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В настоящее время сохраняется тен-
денция к постоянному возрастанию числа 
людей, страдающих сахарным диабетом. 
Так, по данным последнего, 8-го Атласа 
Всемирной федерации сахарного диабета, 
отражающего наиболее актуальные данные 
относительно заболеваемости и распро-
страненности сахарного диабета в разных 
регионах, количество больных с сахарным 
диабетом превысило 425 млн человек, то 
есть каждый одиннадцатый житель нашей 

планеты страдает этим заболеванием. При 
этом диабет остается не выявленным почти 
у каждого второго пациента. Две трети боль-
ных – это люди трудоспособного возрас-
та, что, естественно, приводит к огромным 
экономическим потерям и подсчитано, что 
примерно 12 % всех расходов на здраво-
охранение в мире (727 млрд долларов) об-
условлено именно сахарным диабетом. Три 
четверти всех больных проживают в странах 
с низким и средним экономическим раз-
витием, то есть в странах, к каковым от-
носится и наша страна (IDF Atlas, 2017). 
Диабет представляет важнейшую проблему 
не только благодаря большому количеству 
пациентов, но и, прежде всего, вследствие 
того, что у больных часто развиваются хро-
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Резюме
Интенсификация сахароснижающей терапии является обязательным элементом лечения больных сахар­
ным диабетом 2 типа. С целью оценки сахароснижающей эффективности производных сульфонилмоче­
вины в качестве препаратов 2-го ряда, назначенных с целью ранней интенсификации терапии у больных 
сахарным диабетом 2 типа в современных условиях, нами было проведено клиническое исследование 
«ДИАПАРТНЕР». В исследование были включены пациенты с сахарным диабетом 2 типа, у которых не 
достигалась компенсация заболевания при назначении монотерапии метформином. Интенсификация 
сахароснижающей терапии была проведена у 1904 пациентов, которые были включены в исследование. 
Исследование было проведено в 16 регионах Украины. Средний возраст включенных в исследование па­
циентов составил 61±9,4 лет, ИМТ – 31,2±4,7 кг/м2, длительность течения сахарного диабета – 6,8±5 
лет. Нами проведен анализ эффективности комбинированной сахароснижающей терапии после добав­
ления гликлазида MR (Диабетона MR) к метформину в плане влияния на уровень гликозилированного 
гемоглобина через 3 месяца после проведенной интенсификации лечения в зависимости от исходного 
показателя гликозилированного гемоглобина. При этом было найдено, что у пациентов с исходным 
показателем гликозилированного гемоглобина в пределах 7,0-8,0 % снижение составило 0,67 %, у боль­
ных, у которых этот показатель составлял 8,1-9,0 %, снижение было 0,89%, у лиц с исходным уровнем 
гликозилированного гемоглобина в пределах 9,1-10 % его уменьшение составило 1,37 % и у пациентов 
с показетелями свыше 10 % снижение было наибольшим – 2,57 % (для всех значений p<0,01). Результаты 
исследования ДИАПАРТНЕР подтверждают высокую сахароснижающую эффективность гликлазида MR 
(Диабетона MR) при назначении препарата в рамках проводимой интенсификации сахароснижающей 
терапии у больных сахарным диабетом 2 типа, у которых не достигнуты целевые значения гликемии 
на фоне монотерапии препаратом метформин.
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нические микро- и макрососудистые ослож-
нения, которые лежат в основе повышенной 
инвалидизации и смертности пациентов. 
Таким образом, сахарный диабет продол-
жает оставаться важнейшей медицинской, 
социальной и экономической проблемой 
современного общества. 

В Украине зарегистрировано более 
1 миллиона 300 тысяч пациентов, страдаю-
щих сахарным диабетом, однако, истинное 
число таких пациентов в 2-2,5 раза выше. 
Примерно 90 % больных – это лица, страда-
ющие сахарным диабетом 2 типа. 

