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Хорошо известно, что число больных сахарным 

диабетом (СД) неуклонно растет. По последним 

данным, численность больных СД в мире за 

последние 10 лет увеличилась более чем в 2 раза, и к 

концу 2015 г. достигла 415 млн человек. Согласно прогно-

зам Международной диабетической федерации, к 2040 г. 

СД будет страдать 642 млн человек [1]. Предполагается, что 

число больных СД 2-го типа в течение следующих 20 лет 

удвоится, что обусловлено старением популяции, ростом 

числа людей с ожирением и увеличением этнических 

групп высокого риска развития диабета в мире [2]. 

При ведении пациентов с СД 2-го типа для достиже-

ния и удержания адекватного гликемического контроля 

необходимо сочетание модификации образа жизни и 

подбора медикаментозной терапии. Достижение целевых 

значений гликемического контроля способствует сниже-

нию риска развития макро- и микрососудистых осложне-

ний. Однако только около 50% пациентов с диабетом 

достигают целевого уровня гликированного гемоглобина 

(HbA1c) [3].

За последние годы значительно увеличилось число 

сахароснижающих препаратов для лечения СД 2-го типа. 

Подбор сахароснижающей терапии основан на опреде-

лении индивидуальных целей лечения, которые устанав-

ливаются исходя из возраста пациента, ожидаемой про-

должительности жизни, наличия тяжелых осложнений и 

риска тяжелой гипогликемии. Например, согласно 

Российским алгоритмам специализированной медицин-

ской помощи больным СД, для пациентов среднего воз-

раста без тяжелых макрососудистых осложнений и/или 

риска тяжелой гипогликемии, а также для пациентов 

молодого возраста, но с уже имеющимися тяжелыми 

макрососудистыми осложнениями и/или риском тяжелой 

гипогликемии, для людей молодого возраста и без тяже-

лых осложнений целевой уровень HbA1c будет < 6,5% [1].

В настоящее время используются разные классы саха-

роснижающих препаратов. Выбор тактики лечения паци-

ента с СД 2-го типа зависит в значительной степени от 

исходного уровня HbA1c, а также от доминирующей кли-

нической проблемы [1]. При уровне HbA1c 6,5–7,5% 

пациенту с СД 2-го типа можно начинать лечение с моно-

терапии. Препаратом первой линии для лечения пациен-

тов с СД 2-го типа является метформин при отсутствии 

противопоказаний к его назначению [1, 4, 5]. Широкое 

применение метформина в качестве препарата первой 

линии связано прежде всего с его эффективностью (в 

монотерапии он способствует снижению HbA1c на 1–2%), 

отсутствием прибавки веса и низким риском гипоглике-

мии. В качестве монотерапии можно использовать и дру-

гие альтернативные препараты, отдавая предпочтение 

средствам с минимальным риском гипогликемий: ингиби-

торам дипептидилпептидазы-4 (иДПП-4), агонистам 

рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 (аГПП-1), 

ингибиторам натрий-глюкозного котранспортера 2 

(иНГЛТ-2) [1].

В целом метформин характеризуется хорошим про-

филем безопасности, его можно применять в комбинации 

с другими сахароснижающими средствами: производны-

ми сульфонилмочевины (ПСМ), тиазолидиндионами, 

иДПП-4, аГПП-1, иНГЛТ-2. Комбинация сахароснижающих 

препаратов должна назначаться при недостижении целе-

вых значений гликемического контроля или при исходно 

высоких значениях HbA1c (7,6–9,0%). Выбор в значитель-

ной степени будет определяться такими факторами, как 

предпочтения пациента, переносимость, кратность прие-

ма и стоимость; препараты должны воздействовать на 

разные механизмы развития болезни [6, 7]. 

