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Перші стандарти медичної допомоги паці-
єнтам з цукровим діабетом (ЦД) Американська 
діабетична асоціація (ADA) опублікувала ще 1989 
року, коли доказова медицина тільки зароджува-
лася. Сьогодні стандарти ADA — це об’ємний і 
детальний клінічний посібник, складений з ураху-
ванням сотень клінічних випробувань і метаана-
лізів та визнаний однією з найбільш авторитетних 
у світі настанов у діабетології. Ще однією важли-
вою відмінністю рекомендацій ADA є їх регулярне 
оновлення, враховуючи нові дані доказової меди-
цини.

До цього часу рекомендації ADA оновлювалися 
щорічно з публікацією в журналі «Diabetes Сare». 
Однак зараз організація планує більш оперативно 
вносити зміни до стандартів з оприлюдненням на 
сайті організації після схвалення нового лікарського 
засобу, реєстрації нових даних або будь-яких інших 
вагомих змін. Крім того, ADA, як і раніше, раз на 
рік буде публікувати оновлені стандарти в журналі 
«Diabetes Care».

Найближчим часом також планується запуск 
нового мобільного додатку з рекомендаціями ADA, 
за допомогою якого клініцисти матимуть доступ 
не лише до найсучаснішої інформації в діабетоло-
гії, але й до інтерактивних інструментів, таких як 
калькулятор ризику розвитку ЦД та алгоритм його 
лікування. Важливо підкреслити, що з 2018 року 
стандарти стануть єдиними рекомендаціями ADA з 
питань ЦД, які замінять всі попередні додаткові за-
яви та положення за окремими аспектами.

Розглянемо окремі аспекти нещодавно опублі-
кованих рекомендацій ADA щодо діагностики ЦД.

Простим, зручним і надійним методом діагнос-
тики ЦД залишається визначення рівня глікованого 
гемоглобіну (HbA1с). На сьогодні цей показник офі-
ційно зазначений Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я як критерій діагностики ЦД. Він не потребує 
особливої підготовки (наприклад, стану натще) і до-
сить стабільний (не залежить від часу доби, фізичних 
навантажень або емоційного стану напередодні). Тому 
тест широко використовується в клінічній практиці.

УДК  616.379-008.64  DOI:  10.22141/2224-0721.14.1.2018.127099

Паньків В.І.
Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин 
МОЗ України, м. Київ, Україна 

Нові рекомендації 
Американської діабетичної асоціації 
2018 року з діагностики та лікування 

цукрового діабету

For cite: Mìžnarodnij endokrinologìčnij žurnal. 2018;14(1):93-98. doi: 10.22141/2224-0721.14.1.2018.127099

Резюме. У статті розглядаються окремі аспекти нещодавно опублікованих рекомендацій Американської 
діабетичної асоціації стосовно діагностики, профілактики та лікування цукрового діабету.
Ключові слова:  цукровий діабет; діагностика; профілактика; лікування

© «Міжнародний ендокринологічний журнал» / «Международный эндокринологический журнал» / «International Journal of Endocrinology» («Mìžnarodnij endokrinologìčnij žurnal»), 2018
© Видавець Заславський О.Ю. / Издатель Заславский А.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2018
Для кореспонденції: Паньків Володимир Іванович, доктор медичних наук, професор, Український науково-практичний центр ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і 
тканин МОЗ України, Кловський узвіз, 13а, м. Київ, 01021, Україна; е-mail: endocr@i.ua
For correspondence: Volodymyr Pankiv, MD, PhD, Professor, Ukrainian Research and Practical Centre of Endocrine Surgery, Transplantation of Endocrine Organs and Tissues of the Health Ministry of 
Ukraine, Klovsky Descent, 13а, Kyiv, 01021, Ukraine; e-mail: endocr@i.ua 

mailto:endocr@i.ua 


94 Vol. 14, No. 1, 2018Mìžnarodnij endokrinologìčnij žurnal, ISSN 2224-0721 (print), ISSN 2307-1427 (online)

Практикуючому ендокринологу /To Practicing Endocrinologists/

У настановах ADA зазначаються окремі ситуації, 
у яких визначення HbA1c може дати хибні резуль-
тати. Серед них: наявність серпоподібноклітинної 
анемії, крововтрати або переливання крові в анам-
незі, лікування еритропоетином, проведення гемо-
діалізу. За фізіологічних умов рівень HbA1c може 
бути невірогідним у другому і третьому триместрах 
вагітності. Тому для діагностики ЦД у таких пацієн-
тів слід визначати рівень глюкози в плазмі крові. 

