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Цель. Изучить фармако-эпидемиологические особенности комбинаций для гипогликемической терапии 

больных сахарным диабетом 2-го типа.
Методы. В одномоментном эпидемиологическом исследовании участвовали 528 больных, которые отвеча-

ли на вопросы анкеты ARİC о схеме проводимой антидиабетической терапии. Уровень гликемии <7 ммоль/л 
расценивали как норму, а гликированного гемоглобина ≥7% — как декомпенсацию.

Результаты. Моно- и комбинированное лечение получали 94,3% больных. В тактике лечения статисти-
чески значимой гендерной разницы не было. 3% пациентов находились только на диетотерапии, 4,5% — на 
монотерапии метформином, 23,7% принимали препараты сульфонилмочевины, 50,8% больных были на моно-
терапии инсулином, 49,2% принимали по два препарата инсулина. У пациентов, получавших метформин, пре-
параты сульфонилмочевины, инсулинотерапию и комбинированное лечение, гликемия была выше по сравне-
нию с нелечеными пациентами (7,7%, p <0,05; 8,8%, p <0,05; 17,7%, p <0,01 и 9,8%, p <0,01 соответственно), а 
в показателях гликированного гемоглобина статистически значимой разницы выявлено не было. 75,3% была 
назначена двухкомпонентная, 22,4% — трёхкомпонентная, 2,7% — четырёхкомпонентная терапия. В 93,9% 
случаев использования двухкомпонентной терапии и в 69,4% трёхкомпонентной терапии лечение было раци-
ональным. На фоне различных схем гипогликемической терапии адекватного контроля сахарного диабета у 
большинства больных достигнуто не было.

Вывод. Несмотря на то обстоятельство, что 97,3% больных сахарным диабетом 2-го типа получали лечение, 
у 81% из них отмечалась декомпенсация болезни; для правильного управления заболеванием необходимы ис-
пользование врачами международных рекомендаций, широкое применение новых групп антидиабетических 
препаратов и рациональных комбинаций, а для улучшения приверженности больных лечению рекомендуется 
усовершенствование работы школ диабета.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, антидиабетические препараты, контроль гликемии, рацио-
нальная терапия, эффективность лечения.
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Aim. To study pharmaco-epidemiological features of hypoglycemic treatment combinations in patients with

diabetes mellitus type 2.
Methods. Cross-sectional epidemiologic study included 528 patients who responded the questions from ARIC 

questionnaire about the scheme of conducted antidiabetic treatment. Glycemia <7 mmol/l was estimated as normal, and 
glycated hemoglobin ≥7% — as decompensation.

results. Mono- and combined treatment was received by 94.3% of patients. In treatment tactics there were no 
statistically significant gender differences. 3% of patients followed only diet therapy, 4.5% received metformin 
monotherapy, 23.7% took sulfonylureas. 50.8% of patients received insulin monotherapy, 49.2% received 2 insulin 
medications. In patients receiving metformin, sulfonylureas, insulin and combined therapy glycemia was higher, than 
in naive patients (7.7%, p <0.05; 8.8%, p <0.05; 17.7%, p <0.01 and 9.8%, p <0.01, respectively), and there were no 
statistically significant differences in glycohemoglobin levels. 75.3% were administered dual therapy, 22.4% — triple 
therapy, 2.7% — quaternary therapy. In 93.9% of cases with dual therapy and in 69.4% with triple therapy the tretment 
was rational. On different schemes of hypoglycaemic treatment adequate control of diabetes mellitus was not achieved 
in most patients.

conclusion. Although 97.3% of patients with diabetes type 2 received treatment, in 81% of them decompensation 
was revealed; to correctly manage the disease doctors should follow international guidelines, widely use new generations 
of antidiabetics and rational combinations, and to improve adherence of patients to treatment, improvement of work of 
diabetic schools is recommended.
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Несмотря на то обстоятельство, что в 
настоящее время для лечения сахарного 
диабета 2-го типа (СД2) широко используют 
эффективные противодиабетические пре-
параты, достичь компенсации заболевания 
не всегда возможно, что связано с низкой 
приверженностью больных лечению [1–3]. 
У большинства больных СД2 возникают 
различные клинические и субклинические 
симптомы поражения органов-мишеней, 
значительно ухудшающие эффективность и 
рациональность лечения, что ещё раз под-
тверждает необходимость своевременного 
диагностирования этих повреждений.

