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Сахарный диабет (СД), по утверждению экспер-

тов ВОЗ, является одним из важнейших неин-

фекционных заболеваний, наряду с сердечно-

сосудистой и онкопатологией, ожирением, остеопоро-

зом, хроническими заболеваниями легких. Согласно 

данным IDF, в 2015 г. в мире численность взрослых, 

страдающих данным недугом, уже составляла 415 млн 

человек и, по неутешительным прогнозам, может увели-

читься до 642 млн человек к 2040 г. [1]. Тревожат и 

результаты первого национального эпидемиологическо-

го кросс-секционного исследования NATION, проведен-

ного на территории Российской Федерации в период с 

сентября 2013 г. по февраль 2015 г., которые продемон-

стрировали, что реальная распространенность СД 2-го 

типа (СД 2) составила 5,4%, что почти вдвое выше ана-

логичного показателя (2,8%) по официальным данным 

Государственного регистра больных СД на начало 2015 г. 

[2, 3]. Неизменную обеспокоенность медицинской обще-

ственности вызывает и то, что сахарный диабет в насто-

ящее время занимает третье место среди непосред-

ственных причин смерти населения в мире после карди-

оваскулярных и онкологических заболеваний, при этом 

лишь около половины пациентов достигают индивиду-

альных целевых значений гликированного гемоглобина 

[4–6]. Необходимость пожизненной терапии и монито-

ринга, профилактика и лечение осложнений, временная 

нетрудоспособность, инвалидизация и высокая смерт-

ность при СД являются тяжелым бременем для обще-

ственного здравоохранения. Согласно данным IDF, СД – 

«потребитель» не менее 12% общемировых затрат на 

здравоохранение [1]. По результатам национального 

фармакоэкономического анализа общая стоимость 

лечения СД 2 в Российской Федерации в 2014 г. соста-

вила 279 609 руб. (7 278 долл.) на 1 пациента в год [7]. 

Все приведенное выше определяет СД как огромную 

медицинскую и социально-экономическую проблему и 

требует максимального привлечения человеческих, 

медицинских и финансовых ресурсов для ее решения. 

НОВЫЕ ЗНАНИЯ  НОВЫЕ СТРАТЕГИИ 

Значительные изменения за последние десятилетия 

претерпело представление о патогенезе сахарного диа-

бета 2-го типа: «классический» портрет, представленный 

инсулинорезистентностью и снижением инсулинсекре-

тирующего потенциала β-клетки, был дополнен описа-

нием черт тесно переплетающихся дисфункций множе-

ства нейроэндокринный путей [8]. Новое понимание об 

избыточной продукции глюкагона α-клетками, глюкозы 

печенью и реабсорбции глюкозы почками, снижении 

инкретинового эффекта, липотоксичности и нарушении 

обратной связи с ЦНС стало мощным толчком к разра-

ботке и внедрению новых классов сахароснижающих 

препаратов [9]. В основе выбора сахароснижающей 

терапии на современном этапе в первую очередь лежит 

подход, ориентированный на пациента, когда индивиду-

ализированная стратегия разрабатывается при тесном 

взаимодействии пациента и врача [10, 11]. Исклю чи-

тельное значение придается не только эффективности 

применения лекарственного средства, но и его безопас-

ности в отношении гипогликемий и кардиоваскулярных 

рисков, а также влиянию на массу тела. В равной мере 

важны переносимость терапии, ее стоимость, удобство и 

простота режима применения, что существенно опреде-

ляет приверженность к ней пациентов. Способность 

эффективно влиять на одно из ключевых звеньев пато-

генеза СД 2  – инсулинорезистентность в сочетании с 

доказанной безопасностью, нейтральным эффектом в 

отношении массы тела и приемлемой стоимостью позво-

ляет метформину при отсутствии противопоказаний и 

удовлетворительной переносимости оставаться на пер-

вой линии фармакологического вмешательства парал-

лельно с модификацией образа жизни и диетотерапией 

[10, 12, 13]. Показания к комбинированной сахаросни-

жающей терапии, согласно актуальным отечественным и 

зарубежным рекомендациям, определяются более высо-

кими значениями гликированного гемоглобина (НвА1с) 

в дебюте заболевания (≥7,5% по рекомендациям

РАЭ-2017 и ААСЕ/АСЕ-2018 или ≥9,0% – по заключению 

ADA-2018) или необходимостью интенсификации лече-

ния вследствие недостижения индивидуальных целевых 

уровней [10, 12, 13].

ГЛИКЕМИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ 

ТАКТИКА «НА ОПЕРЕЖЕНИЕ»: PRO ET CONTRA 

Особенный интерес с прогностической точки зрения 

представляет подход, предполагающий стремление к 

максимально эффективному контролю гликемии уже на 

самых начальных этапах нарушения углеводного обмена, 

в дебюте заболевания при относительно невысоких зна-

чениях гликированного гемоглобина (менее 7,5%), что 

может быть достигнуто, например, более ранним, исход-

ным назначением комбинации препаратов. Интенсивная 

коррекция гликемии уже в дебюте заболевания позволя-

ет активировать феномен так называемой «метаболиче-

ской памяти» – особого состояния, при котором инерци-

онно замедляется прогрессирование диабетических 

осложнений даже в условиях последующей декомпенса-

ции углеводного обмена [14]. Комбинированная сахарос-

нижающая терапия позволяет добиться целевых значе-

ний гликемического контроля быстрее и сохранять их 

более длительное время. Таким образом, возможно пре-

одоление некоторой клинической инертности, нередко 

свойственной «пошаговому алгоритму», когда на неопре-

деленный период может запаздывать интенсификация 

сахароснижающей терапии даже при очевидно прогрес-

сирующем снижении эффективности первой линии. Это 

определяет появление отрезка времени, на протяжении 

которого прогрессируют диабетические осложнения. 

Метаанализ Phung O.J. и соавт., включивший 15 рандоми-

зированных контролируемых исследований и более 6500 

больных СД 2, продемонстрировал, что сочетанное при-

менение в качестве стартовой терапии метформина с 

одним из других классов пероральных сахароснижаю-

щих препаратов (тиазолидиндионы, секретагоги, ингиби-
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торы ДПП-4, ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспор-

тера) при исходном уровне гликированного гемоглобина 

(НвА1с) 7,2–9,9% приводило к более значимому его сни-

жению и поддержанию достигнутой цели в сравнении с 

монотерапией метформином [15]. Инициации лечения с 

однокомпонентной схемой нередко бывает недостаточно 

в силу сложности и многокомпонентности патогенеза

СД 2, одним из краеугольных камней которого является 

прогрессирующая дисфункция и снижение инсулин секре-

тирующего потенциала β-клеток [8]. Одновременное воз-

действие на несколько метаболических путей с достиже-

нием целевых значений гликемии как ключевого звена в 

протекции инсулярного аппарата при исходном назначе-

нии комбинации сахароснижающих препаратов является 

наиболее оптимальным подходом для многих пациентов 

[16, 17]. Более активная тактика в дебюте заболевания 

или возникающая необходимость интенсификации саха-

роснижающей терапии закономерно сталкиваются с 

определенными сложностями и рисками. 

