
* Адреса для листування (Correspondence): ДУ «Інститут ендокринології та обміну 
речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України», вул. Вишгородська, 69, м. Київ, 04114,
Україна. Е-mail: zdovado@ukr.net

© Л.К. Соколова, С.В. Болгарська, Г.В. Островерхова

Комбінована терапія 
пацієнтів із цукровим 
діабетом 2-го типу: 
міжнародні рекомендації 
і власний досвід

Л.К. Соколова1, 
С.В. Болгарська1,
Г.В. Островерхова2

1 ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України»
2А/Т Ново Нордіск

Цукровий діабет (ЦД), за оцінками експер-
тів ВООЗ, є значущою проблемою охорони 
здоров’я, оскільки є одним із найбільш поши-
рених неінфекційних захворювань. Останніми 
десятиріччями кількість хворих на ЦД стрімко 
зростає в усьому світі — з 1980 року поширеність 

ЦД серед дорослого населення збільшилась 
майже вдвічі: з  4,7% до 8,5%. Зростання захво-
рюваності відображає збільшення поширеності 
таких чинників ризику ЦД, як надмірна маса 
тіла та ожиріння [1]. Україна не є винятком. Так, 
2016 року в Україні налічувалось 533 109 хворих 
з ожирінням, тоді як 2014 — лише 519 883 хво-
рих [2]. Треба зазначити, що ожиріння не лише 
провокує розвиток ЦД, але й супроводжує хво-
рого протягом усього захворювання, і  ступінь 

Оригінальні дослідження

Резюме. Хронічна гіперглікемія з прогресуванням цукрового діабету 2-го типу (ЦД2) вимагає інтенсифікації 
цукрознижувальної терапії із застосуванням комбінації декількох препаратів. Згідно з  міжнародними реко-
мендаціями у виборі раціональної комбінованої цукрознижувальної терапії пріоритетними є їх ефективність 
і  мінімізація небажаних явищ  — гіпоглікемії та підвищення маси тіла. Аналог глюкагоноподібного пепти-
ду-1 — ліраглутид у складі комбінованої цукрознижувальної терапії з пероральними препаратами або інсу-
ліном забезпечує поліпшення контролю глікемії, не збільшуючи ризику гіпоглікемії і набирання зайвої ваги. 
З огляду на ці переваги Американська асоціація клінічних ендокринологів й Американський коледж ендо-
кринології рекомендують застосування ліраглутиду як першого препарату другої лінії терапії пацієнтів із ЦД2.  
Висновок. Клінічний досвід підтверджує ефективність і безпеку застосування ліраглутиду (Віктоза®) в складі 
комбінованої цукрознижувальної терапії пацієнтів із ЦД2, ожирінням і коморбідною патологією.
Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, ожиріння, агоніст рецептора глюкагоноподібного пептиду-1,  
ліраглутид.
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його збільшується. До цього причетно багато 
чинників, одні з  яких пов’язано з  патофізіоло-
гічними порушеннями, притаманними діабету, 
інші є результатом небажаного впливу цукро
знижувальної терапії, внаслідок якої приблизно 
86% хворих на ЦД 2-го типу (ЦД2) мають над-
мірну масу тіла або ожиріння [2].

На жаль, сьогодні проблема ЦД не обме
жується лише зростанням кількості хворих і по-
ширеністю у них ожиріння, але й поглиблюєть-
ся недостатнім контролем глікемії — основного 
цільового показника лікування пацієнтів із ЦД. 
Аналіз рівня глікованого гемоглобіну (HbA1c) 
у 85 458 хворих на ЦД в Україні показав, що стан 
компенсації ЦД мають 25% пацієнтів, декомпен-
сації різного рівня — 75%, причому майже поло-
вина пацієнтів (47%) мають стан тяжкої деком-
пенсації вуглеводного обміну з  рівнем HbA1c 
понад 9%  [3]. Крім того, ожиріння та хронічна 
гіперглікемія зумовлюють підвищення захво-
рюваності на атеросклероз, який є причиною 
тяжких серцево-судинних захворювань, що ско-
рочують тривалість і  погіршують якість життя 
пацієнта та вимагають вартісного лікування.

Тому ми хотіли б привернути увагу саме до ін-
тенсифікації лікування хворих на ЦД для досяг-
нення контролю глікемії з мінімальним впливом 
на масу тіла та ризиком розвитку гіпоглікемії.

