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Вступ
Сьогодні усі лікарі стикаються з проблемою 
адаптації до нової ситуації, спричиненої пан-

демією Covid-19 [1]. Серед безлічі проблем, 
з якими доводиться справлятись, є ведення 
пацієнтів, які піддаються підвищеному ризику 
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Резюме

Захворюваність пацієнтів інфекцією Covid-19 ставить лікарів перед новими проблемами лікування 
цукрового діабету 2-го типу, включно з питанням про те, чи слід коригувати глюкозознижуючу те-
рапію під час захворювання та як повертатись до нормального лікування після усунення симптомів 
Covid-19. У зв’язку з раптовим початком пандемії лікарі були змушені приймати важливі клінічні рі-
шення за відсутності надійних доказів або послідовних рекомендацій. Ризик для пацієнтів посилюється 
поширеністю серцево-судинних захворювань у цій популяції, які разом з цукровим діабетом є основним 
фактором ризику тяжкого перебігу і смерті від Covid-19. Ми зібрались як експерти з регіону Центральної 
та Східної Європи, щоб сформулювати поради, які ми можемо надати в контексті цукрового діабету 
2-го типу та Covid-19, враховуючи дані, отримані у пацієнтів до, під час та після зараження. Ми роз-
глянули рекомендації, які були опубліковані на сьогоднішній день, і оцінили доступні, але наразі обме-
жені дані великих спостережних досліджень та рандомізованого контрольного дослідження DARE-19. 
Слід зазначити, що ми виявили відсутність рекомендацій щодо оптимальної цукрознижуючої терапії 
після одужання від Covid-19, і припустили, що це може дати можливість оптимізувати лікування та 
протидіяти клінічній інерції, яка передувала пандемії. Крім того, ми наголошуємо, що оптимізація 
стосується не лише контролю глікемії, а й інших факторів, таких як серцево-нирковий захист. Хоча ми 
з нетерпінням чекаємо на появу нових доказів, які, як ми сподіваємось, дозволять усунути ці прогалини, 
виходячи з нашого сукупного клінічного досвіду, ми одночасно описуємо можливі підходи до керування 
глюкозознижуючою терапією в ситуації, коли пацієнти з Covid-19 одужують і повертаються до свого 
стандартного лікування.
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Covid-19, особливо з огляду на докази того, 
що цукровий діабет і серцево-судинні за-
хворювання є основними факторами ризику 
тяжкого перебігу Covid-19 і смерті від цього 
захворювання [2–13].

Як експерти з діабетології з регіону Цен-
тральної та Східної Європи, ми зібрались, 
щоб сформулювати поради для фахівців, 
які ведуть пацієнтів із цукровим діабетом 
2-го типу, включно з великою часткою па-
цієнтів, які також мають серцево-судинні 
захворювання або високий серцево-судин-
ний ризик. Слід зазначити, що декілька ре-
комендацій вже опубліковано, хоча вони 
містять певні протиріччя [14–21], однак ми 
вважаємо, що наразі відсутні достатні дока-
зи, щоб ми могли зробити вибір на користь 
тієї чи іншої терапії або надати власні до-
казові рекомендації. Крім того, ми стурбо-
вані відсутністю вказівок щодо оптимальної 
цукрознижуючої терапії після одужання від 
Covid-19 на період відновлення, а також по-
тенційним впливом клінічної інерції щодо 
оптимізації глюкозознижуючої терапії [22].

Оскількі пандемія прогресує ми очіку-
ємо, що буде з’являтись більше доказів, які 
зможуть допомогти у веденні цукрового 
діабету під час пандемії Covid-19. Першим 
кроком є реальна звітність про показни-
ки смертності від Covid-19 серед пацієнтів 
із цукровим діабетом 2-го типу у Великобри-
танії. Це загальнонаціональне дослідження 
показало, що пандемія не відміняє загальної 
користі глюкозознижуючих препаратів [23].

У цій статті ми підсумовуємо, що відомо 
і невідомо про лікування цукрового діабету 
2-го типу під час пандемії Covid-19, обгово-
рюємо поточні рекомендації, розглядаємо 
останні фактичні дані та вносимо власні 
пропозиції для пацієнтів, які повертаються 
до стандартного лікування після одужання 
від Covid-19.

