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Цукровий діабет 2-го типу (ЦД-2) є гетероген-
ним захворюванням, для успішної терапії якого 
обов’язковою умовою є вплив на всі ланки його 
патогенезу.

Наразі відомо, що у патогенезі ЦД-2 важливу 
роль відіграють інсулінорезистентність і порушен-
ня секреції інсуліну (як 1-ї, так і 2-ї фаз) (рис. 1).

Рис. 1. Подвійний механізм розвитку цукрового діа-
бету 2-го типу.

Цукровий діабет характеризується виключно 
ранньою інвалідизацією та високою смертністю, 
насамперед від серцево-судинних захворювань. У 
першу чергу це стосується ЦД-2. Сьогодні патоге-
нез ускладнень діабету 2-го типу визначено як у 
рамках міжнародних багатоцентрових проспектив-
них клінічних досліджень (DECODE, UKPDS, Helsinki 
Policemen Study, Kumamoto Study тощо), так і на 
лабораторних моделях. Підґрунтям появи усклад-
нень ЦД-2 є інсулінорезистентність, порушена 
се креція інсуліну β-клітинами і, як наслідок, хроніч-
на гіперглікемія (рис. 2).

Розвиток ЦД-2 відбувається у декілька послідов-
них етапів, фіналом яких є стійке зниження секреції 
інсуліну (рис. 3).

 У зв’язку з цим одним з основних завдань тера-
пії ЦД-2 є не лише підтримання нормоглікемії, але й 
збереження резервних можливостей β-клітин під-

шлункової залози. Оскільки порушення вуглевод-
ного обміну є не єдиним проявом ЦД, а гіпергліке-
мія та інсулінорезистентність призводять до пору-
шення всіх видів обміну речовин, терапія ЦД має 
здійснюватись у декількох напрямах.

У клінічній практиці добір призначуваної фар-
макотерапії, заснованої на наукових даних про 
патогенез ЦД-2, набуває великого значення. Поява 
нових доказів і численних клінічних даних для оцін-
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Рис. 2. Патогенетичні ланки діабетичної ангіопатії.

Рис. 3. Прогресуюче зниження функції β-клітин за 
цукрового діабету 2-го типу.
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ки обґрунтованості добору фармакотерапії, а також 
нових цукрознижувальних препаратів спонукали у 
жовтні 2008 р. Американську діабетичну асоціацію 
(ADA) разом із Європейською асоціацією з вивчен-
ня цукрового діабету (EASD) видати оновлений кон-
сенсус — обґрунтований практичний алгоритм для 
ініціювання та добору фармакотерапії ЦД-2 (рис. 4).

У матеріалах оновленого консенсусу містяться 
чіткі принципи добору антигіперглікемічного втру-
чання, згідно з якими необхідно оцінювати не лише 
цукрознижувальну дію, але й інші фармакологічні 
характеристики препарату (профіль безпеки, стерп-
ність), наявність додаткових метаболічних ефектів, 
які можуть уповільнити прогресування як хроніч-
них ускладнень, так і серцево-судинної патології.

Отже, «ідеальний» пероральний цукрознижу-
вальний препарат повинен мати такі якості:

• висока ефективність, яка визначається на під-
ставі глікемії, як натще, так і постпрандіальної, кон-
центрації глікованого гемоглобіну; здатність впли-
вати на всі основні механізми, що лежать в основі 
патогенезу ЦД-2 (секреція інсуліну та інсуліноре-
зистентність); швидкий початок дії та можливість 
комбінації з іншими препаратами;

• мінімальна кількість побічних ефектів (гіпоглі-
кемії, негативний вплив на серцево-судинну систе-
му тощо);

• вплив на інші метаболічні та кардіоваскулярні 

ускладнення (порушення ліпідного обміну, ССЗ, 
альбумінурія);

• поліпшення або підтримка високої якості життя 
(зручний режим приймання, мінімальний вплив на 
масу тіла, відсутність небажаної взаємодії з ліками).

