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EНДОКРИНОЛОГІЯ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Цілі 
терапії:

• профілактика ускладнень;
• підтримка якості життя

Ключові характеристики пацієнта:
• індивідуальні пріоритети;
• спосіб життя;
• коморбідність (у т. ч. ССЗ, СН, ХХН);
• клінічні дані (в т. ч. вік, вага, рівень HbA1c);
• наявність проблем (депресія, 
 відсутність мотивації);
• соціально-економічні особливості

Специфічні чинники, що впливають 
на вибір методу лікування:
• індивідуальні цільові рівні глікемії 
 та показників ваги;
• вплив на вагу, гіпоглікемію та СН;
• основні фізіологічні чинники;
• побічні ефекти медикаментів;
• комплексний режим терапії 
 (в т. ч. частота та спосіб уведення засобів);
• вибір схеми терапії для оптимального    
 використання ліків і скорочення тривалості   
 лікування;
• наявність, вартість і доступність засобів

Сумісне прийняття рішень під час створення 
плану менеджменту гіперглікемії передбачає:
• забезпечення доступу до навчання та підтримки   
 самоконтролю діабету (diabetes self-management   
 education and support – DSMES);
• залучення навчених і проінформованих осіб 
 (члени родини, опікуни);
• визначення індивідуальних переваг;
• мова має значення (включає індивідуальний 
 підхід, орієнтований на сильні сторони);
• додавання мотиваційних розмов, встановлення   
 цілей і сумісного прийняття рішень

Узгодження плану:
• визначення SMART-цілей:
– специфічні;
– вимірювані;
– досяжні;
– реалістичні;
– обмежені в часі

Виконання плану:
• забезпечення регулярного   
 огляду, спочатку частіші контакти 
 в контексті DSMES

Постійний моніторинг і підтримка:
• емоційного комфорту пацієнта;
• способу життя та звичок;
• прихильності до лікування;
• відповіді на терапію (рівень HbA1c,  
 маса тіла, ліпідний профіль,  
 фізична активність)

Розгляд та узгодження плану:
•  розгляд плану менеджменту;
•  взаємоузгодження змін;
•  своєчасне забезпечення модифікацій терапії;
•  регулярний перегляд циклу прийнятих рішень 
 (1-2 рази на рік);
•  взаємодія в інтегрованій системі догляду

Здоровий спосіб життя; навчання та підтримка самоконтролю діабету (DSMES); соціальні детермінанти здоров’я (SDOH)

Щоб уникнути 
терапевтичної інерції, 

регулярно переоцінюйте 
та модулюйте лікування

(що 3-6 міс)

Мета: зниження кардіоренального ризику в пацієнтів високої групи ризику (на додаток до комплексного управління серцево-судинними ризиками)* Мета: досягнення й підтримка цілей управління глікемією та вагою

• для пацієнтів, які отримують арГПП-1, розгляньте 
можливість додати іНЗКГ-2 з доведеною користю 
при ССЗ або навпаки
• ТЗД§

+ ХХН (за максимально 
переносимої дози ІАПФ/БРА)

іНЗКГ-2 з основними доказами 
щодо зменшення прогресування ХХН

Використовуйте іНЗКГ-2 в осіб 
із рШКФ <20 мл/хв на 1,73 м²; 

після початку варто продовжувати 
до діалізу або трансплантації

іНЗКГ-2 
з доведеною 

користю 
при ССЗ у цій 

популяції

+ Індикатори високого 
ризику

Хоча визначення 
відрізняються, більшість 

мають вік >55 років із двома 
й більше додатковими 

чинниками ризику 
(включаючи ожиріння, 

гіпертонію, паління, 
дисліпідемію 

або альбумінурію)

+ ХХН
рШКФ <60 мл/хв на 1,73 м² АБО 
альбумінурія (співвідношення 

альбумін/креатинін ≥3,0 мг/ммоль, 
або 30 мг/г). Ці вимірювання можуть 

змінюватися з часом; отже, для 
документування ХХН потрібне 

повторне вимірювання

+ AССЗ**
Визначається по-різному 

в ДРССС, але всі включали 
осіб зі встановленими 

ССЗ (наприклад, інфаркт 
міокарда, інсульт, 

будь-які процедури 
реваскуляризації).
Змінно включені: 

транзиторна ішемічна 
атака, нестабільна 

стенокардія, ампутація, 
симптоматичне або 

безсимптомне коронарне 
захворювання артерій. 

