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Реферат. Цель исследования – определить частоту гипогликемических состояний у больных сахарным 
диабетом II типа и острым инфарктом миокарда с зубцом Q, получающих препараты сульфонилмочевины, и 
возможность снижения их количества путем добавления второго завтрака. Материал и методы. В иссле-
дование было включено 90 пациентов [средний возраст (55±3,7) года] с сахарным диабетом II типа и острым 
инфарктом миокарда с зубцом Q. Пациенты были распределены на 3 группы: пациенты 1-й группы (n=30) 
получали гликлазид (средняя суточная доза – 60 мг), 2-й группы (n=30) – микронизированный глибенкламид 
(средняя суточная доза – 3,5 мг), 3-й группы (n=30) – глимепирид (средняя суточная доза – 3 мг). На первом 
этапе исследования диета включала 3 основных приема пищи, а на втором этапе через 2 ч после утреннего 
приема препаратов сульфонилмочевины добавили второй завтрак. Всем пациентам на обоих этапах прово-
дились лабораторные исследования, электрокардиография, эхокардиография. Результаты и их обсужде-
ние. Выявлено, что частота гипогликемических состояний существенно выше у пациентов, находящихся на 
трехразовом питании без перекусов. Гипогликемии возникали через 2–2,5 ч после утреннего приема препа-
ратов сульфонилмочевины. Наибольшая частота гипогликемий наблюдалась в группе больных, получающих 
глибенкламид. После добавления второго завтрака гипогликемии купировались. Выводы. Снизить частоту 
гипогликемических состояний у больных сахарным диабетом II типа и острым инфарктом миокарда с зубцом Q, 
получающих препараты сульфонилмочевины, возможно путем добавления второго завтрака, содержащего 
12–15 г углеводов, в максимальный пик действия препарата. 
Ключевые слова: препараты сульфонилмочевины, сахарный диабет, гипогликемические состояния.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to determine the frequency of hypoglycemic conditions in patients with type II 
diabetes and acute myocardial infarction with Q-wave receiving sulphonylurea medications, and to reduce their number 
by adding a second breakfast. Material and methods. The study included 90 patients [mean age (55±3,7) years] with 
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В ведение. В настоящее время в мире, в том 
числе и в России, в геометрической про-

грессии увеличивается частота сахарного диабета 
(СД) II типа, в связи с чем его относят к пандемии 
неинфекционного характера XXI в. [1]. Ожидается, 
что количество заболевших сахарным диабетом к 
2025 г. увеличится со 135 до 300 млн человек. При 
этом большинство случаев заболевания сахарным 
диабетом составит СД II типа [2]. 

Согласно данным Федерального регистра 
сахарного диабета (статус 2017 г.), общая чис-
ленность пациентов с СД в России составила 
4 498 955 (3,06% всего населения), из них на долю 
СД I типа приходится 5,7% (256,1 тыс. человек), 
СД II типа – 92,1% (4,15 млн человек), на другие 
типы СД – 1,9% (83,8 тыс. человек) [3]. Но важно 
отметить, что на самом деле количество больных 
СД II типа в нашей стране значительно больше, 
что подтверждается результатами масштабного 
российского эпидемиологического исследования 
NATION. Согласно полученным данным, часто-
та СД II типа у взрослого населения составила 
5,4%, причем более чем у половины из них за-
болевание было выявлено впервые. Таким об-
разом, реальная численность пациентов с СД 
II типа в России составляет не менее 8–9 млн 
человек [4]. 

Также в мире существенно увеличивается рас-
пространенность сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) [5]. При этом ССЗ являются ведущей причиной 
смерти населения. Несмотря на очевидные успехи 
последних десятилетий в области повышения эф-
фективности лечения ССЗ, острый инфаркт миокар-
да (ОИМ) по-прежнему остается самым тяжелым и 
прогностически неблагоприятным сердечно-сосу-
дистым заболеванием.