Згідно з рекомендаціями українських та між-
народних керівництв, у  пацієнтів з  ЦД2 необ-
хідно визначати рівень HbA1c кожні 3 місяці, 
і  за його підвищення понад 7,5% покроково ін-
тенсифікувати цукрознижувальну терапію за 
допомогою комбінації препаратів [4-6]. Пацієн-
там із вперше виявленим ЦД2 або з  помірною 
гіперглікемією (HbA1c<7,5%) рекомендовано 
зміну способу життя (дієта та регулярні фізичні 
навантаження) в  поєднанні з  цукрознижуваль-
ною монотерапією, переважно із застосуванням 
метформіну. Надалі, якщо протягом 3 місяців не 
досягнуто рекомендованого рівня HbA1c, про-
понується додавання до метформіну препарату 
однієї з  шести груп: препарати сульфанілсечо-
вини, тіазолідиндіони, інгібітори дипептилпеп-
тидази‑4 (іДПП‑4), інгібітори натрійзалежного 
котранспортеру глюкози-2 (іНЗКТГ‑2), агоніс-
ти рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1 
(арГПП‑1) або базальний інсулін. У подальшо-
му найчастіше переходять на комбінацію трьох 
цукрознижувальних препаратів, одним з  яких 
є інсулін. З  2015 року міжнародні керівництва 

для інтенсифікації терапії пацієнтів із ЦД2 про-
понують застосовувати комбіновану ін’єкційну 
терапію. На сьогодні є два варіанти комбінова-
ної ін’єкційної терапії: комбінація базального та 
болюсного інсулінів і комбінація базального ін-
суліну з арГПП‑1.

Утім необхідно пам’ятати, що у зв’язку з піз-
нім виявленням ЦД2 не завжди доцільним є 
призначення лише одного препарату на старті 
лікування. У стандартах надання допомоги паці-
єнтам із ЦД Американської діабетологічної асо-
ціації (AДA) вказано: якщо в пацієнта з уперше 
виявленим ЦД2 рівень HbA1c перевищує 9%, 
йому необхідно одразу призначити подвійну те-
рапію, а якщо HbA1c>10% — розглянути необ-
хідність призначення комбінованої ін’єкційної 
терапії [6]. У стандартах АДА все добре структу-
ровано, розглянуто всі переваги та недоліки за-
стосування препаратів різних груп, спираючись 
на які лікар має зробити вибір раціональної те-
рапії з урахуванням індивідуальних особливос-
тей пацієнта і  його глікемічного стану. Але не 
вказано, який варіант терапії ліпше запропону-
вати пацієнту із ЦД2 з  ожирінням або надмір-
ною масою тіла. Тому саме до цього питання ми 
хотіли б привернути вашу увагу.

Серед 6 груп препаратів є лише 2 класи, за-
стосування яких за ЦД2 сприяє зниженню маси 
тіла,  — іНКТГ‑2  та арГПП‑1, але ці препарати 
мають не лише різний механізм дії, але й різну 
цукрознижувальну активність. Згідно з консен-
сусом Американської асоціації клінічних ендо-
кринологів / Американського коледжу ендокри-
нології (AACE/ACE) вибір цукрознижувальної 
терапії має ґрунтуватися на таких основних 
принципах:
•	 урахування індивідуальних особливостей 

пацієнта і  характеристик окремого препара-
ту, серед яких необхідно звертати увагу на 
ефективність, механізм дії, ризик розвитку 
гіпоглікемії, вплив на масу тіла та інші побіч-
ні явища, стерпність, легкість у застосуванні 
та дотриманні пацієнтом режиму лікування, 
ціну та безпеку застосування за наявності 
уражень серцево-судинної системи, нирок 
і печінки;

•	 пріоритетним у  виборі має бути мінімізація 
ризику розвитку гіпоглікемії — як тяжкої, так 
і легкої, адже це впливає на безпеку терапії, 
дотримання пацієнтом режиму лікування та 
загальну вартість медичної допомоги;
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•	 пріоритетною є також мінімізація впливу 
препарату на масу тіла, адже її збільшення 
погіршує безпеку терапії, дотримання пацієн-
том режиму лікування та збільшує загальну 
вартість медичної допомоги;

•	 ціна окремого препарату є лише частиною 
загальної вартості медичної допомоги, яка, 
крім цього, включає вартість самостійного 
моніторингу глікемії, вартість лікування гі-
поглікемії й ожиріння. Тому у виборі препа-
рату насамперед необхідно враховувати його 
безпеку та ефективність, а не його ціну [6].
З огляду на ці принципи згідно з  алгорит-

