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Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.
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 отечественной клинической практике диагноз 
«хроническое цереброваскулярное заболевание» 
(ХЦВЗ), или «дисциркуляторная энцефалопатия» 

(ДЭП), часто устанавливается пациентам как в амбулатор-
ных условиях, так и в стационаре [1]. В МКБ-10 имеется 
рубрика «Другие цереброваскулярные болезни», в которую 
в нашей стране относят это заболевание [2]. В современной 
зарубежной литературе диагноз ХЦЗВ практически отсут-
ствует. Ранее под этим диагнозом часто подразумевалась со-
судистая деменция или сосудистые когнитивные нарушения 
(СКН). Например, в статьях, опубликованных более 20 лет 
назад и посвященных применению пентоксифиллина при 
ХЦВЗ, отмечено, что в группу ХЦВЗ включены пациенты 
с когнитивными нарушениями, вызванными сосудистой 
патологией головного мозга [3, 4]. 

В отечественной неврологии и литературе термин «хро-
ническое цереброваскулярное заболевание» совпадает с тер-

мином «дисциркуляторная энцефалопатия», которая рассма-
тривается как хронически текущее сосудистое заболевание 
головного мозга (ХЦВЗ), проявляющееся расстройством его 
функций [1, 5]. Характерным признаком ХЦВЗ считаются 
лакуны и разрежение белого вещества головного мозга (лей-
коареоз), наблюдаемые при рентгеновской компьютерной 
томографии (КТ) или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) вокруг желудочков (перивентрикулярно) и под корой 
больших полушарий головного мозга (субкортикально). 

Сосудистые когнитивные нарушения 
В современной зарубежной литературе выделяют 

СКН, которые расцениваются как основное проявление 
ХЦВЗ [6–8]. СКН включает в себя легкие и умеренные 
СКН, а также сосудистую деменцию, которая в МКБ-10 
определяется как следствие цеpебpального инфаpкта или 
как цеpебpоваскуляpные pасстpойства, обусловленные 
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«Хроническое цереброваскулярное заболевание» (ХЦВЗ) – один из распространенных диагнозов в 
отечественной неврологии, под которым в современной зарубежной литературе подразумеваются 
сосудистые когнитивные нарушения (СКН). Представлены данные литературы о диагностике и 
лечении ХЦВЗ (СКН). Результаты собственных исследований показывают, что под маской ХЦВЗ 
часто протекают другие заболевания (тревожные и депрессивные расстройства, первичная го-
ловная боль, периферическая вестибулопатия, болезнь Альцгеймера), которые, к сожалению, плохо 
диагностируются в нашей стране, поэтому пациенты не получают эффективного лечения. 

При лечении ХЦВЗ (СКН) ведущее значение имеют коррекция факторов риска инсульта (от-
каз от курения и злоупотребления алкоголем, достаточные физические нагрузки), нормализация 
артериального давления (прием антигипертензивных средств), снижение уровня холестерина 
в крови (прием статинов), антитромботическая терапия (антитромбоцитарные средства и 
антикоагулянты), а также использование лекарственных средств, улучшающих когнитивные 
функции. Представлены данные об использовании пентоксифиллина у больных с ХЦВЗ, сосудистой 
деменцией. 
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аpтеpиальной гипеpтензией [2]. Выделяют сосудистую де-
менцию с острым началом, мультиинфарктную деменцию, 
подкорковую (субкортикальную) сосудистую деменцию и 
деменцию смешанного (неопределенного) типа [6]. Демен-
ция с острым началом возникает в течение 1–3 мес после 
первого или (чаще) повторных инфарктов либо массив-
ного кровоизлияния в мозг. Мультиинфарктная деменция 
обычно развивается постепенно после повторных малых 
инсультов. Для субкортикальной формы сосудистой де-
менции характерны наличие артериальной гипертензии и 
признаков (клинических и инструментальных) сосудистого 
поражения белого вещества полушарий головного мозга 
(лейкоареоз). Смешанная сосудистая деменция предполага-
ется при сочетании церебральных инфарктов и поражения 
белого вещества полушарий головного мозга. Всем типам 
сосудистой деменции, за исключением деменции с острым 
началом, встречающейся относительно редко, предшествует 
период недементных СКН. 

Критерии диагноза недементных СКН приведены в 
таблице 1. 

