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Перелік скорочень, що використовуються в протоколі 

АТ – артеріальний тиск

БРА – блокатори рецепторів до ангіотензину ІІ

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск

ІАПФ – інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту 

ІМТ – індекс маси тіла

ЛПНГ – ліпопротеїди низької густини

ЛПВГ– ліпопротеїди високої густини

ПМД – первинна медична допомога 

САТ – систолічний артеріальний тиск

СМД – стандарт медичної допомоги

УКП – уніфікований клінічний протокол

ЦД – цукровий діабет

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації

HbA1c – глікозильований (глікований) гемоглобін

А.1 Паспортна частина

А.1.1 ДіагнозА.1.1 Діагноз – Цукровий діабет 2-го типу

А.1.2 Шифр МКБ-10:А.1.2 Шифр МКБ-10: Е 11 

A.1.3 Для кого призначений протоколA.1.3 Для кого призначений протокол (потенційні користувачі)(потенційні користувачі) – лікарі первинної медичної допомоги, лікарі загальної практики – 

сімейної медицини.

A.1.4 Мета протоколу A.1.4 Мета протоколу – забезпечити лікарів первинної медичної допомоги нормативним документом ведення цукрового діабету 

2-го типу (з питань обсягу консультування, обстеження, лікування, визначення й корекції факторів ризику, забезпечення маршруту 

пацієнта), а також покращення організації та якості медичної допомоги хворим на ЦД 2-го типу та особам з високим ризиком його 

розвитку на етапі первинної медичної допомоги.

A.1.5 Дата складання протоколуA.1.5 Дата складання протоколу – 2012 р.

A.1.8 Коротка епідеміологічна інформаціяA.1.8 Коротка епідеміологічна інформація – загальна поширеність патології, поширеність серед окремих груп населення (віко-

статевих та ін., фактори ризику, прогноз).

За даними ВООЗ на ЦД хворіє до 4–6% населення економічно розвинутих держав світу. В Європі питома вага таких хворих становить 

близько 4%.

Проект уніфікованого клінічного протоколу 
ведення цукрового діабету 2-го типу 

на етапі первинної медичної допомоги 

(відповідно до міжнародних рекомендацій, існуючих на 2012 рік)

Розробник: 
Ткаченко Вікторія Іванівна, к. мед. н., доцент кафедри сімейної медицини Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика

Методична підтримка: 
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центр МОЗ України»
Степаненко А.В., консультант ДП «Державний експертний центр МОЗ України»
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Внаслідок поширення ЦД рівень смертності підвищився в 2–3 рази, а тривалість життя зменшилася на 10–30%. Характерно, що в роз-

винутих країнах пік захворюваності припадає на вік після 65 років, а в країнах, що розвиваються, – на період 45–64 роки. Суттєвої 

залежності поширеності ЦД від статі не відмічено, хоча після 70 років є деяке збільшення захворюваності у жінок.

Визначаючи загрозу, яку становить для людства ЦД, Генеральна Асамблея ООН прийняла 20 грудня 2006 р. Резолюцію про цукровий 

діабет, відповідно до якої витрати, пов’язані з наданням медичної допомоги хворим, оцінюються більш як у 2–3% загальних видатків 

з охорони здоров’я; майже 80% припадає на лікування ускладнень, 20% – на закупівлю цукрознижувальних препаратів і систем конт-

ролю. За даними Міжнародної діабетичної федерації вартість лікування одного хворого хоча б з одним хронічним ускладненням ста-

новить  в середньому від 6 до 18 тисяч доларів на рік. 

В Україні на кінець 2010 р. зареєстровано 1 813 000 хворих на ЦД, проте кількість людей з недіагностованою патологією перевищує 

цей показник у 3–4 рази. 

Відповідно до світової статистики кожні 13–15 років кількість хворих на ЦД подвоюється. Аналогічна тенденція спостерігається 

і в Україні – показник захворюваності збільшився з 115,6 (1993 рік) до 239,4 (2007 рік) на 100 тисяч населення; поширеності – відповідно 

з 1699,2 до 2354,7. Переважно це стосується кількості хворих на ЦД 2-го типу. Ситуація ускладнюється також тим, що при такому типі 

діабету АГ спостерігається в 2 рази частіше, ніж у пацієнтів без ЦД. 

Наведені факти свідчать про значну поширеність ЦД в світі. При цьому слід пам’ятати, що діабет 2-го типу складає близько 85–90% 

всіх хворих на діабет. Через те все, що пов’язане з ним, є актуальним та масштабним.

Цукровий діабет 2-го типу є гетерогенним та багатофакторним захворюванням. Він розвивається в надрах метаболічного синд рому 

і є основою для розвитку серцево-судинних захворювань.

Обов’язковою умовою ефективного лікування хворих є безперервне забезпечення їх сучасними лікарськими засобами та вироба-

ми медичного призначення. Комплексне розв’язання проблеми, масштаби і тривалість якої вкрай негативно позначаються на демо-

графічній ситуації та працересурсному потенціалі держави, координація зусиль центральних і місцевих органів виконавчої влади 

дозволять покращити стан здоров’я хворих на ЦД та здоров’я населення в цілому.

А.2 Загальна частина 
(менеджмент стану здоров’я пацієнта з урахуванням критеріїв якості медичної допомоги 
відповідного стандарту для рівня надання допомоги) 

Пацієнти з компенсованим ЦД 2-го типу та факторами ризику цього захворювання спостерігаються в умовах первинної ланки охо-

рони здоров’я. Лікар ПМД здійснює основні заходи профілактики, діагностики, лікування та динамічного диспансерного спостережен-

ня хворого з ЦД 2-го типу. За необхідності (наявність ускладнень, декомпенсація захворювання, злоякісний лабільний перебіг тощо) 

пацієнти повинні бути направлені на вищі рівні медичної допомоги.

