
Сезон простуд в разгаре!  
Привился ли пациент от пневмококка?
Первого ноября в «Школе московского эндокринолога» прошла научно-практическая конференция 
«Вопросы вакцинопрофилактики в практике врача-эндокринолога». Председателем мероприятия 
выступил руководитель школы и главный редактор нашей газеты профессор М.Б. Анциферов. 
В докладе «Профилактика внебольничной пневмонии у пациентов с сахарным диабетом» про-
фессор А.М. Мкртумян рассказал, чем опасно это заболевание у таких пациентов.

РИСКИ ВОЗРАСТАЮТ
Почему пациентам с сахарным диабетом 
(СД) необходимо вакцинироваться против 
внебольничной пневмонии (ВБП)? Потому 
что СД — независимый и очень мощный 

предиктор кардиологических осложнений. 
На его фоне риск развития нестабильной 
стенокардии возрастает на 53 %, инфар-
кта — на 54 %, сердечной недостаточно-
сти — на 56 %, инсульта — на 72 %, а заболе-
ваний периферических артерий — на 28 %. 
Вместе с кардиоваскулярными расстрой-
ствами на фоне СД заметно повышается 
и риск хронической болезни почек (ХБП). 
Частота стеатогепатоза как I стадии неалко-
гольной жировой болезни печени у больных 
СД составляет до 100 %, а II стадии (стеато-
гепатита) — доходит до 50 %. Итак, на фоне 
диабета начинают разрушаться сердце 
и сосуды, печень и почки, а суммарным эхом 
этих патологических процессов становится 
стремительно растущая вероятность разви-
тия ВБП.

В 2006 году в США проанализировали исто-
рии болезни свыше 35 млн пациентов, кото-

рые перенесли ВБП. В возрастных группах 
18–49, 50–64, 65 лет и старше риск такой 
пневмонии у страдающих диабетом воз-
растал в 3,1; 3,0 и 2,8 раза соответственно. 
Если у пациентов были диагностированы 
хронические сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ), то в тех же возрастных груп-
пах показатели риска пневмонии повыша-
лись в 5,1; 4,2 и 3,8 раза. В более тяжелом 
положении оказывались коморбидные 
больные с диабетом и хроническими ССЗ. 
У них вероятность заболеть ВБП по срав-
нению со здоровыми людьми повышалась 
в 6–7 раз. А наихудшая ситуация складыва-
лась для онкологических пациентов: у них 
риск ВБП возрастал более чем в 40 раз.

ТОЧНОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ
ВБП — это острое заболевание, возникаю-
щее во внебольничных условиях, то есть 
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Дорогие коллеги!

Представляем вам двенадцатый выпуск 
нашей газеты. За три года в ней были опуб- 
ликованы более 90 статей, посвященных 
новейшим достижениям и актуальным 
проблемам нашей специальности, обзоры 
докладов, сделанных на трех московских 
городских съездах эндокринологов «Эндо-
кринология столицы», а также «Школах 
московского эндокринолога» и других 
мероприятиях.

Текущий номер газеты подготовлен к XII меж- 
региональной конференции «Алгоритмы 
диагностики и лечения эндокринных забо-
леваний», которая пройдет 10–11 декабря 
2022 года. Традиционно в работе данной 
конференции участвуют более 1500 спе- 
циалистов из разных регионов России 
и стран ближнего зарубежья. Конференция 
включена в план научно-образовательных 
и научно-практических мероприятий Де- 
партамента здравоохранения города Мос- 
квы в рамках направления «Внедрение 
новых медицинских технологий в практи- 
ческое здравоохранение».

На конференции будут работать информа-
ционные, учебные и дискуссионные пло-
щадки, вестись видеотрансляции. С наибо-
лее яркими и информативными выступ- 
лениями ее участников мы познакомим вас 
в следующих выпусках газеты. А в этом 
номере читайте материалы о вакцинопро-
филактике внебольничной пневмококко-
вой пневмонии у пациентов с сахарным 
диабетом, актуальное интервью о роли 
самоконтроля гликемии в борьбе с нару-
шениями углеводного обмена, статью бри-
танского коллеги о современных стратегиях 
управления диабетом, обзор консенсуса 
о лечении гипергликемии Американской 
диабетической ассоциации и Европейской 
ассоциации по изучению диабета, репортаж 
о проведении круглого стола по предиабету, 
а также материалы о заместительной андро- 
генной терапии.

Поздравляю читателей с наступающим 
Новым годом и надеюсь, что мы будем вме-
сте наполнять газету интересными матери-
алами и в следующем году!

Михаил 
Борисович  
АНЦИФЕРОВ

Д.м.н., профессор, президент  
ГБУЗ «Эндокринологический диспансер  
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вне стационара, или диагностированное 
в первые 48 часов с момента госпитализа-
ции, или развившееся у пациента, не нахо-
дившегося в  учреждениях длительного 
медицинского наблюдения более 2 недель, 
сопровождающееся симптомами инфекции 
нижних дыхательных путей (лихорадка, 
кашель, выделение мокроты, боль в груд-
ной клетке, одышка), а также рентгеноло-
гическими признаками свежих очагово-
инфильтративных изменений в легких при 
отсутствии очевидной диагностической 
альтернативы.

Типичный возбудитель внебольничной 
пневмонии — стрептококк (Streptococcus 
pneumoniae). Среди этой группы микроор-
ганизмов пневмонию чаще всего (в 30 % слу-
чаев) вызывают так называемые грамполо-
жительные кокки (Mycoplasma pneumoniae), 
лишенные внешней мембраны и устойчивые 
к бета-лактамным антибиотикам. Поэтому 
ВБП чаще всего называют пневмококко-
вой пневмонией. Другие же стрептококки, 
например грамотрицательные палочки, 
внутриклеточный паразит Chlamydia pneu- 
moniae и  ряд других, становятся причи-
нами инфекции значительно реже. Грам-
положительные кокки — не только самый 
частый, но и самый опасный возбудитель 
пневмонии.

Исследование, которое, в отличие от аме-
риканской работы 2006 года, было посвя-
щено уже только пациентам с СД, показало, 
что риск развития ВБП, вызванной любыми 
патогенами, у этих больных был в 1,75 раза 
выше, чем у пациентов без диабета. Риск же 
развития конкретно пневмококковой пнев-
монии при СД оказался в 4,6 раза выше, чем 
у людей без диабета.

ВЫСОКАЯ ГИПЕРГЛИКЕМИЯ
Пневмококковая пневмония — смертельно 
опасное заболевание. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) признает его 
самой опасной из всех болезней, предупреж-
даемых вакцинопрофилактикой. До внедре-
ния вакцинации ВБП ежегодно приводила 
к смерти примерно 1,6 млн человек в мире, 
из которых от 0,7 до 1,0 млн были дети, 
что соответствует около 40 % смертности 
малышей первых лет жизни. СД предрас-
полагает к  назофарингеальной колони-
зации Streptococcus pneumoniae, из-за чего 
и повышается риск инвазивных пневмокок-
ковых инфекций (ИПИ). Связано это пре-
жде всего с нарушениями общего и мест-
ного иммунитета на фоне СД. Чем больше 
стаж диабета и чем хуже контроль глике-
мии, тем выше риск развития ИПИ, так как 
в условиях многолетней и сильной гипер- 
гликемии вирулентность и носительство 
Streptococcus pneumoniae повышаются мно-
гократно. В исследовании с раздельным 
определением рисков для СД обоих типов 
подсчитано, что вероятность развития 
пневмоний у таких больных повышается 
в общем на 26 % по сравнению с людьми без 
диабета, у пациентов с СД 1 типа — на 43 % 
и заметно меньше — при наличии СД 2 типа 
(на 23 %).

Также доказано, что при длительности СД 
более 10 лет достоверно возрастает вероят-
ность развития пневмоний. Риск ВБП уве-
личивается на фоне метаболической деком-
пенсации плохо контролируемого диабета. 
Так, риск возрастал до 22 % для больных СД 
при уровне НbА1с менее 7 % и до 60 % — 
при уровне гликированного гемоглобина 
выше 9 %. В нашей стране 36 % пациентов 
с СД 2 типа находятся в состоянии деком-
пенсации заболевания, то  есть уровень 
НbА1с у них выше 8 %. Если гипергликемия 

превышает 11 ммоль/л, начинается быстро 
прогрессирующая дисфункция лейкоцитов. 
Видимо, это расстройство и становится 
ключевым фактором не только начала ВБП, 
но и протекания ее с наиболее тяжелыми 
осложнениями. А вот уровень гликемии 
выше 14 ммоль/л при госпитализации боль-
ного диабетом в связи с развитием у него 
пневмонии считается уже предиктором 
летального исхода.

Несмотря на усугубление во всем мире 
устойчивости патогенных бактерий к анти-
биотикам, в нашем арсенале еще остаются 
высокоэффективные антимикробные пре-
параты против ВБП. Поэтому летальность 
среди больных с пневмонией в течение 
3 месяцев после постановки диагноза 
составляет в развитых странах не более 
3 %. Но это относится только к больным 
без СД, а при его сочетании с ВБП такая 
летальность повышается до 14 %. Пока-
затель составляет 10 %, если у больного 
на момент госпитализации есть гипер- 
гликемия, но обусловленная не диабетом, 
а иными причинами.

МОЛНИЕНОСНОЕ ТЕЧЕНИЕ
Итак, пневмококковые пневмонии у паци-
ентов с СД имеют свои особенности. Веро-
ятность пневмококкового сепсиса при ВБП 
у таких больных возрастает в 1,5 раза. Каж-
дый 10‑й пациент с СД умирает в 30‑днев-
ный срок после начала пневмонии. Смерт- 
ность же от нее у больных диабетом в 1,7 раза,  
а от сепсиса — в 3,3 раза выше, чем у боль-
ных без СД.

При неблагоприятном прогнозе течения 
и исхода пневмоний у больных СД требу-
ется более агрессивная противомикробная 
терапия в течение прежде всего первых 
трех суток лечения с  возможным пере-
водом в отделение интенсивной терапии 
(особенно пациентов старше 60 лет). Это 
связано с тем, что начало легочной инфек-
ции у пожилого больного диабетом нередко 
характеризуется атипично замедленным 
развитием. Поэтому состояние пациента 
может быть расценено неадекватно, что 
в последующем приводит к более тяжелому 
и осложненному течению ВБП и повышает 
риск летального исхода. В  то  же время 
у некоторых больных СД инфекции легоч-
ной ткани, напротив, протекают чрезвы-
чайно остро, молниеносно, с вовлечением 
плевры и развитием болевого синдрома, 
тяжелой долевой или плевропневмонии, 
что значительно ухудшает прогноз.

Продолжительность терапии пневмонии 
в  стационаре у  больных СД в  среднем 
на 0,8 дня больше по сравнению с паци-
ентами без соответствующего диагноза. 
Все это требует особого внимания к чело-
веку с такой коморбидностью со стороны 
врачей любой специальности и предельно 
раннего назначения терапии. Некото-
рые исследователи все  же полагают, 
что взрослые пациенты с СД относятся 
к  группе среднего риска по  развитию 
ИПИ, а не самого высокого, как, скажем, 
онкобольные. Зато при наличии кардио- 
логических, нефрологических и других 
исходно сопутствующих заболеваний (уже 
вдобавок к диабету и пневмонии) данная 
группа пациентов переходит в  группу 
самого высокого риска.

Соответственно, более высокую смерт-
ность от пневмонии у больных СД связы-
вают с усугублением имеющейся у них 
сердечно-сосудистой патологии или нарас-
тающим риском острого повреждения 
почек после перенесенной пневмонии, 
которое, как предполагают, развивается 
на  фоне имевшего место субклиниче-
ского поражения почек. А у пациентов с СД 
и  ожирением высокой степени вероят-
ность госпитализации по  поводу ВБП 
повышается до 75 %. Так что и их тоже 
можно отнести к группе высокого риска.

