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обязан провести определение уровня общего ПСА 

в крови и выполнить пальцевое ректальное иссле-

дование простаты. При ПСА в пределах до 4 нг/мл 

и нормальных характеристиках предстательной 

железы не существует сдерживающих противопока-

заний к терапии андрогенами.

Но как бы там ни было, «клиницисты сегодня 

уже проводят андрогенотерапию при нелеченом и 

еще не диагностированном раке простаты, посколь-

ку результаты биопсии выявляют рак простаты у 

15 % больных с ПСА  4 нг/мл».

Это связано, по нашему мнению, с определенным 

методологическим кризисом диагностической и 

прогностической роли ПСА как маркера РПЖ, 

который мы сегодня переживаем.

Âûâîäû 
Проведенные к настоящему времени исследо-

вания продемонстрировали неоднозначную связь 

между тестостероном и РПЖ. Но сегодня уже ясно, 

что не тестостерон является «пищей для голодной 

опухоли предстательной железы», а его дефицит. 

Мы испытываем определенный информационно-

методологический кризис, связанный с накоплени-

ем критического объема научных данных, которые, 

по сути, опровергают до этого незыблемые догмы и 

постулаты урологии и онкологии о роли тестостеро-

на в патогенезе РПЖ, что требует революционных 

изменений наших представлений о механизмах его 

развития и решения кардинальных вопросов: как, 

когда и чем лечить? По нашему мнению, патоге-

нетическое решение проблемы управления РПЖ 

может быть достигнуто только при определенных 

условиях, среди которых можно выделить: 

— дальнейшее продолжение исследований по 

РПЖ только в рамках междисциплинарного под-

хода; 

— пересмотр роли ПСА как маркера РПЖ 

(ПСА — простатоспецифический, а не раковоспе-

цифический антиген); 

— оптимизацию диагностической и прогности-

ческой роли ПСА путем установления его референ-

тов в группах больных в зависимости от особеннос-

тей их гормонально-метаболического статуса, или 

эра ПСА закончится; 

— поиск новых метаболических маркеров РПЖ, 

которые бы учитывали влияние на их референтные 

уровни системных факторов патогенеза РПЖ, уже 

известных современной науке (МС, ожирение, ин-

сулинорезистентность, СД типа 2, андрогенный де-

фицит и т.д.); 

— изучение особенностей морфологии опухолей 

предстательной железы с учетом особенностей гор-

монально-метаболического статуса пациентов; 

— усовершенствование гистохимических мето-

дов диагностики РПЖ.

Как писал В.М. Дильман (1983), «одним из 

эффективных средств профилактики рака может 

быть поддержание гормонов в организме человека 

на уровне 20–25-летнего возраста». Поэтому про-

гресс в области ранней диагностики и терапии РПЖ 

лежит в преодолении мифов и страхов перед андро-

генами, а сделать это возможно только в аспекте 

междисциплинарного подхода к данной проблеме, 

требующей в силу своей высокой медико-социаль-

ной значимости несомненного продолжения даль-

нейших углубленных исследований.
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Ñêðèíèíã
Есть три скрининговые группы пациентов в со-

ответствии с рекомендациями Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ) и Американской ас-

социации диабета, соответсвующие европейским 

принципам:

— население в целом;

— те, у кого предполагаются возможные наруше-

ния (например, страдающие ожирением, гиперто-

нической болезнью или с семейной историей сахар-

ного диабета (СД));

— пациенты с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями (ССЗ). 

Äèàãíîñòèêà
Диагноз устанавливают на основании сочетания 

уровня HbA1c (> 6,5 %) и тощакового уровня гли-

кемии (> 7,0 ммоль/л) или теста на толерантность к 

глюкозе (> 11,1 ммоль/л). 

