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Лікування гіперглікемії при цукровому діабеті 2 типу
Консенсус Американської асоціації діабету (ADA) та Європейської асоціації з вивчення діабету (EASD) 2018

Цей консенсус є оновленням попередніх рекомендацій щодо ведення пацієнтів із цукровим діабетом (ЦД) 
2 типу, виданих у 2012 та 2015 рр. Систематичний огляд літературних джерел останніх років (починаючи 
з 2014 р.) показав, що слід акцентувати увагу на модифікації способу життя (МСЖ) та навчанні пацієнтів 
самоконтролю діабету. Для осіб з ожирінням необхідно знижувати масу тіла за допомогою МСЖ, 
медикаментозних і хірургічних втручань. Що стосується медикаментозного лікування, то в пацієнтів 
із діагностованими серцево-судинними захворюваннями (ССЗ) доведені переваги мають інгібітори 
натрій-глюкозного котранспортера 2 типу (ІНГКТ‑2) та агоністи рецептора глюкагоноподібного 
пептиду‑1 (АРГПП‑1). У пацієнтів із хронічною хворобою нирок (ХХН), серцевою недостатністю (СН) 
та атеросклеротичними ССЗ (АСССЗ) слід віддавати перевагу ІНГКТ‑2.

Цілями лікування ЦД 2 типу є запобі-
гання або відтермінування появи усклад-
нень та підтримання належної якості життя. 
Досягнення зазначених цілей передбачає 
контроль глікемії та факторів кардіоваску-
лярного ризику, регулярне спостереження 
та пацієнт-центрований підхід із навчанням 
хворого самоконтролю діабету [2, 3].

З  метою створення цього консенсусу 
робоча група проаналізувала попередні 
видання рекомендацій, а також джерела 
бази даних PubMed за період з 01.01.2014 
до 28.02.2018. Ці рекомендації не стосуються 
пацієнтів із моногенним діабетом, вторин-
ним діабетом, діабетом 1 типу, а також дітей.

Доцільність, важливість 
та контекст глюкозо-
знижувального лікування

МСЖ, фізична активність, зменшення 
маси тіла, припинення куріння тощо є фун-
даментальними складовими системи на-
вчання та підтримки пацієнтів у самоконт
ролі діабету (НППСД). Наявність значної 
кількості видів лікування ЦД ускладнює 
вибір оптимальної терапії, тому метою 
цього консенсусу було створити чіткі ал-
горитми, що узагальнюють нещодавню до-
казову базу.

Виражена гіперглікемія асоціюється 
з такими симптомами, як часте сечовипус
кання, спрага, нечіткий зір, втома, реци-
дивуючі інфекції. Окрім мінімізації цих 
симптомів, ціллю зниження рівня глю-
кози крові (глікемічного контролю) є змен-
шення ризику довгострокових ускладнень 
ЦД. Хороший глікемічний контроль забез
печує істотне зниження ймовірності роз-
витку та прогресування мікроваскулярних 
ускладнень. Оскільки переваги інтенсив-
ного контролю рівня глюкози проявля-
ються через досить тривалий час, а шкода 
від лікування може бути негайною, люди 
з довшою очікуваною тривалістю життя 
отримують більше переваг від інтенсив-
ного контролю рівня глюкози.

Для досягнення мікроваскулярних 
переваг доцільним цільовим показни-
ком глікованого гемоглобіну (HbA1c) для 
більшості дорослих чоловіків і  нева-
гітних жінок з достатньою очікуваною 
тривалістю життя (близько 10 років) 
є ≤53 ммоль/моль (7%) [6]. Цілі контролю 
глікемії мають залежати від індивідуаль-
них побажань і цілей пацієнта, ризику 
побічних ефектів, наявності коморбідних 
станів тощо [2].

Провідною причиною смерті пацієнтів 
із ЦД 2 типу є АСССЗ [7]. Крім того, що діа-
бет супроводжується значним незалежним 
ризиком розвитку АСССЗ, у більшості па-
цієнтів із ЦД 2 типу наявні додаткові фак-
тори ризику (артеріальна гіпертензія, дис
ліпідемія, ожиріння, недостатня фізична 
активність, ХХН, куріння). Контроль мо-
дифікованих факторів ризику АСССЗ су-
проводжується значними довготривалими 
перевагами для здоров’я [8, 9].

Моніторинг глікемічного контролю
Основою оцінки глікемічного конт

ролю є визначення HbA1c [2], однак цей 
показник, як і будь-який лабораторний 
аналіз, має свої недоліки [2]. Оскільки 
результати визначення HbA1c можуть 
бути варіабельними, клініцисти повинні 
бути дуже уважними, особливо у випад-
ках, коли результат близький до гранич-
ного, що впливає на зміни лікування. 
Показники HbA1c можуть відрізнятися 
від реального рівня середньої глікемії 
пацієнта в певних расових та етнічних 
групах, а  також у  випадку наявності 
станів,  що впливають на  цикл життя 
еритроцитів, зокрема анемії та термі-
нальних стадій ХХН (ТСХХН) (особливо 
в разі лікування еритропоетином), ва-
гітності, серпоподібноклітинної анемії, 
інших гемоглобінопатій. Розбіжності між 
показниками HbA1c та  глюкози мають 
привернути увагу лікаря до  того,  що 
один із них може бути хибним [12].

Регулярний самостійний моніторинг 
рівня глюкози здатний допомогти па-
цієнтам власноруч контролювати й адап-
тувати лікування, особливо у випадку 
інсулінотерапії. У пацієнтів із ЦД 2 типу, 
які не  приймають інсулін, рутинний 
моніторинг рівня глюкози має обмежене 
клінічне значення на фоні збільшення 
фінансових витрат і  навантаження 
на пацієнта [13, 14]. Утім, у деяких осіб 
моніторинг рівня глюкози здатен проде-
монструвати вплив МСЖ та медикамен-
тозного лікування на рівень глюкози.

Принципи ведення пацієнтів
Рекомендація. Пріоритетом системи 
та закладів охорони здоров’я повинна 
бути пацієнт-центрована медична 
допомога.

Для ефективного лікування ЦД необ-
хідна пацієнт-центрована медична допо-
мога, що враховує поліморбідність па-
цієнта, його індивідуальні вподобання 
та  перешкоди в  досягненні цілей [16]. 
Медичні працівники повинні оцінювати 
потенційний вплив будь-якого із запро-
понованих втручань у контексті когнітив-
них порушень, обмеженої грамотності, 
культурних переконань, індивідуальних 
страхів чи застережень із боку здоров’я.

НППСД
Рекомендація. Усім пацієнтам із ЦД 
2 типу має бути запропоновано до-
ступ до наявних програм НППСД.

Програми НППСД зазвичай включа-
ють групові або індивідуальні заняття 
зі  спеціально підготованими керівни-
ками. Бажаною є безперервна участь 
у таких програмах; критичними момен-
тами, коли участь украй необхідна, є вста-
новлення діагнозу ЦД, поява усклад-
нень, зміни в  житті та  лікуванні [22]. 