СКН проявляются различными неврологическими на-
рушениями, часто наблюдается сочетание нескольких не-
врологических и нейропсихологических синдромов у одного 
больного [6–8]. Локализация и выраженность повреждения 
головного мозга играют основную роль в развитии этих 
синдромов. Для СКН типичны замедленность мышления, 
трудности переключения внимания, снижение критики, по-
нижение фона настроения и эмоциональная лабильность. 
При локализации ишемических очагов или перенесенных 
кровоизлияний в определенных отделах головного мозга, 
ответственных за высшие психические функции, возникают 
первичные расстройства высших мозговых функций: афа-
зия, апраксия, агнозия и др. В стадии сосудистой деменции 
часто встречается апраксия ходьбы – замедление ходьбы, 
укорочение и неравномерность шага, затруднение в начале 
движений, неустойчивость при поворотах и увеличение 
площади опоры. 

Начальные проявления ХЦВЗ (ДЭП I стадии) соответ-
ствуют легким СКН, умеренные проявления ХЦВЗ (ДЭП 
II стадии) – умеренным СКН, выраженные проявления 
ХЦВЗ (ДЭП III стадии) – сосудистой деменции. Важно от-
метить, что в клинической практике, с одной стороны, под 
маской ХЦВЗ часто протекают другие неврологические или 
психические заболевания, с другой – часто не диагности-
руются не только начальные, но и выраженные проявления 
ХЦВЗ (ДЭП) [9]. Многие пациенты пожилого возраста, 
страдающие артериальной гипертензией, не обращаются 

к врачам в связи с имеющимися расстройствами памяти 
и других когнитивных функций, считая их «нормальными 
возрастными изменениями». При нейропсихологическом 
исследовании и по данным КТ или МРТ головного мозга 
у этих пациентов обнаруживаются типичные проявления 
ХЦВЗ (ДЭП) [9]. 

В таблице 2 представлены современные критерии диа-
гностики ХЦВЗ (ДЭП). 

Диагноз ХЦВЗ основывается на исключении других 
проявляющихся когнитивными нарушениями заболеваний, 
среди которых наиболее часто встречается БА [5–8]. Ха-
рактерной особенностью ХЦВЗ (СКН) служит отсутствие 
свойственного БА амнестического («гиппокампального») 
типа когнитивных нарушений. При БА наблюдаются нару-
шения памяти, преимущественно на события текущего дня 
(«амнестический» тип когнитивных нарушений), прогрес-
сирующее течение, приводящее постепенно к забыванию 
имен близких людей, названий предметов и событий про-
шлых лет. При КТ или МРТ у пациентов с БА выявляются 
атрофические изменения в теменной и височной долях 
головного мозга, сосудистые поражения мозга отсутствуют 
или выражены в легкой степени. На практике часто бывает 
сложно различить ХЦВЗ и БА, тем более часто наблюдается 
сочетание этих заболеваний у одного больного. В таких 
случаях диагноз БА может быть поставлен на основании 
выявления биологических маркеров заболевания (повы-
шение концентрации бета-амилоида в головном мозге по 
данным позитронно-эмиссионной томографии, снижение 
содержания бета-амилоида в цереброспинальной жидкости 
и др.), а также генетических исследований. 

Наличие головной боли и (или) вестибулярного голо-
вокружения нехарактерно для ХЦВЗ [6–8]. В тех случаях, 
когда у пациента с диагнозом ХЦВЗ имеются головная 
боль и (или) вестибулярное головокружение, возможны два 
варианта. В первом случае речь идет о сочетании ХЦВЗ 
и первичных головных болей (хроническая ежедневная 
головная боль, мигрень, головная боль напряжения, 
лекарственно-индуцированная, или абузусная, головная 
боль) и (или) вестибулярного заболевания (доброкаче-
ственное пароксизмальное позиционное головокружение, 
вестибулярная мигрень, болезнь Меньера или другая пе-
риферическая вестибулопатия). У таких пациентов чаще 
всего первичная головная боль и (или) вестибулярное за-
болевание служат поводом для обращения к неврологу, а 
при обследовании выявляются когнитивные нарушения и 
признаки сосудистой патологии головного мозга по дан-
ным КТ или МРТ. При втором варианте у пациента имеют-
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логии Департамента послевузовского и дополнительного образования НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК 
(НИИ КиВБ МЗ).
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эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
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ся только первичная головная боль и (или) вестибулярное 
заболевание, а диагноз ХЦВЗ поставлен ошибочно. К со-
жалению, в настоящее время большому числу пациентов 
зрелого или пожилого возраста, страдающих первичной 
головной болью и (или) вестибулярным головокружением, 
ошибочно ставят диагноз ХЦВЗ, при этом они не получают 
эффективного лечения [9]. 