мом цукрознижувальної терапії AACE/ACE 
арГПП‑1 є першим препаратом другої лінії тера-
пії пацієнтів із ЦД [6]. Серед препаратів арГПП‑1 
в Україні зареєстровано ліраглутид. У клінічних 
дослідженнях доведено, що застосування ліра-
глутиду 1 раз на день забезпечує ефективний 
контроль глікемії, має переваги в зниженні маси 
тіла, поліпшує функцію β-клітин і  забезпечує 
низький ризик гіпоглікемії. Усі ці властивості 
препарату доведено в рандомізованих клінічних 
дослідженнях програми LEAD, в яких ліраглу-
тид застосовувався як у режимі монотерапії, так 
і  в  комбінації з  іншими цукрознижувальними 
препаратами  [7-13]. Додатково дані експери-
ментальних і  спостережних досліджень вказу-
ють, що арГПП‑1 впливають на головні чинники 
серцево-судинного ризику, такі як артеріальний 
тиск і ліпідний профіль крові [14, 15]. А віднос-
но ліраглутиду доведено вірогідне зниження 
ризику серйозних несприятливих серцево-су-
динних подій, а саме — серцево-судинної смерті, 
інфаркту та інсульту в пацієнтів із ЦД2 (дослі-
дження LEADER) [16].

Як показує досвід, додавання пацієнту, 
який вже приймає два пероральних цукро
знижувальних препарати, але все одно має 
HbA1c>8,0-9,0% і/або тривалий термін ЦД2, 
третього перорального препарату малоймовір-
но допоможе йому досягти цільової глікемії. 
Водночас додавання ін’єкційного цукрозни-
жувального препарату може допомогти успіш-
но подолати гіперглікемію. З двох ін’єкційних 
цукрознижувальних препаратів другої лінії  — 
базального інсуліну та ліраглутиду, безумовно, 
перевага на боці ліраглутиду [17]. Це поясню-
ється тим, що ліраглутид ефективно знижує не 
лише глікемію натще, але й постпрандіальну, 
сприяє зниженню маси тіла та не підвищує ри-

зик гіпоглікемій. Тому комбінація пероральних 
цукрознижувальних препаратів із ліраглути-
дом є ефективною і  безпечною для пацієнта, 
допомагає запобігти прогресуванню ожиріння 
та знизити інсулінорезистентність.

Аналог арГПП‑1 — ліраглутид (препарат Ві-
ктоза® виробництва Ново Нордіск, Данія) доз
волено до застосування в  Україні з  2012 року. 
В  Інституті ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка накопичено досить широ-
кий досвід застосування препарату в комбінації 
з  різними цукрознижувальними препаратами 
на різних стадіях лікування ЦД2, яким хотіло-
ся б поділитися з практикуючими лікарями.

Пацієнт І.К., 55 років.
Діагноз ЦД2 встановлено 2007 року. У дебю-

ті захворювання рівень HbA1c становив 6,8%. 
Спадковість щодо ЦД не обтяжено. Страждає 
від ожиріння з  30-річного віку та артеріальної 
гіпертензії з  42 років. Курить тютюн. Призна-
чено терапію: ноліпрел бі-форте, кардіомагніл, 
розувастатин 10 мг/добу. На тлі приймання ан-
тигіпертензивної терапії АТ — 140/80 мм рт. ст.

Проведена цукрознижувальна терапія в 
анамнезі: 2007-2008 рр. — дієта (до 2000 ккал/
добу), збільшені фізичні навантаження (45 хв 
у тренажерному залі 4 рази на тиждень). Спо-
стерігалася позитивна динаміка зменшення 
маси тіла, рівень HbA1c коливався в  межах 
6,0-6,8%. У  зв’язку з  погіршенням контролю 
глікемії (HbA1c — 7,5%) 2009 року призначено 
метформін 1000  мг 2 рази на добу. За резуль-
татами самоконтролю рівень глюкози в плазмі 
протягом доби коливався від 4,2  ммоль/л до 
10,0-12,2  ммоль/л. 2012 року у  зв’язку з  по-
гіршенням показників глікемії (10-14 ммоль/л 
протягом доби) призначено глімепірид 2  мг 
зранку. Протягом 2012-2013 років добова доза 
глімепіриду зросла до 4 мг. На амбулаторному 
обстеженні в  грудні 2016 р. пред’являв скарги 
на підвищений апетит, надто у вечірній час, не-
можливість дотримання режиму харчування 
у зв’язку з характером роботи, збільшення маси 
тіла, зниження працездатності, непостійну на-
бряклість стоп.