Участь у програмах НППСД здатна покра-
щити прихильність до медикаментозного 
лікування, здорового харчування, більшої 
фізичної активності.

Відповідно до наявних доказів високої 
якості, НППСД є доцільним та ефектив-
ним втручанням при ЦД 2 типу, оскільки 
значимо покращує клінічні та  психо-
логічні наслідки, а також глікемічний 
контроль, зменшує потребу в госпіталі-
зації та  ризик смерті від усіх причин 
[22, 26-31]. Найкращих результатів до-
зволяє досягти участь у структурованих 
програмах із планом занять тривалістю 
не менш ніж 10 год [27].

Рекомендація. При виборі глюкозо
знижувальних препаратів (ГЗП) слід 
особливо звертати увагу на прихиль-
ність до фармакотерапії.

Субоптимальна прихильність до ліку-
вання, що веде до недостатнього контролю 
глікемії та факторів серцево-судинного ри-
зику, має місце приблизно в половини осіб 
із ЦД [32-36]. Причинами порушень режиму 
та припинення лікування є переконання 
пацієнта у неефективності терапії, страх 
гіпоглікемії, відсутність доступу до ліків, 
побічні ефекти лікування тощо [37].

Рекомендований процес вибору 
ГЗП із включенням нових 
доказів щодо ССЗ, отриманих  
у дослідженнях

Новий підхід до фармакотерапії гіпер-
глікемії при ЦД 2 типу представлений 
на рисунках 1-4. При виборі лікування 
слід звернути увагу на наявність ССЗ, 
потребу в  зменшенні маси тіла, ризик 
гіпоглікемії, вартість лікування та інші 
фактори з боку пацієнта.

Од на  з   г олов ни х  в і д м інно с те й 
цього консенсусу від попереднього 
ґрунтується на  тому,  що специфічні 
ІНГКТ‑2 та АРГПП‑1 покращують прогноз 
ССЗ, а також зменшують ризик розвитку 
СН і прогресування патології нирок у па-
цієнтів зі встановленим діагнозом ССЗ або 
ХХН. Отже, важливим кроком у новому 
підході до вибору лікування є врахування 
наявності АСССЗ, СН і ХХН – ​станів, що 
сумарно уражають 15-25% осіб із ЦД 2 типу.

Рис. 1. Вибір глюкозознижувальної фармакотерапії в пацієнтів зі встановленим діагнозом  
АСССЗ або ХХН

Щоб уникнути 
терапевтичної 

інерції, регулярно 
(раз на 3-6 міс) 

оцінюйте та 
модифікуйте 

лікування

Застосовуйте метформін за відсутності протипоказань чи непереносимості
Якщо цільових показників HbA1с не досягнуто:
• продовжуйте застосування метформіну за відсутності протипоказань  
(у разі зниження ШКФ відмініть або зменште дозу метформіну)
• додайте ІНГКТ-2 або АРГПП-1 з доведеними кардіоваскулярними перевагами1

Якщо цільових показників HbA1с досягнуто:
• якщо пацієнт приймає подвійну глюкозознижувальну терапію або кілька ГЗП, але не приймає ІНГКТ-2  
чи АРГПП-1, розгляньте можливість переходу на засіб з однієї із цих груп, що має доведені кардіоваскулярні 
переваги1

• або перегляньте чи зменште індивідуальний цільовий показник HbA1с і включіть до схеми лікування ІНГКТ-2  
або АРГПП-1
• або оцінюйте HbA1с що 3 міс та додайте ІНГКТ-2 чи АРГПП-1 у разі перевищення цільового показника

Домінує АСССЗ Домінує СН або ХХН

АРГПП-1  
з доведеними 

кардіоваскулярними 
перевагами1

ІНГКТ-2 з доведеними 
кардіоваскулярними 
перевагами1 за умов 

нормальної ШКФ2

Якщо HbA1с вищий за цільовий показник

або

Якщо потрібна подальша інтенсифікація 
глюкозознижувальної терапії або пацієнт  
не переносить АРГПП-1 чи ІНГКТ-2, обирайте 
препарати за їх кардіоваскулярною безпекою:
• інший клас засобів із доведеними 
кардіоваскулярними перевагами1  
(АРГПП-1 або ІНГКТ-2)
• ІДПП-4, якщо пацієнт не приймає АРГПП-1
• базальний інсулін5

• ТЗД6

• похідні сульфонілсечовини7

У разі протипоказань до прийому / 
непереносимості ІНГКТ-2 або якщо ШКФ менша  
за адекватну2, слід призначити АРГПП-1  
із доведеними кардіоваскулярними перевагами1, 4

Слід віддавати перевагу ІНГКТ-2 з доведеною 
здатністю запобігати СН та розвитку/
прогресуванню ХХН (за умов адекватної ШКФ3)

або

Якщо цільових показників HbA1с не досягнуто

• За наявності СН уникайте ТЗД
Обирайте препарати за їх кардіоваскулярною 
безпекою:
• інший клас засобів із доведеними 
кардіоваскулярними перевагами1

• за наявності СН призначайте ІДПП-4  
(не саксагліптин), якщо пацієнт не приймає 
АРГПП-1
• базальний інсулін5

• препарати сульфонілсечовини7

1. Термін «доведені кардіоваскулярні переваги» означає, що в інструкції до медичного застосування препарату 
вказана його здатність зменшувати кількість кардіоваскулярних подій. Для АРГПП-1 потужність доказів має таку 
послідовність: ліраглутид > семаглутид > ексенатид пролонгованого вивільнення. Щодо ІНГКТ-2,  
то докази для емпагліфлозину є дещо потужнішими, ніж для канагліфлозину.
2. Майте на увазі, що дозволений рівень ШКФ для призначення та тривалого застосування ІНГКТ-2  
відрізняється залежно від географічного регіону та діючої речовини.
3. Показано, що емпагліфлозин і канагліфлозин знижують частоту розвитку СН та прогресування ХХН.
4. У випадку ТСХХН слід бути обережними з АРГПП-1.
5. Для деглюдеку та гларгіну U100 було продемонстровано кардіоваскулярну безпеку.
6. Низькі дози можуть краще переноситися, хоча їх кардіоваскулярні ефекти є менш вивченими.
7. Для зниження ризику гіпоглікемії слід обирати препарати сульфонілсечовини нових поколінь.

