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ПРАКТИЧНИЙ ДОСВІД
ПРИЗНАЧЕННЯ ІНСУЛІНОТЕРАПІЇ

ІЗ САМОСТІЙНИМ ТИТРУВАННЯМ
ДОЗИ ПАЦІЄНТОМ 

ДО ДОСЯГНЕННЯ МЕТИ 
/ІОВАХ ВІЙНИ В УКРАЇНІ

Війна в Україні стала вагомим чинником, який призвів до зростання частоти 
погіршення компенсації у хворих на цукровий діабет (ЦД) 2 типу.
Додаткові стресові чинники зумовили підвищення глікемії та потребу 
в корекції терапії із застосуванням максимально потужних і надійних засобів. 
Призначення інсулінотерапії пацієнтам із недостатньою компенсацією 
ЦД 2 типу стало вимогою часу. Складнощі, зумовлені війною, 
актуалізували необхідність призначення пацієнтам оптимальних 
препаратів інсуліну та режимів інсулінотерапії, вибору доступного 
режиму титрування дози інсуліну для досягнення цільових показників 
глікемії та підвищення прихильності пацієнта до терапії.

Метою нашої роботи стала оцінка можливості 
досягнення компенсації глікемії за умови само
стійного титрування дози пацієнтами із ЦД 2 типу, 
яким лікування інсуліном у вигляді монотерапії 
базальним аналогом інсуліну чи у вигляді фік
сованої його комбінації з агоністом рецепторів 
глюкагоноподібного пелтиду-1 (арГПП-1) призна
чалося вперше під час війни. Аналізувалося саме 
слідування пацієнтів обраному ними алгоритму 
титрування дози з досягненням мети. Ми не порів
нювали ефективність різних препаратів базальних 
аналогів або фіксованих комбінацій.

Було обстежено 32 пацієнти із ЦД 2 типу, яким 
уперше призначили інсулінотерапію під час 
війни. Пацієнтам було призначено початкову 

(Й)

інсулінотерапію базальним аналогом інсуліну 
або фіксованою комбінацією базального інсуліну 
з арГПП-1, запропоновано й обговорено алго
ритми титрування дози до досягнення цільових 
показників глікемії. Для оцінки ефективності за
стосування базального інсуліну проаналізова
но показники глікемії за даними самоконтролю 
та лабораторними даними, дотримання пацієнтами 
запропонованого алгоритму титрування та дина
міку рівня глікозильованого гемоглобіну (НЬА,С).

Вторинною точкою був час досягнення ста
лої дози інсуліну. Доза вважалася досягнутою, 
якщо не виникало потреб у її зміні протягом 9 днів 
(З триденні цикли). Початково передбачалося, 
що пацієнти слідуватимуть триденному [1-3] 



або щоденному алгоритму титрування дози |4, 5] 
й буде можливість порівняти два алгоритми. Проте 
в процесі дослідження всі пацієнти віддали перевагу 
щоденному алгоритму титрування (29 - самостійно, 
троє зробили вибір за порадою лікаря). Додат
ково аналізувалися випадки гіпоглікемій. Також 
на початку та в ході спостереження пацієнти 
заповнювали анкети ЕО-50-51 (6] і 0Т$р5 р]

До призначення інсулінотерапії всі пацієнти 
отримували лікування пероральними гіпогліке- 
мізатами. Усі пацієнти отримували метформін: 
9-у вигляді монотерапії, 23-у комбінаці ї. Похідні 
сульфонілсечовини (ПСС) отримували 19 пацієнтів, 
інгібітори натрійзалежного котранспортера глюко
зи (ІНЗКТГ-2) - 5, інгібітори дипептидилпептидази-4 
(іДПП-4) - 3, інгібітори а-глюкозидази - 2 пацієнти. 
На тлі призначення інсулінотерапії застосування 
метформіну продовжували зі збільшенням дози 
до 2000 мг/добу, коли це було необхідно. Прийом 
ПСС припиняли, іНЗКТГ-2 - продовжували, ІДПП-4 - 
припиняли (у 2 пацієнтів - у зв'язку з призначенням 
фіксованої комбінації з арГПП-1, в 1 - за власним 
бажанням), інгібіторів а-глюкозидази - припиняли 
за рішенням пацієнтів.