НАДЕЖНАЯ ЗАЩИТА
Самый надежный способ защитить паци-
ентов от ВБП и ее осложнений — вакци-
нопрофилактика пневмококковой инфек-
ции. Такая вакцинация, к сожалению, еще 
не включена в национальный календарь 
профилактических прививок. Зато она 
уже есть в региональном календаре при-
вивок нашего города, а потому москвичам 
выполняется бесплатно. Считаю это боль-
шой заслугой правительства Москвы и его 
Департамента здравоохранения.

Позитивное влияние вакцинации не только 
в том, что она существенно сокращает риск 
инфицирования пневмококком и наступ- 
ления тяжелых осложнений ВБП. У при-
витых пациентов снижается антибиоти-
корезистентность со стороны патогенных 
бактерий, становится возможным назначе-
ние меньших доз антибиотиков, уменьша-
ется носительство возбудителя инфекции, 
в результате человек представляет мень-
шую эпидемиологическую опасность для 
окружающих.

Среди многочисленных исследований, 
подтверждающих эффективность вакци-
нопрофилактики ИПИ, можно привести 
такой пример. В 2008 году в Нидерлан-
дах в общей сложности 68 % эпизодов 
пневмококковых инфекций легких среди 
пациентов 65 лет и старше были вызваны 
серотипами, вошедшими в состав пнев-
мококковой вакцины (ПКВ13). В течение 
5 лет пожилых голландцев активно при-
вивали этим препаратом. В результате 
к 2013 году заболеваемость пневмокок-
ковой инфекцией, вызванной данными 
серотипами возбудителя, достоверно 
снизилась до 42 %. Эффективность вак-
цинации ПКВ13 у пациентов с CД соста-
вила 89 %, что оказалось выше эффек-
тивности подобных прививок у больных 
ССЗ, патологией респираторного тракта, 
курящих или при наличии любого дру-
гого фактора риска.

В другом исследовании вакцина ПКВ13 пока-
зала эффективность уже в условиях реаль-
ной клинической практики. Риск госпита-
лизации по поводу ВБП у вакцинированных 
(по сравнению с невакцинированными) ока-
зался ниже на 73 %. Участники исследова-
ния были в возрасте 65 лет и старше. 32 % 
из них страдали СД, остальные — ишемиче-
ской болезнью сердца, ХБП или хронической 
обструктивной болезнью легких.

Частота ИПИ резко повышается в период 
эпидемии гриппа. Выявлено кратковремен-
ное, но существенное (примерно в 100 раз) 
увеличение риска пневмококковой пневмо-
нии вскоре после заражения гриппом. Вот 
почему необходимо рекомендовать пациен-
там с СД перед началом сезона ОРЗ прове-
сти прививку против гриппа одновременно 
с иммунизацией против ВБП. Сочетать эти 
две вакцины рекомендует и ВОЗ.

Только не забудьте предупредить больного 
СД, что ему предстоят два внутримышечных 
укола в разные части тела, так как набирать 
в один шприц обе вакцины нельзя. Опоз-
дали с прививкой против пневмококковой 
пневмонии (ее нужно проводить без про-
пусков раз в год)? Вакцинировать больного 
можно в любое время года.

Прививки против ИПИ рекомендованы 
пациентам с диабетом следующими авто-
ритетными отечественными документами: 
последними клиническими рекомендаци-
ями «Алгоритмы специализированной 
медицинской помощи больным СД», мето-
дическими рекомендациями «Иммуниза-
ция взрослых», российским «Руководством 
по клинической иммунологии и респи-
раторной медицине». Если мы говорим 
о взрослых людях, помимо больных СД 
к категории приоритетной вакцинации 
против ИПИ относят всех, кто старше 
65 лет, пациентов с бронхиальной астмой, 
хроническими заболеваниями сердечно-
сосудистой, дыхательной, почечной и дру-
гих систем.

ОДНА ИЗ ДВУХ
В России зарегистрировано два вакцин-
ных препарата против ИПИ. Это выше- 
упомянутая ПКВ13 — инактивированная 
13‑валентная конъюгированная вакцина, 
а также 23‑валентная полисахаридная вак-
цина (ППВ23). Обе они вводятся внутри-
мышечно в дозе 0,5 мл.

В отличие от обычной полисахаридной вак-
цины, конъюгированная вакцина позволяет 
сформировать долговременную иммунную 
память, дает значимо более высокий имму-
нологический ответ против многих сероти-
пов. К тому же у вакцины ПКВ13 есть наи-
более убедительная доказательная база 
по сравнению с любой другой вакциной. 
Эффективность этого препарата в отноше-
нии защиты от ВБП у взрослых была под-
тверждена в  самом крупномасштабном 
клиническом исследовании вакцин в мире. 
Это международное многоцентровое рандо-
мизированное исследование CAPITA. Всего 
в нем участвовали 84,5 тыс. пациентов, 
из них 42,2 тыс. вошли в группу, вакцини-
рованную ПКВ13, примерно стольким же 
участникам вводилось плацебо. Средний 
период последующего наблюдения соста-
вил 4 года. Результаты исследования стали 
доступны в 2014 году. В группе иммунизи-
рованных пациентов выявлено достоверное 
снижение на 45,6 % относительного риска 
развития первого эпизода подтвержденной 
ВБП, вызванной именно теми серотипами 
пневмококка, против которых и нацелено 
защитное действие вакцины ПКР13.

Иммунизацию против пневмококковой 
инфекции предпочтительно начинать 
с  вакцины ПКВ13, таковы российские 
и  мировые рекомендации. Пациентам 
из групп риска, включая больных СД, для 
расширения охвата серотипов после имму-
низации вакциной ПКВ13 рекомендовано 
введение ППВ23 с интервалом не менее 
8 недель. Если же пациенты, например, 
в прошлом году были вакцинированы обе-
ими вакцинами, то в следующем им необ-
ходимо сначала ввести ПКВ13, а повтор-
ную инъекцию ПКВ23 можно выполнить 
уже не через 8 недель, а гораздо позже — 
через 5 лет. 

Роман Кириллов, к. м. н.

АКЦИЯ «ВАКЦИНАЦИЯ»

<<< Окончание, начало статьи на с. 1 

Сезон простуд в разгаре!  
Привился ли пациент от пневмококка? 
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Вопросы терапии сахарного диабета 2 типа
На IX Национальном диабетологическом конгрессе «Сахарный диабет и ожирение — неинфекционные междисциплинарные 
пандемии XXI века» пленарную лекцию под названием «Современные стратегии менеджмента сахарного диабета (СД) 2 типа. 
Глюкоцентричность и органопротекция — альтернатива или союз на благо пациента?» представил профессор Камлеш Хунти.

ИНТЕНСИВНЫЙ КОНТРОЛЬ
Повышенный риск сердечно-сосудистых 
событий (ССС) у больных СД 2 типа под-
твержден в  целом ряде исследований. 
В крупнейшем из них, которое проводилось 
при участии более полумиллиона пациен-
тов и завершилось в 2010 году, было дока-
зано, что вероятность развития ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) у таких больных 
увеличивается в 2 раза, смерти от ИБС — 
в 2,3 раза, ишемического и геморрагиче-
ского инсульта — в 2,3 и 1,6 раза соответ-
ственно [1]. Сегодня «золотым стандартом» 
успешной борьбы с СД 2 типа признаны 
ранний гликемический контроль, а также 
сердечная и иная органопротекция. При-
чем эндокринологам не нужно объяснять, 
что оптимальный и ранний контроль — 
это практически одно и то же. При этом 
результаты крупных исследований, каса-
ющиеся интенсивного гликемического 
контроля (ИГК), противоречивы: ряд 
метаанализов показал отсутствие позитив-
ного влияния такого лечения на сердечно-
сосудистую смертность у больных СД 2 ти- 
па [2, 3]. Однако в ходе дальнейшего ана-
лиза результатов интервенционных иссле-
дований обнаружилось [2, 4], что соот-
ношение пользы и риска ИГК отличается 
у разных больных. При впервые выявлен-
ном СД 2 типа и при отсутствии у больного 
сердечно-сосудистых заболеваний или при 
легкой степени выраженности кардио-
логической патологии, находящейся под 
контролем, ИГК улучшает возможности 
кардиопротекции. Но подобный контроль 
бесполезен или даже вреден из-за повыше-
ния кардиологических рисков у пожилых 
больных с эпизодами тяжелой гипоглике-
мии, прогрессирующим атеросклерозом, 
большой длительностью СД 2 типа [5]. По- 
этому ИГК следует применять по ситуации, 
индивидуально, тогда как раннее назначе-
ние адекватной сахароснижающей терапии 
показано в каждом случае диабета. В под-
тверждение своих слов профессор К. Хунти 
привел результаты исследования EDICT 
(2015) [6], показавшие, что раннее назна-
чение тройной комбинированной терапии 
уже на старте борьбы с СД 2 типа, по срав-
нению с  пошаговым подходом, привело 
к достоверно большему снижению уровня 
HbA1c и  сокращению частоты эпизодов 
гипогликемии в 7 раз. Другое исследование 
продемонстрировало, что ранний контроль, 
по сравнению с обычной терапией, имеет 
хороший эффект последействия. Как отда-
ленный результат такого раннего старта уже 
в многолетней перспективе неизбежного 
прогрессирования диабета относительный 
риск микрососудистых событий снизился 
на 24 %, инфаркта миокарда — на 15 %, 
смерти по любой причине — на 13 % [7].

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ
В исследовании STENO‑2 (2014) еще более 
мощный эффект последействия был достиг-
нут у пациентов с высоким комплаенсом. 

В течение 8 лет в рамках этой работы на- 
значалась ранняя, а при необходимости —  
и интенсивная сахароснижающая, гипо-
тензивная, гиполипидемическая терапия, 
а  также осуществлялся контроль других 
факторов сердечно-сосудистого риска [8]. 
Далее в течение 21 года проводилось наблю-
дение. Относительный риск ССС, по сравне-
нию со стандартной терапией, сократился 
на 70 %, инсульта — на 69 %. Продолжитель-
ность жизни в среднем выросла на 7,9 го- 
да [9]. Инертность в лечении сахарного 
диабета 2 типа, то есть отсрочка в достиже-
нии целевых значений гликемии, сегодня 
признана неверным подходом с грозными 
последствиями для пациента. Диабетиче-
ская ретинопатия в результате такой инерт-
ности развивается в 4,9 раза чаще и затем 
прогрессирует быстрее. Относительный риск 
инфаркта возрастает на 67 %, инсульта —  
на 51 %, а хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) — на 64 % [10]. Но как 
выбрать препарат для раннего или интен-
сивного лечения СД 2 типа, чтобы глюкозо-
центричность и органопротекция выступили 
в роли не альтернативных факторов, а пло-
дотворных союзников на благо пациента? 
На протяжении прошедшего десятилетия 
велись исследования по оценке сердечно-
сосудистых эффектов инновационных пре-
паратов из группы ингибиторов дипепти-
дилпептидазы 4 типа (иДПП‑4), а именно 
SAVOR-TIMI53, EXAMINE и др. Изучались 
также ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа (иНГЛТ‑2) в исследо-
ваниях EMPA-REG, CANVAS и др. и агонисты 
рецептора глюкагоноподобного пептида‑1 
(арГПП1) в исследованиях ELIXA, EXSCEL, 
LEADER и др. Результаты этих работ проде-
монстрировали не только благоприятный 
профиль сердечно-сосудистой безопас-
ности препаратов, но и их кардиопротек-
тивный эффект. Но эти же исследования, 
к сожалению, выявили ряд побочных органо-
повреждающих эффектов, не относящихся 
к сердцу и сосудам, например для лекарств 
из группы глифлозинов и инкретиномиме-
тиков. Речь идет, в частности, о возрастании 
риска урогенитальных инфекций и диабе-
тического кетоацидоза на фоне примене-
ния иНГЛТ‑2, повышении числа ампутаций 
(CANVAS), вероятности прогрессирования 
диабетической ретинопатии (SUSTAIN). 
Во многих из этих исследований указан-
ные лекарства применялись в комбинации 
с препаратами сульфонилмочевины (ПСМ), 
для которых такие нежелательные явления 
нехарактерны.