Óðîâíè ðèñêà
Оценка риска включает классические факторы 

риска, гликемический статус, альбуминурию, на-

личие макро- и микрососудистых заболеваний, 

а также поиск наличия аритмий и фибрилляции 

предсердий. Профилактика сердечно-сосудистых 

заболеваний является важной частью работы вра-

ча, так как более 65 % смертности у этих больных 

вызвано сердечно-сосудистыми заболеваниями 

(ССЗ). Прогрессирование инсулинорезистентности 

в СД может быть приостановлено при изменении 

образа жизни у около 50 % лиц. Последнее совмест-

ное руководство Европейского общества по про-

филактике сердечно-сосудистых заболеваний опре-

деляет риск развития ССЗ таким образом:

— очень высокий риск: у больных с СД с наличи-

ем еще одного фактора кардиоваскулярного риска 

или повреждением органов-мишеней;
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— высокий риск: у больных с СД без фактора 

риска развития ССЗ. 

Ðåêîìåíäàöèè
Изменения образа жизни
Тем людям, которые имеют высокий риск раз-

вития СД 2-го типа и/или с имеющейся инсулино-

резистентностью, должны быть даны соответству-

ющие консультации по изменению образа жизни. 

Физическая активность от умеренной до интен-

сивной  150 мин/неделю рекомендуется для про-

филактики СД 2-го типа и сердечно-сосудистых 

заболеваний. Ежедневное потребление овощей и 

фруктов, повышенное потребление пищевых во-

локон, умеренное потребление простых углеводов, 

замена насыщенных жиров на мононенасыщенные 

или полиненасыщенные жиры и снижение веса 

> 5 %, если ИМТ > 25 кг/м2, отказ от курения — вот 

те мероприятия, которые следует рекомендовать. 

Целевые уровни гликемии
Снижение уровня глюкозы крови должно быть 

индивидуальным, принимая во внимание продол-

жительность СД, сопутствующие заболевания и 

возраст. 

Целевым является HbA1c < 7,0 % 

(< 5,3 ммоль/моль) для уменьшения микро сосу дис-

тых и макрососудистых осложнений для СД 1-го и 

2-го типа с учетом индивидуальных особенностей 

пациента. Жесткий контроль гликемии следует 

применять у лиц молодого возраста без сопутству-

ющих заболеваний. 

Более жесткие целевые значения (например, 

HbA1c 6,0–6,5 % (42–48 ммоль/моль)) можно рас-

сматривать для отдельных пациентов с небольшой 

длительностью заболевания, ожидаемой большой 

длительностью жизни, без значимых сердечно-

сосудистых заболеваний и в том случае, если эти 

значения достижимы без развития гипогликемии.

Артериальное давление
Контроль артериального давления (АД) у 

больных сахарным диабетом с артериальной ги-

пертензией снижает риск сердечно-сосудистых 

событий. В современных рекомендациях ESC ука-

зано, что необходимо начинать медикаментоз-

ное лечение, когда систолическое артериальное 

давление  140 мм рт.ст., до достижения целевого 

АД < 140/85 мм рт.ст.

Блокаторы ренин-ангиотензиновой системы 

(ИАПФ или БРА) следует использовать в лечении 

гипертензии, особенно при наличии протеинурии, 

избегая одновременного использования двух блока-

торов РААС (исследование ONTARGET).

Доказательная база поддерживает использование 

ИАПФ, а не блокатора кальциевых каналов в каче-

стве начальной терапии для предотвращения или 

замедления возникновения микроальбуминурии. 

Тиазиды и бета-блокаторы связаны с повышенным 

риском развития СД 2-го типа, однако достовер-

но не известно, приводит ли их назначение к кли-

нически значимым метаболическим побочным 

эффектам. 

Дислипидемия
Терапия статинами рекомендуется у пациентов 

с СД 1-го и 2-го типа очень высокого риска до до-

стижения целевого уровня холестерина липопроте-

идов низкой плотности (ХС ЛПНП) < 1,8 ммоль/л 

(< 70 мг/дл) или по крайней мере снижения  50 % 

ХС ЛПНП, если эта цель не может быть достигнута. 