Війна в Україні призвела до суттєвих ускладнень 
у проведенні якісної терапії ЦД, що зумовлено 
цілою низкою чинників:
■ пацієнти перебувають в умовах постійного 

стресу з епізодами загострень;
■ значною мірою порушені циркадні ритми, часті 

підйоми в нічний час під час повітряних тривог;
■ тривале перебування в сховищах може супро

воджуватися відсутністю доступу до їжі та пре
паратів інсуліну;

■ фактично втратило актуальність поняття «нат
щесерце вранці», оскільки навіть якщо була пе
рерва в прийомі їжі понад 10 годин, то це могло 
нівелюватися порушеннями сну вночі.
У зв’язку з вищезазначеним посилилося зна

чення традиційних вимог до препаратів інсуліну 
(1,8-10] та виникла низка нових:
■ максимально довга тривалість дії препаратів 

базального інсуліну з можливістю варіації часу 
виконання ін'єкцій;

■ мінімальний ризик розвитку гіпоглікемій;
■ можливість проведення самостійного титруван

ня дози пацієнтом за максимально спрощеним 
алгоритмом.
Проведення інсулінотерапії при ЦД передба

чає здійснення декількох етапів: вибір препаратів 
Інсуліну та режиму терапії, призначення початкової 
дози, оцінка глікемії та титрування дози до досяг
нення цільових показників, тривала подальша 
терапія (1-3). Перші три етапи здійснюються од
ночасно безпосередньо при первинному контакті 

з хворим Війна актуалізувала потребу в початково
му призначенні препаратів інсуліну з оптимальним 
фармакологічним профілем, іще раз підкресливши 
переваги сучасних аналогів інсуліну над препара
тами Інсуліну людини (11). Найбільш виграшний 
вигляд мали препарати аналогів ультракороткої 
дГі та базальні аналоги Інсуліну другого покоління, 
котрі мають практично рівний профіль Ппоглікемі- 
зувальної активності та максимальну тривалість дії 
до 28-32 годин, що дає змогу за потреби варіювати 
час уведення інсуліну. Проте базальні аналоги ін
суліну другого покоління також мають відмінності 
у фармакологічних характеристиках і можливих 
алгоритмах титрування.

Титрування інсуліну є, ймовірно, найважливі
шим етапом, який потребує часу, активного залу
чення пацієнта та може розтягнутися на термін 
до 12 тижнів (1,3,10]. Саме цей етап є визначаль
ним для досягнення успіху в контролі глікемії 
та терапії загалом. Під час війни, коли можливості 
комунікації лікаря й пацієнта є суттєво обмеже
ними, особливого значення набувають простота 
алгоритму титрування дози інсуліну та можливість 
самостійного слідування йому пацієнтом без актив
ного залучення лікаря.

Зазвичай початково пацієнтові призначається 
препарат інсуліну, а потім обирається алгоритм 
титрування, придатний для цього інсуліну (1,3,10]. 
За воєнного стану питання можливості слідування 
алгоритму титрування інсуліну є найвагомішим 
з огляду на можливість досягнення компенсації 
діабету. Саме тому постає потреба спочатку визна
читися з алгоритмом титрування, котрому зможе 
слідувати пацієнт, а вже потім обрати інсулін, який 
може застосовуватися при обраному алгоритмі 
титрування.

Титрування дози базального інсуліну в біль
шості запропонованих класичних варіантів пе
редбачає корекцію глікемії 1-2 рази на тиждень за 
середніми показниками глікемії в трьох останніх 
вимірюваннях [1-3,12-14]. Альтернативою, ефек
тивність якої було продемонстровано для інсулінів 
гларгін-100 (ЛАНТУС*), гларгін-300 (Тожео СолоСтар) 
та гларгін-100 + ліксисенатид (СОЛІКВА), є так зва
ний канадський варіант титрування дози (дослід
ження ІМ5ІСНТ [4]), який передбачає щоденну 
корекцію дози на 1 Од.