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА
Среди препаратов сульфонилмочевины 
наибольшая доказательная база, с позиции 
сердечно-сосудистой безопасности, име-
ется у производного сульфонилмочевины 
II поколения — Гликлазида MB (оригиналь-
ный препарат Диабетон MB®, компания 
Servier, Франция). В масштабном (при уча-
стии 11 140 человек) исследовании 
ADVANCE (1998) [2] этот препарат приме-
нялся для интенсивной терапии СД 2 типа. 
В результате уровень HbA1c у пациентов 
снизился с 7,5 до 6,5 % в течение 5 лет. 
Терапия Гликлазидом МВ привела к стати-
стически значимому сокращению относи-
тельного риска ССС на 10 %.

Никаких органоповреждающих эффектов, 
подобных тем, которые характерны для 
глифлозинов и инкретиномиметиков, у Гли-
клазида МВ не обнаружилось. Наоборот, пре-
парат продемонстрировал не только благо-

приятный профиль сердечно-сосудистой 
безопасности, но и  нефропротективный 
эффект. Риск возникновения или утяжеле-
ния нефропатии снизился на 21 %, а впервые 
возникшей микроальбуминурии — на 9 %. 
Наконец, 5‑летняя терапия Гликлазидом 
MB не привела к прибавке веса пациентов. 
Примечательно, что выявленные в иссле-
довании ADVANCE органопротективные 
эффекты Гликлазида МВ не являются класс-
специфическими для ПСМ. Они характерны 
только для этого лекарства. В частности, 
показатели сердечно-сосудистой безопас-
ности других препаратов данной группы 
заметно отстают от характерных для Гли-
клазида МВ. Препарат также продемонстри-
ровал низкий риск развития гипогликемии, 
нетипичный для других представителей ука-
занного класса [11]. Наиболее заметно отли-
чия в эффектах Гликлазида МВ и других ПСМ 
проявились при оценке их влияния на массу 
тела в исследованиях с ИГК. Если в исследо-
вании ADVANCE Гликлазид МВ в среднем 
практически не изменил вес пациентов, 
то в работе VADT глимепирид способство-
вал увеличению массы тела на 8,1 кг [3], 
а глибенкламид в исследовании UKPDS — 
на 1,7 кг. Крупный метаанализ 14 исследова-
ний обнаружил, что назначение свободных 
комбинаций пероральных сахароснижаю-
щих препаратов (ПССП) на старте терапии 
обеспечивает более быстрое, выраженное 
и стойкое снижение уровня HbA1c по срав-
нению с монотерапией метформином [12]. 

Анализ немецких и британских баз данных 
показал, что среди всех групп ПССП в ком-
бинации с метформином наиболее часто 
(в 41 % случаев) назначают ПСМ и среди 
них прежде всего гликлазид МВ [13]. Таким 
образом, это средство можно считать опти-
мальным участником комбинаций препа-
ратов для ранней и интенсивной терапии 
СД 2 типа.

Раннее начало лечения СД 2 типа с после-
дующим ИГК и контролем факторов риска 
ассоциируется с  более благоприятными 
исходами борьбы с диабетом. При таком 
лечении необходимо применять как глюко-, 
так и кардиоцентрический подход. Клю-
чевым моментом при выборе лечебной 
тактики на раннем старте и при интенси-
фикации терапии должна стать оценка инди-
видуальных особенностей пациента, а также 
профиля эффективности и безопасности пре-
паратов, выбираемых для такого лечения. 
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Консенсус ADA/EASD: коротко о главном
Американская диабетическая ассоциация (ADA) и Европейская ассоциация по изучению диабета (EASD) созвали группу для 
обновления предыдущей версии консенсуса о лечении гипергликемии при сахарном диабете (СД) 2 типа у взрослых, опубли-
кованного в 2006 году и последний раз пересматривавшегося в 2019‑м. Поговорим о том, какие именно рекомендации были 
обновлены.

МНОГОФАКТОРНЫЙ ПОДХОД
Систематическое изучение новой научной 
информации, опубликованной с 2018 года, 
привело к разработке новых рекоменда-
ций, в которых уделяется особое внима-
ние социальным детерминантам здоровья, 
системе здравоохранения и физической 
активности, включая сон.

Цель лечения СД 2 типа состоит в поддер-
жании качества жизни и профилактике 
осложнений. Подход к управлению забо-
леванием должен быть целостным и много-
факторным и учитывать его пожизненный 
характер. Необходимо, чтобы структура 
и организация здравоохранения включали 
в себя несколько дисциплин, в том числе 
первичную медико-санитарную помощь, 
консультации диабетолога, специалиста 
по  обучению, диетолога, фармацевтов, 
медсестер и  других специалистов (сто-
матолог, окулист, ортопед, психолог, кар-
диолог, нефролог, невролог, гепатолог, 
сомнолог и альголог). Резюмируя данные 
опубликованных исследований, создатели 
нового консенсуса дали конкретные реко-
мендации практикующим врачам, под-
разумевающие признание пожизненного 
и прогрессирующего характера СД 2 типа, 
координацию и командный подход, знание 
ресурсов и понимание психологии взаимо-
отношений с больным.

Многие пациенты имеют ряд сопутству-
ющих заболеваний, ассоциированных 
с СД (ожирение, гипертония, дислипи- 
демия, кардиоренальная патология и не- 
алкогольная жировая болезнь печени — 
НАЖБП). Другие состояния, связь кото-
рых с диабетом до конца не установлена 
(например, хроническая обструктивная 
болезнь легких и рак), также широко рас-
пространены. Внимание им должно уде-
ляться на протяжении всей жизни чело-
века с СД 2 типа.

Важно отметить, что СД сопровождается 
когнитивными расстройствами, которые 
могут существенно повлиять на его тече-
ние. Их скрининг должен проводиться при 
выявлении факторов риска (частая гипогли-
кемия, трудности с самоконтролем диабета 
или необъяснимые падения). Психические 
заболевания и расстройства должны быть 
идентифицированы и учитываться в рам-
ках целостного подхода к  диабету. Эти 
состояния связаны с повышенным риском 
развития СД, худшим прогнозом и могут 
усложнять управление заболеванием. 
Таким образом, каждого человека с диабе-
том следует рассматривать как имеющего 
конкретные риски и предпочтения. Необ-
ходимо определить социальные детерми-
нанты здоровья для каждого больного СД, 

особенно не достигающего целей терапии, 
а также учесть сопутствующие заболевания 
при реализации плана лечения.

НЕЗАВИСИМЫЙ ЭФФЕКТ
Фундаментальные аспекты лечения СД  
включают достижение и дальнейшее веде-
ние больным здорового образа жизни 
с помощью диетотерапии, физической 
активности и психологической поддерж- 
ки, а также управления весом. Это дости-
гается в контексте программы обучения 
и самоконтроля диабета (DSMES). Про-
демонстрированные преимущества для 
пациентов с высоким риском атероскле-
ротических сердечно-сосудистых забо-
леваний, сердечной недостаточностью 
(СН) или хронической болезнью почек 
(ХБП) препаратов арГПП-1 и  иНГЛТ-2 
обеспечили прогресс в лечении, направ-
ленном на снижение проявлений СД и его 

осложнений. Причем эти преимущества 
не зависят от эффектов снижения уровня 
глюкозы.

Важно отметить, что в обновленном кон-
сенсусе существенно возросла роль глике-
мического контроля в управлении СД 2  
по сравнению с предыдущими версиями 
рекомендаций. Достижение целевых пока-
зателей гликемии является основополага-
ющим фактором в  предотвращении 
и  отсрочке прогрессирования микро- 
и макрососудистых осложнений. Наиболь-

шее абсолютное снижение риска проис- 
ходит за  счет снижения высоких уров- 
ней гликемии. Влияние гипергликемии 
на макрососудистые исходы подтвержда-
ется многочисленными метаанализами 
и эпидемиологическими исследованиями. 
Разумная цель HbA1c для большинства 
взрослых с достаточной ожидаемой про-
должительностью жизни составляет 7 % 
или менее. Стремление к более низкому 
целевому уровню HbA1c может иметь зна-
чение, если достигается без развития гипо-
гликемии и других побочных эффектов 
лечения. Более высокие целевые показа-
тели могут быть уместны при ограничен-
ной продолжительности жизни, прогрес-
сирующих осложнениях или плохой 
переносимости терапии.

Программы DSMES — это главный стер-
жень, столь же важный, как и выбор фар-

макотерапии. Они способствуют совер-
шенствованию знаний, нормализации 
углеводного обмена, снижают частоту 
госпитализаций и  смертность от  всех 
причин. Эти программы касаются образа 
жизни (здоровое питание, физическая 
активность и  управление весом), при-
ема лекарств, самоконтроля. Пропаганда 
здорового образа жизни занимает цен-
тральное место в лечении СД 2 типа. Он 
предполагает рациональное питание, 
регулярную физическую активность, 
достаточный сон, отказ от курения и дол-

жен пересматриваться, если гликемиче-
ские цели не достигаются. Всем людям 
с СД 2 типа следует предложить индиви-
дуально разработанное лечебное пита-
ние. Не существует единой диетической 
схемы — структурированный план пита-
ния основывается на предпочтениях от- 
дельного больного СД.

Физическая активность и минимизация 
времени, проводимого сидя, должны быть 
основой режима пациентов с СД 2 типа. 
Разумная цель физической активности 
составляет не менее 150 минут в неделю. 
В дополнение к этому полезно разделе-
ние сидячего времени (например, при 
малоподвижной работе) физкультминут-
ками (5‑минутный перерыв на  неболь-
шую зарядку каждый час). Эксперты реко-
мендуют сочетать аэробные нагрузки 
с упражнениями на выносливость. Допол-
нительная клиническая оценка может 
быть оправданна у пациентов с умерен-
ной и тяжелой ретинопатией, диабети-
ческой болезнью почек, периферической 
невропатией и СН, а также у тех, кому 
назначен инсулин или у кого имела место 
гипогликемия.

Управление массой тела имеет особое 
значение для людей с СД 2 типа и ожире-
нием. В большинстве случаев цель потери 
веса составляет не менее 5 % от исходной. 
Существенная (более 10 %) потеря веса, 
а также его снижение в дебюте СД 2 типа 
увеличивают вероятность ремиссии забо-
левания. Следует рассмотреть возможность 
использования сахароснижающих агентов, 
обеспечивающих значимую потерю веса, 
особенно арГПП-1 с высокой эффективно-
стью, поскольку они способны обеспечить 
его снижение на 10–15 % или более. 

Пациентам с индексом массы тела (ИМТ) 
от  40  кг/м2 и  выше, а  также с  ИМТ 
35–39,9 кг/м2, которые не могут снизить 
вес с помощью нехирургических методов, 
показано хирургическое лечение. Пре- 
имущества бариатрической хирургии 
необходимо сбалансировать с ее потенци-
альными побочными эффектами, а опе- 
рации должны выполняться в специализи-
рованных центрах опытными многопро-
фильными командами.