У настановах ADA 2018 року акцентується, що 
для хворих на ЦД не існує єдиного ідеального роз-
поділу калорій між вуглеводами, жирами і білками. 
Розподіл макронутрієнтів має бути індивідуальним, 
у рамках загальної рекомендованої калорійності 
раціону, враховуючи цільові метаболічні показни-
ки. Крім того, у них підкреслюється нез’ясоване 
значення низьковуглеводних дієтичних режимів у 
пацієнтів із ЦД. За даними різних досліджень, по-
ліпшення загального стану при дотриманні такого 
харчування зазвичай недовготривале. 

Експерти ADA рекомендують розглядати тера-
пію метформіном у пацієнтів із предіабетом, осо-
бливо в осіб з індексом маси тіла (ІМТ) ≥ 35 кг/м2, у 

пацієнтів віком до 60 років і у жінок із гестаційним 
ЦД в анамнезі.

Практикуючих лікарів особливо цікавлять пи-
тання фармакотерапії ЦД 2-го типу в дорослих і 
правильного вибору антигіперглікемічних препа-
ратів. Новою рекомендацією від ADA стало уточ-
нення ролі таких засобів із доведеним позитивним 
впливом на серцево-судинні результати. До них 
належать інгібітор натрій-глюкозного котранспор-
тера 2-го типу (SGLT2) емпагліфлозин та агоніст 
глюкагоноподібного пептиду 1 (ГПП-1) ліраглутид. 
У стандартах ADA підкреслюється, що для пацієнтів 
із ЦД 2-го типу і встановленим серцево-судинним 
захворюванням (ССЗ) атеросклеротичного генезу, 
які не досягли цільових показників глікемії за до-
помогою модифікації способу життя й метформіну, 
слід розглянути призначення препарату з доведе-
ним зниженням ризику розвитку серйозних серце-
во-судинних подій та кардіоваскулярної смертності 
(на даний час це емпагліфлозин, канагліфлозин і 
ліраглутид).

У настановах ADA міститься нова таблиця 
(табл. 1), у якій наведено чинники, що визначають 

HbA1c < 9 % — розгляньте монотерапію

HbA1c ≥ 9 % — розгляньте подвійну терапію

HbA1c ≥ 10 %, рівень глюкози крові ≥ 16,7 ммоль/л 
або виражені симптоми — розгляньте комбіновану ін’єкційну терапію

Ініціюйте терапію метформіном за відсутності протипоказань

Додайте третій препарат після розгляду специфічних чинників (табл. 1)

Монотерапія

Потрійна терапія

Комбінована ін’єкційна терапія

Подвійна терапія

Модифікація способу життя + метформін

   Модифікація способу життя + метформін + 2 додаткових препарати

Модифікація способу життя + метформін + додатковий препарат

Чи досягнутий 
цільовий рівень 
HbA1c через 3 міс. 
монотерапії?

Чи досягнутий 
цільовий рівень 
HbA1c через 3 міс. 
подвійної терапії?

Чи досягнутий 
цільовий рівень 
HbA1c через 3 міс. 
потрійної терапії?

АССЗ?

Визначайте рівень HbA1c кожні 3–6 міс.
Оцініть доцільність лікування

Визначайте рівень HbA1c кожні 3–6 міс. 
Оцініть доцільність лікування

Визначайте рівень HbA1c кожні 3–6 міс. 
Оцініть доцільність лікування

Додайте препарат з доведеною здатністю знижувати ризик розвитку 
серйозних серцевосудинних подій і/або кардіоваскулярну смертність

Розгляньте подвійну терапію

Розгляньте потрійну терапію

Розгляньте комбіновану терапію 

Додайте другий препарат після розгляду специфічних чинників (табл. 1)

Так

Так

Так

Так

Ні

Ні

Ні

Ні

Рисунок 1. Цукрознижуюча терапія для дорослих пацієнтів із ЦД 2-го типу



http://iej.zaslavsky.com.ua 95Vol. 14, No. 1, 2018

Практикуючому ендокринологу /To Practicing Endocrinologists/
Та

б
л

и
ц

я 
1.