В настоящее время на основании ре-
зультатов крупнейших эпидемиологических 
и  клинических исследований (STENO-2 
и другие) не вызывает сомнений, что кон-
троль повышенного уровня глюкозы кро-
ви, других факторов риска (прежде всего, 
повышенного артериального давления, 
дислипидемии, отказ от курения, расши-
рение физической активности) позволяют 
не только снизить риск развития острых 
и хронических осложнений сахарного диа-
бета, но и значительно улучшить качество 
жизни пациентов, а также, что представ-
ляется самым важным, уменьшить смерт-
ность, продлить жизнь больных сахарным 
диабетом (Gaede et al., 2016).

Однако, несмотря на четкое понимание 
необходимости контроля вышеперечислен-
ных факторов риска достичь этого удается 
не всегда. Так, в недавно опубликованном 
крупном исследовании, проведенном в Сое
диненных Штатах Америки, на основании 
анализа очень крупной базы пациентов с са-
харным диабетом 2 типа, включавшей около 
277 тысяч больных, было показано, что ко-
личество больных, у которых отмечались не-
удовлетворительные показатели уровня гли-
козилированного гемоглобина (более 7,5 %) 
с 2004 по 2015 годы не только не снизилось, 
а, напротив, возросло с 31 до 41 % (Montvida 
et al., 2019). При этом следует особо отметить, 
что в указанную базу данных для последую-
щего анализа включались только те больные 
сахарным диабетом 2 типа, которым уже была 
проведена так называемая интенсификация 
сахароснижающей терапии, то есть эти па-

циенты получали метформин и какой-либо 
другой пероральный или инъекционный са-
хароснижающий препарат, и, несмотря на это 
контроль гипергликемии не был достигнут 
у большого количества пациентов. Пред-
варительный анализ данных обследования 
пациентов с сахарным диабетом в Украине 
в рамках реестра больных с диабетом так-
же свидетельствует о большом количестве 
больных, у которых компенсация сахарного 
диабета не достигнута.

Таким образом, принимая во внимание 
прогрессирующий характер течения сахар-
ного диабета, постоянную неуклонную тен-
денцию к снижению выработки инсулина 
бета-клетками островков Лангерганса под-
желудочной железы (в среднем, на 4 % в год, 
согласно данным, полученным в крупнейшем 
исследовании UKPDS), наличие феномена 
глюкозотоксичности, перед лечащими вра-
чами стоит задача проведения ранней и ак-
тивной интенсификации сахароснижающей 
терапии у абсолютного большинства боль-
ных, страдающих сахарным диабетом 2 типа. 

В 2018 году были представлены новые ре-
комендации по лечению больных с сахарным 
диабетом 2 типа, разработанные совместно 
ведущими диабетологами Европейской ас-
социации по изучению сахарного диабета 
и Американской диабетологической ассо-
циации. Согласно этим рекомендациям пре-
паратом первого ряда для лечения больных 
с диабетом 2 типа остается метформин. Одна-
ко, в отличие от предыдущих рекомендаций 
при выборе препаратов для интенсификации 
лечения в случае сохранения повышенных 
показателей гликозилированного гемогло-
бина, превышающих целевые значения, при 
выборе дополнительных сахароснижающих 
препаратов следует обратить внимание на на-
личие атеросклеротического сердечного-со-
судистого заболевания (в этом случае обяза-
тельным является назначение ингибиторов 
натрий-зависимого котранспортера глюкозы 
2-го типа или агонистов рецепторов к глю-
кагон-подобному пептиду-1), или сердечной 
недостаточности, диабетической болезни по-
чек (желательно назначение ингибиторов 
НЗКТГ-2), а в случае, если в анамнезе нет 
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указаний на эти заболевания, рекомендуется 
принять во внимание риск и опасность гипо-
гликемических состояний, массу тела и при 
необходимости экономические возможности 
пациента и системы здравоохранения в стра-
не (Davis et al., 2018). 