Положение первое  – безопасность. Оптимизация 

терапевтической тактики с переходом к комбинации 

сахароснижающих препаратов должна максимально 

отвечать требованиям безопасности с учетом профиля 

их побочных эффектов и лекарственного взаимодей-

ствия. Исключительно значимой в этом контексте, соглас-

но требованиям FDA, является кардиоваскулярная без-

опасность терапии [18]. В этой связи на одну из конку-

рирующих позиций с метформином при его неперено-

симости/противопоказаниях или в качестве второй 

линии терапии в дополнение к нему выходит класс 

ингибиторов ДПП 4-го типа (иДПП-4), который характе-

ризуется патофизиологичным механизмом действия с 

умеренной сахароснижающей активностью и низкими 

рисками гипогликемий, нейтральным влиянием на массу 

тела, хорошей переносимостью и в целом отсутствием 

неблагоприятного вклада в сердечно-сосудистые исхо-

ды [10, 12, 13]. В систематическом обзоре и метаанализе 

Karagiannis T. и соавт., включившем 19 рандомизирован-

ных клинических исследований и более 13 тыс. пациен-

тов с сахарным диабетом 2-го типа, было показано, что 

применение иДПП-4 в качестве второй линии терапии в 

дополнение к метформину характеризовалось сопоста-

вимой эффективностью с пиоглитазоном и не уступало 

препаратам сульфонилмочевины по возможности дости-

жения целевого (<7,0%) уровня НвА1с [19]. Метаанализ 

Abdulrahman S. Alanazi также продемонстрировал 

бо льшую эффективность комбинированной терапии 

«метформин + иДПП-4» по сравнению с монотерапией 

метформином, которая сохранялась до 2 лет: изменения 

уровня НвАс1, по сравнению с исходным значением, 

составили 0,77 (95% доверительный интервал (ДИ) 

[0,86–0,69]) через 3 месяца лечения (р < 0,00001), 0,67 

(95% ДИ [0,76–0,59])  – через 6 месяцев (р < 0,00001), 

0,67 (95% ДИ [0,88–0,47]) – через 1 год (р < 0,00001) и 

0,36 (95% ДИ [0,53–0,20]) – через 2 года после старта 

терапии (р < 0,0003). [20] Аналогичным образом значи-

мое улучшение гликемического контроля на фоне 

добавления иДПП-4 к метформину было показано и в 

обзоре Deacon C.F. и соавт. [21]. Во всех трех представ-

ленных работах, наряду с эффективностью, в равной 

мере подтверждались безопасность иДПП-4 в отноше-

нии гипогликемий, хорошая переносимость и отсутствие 

неблагоприятного влияния на массу тела. 

Положение второе  – комплаентность. Полимор-

бидность, исключительно распространенная у пациентов 

с СД 2, определяет потребность в применении не только 

сахароснижающей, но и гипотензивной, гиполипидеми-

ческой, антиагрегантной терапии, а также лекарственных 

препаратов для коррекции других сопутствующих забо-

леваний. Согласно данным исследования Huang E.S. и 

соавт., включившего в анализ свыше 46 тыс. больных

СД 2 в США, в среднем каждый пациент получал около 

4,2 лекарственных препаратов единовременно, и в 14% 

случаев это количество было больше 7 [22]. Аналогичная 

тенденция была отмечена также в работах UKPDS 35 и 

BARI 2D [23, 24].

В связи с приведенными данными второй значимой 

клинической проблемой является полипрагмазия при СД 2 

и потенциальная приверженность больных к проводимой 

терапии, поскольку интенсификация гликемического кон-

троля, как правило, приводит к дальнейшему увеличению 

количества лекарственных препаратов и нередко к 

услож нению схемы их приема. Неудовлетворительное 

следование предписанному терапевтическому режиму, 

согласно результатам крупного ретроспективного иссле-

дования Ho P.M. и соавт., проанализировавшего когорту 

из 11532 пациентов, ассоциировалось с более высоким 

уровнем НвА1с, в связи с чем возрастали также риски 

госпитализации от разных причин (отношение шансов 

(ОШ) 1,38, 95% ДИ [1,21–1,58]) и смертности от всех при-

чин (ОШ 1,39, 95% ДИ [1,07–1,82]) [25]. 

Безусловно, полипрагмазия выступает не единствен-

ным барьером на пути к терапевтической комплаентно-

сти. Но одним из возможных способов решения данной 

проблемы является применение фиксированных комби-

наций сахароснижающих препаратов (табл.) [26, 27].