Наличие у пациентов жалоб на несистемное голово-
кружение, нарушение сна, снижение работоспособности 
может быть проявлением ХЦВЗ, однако в большинстве 
случаев они вызваны первичными депрессивными или 
тревожные расстройствами, в диагностике которых большое 
значение имеют оценка психического статуса, консультация 
психиатра [9]. Возможно сочетание ХЦВЗ и первичных 
тревожных и депрессивных расстройств, в таких случаях 
нередко возникает взаимное усиление симптомов, при 
ведении пациента требуется участие как невролога, так и 
психиатра, психотерапевта. 

В настоящее время наблюдается чрезмерная диагностика 
ХЦВЗ. Во многом это связано с тем, что не проводятся как 
нейропсихологическое обследование, позволяющее выявить 
когнитивные расстройства, так и отоневрологическое (диа-
гностика вестибулярных расстройств), специальный опрос 
для обнаружения первичной головной боли, диагностика 
тревожных и (или) депрессивных нарушений. Только на-
личие когнитивных нарушений служит основанием для 
диагностики ХЦВЗ (ДЭП), при этом часто у пациента 
с ХЦВЗ имеются сочетанные первичная головная боль, 
периферическая вестибулопатия, первичные тревожные и 
депрессивные расстройства и другие неврологические за-
болевания, и поводом для обращения к неврологу служат 
проявления этих расстройств, а не симптомы ХЦВЗ. В 
таких случаях необходимо лечение не только ХЦВЗ, но и 
сочетанных заболеваний, и улучшение состояния пациен-
тов чаще достигается при эффективном лечении сочетан-
ных заболеваний. Следует отметить, что лечение ХЦВЗ в 
большинстве случаев имеет более существенное значение, 
потому что позволяет предупредить развития инсульта и 
когнитивных нарушений. 

Лечение хронического цереброваскулярного 
заболевания 
Лечение пациентов с ХЦВЗ (СКН) направлено на профи-

лактику инсульта и прогрессирования хронической церебро-
васкулярной патологии, улучшение когнитивных функций 
[6–8]. Ведущее значение имеет профилактика инсульта, 
которая основывается на коррекции факторов его риска 
(курение, злоупотребление алкоголем, низкая физическая 
активность, ожирение), лечении артериальной гипертензии, 
сахарного диабета и других заболеваний [10, 11]. 

Регулярные физические упражнения направлены на 
тренировку сердечно-сосудистой системы и (или) силу 
мышц, улучшение функциональных способностей паци-
ента; они снижают риск развития как инсульта [10, 11], так 
и когнитивных нарушений [6–8]. Положительный эффект 
регулярных физических нагрузок может быть вызван сни-
жением массы тела и артериального давления (АД), повы-
шением толерантности к глюкозе, уменьшением содержания 
холестерина в сыворотке крови, при этом следует воздер-

жаться от значительных физических нагрузок, особенно 
пациентам с заболеванием сердечно-сосудистой системы. 

Нормализация АД у пациентов с артериальной ги-
пертензией – одно из наиболее эффективных направлений 
профилактики инсульта и когнитивных нарушений [10, 11]. 
Целевой уровень АД, которого следует добиваться при анти-
гипертензивной терапии, индивидуален, целесообразно по-
степенное снижение АД, при этом в большинстве случаев не 
рекомендуется его снижение <130/80 мм рт. ст. [11]. Выбор 
конкретного антигипертензивного средства во многом опре-
деляется сочетанными заболеваниями (сахарный диабет, 
ишемическая болезнь сердца и др.). Для снижения АД могут 
быть использованы различные группы антигипертензивных 
средств, а также их комбинации; диуретики и комбинация 
диуретика с ингибитором ангиотензинпревращающего 
фермента рассматриваются как оптимальная терапия у 
пациентов, перенесших ишемический инсульт [11]. 

После перенесенной транзиторной ишемической атаки 
(ТИА) или ишемического инсульта требуется проведение 
антитромботической терапии, а также в большинстве 
случаев – использование статинов и у части пациентов – 
выполнение каротидной эндартерэктомии [10, 11]. 