Весьма важным с практической точ-
ки зрения является получение ответа на 
вопрос, есть ли место препаратам – про-
изводным сульфонилмочевины в лечении 
больных сахарным диабетом 2 типа, при-
нимая во внимание долгую историю их 
широкого применения, причем не толь-
ко в нашей стране, но и в мире? Соглас-
но указанным выше рекомендациям, эти 
препараты остаются в арсенале гипоглике-
мизирующих препаратов. Действительно, 
производные сульфонилмочевины обладают 
высокой сахароснижающей эффективно-
стью, что и определяет необходимость их 
назначения у пациентов с высокими пока-
зателями гликемии и гликозилированного 
гемоглобина.  Эти препараты не показали 
возможность снижения сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности, как пре-
параты из классов ингибиторов НЗКТГ-2 
или агонистов рецепторов к глюкагон-по-
добному пептиду-1. При приеме произво-
дных сульфонилмочевины возрастает риск 
гипогликемических состояний и прибавки 
массы тела, что имеет клиническое значение. 
Однако, в рекомендациях подчеркивает-
ся, что производные сульфонилмочевины 
могут назначаться в странах с ограничен-
ными экономическими возможностями 
(к сожалению, именно к таким странам от-
носится в настоящее время и наша стра-
на) в качестве препаратов 2-го ряда. Более 
того, даже в экономически развитых странах 
препараты сульфонилмочевины рекомен-
дуются для назначения во многих случаях  
в качестве сахароснижающих препаратов  
3-го ряда. Когда цена является важным 
аспектом при выборе терапии, стоит отдать 
предпочтение производным сульфонилмо-
чевины (при этом желательно выбирать пре-
параты последнего поколения, такие как гли-
клазид, ассоциирующиеся с низким риском 
гипогликемии). В этом плане, на наш взгляд, 

большой интерес представляют результаты 
недавно опубликованного крупного иссле-
дования, проведенного в Великобритании, 
в котором проводился анализ назначенных 
сахароснижающих препаратов и эффектив-
ность лечения более 81 тысяч пациентов 
с сахарным диабетом. Так, назначение пре-
паратов – производных сульфонилмочевины 
за эти годы снизилось с 53 до 29 % при воз-
растании назначений ингибиторов НЗКТГ-2 
и ингибиторов ДПП-4. Однако, гликемиче-
ский контроль, уровень гликозилированного 
гемоглобина абсолютно не улучшились по-
сле инициации второго сахароснижающего 
препарата (Dennis et al., 2019).

Таким образом, именно сахароснижаю-
щая эффективность и доступная цена опре-
деляют назначение производных сульфонил-
мочевины в терапии пациентов, страдающих 
сахарным диабетом 2 типа.

С целью оценки сахароснижающей эф-
фективности производных сульфонилмо-
чевины в качестве препаратов 2-го ряда, 
назначенных с целью ранней интенсифи-
кации терапии у больных сахарным диа-
бетом 2 типа в современных условиях, нами 
было проведено клиническое исследование 
«ДИАПАРТНЕР». В исследование включа-
ли пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
старше 35 лет, у которых при приеме мет-
формина в мотерапии, в дозе 2000 мг в сутки 
или максимально переносимой, более трех 
месяцев, не достигалась компенсация забо-
левания – т.е. показатели глюкозы натощак 
превышали целевые значения >7,2 ммоль/л. 
Критериями исключения были следующие 
параметры: прием двух или больше сахарос-
нижающих препаратов, возраст менее 35 лет, 
наличие заболеваний печени  (уровень АЛТ, 
АСТ в 2 раза выше верхней границы нормы), 
ацетонурии, стойкая потеря веса за послед-
ние 3 месяца (более 5 кг), сахарный диабет 
1 типа, беременность, кормление грудью.

В исследование на этапе скрининга было 
включено 3 234 пациента с сахарным диабетом 
2 типа. В соответствии с протоколом исследо-
вания, на 1 визите пациента необходимо на-
править в лабораторию для определения уров-
ня гликозилированного гемоглобина (HbA1c). 
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Если уровень HbA1c 7,5 – 11 %, то на следую-
щем визите пациенту необходимо назначить 
второй пероральный сахароснижающий пре-
парат. Длительность наблюдения – 3 месяца, 
при этом на 3 визите (через 1 месяц) и 4 ви-
зите (через 3 месяца) следует увеличить дозу 
второго сахароснижающего препарата, если 
уровень глюкозы натощак выше 7,2 ммоль/л 
или порекомендовать третий препарат, если 
доза второго сахароснижающего препарата 
достигла максимальной. Повторное определе-
ние HbA1c осуществлялось на 4 визите (через 
3 месяца терапии), контроль уровня глюкозы 
натощак – при каждом визите.