При неадекватном лечении СД2 риск 
развития сосудистых осложнений резко 
возрастает. Использование в лечении про-
тиводиабетических препаратов, облада-
ющих кардиопротективными эффектами, 
считают более целесообразным [4]. При 
адекватном проведении всех этих меропри-
ятий у больных СД2 можно предотвратить 
развитие опасных для жизни макро- и мик-
рососудистых осложнений.

Учитывая вышеизложенное, целью дан-
ного исследования было изучение фарма-
ко-эпидемиологических особенностей раз-
личных схем антидиабетической терапии у 
больных СД2.

Было проведено одномоментное когорт-
ное фармако-эпидемиологическое исследо-
вание, в котором приняли участие 528 боль-
ных СД2 в возрасте 30–69 лет (30,5% 
мужчин и 69,5% женщин), находящихся на 
стационарном и амбулаторном лечении в 
эндокринологическом и поликлиническом 
отделениях Республиканской клинической 
больницы, в Республиканском эндокрино-
логическом центре, городских поликлини-
ках г. Баку, а также состоящие на учёте в 
эндокринологических кабинетах район-
ных поликлиник. Средняя продолжитель-
ность заболевания составила 8,0±0,2 года 
(1–32 года).

Критерии исключения из исследования:
– наличие сахарного диабета 1-го типа;
– возраст моложе 30 и старше 69 лет;
– гематологические, онкологические 

заболевания, диффузные болезни соедини-
тельной ткани;

– психические расстройства;
– беременность и период лактации;
– участие в других исследованиях.
Все больные отвечали на вопро-

сы русифицированной версии междуна-
родной анкеты (опросника ARIC — от 
англ. Atherosclerosis Risk In Communities), 

составленной экспертами Всемирной ор-
ганизации здравоохранения и рекомендо-
ванной к использованию для проведения 
клинико-эпидемиологических исследова-
ний, с помощью которой были получены 
подробные сведения о тактике получаемой 
моно- и комбинированной антидиабетичес-
кой терапии.

У всех больных после 9–12-часового 
голодания определяли среднюю концен-
трацию глюкозы в крови фотометрическим 
способом (STAR FAX, США). Нормальными 
значения гликемии в венозной крови счита-
ли при уровне глюкозы <7 ммоль/л. Глики-
рованный гемоглобин (HbA1c) определяли 
экспресс-методом на аппарате CLOVER A1 
(Южная Корея), а наличие HbA1c ≥7% рас-
ценивали как декомпенсацию болезни.

Комбинированную антидиабетическую 
терапию считали рациональной в том слу-
чае, когда на фоне приёма препаратов раз-
ного механизма действия достигалась ком-
пенсация болезни.

Вычислены средние значения полу-
ченных выборок (M), их стандартные 
ошибки (±m), минимальные (min) и мак-
симальные (max) значения рядов, а также 
определены частоты появления исследу-
емых качественных признаков в рядах и 
представлены в виде Р±mp%, где Р — вы-
борочная доля, ±mp — стандартная ошиб-
ка выборочной доли. Для оценки разницы 
между количественными показателями ва-
риационных рядов использован t-критерий 
Стьюдента, а для сравнения качественных 
данных — критерий Пирсона χ2.