ПРОБЛЕМА ВЫБОРА
Выбор сахароснижающих средств должен 
определяться индивидуальным профилем 
пациента, в частности наличием сопут-
ствующих патологий и риском развития 
побочных эффектов. Метформин остается 
препаратом первой линии для лечения СД 
с учетом его эффективности, минималь-
ного риска гипогликемии, отсутствия 
увеличения веса и доступности. Однако 
нередко монотерапии метформином 
бывает недостаточно для поддержания 
целевого уровня глюкозы. Не рекомендо-
вано назначать препарат при расчетной 
скорости клубочковой фильтрации ниже 
30 мл/мин на 1,73 м2. 

Стремление к гликемическому контролю 
и кардиоренальной защите должны вза-
имно дополнять, а  не  исключать друг 
друга, поэтому клиницистам не следует 
путать сахароснижающий эффект препа-
ратов с органопротективным. В частности, 
иНГЛТ-2 обладают органопротективным 
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действием независимо от их сахароснижа-
ющего эффекта, поскольку работают ана-
логичным образом и у пациентов без СД.

Основываясь на этих принципах, всем 
больным СД 2 типа и подтвержденным 
или субклиническим ССЗ должно быть 
назначено средство с доказанными сер- 
дечно-сосудистыми преимуществами 
из класса арГПП-1 или иНГЛТ-2. Пациенты 
с ССЗ в анамнезе с большей вероятностью 
получат преимущество по  сравнению 
с имеющими лишь сердечно-сосудистые 
факторы риска. Больным с ССЗ или мно-
жественными сердечно-сосудистыми 
рисками (возраст от  55  лет и  старше, 
ожирение, гипертензия, курение, дисли-
пидемия, альбуминурия) рекомендовано 
назначать арГПП-1 или иНГЛТ-2  , снижа-
ющие вероятность тяжелых нежелатель-
ных сердечно-сосудистых явлений. Реше-
ние о назначении арГПП-1 или иНГЛТ-2   
не зависит от применения метформина 
или исходного уровня HbA

1c
.

Страдающие СД 2 типа и ХБП (СКФ ниже 
60 мл/мин на  1,73  м2 или соотноше-
ние альбумин/креатинин в моче более 
3 мг/ммоль [выше 30 мг/г]) должны полу-
чать препараты с доказанным нефропро-
тективным эффектом из класса иНГЛТ-2 
(или класса арГПП-1, если иНГЛТ-2  про-
тивопоказаны). Аналогичным образом 
имеющие СН (со сниженной или сохра-
ненной фракцией выброса) должны полу-
чать иНГЛТ-2  с доказанной пользой при 
СН. В  обоих случаях органопротекция 
с помощью иНГЛТ2 или арГПП-1 должна 
быть независимой от фоновой сахаросни-
жающей терапии, текущего или целевого 
уровня HbA1c. Пациентам с СН и ХБП, 
расчетной скоростью клубочковой филь-
трации от 20 мл/мин на 1,73 м2 и выше 
и  соотношением альбумин/креатинин 

в моче более 3 мг/ммоль показан прием 
иНГЛТ-2. У людей с НАЖБП/НАСГ с высо-
ким риском фиброза в качестве терапии 
можно рассмотреть пиоглитазон.

Когда терапевтические цели не  дости-
гаются, следует применять препараты, 
снижающие уровень глюкозы и объеди-
няющие при этом различные механизмы 
действия. Традиционно пропагандиро-
вался поэтапный подход, при котором 
к  существующему режиму добавляется 
новый агент, но раннее использование 
комбинаций позволяет более качественно 
контролировать СД, чем монотерапия. 
Таким образом, комбинации показаны 
тем, у  кого уровень HbA1c более чем 
на 1,5 % превышает целевой показатель 
при постановке диагноза.

В целом интенсификация лечения двумя 
препаратами следует тем  же принци-
пам, что и добавление второго лекарства, 
но с предположением, что эффективность 
третьего и четвертого будет, скорее всего, 
меньше, чем их применения в одиночку. 
Существуют убедительные доказатель-
ства объединения иНГЛТ-2 и арГПП-1 для 
снижения веса и уровня гликемии, они 
свидетельствуют о перспективах такого 
комбинированного воздействия на кардио- 
ренальные исходы. Использование комби-
нированных препаратов упрощает тера-
пию и позволяет облегчить бремя лечения 
для пациентов с СД 2 типа.

Когда целевых значений гликемии достичь 
не удается, инсулин является лучшим 
выбором и его назначение не стоит откла-
дывать. При этом использование арГПП-1 
следует рассматривать во всех случаях, 
если до начала инсулинотерапии к ним 
нет противопоказаний, поскольку данные 
препараты позволяют достичь гликемиче-

ских целей при меньшем количестве инъ-
екций и невысоком риске гипогликемии 
без увеличения веса. Предпочтительный 
способ инициирования инсулина у людей 
с СД 2 типа — добавление базального инсу-
лина к существующей терапии в сочета-
нии с пересмотром поведения в отноше-
нии здоровья и повторным обращением 
к DSMES. Базальные аналоговые препа-
раты инсулина предпочтительнее инсу-
лина НПХ из-за снижения риска гипогли-
кемии, особенно ночной.

По мере прогрессирования заболевания, 
несмотря на титрование базального инсу-
лина для коррекции гипергликемии нато-
щак, некоторым больным, возможно, 
придется добавлять инсулин перед едой 
для нормализации постпрандиальной 
гликемии. Следует избегать инертности 
в  интенсификации инсулинотерапии. 
Более простым способом является приме-
нение смешанных инсулинов. Комбина-
ции на основе аналогов инсулина имеют 
преимущество, поскольку обусловливают 
меньшее количество гипогликемических 
событий и случаев увеличения веса.

В обновленном консенсусе фиксирован-
ные комбинации базального инсулина 
и арГПП-1 рассматриваются в качестве 
отдельного класса препаратов, обладаю-
щих большей сахароснижающей эффек-
тивностью, чем отдельные компоненты, 
демонстрирующих меньшее увеличение 
веса и более низкую частоту гипоглике-
мии, чем интенсивные режимы инсулино-
терапии, и лучшую желудочно-кишечную 
переносимость, чем арГПП-1. 

Кроме того, подчеркивается очень высо-
кая сахароснижающая эффективность 
фиксированных комбинаций наравне 
с другими инсулинами, современными 

инкретинами и комбинациями препара-
тов, а также признаются преимущества 
упрощения схемы лечения: «Сочетание 
базального аналога инсулина и арГПП‑1 
в одной инъекции может быть простым 
способом уменьшить бремя и сложность 
лечения».

У всех пациентов, получающих инсулин, 
препараты, ассоциированные с кардио-
ренальной защитой или снижением веса, 
должны присутствовать в схеме лечения, 
когда это необходимо. Людям с исходно 
высоким уровнем гликированного гемогло-
бина (выше 70  ммоль/моль) и  моложе 
40 лет рекомендована комбинированная 
терапия, при этом назначение арГПП-1 
следует рассмотреть до назначения инсу-
лина, и даже после начала инсулинотера-
пии необходимо продолжать прием как 
препаратов, обладающих органопротек- 
тивным действием, так и метформина.

Использование новых технологий в тера-
пии людей с СД 2 типа растет благодаря 
телемедицине, системам мониторинга глю-
козы. У получавших инсулин мониторинг 
гликемии набирает обороты, приводя к луч-
шему контролю и большему интервалу вре-
мени, проведенному в целевом диапазоне 
3,9–10,0 ммоль/л (70–180 мг/дл), мень-
шему количеству гипер- и гипогликемиче-
ских эпизодов.

Все уровни оказания медицинской помощи 
играют определенную роль в управлении 
диабетом. Необходимо непрерывное обра-
зование больных СД 2 типа. Мероприятия 
по  управлению заболеванием должны 
также охватывать систему здравоохранения 
и правительственные учреждения. Необ- 
ходимо создавать усовершенствованные  
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коммуникационные технологии для улуч-
шения взаимодействия, а механизмы стра-
тегического руководства должны со- 
средоточиться на профессиональной подго-
товке и  оценке качества практики мед- 
работников.

ОПТИМАЛЬНЫЙ ПОДХОД
С учетом того, что более 10 % населения 
страдают диабетом, что требует огромных 
затрат, акцент на индивидуализацию тера-
пии, работа над преодолением барьеров, 
зависящих от  социальных детерминант 
здоровья, имеют важное значение. Реформа 
регулирования, более эффективное прове-
дение исследований и анализов, скоорди-
нированные глобальные усилия по опреде-
лению результатов и инструментов сбора 
данных, обмен ими, изучение новых форм 
оказания медицинской помощи (телемеди-
цина) и активизация усилий по охвату недо-
статочно обслуживаемых групп населения 
ускорят прогресс в определении и внедре-
нии оптимальных подходов к лечению диа-
бета. Что для этого необходимо?
•	 Проведение всего спектра исследова-

ний (от  рандомизированных контро-
лируемых до обсервационных) с акцен-
том на  уязвимых группах населения. 
Поскольку все больше молодых жен-
щин применяют недостаточно изучен-
ную терапию во  время беременности, 
важно описать репродуктивную без-
опасность рекомендуемых подходов. 
Аналогичным образом пока недоста-
точно исследованы некоторые аспек-
ты болезни у  пожилых людей и  тех, 
кто старше 75 лет, в отношении пони-
мания как целей, так и  необходимых 

вмешательств для минимизации вреда 
и  максимального улучшения качества 
жизни. В  отношении гендерного ба-
ланса нынешние исследования также 
нерепрезентативны.

•	 Управление весом. С появлением более 
эффективных поведенческих и  меди-
цинских методов терапии и  новых хи-
рургических подходов к лечению людей 
с  избыточной массой тела и  диабетом 
нужна более целенаправленная тактика 
ведения пациентов с учетом экономиче-
ской эффективности.

•	 Необходимо изучение глюкозоцент-	
ричных и  вес-ориентированных под-
ходов к управлению диабетом. Влияние 
приоритизации ранней агрессивной те-
рапии для индуцирования ремиссии СД 
пока остается неясным.

•	 Кардиоренальная защита. Необходимо  
лучше информировать врачей о  том, 
когда выбирать арГПП-1 и  (или) 
иНГЛТ-2 при ССЗ у пациента с СН или 
ХБП либо без них. Как уже говорилось 
выше, существует значительная нео-
пределенность в  отношении абсолют-
ных преимуществ арГПП-1 и  иНГЛТ-2 
для исходов ССЗ у  людей с  одними 
лишь факторами риска. Отсюда и  ва-
риативность рекомендаций в  том, как 
определить людей с СД высокого риска, 
которым эти препараты должны быть 
назначены для наибольшей пользы. 
Поскольку все люди с диабетом подвер-
гаются высокому риску ССЗ, СН и ХБП 
с  течением времени, реальные фак-
тические данные и  исследования эко-
номической эффективности арГПП-1 
и  иНГЛТ-2 в  широких группах насе- 

ления помогут точнее определить по-
казания к  назначению данных препа-
ратов для достижения наилучшего ре-
зультата.

•	 Мониторинг глюкозы: необходимы 
дальнейшие исследования для понима-
ния его роли и  оптимальной реализа-
ции при СД 2 типа.