Анализ гликозилированного гемоглоби-
на на 2-м визите был выполнен у 2949 боль-
ных. Пациенты, у которых на 2-м визите не 
было проведено определение уровня глико-
зилированного гемоглобина (285 человек) 
были исключены из исследования и даль-
нейшей статистической обработки. Кроме 
того, у 764 пациентов уровень HbA1c был 
меньше 7,0 %, то есть таким больным не 
требовалась интенсификация сахароснижа-
ющей терапии. Эти пациенты также были 
исключены из исследования и дальнейшей 
статистической обработки. Часть пациентов 
на 1-м и 2-м визитах не принимали метфор-
мин и части пациентам, у которых уровень 
гликозилированного гемоглобина был более 
7,5 %, на 2-м визите не был назначен 2-й са-
хароснижающий препарат. Таких пациентов 
было 281, они также были исключены из ана-
лиза. Таким образом, в исследование было 
включено 1904 пациента с сахарным диа-
бетом 2 типа, у которых при приеме мет-
формина в мотерапии более трех месяцев, 
не достигалась компенсация заболевания  
и которым была проведена интенсифика-
ция сахароснижающей терапии. Исследова-
ние было проведено в 16 регионах Украины. 

Основные клинико-демографические 
характеристики больных, включенных в ис-
следование «ДИАПАРТНЕР», представлены 
в таблице 1. Средний возраст включенных 
в исследование пациентов составил 61±9,4 лет, 
ИМТ – 31,2±4,7 кг/м2, длительность течения 
сахарного диабета – 6,8±5 лет (данные пред-
ставлены как среднее ± средне-квадратичное 

отклонение). Показатели гликозилированно-
го гемоглобина выше 7,0 до 8,0 % отмечались 
у 21,5 % больных, свыше 8,1 до 9,0 % – у 29,2%, 
9,1-10 % – у 23 % больных и глубокая деком-
пенсация заболевания с показателями глико-
зилированного гемоглобина свыше 10 % была 
выявлена у 26,4 % больных. В среднем, перед 
интенсификацией терапии средний уровень 
гликозилированного гемоглобина составил 
9,3±1,50 %. Большинство включенных в ис-
следование больных болели диабетом менее 
10 лет (78,25 %), в то время как 21,75 % паци-
ентов страдали диабетом более 10 лет. Доза 
метформина, в основном, была адекватной 
у большинства пациентов, и средняя доза 
составляла 1935±345 мг в сутки. 

В качестве препарата 2-го ряда с целью 
интенсификации сахароснижающей терапии 
были назначены следующие препараты: гли-
клазид МR (Диабетон MR) – у 1883 больных, 
глимепирид – 3 пациентам, дапаглифлозин – 
1 больному и комбинация оригинального 
гликлазида МR 60 мг и дапаглифлозина – 
2 пациентам. Остальным 15 пациентам не 
был назначен второй сахароснижающий 
препарат, так как уровень гликированного 
гемоглобина у них составлял от 7 до 7,5 %.

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в 
исследование (n=1904)

Показатель Значение
Женщины, n (%) 1233 (65%)
Мужчины, n (%) 671 (35%)
Средний возраст, годы 61±9,4
ИМТ, кг/м2 31,2±4,7 
Длительность СД 2 типа, годы 6.8±5
Уровень глюкозы натощак, 
ммоль/л 10,3±2,2

Средний HbA1c, % 9,3±1,5
Средняя доза метформина, мг/сут 1 935±345,5
Средний уровень АД, мм рт.ст. 142±14,7/86±8,7
Пациенты с АД >140/90 мм рт. ст., 
n (%) 717 (41)

Нефропатия, n (%) 102 (5,6)
Ретинопатия, n (%) 541 (29,4)
ИМ в анамнезе, n (%) 78 (4,2)
Инсульт в анамнезе, n (%) 101 (5,5)
Нейропатия, n (%) 941 (51,3)
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Абсолютное большинство пациентов 
(1389 человек) получали гликлазид МR 
в дозе 60 мг в сутки в дополнение к продол-
жающемуся приему метформина. У 131 и 166 
больных доза гликлазида МR составила 90 
и 120 мг в сутки, соответственно. Остальные 
пациенты принимали 30 мг гликлазида MR.

