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ЕНДОКРИНОЛОГІЯ
РЕКОМЕНДАЦІЇ

№ 11-12 (432-433) • Червень 2018 р. 

Початок лікування метформіном пацієнтів з діабетом 
2 типу: рекомендації для лікарів загальної практики

Кому показаний метформін?
За рекомендаціями NICE, якщо у дорослих пацієнтів з ЦД 

2 типу рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c) становить ≥6,5% 
(48 ммоль/моль), необхідно додатково призначити метформін 
із звичайним вивільненням [1].

ADA також рекомендує метформін пацієнтам з предіабетом 
для профілактики розвитку ЦД 2 типу, особливо з індексом маси 
тіла (ІМТ) ≥35 кг/м2, особам віком <60 років, вагітним з геста-
ційним ЦД в анамнезі та пацієнтам із підвищенням HbA1с, 
незважаючи на модифікацію способу життя. Серед усіх фар-
макологічних засобів метформін має найбільшу доказову базу 
ефективності та довготривалої безпеки у попередженні ЦД [2].

Титрація дози метформіну
У дослідженні UKPDS клінічна користь досягалась за вико-

ристання відносно високої дози метформіну (понад 3/4 паці-
єнтів отримували дозу принаймні 1700 мг/добу), тому загалом 
рекомендована титрація до максимальної переносимої дози. 
Для метформіну із звичайним вивільненням остання макси-
мальна добова доза становить: у Великій Британії – 2000 мг 
за два прийоми, у США – 2550/2000 мг (дорослі/підлітки) за два 
прийоми, в Україні – 3000 мг за три прийоми [3].

NB! Дозу метформіну підбирають залежно від переноси-
мості, а не рівня глюкози крові.

Рівень Hb1Ac перед титрацією визначати не потрібно, крім ви-
падків, коли пацієнт отримує інші цукрознижувальні препарати.

Титрацію дози пацієнт може здійснювати самостійно після 
відповідних роз’яснень лікаря.

Для мінімізації можливих диспепсичних явищ лікування 
починають з низької дози (250 або 500 мг 2 р/добу) з подаль-
шим поступовим її підвищенням. Препарат рекомендовано 
приймати під час або після їжі.

Якщо лікування добре переноситься, дозу підвищують 
на 500 мг кожні 1-2 тиж (можна повільніше, якщо очікуються 
побічні ефекти).

За появи небажаних симптомів пацієнт може повернутися 
до попередньої дози та, після зменшення цих симптомів, знову 
спробувати підвищити дозу.

Метформін з модифікованим вивільненням може призна-
чатись пацієнтам, які не переносять звичайний метформін.

NB! Корисною є будь-яка доза метформіну, яка добре 
переноситься. Лікування метформіном має тривати 

невизначено довго за відсутності протипоказань.

Безпека лікування
Серцева недостатність більше не є протипоказанням до при-

значення метформіну.

Оскільки метформін екскретується нирками, до початку 
лікування необхідно визначити швидкість клубочкової фільт-
рації (ШКФ).

Метформін може безпечно застосовуватися в пацієнтів 
з ШКФ ≥30 мл/хв/1,73 м2 (FDA), проте необхідна обереж-
ність за наявності інших станів, які можуть підвищувати 
ризик лактатацидозу (застійна серцева недостатність, по-
рушення печінкової функції, зловживання алкоголем, по-
хилий вік).

У пацієнтів з ШКФ <45 мл/хв може буди доцільним при-
значення метформіну у нижчій (наприклад половинній) дозі.

При зниженні ШКФ <30 мл/хв лікування метформіном слід 
припинити.

На тлі лікування метформіном контроль ниркової функції 
проводять раз на рік у пацієнтів з нормальною нирковою функ-
цією, мінімум 2-4 рази на рік у хворих з ШКФ нижче норми 
та в пацієнтів похилого віку.