 С
п

ец
и

ф
іч

н
і ф

ак
то

р
и

 п
р

и
 в

и
б

о
р

і ц
ук

р
о

зн
и

ж
ую

ч
о

ї т
ер

ап
ії 

в 
д

о
р

о
сл

и
х 

п
ац

іє
н

ті
в 

із
 Ц

Д
 2

-г
о

 т
и

п
у

Препа-
рат

Ефек-
тивність

Г
іп

о
-

гл
ік

ем
ія

В
п

л
и

в 
н

а 
м

ас
у 

ті
л

а

К
ар

д
іо

ва
ск

ул
яр

н
і е

ф
ек

ти

В
ар

ті
ст

ь

П
о

б
іч

н
і е

ф
ек

ти
Ш

л
ях

 
вв

е-
д

ен
н

я
Д

о
д

ат
ко

ві
 ч

и
н

н
и

ки
С

С
З

 а
те

р
о

-
ск

л
ер

о
ти

ч
н

о
го

 
ге

н
ез

у
С

Н
П

р
о

гр
ес

у-
ва

н
н

я 
Д

Х
Н

Д
о

зу
ва

н
н

я/
п

р
о

ти
п

о
ка

за
н

н
я

Метформін

Висока
В

ід
су

тн
я

Н
ей


тр

ал
ьн

ий
 

(н
ез

на
чн

е 
зн

иж
ен

ня
)

П
от

ен
ці

йн
а 

ко
ри

ст
ь

Н
ей

тр
ал

ьн
ий

Н
из

ьк
а

Н
ей

тр
ал

ьн
о

П
ро

ти
по

ка
за

ни
й 

пр
и 

Ш
К

Ф
 

<
 3

0 
м

л/
хв

/1
,7

3 
м

2
P

er
 o

s
Ч

ас
ті

 г
ас

тр
оі

нт
ес

ти
на

ль
ні

 п
об

іч
ні

 е
ф

ек
ти

, 
по

те
нц

ій
ни

й 
де

ф
іц

ит
 в

іт
ам

ін
у 

В
12

Інгібітори SGLT2

Помірна

В
ід

су
тн

я
З

м
ен

ш
ен


ня

К
ор

ис
ть

:
ка

на
гл

іф
ло

зи
н,

 
ем

па
гл

іф
ло

зи
н

К
ор

ис
ть

:
ка

на
гл

іф
ло

зи
н,

 
ем

па
гл

іф
ло

зи
н

В
ис

ок
а

К
ор

ис
ть

:
ка

на
гл

іф
ло


зи

н,
ем

па
гл

іф
ло


зи

н

К
ан

аг
лі

ф
ло

зи
н 

не
 р

ек
ом

ен


до
ва

ни
й 

пр
и 

Ш
К

Ф
 <

 4
5 

м
л/

хв
/1

,7
3 

м
2 .

 Д
ап

аг
лі

ф
ло

зи
н 

не
 р

ек
ом

ен
ду

єт
ьс

я 
пр

и 
Ш

К
Ф

 
<

 6
0 

м
л/

хв
/1

,7
3 

м
2 ,

 п
ро

ти
по


ка

за
ни

й 
пр

и 
Ш

К
Ф

 <
 3

0 
м

л/
хв

/1
,7

3 
м

2 .
 Е

м
па

гл
іф

ло
зи

н 
пр

от
ип

ок
аз

ан
ий

 п
ри

 Ш
К

Ф
 

<
 3

0 
м

л/
хв

/1
,7

3 
м

2

P
er

 o
s

З
ас

те
ре

ж
ен

ня
 F

D
A

 (
B

la
ck

 b
ox

):
 р

из
ик

 а
м

пу


та
ці

ї д
ля

 к
ан

аг
лі

ф
ло

зи
ну

. Р
из

ик
 п

ер
ел

ом
ів

 
дл

я 
ка

на
гл

іф
ло

зи
ну

.
Р

из
ик

 д
іа

бе
ти

чн
ог

о 
ке

то
ац

ид
оз

у 
(д

ля
 в

сі
х 

пр
еп

ар
ат

ів
 г

ру
пи

, р
ід

ко
 п

ри
 Ц

Д
 2

г
о 

ти
пу

).
 