Проведенная интенсификация сахарос-
нижающаей терапии у больных сахарным 
диабетом 2 типа обеспечила достоверное 
снижение уровня глюкозы плазмы натощак  
на 2,3 ммоль/л от исходных значений через 
1 месяц терапии и на 2,9 ммоль/л – через 
3 месяца, уровня гликозилированного ге-
моглобина на 1,4 % от исходных значений 
через 3 месяца терапии (для всех значений 
p<0,01).

Нами проведен анализ эффективности 
комбинированной сахароснижающей тера-
пии в плане влияния на уровень гликози-
лированного гемоглобина через 3 месяца 
после проведенной интенсификации лече-
ния в зависимости от исходного показате-
ля гликозилированного гемоглобина. При 
этом было найдено, что у пациентов с ис-
ходным показателем гликозилированного 
гемоглобина в пределах 7,0-8,0 % снижение 
составило 0,67 %, у больных, у которых этот 
показатель составлял 8,1-9,0 %, снижение 
было 0,89 % у лиц с исходным уровнем гли-
козилированного гемоглобина в пределах 
9,1-10 % его уменьшение составило 1,37 % 
и у пациентов с показателями свыше 10 % 

снижение было наибольшим – 2,57% (для 
всех значений p<0,01) (рис.1).

Отдельно был проведен анализ эф-
фективности назначения гликлазида МR 
в комбинации с метформином в зависимо-
сти от индекса массы тела. При этом сниже-
ние гликозилированного гемоглобина через 
3 месяца после назначения препарата со-
ставило 1,15 %, 1,33 %, 1,4 %, 1,49 % и 1,69 % 
у пациентов с диабетом 2 типа с нормальной 
массой тела, избыточной массой тела, ожи-
рением 1, 2 и 3-й степени, соответственно 
(для всех значений p<0,01).

Наибольшее снижение уровня глико-
зилированного гемоглобина было достиг-
нуто при назначении Диабетона МR в дозе 
90 и 120 мг в сутки (на 2,08 и 1,95 %, соот-
ветственно), хотя и при применении дозы 
60 мг в сутки снижение было выраженным – 
на 1,26 % (для всех значений p<0,01) (рис.2).

Через 3 месяца после интенсификации 
сахароснижающей терапии у большинства 
пациентов показатель гликозилированного 
гемоглобина был менее 7% или 7,0-8,0 % 
(по 30 %, соответственно) (рис.3). Естествен-
но, чем меньшим был исходный показатель 
гликозилированного гемоглобина, тем боль-
шее количество больных достигли значения 
этого показателя менее 7 % под влиянием 
добавления Диабетона МR к метформину. 

Отдельно было проанализировано влия-
ние добавления Диабетона МR к метформину 
на показатели гликемии натощак через 1 и 3 

Рис. 2. Снижение уровня гликозилированного гемо­
глобина через 3 месяца терапии в зависимости от 
дозы гликлазида МR в сутки
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Рис. 1. Снижение уровня гликозилированного гемо­
глобина через 3 месяца терапии в зависимости от  
исходного уровня гликозилированного гемоглобина
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месяца после интенсификации лечения в за-
висимости от исходных показателей гликемии 
(рис.4). Так, у больных с исходным уровнем 
гликемии натощак менее 10,2 ммоль/л этот 
показатель составил 8,84, 7,58 и 7,24 ммоль/л 
исходно и через 1 и 3 месяца после добавле-
ния Диабетона МR; у пациентов с исходным 
значением содержания глюкозы в крови на-
тощак 10,3-11,8 ммоль/л эти значения соста-
вили 10,88, 8,32 и 7,41 ммоль/л исходно, через 
1 и 3 месяца лечения, соответственно; у лиц 
с более высокими показателями гликемии на-
тощак – 11,9-13,4 ммоль/л  гликемия натощак 
с исходного показателя 12,56 ммоль/л  сни-
зилась через 1 месяц до 8,9 ммоль/л, а через 
3 месяца – до 7,95 ммоль/л. У больных с наи-
большими исходными показателями гликемии 
натощак (выше 13,4 ммоль/л) среднее исходное 
значение составило 15,11 ммоль/л, снизив-
шись через 1 месяц до 9,62 и через 3 месяца –  
до 8,38 ммоль/л (для всех значений p<0,01).

