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Діабетична ретинопатія (ДР) — порушення в сітків-

ці ока клітинного метаболізму, ретинального кровото-

ку й функціонування ретинальних капілярів унаслідок 

структурних, фізіологічних і біохімічних змін, спричи-

нених хронічним підвищеним рівнем глюкози крові [1]. 

ДР залишається одним із найчастіших проявів універ-

сальної діабетичної мікроангіопатії, основною причи-

ною сліпоти. ДР — основне мікросудинне ускладнення 
цукрового діабету (ЦД) і провідна причина сліпоти в 
дорослого населення. Ураження судин сітківки розви-

ваються як при ЦД 1-го типу, так і при ЦД 2-го типу 

[2]. Судинним змінам у сітківці передують порушення 

мікроциркуляції в судинах кон’юнктиви, які можна 

виявити з допомогою біомікроскопії практично в усіх 

хворих на ЦД. Незважаючи на широке впровадження 

новітніх технологій діагностики та лікування, ДР за-

ймає пріоритетне місце серед причин інвалідності за 

зором серед працездатного населення. Навіть сьогодні 

очні ускладнення ЦД є величезною медичною та соці-

альною проблемою у світі [3]. 

У розвитку ДР значну роль відіграють вік, коли 

встановлено діагноз ЦД, та тривалість захворюван-

ня від його початку. Так, серед пацієнтів із початком 

ЦД у віці до 30 років частота ДР через 10–12 років 

зростає до 50 % та понад 75 % — через 20 років [4]. 

У випадках, коли ЦД діагностують у більш зрілому 

віці, ДР може розвинутися значно швидше та діа-

гностується у 75–80 % хворих уже після 7–8 років. 

ДР частіше діагностують через перших 5 років після 
встановлення діагнозу ЦД та переважно після до-
сягнення пубертатного віку, а при 1-му та 2-му типах 
ЦД — у середньому у 40 та 20 % хворих відповідно. 
Серед факторів ризику розвитку та прогресування ДР 

визначають компенсацію вуглеводного та інших ви-

дів обміну, тривалість ЦД, вік, артеріальну гіпертен-

зію (АГ), захворювання нирок, вагітність, генетичну 

обумовленість та наявність шкідливих звичок (палін-

ня, надмірне вживання алкоголю) [5]. Незадовільний 

метаболічний контроль є не менш значущим факто-

ром ризику, ніж тривалість захворювання, оскільки 

підтримання нормального рівня глікемії може суттєво 

відстрочувати та іноді не допустити появу клінічних 

ознак ДР. Клінічне спостереження свідчить, що роз-

виток супутньої діабетичної нефропатії значно при-

швидшує прогресування ДР. Окрім того, порушення 

ліпідного обміну, анемія, надмірна маса тіла та низька 

фізична активність також негативно впливають на пе-

ребіг цього ускладнення [6]. Важливо пам’ятати, що 

навіть порушення, які становлять найбільшу небезпе-

ку для стану очей, найчастіше асимптоматичні; хво-

рий про них не знає, якщо не проходить регулярного 

обстеження в офтальмолога, або до того часу, поки в 

нього не виникає необоротне погіршення зору. 

Існують вірогідні докази того, що використання 

регулярних обстежень із метою раннього виявлення 

та диспансерного нагляду діабетичного ураження очей 

(ретинопатії) є важливими для покращення результатів 

лікування і прогнозу пацієнтів. Це є особливо необхід-

ним, адже початок ретинопатії може перебігати без яв-

них симптомів [15]. 

Основні офтальмологічні прояви ДР можна ви-

значити як мікроаневризми, геморагії (інтра-, пре-, 

субретинальні та вітреальні), м’які та тверді ексудати, 

набряк (локальний чи дифузний), зміни вен (форму-

вання петель, редуплікація), інтраретинальні мікросу-

динні аномалії або інтраретинальні новоутворені суди-

ни без порушення внутрішньої пограничної мембрани, 

преретинальна неоваскуляризація по всій поверхні сіт-

ківки, неоваскуляризація диска зорового нерва (ДЗН), 

проліферації. 

За даними Кохранівських метааналізів, ангіопро-
тектори, вітаміни, антиоксиданти не в змозі запобігти 
прогресуванню ДР. Єдиний вихід —  контроль гліке-

мії і АТ, але й тут результати залишають сподіватися на 

краще. Тому до недавнього часу лікарі були змушені 

лише спостерігати за прогресуванням ДР, щоб вста-

новити момент неминучого призначення лазерної фо-

токоагуляції сітківки. До того ж це втручання нерідко 

безуспішне й має високий ризик виникнення усклад-

нень. Тому одним із пріоритетних напрямів у лікуванні 

на сьогодні є запобігання прогресуванню ДР.
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У лікуванні діабетичної ретинопатії застосовують 

методи консервативної терапії (що малоефективно), 

лазеркоагуляцію, кріокоагуляцію та хірургічні методи 

[16]. В Уніфікованому клінічному протоколі первинної 

та вторинної медичної допомоги хворим на ЦД 2-го 

типу (МОЗ України, 2012) серед методів лікування ДР 

рекомендується лише призначення (згідно з показан-

нями) лазерної фотокоагуляції, а також вітректомії. 

При цьому системна терапія ДР у цьому офіційному 

документі не описана.

Упродовж останнього десятиліття активно обгово-

рюються складні взаємозв’язки між ДР і дисліпідемі-

єю, а також питання про можливий позитивний вплив 

гіполіпідемічної терапії на ДР. Відомо, що ЦД і гіпер-

ліпідемія поєднуються з ураженням сітківки [7]. При 

прогресуванні ДР спостерігається вірогідне підвищен-

ня рівня холестерину ліпопротеїнів низької щільності 

(ЛПНЩ) [8]. 