Согласно полученным нами результа-
там, несмотря на неблагоприятное состоя-
ние гликемического статуса (средний уро-
вень глюкозы составил 10,4±1,5 ммоль/л, 
HbA1c 7,88±0,69%), лишь 94,3±1,4% паци-
ентов были назначены различные анти-
диабетические препараты в виде моно- и 
комбинированной терапии. В тактике гипо-
гликемической терапии не отмечено статис-
тически значимых гендерных различий.

Схемы гипогликемической терапии, ис-
пользованные в исследуемой группе, пред-
ставлены в табл. 1.

Несмотря на то обстоятельство, что у 
больных, находящихся лишь на лечении 
диетой, отмечалась декомпенсация болез-
ни, они по-прежнему не использовали ме-
дикаментозную терапию (табл. 2).

Среди всех обследованных небольшое 
количество больных находились на моноте-
рапии метформином, причём на этом фоне 
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также не удавалось адекватно контролиро-
вать уровень гликемии. Как видно из ре-
зультатов исследования, наибольшая часть 
больных применяли комбинированное ле-
чение, каждый четвёртый пациент получал 
монотерапию инсулином или препаратами 
сульфонилмочевины (СМ). Из препаратов 
СМ предпочтение отдавали гликлазиду, а 
треть больных применяли монотерапию 
глимепиридом (рис. 1). При монотерапии 
этой группой препаратов также отмечена 
высокая концентрация глюкозы в венозной 
крови, что значительно усугубляло течение 
болезни (см. табл. 2).

Среди получавших лечение инсулином 
50,8% пациентов были на монотерапии, из 
которых 10,1% принимали инсулин корот-
кого действия, 1,6% — короткого и средне-
го, 25,8% — среднего, 13,3% — длительного 
действия (рис. 2). 49,2% больных применя-
ли комбинацию из двух инсулинов, и даже 

Методы лечения Мужчины Женщины Всего

Диета n=4
2,5±1,2%

n=12
3,3±0,9%

n=16
3,0±0,7%

Бигуаниды n=9
5,6±1,8%

n=15
4,1±1,0%

n=24
4,5±0,9%

Производные сульфонилмочевины n=36
22,4±3,3%

n=89
24,3±2,2%

n=125
23,7±1,8%

Монотерапия инсулином n=42
26,1±3,5%

n=86
23,4±2,2%

n=128
24,2±1,9%

Комбинированное лечение n=64
39,8±3,9%

n=155
42,2±2,6%

n=219
41,5±2,1%

Примечание: *в скобках представлены минимальные 
и максимальные значения показателя.

Таблица 2
Показатели гликемии и уровня гликированно-
го гемоглобина (hba1c) на фоне использования  

различных схем терапии

Показатели
Группы

Гликемия 
натощак, 
ммоль/л 

HbA1c, %

Нелеченые (n=14) 10,4±1,5
(4–18)*

7,88±0,69
(6,4–10,4)

Диета (n=16) 10,8±1,3
(6–22)

8,66±1,10
(5,8–12,1)

Бигуаниды (n=24) 11,2±0,9
(5,6–17,3)

7,78±0,42
(6,3–10)

Препараты суль-
фонилмочевины 
(n=125)

11,3±0,4
(4,4–20)

8,33±0,32
(5–14)

Инсулинотерапия 
(n=128)

12,2±0,5
(5–23)

9,14±0,46
(6,2–14,1)

Комбинированное 
лечение (n=219)

11,4±0,3
(4–24)

9,28±0,29
(5,8–15,8)

Таблица 1
Схемы гипогликемической терапии, использованные в исследуемой группе

Рис. 1. Частота использования различных производных сульфонилмочевины пациентами исследуемой группы
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Рис. 2. Структура схем лечения, включавших только препараты инсулина

на фоне приёма только инсулинотерапии 
невозможно было достичь адекватного кон-
троля гликемического статуса (см. табл. 2).