Продовження на стор. 41.
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Рис. 2. Вибір глюкозознижувальної фармакотерапії за необхідності мінімізувати набір маси тіла  
або сприяти його зменшенню

Щоб уникнути 
терапевтичної 

інерції, регулярно 
(раз на 3-6 міс) 

оцінюйте  
та модифікуйте 

лікування

В осіб без встановленого 
діагнозу АСССЗ або ХХН

Терапією першої лінії є метформін.  
Якщо HbA1c на ≥17 ммоль/л (1,5%) перевищує  
індивідуалізований цільовий показник, розгляньте 
раннє призначення комбінованої терапії

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

або
АРГПП-1 з доведеною 
здатністю знижувати 

масу тіла1

ІНГКТ-2  
у разі адекватної 

ШКФ2

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

ІНГКТ-2  
у разі адекватної 

ШКФ2

АРГПП-1 з доведеною 
здатністю знижувати 

масу тіла1

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

Якщо необхідна потрійна терапія чи ІНГКТ-2 та/або  
в разі непереносимості чи протипоказань до прийому 
АРГПП-1, обирайте режим лікування з найнижчим 
ризиком збільшення маси тіла 
Перевагу слід віддавати
ІДПП-4 (якщо пацієнт не приймає ІНГКТ-2)  
з нейтральним впливом на масу тіла

У разі непереносимості або протипоказань до терапії 
ІДПП-4 або якщо пацієнт приймає ІНГКТ-2,  
з обережністю додайте: 
• препарати сульфонілсечовини3  
• ТЗД4  
• базальний інсулін

Загальні поради 
щодо МСЖ

• нутритивна терапія
• харчові звички
• фізична активність

Нехірургічний метод  
обмеження енергетичної  

цінності раціону
Зменшення ваги на 15 кг 

може сприяти ремісії  
ЦД 2 типу в пацієнтів  

із тривалістю захворювання 
<6 років, розгляньте  

програми схуднення  
з доказовою  

базою

Розгляньте  
можливість  

призначення ліків, 
що дозволяють 
зменшити вагу

Розгляньте  
можливість  

метаболічної 
хірургії

1. Семаглутид > ліраглутид > дулаглутид > ексенатид  
> ліксисенатид.
2. Майте на увазі, що дозволений рівень ШКФ  
для призначення та тривалого застосування ІНГКТ-2  
відрізняється залежно від географічного регіону  
та діючої речовини.
3. Для зниження ризику гіпоглікемії слід обирати  
препарати сульфонілсечовини нових поколінь.
4. Низькі дози можуть краще переноситися,  
хоча їх кардіоваскулярні ефекти є менш вивченими.

Впровадьте стратегії зменшення маси тіла

Рис. 3. Вибір глюкозознижувальної фармакотерапії в пацієнтів,  
які потребують мінімізації ймовірності гіпоглікемії

В осіб без встановленого діагнозу  
АСССЗ або ХХН

Щоб уникнути 
терапевтичної 

інерції, регулярно 
(раз на 3-6 міс) 

оцінюйте  
та модифікуйте 

лікування

Виявляйте групи пацієнтів  
із найвищим ризиком гіпоглікемії  

і встановлюйте та/або пристосовуйте 
цільовий показник HbA1c  

для мінімізації ризику гіпоглікемії

Терапією першої лінії є метформін
Якщо HbA1c на ≥17 ммоль/л (1,5%) перевищує  

індивідуалізований цільовий показник,  
розгляньте раннє призначення комбінованої терапії

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

ІДПП-4 АРГПП-1
ІНГКТ-2  

у разі адекватної 
ШКФ1

ТЗД2

Якщо HbA1c вищий  
за цільовий показник

Якщо HbA1c вищий  
за цільовий показник

Якщо HbA1c вищий  
за цільовий показник

Якщо HbA1c вищий  
за цільовий показник

ІНГКТ-21  
або  

ТЗД2

ІНГКТ-21 
або 

ТЗД2

АРГПП-1, 
ІДПП-4  

або ТЗД2

ІНГКТ-21, 
ІДПП-4  

або АРГПП-1

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

Продовжуйте додавання інших засобів відповідно до поданих вище схем

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

Розгляньте можливість додавання препаратів сульфонілсечовини  
або базального інсуліну:
• обирайте препарати сульфонілсечовини нових поколінь для зниження  
ризику гіпоглікемії
• розгляньте можливість призначення базального інсуліну з найменшим  
ризиком гіпоглікемії3

1. Майте на увазі, що дозволений рівень ШКФ для призначення та тривалого застосування ІНГКТ-2  
відрізняється залежно від географічного регіону та діючої речовини.
2. Нижчі дози ТЗД краще переносяться.
3. Деглюдек/гларгін U300 < гларгін U100/детемір < НПХ-інсулін.

Продовження на стор. 42.

Рекомендація. Для глікемічного 
контролю в пацієнтів із ЦД 2 типу 
та встановленим діагнозом АСССЗ ре-
комендуються ІНГКТ‑2 або АРГПП‑1.

Описані нижче дослідження мали 
на меті оцінити кардіоваскулярну безпеку 
ГЗП, однак деякі із цих препаратів проде-
монстрували переваги стосовно прогнозу 
АСССЗ і, в деяких випадках, навіть змен-
шення смертності.

Так, у дослідженні LEADER (Liraglutide 
Effect and Action in Diabetes: Evaluation of 
Cardiovascular Outcome Results, n=59 340) 
АРГПП‑1 ліраглутид продемонстрував 
зниження частоти досягнення первин-
ної кінцевої точки (кардіоваскулярна 
смерть, нефатальний інфаркт міокарда, 
нефатальний інсульт) у порівнянні з пла-
цебо (відношення ризиків (ВР) 0,87; 95% 
довірчий інтервал (ДІ) 0,78-0,97). Також 
на  фоні дії ліраглутиду було зафіксо-
вано зниження смертності від усіх при-
чин [47]. У дослідженні SUSTAIN 6 (Trial to 
Evaluate Cardiovascular and Other Long-term 
Outcomes with Semaglutide in Subjects with 
Type 2 Diabetes, n=53 297) отримано анало-
гічні результати для семаглутиду (ВР=0,74; 
95% ДІ 0,58-0,95), однак зазначені переваги 
здебільшого пояснювалися зменшенням 
кількості інсультів, а не смертей від ССЗ 
[48]. Дослідження EXSCEL (Exenatide Study 
of Cardiovascular Event Lowering, n=14 752) 
виявило подібну тенденцію для ексена-
тиду, хоча різниця не досягла рівня до-
стовірності [49]. Таким чином, у пацієнтів 
із ССЗ деякі АРГПП‑1 мають додаткові 
переваги. Докази є найпотужнішими для 
ліраглутиду, дещо менш сильними – ​для 
семаглутиду.