А.2.1 Для установ, що надають первинну медичну допомогу 

Положення протоколу

Обґрунтування 
(посилання на клінічну 

настанову і СМД, 
розроб лені за темою)

Необхідні дії

1. Лікар загальної практики – сімейної 
медицини повинен:  

• забезпечити доступність допомоги 
та її раціональну організацію паці-
єнтам на первинному рівні надання 
медичної допомоги; 

• здійснювати збір інформації та клі-
нічний аудит осіб з факторами 
ризику та хворих з ЦД 2-го типу 
на підпорядкованій території; 

• здійснювати повний обсяг медич-
них послуг та процедур, передба-
чених стандартом медичної допо-
моги та відповідним протоколом; 

• за необхідності організувати 
направлення пацієнтів до фахівців 
на вторинному рівні надання 
медичної допомоги. 

2. Необхідно створити систему диспан-
серного обліку пацієнтів з ЦД, до якої, 
за згодою пацієнтів, буде вводитись 
основ на інформація про стан їхнього 
здоров'я і використовуватися при ви-
значенні тактики подальшого лікування 
та аудиту

Згідно з клінічними рекомен-
даціями (настановою) та СМД 
своєчасне надання медичної 
допомоги пацієнтам на первин-
ному рівні медико-санітарної 
допомоги дозволяє затримати 
прогресування хвороби, по-
ліпшити результати лікування, 
якість життя пацієнтів, трудовий 
прогноз. 
Інформація про здоров’я па-
цієнтів – основа для лікування 
ЦД, планування та оцінки якості 
лікування окремого пацієнта. 
Збір інформації та клінічний 
аудит сприяють ефективному 
лікуванню, оскільки результати 
завжди можна простежити та, 
за потреби, підвищити якість 
лікування

Обов’язкові 
1. Забезпечити лікаря загальної практики клінічними рекомендаціями (настановами), 
СМД, УКП, локальним протоколом щодо ведення пацієнта з ЦД 2-го типу та маршрутом 
пацієнта. 
2. Забезпечити проходження спеціальної підготовки з діабетології та психологічної допо-
моги сімейним лікарям і сімейним медсестрам. 
3. Забезпечити лікаря загальної практики необхідним оснащенням в обсягах, необхід-
них для надання пацієнту медичної допомоги в рамках СМД і УКП. 
4. Забезпечити взаємозв’язок лікаря загальної практики з фахівцями інших профілів, 
потрібних для надання медичної допомоги пацієнту з ЦД 2-го типу.
 5. Забезпечити письмовою навчально-освітньою інформацією про ЦД, що надається всім 
пацієнтам з даним захворюванням чи особам, які за ними доглядають. 
6. Забезпечити створення та функціонування бази даних, що постійно оновлюється, для 
клінічного управління допомогою пацієнтам з ЦД 2-го типу, яка містить інформацію про 
хворих на ЦД на певній території та стан їх здоров’я. База даних містить інформацію про: 

• пацієнтів з діагнозом ЦД; пацієнтів, яким діагноз було встановлено вперше; пацієн-
тів з предіабетом; пацієнтів групи високого ризику; 

• відмітки про здійснення лікарем загальної практики заходів щодо профілактики 
ЦД 2-го типу і його ускладнень; 

• значення показників, моніторинг яких рекомендований відповідним УКП; 
• відмітки про заходи лікування ЦД 2-го типу, що здійснені, їх тривалість; 
• супутні захворювання та час їх виникнення. 

Бажані 
1. Створити комп’ютерну систему з інформацією про пацієнтів, доступну для всієї 
системи управління допомогою пацієнтам з ЦД 2-го типу. При можливості надати доступ 
хворому до власних медичних даних
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Положення протоколу

Обґрунтування 
(посилання на клінічну 

настанову і СМД, 
розроб лені за темою)

Необхідні дії

1. Первинна профілактика 
ЦД 2-го типу 
Мета первинної профілактики – запо-
бігання виникнення ЦД 2-го типу 

Первинна профілактика ЦД 
2-го типу зводиться до спрямо-
ваної пропаганди здорового 
способу життя, що передбачає 
раціональне збалансоване 
харчування, нормалізацію 
маси тіла, ліпідного обміну, 
артеріального тиску, боротьбу 
з гіподинамією, тютюнопалін-
ням, зловживанням алкоголем, 
особливо у осіб з сімейним 
анамнезом ЦД і великою 
кількістю факторів ризику. 
Періодичне консультування 
пацієнта є запорукою успішної 
профілактики

Обов’язкові 
1. Проведення оцінки факторів ризику ЦД 2-го типу всім пацієнтам із занесенням 
до бази даних (картки) та оцінка їх знань і поінформованості щодо ризику їх виникнення 
і профілактичних заходів щодо ЦД 2-го типу. 
2. Проведення скринінгових тестів на виявлення ЦД 2-го типу (визначення рівня глюкози 
у венозній крові натще): 

• починати з віку 45 років у осіб без чинників ризику; 
• кожні 3 роки у дорослих осіб будь-якого віку з надмірною масою тіла або ожи-

рінням (ІМТ >25 кг/м2) і наявністю одного і більше додаткових чинників ризику 
ЦД 2-го типу; 