В нашей стране, по данным Федерального 
регистра 2017 г., самой частой причиной смерти 
пациентов с СД является сердечно-сосудистая пато-
логия, из которой на первый план выходят инфаркт 
миокарда, нарушения мозгового кровообращения, 
хроническая сердечно-сосудистая недостаточность 
и острые сердечно-сосудистые события. Данные 
ССЗ стали причиной смерти 39,8% пациентов с 
СД I типа и 54,9% пациентов с СД II типа в 2017 г. 
[3]. Поэтому становится очевидным масштаб нега-
тивного влияния на продолжительность и качество 

жизни больных сочетание СД II типа и сердечно-со-
судистых заболеваний.

СД II типа оказывает существенную роль 
в прогрессировании атеросклероза, развитии 
ишемической болезни сердца (ИБС) и ОИМ [6]. 
Доказано, что СД II типа часто сочетается с ИБС 
и существенно ухудшает ее течение и прогноз, а 
также повышает частоту и тяжесть осложнений. 
Наличие СД II типа повышает риск развития ИБС 
у женщин в 3–7 раз, а у мужчин – в 2–3 раза по 
сравнению с лицами без сахарного диабета. При 
этом риск смерти от ССЗ у данного контингента 
больных в 2–4 раза выше, в первую очередь от 
инфаркта миокарда [6, 7, 8]. Американская ассо-
циация сердца [9] и Европейское общество кардио-
логов [10] рассматривают СД II типа как эквивалент 
ИБС в отношении риска последующих сердечно-
сосудистых событий. СД II типа приравнивается к 
ИБС не только вследствие высокой вероятности 
первичной заболеваемости ИБС, но и типичной 
для него ассоциации с факторами риска, харак-
терными для атеросклероза и ИБС. Более 50% 
больных СД II типа имеют тяжелые ССЗ [3]. Частота 
ОИМ у больных СД II типа в 4 раза выше, чем у 
пациентов без диабета. Но в последние годы в ди-
намике распространенности сердечно-сосудистых 
заболеваний в России в 2013–2016 гг. отмечается 
существенная положительная тенденция. Так, от-
мечается снижение количества новых случаев ИМ 
у больных СД I и II типа и увеличение пациентов 
среднего возраста с развитием ССЗ [11]. 

Доказано, что наличие СД II типа значительно 
ухудшает госпитальный прогноз у пациентов с ОИМ 
в сравнении с пациентами без диабета. Например, у 
молодых больных (в возрасте до 50 лет) СД II типа и 
ОИМ достоверно чаще развивался трансмуральный 
ИМ со снижением фракции выброса левого желудоч-
ка, высокой частотой диастолической дисфункции 
левого желудочка и повышенным риском внут-
рибольничной смерти [12]. Также при наблюдении в 
течение 1,5 года 393 пациентов с ОИМ в анамнезе 
выявлено, что наличие СД II типа существенно по-
вышает сердечно-сосудистую смертность, а также 
риск внезапной сердечной смерти по сравнению с 
лицами без данной сочетанной патологии [13]. Наи-
большую опасность для больных СД представляют 
безболевые формы ИБС и ОИМ. Причиной этого слу-

type II diabetes mellitus and acute myocardial infarction with Q-wave. The patients were divided into 3 groups: patients 
of group 1 (n=30) were receiving gliclazide (mean daily dose 60 mg), group 2 (n=30) – micronized glybenclamide 
(mean daily dose 3,5 mg), group 3 (n=30) – glimepiride (mean daily dose 3 mg). At the fi rst stage of the study the diet 
consisted of 3 main meals. At the second stage second breakfast was added 2 hours after morning sulphonylurea 
medication intake. Laboratory tests, electrocardiography and echocardiography were performed in all patients at both 
stages. Results and discussion. It was revealed that the frequency of hypoglycemic conditions is signifi cantly higher 
in patients on three meals a day without snacking. Hypoglycemia occurred 2–2,5 hours after morning sulphonylurea 
drug intake. The highest frequency of hypoglycemia was observed in the group of patients receiving glybenclamide. 
After adding a second breakfast, hypoglycemia disappeared. Conclusion. Hypoglycemic condition frequency reduction 
in patients with type II diabetes and acute myocardial infarction with Q-wave receiving sulphonylurea medications is 
possible by adding a second breakfast, containing 12–15 grams of carbohydrates, at the drug action spike.
Key words: sulphonylurea medications, diabetes mellitus, hypoglycemic state.
For reference: Ivanova LA, Sokueva Khu, Korol IV. The impact of the second breakfast on the frequency of 
hypoglycemic states in patients with type 2 diabetes mellitus and acute myocardial infarction with Q-vawe, receiving 
sulphonylurea medications. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (3):33-39. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(3).33-39.
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жит автономная нейропатия, при которой вследствие 
нарушения иннервации сердечной мышцы теряется 
естественное болевое ощущение развивающейся 
ишемии миокарда [6]. При сочетании СД II типа и 
ОИМ достоверно чаще выявляется безболевой ва-
риант начала болезни, в отличие от больных без СД. 
Такие больные имеют худший последующий прогноз 
за счет развития острых и хронических сердечно-со-
судистых осложнений [14].