С
еч

ос
та

те
ві

 ін
ф

ек
ці

ї.
Р

из
ик

 г
іп

ов
ол

ем
ії,

 г
іп

от
ен

зі
ї. 

П
ід

ви
щ

ен
ня

 
рі

вн
я 

Л
П

Н
Щ

Агоністи рецеп
торів ГПП1

Висока

В
ід

су
тн

я
З

м
ен

ш
ен


ня

Н
ей

тр
ал

ьн
ий

: 
лі

кс
ис

ен
ат

ид
, 

ек
зе

на
ти

д 
пр

од
ов

ж
ен

ог
о 

ви
ві

ль
не

нн
я

К
ор

ис
ть

: л
ір

а
гл

ут
ид

Н
ей

тр
ал

ьн
ий

В
ис

ок
а

К
ор

ис
ть

:
лі

ра
гл

ут
ид

Е
кз

ен
ат

ид
 п

ро
ти

по
ка

за
ни

й 
пр

и 
Ш

К
Ф

 <
 3

0 
м

л/
хв

/1
,7

3 
м

2 .
Л

ік
се

на
ти

д 
за

ст
ос

ов
ув

ат
и 

об
ер

еж
но

 п
ри

 Ш
К

Ф
 

<
 3

0 
м

л/
хв

/1
,7

3 
м

2 .
П

ід
ви

щ
ує

ть
ся

 р
из

ик
 н

еб
а

ж
ан

их
 р

еа
кц

ій
 у

 п
ац

іє
нт

ів
 

з 
ни

рк
ов

ою
 н

ед
ос

та
тн

іс
тю

П
/ш

к

З
ас

те
ре

ж
ен

ня
 F

D
A

 (
B

la
ck

 b
ox

):
 р

из
ик

 
С

к
лі

ти
нн

ої
 п

ух
ли

ни
 щ

ит
оп

од
іб

но
ї з

а
ло

зи
 (

лі
ра

гл
ут

ид
, а

лб
іг

лу
ти

д,
 д

ул
аг

лу
ти

д,
 

ек
зе

на
ти

д 
пр

од
ов

ж
ен

ог
о 

ви
ві

ль
не

нн
я)

. 
Га

ст
ро

ін
те

ст
ин

ал
ьн

і п
об

іч
ні

 е
ф

ек
ти

.
Р

еа
кц

ії 
в 

м
іс

ці
 в

ве
де

нн
я.

? 
Р

из
ик

 г
ос

тр
ог

о 
па

нк
ре

ат
ит

у

Інгібітори 
ДПП4

Висока

В
ід

су
тн

я
Н

ей
тр

ал
ь

ни
й

Н
ей

тр
ал

ьн
ий

П
от

ен
ці

йн
ий

 р
и

зи
к:

 с
ак

са
гл

іп
ти

н,
 

ал
ог

лі
пт

ин
В

ис
ок

а
Н

ей
тр

ал
ьн

о
Н

ео
бх

ід
на

 к
ор

ек
ці

я 
до

зи
 п

ри
 

ни
рк

ов
ій

 н
ед

ос
та

тн
ос

ті
P

er
 o

s
П

от
ен

ці
йн

ий
 р

из
ик

 г
ос

тр
ог

о 
па

нк
ре

ат
ит

у.
 