Как видно из вышеуказанного, при при-
менении различных гипогликемических 
препаратов в качестве монотерапии целе-
вые уровни HbA1c не были достигнуты: на-
против, отмечались декомпенсация болез-
ни и отсутствие статистически значимой 
разницы в тактике лечения.

Лишь 2 пациента принимали препарат 
из группы тиозолидондионов — росиглита-
зон, на фоне лечения которым средняя кон-
центрация глюкозы в плазме крови превы-
шала норму и составляла 10,8±4,4 ммоль/л.

Средняя концентрация глюкозы у боль-
ных, получавших лечение метформином, 
препаратами СМ, инсулинотерапию и ком-
бинированное лечение, по сравнению с не-
лечеными пациентами была высокой [соот-
ветственно 7,7% (p <0,05), 8,8% (p <0,05), 
17,7% (p <0,01) и 9,8% (p <0,01)], а у группы 
получавших лечение по сравнению с теми, 
кто не получал его, уровень HbA1c статисти-
чески значимо не отличался (см. табл. 2).

Причина высокой средней концентрации 
глюкозы у леченых больных в сравнении с 
нелечеными, на наш взгляд, заключается в 
низкой приверженности лечению (нерегуляр-
ность лечения, курсового приёма лекарств и 
т.д.), проблемах с обеспечением больных пре-
паратами (неоднократной сменой препаратов 
в течение года) и использовании нерацио-
нальных комбинаций препаратов.

75,3% больных СД2 (n=165) применяли 
двухкомпонентную, 22,4% (n=49) — трёх-
компонентную, 2,7% (n=6) — четырёхком-
понентную антидиабетическую терапию.

Использованные схемы двухкомпо-
нентной терапии метформин + глибенкла-
мид (n=46; 21,0%), глимепирид + метфор-
мин (n=47; 21,5%), гликлазид + метформин 
(n=30; 13,6%), метформин + лантус (n=3; 
1,3%), акарбоза + репаглинид (n=1; 0,5%), 
глибенкламид + инсулатард (n=4; 1,8%), 
метформин + инсулатард (n=8; 3,6%), гли-
клазид + инсулатард (n=5; 2,2%), глимепи-
рид + инсулатард (n=3; 1,4%), глимепирид + 
лантус (n=2; 0,9%), метформин + левемир 
(n=2; 0,9%), метформин + инсулин аспарт 
(n=2; 1,0%), метформин + актрапид (n=2; 
0,9%) были рациональными, а комбинации 
лантус + глитазон (n=1; 0,5%), глибенкла-
мид + гликлазид (n=1; 0,5%), гликлазид + 
инсулин аспарт (n=2; 0,9%), гликлазид + 
микстард (n=2; 0,9%), глибенкламид + ак-
трапид (n=1; 0,5%), гликлазид + актрапид 
(n=3; 1,4%) оказались нерациональными.

Из трёхкомпонентной терапии сочета-
ния глибенкламид + метформин + лантус 
(n=2; 0,9%), глибенкламид + метформин + 
инсулатард (n=5; 2,3%), метформин + актра-
пид + инсулатард (n=6; 2,8%), гликлазид + 
метформин + лантус (n=3; 1,4%), глиме-
пирид + метформин + лантус (n=6; 2,7%), 
глибенкламид + метформин + актрапид 
(n=2; 0,9%), метформин + глибенкламид + 
левемир (n=2; 0,9%), метформин + глимепи-
рид + пиоглитазон (n=1; 0,5%), метформин + 
инсулин аспарт + левемир (n=2; 0,9%), мет-
формин + глимепирид + инсулатард (n=2; 
0,9%), репаглинид + инсулатард + метфор-
мин (n=1; 0,5%), метформин + микстард + 
актрапид (n=2; 0,9%) были рациональными, 
а комбинации гликлазид + метформин + 
глибенкламид (n=1; 0,5%), гликлазид + ин-
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сулатард + актрапид (n=3; 1,4%), гликла-
зид + глимепирид + метформин (n=2; 0,9%), 
метформин + глимепирид + микстард (n=2; 
0,9%), метформин + глимепирид + глибен-
кламид (n=2; 0,9%), глибенкламид + актра-
пид + левемир (n=2; 0,9%), глибенкламид + 
актрапид + инсулатард (n=2; 0,9%), мет-
формин + глибенкламид + хумулин R (n=1; 
0,5%) не были рациональными.