Чому лікування цукрового діабету 
потребує зміни під час пандемії 
Covid-19?

У пацієнтів з цукровим діабетом ризики 
тяжкого перебігу та смерті від Covid-19 зрос-
тають порівняно з особами, які не страж-

дають на цукровий діабет [2–12, 23]. Було 
висунуто кілька патологічних механізмів, які 
лежать в основі цього явища, які детально 
описані в інших документах [24–31]. Гіпер-
глікемія також асоціюється із підвищенням 
ризику смерті [32, 33], що збільшує ймовір-
ність того, що довгостроковий оптималь-
ний контроль глюкози в загальній популяції 
пацієнтів з цукровим діабетом може мати 
особливе значення для зниження ризику 
смертності у разі зараження Covid-19.

Епідеміологічні дослідження виявили 
інші фактори, окрім гіперглікемії, які під-
вищують ризик у пацієнтів з цукровим діа-
бетом, інфікованих Covid-19. Не дивно, що 
вони включають літній вік і системне за-
палення, а також супутні захворювання, 
такі як ожиріння, артеріальна гіпертензія, 
ішемічна хвороба серця, хронічна хвороба 
нирок, а також інсульт або серцева недо-
статність в анамнезі [1, 6, 10, 33–49]. Зна-
чна поширеність цих супутніх захворювань 
і запропонована патологічна подібність між 
прозапальними та прокоагуляційними ста-
нами і Covid-19 додатково ускладнює ліку-
вання цукрового діабету [10, 24, 25, 35, 40, 
50–56], як і той факт, що у деяких пацієнтів 
запалення може тривати після зникнення 
гострої форми Covid-19 [57]. Подібним чи-
ном, навіть після виписки ризик смерті або 
рецидиву тяжких серцево-судинних небажа-
них явищ (MACE) може залишатись висо-
ким [10]. Пацієнти літнього віку з цукровим 
діабетом 2-го типу викликають особливе 
занепокоєння, оскільки їхній вік є найбільш 
значущим фактором ризику поганих резуль-
татів при Covid-19.

Проблема лікування цукрового діабету 
[1, 58] та супутніх захворювань [59] в умо-
вах пандемії (а інколи й локдауну) збільшує 
навантаження на лікарів. Особливе занепо-
коєння викликає можливість обмеженого 
доступу до нових глюкозознижуючих пре-
паратів, [60] що може призвести до погір-
шення контролю цукрового діабету [61]. 
Сам Covid-19 пов’язаний з коливанням і під-
вищенням рівня глюкози, що є предиктором 
поганого прогнозу і важко піддається ліку-
ванню при госпіталізації [33, 47, 48, 62–65].
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Неналежний глікемічний контроль може 
бути фактором ризику розвитку діабетично-
го кетоацидозу (ДКА) [66–68], який зазвичай 
спостерігається у пацієнтів зі зниженням 
об’єму міжклітинної рідини в результаті 
підвищення температури та недостатнього 
споживання рідини [66], симптомів, які мо-
жуть виникнути при Covid-19. І навпаки, 
про гіпоглікемію у пацієнтів з Covid-19 відо-
мо мало; при захворюваннях, не пов’язаних 
з Covid-19, гіпоглікемія може бути значним 
фактором ризику поганих результатів у від-
діленні інтенсивної терапії [69].