Б
іл

ь 
у 

су
гл

об
ах

Тіазолідин
діони

Висока

В
ід

су
тн

я
П

ід
ви


щ

ен
ня

П
от

ен
ці

йн
а 

ко


ри
ст

ь:
 п

іо
гл

іт
аз

он
П

ід
ви

щ
ен

ий
 

ри
зи

к
Н

из
ьк

а
Н

ей
тр

ал
ьн

о

Н
е 

по
тр

іб
на

 к
ор

ек
ці

я 
до

зи
; 

в 
ці

ло
м

у 
не

 р
ек

ом
ен

ду
ю

ть
ся

 
пр

и 
ни

рк
ов

ій
 н

ед
ос

та
тн

ос
ті

 
че

ре
з 

ри
зи

к 
за

тр
им

ки
 р

ід
ин

и

P
er

 o
s

З
ас

те
ре

ж
ен

ня
 F

D
A

 (
B

la
ck

 b
ox

):
 р

из
ик

 з
а

ст
ій

но
ї С

Н
 (

пі
ог

лі
та

зо
н,

 р
оз

иг
лі

та
зо

н)
.

З
ат

ри
м

ка
 р

ід
ин

и 
(н

аб
ря

ки
, С

Н
).

Р
из

ик
 н

еа
лк

ог
ол

ьн
ог

о 
ст

еа
то

ге
па

ти
ту

.
Р

из
ик

 п
ер

ел
ом

ів
.

Р
ак

 с
еч

ов
ог

о 
м

іх
ур

а 
(п

іо
гл

іт
аз

он
).

П
ід

ви
щ

ен
ня

 Л
П

Н
Щ

 (
ро

зі
гл

іт
аз

он
)

Препарати суль
фонілсечовини

Висока

Н
ая

вн
а

П
ід

ви


щ
ен

ня
Н

ей
тр

ал
ьн

ий
Н

ей
тр

ал
ьн

ий
Н

из
ьк

а
Н

ей
тр

ал
ьн

о

Гл
іб

ен
кл

ам
ід

 н
е 

ре
ко

м
ен


ду

єт
ьс

я.
 Г

лі
пі

зи
д 

і г
лі

м
еп

ір
ид

: 
по

ст
уп

ов
е 

ти
тр

ув
ан

ня
 з

 м
е

то
ю

 з
ап

об
іг

ан
ня

 г
іп

ог
лі

ке
м

ії

P
er

 o
s

З
ас

те
ре

ж
ен

ня
 F

D
A

 п
ро

 п
ід

ви
щ

ен
ня

 р
из

ик
у 

ка
рд

іо
ва

ск
ул

яр
но

ї с
м

ер
ті

 н
а 

ос
но

ві
 р

ез
ул

ь
та

ті
в 

до
сл

ід
ж

ен
ь 

із
 т

ол
бу

та
м

ід
ом

Інсулін

Найвища

Н
ая

вн
а

П
ід

ви


щ
ен

ня
Н

ей
тр

ал
ьн

ий
Н

ей
тр

ал
ьн

ий

Н
из

ьк
а 

в 
лю

д
сь

ки
х 

ге
нн

о
ін

ж
е

не
рн

их
 ін

су
лі

ні
в 

і 
ви

со
ка

 в
 а

на
ло


гі

в 
ін

су
лі

ну

Н
ей

тр
ал

ьн
о

Н
ео

бх
ід

не
 з

ни
ж

ен
ня

 д
оз

и 
пр

и 
зн

иж
ен

ні
 Ш

К
Ф

; т
ит

ру


ва
нн

я 
на

 о
сн

ов
і к

лі
ні

чн
ої

 
ві

дп
ов

ід
і

П
/ш

к

Р
еа

кц
ії 

в 
м

іс
ці

 в
ве

де
нн

я.
Б

іл
ьш

 в
ис

ок
ий

 р
из

ик
 г

іп
ог

лі
ке

м
ії 

пр
и 

ви


ко
ри

ст
ан

ні
 г

ен
но

ін
ж

ен
ер

ни
х 

лю
дс

ьк
их

 
ін

су
лі

ні
в 

(Н
П

Х
 а

бо
 п

оп
ер

ед
нь

о 
зм

іш
ан

их
) 

 
по

рі
вн

ян
о 

з 
ан

ал
ог

ам
и

П
р

и
м

іт
ки

: 
С

Н
  —

 с
ер

ц
ев

а 
н

ед
о

ст
ат

н
іс

ть
; Д

Х
Н

 —
 д

іа
б

ет
и

ч
н

а 
хв

о
р

о
б

а 
н

и
р

о
к;