Наиболее выраженное снижение глике-
мии натощак было достигнуто при назначении 
Диабетона МR в дозе 90 мг (с 10,82 ммоль/л 
исходно до 7,71 ммоль/л  через 1 месяц 
и 7,59 ммоль/л через 3 месяца) и в дозе 120 мг 
в сутки (с 11,26 ммоль/л до 8,4 и 7,69 ммоль/л, 
исходно, через 1 и 3 месяца лечения, соответ-
ственно) (для всех значений p<0,01) (рис. 5).

Приниципиально важным вопросом яв-
ляется риск гипогликемических состояний на 
фоне приема производных сульфонилмочеви-

ны. В нашем исследовании симптомы гипо-
гликемии были зафиксированы у 109 паци-
ентов (6 %). При этом в большинстве случаев 
больные указывали, что появление симптомов 
гипогликемии было обусловлено пропуском 
приема пищи или недостаточным количе-
ством углеводов в пище, приемом алкоголя, 
непривычно большой физической нагрузкой. 
У шести больных врачи связали развитие ги-
погликемического состояния с приемом Диа-
бетона MR.

Рис. 3. Количество пациентов с различным уров­
нем HbA1c исходно и через 3 месяца после интен­
сификации терапии 

Рис. 4. Динамика уровня глюкозы плазмы натощак в процессе 
терапии в зависимости от исходного уровня
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Рис. 5. Динамика уровня глюкозы плазмы натощак  
терапии в зависимости от назначенной дозы Диабето­
на MR в сутки
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Наши данные о высокой сахароснижа-
ющей эффективности Диабетона МR при 
добавлении к метформину во многом со-
гласуются с недавно опубликованными ре-
зультатами крупного клинического иссле-
дования, проведенного во многих странах 
Европы и Азии, в котором было показано, 
что снижение гликозилированного гемогло-
бина при назначении Диабетона MR было 
наиболее выраженным у пациентов с ис-
ходным уровнем гликозилированного гемо-
глобина более 10 % (на 3,8 %) и достаточно 
значительным при меньшей исходной выра-
женности гипергликемии (Leiter et al., 2018).

Наши результаты еще раз подчеркивают 
необходимость добавления сахароснижа-
ющих препаратов других классов при про-
ведении интенсификации терапии, то есть 
необходимым является проведение комби-
нированной сахароснижающей терапии, а не 
замена одного препарата на другой в рамках 
одного сахароснижающего класса или одного 
класса на другой. Это положение было под-
тверждено результатами крупного исследова-
ния, представленного на недавнем конгрессе 
Британской диабетической ассоциации, в ко-
тором было показано при анализе эффектив-
ности сахароснижающей терапии у более 
чем 12 тысяч больных сахарным диабетом 
2 типа, что наибольшее снижение гликозили-
рованного гемоглобина отмечалось именно 
при добавлении нового сахароснижающего 
препарата другого класса к проводимому ле-
чению (McGovern et al., 2019). 

В нашем исследовании риск развития 
гипогликемических состояний в целом был 
невысок. Следует подчеркнуть, что известны 
данные, свидетельствующие о том, что в рамках 
одного класса производных сульфонилмоче-
вины имеются существенные различия между 
препаратами в плане риска гипогликемических 
состояний. Так, наибольший риск гипоглике-
мий отмечается при назначении глибенклами-
да, а наименьший – именно при приеме гли-
клазида MR (Colagiuri et al., 2018). Интересно 
отметить, что в недавно опубликованном про-
спективном исследовании больных с сахарным 
диабетом 2 типа, наблюдавшихся в период 
с 2012 по 2016 годы, проведенном в Велико-

британии, было найдено, что, хотя частота 
нетяжелых гипогликемий была повышена 
на фоне приема инсулина и производных 
сульфонилмочевины (в меньшей степени), 
частота тяжелых гипогликемических со-
стояний у пациентов, получавших лечение 
препаратами, производными сульфонил-
мочевины, не отличалась от таковой у лиц, 
получавших метформин или ингибиторы 
ДПП-4 (Dunkley et al., 2019). 