Зріст  — 176  см, маса тіла  — 119  кг, ІМТ  —  
38,4  кг/м2, окружність талії (ОТ)  — 127  см, 
HbA1c — 8,0%, рівень глюкози в плазмі (за даними 
самоконтролю) протягом доби — від 6,5 ммоль/л 
до 13,0 ммоль/л, АТ — 130/80 мм рт. ст. V E R T E
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З огляду на погіршення контролю глікемії та 
наявність ожиріння пацієнту було призначено 
препарат ліраглутид (Віктоза®) у  початковій 
дозі 0,6  мг 1 раз на добу підшкірно протягом 
тижня з подальшим збільшенням дози до 1,2 мг 
1 раз на добу і 1,8 мг 1 раз на добу в комбінації 
з метформіном (1000 мг 2 рази на день). У пер-
ші 6  днів відзначалася легка нудота, яка не 
вимагала відміни препарату. Нині тривалість 
терапії препаратом Віктоза® становить 7  міся-
ців. Пацієнт відзначає добре самопочуття, по-
мітне зниження апетиту та кількості їжі під час 
приймання, надто у  вечірній час, поліпшення 
настрою. Цікавим виявилося те, що пацієнт 
самостійно змінив раціон у бік «здорової їжі», 
відмовившись від фастфуду та продуктів із ви-
соким глікемічним індексом.

Рівень HbA1c знизився до 6,6% (–1,4%). Гліке-
мія протягом доби коливається від 5,2 ммоль/л 
до 7,2  ммоль/л. Епізоди гіпоглікемії відсутні. 
Маса тіла знизилася до 102 кг (–17 кг), ІМТ — 
до 32,9 кг/м2, ОТ — до 121 см (–6 см); рівень АТ 
залишається стабільним (130/80 мм рт. ст.).

Отже, комбінована терапія ліраглутидом у 
дозі 1,8 мг 1 раз на добу і метформіном (1000 мг 
2 рази на добу) супроводжувалася поліпшенням 
контролю глікемії (зниження рівня HbA1c на 
1,4%), зменшенням діапазону коливань глюкози 
протягом доби, зниженням маси тіла (–17  кг), 
ІМТ, ОТ, стабільністю показників артеріального 
тиску, відсутністю значущих небажаних явищ.

Пацієнт висловив бажання продовжувати 
призначену терапію та вважає, що його зусилля 
в досягненні доброго контролю глікемії та зни-
женні маси тіла значно полегшилися після при-
значення препарату Віктоза®.

Пацієнт С.К., 51 рік.
Хворіє на ЦД2 з 2012 року. Основні скарги — 

висока постпрандіальна глікемія, хронічна лім-
фовенозна недостатність нижніх кінцівок, на-
бряки нижніх кінцівок наприкінці робочого дня, 
біль у гомілках і стопах.

HbA1c — 7,5%. Спадковість щодо діабету об-
тяжено. Ожиріння з 35 років, артеріальна гіпер-
тензія з 45 років. Курить тютюн. Працює у сфері 
інформаційних технологій. Фізична активність 
низька. Маса тіла на момент огляду  — 127  кг, 
зріст — 186 см, ІМТ — 36,7 кг/м2, ОТ — 118 см. 
Рівень глюкози натще — 5-7 ммоль/л, постпран-
діальної — 11-13 ммоль/л. Рівень артеріального 

тиску — 140/80 мм рт. ст. (приймає телмісартан 
40 мг на добу). Чутливість нижніх кінцівок по-
рушено (за шкалою НДС — 8 балів).

Проведена цукрознижувальна терапія в 
анамнезі: 2012-2017  рр.  — поради щодо дієти 
(до  1800  ккал/добу) та збільшення фізичних 
навантажень не дали результатів, адже паці-
єнт не виконував рекомендацій. Маса тіла по-
ступово збільшилася зі 124  кг до 127  кг. Було 
призначено метформін (1000  мг 2 рази на 
добу). За результатами самоконтролю рівень 
глюкози в плазмі протягом доби коливався від 
5,2 ммоль/л до 11,0-12,2 ммоль/л. У зв’язку з по-
гіршенням показників глікемії (11-14 ммоль/л 
протягом доби) 2016 року призначено глімепі-
рид 2  мг зранку. Далі  — дапагліфлозин 10  мг. 
Глікемія натще знизилася до 4,7-6,0  ммоль/л, 
проте постпрандіальна залишалася в  неза-
довільних межах (11,0-13,0  ммоль/л). Маса 
тіла — без істотних змін (125-127 кг). З огляду 
на погіршення контролю глікемії та наявність 
ожиріння пацієнту було призначено препарат 
ліраглутид (Віктоза®) у початковій дозі 0,6 мг 
1 раз на добу підшкірно протягом тижня з по-
дальшим збільшенням дози до 1,2  мг 1 раз на 
добу і  1,8  мг 1 раз на добу в  комбінації з  мет-
форміном (1000 мг 2 рази на день). Дапагліф-
лозин та глімепірид було відмінено на першому 
тижні лікування препаратом Віктоза®.