Очень важным для профилактики развития мак-
рососудистых осложнений у больных СД II типа, 
предупреждения развития осложнений уже име-
ющихся ССЗ, а также улучшения прогноза пере-
несенных острых сердечно-сосудистых событий 
(ОИМ, ОНМК) является достижение компенсации 
углеводного обмена. В последние годы в арсена-
ле врача-эндокринолога появились новые группы 
сахароснижающих препаратов, имеющих высокую 
доказательную базу не только по эффективности 
гипогликемического действия, но и по положитель-
ному влиянию на сердечно-сосудистые события и 
функцию почек. Но препараты сульфонилмочеви-
ны (ПСМ) остаются по-прежнему на лидирующих 
позициях в ряду самых часто назначаемых перо-
ральных сахароснижающих препаратов (ПССП). 
Это связано не только с длительным опытом при-
менения (более 50 лет), хорошей изученностью и 
небольшой стоимостью ПСМ, но и самым высоким 
гипогликемическим действием из всех известных 
ПССП, а также положительными экстрапанкреати-
ческими эффектами. В настоящее время имеется 
недостаточно сведений о влиянии ПСМ на течение, 
осложнения, прогноз ОИМ. Недостаточно изучен 
диапазон базальной и постпрандиальной гликемии, 
частоты гипогликемических состояний у больных 
ОИМ и СД II типа на фоне лечения препаратами 
сульфонилмочевины, что дает основание для про-
ведения специальных исследований в этой группе 
пациентов. Все вышесказанное подтверждает 
актуальность исследования больных ОИМ и СД 
II типа, получающих ПСМ. Сведения о влиянии 
гипогликемических состояний на течение и про-
гноз острой коронарной патологии у таких больных 
требуют дальнейшего изучения.

Цель исследования – определить частоту ги-
погликемических состояний у больных сахарным 
диабетом II типа и острым инфарктом миокарда с 
зубцом Q, получающих препараты сульфонилмо-
чевины, и снизить их количество путем добавления 
второго завтрака во время максимального действия 
ПСМ.

Материал и методы. В исследование после 
подписания добровольного информированного со-
гласия и одобрения локального этического комитета 
были включены 90 пациентов [средний возраст 
(55±3,7) года] с сахарным диабетом II типа и ОИМ 
с зубцом Q, которым не требовалось проведение 
тромболизиса и аортокоронарного шунтирования. 
Пациенты были распределены на 3 группы слепым 
методом, которые отличались гипогликемической 
терапией. В качестве сахароснижающей терапии 
на всех этапах исследования использовался один 
из препаратов сульфонилмочевины: пациенты 

1-й группы (n=30) получали гликлазид, пациенты 
2-й группы (n=30) – микронизированный глибен-
кламид, пациенты 3-й группы (n=30) – глимепирид. 
Средняя суточная доза гликлазида составила 60 мг, 
микронизированного глибенкламида – 3,5 мг, глиме-
пирида – 3,0 мг.