 Д
П

П
-4

 —
 д

и
п

еп
ти

д
и

л
п

еп
ти

д
аз

а-
4;

 F
D

A
  —

 У
п

р
ав

л
ін

н
я 

ко
н

тр
о

л
ю

 я
ко

ст
і х

ар
ч

о
ви

х 
та

 м
ед

и
ч

н
и

х 
п

р
о

д
ук

ті
в 

С
Ш

А
; 

Л
П

Н
Щ

  —
 л

іп
о

п
р

о
те

їн
и

 н
и

зь
ко

ї щ
іл

ьн
о

ст
і;

 Ш
К

Ф
  —

 ш
ви

д
кі

ст
ь 

кл
уб

о
ч

ко
во

ї ф
іл

ьт
р

ац
ії.



96 Vol. 14, No. 1, 2018Mìžnarodnij endokrinologìčnij žurnal, ISSN 2224-0721 (print), ISSN 2307-1427 (online)

Практикуючому ендокринологу /To Practicing Endocrinologists/

Рисунок 2. Рекомендації з лікування артеріальної гіпертензії в пацієнтів із ЦД
Примітки: іАПФ — інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту; БКК — блокатор кальцієвих каналів; 
БРА — блокатор рецепторів до ангіотензину; * — дигідропіридиновий; ** — тіазидоподібний, бажано 
тривалої дії (хлорталідон, індапамід)

Початковий рівень АТ 
між 140/90 і 160/100 мм рт.ст.

Альбумінурія

Один із препаратів:
— іАПФ
— БРА
— БКК*
— Діуретик**

Два із препаратів:
— іАПФ або БРА
— БКК*
— Діуретик**

Додати препарат з компле
ментарним механізмом дії:
— іАПФ
— БКК*
— Діуретик**

Продовжити лікування

Продовжити лікування

іАПФ або БРА
— іАПФ або БРА
—  БКК* або 

діуретик**

Розглянути заміну на альтер
нативний препарат:
— іАПФ або БРА
— БКК*
— Діуретик**

Оцінка контролю АТ та небажаних явищ

Розглянути приєднання антагоніста мінералокортикоїдних 
рецепторів у пацієнта; направити до лікаря, який спеціалізується 

на лікуванні артеріальної гіпертензії

Оцінка контролю АТ та небажаних явищ

1 препарат Модифікація способу 
життя

Початковий рівень АТ 
≥ 160/100 мм рт.ст.

Альбумінурія

2 препарати

іАПФ
іАПФ

вибір фармакотерапії ЦД 2-го типу. На рис. 1 пода-
ний оновлений загальний алгоритм цукрознижую-
чої терапії ЦД 2-го типу.

На рис. 2 поданий рекомендований ADA но-
вий алгоритм антигіпертензивної терапії в паці-
єнтів із ЦД. Важливо відзначити, що на відміну від 
асоціацій кардіологів, які встановили більш жор-
сткий цільовий рівень артеріального тиску (АТ) 
(< 130/80 мм рт.ст.), експерти ADA й надалі реко-
мендують пацієнтам із ЦД підтримувати АТ на рів-
ні < 140/90 мм рт.ст.

Експерти асоціації аргументують таку рекомен-
дацію результатами низки клінічних випробувань, 
що не показали переваг суворішого контролю АТ 
у хворих на ЦД. Так, у дослідженні ACCORD-BP 
за участю 4733 пацієнтів із ЦД 2-го типу інтенсив-
ний контроль АТ (цільовий рівень систолічного АТ 

< 120 мм рт.ст.) не покращував комбіновану первин-
ну серцево-судинну кінцеву точку порівняно зі стан-
дартним контролем АТ. У дослідженні ADVANCE-
BP за участю 11 140 пацієнтів із ЦД 2-го типу 
первинна комбінована кінцева точка поліпшувала-
ся, але середній рівень АТ, досягнутий у групі актив-
ного втручання, становив 136/73 мм рт.ст. У той же 
час великі дослідження, що показали переваги ін-
тенсивнішого зниження АТ (наприклад, SPRINT), 
не включали пацієнтів із ЦД.