+ СН
Поточні або 
попередні 

симптоми СН 
із задокумен- 

тованою 
збереженою 
чи зниженою 

фракцією викиду

+ AССЗ / індикатори високого ризику

арГПП-1# 
із доведеною користю 

при ССЗ
ТА/АБО іНЗКГ-2## 

з доведеною користю 
при ССЗ

Якщо HbA1c вище цільового рівня

+ СН

арГПП-1 із доведеною користю 
при ССЗ, якщо іНЗКГ-2 погано 
переносяться чи протипоказані

Менеджмент глікемії: оберіть 
підходи, які забезпечують 

ефективне досягнення цілей:
• метформін АБО препарат (-и), 

включаючи комбіновану терапію, 
яка забезпечує адекватну 

ефективність для досягнення 
та підтримки цілей лікування

Вважайте уникнення гіпоглікемії 
пріоритетом для осіб 
із високим ризиком

Середня:
іДПП-4

Визначте перешкоди на шляху до цілей:
• розгляньте направлення DSMES для підтримки самоефективності 
 в досягненні цілей;
•  розгляньте технологію (наприклад, діагностичний постійний   
 моніторинг рівня глюкози) для виявлення терапевтичних прогалин 
 і адаптації;
•  визначте та вирішіть питання SDOH, які впливають на досягнення цілей

Примітки: ІАПФ – інгібітор ангіотензинперетворювального ферменту; БРА – блокатор рецепторів ангіотензину; AССЗ – атеросклеротичне ССЗ; 
ДРССС – дослідження результатів серцево-судинної системи; рШКФ – розрахована швидкість клубочкової фільтрації.

 * У людей із СН, ХХН, наявними ССЗ або кількома чинниками ризику ССЗ рішення про використання арГПП-1 або іНЗКГ-2 з доведеною користю 
має прийматися незалежно від фонового використання метформіну.

** Ця рекомендація є виправданою для людей із ССЗ та слабшою для тих, хто має високий серцево-судинний ризик. Окрім того, вищий абсолютний ризик, а отже, 
менша кількість, потрібна для лікування, спостерігаються на вищих рівнях базового ризику, їх варто враховувати в спільному процесі прийняття рішень. Подробиці – в тексті.

# Для арГПП-1 ДРССС демонструють ефективність у зниженні ризику складних MACE, серцево-судинної смерті, смерті від усіх причин, 
інфаркту міокарда, інсульту та ниркових захворювань у осіб із ЦД 2 типу зі встановленим/високим ризиком ССЗ.

## Для іНЗКГ-2 дослідження кардіоваскулярних і ниркових наслідків демонструють ефективність у зниженні ризику складних MACE, 
серцево-судинної смерті, смерті від усіх причин, інфаркту міокарда, госпіталізації з приводу СН і ниркових наслідків у осіб із ЦД 2 типу 
зі встановленим/високим ризиком ССЗ.

§ Низькі дози ТЗД можуть краще переноситися та бути такими ж ефективними.

БАЖАНО

АБО

Якщо HbA1c вище цільового рівня, 
для пацієнта, що приймає іНЗКГ-2, 
розгляньте можливість включення 

арГПП-1 або навпаки

Якщо потрібне додаткове зниження серцево-ниркового ризику або глікемії Якщо HbA1c вище цільового значення

Загалом підходи з вищою 
ефективністю мають більшу 

ймовірність досягнення цілей 
глікемії. Ефективність для зниження 

рівня глюкози

Дуже висока:
дулаглутид (високі дози), 
семаглутид, тирзепатид; 

інсулін; комбінація пероральна, 
комбінація ін’єкційна (арГПП-1/

інсулін)

Висока:
арГПП-1 (не вказані вище), 

метформін, іНЗКГ-2, СС, ТЗД

Ефективність для зниження ваги

Дуже висока:
семаглутид, тирзепатид

Висока:
дулаглутид, ліраглутид

Середня:
арГПП-1 (не вказані вище), іНЗКГ-2

Нейтральна:
іДПП-4, метформін

Обираючи цукрознижувальну терапію, 
розгляньте режим із високою – дуже 

високою подвійною ефективністю 
для рівня глюкози та маси тіла

Досягнення та підтримка цілей 
контролю ваги:

встановлюйте індивідуальні цілі 
контролю ваги

загальні поради 
щодо способу життя: 

лікувальне харчування 
/ харчові звички / 

фізична активність

розгляньте ліки 
для схуднення

інтенсивна, 
заснована на доказах, 

структурована 
програма 

контролю ваги

розгляньте 
метаболічну 

хірургію

Лікування гіперглікемії при цукровому діабеті 2 типу: 
консенсусний звіт ADA/EASD (2022)

Американська діабетична асоціація (ADA) та Європейська асоціація 
з вивчення діабету (EASD) випустили оновлений консенсус щодо ведення 
пацієнтів із гіперглікемією на тлі цукрового діабету (ЦД) 2 типу.