Нині тривалість терапії препаратом Вікто-
за® становить 4 місяці. Пацієнт відзначає по-
ліпшення показників постпрандіальної глікемії 
(6-8  ммоль/л), відчутне зниження апетиту та 
кількості їжі під час приймання. Зменшилися 
набряки нижніх кінцівок. Скарги на біль у  ді-
лянках суглобів, гомілок, стоп відсутні. Рівень 
HbA1c знизився до 6,5% (–1,0%). Глікемія про-
тягом доби коливається від 4,5  ммоль/л до 
8,0 ммоль/л. Епізоди гіпоглікемії відсутні. Маса 
тіла знизилася до 115  кг (–12  кг), ІМТ  — до 
33,2 кг/м2, ОТ — до 108 см (–10 см); рівень АТ 
стабільний — 130/80 мм рт. ст.

Отже, комбінована терапія ліраглутидом 
у  дозі 1,8  мг 1 раз на добу та метформіном 
(1000 мг 2 рази на добу) супроводжувалася по-
ліпшенням контролю глікемії (зниження рівня 
HbA1c на 1,0%), зменшенням діапазону коли-
вань вмісту глюкози в крові протягом доби, зни-
женням маси тіла (–12 кг), ІМТ, ОТ, стабільніс-
тю показників артеріального тиску, відсутністю 
проявів больової форми діабетичної нейропатії.

Оригінальні дослідження
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На жаль, попри всі досягнення діабетоло-
гії ми не можемо перешкодити прогресуван-
ню ЦД2, і  зі збільшенням тривалості захво-
рювання виникає необхідність додавання до 
цукрознижувальної терапії інсуліну. Якщо 
пацієнт вже отримує ліраглутид, досить буде 
додати одну ін’єкцію базального інсуліну на 
добу для забезпечення ефективного контролю 
діабету  [18, 19]. Причому підвищувати дозу 
інсуліну необхідно поступово, щоб запобігти 
розвитку гіпоглікемії. У  дослідженні  [19] по-
казано, що додавання інсуліну детемір до ліра-
глутиду протягом одного року забезпечує нор-
малізацію глікемії без підвищення маси тіла та 
ризику гіпоглікемії в більшості пацієнтів.

Пацієнт А.Б., 56 років.
ЦД упродовж 9 років. Із дебюту ЦД при-

ймає метформін. Нині добова доза становить 
2000 мг. В анамнезі — гостре порушення моз-
кового кровообігу (ГПМК).

У період реабілітації після ГПМК пацієнту 
було призначено інтенсивну інсулінотерапію 
протягом 6 місяців, на тлі якої маса тіла збіль-
шилася на 6 кг. У подальшому пацієнта пере-
ведено з інсулінотерапії на комбіновану тера-
пію ліраглутидом (Віктоза®) і метформіном.

На момент огляду пацієнт приймав таку цу-
крознижувальну терапію: метформін 2000  мг 
на добу у два приймання, Віктоза® 1,8 мг 1 раз 
на добу підшкірно. Глікований гемоглобін ста-
новив у нього 8,2%, ІМТ — 38,6 кг/м2. Показ-
ники артеріального тиску та ліпідів крові були 
в  межах цільових значень на тлі приймання 
двох антигіпертензивних препаратів і  гіполі-
підемічної терапії.

Розглядалося два варіанти оптимізації те-
рапії: 1  — призначення препаратів сульфа-
нілсечовини, 2  — додавання до лікування ін-
суліну тривалої дії 1 раз на добу. З огляду на 
останні рекомендації з  лікування хворих на 
ЦД2 (об’єднаний консенсус ADA-EASD, 2015, 
рекомендації AДA, 2017 [4]) вибір був зробле-
ний на користь базального інсуліну.

У даному випадку метою лікування було 
поліпшення глікемічного контролю з низьким 
ризиком розвитку гіпоглікемічних реакцій. 
Після обговорення з  пацієнтом варіантів по-
дальшої оптимізації терапії було обрано ком-
бінацію препаратів  — метформін, Віктоза®, 
аналог інсуліну тривалої дії. Зниження гліке-

мії натще за 4-тижневий період спостереження 
становило 2,4 ммоль/л. Через три місяці тера-
пії HbA1c становив 7,8%, маса тіла стабільна, 
гіпоглікемічних реакцій не було. Динамічне 
спостереження триває.

