
22 Тематичний номер • Жовтень 2015 р. 

ДІАБЕТОЛОГІЯ • ЗА МАТЕРІАЛАМИ КОНГРЕСУ

–  Цукровий діабет є одним з найбільш поширених 
хронічних захворювань у світі. За відсутності контро-
лю він призводить до  розвитку важких хронічних 
ускладнень,  що суттєво знижують якість життя хво-
рих, скорочують його  тривалість та  асоціюються 
з  величезними економічними витратами. За  даними 
Всесвітньої діабетичної федерації (IDF), у світі на ЦД 
хворіє більше ніж 380 млн людей. А в Україні, як свід-
чать вітчизняні епідеміологічні дослідження, його 
реальна розповсюдженість сягає майже 10% серед 
дорослого населення.

На жаль, ЦД є хронічним і  невиліковним захворю-
ванням, тому основним завданням у веденні цих паці-
єнтів є контроль глікемії та  інших факторів ризику 
протягом усього життя,  що дозволяє знизити частоту 
розвитку та  швидкість прогресування мікро- 
та макросудинних ускладнень, підвищити якість життя 
та його тривалість.

Чи можна досягти повного контролю ЦД та знижен-
ня ризику ускладнень до загальнопопуляційного рівня? 
Досвід білоруських медиків свідчить про те, що це мож-
ливо. За їх даними, сьогодні тривалість життя чоловіків 
із ЦД 2 типу в Мінську на 2-3 роки більша, ніж у серед-
ньому в чоловіків по Мінську, що стало можливим зав-
дяки належному контролю захворювання.

Оскільки найбільшу загрозу життю хворих станов-
лять серцево-судинні ускладнення, саме їх первинній 
і  вторинній профілактиці має бути приділена основна 
увага. При цьому важливо розуміти, що контроль ЦД, 
особливо в контексті попередження кардіоваскулярних 
захворювань, передбачає не  тільки цукрознижуючу 
терапію, а й агресивний вплив на інші фактори ризику. 
Їх роль у  розвитку макросудинних ускладнень ЦД 
не  менша, а  можливо навіть більша за  гіперглікемію. 
Ідеться про контроль артеріального тиску, лікування 
дисліпідемії, нормалізацію ваги тощо.

Але ні  в  якому разі не  слід недооцінювати роль 
контролю глікемії. Переконливо показано, що кожен 
відсоток підвищення рівня глікованого гемоглобіну 
(HbA1c) асоціюється з істотним зростанням кардіовас
кулярного ризику. Особливо небезпечними з  точки 
зору серцево-судинних ускладнень є рівень HbA1c 
8-8,5% і більше. Отже, важливо досягти та підтриму-
вати цільовий показник HbA1c,  що залежно від клі-
нічної ситуації (вік пацієнта, очікувана тривалість 
життя, наявність супутньої патології, ризик гіпогліке-
мії та її небажаних наслідків тощо) може бути у межах 
6,5-8%.

Важливою умовою контролю як рівня цукру в крові, 
так і  інших факторів ризику, є модифікація способу 
життя. Необхідно мотивувати пацієнтів дотримуватись 
дієти, підвищувати фізичну активність, знижувати вагу 
у  випадку ожиріння. Якщо ви не  можете переконати 
пацієнта розпочати займатися фізичними вправами, 
хоча б рекомендуйте йому більше ходити пішки. Згідно 
з сучасними рекомендаціями з лікування ЦД, дієтоте-
рапія не  може бути самостійним методом, але вона є 
вельми необхідною, адже дозволяє використовувати 
менші дози препаратів, а також за рахунок нормалізації 
маси тіла та  зменшення інсулінорезистентності може 
уповільнити прогресування захворювання.

Розпочинати медикаментозне лікування ЦД 2 типу 
слід із метформіну, якщо немає протипоказань до його 
призначення. Як відомо, першопричиною ЦД 2 типу є 
інсулінорезистентність. На  початку захворювання 
рівень інсуліну в крові може вдвічі перевищувати нор-
му, тому перевагу слід надавати препаратам,  що змен-
шують інсулінорезистентність, а не стимулюють секре-
цію інсуліну. Тобто на цьому етапі бажані не антигіпер-
глікемізуючі, а  гіпоглікемізуючі засоби, зокрема мет-
формін.