 Цей практичний алгоритм, враховуючи сучасні 
вимоги до антигіперглікемічної терапії, передбачає 
послідовну покрокову стратегію фармакотерапії, 
починаючи з моменту діагностики ЦД-2, — лікуван-
ня метформіном із модифікацією способу життя 
(крок 1, див. рис. 4). Зміна способу життя прово-
диться з метою поліпшення глікемії, ліпідного про-
філю, артеріального тиску, а також зниження маси 
тіла або відсутності її збільшення. Метформін (за 
відсутності протипоказань) є препаратом першого 
вибору завдяки його ефективності, відсутності сти-
муляції збільшення маси тіла, гіпоглікемій, невисо-
кій вартості. У міру втрати ефективності терапії на 
цьому етапі слід розглядати питання про необхід-
ність її швидкої зміни (крок 2, див. рис. 4). Так, за 
даними UKPDS, 50% пацієнтів через 3 роки та 
75% — через 9 років потребують комбінованої 
терапії (див. рис. 3).

Наразі показано, що з пероральних цукрозни-
жувальних препаратів похідні сульфанілсечовини 
(ПСС) справляють найвираженіший вплив на рівень 
HbA1c. Дуже важливим є уточнення авторів консен-
сусу щодо застосування ПСС: «ПСС, інші ніж глібен-

Рис. 4. Алгоритм з ведення цукрового діабету 2-го типу ADA/EASD (2008).
Примітка: * — похідні сульфанілсечовини, інші ніж глібенкламід (глібурид) або хлорпропамід; ** — недостатній 
період клінічного застосування для впевненості у безпеці.
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кламід (глібурид) або хлорпропамід». Таку позицію 
чітко обґрунтовано суттєвими відмінностями між 
представниками даної групи цукрознижувальних 
препаратів. За наявності загального механізму 
цукрознижувальної дії кожен препарат із групи ПСС 
має особливості фармакокінетики та фармакодина-
міки.

Звісно, з огляду на головну патогенетичну ланку 
специфічних діабетичних ускладнень — гіпергліке-
мію основною вимогою до препарату терапії ЦД є 
ефективна цукрознижувальна дія, яка часто асо-
ціюється з надмірною стимуляцією β-клітин (що 
спостерігається за призначення, наприклад, глібен-
кламіду). У зв’язку з цим оптимальним препаратом є 
глімепірид (Амарил®), адже доведено його значний 
цукрознижувальний ефект із найменшою стимуля-
цією секреції ендогенного інсуліну. Так, співвідно-
шення приріст інсуліну / зниження глікемії у плазмі 
крові на тлі призначення препарату Амарил® скла-
ло 0,03, що значно нижче порівняно з іншими пре-
паратами групи ПСС. Цей ефект препарату Амарил® 
забезпечує можливість тривалого збереження 
резерву β-клітин. Глімепірид (Амарил®) характери-
зується не лише 100% біодоступністю, але й швид-
кими асоціацією та дисоціацією з рецепторами 
сульфанілсечовини SURX. Пролонгована дія (24 год.) 
препарату дозволяє призначати його один раз на 
день, що забезпечує як прихильність до терапії, так 
і безпеку. Вказані властивості препарату Ама рил® 
пояснюють меншу ймовірність гіпоглікемічних ста-
нів, що дуже важливо, надто у пацієнтів похилого 
віку.

Як уже зазначалося вище, у доборі препарату 
треба враховувати не лише його цукрознижувальну 
ефективність, але й так звані «позапанкреатичні» 
ефекти. Так, в інсулінорезистентних жирових і 
м’язових клітинах стимуляція транслокації ГЛЮТ-4, 
спричинювана глімепіридом (Амарил®), зростає 
втричі і практично не відрізняється від такої у нор-
мальних клітинах. 

Ще однією практичною перевагою препарату 
Амарил® над іншими традиційними ПСС є висока 
безпечність щодо серцево-судинної системи та кар-
діопротекція. Селективність дії, зменшення актива-
ції системи зсідання крові у пацієнтів із ЦД-2 у пост-
прандіальний період, підвищення рівня адипонек-
тину (адипокіну з прямою антиатерогенною дією) і 
більш виражені властивості інгібітору АТФ-
індукованої агрегаційної активності тромбоцитів 
порівняно з іншими ПСС обґрунтовує зниження 
ризику та прогресування судинних ускладнень ЦД. 