У випадку агоністів рецепторів глюка-
гоноподібного пептиду-1 (АР ГПП-1) та ін-
гібіторів натрій-залежного котранспортера 
глюкози-2 (іНГКТ2) пацієнти можуть упус-
тити важливі переваги для нирок та сер-
ця, які доведені на цих препаратах [22, 60]. 
А погіршення стану нирок та серця може 
навіть вимагати діагностичних процедур 
при лікуванні пацієнтів з легким або по-
мірним перебігом Covid-19. Доступ до са-
мих кардіо логічних послуг також може бути 
ускладнений. Під час першої хвилі пандемії 
кілька досліджень повідомили про зменшен-
ня частоти госпіталізацій з приводу ССЗ, 
що свідчило про відкладання допомоги, на-
приклад процедури первинного черезшкір-
ного коронарного втручання (ЧКВ) у па-
цієнтів з цукровим діабетом та інфарктом 
міокарда з підйомом сегмента ST (STEMI) 
[70–73]. Навіть після госпіталізації тесту-
вання на статус Covid-19 може відкласти 
необхідне лікування [74]. Міжнародне до-
слідження також виявило різке скорочення 
частоти діагностичних процедур [75]. Су-
купні розрахунки свідчать про те, що вплив 
на надання кардіологічних послуг зумовить 
велику кількість надлишкових смертей як 
непрямого наслідку Covid-19 [76]. Споді-
ваємось, що доступ поступово покращуєть-
ся, але деякі проблеми все ще залишаються 
і можуть виникнути знову в разі нових хвиль 
широкомасштабних госпіталізацій.

Крім діабету та супутніх захворювань 
загальне фізичне та психічне здоров’я па-
цієнтів із цукровим діабетом також може 
погіршитись через соціально-економічні на-

слідки Covid-19, такі як локдаун, економічні 
труднощі та важка втрата; дійсно, у пацієн-
тів із цукровим діабетом зростає тривож-
ність [1]. Отже, деякі пацієнти з цукровим 
діабетом 2-го типу особливо вразливі під 
час пандемії.

Які докази та рекомендації щодо 
глікемічного контролю під час 
пандемії Covid-19?

Після пошуку літератури ми розглянули різні 
рекомендації [14–21] і наявні огляди [77, 78]
з ведення цукрового діабету у пацієнтів 
з Covid-19 (таблиця 1). Хоча ми схвалюємо 
змоги швидко розповсюдити рекомендації 
в  умовах швидкого розвитку пандемії но-
вого вірусу, проблема полягає в тому, що 
у деяких аспектах цим рекомендаціям бракує 
послідовності (рис. 1a) [14–21]. Це значною 
мірою зумовлено численними прогалинами 
в знаннях, що означає, що ми досі не можемо 
остаточно сказати, чи кожен клас глюкозо-
знижучих препаратів має негативний, пози-
тивний чи нейтральний вплив на результати 
Covid-19. Зокрема, ми виявили, що вказівки 
щодо того, як відновити глюкознижуючу те-
рапію після тимчасового припинення через 
Covid-19, є мінімальними [14–21, 77, 78].

Існують також лише обмежені рекомен-
дації щодо того, як деінтенсифікувати схеми 
застосування інсуліну після виписки у паці-
єнтів, які почали отримувати інсулін під час 
госпіталізації [14–21, 77, 78], ситуація, яка 
стала більш поширеною через збільшення 
потреби в інсуліні у пацієнтів, госпіталізова-
них з Covid-19. Для цих пацієнтів ми можемо 
застосувати існуючі дані, отримані від паці-
єнтів, які виписуються після госпіталізації, 
не пов’язаної з Covid-19, оскільки принципи 
подібні; проблемою є лише забезпечення по-
ширення належної практики серед більшої 
кількості клініцистів, які наразі опікуються 
пацієнтами у такій ситуації.

Загалом, дані щодо того, які глюкозо-
знижуючі препарати пов’язані з найбільш 
сприятливими результатами у пацієнтів 
з Covid-19, досить суперечливі (рис. 1b) 
і спираються здебільшого на дані спостере-
жень, а не на рандомізовані контрольовані 
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випробування. Великі щодо 
смертності вказували на користь 
або відсутність суттєвої різни-
ці між метформіном [23, 79–87] 
та іНГКТ2 [39, 65–88]; позитив-
ний або нейтральний ефект або 
навіть негативний вплив інгібі-
торів дипептидилпептидази-4 
(іДПП-4) [23, 89–101]; позитив-
ний або нейтральний ефект АР 
ГПП-1 [23, 88, 95]; та негативний 
вплив інсуліну (таблиця 2) [23, 63, 
102–104]. Однак ці спостережен-
ня цілком можуть бути пояснені 
сплутуючими факторами, і досі 
не зрозуміло, чи забезпечує будь-
який із глюкозознижуючих засо-
бів справжній захист від Covid-19 
[23, 88, 105]. Незважаючи на наші 
сумніви, існуючі дані все ж дають 
деяку впевненість у відсутності 
загрози безпеці, навіть при засто-
суванні інсуліну, коли ймовірним 
поясненням очевидного негатив-
ного впливу вважались заплутані 
фактори [23].