Та з огляду на те, що ЦД 2 типу є невпинно прогресую
чим захворюванням, у більшості хворих рано чи пізно 

виникає необхідність в інтенсифікації цукрознижуючої 
терапії. На  жаль, на  сьогодні немає реальних можли
востей для припинення прогресування цього захво
рювання та  попередження руйнування β-клітин під
шлункової залози. З  часом на  зміну компенсаторній 
гіперінсулінемії приходить гіпоінсулінемія, викликана 
дисфункцією β-клітин. Отже, до метформіну слід дода-
вати препарати, що стимулюють секрецію цього гормо-
на. Вибір препарату другої лінії досить широкий і має 
враховувати особливості пацієнта.

У середньому через 10-12 років від початку захворю-
вання власного інсуліну стає недостатньо для контро-
лю глікемії навіть за  умови стимулювання кількома 
препаратами, і виникає потреба в замісній інсуліноте-
рапії. Не слід зволікати з її призначенням, адже за той 
час, що пацієнт знаходиться у стані де- чи субкомпен-
сації, у нього можуть розвинутись або значно прогресу-
вати судинні ускладнення. Якщо протягом 3 міс на фоні 
комбінованої потрійної чи, рідше, подвійної терапії 
не вдається утримати показник глісованого гемоглобі-
ну в  цільових межах, потрібно розглянути доцільність 
старту інсулінотерапії.

Зазвичай на  початку ставлення більшості пацієнтів 
до  цього методу лікування буває настороженим  чи 
навіть негативним. Лікар має докласти всіх зусиль, щоб 
пояснити необхідність інсулінотерапії та розвіяти міфи 
щодо неї.

Але деякі страхи пацієнтів щодо інсулінотерапії є 
цілком виправданими, зокрема це  стосується ризику 
гіпоглікемії. Не  секрет,  що на  фоні інсулінотерапії 
досить часто розвиваються гіпоглікемічні стани. Щоб 
таке лікування було максимально безпечним, пацієнт 
має бути мотивованим та навченим самоконтролю. Він 
повинен уміти рахувати хлібні одиниці, користуватися 
глюкометром, коригувати дозу інсуліну залежно від 
цілої низки факторів (час прийому їжі, її  кількість 
і склад, фізичне навантаження, супутні захворювання, 
вживання алкоголю, стресова ситуація тощо). Пацієнт 
обов’язково має бути проінструктований щодо симпто-
мів гіпоглікемії та необхідних дій у разі її розвитку.

Розпочинають замісну терапію при ЦД 2 типу 
з  базального інсуліну, який призначається лише 1  чи 
2 рази на добу й імітує базальну секрецію ендогенного 
інсуліну. Базальна інсулінотерапія забезпечує досить 
високу ефективність у  покращенні контролю глікемії 
за низького ризику гіпоглікемії. Крім того, при такому 
режимі хворому простіше звикнути до  нового режиму 
життя. Доза базального інсуліну може коливатись у 
межах 10-50  одиниць. Фізіологічна потреба людини 
в  інсуліні становить приблизно 50 одиниць на  добу, 
тому така доза зазвичай свідчить про повну відсутність 
ендогенного гормона.

Згодом, якщо базальний режим не забезпечує контро
лю глікемії, пацієнта переводять на  базально-болюсну 

терапію, коли до  базального інсуліну додається кілька 
ін’єкцій інсуліну короткої дії перед прийомами їжі.

Неабияке значення має вибір препарату. На  жаль, 
не  існує такого препарату інсуліну, який  би цілковито 
імітував фізіологічну секрецію інсуліну. Але є препарати, 
які характеризуються більш низьким ризиком гіпогліке-
мії, більшою зручністю застосування та кращим впливом 
на  перебіг хвороби. Для базальної інсулінотерапії най-
кращим вибором є аналоги інсуліну тривалої дії, зокрема 
гларгін (Лантус). Це  препарат із  тривалістю дії близько 
24 год, що не має піку, тому характеризується дуже низь-
ким ризиком гіпоглікемії. Використання Лантусу 
не потребує чіткого режиму харчування й не прив’язане 
до прийомів їжі, що, безумовно, зручно для пацієнтів.

Щодо впливу інсулінотерапії на  ризик кардіоваску-
лярних ускладнень, то він опосередкований насамперед 
ризиком гіпоглікемії. Доведено, що наявність гіпогліке-
мій в анамнезі значно погіршує серцево-судинний про-
гноз, тому бажано обирати препарати з  більш низьким 
рівнем ризику гіпоглікемії, особливо у пацієнтів, які вже 
мають кардіоваскулярну патологію.