Использование фиксированных комбинаций позволя-

ет, как правило, уменьшить количество принимаемых 

таблеток и упростить режим дозирования, что положи-

тельно сказывается на повышении приверженности боль-

ных к лечению [28–30]. Эффективность фиксированных 

комбинаций в целом сопоставима с применением соче-

таемых препаратов в виде отдельных лекарственных 

форм [31, 32], хотя некоторые работы демонстрируют 

даже преимущество первых в отношении достижения 

целей гликемического контроля [33, 34]. В определенной 

степени это обусловлено именно увеличением компла-

ентности пациентов к лечению. 

Фиксированные комбинации, включающие метфор-

мин и препарат из группы иДПП-4, в настоящее время 

широко распространены и активно используются в мире 

[17]. Данное сочетание патогенетически обосновано и 

характеризуется, как уже звучало ранее, лучшей эффек-

тивностью и большей вероятностью достижения целевого 

уровня НвА1с у больных СД 2 в дебюте заболевания по 

сравнению с монотерапией метформином, не уступая при 
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этом в безопасности и переносимости [15, 35]. Наряду с 

этим, результаты исследования Harpreet S. Bajaj и соавт. 

(GIFT study), включившего в анализ 586 пациентов с СД 2 

в возрасте 64 ± 12 лет со средним уровнем НвА1с 7,7 ± 

1,2%, продемонстрировали, что перевод больных с соче-

танного применения метформина и препарата группы 

иДПП-4 на фиксированную комбинацию указанных пре-

паратов сопровождался дополнительным снижением 

уровня НвА1с на 0,3% (р<0,01), и это было особенно 

выражено в подгруппе пациентов, исходно получавших 

более 10 таблеток в день [36]. 

На данный момент в Российской Федерации зареги-

стрировано и применяется 4 комбинированных препара-

та: Галвус Мет (вилдаглиптин + метформин), Янумет (сита-

глиптин + метформин), Комбоглиз Пролонг (саксаглиптин 

+ метформин пролонгированного действия) и Джентадуэто 

(линаглиптин + метформин). На пороге выхода на отече-

ственный фармацевтический рынок – новая фиксирован-

ная комбинация, включающая высокоселективный инги-

битор ДПП-4 алоглиптин и метформин под торговым 

наименованием Випдомет® (производство компании 

«Такеда») в вариантах дозировок 12,5/500 и 12,5/1000 мг 

для приема дважды в сутки во время еды. 

ВИПДОМЕТ®  НОВАЯ ФОРМА

С ПРОВЕРЕННЫМ СОДЕРЖАНИЕМ 

Эффективность и безопасность комбинированного 

препарата, как очевидно, главным образом определяется 

входящими в его состав компонентами. 