•	 Сопутствующие заболевания. Прово-
дятся многочисленные исследования, 
чтобы понять роль терапии при нали-
чии у пациента НАЖБП и когнитивных 
нарушений (КН). НАЖБП широко рас-
пространена, поэтому так важно пони-
мать степень влияния лечения на  ре-
зультаты и  затраты, ориентированные 
на человека. КН — это основное бремя 
для больных диабетом, их семей и  об-
щества. Практически не  существует 
исследований, информирующих о пере-
довой практике лечения людей с диабе-
том и прогрессирующей ХБП, особенно 
на диализе. Дополнительные исследова-
ния, особенно арГПП-1 и иНГЛТ-2, пре-
доставят новые возможности для сни-
жения смертности в  этой популяции, 
в которой существуют огромные разли-
чия в состоянии здоровья пациентов.

•	 Скрининг диабета, его осложнений 
и  сопутствующих заболеваний оста-
ется неполноценным. Раннее вмеша-
тельство для предотвращения про-
грессирования СД также не  является 
оптимальным. Национальные системы 
здравоохранения должны всесторонне 
оценивать выполнение рекомендаций 
и создавать стимулы для эффективных 
программ. Чтобы оптимально ори-
ентировать ресурсы, могут потребо-
ваться дополнительные исследования, 
поскольку большая часть скрининга 
основана на работах, выполненных де-
сятилетия назад.

•	 Технологии. Удаленный контроль, но-
симые устройства, приложения и сред-
ства поддержки принятия решений 
оказались доступными и  полезными, 
однако их оптимальное применение 
пока плохо изучено.

•	 Сон и  хронотип. Нарушения сна — 
распространенное явление, ассоцииро-
ванное с плохой компенсацией углевод-
ного обмена. Необходимы дальнейшие 
исследования преимуществ поведен-
ческой терапии сна, а также роли при-
менения лекарств и  вспомогательных 
устройств. Поскольку хронотип потен-
циально поддается модификации, бу-
дущие исследования должны быть со-
средоточены на  социальных факторах 
и образе жизни пациента для оптими-
зации интервенционных реакций.

Пока наука и медицина не внесут ясность 
в вышеперечисленные вопросы, рекомен-
дуется эмпатическое (ориентированное 
на человека) принятие решений и под-
держка исходя из имеющихся ресурсов 
и индивидуальных социальных детерми-
нант здоровья. Совместными усилиями 
по модификации образа жизни (питание, 
активность, сон и самоконтроль) и обе-
спечению в соответствии с программами 
DSMES формируется основа управления 
диабетом. В этом контексте принятие, 
соблюдение и настойчивость медицин-
ских и поведенческих вмешательств для 
поддержки кардиоренального здоровья, 
снижения сердечно-сосудистого риска 
и  достижения гликемических целей, 
а также уменьшение веса помогут предот-
вратить осложнения и оптимизировать 
качество жизни. Необходимо совершен-
ствовать усилия по улучшению качества 
лечения больных СД, основанного на фак-
тических данных. 

<<< Окончание, начало статьи на с. 4 
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Предиабет  
как междисциплинарная задача
День предиабета проводится в конце октября, а учрежден он был 4 года назад по инициа-
тиве ведущих отечественных эндокринологов для повышения настороженности терапевтов 
и врачей других специальностей в отношении ранней диагностики этого метаболического 
расстройства, создающего предпосылки для роста заболеваемости сахарным диабетом (СД) 
2 типа и сердечно-сосудистой патологией. Вот что рассказали о предиабете эксперты, собрав-
шиеся за круглым столом.

ПОД СТЕКЛОМ У ВРАЧА
Сопутствующие состояния и кожные мар-
керы предиабета должны находиться «под 
стеклом» у врача, считает член-корреспон-
дент РАН, профессор Виктор Викторович 
Фомин. При этом состоянии, предваря-
ющем развитие СД 2  типа, показатели 
гликемии уже превышают норму, но еще 
не до такой степени, чтобы можно было 
поставить диагноз «сахарный диабет». 
По данным исследования NATION, распро-
страненность предиабета среди россиян 
20–79 лет составляет 19,3 % при оценке 
по уровню гликированного гемоглобина 
(HbA1c) в пределах 5,7–6,4 %. А резуль-
таты международного эпидемиологиче-
ского проекта HAPIEЕ, ориентированного 
на нарушения гликемии натощак, пока-
зывают, что людей с предиабетом в нашей 
стране может оказаться еще больше — 
от 28,1 до 54,8 %.

Актуальность проблемы предиабета в обще-
терапевтической практике сомнений 
не вызывает. Однако препятствует широ-
кому внедрению профилактики этого мета-
болического расстройства на уровне врачей 
первичного звена то обстоятельство, что 
большинство социальных гарантий рас-
пространяется на случаи уже сформировав-
шихся заболеваний, а не предболезни, и это 
серьезный недочет в системе ОМС. Полу-
чается, что терапевт или врач общей прак-
тики должен потратить время на то, чтобы 
найти у пациента заболевание или состо-
яние (например, неалкогольную жировую 
болезнь печени или кардиоваскулярную 
патологию), которое соотносится с предиа- 
бетом и подразумевает некую схожую так-
тику ведения, но при этом будет оплачено 
в рамках ОМС.

Консультация эндокринолога, подчеркнул 
профессор Фомин, — это помощь эксперт-
ного уровня, а  пожизненно наблюдать 
и вести таких пациентов должен именно 
терапевт. Назначать сахароснижающую 
и  любую другую необходимую лекар-
ственную терапию, мониторировать тече-
ние предиабета особенно важно в период 
сохраняющейся опасности новой корона-
вирусной инфекции (НКИ). Необходимо 

помнить о  сопутствующих предиабету 
состояниях, например о неалкогольном 
жировом гепатозе печени, и  кардиова-
скулярных рисках. Вероятность болезней 
печени у пациента с предиабетом состав-
ляет более 50 %, что ограничивает воз-
можность назначения ему препаратов, 
если у такого больного обнаружится НКИ. 
Соответственно, у терапевта должна быть 
постоянная настороженность в отношении 
сопутствующих состояний и кожных мар-
керов предиабета (не многие знают, что 
к числу последних относятся акне и чер-
ный акантоз). «Это те  моменты, кото- 
рые должны быть „под стеклом на столе“ 
у врача», — напомнил спикер.

Эпидемиологические показатели предиа- 
бета не внушают оптимизма не только 
в нашей стране, но и во всем мире. Осо-
бенно тревожит рост числа пациентов 
с ожирением, которое не просто предше-
ствует предиабету, а зачастую служит его 
маркером. Хотя в мире избыточную массу 
тела или ожирение имеет каждый третий 
человек, сведения об отклонении массы 
тела пациента от  нормы включаются 
только в 3 % амбулаторных карт.

«Почему так происходит? — спросил Вик-
тор Викторович. — Да по одной простой 
причине: а зачем сегодня терапевту или 
врачу общей практики отмечать наличие 
ожирения у больного, если тот, к примеру, 
пришел на прием с обострением хрониче-
ского бронхита. Что это даст врачу? Нужно 
проработать и поставить перед соответ-
ствующими органами вопрос о том, что 
фиксация ожирения и (или) предиабета 
у пациента на амбулаторном этапе должна 
измеряться в  коэффициенте (пусть он 
даже будет менее 1 %), увеличивающем 
стоимость счета за оказанную консульта-
цию. Тогда доктора будут отмечать подоб-
ные сведения в картах. Врач, „сидящий 
на земле“, должен понимать, зачем он это 
делает. Мы столкнулись с тем, что аппа-
раты магнитно-резонансной и компью-
терной томографии „не  тянут“ тучных 
пациентов. Эти 3 % и те цифры распростра-
ненности ожирения, которые мы видим 
в реальности, отличаются друг от друга 
на порядок».

«Могу сказать одно, — продолжил профес-
сор В.В. Фомин, — у меня был период, когда 
я сам набирал вес. Мужские костюмы 56-го 
размера и выше в продаже вы не найде- 
те — разлетаются как горячие пирожки. 
Считаю, что это тоже своеобразный пока-
затель, характеризующий эпидемиологи-
ческую ситуацию с ожирением и СД 2 типа. 
Человек начинает носить костюмы, дости-
гая определенного статуса — в том возрасте, 
когда все другие нездоровые составляющие 
(например, кардиоваскулярный риск) уже 
есть. Еще и по этой причине предиабет дол-
жен рассматриваться системой ОМС как 
заболевание и повод для оказания меди-
цинских услуг. В клинических рекоменда-
циях прописаны диетические мероприятия, 
аэробные физические нагрузки, весь опти-
мальный базовый режим, но кто-то должен 

объяснить все это пациенту. Кто это объяс-
нит? У эндокринологов своих забот хватает, 
а вести таких больных должен знающий 
терапевт, способный не только посовето-
вать больному похудеть, бросить курить 
и не простужаться, но и порекомендовать 
необходимое лечение, в частности метфор-
мин — сахароснижающий препарат, правом 
назначения которого обладает не только 
эндокринолог, но и терапевт, врач общей 
практики». 

ВСЕОБЩАЯ ПРОБЛЕМА
О необходимости прервать путь пациента 
от  ожирения к  предиабету, от  предиа- 
бета — к СД 2 типа говорила профессор 
О.М. Драпкина. Предиабет появляется 
не в одночасье, к нему очень долго идут. Все  
начинается с детства, с тех самых вредных 
привычек, которые формирует не только 
семья, но и общество.

«Предиабет — это междисциплинарная проб- 
лема и междисциплинарная задача, в связи 
с чем особую важность приобретают обра-

зовательные мероприятия для терапевтов 
и внедрение алгоритмов ведения пациен-
тов с данным состоянием, разработанных 
совместными усилиями экспертов НМИЦ 
эндокринологии и НМИЦ терапии и про-
филактической медицины», — подчеркнула 
член-корреспондент РАН О.М. Драпкина. 
Спикер напомнила о важности пожизнен-
ного сопровождения пациентов с предиа-
бетом и диабетом, в частности о приказе 
№ 173н, регламентирующем роль терапевта 
и врача общей практики в диспансерном 
наблюдении таких больных, а также о вве-
дении в программу диспансеризации ана-

лиза на гликированный гемоглобин, кото-
рый должен помочь выявлять их.

Не может не вызывать беспокойства тот 
факт, что во всем мире вообще и в Рос-
сии в  частности увеличивается число 
пациентов с  ожирением, которое, как 
известно, ассоциируется с предиабетом. 
«Если у кого-то есть ожирение, то чаще 
всего уже имеется и предиабет, — сооб-
щила Оксана Михайловна. — А ведь значе-
ние индекса массы тела превышает норму 
у  каждого третьего человека на нашей 
планете! Причем особенно остро эта проб- 
лема стоит у мужчин. Согласно эпидемио- 
логическим исследованиям, распростра-
ненность ожирения среди представителей 
сильного пола увеличилась в 3 раза. Соот-
ветственно среди них возросла и распро-
страненность артериальной гипертензии. 
Теперь это больше не женская болезнь, как 
было раньше, а заболевание, которому 
в равной степени подвержены и мужчины, 
и женщины. Думаю, что в троекратном 
увеличении заболеваемости ожирением 

заключается одна из  главных причин, 
почему мужчины у нас в стране в среднем 
живут на 10 лет меньше женщин. Патоло-
гическая платформа предиабета и ожире-
ния аккумулирует различные негативные 
эффекты — от атеросклероза и гепатосте-
атоза до сахарного диабета».

Коснулась профессор О.М. Драпкина и роли 
телевизионной рекламы фастфуда в фор-
мировании пищевых привычек с детства, 
а также исследований в области обществен-
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Эксперты считают, что в троекратном увеличении за последние 
десятилетия заболеваемости ожирением представителей 
сильного пола заключается одна из главных причин, почему 
мужчины у нас в стране в среднем живут на 10 лет меньше,  
чем женщины

Окончание на с. 8 >>>
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ного здоровья. «И предиабет, и диабет — это 
хронические заболевания, — напомнила спи-
кер, — они не появляются в одночасье, к ним 
очень долго идут. Необходимо проанализи-
ровать этот путь вместе с пациентом. С чего 
все начинается? С тех самых пищевых при-
вычек, которые формирует не только семья, 
но и общество — та самая среда, которая 
побуждает сесть и поесть. Ведь все так аппе-
титно выглядит и вкусно пахнет».