Рис. 1. Цикл прийняття рішень для персоніфікованого менеджменту глікемії при ЦД 2 типу

Рис. 2. Використання цукрознижуючих ліків в менеджменті цукрового діабету 2 типу

Фундаментальними аспектами менедж-
менту при ЦД 2 типу залишаються модифі-
кація способу життя, медикаментозна те-
рапія, психологічна підтримка та навчання 
пацієнта навичкам самоконтролю. Сьогодні 
в управлінні гіперглікемією з’являється де-
далі більше можливостей, але сам процес 
прийняття рішень, як для провайдерів ме-
дичних послуг, так і для пацієнтів, можуть 
ускладнювати зростання кількості методів 
цукрознижувальної терапії та нові дані про 
переваги й ризики кожного із  цих мето-
дів, що постійно з’являються. Консенсусний 
звіт ADA/EASD (2022) містить дані, що ґрун-
туються на великій кількості нових доказів 
високої якості, потрібних для успішної клі-
нічної практики. Нижче наведено загальні 
положення з розділів, які стосуються засобів 
і методів цукрознижувальної терапії.

ЦД 2 типу є хронічним комплексним за-
хворюванням, і його лікування потребує 
багатофакторної поведінкової й фармаколо-
гічної корекції, щоб запобігти або відстро-
чити ускладнення та зберегти якість життя 
(рис. 1). Комплексний підхід до терапії ЦД 
передбачає: контроль рівня глюкози в крові, 
маси тіла, серцево-судинних чинників ри-
зику, супутніх захворювань і ускладнень. 

Ретельне врахування соціальних детермі-
нант здоров’я й уподобань людей, які живуть 
із діабетом, має сприяти індивідуалізації 
цілей і стратегій лікування.

У цьому консенсусному звіті розгляда-
ються підходи до контролю рівня глюкози 
в крові в невагітних дорослих із ЦД 2 типу. 
Принципи та підхід до досягнення цього 
узагальнено на рисунку 1. Ці рекомендації 
зазвичай не застосовуються до осіб із діабе-
том через інші причини, як-от моногенний 
діабет, вторинний діабет і ЦД 1 типу, або 
до дітей.

Обґрунтування, важливість  
і контекст цукрознижувальної 
терапії

Фундаментальні аспекти лікування діа-
бету включають сприяння здоровій пове-
дінці за допомогою лікувальної дієтологіч-
ної терапії, фізичної активності та психо-
логічної підтримки, а також контролю маси 
тіла й консультування щодо зловживання 
тютюном за  потреби. Це  все часто нада-
ється в  контексті навчання й підтримки 
самоконтролю діабету. Продемонстровано 
переваги застосування агоністів рецептора 
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Для дорослих з цукровим діабетом 2 типу а

За рекомендаціями ADA 2022 слід обрати арГПП-1, 
перш ніж призначити інсулін, коли це можливо.10
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Три доведені
переваги Віктоза