У пацієнтів із ЦД 2 типу за відсутності вираженої 
декомпенсації й ознак абсолютного інсулінового 
дефіциту інсулінотерапія зазвичай призначаєть
ся у вигляді базального аналога інсуліну 1 раз 
на добу (1,9,10). Останніми роками ця опція була 
доповнена можливістю призначення комбінованої 
Ін'єкційної терапії готовими сумішами базально
го аналога інсуліну з арГПП-1. В обох випадках 



препарати призначаються 1 раз на добу в невели
кій дозі: 10-20 Од або 0,2 Од/кг маси тіла хворого 
з подальшим титруванням дози за показниками 
глікемії натщесерце (4,12-14].

За час повномасштабної війни нами було вперше 
призначено інсулінотерапію 32 пацієнтам із ЦД 
2 типу. Хворі не мали вираженої декомпенсації 
ЦД, але рівень НЬА,( у всіх перевищував 8.0% 
на тлі таблетованої терапії. Враховуючи недоліки 
фармакологічного профілю інсуліну НПХ, під час 
війни ми призначали виключно препарати анало
гів інсуліну або їх комбінацію з арГПП-1. Па ціснтам 
обґрунтовували потребу в призначенні інсуліно- 
терапії, проводили навчання стосовно дієти та са
мостійного титрування дози. Ми надавали докладні 
інструкції щодо самоконтролю глікемії та титруван
ня дози інсуліну. При обговоренні титрування ми 
надавали пацієнтові інформацію про щотриденний 
(щотижневий) і щоденний алгоритми титрування. 
Більшість пацієнтів (29 хворих) віддали перевагу 
щоденному алгоритму титрування як простішому 
та зручнішому. Трьом пацієнтам, які не могли са
мостійно визначитися з алгоритмом титрування, 
щоденний алгоритм титрування (з можливістю 
переходу на щотижневий варіант, інформація 
про який надавалася пацієнтові в роздрукованому 
вигляді) було рекомендовано лікарем. Наші дані 
щодо схильності пацієнта та лікаря до щоденно
го алгоритму корекції дози співвідносяться з ре
зультатами дослідження ТІТКАПОМ [15], у якому 
86% лікарів віддали перевагу спрощеному варіанту 
титрування.

Серед причин, через які пацієнти обирали що
денний алгоритм і відмовлялися від щотижневого, 
крім простоти та зручності, були певна дезорієн
тація пацієнтів у часі та страх помилки в датах 
проведення розрахунків, страх втрати результатів 
попередніх вимірювань і неможливість проведен
ня розрахунків, побоювання розвитку гіпоглікемії 
при значному підвищенні дози.

Отже, алгоритм титрування інсуліну став од
ним із визначальних чинників у виборі пре
паратів. Щоденний алгоритм титрування ба
зального інсуліну з кроком дози в 1 Од був 
успішно апробований для інсуліну гларгін (ЛАНТУС* 
і Тожео СолоСтар) та його комбінації з ліксисенатидом 
(СОЛІКВА). Для інших базальних інсулінових анало
гів - детеміру, деглюдеку та комбінованих препаратів 
на основі деглюдеку (деглюдек ♦ аспарт і деглюдек * 
ліраглютид) - цей варіант титрування дози не є реко
мендованим. У пацієнтів із ЦД 2 типу вибір між моно- 
терапією гларгіном і фіксованою сумішшю залежав 
від вихідних показників глікемії. За рівня НЬАІ( <8,5- 
9,0% призначали монотерапію базальним інсуліном, 
а за вищих показників віддавали перевагу фіксованій 

суміші інсуліну з арГПП-1. Ми старалися макси
мально широто призначати пацситам гларгм-300. 
але через перебо з постачанням мсулмв де агпеч- 
ноі мережі, зумовленими війною. значна частина 
пацієнтів отримувала 'ларпи-'ОО ЛАНТУС? отри
мували 15 хворих. 8 - Тожео СолоСтар, 9 - СОЛЯСВУ 
100/50.