• щорічно у пацієнтів з предіабетом. 
2. Особам з високим та дуже високим ризиком розвитку ЦД 2-го типу, пацієнтам з пору-
шеною толерантністю до глюкози або порушеною глікемією нат щесерце (предіабетом) – 
рекомендувати заходи щодо зміни способу життя, які передбачають помірне зниження 
маси тіла (на 5–10% від початкової), зокрема регулярні фізичні навантаження (150 хв 
на тиждень) і обмежене споживання калорій і жирів, прийом харчових волокон (14 г 
волокон на 1000 ккал) та продуктів, що містять цільне зерно (вони повинні складати по-
ловину від всіх зернових продуктів раціону). 
3. Проводити лікування супутніх захворювань, які є факторами ризику ЦД 2-го типу від-
повідно до протоколів (АГ, синдром полікістозу яєчників, дисліпідемія тощо). 
4. Метформін як засіб профілактики може бути призначений на додаток до рекоменда-
цій щодо ведення правильного способу життя пацієнтами з дуже високим ризиком ЦД 
2-го типу (порушення толерантності до глюкози, порушення глікемії натще плюс інші 
чинники ризику: рівень глікозильованого гемоглобіну [HbA1c] >6%, АГ, низький рівень 
холестерину ЛПВГ, підвищений – тригліцеридів [ТГ], наявність у сімейному анамнезі ЦД 
у родичів першого ступеня спорідненості), при прогресуванні гіперглікемії (HbA1c >6%), 
незважаючи на зміну способу життя та особам віком до 60 років з ожирінням. 
5. Всіх пацієнтів слід переконати не палити. 
6. Для первинної профілактики кардіоваскулярних захворювань у пацієнтів з ЦД 2-го 
типу у віці старше 40 років незалежно від вихідного рівня холестерину рекомендовано 
застосування статинів (симвастатину 40 мг або аторвастатину 10 мг). 
Бажані 
1. Визначення рівня HbA1c. 
2. Проведення перорального тесту на толерантність до глюкози 

2. Діагностика 
2.1. Діагностика ЦД 2-го типу

Раннє виявлення ЦД дозволяє 
своєчасно усунути або змен-
шити симптоми захворювання, 
запобігти або відстрочити ви-
никнення пізніх ускладнень

Обов’язкові 
1. Визначення глюкози в плазмі венозної крові натще і/або випадковий рівень глюкози 
в плазмі крові.
Інтерпретація результатів повинна відбуватися за такими критеріями: 

• концентрація глюкози в плазмі венозної крові натщесерце ≥7,0 ммоль/л (126 мг/дл) – 
діабет, який потребує підтвердження повторним аналізом в інший день. 
Пре діабет: ≥5,6 <7,0 ммоль/л. 

• Симптоми гіперглікемії і «випадкова» концентрація глюкози в плазмі крові 
≥11,1 ммоль/л (200 мг/дл) – діабет, який потребує підтвердження тестом натще 
в інший день.  

• При проведенні перорального тесту толерантності до глюкози концентрація глюкози 
в плазмі крові ≥11,1 ммоль/л (200 мг/дл) через 2 год після навантаження глюкозою. 
Предіабет: ≥7,8 <11,1 ммоль/л 

NB! Не застосовувати для діагностики глюкометри і тест-смужки. 
Бажані 
1. Визначення рівня HbA1c. ЦД 2-го типу встановлюють при рівні HbA1c ≥6,5%, 
предіабет – HbA1c – 5,7–6,4%

2.2. Діагностика ускладнень 
ЦД 2-го типу Пацієнти з діагнозом 
ЦД 2-го типу повинні пройти повне 
обстеження з метою виявлення усклад-
нень захворювання. Всім пацієнтам 
з виявленим ЦД 2-го типу пропонується 
щонайменше 1 раз на рік проходити 
медичне обстеження. Пацієнти з ЦД 
2-го типу, щодо яких існує підозра 
на ретинопатію, серцево-судинні 
захворювання, проблеми, пов’язані 
з нижніми кінцівками, нирками, повинні 
направлятися на консультацію до відпо-
відного фахівця

Постійний перегляд ключових 
показників сприяє виявленню 
пацієнтів, які потребують біль-
шої уваги медичного персоналу 
для досягнення позитивних 
результатів та профілактики 
розвитку і прогресування 
ускладнень

Обов’язкові 
1. Рівень HbA1c для 100% пацієнтів слід визначати щонайменше 2 рази на рік. 
2. Рівень АТ вимірювати при кожному відвідуванні сімейного лікаря. 
Щонайменше 1 раз на рік необхідно проводити визначення: 
3. Ліпідного профілю. 
4. Аналізу сечі на мікроальбумінурію і протеїнурію. 
5. Співвідношення альбумін/креатинін в ранковій сечі. 
6. Креатиніну сироватки крові та обчислення ШКФ за загальноприйнятою формулою. 
7. Обстеження очного дна з приводу діабетичної ретинопатії (за умови відповідної квалі-
фікації) або забезпечити направлення до кваліфікованого офтальмолога. 
8. Обстеження нижніх кінцівок з приводу ішемії, нейропатії, загального стану нижніх 
кінцівок. Обстеження стоп повинно включати огляд, вимірювання пульсу і тести на 
виявлення втрати чутливості: захисної (з використанням монофіламенту масою 10 г), віб-
раційної (за допомогою камертона 128 Гц); больової (з використання голки); визначен-
ня тривалості ахілового рефлексу. Доцільно визначення лодижково-плечового індексу. 
Забезпечити направлення на комплексне обстеження в кабінеті діабетичної стопи. 
9. Консультації фахівців за наявності показань (офтальмолога, нефролога, ін.). 
10. Визначення індекса маси тіла. 
11. Визначення психологічного стану. 
12. Перевірка сексуального здоров’я. 
13. Електрокардіографія (ЕКГ). 
14. Оцінка кардіоваскулярного ризику
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3. Методи лікування ЦД 
2-го типу і його ускладнень 
3.1. Немедикаментозні. Основними не-
медикаментозними методами лікування 
ЦД 2-го типу є: корекція харчуван-
ня, маси тіла, модифікація способу 
життя, дозовані фізичні навантаження, 
психологічна адаптація та навчан-
ня самоконт ролю діабету пацієнтів 
або осіб, що за ними доглядають. 
Усі пацієнти з ЦД 2-го типу та осо-
би, які за ними доглядають, повинні 
мати однаковий доступ до інформації 
та мультидисциплінарної програми 
навчання, що спеціально для цього 
розробляються