Скорочена інструкція для медичного застосування лікарського засобу ВІКТОЗА® (VICTOZA®)*** 
Реєстраційне посвідчення № UA/12124/01/01, Наказ МОЗ України № 341 від 29.03.2017.
Склад: діюча речовина: liraglutide; 1 мл розчину містить 6 мг ліраглутиду — аналога людського глюкагоноподібного пептиду-1 (ГПП-1), виробленого за допомогою 
технології рекомбінантної ДНК в Saccharomyces cerevisiae; допоміжні речовини: натрію гідрофосфат дигідрат, пропіленгліколь, фенол,натрію гідроксид, кислота 
хлористоводнева, вода для ін'єкцій. Лікарська форма. Розчин для ін'єкцій. Фармакотерапевтична група. Препарати, що застосовуються при цукровому діабеті, 
аналоги глюкагоноподібного пептиду-1 (ГПП-1). Код ATX A10BJ02. Клінічні характеристики. Показання. Препарат Віктоза® застосовують для лікування недостатньо 
контрольованого цукрового діабету II типу у дорослих, підлітків та дітей віком від 10 роківяк доповнення до дієти та фізичних вправ: - у монотерапії, коли застосування 
метформіну вважається недоцільним через непереносимість або протипоказання; - у комбінації з іншими засобами для лікування діабету. Протипоказання. Підвищена 
чутливість до активної речовини або до інших компонентів препарату, які вказані у списку допоміжних речовин. Спосіб застосування та дози. Дозування
Для поліпшення переносимось з боку шлунково-кишкового тракту початкова доза -0,6 мг ліраглутиду на добу. Через як мінімум 1 тиждень дозу слід підвищити 
до 1,2 мг. Спосіб введення Віктозу® не можна вводити внутрішньовенно або внутрішньом’язово. Препарат Віктоза® вводять 1 раз на добу у будь-який час незалежно 
від прийому їжі. Побічні реакції. Найбільш частими побічними ефектами протягом клінічних досліджень були розлади органів травлення, серед яких дуже часто 
зустрічалися нудота і діарея, часто — блювання, запор, біль у черевній порожнині і диспепсія. На початку лікування шлунково-кишкові розлади зустрічаються частіше, 
проте при продовженні лікування їх вираженість протягом декількох днів або тижнів зазвичай знижується. Крім того, часто виникала гіпоглікемія, а при лікуванні 
препаратом Віктоза® одночасно і з сульфонілсечовиною. Порушення метаболізму і живлення. Розлади нервової системи. Розлади травної системи. Розлади 
серцево-судинної системи. Розлади імунної системи. Інфекції та інвазії. Загальні розлади та стан місця введення. Розлади функції нирок та сечовивідних шляхів. 
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застосування - 1 місяць. Умови зберігання. Зберігати в недоступному для дітей місці. Зберігати в холодильнику (2°С - 8°С) подалі від морозильної камери.
Не заморожувати. Після першого застосування зберігати при температурі нижче 30°С або в холодильнику  (2°С - 8°С).Не заморожувати. Для запобігання дії світла 
зберігати шприц-ручку із закритим ковпачком. Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. А/Т Ново Нордіск, Данія / Novo Nordisk А/S, Denmark. Дата останнього 
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Diabetes Association; арГПП-1 — агоністи рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1.
*Ново Нордіск. ** Віктоза®. *** Інформацію подано скорочено. 
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глюкагоноподібного пептиду‑1 (арГПП‑1) 
та інгібіторів натрійзалежного котранспор-
тера глюкози 2 типу (іНЗКГ‑2) для осіб ви-
сокого ризику з атеросклеротичними сер-
цево-судинними захворюваннями (ССЗ), 
серцевою недостатністю (СН) або хронічною 
хворобою нирок (ХХН). 

Цілі глікемічного лікування мають бути 
обрані індивідуально, враховуючи молодший 
вік (тобто <40 років), ризик ускладнень і су-
путні захворювання, а також вплив цих особ
ливостей на ризик побічних ефектів терапії.

Сучасні принципи та підходи до персоні-
фікованої допомоги при діабеті (рис. 1) пе-
редбачають оцінку ключових характеристик 
і переваг для визначення індивідуальних 
цілей і стратегій лікування. 

Зниження ваги як мета 
лікування

Зменшення маси тіла переважно розгляда-
ють як стратегію покращення рівня глікова-
ного гемоглобіну (HbA1c) і зниження ризику 
ускладнень, пов’язаних із вагою. Проте нещо-
давно було визначено, що втрата ваги на 5-15% 
має бути основною метою лікування для ба-
гатьох людей, які живуть із ЦД 2 типу. Більша 
втрата ваги дає кращі результати. Втрата ваги 
на 5-10% покращує метаболізм, на 10-15% або 
більше – ​може мати ефект модифікації захво-
рювання та сприяти ремісії діабету.

Моніторинг глікемії

Ефективність управління глікемією на-
самперед оцінюється шляхом визначення 
рівня HbA1c. Для більшості пацієнтів із мік
росудинними ускладненнями й очікуваною 
тривалістю життя 10 років цільовим варто 
вважати рівень HbA1c ≤7%. При визначенні 
індивідуальних рівнів HbA1c потрібно врахо-
вувати їхню варіабельність і відхилення від 
середніх значень істинної глікемії пацієнта 
в певних етнічних групах, а також у разі ста-
нів, пов’язаних із патологією еритроцитів.