При перенесенных некардиоэмболических ишемических 
нарушениях мозгового кровообращения используют анти-
тромбоцитарные средства (антиагреганты): ацетилсали-
циловую кислоту (АСК) в дозе 75–325 мг/сут, клопидогрел 
(плавикс) по 75 мг/сут или комбинацию 25 мг АСК и 200 
мг дипиридамола замедленного высвобождения (агренокс) 
2 раза в сутки. При перенесенных кардиоэмболических на-
рушениях мозгового кровообращения применяют варфарин 
в суточной дозе от 2,5 до 10 мг под контролем международ-
ного нормализованного отношения (поддержание на уровне 
2–3), при фибрилляции предсердий – новые непрямые 
антикоагулянты (апиксабан, дабигатран, ривароксабан). 
Если пациент отказывается от приема антикоагулянтов или 
имеются противопоказания к их применению, рекоменду-
ются антитромбоцитарные средства. 

Большинству пациентов с ХЦВЗ (СКН), в патогенезе 
которого предполагается атеросклеротическое поражение 
церебральных артерий, показан прием статинов [12]. На-
значение статинов пациентам с ХЦВЗ обосновано при со-
четанной ишемической болезни сердца, сахарном диабете, 
перенесенном ишемическом инсульте или ТИА, высоком 
уровне холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) в сыворотке крови. Статины используются в дозах, 
позволяющих снизить уровень холестерина ЛПНП до 2,5 
ммоль/л; применение статинов в больших дозах в сравнении 
со стандартными, например 80 мг аторвастатина вместо 20 
мг, может привести к дополнительному снижению риска раз-
вития инсульта, что особенно важно у пациентов с высоким 
риском возникновения ишемического инсульта [11]. 

Каротидная эндартерэктомия рекомендуется при вы-
раженном стенозе (70–99% диаметра) внутренней сонной 
артерии (ВСА) на стороне заинтересованного полушария 
в ранние сроки (лучше в первые 2 нед), но не позднее 6 
мес с момента ишемического инсульта или ТИА [10, 11]. 
Каротидная эндартерэктомия может быть использована у 
пациентов, перенесших ишемический инсульт или ТИА, и 
при умеренной степени стеноза ВСА (50–69% диаметра) в 
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случае наличия дополнительных факторов риска инсульта 
(например, мужской пол) и отсутствия выраженных соче-
танных заболеваний. Если пациент с ХЦВЗ не переносил 
ишемического инсульта или ТИА либо перенес их относи-
тельно давно (более 6 мес назад), то проведение каротидной 
эндартерэктомии не рекомендуется, показано консерватив-
ное лечение с использованием больших доз статинов. 

Результаты собственных наблюдений свидетельствуют о 
том, что в нашей стране относительно небольшая часть па-
циентов с ХЦВЗ (ДЭП) постоянно принимает антитромбо-
тические средства, статины, антигипертензивные средства 
для профилактики инсульта и когнитивных нарушений. 
Многие пациенты курсами (или регулярно) получают 
преимущественно препараты, улучшающие мозговое кро-
вообращение и метаболические процессы в головном мозге, 
но при этом не используют в полной мере эффективные 
средства предупреждения инсульта и деменции. 

При сосудистой деменции для улучшения когнитивных 
функций, повседневной активности показано назначение 
ингибиторов ацетилхолинэстеразы, уменьшающих хо-
линергический дефицит, и (или) блокатора глутаматных 
рецепторов акатинола мемантина [6–8, 12]. В рандомизи-
рованных плацебоконтролируемых исследованиях доказана 
эффективность донепизила и галантамина, эффективность 
ривастигмина остается дискуссионной [7, 8, 12]. Лечение 
ацетилхолинергическими средствами начинают с не-
большой дозы, чтобы избежать осложнений со стороны 
желудочно-кишечной системы (тошнота, рвота, диарея, 
потеря аппетита), дозу постепенно (в течение нескольких не-
дель) увеличивают до терапевтической, которая составляет 
для донепизила 10 мг/сут в 2 приема, для галантамина 16–24 
мг/ сут в 2 приема. Мемантин в течение 1-й недели назна-
чается в дозе 5 мг/сут однократно, на 2-й неделе – по 5 мг 2 
раза в сутки, начиная с 3-й недели – по 10 мг 2 раза в сутки. 
Для улучшения когнитивных функций рекомендуются раз-
личные виды деятельности, стимулирующие умственную 
активность (когнитивное стимулирование). 