Хорошо известно, что в основе развития СД 2-го типа 

лежит дисфункция β-клеток и инсулинорезистентность. 
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сулинемии, необходимой для преодоления имеющейся 

инсулинорезистентности. Со временем функция β-клеток 

ухудшается, что в дальнейшем приводит к нарушениям 

углеводного обмена. Важную роль в патогенезе СД 2-го 

типа играет нарушение «инкретинового эффекта», обу-

словленного действием ГПП-1 и глюкозозависимого 

инсулинотропного пептида (ГИП). Концентрации ГИП и 

ГПП-1 в плазме крови натощак низкие, однако в норме 

после приема пищи их секреция резко возрастает. После 

высвобождения ГПП-1 и ГИП быстро метаболизируются 

ферментом дипептидилпептидазой-4 (ДПП-4). В послед-

ние годы в практике широко применяются препараты, 

воздействующие через систему инкретинов,  – агонисты 

рецепторов ГПП-1 и ингибиторы ДПП-4, обеспечиваю-

щие удлинение действия эндогенного ГПП-1. 

«Инкретиновый эффект» был впервые описан в 1964 г. в 

эксперименте, когда ответ со стороны секреции инсулина 

был более выраженным при пероральном применении 

глюкозы, чем при ее внутривенном введении. В дальней-

шем было показано, что нарушение инкретинового 

эффекта наблюдается у пациентов с СД 2-го типа, но про-

является уже со стадии нарушения толерантности к глю-

козе и у пациентов с ожирением. Снижение инкретиново-

го эффекта обусловлено рядом факторов: снижением 

массы β-клеток, снижением активности ГИП, кроме того, 

степень снижения инкретинового эффекта ассоциирова-

на со степенью гипергликемии [2]. 

Препараты из группы иДПП-4 подавляют активность 

фермента ДПП-4, вследствие чего эндогенные инкретины 

не разрушаются, их концентрация возрастает примерно в 

2–5 раз. К классу иДПП-4 относятся ситаглиптин, вилда-

глиптин, линаглиптин, саксаглиптин, алоглиптин. Снижение 

Hb1Ac на фоне приема аГПП-1 составляет 0,8–1,8%, 

иДПП-4 – 0,5–1,0% [1]. Алоглиптин (Випидия®) – эффек-

тивный, высокоселективный ингибитор ДПП-4. Его селек-

тивность в отношении фермента ДПП-4 в 10 000 раз 

выше, чем к ДПП-2, ДПП-8 и ДПП-9. Препарат выпускается 

в таблетированной форме в дозировках 12,5 и 25 мг. 

Эффективность алоглиптина изучена в различных иссле-

дованиях; в 2-летнем исследовании ENDURE было про-

демострировано устойчивое сахароснижающее действие 

препарата. В проведенном многоцентровом рандомизи-

рованном двойном слепом исследовании сравнивали 

терапию препаратами алоглиптин и глипизид в комбина-

ции с метформином у пациентов с СД 2-го типа. 

Продолжительность лечения составила 104 недели. 

Снижение уровня HbA1c к 104 неделе составило -0,68%, 

-0,72% и -0,59% в группе алоглиптина 12,5; 25 мг и глипи-

зида соответственно. В группе терапии алоглиптином в 

дозе 25 мг к 104 неделе лечения значимо большее число 

пациентов (48,5%) достигло уровня HbA1c ≤ 7% по срав-

нению с группой пациентов, принимавших глипизид (р = 

0,004). По результатам проведенного исследования был 

сделан вывод об эффективном снижении уровня глике-

мии и HbA1c при добавлении алоглиптина к монотерапии 

метформином и о том, что алоглиптин в дозировке 25 мг 

лучше удерживал гликемический контроль по сравнению 

с глипизидом на протяжении 2 лет терапии (р = 0,010) [8]. 

