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Семейная медицина в настоящее время
широко распространена в странах Европы,
занимая ведущее место в оказании медицин-
ской помощи населению.

Как свидетельствуют данные мировой
статистики, более 80% всех проблем, свя-
занных со здоровьем, в развитых странах
решаются в первичном звене здравоохране-
ния [1, 2]. Решает эти проблемы на практи-
ке врач новой для Украины формации —
врач общей практики (семейный врач), круг-
лосуточно отвечающий за своих пациен-
тов, гарантируя им необходимую медицин-
скую, психологическую и социальную по-
мощь [3–6]. Ни в каком другом разделе ме-
дицины не уделяется столько внимания па-
циенту во взаимосвязи с членами его семьи.

Семейная медицина ответственна за все-
объемлющее лечение, в глазах пациента она
отвечает за него даже тогда, когда он вре-
менно лечится у узких специалистов; имен-
но семейным врачом осуществляется коор-
динация лечения, поддержка пациента, по-
мощь сориентироваться в сложном и неод-
нозначном медицинском мире [7, 8].

Основу деятельности семейной медици-
ны составляют четыре принципа: постоян-
ство, всесторонность, синтез проблем, вы-
сокий профессионализм [9]. Организация
службы семейной медицины должна способ-
ствовать улучшению эффективности оказа-
ния лечебно-профилактической помощи на-

селению. Различают два вида работы специ-
алистов службы семейной медицины. Пер-
вый вид — это совместная деятельность
с врачами таких специальностей как кар-
диологи, гастроэнтерологи, эндокринологи
и др. Второй вид предполагает осуществле-
ние функций без посредников, то есть когда
семейный врач проводит соответствующие
лечебные мероприятия, не консультируясь
со своими коллегами. Семейный врач или
врач общей практики — это высококвалифи-
цированный специалист в различных обла-
стях медицины.

Важным аспектом семейной медицины
является система профилактических меро-
приятий. Выделяют заболевания, наличие
которых уже представляют угрозу для жиз-
ни больного. К таким заболеваниям отно-
сятся, в частности, ишемическая болезнь
сердца, артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет (СД) [9].

Вопросы лечения СД, в первую оче-
редь СД 2 типа, являются приоритетны-
ми, поскольку в последние десятилетия на-
блюдается значительный рост этой патоло-
гии [10, 11]. В Европейских странах распро-
страненность СД в общей популяции состав-
ляет 4–6% [12].

По прогнозам Международной диабети-
ческой федерации (IDF) к 2030 году в мире
ожидается увеличение числа больных СД
2 типа до 552 млн (в 2011 году этот пока-
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затель составлял 366 млн) [13]. В Украине,
как и во всем мире, число больных СД уве-
личивается, в основном, за счет СД 2 типа.
По данным Центра медицинской статистики
МЗ Украины, по состоянию на 01.01.2013 г.
в нашей стране насчитывается 1311,3 тыс.
больных СД, из них — 90% больных СД
2 типа [14].

Хорошо известно, что СД является ге-
терогенным заболеванием, развивающимся
в результате комбинации врожденных и при-
обретенных факторов [15–17]. Современная
терапевтическая стратегия борьбы с СД
направлена на максимально эффективное
предупреждение прогрессирования заболе-
вания и его осложнений, причиной которых
является хроническая гипергликемия. Ак-
цент также делается на устранение сопут-
ствующих факторов риска развития микро-
и макрососудистых осложнений (повышение
артериального давления, высокий уровень
липидов, увеличение массы тела, изменение
коагуляционных свойств крови и т. д.) и свя-
занных с этим затрат [18–21].

Успех лечения СД 2 типа определяет,
с одной стороны, прогноз жизни пациентов,
а с другой — снижение финансовых расхо-
дов на лечение этого тяжелого хронического
заболевания.

В соответствии с реформой здравоохра-
нения, реализующейся в настоящее время
в Украине, лечение СД 2 типа, в первую оче-
редь, осуществляется врачами общей прак-
тики, а на определенных этапах, в частно-
сти, при назначении инсулинотерапии — эн-
докринологами [22].

Учитывая вышеизложенное, именно вра-
чи общей практики должны хорошо разби-
раться в вопросах патогенеза, диагностики
и основных направлений лечения СД 2 типа.

По словам члена-корреспондента Рос-
сийской академии наук, директора НИИ
Диабета ФГБУ «Эндокринологический на-
учный центр» МЗРФ М.В. Шестаковой, од-
ним из важнейших факторов успеха в ле-
чении СД 2 типа являются: обучение спе-
циалистов-диабетологов, среднего медицин-
ского персонала; продолжение деятельности
образовательных школ для пациентов с СД;
развитие персонализированной медицины,
индивидуально направленной на каждого

конкретного пациента, в частности, совмест-
ное ведение пациентов специалистами раз-
ных нозологий, что полностью соответству-
ет концепции передового многофакторного
подхода к управлению заболеванием [23].