Исследование состояло из двух этапов. На пер-
вом этапе все больные получали высокобелковую, 
гиполипидемическую, изокалорийную или гипока-
лорийную диету с исключением легкоусвояемых 
углеводов, которая включала в себя 3 основных 
приема пищи и дополнительно 150 мл кефира или 
молока (2,5% жирности) перед сном. На втором эта-
пе через 2 ч после утреннего приема ПСМ к данной 
диете всем больным был добавлен второй завтрак, 
содержащий углеводы в количестве 1,0–1,5 ХЕ.

Критерии включения в исследование: ОИМ с 
зубцом Q, СД II типа, сахароснижающая терапия 
препаратами сульфонилмочевины, подписанное 
пациентом информированное согласие. Критерии 
исключения из исследования: детский возраст, СД 
I типа, инсулинотерапия СД II типа, отказ от участия 
в исследовании.

Всем пациентам проводились следующие 
лабораторные исследования: определение пока-
зателей HbA1C в цельной крови, глюкозы плазмы 
крови [ежечасно в первый день госпитализации, 
затем 4 раза в день (натощак и через 2 ч по-
сле завтрака, обеда, ужина)]. Определялись 
уровни креатинина, мочевины, электролитов, 
общего билирубина, общего белка, альбумина, 
креатининфосфокиназы, щелочной фосфатазы, 
липидного спектра на аппаратах Clima MC-15, 
Ral (Испания), Beckman Coulter AU 480 (США). 
Исследовались уровни сердечных тропонинов на 
аппарате RAMP 200 System (Response Biomedical 
Corp., Канада). Проводились общеклинические ис-
следования – общий анализ крови и общий анализ 
мочи. Всем пациентам проводились следующие 
инструментальные исследования: стандартная 
ЭКГ покоя в 12 отведениях на электрокардио-
графе «Shiller Cardiovit CH-6340» (Швейцария), 
эхокардиография (ЭхоКГ) на аппарате «LOGIQ 
500» («General Electric», CША) в М- и В-режимах 
в стандартных эхокардиографических позициях. 
По показаниям применялись электростимулятор 
«HSE Stimulator II» (Германия) и газоанализатор 
«Corning-165» (Швеция). Критериями постановки 
диагноза ОИМ являлись специфические изме-
нения на ЭКГ, повышение уровней КФК, КФК-МВ 
фракции плазмы в 2 раза выше верхней границы 
нормы, повышение уровня сердечных тропонинов 
плазмы, характерная клиника, данные ЭхоКГ.

Результаты, полученные в ходе исследова-
ния, обрабатывали с помощью пакета программы 
Statistica 6.0 (StatSoft Russia). Статистические рас-
четы качественных признаков в связанных совокуп-
ностях проводили с помощью теста χ² МакНемара. 
Достоверными считали полученные значения при 
р<0,05.

Демографические, исходные клинические и 
лабораторные показатели в исследуемых группах 
больных представлены в табл. 1.
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Т а б л и ц а  1
Демографические, клинические и лабораторные 
характеристики пациентов в основных группах

Признак 1-я группа,
% (n=30)

2-я группа,
% (n=30)

3-я группа,
% (n=30)

Возраст, лет 62,4±7,9 61,2±5,3 59,2±6,2

Мужчины/женщины 13/17 16/14 14/16

ИМТ, кг/м² 30,4±2,1 31,2±0,9 31,6±

Длительность СД 
II типа, лет

6,8±3,5 7,0±3,8 6,7±2,1

Частота ДР I сте-
пени

60,0 (n=18) 40,0 (n=12) 63,3 (n=19)

Частота ДР II сте-
пени

16,7 (n=5) 20,0 (n=6) 13,3 (n=4)

Частота ДР III сте-
пени

3,3 (n=1) 6,6 (n=2) 3,3 (n=1)

ДН, ХБП С2 А1 16,7 (n=5) 40,0 (n=12) 3,3 (n=1)

ДН, ХБП С3а 
(А1-А2)

56,7 (n=17) 36,7 (n=11) 86,7 (n=26)

ДН, ХБП С3б 
(А1-А2)

26,7 (n=8) 23,3 (n=7) 10,0 (n=3)

Диабетическая по-
линейропатия 

100 (n=30) 100 (n=30) 100 (n=30)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ДР – диабетиче-
ская ретинопатия, ДН – диабетическая нефропатия, ХБП – 
хроническая болезнь почек.