Така кардіопротективна дія підсилюється також 
вираженим «антиоксидантним» ефектом: Амарил® 
вибірково інгібує циклооксигеназу та знижує пере-
творення арахідонової кислоти на тромбоксан А2, 
який сприяє агрегації тромбоцитів, справляючи 
таким чином антитромботичну дію. Амарил® підви-
щує рівень ендогенного альфа-токоферолу, актив-
ність каталази, глутатіопероксидази та супероксид-
дисмутази, що сприяє зниженню вираженості 
постійно наявного за ЦД-2 оксидативного стресу в 
організмі хворого.

Отже, другий крок, згідно з консенсусом з веден-
ня ЦД-2, — це комбінована цукрознижувальна тера-
пія. Цей принцип забезпечує:

• раннє досягнення терапевтичної мети;
• потенційне зниження побічних ефектів за раху-

нок менших доз препаратів, що поєднуються, порів-
няно з максимальною дозою одного препарату;

• можливість комбінування пероральних цукро-
знижувальних препаратів із різними взаємодопов-
нюючими механізмами дії;

• зниження ризику прогресування захворю-
вання.

Але водночас одночасне приймання декількох 
цукрознижувальних препаратів на додаток до 
інших ліків, що їх змушені постійно вживати хворі на 
ЦД-2, визначає ризик поліпрагмазії. І це пояснює 
зацікавленість у застосуванні фіксованих комбіна-
цій цукрознижувальних й інших препаратів.

Такій підхід забезпечує:
• більшу ефективність;
• меншу кількість побічних ефектів;
• більшу прихильність до лікування;
• підсумкове зниження доз препаратів (рис. 5).

Рис. 5. Взаємодоповнюваність механізмів дії комбі-
нації глімепіриду та метформіну.
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У зв’язку з цим важливо відзначити наявність 
оптимальної фіксованої комбінації глімепіриду та 
метформіну (Амарил М®). Цей препарат має високу 
безпечність і проявляє значну ефективність у ліку-
ванні пацієнтів із ЦД-2, у яких не вдається компенсу-
вати захворювання шляхом лише модифікації спо-
собу життя та монотерапії метформіном. Одна 
таблетка комбінованого препарату Амарил М® міс-
тить 2 мг глімепіриду та 500 мг метформіну.

ВИСНОВКИ
1. Згідно з консенсусом ADA/EASD 2008 року 

рекомендовано дотримувати принципу комбінова-
ної терапії метформін + похідні сульфанілсечовини 
у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу, якщо не 
вдається досягти компенсації захворювання за 
допомогою терапії метформіном і зміни способу 
життя.

2. Фіксована комбінація глімепірид + метформін 
(Амарил М®) має високу безпечність і проявляє зна-
чну ефективність у лікуванні пацієнтів із ЦД-2, захво-
рювання в яких не вдається компенсувати застосу-
ванням монотерапії метформіном на тлі зміни спо-
собу життя.

3. Існує низка доказів того, що немає необхід-
ності у доборі дози метформіну, якщо він викорис-
товується у фіксованій комбінації з похідними 
сульфанілсечовини.
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РЕЗЮМЕ
Оптимизация управления сахарным диабетом 
2-го типа согласно принципам консенсуса 
ADA/EASD
Л.Г. Полозова

В лекции обсуждаются подходы к выбору терапии 
больных сахарным диабетом 2-го типа, основанные на 
принципах доказательной медицины. Описаны преиму-
щества применения фиксированной комбинации глиме-
пирида и метформина — препарата Амарил М® — в 
лечении пациентов с диабетом 2-го типа, у которых не 
удается достичь компенсации путем изменения образа 
жизни и приема метформина.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, лече-
ние, метформин, производные сульфанилмочевины.

SUMMARY 
Optimization of management of diabetes type 2 
diabetes type in accordance with the principles 
of ADA/EASD consensus
L. Polozova

The lecture deals with approaches to the choice of 
therapy in patients with diabetes mellitus type 2, based on 
the principles of evidence-based medicine. The advantages 
of diabetes type 2 treatment by a fixed combination of 
glimepiride and metformin — a drug Amaryl M® was shown 
for patients which failed to achieve compensation through 
lifestyle changes and taking of metformin.

Key words: diabetes mellitus type 2, treatment, metfor-
min, sulfonylurea derivatives.
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