Регулярний самоконтроль глікемії є най-
більш важливим для пацієнтів, які при-
ймають інсулін. У людей із ЦД 2 типу, що 
не перебувають на інсулінотерапії, постій-
ний самоконтроль глікемії має обмежену 
клінічну користь через потребу в додаткових 
навичках і вартість тестів. Проте моніторинг 
глікемії (особливо в поєднанні з психоло-
гічною підтримкою та навчанням) у деяких 
випадках може мати мотивувальний вплив 
на пацієнтів у контексті необхідності моди-
фікації терапії та способу життя.

Оцінка серцево-судинного 
статусу

Основна причина смерті пацієнтів із ЦД 
2  типу – ​атеросклеротичні ССЗ. ЦД сам 
собою є незалежним чинником ризику роз-
витку ССЗ, а більшість хворих мають і до-
даткові чинники, як-от артеріальна гіпер-
тензія, дисліпідемія, ожиріння, ХХН, низька 
фізична активність, куріння.

Для визначення терапевтичного підходу 
першим кроком консенсус ADA/EASD (2022) 
пропонує оцінку серцево-судинного статусу 
в контексті комплексного управління ризи-
ками розвитку ССЗ, запобігання або упо-
вільнення прогресування ускладнень ЦД 
2 типу та підтримання якості життя паці-
єнтів. Переваги контролю чинників ризику 
атеросклеротичних ССЗ продемонстровано 
в численних дослідженнях. Терапевтичні 
підходи до пацієнтів із СН й атеросклеро-
тичними ССЗ представлено в рекомендаціях 
окремими алгоритмами.

Пацієнтам із  ЦД 2  типу зі  встановле-
ним атеросклеротичним ураженням серця 
та судин як додаткову терапію призначають 
препарат із доведеною ефективністю щодо 
зниження кардіоваскулярного ризику 
та смертності від ССЗ.

Препарати для зниження рівня 
глюкози 

Серцево-ниркові захисні цукрознижувальні 
препарати

Інгібітори натрійзалежного котранспор‑
тера глюкози 2 типу

іНЗКГ‑2 – ​це пероральні препарати, які 
знижують рівень глюкози в плазмі шляхом 
посилення екскреції глюкози із  сечею. 
Вони мають проміжну та високу глікемічну 

ефективність із нижчою глікемічною ефек-
тивністю при нижчій швидкості клубочко-
вої фільтрації. Проте сфера їх використання 
значно розширилася з  огляду на  дослі-
дження серцево-судинних і ниркових на-
слідків. Дослідження продемонстрували 
їхню ефективність у зниженні ризику ​MACE, 
серцево-судинної смерті, інфаркту міокарда, 
госпіталізації з приводу СН і смертності від 
усіх причин, а також покращення ниркових 
наслідків в осіб із ЦД 2 типу з високим ри-
зиком ССЗ.

Агоністи рецепторів глюкагоноподіб‑
ного пептиду‑1

арГПП‑1 посилюють глюкозозалежну 
секрецію інсуліну, уповільнюють випо-
рожнення шлунка, стримують підвищення 

глікемії після їди та знижують апетит і масу 
тіла. Крім покращення рівня HbA1c у дорос-
лих із ЦД 2 типу, деякі арГПП‑1 також було 
схвалено для зниження ризику MACE у до-
рослих:

• зі встановленими ССЗ (дулаглутид, лі-
раглутид і підшкірний семаглутид);

• із численними серцево-судинними чин-
никами ризику (дулаглутид).

арГПП‑1 забезпечують відчуття наси-
чення, сприяючи зменшенню споживання 
їжі. Найбільш частими небажаними яви-
щами є побічні ефекти з  боку шлунко-
во-кишкового тракту (нудота, блювання та 
діарея), які можуть виникати на початку лі-
кування й підвищення дози та зменшуються 

Продовження на стор. 00.
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із часом. Тому рекомендується поступове 
титрування дози для пом’якшення цих не-
бажаних явищ.

Деякі інші цукрознижувальні препарати
Метформін
Через високу ефективність у зниженні 

HbA1c, мінімальний ризик гіпоглікемії при 
застосуванні як  монотерапії, потенціал 
помірної втрати ваги, хороший профіль 
безпеки та низьку вартість метформін тра-
диційно рекомендований як цукрознижу-
вальна терапія першого ряду для лікування 
ЦД 2 типу. Проте варто зазначити, що пе-
реваги арГПП‑1  та  іНЗКГ‑2 для серцево-
судинних і ниркових наслідків не залежали 
від застосування метформіну, тому ці препа-
рати слід розглядати людям зі встановленим 
або високим ризиком ССЗ, СН або ХХН не-
залежно від застосування метформіну.