2 (0,9%) больных принимали гипо-
гликемическую терапию, состоящую из 
гликлазида + метформина + лантуса + 
глибенкламида, 2 (0,9%) — комбинацию 
метформина + глибенкламида + актрапи-
да + инсулатарда, 2 (0,9%) пациента были на 
лечении, состоящем из метформина + гли-
мепирида + актрапида + микстарда, однако 
вся четырёхкомпонентная тактика лечения 
не носила рационального характера (рис. 3). 
Вследствие этого на фоне схем комбиниро-
ванного лечения антидиабетическими пре-
паратами различного механизма действия 
адекватного контроля над течением заболе-
вания достигнуто не было (см. табл. 2).

Несмотря на серьёзные достижения в 
области лечения СД2 адекватность и ра-
циональность антидиабетической терапии 
остаётся одной из актуальных проблем 
во всём мире. Учитывая многочисленные 
факторы риска, коморбидные состояния и 
другие факторы, внедряют различные эф-
фективные тактики лечения, основная цель 
которых — снижение тяжести течения за-
болевания и его осложнений.

В исследованиях такого рода метфор-
мин занимает первое место как наиболее 
часто используемый препарат первой ли-
нии, а также входящий в состав различных 
гипогликемических комбинаций [2, 5–7].

В нашем исследовании метформин в 

качестве монотерапии был использован у 
4,5% больных, а в комбинированном ле-
чении этот показатель достигал 84,9%. В 
нашей популяции при двухкомпонентной 
терапии метформин принимали в 21,5% 
случаев, при трёхкомпонентной — в 81,8% 
случаев, при четырёхкомпонентной тера-
пии — всех пациенты (6 человек).

В комбинированной терапии метфор-
мин в 53,9% случаев назначали с препарата-
ми СМ, в 25,6% — с инсулином, в 0,9% — с 
глитазоном, у 13,6% больных использовали 
комбинацию метформин + гликлазид, а у 
21,5% — метформин + глимепирид. Бигу-
аниды принимали в 78,5% случаев (при 
двухкомпонентном лечении у 63,5%, при 
трёхкомпонентном — у 15,1% пациентов).

В Швеции 86% больных СД2 получали 
гипогликемическую терапию [8], в нашем 
исследовании этот показатель составил 
94,3%. Приверженность лечению у мужчин 
(91,3%) по сравнению с женщинами (75,9%) 
в Швеции была выше (p <0,001), а в нашем 
исследовании, несмотря на высокие значе-
ния этих показателей (96,9 и 97,5% соответ-
ственно), статистически значимой гендер-
ной разницы не отмечено.

В Швеции треть пациентов, а в нашей 
популяции 52,4% находились на монотера-
пии. Бигуаниды назначали 65% больных, 
что приходилось на 48% общего числа всех 
антидиабетических препаратов [8], в нашей 
же популяции эти цифры составили 38,9 и 
42,2%. В Швеции 75% пациентов осознавали 
необходимость лечения СД2, а в нашем ис-
следовании, несмотря на тот факт, что 94% 
больных понимали важность приёма меди-
каментозных препаратов, адекватного кон-
троля течения болезни достигнуто не было.