В дальнейшем при анализе числа пациентов, достиг-

ших уровня HbA1c ≤7,0% к 104-й неделе или снижения 

≥0,5% по сравнению с исходными значениями без при-

бавки веса и гипогликемии, показано, что доля таких 

пациентов на терапии алоглиптином 12,5 и 25 мг была 

значимо выше по сравнению с терапией глипизидом 

(24,2, 26,9 и 10,7% пациентов; 22,5, 25,2 и 10,4% пациен-

тов, соответственно; p<0,001). На основании полученных 

данных был сделан вывод о том, что у пациентов с СД 

2-го типа и неудовлетворительным гликемическим

контролем на монотерапии метформином добавление 

алоглиптина обеспечивает более устойчивое удержание 

гликемического контроля без риска гипогликемий и при-

бавки массы тела по сравнению с глипизидом [9].

В целом хорошая переносимость, отсутствие необходи-

мости титровать дозу, возможность назначения при сни-

жении функции почек, низкий риск гипогликемий при 

применении иДПП-4 обусловливает значительное тера-

певтическое преимущество этих препаратов. 

Терапия аГПП-1 (препараты эксенатид, эксенатид про-

лонгированного действия, лираглутид, ликсисенатид, 

дулаглутид) приводит к более выраженному, по сравне-

нию с иДПП-4, снижению HbA1c (на 0,8–1,8%), сопряжена 

с низким риском гипогликемии, снижением массы тела и 

артериального давления, но вместе с тем сопровождается 

достаточно высокой частотой нежелательных явлений со 

стороны желудочно-кишечного тракта (тошноты, рвоты, 

болей в животе) преимущественно в начале лечения.

Среди новых сахароснижающих препаратов все боль-

ший интерес вызывают препараты из группы иНГЛТ-2 
(дапаглифлозин, канаглифлозин, эмпаглифлозин), меха-

низм действия которых основан на снижении реабсорб-

ции глюкозы в почках. У здоровых людей в почках филь-

труется примерно 180 г глюкозы, подвергающейся прак-

тически полной реабсорбции в проксимальных канальцах. 

90% глюкозы реабсорбируется в начальной части прокси-

мального канальца, в S1-сегменте. Основным переносчи-

ком глюкозы в данном сегменте служит белок натрий-глю-

козный котранспортер 2-го типа. Ингибиро  вание натрий-

глюкозного котранспортера 2-го типа приводит к сниже-

нию реабсорбции глюкозы в проксимальных канальцах, 

увеличению ее экскреции с мочой и, как следствие, сни-

жению уровня глюкозы крови. Механизм действия этих 

препаратов независим от инсулина, и их применение 

сопряжено с низким риском гипогликемии и отсутствием 

риска усталости. Вместе с тем, учитывая механизм дейст вия 

препаратов, они будут менее эффективны при снижении 

функции почек. Сахароснижающий эффект иНГЛТ-2 по 

степени снижения Hb1Ac составляет примерно 0,8–0,9% 

[1]. Кроме того, препараты этого класса способствуют сни-

жению уровня артериального давления и массы тела. На 

сегодняшний день также опубликованы результаты работ 

по оценке эффективности длительного применения пре-

паратов иНГЛТ-2. В двух исследованиях на протяжении 2 

лет сравнивали эффективность добавления к метформину 

канаглифлозина или эмпаглифлозина по сравнению с 

глимепиридом. В обеих работах было продемонстрирова-

но устойчивое удержание сниженного HbA1c на фоне 
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приема иНГЛТ-2 по сравнению с глимепиридом [10, 11]. 

Сходные результаты были получены и для дапаглифлози-

на в сравнении с глипизидом [12]. 

При выборе сахароснижающего препарата необходи-

мо учитывать прежде всего эффективность препарата (по 

степени снижению уровня HbA1c), его влияние на массу 

тела, потенциальный риск возникновения гипогликемий и 

нежелательных явлений. И в значительной мере выбор 

препарата должен определяться доминирующей у пациен-

та клинической проблемой: например, при наличии под-

твержденных сердечно-сосудистых заболеваний предпо-

чтительными для пациентов с ожирением будут иНГЛТ-2 

(эмпаглифлозин), аГПП-1 (лираглутид), метформин [1].

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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