Цікаве дослідження Kosiborod і  співавт. (2007) було 
присвячене оцінюванню частоти інфаркту міокарда 
при використанні різних препаратів інсуліну. Вони про
аналізували результати спостереження приблизно 
20  тис. хворих, частина яких приймала НПХ-інсулін, 
а інші – ​інсулін гларгін. Строк спостереження становив 
до 5 років (у середньому 2 роки). Виявилося, що частота 
інфаркту міокарда була значно нижчою в  групі інсулі-
ну гларгін ​– ​4,4 vs 7,7% (р<0,0001). Особливо помітною 
була різниця у пацієнтів віком понад 50 років (рис.).

Наведені дані свідчать про те, що Лантус є безпечні-
шим за  НПХ-інсулін, але цікаво,  чи є він безпечним 
сам по  собі, порівняно з  відсутністю інсулінотерапії? 
Для отримання відповіді на це питання було проведено 
одне з наймасштабніших діабетологічних досліджень – ​
ORIGIN. Воно було присвячене вивченню впливу інсу-
ліну гларгін на частоту серцево-судинних подій у паці-
єнтів із  підвищеним кардіоваскулярним ризиком, які 
хворіють на  ЦД 2 типу на  ранніх стадіях  чи предіабет 
(підвищений рівень глюкози натще чи порушена толе-
рантність до  глюкози). У  дослідженні ORIGIN взяли 
участь понад 12 500 пацієнтів із 40 країн світу. Це дослід
ження переконливо показало, що використання інсулі-
ну гларгін приводить до стійкого глікемічного контро-
лю. При цьому у  більшості пацієнтів (58%),  що прий
мали Лантус, узагалі не виникали симптоматичні гіпо-
глікемії, а частота тяжких гіпоглікемій була дуже низь-
кою (0,01 епізоду на  1 пацієнто-рік порівняно з  0,003 
у  групі стандартної терапії). Були отримані надійні 
докази того, що інсулін гларгін не підвищує ризик роз-
витку злоякісних новоутворень й смертності від них. 
Раннє призначення препарату Лантус знижувало часто-
ту прогресування предіабету в  ЦД 2 типу (25% vs 31% 
у  групі стандартної терапії, тобто ризик розвитку ЦД 
був на 28% нижчий). І нарешті, Лантус виявився повні-
стю безпечним щодо ризику розвитку серцево-судин-
них подій порівняно зі  стандартною терапією,  що 
не включала інсулін.

Отже, не викликає сумнівів, що інсулінотерапія є важ­
ливим компонентом ведення хворих на ЦД 2 типу. Її приз­
начення необхідне тоді, коли інші цукрознижуючі препа­
рати не здатні забезпечити контроль глікемії. Розпочина­
ти інсулінотерапію у хворих на ЦД 2 типу слід із базаль­
ного режиму, надаючи за  можливості перевагу безпечні­
шим і  зручнішим препаратам, зокрема аналогу інсуліну 
гларгін (Лантус). Лантус – ​це найбільш вивчений на сьо­
годні базальний інсулін із  більш ніж 10-річним досвідом 
наукових досліджень і  реальної клінічної практики,  що 
підтвердив свою серцево-судинну безпечність у масштаб­
ному контрольованому клінічному дослідженні ORIGIN.

Підготував В’ячеслав Килимчук

Cерцево-судинні захворювання 
та цукровий діабет 2 типу:  

вплив інсулінотерапії
У середньому три з чотирьох смертей пацієнтів із цукровим діабетом (ЦД) зумовлені серцево-судинними 
ускладненнями. Їх частота у хворих на ЦД у кілька разів вища, ніж у загальній популяції. Саме тому 
зв’язок між ЦД й кардіоваскулярною патологією є предметом постійного інтересу клініцистів. Зокрема, 
значна увага приділяється впливу цукрознижуючої терапії на серцево-судинний ризик. А чи є безпечною 
у цьому відношенні інсулінотерапія? Відповідь на це запитання ми змогли отримати 
на XVI Національному конгресі кардіологів України у доповіді одного з провідних вітчизняних 
ендокринологів доктора медичних наук, професора Володимира Івановича Паньківа.

В.І. Паньків
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Гларгін	 n = 869	 2969	 5571	 3526	 1795
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1     Mikhail Kosiborod et al., AHA 2007
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