Вопрос об эффективности каких-либо лекарственных 
средств, улучшающих когнитивные функции при неде-
ментных СКН, остается дискуссионным [6–8, 12]. В нашей 
стране у больных с ХЦВЗ используется большое количество 
лекарственных средств, но только незначительная часть 
из них изучена при цереброваскулярных заболеваниях в 
плацебоконтролируемых рандомизированных исследова-
ниях. К одним из таких лекарственных средств относится 
пентоксифиллин. 

Применение пентоксифиллина 
Пентоксифиллин (трентал) – производное метилксанти-

на – синтезирован в Германии, с 1970 г. широко используется 
в клинической практике и в настоящее время остается одним 
из ведущих лекарственных средств у пациентов с синдро-
мом перемежающейся хромоты, вызванной атеросклероти-
ческим поражением сосудов нижних конечностей [13, 14]. 
При назначении в терапевтических дозах (по 400 мг 3 раза 
в сутки) пентоксифиллин улучшает реологические свойства 
крови по нескольким механизмам: снижает вязкость крови 
(во многом вследствие уменьшения уровня фибриногена), 
повышает эластичность (деформируемость) эритроцитов, 
уменьшает их агрегацию [13, 14]. В более поздних иссле-

дованиях было показано, что пентоксифиллин способен 
подавлять активность циркулирующих мононуклеаров, 
нейтрофилов и Т-лимфоцитов, а также угнетать синтез про-
воспалительных цитокинов, что позволяет предполагать его 
защитное действие в отношении повреждения различных 
тканей, в том числе головного мозга и сосудов [15]. Про-
воспалительные цитокины могут играть важную роль в 
развитии и прогрессировании атеросклероза [16], поэтому 
пентоксифиллин может сдерживать атеросклеротический 
процесс. Анализ результатов применения пентоксифилли-
на при различных заболеваниях и состояниях показал его 
хорошую переносимость, низкую частоту побочных эффек-
тов; наиболее часто встречающиеся при приеме различных 
лекарственных средств желудочно-кишечные осложнения 
отмечаются при терапии пентоксифиллином менее чем у 
3% пациентов; побочные эффекты чаще возникают у по-
жилых пациентов, особенно если они принимают большое 
количество различных лекарственных средств [13]. 

В начале применения пентоксифиллин широко использо-
вался уже в остром периоде ишемического инсульта и ТИА. 
Анализ четырех двойных слепых плацебоконтролируемых 
исследований показал, что при назначении пентоксифилли-
на в остром периоде ишемического инсульта наблюдается 
тенденция к снижению смертности и инвалидности [17]. В 
последних североамериканских рекомендациях по ведению 
больного ишемическим инсультом отмечаются результаты 
использования пентоксифиллина, но делается заключение 
о том, что пока недостаточно данных, чтобы рекомендовать 
его, как и другие вазоактивные, ноотропные и метаболиче-
ские лекарственные средства [18]. 

В нашей стране пентоксифиллин широко используется 
при ХЦВЗ, при этом в последние годы наблюдается повы-
шенный интерес к его применению [19]. В нескольких ис-
следованиях показано, что прием пенткосифиллина внутрь 
или парентерально достоверно увеличивает мозговой кро-
воток в среднем на 20%, при этом увеличение кровотока 
наиболее значительно в областях мозга, имеющих пони-
женное кровоснабжение [13]. Пентоксифиллин улучшает 
кровоснабжение головного мозга у пациентов пожилого 
возраста (60–74 лет), но это не доказано у людей старческого 
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Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
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возраста (75 лет и старше), однако прием пентоксифиллина 
не вызывает синдрома «обкрадывания» [13]. 

Применение пентоксифиллина у пациентов с ХЦВЗ 
может снизить риск развития острых нарушений мозгово-
го кровообращения. В одном из исследований пациенты, 
перенесшие обратимый ишемический дефицит, получали 
пентоксифиллин или только основную (антигипертензив-
ную, антидиабетическую) терапию [20]. При длительном 
наблюдении (38 мес) было показано, что у пациентов, 
принимавших пентоксифиллин по 1200 мг/сут, достоверно 
снижается частота повторных церебральных ишемических 
событий. В другом исследовании установлено, что у боль-
ных, перенесших ТИА, применение пентоксифиллина по 
1200 мг/сут в виде монотерапии или в комбинации с АСК 
более значительно снижает частоту повторных церебраль-
ных ишемических событий, чем прием только АСК или ее 
комбинации с дипиридамолом [21]. 