Результаты и их обсуждение. При анализе 
частоты и степени тяжести гипогликемических со-
стояний на первом и втором этапах исследования 
выявлено, что частота гипогликемических состояний 
была существенно выше у пациентов, находящих-
ся на трехразовом питании без перекусов. Важно 
отметить, что при добавлении 2-го завтрака через 
2 ч после приема ПСМ гипогликемия полностью 
купировалась. Так, у 10 пациентов в первой части 
исследования наблюдалось 14 эпизодов нетяжелых 
гипогликемических состояний. Из них 6 пациентов 
получали глибенкламид (10 эпизодов гипогликемии, 
при этом одному больному была уменьшена доза 
глибенкламида на 50%), 3 пациента – гликлазид 
(3 эпизода гипогликемии) и один – глимепирид 
(1 эпизод гипогликемии). Данные гипогликемические 
реакции не сопровождались клинической симп-
томатикой и для их купирования не требовалось 
внутривенного ведения глюкозы. Данные по частоте 
гипогликемических реакций в исследуемых группах 
после введения второго завтрака представлены в 
табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Частота гипогликемических состояний у пациентов, 

принимающих препараты сульфонилмочевины

Признак 1-я группа
(n=30)

2-я группа
(n=30)

3-я группа
(n=30)

Пациенты без 2-го 
завтрака, % (n)

9,9 (3) 33,3 (10) 3,3 (1)

Пациенты со 2-м 
завтраком, % (n)

0 0* 0

Примечание: в сравнении с исходными показателями: 
*χ2 МакНемара = 6,677; p<0,01.

В ходе исследования выявлено, что гипоглике-
мические состояния у пациентов в первой части 
исследования возникали через 2–2,5 ч после 
утреннего приема ПСМ. На основании известных 
данных о фармакокинетике и фармакодинамике 
ПСМ можно сделать вывод, что данные гипоглике-
мические состояния возникали на фоне максималь-
ного действия препаратов сульфонилмочевины. 
Данные о фармакокинетике и фармакодинамике 
ПСМ представлены в табл. 3, из которой видно, 
что пик действия ПСМ практически одинаков у всех 
исследуемых препаратов и составляет от двух до 
трех часов. Самое быстрое начало действия имеет 
микронизированный глибенкламид и глимепирид, 
а самое длительное – гликлазид и обычная форма 
глибенкламида. Это важно отметить для пациента, 
так как начало действия ПССП должно совпадать с 
началом приема пищи, что является дополнитель-
ным пунктом в профилактике постпрандиальной 
гипогликемии.

Группа ПСМ представлена самым эффектив-
ным ПССП – глибенкламидом, который снижает 
HbA1c на 1,2–1,9% [15] в зависимости от его ис-
ходного уровня, что сравнимо только с эффектом 
инсулинотерапии. Механизм действия ПСМ обу-
словлен максимальным сродством к плазматиче-
ским рецепторам бета-клеток – SUR1, связанным 
с АТФ-зависимыми калиевыми каналами, что при-
водит к закрытию калиевых каналов и повышению 
концентрации калия в клетке, в результате чего 
клеточная мембрана деполяризуется и открыва-
ются кальциевые каналы. Следствием указанных 
процессов является повышение уровня кальция 
в цитоплазме бета-клеток, что приводит к экзо-
цитозу секреторных гранул и секреции инсулина 
в кровоток. ПСМ также обладают способностью 
комплексироваться в клетках периферических 
тканей с рецепторами SUR2A и SUR2B [16], что 

Т а б л и ц а  3
Фармакокинетика и фармакодинамика препаратов сульфонилмочевины

Признак Гликлазид МВ Гликлазид Глибенкламид М Глибенкламид Глимепирид
Биодоступность, % 95 95 90–100 64–90 100
Связывание с белками плазмы, % 94 94 99 99 99
Период полувыведения, ч 12–20 8–11 4–10 10–12 5–8
Длительность действия, ч 24 16–24 16–24 16–24 24
Максимальное действие, ч 2–3 2–3 1,75 мг–1–7;

3,5 мг–2,5
2 2–3

Начало действия после приема, 
мин

30–60 30–60 15–30 40–60 20–30

Путь элиминации, % Почки 60–70 Почки 60–70 Почки 50, печень 50 Почки 50, печень 50 Почки 60
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обусловливает экстрапанкреатические эффекты, 
итогом которых является повышение чувствитель-
ности к инсулину и снижение образования глюкозы 
печенью. 