Що стосується ІНГКТ‑2, то порівняння 
емпагліфлозину з плацебо в дослідженні 
EMPA-REG OUTCOME (Empagliflozin, 
Cardiovascular Outcome Event Trial in 
Type 2 Diabetes Mellitus Patients, n=7020) 
показало, що цей препарат знижує частоту 
разом узятих нефатальних інфарктів міо-
карда, нефатальних інсультів та кардіо
васкулярних летальних наслідків (ВР=0,86; 
95% ДІ 0,74-0,99), а також смерті від усіх 
причин [51]. Канагліфлозин, за резуль-
татами програми досліджень CANVAS 
(Canagliflozin Cardiovascular Assessment 
Study), також зменшував частоту досяг-
нення комбінованої кінцевої точки (ін-
фаркт міокарда, інсульт, кардіоваскулярна 
смерть) (ВР=0,86; 95% ДІ 0,75-0,97) [52]. 
Отже, вивчені на сьогодні ІНГКТ‑2 також 
мають переваги для пацієнтів із ССЗ, при-
чому для емпагліфлозину докази є дещо 
потужнішими, ніж для канагліфлозину.

Автори консенсусу стверджують, що па-
цієнтам із клінічно явними ССЗ, які не до-
сягли індивідуалізованих цільових показ-
ників глікемії при лікуванні метформіном, 
особам, які не переносять метформін, і па-
цієнтам, яким метформін протипоказаний, 
слід додатково призначати ІНГКТ‑2 або 
АРГПП‑1. При додаванні нового препарату 
слід переглянути дозування раніше при-
значених ліків або відмінити їх.

Рекомендація. Пацієнтам з АСССЗ 
і СН або високим ризиком її розвитку 
рекомендуються ІНГКТ‑2.

У пацієнтів із ЦД 2 типу спостерігається 
підвищений ризик розвитку СН [53]. 
У дослідженнях EMPA-REG OUTCOME 
та CANVAS було зафіксоване статистично 
достовірне зменшення кількості гос
піталізацій з приводу СН на тлі прийому 
ІНГКТ‑2 у порівнянні з плацебо. У дослід-
женнях LEADER, SUSTAIN 6, EXSCEL, 
де вивчалися ефекти АРГПП‑1, істотного 
впливу лікування на частоту госпіталіза-
цій виявлено не було.

У   до с л і д же н н і  SAVOR-T I M I  53 
(Sa xagl ipt in Assessment of Vascular 

Outcomes Recorded in Patients with Diabetes 
Mellitus–Thrombolysis in Myocardial 
Infarction 53) застосування саксагліптину 
супроводжувалося достовірним збіль-
шенням ризику СН (3,5 проти 2,8% у групі 
плацебо; р=0,007) [58]. Дослідження 
EXAMINE (Examination of Cardiovascular 
Outcomes with Alogliptin versus Standard 
of Care) не виявило жодного впливу ало-
гліптину на частоту госпіталізацій з при-
воду СН [59], у дослідженні TECOS (Trial 
Evaluating Cardiovascular Outcomes with 
Sitagliptin) такий же результат був зафік-
сований для ситагліптину [60].

Рекомендація. У  пацієнтів із  ЦД 
2 типу та ХХН із ССЗ / без ССЗ слід 
розглянути призначення ІНГКТ‑2, 
здатних сповільнювати прогресу-
вання ХХН, або, за наявності проти-
показань чи за бажанням пацієнта, 
АРГПП‑1, для яких також був проде-
монстрований подібний вплив.

Пацієнти із ЦД 2 типу та патологією 
нирок мають вищий ризик кардіоваску-
лярних подій. У дослідженнях EMPA-REG 
O U T C O M E ,  C A N VA S ,  L E A D E R 
та SUSTAIN 6, що включали значну кіль-
кість пацієнтів зі зниженою швидкістю 
клубочкової фільтрації (ШКФ), встанов-
лено, що сучасні ГЗП знижують частоту 
досягнення кардіоваскулярних кінцевих 
точок навіть у пацієнтів із ХХН III стадії 
(ШКФ – 30-60 мл/хв/1,73 м2).

О к р і м  с п р и я т л и в о г о  в п л и в у 
на кардіоваскулярну систему, більшість 
ІНГКТ‑2 та АРГПП‑1 зменшують частоту 
досягнення кінцевих точок з боку нирки. 
Найбільш виражені переваги з  боку 
нирок мають ІНГКТ‑2. Так, у дослідженні 
EMPA-REG OUTCOME прийом емпа-
гліфлозину знижував частоту появи або 
погіршення нефропатії, зростання удвічі 
креатиніну сироватки, розвитку ТСХХН 
і смерті із цієї причини (ВР=0,61; 95% ДІ 
0,53-0,70) [61]. У дослідженні CANVAS ка-
нагліфлозин сприяв регресії альбумінурії 
та на 40% знижував ризик комбінованої 
кінцевої точки, яка складалася зі  зни-
ження ШКФ, розвитку ТСХХН і смерті від 
ниркових причин (5,5 проти 9,0 випадків 
на 1000 пацієнто-років; ВР=0,60; 95% ДІ 
0,47-0,77) [52].

Відповідно до результатів досліджень 
LEADER та SUSTAIN 6, АРГПП‑1 ліраглу-
тид і семаглутид асоціювалися зі знижен-
ням ризику появи або погіршення нефро-
патії (ВР=0,78; 95% ДІ 0,67-0,92 та ВР=0,64; 
95% ДІ 0,46-0,88 відповідно) [48].

Що стосується інгібіторів дипептидил-
пептидази‑4 (ІДПП‑4), то ці препарати 
є безпечними для нирок і помірно знижу-
ють альбумінурію [64].

Усі терапевтичні можливості: 
МСЖ, медикаменти, лікування 
ожиріння

МСЖ, у тому числі нутритивна тера-
пія та фізична активність, є ефективними 
та безпечними засобами, що покращують 
контроль глюкози при ЦД 2 типу. З цих 
причин зазначені заходи рекомендуються 
як терапія першої лінії з моменту встанов-
лення діагнозу ЦД і як доповнення до ліку-
вання ГЗП чи метаболічної хірургії.

Нутритивна терапія
МСЖ передбачає формування здорових 

харчових звичок, яких можливо дотри-
муватися протягом тривалого часу. Так, 
було показано,  що середземноморська 
дієта сприяє помірному зменшенню маси 
тіла та покращенню глікемічного конт
ролю [66-68]. Метааналіз рандомізованих 
контрольованих досліджень за участю па-
цієнтів із ЦД 2 типу продемонстрував, що 

Продовження. Початок на стор. 39.
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Лікування гіперглікемії при цукровому діабеті 2 типу
Консенсус Американської асоціації діабету (ADA) та Європейської асоціації  

з вивчення діабету (EASD) 2018

Продовження. Початок на стор. 39.

середземноморська дієта знижує HbA1c 
більш виражено, ніж контрольні дієти [69]. 
Глікемічний контроль покращують також 
низьковуглеводна, високобілкова дієти, 
вживання продуктів із  низьким гліке-
мічним індексом, DASH‑дієта (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension), утім, 
ефект харчування за середземноморським 
типом є найбільшим [70-72]. Слід зазна-
чити, що не існує єдиного співвідношення 
вуглеводів, білків і жирів, оптимального 
для всіх осіб із ЦД 2 типу.