Що стосується іНГКТ2, вис-
новки недавнього рандомізовано-
го контрольованого випробуван-
ня надали додаткову впевненість 
у безпеці. У дослід женні DARE-
19 1250 пацієнтів, які були гос-
піталізовані з приводу Covid-19 
у 95 центрах у США, Бразилії, 
Мексиці, Аргентині, Індії, Кана-
ді та Великої Британії і які мали 
кардіо метаболічні фактори ризи-
ку розвитку ускладнень, були ран-
домізовані для отримання дапа-
гліфлозину (іНГКТ2) або плацебо 
у період між квітнем 2020 р. та січ-
нем 2021 р. [106]. Близько поло-
вини з них мали цукровий діабет 
2-го типу і жоден пацієнт не мав 
цукрового діабету 1-го типу [106]. 
Через 30 днів 11 % пацієнтів, 
які отримували дапагліфлозин, 
і 14 % пацієнтів, які отримували 
плацебо, померли або страждали 
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від органної недостатності, найчастіше дихаль-
ної або серцево-судинної декомпенсації, при 
цьому показник смертності становив 7 % 
для дапагліфлозину і 9 % для плацебо [106]. 
Хоча не було досягнуто очікуваного статис-
тично значущого покращення, дослідники 
відзначили тенденцію на користь дапагліфло-
зину з кількісно нижчими показниками, що 
дозволило їм сформулювати гіпотезу [106].

Оскільки інші кінцеві точки були по-
дібними в обох групах, а загальна частота 
небажаних явищ була нижчою для дапагліф-
лозину порівняно з плацебо, дослідження 
DARE-19 щонайменше змогло підтвердити, 
що використання іНГКТ2 у пацієнтів, гос-
піталізованих з приводу Covid-19, добре 

переноситься і не збільшує частоту негатив-
них результатів [106]. Цікаво було б побачи-
ти подальші контрольовані випробування 
застосування іНГКТ2, а також АР ГПП-1 
у пацієнтів з легким та помірним перебігом 
Covid-19 з метою запобігання прогресуван-
ню до тяжкого захворювання або смерті.

В рекомендаціях щодо глюкознижую-
чої терапії слід розрізняти осіб, які не під-
даються ризику, але інфіковані Covid-19, 
пацієнтів з легким перебігом захворювання, 
які не потребують госпіталізації, госпіталі-
зованих осіб, які не перебувають в реаніма-
ції, а також важкохворих пацієнтів [14–21]. 
Виходячи з цих критеріїв, в опублікованих 
рекомендаціях спостерігається тенденція 

Рис. 1. Рекомендації та дані щодо застосування класів глюкозознижуючих препаратів у пацієнтів 
із цукровим діабетом 2-го типу при Covid-19
Примітки: A Рекомендації щодо лікування цукрового діабету 2-го типу при Covid-19 постійно 
підтримують використання інсуліну (не показано) у пацієнтів, госпіталізованих з тяжкою формою 
Covid-19, але менш послідовні щодо інших класів глюкозознижуючих препаратів. На цій схемі показано 
максимальний ступінь тяжкості Covid-19, при якій різні публікації рекомендують продовжити 
застосування метформіну, іНГКТ2, АР ГПП-1 або іДПП-4 у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу. 
В Кілька великих досліджень в умовах реального життя порівнювали смертність та інші серйозні 
наслідки застосування глюкозознижуючих препаратів у пацієнтів з Covid-19, однак ці дослідження 
обмежені мінливими профілями пацієнтів між когортами, що може призвести до сплутування, навіть 
якщо намагатися контролювати похибку. Для уникнення впливу сплутуючих факторів необхідне 
проведення рандомізованих контрольованих випробувань. В одному з таких досліджень, DARE-19, 
було виявлено тенденцію до досягнення позитивних результатів при застосуванні іНГКТ2, що не було 
статистично значущим, хоч і дозволило сформулювати гіпотезу.
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від органної недостатності, найчастіше дихаль-
ної або серцево-судинної декомпенсації, при 
цьому показник смертності становив 7 % 
для дапагліфлозину і 9 % для плацебо [106]. 
Хоча не було досягнуто очікуваного статис-
тично значущого покращення, дослідники 
відзначили тенденцію на користь дапагліфло-
зину з кількісно нижчими показниками, що 
дозволило їм сформулювати гіпотезу [106].