Натомість настанови ADA рекомендують інди-
відуальний підхід до антигіпертензивної терапії в 
пацієнтів із ЦД 2-го типу. Зазначено, що жорсткі-
ший цільовий рівень АТ (наприклад, < 130/80 або 
< 120/80 мм рт.ст.) може бути корисним в окремих 
пацієнтів із ЦД, зокрема в осіб із високим ризиком 
серцево-судинних захворювань.

Так ТакНі Ні

Не досягнуто контролюДобра переносимість, 
контроль досягнуто

 Контроль не досягнуто, або наявні небажані явища 
при прийомі всіх трьох класів препаратів

Небажані явища

Мети не досягнуто 
при прийомі 
двох препаратів

Добра переносимість, 
контроль досягнуто
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При цьому усі пацієнти з артеріальною гіпер-
тензією і ЦД повинні контролювати АТ у домашніх 
умовах, щоб допомогти виявити потенційні розбіж-
ності між рівнем АТ у кабінеті лікаря («гіпертензія 
білого халата») і вдома, а також збільшити чутли-
вість до прийому антигіпертензивних препаратів. 
Наявна нова рекомендація щодо розгляду терапії 
антагоністом мінералокортикоїдних рецепторів у 
пацієнтів із резистентною гіпертензією.

Рекомендації ADA з контролю ліпідного спектра 
крові диференційовані залежно від віку пацієнтів і 
наявності документально підтвердженого ССЗ ате-
росклеротичного генезу (табл. 2). Оскільки резуль-
тати досліджень показали подібні переваги ліпідо-
знижуючої терапії в літніх людей та осіб середнього 
віку без ССЗ атеросклеротичного генезу, рекомен-
дації для цих вікових груп об’єднані.

У нових рекомендаціях ADA підкреслюється 
важливість індивідуалізації медикаментозної терапії 
у людей віком понад 65 років із ЦД для максималь-
ного спрощення схеми лікування і зниження ризи-
ку гіпоглікемічних реакцій. Вибір цільового рівня 
HbA1c (< 7,5; < 8,0 або < 8,5 %), глюкози крові, АТ і 
ліпідів у цієї категорії хворих визначається наявніс-

тю супутніх захворювань й очікуваною тривалістю 
життя (табл. 3).

У зв’язку з деякими відмінностями патогенезу 
ЦД 2-го типу в дітей і підлітків подані окремі реко-
мендації стосовно скринінгу в цій віковій групі. Так, 
скринінг ЦД 2-го типу рекомендується проводити в 
усіх дітей віком понад 10 років з надмірною масою 
тіла або ожирінням і принаймні одним наявним до-
датковим чинником ризику ЦД (гестаційний діа-
бет у матері під час вагітності; обтяжений сімейний 
анамнез за ЦД 2-го типу; ознаки інсулінорезистент-
ності та ін.). При нормальних результатах скринін-
гу тестування слід повторювати кожні 3 роки або ж 
частіше у разі збільшення ІМТ.

Скринінг цукрового діабету 2-го типу 
або предіабету на основі факторів ризику 
в дітей і підлітків віком до 18 років 
без клінічних симптомів

Критерії
— Надмірна маса тіла (ІМТ > 85-го перцен-

тиля для певного зросту, віку і статі), ожиріння 
(ІМТ > 95-го перцентиля для певного зросту, віку і 
статі).

Таблиця 2. Рекомендації з лікування статинами й комбінованої ліпідознижуючої терапії у дорослих 
пацієнтів із ЦД 2-го типу

Вік ССЗ атеросклеро-
тичного генезу Інтенсивність статинотерапії та комбінованого лікування

< 40 
років

Відсутні Відсутність лікування

Наявні

Висока.
Якщо холестерин ЛПНЩ > 70 мг/л, незважаючи на максимально допустиму дозу 
статинів, розгляньте питання про додавання іншої терапії, що знижує ЛПНЩ (езе

тиміб або інгібітор PCSK9)

> 40 
років

Відсутні Помірна

Наявні

Висока.
Якщо холестерин ЛПНЩ > 70 мг/л, незважаючи на максимально допустиму дозу 
статинів, розгляньте питання про додавання іншої терапії, що знижує ЛПНЩ (езе

тиміб або інгібітор PCSK9)

Примітка: ЛПНЩ — ліпопротеїни низької щільності.