Дослідження DAIS [9, 17] показало, що засто-

сування фенофібрату у пацієнтів з ЦД 2-го типу 

призводило до вірогідного уповільнення прогре-

сування коронарного стенозу атеросклеротичного 

походження на 42 %. У цьому ж дослідженні було 

показано, що фенофібрат зменшує концентрацію 

ЛПНЩ разом зі зниженням тригліцеридів і підви-

щенням ліпопротеїнів високої щільності, підтвер-

джуючи комплексний позитивний вплив  препарату 

на показники ліпідограми.

У 2005 році закінчилося одне з найбільших міжна-

родних досліджень у галузі ЦД — FIELD (Fenofibrate 

Intervention and Event Lowering in Diabetes) [10, 11]. У 

подвійному сліпому плацебо-контрольованому до-

слідженні FIELD 9795 пацієнтів із ЦД 2-го типу у віці 

від 50 до 75 років, які до цього не отримували стати-

ни, були рандомізовані в групи, яким було призначено 

плацебо або фенофібрат. 

На початку дослідження FIELD було встанов-

лено ДР у 8  пацієнтів. Більшість пацієнтів мали 

нормальні показники ліпідограми. Через 5 років 

спостереження 253 пацієнти з групи контролю 

(5,2 %) порівняно з 178 (3,6 %) пацієнтами, які 

отримували фенофібрат, потребували лікування 

ретинопатії методом лазерної фотокоагуляції сіт-

ківки. Таким чином була доведена здатність фе-

нофібрату вірогідно знижувати прогресування ДР 

на 79 %, зменшувати загальну потребу в лазерній 

фотокоагуляції сітківки на 37 % (у тому числі при 

макулярному набряку — на 31 %, при проліфера-

тивній ретинопатії — на 30 %).

Крім того, у дослідженні FIELD отримані дані про 

нефропротективну дію фенофібрату. Фенофібрат про-

демонстрував унікальну здатність знижувати прогре-

сування ДР, діабетичної нефропатії й синдрому діабе-

тичної стопи (майже вдвічі знизити частоту ампутацій) 

незалежно від наявності змін показників ліпідограми в 

пацієнтів [12, 13]. 

Отже, ми маємо докази універсального патоге-

нетичного механізму дії фенофібрату при ЦД 2-го 

типу.

Цей важливий результат потребував подальших 

досліджень. Тому в подальшому було проведено суто 

офтальмологічне субдосліження ACCORD-EYE (2865 

учасників) [14]. Його відрізняло використання жор-

сткіших критеріїв оцінки впливу на прогресування ДР, 

а також більш розширений набір офтальмологічних 

методів. Тому результати ACCORD-EYE виявилися 

переконливішими і об’єктивнішими порівняно з до-

слідженням FIELD. 

У липні 2010 року на щорічному конгресі Амери-

канської діабетичної асоціації (ADA) оприлюднено 

результати дослідження ACCORD-EYE, яке було іні-

ційовано Національним інститутом здоров’я США і 

Національним інститутом ока США. До цього дослі-

дження були залучені пацієнти з тривалішим перебігом 

ЦД (10 років порівняно з 5 роками у FIELD); більш ви-

соким рівнем глюкози в крові (HbA
1c

 8,2 % порівняно 

з 6,9 % у FIELD); більш строгими критеріями оцінки 

зниження прогресування ДР (більше 3 кроків за шка-

лою ETDRS проти 1–2 кроків за шкалою ETDRS у 

FIELD). 

Дослідження ACCORD-EYE включало групу 

з 2856 пацієнтів із ЦД 2-го типу. Упродовж чоти-

рьох років оцінювався вплив різних терапевтичних 

стратегій на судини сітківки: застосування фено-

фібрату, інтенсивний контроль глюкози або ар-

теріального тиску (АТ) порівняно із стандартним 

контролем. У дослідженні прогресування ДР ви-

значалося за допомогою фотографування сітківки 

або шляхом оцінки необхідності проведення ла-

зерної фотокоагуляції. 

Результати дослідження перевершили всі сподіван-

ня. Терапія фенофібратом не лише була ефективнішою 

від суворого контролю глікемії, але й виявилася най-

безпечнішою з досліджуваних стратегій (інтенсивний 

контроль глікемії, артеріального тиску та ліпідів). Ін-

тенсивний глікемічний контроль зменшив прогресу-

вання ДР на 30 %. Але при цьому ризик смерті від сер-

цево-судинних ускладнень збільшився на 22 %, тяжкої 

гіпоглікемії — утричі. Інтенсивний контроль АТ у до-

слідженні ACCORD не впливав на прогресування ре-

тинопатії.

Застосування фенофібрату зменшило прогресу-
вання ДР істотніше — на 36,3 %. Фенофібрат був 
призначений пацієнтам без дисліпідемії на тлі терапії 
статинами, що ще раз довело безпеку застосування 
комбінації фенофібрату із статинами і незалежність 
його ефекту при ДР від рівня ліпідів.

Отже, у другому міжнародному мультицентровому 

клінічному дослідженні фенофібрат знову підтвердив 

свою ефективність і безпеку як препарат, що уповіль-

нює розвиток ДР і знижує потребу в лазерній фотокоа-

гуляції сітківки, забезпечуючи стійку ремісію ДР.

Сьогодні в арсеналі лікаря-ендокринолога 

з’явився новий терапевтичний підхід для ефектив-

ної профілактики і зниження прогресування діабе-

тичної ретинопатії — застосування фенофібрату в 

дозі 145 мг на добу в комплексному лікуванні паці-

єнтів із ЦД 2-го типу. 
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