В Великобритании 41,4% больных ис-

Рис. 3. Оценка схем комбинированной гипогликемической терапии (%)

Нерациональная

Рациональная

      двухкомпонентная                           трёхкомпонентная          четырёхкомпонентная
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пользовали препараты СМ как препараты 
первой линии, а также как средство допол-
нения к монотерапии [7]. В нашей популя-
ции препараты СМ в качестве монотерапии 
были назначены 23,7% пациентов, а при 
комбинированной терапии их частота со-
ставила 86,7% (при двухкомпонентной — 
66,7%, при трёхкомпонентной — 17,3%, 
при четырёхкомпонентной — 2,7%). Ком-
бинация с этой группой препаратов в 52% 
случаев была рациональной (при двух-
компонентной — 41,5%, при трёхкомпо-
нентной — 10,5%), а четырёхкомпонентная 
терапия (2,7%) вовсе не носила рациональ-
ного характера.

В последние годы назначение метфор-
мина возросло до 77%, а препаратов СМ, 
напротив, снизилось до 37–43% [2, 6, 9]. В 
нашем же исследовании препараты СМ как 
в качестве монотерапии (23,7%), так и в ком-
бинации с другими препаратами (86,7%) по 
сравнению с метформином (соответственно 
4,5 и 84,9%) использовали довольно широко.

В настоящее время в лечении СД2 не ре-
комендуют использование препаратов СМ 
I поколения и глибенкламида, что обуслов-
лено ухудшением ими процессов ишемичес-
кого прекондиционирования [4]. В нашей 
популяции из препаратов СМ 12,8% боль-
ных использовали глибенкламид в качестве 
монотерапии, а 34,2% — в комбинированном 
лечении. Однако, несмотря на вышесказан-
ное, среди обследованных нами пациентов у 
27,8% комбинация с глибенкламидом была 
рациональной (при двухкомпонентной — 
82%, трёхкомпонентной терапии — 18%), а 
у 6,4% — нерациональной.

Глиниды и акарбозу рекомендуют при-
менять при кардиоваскулярной патологии 
[4], а в обследуемой нами популяции толь-
ко в качестве комбинированного лечения в 
4,5% случаев (2 больных) применяли гли-
нид и в 2,3% (1 пациент) акарбозу.

В нашем исследовании не отмечено 
больных, принимавших инкретиномиме-
тики, однако в последних клинических ис-
следованиях была доказана сердечно-сосу-
дистая безопасность ингибиторов DPP-4 (от 
англ. Dipeptidyl PePtidase-4 inhibitors) [4]. 
Исследование ORIGIN продемонстрирова-
ло вероятность того, что инсулин не повы-
шает сердечно-сосудистый риск [10].

Следует отметить, что в нашем исследо-
вании 24,2% больных использовали только 
монотерапию инсулином, а 40,2% — инсу-
лин в комбинации с различными группами 
антидиабетических препаратов, а в другом 

исследовании инсулин использовали 57,9% 
больных [11]. Среди больных, применявших 
препараты инсулина в составе комбиниро-
ванного лечения, 17,8% пациентов исполь-
зовали их в двухкомпонентной, 19,6% — в 
трёхкомпонентной, 2,7% — в четырёхком-
понентной терапии. Препараты инсулина в 
двухкомпонентном лечении были назначе-
ны в 73,7% случаев, в трёхкомпонентном — 
в 81,8%, в четырёхкомпонентном — всем 
6 больным. Что касается рациональности 
лечения, то при двухкомпонентной тера-
пии в 76,9%, при трёхкомпонентной в 76,7% 
случаев препараты инсулина использовали 
в рациональной комбинации.

В одномоментном исследовании, про-
ведённом в Китае, 52,6% больных была 
назначена монотерапия секретогогами 
инсулина (препараты СМ — 26,6%, гли-
ниды — 26,6%) [12]. В нашей популяции 
препараты СМ назначали приблизительно 
с одинаковой частотой (23,7%), а глиниды 
вовсе не назначали. Частота комбиниро-
ванного лечения, применяемого в данном 
исследовании, составила 46,8%, что было 
практически идентичным и в нашем иссле-
довании (41,5%). 25,1% назначенного комби-
нированного лечения приходилось на долю 
сочетания препаратов СМ + ингибиторов 
глюкозидазы [12].