Пацієнтам, які вже отримують базаль-
ний інсулін, також можна поліпшити контр-
оль глікемії, додаючи до терапії арГПП‑1. 
Це буде доцільно в  пацієнтів зі значним під-
вищенням маси тіла після додавання інсу-
ліну до цукрознижувальної терапії, а  також 
тим пацієнтам, для яких надто небезпечним 
для життя є ризик розвитку гіпоглікемії, або 
тим, які мають виражену інсулінорезистент-
ність і високу дозу базального інсуліну (понад  
0,5 МО/кг). Зокрема, в дослідженні ELEGANT 
додавання ліраглутиду до базального інсулі-
ну забезпечило поліпшення контролю гліке-
мії зі зниженням маси тіла та навіть добової  
дози інсуліну [20].

Пацієнт О.Ш., 62 роки.
Хворіє на ЦД2  типу впродовж 10 років, 

рівень НbА1с  — 8,2% на тлі комбінованої те-
рапії метформін 2000  мг та інсуліном Ново-
Мікс 30 (22 МО зранку, 24 МО ввечері). 
ІМТ — 29,8 кг/м2, артеріальна гіпертонія про-
тягом 20 років, рівень артеріального тиску  — 
164/90 мм рт. ст., приймає антигіпертензивну 
терапію 3 препаратами, переніс інфаркт міо-
карда 7 років потому, рівень ліпідів — у межах 
цільових значень на тлі приймання гіполіпіде-
мічних препаратів.

Хворому було запропоновано три варіанти 
оптимізації терапії: 1  — збільшення добової 
дози інсуліну без зміни існуючої схеми інсу-
лінотерапії; перехід на схему інтенсивної ін-
сулінотерапії з  додаванням інсуліну швидкої 
дії перед прийманням їжі та інсуліну тривалої 
дії на ніч; 3  — додавання до лікування пре-
парату Віктоза® і  заміна змішаного аналога 
інсуліну на інсулін тривалої дії 1 раз на добу. 
Вибір був зроблений на користь застосування 
препарату Віктоза® з  огляду на побоювання 
пацієнта щодо збільшення маси тіла та знач
ного ризику розвитку гіпоглікемічних реак-
цій. Враховували також високу ймовірність 
зниження глікемії після комбінації препарату 
Віктоза® з отримуваною пацієнтом цукрозни-
жувальною терапією, а  також можливе змен-
шення маси тіла та дози інсуліну, можливий V E R T E
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вплив нового препарату на показники систо-
лічного артеріального тиску, дані дослідження 
LEADER щодо переваг препарату ліраглутид 
у хворих із кардіоваскулярною патологією.

Схема титрування  — Віктоза® 0,6  мг про-
тягом першого тижня, далі — 1,2 мг підшкірно 
1 раз на добу протягом двох наступних тижнів, 
далі — 1,8 мг на добу підшкірно. Рівень НbА1с 
через 3 місяці становив 7,3% на тлі помірного 
зменшення маси тіла (–4 кг) і добової дози ін-
суліну (–8 МО), показники артеріального тис-
ку зменшилися до 146/86 мм рт. ст.

Даний клінічний випадок демонструє мож-
ливості комбінованої терапії препаратом Ві-
ктоза® з  пероральними цукрознижувальними 
препаратами та інсуліном. Зниження рівня 
HbA1c становило 0,9%, що можна визначи-
ти як істотне  — з  урахуванням тривалості 
захворювання та проведеної раніше цукро
знижувальної терапії. Найбільш значущими 
в  даному випадку з  точки зору прогнозу ма-
кросудинних ускладнень стали поліпшення 
показників артеріального тиску, відсутність 
збільшення маси тіла та розвитку гіпогліке-
мічних епізодів.