По всей видимости, следует утверждать, 
что несмотря на тот факт, что терапия про-
изводными сульфонилмочевины не приво-
дит к снижению кардио-васкулярной забо-
леваемости и смертности, применение этих 
препаратов не вызывает повышения риска 
инфаркта миокарда или инсульта. Так, со-
гласно предварительным данным, в недавно 
завершившимся исследовании CAROLINA 
риск развития кардиоваскулярных заболе-
ваний был одинаков в группах пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа, получавших 
лечение производными сульфонилмочеви-
ны или ингибитором ДПП-4 (Пресс-релиз, 
2019). Безопасность комбинированного на-
значения гликлазида МR и метформина была 
убедительно подтверждена ранее в крупном 
исследовании ADVANCE и при продолжении 
этого же исследования в рамках программы 
ADVANCE-ON, в которых при наблюдении 
очень большого количества пациентов с са-
харным диабетом 2 типа в течение длительно-
го периода времени в рамках как проспектив-
ного, так и последующего обсервационного 
исследований не было выявлено каких-либо 
указаний на повышение риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний или других 
побочных действий в группе больных, полу-
чавших лечение с помощью Диабетона МR 
(The ADVANCE Collaboratibe Group, 2008).

Таким образом, интенсификация саха-
роснижающей терапии является необходи-
мым этапом лечения больных с сахарным 
диабетом 2 типа и должна проводиться рано 
и интенсивно. Результаты исследования 
ДИАПАРТНЕР подтверждают высокую 
сахароснижающую эффективность гли-
клазида МR (Диабетона МR) при назна-
чении препарата в рамках проводимой 
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интенсификации сахароснижающей тера-
пии у больных сахарным диабетом 2 типа, 
у которых не достигнуты целевые значе-
ния гликемии на фоне монотерапии пре-
паратом метформин.

Автор высказывает искреннюю благодар-
ность всем коллегам в разных городах Украи-
ны, без активной работы которых проведение 
этого исследования было бы невозможным.
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ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ – хронічне захворювання, яке 
виникає через недостатню кількість гормону інсуліну 
або порушення його засвоювання  клітинами організму, 
що призводить до підвищення рівня глюкози в крові.

Інсулін – незамінний гормон, що виробляється 
підшлунковою залозою. Завдяки інсуліну 
відбувається процес клітинного живлення 
організму – отримання глюкози клітинами, 
а також забезпечення вуглеводного балансу. 
Це важливий гормон, що контролює 
концентрацію глюкози в крові для здорового 
обміну речовин. 

1 тип 
підшлункова 
не виробляє 
інсулін, що 
призводить 
до необхідності 
додаткового 
його введеня.

Становить 
10-15 % хворих на діабет
Швидкість розвитку: 
за декілька місяців
У кого виникає: діти, 
підлітки та дорослі 
до 30 років
Симптоми: маса тіла 
частіше понижена чи 
в нормі.
Має аутоімунний характер

Становить 
85 % хворих на діабет
Швидкість розвитку: 
за багато місяців, років
У кого виникає: 
у дорослих від 40 років 
(найчастіше про діагноз 
дізнаються випадково)
Симптоми: 
супроводжується 
ожирінням

Перевірте свій рівень цукру, якщо у вас:
•	 Постійна спрага
•	 Сухість шкіри та слизових оболонок
•	 Часте сечовипускання
•	 Підвищена втомлюваність, загальна слабкість, сонливість
•	 Підвищений апетит
•	 Запальні процеси, зуд, ранки на шкірі, що погано 

загоюються
•	 Є родичі, які хворіють на діабет 

ТИПИ ДІАБЕТУ

2 тип
підшлункова 
виробляє 
достатньо 
або забагато  
інсуліну, 
але клітини 
організму 
втрачають 
чутливість до 
нього. В деяких 
випадках може 
потребувати 
інсулінотерапії.