Учитывая высокую эффективность, 
плейотропный эффект и низкую себестои-
мость препаратов СМ, их широко применя-
ют в качестве антидиабетической терапии в 
странах Южной Азии [13]. Препараты этой 
группы также успешно используют благо-
даря фиксированной комбинации с мет-
формином, однако только представители 
I поколения препаратов СМ способствуют 
развитию гипогликемии и сердечно-сосу-
дистого риска. Благодаря отсутствию этих 
негативных эффектов у нового поколения 
препаратов СМ длительного действия им 
отдают предпочтение в применении [3].

Известно, что у 50% больных СД2 в пер-
вые 3 года монотерапией можно добиться 
компенсации болезни, а через 9 лет этот 
показатель снижается до 25% [5], и больше 
всего возникает необходимость в примене-
нии комбинированной терапии, а в нашей 
популяции — наоборот, монотерапию по-
лучали больше пациентов (52,8%), чем ком-
бинированное лечение (41,5%).

Несмотря на то обстоятельство, что 
больные СД2 принимали трёхкомпонент-
ное и более компонентное лечение, адекват-
ного контроля гликемии удавалось достичь 
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не всегда [12]. Аналогичные данные были 
получены и в нашем исследовании, где 
самый плохой контроль гликемии (HbA1с 
9,28%) был выявлен именно у больных, при-
нимавших комбинированную терапию, что 
и обусловлено высокой степенью тяжес ти 
заболевания в данной группе.

В проведённых исследованиях наилуч-
ший контроль гликемии достигался при 
монотерапии [11, 14] и комбинированном 
лечении препаратами СМ [14]. В нашей по-
пуляции ни одна из использованных схем 
антидиабетического лечения не позволила 
достичь компенсации болезни, а при при-
менении монотерапии бигуанидами были 
получены относительно неплохие результа-
ты (HbA1c 7,78%).

Согласно литературным данным, при 
монотерапии инсулином, комбинации ин-
сулин + бигуанид не было достигнуто адек-
ватного контроля гликемии [14], что было 
подтверждено и в нашем исследовании. 
В другом исследовании, наоборот, между 
инсулинотерапией и контролем гликемии 
была выявлена прямая корреляционная 
связь [11]. В целом у диабетических боль-
ных в 55,4% случаев адекватного контро-
ля гликемического статуса достигнуто не 
было [11], а у наших пациентов этот показа-
тель составил 81%.

В лечении СД2 наиболее широко ис-
пользуемая триада гипогликемических пре-
паратов — бигуаниды, препараты СМ и ти-
азолидондионы [9], а среди наших больных 
отдавали предпочтение бигуанидам, пре-
паратам СМ и инсулину. Среди пациентов, 
получавших медикаментозную терапию, 
42,2% использовали бигуаниды, 63,2% — 
препараты СМ, 43,3% — инсулин (у па-
циентов, принявших участие в исследова-
нии — 39,6; 59,6 и 40,9% соответственно), 
а из комбинированного лечения наиболее 
часто назначали комбинацию метформин + 
препараты СМ [2, 9].

У больных с кардиоваскулярной патоло-
гией одной из важных проблем считают со-
стояние гипогликемии, риск возникновения 
которой должен снижаться на фоне приёма 
антидиабетических препаратов [4]. У об-
следованных нами пациентов при приме-
нении гипогликемической терапии средние 
значения гликемии составили >11 ммоль/л.