Ефективм сть призначеної терапії й алгоритму 
титрування дози оцінювали за такими парамет
рами:
■ частка пацієнтів, які досягнули глікемії натще

серце <7,0 ммоль/л;
■ частка пацієнтів, які досягнули показника НЬА, 

<7,0; 7,5 та 8,0%;
■ частка пацієнтів, які слідували обраному алго

ритму титрування дози;
■ час досягнення сталої рівнозначної дози;
■ величина дози інсуліну;
■ відсутність гіпоглікемій, особливо тяжких;
■ оцінка задоволення пацієнта терапією за шка

лою ОТ5О$;
■ загальна оцінка стану хворого за шкалою 

ЕО-50-51.
Призначення інсулінотерапіі пацієнтам із ЦД 

2 типу практично завжди супроводжується по
доланням психологічного бар’єра. Хворі доволі 
часто неправильно сприймають інсулінотерап:ю 
як кінцевий етап лікування діабету та як показник 
негативного прогнозу для себе. Слід зазначити, 
що під час війни пацієнти загалом простіше пого
джувалися на початок інсулінотерапіі. значно змен
шилася кількість аргументів проти. Аргументом 
за початок інсулінотерапіі була тенденція до під
вищення глікемії підчас війни, пацієнти втрачали 
впевненість у можливостях таблетованої терапії 
та відчували потребу в застосуванні надійніших 
засобів. Однак, попри простоту досягнення зго
ди, задоволення від початку цієї терапії пацієнти 
не відчували, що продемонстрували результати 
анкети 0Т$0$.

Усім пацієнтам ми розпочинали терапію з міні
мальної дози 10 Од/добу. Цільовим діапазоном глі
кемії було визначено 4,0-7,0 ммоль/л. Якщо глікемія 
натщесерце перевищувала 7,0 ммоль/л. відповідно 
до алгоритму титрування пацієнти збільшували 
дозу на 1 Од. Обраному алгоритму титрування за
галом слідували 27 пацієнтів (84,3%). Допустимими 
відхиленнями вважали 1-2 пропуски вимірювань 
глікемії на тиждень і. відповідно, відсутність титру
вання дози в ці дні. П'ятеро пацієнтів призупинили 
титрування у зв'язку з відсутністю/обмеженістю 
засобів для самоконтролю та/або після досягнення 
показників глікемії, які вони вважали прийнятни
ми для себе, хоча ті й перебували поза межами 
цільового діапазону. При слідуванні алгоритму 
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титрування 25 пацієнтів досягли стійкого цільового 
показника глікемії натщесерце <7,0 ммоль/л. 
Середній час титрування до досягнення цільово
го діапазону - 35 днів (від 12 до 54). Доза інсуліну 
становила 33,812,2 Од для ЛАНТУСУ, 32,2±3,0 - 
для Тожео СолоСтар та 29,411,9 - для СОЛІКВИ100/50. 
Досягнення та підтримка цільового показника глі
кемії супроводжувалися поліпшенням рівня НЬА.С. 
Через 1212 тижні від призначення інсулінотерапії 
рівень НЬА,с дорівнював <8,0% у всіх пацієнтів, 
£7,5% - у 24 пацієнтів (75,0%), £7,0% - у 19 пацієнтів 
(59,4%). Відсоток досягнення цільових показників 
НЬА1і не відрізнявся значущо залежно від препа
рату, який отримував пацієнт, хоча вихідні рівні 
в пацієнтів із фіксованою комбінацією (9,110,27%) 
були вище, ніж на тлі гларгіну-100 (8,3910,23%) 
та гларгіну-300 (8,5410,31%).

У процесі титрування дози попри суттєві по
рушення режиму дня та харчування не було за
фіксовано жодного випадку тяжкої гіпоглікемії 
чи гіпоглікемії £3,3 ммоль/л. Було зафіксовано всього 
8 вимірів глікемії в межах 3,4-3,9 ммоль/л у 5 хворих 
(4 - ЛАНТУС*. 1 - Тожео СолоСтар, 3 - СОЛІКВА). Усі 
випадки зафіксовано при рутинних вимірюваннях, 
вони були асимптоматичними й не потребували 
лікування.