Оскільки інші кінцеві точки були по-
дібними в обох групах, а загальна частота 
небажаних явищ була нижчою для дапагліф-
лозину порівняно з плацебо, дослідження 
DARE-19 щонайменше змогло підтвердити, 
що використання іНГКТ2 у пацієнтів, гос-
піталізованих з приводу Covid-19, добре 

переноситься і не збільшує частоту негатив-
них результатів [106]. Цікаво було б побачи-
ти подальші контрольовані випробування 
застосування іНГКТ2, а також АР ГПП-1 
у пацієнтів з легким та помірним перебігом 
Covid-19 з метою запобігання прогресуван-
ню до тяжкого захворювання або смерті.

В рекомендаціях щодо глюкознижую-
чої терапії слід розрізняти осіб, які не під-
даються ризику, але інфіковані Covid-19, 
пацієнтів з легким перебігом захворювання, 
які не потребують госпіталізації, госпіталі-
зованих осіб, які не перебувають в реаніма-
ції, а також важкохворих пацієнтів [14–21]. 
Виходячи з цих критеріїв, в опублікованих 
рекомендаціях спостерігається тенденція 

Рис. 1. Рекомендації та дані щодо застосування класів глюкозознижуючих препаратів у пацієнтів 
із цукровим діабетом 2-го типу при Covid-19
Примітки: A Рекомендації щодо лікування цукрового діабету 2-го типу при Covid-19 постійно 
підтримують використання інсуліну (не показано) у пацієнтів, госпіталізованих з тяжкою формою 
Covid-19, але менш послідовні щодо інших класів глюкозознижуючих препаратів. На цій схемі показано 
максимальний ступінь тяжкості Covid-19, при якій різні публікації рекомендують продовжити 
застосування метформіну, іНГКТ2, АР ГПП-1 або іДПП-4 у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу. 
В Кілька великих досліджень в умовах реального життя порівнювали смертність та інші серйозні 
наслідки застосування глюкозознижуючих препаратів у пацієнтів з Covid-19, однак ці дослідження 
обмежені мінливими профілями пацієнтів між когортами, що може призвести до сплутування, навіть 
якщо намагатися контролювати похибку. Для уникнення впливу сплутуючих факторів необхідне 
проведення рандомізованих контрольованих випробувань. В одному з таких досліджень, DARE-19, 
було виявлено тенденцію до досягнення позитивних результатів при застосуванні іНГКТ2, що не було 
статистично значущим, хоч і дозволило сформулювати гіпотезу.
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на користь інсуліну серед госпіталізованих па-
цієнтів, у яких ведення гіперглікемії в умовах 
стаціонару викликає занепокоєння [14–21]. 
Однак поза реанімаційним відділенням 
протоколи безпечного підбору доз інсуліну 
та моніторингу рівня глюкози використо-
вуються непослідовно або взагалі не вико-
ристовуються, що може призвести до підви-
щення ризику гіпоглікемії [107]. Безпечніші 
методи лікування, які можна розглянути, 
включають препарати з фіксованими ком-
бінаціями інсулінів з АР ГПП-1 або іНГКТ2 
з базальним інсуліном [107].

У деяких рекомендаціях також зазна-
чається, що іДПП-4 можна розглядати як 
доповнення до інсуліну в умовах стаціонару, 
що може бути дуже актуальним, враховуючи 
збіг у профілі реципієнтів іДПП-4 та пацієн-
тів, госпіталізованих з приводу Covid-19 [23].