Терапия статинами рекомендуется также у пациен-

тов с СД 2-го типа с высоким риском до целевого ХС 

ЛПНП < 2,5 ммоль/л (< 100 мг/дл). Как второе це-

левое значение может рассматриваться целевой уро-

вень ЛПВП < 2,6 ммоль/л (< 100 мг/дл) у больных СД 

с очень высоким риском и < 3,3 ммоль/л (< 130 мг/дл) 

у пациентов с высоким риском. Использование 

препаратов, которые повышают уровень холестери-

на липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), 

с целью предотвращения ССЗ при СД 2-го типа не 

рекомендуется. 

Антиагреганты
Низкий риск сердечно-сосудистых заболеваний: 

антитромбоцитарная терапия аспирином у паци-

ентов с СД и низким риском сердечно-сосудистых 

заболеваний не рекомендуется. Высокий риск ССЗ: 

антитромбоцитарная терапия для первичной про-

филактики может рассматриваться у пациентов 

высокого риска или на индивидуальной основе. 

Аспирин в дозе 75–160 мг/сут рекомендуется в ка-

честве вторичной профилактики при СД. Блокатор 

P2Y12 рецепторов рекомендуется у пациентов с СД 

и острым коронарным синдромом (ОКС) в течение 

1 года и у тех, кто подвергается чрескожному коро-

нарному вмешательству (ЧКВ). У пациентов с ЧКВ 

для лечения ОКС предпочтительны прасугрель или 

тикагрелор. Клопидогрель рекомендуется в каче-

стве альтернативного антиагреганта в случае непе-

реносимости аспирина.

Многофакторный подход
Гипертония, гиперлипидемия и сахарный диа-

бет являются составными метаболического синдро-

ма, вызывая сосудистые изменения и повышенную 

заболеваемость и смертность. Пациенты с нару-

шениями уровня глюкозы требуют предваритель-

ной оценки факторов риска, наличия микро- и 

макрососудистых болезней и вегетативной дис-

функции, выявления сопутствующих заболеваний 

(например, сердечная недостаточность и арит-

мии), индуцибельной ишемии с использованием 

нагрузочного тестирования, проведения стресс-

эхокардиографии или сцинтиграфии миокарда, 

оценки функции левого желудочка (ЛЖ) с помо-

щью эхо-допплера и/или магнитно-резонансной 

томографии.

Сердечная недостаточность
Больные сахарным диабетом с сердечной недо-

статочностью имеют в 12 раз более высокую смерт-

ность по сравнению с пациентами без сердечной 

недостаточности. Ингибиторы ангиотензинпре-
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вращающего фермента (ИАПФ) и блокаторы ре-

цепторов ангиотензина помогают улучшить симп-

томатику и приводят к снижению смертности при 

сердечной недостаточности. В дополнение к ИАПФ 

(или, если не переносится, БРА) бета-блокатор сле-

дует давать всем пациентам с фракцией выброса 

(ФВ) ЛЖ  40 %, чтобы уменьшить смертность и 

уровень госпитализации. Низкие дозы антагонис-

тов минералокортикоидных рецепторов показаны 

пациентам с устойчивыми симптомами класса II–

IV по NYHA и ФВ ЛЖ  35 %, несмотря на лечение 

ИАПФ (или, если не переносится, БРА) и бета-бло-

каторами. Диуретики могут быть использованы для 

облегчения одышки и отеков у пациентов с задерж-

кой жидкости, с предпочтением петлевых диурети-

ков, а не тиазидов, которые могут способствовать 

гипергликемии. Добавление ивабрадина к ИАПФ, 

бета-блокатору и MRA может рассматриваться у 

пациентов с синусовым ритмом с СД 2-го типа с 

сердечной недостаточностью и ФВ ЛЖ < 40 %, у 

которых упорно сохраняются симптомы (класс 

II–IV по NYHA) и ЧСС > 70. Рекомендации по не-

фармакологической терапии сердечной недоста-

точности такие же, как для небольных сахарным ди-

абетом. Использование метформина было связано 

с более низкой смертностью, низкой госпитализа-

цией и меньшим количеством побочных эффектов. 