Інсулінотерапія
Основною перевагою інсулінотерапії 

є дозозалежне зниження глікемії в широких 
межах. Недоліки (крім гіпоглікемії) включа-
ють збільшення ваги, потребу в ін’єкціях і ча-
стому титруванні дози, постійний моніторинг 
глікемії. Також ефективність застосування 
інсуліну сильно залежить від його належного 
використання, що потребує навчання паці-
єнтів спеціальним навичкам, корекції дози 
залежно від дієти, ваги та фізичної актив-
ності. Терміни та спосіб уведення інсуліну 
(включаючи дозу) більше впливають на мож-
ливий розвиток несприятливих ефектів, аніж 
структурні відмінності його аналогів. У разі 
потреби застосування інсуліну призначають 
переважно його базальні аналоги. У відповід-
них розділах консенсусного звіту містяться 
докладні алгоритми інтенсифікації терапії 
із застосуванням інсуліну.

Комбінована терапія
Комбінація базального інсуліну з арГПП‑1 

забезпечує більшу ефективність зниження 
глікемії, ніж монокомпонентна терапія, 
з меншим збільшенням ваги та нижчою час-
тотою гіпоглікемії, ніж при інтенсифікованих 
схемах інсуліну, та кращою переносимістю 
з  боку шлунково-кишкового тракту, ніж 
тільки арГПП‑1. У дослідженнях за участю 
людей із ЦД 2 типу, недостатньо контрольо-
ваним за допомогою базального інсуліну або 
арГПП‑1, перехід на фіксовану комбінацію 
базального інсуліну й арГПП‑1 продемонстру-
вав значне покращення рівня глюкози в крові 
та досягнення цільових показників глікемії 
з меншою кількістю випадків гіпоглікемії, ніж 
у разі застосування лише базального інсуліну.

Комбінована терапія має кілька потенцій-
них переваг, включаючи:

1)  підвищену тривалість глікемічного 
ефекту;

2) одночасний вплив на різні патофізіо-
логічні процеси, характерні для ЦД 2 типу;

3) позитивний вплив на комплаєнс;
4) додаткові клінічні переваги (наприклад, 

контроль глікемії та маси тіла з урахуванням 
профілю серцево-судинного ризику).

Перед призначенням інсуліну слід розгля-
нути питання про застосування арГПП-1, 
якщо це можливо. Ці препарати дозволяють 
досягти  цільових показників глікемії з мен-
шим ризиком гіпоглікемії та збільшення 
ваги, ніж при застосуванні  інсуліну.

Дослідження GRADE (Glycemia 
Reduction Approaches in Diabetes)

Започатковане в 2013 році багатоцентрове 
відкрите рандомізоване контрольоване до-
слідження «Підходи до  зниження рівня 
глікемії при діабеті: порівняльна ефектив-
ність» (Glycemia Reduction Approaches in 
Diabetes – ​GRADE) проводилося в 36 дослід-
ницьких центрах США. В ньому порівнюва-
лись 4 основні препарати для лікування ЦД 
2 типу в комбінації з метформіном. Основні 
результати були опубліковані в двох стат-
тях в The New England Journal of Medicine. 
Дослідження фінансувалося Національним 
інститутом діабету, захворювань органів 
травлення та нирок (NIDDK), що є частиною 
Національного інституту здоров’я (NIH).

У дослідженні взяли участь 5047 осіб із ЦД 
2 типу, які вже приймали метформін. Учас-
ники були випадковим чином розподілені в 
одну з 4 груп лікування. Три групи приймали 
метформін і ліки, які підвищують рівень інсу-
ліну: ситагліптин, ліраглутид або глімепірид. 
Четверта група приймала метформін та інсу-
лін гларгін U-100 – інсулін тривалої дії.

Дослідники виявили, що з-поміж 4 пре-
паратів, схвалених Управлінням з контролю 
за продуктами харчування та лікарськими 
засобами США (FDA) для підтримання рівня 
глюкози в крові в рекомендованому діапа-
зоні, інсулін гларгін і ліраглутид мали най-
кращі результати. Основним результатом 
був час до досягнення початкового рівня 
HbA1c ≥7%. Інсулін гларгін і ліраглутид були 
значно ефективнішими для досягнення та 
підтримання цільових показників HbA1c.