*показники венозної крові можуть бути вищі 
**Глікований гемоглобін – це результат злиття гемоглобіну і глюкози, 
що циркулюють у крові; показує середній рівень вмісту глюкози в крові 
за останні 12 тижнів.

За даними довідника основних показників діяльності ендокринологічної служби 
України за 2016 рік: Науково-практичний журнал ДУ «Інститут ендокринології 
та обміну речовин ім. В. П. Комісаранка НАМН України «Ендокринологія», 
додаток1, том 22, №1/2017 рік

Норма глюкози (натщесерце; капілярна кров*)
У дітей до 14 років – 3,33-5,55 ммоль/л
У дорослих – 3,89-5,83 ммоль/л
Після 60 років – 6,1ммоль/л
При вагітності –3,3-6,6 ммоль/л

Стан переддіабету
Глюкоза плазми натщесерце 5,6-6,9 ммоль/л
Глюкоза плазми після їжі (2 години) 7,8-11,00
Глікований гемоглобін** 5,7-6,4 %

Діабет
Глюкоза плазми натщесерце ≥7 ммоль/л
Глюкоза плазми після їжі (2 години) ≥ 11,1 ммоль/л
Глікований гемоглобін** ≥6,5 %

Щорічно 
цей 

показник 
зростає 
на 5 %

Кількість людей 
з недіагностованим діабетом 

перевищує офіціальну 
статистику в 2-3 рази

9 500 з діабетом 1 типу 
з них 
понад 1 300 дітей віком 
до 6 років

Основні причини  
виникнення 

1 тип  
(Точно не встановлені)

2 тип

Спадковість
Окремі випадки гене-
тично зумовлені

У більшості випадків 
хвороба пов’язана 
з генетичною схильністю

Харчування

Низький рівень вітамі-
ну D, велика кількість 
зернових культур 
(з глютеном та без) 
та кодеїну в раціоні

Неправильне харчу-
вання є суттєвою при-
чиною появи захворю-
вання. В групі ризику 
поціновувачі шкідливої 
їжі та солодкого

Спосіб життя (стрес, 
малорухливий спосіб 
життя, погані звички)

Неправильний спосіб життя призводить до по-
силеного навантаження на гормональну систему 
та обмін речовин

Зайва вага або ожиріння 
є фактором поганого 
засвоєння інсуліну

Захворювання  
підшлункової залози

Можуть спровокувати дисфункцію підшлункової 
залози

Вірусні інфекції

Часто хвороба 
пов’язана з перенесен-
ням інфекції 

Переддіабет – критичний стан, коли метаболічні процеси орга-
нізму вже порушені, рівень цукру регулярно перевищує норму, що 
загрожує розвитком цукрового діабету 2 типу. Стан переддіабету 
потребує особливої уваги, оскільки вчасне виконання рекомендацій 
лікаря, зокрема, зміна способу життя, контроль рівня цукру, суттєво 
знижує ризик того, що переддіабет розвинеться в цукровий діабет 
2 типу.
Основні причини виникнення переддіабету та цукрового діабету 
2 типу: підвищений рівень цукру (особливо під час вагітності), спад-
ковість, серцево-судинні захворювання, гормональні порушення, 
пасивний спосіб життя, неправильне харчування, надлишкова вага.

ПРОФІЛАКТИКА ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ

Важлаво!
Діабет розвивається непомітно.
Регулярно – раз на рік – перевіряйте рівень цукру в крові.
Якщо у вас підвищений рівень глюкози – зверніться до 
сімейного лікаря.

Відсутність 
шкідливих 

звичок

Активний спосіб 
життя – 30 хвилин 
щоденних фізичних 

вправ знижує на 50 % 
ризик захворіти 

на діабет

Здорове харчування – 
зменшення 

споживання цукру 
та солі сповільнює 

постачання глюкози 
в кров та підтримує 

низький рівень 
холестерину

Понад 1,3 млн людей 
хворіють на цукровий діабет 

А ви перевірили свій рівень цукру в крові?  