Убедительно доказано, что как при СД I типа 
[17], так и при СД II типа [18] имеет место повы-
шение уровня свободных радикалов и гидропе-
рекисей липидов, при этом нарушается работа 
антиоксидантной системы организма. Поэтому 
дополнительным положительным эффектом при-
менения ПСМ является уменьшение перекисного 
окисления липидов, что особенно актуально для 
больных СД. ПСМ также обладают кардиопротек-
тивным действием за счет антиагрегационного 
эффекта вследствие избирательного ингибирова-
ния циклооксигеназы, участвующей в образовании 
тромбоксана А2, а также в уменьшении дисфунк-
ции эндотелия. При этом важно отметить, что вза-
имодействие глибенкламида с АТФ-зависимыми 
калиевыми каналами кардиомиоцитов вследствие 
повышения концентрации внутриклеточного калия 
приводит к выраженному антиаритмическому дей-
ствию ПСМ, что особенно важно в острый период 
ИМ, когда чаще всего смерть пациента наступает 
вследствие развития фибрилляции желудочков. В 
литературе указывается о возможном негативном 
влиянии ПСМ на миокард в условиях ишемии, в 
первую очередь глибенкламида, за счет наруше-
ния процессов ишемического прекондициониро-
вания вследствие связывания с АТФ-зависимыми 
калиевыми каналами кардиомиоцитов [19]. Но под-
тверждения данному факту не найдено. Например, 
в ходе исследовании LAMBDA (The LAngendreer 
Myocardial infarction and Blood glucose in Diabetic 
patients Assessment) [20] было продемонстри-
ровано, что у пациентов с СД II типа и ОИМ в 
анамнезе предшествующий прием ПСМ не оказал 
отрицательного влияния на уровень выживаемо-
сти. В то же время выявлено, что глимепирид 
обладает наименьшим отрицательным влиянием 
на ишемическое прекондиционирование миокарда 
из всех ПСМ за счет минимального связывания с 
митохондриальными калиевыми каналами, что об-
условливает большую безопасность применения 
глимепирида у пациентов с СД II типа и ишемией 
миокарда.

Таким образом, ПСМ имеют множество положи-
тельных эффектов, направленных на улучшение 
течения углеводного и липидного обменов, а также 
ССЗ. В то же время ПСМ, как и другие ПССП, име-
ют ряд недостатков. Самым неблагоприятным фак-
тором приема ПСМ является высокий риск разви-
тия гипогликемических состояний, который выше 
по сравнению с сахароснижающими препаратами 
других групп. Поэтому одной из первоочередных 
задач при назначении ПСМ является сведение к 
минимуму появления гипогликемий. Это можно 
достигнуть путем постепенного титрования ПСМ, 
начиная с минимальных доз, под постоянным 
контролем базальной и постпрандиальной глике-
мии, использования микронизированных фракций 
глибенкламида, фракции медленного высвобож-
дения гликлазида, а также правильного назначе-

ния режима диетотерапии. Если будет устранен 
или сведен к минимуму риск гипогликемий, то 
класс ПСМ будет обладать дополнительным 
преимуществом при выборе ПССП для лечения 
СД II типа.