Усунення несприятливих фак-
торів та корекція способу життя 
сприяють покращанню конт-
ролю ЦД 2-го типу, запобіган-
ню виникнення ускладнень і су-
путніх захворювань (оскільки 
ЦД асоціюється з підвищеним 
ризиком серцево-судинних за-
хворювань, захворювань очей, 
нирок, нижніх кінцівок). Основ-
ними завданнями немедика-
ментозного лікування пацієнтів 
з ЦД є: корекція харчування, 
маси тіла, дозовані фізичні на-
вантаження, корекція способу 
життя, боротьба зі шкідливими 
звичками, навчання пацієнта, 
оскільки ці заходи сприяють 
покращенню глікемічного 
контролю, зменшенню кар-
діоваскулярних і загальних 
ризиків, зниженню виникнення 
ускладнень і смертності.  Відра-
зу після встановлення діагнозу 
і, за необхідності, в процесі 
спостереження слід проводити 
навчання пацієнтів з ЦД 2-го 
типу. Надання необхідної 
інформації пацієнтам з ЦД 2-го 
типу і, за необхідності, тим, хто 
за ними доглядає, уможливлює 
усвідомлений самоконтроль 
ЦД. Оцінка психосоціального 
стану повинна бути частиною 
заходів щодо ведення пацієнтів 
з ЦД

Обов’язкові 
1. Зміна способу життя пацієнтів 
1.1 Корекція харчування 

• Моніторинг споживання вуглеводів (підрахунок кількості грамів вуглеводів в їжі, 
хлібних одиниць або оцінка вмісту вуглеводів, заснована на досвіді пацієнта) за-
лишається ключовою стратегією для досягнення цільового рівня глюкози в крові. 

• У осіб з діабетом облік глікемічного індексу продуктів і глікемічного навантаження 
забезпечує помірну додаткову користь для контролю глікемії порівняно з одним об-
ліком загального споживання вуглеводів. 

• Насичені жири повинні складати менше 7% від загальної калорійності щоденного 
раціону. 

• Споживання транс-ізомерних жирних кислот має бути зведене до мінімуму. 
• Споживання солодких алкогольних напоїв і підсолоджуючих речовин, що не 

мають енергетичної цінності, безпечно, якщо їх кількість в раціоні не перевищує 
норми, встановлені Управлінням з контролю за харчовими продуктами і лікарськи-
ми засобами. 

• Харчові добавки, що містять антиоксиданти, такі як вітаміни Е, С і каротин, не рекомен-
дуються для рутинного призначення, оскільки на сьогоднішній день відсутні докази їх 
ефективності та безпеки з урахуванням віддаленого прогнозу. 

• Користь від включення добавок, що містять хром, в харчовий раціон осіб 
з ЦД 2-го типу або ожирінням остаточно не визначена, а тому їх використання не 
рекомендується. 

• З метою досягнення цільового рівня глюкози крові особи з предіабетом і ЦД повинні 
дотримуватися індивідуальної дієти, розробленої лікарем-дієтологом.

• Короткострокові (до 1 року) дієти з низьким вмістом вуглеводів або жирів і обме-
женням калорій є ефективними для зниження маси тіла. 

• У пацієнтів, що дотримуються дієти з низьким вмістом вуглеводів, слід проводити 
моніторинг концентрації ліпідів крові, функціонального стану нирок і контроль спо-
живання білків (за наявності нефропатії), а також корекцію доз цукрознижувальних 
препаратів, якщо вона необхідна. 

• Всім пацієнтам на ЦД з надмірною масою тіла або ожирінням рекомендоване 
зниження маси тіла. 

• Пацієнтам з ЦД та ожирінням повинні бути рекомендовані індивідуальні підходи 
до зниження маси тіла (корекція способу життя, фармакологічні чи хірургічні мето-
ди) для покращення метаболічного контролю. 

1.2. Регулювання фізичних навантажень – рекомендувати помірні фізичні навантаження 
(не менше 150 хв на тиждень), при цьому частота серцевих скорочень повинна досягати 
50–70% від максимальної для покращення глікемічного контролю та зниження кардіо-
васкулярного ризику. 

• За відсутності протипоказань особам з ЦД 2-го типу можна рекомендувати силові 
вправи 3 рази на тиждень. 

• Фізичні навантаження і правильний спосіб життя є важливими складовими заходів 
щодо зниження маси тіла і особливо корисні для підтримки досягнутого зниження 
маси тіла. 

• Фізичні навантаження повинні бути регулярними. 
• Рекомендації щодо фізичних навантажень повинні бути індивідуальними, враховую-

чи глікемічний контроль та догляд за ногами. 
1.3. Боротьба зі шкідливими звичками 

• Всіх пацієнтів слід переконувати відмовитися від паління, це сприятиме мінімізації 
кардіоваскулярного та загального ризиків. 

• Пацієнтам з ЦД, які бажають кинути палити, слід запропонувати фармакотерапію 
та інтенсивний менеджмент. 

• Консультування щодо відмови від куріння та інші форми терапії нікотинової залеж-
ності повинні бути включені в рутинну практику ведення пацієнтів з діабетом.  

• Необхідно продовжувати моніторинг статусу паління у всіх пацієнтів. 
• Якщо пацієнти з ЦД вживають алкоголь, його добове споживання повинно бути 

зведене до помірних доз (не більш однієї порції для дорослих жінок і не більше двох 
порцій для дорослих чоловіків). 

3. Навчання пацієнтів з ЦД 2-го типу та, за необхідності, їх рідних правильному способу 
життя, проведенню контролю рівня глюкози, виявленню ознак гіпоглікемії і гіперглікемії 
та наданню першої допомоги. 

• Особи з ЦД повинні проходити структуровані програми навчання, засновані на 
теоріях навчання. 