Сахарный диабет 2 типа является серьез-
ным хроническим заболеванием. В подав-
ляющем большинстве случаев диагностика
и лечение этой патологии с регулярным кон-
тролем возможных осложнений возлагают-
ся на семейного врача. Доктору следует пом-
нить о том, что течение СД 2 типа более бла-
гоприятное по сравнению с СД 1 типа. Од-
нако именно при втором типе заболевания
значительно повышен риск развития мак-
рососудистых осложнений, сосудистых ката-
строф, а значит и смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний. Очень важным яв-
ляется многофакторный подход к лечению
больных СД 2 типа: коррекция углеводно-
го обмена, постоянный мониторинг артери-
ального давления (АД), уровня холестерина
(ХС) в крови и других показателей [24].

Достижение компенсации гликемии на
протяжении максимально длительного вре-
мени является одним из основных направ-
лений терапии. С помощью лечебных меро-
приятий, направленных на снижение уровня
гликозилированного гемоглобина (HbA1c),
контроля АД и уровня ХС, часто сопут-
ствующие осложнения диабета могут быть
предотвращены [15, 16, 25–27].

Ранее нами уже были представлены ре-
зультаты лечения больных СД 2 типа комби-
нированным сахароснижающим препаратом
Трипрайд (Микро Лабс Лимитед, Индия),
в том числе и с учетом отдаленных результа-
тов терапии [28, 29]. По результатам прове-
денного исследования сделано заключение,
что при назначении Трипрайда достигается
снижение HbA1c на 0,6%, что сопоставимо
с одновременным назначением трех препа-
ратов, снижающих уровень HbA1c на 0,4;
0,3; 0,5%, соответственно) и требует мень-
ших материальных затрат. В связи с этим,
стоимость терапии комбинированным пре-
паратом Трипрайдом будет ниже, чем од-
новременное назначение комбинации пре-
паратов из трех групп: сульфонилмочеви-
ны, бигуанидов и пиоглитазона каждому
пациенту.
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В совместных рекомендациях Американ-
ской диабетической ассоциации (ADA) и Ев-
ропейской ассоциации по изучению диабета
(EASD) от 2012 года, в которых резюмиро-
ваны результаты крупных исследований по-
следних лет в области клинической диабето-
логии [30], отмечается, что в ряде исследова-
ний обнаружены преимущества добавления
третьего неинсулинового препарата к ком-
бинации двух препаратов. В таких случаях
состояние пациента необходимо тщательно
мониторировать и избегать ситуаций, когда
на протяжении многих месяцев не удается
контролировать гипергликемию.

Подчеркивается, что при использовании
тройных комбинаций очень важно приме-
нять препараты с взаимодополняющими ме-
ханизмами действия.

Каждый препарат по отдельности дей-
ствует преимущественно на одно или два па-
тофизиологических нарушения при СД 2 ти-
па, поэтому, с учетом сложности патофизио-
логии данного заболевания, маловероятно,
чтобы один препарат мог длительное вре-
мя обеспечивать адекватный гликемический
контроль. Это отчетливо продемонстрирова-
но еще в исследовании UKPDS: результаты
лечения больных с впервые диагностирован-
ным СД 2 типа и избыточной массой тела по-
казали, что через 3 года использования дие-
тотерапии, метформина, сульфонилмочеви-
ны или инсулина уровень HbA1c<7% со-
хранялся менее чем у половины пациентов.
В дальнейшем контроль уровня глюкозы
продолжал ухудшаться, и через 6 лет ле-
чения таких больных было всего 12–37%,
а через 9 лет — 11–24% [31].

Для пациентов с СД 2 типа очень важ-
ным является возможность упрощения схе-
мы пероральной антидиабетической тера-
пии. Сочетание трех препаратов в одной
лекарственной форме не только позволяет
комплексно воздействовать на секрецию ин-
сулина и инсулинорезистентность, обеспечи-
вая долгосрочный гликемический контроль,
но и значительно упрощает режим примене-
ния препарата, а значит и приводит к по-
вышению приверженности пациента к на-
значаемой терапии. И если пациент с СД
2 типа находится на приеме у семейного вра-
ча, доктору значительно удобнее назначить

патогенетическую терапию, используя одну
таблетированную форму.