Рекомендація. Усім пацієнтам слід 
запропонувати індивідуальну про-
граму нутритивної терапії.

Рекомендація. Усіх пацієнтів із ЦД, 
надмірною вагою або ожирінням слід 
повідомити про переваги зниження 
маси тіла та заохотити до участі у про-
грамі інтенсивної МСЖ.

Найдієвішими нехірургічними страте-
гіями зниження маси тіла є обмеження 
калорійності раціону й інтенсивне пси-
хологічне консультування (12-26 індиві-
дуальних сесій протягом 6-12 міс).

Фізична активність
Рекомендація. Збільшення фізич-
ної активності покращує глікеміч-
ний контроль, тому слід заохочувати 
до цього всіх пацієнтів із ЦД 2 типу.

Істотному зниженню рівня HbA1c 
сприяє багато видів фізичної активно-
сті, у тому числі ходьба, плавання, робота 
в саду, біг, тай-чі, йога [86-90]. Комбінація 
змін харчування та фізичних вправ зни-
жує глікемію і зменшує фактори кардіо-
васкулярного ризику більш вагомо, ніж 
кожен із цих видів МСЖ окремо [92].

Глюкозознижувальні препарати
Метформін

Метформін – ​пероральний препа-
рат, який знижує рівень глюкози плазми 
за допомогою багатьох механізмів. Цей 
засіб представлений у лікарських фор-
мах негайного вивільнення, що призна-
чаються двічі на  добу, та  пролонгова-
ного вивільнення,  що призначаються 
1-2  р/добу  [93]. Дозування метформіну 
негайного вивільнення розпочинається 
з 500 мг 1 або 2 р/добу під час їжі з подаль-
шим підвищенням до 1000 мг 2 р/добу [94]. 
Метформін не слід застосовувати в пацієн-
тів із ШКФ <30 мл/хв/1,73 м2. У разі ШКФ 
<45 мл/хв/1,73 м2 необхідно знижувати 
дозу [95-97]. Переваги метформіну включа-
ють високу ефективність, низьку вартість, 
мінімальний ризик гіпоглікемії за умов 
призначення у вигляді монотерапії, по-
тенційне зниження маси тіла. У деяких 
дослідженнях стверджувалося, що мет-
формін здатен запобігати розвитку ССЗ 
[98], що, однак, не підтвердилося резуль-
татами нещодавнього метааналізу [99]. 
Тим не менше в порівнянні з препаратами 
сульфонілсечовини метформін може зни-
жувати ризик кардіоваскулярної смерті 
[100]. Оскільки повідомлялося про епізоди 
лактоацидозу, пацієнтам із тяжкими за-
хворюваннями, блюванням і дегідратацією 
слід уникати прийому метформіну. Остан-
ній також здатен знижувати сироваткову 
концентрацію вітаміну B12, у зв’язку із чим 

необхідні періодичне моніторування 
та  прийом вітамінних добавок у  разі 
дефіциту, особливо в осіб з анемією чи 
нейропатією [101]. У  зв’язку з  високою 
ефективністю в зниженні HbA1c, хорошим 
профілем безпеки та низькою вартістю 
метформін залишається препаратом пер-
шої лінії для лікування ЦД 2 типу.

ІНГКТ‑2
ІНГКТ‑2 є пероральними засобами, що 

знижують рівень глюкози плазми за раху-
нок посилення екскреції глюкози із сечею 
[102]. Цукрознижувальна ефективність 
засобів цієї групи залежить від функції 
нирок. Початок та  продовження ліку-
вання ІНГКТ‑2 обмежені ШКФ та потребу-
ють періодичного моніторування функції 
нирок. В умовах нормальної функції нирок 
ці препарати мають високий глюкозозни-
жувальний ефект [51, 52, 103]. Усі ІНГКТ‑2 
асоціюються зі  зменшенням маси тіла 
й артеріального тиску. Як у вигляді моно
терапії, так і в поєднанні з метформіном 
ці засоби не підвищують ризику гіпогліке-
мії. Емпагліфлозину та канагліфлозину вла-
стиві сприятливі серцеві та ниркові ефекти 
в  пацієнтів зі  встановленим діагнозом 
АСССЗ, а також у хворих із високим ризи-
ком кардіоваскулярної патології. Прийом 
засобів цього класу асоціюється з підвище-
ним ризиком грибкових інфекції статевої 
системи (зазвичай вагінітів у жінок і ба-
ланітів у чоловіків) [51, 52, 104, 105].

Також викликають занепокоєння пові-
домлення про випадки діабетичного кето-
ацидозу на тлі застосування ІНГКТ‑2, хоча 
у великих дослідженнях не було підтвер-
джено підвищення частоти цього усклад-
нення ЦД [102, 106]. Отже, ІНГКТ‑2 слід 

застосовувати з обережністю і проводити 
відповідне навчання пацієнтів, передусім 
осіб із дефіцитом інсуліну. ІНГКТ‑2 асо-
ціюються із підвищеним ризиком гострого 
ушкодження нирок, дегідратації й орто-
статичної гіпотензії, тому слід обережно 
застосовувати ці засоби одночасно з при-
йомом діуретиків та/або інгібіторів ангіо-
тензинперетворювального ферменту чи 
блокаторів рецепторів ангіотензину ІІ. 
Канагліфлозин асоціюється з  підвище-
ним ризиком ампутації нижньої кінцівки 
(6,3 проти 3,4 на 1000 пацієнто-років у групі 
канагліфлозину та плацебо відповідно через 
3,1 року спостереження; ВР=1,97; 95% ДІ 
1,41-2,75) [52]. Крім того, для канагліфло-
зину повідомлялося про ризик переломів 
(ВР=1,26; 95% ДI 1,04-1,52) [52].

АРГПП‑1
АРГПП‑1 вводяться підшкірно. Ці пре-

парати стимулюють секрецію інсуліну 
та знижують секрецію глюкагону глюкозо
залежним шляхом, посилюють відчуття на-
сичення та сприяють втраті ваги [107, 108]. 
Структурні відмінності між різними 
АРГПП‑1 впливають на тривалість їх дії, 
а діюча речовина та дозування можуть впли-
вати на вираженість глюкозознижувального 
ефекту та  зниження маси тіла, а  також 
на профіль побічних ефектів та кардіо
васкулярної безпеки [109]. Дулаглутид, ек-
сенатид пролонгованого вивільнення та се-
маглутид призначаються 1 р/тиж [108, 109]. 
Ліраглутид і ліксисенатид застосовуються 
1 р/добу, а ексенатид – ​2 р/добу. АРГПП‑1 
характеризуються значною глюкозознижу-
вальною ефективністю, що варіює в межах 
цього класу препаратів [110, 111]. Доказова 
база свідчить,  що найбільш виражений 

ефект може спостерігатися для семаглутиду 
1 р/тиж, менш виражений – ​для дулаглутиду 
та ліраглутиду, ще менший – ​для ексенатиду 
1 р/тиж, нижчий – ​для ексенатиду 2 р/добу 
та ліксисенатиду [110, 112-116]. Усі АРГПП‑1 
знижують масу тіла [110]; зменшення ваги 
після 30 тиж лікування становить 1,5-6,0 кг 
[110, 117]. Показано, що ліраглутид і семаглу-
тид покращують кардіоваскулярний прогноз 
[47, 48]. Найпоширенішими побічними ефек-
тами АРГПП‑1 є нудота, блювання та про-
нос, хоча ці реакції характеризуються тен-
денцією до зменшення в процесі лікування. 
АРГПП‑1 притаманний мінімальний ризик 
розвитку гіпоглікемії, однак вони можуть 
підвищувати гіпоглікемічний потенціал 
інсуліну та препаратів сульфонілсечовини 
за умови прийому в поєднанні із цими за-
собами [118].