Компонент №1 – метформин

Метформин влияет на инсулинорезистентность ткани 

печени и подавляет глюконеогенез, в том числе (согласно 

новой концепции) через активацию АМР-киназы в 

12-перстной кишке, которая индуцирует высвобождение 

ГПП-1. Это, в свою очередь, служит триггером оси «желу-

дочно-кишечный тракт  – головной мозг  – печень» и 

регулирует продукцию глюкозы печенью [37]. Довольно 

значительная антигипергликемическая эффективность 

метформина (1–2% НвА1с на фоне монотерапии) соче-

тается с невысокой стоимостью и хорошим профилем 

безопасности. Многолетние исследования позволили 

значительно расширить диапазон возможностей его 

применения в разных клинических ситуациях и сокра-

тить перечень противопоказаний, что нашло отражение 

в решении, принятом FDA в июле 2016 г., и в обновлен-

ной инструкции к оригинальному препарату метформи-

на (Глюкофаж) [38, 39]. Особенное внимание привлекает 

современное представление о месте метформина в 

сахароснижающей терапии у пациентов старших воз-

растных групп, с недостаточностью кровообращения 

(НК), с наличием хронической болезни почек (ХБП). Так, 

ограничение применения препарата при хронической 

НК сведено до клинических ситуаций с нестабильными 

показателями гемодинамики без уточнения функцио-

нального класса по NYHA. Результаты большого числа 

исследований подтверждают улучшение клинических 

исходов (госпитализация по причине хронической НК/

всем причинам, число новых случаев НК, смертность 

пациентов с хронической НК) у пациентов с СД 2-го 

типа [40, 41]. Метаанализ Crowley M.J. и соавт. продемон-

стрировал снижение общей смертности у больных СД 

2-го типа с ХБП С3 (СКФ 30–60 мл/мин), получавших 

метформин, на 22% (относительный риск (ОР) 0,78, 95% 

ДИ [0,63–0,96], р < 0,001), хотя для подгруппы пациен-

тов с СКФ 30–45 мл/мин преимущества были менее 

очевидными, чем для категории лиц с СКФ 45–60 мл/мин 

[42]. Таким образом, в настоящее время использование 

метформина допускается при умеренном снижении 

 Таблица. Факторы, оказывающие влияние на приверженность к терапии у пациентов с СД 2

 Table . Factors affecting adherence in patients with diabetes mellitus

Факторы, ассоциированные со снижением приверженности Факторы, ассоциированные с повышением приверженности

•  молодой возраст, женский пол, курение

•  низкий социально-экономический статус

•  недостаток финансирования/высокая стоимость лечения

•  низкий уровень образования

•  недостаточная поддержка со стороны семьи

•  депрессия, импульсивность характера

•  непродолжительный стаж СД

•  отсутствие/немногочисленные осложнения СД

•  труднодоступность медицинской помощи или фармацевтических ресурсов

•  недостаточная продолжительность медицинского наблюдения

•  полипрагмазия

•  сложность режима приема препаратов

•  инъекционный путь введения

•  побочные эффекты (в том числе гипогликемия, увеличение массы тела, кар-
диоваскулярные события) 

•  неблагоприятный предшествующий опыт лекарственной терапии

•  обучение пациентов и повышение их информированности

•  обоснование позиции, что преимущества терапии превышают финансо-
вые затраты

•  увеличение длительности медицинского наблюдения, в том числе более 
активное взаимодействие врача и пациента посредством дистанцион-
ных и электронных ресурсов

•  простой режим дозирования, уменьшение частоты приемов препаратов

•  использование фиксированных комбинаций

•  применение терапии с низкими рисками гипогликемии и нейтральными 
относительно массы тела 
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почечной функции с клиренсом креатинина до 45 мл/мин 

(согласно рекомендациям ADA-2018 – до 30 мл/мин), что 

ранее являлось противопоказанием. Наконец, примене-

ние с осторожностью, но не отмена препарата рекомен-

довано у лиц старше 60 лет при условии выполнения 

тяжелой физической работы, что само по себе способно 

повышать риск развития лактатацидоза [39]. Среди дру-

гих положительных эффектов метформина следует 

отметить улучшение функции эндотелия, влияние на 

гемостаз, окислительный стресс, гликозилирование бел-

ков, вносящие значительный вклад в прогрессирование 

атеросклеротического процесса. Также большое внима-

ние в последнее время привлекает и возможность онко-

протективного эффекта метформина у пациентов с СД 

2-го типа [37].