Застосовуючи вказаний алгоритм титрування [4], 
нам вдалося не лише досягнути успіхів у контролі 
глікемії, а й поліпшити психологічний стан хво
рих, зменшити прояви дезадаптаціїта депресії. Ре
зультати опитувань за шкалами ОТ5(?5та ЕО-50-51 
продемонстрували значне підвищення схильності 
пацієнтів до терапії в процесі титрування дози та 
досягнення глікемічних цілей. Початкове призна
чення режиму інсулінотерапії навіть з однією ін'єк
цією інсуліну на добу не сприймалося позитивно 
пацієнтами. Рівень задоволення від призначення 
лікування інсуліном за шкалою ОТ5О5 варіював від 
нейтральних 3 балів (7 хворих) до різко негативно
го нуля (9 хворих), середній показник -1,47 бала. 
Задоволеність продовженням інсулінотерапії та
кож оцінювалася від нуля (17 хворих) до 2 балів 
(7 хворих), середній показник - 0,69 бала. При оцінці 
за шкалою Е0-50-БІ. понад половина пацієнтів 
(17 осіб, 53%) вказувала, що відчуває надзвичайно 

сильну тривогу чи депресію, у 25% пацієнтів вони 
була сильними й у 22% - помірними. При цьому 
вираженість депресії не залежала від оцінки па
цієнтом свого стану здоров’я, що варіював від 25 
до 90%.

Через 3 місяці показники за шкалами ЕО-50-51 
та ОТ5О5 істотно поліпшилися. У пацієнтів не 
відзначалося надзвичайно сильної тривоги та 
депресії, сильні мали 2 пацієнти, в решти вони 
була помірні (16 осіб, 50%) або легкі (14 осіб, 43,7%). 
Пацієнти також відзначали покращення загально
го стану здоров'я за 100-бальною шкалою в анкеті 
Е0-5О-51. Вираженими були зміни в ставленні 
пацієнтів до інсулінотерапії. У переважної більшо
сті пацієнтів оцінка задоволення терапією через 
З місяці від її початку перебувала в діапазоні від 
нейтральних 3 до позитивних 5 балів, середній 
показник - 3,9 бала. Лише 2 пацієнти виражали 
незадоволення терапією (1 та 2 бали). За шкалою 
ОТ5О$ більшість пацієнтів вважали своє ліку
вання зручним і гнучким (середня оцінка - 4,82 
та 4,76 бала відповідно за 6-бальною шкалою). 
Усі пацієнти вказували на відсутність надмірно 
низького рівня глікемії, рідкісні (1-2 бали) епізоди 
надмірно високої глікемії відзначали 2 пацієнти, 
які не слідували чітко алгоритму титруванн я дози. 
Незадоволення від застосування інсулінотерапії 
(1-2 бали) виразили 4 пацієнти (12,5%), у 13 (40,6%) 
оцінка була нейтральною, 15 пацієнтів (46,9%) 
були задоволеними та схильними продовжувати 
поточну терапію (4-5 балів).

Можна зробити висновок, що інсулінотерапія 
має розглядатись як оптимальний засіб лікування 
пацієнтів із недостатньо компенсованим ЦД 2 типу 
в такі критичні періоди, як війна. Простота алго
ритму титрування дози інсуліну є чинником, який 
визначає успішність досягнення глікемічних цілей, 
і одним із чинників вибору препарату інсуліну 
для хворого, особливо у воєнний час. Слідування 
пацієнтом алгоритму титрування дози з викорис
танням сучасних препаратів базального інсуліну 
та фіксованих комбінацій з арГПП-1 дає змогу 
не лише досягнути кращої компенсації діабету, 
а й підвищити прихильність до терапії, зменшити 
вираженість депресивних і тривожних розладів.
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