На противагу раннім повідомленням 
не доведено, що АРГПП‑1 істотно підвищу-
ють ризик панкреатиту, раку підшлункової 
залози або патології кісткової системи [119]. 
Натомість ці засоби істотно пов’язані 
із підвищеним ризиком уражень жовчного 
міхура [120]. У дослідженні SUSTAIN 6 було 
продемонстровано, що семаглутид асо-
ціюється з підвищенням частоти усклад-
нень ретинопатії (ВР=1,76; 95% ДІ 1,11-2,78), 
в основному в осіб з ретинопатією на по-
чатку лікування, у яких швидко покра-
щився глікемічний контроль [48].

ІДПП‑4
ІДПП‑4 – ​пероральні препарати, що по-

силюють секрецію інсуліну та знижують 
секрецію глюкагону в глюкозозалежний 
спосіб [121, 122]. ІДПП‑4 добре перено-
сяться, не чинять жодного впливу на масу 
тіла та характеризуються мінімальним 
ризиком гіпоглікемії в разі застосування 
у вигляді монотерапії [123]. Однак при 
додаванні ІДПП‑4 до препаратів суль-
фонілсечовини ризик гіпоглікемії зрос
тає на 50% у порівнянні з монотерапією 
сульфонілсечовиною [124]. Для кожного 
ІДПП‑4 існує визначена рекомендована 
доза, яку слід пристосовувати до потреб 
пацієнта відповідно до стану функції його 
нирок. Винятком є лінагліптин, що ха-
рактеризується мінімальною нирковою 
екскрецією. Повідомлялося про рідкісні 
побічні ефекти цієї групи препаратів у ви-
гляді зростання частоти панкреатитів 
[125] і м’язово-скелетних розладів [126]. 
На сьогодні продемонстровано кардіовас
кулярну безпеку, але не кардіоваскулярні 
переваги трьох ІДПП‑4 (саксагліптин, 
алогліптин, ситагліптин), хоча щодо СН 
для саксагліптину й алогліптину було 
отримано суперечливі результати [127, 128].

Тіазолідиндіони
Тіазолідиндіони (ТЗД; піоглітазон, 

розиглітазон) є пероральними препара-
тами, що збільшують чутливість до ін-
суліну та демонструють високу глюкозо
знижувальну активність [129-131]. ТЗД 
підвищують рівень холестерину ліпо-
протеїнів високої щільності [132, 133]; 
представник цієї групи засобів піогліта-
зон зменшує частоту досягнення кардіо
васкулярних кінцевих точок [132, 134-138] 
та стеатогепатиту [139], але ці сприятливі 
впливи остаточно не доведені. ТЗД харак-
теризуються найпотужнішою доказовою 
базою серед ГЗП щодо тривалості конт
ролю глікемії [140]. Однак ці вагомі пе-
реваги слід зважувати, враховуючи певні 
негативні властивості ТЗД, як-от ризик 
затримки рідини та розвитку застійної 
СН [136, 140, 141], збільшення маси тіла 
[132, 136, 140-142], переломів [143, 144] 
та, ймовірно, раку сечового міхура 
[145]. Низькодозова терапія (наприклад, 
15-30 мг піоглітазону) зменшує ймовір-
ність набору ваги та розвитку набряків, 
але переваги та небезпеки низьких доз 
ТЗД потребують подальшого вивчення.

Рис. 4. Вибір глюкозознижувальної фармакотерапії у випадках, коли пріоритетом лікування  
є його вартість
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зниження ваги  
й уникнення гіпоглікемії

Терапією першої лінії є метформін
Якщо HbA1c на ≥17 ммоль/л (1,5%) перевищує індивідуалізований цільовий показник,  
розгляньте раннє призначення комбінованої терапії

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник

Препарати сульфонілсечовини1 ТЗД2, 3

Якщо HbA1c вищий за цільовий показник
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• Інсулінотерапія: базальний інсулін з найменшою вартістю
або
• Розгляньте можливість призначення ІДПП-4 чи ІНГКТ-2 з найменшою вартістю

1. Для зниження ризику гіпоглікемії слід обирати препарати сульфонілсечовини нових поколінь.
2. Врахуйте специфічну для вашого регіону вартість ліків. У деяких країнах ТЗД є відносно дорожчими,  
натомість препарати сульфонілсечовини – відносно дешевшими.
3. Нижчі дози ТЗД краще переносяться.
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Препарати сульфонілсечовини
Препарати сульфонілсечовини є пер

оральними засобами,  що знижують рі-
вень глюкози шляхом стимуляції секреції 
інсуліну панкреатичними β-клітинами. 
Вони недорогі, широкодоступні та характе-
ризуються високою глюкозознижувальною 
ефективністю [146]. Препарати сульфоніл
сечовини виступали компонентом глюкозо
знижувального лікування в дослідженнях 
UKPDS (UK  Prospective Diabetes Study) 
[147] та ADVANCE (Action in Diabetes and 
Vascular Disease: Preterax and Diamicron MR 
Controlled Evaluation) [148], які продемон-
стрували зниження частоти мікроваску-
лярних ускладнень на тлі подібної терапії. 
Препарати сульфонілсечовини асоцію-
ються зі збільшенням маси тіла та ризиком 
гіпоглікемії. Зниження дози препарату для 
зменшення цих ризиків супроводжується 
зростанням HbA1c [146, 149,  150]. Пока-
зано, що препаратам сульфонілсечовини 
не властивий тривалий глюкозознижуваль-
ний ефект [144, 151]. Збільшення маси тіла 
на тлі прийому засобів сульфонілсечовини 
у великих когортних дослідженнях ви
явилося досить помірним, а частота тяжкої 
гіпоглікемії – ​меншою, ніж за умов прийому 
інсуліну [152]. Відмінності між різними пре-
паратами сульфонілсечовини надзвичайно 
важливі, оскільки впливають і на безпеку, 
і на ефективність лікування. Глібенкламід 
характеризується вищим ризиком гіпо-
глікемії в порівнянні з іншими препаратами 
сульфонілсечовини [153]. Гліпізиду, гліме-
піриду та гліклазиду, своєю чергою, вла-
стивий нижчий ризик гіпоглікемії в порів-
нянні з іншими представниками цієї групи 
[152, 154]. Оскільки препарати сульфоніл
сечовини нових поколінь характеризуються 
нижчим ризиком гіпоглікемії, задовільною 
вартістю, сприятливими профілями ефек-
тивності та безпеки, ця група залишається 
розумним вибором серед ГЗП, зокрема, 
в тих випадках, коли важливим критерієм 
є вартість лікування. Для зменшення ри-
зику гіпоглікемії можуть застосовуватися 
навчання пацієнта та призначення низьких 
або варіабельних дозувань препаратів суль-
фонілсечовини останніх поколінь. Особ
ливо уважними в цьому аспекті слід бути 
при лікуванні пацієнтів з високим ризиком 
гіпоглікемії, наприклад осіб похилого віку 
та хворих на ХХН.