• Формування правильної поведінки хворого в управлінні ЦД є головним завдан-
ням навчання; при веденні пацієнта необхідно здійснювати оцінку його здатності 
управляти ЦД. 

• Навчання повинно включати психосоціальні аспекти, оскільки емоційне здоров’я 
тісно пов’язане зі сприятливим прогнозом ЦД. 

4. Обстеження пацієнта на ознаки депресії або психологічного розладу та їх лікування 
• Така оцінка повинна включати (але не обмежуватися тільки цим) з’ясування ставлен-

ня хворого до своєї хвороби, очікувань від результатів лікування, емоційних реак-
цій/настрою, якості життя загалом і пов’язаного з наявністю ЦД, наявність ресурсів 
(фінансових, соціальних, емоційних) і психіатричних захворювань в анамнезі. 

• При поганій прихильності пацієнта до лікування слід провести обстеження з метою ви-
явлення депресії, тривожності, розладів харчової поведінки, когнітивних порушень. 

Бажані 
1. Санаторно-курортне лікування. 
2. Всім пацієнтам з депресією пропонувати лікування від депресії 
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3.2. Медикаментозні 
Всім пацієнтам з ЦД 2-го типу необхід-
но проводити відповідне лікування, ме-
тою якого є досягнення цільових рівнів 
глюкози і компенсації захворювання, 
що запобігає розвитку його ускладнень

Основними завданнями 
медикаментозного лікування 
пацієнтів з ЦД є максимальна 
компенсація обмінних процесів 
і забезпечення енергетичного 
балансу, досягнення цільових 
рівнів глікемії та інших показ-
ників. Це здійснюється за допо-
могою комплексної терапії, що 
включає: дієту, дозовані фізичні 
навантаження, корекцію спосо-
бу життя, застосування цукро-
знижувальних засобів (пер-
оральні препарати або інсулін), 
навчання пацієнта. Своєчасне 
раннє виявлення та лікування 
ускладнень сприяє подовженню 
тривалості життя, зменшенню 
інвалідизації та покращенню 
якості життя пацієнтів

Мета медикаментозного лікування – досягнення цільових рівнів глікемії.
Цільовий рівень глюкози крові – відсутні будь-які переконливі докази щодо переваг 
досягнення конкретних цільових рівнів глюкози крові.  
Цільовий рівень HbA1c у дорослих: 

• загальноприйнятим цільовим вважається рівень HbA1c <7%; 
• для хворих з наявністю частих гіпоглікемій, серйозних мікро- та макроваскулярних 

ускладнень, з нетривалим прогнозом життя, тривало існуючим діабетом можуть бути 
встановлені індивідуальні цільові рівні HbA1c; 

• слід проводити визначення концентрації HbA1c не рідше ніж 2 рази на рік у пацієнтів, 
у яких вдалося досягти цільових значень (за умові стабільного глікемічного контролю); 

• слід проводити визначення концентрації HbA1c кожні 3 місяці у пацієнтів при зміні 
схеми терапії або у випадку неможливості досягнення цільових значень глікемії. 

Медикаментозна корекція глікемії: 
1. Пероральні цукрознижувальні засоби 

• Метформін повинен використовуватися як препарат першої лінії для хворих на ЦД 
з надмірною масою тіла. 

• Препарати сульфонілсечовини повинні використовуватися як препарати першої лінії 
для хворих на ЦД з нормальною масою тіла або у осіб, які мають непереносимість 
чи протипоказання до метформіну. 

• Поглітазон може бути додатково призначений до метформіну або препаратів суль-
фонілсечовини у разі їх непереносимості. Поглітазон протипоказаний пацієнтам 
із серцевою недостатністю. При тривалому застосуванні піоглітазону у жінок існує 
ризик переломів та периферичних набряків. 

• Інгібітори діпептиділпептидази-4 можуть застосовуватися додатково до метформіну 
і/або препаратів сульфонілсечовини для покращення глікемічного контролю. 

• Інгібітори альфаглюкозидази можуть застосовуватись в якості монотерапії, за умови 
хорошої переносимості. 

• Агоністи глюкагоноподібного пептиду 1 (ліраглютид) можуть застосовуватися для по-
кращення глікемічного контролю у пацієнтів з ЦД і ожирінням (ІМТ ≥30 кг/м2), які вже 
отримують метфорін і/або препарати сульфонілсечовини і не досягли цільових рівнів 
глікемії. Агоністи глюкагоноподібного пептиду 1 є препаратами третьої лінії 

2. Інсулінотерапія 
• При призначенні інсулінотерапії необхідно продовжувати застосування пероральних 

препаратів метформіну або сульфонілсечовини для покращення глікемічного контролю.
• При призначенні інсулінотерапії повинен застосовуватися NPH-інсулін один раз на добу 

на ніч на додаток до метфоріну і/або препаратів сульфонілсечовини. Застосування 
аналогів базального інсуліну слід розглядати у разі, якщо існує ризик гіпоглікемій. 

• На початку інсулінотерапії повинен бути призначений нічний базальний інсулін 
з тит руванням дози відповідно до ранкового рівня глюкози натще. Якщо рівень HbA1c 
не досягає цільового, на додаток може бути призначений прандіальний інсулін. 

• Людський інсулін або ультракороткі аналоги інсуліну можуть застосовуватися при 
інтенсифікованому інсуліновому режимі для покращення глікемічного контролю. 