Выполнение правил диетотерапии вносит 
важнейший вклад в достижение эффективности 
лечения сахарного диабета. Лечебное рациональ-
ное питание способствует улучшению показателей 
углеводного и жирового обменов, а также кардио-
метаболических факторов риска. Правильное 
питание является профилактикой депрессии и 
улучшает когнитивную функцию больных. Пре-
параты сульфонилмочевины относятся к классу 
секретагогов, поэтому пациентам необходимо вво-
дить дополнительные приемы пищи к основным, 
особенно в пик максимального действия ПСМ. При 
этом суточное употребление трудноусвояемых 
углеводов должно составлять 120–150 г в сут, так 
как их недостаток в рационе будет способствовать 
развитию гипогликемии. Важно, чтобы больной 
получал углеводы во все основные и дополнитель-
ные приемы пищи. Перекусы должны содержать 
1–1,5 ХЕ, а также белковый компонент с неболь-
шим содержанием молочного жира (например, 
100 г творога + 1 стандартный кусок хлеба или 
стакан молока). Часто пациенты не знают, какие 
продукты питания содержат углеводы, поэтому 
необходимо проводить соответствующее обучение 
больных.

Вышесказанное находит подтверждение в ре-
зультатах, полученных в ходе нашего исследования. 
Было выявлено, что все гипогликемические состо-
яния, которые имелись у больных, возникали во 
время максимального действия ПСМ – через 2–2,5 ч 
после утреннего приема препаратов. Наибольшая 
частота гипогликемических состояний наблюдалась 
в группе глибенкламида (10 эпизодов), а наимень-
шая – в группе глимепирида (1 эпизод), в группе гли-
клазида отмечалось 3 эпизода гипогликемии. Полу-
ченные данные обусловлены тем, что глибенкламид 
имеет наибольшую афинность к SUR1-рецепторам 
калиевых каналов в бета-клетках, что обусловливает 
самый выраженный гипогликемический эффект и, 
соответственно, самую высокую частоту гипогли-
кемий. Глимепирид, в отличие от глибенкламида и 
гликлазида, связывается с SUR-X-рецепторами, что 
сопровождается менее прочной связью, снижающей 
риск гипогликемий, что и продемонстрировано в на-
шем исследовании. Низкая частота гипогликемиче-
ских состояний при приеме глимепирида получена 
также в ходе крупномасштабных исследований. Из 
22 000 пациентов, получающих глимепирид, лишь у 
0,3% имелись симптомы гипогликемии. По данным 
другого исследования, у пациентов с впервые вы-
явленным СД II типа, принимающих глимепирид, 
гипогликемические состояния наблюдались у 0,4% 
пациентов.

Если у пациента, принимающего ПСМ, в пик 
действия препарата снижается постпрандиальная 
гликемия ниже целевых значений или появля-
ются симптомы гипогликемии (чувство голода, 
слабость, дрожь в теле, сердцебиение), то необ-
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ходимо рассмотреть вопрос об уменьшении дозы 
препарата или коррекции диеты. Но снижение 
дозы ПСМ может сопровождаться повышением 
гликемии в дневные или вечерние часы в связи 
с недостаточной дозой ПССП в это время. По-
этому лучшим решением в данном случае может 
быть добавление второго завтрака через 2–2,5 ч 
после приема ПСМ, что предотвратит развитие 
гипогликемии утром и исключит подъем гликемии 
в дальнейшем. На примере наших больных видно, 
что после добавления 2-го завтрака через 2 ч по-
сле приема любого препарата ПСМ гипогликемии у 
больных были полностью купированы. Это приве-
ло к удовлетворительному контролю углеводного 
обмена в острый период ИМ, что является важной 
профилактикой развития осложнений в данный 
период, а также определяет прогноз пациента в 
дальнейшем.

Выводы. У пациентов с СД II типа и ОИМ, 
получающих препараты сульфонилмочевины, 
частота гипогликемических состояний существен-
но выше при трехразовом режиме питания без 
перекусов, которые возникают через 2–2,5 ч по-
сле утреннего приема ПСМ. Наибольшая частота 
гипогликемий наблюдается в группе больных, 
получающих глибенкламид. Снизить частоту ги-
погликемических состояний у больных СД II типа 
и ОИМ с зубцом Q, получающих ПСМ, возможно 
путем добавления второго завтрака, содержащего 
12–15 г углеводов, в максимальный пик действия 
препарата. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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