У сучасній практиці випадки лактатацидозу при лікуванні 
метформіном є дуже рідкісними. Проте ризик розвитку цього 
ускладнення може підвищуватись за наявності станів, які 
супроводжуються системною гіпоксемією (сепсис, дегідрата-
ція, серцево-легенева патологія, великі хірургічні втручання 
і т. ін.). Ризик зростає ще більше за ниркової недостатності. 
Тому всіх пацієнтів необхідно проінформувати, що під час епі-
зоду гострого захворювання вони мають призупинити прийом 
метформіну і відновити його тільки після консультації лікаря. 
Якщо пацієнти з ЦД отримують інгібітори ангіотензинперетво-
рювального ферменту, блокатори рецепторів ангіотензину II, 
діуретики або інгібітори SGLT, ці препарати також слід тим-
часово відмінити.

Метформін у монотерапії не викликає гіпоглікемії. На ризик 
цього ускладнення необхідно зважати у разі супутнього за-
стосування препаратів, здатних призводити до гіпоглікемії, 
передусім інсуліну та похідних сульфонілсечовини.

Оскільки довготривала терапія метформіном асоціюється 
з дефіцитом вітаміну В
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, на тлі лікування рекомендується 

періодично визначити рівень цього вітаміну в крові (особливо  

в пацієнтів з анемією або периферичною нейропатією) та за не-
обхідності застосовувати замісну терапію.

Рекомендації щодо способу життя
Здоровий спосіб життя складається передусім з раціональ-

ного харчування, достатньої фізичної активності, нормалі-
зації маси тіла, а також відмови від куріння та зловживання 
алкоголем.

Пацієнтам з надмірною вагою рекомендовано її поступове 
зниження (на 5-10% протягом року) до досягнення здорового 
ІМТ- від 18,5 до 24,9 кг/м2. Навіть помірне зниження маси тіла 
(принаймні на 5%) може відтермінувати перехід предіабету 
в ЦД 2 типу, а в пацієнтів з ЦД 2 типу покращує глікемічний 
контроль і зменшує потребу в цукрознижувальних препаратах.

Для пацієнтів з ЦД 2 типу підходять різні дієти, зокрема 
середземноморська, DASH, рослинна і т. ін. Вуглеводи мають 
надходити із джерел з високим вмістом клітковини та низьким 
глікемічним індексом (цільнозернові продукти, овочі, деякі 
фрукти, бобові, молочні продукти). Необхідно максимально 
обмежити вживання продуктів з доданим цукром. Цукровмісні 
напої протипоказані.

Жири в раціоні мають бути переважно мононенасиченими 
(як, наприклад, у середземноморській дієті). Мононенасичені 
жири можуть покращувати контроль глікемії та знижувати 
кардіоваскулярний ризик. Крім того, корисними є продукти, 
багаті на довголанцюгові ω
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-жирні кислоти (морська риба, 

горіхи, насіння).
Вітамінно-мінеральні комплекси слід призначати лише 

за наявності доведеного дефіциту того чи іншого мікронут-
рієнта. Рутинне застосування антиоксидантних комплексів 
(вітаміни С, Е, β-каротин) не рекомендовано.

У пацієнтів з ЦД 2 типу білки, що надходять з їжею, посилю-
ють відповідь інсуліну без супутнього підвищення концентра-
ції глюкози в плазмі. Тому джерела вуглеводів, багаті на білки, 
не слід використовувати з метою профілактики або лікування 
гіпоглікемії.

Вживання натрію слід обмежити до рівня <2,3 г/добу 
(ще менше за супутньої артеріальної гіпертензії).

Помірне вживання алкоголю (не більше 14 г етанолу на добу 
для жінок і не більше 28 г/добу для чоловіків) не погіршує дов-
готривалого контролю глікемії у пацієнтів з ЦД. Ризики, асо-
ційовані із вживанням алкоголю, включають гіпоглікемію 
(особливо в пацієнтів, які застосовують інсулін або міметики 
інсуліну), збільшення маси тіла та гіперглікемію (у разі вжи-
вання великої кількості алкоголю за короткий час).