Рекомендації щодо того, як застосовува-
ти «правила перебування на лікарняному» 
для іНГКТ2 та метформіну під час заражен-
ня Covid-19, не узгоджуються, дехто висту-
пає за «правила перебування на лікарняно-
му» при будь-якому ступені захворювання, 
а інші виступають за застосування цих пре-
паратів для госпіталізованих осіб або навіть 
для пацієнтів у критичному стані [14–21]. 
Фахівці в основному погоджуються щодо 
відсутності необхідності у зміні стандарт-
ної глюкозознижуючої терапії у пацієнтів, 
які піддаються ризику зараження, але поки 
не інфіковані.

Якщо пацієнти, які потребують госпі-
талізації з приводу Covid-19, продовжують 
прийом іНГКТ2, вони мають перебувати під 
спостереженням з метою виявлення ДКА, 
що може виникнути у пацієнтів з Covid-19 
незалежно від лікування, але іноді також 
може асоціюватись із використанням 
іНГКТ2 [66–68, 108–116]. Для пацієнтів 
з Covid-19, які поки не госпіталізовані, ми 
пропонуємо враховувати фактори, які мо-
жуть підвищити ризик ДКА, а саме втрату 
рідини через діарею або неналежне спожи-
вання їжі та напоїв внаслідок пригнічення 
апетиту або шлунково-кишкових симпто-
мів. Пацієнти, які приймають метформін, 
з гіпоксемією або органною недостатністю, 
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мають перебувати під спостереженням 
з метою виявлення лактоацидозу, який може 
виникнути за цих умов [81].

Через нестачу даних усі рекомендації 
ґрунтуються лише на клінічному судженні 
і  сформульовані з необхідності в умовах 
відсутності розширених надійних доказів. 
З цієї причини і до тих пір, поки такі дані 
не будуть отримані, до рекомендацій слід 
ставитися з обережністю і використовувати 
з обмовкою.

Ми також пам’ятаємо, що не можна нех-
тувати шкодою неоптимального лікування 
цукрового діабету, особливо тому, що недо-
статній глікемічний контроль пов’язаний 
з поганими результатами при заражен-
ні Covid-19 [52, 62–64]. Подібним чином, 
втрата нирково-серцевого захисного ефекту 
і ефекту контролю маси тіла при застосуван-
ні іНГКТ2 [117] і АР ГПП-1 [22] може бути 
шкідливою, враховуючи ризик нирково-сер-
цевого ураження, пов’язаний як із цукровим 
діабетом 2-го типу, так і з Covid-19, питання, 
яке залишається відкритим після отримання 
непереконливих результатів дослідження 

DARE-19 [106]. Нарешті, хоча дані стосовно 
гіпоглікемії у пацієнтів із Covid-19 обмежені, 
це не повинно перешкоджати лікарям від-
давати перевагу терапії з низьким ризиком.

Підсумовуючи наявний клінічний досвід 
гіпоглікемій та результати огляду літерату-
ри, яка тут обговорюється, ми сформулювали 
основні принципи глюкозознижуючої терапії 
у пацієнтів з цукровим діабетом 2-го типу при 
зараженні Covid-19 як показано на рис. 2.

Після Covid-19: як забезпечити 
повернення пацієнтів 
до оптимального контролю 
цукрового діабету 2-го типу?

З огляду на те, що «правила перебування на 
лікарняному» та інші рекомендації сприя-
ють припиненню лікування при зараженні 
Covid-19, наслідками є ризик втрати пере-
ваг оптимізованої схеми глюкозознижуючої 
терапії, особливо за відсутності систематич-
ного процесу відновлення лікування.

Однак у пацієнтів, які раніше не отриму-
вали схему, оптимізовану за останніми реко-
мендаціями, переривання або модифікація 

Рис. 2. Запропоновані принципи глюкозознижуючої терапії з приводу цукрового діабету 2-го типу при 
зараженні Covid-19 
Примітки: У світлі обмежених наявних даних, включно зі спостережними дослідженнями 
та дослідженням DARE-19, разом з рекомендаціями щодо цукрового діабету, розробленими 
до пандемії, ми обережно пропонуємо ці принципи глюкознижуючої терапії при зараженні Covid-19. 
Ми підкреслюємо, що ці пропозиції засновані на нашій клінічній думці і не ґрунтуються на доказах 
через брак відповідних даних.