Эффективность пентоксифиллина в качестве средства, 
улучшающего когнитивные функции, отмечена еще в 1979 г. 
[3]. В двойном слепом плацебоконтролируемом исследо-
вании 60 пациентов, состояние которых расценивалось 
как «хроническая цереброваскулярная недостаточность, 
связанная с возрастом», получали пентоксифиллин по 400 
мг 3 раза в сутки или плацебо в течение 2 мес. Результаты 
исследования показали достоверное преимущество пенток-
сифиллина перед плацебо по ряду нейропсихологических 
тестов, отмечена хорошая его переносимость. Сходные 
результаты получены и еще в двух более поздних исследо-
ваниях, в которых оценивали эффективность пентоксифил-
лина у пациентов с ХЦВЗ [4, 22]. 

О положительном эффекте пентоксифиллина свидетель-
ствуют и результаты самого большого по числу включенных 
пациентов исследования: при приеме препарата по 1200 мг в 
сутки отмечалось улучшение памяти и других когнитивных 
функций (по данным нейропсихологического исследования) 
у пациентов с выраженными СКН, вызванными мультиин-
фарктной деменцией [23]. В исследование было включено 
289 пациентов, которые в течение 9 мес принимали пенток-
сифиллин или плацебо. Когнитивные функции оценивали 
каждые 3 мес, и уже через 3 мес наблюдалось достоверное 
преимущество в группе пациентов, принимавших пенток-
сифиллин, в сравнении с группой плацебо (см. рисунок). 
Положительный эффект в виде улучшения когнитивных 
функций отмечен через 6 и 9 мес лечения. 

Метаанализ нескольких рандомизированных контро-
лируемых двойных слепых исследований у пациентов с 
выраженными СКН (сосудистой деменцией) показал до-
стоверное улучшение когнитивных функций при использо-
вании пентоксифиллина [24]. В качестве возможных при-
чин улучшения когнитивных функций у пациентов с СКН 
обсуждается улучшение кровоснабжения головного мозга, 
которое отмечено во многих исследованиях, посвященных 
оценке кровоснабжения головного мозга до и после лечения 
пентоксифиллином в стандартных дозах [24]. 

Таким образом, диагноз ХЦВЗ основывается на дан-
ных не только МРТ или КТ, но и нейропсихологического 
обследования, которое позволяет выявить когнитивные 
нарушения неамнестического типа и исключить другие за-
болевания (БА, тревожные и депрессивные расстройства, 
первичная головная боль, периферическая вестибулопа-
тия), часто ошибочно принимаемые за проявления ХЦВЗ. 

При ведении пациентов с ХЦВЗ ведущее значение имеют 
коррекция факторов риска инсульта (отказ от курения и 
злоупотребления алкоголем, достаточные физические на-
грузки), нормализация АД (прием антигипертензивных 
средств), снижение уровня холестерина в крови (прием ста-
тинов), антитромботическая терапия (антитромбоцитарные 
средства и антикоагулянты), а также использование лекар-
ственных средств, улучшающих когнитивные функции. 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHRONIC CEREBROVAS-
CULAR DISEASE, USE OF PENTOXIFYLLINE

Chronic cerebrovascular disease (CCVD) is one of the most 
common diagnoses in Russian neurology, by which is meant vas-
cular cognitive impairment (VCI) in modern foreign literature. There 
are data available in the literature on the diagnosis and treatment 
of CCVD (VCI). The results of the author’s studies show that CCVD 
often masks other diseases (anxiety and depressive disorders, pri-
mary headache, peripheral vestibulopathy, and Alzheimer’s disease) 
that are unfortunately poorly diagnosed in our country, so patients 
do not receive effective treatment. To modify risk factors for stroke 
(smoking and alcohol cessation, suffi cient exercise), to normalize 
blood pressure (the use of antihypertensive medications), to reduce 
blood cholesterol levels (statins), to perform antithrombotic therapy 
(antiplatelet agents and anticoagulants), and to use cognitive enhanc-
ers are of key importance when treating patients with CCVD (VCI). 
There are data on the use of pentoxifylline in patients with CCVD, 
vascular dementia.

Keywords: chronic cerebrovascular disease; dyscirculatory 
encephalopathy; vascular cognitive impairment; pentoxifylline. 
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