Ольга Михайловна рассказала о совмест-
ном исследовании со  Всемирной орга-
низацией здравоохранения (ВОЗ), когда 
в  течение 20 дней эксперты анализи- 
ровали рекламу на  детских каналах 
и пришли к выводу, что главным образом 
там рекламируются продукты питания, 
а на втором месте — лекарства. «Далее 
мы сверяли этикетки, — описала дизайн 
исследования профессор О.М. Драп-
кина.  — Критерии оценки позаимство-
вали у  ВОЗ, инициировавшей это ис- 
следование. В результате анализа более 
11 тысяч рекламных роликов оказалось, 
что 60  % этой рекламной продукции 
не соответствует стандартам ВОЗ и запре-
щено к показу на детских каналах. Еще 
20 % роликов мы не смогли идентифи-
цировать, так как на этикетках не было 
сведений о содержании трансжиров, сои 
и т. д. 10 % этикеток аттестовали продукт 
как полезный для здоровья вопреки тому, 
что он представлял собой на самом деле. 
Я хочу сказать, что это не только проблема 
врачей, но  и  общественного здоровья 
в целом, которая приводит нас к необхо-
димости создания здоровьесберегающей 
среды начиная с этапа градостроитель-
ной политики. Если в коридорах „дом — 
школа — дом“ и „дом — работа — дом“ 
попадаются магазин и фастфуд, в этих рай-
онах население более тучное. Чем больше 
ресторанов, тем больше полных людей».

Помимо питания, подчеркнула спикер, 
важна и физическая активность. Исследова-
ния показывают: если у людей нет возмож-
ности пройтись по парку в шаговой доступ-
ности, а необходимо добираться до него 
на машине или автобусе, это тоже распо-
лагает жителей микрорайона к тучности. 
То, что окружает нас в радиусе 400 метров, 
и формирует наши привычки.

Профессор О.М. Драпкина также обсудила 
с коллегами основные проблемы профи-
лактической медицины и  предложила 
актуализировать эти вопросы перед стра-
ховыми организациями.

В заключение спикер отметила, что пре-
диабет — это социально значимое заболе-
вание, связанное с современным образом 
жизни. Важно информировать и мотивиро-
вать пациентов, чтобы они оздоравливали 
свои привычки, не отказывались от пожиз-
ненного наблюдения и лечения. Терапевту 
необходимо осуществлять пожизненное 
наблюдение и диспансерное ведение таких 
пациентов согласно приказу № 173н, конт- 
ролируя показатели углеводного обмена, 
липидов и артериального давления. Важно 
не только дать больному совет или таблетку, 
но и обязательно проследить за результа-
тами лечения (при необходимости пациенту 
с предиабетом можно назначить сахаросни-
жающий препарат обычного или пролонги-
рованного действия) и достижением паци-
ентом целевых показателей. Нельзя также 

забывать информировать больного о том, 
что анализы, выявляющие нарушения угле-
водного обмена, входят в программу ОМС 
и он может воспользоваться предоставляе-
мыми услугами бесплатно.

ЛЕЧЕНИЕ В ПОЛИКЛИНИКЕ
Вопросы терапии предиабета на  уровне 
поликлинического звена затронула акаде-
мик М.В. Шестакова, обратившая внима-
ние на весьма легкомысленное отношение 
к предиабету как врачей, так и пациентов. 
Марина Владимировна подчеркнула, что 
в  МКБ‑11 появилось определение этого 
состояния именно как болезни, а не лабо-
раторной находки. Точно так же недооце-
нивается и ожирение как самостоятельное 
заболевание, притом что, согласно иссле-
дованию NATION, в котором участвовало 
30 тысяч пациентов, 30 % взрослого насе-
ления нашей страны страдают ожирением 
(индекс массы тела больше 30), а в целом 
60 % россиян обременены избыточной мас-
сой тела или ожирением. Многие из них уже 
имеют предиабет или даже диабет, но ни тот, 
ни другой не выявляется, потому что ожире-
ние не считается болезнью, хотя и должно 
четко фиксироваться именно как болезнь.

Бить тревогу, обнаружив у пациента пред-
вестники диабета, должны терапевты, врачи 
общей практики, кардиологи, нефрологи, 
гастроэнтерологи и все другие специали-
сты. Делать это необходимо при выявлении 
у больного факторов риска — гипертонии, 

дислипидемии, неалкогольной жировой 
болезни печени, неблагоприятной наслед-
ственности по  диабету. Все это говорит 
о  необходимости проверить у  пациента 
уровень глюкозы в плазме крови натощак, 
провести тест на толерантность к глюкозе 
и (или) оценить содержание гликирован-
ного гемоглобина (HbA1c). Спикер особо 
подчеркнула важность лабораторного ана-
лиза на HbA1c, позволяющего врачу любой 
специальности с высокой долей вероятности 
поставить диагноз предиабета или диабета.

В  рамках обсуждения медикаментозной 
терапии предиабета академик Шестакова 
коснулась оценки эффективности реко-
мендаций по  изменению образа жизни 
(3–6 месяцев) и низкой мотивации пациен-
тов к их соблюдению. Среди средств медика-

ментозной терапии предпочтение отдается 
метформину как немедленного высвобожде-
ния, так и пролонгированного. Многочис-
ленные международные исследования под-
твердили эффективность медикаментозной 
терапии предиабета данным лекарственным 
средством. Это единственный препарат, 
который предотвращает ночной выброс глю-
козы печенью и тем самым помогает контро-
лировать уровень гликемии натощак. При 
этом метформин может назначаться врачом 
общей практики, а не эндокринологом.

Продолжая тему терапии предиабета, 
Марина Владимировна обратилась к ре- 
зультатам собственного исследования, 
проведенного в НМИЦ эндокринологии. 
Пациентов с предиабетом разделили на две 
группы. Всех участников проинструкти-
ровали о необходимости изменить образ 
жизни, но вторая группа дополнительно 
получала терапию метформином. За год 
наблюдения приблизительно у 15 % паци-
ентов из группы изменения образа жизни 
развился диабет. В группе метформина это 
случилось не более чем у 4 % пациентов, 
а большинство вернулось к нормогликемии.

«Предиабет относится к сложным современ-
ным проблемам. С организационной точки 
зрения для ее решения необходимо меж- 
ведомственное и междисциплинарное вза-
имодействие, а с психологической — моти-
вация врача на кропотливую работу с паци-
ентом и мотивация пациента на соблюдение 
рекомендаций по изменению образа жизни 
с  пониманием значимости имеющихся 
у  него факторов риска», — подчеркнула 
академик Шестакова и сделала вывод, что 
секрет успеха заключается в объединении 
усилий врачей и пациентов.

«Поскольку у нас оплата труда врача произ-
водится по законченному случаю, именно 
профилактическая работа остается в тени, 
ведь дополнительной оплаты и поощрения 
профилактической работы нет, — конста-
тировала спикер. — А ведь, по сути, мы все 
хотим сделать так, чтобы не дать человеку 
заболеть. Пока он здоров, система здра-
воохранения должна содействовать тому, 
чтобы человек не  заболел, — это и  есть 
профилактическая работа. А у нас как про-
исходит? Есть должность, но нет специаль-
ности. Соответственно, профилактологам 
некуда расти в научном плане. И консульти-
рование (минимум 40 минут), которое им 
предписано, не входит ни в одну страховую 
систему и не оплачивается. И возникает 
вопрос: когда этим заниматься?!» Необхо-
димо обратить внимание на сложившуюся 
ситуацию, проработать недочеты с системой 
ОМС и страховыми организациями, подыто-
жила Марина Владимировна. 

Ирина Ковалева
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Предиабет  
как междисциплинарная задача

Если в коридорах «дом — школа — дом» и «дом — работа —  
дом» попадаются магазин и фастфуд, в этих районах 
население более тучное. Чем больше ресторанов, тем больше 
полных людей. И это проблема не только врачей,  
но и общественного здоровья
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Значимость самоконтроля  
в компенсации сахарного диабета
«При сахарном диабете (СД), как ни при какой другой патологии, врач и пациент выступают в роли равноправных партнеров 
в борьбе с болезнью», — напоминает кандидат медицинских наук Ольга Михайловна Котешкова, заведующая отделением обу-
чения и лечения диабета ГБУЗ «Эндокринологический диспансер Департамента здравоохранения Москвы». Только активная 
позиция самого пациента, соблюдающего рекомендации эндокринолога и осуществляющего регулярный самоконтроль, может 
сдержать прогрессирование СД.

—  Каковы основные цели самоконт- 
роля гликемии (СКГ) при СД?
—  Такой контроль проводится, во‑пер-
вых, чтобы больной имел представление 
об  уровне гликемии в  данный момент 
и мог сам оперативно принимать реше-
ние о коррекции лекарственной терапии 
в соответствии с рекомендациями врача. 
Или чтобы уже лечащий эндокринолог, 
ознакомившись с дневником самоконт- 
роля пациента, принимал принципиаль-
ные решения по  изменениям терапии. 
Во-вторых, задача СКГ — помочь оценить 
эффективность гипогликемических меро-
приятий. А в‑третьих, — информировать 
пациента как об опасно низких, так и высо-
ких уровнях сахара, чтобы он мог своевре-
менно предотвращать гипо- и гиперглике-

мию. И последняя задача — предоставить 
больному обратную связь при коррекции 
в первую очередь питания и других состав-
ляющих образа жизни.

—  Сколько лет насчитывает история 
такого контроля?
—  Прорыв в СКГ произошел в 1980 году, 
когда появились глюкометры с тест-по-
лосками. С  тех пор эволюция данных 
устройств состояла в том, что они стано-
вились все более точными, надежными, 
простыми в использовании. И что очень 
важно — все более доступными для боль-
ного. Сегодня покупка глюкометра, в том 
числе от  известных мировых произво-
дителей, вполне посильна и россиянину 
со скромными доходами, а тест-полоски 
он получит бесплатно в рамках системы 
ОМС. С приходом же облачных техноло-
гий глюкометр становится все более полез-
ным, разносторонним и эрудированным 
«советчиком» больного, а возможности для 
лечащего эндокринолога дистанционно 
консультировать пациента расширяются 
многократно.

—  Получается, СКГ стал неотъемлемой  
составляющей борьбы с диабетом и по- 
всеместно распространен среди пациен-
тов развитых стран?
—  Не все так просто! Приверженность СКГ 
остается низкой в России и во всем мире. 
Например, в  Великобритании и  Дании 
61 % больных проводят СКГ реже чем раз 
в сутки и применяют в среднем только 
2 тест-полоски в день даже при СД 1 типа. 

В США 24 % пациентов выполняют само-
контроль реже чем 1 раз в неделю, и лишь 
треть больных — с  рекомендованной 
частотой. Сегодня уже точно доказано, 
что регулярное выполнение пациентом 
СКГ вносит самостоятельный (вдобавок 
к  эффекту от  сахароснижающей тера-
пии) вклад в достижение компенсации 
заболевания. Но он невелик. Например, 
у больных с СД 2 типа, не использующих 
инсулин, уровень HbA1с снижается всего 
на 0,3 % через 6 месяцев регулярного СКГ. 
Думается, что этот вклад станет намного 
выше, если мы добьемся от наших больных 
большей приверженности СКГ.