Рекомендована (1-ша лінія)             Рекомендована (2-га лінія)          Використання з обережністю

Відсутність інфекції,
але особа піддається 

високому ризику 
зараження

Легкий перебіг 
Covid-19 

(без госпіталізації)

Госпіталізовані
з помірним перебігом 

Covid-19

Госпіталізовані
з тяжким Covid-19 

(ВІТ)

Відповідно 
до поточних 
керівництв 

з ведення діабету

• Метформін
• Інгібітори НГКТ2

Безперервна 
інфузія інсуліну

• Сульфонілсечовина
• АР ГПП-1
• Інсулін (за потреби)

• Глітазони* Інгібітори ДПП-4 

• Метформін
• Інгібітори НГКТ2
• АР ГПП-1

• Інгібітори ДПП-4
• Сульфонілсечовина
• Інсулін 
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лікування через Covid-19 також може надати 
можливість оптимізувати глюкознижуючу 
терапію після одужання.

Для тих пацієнтів, яким потрібно тим-
часово змінити схему глюкозознижуючої те-
рапії, залишається питання щодо того, коли 
саме деінтенсифікувати застосування інсулі-
ну та оптимізувати лікування після одужання 
від Covid-19. Щоб відповісти на це питання, 
терміново необхідно сформулювати додатко-
ві рекомендації, але наразі нам знову заважає 
відсутність відповідних даних.

На жаль, визначити, чи одужав пацієнт 
від Covid-19, непросто, оскільки навіть після 
зникнення інфекції деякий час можуть за-
лишатись певні наслідки, а ризик повторної 
госпіталізації, MACE і навіть смерті зали-
шається високим протягом тривалого пе-
ріоду [118]. Отже поки невідомо, чи варто 
у таких умовах повертатись до застосування 
глюкозознижуючих препаратів. Ці труднощі 
додатково ускладняються загальним наван-
таженням на установи з лікування цукро-
вого діабету та ССЗ під час пандемії [1, 75] 
і відсутністю рекомендацій щодо лікування 
після одужання від Covid-19, адже існуючі 
рекомендації стосуються лише пацієнтів, 
які вже інфіковані або піддаються ризику 
зараження [14–21]. Відсутність відповідного 
керівництва викликає особливе занепокоєн-
ня, якщо згадати, що лікування пацієнтів, 
які одужують від Covid-19, в більшості країн 
здійснюється фахівцями, які не займаються 
питаннями цукрового діабету.

Якщо ці проблеми не подолати, ми 
можемо втратити переваги стандартного 
лікування, оптимізованого для належного 
контролю глікемії та з міркувань безпеки; 
припинення терапії може погіршити гліке-
мічний конт роль та/або збільшити ймовір-
ність побічних ефектів, таких як гіпогліке-
мія. Крім того, багато пацієнтів з цукровим 
діабетом 2-го типу також мають супутні 
захворювання і отримують користь від нир-
ково-серцевого захисного ефекту, який за-
безпечується препаратами класів іНГКТ2 
і АР ГПП-1. Дані призначення препаратів 
як до [22, 119, 120], так і під час [23] пандемії 
Covid-19 свідчать про те, що багато підхо-

дящих пацієнтів не отримують іНГКТ2 або 
АР ГПП-1.