Таблиця 3. Мета лікування ЦД у людей похилого віку

Статус здоров’я 
пацієнта Обґрунтування HbA1c, 

%

Глюкоза 
крові 

натще, 
ммоль/л

Глюкоза 
крові перед 

сном, 
ммоль/л

АТ, мм 
рт.ст. Ліпіди

Відносно здоровий 
(невелика кількість 
хронічних захворю
вань, інтактний когні
тивний статус)

Очікування трива
лого життя < 7,5 5,0–7,2 5,0–8,3 < 140/90

Статини за умови 
нормальної перено
симості і відсутності 
протипоказань

Посередній стан 
здоров’я (багато хро
нічних захворювань, 
зниження фізичної 
активності, легкі або 
помірні когнітивні роз
лади) 

Очікування помірної 
тривалості життя, 
високі витрати на 
лікування, схиль
ність до гіпоглікемії, 
ризик падінь та пе
реломів

< 8,0 5,0–8,3 5,6–10,0 < 140/90

Статини за умови 
нормальної перено
симості і відсутності 
протипоказань

Поганий стан здоров’я 
(термінальна стадія 
захворювання, помірні 
або тяжкі когнітивні 
розлади, інвалідність)

Очікування обме
женої тривалості 
життя призводить 
до невизначеного 
лікування

< 8,5 5,6–10,0 6,1–11,1 < 150/90

Розглянути ймо
вірність отримання 
користі від статинів 
(для вторинної про
філактики більше, 
ніж для первинної)
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— У поєднанні з одним або декількома фактора-
ми ризику, що ґрунтується на силі їх взаємозв’язку 
з ЦД:

- ЦД у матері в анамнезі або гестаційний діабет 
під час даної вагітності;

- наявність ЦД 2-го типу в родині (перший або 
другий рівень спорідненості);

- етнічна приналежність (афроамериканці, 
мешканці тихоокеанських островів та ін.);

- ознаки інсулінорезистентності або станів, 
поєднаних із резистентністю до інсуліну (чорний 
акантоз (acanthosis nigricans), артеріальна гіпертен-
зія, дисліпідемія, синдром полікістозу яєчників, або 
мала маса тіла дитини при народженні).

Препаратом вибору для стартової фармакотерапії 
ЦД 2-го типу в дітей і підлітків за умови метаболіч-
ної стабільності (HbA1с < 8,5 %) і ШКФ > 0,30 мл/хв 
залишається метформін. При вираженій гіперглі-
кемії (рівень глюкози крові > 13,9 ммоль/л; HbA1с 
> 8,5 %) без кетоацидозу, із симптомами поліурії, 
полідипсії, ніктурії і/або втрати маси тіла слід роз-
почати лікування з базального інсуліну, а потім ти-
трувати метформін до максимально переносимої 
дози й досягнення цільового значення HbA1с. Якщо 
монотерапія метформіном не забезпечує досягнен-
ня цільових значень HbA1с, за наявності протипо-

казань або розвитку побічних ефектів показана те-
рапія базальним інсуліном. 

У стандартах ADA наголошується, що під час ва-
гітності основним методом лікування залишається 
інсулінотерапія при ЦД як 1-го, так і 2-го типу. 

Отже, надання допомоги людям з ЦД залиша-
ється складним завданням, яке потребує, крім на-
лежної підготовки лікаря, ще й активної участі в 
лікуванні й самого хворого. Особливістю менедж-
менту ЦД є його індивідуалізація, яка визначається 
не лише рівнем глюкози в крові і сечі, станом ком-
пенсації або декомпенсації обмінних процесів, але 
також наявністю і вираженістю діабетичної ангіо-
патії, патології інших органів і систем, величиною 
енерговитрат, професією хворого і багатьма іншими 
чинниками.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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ciation on the diagnosis, prevention and treatment of diabetes 
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