В осіб, які отримували ліраглутид, час 
утримання адекватного контролю глікемії 
(HbA1c ≤7%) був найдовшим серед препара‑
тів порівняння:

• на 21 день більше, ніж для інсуліну глар-
гін;

• на 72 дні більше, ніж для глімепіриду;
• на 185 днів більше, ніж для ситагліптину.
Дослідження також розглядало вплив 

лікування на розвиток серцево-судинних 
захворювань, пов’язаних з діабетом. Дослід-
ники виявили, що учасники групи ліраглу-
тиду найменш схильні до серцево-судинних 
захворювань у порівнянні з іншими групами.

Крім того, учасники всіх груп лікування 
схудли. Протягом 4 років люди в групах лір
аглутиду та ситагліптину втратили більше ваги 
(в середньому 3,16 та 1,81 кг відповідно), ніж у 
групах гларгіну та глімепіриду (менше 0,91 кг).

Дослідження також розглядало вплив 
лікування на розвиток серцево-судинних 
захворювань, пов’язаних з діабетом. Дослід-
ники виявили, що учасники групи ліраглу-
тиду найменш схильні до серцево-судинних 
захворювань у порівнянні з іншими групами.

Менеджмент гіперглікемії 
при ЦД 2 типу. Консенсусний 
звіт ADA та EASD, 2022 р.

Консенсусний звіт узагальнює велику 
кількість нещодавніх доказів, аби спростити 
для практикуючих лікарів прийняття клініч-
них рішень і зосередити їхні зусилля на на-
данні цілісної персоніфікованої допомоги.

Принципи медичної допомоги при ЦД 
2 типу

Усім пацієнтам із ЦД 2 типу треба за-
пропонувати доступ до поточних програм 

навчання та підтримання самоконтролю 
діабету.

Під час вибору глюкозознижувальних 
препаратів особливої уваги потребує опти-
мізація прихильності до лікування.

Медична дієтотерапія зосереджена на ви-
значенні та формуванні стійких здорових діє-
тичних звичок і рекомендована для досягнення 
метаболічних цілей та цільової маси тіла.

Цілі SMART є більш ефективними для 
модифікації способу життя, ніж загальні ре-
комендації.

Фізична активність покращує глікемічний 
контроль і має бути важливим компонентом 
менеджменту ЦД 2 типу.

Спосіб життя та здорова поведінка при 
ЦД 2 типу

Дорослі з  ЦД 2  типу повинні мати ре-
гулярну фізичну активність (>150 хв/тиж 
аеробної активності середньої та високої ін-
тенсивності), їх слід мотивувати скорочувати 
тривалість сидіння та часто робити перерви 
під час сидіння.

Аеробну активність треба доповнювати 
тренуваннями на опір, гнучкість та/або ба-
ланс 2-3 рази на тиждень. Тренування ба-
лансу особливо корисне для літніх людей 
та осіб з обмеженою рухливістю / поганою 
фізичною витривалістю.

Втрата маси тіла завдяки здоровій пове-
дінці може сприяти зниженню рівня глюкози 
в крові та зменшити інші фактори ризику, 
пов’язані із ССЗ.

Цілі лікування ЦД покликані запобігти 
ускладненням або відтермінувати їх розви-
ток та оптимізувати якість життя.

Ключові оновлення 2022
Наголошується на цілісному персоніфі-

кованому та більш інтенсивному лікуванні; 
щоб уникнути терапевтичної інертності, слід 
розглядати призначення комбінованої тера-
пії із самого початку лікування.

Досягнення та підтримання цільових по-
казників глікемії і маси тіла однаково важ-
ливі, їх слід оцінювати одночасно з серцево-
нирковим ризиком.

Метформін більше не є терапією першої 
лінії для всіх пацієнтів, оскільки використання 
арГПП‑1 та іНЗКТГ‑2 для осіб із встановленим 
АСССЗ або з декількома факторами ризику 
ССЗ слід розглядати не лише незалежно від 
початкового та цільового рівнів HbA1c, а й не-
залежно від застосування метформіну.

Атеросклеротичне серцево-судинне 
захворювання (АСССЗ)  при ЦД 2 тип 
при ЦД 2 типу

В осіб зі встановленим АСССЗ слід вико-
ристовувати арГПП‑1 із доведеною користю 
для зниження ризику великих несприятливих 
серцевих подій або іНЗКТГ‑2 з доведеною ко-
ристю для зниження ризиків великих неспри-
ятливих серцево-судинних подій, госпіталі-
зації з приводу СН та прогресування ХХН.