Следует отметить, что частота гипогли-
кемии на фоне лечения препаратами СМ 
и инсулина значительно возрастает [15]. 
Однако, несмотря на это, препараты СМ 
были препаратами первого ряда и одним 

из широко используемых антидиабетичес-
ких средств [1]. Этот факт подтверждается 
и в нашем исследовании, где больше дру-
гих назначали именно препараты СМ, при 
приёме которых, а также при монотерапии 
инсулином, средний уровень глюкозы в ве-
нозной крови был довольно высоким (11,3 
и 12,2 ммоль/л соответственно). Несмотря 
на тот факт, что у обследованных нами 
пациентов при моно- и комбинированной 
инсулинотерапии периодически возникали 
эпизоды гипогликемии, на этом фоне сред-
ние показатели гликемии (12,2 ммоль/л) 
выявлялись выше по сравнению с другими 
схемами лечения.

ВЫВОДЫ

1. Несмотря на тот факт, что 97,3% боль-
ных сахарным диабетом 2-го типа наряду с 
соблюдением соответствующей диеты по-
лучали моно- и комбинированную терапию 
различными группами антидиабетических 
препаратов, у 81% из них не удалось достичь 
адекватного контроля сахарного диабета 2-го 
типа и отмечалась декомпенсация болезни.

2. Для достижения полной компенсации 
сахарного диабета 2-го типа рекомендуем 
применение новых, более эффективных 
групп гипогликемических препаратов (ин-
кретиномиметиков, ингибиторов SGLT2 — 
ингибиторов натрий-глюкозных котран-
спортёров) и использование рациональных 
схем лечения, а для контроля за течением 
сахарного диабета 2-го типа и улучшения 
приверженности больных лечению необ-
ходимы ознакомление и широкое исполь-
зование врачами международных рекомен-
даций и усовершенствование работы школ 
диабета.
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Цель. Оценить эффективность железа (III) гидроксида сахарозного комплекса для внутривенного введения 

при коррекции анемического синдрома у пациентов с хронической сердечной недостаточностью и анемичес-
ким синдромом.

Методы. Были обследованы 126 пациентов с хронической сердечной недостаточностью ишемической 
этиологии І–ІV функционального класса по NYHA, у 92 из них была диагностирована анемия. Средний воз-
раст пациентов составил 60,6±1,4 года. Все пациенты были рандомизированы на две группы. Первая группа — 
49 пациентов с хронической сердечной недостаточностью и анемией, получивших только базисную терапию, 
включающую ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, β-адреноблокаторы, диуретики, дигоксин, 
нитраты. Вторая группа — 43 пациента с хронической сердечной недостаточностью, анемией и дефицитом 
железа, получавших комбинированную терапию с железа (III) гидроксида сахарозным комплексом для внутри-
венного введения (венофером) и базисными препаратами. У всех пациентов в динамике на фоне лечения оце-
нивали уровни гемоглобина, ферритина, сатурацию трансферрина, содержание эритропоэтина, N-концевого 
мозгового натрийуретического пептида, интерлейкина-1, интерлейкина-6, фактора некроза опухоли α в плазме 
крови, параметры систолической и диастолической функции миокарда левого желудочка методом эхокардио-
графии и допплеровской эхокардиографии.

Результаты. У пациентов с хронической сердечной недостаточностью I–IV класса по NYHA с анемией 
(первая группа) на фоне базисной терапии не зарегистрирована положительная динамика уровней гемоглобина, 
гематокрита, ферритина, сатурации трансферрина, содержания эритропоэтина, N-концевого мозгового натрий-
уретического пептида, интерлейкина-1, интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли α. Во второй группе на 
фоне терапии происходило статистически значимое повышение уровня гемоглобина, плазменного ферритина 
и сатурации трансферрина.

Вывод. Пациентам с хронической сердечной недостаточностью I–IV функционального класса по NYHA, 
анемией, дефицитом железа и нормоэритропоэтинемией или гиперэритропоэтинемией необходимо назначение 
железа (III) гидроксида сахарозного комплекса для внутривенного введения (венофера) с базисными препа-
ратами.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, железодефицитная анемия, ферритин, эритро-
поэтин, цитокины, препараты железа.




