существует необхо-
димость в индивидуализирован-
ных клинических алгоритмах.
Итальянские алгоритмы по лече-
нию СД 2 типа являются иннова-
ционным, простым в использова-
нии, доступным онлайн инстру-
ментом для терапевтов, эндокри-
нологов и других специалистов,
занимающихся терапией диабета.
Этот инструмент может противо-
действовать клинической инер-
ции, способствовать достижению
целевых значений гликемии у
большого количества больных,
снижая число поздних осложне-
ний диабета и связанных с ними
расходов. 
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