3. Лікування ускладнень ЦД 2-го типу 
3.1. Пацієнти з мікро- та макроальбумінурією повинні отримувати ІАПФ або БРА неза-
лежно від рівня АТ відповідно до клінічних рекомендацій. 
3.3. ІАПФ або БРА повинні бути призначені пацієнтам з ЦД 2-го типу і хронічною хворо-
бою нирок (ХНН) та протеїнурією (≥0,5 г на добу) для уповільнення її прогресування.
3.4. Пацієнти з підвищеним кардіоваскулярним ризиком (>10% протягом 10 років) 
та наявними серцево-судинними захворюваннями повинні отримувати ацетилсаліцило-
ву кислоту (75–162 мг на добу), статини, гіпотензивні засоби відповідно до клінічних 
рекомендацій. 
3.5. Артеріальна гіпертензія у хворих на діабет повинна активно лікуватися за допо-
могою корекції способу життя та фармакотерапії (ІАПФ чи БРА, діуретики) відповідно 
до клінічних рекомендацій. 
3.6. Терапія статинами повинна поводитись у пацієнтів з ЦД 2-го типу та наявною 
серцево-судинною патологією або у хворих віком старше 40 років за наявністю одного 
і більше факторів кардіоваскулярного ризику незалежно від ліпідного профілю. 
3.7. Лікування діабетичної ретинопатії повинно здійснюватись офтальмологом, який має 
досвід ведення хворих з ЦД 

3.3. Вторинна профілактика ЦД 
сприяє запобіганню проградієнтного 
його розвитку, формуванню і прогресу-
ванню ускладнень ЦД

Вторинна профілактика ЦД 
зводиться до якомога більш 
раннього виявлення захворю-
вання (на стадії порушення 
толерантності до глюкози), 
стійкої підтримки компенсації 
маніфестного ЦД для запобі-
гання прогресування процесу, 
ранньої діагностики і лікування 
ускладнень

Обов’язкові
1. З метою зниження ризику мікросудинних, макросудиних та невропатичних усклад-
нень ЦД – досягнення у 100% пацієнтів таких цільових рівнів показників: 

• HbA1c <7%; 
• САТ <140 мм рт.ст.; ДАТ ≤80 мм рт.ст. за британськими та українськими рекомен-

даціями (у разі наявності порушень функцій нирок, очей та цереброваскулярних 
захворювань – <130/80 мм рт.ст.); 

• холестерин ЛПНГ <2,6 ммоль/л (100 мг/дл) у пацієнтів без явних серцево-судинних 
захворювань і <1,8 ммоль/л (70 мг/дл) у хворих з клінічно виявленим серцево-
судинним захворюваннями або зниження холестерину ЛПНГ на 30–40% від по-
передніх показників при застосуванні максимальних доз статинів; 

• холестерин ЛПВГ >1,0 ммоль/л (40 мг/дл) у чоловіків і >1,3 ммоль/л (50 мг/дл) у жінок; 
• тригліцериди <1,7 ммоль/л (150 мг/дл); 
• ІМТ <25 кг/м2. 

2. Корекція способу життя. 
3. Відмова від шкідливих звичок.



56

діабетісерце      №6 (162) / 2012

Положення протоколу

Обґрунтування 
(посилання на клінічну 

настанову і СМД, 
розроб лені за темою)

Необхідні дії

4. Проведення щорічного комплексу обстеження (див. Діагностика ускладнень). 
5. Консультації інших спеціалістів (за показаннями). 
6. Усі пацієнти повинні пройти навчання з догляду за ступнями і нігтями на ногах та скри-
нінг щодо оцінки розвитку виразки нижніх кінцівок. Пацієнти з активним синдромом 
діабетичної стопи повинні направлятися до мультидисциплінарних центрів діабетичної 
стопи не менше 1 разу на рік. 
7. Пацієнти з мікро- та макроальбумінурією повинні отримувати ІАПФ чи БРА відповідно 
до клінічних рекомендацій. 
8. Пацієнти з підвищеним кардіоваскулярним ризиком (>10% протягом 10 років) 
та наяв ними серцево-судинними захворюваннями повинні отримувати ацетилсаліцилову 
кислоту (75–162 мг на добу), статини, серцево-судинні засоби відповідно до клінічних 
рекомендацій. 
9. Систематичний скринінг щодо наявності ретинопатії повинен проводитись у всіх хво-
рих на ЦД 2-го типу не менше 1 разу на рік. 
Бажані 
1. Надання інформації пацієнтам про діабетичні асоціації та їхні контактні дані

4. Подальше спостереження 
4.1. Реабілітація

Реабілітаційні заходи особам 
з ускладненнями ЦД 2-го типу 
(ураженням нижніх кінцівок, 
їх ампутацією, втратою зору, 
нирковою недостатністю) по-
винні проводитися з метою по-
кращення якості життя пацієнта. 
Психологічна реабілітація хво-
рих з ЦД повинна здійснювати-
ся на всіх стадіях захворювання 
та етапах лікування

Обов’язкові 
1. Проведення психологічної реабілітації та підтримки пацієнтів, діагностики і лікування 
депресії на всіх стадіях захворювання. 
2. Проведення консультування з приводу придбання ортопедичного та терапевтичного 
взуття, протезів. 
Бажані 
1. Забезпечення всіх діабетиків з порушенням зору, ампутацією кінцівок та іншими вида-
ми інвалідизації внаслідок ЦД необхідними спеціальними пристосуваннями, протезами 
для покращення якості життя і навчання їх застосуванню. 
2. Всім пацієнтам на ЦД з вираженою нирковою недостатністю за показаннями слід 
надати можливість проведення гемодіалізу

4.2. Самоконтроль 
Ефективний самоконтроль (самоуправ-
ління) ЦД пацієнтами є основною час-
тиною ефективного лікування діабету, 
сприяє покращенню стану пацієнта та 
підвищенню якості життя, зменшенню 
витрат системи охорони здоров’я

Самоконтроль ЦД пацієн-
том повинен розпочинатися 
після встановлення діагнозу 
та проходження пацієнтом 
спеціального навчання, 
включає правильне харчу-
вання, дотримання здорового 
способу життя, дозовані фізичні 
навантаження, нормалізацію 
маси тіла, самоконтроль рівня 
глюкози та змін стану здоров’я, 
пов’язаних з діабетом

• Хворі на ЦД 2-го типу повинні проходити навчання самоконтролю діабету з подальшим 
рутинним контролем та інструктуванням щодо правильності його виконання. 