В состав препарата Трипрайд входят:
глимепирид — 2 мг, метформина гидрохло-
рид замедленного высвобождения — 500 мг
и пиоглитазон — 15 мг. Два первых со-
ставляющих уже давно и прочно положи-
тельно зарекомендовали себя в лечении СД
2 типа. Имеется многолетняя достаточно об-
ширная доказательная база. Относительно
пиоглитазона– в последние 1–2 года появи-
лись единичные публикации касающиеся то-
го, что прием препарата связан с увели-
чением риска заболевания раком мочевого
пузыря [32–34]. Обращаем внимание на то,
что в этих публикациях подчеркивается до-
зозависимый эффект и длительный прием
препарата. Вместе с тем, пиоглитазон вхо-
дит в последние рекомендации по лечению
СД 2 типа [17], в которых подчеркиваются
положительные эффекты этого препарата.

Следует помнить, что пациенты с СД
2 типа часто страдают различными забо-
леваниями печени, в том числе стеатозом.
К настоящему времени имеются данные
о том, что пациентам с жировым гепато-
зом показано лечение пиоглитазоном [35–37].
При стеатозе, умеренных отклонениях по-
казателей печеночных проб от нормальных
значений этот сенситайзер инсулина оказы-
вает благоприятное действие.

Пиоглитазон не элиминируется почками,
поэтому при хронических заболеваниях по-
чек ограничений в его использовании нет.

Комбинированный трехкомпонентный
сахароснижающий препарат Трипрайд мо-
жет успешно назначаться больным СД
2 типа семейными врачами.

Семейному врачу необходимо понимать,
что на момент выявления СД 2 типа у па-
циента, как правило, уже имеются микро-
и макрососудистые осложнения СД, так как
течение СД может длительное время быть
бессимптомным. Это требует соблюдения
принципов первичной и вторичной профи-
лактики с использованием активной мно-
гокомпонентной терапии, направленной на
коррекцию гипергликемии и дислипидемии,
нормализацию массы тела, контроль и ста-
билизацию АД. Так или иначе, это требует
назначения целого ряда препаратов, что зна-
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чительно усложняет схему лечения для па-
циентов. В этих случаях с применением ком-
бинированных препаратов удается достичь
нужного комплайенса, что позволяет полу-
чить ожидаемый терапевтический эффект
и прогнозировать течение заболевания.

Доказательства улучшения привержен-
ности больных к терапии фиксированной
комбинацией по сравнению с двойной те-
рапией разными препаратами производных
сульфонилмочевины и метформина получе-
ны в двух ретроспективных когортных ис-
следованиях с общим числом участников
1727 [38–40]. В них включались пациен-
ты, которые только начинали лечение СД,
и больные, которых переводили на прием
фиксированной комбинации после моноте-
рапии или двойной терапии. Привержен-
ность к терапии выражалась в процентах
и определялась как соотношение количества
дней приема прописанных препаратов к об-
щему количеству дней в периоде наблюде-
ния. В общей популяции больных привер-
женность к лечению была выше при при-
еме фиксированной комбинации, чем при
одновременном приеме двух препаратов —
глибенкламида и метформина (84 против
76% дней без пропусков приема таблеток;
р<0,001). Уровень приверженности был до-
стоверно выше у пациентов, которых пере-
водили с монотерапии на прием фиксиро-
ванной комбинации, чем в группе переклю-
чения на двойную терапию разными препа-
ратами глибенкламида и метформина (77
против 54%; р<0,001). Кроме того, при-
верженность существенно улучшалась при

переводе с двойной терапии на фиксирован-
ную комбинацию (с 71 до 87%; р<0,001).

Следовательно, назначение комбиниро-
ванных сахароснижающих препаратов уже
на ранних стадиях СД является вполне
оправданным. На сегодняшний день выбор
таковых препаратов должен основываться
на необходимости адекватного влияния на
все звенья патогенеза СД. К таким ком-
бинациям относятся препараты, в состав
которых входят метформин и производ-
ные сульфанилмочевины — препарат Диа-
нормМ (метформин 500 мг + гликлазид
80 мг), ДибизидМ (метформин 500 мг + гли-
пизид 5 мг), которые также могут успешно
назначаються семейным врачом как в дебю-
те СД 2 типа, так и на различных этапах
течения этой сложной патологии.

Таким образом, работа семейного врача
с больными СД 2 типа требует постоянного
медицинского наблюдения, многофакторно-
го подхода, обучения пациентов самоконтро-
лю, направлена на предотвращение разви-
тия долгосрочных хронических диабетиче-
ских осложнений.

Отдаленные результаты (12 месяцев) ле-
чения препаратом Трипрайд (Микро Лабс
Лимитед, Индия) продемонстрировали его
клиническую эффективность, отсутствие
отрицательного влияния на уровень транса-
миназ, конечных продуктов азотистого об-
мена, снижение маркера сосудистых ослож-
нений — микроальбуминурии, стабилиза-
цию массы тела пациентов. Представлен-
ные результаты могут быть использованы
в практике врачей семейной медицины.
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