Необхідні зміни в схемах пероральної 
терапії в разі приєднання ін’єкційних ГЗП 
представлено на рисунку 5.

Інсулін
Наразі доступні численні препарати 

інсуліну з різною тривалістю дії. Людські 
інсуліни (нейтральний протамін Хаге-
дорна (НПХ), звичайний (регулярний) 
інсулін та  премікс-комбінації цих двох 
типів) є  рекомбінантними інсулінами 

ДНК‑походження. Існують також аналоги 
інсуліну, створені з метою зміни часу по-
чатку або тривалості дії. Головною перева-
гою інсуліну над іншими ГЗП є здатність 
знижувати рівень глюкози дозозалежним 
шляхом практично до будь-якого цільового 
показника, обмеженого лише гіпоглікемією. 
Окрім останньої, недоліками інсуліно
терапії є зростання маси тіла, потреба 
в ін’єкційному введенні, частому титруванні 
та моніторуванні рівня глюкози [156].

Ефективність інсуліну значною мірою за-
лежить від правильності застосування; від-
бору та навчання пацієнтів; пристосування 
дози до змін дієти, рівня активності та маси 
тіла; титрування до прийнятних і безпеч-
них цільових показників. Препарати ін-
суліну негайної та тривалої дії характери-
зуються відмінностями в часі початку дії, 
її тривалості та ризику гіпоглікемії. Однак 
спосіб застосування інсуліну (дозування, 
часовий режим ін’єкцій, цільові показники 
глікемії) чинить більш виражений вплив 
на профіль побічних ефектів, ніж відмін-
ності між окремими препаратами.

Базальний інсулін. Поняття «базаль-
ний інсулін» стосується інсуліну тривалої 
дії, спрямованого на забезпечення базових 
метаболічних потреб організму в інсуліні 
(регулювання продукції глюкози печін-
кою), на відміну від болюсного, або пран-
діального, інсуліну, призначенням якого 
є зниження коливань глікемії після їжі. 
Базальному інсуліну слід віддавати перевагу 
для стартової інсулінотерапії в пацієнтів 
із ЦД 2 типу. Можливі варіанти включають 
призначення НПХ проміжної тривалості 
дії або інсуліну детемір 1-2 р/добу, а також 
інсуліну гларгін 1 р/добу (U100 або U300) чи 
деглюдек (U100 чи U200). Аналогам інсуліну 
тривалої дії – ​деглюдеку (U100 та U200), 
гларгіну (U100 та U300), детеміру – ​прита-
манний дещо нижчий абсолютний ризик 
гіпоглікемії в порівнянні з інсуліном НПХ, 
однак вони є дорожчими [157-160]. Слід 
зазначити, що в реальній клінічній прак
тиці, коли пацієнти підлягають лікуванню 
до стандартизованих цільових показників, 
стартова терапія НПХ не  асоціювалася 
з підвищенням частоти пов’язаних із гіпо-
глікемією госпіталізацій, у тому числі до від-
ділень невідкладної терапії, в порівнянні 
з детеміром чи гларгіном U100 [161]. Зага-
лом, порівнюючи людські інсуліни та син-
тетичні аналоги, можна сказати, що різниця 
у вартості є великою, натомість відмінності 
в ризику гіпоглікемії – ​помірними, а в ефек-
тивності – ​мінімальними.

Деглюдек асоціюється з меншим ризиком 
тяжкої гіпоглікемії в порівнянні з інсуліном 
гларгіном U100 при досягненні інтенсив-
ного глікемічного контролю в пацієнтів 
із тривалим ЦД 2 типу та високим ризиком 
ССЗ [162]. Нині розроблені біосиміляри 
гларгіну, що характеризуються однаковим 

профілем ефективності та нижчою вар-
тістю [163]. Зниження ризику ССЗ не про-
демонстровано для жодного інсуліну [156], 
але наявні дані свідчать, що гларгін U100 
і деглюдек не збільшують ризик значущих 
кардіоваскулярних подій [162, 164].

На фармацевтичному ринку представ-
лені концентровані препарати деглюдеку 
(U200) та гларгіну (U300), що дозволяють 
зменшити об’єм ін’єкції. Це особливо важ-
ливо для пацієнтів, які приймають високі 
дози інсуліну. Гларгін U300 асоціюється 
з  нижчим ризиком нічної гіпоглікемії 
в порівнянні з гларгіном U100, але для 
еквівалентної ефективності потрібна доза, 
на 10-14% вища за дозу гларгіну [165-167].

За  допомогою базального інсуліну 
не в усіх пацієнтів вдається досягти адек-
ватного контролю рівня глюкози крові. 
Зокрема, хворі з високим вихідним рів-
нем HbA1c, підвищеним індексом маси 
тіла (ІМТ), більшою тривалістю захворю-
вання та більшою кількістю пероральних 
ГЗП у режимі терапії частіше потребують 
інтенсифікованого лікування [168].

Інші препарати інсуліну. Для інтенси-
фікації терапії базальним інсуліном пацієн-
там, які не досягли цільових показників 
глікемії, призначають інсуліни короткої 
та ультракороткої дії разом із прийомом 
їжі. Можливими варіантами є звичайний 
людський інсулін, різні його аналоги (аспарт, 
глюлізин, ліспро), препарати (аспарт при-
швидшеної дії, ліспро U200), біосиміляри 
(ліспро), а також інсуліни з різними шляхами 
введення (інгаляційні). Аналоги інсуліну 
ультракороткої дії характеризуються дещо 
нижчим ризиком гіпоглікемії в порівнянні 
зі звичайним людським інсуліном, але мають 
вищу вартість. У деяких регіонах широко 
застосовуються різноманітні премікс-пре-
парати людського інсуліну та синтетичних 
аналогів, хоча цим засобам властива тенден-
ція до зростання ризику гіпоглікемії в порів-
нянні з монотерапією базальним інсуліном.