Компонент №2 – алоглиптин

Сахароснижающая эффективность алоглиптина как в 

рамках монотерапии, так и в комбинации с другими сахаро-

снижающими препаратами была неоднократно дока-

зана на основании результатов клинических исследова-

ний, большинство из которых были двойными слепыми 

рандомизированными плацебо-контролируемыми с про-

должительностью 12–26 недель [43–54]. Результаты 

метаанализа Berhan и соавт., который включил в себя 10 

из упомянутых работ, показали, что стандартизованная 

разность средних (SMD) снижения уровня НвА1с в срав-

нении с контрольной группой (плацебо или препарат 

сравнения) составила -0,81 (95% ДИ от -1,11 до -0,51) для 

алоглиптина 12,5 мг/сут и -0,98 (95% ДИ от -1,30 до 

-0,66)  – для алоглиптина 25 мг/сут [55]. Также было 

достигнуто значимое снижение гликемии натощак: SMD = 

-0,43 ммоль/л (95% ДИ от -0,6 до -0,26) и SMD = -0,51 

ммоль/л (95% ДИ от -0,68 до -0,34) в группе алоглиптина 

12,5 и 25 мг соответственно. При этом авторы метаанали-

за отметили, что снижение НвА1с было сопоставимо в 

группах с применением алоглиптина в качестве моноте-

рапии и его использованием как препарата 2-й или 3-й 

линии. Таким образом, по сахароснижающему эффекту 

алоглиптин не уступает представителям данного класса 

препаратов в целом – среднее снижение НвА1с на фоне 

терапии 0,5–0,8% [56]. Наряду с этим, результаты серии 

исследований продемонстрировали довольно быстрый 

ответ на терапию: статистически значимое улучшение 

уровня гликемии натощак определялось уже через неделю 

после начала применения препарата – и достоверную 

долгосрочную сахароснижающую активность алоглипти-

на на протяжении 26–104 недель без увеличения риска 

гипогликемий. Последнее, помимо количественной состав-

ляющей эффективности, также имеет исключительно важ-

ное значение в клинической практике [48–54, 56–59]. 

Кардиоваскулярная безопасность алоглиптина была про-

демонстрирована в крупном двойном слепом плацебо-

контролируемом исследовании EXAMINE, включившем 

почти 5,5 тыс. пациентов старше 18 лет с очень высоким 

риском, перенесших острый коронарный синдром (ОКС) 

или госпитализированных по причине нестабильной сте-

нокардии за 15–90 дней до рандомизации. Длительность 

наблюдения в исследовании достигала 40 месяцев (меди-

ана – 18 месяцев). Результаты работы показали, что часто-

та развития первичной конечной точки (комбинация 

крупных сердечно-сосудистых событий (МАСЕ) – сердеч-

но-сосудистая смерть, нефатальный инфаркт миокарда 

или нефатальный инсульт) в группе алоглиптина была 

сопоставима с группой плацебо: 11,3% (305 пациентов) 

vs. 11,8% (316 пациентов) соответственно. Подгрупповой 

анализ, проведенный в зависимости от наличия сердеч-

ной недостаточности (СН) в анамнезе до рандомизации, 

развития ее на фоне или после ОКС, показал, что приме-

нение алоглиптина (при сопоставлении с плацебо) не 

сопровождалось развитием ни новых случаев СН, ни 

ухудшением ее течения у пациентов с СН в анамнезе 

(отношение рисков 0,98, 95% ДИ [0,82–1,21]) [60, 61]. 

Наряду с кардиобезопасностью, в работе Fujita H. и соавт. 

алоглиптин продемонстрировал способность к снижению 

степени микроальбуминурии у пациентов с СД 2-го типа 

при сочетанном применении с блокатором рецепторов к 

ангиотензину [62]. В фокусе применения алоглиптина у 

пациентов старших возрастных групп особый интерес 

представляет обобщенный анализ 6 рандомизированных 

двойных слепых плацебо-контролируемых исследований 

Pratley R.E. и соавт. с участием 2366 больных СД 2, из 

которых 455 относились к категории 65 лет и старше.