Хоча слід з обережністю сприймати 
будь-які вказівки, враховуючи недостат-
ність даних, з нашого клінічного досвіду 
та згідно з результатами нашого огляду лі-
тератури, ми можемо сформулювати такі 
основні принципи виписки. Ми радимо 
розглянути можливість деінтенсифікації 
під час виписки пацієнтів, які отримують 
інтенсифіковану схему застосування інсу-
ліну, беручи до уваги ефективність, безпе-
ку, комфорт та задоволення пацієнта від 
лікування інсуліном. Рішення необхідно 
приймати в процесі спільного прийняття 
обґрунтованих рішень разом з пацієнтом 
і з іншими фахівцями, зокрема кардіологами 
та нефрологами, з якими слід обговорити 
супутні захворювання та особливі потреби, 
такі як потреба у препаратах, що забезпе-
чують нирково-серцевий захист, зниження 
маси тіла або зниження ризику гіпоглікемії. 
Таким чином, це рішення слід сприймати як 
можливість покращити результати лікуван-
ня пацієнтів після Covid-19 за допомогою 
оптимізованої антигіперглікемічної терапії 
відповідно до сучасних рекомендацій.

Якщо буде вирішено, що застосування 
інсуліну не слід деінтенсифікувати під час 
виписки, через 1 та/або 3 місяці рекомен-
дується виконати повторну оцінку за до-
помогою телемедичних засобів, таких як 
онлайн-відвідування, телефонний контакт 
або віддалений доступ до даних із системи 
моніторингу глюкози. Рекомендується часте 
спостереження і поступове зниження дози 
інсуліну, якщо пацієнт продовжує приймати 
кортикостероїди для лікування Covid-19 
після виписки з лікарні.

Висновки
Раптовий початок пандемії Covid-19 зму-
сив діабетологів приймати клінічні рішення 
в умовах відсутності доказів очікуваного 
рівня. З часом деякі дослідження починають 
проливати світло на потенційний вплив різ-
них глюкозознижуючих препаратів на такі 
показники, як смертність. Однак ці дослід-
ження мають переважно спостережний 
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Тому ми сподіваємось, що ведення цукро-
вого діабету 2-го під час пандемії створить 
умови для появи нових можливостей 
оптимізації лікування, щоб подовжити 
тривалість життя пацієнтів і покращить 
його якість.

19

Нові дослідження

характер, а у клінічному дослідженні DARE-
19 кількість пацієнтів була відносно неве-
ликою і отримані результати непереконли-
вими. Незважаючи на ці обмеження, нові 
дані свідчать про те, що жоден певний клас 
глюкозознижуючих препаратів не несе під-
вищеного ризику; окрім інтенсивної схе-
ми рекомендується продовжити лікування 

ня з метою виявлення ДКА або лактоацидозу 
(у відповідних випадках).

У той час як небезпека, яку представляє 
Covid-19, може зменшуватись, ризики пога-
ного контролю глікемії та нирково-серцевих 
захворювань залишаються незмінними [22]. 
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The management of type 2 diabetes before, during and after Covid-19 infection:  
what is the evidence?
Leszek Czupryniak, Dror Dicker, Roger Lehmann, Martin Prázný, Guntram Schernthaner 

Abstract
Patients with Covid-19 place new challenges on the management of type 2 diabetes, including the questions of 
whether glucose-lowering therapy should be adjusted during infection and how to manage a return to normal 
care after resolution of Covid-19 symptoms. Due to the sudden onset of the pandemic, physicians have by 
necessity made such important clinical decisions in the absence of robust evidence or consistent guidelines. The 
risk to patients is compounded by the prevalence of cardiovascular disease in this population, which alongside 
diabetes is a major risk factor for severe disease and mortality in Covid-19. We convened as experts from the 
Central and Eastern European region to consider what advice we can provide in the setting of type 2 diabetes and 
Covid-19, considering the evidence before, during and after infection. We review recommendations that have 
been published to date, and consider the best available—but currently limited—evidence from large observational 
studies and the DARE-19 randomized control trial. Notably, we find a lack of guidance on restarting patients on 
optimal antidiabetic therapy after recovering from Covid-19, and suggest that this may provide an opportunity 
to optimize treatment and counter clinical inertia that predates the pandemic. Furthermore, we emphasize that 
optimization applies not only to glycaemic control, but other factors such as cardiorenal protection. While we 
look forward to the emergence of new evidence that we hope will address these gaps, in the interim we provide 
a perspective, based on our collective clinical experience, on how best to manage glucose-lowering therapy as 
patients with Covid-19 recover from their disease and return to normal care.

Keywords: Covid-19, type 2 diabetes, glucose-lowering therapy.