Інші ГЗП
Інші ГЗП (меглітиніди, інгібітори 

α-глюкозидази, колесевелам, бромокрип-
тин швидкого вивільнення, прамлінтид) 
використовуються рідко. Крім того, деякі 
з них не ліцензовані у Європі.

Лікування ожиріння (окрім МСЖ)
Ліки для зменшення маси тіла

Кілька клінічних рекомендацій радять 
застосовувати ліки для зменшення маси тіла 
як додаток до інтенсивної МСЖ у пацієнтів 
з ожирінням, зокрема за наявності в них діа-
бету [169-171], хоча в інших рекомендаціях 
таке положення відсутнє [172]. Один із ГЗП, 
ліраглутид, у вищих дозах схвалений також 
для лікування ожиріння [175]. Вартість тера-
пії, побічні реакції та помірна ефективність 
обмежують роль фармакотерапії в довго-
тривалому контролі маси тіла.

Метаболічна хірургія
Рекомендація. Метаболічна хірургія 
є рекомендованим методом лікування 
для дорослих пацієнтів із ЦД 2 типу 
та  ІМТ ≥40,0 кг/м2 (ІМТ ≥37,5  кг/м2 
в осіб азійського походження) або ІМТ 
35,0-39,9 кг/м2 (32,5-37,4 кг/м2 в осіб 
азійського походження), які не досягли 
значущої втрати маси тіла та покра-
щення коморбідних станів за допомо-
гою адекватних нехірургічних методів.

Метаболічна хірургія є високоефектив-
ною в покращенні контролю рівня глюкози 
[176-178] та часто сприяє ремісії захворю-
вання [179-182]. Ефект може бути стійким 
і тривати щонайменше 5 років [177, 182]. Пе-
реваги для пацієнта включають зниження 
кількості ГЗП, необхідних для досягнення 
цільових показників глікемії [178, 179].

Кілька клінічних рекомендацій і кон-
сенсусних документів радять розглянути 

можливість метаболічного хірургічного 
втручання як спосіб лікування дорослих 
пацієнтів із ЦД 2 типу та ІМТ ≥40,0 кг/м2 
(ІМТ ≥37,5 кг/м2 в осіб азійського походження) 
або ІМТ 35,0-39,9 кг/м2 (32,5-37,4 кг/м2 в осіб 
азійського походження), які не досягли зна-
чущої втрати маси тіла та покращення ко-
морбідних станів за допомогою адекватних 
нехірургічних методів [65, 183]. Оскільки 
вихідний ІМТ не є предиктором сприят-
ливого впливу хірургічного лікування, 
а покращення глікемічного контролю від-
бувається досить швидко незалежними від 
ваги механізмами [183], слід розглянути 
можливість метаболічної хірургії для осіб 
з ІМТ 30,0-34,9 кг/м2 (27,5-32,4 кг/м2 в осіб 
азійського походження), які не досягли 
стійкої втрати маси тіла та покращення ко-
морбідних станів за допомогою адекватних 
нехірургічних методів.

Побічні ефекти баріатричної хірургії 
залежать від способу втручання та вклю-
чають хірургічні ускладнення (протікання 
анастомозу або лінії шва, шлунково-киш-
кова кровотеча, обструкція кишечнику, 
потреба повторного втручання), пізні 
метаболічні ускладнення (нестача білків, 
мінералів, вітамінів; анемія, гіпоглікемія) 
та гастроезофагальний рефлюкс [184, 185].

Узагальнення: стратегії  
для впровадження

Рекомендації
1. Для стартової глюкозознижуваль-

ної терапії в більшості пацієнтів із ЦД 
слід віддавати перевагу метформіну.

2. Перевагу над стартовою комбіно-
ваною терапією слід віддавати покро-
ковому додаванню ГЗП.

3. Вибір препарату, який додається 
до  метформіну, має ґрунтуватися 
на уподобаннях пацієнта та клінічних 
характеристиках. Важливі клінічні 
характеристики включають наяв-
ність встановленого діагнозу АСССЗ 
та  інших коморбідних станів (СН, 
ХХН), ризик специфічних побічних 
реакцій ГЗП (гіпоглікемії, збільшення 
маси тіла), безпеку, переносимість 
і вартість терапії.

4. Інтенсифікація лікування після 
подвійної терапії вимагає розгляду 
впливу ГЗП на  коморбідні стани, 
а також тягаря лікування та фінансо-
вих витрат на терапію.

5. У пацієнтів, які потребують 
більш потужного ефекту ін’єкційних 
препаратів, слід віддавати перевагу 
АРГПП‑1. Хворим із дуже високою 
та симптоматичною гіперглікемією 
рекомендується інсулін.

6. У пацієнтів, не спроможних до-
сягти цільового рівня HbA1c за допо-
могою базального інсуліну в поєднанні 
з пероральними препаратами, можна 
застосовувати інтенсифікацію ліку-
вання шляхом призначення АРГПП‑1, 
ІНГКТ‑2 або прандіального інсуліну.

7. При виборі ГЗП слід враховувати 
доступність, вартість і страхове по-
криття ліків.

Загалом пацієнт-центроване прийняття 
рішень, підтримка та сталі намагання по-
кращити харчування і збільшити фізичне 
навантаження залишаються наріжним ка-
менем ведення хворих на ЦД. Оптималь-
ним алгоритмом лікування є стартове при-
значення метформіну з подальшим дода-
ванням ГЗП залежно від індивідуальних 
особливостей і коморбідностей пацієнта.

Стаття друкується в скороченні.
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Переклала з англ. Лариса Стрільчук
1. У деяких країнах протипоказані, розгляньте можливість зниження дози.

Рис. 5. Пероральна терапія за умов приєднання ін’єкційного лікування

Метформін
Продовжувати лікування  
метформіном

ІНГКТ-2
Якщо пацієнт приймає ІНГКТ-2, продовжити лікування
Розгляньте можливість додати ІНГКТ-2, якщо в пацієнта: 
• встановлений діагноз ССЗ
• HbA1c вищий за норму або для сприяння зниженню ваги

Будьте особливо обережні
• Уникайте діабетичного кетоацидозу  
(еуглікемічного)
• Проінструктуйте пацієнта щодо ін’єкцій 
 у разі гострих захворювань 
• Не знижуйте дозу інсуліну занадто агресивно

ТЗД1

При призначенні інсуліну відмініть ТЗД  
або зменште дозу

Препарати сульфонілсечовини
☑ Якщо пацієнт приймає препарати сульфонілсечовини, 
перед початком лікування базальним інсуліном слід 
відмінити ці засоби або зменшити їх дозу

□ Розгляньте можливість припинення лікування 
препаратами сульфонілсечовини в разі початку 
лікування прандіальним інсуліном або премікс-інсуліном

ІДПП-4
Припиніть прийом ІДПП-4 
у разі початку лікування 
АРГПП-1

☑ □
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