Отже, застосування ліраглутиду в  скла-
ді комбінованої цукрознижувальної терапії 
в  пацієнтів із ЦД2 не лише дозволяє безпеч-
но нормалізувати глікемію, але й допомагає 
пацієнту загальмувати прогресування ожи-
ріння й атеросклерозу та, отже, збільшити 
тривалість якісного життя. Відомо, що рецеп-
тори до ГПП‑1 є в різних тканинах і органах, 
і  сьогодні є результати пілотних досліджень, 
в яких доведено позитивний вплив ліраглути-
ду на печінку на тлі неалкогольного стеатоге-
патозу (дослідження LEAN [21]), відновлення 
гормонального балансу за полікістозу яєчни-
ків [22] і перебіг псоріазу [23]. Тому ці супутні 
захворювання також необхідно брати до уваги, 
призначаючи комбіновану цукрознижувальну 
терапію хворим на ЦД2. Як продемонстрова-
но в  дослідженні M.J.  Armstrong, ліраглутид 
підвищує чутливість печінки до інсуліну та 
знижує ліпогенез незалежно від ступеня зни-
ження маси тіла  [24]. Одночасно ліраглутид 
підвищує чутливість жирової тканини до ін-
суліну, знижуючи таким чином ліпотоксич-
ність жирової тканини, дисфункція якої спо-
стерігається на тлі неалкогольного жирового 
гепатозу. Отже, застосування препаратів класу 

арГПП‑1 є новим підходом до лікування не-
алкогольного стеатогепатозу, і додатково доз
воляє знизити серцево-судинний ризик, що 
значно підвищується на тлі цієї патології.

Пацієнтка К.Л., 56 років.
Діагноз ЦД встановлено 2008 року. В анам-

незі  — стенокардія в  нічний час, артеріальна 
гіпертензія, ожиріння. Маса тіла  — 108  кг, 
зріст — 168 кг, ОТ — 100 см, ІМТ — 38,3 кг/м2. 
Показники глікемії натще  — 7,2-9,0  ммоль/л, 
постпрандіальної  — 11,2-13,0  ммоль/л. 
HbA1c — 7,9%. За результатами УЗД — озна-
ки жирового гепатозу. Підвищення транс
аміназ (АЛТ  — 34  Од/л, АСТ  — 40  Од/л, 
ГГТП  — 55  Од/л). Холестерин загальний  — 
5,79  мкмоль/л. Цукрознижувальна терапія 
на момент консультації  — глімепірид 4  мг, 
метформін 1000  мг двічі на добу, ноліпрел  
бі-форте, кардіомагніл, розувастатин 10 мг.

Пацієнтці запропоновано дієту з  обмеже-
ним вмістом тваринних жирів. Зміна цукро
знижувальної терапії — ліраглутид (Віктоза®) 
в початковій дозі 0,6 мг 1 раз на добу підшкір-
но протягом тижня з  подальшим збільшен-
ням дози до 1,2 мг 1 раз на добу і 1,8 мг 1 раз 
на добу в  комбінації з  метформіном (1000  мг 
2 рази на день). Глімепірид було рекомендова-
но поступово відмінити у  зв’язку з  епізодами 
нічних гіпоглікемій. Дозу розувастатину було 
збільшено до 20 мг на добу.

Через 3 місяці лікування показники глікемії 
натще — 5,6-6,8 ммоль/л, постпрандіальної — 
6,8-9,0 ммоль/л, HbA1c — 6,8% (–1,1%). Маса 
тіла — 98 кг (–10 кг), ОТ — 93 см (–7 см). Арте-
ріальний тиск — не вище за 140/80 мм рт. ст., 
холестерин загальний — 5,1 мкмоль/л, АЛТ — 
30 ОД/л та АСТ — 35 Од/л. Епізодів гіпогліке-
мії не спостерігається.

Пацієнтка налаштована на подальшу тера-
пію ліраглутидом.

У лікуванні пацієнтів із ЦД і супутнім ожи-
рінням дуже важливо враховувати, що під 
час швидкого зниження маси тіла відбува-
ються значні зміни в  електролітному балансі 
організму, а  саме  — втрата кальцію, і  норма-
лізація цього показника досягається завдя-
ки «вимиванню» кальцію з кісток. Саме тому 
в жінок у постменопаузний період зі знижен-
ням маси тіла збільшується ризик переломів 
трубчастих кісток. У  дослідженні, проведе-
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ному E.W.  Iepsen із колегами, показано, що 
зниження маси тіла на тлі застосування ліра-
глутиду не супроводжується втратою каль-
цію, що є дуже важливим у  запобіганні пере-
ломам, які критично знижують якість життя  
людини [25].