В осіб без встановлених ССЗ, але з кіль-
кома факторами ризику (вік ≥55 років, ожи-
ріння, артеріальна гіпертензія, куріння, 
дисліпідемія, альбумінурія) можна вико-
ристовувати арГПП‑1 з доведеною користю 
для зниження ризику великих несприятли-
вих серцево-судинних подій або іНЗКТГ‑2 
з доведеною користю для зниження ризиків 
великих несприятливих серцево-судинних 
подій, госпіталізації з приводу СН та про-
гресування ХХН.

В осіб зі встановленим ССЗ або кількома 
факторами ризику ССЗ рішення про вико-
ристання арГПП‑1 або іНЗКТГ‑2 з доведеною 
користю ухвалюється незалежно від фоно-
вого використання метформіну або почат-
кового рівня HbA1c.

Аналіз окремих компонентів великих не-
сприятливих серцево-судиннних подій пока-
зав, що застосування арГПП‑1 знижувало всі 
три наслідки з вираженішим впливом на ін-
сульт, дещо меншими впливами на серцево-
судинну смерть та ІМ. Натомість використання 
іНЗКТГ‑2, хоча й знижувало серцево-судинну 
смертність, мало нейтральний вплив на інсульт.

Загалом вибір ліків для покращення 
серцево-судинних і ниркових наслідків не має 
відрізнятися в літніх осіб або залежно від статі.

Серцева недостатність (СН) при ЦД 2 типу
В осіб із СН зі збереженою або зниженою 

ФВ ЛШ слід застосовувати іНЗКТГ‑2, оскільки 
вони покращують наслідки щодо СН та нирок.

В осіб із СН можна розглянути призна-
чення арГПП‑1, якщо потрібні додаткове 
зниження кардіоренального ризику ризику 
або контроль глікемії.

Хронічна хвороба нирок (ХХН) 
при ЦД 2 типу

В осіб із ХХН та рШКФ ≥20 мл/хв/1,73 м2 
і  відношенням альбумін/креатинін сечі 
>3,0 мг/ммоль (>30 мг/г) потрібно розпочати 
лікування іНЗКТГ‑2 з доведеною користю 
для зниження ризику прогресування ХХН.

Якщо таке лікування погано переноситься 
або протипоказане, можна розглянути при-
значення арГПП‑1 з доведеною користю для 
серцево-судинних наслідків для зниження 
ризику великих несприятливих серцево-
судинних подій; лікування треба продовжу-
вати, доки не буде показана замісна ниркова 
терапія. Прийом арГПП‑1 також рекомендо-
ваний таким пацієнтам, якщо на фоні ліку-
вання іНЗКТГ‑2 показники HbA1c перевищу-
ють цільові значення

В осіб із ХХН іНЗКТГ‑2 та арГПП‑1 зни-
жують ризик великих несприятливих сер-
цево-судинних подій незалежно від рШКФ.

У людей із ХХН іНЗКТГ‑2 також знижують 
ризики госпіталізації з приводу СН та про-
гресування ХХН (включаючно з терміналь-
ною стадією хвороби нирок).

В а ж л и в е доповнен н я:  Л ір а гл у т и д 
(Віктоза®) став першим неінсуліновим пре-
паратом, затвердженим для лікування ЦД 
2 типу в дітей. 2019 року Управління з контр-
олю якості продуктів харчування та лікар-
ських засобів США (FDA) схвалило засто-
сування препарату Віктоза® для лікування 
педіатричних пацієнтів віком від 10 років 
із ЦД 2 типу. Невдовзі препарат Віктоза® 
було затверджено для використання в дітей 
та підлітків віком від 10 років із ЦД 2 типу 
Європейським агентством із лікарських за-
собів (ЕМА).

В Україні офіційно зареєстрованим ліра
глутидом є також препарат Віктоза®, показан-
ням для застосування якого є: 

– недостатньо контрольований ЦД 2 типу 
в дорослих, підлітків і дітей віком від 10 років 
як доповнення до дієти та фізичних вправ; 

– у монотерапії, коли застосування мет-
форміну вважається недоцільним через не-
переносимість або наявність протипоказань;

– у комбінації з іншими засобами для лі-
кування діабету.
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