В обеих возрастных категориях (моложе и старше 65 лет) 

без статистически значимых различий между ними тера-

пия алоглиптином достоверно улучшала гликемический 

контроль в сравнении с плацебо (р<0,001). Частота раз-

вития гипогликемий и нежелательных явлений в обеих 

возрастных группах также была сопоставима [63]. В 

52-недельном рандомизированном двойном слепом 

активном контролируемом исследовании Rosenstock J. и 

соавт., включившем 441 пациента с СД 2 65–90 лет, была 

продемонстрирована равноценная эффективность тера-

пии алоглиптином по сравнению с глипизидом (Δ HbA1c 

к концу наблюдения составила -0,42% в группе алоглип-

тина и -0,33% в группе глипизида) при достоверно мень-

шей частоте гипогликемий (5,4% vs. 26,0% соответствен-

но) [64]. По итогам фармакокинетических исследований 

не было выявлено клинически значимых взаимодействий 

между алоглиптином и метформином, пиоглитазоном, 

глибенкламидом, циметидином, аторвастатином, флуко-

назолом, кетоконазолом и гемфиброзилом, а также дигок-

сином, варфарином, циклоспорином, мидазоламом, эти-

нилэстрадиолом, норэтиндроном. В связи с этим коррек-

ции доз алоглиптина и указанных препаратов при их 

сочетанном применении не требуется [65]. Результаты 

метаанализа Jianying Fu и соавт., включившего 7 клиниче-

ских исследований с применением алоглиптина у боль-

ных СД 2, средний возраст которых варьировал от 53,5 до 

69,9 лет, продемонстрировали отсутствие влияния тера-

пии указанным препаратом на риски развития перело-

мов у данной категории пациентов (относительный риск 

развития перелома составил 0,79 (95% ДИ [0,55–1,14]), 

р>0,05) [66].

Таким образом, доказанные эффективность и безо-

пасность метформина и алоглиптина, патогенетическая 
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комплементарность их сочетанного применения стали 

предпосылками для создания фиксированной комбина-

ции указанных препаратов. Последняя, в свою очередь, 

может привнести дополнительный положительный вклад 

в достижение целевых значений гликемического контроля 

за счет повышения приверженности пациентов к тера-

пии. Достойная сахароснижающая эффективность 

совместного применения метформина и алоглиптина 

была продемонстрирована в многочисленных клиниче-

ских испытаниях [47, 48, 51, 54, 57, 58, 67]. Проведенные в 

последующем фармакокинетические исследования под-

твердили биоэквивалентность сочетанного применения 

отдельных лекарственных форм метформина и алоглип-

тина и их фиксированной комбинации [68]. Работа Linong 

Ji и соавт. показала преимущество фиксированной комби-

нации «алоглиптин 12,5 мг + метформин 500 мг дважды в 

сутки в сравнении с монотерапией алоглиптином 12,5 мг 

дважды в сутки», метформином 500 мг дважды в сутки и 

плацебо у пациентов 18–75 лет с исходным уровнем 

НвА1с 7,5–10%: через 26 недель наблюдения среднее 

снижение НвА1с составило -1,53, -0,86, -1,04 и -0,19% 

соответственно по указанным группам (р<0,0001). По без-

опасности и переносимости комбинированная терапия 

была сопоставима с другими режимами [69].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Накопление новых знаний о патогенетических путях 

развития и закономерностях прогрессирования сахарно-

го диабета 2-го типа создает предпосылки для рождения 

новых решений и подходов к управлению заболеванием. 

Одним из таких является максимально эффективный кон-

троль гликемии уже на начальных этапах заболевания, 

позволяющий активировать феномен «метаболической 

памяти». Достижение последнего возможно посредством 

более раннего начала комбинированной сахароснижаю-

щей терапии, которая между тем не должна уступать 

требованиям безопасности и становиться дополнитель-

ным усложняющим элементом и в без того непростом, 

многокомпонентном лечении. Сочетанное использование 

двух патогенетических комплементарных классов пре-

паратов, метформина и иДПП-4, многократно доказывав-

ших свою эффективность и безопасность в различных 

клинических ситуациях, в формате фиксированной ком-

бинации в полной мере отвечает предъявляемым требо-

ваниям. Випдомет®  – фиксированная комбинация ало-

глиптина и метформина – является достойным предста-

вителем своей группы, что определяет его применение 

как клинически обоснованное и перспективное. 
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