Препарат ліраглутиду Віктоза® застосову-
ється для лікування пацієнтів із ЦД2, і, з огляду 
на тісний взаємозв’язок між ЦД2 і численними 
нейродегенеративними процесами, останніми 
роками широко досліджується вплив ліраглу-
тиду на патологію периферичної (нейропатії) 
та центральної нервової систем (інсульт, хво-
роба Альцгеймера, хвороба Паркінсона). Дані 
передклінічних досліджень свідчать про зна-
чний нейропротекторний потенціал ліраглу-
тиду, що виражається в збільшенні виживання 
нейронів, їх захисті від апоптозу, регуляції ней
розапальних реакцій і  модуляції реакції стре-
су. І це може бути дуже актуальним у нашому 
дедалі «старішому» світі, який характеризу-
ється експоненціальним зростанням пошире-
ності вікових захворювань, що наразі не мають 
ефективних (або принаймні з  мінімальними 
побічними ефектами) профілактичних або те-
рапевтичних підходів до лікування [26].

Висновок

Наведені клінічні випадки підтверджують 
можливість ефективного та безпечного поліп-
шення контролю глікемії внаслідок додавання 
ліраглутиду (Віктоза®) до раніше проводжу-
ваної цукрознижувальної терапії в  пацієнтів 
із ЦД2, ожирінням і коморбідною патологією. 
Включення ліраглутиду в схему лікування ЦД 
дозволяє не лише досягати та підтримувати ці-
льові показники глікемії без ризику розвитку 
гіпоглікемії, а  й сприяє зниженню маси тіла 
та кількості вісцерального жиру, зменшенню 
кількості споживаної їжі, доз традиційних 
пероральних цукрознижувальних препаратів, 
а  також поліпшенню якості життя пацієнтів 
за відсутності небажаних явищ. Враховуючи 
обнадійливі дані передклінічних і  наявних 
клінічних досліджень, можна стверджувати, 
що застосування ліраглутиду за неалкоголь-
ного стеатогепатозу, псоріазу та нейродегене-
ративних захворювань підлягає подальшому 
вивченню в широкомасштабних клінічних до-
слідженнях.
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Комбинированная терапия пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа: международные 
рекомендации и собственный опыт

Л.К. Соколова1, С.В. Болгарская1, Г.В. Островерхова2

1 ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко 
НАМН Украины»
2 А/О Ново Нордиск

Резюме. Хроническая гипергликемия при прогрессировании 
сахарного диабета 2-го типа (СД2) требует интенсификации саха-
роснижающей терапии с  применением комбинации нескольких 
препаратов. Согласно международным рекомендациям в  выборе 

рациональной комбинированной сахароснижающей терапии при-
оритетными являются их эффективность и  минимизация нежела-
тельных явлений — гипогликемии и повышения массы тела. Аналог 
глюкагоноподобного пептида-1 — лираглутид в составе комбини-
рованной сахароснижающей терапии с пероральными препарата-
ми или инсулином обеспечивает улучшение контроля гликемии, не 
увеличивая риска гипогликемии и набора веса. С учетом этих пре-
имуществ Американская ассоциация клинических эндокринологов 
и Американский колледж эндокринологии рекомендуют примене-
ние лираглутида в  качестве первого препарата второй линии те-
рапии пациентов с СД2. Вывод. Клинический опыт подтверждает 
эффективность и безопасность применения лираглутида (Виктоза®) 
в составе комбинированной сахароснижающей терапии у пациен-
тов с СД2, ожирением и коморбидной патологией.
Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, ожирение, аго-
нист рецептора глюкагоноподобного пептида 1, лираглутид.

Combination therapy in patients with type 2 
diabetes mellitus: international recommendations 
and own experience

L.K. Sokolova1, S.V. Bolharska1, G.V. Ostroverkhova2

1 SI «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism, Natl. 
Acad. Sci. of Ukraine»
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Abstract. Chronic hyperglycaemia in the progression of Diabetes 
type 2 requires the intensification of hypoglycaemic therapy with 
the use of a combination of several drugs. According to the interna-
tional recommendations, in the choice of rational combined hypo-
glycaemic therapy, their effectiveness and minimization of undesi
rable effects, namely the risk of hypoglycaemia and weight gain, are 
of priority. An analogue of glucagon-like peptide‑1 — liraglutide as 
part of combined hypoglycaemic therapy with oral medicines or 
insulin provides improved glycaemic control without increasing the 
risk of hypoglycaemia and weight gain. Taking into account these 
benefits of liraglutide, the American Association of Clinical Endocri-
nologists and the American College of Endocrinology recommend 
its use as the first drug of the second line of therapy for Diabetes 
type 2. Conclusion. The clinical experience confirms the efficacy 
and safety of liraglutide (Victozа®) as part of combined glycaemic 
therapy in patients with Diabetes type 2, obesity and comorbidity.
Keywords: Diabetes type 2, obesity, glucagon-like peptide‑1 re-
ceptor agonist, liraglutide.
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