• Самоконтроль рівня глюкози крові у пацієнтів, які одержують інсулін короткої дії або 
помпову інсулінотерапію, повинен проводитися не менше 3 разів на добу. Самоконтроль 
рівня глюкози крові також проводиться у хворих, що застосовують інсулін подовженої 
дії, неінсулінову терапію або монотерапію лікувальним харчуванням (дієтотерапію) для 
контролю досягнення терапевтичних результатів. 
Більш частий самоконтроль рівня глюкози крові може бути рекомендований паці-
єнтам з високим ризиком гіпоглікемії, при гострих захворюваннях, зміні терапії, 
характеру харчування (піст), в період вагітності, пацієнтам з недостатнім глікеміч-
ним контролем (HbA1c >8%). 

• Самоконтроль постпрандіального рівня глюкози крові може бути використаний для 
успішнішого досягнення цільових рівнів постпрандіальної глікемії

4.3. Імунопрофілактика 
у пацієнтів з ЦД

Імунопрофілактика пацієнтам 
з ЦД повинна здійснюватися з 
метою запобігання виникнен-
ня інфекційних захворювань 
чи забезпечення їх легкого 
перебігу для упередження 
декомпенсації ЦД та розвитку 
ускладнень

Обов’язкові
1. Проведення імунопрофілактики за календарем щеплень. 
Бажані 
1. Щорічно всім пацієнтам з ЦД, починаючи з 6-місячного віку, слід проводити вакцина-
цію проти грипу. 
2. Всі пацієнти з ЦД, що досягли віку 2 років, повинні отримати вакцинацію пневмококо-
вою полісахаридною вакциною

А.3 Етапи діагностики та лікування 
(у вигляді схем, алгоритмів, таблиць, що містять інформацію про час виконання заходу 
або втручання)

Нижче наведено алгоритм діагностики та диспансерного нагляду цукрового діабету 2-го типу (рис. 1) та алгоритм медикаментоз-

ного лікування пацієнтів з цукровим діабетом 2-го типу для досягнення глікемічного контролю (рис. 2).

А.4 Ресурсне забезпечення виконання протоколу 
А.4.1. Вимоги для установ, які надають первинну медичну допомогу 

А.4.1.1 Кадрові ресурси (перелік персоналу та вимоги до них):А.4.1.1 Кадрові ресурси (перелік персоналу та вимоги до них):

• лікар загальної практики – сімейної медицини, який має сертифікат, пройшов післядипломну підготовку в дворічній інтернату-

рі або на 6-місячному циклі спеціалізації (бажано сертифікат щодо проходження спеціальної підготовки з діабетології);

• медсестра загальної практики, яка має диплом (бажано сертифікат щодо проходження спеціальної підготовки з діа-

бетології).
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А.4.1.2 Матеріально-технічне забезпеченняА.4.1.2 Матеріально-технічне забезпечення

1. Забезпечити лікаря загальної практики клінічними рекомендаціями (настановами), СМД, УКП, локальним протоколом щодо 

ведення пацієнта з ЦД 2-го типу та маршрутом пацієнта.

2. Забезпечити проходження спеціальної підготовки з діабетології та психологічної допомоги сімейними лікарями і сімейними 

медсестрами. 

3. Забезпечити лікаря загальної практики необхідним оснащенням в обсягах, необхідних для надання пацієнту медичної допо-

моги в рамках СМД і УКП та відповідно до табеля оснащення амбулаторії загальної практики – сімейної медицини згідно з нака-

зом МОЗ України від 23.02.2012 р. №132 «Про затвердження Примірного табеля оснащення лікувально-профілактичних підрозділів 

закладів охорони здоров'я, що надають первинну медичну (медико-санітарну) допомогу».

4. Забезпечити письмовою навчально-освітньою інформацією про ЦД, що надається всім пацієнтам з даним діагнозом чи осо-

бам, які за ними доглядають.

5. Забезпечити створення та функціонування бази даних (комп’ютерної системи), що постійно оновлюється, для клінічного 

управління допомогою пацієнтам з ЦД 2-го типу, яка містить інформацію про хворих на ЦД на певній території та стан їх 

здоров’я. 

А.5 Індикатори якості медичної допомоги 
(для оцінки ефективності етапів лікувально-діагностичного процесу)
Перелік всіх індикаторів.

5.1.  Наявність у сімейного лікаря локального протоколу ведення хворого з ЦД 2-го типу.

5.2.  Відсоток пацієнтів, яким надано рекомендації щодо модифікації способу життя та «Інформаційний лист пацієнта».

5.3.  Відсоток пацієнтів, які мають цільовий рівень HbA1c протягом звітного періоду.

Рис. 1. Алгоритм діагностики та диспансерного нагляду цукрового діабету 2-го типу

Глюкоза крові Вимірювання АТ

Є зміни Немає відхилень 
від норми – по-

дальше спостере-
ження 1 раз 
на 3 роки5,6–6,1 ммоль/л 

натще
чи 7,8–11,1 ммоль/л

протягом дня

Без ефекту 

Предіабет

Цукровий 
діабет

>6,1 ммоль/л 
натще

>11, 1 ммоль/л 
через 2 год

Глюкозо-
толерантний тест

Корекція способу життя
Дієта з обмеженням 

легкозасвоюваних вуглеводів
↓ маси тіла

↑ фізичного навантаження

Контроль глюкози 
1 раз на рік

Направлення до ендокринолога, 
дообстеження, метформін

Диспансерний нагляд відповідно 
до групи спостереження

Статини

Холестерин
Ліпідограма

1 раз на 12 міс

Є порушення

Дієта з обмеженням 
тваринних жирів
Нормалізація маси тіла
Фізичні навантаження 

Є підвищення

Низькокалорійна 
дієта

↓ маси тіла
↑ фізичного на-

вантаження

Обмеження спожи-
вання солі, води

↑ маси тіла
↓ фізичного наван-

таження

Щоденний 
контроль АТ

ІАПФ чи БРА ІІ

Без ефекту 

Направлення 
до кардіолога,
дообстеження, 
підбір гіпотен-
зивних засобів

Без ефекту 

Лікування 
ожиріння 

Усунути дію інших фак-
торів ризику:
• вживання алкоголю, 
• паління, 
• часті стреси;
• вживання препара-

тів, які мають контр-
інсулярну дію.