Важная причина столь низкого компла-
енса состоит в том, что у СКГ сохраняется 
ряд ограничений. Главное из них — необхо-
димость прокола пальца при заборе крови. 
Болезненность этой манипуляции выше, 
чем при инъекциях инсулина. Также СКГ 
требует ведения дневника. Если делать 
записи на бумаге и достаточно подробно 
(без чего подобный дневник теряет смысл), 
это весьма трудоемкая процедура. Исполь-
зование современного электронного прило-
жения и смартфона значительно облегчает 
задачу. Но пока такими девайсами пользу-
ются лишь немногие пациенты. Уже разра-
ботаны неинвазивные глюкометры, измеря-
ющие уровень сахара в слюне, выдыхаемом 
воздухе или слезной жидкости оптическим, 
ультразвуковым, электромагнитным или 
тепловым способом. Однако эти приборы 
еще не сертифицированы. Критерий точ-
ности остается главной проблемой. Когда 
она будет решена — неизвестно, но стоит 
вспомнить, что установление стандартов 
точности для глюкометра с тест-полосками 
заняло 10 лет.

—  Как клинические рекомендации 
2020‑х годов регламентируют проведе-
ние СКГ?
—  Поскольку читатели вашей газеты хо- 
рошо знают отечественные рекоменда-
ции, расскажу об аналогичном документе 
Канадской диабетической ассоциации 
(CDA). У пациентов, которым для контроля 
гликемии достаточно соблюдения правил 
здорового образа жизни, СКГ проводится 
периодически через 2 часа после приема 
пищи для коррекции питания.

При достижении целевых показателей гли-
кемии на пероральных сахароснижающих 
препаратах (ПССП), и если применяемые 
лекарства не приводят к гипогликемии, 
канадские эксперты рекомендуют нечастый 
СКГ с использованием примерно 200 поло-
сок в год. Если же контроль не достигнут, 
то рекомендуется ежедневное двукратное 
тестирование в разное время. Интересно, 
что наши рекомендации в ситуации недо-
стижения целевых уровней гликемии 
на фоне применения ПССП предлагают 
более частые тестирования: не менее 4 раз 
в сутки (перед едой, через 2 часа после еды, 
перед сном, периодически ночью). А если 
на пероральной терапии целевой уровень 
достигнут — не менее одного раза в сутки 
в разное время и один гликемический про-
филь (4 замера в сутки) в неделю.

Если пациент получает только базальный 
инсулин, то, согласно рекомендациям CDA, 
следует проводить СКГ 21 раз в неделю 
(3 раза в день) в разное время: натощак, 
до и через 2 часа после приема пищи. Боль-
ным, использующим смешанные инсу-
лины, требуется 4‑кратное определение 
уровня глюкозы в крови до тех пор, пока 
цели инсулинотерапии не будут достиг-
нуты, а затем — 1–2 раза в день в разное 
время. Наконец, при использовании базис-
болюсной инсулинотерапии, по мнению 
канадских экспертов, необходимо 4‑крат-
ное измерение уровня глюкозы перед при-
емом пищи и перед сном, чтобы оценить 
предыдущую дозу и скорректировать сле-
дующую после приема пищи.

—  А как работают современные глю-
кометры с электронным приложением 
и возможностью подключения к облач-
ным технологиям?
—  Расскажу о глюкометре Контур Плюс  
Уан (ContourTM Plus One) — одной 
из  последних разработок международ-
ной компании Ascensia Diabetes Care. Это 

устройство отвечает как самым послед-
ним стандартам точности, так и требова-
ниям к комфорту в использовании и спо- 
собности улучшать гликемический конт- 
роль. Система Контур Плюс Уан состоит 
из глюкометра и тест-полосок Контур Плюс 
(Contour Plus). Глюкометр интегрирован 
с мобильным приложением Контур Диа-
битис (ContourTM Diabetes), данные пере-
даются через Bluetooth. Достаточно лишь 
однократно бесплатно скачать на смарт-
фон приложение с платформ Apple или 
Android, и оно автоматически синхрони-
зируется с глюкометром. Затем сохраняе-
мые в его памяти данные при первом же 
подключении будут автоматически пере- 
брасываться в  мобильное приложение.  
Неограниченное количество показаний  
уровня глюкозы в крови напрямую син-
хронизируется с  четвертым компонен-
том данной системы — Облако Контур 
(ContourTM Cloud), который, в свою очередь, 
интегрирован с приложением ContourTM 
Diabetes.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

Реклама

Окончание на с. 12 >>>

У больных сахарным 
диабетом 2 типа,  
не использующих инсулин, 
через полгода регулярного 
самоконтроля глюкозы 
уровень HbA1с  
снижается всего на 0,3 %.  
Результат будет выше, 
если врачам удастся 
добиться от пациентов 
большей приверженности 
самоконтролю
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Семь раз отмерь:  
лечение тестостероном
Репродуктивная функция у мужчин постепенно снижается в процессе старения. Это приводит 
к формальной диагностике андрогенного дефицита у многих практически здоровых пожилых 
людей, когда на основании оценки лишь референсных пороговых значений тестостерона воз-
никает вопрос о заместительной андрогенной терапии.

РАЗУМНАЯ ОСТОРОЖНОСТЬ
Первоначальные опасения при назначе-
нии заместительной терапии тестостеро-
ном (ЗТТ) в первую очередь были связаны 
со значительными неблагоприятными по- 
следствиями предшествующей терапии 
андрогенами. Злоупотребление спорт- 
сменами синтетическими андрогенами 
в высоких дозах привело к развитию доку-
ментально подтвержденных побочных 
эффектов, в том числе накоплению избы-
точной мышечной массы, задержке жидко-
сти, гинекомастии, апноэ во сне, гепатиту. 
Большинство этих побочных эффектов 
были связаны с алкилированием тесто-
стерона в 17‑гидрокси-позиции, что при-
водило к превалированию анаболических 
эффектов над андрогенными, особенно 
при превышении рекомендованной дози-
ровки в 100 и более раз.

Алкилированные андрогены в  высоких 
дозах способны вызывать гепатоцеллю- 
лярный и  внутрипеченочный холестаз, 
что иногда приводит к тяжелой печеноч-
ной недостаточности. В  результате их 
использования могли возникнуть гепа-
тоцеллюлярная аденома или рак, а также 
так называемый пелиоз печени (рeliosis 
hepatis). Так как тестостерон может быть 
ароматизирован в эстрадиол в перифери-
ческих тканях, в подобных случаях иногда 
развивается гинекомастия (чаще у под-
ростков). Ароматизация тестостерона 
в эстрогены является общим патогенети-
ческим механизмом у мужчин, которые 
получают супрафизиологические дозы 
андрогенов, и эти эффекты могут сохра-
няться в течение месяца после их отмены.

Анаболические андрогенные стероиды 
были разработаны в основном для лече-
ния гипогонадизма, опухолей, гиперкаль-
циемии, гиперкальциурии и ряда других 
хронических заболеваний. Открытие, 
сделанное в начале 1930‑х годов, пока-
зало, что они могут улучшать телосложе-
ние и спортивные результаты, что привело 
к широкому неконтролируемому исполь-
зованию этих препаратов, в первую оче-
редь профессиональными спортсменами. 
При нерегулируемом применении дози-
ровка чаще всего оказывалась выше реко-
мендуемой, а  в  супрафизиологических 
количествах андрогенные анаболические 
стероиды могли вызывать ряд серьезных 
побочных эффектов, включая нарушение 
функции печени, инфаркт миокарда (ИМ) 
и инсульт, из-за способности данных пре-
паратов увеличивать количество тромбо-
цитов и усиливать их агрегацию. Кроме 
того, в высоких дозах андрогены воздей-
ствовали и на другие системы, в том числе 
иммунную.

Обобщая имеющийся опыт лечения андро-
генами, J.B. Myers и B.R. Meacham показали, 
что у отдельных мужчин с гипогонадиз-
мом андрогены могут улучшить симптомы 
эректильной дисфункции (ЭД), однако ее 
преобладающие причины — сосудистый 
и неврогенный факторы, поэтому данный 
вид терапии малоэффективен при нор-
мальном или пониженном уровне тесто-
стерона. Исследования продемонстриро-

вали рост агрессии, сексуального интереса 
и эйфории после введения тестостерона, 
но лишь при достижении супрафизиологи-
ческих уровней. При лечении андрогенами 
отмечается увеличение мышечной массы 
у мужчин с гипогонадизмом, а также мар-
керов анаболизма мышц и мышечной силы. 
Однако в отношении фертильности стиму-
ляторы гонадотропин-рилизинг гормона 
являются препаратами выбора в отличие 
от тестостерона. Терапия его препаратами 
ведет к развитию олиго- и азооспермии. 
Одновременно в ряде исследований было 
оспорено утверждение о том, что высокий 
уровень тестостерона повышает риск рака 
простаты. Однако имеющиеся данные о без-
опасности терапии тестостероном имеют 
пока невысокое качество, чему способ-
ствует малая длительность наблюдения.

ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЙ
Вопрос о необходимости проведения заме-
стительной терапии тестостероном возни-
кает у медицинских экспертов страховых 
компаний в сотни раз чаще, чем несколько 
лет назад. Ведь сегодня тестостерон назна-
чается гораздо чаще, чем десятью годами 
ранее. Такая терапия стала популярной 
и  неотъемлемой частью образа жизни 
мужчин, хотя клиническое значение воз-
растного снижения у них уровня тесто-
стерона остается спорным. Многие иссле-
дователи полагают, что заместительная 
терапия андрогенами имеет очень узкую 
область применения и должна использо-
ваться только при медицинской необхо-
димости и лишь в том случае, если низ-
кий уровень тестостерона подтвержден 
как клинически, так и лабораторно. Это 
условие считается решающим, поскольку 
у лечения препаратами тестостерона есть 
много ограничений применения и широ-
кий спектр побочных эффектов.

Гипогонадизм у мужчин связан с повы-
шенным риском развития атеросклероза. 
Физиологически тестостерон обладает как 
положительным, так и  отрицательным 
воздействием на  сердечно-сосудистую 
систему, например, уменьшает число 
приступов стенокардии и ускоряет про-
цессы заживления после перенесенного 
ИМ, а также улучшает прогноз у мужчин 
с сердечной недостаточностью (СН). При 
этом тестостерон вызывает задержку жид-
кости и отеки, чаще отмечаемые у пожи-
лых пациентов; такие отеки не являются 
критерием диагностики СН.

В  одном из  недавних исследований 
209 мужчин 65 лет и старше, прожива-
ющих в доме престарелых, большинство 
из которых страдали гипертонией, сахар-
ным диабетом (СД), ожирением, гипер-
липидемией, пристрастием к сигаретам, 
а также имели ограничения в подвижно-
сти, получали гель тестостерона ежедневно 
в течение 6 месяцев с целью увеличения 
мышечной массы и силы. У 23 из них отме-
чались кардиоваскулярные осложнения, 
а в группе плацебо они возникли только 
у  5 человек. Из  значимых осложнений 
стоит упомянуть ИМ (3 случая, один — 
с летальным исходом), 1 инсульт, 5 случаев 
периферических отеков, 2 случая подъема 

артериального давления. Подъем сегмента 
ST и дисфункция левого желудочка (по 1 
случаю) зафиксированы во время прове-
дения нагрузочных тестов. Два эпизода 
синкопальных состояний и один случай 
тахикардии были отмечены самими паци-
ентами, а не медицинским персоналом.