Тиазолидиндионы не следует применять у пациен-

тов с сердечной недостаточностью и СД 2-го типа, 

так как задержка воды может ухудшить или прово-

цировать сердечную недостаточность [17].

Внезапная сердечная смерть
Скрининг на факторы риска внезапной сер-

дечной смерти следует рассматривать у больных 

СД. У больных СД 2-го типа с застойной сер-

дечной недостаточностью или перенесших ИМ 

фракция выброса ЛЖ должна измеряется с целью 

выявления кандидатов на профилактическую имп-

лантацию дефибриллятора. Вторичная профилак-

тика с помощью имплантируемого дефибрилля-

тора показана больным с СД, реанимированным 

после фибрилляции желудочков или устойчивой 

желудочковой тахикардии. 

Болезнь сонных артерий
Сахарный диабет является независимым фак-

тором риска развития ишемического инсульта с 

частотой в 2,5–3,5 раза выше, чем у пациентов без 

СД. Пациенты, перенесшие инсульт или транзи-

торную ишемическую атаку в течение последних 

шести месяцев, считаются симптоматически-

ми. Дуплексное УЗИ, компьютерная томография 

сосудов и магнитно-резонансная томография 

призваны оценить наличие стеноза сонной ар-

терии. Каротидная эндартерэктомия, вероятно, 

имеет явное преимущество перед консервативным 

лечением у пациентов с симптоматической болез-

нью сонной артерии, однако роль реваскуляриза-

ции у бессимптомных пациентов остается оконча-

тельно не выясненной. 

Âûâîäû
Многофакторная оценка рисков и управле-

ние образом жизни в профилактике и лечении СД 

и ССЗ должны быть одной из основных целей в 

повседневной клинической практике. Пациент-

ориентированный подход рекомендуется для 

успешной борьбы против болезни и принятия ре-

шений с учетом приоритетов и целей пациента. 

Комплексный подход к ведению больных СД тре-

бует междисциплинарного сотрудничества разных 

специалистов в области кардиологии, диабетоло-

гии, врачей первичного звена и ряда других. Теку-

щий образ жизни и жизнь в эпоху ограниченных 

ресурсов здравоохранения диктуют необходимость 

проведения сердечно-сосудистой профилактики и 

скрининга на сахарный диабет в качестве основных 

приоритетов национально-ориентированной стра-

тегии здравоохранения.
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Передумови. Переваги еритропоезстимулюючих 

агентів (ЕСА) для діалізних пацієнтів були неодно-

разово продемонстровані. Проте залишається не-

ясним, чи ефективні і безпечні нові ЕСА тривалої 

дії еквівалентні рекомбінантному еритропоетину 

людини (рлЕПО). Це оновлений варіант огляду, 

вперше опублікованого в 2002 році, що останній раз 

оновлювався в 2005 році.

Цілі. Встановлення оптимальної частоти введен-

ня ЕСА з точки зору ефективності (корекції анемії 

й відсутності несприятливих подій) та ефективності 

(оптимальне використання ресурсу) різних схем і 

доз ЕСА. 

Методи. Аналіз спеціалізованого регістру 

Cochrane Renal Group’s станом на 21 березня 2013.

Критерії вибору. Рандомізовані контрольовані 

випробування, що порівнюють різні частоти при-

значення ЕСА в діалізних хворих. Збір та аналіз 

даних: два учасники незалежно оцінювали дані. Ре-

зультати виражали як відношення ризиків (ВР) або 

відмінностей ризиків (РР) з 95% довірчими інтерва-

лами (ДІ) для дихотомічних фіналів.

Основні результати. Цей огляд включав 33 дослі-

дження (5526 учасників), 22 із яких були додані для 

цього оновлення. Аналізували активатори рецеп-

торів еритропоетину тривалої дії (CERA) порівня-

но з іншими ЕСА (дарбепоетин або рлЕПО); різні 
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