Профілактика та 
лікування хронічних 
захворювань ШКТ, 
ендокринної патології. 
Профілактика гострих ін-
фекційних захворювань

Антропометричні 
дані – ІМТ, обвід 
талії, стегон 1 раз 

на 12 міс

Немає відхи-
лень від нор-

ми – подальше 
спостереження

Є підвищення

Виявлення факторів ризику 
ЦД 2-го типу Так Ні

Вік більше 45 років
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5.4.  Відсоток пацієнтів, які мають цільові рівні АТ, показників ліпідограми, маси тіла протягом звітного періоду.

5.5.  Відсоток пацієнтів, для яких отримано інформацію про медичний стан протягом звітного періоду (в тому числі ІМТ, наявні про-

токоли обстеження нижніх кінцівок та очного дна).

5.6.  Відсоток пацієнтів, які були госпіталізовані до стаціонару з приводу ускладнень ЦД протягом звітного періоду.

Б. Бібліографія 
(адаптовані клінічні настанови, СМД, чинні накази МОЗ України тощо)

1. Наказ МОЗ України від 19.02.2009 р. №102/18 «Про затвердження Уніфікованої методики з розробки клінічних настанов, медич-

них стандартів, уніфікованих клінічних протоколів медичної допомоги, локальних протоколів медичної допомоги (клінічних 

маршрутів пацієнтів) на засадах доказової медицини (частина перша)». 

2. Наказ МОЗ України від 03.11.2009 р. №798,75 «Про затвердження Уніфікованої методики з розробки клінічних настанов, медич-

них стандартів, уніфікованих клінічних протоколів медичної допомоги, локальних протоколів медичної допомоги (клінічних 

маршрутів пацієнтів) на засадах доказової медицини (частина друга)». 

3. Адаптована Клінічна настанова «Цукровий діабет 2-го типу. Системи лікувальних заходів у відділеннях первинної та спеціалізованої 

медико-санітарної допомоги». Київ, 2012 (проект).

Рис. 2. Алгоритм медикаментозного лікування пацієнтів з цукровим діабетом 2-го типу для досягнення глікемічного контролю

Оцініть стан пацієнта і встановіть цільовий рівень глікемії: НbА1c <7% (53 ммоль/моль) або скоригований з урахуванням індивідуальних даних

Заходи першої лінії: на додаток до змін способу життя призначте лікування одним із таких препаратів:

Метформін
Похідні сульфонілсечовини* 
• за непереносимості метформіну чи 
• при втраті маси тіла, симптомах порушення осмотичного балансу

Заходи другої лінії: на додаток до змін способу життя, покращення ефективності терапії і оптимізації доз 
Призначте додатково один із таких препаратів:

Похідні сульфонілсечовини*

Тіазолідиндіони* 
• при можливості небезпечних 

ситуацій, пов’язаних з гіпоглікемією 
(наприклад, при керуванні автомо-
білем, професійних ризиках, ризику 
падіння, втрати свідомості) 

• за відсутності застійної серцевої 
недостатності

Інгібітор дипептиділпептидази 4 (ДДП-4)* 
• при можливості небезпечних ситуацій, пов’язаних з гіпоглікемією (напри-

клад, при керуванні автомобілем, професійних ризиках, ризику падіння, 
втрати свідомості) 

• за наявності небезпеки з приводу збільшення маси тіла

Заходи третьої лінії: на додаток до змін способу життя, покращення ефективності терапії та оптимізації доз 
Призначте додатково або замість одного із застосованих лікарських засобів один із таких препаратів:

Пероральний прийом (продовжити прийом метформіну/похідних сульфонілсе-
човини при їх непереносимості)

Ін’єкції (при бажанні пацієнта виконувати їх самостійно; продовжувати при-
йом метформіну/похідних сульфонілсечовини при їх непереносимості)

Тіазолідиндіони* 
• за відсутності серцевої недостатності

Інгібітор дипептиділпептидази 4 (ДДП-4)* 
• за наявності небезпеки з приводу 

збільшення маси тіла

Інсулін (ін’єкції перед сном)* 
• за наявності симптомів порушення 

осмотичного балансу/ при підви-
щенні HbA1c спочатку застосову-
вати інсулін НПХ 

• за наявності ризику небезпечних 
ситуацій, пов’язаних з гіпоглікемі-
єю, в якості альтернативи викорис-
товувати базальний аналоговий 
інсулін 

• за необхідності включити до схеми 
лікування прандіальний інсулін

Агоністи глюкогоноподібного пептиду 1* 
• при ІМТ більше 30 кг/м2 
• при бажанні зменшити масу тіла 
• звичайно призначають при ЦД 

тривалістю до 10 років

Звичайний підхід

Альтернативний підхід

*        Продовжуйте лікування, якщо досягнутий цільовий рівень або рівень HbA
1с
 знизився більш ніж на 0,5% (5,5 ммоль/моль)

         через 3–6 місяців терапії

Оцініть стан пацієнта. Якщо цільових рівнів не досягнуто, перейдіть до заходів третьої лінії

Оцініть стан пацієнта. Якщо цільових рівнів не досягнуто, перейдіть до заходів другої лінії
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