Из 1493 мужчин с гипогонадным состоя-
нием в возрасте 49,2 ± 13,9 года, включен-
ных в исследование I-PASS и получивших 
суммарно 6333 инъекции тестостерона 
ундеканоата, нежелательные явления 
(НЯ) со стороны сердца были установлены 
у семи пациентов. Они включали фибрил-
ляцию предсердий (два человека), инфаркт 
миокарда (тоже двое) и по одному боль-
ному с брадикардией, сердцебиениями 
и неуточненными сердечно-сосудистыми 
нарушениями (ССН). Все эти события раз-
вивались на фоне имеющихся ССН.

Повышенная частота сердечно-сосудистых 
событий, продемонстрированная в иссле-
довании TOM, должна послужить предо-
стережением и привести к возможному 
мораторию на  добавление препаратов 
тестостерона к основной терапии у пожи-
лых мужчин с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, утверждают немецкие ученые. 
Кроме того, низкий уровень тестостерона 
ассоциирован с  мышечной слабостью, 
но добавление к терапии препарата этого 
гормона оказало лишь ограниченное воз-
действие при возрастной саркопении.

Некоторые исследования продемонстри-
ровали, что на фоне терапии андрогенами 
уровень липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП) снижается, а уровни как 
общего (ОХС), так и холестерина липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) 
могут возрасти, что повышает сердечный 
риск. В других исследованиях паренте-
ральное введение тестостерона привело 
к значительному снижению уровня ЛПНП 
(на  16–22  %) без какого-либо влияния 
на  концентрацию ЛПВП и  их субфрак-
ций. Это несоответствие стало предметом 
метаанализа, проведенного E.A. Whitsel 
с соавт.: в него было включено 19 иссле-
дований, оценивавших уровни ОХС, ХС 
ЛПНП, ЛПВП и триглицеридов до и после 
инъекции эфиров тестостерона в течение 
6 и более месяцев. Исследователи обна-
ружили, что у 272 мужчин, включенных 
в  исследования, снизились все четыре 
параметра, включая уровень ХС ЛПВП.

Поиск, проведенный в MEDLINE, показал, 
что ЗТТ увеличивала толерантность к физи-
ческой нагрузке у мужчин с ишемической 
болезнью сердца, но данных об улучшении ее 
течения при этом получено не было. Уровни 
гематокрита и  простат-специфического 
антигена часто были повышены. Основы-
ваясь на полученных результатах, иссле-
дователи считают, что ЗТТ не может быть 
рекомендована пожилым мужчинам с низ-
ким уровнем тестостерона без клинических 
проявлений гипогонадизма.

ЗТТ постоянно демонстрирует стимуляцию 
эритропоэза в связи с увеличением синтеза 
эритропоэтина и прямым воздействием 
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Открытие, сделанное в начале 
1930‑х годов, показало, что 
анаболические андрогенные 
стероиды могут улучшать 
телосложение и спортивные 
результаты. Это привело 
широкому неконтролируемому 
использованию анаболиков, 
в первую очередь 
профессиональными 
спортсменами
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тестостерона на эритробластоз в костном 
мозге. Хотя в исследованиях, посвящен-
ных ЗТТ, не сообщалось о возникновении 
тромбоэмболии легочной артерии, суще-
ствующие руководства считают противо-
показанием для такой терапии уровень 
гематокрита выше 52 %.

До  сих пор не  установлена причинно-
следственная связь ЗТТ с развитием рака 
простаты, но  в  недавнем метаанализе 
сообщалось о четырехкратном увеличении 
риска данного события при лечении тесто-
стероном пожилых мужчин. Таким образом, 
подобная терапия данной категории пациен-
тов должна быть ограничена контингентом 
с явно низким уровнем тестостерона при 
наличии клинических симптомов, а ее пре-
имущества и недостатки следует тщательно 
взвесить; одновременно необходим монито-
ринг возможных побочных эффектов.

Французские исследователи полагают, 
что, несмотря на существующую обратную 
связь между уровнем тестостерона и раз-
личными сердечно-сосудистыми факторами 
риска (ожирение, инсулинорезистентность 
и СД 2 типа), нет никаких доказательств 
положительного эффекта ЗТТ в их отно-
шении. Безопасность тестостерона в ходе 
долгосрочной терапии до сих пор не дока-
зана, но есть свидетельства того, что ЗТТ 
может играть негативную роль в развитии 
рака предстательной железы и не должна 
использоваться у пациентов с раком про-
статы в анамнезе. Авторы полагают, что 
у больных с высоким сердечно-сосудистым 
риском, в том числе с застойной сердечной 
недостаточностью, лечение тестостероном 
не должно рассматриваться априори.

ИСТОЧНИК, НО НЕ МОЛОДОСТИ
Что касается воздействия тестостерона 
на ЭД, то ее классическая этиология скла-

дывается из сосудистого, нейрогенного 
и  психологического компонентов. Дру-
гие заболевания (СД и ожирение) приво-
дят к периферической нейропатии или 
микрососудистым повреждениям у паци-
ентов с ЭД. В ряде исследований показано, 
что большинство пациентов с ЭД страдают 
именно от этих сопутствующих заболева-
ний и нередко резистентны к ингибиторам 
ФДЭ‑5. Как оказалось, тестостерон в целом 
весьма скромно влияет на эрекцию. Мета-
анализ рандомизированных клинических 
исследований для определения риска небла-
гоприятных событий, связанных с ЗТТ, про-
веденный в базе данных MEDLINE, выявил 
19 работ, в которых 651 мужчину лечили 
тестостероном, а 433 участника получали 
плацебо. Совокупное количество всех собы-
тий, связанных с  патологией простаты, 
было значительно выше в группе тестосте-
рона, чем плацебо. Выявление рака предста-
тельной железы, повышенного уровня ПСА 
(выше 4 нг/мл) оказалось количественно 
выше в  группе тестостерона. При этом 
у мужчин, получавших тестостерон, было 

почти в 4 раза больше шансов на повыше-
ние уровня гематокрита более 50 %, чем 
у получавших плацебо.

В работе «Тестостерон — „источник мо- 
лодости“ для пожилых мужчин? Краткая 
оценка эффективности и  безопасности 
применения андрогенов у здоровых муж-
чин» немецкие исследователи провели 
анализ пяти систематических обзоров 
и метаанализов и семи рандомизирован-
ных клинических исследований. Получен-
ные данные свидетельствовали о после-
довательном, но слабом положительном 
эффекте на сексуальную функцию, мышеч-
ную массу тела и костный матрикс. С дру-
гой стороны, ЗТТ была связана с увели-
чением количества неблагоприятных 
событий, ассоциированных с предстатель-
ной железой, увеличением гематокрита 
и аллергическими реакциями.

Глубокая олигоспермия и полная азооспер-
мия нередко развиваются у мужчин, полу-
чающих терапию тестостероном. Когда 
тестостерон вводится экзогенно, выработка 
гонадотропинов подавляется с помощью 
отрицательной обратной связи на уровне 
гипоталамо-гипофизарной системы и, как 
следствие, клетки Лейдига в яичках прекра-
щают продукцию тестостерона. Функция 
клеток Лейдига обычно поддерживает высо-

кую концентрацию тестостерона в яичках, 
что является необходимым для поддержа-
ния сертоли-клеточного опосредованного 
сперматогенеза. Именно этот механизм 
действия тестостерона дал импульс появле-
нию значительного интереса к его исполь-
зованию в целях мужской контрацепции. 
В двух исследованиях, посвященных влия-
нию тестостерона на сперматогенез, ежене-
дельные инъекции от 100 до 300 мг тесто-
стерона привели к развитию олигоспермии 
у всех исследуемых, а азооспермии — при-
мерно у 70 % мужчин.

Во время андроген-заместительной тера-
пии также могут развиться апноэ во сне 
или эритроцитоз. Исследования показали, 
что пусковым моментом этих явлений был 
тестостерон и апноэ полностью исчезало 
после его отмены. В двух случаях апноэ 
во сне возникло не сразу, а через 5 или 
6 месяцев терапии тестостероном.

В одном из исследований у 3 (33 %) из 9 муж-
чин с гипогонадизмом и уровнем гемато-
крита выше 48 %, получавших тестосте-
рон, впоследствии развились инсульт или 
преходящее нарушение мозгового кровоо-
бращения, чего не отмечалось у пациентов 
с уровнем гематокрита ниже 48 %. Авторы 
исследования рекомендуют частый контроль 
уровня гематокрита после начала терапии 
тестостероном и считают, что уровень выше 
48 % или увеличение, более чем на 15 %, 
по сравнению с исходным, следует считать 
показанием для прекращения лечения.

Таким образом, несмотря на очевидную 
пользу заместительной терапии андроге-
нами, показания к ее применению всегда 
следует формулировать точно, к назна-
чению подходить предельно взвешенно 
и учитывать возможные факторы риска 
у конкретного пациента. 

У больных с высоким 
сердечно-сосудистым риском 
лечение тестостероном 
не должно рассматриваться. 
Заместительная терапия 
тестостероном может  
играть негативную роль 
в развитии рака простаты 
и не должна использоваться 
у пациентов с таким 
диагнозом в анамнезе

Заместительная терапия 
тестостероном не может  
быть рекомендована  
пожилым мужчинам  
с низким тестостероном  
без клинических проявлений 
гипогонадизма
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Значимость  
самоконтроля  
в компенсации  
сахарного диабета

—  Чем полезно пациенту это прило- 
жение?
—  ContourTM Diabetes помогает детализи-
ровать обстоятельства каждого измере-
ния глюкозы. Можно оставлять примеча-
ния, подробные записи о еде, прикреплять 
фото; вести дневник физической нагрузки; 
строить графики динамики изменения 
сахара в крови; рассчитывать среднее зна- 
чение за 7, 14, 30 и 90 дней; делиться отче-
тами с врачом или близкими. Родители 
через облако могут удаленно зайти в ана-
логичное приложение ребенка, страдаю-
щего СД, и проконтролировать его пока-
затели. Приложение оповестит больного 
об  опасной гипогликемии, предложит 
необходимые действия с возможностью 
звонка экстренным контактам.

Функция «Умная подсветка» мгновенно 
сообщит, что показатель гликемии нахо-
дится в пределах целевого значения, выше 
или ниже его. Три цвета, отражающие 
принцип светофора, также интуитивно 
понятны всем. Функция «Мои тенден-
ции» позволяет определить тренды гли-
кемии и уведомляет пациента о возмож-
ных причинах гипер- или гипогликемии, 
благодаря чему он будет лучше управ-
лять диабетом. Приложение распознает 
и разъяснит больному 14 разных тенден-
ций гликемических сдвигов, что позволит 
принимать более осознанные решения 
о питании, физических нагрузках и дру-
гих аспектах образа жизни. Таким обра-
зом, приложение ContourTM Diabetes — это 
простой и интуитивно понятный инстру-
мент, способный помочь улучшить кон-
троль над гликемией.

Другая новинка в глюкометре — это тех-
нология «Второй шанс». Она позволяет 
добавить кровь повторно на ту же полоску. 
Если с первого раза было нанесено недо-
статочно крови, на протяжении 60 секунд 
можно повторить забор биоматериала. 
Точность анализа от этого нисколько не по- 
страдает.

—  А какова доказательная база глюко-
метра ContourTM Plus One?
—  Исследование 2017 года доказало, что 
это устройство превосходит минимальные 
требования международного стандарта 
ISO 15197:2013 к системам мониторинга 
глюкозы для самоконтроля СД1. Высокая 
точность устройства в сравнении с резуль-
татами YSI-анализатора была продемонстри-
рована даже при более жестком диапазоне 
отклонений, чем требует стандарт. 

Александр Рылов, к. м. н.

1.Bailey T. et al. Journal of Diabetes Science and 
Technology. 2017; Vol. 11(4):736–743
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