Дорослі пацієнти з ЦД 2 типу потребують не менше 150 хв 
помірних або інтенсивних фізичних навантажень на тиждень, 
розподілених принаймні на 3 дні/тиж (не більше 2 днів по-
спіль). Після 8 тиж структурованих фізичних навантажень 
рівень HbA1c знижується в середньому на 0,66% навіть за від-
сутності суттєвих змін ІМТ.

Пацієнтам із сидячою роботою рекомендовано переривати 
сидіння кожні 30 хв (встати, походити і т. ін.), що покращує 
глікемічний контроль.

Література
1. Starting Metformin GP and Practice Nurseguideto Patient Information 

Leaf let. Metformin_GP_information_leaf let_v1.0_April_2018-1.pdf.
http://hertsvalleysccg.nhs.uk.

2. A merican Diabetes Association. Standards of Medical Carein 
Diabetes-2017. Diabetes Care 2017;40(Suppl. 1): S1-S135.

3. Сіофор® 1000. Інструкція до медичного застосування препарату. 
Р.п. UA/3734/01/01. http://www.drlz.com.ua.

Підготував Олексій Терещенко

Метформін – це пероральний гіпоглікемічний препарат, який за відсутності 
протипоказань повинен завжди призначатись у першій лінії терапії цукрового діабету 
(цД) 2 типу. Метформін добре переноситься, не асоціюється з гіпоглікемією, сприяє 
зменшенню маси тіла і є безпечним у коротко- та довгостроковій перспективі. Наявні 
докази свідчать, що в пацієнтів із цД 2 типу метформін може забезпечувати захисний 
ефект проти кардіоваскулярних захворювань і деяких типів раку. Нижченаведені 
рекомендації щодо початку лікування метформіном, призначені для лікарів загальної 
практики – сімейної медицини, базуються на останніх настановах Національного 
інституту здоров’я і медичної досконалості (NICE, Велика Британія, 2018) [1] 
та враховують актуальні стандарти ведення цД 2 типу Американської діабетичної 
асоціації (ADA, США, 2017).

Цільові рівні HbA1c
HbA1c <7% HbA1c 7-7,9% HbA1c 8-8,9%

 Вік 18-64 роки
 Без тяжких супутніх 
захворювань
 Мала тривалість 
діабету, велика очіку-
вана тривалість життя
 Без значної кардіо-
васкулярної патології

 Вік 65-79 років
 Супутні захворю-
вання: ІХС, СН, ХХН, 
деменція, сліпота,  
ампутації
 Тяжка гіпоглікемія 
в анамнезі або ризик 
її розвитку

 Вік >80 років
 Специфічні фак-
тори ризику

Примітка: ІХС – ішемічна хвороба серця, СН – серцева недостатність, 
ХХН – хронічна хвороба нирок. ЗУ

Монотерапія Метформін

Ефективність
Ризик гіпоглікемії

Маса тіла

Побічні ефекти

Вартість

Висока
Низький
Без змін або зменшення

Диспепсія

Низька

Якщо після приблизно 3 міс монотерапії цільовий рівень HbA1c не досягнутий, перейти до подвійної терапії на основі метформіну.

Якщо після приблизно 3 міс подвійної терапії цільовий рівень HbA1c не досягнутий, перейти до потрійної терапії на основі метформіну.

Ефективність Висока Висока Середня Середня Висока Найвища

Ризик гіпоглікемії Середній Низький Низький Низький Низький Найвищий

Маса тіла Збільшення Збільшення Без змін Зменшення Зменшення Збільшення

Побічні ефекти Гіпоглікемія Набряки Дуже рідко Дегідратація Диспепсія Гіпоглікемія

Вартість Низька Низька Висока Висока Висока Висока

ПСМ Тіазолідиндіон Інгібітор ДПП-4 Інгібітор SGLT2 Агоніст рецепторів GLP-1 Інсулін (базальний)

Метформін +Подвійна терапія Зміна способу життя

Зміна способу життя


